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Sammendrag

Tema/problemstilling: Postpunksjonshodepine (PPH) er en ortostatisk hodepine som skyldes
lavt trykk i spinalvaeskerommet. PPH er den vanligste komplikasjonen til spinalpunksjon.
Litteraturen er entydig pé at det anbefales bruk av atraumatisk nél fremfor traumatisk ved
spinalpunksjon, da dette reduserer risikoen for PPH. Pa Nevrologisk avdeling ved Drammen

sykehus brukes utelukkende traumatisk nal, og vi ensker & endre denne praksisen.

Kunnskapsgrunnlaget: Ved hjelp av Helsebibliotekets Pyramidesek, har vi funnet ett klinisk
oppslagsverk fra UpToDate, én kunnskapsbasert retningslinje fra BMJ og to systematiske
oversikter. Alle kunnskapskildene viser at atraumatisk nal vil gi mindre PPH som
komplikasjon etter spinalpunksjon. UpToDates anbefaling er satt til GRADE 1A, en sterk

anbefaling der videre forskning trolig ikke vil fore til endring av anbefalingen.

Tiltak og kvalitetsindikatorer: For & implementere den nye prosedyren har vi foreslatt
folgende tiltak: Innkjep av nedvendig utstyr, spinalpunksjonstraller, foredrag og opplering og
oppdatert skriftlig prosedyre. For & méle effekten av disse tiltakene har vi valgt
kvalitetsindikatorer knyttet til innkjep av utstyr, andel atraumatiske spinalpunksjoner og antall

reinnleggelser grunnet PPH.

Ledelse og organisering: Vi har valgt 4 organisere vart prosjekt etter Helsebibliotekets
modell for kvalitetsforbedring. I forberedelses- og planleggingsfasen opprettes
prosjektgruppen bestdende av en overlege, LIS-lege og sykepleier, som igangsetter innkjep og
opplering. I utferingsfasen iverksettes tiltakene. Til slutt kommer evaluerings- og
oppfelgingsfasen etter 1, 3 og 5 maneder med evaluering av resultatet og eventuelle videre

tiltak diskuteres.

Konklusjon: Det er god evidens for at bruk av atraumatisk nal ved spinalpunksjon reduserer
forekomsten av PPH. Med tiltakene skissert i denne oppgaven mener vi prosjektet vil vare
gjennomferbart. Vi anbefaler derfor at kvalitetsforbedringsprosjektet og tiltakspakken

innfores pa Nevrologisk avdeling ved Drammen sykehus.
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1. Innledning/bakgrunn

1.1. Hvorfor er dette et viktig tema, og hva er gjeldende praksis?

Spinalpunksjon er en vanlig prosedyre pa sykehus. Det brukes i diagnostikk av nevrologiske
tilstander, til spinalanestesi, samt ved intratekal behandling. En hyppig komplikasjon til
spinalpunksjon er postpunksjonshodepine (PPH). For 4 minimere risikoen for utvikling av
PPH, er litteraturen tydelig i sin anbefaling om bruk av atraumatisk nal fremfor traumatisk
nél. Likevel brukes det kun traumatiske naler pd Nevrologisk avdeling ved Drammen
sykehus. Sykehuset har en retningslinje fra 2012 som gir valgmulighet mellom traumatisk og
atraumatisk nal, men den atraumatiske nalvarianten er ikke tilgjengelig pa sykehuset. I vart
kvalitetsforbedringsprosjekt ensker vi & implementere bruk av atraumatiske niler som

standardvalget for spinalpunksjon ved nevrologisk avdeling ved Drammen sykehus.

1.2. Traumatisk versus atraumatisk spinalpunksjonsnal

Den klassiske traumatiske ndlen (“Quincke”) har en skré og skjerende utforming, mens den
atraumatiske (“Whitacre™) er formet som en blyantspiss med dpningen pa siden. Den storste
forskjellen ved nalene er at ved bruk av atraumatisk nal punkteres huden forst med en
«introducer», for man forer inn selve nélen (1). Nélens diameter kommer i forskjellige
storrelser malt 1 gauge (G), der hoyere gauge tilsvarer mindre diameter. Ved spinalpunksjon
med atraumatisk nal brukes vanligvis 22 G eller 25 G (2), mens ved traumatisk nél brukes

hovedsakelig 20 G eller 22 G (Retningslinje Drammen (Vedlegg 1)).

1.3. Hva er postpunksjonshodepine?

PPH er en hyppig komplikasjon til spinalpunksjon hvor det kan ramme opp til 35% av
pasientene (3), men det kan ogsd forekomme etter spinalanestesi eller utilsiktet etter
epiduralanestesi (4). Det antas at PPH skyldes en vedvarende lekkasje av cerebrospinalveske
fra defekten 1 dura mater som dannes under spinalpunksjonen. Det finnes flere ulike teorier

angdende de patofysiologiske mekanismene, men vi omtaler ikke de noe nermere i denne

oppgaven (5).

Ifolge 3. utgave av det internasjonale hodepineforbundets klassifikasjon av hodepinelidelser
fra 2018 (ICHD-3) er PPH forarsaket av lavt trykk i spinalveeskerommet og er en ortostatisk
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(stillingsbetinget) hodepine (ICHD-3, side 102-103) (6). Diagnostiske kriterier i henhold til
ICHD-3:
- Hodepinen oppstar innen fem dager etter spinalpunksjon.
- Hodepinen ledsages ofte av en eller flere av folgende symptomer: nakkestivhet,
herselssymptomer, kvalme, tinnitus, foto- og fonofobi.
- Hodepinen forsvinner spontant innen to uker, eller etter behandling med epidural

blodlapp (EBP).

1.4. Insidens, risikofaktorer og behandling

Insidensen av PPH varierer betydelig, og pavirkes bdde av forhold ved pasienten samt
utforelsen av selve prosedyren. Dette gjelder ved diagnostisk spinalpunksjon, spinalanestesi
og ved utilsiktet punksjon av dura ved epiduralanestesi (5). Risikoen for utvikling av PPH er
hayere hos kvinner, aldersgruppen 31-50 ér, tidligere historie med hodepine (PPH, migrene
eller annen kronisk hodepine) og BMI < 25 (5, 7-9).

Faktorer ved prosedyren som disponerer for PPH er bruk av traumatisk nél, stor nélediameter
(lavere gauge), stort tappingsvolum av cerebrospinalvaske, og om ndlen er orientert vinkelrett
i forhold til huden gjennom prosedyren (3, 5, 10, 11). Det er foreslatt flere forebyggende tiltak
mot PPH. Eksempler pa dette er sengeleie, abdominal kompresjon og profylaktisk
medikamentell behandling. Ingen av disse tiltakene anbefales rutinemessig i forebyggingen av
PPH, pa grunn av usikkerhet rundt den forebyggende effekten (5). Behandlingen av PPH
avhenger av alvorlighetsgraden. Pasienter med mild PPH kan ha nytte av konservative tiltak
som sengeleie, koffein, perorale analgetika og/eller antiemetika, mens hos pasienter med

moderat til alvorlig PPH anbefales behandling med epidural blodlapp (EBP) (5).

1.5. Okonomi

Den atraumatiske ndlen er to til tre ganger dyrere enn den traumatiske. Likevel er de
atraumatiske nalene totalt sett mer kostnadseffektive, da de reduserer behov for ytterligere
behandling pa sykehus (12). Videre vil reduksjonen av PPH ogsa ha en positiv
samfunnsgkonomisk effekt som er vanskeligere 4 méle ved a bidra til bedre yteevne og faerre
tapte arbeidsdager for pasientene som har gjennomgatt en spinalpunksjon (3). Selv om det er

vanskelig 4 innhente prisen norske sykehus betaler for de ulike nélene, er vurderingene av



kostnadseffektiviteten og de skonomiske gevinstene sannsynligvis overferbare til norske

forhold.



2. Kunnskapsgrunnlaget

2.1. Spersmalsformulering

2.1.1. PICO-modellen

I dette kvalitetsforbedringsprosjektet ensker vi & vurdere om bruk av atraumatisk nél ved
spinalpunksjon gir en reduksjon av PPH. For & formulere vér problemstilling og til & gjere
litteratursek formulerte vi et PICO-sporsmal (13): Hos sykehuspasienter, vil bruk av

atraumatisk nal fremfor traumatisk nal ved lumbal spinalpunksjon redusere forekomsten av

PPH?

Population | Alle sykehuspasienter som trenger planlagt lumbal spinalpunksjon,

uavhengig av indikasjon

Intervention | Atraumatisk néal

Comparison | Traumatisk nal

Outcome Andel pasienter med PPH som komplikasjon

Tabell 1: PICO-modell

2.2. Litteratursgket

For a finne relevant litteratur tok vi utgangspunkt i Pyramideseket hos Helsebiblioteket. Vi
gjennomforte sgket 23.01.23. med sekeordene «lumbar AND puncture AND headache AND
atraumaticy. Seket ga treff pd 81 artikler, og relevante artikler fra de tre overste nivéene 1
pyramiden ble valgt: Ett klinisk oppslagsverk fra UpToDate, én kunnskapsbasert retningslinje
fra BMJ og to systematiske oversikter. Vi gikk ogsa gjennom flere andre artikler i
litteratursegket, men disse var mindre relevante for vart tema og det ble for omfattende a
omtale dem nermere her. De nasjonale (norske) retningslinjene for prosedyren ble funnet i

Norsk Elektronisk Legehdndbok og Metodebok.



2.2.1. Klinisk oppslagsverk UpToDate

UpToDate anbefaler bruk av atraumatisk nal fremfor traumatiske néler for 4 forebygge PPH.
UpToDate viser til en systematisk oversikt publisert i the Lancet (omtalt i neste avsnitt) som
referanse til forskjellen i forekomst av PPH. Denne anbefalingen fra UpToDate er satt med
styrke GRADE 1A, altsé en sterk anbefaling bygget pa evidens med hey kvalitet der videre
forskning trolig ikke vil fore til endring av anbefalingen. UpToDate viser til referanser som

vil bli gjennomgétt under (5).

2.2.2. Systematisk oversikt fra Lancet 2017

12017 publiserte Lancet en systematisk oversikt med en meta-analyse som omfatter 110
studier gjennomfort mellom 1989 og 2017 (3). Totalt 31 412 pasienter var inkludert. Meta-
analysen fant at insidensen av PPH ble redusert fra 11 % til 4,2 % ved bruk av atraumatisk nal
(relativ risiko 0,40). Numbers needed to treat var 5. Den systematiske oversikten
sammenlignet ogsa behovet for invasiv behandling ved bruk av epidural blodlapp. 1,1 % av
pasientene fikk epidural blodlapp etter bruk av atraumatisk ndl, mot 3,0 % 1 gruppen med
traumatisk nél. Det betyr en absolutt risikoreduksjon pd 1,9 % og en relativ risikoreduksjon pa

50 % (relativ risiko 0,50).

Artikkelen peker pa at tidligere studier har funnet at atraumatiske néler gir lavere risiko for
PPH, men at det - til tross for overbevisende kunnskapsgrunnlag - klinisk fortsatt blir brukt
traumatiske néler. Basert pa tidligere sperreundersokelser nevnes flere grunner til at klinikere
er skeptiske til bruk av atraumatisk nal, bl.a. at de er lite kjent med prosedyren/alternativet,
har bekymringer til prisen pa atraumatiske néler og at det stilles spersmal til det eksisterende
kunnskapsgrunnlaget/evidensen. I den systematiske oversikten ble det ogsa undersgkt om
prosedyren med atraumatisk nal var vanskeligere for klinikeren 4 utfore, blant annet ved a
vurdere suksess ved forste forsek, antall forsek og andel mislykkede prosedyrer, som alle var

likt for begge typer néler.

Béde UpToDate og BMJ (omtalt i neste avsnitt) refererer til denne studien i Lancet nar de

begrunner sin sterke anbefaling om bruk av atraumatisk nal.

Vurdering av evidens: Formélet med oversikten er klart definert. Den systematiske

oversikten inkluderte randomiserte kontrollerte studier som sammenlignet bruk av ulike néler.
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Observasjonsstudier, systematiske oversiktsartikler og brev til redakteren («Letters») ble
ekskludert. Ogséa randomiserte kontrollerte studier der det ble gjort epidural ble ekskludert.
Sekestrategien er tydelig beskrevet, det ble sgkt i 13 databaser der det ble brukt en
kombinasjon av ulike relevante nekkelord. Det er tydelig beskrevet hvordan risikoen 1
enkeltstudiene ble beregnet samt hvilken modell som ble brukt i metaanalysen. Forfatterne har
brukt Cochrane risk of bias assessment tool for vurdering av studiene (14). En svakhet med
oversikten er at det ikke er gjort en kost-nytte-analyse, for dette viser oversikten til tidligere
studier. I tillegg var det ikke alle studiene som ble inkludert som maélte de samme resultatene,
for eksempel var det ikke alle som mélte antall spinalpunksjons-forsek eller behov for
epidural blodlapp. En av styrkene ved denne studien er at tidligere studier har undersekt bruk
av atraumatisk nal hos en spesifikk spesialitet, mens denne underseoker fra flere spesialiteter

(nevrolog, radiolog og anestesi). Det er ogsé et stort populasjonsutvalg.

2.2.3. Retningslinje/rapid recommendation fra BMJ

En publikasjon i BMJ fra 2018 omtaler kliniske retningslinjer som bygger péa den
systematiske oversikten publisert av Lancet 1 2017 (15). BMJ anbefaler sterkt & bruke
atraumatisk nal ved spinalpunksjon av pasienter i alle aldre, uansett indikasjon og uansett

hvilken lege som gjennomferer prosedyren (anestesi, nevrolog, radiolog).

Panelet bak retningslinjen har gétt gjennom tre tidligere studier for & vurdere de ekonomiske
aspektene, da Lancet-studien ikke har undersegkt dette. Her sd man at de atraumatiske nélene
per se var dyrere, men at de var mest kostnadseffektive, da de reduserte behovet for videre

behandling samt resulterte i feerre tapte arbeidsdager for pasienten.

Retningslinjen angir at selv om atraumatiske og traumatiske néler skal vere like i bruk, kan

det veere nedvendig med noe opplaring for klinikere kan ta i bruk atraumatiske naler.

Vurdering av evidens: Avgrensingen (for eksempel eksklusjon av epidural-prosedyrer) og
formalet med studiet er klart begrunnet. PICO-sporsmal er ikke brukt, men alle elementene
kommer tydelig frem. BMJ hevder & ha et internasjonalt miljo fra flere omrader i medisinen
(nevrologer, nevrokirurger, anestesi, pediatere) som sammen diskuterte evidensen og la frem
sin anbefaling. Metodisk neyaktighet, styrker og svakheter og sammenheng mellom

kunnskapsgrunnlaget og anbefalingene er klart beskrevet. Anbefalingene er tydelige og lette &
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identifisere. Nér det gjelder anvendbarhet kreves det introducer ved bruk av atraumatisk nél,
men retningslinjen kommenterer at selve prosedyren ikke er s@rlig vanskeligere a utfore, bl.a.
med at det ikke er en serlig forskjell 1 antall mislykkede forsek ved de to metodene. Det
hevdes at ingen medlemmer hadde gkonomiske, intellektuelle eller profesjonelle
interessekonflikter i saken. GRADE ble brukt for & vurdere evidensen i den systematiske

oversikten som retningslinjen bygger pa.

2.2.4. Systematisk oversikt fra Cochrane Library fra 2017

12017 publiserte Arevalo-Rodriguez et al. en systematisk oversikt der de undersokte
sammenhengen mellom nalsterrelse og naldesign for forebygging av postpunksjonshodepine
(16). Forst sammenlignet forfatterne bruk av traumatisk mot atraumatisk nal ved & se pa 36
studier med totalt 9378 pasienter der det ble funnet en relativ risiko for PPH pa 2,14, numbers

needed to treat pd 24 og absolutt risikoreduksjon pd 0,042.

Vurdering av evidens: Formélet med studien er klart formulert og PICO-spersmalene finnes
enkelt i egen tabell. Forfatterne inkluderte randomiserte kontrollerte studier i enhver klinisk
setting der det ble gjort punksjon av dura. Alle aldre og begge kjonn ble inkludert. Det ble
gjort sgk 1 seks ulike databaser der det beskrives & ha blitt brukt ulike relevante nekkelord.
Det nevnes at det sgkes etter lumbalpunksjon i nevrologisk, anestetsi og myelografisk setting.
Med disse sgkekriteriene er det altsd sannsynlig at resultatene som finnes kan overfores til
vért nevrologiske mikrosystem. Studien sa pa bade atraumatisk vs. traumatisk nal og tynnere
vs. tykkere nal. Vi valgte 4 trekke frem resultatene for forstnevnte da dette er relevant for var
oppgave. For vurdering av bias har forfatterne brukt Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions (17). GRADE-systemet ble brukt for & evaluere evidensen. Fordelen
med denne oversikten er at den inkluderte pasienter i ulike aldre og spinalpunksjoner gjort av
ulike spesialiteter pa ulike indikasjoner. Selv om studien fant signifikant forskjell ved bruk av
atraumatisk mot traumatisk nél ble kvaliteten vurdert som moderat da det var darlig
rapportering om randomiseringsprosessen som vanskeliggjorde vurdering av bias. Det var

heller ikke alle studiene som rapporterte om de samme utfallene.

2.2.5. Norske retningslinjer
I Norsk Elektronisk Legehandboks retningslinjer er det anbefalt & bruke sd tynn nal som

mulig for 4 forebygge PPH, men prosedyrebeskrivelsen nevner ikke om det ber brukes
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atraumatisk eller traumatisk nal. Forst under avsnittet om bivirkninger star det at atraumatisk
nél kan forebygge PPH (18).

I den nasjonale retningslinjen fra Metodebok.no, oppdatert mai 2022, stir det folgende:
«Spinalpunksjon foretas med 22G eller 25G pencil-point-nal (sékalt atraumatisk nél)». Under

avsnittet om bivirkninger er det spesifisert at dette skal brukes for & unngd PPH (2).

Vurdering av evidens: Ingen av de norske retningslinjene er egnet til & bli vurdert med bruk
av sjekklistene fra Helsebiblioteket. Metodebok har ingen referanser, mens Norsk Elektronisk
Legehéndbok har noen referanser, og viser bla. til en oversiktsartikkel fra UpToDate. Det er

derfor vanskelig & vurdere kunnskapsgrunnlaget de bygger anbefalingene sine pa.

2.3. Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Oppsummert er det sterk evidens for bruk av atraumatisk nal ved spinalpunksjon for &
forebygge PPH og eventuell videre behov for behandling, som intravengs vaske, analgetika
eller invasiv behandling med epidural blodlapp. Dette fremkommer ved at internasjonale
oversikter og retningslinjer som UpToDate og BMJ anbefaler atraumatisk ndl med
kunnskapsgrunnlag GRADE 1A. Som vist over har flere studier og systematiske oversikter

demonstrert samme effekt innen ulike pasientpopulasjoner og aldersgrupper.

Til tross for det gode kunnskapsgrunnlaget, som har eksistert i noen ar, er det fortsatt utstrakt
bruk av traumatisk nél blant klinikere i Norge. Lancet peker pé at dette bl.a. kan skyldes at
klinikere ikke er kjent med prosedyren av atraumatisk nal, selv om man i samme studie ikke
fant holdepunkter for flere mislykkede forsek ved bruk av den atraumatiske nélen. De norske
retningslinjene oppfyller ikke kravene for sjekklisten fra Helsebiblioteket. Metodebok
anbefaler bruk av atraumatisk nl, mens Norsk Elektronisk Legehandbok foreslar bruk av

tynn ndl for 4 redusere forekomsten av PPH.
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3. Dagens praksis, mal, indikatorer og tiltak

3.1. Dagens praksis ved Drammen sykehus

Mikrosystemet vi har valgt er nevrologisk avdeling pa Drammen sykehus. P4 denne
avdelingen er det 15 overlegestillinger og 11 LIS-stillinger. Avdelingen bruker kun traumatisk
ndl ved spinalpunksjon, hovedsakelig storrelse 20G eller 22G. Spinalpunksjonene gjores pa
tre lokalisasjoner; pa sengepost, i akuttmottaket og pa poliklinikken. Pa poliklinikken gjores
spinalpunksjon som en del av en elektiv utredning av blant annet MS, borreliose og
narkolepsi, og pa inneliggende pasienter tas det for eksempel ved spersmal om CNS-
infeksjon. Dersom nevrologene trenger hjelp til spinalpunksjon, kontakter de anestesilege.
Anestesilegene bruker ogsé traumatisk ndl, men da noe tynnere nil (27G). Det varierer fra uke
til uke hvor mange spinalpunksjoner som gjennomferes, men i snitt gjores det fem
spinalpunksjoner per uke. Av disse vil rundt 10 % f4 PPH i etterkant, og av disse igjen vil

rundt 10-20 % {4 epidural blodlapp, ifelge var kontaktperson.

Den névaerende prosedyren for spinalpunksjon tilherer formelt medisinsk avdeling, men
brukes ogsa av nevrologisk avdeling. Prosedyren ble sist oppdatert i desember 2012 (vedlegg
1). Prosedyren gir ingen foringer for hvilken nél som anbefales, og bade gul ndl (20G), svart
nél (22G) og atraumatisk ndl nevnes. Dog sier prosedyren at svart nal gir mindre risiko for
PPH enn gul nél, og at atraumatisk nal gir liten risiko for PPH. Under utforelse stér det at ved
traumatisk nél skal snittretningen pé nélen fores parallelt med fiberretningen i dura mater
(craniocaudalt), dette gir lite overskjaring av fibrene 1 dura og minst risiko for PPH.
Prosedyren har altsa stort fokus pa PPH, og hvordan man reduserer forekomsten av dette. Det
m4d nevnes at prosedyren beskriver at atraumatisk nal er vanskelig & styre, og at bruk av denne

ndlen krever et snitt i huden med skalpell for punksjon.

Det har tidligere (i 2013) vert skrevet en KLoK-oppgave om innfering av atraumatisk nél pa
Drammen sykehus, som ogsa var forsekt implementert. Véar kontaktperson (LIS2 i nevrologi)
1 mikrosystemet kjenner ikke til denne implementeringen, da han ikke jobbet pd avdelingen pa
dette tidspunktet. Likevel kjenner kontaktpersonen vér til den sterke evidensen for bruk av
atraumatisk ndl, og at han selv har forsekt & innfore atraumatisk nél (hvert fall for nye LIS) pa
sykehuset, uten a lykkes. Hovedgrunnen til at han ikke har lyktes med denne innferingen, var

at det var vanskelig 4 fa tak i riktig utstyr. I tillegg er det ogsé noe motstand pd avdelingen
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mot innferingen. Enkelte leger synes det er vanskeligere & treffe med atraumatisk nal da man
m4 ha en annen vinkling pd ndlen. Det nevnes ogsa at det er vanskeligere & gjenkjenne

folelsen av at ndlen gir gjennom dura-hinnen med atraumatisk nal.

For a kartlegge mulige arsaker til at atraumatisk nél ikke er innfert pa nevrologisk avdeling,

lagde vi et fiskebeinsdiagram (se under).

Mennesker Metode

Skeptisk til endring Vanskeligere & treffe

Annerledes fglelse nar
punkterer dura mater

Manglende kunnskap
om evidensgrunnlaget

Redd for
«ungdvendige stikk»

Prosedyre fra 2012

\ \

Fremdeles
bruk av
traumatisk
nal

Mangel pa utstyr Dérlig kultur for endring

Dyrere nal/utstyr Travel avdeling

. Lite fokus pa forebygging
Krever introduser av PPH i kollegiet

Materiale Miljo

Figur 1: Fiskebeinsdiagram med mulige drsaker til at traumatisk ndl brukes pd nevrologisk
avdeling pa Drammen sykehus. PPH = postpunksjonshodepine.

3.2. Mal med prosjektet

3.2.1. Hovedmadl
Hovedmalet med vart kunnskapsforbedringsprosjekt er at 100% av spinalpunksjoner pé
nevrologisk avdeling ved Drammen sykehus skal gjennomferes med atraumatisk nal innen 5

maneder.

Tanken bak tidsrammen pa 5 maneder er at det skal vere lenge nok til at alle legene far
tilstrekkelig oppleering, og tid til 4 venne seg til den nye prosedyren. Prosjektgruppen far ogsé
god tid til & evaluere tiltakene bade etter 1 og 3 méneder. Vi ensker ikke at prosjektet skal

vare lengre enn 5 méaneder fordi det kan vere vanskelig & opprettholde intensiteten rundt
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opplering og tiltak dersom prosjektet gir over for lang tid. Les mer om prosjektgruppen

under «4.1.1 Forberede og planlegge».

Vi har valgt & gjennomfore tiltakene bare pé nevrologisk avdeling, og ikke de andre
avdelingene som spinalpunkterer, som for eksempel anestesiavdelingen. Anestesilegene har
behov for traumatisk nél i sitt arbeid, blant annet ved anleggelse av spinalanestesi ved foedsler
(19). Dermed er det ikke hensiktsmessig & fjerne de traumatiske nalene fra sykehuset i sin
helhet. Vi tenker at det vil fore til misnoye blant de ansatte, uten at det vil ikke oke kvaliteten
pa helsetjenesten. Vi ensker derfor & fokusere pa 4 tilrettelegge for bruk av atraumatisk nal,

fremfor 4 hindre bruken av traumatisk nal.

3.2.2. Delmél

Delmail etter 1 méaneder: Vért delmél etter 1 méaned er at alle legene ved avdelingen skal ha
fatt nedvendig informasjon og opplering i bruk av atraumatisk nél. I tillegg skal
spinalpunksjontraller med det nedvendige utstyret vaere plassert i de avdelingene hvor
nevrologene gjennomforer prosedyren. Les mer om dette under 3.4 «Tiltak —

Spinalpunksjontraller».

Delmail etter 3 mineder: Vart delmél etter 3 méineder er at 80% av spinalpunksjonene
gjennomferes med atraumatisk nél. Ved dette tidspunktet har legene hatt god tid til 4 ove seg
pa den nye prosedyren. I tillegg har spinalpunskjonstrallene vart plassert ute pd avdeling i
over 2 méneder, som skal vaere nok tid til & bli kjent med trallens innhold. Pa dette tidspunktet
har vi kommet godt i gang med vart kvalitetsforbedringsprosjekt, men vi har ogsa 2 maneder

igjen til & gjore nedvendige justeringer for & oppna malet om 100% ved prosjektets slutt.

3.3. Kvalitetsindikatorer
En kvalitetsindikator er en malbar faktor som indirekte sier noe om kvaliteten pa en tjeneste
(20). For & méle effekten av tiltakene i vart mikrosystem har vi valgt en strukturindikator, en
prosessindikator og en resultatindikator.

- Strukturindikator: Innkjop av atraumatiske naler og introducere.

- Prosessindikator: Andel spinalpunksjoner gjennomfort med atraumatisk ndl.

- Resultatindikator: Antall pasienter som reinnlegges med ICD 10 koden G97.0

“Lekkasje av cerebrospinalveeske etter spinalpunksjon”.
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En strukturindikator beskriver helsevesenets rammer og ressurser, herunder
helsepersonellets kompetanse, tilgjengelig utstyr, teknologi og fasiliteter (21). Manglende
innkjep av atraumatiske naler og introducere er en av grunnene til at vart mikrosystem bare
gjennomforer traumatiske punksjoner. Vi ensker & samle alt nedvendig utstyr i egne
spinalpunksjontraller, som plasseres pa de rommene hvor spinalpunksjon gjennomfores.
Innkjep og tilgjengeliggjoring av riktig utstyr er en relevant strukturindikator fordi
tilgjengelig utstyr er en forutsetning for & kunne oppna vart mal. Indikatoren er malbar ved at
sykepleieren som er innkjepsansvarlig i prosjektgruppen registrerer antall innkjepte
atraumatiske ndler og introducere hver gang dette bestilles. Dermed fér vi en oversikt over
tilgjengelig utstyr til enhver tid, og manglende utstyr er ikke lenger et argument mot
prosedyren. Indikatoren er sensitiv fordi den i stor grad reflekterer endringer 1

innkjepsmensteret.

En prosessindikator beskriver konkrete aktiviteter i pasientforlopet. Indikatoren gir et bilde
av 1 hvilket omfang helsepersonell har utfort bestemte prosedyrer, for eksempel forebygging,
diagnostikk, behandling, pleie, rehabilitering, eller kommunikasjon i pasientforlapet (21).
Som nevnt ovenfor har vi satt oss som mal at 100% av spinalpunksjoner pa nevrologisk
avdeling skal gjennomferes med atraumatisk nl innen 5 maneder. Prosessindikatoren kan
fortelle oss hvorvidt tiltakene fungerer, eller om det er behov for & gjere endringer for & oppna
onsket effekt. Indikatoren er mélbar ved at vi utvikler et system med ulike QR-koder for
henholdsvis traumatisk og atraumatisk nél. Kodene er tilgjengelig sammen med resten av
utstyret i spinalpunskjonstrallene. Koden skannes direkte inn i pa et skjema via legens
mobiltelefon, og dermed far vi opplysninger om hvilken ndl som har blitt brukt. Det er LIS-
legene i prosjektgruppen som har ansvaret for utviklingen av kodene og a gjennomfere
malinger etter en maned, etter tre maneder og etter prosjektets slutt. Resultatene presenteres
pa evalueringsmetene for & informere de ansatte om méloppnaelsen pé ulike stadier i
prosjektet. Indikatoren er sensitiv fordi den gjenspeiler neyaktig hvilke néler som blir brukt til

enhver tid. Les mer om evalueringsmetene under 4.1.1 «Forberede og planlegge».

En resultatindikator belyser pasientens gevinst i form av overlevelse, symptomatologiske og
laboratoriemessige karakteristika, pasientens fysiske tilstand eller psykiske reaksjon pa

sykdom og tilfredshet med behandling (21). P4 Drammen sykehus brukes prosedyrekoden
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(G97.0 for pasientene som reinnlegges med PPH. Vi ensker & bruke antall reinnleggelser som
resultatindikator ettersom den indirekte belyser pasientens fysiske tilstand og tilfredshet 1
etterkant av en spinalpunksjon. Indikatoren er sensitiv og malbar fordi prosedyrekoden
registreres 1 sykehusets systemer. Dermed kan vi fi en oversikt om hvorvidt antallet
gjennomforte prosedyrer har gatt ned etter innforingen av véart kvalitetsforbedringsprosjekt.
Det er LIS-legene i prosjektgruppen som har ansvaret for & hente ut antallet pasienter
reinnlagt med G97.0, og presentere dette pa evalueringsmetene etter en méned og etter fem
méneder. Dermed kan vi se om vdre tiltak har fort til lavere forekomst av
behandlingstrengende PPH i lopet av perioden. Indikatoren er relevant fordi den gir et
indirekte mal pa om vére tiltak har redusert antall komplikasjoner, og dermed bedret

kvaliteten pd helsetjenesten ved Drammen sykehus.

3.4. Tiltak

Vi foreslar & gjennomfore folgende tiltak:

Sikre innkjop av nedvendig utstyr: Var kontaktperson ved Drammen sykehus har hatt
vansker med & 4 tak i riktig utstyr. Blant annet har ikke introdusere vert tilgjengelig pa
avdelingen, og legene har derfor méttet bruke skalpell for & penetrere huden. Dette ensker vi &
ta tak 1, da riktig utstyr er en forutsetning for adekvat gjennomfoering av prosedyren. Vért
forslag er a ta kontakt med innkjepsansvarlig pa Nevrologisk avdeling pa Oslo
universitetssykehus avd. Ulleval, ettersom denne avdelingen praktiserer atraumatiske
spinalpunksjoner med introduser ifelge Ulleval’s prosedyrer (2). Dermed kan man sikre at
ogsé nevrologisk avdeling pa Drammen sykehus far kontakt med leveranderene av nedvendig

utstyr.

Foredrag om hvorfor vi endrer praksis: Vi gnsker & bruke morgenmetet pa avdelingen som
anledning til & holde et foredrag for legene. Hensikten med foredraget er 4 legge frem
kunnskapsgrunnlaget bak prosedyreendringen pa en presis og kortfattet mate. For at vi skal fa
med oss de ansatte pa denne kvalitetsforbedringen, er det viktig at vi presenterer hvorfor vi
onsker & endre praksis. En fordel med foredrag er at det kan gi informasjon til mange ansatte
pa kort tid. Det gir ogsa rom for & diskutere dersom noe skulle vere uklart, eller hvis legene
har noen bekymringer til prosjektet. Ved & legge dette frem pa morgenmete vil det ikke kreve

noe av de ansatte utover & mote opp. En ulempe er at det kan stjele tid fra undervisning om
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andre viktige temaer, men samtidig tar det ikke tid og oppmerksombhet bort fra arbeid med

pasienter. Det er gnskelig at foredraget gjennomferes av overlegen i prosjektgruppen.

Opplering for legene: Etter foredraget gjennomfoeres en enkel opplaring, som gjennomgér
den praktiske prosedyren “Spinalpunksjon med atraumatisk nél”. Innfering av nye prosedyrer
uten tilstrekkelig opplaring vil fore til motstand blant de ansatte. God opplaring er
avgjerende for & sikre hoy kvalitet pa helsetjenesten, samt viktig for & ivareta pasientens
sikkerhet. Det er onskelig at en eller flere av legene “pd gulvet” som kjenner til prosedyren fra
for gjennomferer opplaringen. P4 den maten fir vi engasjert legene som ikke er en del av
prosjektgruppen, og far flere padrivere ute i avdelingene som er involverte i

kvalitetsforbedringsprosjektet.

Vart forslag er 4 holde foredrag og opplaring pa 4 ulike dager i lopet av de fire forste ukene
av kvalitetsforbedringsprosjektet, slik at alle legene har mulighet til & f4 med seg dette til tross
for ulik turnus. Vi lager ogsé en liste hvor alle legene signerer med navn og dato etter
gjennomfort kurs. Vi ensker at nedvendig utstyr (“spinalpunksjonstrallen”) skal vare
tilgjengelig fra og med forste kursdag, slik at legene har mulighet til & sette i gang med

prosedyren med en gang.

Spinalpunksjonstrallen: Vi ensker a fokusere pé 4 tilrettelegge slik at det skal vere enkelt &
velge atraumatisk nél fremfor traumatisk nél. Et tiltak for 4 fa til dette er som nevnt tidligere &
lage spinalpunksjontraller. Konkret er dette “stasjoner” med det nedvendige utstyret som
trengs for & gjennomfere spinalpunksjon med atraumatisk nél. Disse trallene skal plasseres der
hvor legene har behov for lett tilgjengelig utstyr, nemlig i akuttmottaket, pd poliklinikk og pa
sengepost. Poenget med dette er at alt utstyret er pad samme sted og at det dermed er enkelt &
gjennomfoere prosedyren. I tillegg til det praktiske utstyret finnes ogsa QR-koden for
atraumatisk og traumatisk nél i trallene. Dermed kan legene enkelt registrere hvilken nél de
har brukt. Et viktig poeng er at den traumatiske ndlen ikke ligger i trallen, som gjor at denne
ma hentes fra et annet sted for a bli tatt i bruk. Da ma legene finne frem utstyret pa ulike
steder, som vil vaere mer tidkrevende. I en hektisk hverdag kan et tiltak som samler alt utstyr

pa ett sted fore til at flere velger & gjennomfere en atraumatisk punksjon.
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Oppdatere prosedyren: Vi gnsker & oppdatere prosedyren for spinalpunksjon pd Drammen
Sykehus slik at det kommer tydelig frem hvordan prosedyren skal gjennomfoeres og hvilke
endringer som har blitt gjort i siste oppdatering. Utskrift av prosedyren skal inngd i
spinalpunksjonstrallen. Ved & ha prosedyren tilgjengelig ute pa avdeling er det enkelt for
legene a ta en effektiv oppfriskning dersom det er lenge siden siste punksjon. De viktigste
endringene vi har gjort er & legge til informasjon om spinalpunksjonstrallens innhold og

prosedyren for scanning av QR-koden (vedlegg 2).
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4. Prosess, ledelse og organisering

4.1. Strukturering av prosjektet

Vi har valg a organisere vart prosjekt etter Helsebibliotekets modell for kvalitetsforbedring.
Sirkelen illustrerer at forbedringsarbeidet er en kontinuerlig prosess som deles opp i fem ulike

faser: forberede, planlegge, utfore, evaluere og folge opp (22).

4.1.1. Forberede og planlegge

I denne fasen tok vi kontakt med vart mikrosystem for & kartlegge hvordan dagens praksis
foregar. Dermed fikk vi en oversikt over hva som manglet ved avdelingen og hvilke tiltak
som var ngdvendig & sette i gang for 4 oppna vart mal. Deretter utarbeidet vi en grov plan for

vart kvalitetsforbedringsprosjekt:

Prosjektplan:
Oppstart: . august 2023

- Organisere en prosjektgruppe

- Utnevne en leder av prosjektgruppen

- Innkjep av utstyr: atraumatiske naler, introdusere og 3 utstyrstraller.

- Organisere spinalpunksjontraller i akuttmottak, poliklinikk og pé sengepost.

- Sette opp system for registrering av QR-koder

- Foredrag og opplaring pa morgenmetet: onsdag 9. august, 16. august, 23. august og

30. august.

Forste evaluering: /. september 2023
- Presentasjon av resultatindikator for prosjektstart og eventuelle endringer etter en
méned.
- Presentasjon av prosessindikator etter en méned.

- Evaluering og tidlig justering av tiltak.
Midtveisevaluering: /. november 2023

- Presentasjon av prosessindikator etter tre maneder.

- Tilbakemelding og evaluering av tiltak
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Avslutning: 3/. desember 2023
- Endring i prosessindikator og resultatindikator gjennom de siste 5 méneder presenteres
pa morgenmetet 22. januar 2024.

- Evaluering av maloppnéelse og videre tiltak.

Vi ensker & sette sammen en prosjektgruppe bestdende av to LIS-leger, en overlege og en
sykepleier pa nevrologisk avdeling, som skal lede innferingen av prosjektet. Vi ensker en
prosjektgruppe sammensatt av ansatte med ulik bakgrunn, slik at alle yrkesgruppene pa
avdelingen foler seg inkludert i prosjektet. Medlemmene 1 prosjektgruppen far tildelt
hovedansvar for ulike arbeidsoppgaver: Sykepleieren har ansvaret for organisering av
spinalpunskjonstrallene og innkjep av nedvendig utstyr, overlegen har ansvaret for foredrag
om kunnskapsgrunnlaget og LIS-legene har ansvaret for & organisere system for QR-koding,
opplering, samt a lede evalueringsmeoter med presentasjon av prosess- og resultatindikator.
Forankring i ledelsen er viktig for & lykkes med en endring. Derfor ensker vi at
avdelingsoverlegen er til stede pa evalueringsmetene, og bistar dersom prosjektgruppen skulle

mgte motstand.

4.1.2. Utfore
Denne fasen gér ut pé & innfore tiltakene som er nevnt i punkt 3.4; altsa sikre innkjop av
nedvendig utstyr, oppdatere prosedyremanualen, informasjon/foredrag til personalet, praktisk

opplaring 1 den nye prosedyren og innfering av spinalpunksjontraller.

4.1.3. Evaluering og oppfolging
Fortlepende evalueringer er avgjerende for & vite om forbedringstiltak har virket etter sin

hensikt og faktisk fort til forbedringer (22).

Tidlig evaluering: Vi ensker & presentere resultatene for & opprettholde motivasjonen blant
de ansatte. Dette gjores pa morgenmetet en maned etter prosjektstart. Ifelge vart delmal skal
alle legene ha gjennomfert opplaring og alt utstyr skal vaere pa plass 1 avdelingen. Vi
forventer dermed en stigning i var prosessindikator allerede pé dette tidspunktet. Vi
presenterer ogsd antall reinnlagte med postpunksjonshodepine for prosjektets oppstart, og

eventuelle endringer etter en méined. P4 samme mete ber vi ogsd om tilbakemeldinger fra de
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ansatte pé tiltakene vi har satt i gang. Evaluering etter en méined er gunstig for & minne om

prosjektet og for a kunne gjennomfore justeringer tidlig i prosessen.

Midtveisevaluering: Vi onsker 4 ha en midtveisevaluering etter 3 méneder. P4 dette
tidspunktet er prosjektet godt i gang, og vi forventer at 80% av spinalpunksjonene
gjennomferes med atraumatisk nél jf. virt delméil. Vi ensker & legge frem resultatene for &
motivere de ansatte, og samtidig invitere til dialog om eventuelle endringer som ber gjores for

a oppna et resultat pd 100% ved prosjektets slutt.

Sluttevaluering og videre oppfolging: Etter fem maneder legger vi frem vére sluttresultater.
Dersom vi har oppnadd vart mal ensker vi at prosjektgruppen evaluerer hvilke tiltak
avdelingen skal ta med seg videre for at prosedyren skal praktiseres ogsa etter prosjektets
slutt. Dersom vi ikke har oppnadd vért mél er det enskelig at prosjektgruppen evaluerer de

ulike tiltakenes effekt, for en ny periode av prosjektet igangsettes.
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5. Diskusjon og konklusjon

5.1. Diskusjon

5.1.1 Evidensgrunnlaget

Med dette prosjektet har vi gnsket & erstatte bruk av traumatisk nil med atraumatisk nél ved
spinalpunksjon pa Nevrologisk avdeling ved Drammen Sykehus. Gjennom litteraturseket har
vi funnet sterk evidens for at dette tiltaket vil redusere forekomsten av PPH, bl.a. anbefaler
UpToDate og BMJ Rapid Recommendations dette tiltaket med kunnskapsgrunnlag GRADE
1A. Evidensnivaet for prosjektet er sterkt og det er liten grunn til 4 tro at videre forskning vil
endre dette. Til tross for det sterke kunnskapsgrunnlaget er det fortsatt utstrakt bruk av

traumatisk nél, og vart mikrosystem bruker utelukkende denne.

Ved gjennomgang av litteraturen fremkommer det at bruk av tynnere traumatisk nél gir
mindre risiko for PPH. Vi har bevisst valgt 4 ikke kommentere dette da vi ensket & fokusere
pa atraumatisk vs. traumatisk nél. Etter gjennomgang av mikrosystemets prosedyrer ser man
at det brukes 20 G og 22 G nal, selv om det finnes tynnere ndler som kan brukes og gir
akseptabelt resultat ved prosedyren. Ved 4 bytte til atraumatisk ndl som har sterrelse 22 G og

25 G (vedlegg 2) sé vil bdde utformingen og sterrelsen pé nélen bidra til reduksjon av PPH.

5.1.2 Valg av indikatorer

Pa Drammen sykehus brukes prosedyrekoden G97.0 “Lekkasje av cerebrospinalvaske etter
spinalpunksjon” for pasienter som reinnlegges med PPH. Vi har valgt 4 bruke denne
prosedyrekoden som var resultatindikator, selv om vi erkjenner at det er flere mulige
systematiske skjevheter (bias) knyttet til denne indikatoren. P4 grunn av det padgiende
prosjektet er det en mulighet for at legene vil benytte seg mer av den aktuelle prosedyrekoden,
og dermed kan forekomsten av reinnleggelser eke pa grunn av okt registrering. Samtidig
mener vi at ved 4 implementere vare tiltak vil forekomsten av PPH reduseres, som vil fere til
feerre reinnleggelser og oke tilfredsheten blant pasientene som gjennomgér prosedyren. Ifelge
vér kontaktperson gjennomferes det rundt 5 spinalpunksjoner i uka i virt mikrosystem, sa
man kan diskutere hvorvidt PPH er & regne som et stort problem ved avdelingen. Man kan
likevel argumentere for at med sépass sterkt evidensgrunnlag i faver av atraumatisk nal vil
man likevel f4 en merkbar nedgang i insidensen av PPH, og dermed oke kvaliteten pa

helsetjenesten.
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Vi diskuterte ogsa muligheten for & bruke prosedyrekoden for epidural blodlapp som
resultatindikator. Dette sier noe om kvaliteten pé helsetjenesten fordi det gir et tall pa
pasienter som ma behandles for PPH. Vi gikk bort i fra dette fordi epidural blodlapp ogsa
brukes ved andre tilstander enn PPH, og prosedyrekoden sier ikke noe om den
bakenforliggende drsaken til inngrepet. Det ble dermed vanskelig & si noe om hvorvidt
endringer i antall gjennomferte behandlinger skyldes vart prosjekt, eller om det er andre
faktorer som har fort til endringer i antallet (for eksempel samtidige endringer i andre

prosedyrer pa sykehuset).

Vi valgte en innovativ lesning med QR-kode-registrering av var prosessindikator “andel
spinalpunksjoner gjennomfert med atraumatisk nél”. Systemet er tidseffektivt og ettersom
sensitive opplysninger ikke skal registreres kan legene bruke sine private mobiltelefoner. Et
argument imot denne losningen er at vi ikke kan kontrollere hvorvidt alle legene
gjennomforer skanning etter hver punksjon. Vi kan heller ikke kontrollere om de skanner QR-
koden for den nélen de faktisk har brukt, eller om de bruker QR-koden til en annen nil. Dette
er faktorer som kan gjere metoden upalitelig, og systemet er i stor grad er basert pa tillit og
velvilje blant de ansatte. En annen mulighet for registrering er & gjore journalgjennomgang i
DIPS, for sa & notere ned hvilken nél som ble benyttet. Vi valgte bort denne metoden etter
opplysninger fra vér kontaktperson om at bare om lag halvparten av de ansatte dokumenterer
hvilken nal som brukes i DIPS. I tillegg er det ogsé tidkrevende & gjore
journalgjennomganger, og vi gnsker & minimere journalinnsyn pd grunn av det etiske

aspektet.

5.1.3 Motstand

Ved innforing av endringer, vil det alltid medfere en viss motstand.

Okonomi: Som tidligere nevnt er den atraumatiske nalen dyrere enn den traumatiske.
Innfering av atraumatiske ndler vil derfor gke innkjepsprisen og det vil kunne mete motstand
fra sykehusledelsen. Her vil det vaere viktig 4 presisere at bruk av atraumatiske naler trolig vil
gi en besparelse for sykehuset totalt sett, da det vil fore til feerre reinnleggelser og mindre
behov for invasive prosedyrer. I tillegg vil det sannsynligvis veere samfunnsgkonomisk

gunstig gjennom & medfere mindre sykefraveer.
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Ny prosedyre: Vir kontaktperson har angitt at ved tidligere forsek pd innfering av
atraumatisk nal har det oppstatt motstand fra de ansatte. De ansatte var skeptiske til endring
fordi de synes spinalpunksjon med atraumatisk nal er en vanskeligere prosedyre fordi de mé
bruke en introducer, at vinklingen pd ndlen er annerledes, at det er en annen folelse ndr man
punkterer dura, samt at det vil kunne bli behov for flere stikk. Disse meningene gjenfinnes
ogsa 1 den vitenskapelige litteraturen. For & minimere denne motstanden har vi fokus pa god
og grundig opplaring og informasjon om kunnskapsgrunnlaget som implementeres i allerede
avsatte arbeidstimer som morgenmeter. Det vil derfor ikke kreve noe sarlig ekstra arbeidstid
av de ansatte. Likevel vil innlaring av nye prosedyrer alltid kreve noe ekstra innsats de forste

gangene en utforer den nye prosedyren.

Ekstra arbeid: Sykepleierne vil ha ansvar for 4 lage spinalpunskjonstrallene, og det kan
derfor bli noe ekstraarbeid for dem. LIS-legene har ansvaret for organiseringen av QR-koding
og godkjenning av den oppdaterte prosedyren. Det kan vare at de synes det er unedvendig at
de skal bruke tid péd dette, men vi mener at det er en fin méte a fa de inkludert og engasjert i
prosjektet pd. Det at resultatene skal presenteres péd evalueringsmetene underveis i prosjektet,

vil ogsd kunne bidra til & holde motivasjonen til de ansatte oppe.

Bruk av private mobiltelefoner: Som nevnt skal det brukes QR-kode til registrering av
hvilken nal som brukes under prosedyren. Det kan forventes motstand fra legene om & bruke
egne mobiltelefoner i jobbsammenheng. Det hadde vart enskelig med mobiltelefoner i regi av
sykehuset, men i mangel pa dette er bruk av egne telefoner en effektiv og lett tilgjengelig
maéte & organisere registreringen pd. Dersom bruk av privat mobiltelefon oppfattes som et stort

problem pa evalueringsmetet, kan det vurderes alternative metoder for registering.

5.2. Konklusjon

Innfering av atraumatisk nal ved spinalpunksjon gir en klart lavere forekomst av PPH. Det
reduserer ogsa risikoen for reinnleggelser og behov for invasiv behandling etter utfort
spinalpunksjon. Det er kostnadseffektivt og vil gagne pasienten og sykehuset. Gjennom
tiltakene beskrevet i denne oppgaven vil vi kunne implementere den nye prosedyren pa en

effektiv mate pa Nevrologisk avdeling ved Drammen sykehus. Evidensgrunnlaget er sapass
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sterkt, og vi forventer ikke at motstanden vil overveie fordelene prosjektet bringer med seg.

Vi anbefaler derfor innfering av kvalitetsforbedringsprosjektet 1 vart valgte mikrosystem.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Dagens prosedyre for spinalpunksjon
Medisinske prosedyrer
DS-MED Spinalpunksjon
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Versjon: 2 Godkjent Thomas Skrede Einar Husebye 07.12.2012

Utarbeidet av: Kare Bg

‘ .'o VESTRE VIKEN

1. Indikasjoner

|l indremedisinsk sammenheng er indikasjonen mistanke om meningitt, encefalitt eller subaraknoidalblgdning, eller ved uforklart koma.
2. Kontraindikasjoner

Ved koma, generelle kramper og nevrologiske utfall ma CT cerebri gjgres fgr spinalpunksjon.

Unnga spinalpunksjon hvis trombocyter er laver enn 30 og INR hgyere enn 1,6

3. Forprgver

Oftalmoskopi fgr punksjon; hvis stasepapille: CT caput.

4. Utstyr

Gul nal (0,9 mm/20G) er lett & styre, men gir litt stgrre risiko for postpunksjonshodepine (PPH), enn svart nal (0,7 mm/22G), som er
vanskeligere a styre. Atraumatisk nal med rund spiss og hull i siden gir enda mindre membranskade og tilsvarende liten risiko for PPH.
Denne er vanskelig a styre og krever snitt i huden med skalpell fgr punksjon.

Trykkmaler, 5 glass, vaskesett, sterile hansker

5. Utfgrelse

Steril prosedyre. Pasient liggende med god krumning av ryggen uten vridning, begge hofter og begge skuldre i loddrett linje. Innstikk like
over eller under linjen mellom hoftekammene (L3-L4) like oppunder kraniale ryggtagg, nalen vinkelrett pa ryggen eller litt skradd kranialt.
Ved bruk av skraskaret nal skal snittretning pa nal fgres parallelt med fiberretning i dura (craniocaudalt), dette gir lite overskjaering av
durafibre og minst risiko for PPH .

Hos kraftige eller overvektige pasienter er det atskillige cm fra hudoverflaten til spinalrommet. Ofte ma nalen fgres inn i nesten hele sin
lengde fgr man far tilbakesvar. Man mé gjerne vente i noen sekunder pa fgrste drape. Vasken har normalt utseende som vann.

M3l trykk som normalt er 10 — 20 cm vann. Det tas sa 4 glass (i noen tilfeller kan det vaere lurt a ta et 5. glass til spesialundersgkelser, f.
eks hvis det er mistanke om cryptokokkinfeksjon hos immunsupprimert pasient eller mistanke om tbc meningitt):

Glass i tapperekkefglge Antall draper pr glass | Formal Glasset sendes til

1 20 Bakteriologisk dyrkning Mikrobiologen (klin/kjem etter 1530)
2 40 PCR Mikrobiologen (klin/kjem etter 1530)
3 9 Protein, glucose, celletelling Klinisk/kjemisk lab

4 9 Protein, glucose, celletelling Klinisk/kjemisk lab

5 40 Soppdyrking/mycobakteridyrking Mikrobiologen

6. Etterundersgkelser
Utstyr til Gramfarging med oppskrift finnes pa Klinisk Kjemisk avdeling. Kveld og natt vil bioingenigr pa anmodning lage et utstryk men
vakthavende pa medisin ma mikroskopere.

7. Tolkning av resultater
Spinalvaeske (CSF) pleocytose, protein og glucose

Blakket vaeske betyr vanligvis > 1000 x 106/L celler, en sjelden gang mye bakterier. Laboratorieresultater:

Normalt Virus- og borrelia Bakteriell meningitt | Tuberkulgs meningitt
Celletall <4x10°/L |<500x10°/L >500 x 10°/L Ca 500 x 10°/L
Monocytter Dominerer Fa Dominerer
Proteinig/L |<0,4 g/L <1,0 (sjelden 1,5) |[Nesten alle1-5 Svaert hgyt(> 4 g/L)
Glukoseratio |2/3 avs-glu |>0,5 avs-glu < 0,5 av s-glu <0,2 avs-glu

Det er overlapp mellom celletall gvre omrade for virusinfeksjon/nedre for bakterieinfeksjon. Ved celletall 500 — 1000 x 1OE/L gis antibiotika
mens man venter pa dyrking og Gramfarging av spinalvaeske.
Ved mistanke om encefalitt gis Zovirax empirisk til svar pd PCR undersgkelser foreligger.

Subaraknoidalblgdning (SAB) eller infeksjon?
Rgde blodlegemer (RBC) i spinalvaeske lyserer fort, SAB vil etter 2 - 4 timer gi xantokromi.

Tolking ved stikkblgdning

Ved & bruke glass nr 3 og 4 til celletelling kan problemet unngas.

Hvis spinalvaesken inneholder mye RBC: er leukocyttene intrathekalt produsert eller kommer de fra blgdningen?
Enkel regel: subtraher 1 leukocyt pr 500 RBC.

Klinikk Drammen sykehus /Medisinsk avdeling DS/02. P behandling og di. ikk/Metodebok for leger i vakt i medisinsk avdeling/Medisinske prosedyrer og bruk av
medisinsk teknisk utstyr/Praktiske prosedyrer i infeksj disi
Dokument-Id: 29331 - Versjon: 2 ] Utskriftsdato: 08.02.2023 Var oppmerksom pa at dokumentet kan vare endret etter utskrift. I Side 1 av2

28



Mer ngyaktig:

Sann CSF leukocyt = malt CSF leukocyter + (perifert blod leukocyter x CSF RBC ) / RBC i perifert blod

8. Oppfelging

Ingen vekst ved dyrking.

Ved hgygradig pleocytose og ingen vekst er det stor risiko for hjerneabscess. Rekvirer MR

Hvis pasienten har fatt antibiotikum fgr spinalpunksjon kan man rekvirere 16s RNA. Er pasienten immunsupprimert og fglgelig mistanke om
cryptokokkmeningitt rekvireres 18s RNA.

Postspinalpunksjonshodepine (PPH)

De aller fleste pasienter med indikasjon for spinalpunksjon vil vaere inneliggende fgrste dggn etter prosedyren. Herniering er uhyre sjelden.
PPH forekommer ved 15 -38% av alle spinalpunksjoner; hyppigst hos unge kvinner og oftest ved mye hodepine i anamnesen. Hodepinen
oppstar innen 5 dggn, er posisjonsavhengig og bedres eller forsvinner i liggende stilling. Varer i 85% av tilfellene i < 5 dager, hos noen
opptiltouker.

Hodepinen behandles med paracetamol eller P. forte, ved varighet > 5 dager kontakt anestesilege og diskuter blodlapp. Sengeleie etter
eller iv oppvasking fer har ingen innvirkning pa risiko for PPH. Atraumatisk nal og snittretning pa nal er eneste tiltak som har vist
innvirkning.

Godkjent av Kare Bg

Klinikk Drammen sykehus /Medisinsk avdeling DS/02. Pasientbehandling og diagnostikk/Metodebok for leger i vakt i medisinsk avdeling/Medisinske prosedyrer og bruk av
medisinsk teknisk utstyr/Praktiske prosedyrer i infeksjonsmedisin
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Vedlegg 2: Oppdatert prosedyre for spinalpunksjon

Prosedyre Nevrologisk avdeling

ee VESTRE VIKEN DS-Spinalpunksjon
Status: Dokumentansvarlig: Godkjent av: Godkjent fra:
Dokument-ID: 29331
Versjon: 3
Utarbeidet av:

1. Endringer siden forrige versjon
Prosedyren ble oppdatert 16.03.23 med hensikt @ innfgre bruk av atraumatisk nal ved spinalpunksjon. Formalet med innfgringen er a redusere
forekomsten av postpunksjonshodepine (Evidensgrunnlag Grade 1A) (1, 2).
Fglgende punkter ble revidert: kontraindikasjoner, forprgver blodprgver, utstyr, utfgrelse med atraumatisk nal, registrering og
etterundersgkelse av blodglukose.

2.Indikasjoner

Indikasjoner er mistanke om meningitt, encefalitt eller subaraknoidalblgdning, eller ved uforklart koma.

3. Kontraindikasjoner
Infeksjon i huden eller abcess.
Ved koma, generelle kramper og nevrologiske utfall ma CT cerebri gjgres fgr spinalpunksjon.
Unnga spinalpunksjon hvis trombocytter er lavere enn 30 og INR hgyere enn 1,6.
Ved planlagt spinalpunksjon: Marevan nulles 3 dager i forveien, Plavix 5 dager fgr, DOAK
(Pradaxa, Eliquis, Xarelto, Lixiana) 2 dager fgr. Albyl-E kan brukes som vanlig.

4. Forprgver
Oftalmoskopi fgr punksjon; hvis stasepapille: CT caput.
Pasienter skal mgte en halv time fgr prosedyre og ta blodprgver med INR og aPTT.

5. Utstyr
Alt av utstyr for atraumatisk punksjon finnes samlet i spinalpunksjonstraller i akuttmottaket, sengepost og poliklinikk. | tillegg finnes det
en QR-kode for registrering av traumatisk/atraumatisk nal.
Ngdvendig utstyr:
- Atraumatisk nal (22G eller 25G)
- Introduser
- Trykkmaler
- Xylocain 10 mg/ml
- Klorhexidin 5mg/ml
- Mepore 6 x 7 cm
- Mesoft 5 x5 cm
- 5 glass
- Vaskesett
- Sterile hansker (aktuell str. 6.5, 7.0, 7.5 og 8.0)
- Munnbind

6. Utfgrelse
Steril prosedyre. Desinfiser huden med Klorhexidinsprit 5 mg/ml med farge. La omradet lufttgrke fgr innfgring av nalen. Legen som
utfgrer prosedyren skal ha munnbind og sterile hansker pa.
Pasienten posisjoneres liggende med god krumning av ryggen uten vridning, begge hofter og begge skuldre i loddrett linje. Huden
penetreres med tilhgrende introduser. Innstikk gjgres like over eller under linjen mellom hoftekammene (L3-L4) like oppunder
kraniale ryggtagg, ndlen vinkelrett pa ryggen eller litt skradd kranialt.

Hos kraftige eller overvektige pasienter er det atskillige cm fra hudoverflaten til spinalrommet. Ofte ma nalen fgres inn i nesten hele
sin lengde fgr man far tilbake svar. Man ma gjerne vente i noen sekunder pa fgrste drape. Vaesken har normalt utseende som vann. Ved
behov for traumatisk nal, manglende svar, blgdning eller andre komplikasjoner kontaktes vakthavende anestesilege for assistanse.

Trykket males normalt til 10 — 20 cm vann. Det tas sa 4 glass (i noen tilfeller kan det veere lurt 3 ta et 5. glass til spesialundersgkelser,
for eksempel hvis det er mistanke om cryptokokkinfeksjon hos immunsupprimert pasient eller mistanke om tbc meningitt):

Glass i tapperekkefglge | Antall draper pr glass Formal Glasset sendes til

1 20 Bakteriologisk dyrkning Mikrobiologen (klin/kjem etter 15.30)

2 40 PCR Mikrobiologen (klin/kjem etter 15.30)

3 9 Protein, glucose, celletelling Klinisk/kjemisk lab

4 9 Protein, glucose, celletelling Klinisk/kjemisk lab

5 40 Soppdyrking/mycobakteridyrking Mikrobiologen
Klinikk Drammen sykehus /Nevrologisk avdeling DS/02. Pasientbehandling og di ikk/Metodebok for leger i vakt i nevrologisk avdeling/Nevrologiske prosedyrer og bruk
a di k teknisk utstyr/Praktiske prosedyrer i infeksjonsmedisin
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7. Registrering
Etter prosedyren er gjennomfgrt scannes QR-koden som hgrer til ndlen som ble brukt. Scanningen gjennomfgres ved hjelp av privat
mobiltelefon med kamera. QR-koden for atraumatisk nal finnes i spinalpunksjonstrallene.

8. Etterundersgkelser
Blodglukose skal males etter prosedyren er gjennomfgrt.

Utstyr til Gramfarging med oppskrift finnes pa Klinisk Kjemisk avdeling. Kveld og natt vil bioingenigr pa anmodning lage et utstryk men
vakthavende pa medisin ma mikroskopere.

9. Tolkning av resultater
Blakket vaeske betyr vanligvis > 1000 x 10%/L celler, en sjelden gang mye bakterier.
Laboratorieresultater:

Normalt Virus- og borrelia | Bakteriell meningitt | Tuberkulgs meningitt
Celletall <4x10°/L  |<500x10°%/L >500 x 10°/L Ca 500 x 10°/L
Monocytter Dominerer Fa Dominerer
Proteinig/L |<0,4g/L <1,0 (sjelden 1,5) | Nestenalle1-5 Svaert hgyt(> 4 g/L)
Glukoseratio |2/3 avs-glu |>0,5avs-glu <0,5avs-glu < 0,2 av s-glu

Det er overlapp mellom celletall gvre omrade for virusinfeksjon/nedre for bakterieinfeksjon. Ved celletall 500 — 1000 x 10°/L gis
antibiotika mens man venter pa dyrking og Gramfarging av spinalvaeske.
Ved mistanke om encefalitt gis Zovirax empirisk til svar pa PCR undersgkelser foreligger.

Subaraknoidalblgdning (SAB) eller infeksjon?
Rgde blodlegemer (RBC) i spinalvaeske lyserer fort, SAB vil etter 2 - 4 timer, gi xantokromi.

Tolking ved stikkblgdning

Ved a bruke glass nr 3 og 4 til celletelling kan problemet unngas.

Hvis spinalvaesken inneholder mye RBC: er leukocyttene intrathekalt produsert eller kommer de fra blgdningen?
Enkel regel: subtraher 1 leukocyt pr 500 RBC.

Mer ngyaktig: Sann CSF leukocyt = malt CSF leukocyter + (perifert blod leukocyter x CSF RBC ) /RBC i perifert blod

10. Oppfelging
Ingen vekst ved dyrking.
Ved hgygradig pleocytose og ingen vekst er det stor risiko for hjerneabscess. Rekvirer MR.
Hvis pasienten har fatt antibiotikum f@r spinalpunksjon kan man rekvirere 16s RNA. Er pasienten immunsupprimert og fglgelig mistanke
om cryptokokkmeningitt rekvireres 18s RNA.
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