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Der postpunktionelle Kopfschmerz
ist eine typische Komplikation nach
Durapunktion

Das Haufigkeitsmaximum liegt bei
einem Patientenalter zwischen 20
und 30 Jahren

Patienten mit vorbestehenden
chronischen Kopfschmerzen und
Migrane neigen haufiger zu post-
punktionellem Kopfschmerz

2 | Der Anaesthesist 2013

Lernziele

Nach Lektiire dieses Weiterbildungsbeitrags kennen Sie:

== Charakteristika und Differenzialdiagnosen des postpunktionellen Kopfschmerzes
(,post-dural puncture headache”, PDPH).

== prophylaktische MaBnahmen zur Vermeidung des PDPH.

== prophylaktische MaBnahmen bei akzidenteller Duraperforation.

== konservative und interventionelle Behandlungsmethoden des PDPH.

Einleitung

Der PDPH ist eine typische Komplikation nach Durapunktionen infolge von Liquorentnahmen, Spi-
nalanésthesien oder nach akzidenteller Durapunktion bei Epiduralanisthesien. Je nach Punktions-
technik und Risikofaktoren der Patienten kann die Inzidenz von PDPH nach Spinalanisthesien bis zu
40% betragen [1], bei akzidenteller Durapunktion mit grofflumigen Tuohy-Nadeln sogar 70-100%.
Werden atraumatische Techniken und diinne Nadelstarken verwendet, kann dieses Risiko allerdings
deutlich gesenkt werden.

Risikofaktoren

Es existiert eine ganze Reihe von patientenspezifischen Risikofaktoren fiir PDPH (B Tab. 1; [2, 3,4]);
hierbei stellt das Patientenalter einen wesentlichen Risikofaktor dar. Das Haufigkeitsmaximum liegt
bei einem Patientenalter zwischen 20 und 30 Jahren; bei Kindern und bei Erwachsenen, die alter als
60 Jahre sind, tritt PDPH selten auf. Die Ergebnisse einer Haufigkeitsanalyse von knapp 11.000 Spi-
nalandsthesien an einem Krankenhaus in Pennsylvania im Zeitraum von 1948-1951, bevor atrau-
matische Nadeln entwickelt wurden, sind in @ Abb. 1 dargestellt.

Frauen scheinen generell ein doppelt so hohes PDPH-Risiko aufzuweisen [1, 3], selbst wenn
geburtshilfliche Anésthesien nicht berticksichtigt werden.

Mehrere Untersuchungen deuten darauf hin, dass Patienten mit vorbestehenden chronischen
Kopfschmerzen und Migréne haufiger zu PDPH neigen. Hat ein Patient bereits PDPH gehabt, ist die
Wabhrscheinlichkeit fiir ein erneutes Auftreten ebenfalls erhoht. Interessant ist, dass schlanke Patien-
ten eher zu PDPH neigen als Patienten mit erh6htem Body-Mass-Index (BMI) oder sogar krank-
haftem Ubergewicht. Ethnische Herkunft und Schwangerschaft dagegen scheinen keine unabhingi-
gen Risikofaktoren zu sein.

Post-dural puncture headache

Abstract

Headache following dural puncture is a typical complication of neuraxial analgesia and can impair
the ability to perform activities of daily living up to incapacitation. The use of thin, atraumatic needles
and special puncture techniques (e.g. reinsertion of the stylet) can prevent the majority of post-dural
puncture headaches (PDPH). One of the most effective measures to prevent headache after accidental
dural puncture is the intrathecal or epidural administration of morphine. When the diagnosis of
PDPH is confirmed after excluding relevant differential diagnoses, some of which are potentially
life-threatening, caffeine, theophylline and non-opioid analgesics are effective agents to reduce the
severity of the symptoms. Traditional measures, such as strict bed rest and hyperhydration can no
longer be recommended. If invasive treatment of the headache is warranted an epidural blood patch
is still the method of choice with a high rate of success.

Keywords
Lumbar puncture - Dura mater - Needles - Caffeine - Epidural blood patch
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Tab. 1 Risikofaktoren

—Weiblich

— Alter (Haufigkeitsmaximum 20 bis 30 Jahre)

—PDPH in der Vorgeschichte

— Migréne/chronische Kopfschmerzen in der Vorgeschichte

- Geringer Body-Mass-Index
PDPH, post-dural puncture headache” (postpunktioneller Kopfschmerz).

Tab.2 Diagnostische Kriterien

Die International Headache Society (IHS; [43]) klassifiziert den postpunktionellen Kopfschmerz wie folgt:
A.  Kopfschmerz, der sich innerhalb von weni- 1. Nackensteifigkeit
gerals 15 min nach Aufsetzen oder Aufste- 2 Tinnitus
hen vefstarkt und sich mnerhalb}von 15 min 3. Hypakusis
nach Hinlegen bessert, von wenigstens .
einem der folgenden Symptome begleitet & Iiotoph?ble
wird und die Kriterien C und D erfiillt 5. Ubelkeit

B.  Zustand nach duraler Punktion

C.  DerKopfschmerz entwickelt sich innerhalb
von 5 Tagen nach der duralen Punktion

D.  DerKopfschmerz verschwindet entweder?  1.Spontan innerhalb einer Woche

2.Innerhalb von 48 h nach erfolgreichem Verschluss des Li-
quorlecks (iiblicherweise durch einen epiduralen Blut-Patch)

%n 95% der Félle trifft dies zu. Wenn der Kopfschmerz persistiert, ist die Kausalitdt zweifelhaft.

Geburtshilfe

Akzidentelle Durapunktionen bei Periduralanésthesien in der Geburtshilfe treten je nach Erfahrung

des Punktierenden in bis zu 3,6% der Fille auf [6]. Wegen der groBlumigen Nadelstarke und der

Haufung von Risikofaktoren bei Schwangeren [2, 7] betragt das Risiko fiir PDH nach akzidenteller ~ Das Risiko fiir postpunktionellen
Durapunktion 75-100% [8]. Dabei geben drei Viertel der Betroffenen an, dass sie durch den Kopf- ~ Kopfschmerz nach akzidenteller Du-
schmerz in ihrem Alltag erheblich eingeschrankt sind; nahezu die Halfte aller betroffenen Miitter ~ rapunktion betragt 75-100%

kann ihr Neugeborenes schmerzbedingt nicht addquat versorgen.

Pathogenese

Die bisher akzeptierten Theorien zur Entstehung des PDPH basieren auf der Annahme, dass es  Durch die Perforation der Dura
durch die Perforation der Dura zum anhaltenden Liquorverlust kommt. Dies hat zwei Auswirkun- ~ kommt es zum anhaltenden Liquor-
gen: Einerseits wird das zentrale Nervensystem (ZNS) nicht mehr ausreichend durch den Auftrieb verlust

vom Liquor getragen. Vor allem in aufrechter Position kommt es dabei zu einem schmerzhaften Zug

an Meningen, Blutgefifien und Nerven. Andererseits kommt es durch den Liquorverlust im ZNS zu

einem Unterdruck, der durch ein Anschwellen der intrakraniellen Blutgefifie und damit eine Zunah-

me des intrazerebralen Blutvolumens ausgeglichen wird. Diese GefaBerweiterung wird ebenfalls als

schmerzhaft wahrgenommen [1, 2, 9].

Diagnosestellung
Charakteristika

Der typische Kopfschmerz (B Tab. 2) beginnt in 90% der Fille in den ersten 72 h nach der Punktion, Der typische Kopfschmerz beginnt
in seltenen Fillen aber auch noch Wochen oder sogar Monate spiter [2, 4, 9, 10]. Meist besteht eine  in 90% der Félle in den ersten 72 h
Lageabhéngigkeit: Typischerweise tritt weniger Schmerz im Liegen auf. Es gibt aber auch Félle,bei ~ nach der Punktion
denen dieses Verhiltnis paradoxerweise umgekehrt ist.
Patienten mit PDPH berichten in 39% der Fille von Einschrankungen der Leistungsfahigkeit
(»activities of daily living®), die sich tiber eine Woche oder ldnger erstrecken [11]. Der postpunktio-
nelle Kopfschmerz kann im Extremfall zur volligen Arbeitsunfahigkeit fithren und eine stationére
Wiederaufnahme notwendig machen.

Der Anaesthesist 2013 ‘ 3



Die Schmerzen bei PDPH werden als ,,dumpf“ oder
»pulsierend” beschrieben und sind meist sehr stark aus-

Tab.3 Differenzialdiagnosen [2,9, 12]

Die Schmerzen sind meist sehr stark — Virale, chemische oder bakterielle Meningitis

ausgepragt

Gelegentlich treten Begleitsymp-
tome auf

Bei vielen schwerwiegenden Krank-
heitsbildern treten die Kopfschmer-
zen langer als 72 h nach Punktion
auf

Durch Zug an den Briickenvenen
kann ein subdurales Hamatom
entstehen

Bei Nadelstarken >27 G betragt die
Haufigkeit des Auftretens von post-
punktionellem Kopfschmerz <5%
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— Intrazerebrale Blutung

— Hirnvenenthrombose

— Intrakranieller Tumor

gepragt [2]. Die Lokalisation des Schmerzes ist variabel,
oft frontal oder okzipital mit Ausstrahlung in Nacken
und Schultern. Schléfenschmerz ist weniger héufig, aber

— Hypophysenischimie auch den ganzen Kopf betreffende Schmerzen mit Aus-
— Apoplex strahlung in den Nacken werden beschrieben. Der Kopf-
— Migréne schmerz kann durch Bewegung verschlimmert werden,
— Koffeinentzugskopfschmerz und thorakale Druckerhhungen durch Pressen, Niesen
— Drogenentzug oder Husten konnen den Schmerz verschlimmern [4].

Der postpunktionelle Kopfschmerz tritt gelegent-
lich mit Begleitsymptomen auf wie Riickenschmerzen,
Schwindel, Tinnitus, Hirnnervenlahmungen, Horsto-
rungen, Doppelbildersehen und sogar kortikaler Blind-
heit. Auch migréneassoziierte Symptome wie Ubelkeit,
Gerdusch- und Lichtempfindlichkeit werden beschrie-
ben.

— Praeklampsie

— Spontanes Liquorunterdrucksyndrom
- Hypovolamie

— Pneumozephalus

— Subdurales Himatom

— Laktationskopfschmerz

Differenzialdiagnosen

Besonders in der Post-partum-Periode ist bei Verdacht auf PDPH die genaue Diagnosestellung wich-
tig. Rund 40% aller Frauen klagen nach der Geburt iiber Kopfschmerzen mit oder ohne Schulter-
und Nackenbeteiligung, jedoch sind nur 5-20% dieser Falle auf PDPH zuriickzufiihren [12]. Da viele
Frauen im Rahmen der Geburt eine Epidural- oder Spinalandsthesie erhalten, wird haufig vorschnell
ein PDPH diagnostiziert. Dabei gibt es eine ganze Reihe von durchaus schwerwiegenden Krank-
heitsbildern, die postpartal als Differenzialdiagnose in Betracht gezogen werden miissen ([2, 3, 12];
@ Tab. 3), z. B. Sinusvenenthrombosen und subdurale Himatome. Dies gilt v. a. wenn die Kopf-
schmerzen ldnger als 72 h nach Punktion auftreten. Praeklampsie, Migrane, Meningitis und Schlag-
anfille sind weitere wesentliche Differenzialdiagnosen, die bleibende Schaden hervorrufen kénnen
oder sogar lebensbedrohlich sind [3, 12]. Stella et al. [12] haben fiir die Abklarung des Post-partum-
Kopfschmerzes einen hilfreichen Algorithmus erstellt (B8 Abb. 2), bei der der PDPH erst sekundér in
Betracht gezogen wird. Dieser Algorithmus kann als Entscheidungshilfe dienen. Allerdings sind die
Symptome und Behandlungsansitze der Patienten nicht immer klar abgrenzbar. Letztendlich muss
daher immer der gesamte klinische Zusammenhang in Betracht gezogen werden.

Typischer Verlauf

Der postpunktionelle Kopfschmerz ist in der Mehrzahl der Fille eine selbstlimitierende Stérung,
die sich mit symptomatischer Therapie gut behandeln lisst. Uber die Halfte aller PDPH-Attacken
verschwinden innerhalb von 4 Tagen, und innerhalb von 6 Wochen sind 85% aller PDPH-Patienten
symptomfrei (8 Abb. 3; [5]). Gelegentlich konnen die Kopfschmerzen jedoch auch Monate oder so-
gar Jahre anhalten und chronisch werden.

Sehr selten kann infolge des Liquorunterdrucksyndroms durch Zug an den Briickenvenen ein
subdurales Himatom entstehen. Dabei tritt typischerweise eine Veranderung der Kopfschmerz-
charakteristik auf, und eine Lageverdnderung bringt keine Besserung mehr. Subdurale Himatome
nach PDPH konnen sowohl chirurgisch als auch konservativ behandelt werden [13].

MaBnahmen zur Vermeidung
Auswahl der Punktionsnadel

Nadelstarke

Die Stirke der Punktionsnadel hat deutlichen Einfluss auf die Haufigkeit postpunktioneller Kopf-
schmerzen. Nach Punktionen mit Quincke-Nadeln mit geschliffener, scharfer Spitze, wie sie traditio-
nell fiir Liquorpunktionen eingesetzt werden, treten in iiber einem Drittel aller Félle Kopfschmerzen
auf. Werden diinnere Nadeln verwendet, nimmt die Haufigkeit deutlich ab (B8 Abb. 4). Bei Nadel-
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Abb. 1 A Haufigkeit des postpunktionellen Kopfschmerzes (,post dural
puncture headache’, PDPH) in Abhéngigkeit vom Lebensalter. (Adaptiert
nach [5])

Abb. 2 » Diagnoseschema fiir den postpartalen Kopfschmerz. PDPH,,post-
dural puncture headache” (postpunktioneller Kopfschmerz). (Nach [12], mit
freundlicher Genehmigung von Elsevier)

100
90 85
80
70
60
50
40
30
20
10

Spontane Heilungsrate (%)

0

Initial 4Tage 7 Tage 6 Wochen

Therapiedauer

Abb. 3 A Spontane Heilungsrate des postpunktionellen Kopfschmerzes bei
rein symptomatischer Therapie. (Adaptiert nach [5])
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starken >27 G betrégt die Haufigkeit des Auftretens von PDPH <5% [2, 3]. Dies ist wahrscheinlich
darauf zuriickzufiihren, dass grofiere Punktionslocher in der Dura mehr Liquorverlust bedingen und
sich die groflen Locher langsamer wieder verschlieflen als kleine [14, 15]. Mit abnehmender Nadel-
starke nimmt allerdings auch die Flexibilitat der Nadel zu, sodass die Punktion mit Nadelstarken

229 G anspruchsvoller ist.

Eine besondere Situation ist die akzidentelle Duraperforation bei der Anlage einer Peridural-
andsthesie (PDA). Fiir die PDA werden meist relativ dicke Tuohy-Nadeln verwendet (16 G), damit
ein Katheter platziert werden kann. Kommt es zu einer akzidentellen Perforation der Dura mit der

Abb. 4 A Kopfschmerzhdufigkeit in Abhdngigkeit von verwendeter
Nadelstérke und verwendetem Schliff. (Modifiziert nach [2, 31)
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Bei Punktion mit scharf geschliffe-
nen Nadeln werden die Fasern der
Dura durchtrennt

Die Haufigkeit von postpunktionel-
lem Kopfschmerz wird durch die
Verwendung von atraumatischen
Nadeln signifikant reduziert

Der Schiliff der Nadel sollte bei der
Punktion seitwarts zeigen

6 | Der Anaesthesist 2013

Abb. 5 A Vergleich der Duraverletzung bei der Punktion mit einer scharfen Quincke-Nadel (links, unten) und einer
satraumatischen” Sprotte-Nadel (links, oben). Die Sprotte-Nadel hinterlasst einen deutlich kleineren Defekt, der mit
einer geringeren Gefahr von PDPH einhergehen soll (rechts, oben). (Aus [18] mit freundlicher Genehmigung von
Lippincott Williams & Wilkins)

Tuohy-Nadel, ist das PDPH-Risiko mit 16-86% besonders hoch [16], bei geburtshilflichen Epidu-
ralanésthesien sogar noch hoher [5].

Nadelschliff

Schon in den 1920er Jahren wurde gezeigt, dass die Fasern der Dura bei der Punktion mit scharf
geschliffenen Nadeln durchtrennt werden [17] und dass die Haufigkeit des PDPH reduziert wird,
wenn der entstehende Defekt kleiner wird. In den folgenden Jahrzehnten wurden daher verschiede-
ne ,,atraumatische” Spinalnadeln entwickelt: Die stumpfe Spitze sollte die Fasern der Dura auseinan-
derdringen, anstatt sie zu zerschneiden (B8 Abb. 5). Die Offnung des Lumens wurde dafiir proximal
der Spitze an der Seite angebracht. Die PDPH-Rate war mit dieser Nadel deutlich geringer als mit
der scharfen Nadel, allerdings war die Offnung sehr klein, was Liquorentnahmen und Injektionen
schwierig machte. Dariiber hinaus muss die atraumatische Nadel mit ihrer seitlicher Offnung weiter
in den Subarachnoidalraum eingefithrt werden als die Quincke-Nadeln, was etwas haufiger zu Paris-
thesien fithren kann. Durch ihre stumpfe Spitze sind atraumatische Nadeln schwerer einzufiithren;
deshalb ist gerade bei der Verwendung von diinnen Nadeln eine , Introducer”-Kaniile notwendig.

Eine ganze Reihe von Studien hat gezeigt, dass die Haufigkeit von PDPH durch die Verwendung
von atraumatischen Nadeln signifikant reduziert wird (8 Abb. 4; [1, 2, 18]). Dieser Unterschied ist
auch bei der Nutzung diinnerer Nadeln noch vorhanden, wenn auch nicht so ausgepragt.

Ein Nachteil der atraumatischen Nadeln ist die Tatsache, dass sie etwas teurer sind als einfach ge-
schliffene (Quincke-Nadel: ca. EUR 0,50, Sprotte-Nadel, 25 G: ca. EUR 5,30, Sprotte-Nadel, 22 G:
ca. EUR 4,40), allerdings sind die Preisunterschiede in den letzten Jahren deutlich zuriickgegangen.
Auflerdem miissen diese Kosten in Relation zu der Kosten der Behandlung von PDPH gesehen wer-
den, sodass die atraumatischen Nadeln trotz des etwas hoheren Preises sogar zur Kostensenkung
beitragen konnen.

Punktionstechnik

Orientierung der Nadel

Die Wahrscheinlichkeit von PDPH nach Punktionen mit Quincke-Nadeln kann um die Halfte redu-
ziert werden, wenn die Nadel bei der Punktion so gedreht wird, dass der Schliff seitwirts zeigt [19].
Dies beruht wahrscheinlich darauf, dass die meisten Fasern in der Dura longitudinal verlaufen und
bei gedrehter Nadel weniger Fasern durchtrennt werden.

Mandrin
Die Wahrscheinlichkeit von PDPH beim Einsatz von atraumatischen Nadeln wird signifikant redu-
ziert, wenn vor dem Zuriickziehen der Nadel der Mandrin wieder in die Nadel eingefiihrt wird [20].



Mandrin

Dura mater
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Epidural | Intrathekal

Zurickziehen ohne Mandrin Zurickziehen mit Mandrin

Abb. 6 € Durchzug der Arachnoidea
durch die Dura. Schutz vor Arach-
noideazug durch Reinsertion des
Mandrins. (Aus [20])

Durch die seitlich gelegene Offnung der atraumatischen Nadeln kommt es zu einer Aspiration der
Arachnoidea in die Nadel6ffnung. Beim Zuriickziehen wird ein Teil der Arachnoidea mit der Na-
del durch die Dura gezogen; dadurch wird die Dura offengehalten und es kommt zum Liquorleck
(B8 Abb. 6). Wird jedoch der Mandrin vor dem Zuriickziehen wieder in die Nadel eingefiihrt, wird
die angesaugte Arachnoidea abgeschert und das Loch in der Dura kann sich verschlieflen.

Erfahrung des Anasthesisten

Fiir geburtshilfliche Epiduralanisthesien konnte gezeigt werden, dass es einen direkten Zusammen-
hang zwischen der Erfahrung des Anisthesisten und der Wahrscheinlichkeit einer akzidentellen Du-
raperforation gibt: Bei ,, Anfingern® (Erfahrung mit weniger als 10 Punktionen) ist die versehentliche
Perforationsrate bei geburtshilflichen Epiduralanisthesien mit 2,5% doppelt so hoch wie bei erfahre-
nen Anisthesisten mit 30 Punktionen und mehr. Auch Miidigkeit des Punktierenden ist ein unab-
héngiger Risikofaktor fiir PDPH (z. B. im Nachtdienst; [2]).

Identifikation des Epiduralraums

Traditionell wird zur Identifikation des Epiduralraums mittels der Loss-of-resistance-Technik ent-
weder eine luft- oder eine fliissigkeitsgefiillte Spritze eingesetzt. Bei der Verwendung von Luft ist die
Héufigkeit von PDPH signifikant erhoht, dariiber hinaus kommt es hiufiger zu inkompletter Aus-
breitung und schlechterer Analgesie [21, 22].

Medikamentdse Prophylaxe

Die prophylaktische orale und i.m.-Gabe von Koffein scheint das Risiko von PDPH nicht zu verrin-
gern, jedoch fand eine Studie geringere Schmerz-Scores und weniger Schmerzmittelbedarf bei Pa-
tienten, die eine prophylaktische i.v.-Koffein-Gabe erhalten hatten [3].

Weitere Interventionen

Fiir prophylaktische Bettruhe, Fliissigkeitszufuhr, Positionierung des Patienten wéhrend der Punk-
tion und die Menge des entnommenen Liquors wurde kein Zusammenhang mit der Wahrschein-
lichkeit von PDPH gefunden [2, 3, 4].

Sekundarprophylaxe bei akzidenteller Durapunktion

Eine akzidentelle Duraperforation wihrend der Anlage einer Epiduralanisthesie bleibt haufig unbe-
merkt und wird erst sekundér diagnostiziert, wenn es zum PDPH gekommen ist [1, 8, 23].

Eine ganze Reihe von Interventionen, die auf eine Verringerung des PDPH-Risikos nach akziden-
teller Durapunktion abzielen, ist in der Literatur beschrieben. So wird z. B. die intrathekale Einfiih-
rung des Epiduralkatheters empfohlen; dieser soll dort fiir 24 h belassen werden, da das Fremdma-
terial eine sterile Entziindungsreaktion der Dura auslosen wiirde, die einen Verschluss des Duralecks

CME

Vor dem Zuriickziehen der atrau-
matischen Nadel sollte der Mand-
rin wieder in die Nadel eingefiihrt
werden

»~Anfanger” perforieren die Dura bei
geburtshilflichen Epiduralanasthe-
sien versehentlich doppelt so oft
wie erfahrene Anasthesisten

Bei der Verwendung von Luft ist die
Haufigkeit von postpunktionellem
Kopfschmerz signifikant erhoht

Die sterile Entziindungsreaktion der
Dura soll einen Verschluss des Dura-
lecks begiinstigen
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Effektiv ist die intrathekale oder
epidurale Injektion von Morphin

Bettruhe hat keinen Einfluss auf die
Dauer des postpunktionellen Kopf-
schmerzes

Die Erh6hung des intraabdomi-
nellen Drucks soll den Druck im
Liquorraum ansteigen lassen

Koffein und Theophyllin bewirken
die Verengung der erweiterten
Gefalle
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begiinstigen soll. Die Effektivitit dieser Mafinahme konnte allerdings bisher nicht belegt werden [6].
Im Einzelfall (z. B. bei sehr schwierigen anatomischen Verhiltnissen) kann es sinnvoll sein, den Ka-
theter intrathekal einzufithren und zur kontinuierlichen Spinalanasthesie zu benutzen. Dieses Ver-
fahren ist v. a. im angelséchsischen Raum verbreitet und sehr effektiv [24]. Cave: Hierbei besteht die
grof3e Gefahr, dass iiber den Spinalkatheter versehentlich fiir den Epiduralraum berechnete Medika-
mentendosen verabreicht werden, sodass dieses Verfahren mit sehr viel Vorsicht zu verwenden ist,
wenn es nicht zur Routine im Krankenhaus gehort.

Einige Autoren postulieren, dass eine intrathekale oder epidurale Kochsalzinfusion den Liquor-
verlust ausgleicht und dadurch das Risiko von PDPH senken kénne. Dies konnte in Studien nicht be-
legt werden. Eine prophylaktische epidurale Blut-Patch(EBP)-Anlage, die sofort nach dem Bemerken
der Duraperforation vorgenommen wird, scheint dagegen effektiv zu sein und kann das Risiko von
PDPH halbieren. Dieses Vorgehen ist allerdings im klinischen Alltag wenig praktikabel, und die pu-
blizierten Daten weisen deutlich auf einen ,publication bias” hin [6].

Effektiv und einfach ist dagegen die intrathekale oder epidurale Injektion von Morphin. Beide
Methoden scheinen das Risiko von PDPH zu vermindern [6] und haben zusitzlich einen bis zu 24 h
anhaltenden analgetischen Effekt [25], der die postoperative Schmerztherapie verbessert. Intra-
thekal und epidural injiziertes Morphin wird im angelsdchsischen Raum routinemifig eingesetzt,
und die Gefahr einer relevanten Atemdepression ist bei richtiger Dosierung gering (z. B. intrathe-
kal 0,1 mg, epidural 3,0 mg, [26, 27]). Eine entsprechende Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGALI) verneint die routinemifige Uberwachungspflicht
nach riickenmarknaher Opioidgabe, solange keine besonderen Risikofaktoren vorliegen (z. B. Schlaf-
apnoe, Alter >70 Jahre, [28]).

Therapie
Nichtmedikamentdse Mal3nahmen

Bettruhe

Beim echten PDPH fiihrt Bettruhe typischerweise zu einer Reduktion der Schmerzintensitit. Bett-
ruhe kann den Kopfschmerz sogar vollstindig zum Verschwinden bringen; deswegen bleiben die Pa-
tienten haufig selber in dieser Position [29]. Die Bettruhe hat jedoch keinen Einfluss auf die Dauer
des PDPH [2, 3], sodass weder zur Vermeidung noch zur Behandlung des PDPH Bettruhe angeord-
net werden sollte.

Hydratation
Es erscheint sinnvoll, auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr der Patienten zu achten, da die
Liquorproduktion durch Fliissigkeitsmangel verringert werden kann. Eine vermehrte Fliissigkeits-
zufuhr ist allerdings zur Behandlung des PDPH nicht wirksam und kann daher nicht empfohlen
werden [2, 3].

Bauchbinde

Teilweise werden Bauchbinden zur symptomatischen Behandlung von PDPH eingesetzt. Dies ba-
siert auf der Annahme, dass eine Erhéhung des intraabdominellen Drucks den Druck im Liquor-
raum ansteigen ldsst und damit den Liquorverlust ausgleicht. In einer Studie aus 1975 mit kleiner
Fallzahl zeigte sich ein Effekt zur Prophylaxe von PDPH nach Spinalandsthesien [30], die Wirksam-
keit zur Behandlung von PDPH ist allerdings bisher nicht untersucht worden. Dariiber hinaus sind
die Bauchbinden oft unangenehm fiir die Patienten [2]. Die Mafinahme kann daher vorerst nicht
empfohlen werden.

Medikamentdse Behandlung

Es gibt erstaunlich wenige qualitativ hochwertige Studien zur medikamentésen Behandlung des
PDPH. Die Autoren einer kiirzlich erschienenen Metaanalyse [31] fanden nur 7 verwertbare rando-
misierte, kontrollierte Studien mit insgesamt 200 Patienten. Sie schliefen aus ihren Daten, dass Kof-
feingabe (oral oder i.v.) zu einer signifikanten Reduktion der Kopfschmerzdauer fiihrt. Es wird ange-
nommen, dass Koffein und Theophyllin die Verengung der durch den Liquorverlust erweiterten Ge-



fafle bewirken. Die fiir die Behandlung des PDPH empfohlene Menge Koffein betrigt 300-500 mg
ein- bis 2-mal téglich [32, 33]. In diesen Dosen konnen neurologische Storungen und sogar Vorhof-
flimmern ausgelost werden [34]. Zum Vergleich: Eine Tasse Kaffee enthélt ca. 30-120 mg Koffein [7].
Gabapentin (300 mg p.o. 3-mal taglich) verringert im Vergleich zu Cafergot (Ergotamin 1 mg plus
Koffein 100 mg 3-mal tiglich) sowohl Kopfschmerzen als auch Ubelkeit nach PDPH; der Unterschied
ist aber erst nach 2 bis 3 Tagen nachweisbar. Auch Hydrokortison (100 mgi.v. 3-mal taglich) fiihrtzu ~ Hydrokortison fiihrt zu einer Reduk-
einer Reduktion der Schmerzintensitit, wihrend fiir Sumatriptan und Kortikotropin (,,adrenocor-  tion der Schmerzintensitat
ticotropic hormone®, ACTH) kein Effekt nachgewiesen werden konnte. Allerdings sind diese Ergeb-
nisse wegen der reduzierten Datenlage mit Vorsicht zu bewerten [31].

Analgetika

Nichtopioidanalgetika sind zur Behandlung des PDPH erwiesenermaflen wirksam [2]. Opioide da-  Nichtopioidanalgetika sind erwiese-
gegen konnen selber Schwindel und Ubelkeit verstirken, dariiber hinaus sind sie v. a. bei stillenden ~ nermaBen wirksam

Miittern nicht Medikamente der ersten Wahl. Dennoch kann ihr Einsatz als Therapieoption erwo-

gen werden, v. a. wenn invasive Mafinahmen, wie ein EBP, nicht méglich sind [35].

Invasive MaBnahmen

Epiduraler Blut-Patch
Der EBP ist als Methode der Wahl zur Behandlung des PDPH anerkannt [2, 3, 7] und hat sich als
sehr effektiv erwiesen. Die Erfolgsrate wird mit 77-96% angegeben.
Um einen EBP anzulegen, wird zunichst wie bei der Epiduralanésthesie der Epiduralraum mit-
hilfe der Loss-of-resistance-Technik aufgesucht. Die bei riickenmarknahen Anésthesieverfahren iib-  Die bei riickenmarknahen Anésthe-
lichen Kontraindikationen (v. a. Gerinnungsstérungen) sind zu beachten. Bestehende Bakteriamien  sieverfahren iiblichen Kontraindika-
oder andere wesentlichen Infektionen werden als Kontraindikationen gewertet. Die Anlage einesEBP tionen sind zu beachten
bei Humanes-Immundefizienz-Virus(HIV)-positiven Patienten ohne akute Infektionen scheint da-
gegen unproblematisch zu sein [36].
Ist der Epiduralraum identifiziert, wird dem Patienten von einem Helfer durch eine Venenpunk-
tion steril frisches Blut entnommen, das dann in den Epiduralraum injiziert wird. Die benétigte

Menge wird mit 7,5-30 ml angegeben [2, 9, 37], aber es wurden auch schon Volumina bis 60 ml ver-  Die Injektion von 15-20 ml Eigen-
abreicht. Im klinischen Alltag haben sich 15-20 ml bewéhrt. Erwahnenswert ist, dass bei Patienten  blut hat sich im klinischen Alltag
mit schon tagelang bestehenden Kopfschmerzen héufig eine Exsikkose vorliegt, wenn sie zur Anla-  bewahrt

ge des Blut-Patch kommen, sodass die Blutentnahme nicht selten erschwert ist und teilweise sogar
arterielle Entnahmen notwendig werden.

Bei der Injektion in den Epiduralraum breitet sich das Blut sowohl nach kranial als auch nach kau-
dal aus. Pro Segment werden dabei 1,6 ml Blut benétigt, und das Blut verteilt sich bevorzugt nach
oben (Verhaltnis 1:2, [38]). Wird ausreichend viel Blut injiziert, ist es daher nicht notwendig, auf der
Hohe des Duralecks zu punktieren; in Zweifelsfall sollte aber unterhalb der Hohe des vermuteten
Duralecks injiziert werden.

Reizungen des Riickenmarks und der Spinalnerven sind haufig [3], treten bei der Injektion aller-
dings starke Schmerzen auf, sollte die Mafinahme abgebrochen werden. Beim echten PDPH fithrt ~ Beim echten postpunktionellen
der EBP regelhaft zu sofortiger Besserung des Kopfschmerzes durch die Kompression des Durasacks ~ Kopfschmerz fiihrt der epiduraler
und die damit einhergehende intrakranielle Druckerh6hung. Sekundar resultieren eine abakterielle ~ Blut-Patch zu sofortiger Besserung
Entziindungsreaktion und letztendlich der Verschluss des Duralecks [2, 3]. Kommt es nach korrek-
ter epiduraler Blutinjektion nicht zur Besserung des Kopfschmerzes, muss die Genese kritisch hin-
terfragt und Differenzialdiagnosen sollten in Betracht gezogen werden.

Gelegentlich tritt der PDPH nach initialer Besserung erneut auf, v. a. nach Durapunktionen mit
grofSlumigen Nadeln. In diesen Fallen sollte der EBP nach Ausschluss von Differenzialdiagnosen er-
neut durchgefiihrt werden. (Beschrieben werden bis zu 3 Versuche); die Erfolgsraten sind dhnlich
hoch wie bei der initialen EBP-Anlage [2].

Kolloide und Kristalloide wurden als Alternativen zur Blutinjektion eingesetzt und bessern den ~ Kolloide und Kristalloide bessern
Kopfschmerz auch initial, jedoch bleiben die Entziindungsreaktion und damit der Verschluss des  den Kopfschmerz lediglich initial
Duralecks aus [2, 3]. Die epidurale Injektion von Kristalloiden oder Kolloiden als Alternative zum
Eigenblut kann daher nicht empfohlen werden.
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Infobox 1 Zusammenfassende Empfehlungen

Vermeidung

Nach der derzeitigen Datenlage kdnnen folgende Empfehlungen zur Vermeidung des PDPH gegeben werden

== [dentifikation von Risikopatienten: Bei Patienten mit erhdhtem Risiko fiir PDPH (B Tab. 1) sollte das PDPH-Risiko bei der Entscheidung zwischen
Allgemeinandsthesie und Spinalandsthesie beriicksichtigt werden

== Nadeltyp und-gréfe: Generell sollten atraumatische Nadeln mit mdglichst geringem Durchmesser verwendet werden. Durchmesser <25 G (bei
scharfen Nadeln: 27 G) scheinen wenige Vorteile zu bieten, machen die Punktion aber schwieriger

== Orientierung der Nadel- Bei der Verwendung von geschliffenen Nadeln (z. B. Epiduralandsthesie) sollte die Nadel wahrend der Punktion um 90° gedreht
werden, sodass der Schliff parallel zur priméren Faserrichtung verlauft

== Wiedereinfiihren des Mandrins vor Entfernung: Bevor die Nadel aus dem Intrathekalraum zuriickgezogen wird, sollte der Mandrin wieder eingefiihrt
werden, um den Durchzug der Arachnoidea durch die Dura zu vermeiden

== Keine Luft zur Identifikation des Epiduralraums: Bei der Identifikation des Epiduralraums mit der,Loss-of-resistance”-Technik sollte sich keine Luft in der
Spritze befinden

== Erfahrung des Andsthesisten: Bei Patienten mit hohem Risiko fiir PDPH (B Tab. 1), die wahrscheinlich durch PDPH sehr eingeschrankt wéren (z. B.in
der Geburtshilfe) empfiehlt es sich, riickenmarknahe Punktionen von einem erfahrenen Anasthesisten durchfiihren zu lassen

== Die intrathekale oder epidurale Morphingabe ist sowohl analgetisch als auch zur Vermeidung von PDPH wirksam

Diagnosestellung

== Klagt ein Patient im zeitlichen Zusammenhang mit einer Durapunktion {iber Kopfschmerzen, sollte das Vorliegen eines PDPH in Erwdgung gezogen
werden

== Vor allem bei Patientinnen nach Entbindung oder Kaiserschnitt sollten zunéchst Alternativdiagnosen ausgeschlossen werden (8 Abb. 2)

== Wenn die Kopfschmerzen nicht den diagnostischen Kriterien laut @ Tab. 2 entsprechen, ist ein PDPH wenig wahrscheinlich

== Treten mit den Kopfschmerzen neurologische Stérungen auf, empfehlen sich ein neurologisches Konsil und ggf. bildgebende Verfahren zum Aus-
schluss von ischdmischen oder hdmorrhagischen Ereignissen

Behandlung

== Der iiberwiegende Teil der PDPH-Symptome bessert sich nach wenigen Tagen ohne invasive MaBnahmen
== Esist daher sinnvoll, Patienten mit PDPH zunéchst fiir die ersten 24 h rein symptomatisch zu therapieren. Je nach Schweregrad des PDPH und der sub-
jektiven Beeintrachtigung der Patienten sollte dann die Indikation fiir die epidurale Blut-Patch(EBP)-Anlage gestellt werden

Konservative MaBnahmen

m Schmerztherapie mit Acetaminophen und/oder,non-steroidal anti inflammatory drugs”; Opioide sind zweite Wahl

m Ausreichende Fliissigkeitszufuhr nach Wunsch des Patienten, keine iibermdBige Hydratation

m Bettruhe nicht anordnen (beeinflusst nicht den Verlauf), aber als symptomatische MalSnahme sinnvoll je nach subjektivem Empfinden des Patienten

m Therapieversuche mit Koffein (300-500 mg p.o., ein- bis 2-mal téglich), Theophyllin (200 mgq i.v. 2- bis 3-mal taglich), Gabapentin (300 mg p.o. 3-mal
taglich) und/oder Hydrokortison (100 mg i.v. 3-mal taglich) sind gerechtfertigt, sollten aber nach 48 h (Gabapentin: 72 h) beendet werden, wenn ein
Effekt ausbleibt

Invasive MaBnahmen

m Der EBPist nach wie vor die effektivste MaBnahme zur kausalen Behandlung des PDPH

m Eine Blockade der Nn. occipitales als symptomatische Therapie sollte nur bei Patienten mit schwerer Beeintréichtigung durch den PDPH erfolgen, die
wegen Kontraindikationen keinen EBP erhalten konnen

Die Effektivitdt des EBP ist >24 h nach der Punktion am besten

Typischerweise Injektion von 15-20 ml frisch entnommenen Bluts, Injektion beenden, wenn starkes Druckgefiihl und Riickenschmerzen auftreten
Injektion von Kristalloiden oder Kolloiden ist nicht empfehlenswert

Fiihrt die Injektion von 15-20 ml Blut nicht zur sofortigen Besserung der Kopfschmerzen, muss die Diagnose ,PDPH" kritisch hinterfragt werden und
Differenzialdiagnosen sind in Erwdgung zu ziehen

Tritt nach 2 bis 3 Wiederholungen des EBP kein dauerhafter Erfolg ein, sollte eine bildgebende Diagnostik erfolgen und ggf. die Indikation zum chirur-
gischen Verschluss des Duralecks gestellt werden

Nebenwirkungen des epiduralen Nebenwirkungen des EBP sind selten und nur von voriibergehender Natur. Beschrieben werden
Blut-Patch sind von voriibergehen- u. a. Hirnnervenirritationen, Bradykardien, sterile Arachnoiditis und Nervenwurzelirritationen [9].
der Natur Vor allem nach wiederholten Injektionen kann es zu Fibrosierungen des Epiduralraums kommen.

Ublicherweise sollen die Patienten nach erfolgter Injektion 1-2 h liegen, kénnen danach aber ent-
lassen werden [2, 9]. Eine erneute Epiduralanisthesie bei Patienten, die einen EBP erhalten haben,
ist zu mehr als 96% erfolgreich [39], es kann aber zu eingeschrankter Ausbreitung kommen [40].
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Der EBP ist am effektivsten, wenn er langer als 24 h nach der Durapunktion erfolgt. Dies konnte  Der langer als 24 h nach der Dura-
einerseits mit der hohen Spontanheilungsrate in den ersten Tagen zusammenhingen, andererseits ~ punktion erfolgte epidurale Blut-
aber auch daran liegen, dass der Liquoraustritt in den ersten 24 h so ausgeprégt ist, dass das Loch sich ~ Patch ist am effektivsten
trotz Blut-Patch nicht verschlief3t [9].

Zur Blut-Patch-Anlage bei Zeugen Jehovas gibt es in der Literatur einige Fallberichte. Die Zeu-

gen Jehovas lehnen es ab, dass ihnen Blut zugefiihrt wird, nachdem es den Korper verlassen hatte.
Befindet sich das Blut jedoch in einem kontinuierlichen Kreislauf, ist dies mit der Lehre der Zeugen
Jehovas vereinbar, auch wenn dieser Kreislauf kiinstlich ist. Ein Bericht aus Cleveland stellt dazu eine
von den Zeugen Jehovas akzeptierte Technik vor, bei der Venenblut iiber einen Schlauch entnommen
und direkt wieder in den Epiduralraum injiziert wird [41].

Blockade der Nn. occipitales

Die Blockade der Nn. occipitales am Hinterkopf ist als effektive Methode zur Behandlung des PDPH

beschrieben worden und zeigte eine bessere Schmerzreduktion als die rein konventionelle Therapie ~ Die Blockade der Nn. occipitales
[42]. Kritisch wurde dazu geduflert, dass die Patienten durch die Blockade der Nerven zwar schnel- zeigte eine bessere Schmerzreduk-
ler mobilisiert werden, dadurch aber u. U. das Risiko von subduralen Himatomen steigt, da die Ner- tion als die rein konventionelle
venblockade keinen Einfluss auf das Duraleck hat. Dennoch bildet diese Methode eine interessante ~ Therapie

Alternative, v. a. fiir Patienten, bei denen die konservative Therapie nicht ausreicht oder Kontraindi-

kationen fiir eine EBP-Anlage vorliegen.

Interventionelle und chirurgische Sanierung
Lisst sich der PDPH auch nach mehreren Behandlungsversuchen mit EBP nicht erfolgreich behan-

deln, kann ein persistierendes Duraleck interventionell oder chirurgisch saniert werden. Computer- Computertomographiegesteuerte
tomographie(CT)-gesteuerte Injektionen von Fibrinkleber sind erfolgreich eingesetzt worden, auch ~  Injektionen von Fibrinkleber sind
wenn die genaue Lokalisation des Duralecks nicht bekannt war [3]. erfolgreich eingesetzt worden

Schliefllich verbleibt noch der direkte Verschluss des Duralecks durch einen offenen Eingriff.
Hierzu muss aber zunéchst mithilfe der CT- oder Magnetresonanzmyelographie die genaue Lokali-
sation des Lecks festgestellt werden [3].

Fazit fiir die Praxis

== Generell ist es empfehlenswert, dass in der Andsthesieabteilung einen gemeinsamer Konsens
vorherrscht, der das Standardvorgehen bei Spinal- und Epiduralanasthesien definiert.

== So kann z. B. der Austausch der standardmaBig vorgehaltenen Spinalnadeln durch diinne,
atraumatische Nadeln auf einfache Weise das allgemeine PDPH-Risiko senken.

== Auch Diagnose und Behandlung bei Verdacht auf PDPH kénnen in einfachen Algorithmen zu-
sammengefasst werden, dadurch die klinische Arbeit erleichtern und die Behandlung effektiver
sowie effizienter machen.
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0 Zu den typischen Risikofaktoren fiir
PDPH gehort/gehoren nicht ...
weibliches Geschlecht.

Alter.

ein PDPH in der Vorgeschichte.
chronische Kopfschmerzen in der Vorge-
schichte.

Ubergewicht.

Welche Aussage zum PDPH ist richtig?
Charakteristisch ist ein lageunabhéngi-
ger, stechender Schmerz.

Der PDPH strahlt oft in den Nacken und
die Schultern aus.

In der Mehrzahl der Félle tritt PDPH mehr
als 72 h nach der Punktion auf.
Typische Migranesymptome schlieBen
einen PDPH praktisch aus.

Der PDPH fiihrt bei ungefdhr 10% der
Patienten zu einer einwdchigen Ein-
schrankung der Leistungsfahigkeit.

0O 0O 0O 0O O O OOOO

0 Eine haufige Differenzialdiagnose des
peripartalen PDPH ist nicht:
Praeklampsie

Migrane

Intrakranieller Tumor
Sinusvenenthrombose
Laktationskopfschmerz

Das PDPH-Risiko kann bei der Punktion
reduziert werden durch:

Punktieren mit um 90° gedrehter Sprotte-
Nadel

Die Verwendung von Nadelstérken von
27 G und dariiber

Die Verwendung spitzer Nadeln

Die Infusion von Kristalloiden vor der
Punktion

Identifikation des Epiduralraums mit Luft

0O 00 O 0 @@ 0OOOOO

0 Eine allgemeine Prophylaxe des PDPH
ist moglich durch:

Milde Hyperhydratation

12-stlindige Bettruhe nach der Punktion
Bauchbinden

Koffeingabe

Einen Hydrokortisonbolus

000ooo

0 Womit kann nach akzidenteller Dura-
punktion bei einer geburtshilflichen
Periduralanasthesie das PDPH-Risiko
reduziert werden?

Intrathekale oder epidurale Morphin-
gabe

Einlegen eines Spinalkatheters fiir 24 h
Substitution des Liquorverlusts durch
intrathekale Infusion von Kochsalz
RoutineméBige Anlage eines EBP
Bauchbinde fiir 48 h

00 00O -

0 Zur medikamentdsen Schmerzlinde-
rung bei PDPH eignet sich nicht:

O Morphin

O Ibuprofen

O Gabapentin

O Theophyllin

O sumatriptan

€)EinEBP...

fiihrt in der Regel zu sofortiger Besse-
rung von PDPH.

reizt in seltenen Fallen Spinalnerven.

ist bei HIV kontraindiziert.

wirkt in den ersten 24 h nach Beginn des
PDPH am besten.

sollte bei rezidivierendem PDPH nicht
wiederholt werden.

0 000 -

0 Welche Aussage zur EBP-Technik trifft
zu?

O statt Blut kann 6%ige HAES mit gleich

gutem Erfolg eingesetzt werden.

Eine stationdre Aufnahme ist notwendig.

Fir eine sichere Wirkung miissen min-

destens 30 ml injiziert werden.

Der EBP kann zu Fibrosierungen des Epi-

duralraums fiihren.

Eine i.v.-Volumengabe vor der EBP-Anla-

ge sollte nicht durchgefiihrt werden.

0O 0O 0O

0 Welche Aussage stimmt nicht?

O Bei Patienten, die einen EBP erhalten ha-
ben, ist die erneute Anlage einer Epidu-
ralanésthesie in der Regel erheblich er-
schwert.

O Die Blockade der Nn. occipitales ist eine
effektive Alternative zur konventionellen
Therapie.

O Die Injektion von Blut in den Epidural-
raum kann zu Bradykardien fiihren.

O Eine EBP-Anlage kann auch bei Zeugen
Jehovas durchgefiihrt werden.

O Die Erfolgsrate des EBP liegt bei tiber
75%.

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar. Dort erfahren Sie
auch den genauen Teilnahmeschluss.
Nach Ablauf des Zertifizierungszeitraums
konnen Sie diese Fortbildung und den
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.
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