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� Den i Läkartidningen
41/2008 (sidorna 2844-9) ny-
ligen publicerade artikeln om
diagnostik genom lumbal-
punktion (LP) avHyllien-
mark och Zachau ger genom
sin titel »ABC omdiagnostisk
LP« sken av att representera
etablerad »konsensus« inom
detta område. Artikeln är väl-
skriven och täcker ämnet,
men vi vänder oss starkt emot
avsnittet omLP vidmisstänkt
bakteriellmeningit. I artikeln
hävdas att LP bör användas
även påmedvetslösa patien-
ter (RLS 4) och även på pati-
entermedRLS>4 omde bara
sederas, läggs i respirator och
ges en »dos«mannitol före LP.

Lumbalpunktion användes
relativt okritiskt fram tillmit-
ten av 1990-talet även hos pa-
tientermed sänktmedvetan-
degrad. VidUniversitetssjuk-
huset i Lund uppmärksam-
mades då flera fallmed be-
gynnande inklämning ome-
delbart efter eller nära i tiden
efter LP på patientermed
tecken på högt intrakraniellt
tryck (ICP). De flesta av dessa
patienter varmedvetande-
sänkta, uppvisandemotorisk
oro eller fokal neurologi, indi-
kerande en expansiv intrakra-
niell process,men i flera fall
varmedvetandesänkningen
måttlig. Det kan givetvis häv-
das att dessa inklämnings-
symtomhade kommit obero-
ende av LP. Denna tolkning är
ytterst osannolik inte bara på
grund av det tydliga tidssam-
bandetmellan LP och inkläm-
ning påmedvetslösa patien-
ter, utan även därför att vi no-
terat sådant tidssamband för
enstaka patienter som endast
visade symtompå desoriente-
ring förutom feber, allmänpå-
verkan, nackstyvhet ochmo-
torisk oro.

Vi vill här relatera ett av dessa
fall. En ungman inkommer

till sjukhuset vaken,men des-
orienterad. Han berättar att
han varit svårt sjuk i två dagar
med huvudvärk och hög feber,
men säger sig numå något
bättre. Han övertalades av an-
hörig att söka sjukvård. Pati-
enten placerades på postope-
rativ avdelning, då han krävde
extra övervakning på grund av
motorisk oro i kombination
med desorientering, varefter
en LP utfördes. Strax efter LP
blir hanmedvetslös, får dila-
terade pupiller och avlider ca
30–40min efter LP.
Efter detta och några lik-

nande fall initierades en nog-
grann uppföljning av alla pati-
enter som vårdades på inten-
sivvårdsavdelning i Lund
under åren 1994–1997med
misstanke på svår bakteriell
meningit och kliniska tecken
på förhöjt intrakraniellt tryck
(ICP) [1]. Denna studie visade
att hos enmajoritet av de pa-
tienter somutvecklade hjärn-
stamssymtomkunde dessa
relateras i tiden till LP.

Som påpekats i ett flertal ar-
tiklar, inklusive den ovan cite-
rade [1], så utesluter en nor-
mal datortomografi (CT) inte
en intrakraniell trycksteg-
ring. Att gemannitol före LP
somett sätt attminska risken
för inklämning, vilket rekom-
menderas i artikeln, kan inne-
bära attman bara förvärrar
ett hjärn-ödem genomatt
mannitolinfusion är förenad
med en »reboundeffekt«. Att
gemannitol på de indikatio-
ner som rekommenderas be-
dömer vi somkontraindice-
rat.

Grundat på vår och andras kli-
niska erfarenhetmed ett tyd-
ligt tidssambandmellan LP
och tecken på inklämningme-
nar vi attman ska avstå från
LP ompatienten visar tecken
på ökat ICP. Sådana tecken är
medvetandesänkning

(RLS>2), speciellt i kombina-
tionmedmotorisk oro, fokal
neurologi och hypertension.

I de flesta fall kanman dia-
gnostisera den aktuella bak-
terien via blod-/svalgodling.
Därefter startas steroid- och
antibiotikabehandlingen. I
tveksamma fall tas kontakt
med närmaste neurokirurgis-
ka klinik för diskussion om
eventuell tryckmätarinlägg-
ning via ventrikeldrän som
förutom ICP-mätning även
ger tillgång till likvoranalys
för odling,mikroskopi och
PCR.
Något strikt vetenskapligt

stöd för att LP kan inducera
inklämning finns inte,men

faranmedLP kan inte beskri-
vas som en »myt«, sompåstås
i artikeln. Klinisk erfarenhet
talar starkt för att LP kan vara
livshotande. En läkare som
utför LP på enmedvetande-
sänkt patientmed bakteriell
meningit tar enmycket stor
risk, där vinsterna inte uppvä-
ger denna risk.Man ska inte
riskera livet på en patient
bara för att få en säker dia-
gnos, speciellt inte när denna
i de flesta fall kan erhållas
med alternativametoder.
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två inlägg om lumbalpunktion plus replik

LP på medvetandesänkt patient med bakteriell
meningit – vinsterna uppväger inte riskerna

� Hyllienmark och Zachau
har skrivit en trevlig och in-
formationsrik artikel om lum-
balpunktioner, »ABC omdia-
gnostisk lumbalpunktion«.
Även omartikeln är skriven
utifrån ett neurologiskt per-
spektiv har den information
att ge till alla som genomför
lumbalpunktioner. Anestesio-
loger är säkerligen den grupp
läkare somoftast genomför
proceduren, vanligen för att
anlägga en s k spinalbedöv-
ning.Mindre ofta handlar det
omdiagnostik avmisstänkt
meningit inom intensivvår-
den. Oavsett syftetmed punk-
tionen finns det råd i artikeln

omhur en lumbalpunktion
ska gå till sombör korrigeras.
Det gäller synen på aseptik,
där svensk anestesi på goda
grunder lagt ribban betydligt
högre än vad som anges i arti-
keln och dess amerikanska re-
ferens [1].

Meningit orsakad av punktö-
rens hud-, mun- eller näsflo-
ra, vanligen alfastreptokock-
er, är den vanligaste kompli-
kationen till lumbalpunktion
[2, 3]. Den som genomför en
lumbalpunktion ska därför
användamössa, munskydd
och sterila handskar. Tvätt-
ningsproceduren ska genom-

Lägg aseptikribban högre

� diagnostisk
lumbalpunktion

ABC-artikeln i LT 41/2008 (si-
dorna 2844-9) om diagnostisk
lumbalpunktion har gett upp-
hov till två inlägg som publice-
ras i veckans nummer jämte
replik från ABC-författarna.
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replik:

Kliniskt verksamma
doktorer bör uppmuntras
att utföra LP vid misstänkt
bakteriell meningit

föras enligt samma principer
som för steriltvätt inför en
operation. Den i artikeln re-
fererade videon visar en gam-
malmodig tvätteknik, med en
koncentrisk, cirkulerande,
allt vidare rörelse av tvätt-
kompressen utgående från
det tänkta punktionsstället
[1].

I stället bör tvättningen ske
med vertikala drag, om pati-
enten ligger på sidan,med
början en god bit kraniellt
från punktionsstället och av-
slutning en god bit kaudalt
därom, och där punktions-
stället liggermitt i. Med sit-
tande patient sker tvättning-
en följaktligen i horisontella
drag. För varje ny tvättkom-
press snävas tvättområdet in,
minimum fem kompresser.
För steriltvätt ska klorhex-

idinsprit användas (0,5 pro-
cent klorhexidin, 56 procent

sprit). Amerikanarna har inte
upptäckt fördelenmed denna
beredning.Man använder
gärna jodsprit [1]. Joden gör
visserligen attman kan se att
det inte finns någon otvättad
yta,men den tillför inget från
aseptisk synpunkt. Inverk-
ningstiden har angetts till en
timme. Dessutom är jod aller-
gent. Alternativet klorhexid-
inlösning är även det under-
lägset klorhexidinspriten ur
aseptisk synvinkel.

När klorhexidinspriten själv-
torkat har den full bakterie-
dödande effekt. Den ska såle-
des inte torkas bort. På den
självtorkade huden applice-
ras en steril duk, lämpligen en
s k hålduk som sedan länge
finns i engångsmaterial och
som är självhäftande. Duken
skyddar och tillåter förnyad
palpation av höftbenskam-
men, omman blir osäker på
nivån, utan att riskera steri-
liteten. Anestesiologer punk-
terar i allmänhet L2–3, alter-
nativt L3–4, och undviker
L4–5 där risken förmisslyck-
ande är större. Det ska också
tilläggas att lateral teknik
finns som ett alternativ till att
gå in imedellinjen. Inte så
sällan fungerar den laterala
tekniken när det är alltför
trångt imedellinjen.
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� Vi vill klargöra några detal-
jer i vår publicerade artikel [1]
och bemöta kritiken i inläg-
gen härintill. Följande fakta
bör ligga till grund för en dis-
kussion kring LP vid bakteri-
ellmeningit:
1. Akut bakteriellmeningit
har en betydandemorta-
litet (10–30 procent).

2. Inklämning är en domine-
rande dödsorsak.

3. Den kliniska bilden är ofta
oklar i akutskedet.

4.LP är den särklassigt bästa
diagnostiskametoden.

5. Vetenskaplig evidens för att
LP kan orsaka inklämning
vid bakteriellmeningit hos
vuxna saknas.

Grände ochRomner hävdar
att »klinisk erfarenhet talar
starkt för att LP kan vara livs-
hotande« och att »en läkare
somutför LP på enmedvetan-
desänkt patientmed bakteri-
ellmeningit tar enmycket
stor risk«. Det är just dessa ty-
per av påståenden som är far-
liga och utgör denmyt vi talar
om i artikeln.Myten har san-
nolikt sin grund i ett fåtal,
närmast anekdotiska, fallrap-
portermed bristfälligt karak-
täriserad klinisk bild och
oklara orsaks- och tidssam-
band [2, 3].
De allra flesta fallrapporter

därmanmisstänkt LP-orsa-
kad inklämning vid bakteriell
meningit gäller barn och är
från tiden innan kortison bör-
jade ges i sambandmed första
antibiotikadosen. Inklämning
kan alltså ha varit relaterad
till starten av antibiotikabe-
handling omedelbart efter LP,
om inte direktmeningitorsa-
kad.
Det är nämligen väl känt att

den inledande antibiotikabe-
handlingen orsakar frisätt-

ning av bakteriella antigener,
vilket resulterar i kraftig cyto-
kinfrisättning [4], som i sin
tur bidrar till ökande inflam-
mation, hjärnödemoch steg-
rat intrakraniellt tryck [5].
Denna inflammationskaskad
kanminskasmed kortison,
vilket sannolikt är den vikti-
gaste orsaken till att kortison
givet vid behandlingsstart
minskarmortaliteten vid
pneumokockmeningit [6].

Erfarenheten visar, tvärtemot
vadGrände ochRomner på-
står, att det gårmycket bra att
lumbalpunktera patienter
med svår akut bakteriellme-
ningit, även dem somhar
sänktmedvetandegrad. Vid
litteratursökning hittar vi
inte ett enda väldokumente-
rat fallmed inklämning i di-
rekt anslutning till LP hos
vuxen patientmed bakteriell
meningit sombehandlats en-
ligt nuvarande rekommenda-
tionermed initial kortisonte-
rapi.
De senaste tre åren har vi

lumbalpunkterat 18medvets-
lösa vuxna patientermed akut

Figur 1. Den stora rektangeln
anger det område som tvättas
med den första klorhexidinsprit-
indränkta tvättkompressen. För
varje ny kompress snävas tvätt-
området in. Minst fem kompres-
ser används. Den horisontella pi-
len anger tvättriktningen för varje
kompress. Den vertikala pilen
anger att man börjar kraniellt och
arbetar sig nedåt, kaudalt. Punk-
tionsstället är ungefärligt marke-
rat med ⊗ (L2–3 eller L3–4).

Läkartidningen nr 41/2008,
där artiklen »ABC om diagnos-
tisk lumbalpunktion« också
var omslag.
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bakteriellmeningit och kraf-
tigt förhöjt lumbalt likvor-
tryck (median 55 cmH2O) på
KarolinskaUniversitetssjuk-
huset Solna [pågående, ej pu-
blicerad studie]. Några hade
inklämningsteckenmen inte i
direkt anslutning till LP, och
samtliga överlevdemed hjälp
av neurokirurgisk intensiv-
vård. Däremot avled två av
fyra icke-lumbalpunkterade
meningitpatienter till följd av
inklämning trots neurokirur-
gisk intensivvård.

Mot denna bakgrund går det
inte att hävda att LP orsakar
inklämning vid akut bakteri-
ellmeningit. Förloppet för en
patientmed förmodad bakte-
riellmeningit som avled i
efterförloppet till en genom-
förd LP beskrivs i kommenta-
ren avGrände ochRomner:
»Strax efter LP blir hanmed-
vetslös, får dilaterade pupiller
och avlider ca 30–40min ef-
ter LP. Efter detta och några
liknande fall … .«Hurmånga
fler fall finns det somGrände
ochRomner inte redovisat?
Två, tre eller kanske fem?Det
skulle vara avmycket stort
värde om författarna samman-
ställer och publicerar de data
de besitter.

Grände och Romner hävdar
attman kan erhålla rätt dia-
gnosmed hjälp av odling från
blod/svalg. Detta är inte helt
sant. LP är enda sättet att er-
hålla en säker diagnos i akut-
skedet. Blododlingar är posi-
tiva i ca 70 procent av fallen
(svar erhålls efter 1–7 dygn),
och svalgodlingar är sällan
vägledande.Man kan få napp i
likvorodling även omantibio-
tikabehandling startats,men
då börman inte vänta för
länge (<1–2 timmar). I Sverige
var 37 procent av likvorod-
lingarna negativa vid bakteri-
ellmeningit det senaste året,
sannolikt beroende på att de
tagits efter det att antibiotika-
behandling startats [7].
Vidare har över 2/3 av pati-

enternamed akut bakteriell
meningit erhållit adekvat be-
handling för sent ( >1 timme
efter ankomst till sjukhus)
[7]. Denna fördröjning beror

oftast på attman utfört dator-
tomografi före LP [7],möjli-
gen på grund av obefogad
rädsla att omedelbart utföra
LP. Det är då lätt att säga att
man ska ge behandling först
och sedan utföra datortomo-
grafi följt av LP – vilket är ac-
ceptabelt.Men erfarenheten
visar att flertalet akutläkare
har svårt att sätta in behand-
lingmot akut bakteriellme-
ningit utan säker diagnos,
alltså utan att LP utförts [7].

Problemet med Grändes och
Romners linje att avstå från
LP på allamedvetandepåver-
kade patientermedmisstänkt
bakteriellmeningit är såle-
des: A) diagnosen försenas,
vilket kan försämra progno-
sen, B)man kanmissa etiolo-
gin och det bakteriella resi-
stensmönstret, vilket försvå-
rar behandlingen, ochC) ett
antal patientermed annan
diagnos kommer felaktigt att
behandlasmedbredspektrum-
antibiotikaoch kortison.

Svenska infektionsläkarför-
eningens Vårdprogram för
bakteriella CNS-infektioner
kanmöjligen ses som etable-
rad »konsensus« inomområ-
det, även omdet enligt vår
mening är lite otydligt skrivet
vad gäller rekommendatio-
nerna avseende LP i akutske-
det [8]. Undantag från regeln
om att omedelbart utföra LP
vidmisstanke ombakteriell
meningit avseendemedve-
tandegrad är ompatienten
har RLS≥4 eller snabbt sjun-
kandemedvetandegrad [8].
Att då, somGrände och

Romner, hävda att gränsen
för att inte utföra LP överhu-
vudtaget ska gå vid RLS>2 fal-
ler på sin egen orimlighet då
det skulle innebära att nära
hälften av patienterna inte

skulle lumbalpunkteras alls.
RLS>2 noterades vid ankomst
till sjukhus hos 34 av 73 pati-
entermed akut bakteriellme-
ningit i Sverige det gångna
året [7].

Vid svår bakteriell meningit
medhotande/pågående in-
klämning har vi, liksom and-
ra, goda erfarenheter av att
efter initial antibiotika- och
kortisonbehandling sedera
och hyperventilera patienten
i respirator på intensivvårds-
avdelning, gemannitol, utföra
datortomografi och LPmed
lumbal likvortryckmätning
för att snabbt erhålla säker
diagnos och ta ställning till
eventuell neurokirurgisk
intervention [3].

Sammanfattningsvis anser vi
att LP är ett väl beprövat och
säkert sätt att ställa diagnosen
akut bakteriellmeningit hos
vuxna. Genomattmäta det
lumbala likvortrycket fårman
i akutskedet också en bra upp-
fattning omhur svårt sjuk pa-
tienten är och omneurokirur-
gisk intervention bör tilläm-
pas. LP är alltså nyckeln till
rätt diagnos och adekvat be-
handling. Tydliga, vetenskap-
ligt grundade rekommenda-
tioner innebärande att LP ska
utföras omedelbart vid akut
bakteriellmeningit är önsk-
värda. Kliniskt verksamma
doktorer bör inte förledas av
myter utan uppmuntras att
utföra lumbalpunktion vid
misstänkt bakteriellmeningit.

Enlund och Enlund föresprå-
karmössa,munskydd och ste-
rila handskar vid LP samt en
tvättningsprocedur enligt
sammaprinciper som för ste-
riltvätt, detta för attminime-
ra risken förmeningit sekun-
därt till LP. Iatrogenmeningit
är enmycket ovanlig kompli-
kation vid diagnostisk LP [9];
>90 procent av fallen ses i
efterförloppet till spinal- eller
epiduralanestesi [10]. Vid
diagnostisk tappning av lik-
vor, då vätskan rinner ut ur
nålen, torde introduktion av
smittsamma agens in i intra-
spinala rummet vara i det
närmaste obefintlig. Detta är

det sannolika skälet till att
flertalet neurologer och in-
fektionsläkare varken använ-
dermössa ellermunskydd vid
LP. Självklart nyserman inte i
punktionsområdet.
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»Tydliga, vetenskapligt
grundade rekommen-
dationer innebärande
att LP ska utföras ome-
delbart vid akut bakte-
riell meningit är önsk-
värda.«


