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— EN KLINISK
UTMANING

Ibland kan huvudvérk vara symtom pa en
allvarlig, livshotande sjukdom som kraver
akut utredning och behandling. Det i4r en
klinisk utmaning att kunna tyda varnings-
signalerna ritt och inte missa dessa fall.
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De flesta har ndgon gang huvudvirk vid stress, infektion eller
efter alkoholintag, och migréan férekommer hos 15 procent av
befolkningen. Livstidsprevalensen av nagon form av huvud-
vark ar 6ver 90 procent [1, 2], dir var femte person vid intervju
uppger att de haft huvudviark under de narmast foregdende 2
veckorna [3, 4]. De priméra huvudvéirkssyndromen kan vara
vl sa handikappande; i farlighetsperspektiv dr det dock vikti-
gast att identifiera allvarliga orsaker dir snabb och fokuserad
utredning och behandling fordras [5].

»The International Headache Society« (IHS) har utarbetat en
klassifikation for diagnostik av olika huvudvarkssyndrom, »The
International Classification of Headache Disorders« (ICHD);
den senaste versionen, ICHD-II, kom 2004 [6] (Fakta1).

Var observant pa »varningsklockor« i sjukhistorien!
Alarmerande symtom som riktar fokus mot allvarlig genes ar
urakut insdttande huvudvirk, medvetandepaverkan, fokal-
neurologiska symtom eller infektionstecken (Fakta 2). Speciell
lyhdrdhet fordras vid nytillkommen eller férdndrad huvud-
virk hos patient med tidigare kind priméar huvudvérk.

De kliniska symtomen och misstanke om bakomliggande
sjukdom blir vigledande i valet avldmplig utredning. Neurora-
diologin erbjuder ett flertal metoder som datortomografi (DT)
och magnetresonanstomografi (MRT) med olika avbildnings-
mojligheter for att visualisera hjairnviavnaden och kirlsystemet
med savil artirer som sinus. I 6vrigt &r lumbalpunktion en vik-
tig diagnostisk metod med cellrdkning, analys av albumin, lak-
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tat och glukos, spektrofotometri med absorbansmitning av
blod, odlingar, virus-PCR, serologier och standardiserad tryck-
maitning.

Orsaker till allvarlig huvudvark

En sammanfattning av diagnoskriterier for olika former av all-
varlig huvudvirk framgar av Fakta 3. Kriterierna dr modifiera-
de utifran ICHD-II [6].

Subaraknoidalblédning. Kardinalsymtomet vid subaraknoi-
dalblédning ar urakut inséttande huvudvirk [7], den vérsta pa-

ESAMMANFATTAT

Flertalet patienter som soker
akut for huvudvark har en
godartad genes.

Men huvudvirk kan ibland
vara symtom pa allvarlig, livs-
hotande sjukdom.

Noggrann och riktad ana-
mnes- och statusupptagning

arAoch O i diagnostiken. Pati-
entens beskrivning bor vid be-

hov kompletteras med uppgif-
ter fran anhorig/medféljande.

Missa inte »varningsklockor« i

sjukhistorien eller status som
larmar om allvarlig genes och
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som maste utredas och atgar-
das akut.

Om symtomen stammer med
av »The International Head-
ache Society« faststdllda dia-
gnostiska kriterier for migran,
huvudvark av spanningstyp
eller Hortons huvudvark be-
hovs ingen ytterligare utred-
ning, utan behandling kan
sattas in direkt.

Vid misstanke om allvarlig ge-
nes bor kontakt tas med neu-
rologisk/neurokirurgisk klinik.
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Figur 1. Magnetresonanstomografi vid vanstersidig karotisdissektion. Véanster: T2-viktade sekvenser. Hemato-
met ses som ett ljusare halvmaneformat omrade och det 6ppna flodet som det morkare cirkuldra omradet.
Mitten: T1-viktade sekvenser. Hematomet lyser skarpare vitt, och flodet i kdrlet avbildas svart. Hoger: Angiose-
kvenser ToF (time of flight) dar hematomet &r manskareformat vitt, det 6ppna flédet &r vitt och avskiljs fran he-
matomet av ett tunt mdrkt membran. (Bilderna utldnade av Maria Kristoffersen Wiberg, réntgenavdelningen,
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge.)

tienten upplevt, och orsakas av ruptur av arteriella aneurysm,
arteriovenosa missbildningar eller icke-aneurysmatiska blod-
ningar. Arlig incidens av subaraknoidalblddning &r cirka
12/100 000 individer [8]. Sackuldart aneurysm utgor cirka
75-80 procent, arteriovendsa missbildningar endast nagra fa
procent [9]. I populationsstudier nar cirka 10 procent av pati-
enterna aldrig vard utan avlider dessférinnan [10]. En familjér
anhopning av intrakraniella aneurysm forekommer [11, 12].

Virken ar intensiv och skirande till sprangande. Patienten
kan vara alltifran relativt opaverkad till medvetandesénkt eller
komatos. Neurologiskt status &r oftast normalt, och nackstel-
het till f6]jd av meningeal retning intrader forst 3-12 timmar
efter insjuknandet. Ogonbottenundersokning kan avsléja sma-
blédningar pa eller invid synnervspapillen. Ett kliniskt viktigt
fokalneurologiskt fynd &r en eventuell okulomotoriuspares
som talar for aneurysm pa arteria communicans posterior.
Ibland kan fokalneurologiska symtom férekomma pa grund av
skada till foljd av den arteriella jetstralen in i hjarnparenky-
met.

|
B FAKTA 1. Klassifikation av huvudvark

Forenklad huvudvirksklassifikation efter ICHD-II
(International Classification of Headache Disorders) [6]

Primdr huvudvdrk

e Migran

e Huvudvark av spanningstyp

¢ Hortons huvudvark (cluster headache) och andra trigemino-
autonoma cefalalgier (TAC)

Sekunddr huvudvdrk orsakad av:

Traumatiska huvud- och/eller nackskador

Kraniella vaskuldra sjukdomar

Kraniella icke-vaskuldra sjukdomar

Bruk eller utsattande av lakemedel eller andra substanser
Infektioner

Metabola stérningar

Sjukdomar i bihalor, tander, kdkleder, 6ron-, nds- och hals-
regionen

e Psykiatrisk sjukdom

Kraniella neuralgier och andra ansiktssmdrtor
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Primér utredning initieras skyndsamt pa narmaste akutmot-
tagning med fortur pa rontgen for DT-hjirna. Ett normalt un-
ders6kningsfynd utesluter inte férekomsten av subaraknoidal-
blédning. Lumbalpunktion med spektrofotometrisk métning
av absorbans ger oftast diagnosen [13]. Aven denna undersdk-
ning kan visa normala fynd i akutskedet, sirskilt vid mindre
blodning. Vid typiskt insjuknande bér lumbalpunktion utforas
6-12 timmar efter insjuknandet. Aven patient som soker for s k
askknallshuvudvark ska alltid utredas akut, eftersom »warning
leaks« ofta (20-50 procent) foregar den slutliga kirlkatastro-
fen [9, 14, 15].

Om DT-hjirna eller lumbalpunktion ger fynd som indikerar
subaraknoidalblédning ska patienten omgéende transporteras
till neurokirurgisk klinik (ambulans med narkosévervakning,

|
B FAKTA 2. »Varningsklockor«

»Varningsklockor« vid akut insdttande huvudvark

Anamnestiska uppgifter

o Urakut debut, speciellt vid fysisk anstrangning

e Ny eller fordandrad huvudvark hos patient med tidigare primar
huvudvark

e Huvudvark av hog intensitet

e Huvudvark som férvarras av valsalvamanéver (hosta, nys-

ning, krystning)

Svimning vid debuten

Epilepsianfall

Personlighetsfordndring, andra neurologiska symtom

Alder 6ver 5o ar

Statusfynd
e Allmdnpaverkan
— Feber, nackstelhet, positivt Laségue—Kernigs test
— Medvetandepaverkan, gaspningar, hicka
— Motorisk oro, irritabilitet
— Ljus- och/eller ljudskygghet
— Krékningar
— Ommande pulslésa tinningartarer
e Fokalneurologiska statusfynd
— Stor ljusstel pupill, ensidig ptos, anisokori
— Staspapiller
— Hemisymtom, reflexasymmetri, positivt Babinskis tecken
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blaljus!). Konventionell selektiv angiografi utfors fér lokalisa-
tion av blédningskalla infor eventuell operation.

Majoriteten av de patienter som inremitteras pa grund av
misstankt subaraknoidalblédning visar sig dock ha annan
grund for huvudvérken; de flesta har godartad huvudvirk ut-
16st av fysisk anstrangning, relaterad till sexuell aktivitet alter-
nativt migrén [10, 16].

Karotis-/vertebralisdissektion. Vid karotis-/vertebralis-
dissektion forekommer huvudvirk/ansiktsvirk med eller utan
hals-/nacksméirta pa samma sida som dissektionen i 55-100
procent av alla fall och utgor ofta (hos 33-86 procent av patien-
terna) det inledande symtomet [17, 18]. Huvudvéarken &r svar
och ihallande. Vid karotisdissektion uppger patienten ockséa
smarta i och bakom 6gat eller tinnitus, och nytillkommet puls-
synkront blasljud kan horas. Sjukhistorien avsléjar ofta trau-
ma mot halsen eller nacken eller manipulation vid kiroprak-
tor-/naprapatbehandling. Eventuella fokalneurologiska sym-
tom beror pa transitoriska ischemiska attacker (TIA)/isch-
emisk stroke inom den paverkade artirens forsoérjningsomra-
de eller skada pa de sympatikusfibrer som omger karotisarta-
ren (karakteristiskt och diagnostiskt viktigt ar ett ipsilateralt
Horners syndrom med ptos och mios).

Denna patientgrupp ska remitteras akut till sjukhus. Utred-
ningen omfattar DT-angiografi eller MRT-angiografi, dar ty-
piskt manskireformat omrade kan sesidrabbat kirl (Figur1).1
osdkra fall fordras konventionell selektiv angiografi.

Patienterna riskerar att drabbas av cerebral tromboembo-
lisering inom timmar till dagar. Det rader darfor konsensus
om att ge antikoagulantiabehandling (heparin alternativt
lagmolekylirt heparindropp f6ljt av warfarin i 3-6 manader),
men kontrollerade randomiserade studier saknas [18]. Kon-
troll med DT-angiografi eller MRT-angiografi rekommende-
ras infor stdllningstagande till seponering av warfarinbe-
handling och efterféljande profylax med acetylsalicylsyra
(ASA).

Sinustrombos. Sinustrombos debuterar med akut och pro-
gredierande huvudvirk i 80-90 procent av fallen. Fokalneuro-
logiska symtom, t ex staspapiller och krampanfall, férekom-

Figur 2. Datortomografi vid trombos i hela sinus sagittalis superior
(till vanster utan kontrast, till hger med kontrast). »Delta sign« ses
bade i confluens sinuum och i den frontala delen av sinus sagittalis
superior. (Bilderna utlanade av Maria Kristoffersen Wiberg, réntgen-
avdelningen, Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge.)

1798

mer hos cirka 90 procent av patienterna [19, 20]. Patientens all-
mintillstand kan variera fran lindrig paverkan till koma. Si-
nustrombos som orsak till nytillkommen huvudvirk bor miss-
tinkas vid koagulationsrubbning, tidigare djup ventrombos el-
ler hereditet for densamma, p-pillerbruk, graviditet och i post-
partumperioden.

Vid DT-hjarna kan pavisas uni- eller bilaterala hemorragiska
eller icke-hemorragiska stasinfarkter, vilkas ldge inte stimmer
med arteriellt kirlterritorium. Vid trombos i sinus sagittalis
superior ar »delta sign« (ursparning i kontrasten i confluens si-
nuum) typiskt (Figur 2). Om DT-hjarna visar normala fynd,
men den kliniska misstanken om sinustrombos ar stark, ford-
ras DT-angiografi eller MRT-angiografi for diagnos. Aven lum-
balpunktion med tryckmétning kan vara végledande och upp-
visa forhojt likvortryck (>20 cm H,O hos normalviktig person;
>25 ¢cm H,0 hos 6verviktig person).

Behandling av sinustrombos hos patient utan medvetande-
paverkan &r fulldos heparin initialt (inslag av blédning dr inget
hinder) och warfarin under minst 6 manader [21-24]. Uppf6l-
jande DT-angiografi eller MRT-angiografi rekommenderas for
kontroll avseende reperfusion.

Vid medvetandepaverkan eller om patienten forsamras neu-
rologiskt bor neurokirurg/neuroradiologisk interventionist
kontaktas for stéllningstagande till lokal trombolys. Om pati-
enten redan ar medvetslos kan dven avlastande ventrikeldra-
nage anliggas.

Hypofysir apoplexi. Hypofysir apoplexi som orsak till »ask-
knallshuvudvirk« ar ovanlig men livshotande och orsakas av
spontan blédning eller infarcering av hypofysen, oftast i ett
adenom. Huvudvirken, som férekommer hos 75 procent av pa-
tienterna [25], dr svar. Associerade symtom &r illaméaende, syn-
paverkan med nedsatt synskirpa och synfiltsbortfall. Ogon-
muskelpareser med dubbelseende férekommer hos 40 procent
[25]. Apoplexin ger 6vergaende eller permanent bortfall av hy-
pofyshormoner.

Riskfaktorer ar graviditet, generell narkos, bromokriptinbe-
handling och stralbehandling av hypofysira adenom [16].

MRT 6ver hypofysen fordras oftast for diagnos. Kirurgiskt
avlidgsnande av adenomet fordras om synen &r hotad. Ett in-
grepp kan ocksd minimera den endokrina stérningen [25].

Bakterie-/virusorsakad meningit/encefalit. Akut huvud-
virk med hog feber, eventuellt bifasiskt forlopp, medvetande-
paverkan, nackstyvhet, motorisk oro och krikningar talar for
meningit [26]. Om patienten uppvisar dven fokalneurologiska
symtom foreligger encefalit/cerebral abscess [27]. Huvudvir-
ken ir global, dovt molande till spréngande och av hog inten-
sitet. Symtomen orsakas av att mikroorganismerna direkt sti-
mulerar sensoriska terminaler i hjairnhinnorna. Bakterietoxi-
ner och inflammationsframkallande substanser utloser smér-
ta men ocksé smértsensitisering och neuropeptidfrisittning
[28].

Patient med misstinkt meningit/encefalit ska skyndsamt
omhindertas pa akutmottagning. Diagnosen verifieras med
lumbalpunktion, som vid bakteriell misstanke maste goras
akut utan féregdende DT-hjirna men efter 6gonbottenspeg-
ling. Aven lumbalpunktion och &vrig provtagning (akutfaspro-
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_______________________________________________________________________________________________________________________|]
B FAKTA 3. Diagnoskriterier vid olika former av allvarlig huvudvark

Diagnoskriterier modifierade efter
ICHD-II (International Classification of
Headache Disorders) [6]

Huvudvirk vid subaraknoidalblédning

A. Svar huvudvéark med plotslig debut

B. Icke-traumatisk subaraknoidalblédning
verifierad med neuroradiologi eller lum-
balpunktion, med eller utan fokalneuro-
logi

C.Huvudvarken férsvinner inom 1 manad

Huvudyvirk vid karotis-/

vertebralisdissektion

A. Ny huvudvark, ansiktsvark eller hals-/
nackvark med akut debut, med eller utan
andra neurologiska symtom

B. Dissektion pavisad med duplexteknik
och/eller neuroradiologi

C. Smartan forsvinner inom 1 manad

Huvudvdrk vid sinustrombos

A. Ny huvudvdrk med eller utan neurologis-
ka fynd i status

B. Neuroradiologiskt pavisad cerebral venos
trombos

C. Huvudvarken férsvinner inom 1 manad
efter behandling

Huvudvidrk vid hypofysdr apoplexi

A. Akut retroorbital, frontal eller diffus hu-
vudvdrk med minst ett av foljande karak-
teristika:
¢ |llamaende och krdkning
® Feber
e Sdnkt medvetande
¢ Hypofysinsufficiens
e Lagt blodtryck
e Oftalmoplegi eller synnedsattning

B. MRT-pavisad blédning/infarkt i hypofy-
sen

Huvudviirk vid bakterie-/virusorsakad

meningit/encefalit

A. Akut huvudvark med minst ett av foljande
karakteristika:
e Diffus smarta
¢ Okande i intensitet till svar
e Feber, nackstyvhet, illamaende, foto-

fobi och/eller fonofobi

B. Pleocytos i likvor vid meningit, kan sak-
nas vid encefalit
Neurologiska symtom och tecken till en-
cefalit verifieras med EEG, MRT-hjdrna
och laboratoriefynd

C. Regress inom 3 manader efter behand-
ling och utlakning

Huvudvdrk vid tumor cerebri

A.Huvudvark med minst ett av féljande
karakteristika:
® Progredierande
e Lokaliserad
e FGrvdrras pa morgnarna
e Forvdrras av hostning, nysning eller

framatbojning

B. Intrakraniell tumor pavisad med neuro-
radiologi

C. Regress inom 7 dagar efter kirurgiskt av-
lagsnande/volymreduktion eller avsval-
lande behandling med kortikosteroider

Huvudviirk vid akut obstruktiv hydrocefalus
A. Pl6tslig huvudvark med minst ett av fol-
jande karakteristika:
¢ |llamaende och/eller krdkning
o Utloses eller forvdrras av fysisk akti-
vitet, planlage, hosta, nysning eller
valsalvamanover
e Staspapiller, nervus oculomotorius-pa-
res, nervus abducens-pares, medvetan-
depaverkan, ostadig gang, hérselpaver-
kan, yrsel, nystagmus, dimsyn eller

B. Intrakraniell expansivitet som orsakar
hydrocefalus

C. Regress inom 72 timmar efter normalise-
ring av det intrakraniella trycket och
beroende pa orsak

Huvudvdrk vid idiopatisk intrakraniell
hypertension
A. Progredierande huvudvark med minst ett
av nedanstaende karakteristika:
¢ Daglig
e Diffus och/eller konstant
e Forvédrras av hosta och fysisk anstrang-
ning
B. Intrakraniell hypertension med:
¢ Vaken patient med normalt status eller
nagot av f6ljande:
— Papillodem
— Forstorad blind flack
- Synfaltsdefekter
— Nervus abducens-pares
e Okat likvortryck (>20 cm H,0 eller hos
overviktig >25 cm H,0)
e Normalt Sp-celltal och Sp-albumin
e Annan intrakraniell sjukdom utesluten
med DT-/MRT-hjdrna
® Metabol, toxisk eller hormonell orsak
utesluten
C. Huvudvarken minskar efter likvortapp-
ning till trycket 12—17 cm H,0 och forsvin-
nerinom 72 timmar vid bestaende nor-
malt tryck

Huvudvdrk vid temporalisarterit

A. Nytillkommen ihéllande huvudvark

B. Minst ett av foljande:
e Svullen dmmande skalpartdr och

stegrad SR och/eller CRP

e Biopsiverifierad jattecellsarterit

C. Huvudvadrken forsvinner eller forbattras
avsevdrt inom 3 dygns behandling med

C. Huvudvdrken férsvinner inom 1 manad synkope

tein, elektrolyt-, lever- och koagulationsstatus samt glukos, fi-
brinogen och blodgaser) inklusive blod- och rundodlingar ska
goras akut.

Vid misstdnkt meningokockmeningit ska antibiotikabe-
handling inledas omedelbart efter lumbalpunktion. Kramper
behandlas med diazepam och eventuellt tilldgg av fosfenytoin.

Enterovirus utgor den vanligaste orsaken till ser6s meningit.
Andra vanliga agens ar herpes simplex, adenovirus, méasslings-
virus och Borrelia, medan Listeria, svamp och tbc ir ovanliga-
re. Behandlingen styrs av respektive agens.

Tumor cerebri. Huvudvirk kan vara debutsymtom vid intra-
kraniell tumdrsjukdom, men progredierande fokalneurologis-
ka symtom eller epileptiskt anfall med fokal inledning ar vanli-
gare. Huvudvérken kénnetecknas av gradvis 6kande intensitet
och frekvens. Den forviarras vid valsalvamanover, men ocksa i
liggande kroppsstéllning. Virken kan darfor viacka patienten
pa efternatten/morgonen och vara férenad med plotsliga krak-
ningar.

Vid misstanke om expansiv process kravs subakut utredning
med DT-hjéarna och eventuellt senare MRT-hjérna; hur snabbt
styrs av sjukhistoriens langd och patientens hilsotillstdnd. Be-
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hdégdos steroider

handlingen avgors av tumortypen och lokalisationen och om-
fattar operativ exstirpation, cytostatika och stralbehandling,
ofta i kombination. Patienter med primér hjirntumor bor re-
mitteras till multidisciplindra neurocentra. Cerebrala meta-
staser fran t ex lung- och mammarcancer, lymfom och maligna
melanom bor handliggas inom respektive specialitet med stéd
avneurotumdorteam.

Akut obstruktiv hydrocefalus. Akut obstruktiv hydrocefa-
lus kan orsakas avtumoér i anslutning till ventrikelsystemet, fo-
ramen Monroi-cysta eller Arnold-Chiari-malformation [29,
30]. Huvudvirken kommer pl6tsligt och kan triggas av huvud-
rorelser, dndring av kroppslége eller valsalvamanover. Krik-
ningar, dimsyn och s k synobskurationer (6vergaende sekund-
korta synbortfall) ar typiskt. Ibland leder den akuta trycksteg-
ringen till medvetandepaverkan och synkope. Hosthuvudvirk
som utloses exklusivt i samband med hoststot, nysning eller
valsalvamandver och som kvarstar i sekunder upp till 30 minu-
ter kan vara uttryck fér bakomliggande patologi som Ar-
nold-Chiari-malformation.

DT-hjirna ger oftast diagnosen, men ibland fordras MRT av
hjirna och den kraniocervikala évergangen for slutlig diagnos.
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Behandlingen styrs av orsak, ochiregel innebér den neurokir-
urgiska ingrepp.

Idiopatisk intrakraniell hypertension. En typisk patient
med idiopatisk intrakraniell hypertension dr ung, 6verviktig
och kvinna och har tilltagande daglig global huvudvirk, intra-
kraniella ljudupplevelser, synpaverkan, staspapiller men helt
normal neuroradiologisk bild [31-33]. Tillstdndet behandlas
med acetazolamid och/eller steroider eller da synen ar hotad
med opticus-skidefenestrering eller likvoravledande shunt.
Sekundéira former kan triggas av tetracykliner, nalidixinsyra,
vitamin A, p-piller, steroider, snabb utsittning av steroidbe-
handling, endokrin obalans och antifosfolipidsyndrom.

Temporalisarterit. Temporalisarterit (jattecellsarterit) ar
en segmentell inflammation i stora och medelstora artérer. I
typiska fall ses jittecellsinfiltrat vid biopsi, men en negativ
biopsi utesluter inte diagnosen. Huvudvirken &r ihéallande
och oftast lokaliserad till tinningregionen [34-36]. Allmén
sjukdomskinsla, skalpomhet, tuggclaudicatio (»trinings-
virk« i kikmusklerna vid tuggning) forekommer. Temporalis-
arterit borjar oftast efter 50 ars alder och &r vanligare hos
kvinnor. Den kan vara ett delsymtom vid polymyalgia rheu-
matica men férekommer ocksa isolerat. Det ar viktigt att ef-
terfraga forekomst av synsymtom som dimsyn, ljusblixtar, di-
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plopi och amaurosis fugax. I status finner man i det typiska
fallet uppdrivna, émmande, ibland pulslésa temporalisarti-
rer.

Vid stark klinisk misstanke om temporalisarterit, och i syn-
nerhet vid eventuell synpéverkan, ska patienten omgaende till
niarmaste akutmottagning. Blodprov med SR, CRP och elfores
(proteinfraktioner) samt blodstatus kan styrka misstanken.
Det dr inte alltid nédvandigt med biopsi, men vid typiskt upp-
drivna temporalisartérer kan biopsi visa jattecellsarterit upp
till 3 dygn efter insatt steroidbehandling,.

Vid ensidig nytillkommen synnedséttning sedan nagra tim-
mar eller bilateral synpaverkan krévs omedelbar behandling
med hogdos steroider i infusion (metylprednisolon 500-1 000
mg intravendst per dygn) i minst 3 dygn. Vid mer langdragna
symtom ges peroral steroidbehandling (prednisolon 1 mg/kg
kroppsvikt/dygn). Huvudvérken klingar av inom loppet av 1-3
dygn. Peroral steroidbehandling kan behévas i manader till ar
och trappas successivt ned under kontroll av reumatolog eller
huslékare.

Beddomning av huvudvirkspatienter - en bedside-disciplin
Bed6mning av patienter som soker akut for huvudvirk ir en
bedside-disciplin, dir rontgen- och laboratorieresurser ar ett
komplement for att bekrifta den kliniskt stidllda diagnosen.
Det ar angeldget att inte utsétta patienten for onédiga under-
sokningar. Snabb utredning och eventuell behandling och dar
sa kriavs remittering i tid till neurologisk eller neurokirurgisk
Kklinik for vidare diagnostik och behandling ar avgérande.
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