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Taust. Seljaaju kovakelme punktsiooni jargset peavalu (ingl postdural puncture headache
(PDPH)) kirjeldatakse kui sagedast aju kdvakelme (ld dura mater) punktsiooni jargset
tlisistust. Sagedus varieerub viga laias ulatuses, soltudes patsientide vanusest, soost,
ndela diameetrist ja tiilibist. PDPH hairib oluliselt patsientide igapdevaelu ning hirm
selle tlsistuse ees on iiks spinaalanesteesiast keeldumise pohjuseid. PDPH vdib tekkida
spinaalanesteesia, diagnostilise lumbaalpunktsiooni, kuid ka epiduraalkateetri paigal-
damise jarel kdvakelme ootamatu (mitteplaneeritud) punktsiooni tiisistusena.

Uuringu eesmark oli kirjeldada seljaaju kdvakelme punktsiooni jirgse peavalu esinemis-
sagedust ja ravi Pohja-Eesti Regionaalhaigla anesteesiakeskuses ning vorrelda tulemusi

13 aasta taguste andmetega.

Metoodika. Patsiendid kaasati uuringusse juhuvaliku pdhjal drkamispalatis parast
spinaal- vbi epiduraalanesteesias voi epiduraalanalgeesias tehtud operatsiooni. Uurita-
vaid intervjueeriti operatsioonile jairgnenud 1., 3., 5. ning 7. pdeval. Patsiendil oli lisaks
vbimalus poodrduda uurijate poole telefoni teel. Peavalu tekkimisel rakendati esmalt

konservatiivseid ravivotteid.

Tulemused. Uuringus osales 379 patsienti. Operatsioonijargse peavalu esinemissagedus
uuritavas rithmas oli 10,6%. Tiilipilist PDPHd diagnoositi ainult 2 korral (0,53%). Teistel
juhtudel oli peavalu mittespetsiifilist laadi: puudus iseloomulik kliiniline pilt (nt
ortostaatiline komponent). Mittespetsiifilise peavalu seost patsientide vanuse, soo, ndela

diameetri ja tlilibi vahel ei ole leitud.

Jareldus. Neuraksiaalse blokaadi jarel tekkivat peavalu peetakse sagedaseks tiisistuseks.
Tehtud uuringu pohjal vdib delda, et operatsioonijargne peavalu on hulgitegurilise genee-
siga ning enamasti ei ole see pdhjustatud seljaaju kdvakelme punktsioonist.

Neuraksiaalanesteesia ja -analgeesia on
iiks regionaalanesteesia meetoditest, mida
kasutatakse nii alajasemete kui ka kehatiivel
toimuvate valulike protseduuride voi operat-
sioonide valutustamiseks, muu hulgas ka
stiinnitusvalude leevendamiseks. Pohja-Eesti
Regionaalhaigla (PERH) anesteesiakeskuses
on viimase 15 aasta jooksul neuraksiaalsete
anesteesiate kasutamine siiski vihenenud,
moodustades 2015. aastal 13% kdikidest

anesteesiatest (2002. a oli see 24%) (anestee-
siakeskuse statistika, 2016). Selle pdhjuseks
arvatakse olevat nii patsientide sittumuse
muutumine tildanesteesia kasuks kui ka kori-
maskide laiem kasutamine. Oma igapdevatoos
puutuvad autorid tihti kokku olukorraga, kus
patsient ei soovi regionaalanesteesiat hirmu
tottu, et parast spinaalanesteesiat voib jddda
halvatuks, et voib tekkida eluaegne seljavalu
voi vdljakannatamatu peavalu.
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Seljaaju kdvakelme punktsiooni jargset
peavalu (ingl postdural puncture headache
(PDPH)) kirjeldatakse kui sagedasemat
seljaaju kovakelme (dura mater) punktsiooni
tiisistust. 20. sajandil tehtud uuringutes
varieerub selle sagedus véga laias ulatuses,
s.0 < 1-36%-ni, soltudes patsientide vanu-
sest, soost, ndela diameetrist ja tiitibist
ning ulatudes tahtmatu punktsiooni jarel
epiduraalndelaga (Tuohy 16 Gauge) kuni
70%-ni (1, 2).

Kirjanduse andmetel vdib PDPH tekkida
spinaalanesteesia, diagnostilise lumbaal-
punktsiooni, ning epiduraalkateetri paigal-
damise jarel aju kdvakelme punktsiooni
tlsistusena. Arvatakse, et PDPH pohjuseks
on kovakelme punktsiooni kohast tekkinud
liikvori leke (1).

PDPH iseloom erineb teistest sagedase-
matest peavaludest. Rahvusvaheline peava-
luselts on madratlenud PDPHd (rahvusvahe-
lise haiguste klassifikatsiooni 10. versiooni
kood G97.0) kui kahepoolset peavalu, mis
tekib kuni 7 pdeva parast aju kovakelme
punktsiooni ning kaob kuni 14 pédeva
jooksul (3). Diagnostiliseks kriteeriumiks
on peavalu slivenemine pea liigutamisel,
poolistuvasse asendisse voi piisti tousmisel
esimese 15 minuti jooksul (1d sine qua non)
ning selle leevendumine pikali olles umbes
30 minuti jooksul.

Siiski ei ole PDPH ainus operatsiooni-
jargse peavalu pohjus. Kirjanduse andmetel
esineb nn mittespetsiifilist operatsiooni-
jargset peavalu nii parast tildanesteesiat
kui ka neuraksiaalset blokaadi. Nii nditeks
esines juba 1968. ja 1969. aastal labiviidud
uuringutes peavalu parast halotaaniga tilda-
nesteesiat 8,90%-1 kuni 60%-1 patsientidest
ja selle teke séltus eri teguritest, nditeks
soost, premedikatsiooni kasutamisest,
hiiperkapniast jm (4). 2017. aastal aval-
datud uuringus soltus operatsioonijirgse
peavalu esinemissagedus oluliselt eelneva
peavalu anamneesist. Lisaks tiheldadi seost
naissoo, suitsetamise, sevofluraani kasuta-
mise, intraoperatiivse hiipotensiooni ning
operatsioonijargse peavalu esinemissage-
duse vahel (5). Ajalooliselt neuraksiaalse
blokaadi kasutamist stinnitusel on arvatud
peamiseks peavalu pdhjuseks noortel
(stinnitavatel) naistel (1, 6, 7). Siiski leidis
Stella kaasautoritega oma uuringus, et
peavalu pohjusena on PDPH pérast siinnitust
sageduselt kolmandal kohal, moodustades
umbes 16% koikidest siinnitusjargsetest

peavaludest (8). Siinnitusjargse peavalu
(umbes 80%-1 stinnitatud naistest) prima-
arse pohjusena on kirjeldatud hormonaal-
seid nihkeid (6strogeeni, prolaktiini ning
okstitotsiini sisalduse muutusi). Suuremahu-
lises uuringus on leitud, et slinnitusjargse
peavalu pohjusena on n-6 primaarne peavalu
(pingepeavalu, migreenitiiiipi peavalu jt)
umbes 16 korda sagedasem kui PDPH (75%
vs. 4,70%) (9).

PERHi anesteesiaosakonna 2003. aastal
tehtud uuringu pdhjal esines 489-st
kaasatud patsiendist peavalu 30 juhul
ehk 6,13%-1. Enam kui pooltel (53%) neist
ei seganud see tavapdrast tegutsemist.
Kuigi uuringus leiti moningane seos
peavalu esinemissageduse ja patsientide
soo vahel (naistel rohkem) ning noela tiitibi
ja suuruse ning peavalu esinemissageduse
vahel, kasutades statistiliseks analiilisiks
t-testi, ei tehtud kahjuks hulgitegurilist
anallitisi, mis oleks neid seoseid tdestanud
voi need imber liikanud (uuring ei ole
avaldatud).

EESMARK

Uuringu eesmark oli kirjeldada neurak-

siaalsete blokaadide (spinaalanesteesia,

epiduraalanalgeesia jt) jargse peavalu
esinemissagedust ning voimalikku seost
kovakelme punktsiooniga Pohja-Eesti Regio-
naalhaigla anesteesiakeskuses. Planeeritud
oli leida seoseid patsientide andmete (vanus,
sugu), protseduuri tehniliste isedrasuste

(ndela tiitip ja suurus, punktsioonide arv)

ning kdvakelme seljaaju punktsiooni jargse

peavalu esinemissageduse ja selle raskuse
vahel.
Lisaeesmédrkideks oli

1) vorrelda saadud andmeid 10 aasta taguse
samas haiglas tehtud lihianaliilisiga
(ettekanne 25.10.2003 VII Eesti aneste-
sioloogide kongressil);

2) anallitisida seljaaju kovakelme punkt-
siooni jargse peavalu praeguse ravi-
algoritmi tdhusust ning anda hinnang
selle rutiinsele rakendamisele.

METOODIKA

Uuringus osalesid Pohja-Eesti Regionaal-
haigla anesteesiakeskuse patsiendid, kellel
oli kirurgilise protseduuri valutustamiseks
valitud spinaal- voi epiduraalanesteesia
(-analgeesia), nende meetodite kombinat-
sioon omavahel voi teiste anesteesialii-
kidega. Uuringu oli heaks kiitnud Tartu
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Ulikooli inimuuringute eetika komitee
(protokoll nr 243/T-21, 27.01.2015).

Patsiente kaasati uuringusse operat-
sioonijargses jalgimispalatis (drkamispalat)
ajavahemikul 01.02.-01.08.2015 ehk kuue
kuu jooksul. Uuringusse kaasati ainult stat-
sionaarsel ravil olevaid patsiente. Tegevusloa
jargi PERH siinnitusabi ei osuta.

Nousolek uuringuks saadi patsientidelt
parast operatsiooni. Patsiendi otsusest
osaleda voi mitte osaleda uuringus ei
soltunud anesteesiameetodi valik ega
edasine ravi. Patsientide andmeid analiii-
siti isikustamata kujul. Uuringus osalenud
patsientidele jagati juhtnddre, mis sisal-
dasid seljaaju kévakelme punktsiooni
jargse peavalu avastamise metoodikat ning
ravialgoritmi tutvustamist.

Uuringusse ei kaasatud patsiente, kes
keeldusid osalemast, kellel esines intel-
lektuaalset taset voi teadvusseisundit
mojutav haigus, mis ei vdimalda adekvaat-
selt hinnata peavalu esinemist voi seda
adekvaatselt ravida (nditeks Alzheimeri
tobi, dementsus, vaimne alaareng). Samuti
ei sobinud uuringusse ldikusjargse deliiriu-
miga haiged, kuna need patsiendid ei ole
voimelised peavalu olemasolu hindama.
Uuringu vélistamiskriteeriumid olid veel
operatsioonijargne iiliraske seisund, mille
tottu patsient viibis intensiivravi osakonnas,
ning juhud, kui pédrast operatsiooni oli vaja
sedatatsiooni. Uuringusse ei sobinud ka
vidlisriikide kodanikud, kes keelebarjdari
tottu ei saanud uuringus osaleda vdi kes
pidid Eestist lahkuma operatsioonile jarg-
neva nidala jooksul.

Uuritavaga voeti aktiivselt ithendust
operatsioonile jairgnenud 1., 3., 5. ning 7.
pdeval. Uksikjuhtudel, s.t komplitseeritud
ja/voi ebaselgetel haigusjuhtumite korral
voeti tthendust ka 14. operatsioonijargsel
pdeval. Haiglas viibimise ajal kiilastati
patsiente osakonnas ning haiglast lahku-
mise jarel kiisitleti neid telefoni teel. PDPH
tekkimisel raviti patsiente konservatiivse
ravi votetega lihe 60pédeva jooksul. Algoritmi
jargi konservatiivse ravi ebadnnestumisel oli
planeeritud epiduraalruumi nn vereplommi
tegemine esimesel voimalusel (vt joonis 1).

Uuritavate patsientide andmed sisestati
anonitmselt elektroonilisse andmebaasi.
Statistilist analtitisi (keskmiste vordlus,
t-test ning regressioonianaliilis prognosti-
liste tunnuste otsimiseks) tehti tarkvara-
paketi R versiooniga 3.2.4.

NEURAKSIAALNE BLOKAAD/PUNKTSIOON
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- PATSIENTIDE KONTROLL:
o - KODUS: TELEFONI TEEL
= — HAIGLAS: VISIIT
=
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MSPVA - mittesteroidne poletikuvastane aine
EMO - erakorralise meditsiini osakond

Joonis 1. Kovakelmepunktsioonijargse peavalu kasitluse

algoritm.

TULEMUSED

PERHi anesteesiaosakonnas oli 6 kuu jooksul
(01.02.-01.08.2015) tehtud 1371 neurak-
siaalset anesteesiat. Kdikidest patsientidest
oli juhuvaliku pdhjal (ehk uurijate rithma
lilkmete todpdevadel) uuringusse voetud
379 patsienti. Uuritavatest oli mehi 173 ning
naisi 206 (seega naisi oli valimis 54,35%).
Uuritavate keskmine vanus oli 63,40 + 13,41
aastat ja kehamassiindeks (KMI) 28,14 +
5,50. Erakorraliste haigete protsent valimis
oli 13,20%.

Uuringus kasutatud noelte tiilibid ning
nende suurused (ingl gauge (G)), samuti iga
noelariihma kohta kohe dnnestunud ning
korduvat punktsiooni vajanud juhtude arv
on esitatud tabelis 1.

Operatsiooni jarel oli peavalu esimese
16ikusjdrgse nddala jooksul kurtnud 40
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patsienti (10,60%). Seos neuraksiaalse
anesteesiaga (ortostaatiline peavalu) leiti
aga ainult 2 juhtumil (0,53%), kusjuures
epiduraalset nn vereplommi peavalude
raviks ei olnud kasutatud kordagi.

Seljaaju kovakelme soovimatu punkt-
sioon tehti 2 korral (epiduraalndelaga 18
G), aga nendel patsientidel vastu ootusi
operatsioonijdrgset peavalu ei esinenud.

Korduvate punktsioonide ning tihekord-
sete punktsioonide jdrel ei olnud peavalu
esinemissagedus statistiliselt erinev (vasta-
valt 11,40% ja 10,20%,; p = 0,86).

Sarnaselt paljude teiste uuringutega
esines operatsioonijargset peavalu rohkem
naistel (14% vs. 7%, mis Fisheri tépse testi
jargi oli statistiliselt oluline: p = 0,044).
Samas olid ainukesed kaks PDPH-juhtumit
avastatud meestel.

Samuti esines oodatult noorematel
patsientidel (vanuses 15-50 a) 1dikusjdrgne
peavalu kaks korda sagedamini kui vane-
maealistel (vanuses 51-94 a) ehk vastavalt
18,64%-1ja 9,06%-1 (Fisheri testil p = 0,037).
Enamus (90%) peavaluga patsientidest olid
seejuures plaanilises korras ravitud haiged.

Onneks moéddus operatsioonijidrgne
peavalu suhteliselt kiiresti: selle kestuse
mediaan oli 1 pdev (2 tundi kuni 6 pdeva)
javalu moodus enamikul juhtudel esimese
kolme péeva jooksul (84,60%).

Ka varasema peavaluanamneesiga
patsientidel (206 inimest) esines ldikus-
jargset peavalu kaks korda rohkem (14%)
kui neil, kel eelnevat korduvat peavalu ei
olnud esinenud (173 inimest ehk 7%, neist 2
PDPHd). Kuigi McNemari testi alusel esineb
varasema peavalu ning operatsioonijargse

Tabel 1. Pohja-Eesti Regionaalhaigla 2015. aasta kovakelmepunktsioonijargse
peavalu uuringus haigete punktsiooniks kasutatud ndelad suuruse ja tiibi jargi koos
operatsioonijargse peavalu esinemissagedusega. Arvesse on voetud kdik peavalu

tiitibid
:\ill?gllzzlz:g;s Noela tiilip Patsientide arv E%%:Ziaoinid ﬁ?g/‘\)l)alu sagedus
27 PP 173 41 (23,7) 16 (9,2)
Q 23 9 (39,1) 2(8,7)
26 PP 0 1(100)
Q 1(50) 0
25 PP 26 8(30,8) 2(7,7)
Q 69 23(33,3) 12 (17,4)
22 Q 2 2(100) 0
Epiduraaln6el 18  Tuohy 80 30(37,5) 7 (8,75%)

Tabel 2. Pohja-Eesti Regionaalhaigla 2015. aasta kovakelmepunktsioonijargse
peavalu uuringu logistilise regressiooni analiiiis. Operatsioonijargse peavalu
prognostiline seos erinevate tunnustega multifaktoriaalse analiiiisi tulemusena

Tunnus Vaartus Standardviga Z-vaartus p-vaartus
Mees -0,6359 0,3795 -1,676 0,0938
Varasem peavalu 0,6422 0,3748 1,713 0,0867
Varasem epiduraal- voi -0,2861 0,3657 -0,783 0,4339
spinaalanesteesia

Diabeet -0,3687 0,5796 -0,636 0,5247
Hiipertooniatdbi 0,1853 0,3550 0,522 0,6016
Plaaniline operatsioon 0,4965 0,5885 0,844 0,3989
Spinaalanesteesia 0,6427 0,4842 1,327 0,1844
Kombinegritud spinaal-epiduraal- 0,2027 0,5326 0,381 0,7035
anesteesia

Punktsioon mitmes lilivahemikus 0,4305 0,8134 0,529 0,5966
Hiipotoonia operatsioonil 0,1074 0,3696 0,290 0,7714
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peavalu vahel tugev seos (p < 0,0001;
Sansside suhe (OR) 14,83; 95% usaldusva-
hemik 8,28-29,25), ei leidnud see logistilise
regressiooni analiiisis kinnitust (vt tabel
2). Samuti kaotasid eelnevalt statistiliselt
olulised (Fisheri tdpse testiga) parameetrid
(nditeks sugu) regressioonanaliilisis oma
prognostilise kaalu: nagu nédha tabeli 2
viimasest veerust ei ole tikski prognoosiv
tunnus statistiliselt oluline. Olulisemad
punktsioonijargset peavalu moéjutavad
tegurid on sugu (meestel rohkem), varem
esinenud peavalu ja spinaalanesteesia, kuid
ka nende statistiline olulisus (vastavalt
p=0,09,p=0,09jap=0,18) jadb suuremaks
kui kokkuleppeline piir p < 0,05.

Graafiliselt on Sansside suhted koos
usaldusintervallidega toodud joonisel 2.
Kuna koikide tunnuste puhul 1dbib usaldus-
vahemik vddrtust 1, ei saa viita, et tegemist
oleks mingit konkreetset méjusuunda omava
tunnusega.

Kliiniliselt seostati patsientide ravi
kdigus mittespetsiifilist operatsiooni-
jargset peavalu vdga erinevate probleemi-
dega, nditeks operatsioonijargne aneemia,
arteriaalne hiipertensioon, kérge palavik,
opioididest tingitud uimasus, kaela kangus

lamamisest, ning nende seisundite adek-
vaatne kasitlus ja ravi leevendas tihti ka
peavalu.

Olemasoleva ravialgoritmi tohusust
ning selle rakendamist oli raske hinnata
liiga vdikese PDPH esinemissageduse ning
selle suhteliselt kerge kulu téttu. Mdlemal
PDPH-juhul piisas valu leevendamiseks
suukaudsest mittesteroidsest poletikuvas-
tasest ravimist. Mittespetsiifilise peavalu
korral kasutati spetsiaalselt selle raviks
moeldud valuvaigisteid harva ning enamikul
juhtudest piirduti ibuprofeeniga (400 mg 3
korda paevas).

Vorreldes eelmise uuringuga (2003. a) oli
operatsioonijargse peavalu esinemissagedus
kédesolevas uuringus suurem (vastavalt 6%
vs. 10,60%), samas oli PDPH esinemissagedus
vaga viike (0,53%).

PDPH viikese esinemissageduse (ainult 2
juhtu 6 kuu jooksul) tottu ei olnud voimalik
leida seoseid ei ndela tlilibi, suuruse, punkt-
sioonide arvu ega isikuandmetega ega modta
ravi tohusust. Huvitudes koigi PDPH-episoo-
dide leidmisest, kasutati nende prognoosi-
miseks Wangi riskitabelit (10). Selle alusel
(vt ka joonis 3) oli otsitud PDPH eelsoodu-
musega patsiente, kes oleksid viikse KMIga

Peavalu
i 1,90
Spinaa|ane5teesia —*
1,90
Varasem peavalu e ——
1,64
Plaaniline operatsioon @
Punktsioon mitmes 1‘54
liilivahemikus H
Kombineeritud spinaal- 1,22
epiduraalanesteesia @
1,20
Hiipertooniatdbi e —
411
Hiipotoonia operatsioonil +
. - 0,75 |
Varasem epiduraal- voi ®
spinaalanesteesia
0,69
Diabeet .
0,53
Meessugu *-
0,1 0,2 0,5 1 2 5

Sansside suhe

Joonis 2. Pohja-Eesti Regionaalhaigla 2015. aasta uuringu operatsioonijargse

peavalu Sansside suhted.
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Joonis 3. Punktsioonijargse peavalu esinemissageduse
ennustamise riskitabel ja kover (10).

(kuni 25) noored (kuni 50 a) mitterasedad
kroonilise peavaluga naised. Suitsetamise
ja depressiooni kohta kaesolevas uuringus
andmeid ei kiisitud. Selliseid patsiente oli
valimis 12 ning selgus, et nendest pooled
kurtsid esimese operatsioonijargse nddala
jooksul mittespetsiifilist peavalu. Eeldatav
PDPH sagedus selle tabeli alusel olnuks
25-55%. Seega osutus protsentuaalne
sagedus sobivaks, kuid peavalu ortostaatilist
komponenti neil ei olnud.

ARUTELU

Spinaal- vbi epiduraalanesteesias tehtud
operatsioonide jarel tekkivat peavalu
seostatakse tihti eelneva anestesioloogi-
lise manipulatsiooniga. Kuigi esimesest

kirjeldatud PDPH-episoodist on mdddas
umbes 117 aastat, vOib see tdnapdevalgi
olla sage probleem (1). Kuna PDPH oluli-
seks diagnostiliseks kriteeriumiks on nn
ortostaatiline peavalu (3), oli autoritel
arvamus, et PDPH diagnoosi pannes eiravad
mitteanestesioloogid tihti ortostaatilise
komponendi nduet. Seetdttu tahetakse
koigil, kellel esineb peavalu neuraksiaalse
punktsiooni jdrel, diagnoosida PDPH.
Kédesolevas uuringus ei olnud enamikul
patsientidel postoperatiivses perioodis
tekkinud peavalu episoodidel kindlat seost
neuraksiaalse blokaadiga ning paljudel
juhtudel (uurijate subjektiivsel hinnangul)
soltus peavalu esinemine ka patsiendi
emotsionaalsest sittumusest (murelikkus,
hirm, drevushood).

Vorreldes eelneva (2003. a) samas
keskuses korraldatud uuringuga on
mittespetsiifilise peavalu sagedus prae-
guses uuringus peaaegu kaks korda suurem.
Autorid arvavad, et see leid tuleneb pare-
mast operatsioonijargsest skriinimisest.

Kuigi eelnevate uuringute ning aru-
saamade valguses ootasime 1dikusjidrgse
peavalu seost eelneva peavaluanamneesiga,
naissooga jm, ei olnud tikski muutuja oluline.
Voimalik et valimi suurendamisel oleksid
olulised tegurid ilmsiks tulnud. Lisaks ei
uuritud selles uuringus operatsioonijargse
peavalu seost nditeks suitsetamisega voi
kohvi liigtarbimisega.

Kuna PERHis ei ole siinnitusosakonda,
siis langes meie uuringust vélja suur rithm
nn eelsoodumusega patsiente.

Riskimudelis on PDHDd ennustatav
sagedus (vt joonis 3) kiillaltki suur. Para-
tamatult kerkib kiisimus, kui hésti on see
skoor valideeritud. Sellele vastust raamatu
tekstist ei leia (10). Viimastel aastatel tehtud
uuringute pdhjal on kahtlust arvata, et see
mudel ei ole tdpne.

JARELDUS

Ajalooliselt on neuraksiaalse blokaadi jarel
tekkinud peavalu seostatud seljaaju kdova-
kelme punktsiooniga ning sellest lahtunud
liikvori lekkega. Viimaste aastate uurin-
gute tulemusel on aga leitud protseduu-
ridejérgsele peavalule ka teisi pdhjendusi.
Niinimetatud puhta PDPH esinemissagedus
on viimasel kiimnendil olnud véga viike,
kuid siiski arvestatava sagedusega pidrast
ootamatut (mittetahtlikku) kovakelme
punktsiooni Tuohy ndelaga. Meie uuringu
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tulemusena ei olnud mittespetsiifilisel
peavalul seost ei patsiendi soo, vanuse
ega varasema peavaluga. Neuraksiaal-
analgeesiajargse mittespetsiifilise peavalu
esinemissageduse ning soltuvuse tipemaks
analiiisimiseks on vaja teha lisauuringuid.

KOKKUVOTE

Neuraksiaalanalgeesias tehtud operat-
sioonide jdrel kurtis peaaegu kiimnendik
patsientidest peavalu (uuringus 10,60%),
mille pohjuseks voivad olla nii patsiendi
emotsionaalse pinge muutus, kaasuvad
primaarsed peavalud kui ka mitmed fiisio-
loogilised muutused organismis. Enamikul
juhtudest piisas valu leevendamiseks tava-
parasest suukaudsest valuvaigistavast ravist
ning patsiendiga vestlemisest.

TANUAVALDUS

Autorid tdnavad jooksva abi eest PERHi anesteesiakeskuse sek-
retari Piia Solomit.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autorid kinnitavad, et neil puudub uuringuga seotud huvikonflikt.

SUMMARY

Headache arter neuraxial blockade:
prevalence, and associated factors
at North Estonia Medical Centre.
Prospective cross-sectional study.

Olga Koroljov?, Jevgenia Rogozina?,
Nadezda Smirnova?, Aleksandr Koroljov?

Background and aims. Postdural puncture
headache (PDPH) is thought to be a quite
common complication of dural puncture.
The incidence of PDPH ranges greatly
depending on the patient age and gender,
as well as on the needle type and diameter.
PDPH impairs the everyday life of the patient
considerably and the fear for developing it
is believed to be one of the main reasons
why patients refuse to undergo neuraxial
anaesthesia/analgesia. PDPH can occur after
spinal block, diagnostic lumbar puncture
and following epidural catheter introduc-
tion due to unanticipated dural puncture
with a Tuohy needle.

The purpose of the study was to deter-
mine and describe the incidence and treat-
ment methods of PDPH in the anaesthesia

department of North Estonia Medical Centre.
Moreover, the results of the study had to
be compared with the results of a similar
trial conducted in the same hospital 13
years earlier.

Methods. The patients were randomly
recruited into the study during their stay in
the recovery unit after an operation under-
taken under spinal or epidural anaesthesia
and/or if epidural analgesia was used for
postoperative pain relief. The recruited
patients were actively interviewed at the
postoperative days 1, 3, 5 and 7. Every
patient had an opportunity to contact
the research team by phone. In case PDPH
occurred, conservative treatment measures
were taken first.

Results. Altogether 379 patients were
recruited into the study. The incidence of
postoperative headache in the study group
was 10.6%. True PDPH was diagnosed in only
two cases (0.53%). Association between
nonspecific headache and patient age,
gender, needle type or diameter was not
found.

Conclusion. Headache after neuraxial
blockade is believed to occur quite
frequently. The current study showed that
postoperative headache has multifactorial
genesis and dural puncture itself is mostly
not the reason for it.
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