Fortbildung

Medical Education

Postdural puncture headache - clinics, diagnostics

and current therapy options

B. H. Siegler' - P. Kranke? - V. Neef®

D Zitierweise: Siegler BH, Kranke P, Neef V: Der Postpunktionskopfschmerz — Klinik, Diagnostik und
aktuelle Therapieoptionen. Andsth Intensivmed 2025;66:227-235. DOI: 10.19224/ai2025.227

CME online

BDA- und DGAI-Mitglieder missen sich mit
ihren Zugangsdaten aus dem geschlossenen
Bereich der BDA- und DGAI-Webseite unter
der Domain www.cme-andsthesiologie.de
anmelden, um auf das Kursangebot zugreifen
zu konnen.

1 Medizinische Fakultat Heidelberg,
Klinik fir Andsthesiologie, Universitat
Heidelberg, Universitatsklinikum

Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. M. Weigand)

2 Universitétsklinikum Wirzburg,

Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie,
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie

(Direktor: Prof. Dr. P. Meybohm)

3 Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv-
medizin und Schmerztherapie,
Goethe-Universitat Frankfurt,
Universitdtsklinikum Frankfurt
(Direktor: Prof. Dr. Dr. K. Zacharowski,
ML FRCA FESAIC)

Interessenkonflikt

P. K. hat Beratungshonorare von TEVA Ratio-
pharm, Sintetica, Baxter, Amicus Clinical
Development und B. Braun erhalten. P. K.
hat Vergiitungen fiir Vortrage und die Durch-
flihrung von Fortbildungsveranstaltungen

fiir Fresenius Kabi, CSL Vifor, Senzyme, CSL
Behring, Pharmacosmos, Baxter, Pajunk und
Griinenthal erhalten.

Schliisselworter
Postpunktionskopfschmerz

— Periduralanasthesie — Spinal-
anasthesie — Epiduraler Blood
Patch

Keywords

Postdural Puncture Headache
— Epidural Anaesthesia — Spinal
Anaesthesia — Epidural Blood
Patch

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit fokussiert auf den
Postpunktionskopfschmerz (PDPH) als
Komplikation nach Peridural- oder Spi-
nalandsthesie, insbesondere im geburts-
hilflichen Kontext. Die Pathophysiologie
des PDPH ist komplex und bislang nicht
vollstandig verstanden; Liquorverlust und
meningeale Reizung scheinen hier je-
doch eine zentrale Rolle zu spielen. Die
Inzidenz variiert stark und hangt von pa-
tienten- und verfahrensbezogenen Risi-
kofaktoren ab. Die Symptome des PDPH
sind typischerweise lageabhdngig, mit
frontookzipitalen Kopfschmerzen, die
durch Nackensteifigkeit, Tinnitus und
Photophobie ergdnzt werden konnen.
Die Therapie des PDPH umfasst konser-
vative MaSnahmen wie Hydratation und
Pharmakotherapie mit Analgetika und
Koffein. Der epidurale Blutpatch (EBP)
gilt als therapeutischer Goldstandard, wo-
bei der optimale Zeitpunkt der Anlage
kontrovers diskutiert wird. Alternative
Therapien wie Okzipitalnervenblocka-
den, Blockaden des Ganglion spheno-
palatinum sowie epidurale Fibrinpatches
bieten zusatzliche Optionen, insbeson-
dere bei Kontraindikationen fiir den EBP.

Summary

The present review focuses on post-
dural puncture headache (PDPH) as a
complication after epidural or spinal
anaesthesia, especially in an obstetric
context. The pathophysiology of PDPH
is complex and not yet fully understood.
However, CSF loss and meningeal irri-
tation seem to play a central role. The
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Der Postpunktionskopf-
schmerz - Klinik,
Diagnostik und aktuelle
Therapieoptionen

incidence varies widely and depends on
patient- and procedure-related risk fac-
tors. Symptoms of PDPH are typically
positional, with fronto-occipital head-
ache that can be supplemented by neck
stiffness, tinnitus, and photophobia.
The therapy of PDPH includes con-
servative measures such as hydration
and pharmacotherapy with analgesics
and caffeine. The epidural blood patch
(EBP) is considered the therapeutic gold
standard, although the optimal time of
application is controversial. Alternative
therapies such as occipital nerve blocks,
blocks of the sphenopalatine ganglion
and epidural fibrin patches offer addi-
tional options, especially in the case of
contraindications to EBP.

Einleitung

Der Postpunktionskopfschmerz (post-
dural puncture headache, PDPH) ist
eine gefiirchtete Komplikation nach ak-
zidenteller Duraperforation wéhrend der
Anlage einer Periduralandsthesie (PDA)
oder einer absichtlichen Durapunktion
bei einer Spinalanasthesie. Er zahlt zu
den wesentlichen Komplikationen der
peripartalen neuroaxialen Analgesie.

Die Inzidenz des PDPH variiert ab-
héngig von verfahrens- und patien-
tenbezogenen Risikofaktoren stark
und reicht von <2 % nach Spinal-
andsthesie bis zu >80 % nach akzi-
denteller Duraperforation mit einer
Tuohy-Nadel.
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Der PDPH tritt innerhalb der ersten fiinf
Tage nach einer akzidentellen Duraper-
foration auf. Die Kopfschmerzen werden
hdufig von Nackensteifigkeit oder sub-
jektiven Horsymptomen begleitet. Der
PDPH kann die taglichen Aktivititen
der Patientinnen nach der Geburt sowie
die Firsorge um das Neugeborene stark
beeintrachtigen. Eine zeitnahe Diagnose
und Therapie des PDPH ist essenziell,
da der PDPH mit langfristigen Kompli-
kationen wie subduralen Himatomen,
Sinusvenenthrombosen, Depressionen
und chronischen Kopf- und Riicken-
schmerzen einhergehen kann. Therapeu-
tischer Goldstandard ist weiterhin die
zeitnahe Anlage eines epiduralen Blut-
patches (EBP). Ist dieser nicht erwiinscht
oder kontraindiziert, stellen Verfahren
der Neuraltherapie wie die Blockade
von Okzipitalnerven oder des Ganglion
sphenopalatinum mdogliche therapeuti-
sche Alternativen dar. Eine im Jahr 2024
erschienene Practice Guideline beleuch-
tet sehr ausflihrlich die Risikofaktoren
sowie die diagnostischen und therapeu-
tischen Optionen des PDPH. Zur Opti-
mierung des klinischen Managements
dieser relevanten Komplikation wird ein
interdisziplindr und interprofessionell
konsentiertes Vorgehen empfohlen.

Pathophysiologie

Der genaue Pathomechanismus des
PDPH st abschlieBend noch nicht ge-
nau verstanden. Dem Leckage-beding-
ten Verlust von Liquor cerebrospinalis
sowie der Irritation von nozizeptiven
Strukturen kommen bei der Genese des
PDPH mutmaBlich eine grofle Bedeu-
tung zu.

Bei Ersterem kommt es nach gangiger
Theorie im Rahmen des PDPH durch
eine Reduktion von Liquorvolumen und
-druck zu Traktionskrdften und hierdurch
zu einer Reizung von Nerven, Gefdllen
und Meningen. Diese Reizung wird als
Ursache insbesondere der orthostati-
schen Komponente des PDPH vermutet.
Studien zeigen, dass die Menge des
Liquoraustritts nicht immer in einem
direkten Verhéltnis zu Auftreten und
Auspragung des PDPH stehen [1,2]. Bei
manchen Patientinnen und Patienten
kann trotz hohergradiger Liquorverluste
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ein PDPH ausblieben, wohingegen auch
nur geringfligige Liquoraustritte bei an-
deren Personen deutliche Symptome
hervorrufen. Aufgrund dieser Beobach-
tung kann geschlussfolgert werden, dass
auch andere Mechanismen an der Ge-
nese der PDPH beteiligt sein mussen.

Neben der vermuteten Irritation nozi-
zeptiver Strukturen, die durch eine auf-
rechte Kérperposition hervorgerufen wird,
kommt dem kompensatorischen Anstieg
des intrakraniellen Blutvolumens in-
folge des Liquorverlustes (Monro-Kellie-
Doktrin) nach aktuellen Wissensstand
eine tragende Bedeutung in der Genese
des PDPH zu. Die mutmaBlich stattfin-
dende meningeale Reizung wird von
den Betroffenen als schmerzhaft emp-
funden [3].

Risikofaktoren

Bei den Risikofaktoren fir die Entwick-
lung eines PDPH kann zwischen patien-
tenspezifischen (nichtmodifizierbaren)
und andsthesiologisch assoziierten (mo-
difizierbaren) Risikofaktoren unterschie-
den werden [4]. Eine Ubersicht der
Risikofaktoren eines PDPH nach akzi-
denteller Duraperforation findet sich in
Tabelle 1.

Patientenassoziierte Faktoren

Die bis dato am besten und hiufigsten

untersuchten Risikofaktoren fiir die Ent-

wicklung eines PDPH sind

e das Alter,

e das Geschlecht,

e der Body-Mass-Index (BMI) sowie

e eine positive Kopfschmerzanamnese
oder ein PDPH in der Vorgeschichte.

Tabelle 1

Risikofaktoren fuir das Auftreten eines PDPH (modifiziert nach [4]).

Hinsichtlich des Alters wurden in jiings-
ter Vergangenheit drei Studien durchge-
fihrt, bei welchen ein ,jiingeres Alter”
als ein Alter <40 Jahren definiert wurde.
Anhand der Ergebnisse dieser Studien
scheint ein jiingeres Lebensalter das Auf-
treten eines PDPH zu begiinstigen [4].
Nielsen und Kollegen konnten im Jahr
2020 zeigen, dass éltere Patientinnen
und Patienten weniger wahrscheinlich
eine PDPH entwickeln als jiingere (Odds
ratio (OR) 0,95; 95-%-Konfidenzintervall
(KI) 0,94-0,97) [5]. Die Wahrscheinlich-
keit der Entwicklung eines PDPH ist bei
Patientinnen und Patienten zwischen 25
und 40 Jahren am groften [6].

Bei der Geschlechterverteilung zeigt
eine Metaanalyse mit 18 eingeschlosse-
nen randomisiert-kontrollierten Studien,
unabhidngig von dem durchgefiihrten
Verfahren, eine OR von 0,55 (95-%-
Kl 0,44-0,67) fur das Auftreten eines
PDPH bei Mdnnern im Vergleich zu
(nichtgeburtshilflichen) Frauen. Als Ur-
sache flr das erhohte PDPH-Risiko bei
Frauen wird ein erhohter, den zerebralen
Vasotonus modulierender Ostrogenspie-
gel angenommen. Dieser kann zu einer
erh6hten PDPH-Inzidenz beitragen [7].

Im Hinblick auf das Koérpergewicht als
Risikofaktor fir die Entwicklung eines
PDPH zeigen Studien ein inverses Ver-
hdltnis zwischen BMI und PDPH-In-
zidenz trotz vermeintlich erschwerter
Punktionsbedingungen [4]. Peralta et al.
analysierten Daten von 518 geburtshilf-
lichen Patientinnen, bei denen es wah-
rend der neuroaxialen Analgesie zu
einer akzidentellen Duraperforation kam.
Es zeigte sich, dass Patientinnen mit
einem erhéhten BMI eine geringere

Patientenassoziierte

Juingeres Lebensalter

Faktoren

Weibliches Geschlecht

Niedriger Body-Mass-Index

Positive Anamnese fiir Migrane, chronische Cephalgien, Depression

Geburtshilfliche Faktoren: Zervixdilatation zum Zeitpunkt der
PDA-Anlage, Multiparitdt, vermehrtes Pressen unter Geburt

Anisthesiologie-

Punktionsnadel: scharfer Schliff, groSer Nadeldurchmesser

assoziierte Faktoren

Weitere Faktoren: Mehrere Punktionsversuche, mangelnde Erfahrung

© Andsth Intensivmed 2025;66:227-235 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Inzidenz des PDPH nach einer akziden-
tellen Duraperforation aufwiesen (39 %
bei einem BMI =31,5 kg/m? vs. 56 %
bei einem BMI <31,5 kg/m?), was einem
Unterschied von -17 % (95-%-Kl, -7 % —
(-26 %)) entspricht [8]. Man geht davon
aus, dass ein erhohter intraabdominel-
ler Druck mit einer konsekutiven Druck-
zunahme im Periduralraum einhergeht.
Der hierdurch reduzierte Druckgradient
tber dem Duraleck fithrt mutmaRlich
zu einem geringeren Liquoraustritt [3].

Daneben wird das Risiko fiir ein (er-
neutes) Auftreten eines PDPH und der
damit assoziierten Begleiterscheinun-
gen durch vorbestehende Migrane oder
andere chronische Cephalgien erhoht
[9,10].

Zusatzlich gibt es auch schwanger-

schaftsassoziierte Risikofaktoren, die

nach akzidenteller Duraperforation dazu

pradisponieren, einen PDPH zu entwi-

ckeln. Hierzu gehoren

¢ der Grad der Zervixdilatation zum
Zeitpunkt der PDA-Anlage,

e das Pressen unter der Geburt sowie

e das Faktum der Multiparitat [4].

Bei einer deutlich erweiterten Cervix
zum Zeitpunkt der PDA-Anlage geht
man davon aus, dass dies mit vermehrten
Uteruskontraktionen assoziiert ist und
somit mit einer reduzierten Compliance
der Patientin zum Zeitpunkt der PDA-
Anlage [11]. Zudem gibt es mehrere
retrospektive  Kohortenstudien,  die
einen Zusammenhang zwischen dem
Pressen wahrend der Wehen und einem
erhohten Risiko fiir die Entwicklung
einer PDPH festgestellt haben. In einer
frihen Studie mit 33 Patientinnen, bei
denen es wahrend der Wehen zu einer
akzidentellen Duraperforation kam, ent-
wickelten 74 % aller Patientinnen, die
anschlieBend gepresst hatten, gegentiber
10 % der Patientinnen, die nicht im
Rahmen eines Spontanpartus gepresst
hatten, einen PDPH [12].

Interessanterweise gibt es Hinweise
darauf, dass ein Raucherstatus die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit eines PDPH
senkt. Dodge und Kollegen zeigten,
dass Raucher eine geringere Inzidenz
an PDPH aufwiesen als Nichtraucher
(13,7 % vs. 34,1 %; p = 0,009) [13].
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Andsthesiologie-assoziierte
Faktoren

Zu den Andsthesiologie-assoziierten und
somit verdnderbaren Risikofaktoren ge-
horen
e Durchmesser und Schliff der
eingesetzten Punktionsnadel sowie
e die Ausrichtung der Nadelspitze
zur Langsachse des Korpers der
Patientin bzw. des Patienten.

Ein groRerer Durchmesser der Nadel
fuhrt dabei zu groferen Dura-Defekten,
die einen verstarkten Liquorverlust be-
glinstigen, was die hohe Inzidenz eines
PDPH nach einer akzidentellen Dura-
perforation mit grofkalibrigen Tuohy-
Nadeln (>80 %!) im Rahmen einer
PDA-Anlage erklart [14,15].

Schiden an den Gewebestrukturen (z. B.
Béander, Dura) werden deutlich hadufiger
durch scharf geschliffene, so genannte
,traumatische” Nadeln (Quincke-Na-
deln oder herkémmliche Injektionskanii-
len mit schneidendem Schliff) als durch
,atraumatische” Nadeln (z. B. Sprotte-
oder Whitacre-Nadel) verursacht. Letzt-
genannte besitzen eine stumpfe, abge-
rundete Spitze, die Gewebe verdrangt,
anstatt es zu durchschneiden. Zwar kann
bei traumatischen Nadeln das Risiko fur
einen PDPH durch die Ausrichtung des
Schragschliffs parallel zum Verlauf der
Durafasern reduziert werden, dennoch
haben Studien gezeigt, dass der Einsatz
atraumatischer Nadeln den bedeutsams-
ten Einfluss mit Blick auf das PDPH-
Risiko austbt [16,17]. Vor diesem Hin-
tergrund rat die aktuelle AWMF S1-
Leitlinie ,Die geburtshilfliche Analgesie
und Andsthesie” von der Verwendung
traumatischer Nadeln im Rahmen der
peripartalen Analgesie strikt ab. Auf-
grund des stark erhohten Risikos fiir die
Entwicklung eines PDPH gilt der Einsatz
schneidender Nadeln bei neuroaxialen
Andsthesie- oder Analgesieverfahren so-
wie bei anderen Punktionen, die eine
gezielte Perforation der Dura erfordern,
als kontraindiziert [18].

Unklar bleibt, ob das erneute Einfiihren
des Mandrins nach erfolgter Punktion
mit atraumatischen Nadeln das PDPH-
Risiko weiter reduziert [3]. Bei Lumbal-
punktionen mit 21-G-Sprotte-Nadeln
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konnten Strupp et al. an 600 Patientin-
nen und Patienten eine Senkung der
PDPH-Rate durch Wiedereinfiihren des
Mandrins nachweisen (5 % vs. 16,3 %)
[19]. Diese Nadelkaliber sind jedoch im
Andsthesiekontext uniblich.

Zuletzt spielt auch die Erfahrung der An-
wenderin bzw. des Anwenders bei der
Auftretenswahrscheinlichkeit des PDPH
eine relevante Rolle. Diese steigt mit der
Zahl der unternommenen Punktionsver-
suche und sinkt mit der Erfahrenheit der
Punktierenden. Die Durchfiihrung der
neuroaxialen Andsthesie in der Dienstzeit
scheint zumindest in erfahrenen Teams
die PDPH-Inzidenz nicht zu beeinflus-
sen. In der Vergangenheit durchgefiihrte
Studien belegen, dass die Anwesenheit
einer erfahrenen andsthesiologischen
Pflegekraft signifikant zu einer Reduk-
tion des PDPH-Risikos neuroaxialer
Andsthesieverfahren beitrdgt [20]. Die
S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e. V. (DGAI) in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe e. V. fiihrt hierzu aus:
»Eine in die Technik der Regionalands-
thesie eingewiesene und erfahrene Per-
son muss zur Unterstiitzung des Arztes
anwesend sein [...]“ Diese tragt unter
anderem durch Uberwachung und Ein-
haltung einer korrekten Positionierung
(Entlastung und Entspannung der Pati-
entinnen und Patienten) signifikant zum
Gelingen der Punktion bei [18].

Bei der Entstehung eines PDPH spie-
len patientenassoziierte, Andsthesio-
logie-assoziierte und geburtshilfliche
Faktoren eine Rolle.

Bei der klinischen Prasentation des
PDPH kann auf die Kriterien der Inter-
nationalen Kopfschmerzgesellschaft (In-
ternational Headache Society) sowie die
der AWMF S1-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie zum Liquor-
unterdrucksyndrom verwiesen werden
[21,22]. Typischerweise entwickelt sich
der PDPH innerhalb von fiinf Tagen nach
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einer akzidentellen Duraperforation [21].
Auch wenn ein deutlich verzogerter
Symptombeginn bis zu mehreren Mo-
naten nach der Punktion maglich ist,
treten PDPH-assoziierte Beschwerden
am hadufigsten innerhalb der ersten 72
Stunden, in ca. zwei Dritteln der Fille
innerhalb der ersten 48 Stunden auf [23].

Darlber hinaus ist fiir den PDPH eine
Lageabhangigkeit der Schmerzen cha-
rakteristisch. Sie nehmen im Sitzen oder
in einer aufrechten Korperhaltung zu und
werden meist als dumpf und pochend
beschrieben. Die Lokalisation der Kopf-
schmerzen ist meist frontal, temporopa-
rietal oder okzipital. Die orthostatische
Komponente des Schmerzes ist jedoch
nicht als pathognomonisch beweisend
fur einen PDPH anzusehen [24]. Atypi-
sche Symptome sind ebenso moglich
wie eine ausbleibende Lageabhdngig-
keit (in bis zu 6 % der Félle). Mogliche
Begleitsymptome konnen Doppelbilder-
sehen, Tinnitus und Lichtempfindlichkeit
sein [18].

Diagnosestellung

Gemal der AWMF S1-Leitlinie ,Die ge-
burtshilfliche Analgesie und Andsthesie”
sind die diagnostischen Kriterien des
PDPH:
¢ Auftreten oder Verschlechterung
des Kopfschmerzes innerhalb von
15 Minuten nach dem Aufrichten
und assoziiert mit mindestens
einem der folgenden Symptome:
- Nackensteifigkeit
- Tinnitus
- Veranderung des Horens
- Photophobie
- Nausea
* eine vorausgegangene Liquor-
punktion,
¢ Entwicklung des Kopfschmerzes
innerhalb von flinf Tagen nach der
Liquorpunktion,
¢ Remittieren des Kopfschmerzes
entweder spontan oder innerhalb
von 48 Stunden nach effektiver
Therapie (z. B. epiduraler Blutpatch
(EBP)).

Die diagnostischen Kriterien dienen als
Hilfe bei der Einordnung der Kopf-
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schmerzen im Sinne eines PDPH, wobei
im Kontext der stattgehabten Punktion
und vor dem Hintergrund einer Interven-
tion bzw. weiterfiihrenden Diagnostik vor
allem die posturale Komponente des
frontookzipitalen Kopfschmerzes sowie
die nuchale Verspannung wegweisend
sind. Dabei ist es typisch, dass Symp-
tome unmittelbar nach dem Aufrichten
auftreten bzw. an Intensitit zunehmen
und sich nach flachem Hinlegen inner-
halb kiirzester Zeit (Sekunden bis Minu-
ten) wieder bessern [18].

Es stehen verschiedene bildgebende Ver-
fahren zur Verfligung, deren Wertigkeit
in der Literatur unterschiedlich diskutiert
werden:

Die computertomographische Untersu-
chung des Schidels, vor allem in der
Notfallsituation, kann ein subdurales
Hygrom bzw. Hamatom und/oder eine
Erweiterung epiduraler vendser Kompar-
timente (intrakranielle und zervikale Ve-
nen) als Zeichen des Liquorunterdrucks
zeigen.

In der Magnetresonanztomographie
(MRT) finden sich, insbesondere bei
langanhaltendem intrakraniellen Liquor-
unterdruck, eine meningeale Verdickung
mit Kontrastmittelaufnahme, subdurale
Flissigkeitssaume bzw. subdurale Hy-
grome, eine kaudale Hirnverlagerung
und/oder eine Dilatation zervikaler epi-
duraler Venen. Auch der lumbale Austritt
von Liquor ldsst sich mitunter mittels
eines spinalen MRT nachweisen und
damit ggf. die Lokalisation des Lecks
bestimmen [22]. Derzeit ist eine Bildge-
bung vor Durchfiihrung eines EPB nicht
gefordert.

Differenzialdiagnosen

Ein relevanter Anteil aller Patientinnen
im Wochenbett (10-80 %) klagt tber
Kopfschmerzereignisse, die iiberwiegend
auf primdre Ursachen (v. a. muskulo-
skelettale Verspannungen und Migrédne)
zuriickgefiihrt werden [25,26]. Sekun-
ddre Cephalgien, wie der PDPH, sind
dagegen seltener, weshalb wie bei jedem
Krankheitsbild bei anhaltender oder aty-
pischer Klinik eine weitere differenzial-
diagnostische Abklarung erfolgen muss.

Gemal der AWMF S1-Leitlinie ,Die ge-
burtshilfliche Analgesie und Anasthesie”
muss bei persistierenden Beschwerden,
atypischen klinischen Zeichen oder Zwei-
feln an der klinischen Diagnose eine
zeitnahe differenzialdiagnostische Ab-
kldrung erfolgen, z. B. im Rahmen einer
zusatzlichen Bildgebung oder eines neu-
rologischen Konsils [4,18]. Zur Diagnose-
sicherung eines PDPH finden sich in der
radiologischen Diagnostik

eine meningeale Verdickung mit
Kontrastmittelaufnahme,

subdurale Hygrome,

eine kaudale Hirnverlagerung
und/oder

eine Dilatation zervikaler epiduraler
Venen.

Auch der lumbale Austritt von Liquor
ldsst sich mittels spinalem MRT nach-
weisen und die Lokalisation des Lecks
bestimmen [22].

Differenzialdiagnostisch sollten

Perfusionsstérungen (z. B. sub-
durale/intrazerebrale Blutungen,
Thrombembolien),
Raumforderungen,

entziindliche Prozesse,

andere Schmerzarten (u. a. Migrdne,
Koffein- und Drogenentzug,
Laktationskopfschmerz),
Hypovoldmie oder
Praeklampsie bzw. postpartales
HELP-Syndrom

in Betracht gezogen werden [3]. Bei
Beschwerdepersistenz, einseitigen oder
neu aufgetretenen Symptomen sollte
ebenfalls eine weiterfiihrende Abklarung
erfolgen, da Frauen mit einem PDPH
einem erhohten Risiko der Entwicklung
subduraler Himatome oder postpartaler
Sinusvenenthrombosen ausgesetzt sind
[4]. Eine Ubersicht iber mégliche Diffe-
renzialdiagnosen zum PDPH findet sich
in Tabelle 2.

Bei anhaltender oder atypischer Kli-
nik sowie einem fehlenden Therapie-
ansprechen muss eine weitere diffe-
renzialdiagnostische Abkldrung er-
folgen.
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Tabelle 2
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Differenzialdiagnosen eines PDPH (modifiziert nach [3,4]).

Andere Schmerzen Migrane

Substanzentzug (Koffein, Drogen etc.)

Laktationskopfschmerz

Raumforderungen Tumore

Perfusionsstorungen

Blutungen (intrazerebral, subdural)

Thrombembolien (Apoplex, Sinusvenenthrombose)

Entziindlich/Sonstiges Meningitis

Praeklampsie, Eklampsie, postpartales HELP-Syndrom

Spontanes Liquorunterdrucksyndrom

Pneumocephalus

Hypovoldamie

Sekundarprophylaxe

Allgemeine Grundsitze

Eine akzidentelle Duraperforation bei
der Anlage einer PDA erhoht signifikant
das Risiko des Auftretens eines PDPH
und stellt eine ernstzunehmende Kom-
plikation dar [27]. Bis dato wurden
verschiedene Mafnahmen zur Sekun-
dérprophylaxe des PDPH untersucht,
hierunter z. B. die prophylaktische An-
lage eines EBP direkt nach der ersten
Punktion, die Anlage eines intratheka-
len Katheters sowie konservative oder
medikamentdse Malnahmen. Bislang
werden jedoch weder die Durchfiihrung
eines EBP, das Einhalten einer strikten
Bettruhe, das Tragen von Bauchbinden
oder pharmakologische Malnahmen
routinemdRig als prophylaktische Maf-
nahmen empfohlen [4].

Prophylaktische intrathekale
Katheteranlage

Falls es im Rahmen einer PDA-Anlage
zu einer akzidentellen Duraperforation
kommt, so kann leitliniengerecht das
intrathekale Belassen des Katheters
erwogen werden. Insbesondere bei
schwierigen anatomischen Verhdltnissen
und dem damit verbundenen erneuten
Duraperforationsrisiko bei Folgepunk-
tionen ist die Anlage des intrathekalen
Katheters und Durchfiihrung einer
spinalen Analgesie sinnvoll. Der grolle
Vorteil dieser Malknahme besteht in

einer schnellen Analgesie bzw. in der
Durchfiihrung einer Kaiserschnittentbin-
dung ohne die Notwendigkeit weiterer
Punktionsversuche [18]. Studien zu
diesem Vorgehen berichten von einer
niedrigeren Auftretenswahrscheinlichkeit
eines PDPH im Vergleich zum sofortigen
Entfernen des intrathekalen Katheters.
Eine Metaanalyse von Deng et al. mit
insgesamt 13 Studien und 1.044 einge-
schlossenen Patientinnen konnte eine
signifikante Reduktion des PDPH-Risi-
kos sowie der Notwendigkeit einer in-
vasiven Therapie mithilfe des EBP zeigen
[28]. Man vermutet, dass der intrathekal
eingebrachte Katheter einen sterilen
Entziindungsprozess induziert, der zum
Verschluss des Duralecks beitragt [29].
Im Gegensatz dazu kommt eine im dhn-
lichen Zeitraum durchgefiihrte Metaana-
lyse von Heesen und Kollegen jedoch
aufgrund einer zusdtzlich durchgefiihr-
ten sequenziellen Studienanalyse zu
dem Schluss, dass die derzeitige Evidenz
noch keine eindeutigen Empfehlungen
zuldsst [30].

Bei der praktischen Durchfiihrung der
intrathekalen Analgesie ist eine Kennt-
lichmachung zur Vermeidung von Medi-
kamentenfehldosierungen und Verwechs-
lungen mit einem epiduralen Analge-
siekonzept zwingend notwendig. Auch
sollte beim betreuenden Personal Erfah-
rung und Vertrautheit mit intrathekalen
Analgesiekonzepten vorhanden sein
[18]. Einige Studien untersuchten den
Einfluss intrathekal verabreichter Medi-
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kamente auf das PDPH-Risiko und die
Rate notwendiger EBP. Ein vermuteter
protektiver Effekt durch intrathekale Opi-
oide konnte in einer 2021 veroffentli-
chen Metaanalyse nicht bestdtigt werden
[31]. Daneben konnen versehentliche
Diskonnektionen des Kathetersystems
einen weiteren Liquorverlust nach sich
ziehen. Zudem besteht das Risiko des
Eintritts von Keimen in den Liquorraum
[32].

Bei der prophylaktischen intratheka-
len Katheteranlage sollte das medizi-
nische Personal mit intrathekalen
Analgesiekonzepten vertraut sein.

Konservative Mallnahmen

Zusammen mit der Pharmakotherapie
stellen konservative Malnahmen wie
eine addquate Fliissigkeitszufuhr die
initialen Schritte der PDPH-Therapie
dar. Die Gabe von Fliissigkeiten hat zum
Ziel, den Ausgleich des Liquorverlusts
zu beschleunigen, wenngleich hierfir
bislang keine ausreichende Evidenz
generiert werden konnte [33]. Die intra-
vendse Gabe von Flussigkeiten sollte
Fallen vorbehalten bleiben, in denen
eine ausreichende orale Hydratation
nicht erreicht werden kann; eine for-
cierte Flissigkeitssubstitution ist nicht
indiziert.

Eine addquate Hydratation ist bei
Patientinnen und Patienten mit
PDPH anzustreben; diese sollte vor-
zugsweise oral erfolgen.

Aufgrund der damit verbundenen Be-
schwerdelinderung wird bei PDPH
hdufig eine liegende Kdrperposition pra-
feriert; eine explizite Anordnung von
Bettruhe — insbesondere auch vor dem
Hintergrund damit assoziierter thrombo-
embolischer Komplikationen —wird nicht
empfohlen. Fir weitere MalBnahmen
wie die Anlage eines Bauchgurtes oder
die Durchfiihrung einer Aromatherapie
existiert ebenfalls keine wissenschaftli-
che Evidenz [4].
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Pharmakotherapie
(Nicht-)Opioidanalgetika

Peripher wirksame Substanzen wie
nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAID)
und Paracetamol bilden — sofern keine
Kontraindikationen bestehen — bei allen
Patientinnen und Patienten mit PDPH
die Grundlage eines multimodalen An-
algesiekonzeptes (Tab. 3). Insbesondere
ein prolongierter Einsatz von Opioiden
sollte vermieden werden, eine kurzfris-
tige Gabe kann jedoch bei Vorliegen
eines sehr hohen Schmerzniveaus an-
gezeigt sein. Eine Therapie mit weiteren
Substanzen wie Hydrokortison, Gaba-
pentinoiden, Triptanen, Kortikotropin
(adrenocorticotropes Hormon, ACTH)
oder Cosyntropin, einem synthetischen
ACTH-Analogon, wird aufgrund unzu-
reichender Studienlage nicht empfohlen
[4].

Methylxanthine

Der analgetische Effekt von Xanthin-
Derivaten, welche zur Therapie ver-
schiedener Cephalgien eingesetzt werden,
beruht neben antiinflammatorischen Ei-
genschaften auf ihrer Adenosin-antago-
nisierenden und damit vasokonstriktori-
schen Wirkung [34]. Mit Ausnahme von
Koffein existiert keine Evidenz fiir den
routinemdRigen Einsatz von Methyl-
xanthinen bei PDPH, wenngleich einer
kiirzlich erschienenen systematischen
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse zu-
folge die Gabe von Amino- und Theo-
phyllin gegeniiber Placebo hinsichtlich

Tabelle 3
Pharmakotherapie bei PDPH (modifiziert nach [39]).
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Reduktion der Schmerzintensitdt tberle-
gen zu sein scheint [35]. Eine Therapie
mit Koffein kann den aktuellen Leitlinien
zufolge in den ersten 24 Stunden nach
Symptombeginn angeboten werden [4].
In den Einrichtungen der Autorlnnen er-
folgt die (frihe) Koffeingabe basierend
auf Erfahrungswerten in Dosierungen von
200-300 g Koffein bis zu 3 -4 x taglich,
wohingegen Uppal et al. zufolge eine
tagliche Gesamtzufuhr von 900g nicht
Uberschritten werden sollte [4]. Folgen
einer UbermaRigen Koffeinzufuhr (Vor-
sicht bei zusatzlichem Kaffeekonsum!)
reichen von psychomotorischen Sym-
ptomen wie Unruhe und Agitation bis
hin zu Herzrhythmusstérungen [36]. In
der Regel wird allenfalls der Nachtschlaf
beeintrachtigt, was dazu bewegen kann,
die nichtliche Dosis wegzulassen.

Die Gabe von Koffein wird innerhalb
von 24 Stunden nach Symptombe-
ginn empfohlen. Bei der Dosierung
ist alimentdr zugefiihrtes Koffein zu
beriicksichtigen.

Epiduraler Blutpatch

Indikation und optimaler Anlage-
zeitpunkt

Die Durchfiihrung eines EBP sollte bei
Nichtansprechen auf medikamentos-
konservative Malnahmen sowie bei
starker PDPH-assoziierter Beeintrdchti-
gung von Aktivitaten des tdglichen Lebens

Substanz Dosierung

Nichtopioid-Analgetika

Paracetamol 3 -4 x taglich 1000

mg p.o (max. 4000 mg/d)

Ibuprofen

3-4 x taglich 600—

800 mg p.o. (max. 2400 mg/d)

Methylxanthine

Koffein

3 -4 x taglich 200—-300 mg p.o. (max. 1200 mg/d)

Theophyllin

3 x taglich 280-350 mg p.o.

Intranasale Lokalanisthetika

Lidocain 2 %?*

1-3 x taglich 30-60 mg pro Nasenloch (via MAD™)

a: Off-label-Anwendung als tiberbriickende Mafsnahme vor EBP oder bei Kontraindikationen fir
dessen Durchfiihrung; MAD: mucosal atomization device.

erwogen werden [4]. Ebenso ist ein EBP
zur Behandlung von weiteren Begleit-
erscheinungen, die mit einem Liqor-
unterdruck einhergehen (visuelle oder
auditive  Symptome, Vertigo, Tinnitus
etc.), indiziert [37].

Eine sekundar-prophylaktische EBP-
Anlage bleibt Einzelfillen vorbehal-
ten und wird nicht routinemalRig
empfohlen.

Der optimale Anlagezeitpunkt eines EBP
wird kontrovers diskutiert. Die hochste
Wirksamkeit wird bei einer Durchfiih-
rung >24 Stunden nach der initialen
Duraverletzung angenommen. Wie u. a.
jlngst in einer retrospektiven Untersu-
chung gezeigt, scheint bei geburtshilf-
lichen PDPH-Patientinnen jedoch das
Risiko eines EBP-Versagens hoher, wenn
der Patch weniger als 48 Stunden nach
Duraverletzung angelegt wurde [38].
Dies stellt aus Sicht der Autoren jedoch
kein Argument flr eine Verzdgerung der
EBP-Anlage dar, insbesondere wenn
die entsprechenden Voraussetzungen
(Expertise und addquate personelle Res-
sourcen) gegeben sind und eine Sym-
ptomlinderung durch einen EBP wahr-
scheinlich scheint [39]. Im Einklang mit
der sich aktuell in Uberarbeitung befind-
lichen S1-Leitlinie ,Die geburtshilfliche
Analgesie und Andsthesie” ergibt sich
daraus, dass Betroffene friihzeitig bei
der Besprechung méglicher Therapieop-
tionen tiber die Moglichkeit einer EBP-
Anlage aufgeklart werden sollten [18].
Bei geplanter friher Durchfiihrung (<48
Stunden nach initialer Durapunktion)
ist auf eine erhohte Wahrscheinlichkeit
eines EBP-Versagens im Verlauf und der
sich daraus ergebenden Notwendigkeit
eines erneuten EBP im Verlauf hinzuwei-
sen [4].

Patientinnen und Patienten mit
PDPH sollten friihzeitig iiber die
Durchfithrung eines EBP aufgeklart
werden. Bei einer friihzeitigen EBP-
Anlage kann es sein, dass aufgrund
rekurrenter Symptome ein erneuter
EBP notwendig wird.
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Vorbereitung und Durchfiihrung

Die Durchfiihrung eines EBP erfordert
einerseits ein streng aseptisches Vorge-
hen, andererseits missen auch poten-
zielle Komplikationen (z. B. vagale Reak-
tionen) antizipiert, entsprechende Uber-
wachungsmalinahmen etabliert und das
Behandlungssetting entsprechend ge-
wahlt werden. Die Prozedur kann sowohl
in sitzender Position als auch in Sei-
tenlage oder — sofern die Anlage unter
Durchleuchtung durchgefiihrt wird — in
Bauchlage erfolgen. Die Ergebnisse ei-
ner retrospektiven Analyse zeigen, dass
unter Nutzung der Fluoroskopie insge-
samt weniger Blut fiir den Patch injiziert
werden musste [40]. Eine klare Uber-
legenheit der Nutzung bildgebender
Verfahren (Sonographie-, Fluoroskopie-
oder Computertomographie-gesteuerte
Anlage) gegeniiber der landmarkenge-
steuerten EBP-Anlage konnte bislang
jedoch nicht nachgewiesen werden [24].
Nach Identifikation des Periduralraums
wird das zuvor steril entnommene Ei-
genblut (Zielvolumen von ca. 20 ml) auf
der urspriinglich punktierten Héhe oder
ein Segment unterhalb langsam injiziert.
Sowohl das Design der fiir den Patch
verwendeten Tuohy-Nadel als auch die
Druckverhiltnisse im  Periduralraum
fihren zu einer vorwiegend kranialen
Ausbreitung des verabreichten Blutes
[41,42].

Die EBP-Anlage erfolgt auf Hohe
oder ein Segment unterhalb der ur-
spriinglichen Punktionsstelle. Das
Zielvolumen betragt 20 ml Blut.

Waihrend der Injektion kann es zu
Schmerzen im Bereich des unteren
Riickens, des Gesaldes sowie der unteren
Extremitdt (vergleichbar mit den Sympto-
men eines Lumbago-Ischias-Syndroms)
kommen. Kommt es bereits friih wah-
rend der EBP-Anlage zu Schmerzen,
sollte dies als Warnzeichen gewertet und
die weitere Injektion kritisch tiberdacht
werden. Ebenso sollte die Injektion
gestoppt werden, sofern diese durch die
Patientinnen bzw. Patienten nicht (mehr)
toleriert wird.

Fortbildung
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Nachsorge

Es existiert nur wenig Literatur, die sich
explizit mit dem Aspekt der Nachsorge
nach EBP-Anlage beschiftigt. Ublicher-
weise werden die Patientinnen und
Patienten direkt nach der Prozedur fiir
etwa zwei Stunden in liegender Position
nachiiberwacht. Dieses Vorgehen beruht
auf einer prospektiven Studie von Martin
et al., in der insgesamt 30 Patientinnen
und Patienten fir 30, 60 oder 120 Mi-
nuten nach EBP-Anlage in Rickenlage
verblieben. Hierbei zeigte sich das
Schmerzniveau zum Zeitpunkt des ers-
ten aufrechten Stehens nach Blutpatch
(erhoben mittels visueller Analogskala)
umso niedriger, je ldnger zuvor die
Riickenlage beibehalten wurde [43]. Im
Anschluss an die postinterventionelle
Nachiberwachungszeit ist eine nicht
anstrengende korperliche Aktivitat mog-
lich. Inwiefern das Einhalten einer
aufrechten, geraden Korperposition oder
die Gabe von Laxanzien zur Vermeidung
erhohter intraabdomineller Driicke das
Risiko einer moglichen Patchdislokation
verringern, ist unklar.

Ein postinterventioneller Verbleib in
Riickenlage fiir etwa zwei Stunden
ist tibliche Praxis; die aktuelle Leitli-
nie formuliert jedoch diesbeziiglich
aufgrund mangelnder Evidenz keine
spezifische Empfehlung. Insgesamt
existiert nur wenig Literatur zum As-
pekt der EBP-Nachsorge.

Erfolgsaussichten, Komplikationen
und Kontraindikationen

Ein EBP fihrt in 50—-80 % der Fille zu
einer Besserung der Symptome; eine
vollstindige und persistierende Be-
schwerdelinderung wird in ca. einem
Drittel der behandelten Patientinnen und
Patienten erreicht [24]. Etwa jede flinfte
Wochnerin mit PDPH nach geburtshilf-
licher Regionalandsthesie bendtigte im
Rahmen einer internationalen Erhebung
zur suffizienten Symptomkontrolle im
Verlauf einen weiteren Blutpatch [44].

Der EBP gilt als Goldstandard in der
Behandlung von Postpunktionskopf-
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schmerzen. Bei Wiederauftreten von
Beschwerden kann im Verlauf eine
erneute EBP-Anlage notig sein.

Dorsalgien (iiberwiegend innerhalb
der ersten 24 Stunden nach Anlage und
insbesondere im Bereich des unteren
Riickens) gehoren zu den haufigsten
Begleiterscheinungen der Blutpatchan-
lage [45]; diese sind in ihrer Intensitdt
jedoch meist geringer ausgepragt als
die urspriinglichen PDPH-assoziierten
Schmerzen und in der Regel gut durch
Behandlung mit Nichtopioid-Analgetika
beherrschbar. Schwerwiegendere EBP-
Komplikationen umfassen epidurale
oder intrathekale Blutungen sowie das
Auftreten einer aseptischen Arachnoiditis
oder Meningitis. In der Literatur finden
sichzudem Einzelfallbeschreibungenvon
Hirnnervenparesen (N. facialis), zerebra-
len Ischamien oder zentralen Venen-
thrombosen [24]. Dariiber hinaus kann
es im Rahmen der Prozedur zu einer
erneuten akzidentellen Duraperforation
kommen, wobei eine Inzidenz dieser
Komplikation von 0,5-1 % angenom-
men wird [46]. Die Aufkldarung der Pa-
tientinnen und Patienten tiber mogliche
Komplikationen der Blutpatchanlage ist
obligat.

Mittels NSAID gut beherrschbare
Dorsalgien (insbesondere Lumbal-
gien) sind ein haufiges Phinomen
in der frithen Phase nach Blutpatch-
anlage.

Vorbestehende Warnzeichen (atypische
Beschwerden, Bewusstseinseintriibungen,
fokal neurologische Defizite), bereits
frih wéhrend der EBP-Anlage auftre-
tende starke Schmerzen oder eine aus-
bleibende Beschwerdelinderung stellen
die Diagnose PDPH infrage. In diesen
Fallen missen weitere diagnostische
Mafnahmen erfolgen, die Indikation zur
erweiterten Bildgebung ist grofzligig zu
stellen. Die Kontaktaufnahme mit spezia-
lisierten Zentren ist generell anzuraten,
sofern fiir die Behandlung persistierender
Beschwerden und/oder Komplikationen
weitere Expertise in der eigenen Einrich-
tung nicht gegeben ist [3].
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Ein Nichtansprechen der Beschwer-
den auf die Blutpatchanlage sollte
weitere diagnostische Schritte nach
sich ziehen.

Die fir die Durchfiihrung eines EBP
bestehenden Kontraindikationen ent-
sprechen prinzipiell denen samtlicher
neuraxialer Verfahren:

¢ Ablehnung des Verfahrens,

¢ Infektionen im Punktionsgebiet,

e systemische Infektionen,

e (iatrogene) Gerinnungsstorungen.

Alternative Therapiemethoden

Akupunktur

Der Einsatz von Akupunktur ist zur
Therapie verschiedener Kopfschmerz-
formen beschrieben; als Grundlage der
analgetischen Wirkung wird u. a. eine
Modulation der Freisetzung von Neuro-
peptiden (Substanz P, Enkephalin) an-
genommen [47]. Literatur zur Anwen-
dung bei PDPH beschrankt sich auf ver-
einzelte Fallberichte, eine retrospektive
Analyse [48] sowie eine randomisiert
kontrollierte Studie in einem gemischt
urologisch-orthopddischen Patientenkol-
lektiv [49]. Letztere zeigte eine stdrkere
und schnellere Schmerzreduktion durch
Akupunktur im Vergleich zu einer Sham-
Akupunktur oder konservativen Maf-
nahmen. Aufgrund der insgesamt limi-
tierten Datenlage (n = 106 Patientinnen
und Patienten in den genannten Studien)
sprechen sich die aktuellen Leitlinien
gegen den routinemdfigen Einsatz der
Akupunktur bei PDPH aus [4].

Der routinemalige Einsatz von Aku-
punktur zur Therapie von Postpunk-
tionskopfschmerzen wird nicht emp-
fohlen.

Okzipitalnervenblockade

Die Okzipitalnerven, welche den Rami
ventrales (Nn. occipitales minores) bzw.
dorsales (Nn. occipitales majores) der
Segmente C 2 -3 entspringen, innervieren
sensibel die Kopfhaut der Hinterhaupts-
und Retroaurikularregion sowie tber die
meningealen Aste (N. occipitalis major)
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die Hirnhaut der hinteren Schadelgrube.
Es wird angenommen, dass eine Blo-
ckade des N. occipitalis major (greater
occipital nerve, GON) nozizeptive Affe-
renzen, moglicherweise auf Ebene der
Ncll. spinales nervi trigemini, unterbricht.
Fir die GON-Blockade wird in den
meisten Studien eine Mischung aus
Lokalanasthetikum (z. B. Lidocain oder
Bupivacain) und Kortikosteroid (Dexa-
methason) sonographiegesteuert verab-
reicht. Eine distale Injektion (auf Hohe
der Protuberantia occipitalis externa)
flhrte in einer randomisiert kontrollier-
ten Studie (randomised controlled trial,
RCT) an 50 Patientinnen und Patienten
mit PDPH nach neuraxialer Andsthesie
ebenso wie eine proximale Blockade
(nahe des Nervenursprungs im Bereich
des M. obliquus capitis inferior) zu einer
schnellen Schmerzreduktion; letztere
war zudem mit einem geringeren Co-
Analgesie-Bedarf assoziiert [50]. Wei-
tere RCTs konnten im Vergleich GON-
Blockade versus Placeboinjektion (NaCl)
sowie gegeniiber einer rein konservativ-
medikamentosen Therapie bei PDPH
eine schnellere Schmerzreduktion, eine
deutliche Reduktion von Nausea, einen
geringeren Bedarf peripherer Analgetika
sowie eine kiirzere Krankenhausverweil-
dauer durch die Nervenblockade auf-
zeigen [51,52]. Insgesamt scheint die
GON-Blockade insbesondere bei mild
bis moderat ausgepragter Schmerzin-
tensitdt (NRS 4/10-6/10) von Vorteil
[53,54]; eine kiirzlich publizierte Meta-
analyse (n =275 Patientinnen und Pa-
tienten aus sieben Studien, davon vier
RCTs) ermittelte einen therapeutischen
Benefit im Sinne einer reduzierten
Schmerzintensitdt bis zu 24 Stunden
nach Durchfiihrung [55]. Entsprechend
sind zum Erreichen einer kompletten
Symptomlinderung ggf. wiederholte An-
wendungen nétig. Da der GON-Block
in den meisten Studien bei PDPH in-
folge einer Spinalandsthesie untersucht
wurde, spricht die aktuelle Leitlinie eine
Kann-Empfehlung nur fiir Patientinnen
und Patienten nach Durapunktion mit
Nadeln geringen Durchmessers (<22
Gauge) aus [4].

Die Blockade des N. occipitalis major
stellt insbesondere bei Patientinnen
und Patienten mit PDPH nach Dura-
punktion mit diinnkalibrigen Nadeln
(Spinalandsthesie) eine alternative
Therapieoption dar.

Blockade des Ganglion sphenopalatinum
Als Knotenpunkt sensorischer und auto-
nomer Nervenfasern ist das Ganglion
sphenopalatinum (GSP) an der Ent-
stehung unterschiedlicher Cephalgien
beteiligt. Seine Stimulation fiihrt neben
einer Freisetzung vasoaktiver Substanzen
tUber parasympathische Impulse zu einer
zerebralen Vasodilatation, welche in
der Pathophysiologie postpunktioneller
Kopfschmerzen eine wichtige Rolle ein-
nimmt. Die Lokalisation des Ganglion in
der Fossa pterygopalatina pradestiniert
das GSP als Zielstruktur (transnasaler)
topischer Behandlungen [56]. Es wird
angenommen, dass der analgetische
Effekt einer GSP-Blockade bei PDPH
neben der Modulation neuroinflamm-
atorischer Mediatoren auf der Aufhe-
bung der kompensatorischen zerebralen
Vasodilatation beruht, welche infolge
des Liquorverlustes auftritt [57]. Ein
Einfluss der GSP-Blockade auf Parameter
der zerebralen Perfusion (z. B. auf den
Pulsatilitatsindex als Surrogat des Vaso-
tonus) wurde u. a. mittels transkranieller
Dopplersonographie sowohl im Rahmen
neurochirurgischer Eingriffe als auch bei
Patientinnen und Patienten mit PDPH
nachgewiesen [58,59].

Der analgetische Effekt der GSP-Blo-
ckade bei PDPH wird auf die Auf-
hebung der parasympathisch vermit-
telten zerebralen Vasodilatation zu-
riickgefiihrt.

Bei Patientinnen und Patienten mit PDPH
zeigt eine wachsende Zahl an prospekti-
ven Studien sowie eine rezente Metaana-
lyse (n = 381 Patientinnen und Patienten
aus 9 RCTs) eine Uberlegenheit der
GSP-Blockade gegeniiber konservativ-
medikamentosen MaBnahmen in Bezug
auf Reduktion der Schmerzintensitat bis
zu vier Stunden nach Intervention [60].
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Zudem weisen die Ergebnisse einer re-
trospektiven Untersuchung auf eine ge-
ringere Rate an PDPH-Rekurrenz sowie
eine kirzere Krankenhausverweildauer
bei friher Durchfiihrung (<24 Stunden
nach Diagnose) hin [61].

Zahlreiche Verfahren zur GSP-Blockade
sind beschrieben; zu den gingigsten
Methoden gehort das nasale Einbringen
eines mit Lokalandsthetikum getrankten
Wattetragers (alternativ: kommerziell er-
haltliche Applikationssysteme) entlang der
Concha nasalis media bis auf Hohe der
Fossa pterygopalatina [62]. Neben dem
transnasalen Ansatz kann das Ganglion
auch Uber einen transoralen oder einen
transkutanen (infrazygomatisch transco-
ronoidal bzw. transfazial transpterygo-
maxilldr) Zugangsweg blockiert werden.
Diese insbesondere im Rahmen der
Behandlung komplexer Schmerzformen
beschriebenen Verfahren sind jedoch
deutlich invasiver, mit einem hoheren
Blutungsrisiko behaftet und setzen teil-
weise eine Sedierung sowie eine Bildge-
bung (Durchleuchtung, CT) voraus [63].
Eine non-invasive Alternative stellt die
nasale Lokalandsthetikagabe mithilfe ei-
nes Medikamentenzerstiaubers (mucosal
atomization device, MAD) dar [64].
Bei geburtshilflichen Patientinnen mit
PDPH ist die Vernebelung von Lidocain
2 % mittels MAD mit einer signifikanten
Reduktion der Schmerzintensitdt bereits
nach der ersten Dosis assoziiert, die
Notwendigkeit eines EBP konnte in allen
beobachteten Féllen verhindert werden
[65]. Aus Sicht der Autoren scheint daher
— insbesondere aufgrund der geringen
Invasivitit der Methode — eine proba-
torische Anwendung (off-label!) vor
intendierter EBP-Anlage gerechtfertigt.

Alternative epidurale Injektionen

Die in Fallberichten und Observations-
studien beschriebene epidurale Injektion
von Morphin oder Volumenersatz|6-
sungen basierend auf Proteinen (z. B.
Gelatine) oder langkettigen Zuckermole-
killen (z. B. HES, Dextrane) wird in den
aktuellen Leitlinien zur PDPH-Therapie
nicht empfohlen [4]. Eine zumindest
vorlibergehende Schmerzlinderung kann
nach epiduraler Kristalloidgabe ange-
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nommen werden [4]; die Rate an Sym-
ptomrekurrenz scheint jedoch hoher als
nach EBP [66]. Als weitere Alternative
zur autologen Blutinjektion wird der
epidurale Fibrinpatch (EFP) diskutiert.
In einer kirzlich erfolgten RCT wurden
70 Wochnerinnen mit PDPH infolge
einer Duraperforation wahrend geburts-
hilflicher Periduralandsthesie entweder
mittels EBP (15 ml) oder EFP (6 ml) the-
rapiert. In der EFP-Gruppe zeigte sich ein
hoherer Anteil an kompletter Symptom-
linderung nach 2 und 12 Stunden, eine
hohere Patientenzufriedenheit sowie
eine Verkiirzung der Krankenhausver-
weildauer [67]. Ein erfolgreicher Einsatz
der Methode wurde u.a. bei einem
Patienten beschrieben, der aufgrund
einer Bakteridmie keinen EBP erhalten
konnte [68].

Die epidurale Applikation von Fibrin-
kleber sollte Fillen vorbehalten blei-
ben, in denen die autologe Blutin-
jektion kontraindiziert ist oder nicht
zu einer Besserung der Beschwerden
fiilhrt. Eine routinemiflige Anwen-
dung wird derzeit nicht empfohlen.

Potenziellen Vorteilen des EFP (verein-
fachte Prozedur und geringeres Risiko
epiduraler Infektionen im Vergleich zum
EBP) steht das Risiko anaphylaktischer
Reaktionen oder einer aseptischen Me-
ningitis gegeniiber. Da angenommen
werden kann, dass injizierter Fibrinkle-
ber im Vergleich zu einem Blutpatch
langer im Epiduralraum verbleibt, sollten
sich weiterfiihrende Studien auch mit
der (Langzeit-)Sicherheit dieser Interven-
tion befassen.

Ausblick

Kommt es im Rahmen der PDA-Anlage
zu einer akzidentellen Duraperforation,
so ist gemdl der S1-Leitlinie ,Geburts-
hilfliche Analgesie und Anidsthesie” eine
Information der betroffenen Patientin
und der weiterbehandelnden Arzte (z. B.
Notiz im Arztbrief) notwendig [18]. In
der oben stehenden Ausfithrung wird
deutlich, dass insbesondere die aus der
selektiven Betrachtung von Subkollekti-
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ven resultierenden geringen Fallzahlen
dazu beitragen, dass ein umfassender
Vergleich aller eingesetzten Therapieop-
tionen des Postpunktionskopfschmerzes
noch nicht abschlieBend moglich ist. Ein
nationales Register zur Analyse (non-)
invasiver Therapieverfahren des post-
punktionellen Kopfschmerzes (NAPOK)
wurde hierzu etabliert. Ziel ist es, ein
Register zur Erfassung und Analyse samt-
licher Verfahren zur Behandlung des
PDPH aufzubauen. Auf Basis der gesam-
melten Daten ist perspektivisch neben
der Beantwortung epidemiologischer
Fragestellungen u. a. auch die Unter-
suchung und Evaluation der zur PDPH-
Therapie eingesetzten Verfahren in Be-
zug auf Wirksamkeit sowie Komplika-
tionen geplant [69].
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