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Lumbalna punkcija: primerjava 
netravmatske in travmatske punkcijske igle

Lumbar punction: comparison between an 
atraumatic and a traumatic punction needle

tina Bregant,1 Uroš rot,1 Leja Dolenc Grošelj2

Izvleček
Uvod: Lumbalna punkcija je standardni, rutinski postopek pri diagnosticiranju nevroloških bole-
zni. Pogost zaplet lumbalne punkcije je popunkcijski glavobol (PPG), ki se pojavlja v povprečju pri 
10–30 % punktiranih. Na nevroloških oddelkih v Sloveniji zaenkrat rutinsko uporabljamo klasične 
travmatske punkcijske igle, medtem ko je bilo z več raziskavami dokazano, da incidenco PPG zmanj-
šamo z uporabo netravmatskih punkcijskih igel.

Metode: V prispevku je opisan pregled do sedaj opravljenih raziskav o uporabi travmatske in ne-
travmatske igle pri lumbalni punkciji s poudarkom na primerjavi zmanjšanja zapletov. Predstavimo 
ameriške in evropske smernice ter priporočila pri izvedbi lumbalne punkcije s poudarkom na upo-
rabi različnih vrst igel. Pregledamo možnosti, ki jih imamo pri nas za izvedbo lumbalne punkcije.

Zaključki: Mednarodne smernice priporočajo nevrologom uporabo netravmatskih punkcijskih igel. 
Na podlagi do sedaj opravljenh mednarodnih študij predlagamo uvedbo netravmatskih igel za neur-
gentne lumbalne punkcije tudi pri nas, saj bomo tako nevrološkim bolnikom omogočili bolj kakovo-
stno in na dolgi rok cenejšo oskrbo.

Abstract
Background: Lumbar puncture is a standardized, routine diagnostic procedure in the diagnosis of 
neurological diseases. Post-dural puncture headache (PDPH) is a common complication which oc-
curs in 10 to 30 % of patients. Although the incidence of PDPH is much lower with the use of small, 
non-cutting needles, neurologists in Slovenia routinely use the classical traumatic spinal needles.

Methods: In the article we provide an overview of a research concerned with the use of traumatic 
and atraumatic needles in the procedure with the emphasis on complications of the lumbar punc-
ture. We present American and European recommendations for lumbar puncture procedure.

Conclusions: International recommendations for neurologists advise the use of atraumatic spinal 
needles for lumbar puncture. We recommend to Slovenian neurologists to start using the atraumatic 
needles for elective lumbar punctures and hence provide neurological patients with better quality 
and cheaper long-term care.

1. Uvod

Sodobne mednarodne smernice po-
udarjajo uporabo netravmatskih igel pri 
izvedbi lumbalne punkcije. Ker je dia-
gnostična lumbalna punkcija pogosta 

rutinska preiskava pri nevroloških bol-
nikih, ki jo pri nas še vedno izvajamo s 
travmatskimi iglami, smo v prispevku 
pregledali literaturo o uporabi travmat-
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ske in netravmatske igle ter predstavili 
ameriške in evropske smernice ter pri-
poročila za izvedbo preiskave.

2. Lumbalna punkcija

Lumbalna punkcija sodi med stan-
dardne, rutinske diagnostične postopke 
pri bolnikih z nevrološkimi simptomi 
in znaki. Zdravnik v aseptičnih pogo-
jih s posebno iglo, namenjeno lumbalni 
punkciji, vbode v spinalni kanal – suba-
rahnoidni prostor, najpogosteje v višini 
tretjega in četrtega lumbalnega vreten-
ca, ter odvzame vzorec cerebrospinalne 
tekočine (1). Namen lubalne punkcije je 
diagnostični, tj. pregled likvorja zaradi 
okužbe, vnetja, bolezni v osrednjem živ-
čevju ali subarahnoidne krvavitve. Pri 
idiopatski intrakranialni hipertenziji je 
lahko punkcija terapevtska. Lumbalno 
pa punktiramo tudi z namenom, da in-
tratekalno vnesemo učinkovine, kot je 
npr. antibiotik, anestetik, kemoterapev-
tik ali radioopačno barvilo.

2.1 Zgodovinski vidik 
lumbalne punkcije

Lumbalno punkcijo je prvič opravil 
zdravnik Walter Essex Wynter leta 1889 
v Londonu, da bi sprostil/dekomprimi-
ral možganski tlak pri štirih bolnikih s 
tuberkuloznim meningitisom  (2). Čla-
nek je bil objavljen v prvi številki revije 
Lancet. Le dve leti kasneje po prvem 
poskusu, v katerem so vsi štirje bolniki 
umrli, je leta 1891 v Wiesbadnu na stro-
kovnem srečanju zdravnik Heinrich 
Quincke predstavil novo tehniko lum-
balne punkcije (3,4). Pri bolniku z me-
ningitisom jo je ponovil trikrat, bolnik 
pa je preživel. Še danes je najpogosteje 
uporabljena igla za lumbalno punkcijo 
travmatska Quinckejeva igla, poseg pa 
je podoben, le da ga izvajamo aseptič-
no.

2.2 Zapleti in kontraindikacije

Čeprav je lumbalna punkcija danes 
rutinski in sorazmerno varen postopek, 
lahko pride do zapletov (5,6). Zelo veli-
ko tveganje za zaplete obstaja pri bolni-
kih, ki imajo: povišan znotrajlobanjski 
tlak zaradi tvorbe v možganih  (5), ve-
čje tveganje za krvavitve zaradi motenj 
strjevanja krvi: trombocitopenija z ni-
voji trombocitov pod 50,000–80,000/
µL  (7), aktivno krvavijo ali imajo INR 
>1.4 (8) ali pa imajo epiduralni spinalni 
absces (9). Pri njih je lumbalna punkcija 
kontraindicirana. Tveganje za zaplete pri 
lumbalni punkciji in prepoznavo stanj, 
pri katerih je lumbalna punkcija kon-
traindicirana, zmanjšamo s skrbnim kli-
ničnim pregledom, slikovno diagnostiko 
(CT glave oz. MRI hrbtenice v primeru 
spinalnega abscesa) in laboratorijsko di-
agnostiko (hemogram, INR). Če smo v 
dvomih, se posvetujemo z radiologom 
oziroma hematologom (10).

Pomemben dejavnik zapletov pri 
lumbalni punkciji je kakovostna izvedba 
punkcije, pri kateri se izkažeta tehnika in 
izurjenost zdravnika, ki opravi postopek. 
Kljub kakovostni izvedbi postopka, pri 
ustrezno izbranih bolnikih in z izurje-
nim zdravnikom lahko pride do zaple-
tov. Najbolj pogosti so bolečina v križu 
in glavobol, kombinacija obojega ter 
močna radikularna bolečina  (11). Red-
keje pride do okužbe, krvavitve oziroma 
spinalnega hematoma, herniacije ali epi-
dermoidne tvorbe v tekalni vreči (10).

2.3 Popunkcijski glavobol–PPG

Pri nekaterih preiskovancih, zlasti 
pri mlajših, se lahko pojavi popukcijski 
glavbol – PPG (angl. post-dural punc-
ture headache, PDPH)  (12). Drugi za-
pleti s strani osrednjega živčevja, kot so 
navajanje dvojnega vida, občutek zvo-
njenja v ušesih in prehodna naglušnost, 
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so znatno redkejši  (13). Mehanizmi teh 
zapletov še niso povsem pojasnjeni, naj-
verjetneje pa zaradi odvzema in mezenja 
likvorja pride do intrakranialnega padca 
tlaka  (12,14). To povzroči vlek intrakra-
nialnih struktur, kot so možganske ovoj-
nice, žile in možganski živci, ki so dobro 
oživčeni, kar vodi v občutek bolečine. 
Ob znižanem intrakranialnem tlaku lah-
ko pride do dilatacije možganskega žilja, 
kar prav tako lahko povzroči bolečino – 
glavobol (14).

V mednarodni razvrsitivi glavobolov 
(angl. International Classification of He-
adaches-II, ICHD-II), je PPG opredeljen 
kot posturalni glavobol, ki se pojavi zno-
traj petih dni po punkciji. Poslabša ga 
pokončen položaj, ki traja vsaj 15 min, in 
se po vsaj 15 minutah umiri. Za izpolni-
tev diagnostičnih meril mora biti priso-
ten vsaj še en dodatni simptomi, npr. trd 
vrat, slabost (navzea), zvonjenje v ušesih 
(tinitus), slabši sluh (hipacusis), fotofo-
bija (15).

PPG se pojavlja z incidenco med <1 % 
in 70 %  (16). Pojavnost je odvisna od 
dejavnikov, povezanih s preiskavo. Na 
pojavnost PPG najbolj vplivajo vrsta in 
premer igle (16-21). Uporaba netravmat-
ske igle, (npr. tip igle Whitacre ali Sprot-
te) v primerjavi s travmatsko iglo (tip 

igle Quincke) pomembno zmanjša po-
javnost PPG  (22). Več PPG opažajo pri 
mlajših (17,23,24), ženskah (17), osebah z 
nižjim indeksom telesne mase in tistih, 
ki že imajo kronični glavobol  (17,25). 
Manj težav opisujejo pri otrocih in pri 
starejših (10). V raziskavah opisujejo, da 
je lumbalna punkcija s travmatsko iglo 
pri starejših varna, ocenjena kot malo 
boleča in z manjšim tveganjem za razvoj 
PPG kot pri mlajših (26). Pojavnost PPG 
je najnižja v skupini starejših nad 60 let, 
osebah z Alzheimerjevo demenco in bla-
gim kognitvnim upadom (27). Podobno 
nizko pojavnost, s še nižjo pojavnostjo 
PPG pod 2 %, opisujejo pri bolnikih z 
Alzheimerjevo demenco, ki so bili punk-
tirani z netravmatsko iglo 24-G Sprot-
te (28).

Uporaba ožjih, netravmatskih punk-
cijskih igel zmanjša pogostost PPG pri 
vseh punktiranih. Iz različnih, ne povsem 
jasnih razlogov, se še vedno uporablja-
jo standardne, debelejše in travmatske 
igle (25,29). Na več kot 70 % nevroloških 
oddelkov Velike Britanije so se leta 1998 
uporabljale travmatske igle; le v dveh od 
48 enot pa so uporabljali tudi ožje igle, 
s premerom manjšim od 22-G  (30). V 
ZDA je leta 2001 le 2 % nevrologov upo-
rabljalo ožje, netravmatske punkcijske 

Slika 1: travmatske igle tipa Quincke za lumbalno punkcijo (od vrha navzdol): 22-G črna, kratka, 38 mm; 
20-G rumena, srednja, 75 mm; 22-G črna, 90 mm (standardna) in na dnu netravmatska igla tipa Sprotte: 
25-G oranžna, dolga, 120 mm. Pri travmatski igli tipa Quincke je konica igle zbrušena, kar omogoča 
enostavno predrtje tkiva. vir: Bregant t.
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Slika 2: konica travmatske igle tipa Quincke je trikotno priostrena, kar 
omogoča hitro in preposto predrtje kože, medtem ko je konica igle tipa Sprotte 
zaobljena, luknjica pa je ob strani in ne na konici. vir: Bregant t.

igle  (29). Na nevrološkem oddelku kli-
nike Mayo v Arizoni so leta 2002 uvedli 
netravmatske igle za lumbalno punkcijo. 
Do leta 2008 je njihova uporaba porastla 
z 0 % na 37 % (25). Ameriška akademija 
za nevrologijo (AAN) je leta 2005 izda-
la priporočila za uporabo netravmatskih 
pukcijskih igel, saj se je uporaba netrav-
matskih, tanjših igel izkazala pri prepre-
čavanju PPG kot dokaz 1. reda in pripo-
ročilo na ravni A (31).

2.4 Pogostost preiskave

Ob sodobnih slikovnih metodah, ki 
omogočajo prepoznavo bolnikov, pri ka-
terih je lumbalna punkcija kontraindici-
rana, je lumbalna punkcija postala varen, 
rutinski, standardni postopek. Podatki 
za Anglijo v letu 2011/12 kažejo, da je 
kar 55.427 hospitalizacij vključevalo di-
agnostično lumbalno punkcijo, kar bi za 
posamezno ustanovo s 75.000 hospitali-
zacijami letno preračunano pomenilo 1 
lumbalno punkcijo dnevno (32). V istem 
letu je v Angliji 0,53 % bolnišničnih kon-
zultacij predstavljal klinični pregled in 
ob njem diagnostična lumbalna punkci-
ja (33).

V Laboratoriju za likvorsko diagno-
stiko na Nevrološki kliniki v Ljubljani 
se analizira letno med 800–900 vzorcev 
likvorja, v času dežurstev pa se dodatno 
nekaj vzorcev likvorjev pošlje v urgentni 
laboratorij. Podatki zadnjih petih let ka-
žejo, da je bilo v letu 2013 opravljenih 810 
osnovnih preiskav likvorja, v letu 2014 
828, v letu 2015 794 in v prvi polovici leta 
2016 465 (34).

2.5 Punkcijske igle

Za lumbalno punkcijo nevrologi upo-
rabljajo posebne netravmatske, a tudi 
travmatske punkcijske igle, ki se razliku-
jejo po obliki igelne konice. Uporaba ne-
travmatskih igel statistično pomembno 
zmanjša pojavnost PPG, hkrati pa tudi 
zmanjša stroške obravnave. Mednaro-
dne smernice, ki jih predstavimo v na-
daljevanju, nevrologom priporočajo kot 
metodo izbire uporabo netravmatskih 
igel ob sočasni uporabi travmatskih igel, 
ki pa so primernejše za uporabo na ur-
gentnih oddelkih.

2.5.1 Travmatske igle
Klasična ali standardna igla za lum-

balno punkcijo je spinalna travmatska 
igle vrste Quincke, premera 22-G in 
dolžine 90 mm (Slika 1). Igla je označe-
na s črno barvo. Konica je trikotno pri-
ostrena, kar omogoča hitro in preprosto 
predrtje kože (Slika 2). Po drugi strani 
naredi trikoten rez v duro, zaradi česar 
je iztekanje likvorja večje kot pri netrav-
matski igli, kar vodi v nastanek PPG (Sli-
ka 3).

2.5.2 Netravmatske igle
Netravmatske igle rutinsko upora-

bljajo anesteziologi pri spinalni ane-
steziji (spinalni blok), vse pogosteje pa 
tudi nevrologi pri diagnostični lumbalni 
punkcijo (35). Za konico teh igel je zna-
čilna polkrožna oblika, z eno ali dvema 
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stranskima odprtinama, kar omogoča, 
da ne prerežemo dure, pač samo nežno 
razmaknemo njena vlakna. Uporaba teh 

igel v nevrologiji se kljub številnim do-
kazom še ni tako razmahnila, da bi jih 
uporabljali rutinsko (25). Od netravmat-

Tabela 1: večje primerjalne raziskave o pojavnosti PPG pri uporabi travmatske in netravmatske igle pri rutinski diagnostični lumbalni 
punkciji.

Raziskava Leto 
objave

Tip raziskave Preiskovanci
(št., 
posebnost)

Pojavnost PPG pri uporabi
travmatskih in netravmatskih igel

Predlagana 
uporaba 
netravmatskih 
igel za LP

Braune, 
Huffman.(42)

1992 prospektivna, 
dvojno-slepa

75 36 % in 4 % da

Davis et al.(38) 2014 prospektivna 
opazovalna

96 50 % in 21 % da; p=0.01

Duits et al.(43) 2016 multicentrična 
prospektivna

3868; 
starostniki s 
kognitvnim 
upadom 
(kPSS= 25 ± 5)

Skupno 9 % da

Hammond et 
al.(18)

2011 prospektivna 187; 
ambulantni 
nevrološki 
bolniki

32 % in 19 % da

jager et al.(44) 1993 prospektivna 600 netravmatska igla: 3,6 % da

kleyweg et 
al.(45)

1998 dvojno slepa, 
randomizirana

99 32 % in 6 % da; p=0.001

Lavi et al.(17) 2006 prospektivna, 
randomizirana

55 36 % in 3 % da; p=0.002

Luostarinen et 
al.(46)

2005 prospektivna, 
randomiziriana

78 49 % in 36 % ni statistično 
pomembne razlike

Peskind et 
al.(28)

2009 prospektivna, 
multicentrična

63 bolnikov z 
alzheimerjevo 
demenco

<2 % za netravmatsko iglo da

Straus et al.(41) 2006 metanaliza 15-ih 
randomiziranih 
raziskav

587 absolutno znižanje tveganja za PPG 
za 12,3 % pri netravmatski igli, ki pa 
ni statistično pomembno. več, a ne 
statistično pomembno, poskusov 
punkcije pri netravmatski igli.

da, ob nadaljnih 
raziskavah

Strupp et al.(16) 2001 prospektivna, 
dvojno slepa, 
randomizirana

230 24 % in 12 % da; p <0.05

thomas et 
al.(20)

2000 dvojno slepa, 
randomizirana

97 tveganje za PPG zmanjšano za 26 % 
pri netravmatski igli.

da

torbati et al.(47) 2009 retrospektivna 317; urgentni 
bolniki

11 % in 4 % da; p =0.017

vakharia, Lote.
(37)

2009 kombinirana retro/
prospektivna

52; akutni 
nevrološki 
bolniki

10 % in 8 % da; p <0.01

Legenda: PPG – popunkcijski glavobol, LP – lumbalna punkcija.
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skih igel nevrologi v tujini najpogosteje 
uporabljajo za lumbalno punkcijo ne-
travmatske igle premera 22 G Whitacre, 
lahko pa tudi tanjše 25-G in 27-G tipa 
Whitacre in Sprotte (16-20,33,36-38).

2.5.3 Primerjava travmatskih 
in netravmatskih igel

Lumbalna punkcija se uspešno iz-
vede z netravmatskimi iglami preme-
ra 20-G ali 22-G  (39). Standardna ne-
travmatska igla premera 26-G znatno 
zmanjša pojavnost PPG v primerjavi z 
iglo 22-G (40). Več raziskav smo povzeli 
v Tabeli 1, kjer je razvidno, da uporaba 
netravmatskih igel zmanjša pojavnost 
PPG (16-18,20,28,38,41-47).

Med raziskavami izstopa metaanaliza 
uporabe travmatskih in netravmatskih 
igel, ki je pokazala varno in zanesljivo 
uporabo netravmatskih igel različnih 
premerov z znatnim zmanjšanjem po-
javnosti PPG  (41). Hkrati pa so avtorji 
opozorili na opažanje, ki pa ni statistič-
no značilno, da so bile ob uporabi tankih 
netravmatskih igel pogostejše neuspešne 
punkcije (41). Podobna opažanja so po-
dali avtorji starejše raziskave, v kateri se 
je ob statistično neznačilnemu poveča-
nju števila ponovitev punkcij pokazala 
znižana pojavnost PPG s 54 % na 29 %, 
in sicer pri uporabi netravmatskih igel 
20-G v primerjavi s travmatskimi  (20). 
Verjetno se tudi zaradi tega uporaba 
netravmatskih tankih igel ni tako raz-
mahnila med nevrologi in urgentnimi 
zdravniki, saj je izjemno pomembno, 
da se likvorska punkcija opravi hitro in 
učinkovito.

V Tabeli 1 povzemamo rezultate raz-
iskav o uporabi travmatske in netrav-
matske igle pri lumbalni punkciji ne-
vroloških bolnikov. Izvzete so raziskave 
pri bolnikih, pri katerih je bila punkcija 
izvedena zunaj rutinskih diagnostičnih 
postopkov, ob epiduralni anesteziji in 
vse raziskave pri otrocih.

2.6 Pomanjkljivosti in 
posebnosti netravmatskih igel

V raziskavah je pri uporabi netrav-
matskih igel izstopalo več proučevanih 
dejavnikov: morebitni daljši čas odvze-
ma in večje število poskusov oz. pono-
vitev punkcije, otežena uporaba mano-
metra, cena in neprivajenost osebja na 
uporabo teh igel.

2.6.1 Odvzem likvorja
Pri netravmatski igli premera, ki 

je ožji od 22-G, odvzem likvorja traja 
dlje (39,41). Ker pa so količine, potrebne 
za diagnostične preiskave majhne (3–12 
ml, najpogosteje 10 ml), to danes ne 
predstavlja večje težave (33).

V novejših raziskavah ne opažajo 
večjega števila ponovitve punkcij pri 
netravmatskih iglah  (18,33). Število po-
novitev punkcij je pri tanjših netrav-
matskih iglah celo statistično značilno 
manjše  (33). Večja, novejša raziskava je 
potrdila varnost in uporabo netravmat-
skih igel s primerjavo travmatskih igel 
20 in 22-G z netravmatskimi 22-G, saj 
je bilo znižanje obetov PPG kar za 69 %; 
število ponovitev punkcij se ni razliko-
valo med enimi in drugimi  (18). Tako 
lahko pritrdimo obsežni, starejši ane-
steziološki metaanalizi podatkov, da je 
za bolnike z visokim tveganjem za PPG 
uporaba netravmatskih spinalnih igel 
ustrezna in varna in se tveganje za neu-
speh punkcije z uporabo netravmatskih 
igel ne poveča (48).

Pri odvzemu likvorja moramo pro-
dreti skozi duro. Pri nastanku PPG igra 
pomembno vlogo mezenje likvorja iz 
prerezane dure  (49). Pri netravmat-
ski igri vlakna dure zgolj razmaknemo, 
medtem ko pri travmatski igli duro pre-
režemo. Zato naj bi tehnika travmatske 
igle vključevala orientacijo konice igle 
vzporedno z dolgo osjo hrbtenjače brez 
sukanja igle tudi ob koncu preiskave. Pri 
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Slika 3: travmatska igla tipa Quincke naredi trikoten rez v duro, zaradi česar je iztekanje likvorja večje 
kot pri atravmatski igli, kar vodi v nastanek PPG. vir: Strupp M, Schueler o, Straube a, von Stuckrad-
Barre S, Brandt t. atraumatic Sprotte needle reduces the incidence of post-lumbar puncture headaches. 
neurology 2001; 57  (12): 2310–2. Slika je objavljena s pisnim dovoljenjem glavnega avtorja.

netravmatski igli pa je zaželeno, da vo-
dilo vrnemo, ko izvlečemo iglo, da ne 
potegnemo s sabo vlaken arahnoidne 
membrane. Pri igli 21-G tipa Sprotte je 
reinsercija vodila dodatno zmanjšala po-
javnost PPG s 16 % na 5 % (16). Na Sliki 
3 je vidna razlika med rano, ki jo nare-
di travmatska in netravmatska spinalna 
igla pri predrtju dure.

Bojazen, da odvzem likvorja z ne-
travmatsko iglo poteka dlje, se v ekspe-
rimentalnih pogojih ni potrdila. Pretoč-
nost obeh igel so preizkusili pri enakih 
premerih tako s fiziološko raztopino kot 
z gostejšo, s proteini nasičeno tekoči-
no  (50). Pretočnost med obema iglama 
se je razlikovala za 10 % pri fiziološki in 
nekoliko manj pri proteinski mešanici, v 
prid travmatske igle. Pri meritvi tlaka so 
bili preiskovalci celo malenkostno hitrej-
ši ob uporabi netravmatske igle in ma-
nometriji ob proteinski mešanici (50).

2.6.2 Cena igel in cena 
obravnave bolnika

Travmatske igle so sicer znatno ce-
nejše od netravmatskih, vendar pa so 
skupni stroški oskrbe bolnikov po punk-
ciji nižji, če uporabljamo netravmatske 

igle. Primerjava med travmatsko 22-G 
(tip Quincke) in netravmatsko 22-G 
(tip Whitacre) je namreč pokazala, da je 
uporaba netravmatske igle istega preme-
ra zmanjšala stroške obravnave bolnikov, 
saj je bilo znatno manj PPG. Zapleti v 
smislu ponovitve punkcije ali nezmo-
žnost odvzema likvorja pa so bili enaki 
pri uporabi obeh igel (36).

Cene travmatskih igel se v Evropi gi-
bljejo okoli 1 EUR; cene netravmatskih 
pa med 5 in 10 EUR (35). V ZDA je raz-
merje cen približno enako, malo manj 
kot 2 USD za travmatske igle in 15 USD 
za netravmatske. Rutinsko izpeljana lum-
balna punkcija pa s travmatsko iglo sta-
ne več: 192,15 USD, medtem ko izpeljana 
z netravmatsko stane 26,07 USD manj – 
166,08 USD (51). Če bi bile cene igel ena-
ke, bi bil prihranek še večji, 41,87 USD. 
Za celoten zdravstveni sistem v ZDA bi 
pri obstoječih cenah tako uporaba ne-
travmatskih igel pomenila prihranek 
10,4 millijonov USD. Podobna raziskava 
v ZDA kaže približno enak prihranek, 
pri čemer je cena postopka s travmat-
sko iglo dražja, 239 USD, medtem ko je 
strošek postopka z netravmatsko iglo 
približno enak tistemu v Evropi – 187 
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USD (24,33). V Evropi analize kažejo še 
večje prihranke, to je 142 USD, če se za 
lumbalno pukcijo uporabi netravmatska 
igla 25-G (33). Veliki prihranki v Evropi 
gredo na račun krajše odsotnosti z dela 
– manj bolniških dopustov in manj soci-
alnih transferjev. Zanimivo je, da so bol-
niki, ki potrebujejo lumbalno punkcijo, 
ne glede na delovno diagnozo, odsotni z 
dela 175 dni, če je punkcija opravljena s 
travmatsko iglo, in le 55 dni, če je napra-
vljena z netravmatsko iglo (33).

Prednosti in slabosti uporabe trav-
matskih in netravmatskih igel pri lum-
balni punkciji smo povzeli v Tabeli 2.

2.7 Mednarodne smernice 
in klinična priporočila

Ameriška akademija za nevrologijo 
(AAN) je leta 2005 izdala priporočila 
za uporabo netravmatskih pukcijskih 
igel. Uporaba netravmatskih tanjših igel 
se je izkazala pri preprečevanju PPG 
kot dokaz 1. reda, priporočilo na ravni 
A (31). Kljub priporočilom so Američa-
ni ugotavljali, da uporaba netravmatskih 
igel na nevroloških oddelkih ni zažive-
la, zato so 2009 ponovno opozorili, naj 
uporaba netravmatskih igel pri diagno-
stičnih lumbalnih punkcijah postane 
zlati standard (25). Ponovne raziskave so 
uporabo netravmatskih igel kot cenejšo, 
varnejšo in zanesljivejšo preiskavo potr-
dile (49,51).

V urgentni in splošni medicini, tudi v 
ZDA, še vedno učijo in uporabljajo trav-
matske igle 20-G in 22-G, čeprav hkrati 
opozarjajo, da je verjetnost PPG večja pri 
spinalnih travmatskih iglah večjega pre-
mera (52,53). Vzrok gre iskati v specifični 
organizaciji dela urgentne medicine ter 
potrebi, da se lumbalna punkcija opravi 
učinkovito in čimprej.

Podobno slabo komplianco speciali-
stov, z izjemo anesteziologov, ki že več let 
rutinsko uporabljajo netravmatske igle 

za spinalno anestezijo, opažajo v Evropi. 
Praktična priporočila so jasna: za lum-
balno punkcijo naj se uporablja netrav-
matske igle enakega ali manjšega preme-
ra, kot je 22-G (54).

V Veliki Britaniji opažajo podobno. 
V raziskavi na urgentnem oddelku za 
nevrologijo v Londonu so dokazali stati-
stično pomembno znižanje travmatskih 
punkcij in hitro priučitev tehnike, zato so 
ponovno predlagali uporabo netravmat-
skih igel 22-G tipa Sprotte za lumbalno 
punkcijo na vseh nevroloških oddelkih, 
vključno z urgentnim (37). V Ulstru na 
Severnem Irskem so po primerjalni raz-
iskavi uvedli v rutinsko uporabo netrav-
matskih igel 22-G tipa Whitacre  (36).

Ponovni pozivi in raziskave v Evro-
pi in ZDA nedvomno zahtevajo upora-
bo netravmatskih igel pri diagnostičnih 
lumbalnih punkcijah, pri čemer pa se 
priporoča dodatno usposabljanje, da bi 
prehod iz travmatskih na netravmatske 
igle potekal čimbolj brez težav (38).

3. Razpravljanje

Na Nevrološki kliniki v Ljubljani upo-
rabljamo za lumbalne punkcije travmat-
ske igle. Urgentne punkcije večinoma 
opravijo specialisti nevrologi v urgentni 
nevrološki ambulanti Nevrološke klini-
ke UKC Ljubljana (SUN) s travmatskimi 
iglami, kar velja tako za hospitalne kot 
ambulantne punkcije.

Pri lumbalni punkciji nevrologi upo-
rabljamo podobno kot ostali zdravniki, 
razen anesteziologov, klasične spinal-
ne travmatske igle, najpogosteje vrste 
Quincke, premera 22-G, dolžine 90 mm. 
Te igle prepoznamo po značilni črni bar-
vi in priostreni konici. V redkih prime-
rih moramo uporabiti tudi debelejšo ali/
in daljšo iglo premera 20-G ali/in dolži-
ne 150 mm. Te igle so označene z rume-
no. Poznamo še najširšo iglo 18-G, ki je 
dolga 90 mm in je označena z rožnato 
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barvo. Praviloma uporabljamo ob lum-
balni punkciji odraslih tudi manome-
ter. Za malčke in dojenčke uporabljamo 
enake igle vrste Quincke in premera 22-
G, ki pa so krajše in merijo 38 ali 63 mm. 
Anesteziologi uporabljajo netravmatske 
igle zlasti za spinalno anestezijo (spi-
nalni blok). Te igle se lahko uporabljajo 
tako za spinalno anestezijo kot tudi za 
diagnostično lumbalno punkcijo in cito-
loško diagnostiko. Anesteziologi pri nas 
praviloma uporabljajo netravmatske igle 
premera 25-G in 27-G.

Razlike v izkušenosti pri uporabi 
travmatske in atravmatske igle za LP 
med različnimi specialisti v različnih 
ustanovah pri nas so povezane z različ-
nimi dejavniki. Na prvi pogled je očitna 
nekajkratna razlika v ceni, ki pri večjih 
naročilih gotovo vpliva na dostopnost. 
Vendar pa so ob uporabi cenejše, trav-

matske igle, prisotni znatno višji skri-
ti stroški, povezani zlasti s pojavnostjo 
PPG in daljšo zdravstveno oskrbo punk-
tiranih, kar smo povzeli v Tabeli 2.

Rokovanje z netravmatsko, tanjšo 
iglo, kot je npr. igla 27-G v primerjavi s 
tršo, debelejšo iglo tipa 22-G, je nekoli-
ko drugačno, saj se igla lahko zvija. Zato 
je potrebna stabilna, udobna namestitev 
preiskovanca na trši podlagi, ki je obi-
čajne bolnišnične postelje praviloma ne 
zagotavljajo. Ker je pri ožjih iglah čas, da 
priteče likvor, malenkostno daljši, ob bo-
jazni, da bi bil odvzem likvorja predolg, 
uporabimo nekoliko debelejšo netrav-
matsko iglo, premera 25-G ali 22-G.

Tudi pri nas specifična organizacija 
dela urgentne medicine zahteva, da je 
lumbalna punkcija opravljena takoj in 
definitivno, zaradi česar je priložnosti za 
učenje novih diagnostičnih tehnik med 

Tabela 2: Značilnosti uporabe travmatske in netravmatske igle pri lumbalni punkciji.

Igla Travmatska Netravmatska

Predrtje kože preprosto težje
mogoče si je pomagati z zeleno vbodno iglo 18- 
ali 19-G zgolj za predrtje kože, nato je potrebna 
menjava z netravmatsko spinalno iglo

Predrtje rumenega 
ligamenta in dure

ob predrtju dure se 
začuti »plop«

ni čutiti predrtja dure

Rez dure trikoten, znaten do reza ne pride, ker se vlakna dure le 
razmaknejo

Uporaba lokalnih 
anestetikov

ni nujna da

Odvzem likvorja zanesljiv, hiter zanesljiv, lahko počasnejši

Potrebno večkratno 
punktiranje

praviloma ni potrebno praviloma ni potrebno, bolj uspešni prvi poskusi 
punkcije kot pri travmatski igli

Pojavnost PPG višja nižja

Čas hospitalizacije daljši krajši

Rutinska uporaba da ne

Cena igle 0,89 eUr 5,34–10,1 eUr

Cena celotne oskrbe 
bolnika z LP

višja zaradi zapletov, 
zlasti PPG

nižja, praviloma takojšen odpust po preiskavi.

Legenda: PPG = popunkcijski glavobol, LP = lumbalna punkcija.
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rednim delom zelo malo. Zato bi bilo po-
trebno ob uvedbi nove tehnike LP z ne-
travmatsko iglo uvesti dopolnilno uspo-
sabljanje, kar zahteva dodatne napore 
tako vodstva kot zaposlenih.

Prehod s travmatskih igel na netrav-
matske in priučitev nove tehnike ne bi 
smeli predstavljati večjih ovir, saj se ne-
kateri naši kolegi, zlasti anesteziologi, 
njihove uporabe priučijo že med specia-
lizacijo. Glede na dosegljivost materiala, 
ki ga že imamo v UKC Ljubljana, bi bilo 
smotrno prezkusiti netravmatske igle 
tipa Sprotte premera 22-G ali 25-G. Uva-
janje uporabe teh igel bi bilo smiselno 
podpreti s praktično delavnico za zain-
teresirane zdravnike.

Uporaba netravmatskih igel za LP je 
smotrna pri načrtovanih diagnostičnih 
lumbalnih punkcijah ter pri bolnikih, 
ki so bolj podvrženi nastanku PPG: to-
rej mladih, ženskah, visokih, osebah z 
nizkim ITM. Na ta način bi skrajšali čas 
ležanja v bolnišnici, saj sedaj bolniki po 
lumbalni punkciji praviloma odležijo ves 
dan v bolnici oziroma v primeru, da so 
naročeni ambulantno, dve uri. Primerja-
va obeh tehnik bi omogočila utemeljeno 
zamenjavo igel ter sledenje sodobnim 

mednarodnim smernicam s hitrejšo in 
bolj kakovostno obravnavo bolnikov.

Zamenjava travmatskih igel z netrav-
matskimi je smotrna zlasti na nevrolo-
ških oddelkih, medtem ko na urgentnih 
oddelkih zaradi narave dela trenutno 
ostaja zlati standard lumbalna punkcija 
s klasično travmatsko Quinckejevo iglo 
22-G.

Zaključek

Pregled literature in smernice za iz-
vedbo lumbalne punkcije kažejo na 
smotrnost uporabe netravmatskih 
punkcijskih igel tudi na slovenskih ne-
vroloških oddelkih. Nevrologom predla-
gamo uvedbo netravmatskih igel za ne-
urgentne lumbalne punkcije. Na ta način 
bomo poskrbeli za bolj kakovostno 
obravnavo bolnikov, skladno z medna-
rodnimi smernicami.
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