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POSTDURAL PONKSIYON BAS AGRISI

Hakan TAPAR!

TARIHCE

Spinal anestezi 1800’lerin sonlarinda Wynter, Quincke ve Corning tarafindan
gelistirilmis olup (1), Karl August Bier tarafindan 1898de muhtemelen hem
ilk spinal anestezi hem de dural ponksiyon sonrasi bagagris1 deneyimi kazanil-
mustir (2). Bier kendisi ve asistani ile birlikte yedi hastasina 10-15 mg kokain
enjekte etmis kendisi, asistan1 ve dort hastasinda postdural ponksiyon bas ag-
ris1 ile ilgili semptomlar goriilmiistiir. Bu durum beyin omurilik sivis1 (BOS)
kaybuyla iliskilendirilmistir (3). 1900°li yillarin baslarinda olgularin %50’sinde
postdural ponksiyon bas agris1 (PDPB) goriilirken semptomlar 24 saat i¢inde
gecmistir. 1930° larda bas agrisi ve kusma sikliginin fazla olmasina ragmen anne
mortalite oraninda goriilen yiikseklik nedeniyle 1930-1950 tarihleri arasinda
daha ¢ok normal dogum tesvik edlmistir. 1951 yilinda Whitacre ve Hart kalem
uclu (pencil-point) igneleri gelistirmis ve bundan sonra PDB sikliginda 6nemli
bir azalma goriilmiistiir. Glintimiizde PDPB 6nlenebilen ve tedavi edilebilen bir
komplikasyon olarak goriilmektedir.

ANATOMI

Spinal dura mater foramen magnumdan sakrumun ikinci segmentine uzanan
bir tiip'tiir. Igerisinde spinal kord ve sinir kokleri bulunmaktadir. Duramater
kollegen ve elastik liflerden olusan yogun, longutidinal bir dokudur (4). BOS
genel olarak koroid pleksustan iiretilmekte olup ekstrakoroidal yapimda mev-
cuttur. Yaklagik giinlitk 500 ml BOS iiretilmektedir (0.35 ml/dk). Yetiskin bir
kiside kranial kavite i¢cinde yaklasik 150 ml BOS vardir. Horizontal pozisyonda
BOS basinci 5-15 cmH, O olup dik pozsisyonda 40 cmH,O ‘dur.
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PATOFIiZYOLOJi

PDPB etiyolojisi tam olarak kesin olmamasina ragmen, igne tarafindan olustu-
rulan dural bosluktan BOS kagaginin olmasi ile iliskili oldugu diisiiniilmekte-
dir. Buna ragmen PDPB olan hastalarin hepsinde diisitk BOS basinc1 ve 6nemli
BOS kayb1 olmasina ragmen hastalarin hepsinde bas agris1 goriilmeyebilir.

Etiyolojide ti¢ mekanizmani rol oynayabilecegi diistiniilmektedir.

1. BOS kayb1 kompansatuar venodilatasyon ve kan voliimiinde genislemeye
boylelikle bas agrisina sebep olur. Bu durum PDPB bildirilen vakalardaki
manyetik rezonans goriintiileme (MR) bulgulariyla uyumludur (5,6).

2. BOS kagagina bagli intrakranial hipotansiyon, kafa i¢i yapilarin sarkma-
sina ve duyusal kafa sinirlerinin gerilmesine neden olarak agriya neden
olur. Intrakraniyal hipotansiyonu olan 70 hastay1 iceren bir ¢aligmada,
beynin asag1 dogru yer degistirmesine iliskin MR bulgulari ile bas agris1
ile iligkilendirilmistir (7). Ust servikal sinirlerin traksiyonu PDPH ile ilis-
kili boyun, sirt ve omuz agrisina neden olabilir (8).

3. Lomber ponksiyondan (LP) sonra degisen kraniyospinal elastikiyet, int-
rakraniyal kompliyansla iligkili artan kaudal kompliyans ve dik pozisyon-
da akut intrakraniyal venodilatasyon ile sonuglanir (9).

INSIDANSI

PDPH insidansi, hastanin yas, cinsiyet, gebelik, viicut kitle indeksi (BMI) ve
prosediirle iligkili olarak igne boyutu ve tipi gibi risk faktorlerine bagli olarak
biiyiik olgiide degisir. Spinal anestezi sonrast PDPH insidansi genellikle < %
3’tiir, ancak kullanilan ignenin tipine ve boyutuna bagl olarak vakalarin %
9’una kadar ¢ikabilir (10).

Postpartum bas agrisi yaklagik %40dir ve bir ok nedene bagli olarak gelisir .
(Tablo 1). PDPB istemli veya istemsiz diral ponksiton sonrasi meydana gelen en
sik komplikasyondur ve tiim gebelerin % 0,4-1,5’inde goriilebilir (11).

RiSK FAKTORLERI

Kadin cinsiyet erkeklere gore 2-3 kat daha fazla PDPB riskine sahiptir. Gebelik
artan Ostrojen seviyesinden dolayr BOS kagagina artan bir serebral vazodila-
tasyon cevabi nedeniyle bir risk faktoriidiir (12). Ayrica dogum sirasinda artan
BOS basinci daha fazla BOS kaybina neden olabilecegi diisiiniilmektedir, Ama
kanit noktasinda eksiklikler vardir (13). Ug yaslar diisiik riske sahipken ozellikle
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18-50 yas grubu daha fazla riske sahiptir (14). Yapilan bir ¢aliymada 25-27 G
Quincke igne ile spinal anestezi olan 31-50 yas grubu hastalarin %11’inde diger
yas grubunda olanlarin %4’tiinde PDPB’s1 goriilmiistiir (12). BMI ile PDPB ara-
sinda’ki iligki tartismalidir. Bazi yayinlar BMI(< 25 kg/m? ) olanlarda lomber
ponksiyon sonras1t PDPB’nin daha yiiksek oldugunu gosterirken bazi ¢alisma-
larda fark bulunamamuistir (15).

Tablo 1. Post partum bas agrisi farkli tanilari

Serebral arteriyel ve vendz tromboz
Hipertansif ensofalopati ve kanama
Hipoglisemi

Intrakranial hemoraji

Migren bas agrisi

Non spesifik bag agrisi(stress)
Postdural bas agrisi

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES)
Inme

Subaraknoid hemoraji

Gerilim bagagrisi

Psodo tiimor serebri

Lomber ponksiyon ve spinal anestezi igin ayn1 boyutlu kalem uglu (pencil
point) igne kullanilmasinin keskin uglu (cutting) ignelere gore daha az PDPB
‘na neden oldugu gosterilmistir(16). Whitacre ve Sprotte igneleri yaygin olarak
kullanilan kalem seklinde kapali uca sahip yan taraflarinda bosluk bulunan ig-
nelerdir. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar sonucunda kalem uglu ignele-
rin keskin uglu ignelere gore daha aza PDPB’1ina neden oldugu mete analiz ile
gosterilmistir (17). Yine yapilan bir meta analizde daha biiyiik konvansiyonel
igne boyutu ile PDPB’s1 arasinda korelasyon bulunmustur (18). Omurganin
uzun eksenine parelelden ziyade dik sekilde ignenin yerlestirilmesinin PDPB’s1-
na neden olma olasiliginin yaklasik 5 kat fazla oldugu gosterilmistir (19). Otu-
rur pozisyonda spinal ignenin yerlestirlmesi lateral pozisyona gore daha fazla
PDPB’sina neden olmaktadir denilmesine ragmen bu boliim tartigmalidir (20).

PDPB’sin1 engellemek igin bir ¢ok strateji 6ne stiriilmistiir. Yatak istirahati
onerilmesine ragmen uzun sureli yatak istirahatinin erken mobilize olan veya
daha kisa siireli yatak istirahati uygulanan hastalara gére PDPB’ sin1 6nemli de-
recede azalttig1 gosterilememistir (21). Karin baglari, kullanimi kolay olan ve
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artan intra abdominal basing nedeniyle epidural bosluga ka¢isin engelleyebilen
ve dural kapanmay1 hizlandirabilen bir ydntem olarak kabul edilmektedir. Ozel-
likle epidural anestezi sirasinda istenmiyen dural ponksiyon olan hastalarda ru-
tin olarak kullanilmasi 6nerilmesine ragmen literatiirde ¢cok az bilgi vardir (22).
Profilaktik ilag tedavisi ile ilgili sinirhi ¢aligma vardir. Profilaktik epidural salin
ve morfin uygulamasinin (23) ve yine benzer sekilde 0,15mg/kg 1.V ondanset-
ron uygulamasinin PDPB’sin1 azalttig1 gosterilmistir (24).

KLINIK

En sik kullanilan tanimlama, International Headache Society (IHS)den, dural
ponksiyon sonrast 5 giin iginde gelisen agr1 olarak tanimlanmaktadur. Ilk 24 saat
igerisinde semptomlarin goriilmesi kotii olma egiliminde oldugunu gosterir. Va-
kalarin %9071 dural ponksiyon sonrasi ilk 72 saat icinde meydana gelir (25). Hasta-

larin %70’inde boyunda sertlik, gorme ve isitme ile ilgili semptomlar sefalji (oturur
pozisyonda koétiilesen), diplopi, bulanti, kusma, tinnutus, vertigo eslik eder (25).

Tan1 dural ponksiyon sonrasi ilk 72 saat icinde pozisyonel tipik bas agri-
sinin tanimlanmast ile konurken, eger semptomlar atipik ise diger nedenlerin
dislanmasi gerekir. Diger tanilar1 dislamak gerekmedikge bilgisayarli tomogra-
fi(BT) ve manyetik rezonans(MR) endike degildir. Eger bu goriintilleme yonte-
mi uygulanirsa kiigiik vetrikiiller, beyinin asagiya dogru yer degistirmesi, tikal
serebral venoz siniisler ve subdural siv1 koleksiyonlar1 goriilebilir (26). Tanisal
lomber ponksiyon var olan durumu dahada kétiilestirebileceginden oneril-
mez. Ancak yapilirsa diisiik beyin omurilik sivis1 (BOS) basinci, artmig BOS
protein ve lenfosit sayis1 goriilebilir (27). Dural ponksiyon sonrasi bir ¢ok ne-
denden dolay1 bas agris1 goriilebilirken oturur pozisyonda olmasi prosediirle
ilgili olmasini kuvvetlendirir. Fokal veya kotiilesen norolojik defisit varliginda
dural ponksiyonla iliskili olabilen hemoraji, tromboz, vaskiilopati ve menenjit
gibi nedenlerin dislanmasini gerekir. Ayrica 5-7 giinden fazla siiren, kétiilesen,
pozisyonel olmayan, epidural kan yamasindan sonra diizelmeyen veya kétiile-
sen bas agris1 varliginda subdural hematom ve intrakranial hemoraji gibi diger
formlar1 gozden gegirilmesi gerekir (28).

Postpartum donemde %39 gibi yiiksek oranda bas agris1 goriilebilmektedir
(29). Bunlarin ¢ogunlugu primer basagrisi (gerileim, migren tipi), preeklampsi/
eklampsi, laktasyon basagris1 ve PDPBdir. Diger nadir nedenler reversible se-
rebral vazokonstriksiyon sendromu ve posterior reversible ensefalopati sendro-
mu(PRES) dir.
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TEDAVi

Giinliik aktivitelerini yapabilen, ayakta durabilen ve bebeklerinin bakimini ya-
pan hastalarin klinigi hafif PDPB’s1 olarak kabul edilmekte olup bu hastalar yatak
istirahati, oral analjezikler ve antiemetiklerle tedavi edilebilir. Ayrica oral veya
intravenoz hidrasyon bu hastalarda tesvik edilmektedir (30). Oturur veya ayakta
durmayi tolere edemeyen, giinliik aktivitelerini yapamayan konservatif tedaviyi
tolere edemeyen hastalarin orta ve siddetli PDPB’sina sahip oldugu séylenir ki
bu hastalarda kalic1 tedavi saglamak i¢in epidural kan yamas: diisiiniilebilir.

EPIDURAL KAN YAMASI (EKY)

Ug farkli grubun randomize edildigi 86 hasta ile yapilan ¢alismada EKY’sinin
konservatif tedavi ve sham grubuna gore agr1 yogunlugu ve siiresini azalttig
bulinmugtur (31). Ilk defa uygulanan EKY’sinin basart orani %65-98 arasinda
degismektedir ve ikinci uygulamada benzer bir oran vardir (32). Kontrendi-
kasyonu epidural anesteziye benzer. Koagulasyon bozuklugu veya antikoagulan
kullanimi, sistemik veya kan yamasi yapilacak bolgede enfeksiyonu olan hasta-
lar i¢in EKY kontrendikedir.

Epidurak kan yamas: steril sartlarda alinan hastanin kaninin epidural bosluk
icine uygulanmasiyla gerceklestirilir. Burada serum fizyolojik ile direng kayb1
yontemi ile kateter yerlestirilmeden epidural igne yerlestirilir. Hastadan ayni1
anda alinan otolog venoz kan yavasca enjekte edilir. Sirt bolgesinde dolgunluk
hissi olusur. Uygulama basarili olursa hastanin semptomlarinda dakikalar i¢in-
de diizelme goriiliir. Hastanin 1-2 saat diiz veya 30 derece a1 ile yatmasi ve ilk
24 saat agir is veya agir kaldirma faaliyetlerinden kaginmasi, kademeli olarak
analjezikleri azaltabilecekleri soylenir. Hastada kullanilacak optimum kan vo-
lume 20 ml olarak belirtilmis olup 6nemli agr1 veya basingtan sikayet ederse
enjeksiyon durdurulmalidir (33). Zamanlama olarak dural ponksiyon sonra-
s1 ilk 24-48 i¢inde uygulama efektif olarak degerlendirilirken (34), tedavisi zor
olan vakalarda bir belirteg olarak degerlendirilebilir. Epidural giris biliniyorsa
ilk dural ponksiyonun yapildig1 yerden eger birden fazla deneme yapilmigsa en
diisiik seviyeden yapilmalidir. Ciinkii kan kaudalden ziyade sefale dogru yonle-
nir. Etki tam olarak belli olmasada kabul edilen goriis enjekte edilen kanin tekal
keseyi baskilamasi olarak diisiintilmektedir. En sik goriilen yan etki hastalarin
%25-35’inde goriilebilen sirt agrisidir ve bu durum genellikle ilk 48 saat i¢inde
¢ozlilmektedir. Bununla birlikte intratekal enjeksiyon, subdural enjeksiyon ve
araknoidit goriilebilir.
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[lag tedavisi olarak kafein ve oral analjezikler semptomatik tedavi i¢cin 6ne-

rilmektedir. Kafein ihtiyaci giinliik kafein igeren iceceklerle karsilanabilir. Ya-

pilan bir ¢aliymada oral olarak 300 mg tek doz kafein alan hastalarda 4 saatlik

rahatlama olurken plesabo grubuna gore 24 saatlik VAS degeri ve epidural kan

yamasi ihtiyaci arasinda fark bulanamamustir (35). Analjezik olararak aseta-

minofen veya non-steroidal antiinflamatuar ilaglar tercih edilebilir. Bununla

birlikte gabapentin, hidrokortizon ve teofilin ortaderecede etkilidir (36). Son

olarak bilateral sphenopalatin ganglion blogu (37)ve oksipital sinir blogu (38)

alternative tedavi yontemlerinden kabul edilmektedir.
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