
- 123 -

Bölüm 13

POSTDURAL PONKSİYON BAŞ AĞRISI

Hakan TAPAR1

TARİHÇE

Spinal anestezi 1800’lerin sonlarında Wynter, Quincke ve Corning tarafından 
geliştirilmiş olup (1), Karl August Bier tarafından 1898’de muhtemelen hem 
ilk spinal anestezi hem de dural ponksiyon sonrası başağrısı deneyimi kazanıl-
mıştır (2). Bier kendisi ve asistanı ile birlikte yedi hastasına 10-15 mg kokain 
enjekte etmiş kendisi, asistanı ve dört hastasında postdural ponksiyon baş ağ-
rısı ile ilgili semptomlar görülmüştür. Bu durum beyin omurilik sıvısı (BOS) 
kaybıyla ilişkilendirilmiştir (3). 1900‘lü yılların başlarında olguların %50’sinde 
postdural ponksiyon baş ağrısı (PDPB) görülürken semptomlar 24 saat içinde 
geçmiştir. 1930‘ larda baş ağrısı ve kusma sıklığının fazla olmasına rağmen anne 
mortalite oranında görülen yükseklik nedeniyle 1930-1950 tarihleri arasında 
daha çok normal doğum teşvik edlmiştir. 1951 yılında Whitacre ve Hart kalem 
uçlu (pencil-point) iğneleri geliştirmiş ve bundan sonra PDB sıklığında önemli 
bir azalma görülmüştür. Günümüzde PDPB önlenebilen ve tedavi edilebilen bir 
komplikasyon olarak görülmektedir.

ANATOMİ

Spinal dura mater foramen magnumdan sakrumun ikinci segmentine uzanan 
bir tüp’tür. İçerisinde spinal kord ve sinir kökleri bulunmaktadır. Duramater 
kollegen ve elastik liflerden oluşan yoğun, longutidinal bir dokudur (4). BOS 
genel olarak koroid pleksustan üretilmekte olup ekstrakoroidal yapımda mev-
cuttur. Yaklaşık günlük 500 ml BOS üretilmektedir (0.35 ml/dk). Yetişkin bir 
kişide kranial kavite içinde yaklaşık 150 ml BOS vardır. Horizontal pozisyonda 
BOS basıncı 5-15 cmH2O olup dik pozsisyonda 40 cmH2O ‘dur. 
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PATOFİZYOLOJİ

PDPB etiyolojisi tam olarak kesin olmamasına rağmen, iğne tarafından oluştu-
rulan dural boşluktan BOS kaçağının olması ile ilişkili olduğu düşünülmekte-
dir. Buna rağmen PDPB olan hastaların hepsinde düşük BOS basıncı ve önemli 
BOS kaybı olmasına rağmen hastaların hepsinde baş ağrısı görülmeyebilir. 

Etiyolojide üç mekanizmanı rol oynayabileceği düşünülmektedir.
1.	 BOS kaybı kompansatuar venodilatasyon ve kan volümünde genişlemeye 

böylelikle baş ağrısına sebep olur. Bu durum PDPB bildirilen vakalardaki 
manyetik rezonans görüntüleme (MR) bulgularıyla uyumludur (5,6).

2.	 BOS kaçağına bağlı intrakranial hipotansiyon, kafa içi yapıların sarkma-
sına ve duyusal kafa sinirlerinin gerilmesine neden olarak ağrıya neden 
olur. İntrakraniyal hipotansiyonu olan 70 hastayı içeren bir çalışmada, 
beynin aşağı doğru yer değiştirmesine ilişkin MR bulguları ile baş ağrısı 
ile ilişkilendirilmiştir (7). Üst servikal sinirlerin traksiyonu PDPH ile iliş-
kili boyun, sırt ve omuz ağrısına neden olabilir (8).

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

İNSİDANSI

PDPH insidansı, hastanın yaş, cinsiyet, gebelik, vücut kitle indeksi (BMI) ve 
prosedürle ilişkili olarak iğne boyutu ve tipi gibi risk faktörlerine bağlı olarak 
büyük ölçüde değişir. Spinal anestezi sonrası PDPH insidansı genellikle < % 
3’tür, ancak kullanılan iğnenin tipine ve boyutuna bağlı olarak vakaların % 
9’una kadar çıkabilir (10).

Postpartum baş ağrısı yaklaşık %40’dır ve bir çok nedene bağlı olarak gelişir . 
(Tablo 1). PDPB istemli veya istemsiz dıral ponksiton sonrası meydana gelen en 
sık komplikasyondur ve tüm gebelerin % 0,4-1,5’inde görülebilir (11).

RİSK FAKTÖRLERİ

Kadın cinsiyet erkeklere göre 2-3 kat daha fazla PDPB riskine sahiptir. Gebelik 
artan östrojen seviyesinden dolayı BOS kaçağına artan bir serebral vazodila-
tasyon cevabı nedeniyle bir risk faktörüdür (12). Ayrıca doğum sırasında artan 
BOS basıncı daha fazla BOS kaybına neden olabileceği düşünülmektedir, Ama 
kanıt noktasında eksiklikler vardır (13). Uç yaşlar düşük riske sahipken özellikle 
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18-50 yaş grubu daha fazla riske sahiptir (14). Yapılan bir çalışmada 25-27 G 
Quincke iğne ile spinal anestezi olan 31-50 yaş grubu hastaların %11’inde diğer 
yaş grubunda olanların %4’ünde PDPB’sı görülmüştür (12). BMİ ile PDPB ara-
sında’ki ilişki tartışmalıdır. Bazı yayınlar BMİ(≤ 25 kg/m2 ) olanlar’da lomber 
ponksiyon sonrası PDPB’nın daha yüksek olduğunu gösterirken bazı çalışma-
larda fark bulunamamıştır (15).

Tablo 1. Post partum baş ağrısı farklı tanıları
Serebral arteriyel ve venöz tromboz
Hipertansif ensofalopati ve kanama
Hipoglisemi
İntrakranial hemoraji
Migren baş ağrısı
Non spesifik baş ağrısı(stress)
Postdural baş ağrısı
Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES)
İnme
Subaraknoid hemoraji
Gerilim başağrısı
Psödo tümor serebri

Lomber ponksiyon ve spinal anestezi için aynı boyutlu kalem uçlu (pencil 
point) iğne kullanılmasının keskin uçlu (cutting) iğnelere göre daha az PDPB 
‘na neden olduğu gösterilmiştir(16). Whitacre ve Sprotte iğneleri yaygın olarak 
kullanılan kalem şeklinde kapalı uca sahip yan taraflarında boşluk bulunan iğ-
nelerdir. Yapılan randomize kontrollü çalışmalar sonucunda kalem uçlu iğnele-
rin keskin uçlu iğnelere göre daha aza PDPB’ına neden olduğu mete analiz ile 
gösterilmiştir (17). Yine yapılan bir meta analizde daha büyük konvansiyonel 
iğne boyutu ile PDPB’sı arasında korelasyon bulunmuştur (18). Omurganın 
uzun eksenine parelelden ziyade dik şekilde iğnenin yerleştirilmesinin PDPB’sı-
na neden olma olasılığının yaklaşık 5 kat fazla olduğu gösterilmiştir (19). Otu-
rur pozisyonda spinal iğnenin yerleştirlmesi lateral pozisyona göre daha fazla 
PDPB’sına neden olmaktadır denilmesine rağmen bu bölüm tartışmalıdır (20).

PDPB’sını engellemek için bir çok strateji öne sürülmüştür. Yatak istirahati 
önerilmesine rağmen uzun sureli yatak istirahatinin erken mobilize olan veya 
daha kısa süreli yatak istirahati uygulanan hastalara göre PDPB’ sını önemli de-
recede azalttığı gösterilememiştir (21). Karın bağları, kullanımı kolay olan ve 
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artan intra abdominal basınç nedeniyle epidural boşluğa kaçışın engelleyebilen 
ve dural kapanmayı hızlandırabilen bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Özel-
likle epidural anestezi sırasında istenmiyen dural ponksiyon olan hastalarda ru-
tin olarak kullanılması önerilmesine rağmen literatürde çok az bilgi vardır (22). 
Profilaktik ilaç tedavisi ile ilgili sınırlı çalışma vardır. Profilaktik epidural salin 
ve morfin uygulamasının (23) ve yine benzer şekilde 0,15mg/kg I.V ondanset-
ron uygulamasının PDPB’sını azalttığı gösterilmiştir (24).

KLİNİK

En sık kullanılan tanımlama, International Headache Society (IHS)’den, dural 
ponksiyon sonrası 5 gün içinde gelişen ağrı olarak tanımlanmaktadır. İlk 24 saat 
içerisinde semptomların görülmesi kötü olma eğiliminde olduğunu gösterir. Va-
kaların %90’ı dural ponksiyon sonrası ilk 72 saat içinde meydana gelir (25). Hasta-
ların %70’inde boyunda sertlik, görme ve işitme ile ilgili semptomlar sefalji (oturur 
pozisyonda kötüleşen), diplopi, bulantı, kusma, tİnnutus, vertigo eşlik eder (25).

Tanı dural ponksiyon sonrası ilk 72 saat içinde pozisyonel tipik baş ağrı-
sının tanımlanması ile konurken, eğer semptomlar atipik ise diğer nedenlerin 
dışlanması gerekir. Diğer tanıları dışlamak gerekmedikçe bilgisayarlı tomogra-
fi(BT) ve manyetik rezonans(MR) endike değildir. Eğer bu görüntüleme yönte-
mi uygulanırsa küçük vetriküller, beyinin aşağıya doğru yer değiştirmesi, tıkalı 
serebral venöz sinüsler ve subdural sıvı koleksiyonları görülebilir (26). Tanısal 
lomber ponksiyon var olan durumu dahada kötüleştirebileceğinden öneril-
mez. Ancak yapılırsa düşük beyin omurilik sıvısı (BOS) basıncı, artmış BOS 
protein ve lenfosit sayısı görülebilir (27). Dural ponksiyon sonrası bir çok ne-
denden dolayı baş ağrısı görülebilirken oturur pozisyonda olması prosedürle 
ilgili olmasını kuvvetlendirir. Fokal veya kötüleşen nörolojik defisit varlığında 
dural ponksiyonla ilişkili olabilen hemoraji, tromboz, vaskülopati ve menenjit 
gibi nedenlerin dışlanmasını gerekir. Ayrıca 5-7 günden fazla süren, kötüleşen, 
pozisyonel olmayan, epidural kan yamasından sonra düzelmeyen veya kötüle-
şen baş ağrısı varlığında subdural hematom ve intrakranial hemoraji gibi diğer 
formları gözden geçirilmesi gerekir (28).

Postpartum dönemde %39 gibi yüksek oranda baş ağrısı görülebilmektedir 
(29). Bunların çoğunluğu primer başağrısı (gerileim, migren tipi), preeklampsi/
eklampsi, laktasyon başağrısı ve PDPB’dır. Diğer nadir nedenler reversible se-
rebral vazokonstriksiyon sendromu ve posterior reversible ensefalopati sendro-
mu(PRES) dir.
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TEDAVİ

Günlük aktivitelerini yapabilen, ayakta durabilen ve bebeklerinin bakımını ya-
pan hastaların kliniği hafif PDPB’sı olarak kabul edilmekte olup bu hastalar yatak 
istirahati, oral analjezikler ve antiemetiklerle tedavi edilebilir. Ayrıca oral veya 
intravenöz hidrasyon bu hastalarda teşvik edilmektedir (30). Oturur veya ayakta 
durmayı tolere edemeyen, günlük aktivitelerini yapamayan konservatif tedaviyi 
tolere edemeyen hastaların orta ve şiddetli PDPB’sına sahip olduğu söylenir ki 
bu hastalarda kalıcı tedavi sağlamak için epidural kan yaması düşünülebilir.

EPİDURAL KAN YAMASI (EKY)

Üç farklı grubun randomize edildiği 86 hasta ile yapılan çalışmada EKY’sının 
konservatif tedavi ve sham grubuna göre ağrı yoğunluğu ve süresini azalttığı 
bulınmuştur (31). İlk defa uygulanan EKY’sının başarı oranı %65-98 arasında 
değişmektedir ve ikinci uygulamada benzer bir oran vardır (32). Kontrendi-
kasyonu epidural anesteziye benzer. Koagulasyon bozukluğu veya antikoagulan 
kullanımı, sistemik veya kan yaması yapılacak bölgede enfeksiyonu olan hasta-
lar için EKY kontrendikedir.

Epidurak kan yaması steril şartlarda alınan hastanın kanının epidural boşluk 
içine uygulanmasıyla gerçekleştirilir. Burada serum fizyolojik ile direnç kaybı 
yöntemi ile kateter yerleştirilmeden epidural iğne yerleştirilir. Hastadan aynı 
anda alınan otolog venöz kan yavaşça enjekte edilir. Sırt bölgesinde dolgunluk 
hissi oluşur. Uygulama başarılı olursa hastanın semptomlarında dakikalar için-
de düzelme görülür. Hastanın 1-2 saat düz veya 30 derece açı ile yatması ve ilk 
24 saat ağır iş veya ağır kaldırma faaliyetlerinden kaçınması, kademeli olarak 
analjezikleri azaltabilecekleri söylenir. Hastada kullanılacak optimum kan vo-
lume 20 ml olarak belirtilmiş olup önemli ağrı veya basınçtan şikayet ederse 
enjeksiyon durdurulmalıdır (33). Zamanlama olarak dural ponksiyon sonra-
sı ilk 24-48 içinde uygulama efektif olarak değerlendirilirken (34), tedavisi zor 
olan vakalarda bir belirteç olarak değerlendirilebilir. Epidural giriş biliniyorsa 
ilk dural ponksiyonun yapıldığı yerden eğer birden fazla deneme yapılmışsa en 
düşük seviyeden yapılmalıdır. Çünkü kan kaudalden ziyade sefale doğru yönle-
nir. Etki tam olarak belli olmasada kabul edilen görüş enjekte edilen kanın tekal 
keseyi baskılaması olarak düşünülmektedir. En sık görülen yan etki hastaların 
%25-35’inde görülebilen sırt ağrısıdır ve bu durum genellikle ilk 48 saat içinde 
çözülmektedir. Bununla birlikte intratekal enjeksiyon, subdural enjeksiyon ve 
araknoidit görülebilir. 
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İlaç tedavisi olarak kafein ve oral analjezikler semptomatik tedavi için öne-
rilmektedir. Kafein ihtiyacı günlük kafein içeren içeceklerle karşılanabilir. Ya-
pılan bir çalışmada oral olarak 300 mg tek doz kafein alan hastalarda 4 saatlik 
rahatlama olurken plesabo grubuna göre 24 saatlik VAS değeri ve epidural kan 
yaması ihtiyacı arasında fark bulanamamıştır (35). Analjezik olararak aseta-
minofen veya non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar tercih edilebilir. Bununla 
birlikte gabapentin, hidrokortizon ve teofilin ortaderecede etkilidir (36). Son 
olarak bilateral sphenopalatin ganglion bloğu (37)ve oksipital sinir bloğu (38) 
alternative tedavi yöntemlerinden kabul edilmektedir.
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