BOLUM 5

DURAL PONKSIYON SONRASI GELISEN BAS AGRISI
VE TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIMLAR

Serap AKTAS YILDIRIM?

TANIM

DPSB ilk olarak 1898de August Bier tarafindan tanimlanmigstir ve klasik olarak
epidural veya spinal araligin terapdtik veya tanisal miidahalelerini takiben ortaya
¢ikar. DPSB’nin insidansi degisir, ancak lomber ponksiyonu takiben % 36, spinal
anesteziyi takiben % 0-10 ve epidural kateter uygulamalar: sirasinda kazara du-
ral ponksiyonu takiben % 81 oldugu tahmin edilmektedir (1,2). DPSB genellikle
kendiliginden diizelsede, sezeryan veya normal dogum sonrasinda ortaya ¢ikarsa,
annenin yeni dogan bebegine bakma becerisini etkileyebilir ve hastanede kalis
sliresini uzatabilir. Daha nadiren, DPSB subdural hematom, ndbetler, sagital siniis
trombozu ve kranyal sinir felgleri gibi ciddi komplikasyonlarla iliskili olabilir.

Patogenez

DPSB”nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir, ancak beyin omurilik sivisinin
(BOS) meninkslerdeki yirtik yoluyla epidural bosluga sizmasindan kaynaklandi-
g1 disiiniilmektedir. BOS kaybs, kafa ici basincinda azalmaya ve agriya duyarl
meningeal yapilarda asag1 dogru traksiyona neden olarak, dik pozisyonda klasik
olarak daha kotii olan bas agrisina neden olur. Kafa i¢i basincindaki diisiis, bas
agrisina katkida bulunan kompansatuar serebrovaskiiler venodilatasyona da ne-
den olabilir(2). DPSB olan hastalarin Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG)
incelemelerinde, intrakranial hipotansiyon (BOS volumiinde azalma), meningeal
yapilarin artmis kontrast tutumuyla beraber, bitytidiigii ve beynin kaudale dog-
ru yer degistirdigi gosterilmistir. Bazi olgularin MRG incelemelerinde paraspinal
swv1 ve genislemis epidural venler de goriilebilir(3,4).

Tan1 ve ayirici tani

Dogum sonras gelisen bas agrisinin degerlendirilmesinde, mutlaka ayrici tanilar
da akla gelmelidir. Postpartum bas agrilarn kadinlarin % 40’ kadarinda goriiliir-
ken, %50-75’i gerilim veya migren bas agrilaridir ve sadece %5-15"i DPSBdir(5).
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Stella CL ve arkadaglar1 ¢aligmalarinda postpartum bas agrilarinin % 24’{iniin
preeklampsi nedeniyle oldugunu gostermeleri ciddi nedenlerin ayrici tanidaki
onemini dogrulamaktadir(6). Ilag bas agrilar1 (6rn. ondansetron) gibi siklikla
gozden kacan diger nedenler de diglanmalidir. Postpartum basagris1 nedenleri
Tablo 1 de listelenmistir.

Tablo 1: Postpartum Bas agris1 nedenleri

Enfeksiyoz
Menenjit
Ensefalit
Vaskiiler
Migren
Serebral ven trombozu
Serebral infarkt
Subdural hematom
Subaraknoid kanama
Neoplastik
Intrakranial yer kaplayan lezyonlar
Farmakolojik/Metabolik
Dehidratasyon
Kafein yoksunlugu
[laglarin yan etkileri
Diger
Dural ponksiyon
Preeklampsi
Benign intrakranial hipertansiyon
Pnémosefali

Laktasyon bagagrist

Bas agrisinin noéroaksiyel prosediire gére zamanlamasi ve bas agrisinin sekli ile
diger semptom ve bulgular dikkate alinarak anamnez alinip, muayene yapilmali-
dir. DPSB, epidural sirasinda farkedilmeyen dural ponksiyonu takiben ortaya ¢i-
kabileceginden, islemin zorlugu ve girisim sayis1 dahil olmak {izere epidural yer-
lestirmenin ayrintilar1 gézden gegirilmelidir. Bir spinal prosediirii takiben DPSB
ortaya cikiyorsa, daha biiyiik capli bir keskin uglu igne kullanimi ile veya birden
fazla dural yirtikla sonuglanabilen ¢ok sayida denemeden sonra olma olasilig1 da
akla gelmelidir.
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Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi tarafindan DPSBnin temel 6zelligi, dural
ponksiyon yoluyla BOS sizintisinin neden olabilecek lomber ponksiyondan son-
raki 5 giin iginde ortaya ¢ikan bas agrisi olarak tanimlanir. Genellikle boyun sert-
ligi ve/veya subjektif isitme semptomlari eslik eder. Otolog epidural yama ile BOS
sizintinin durmast ile veya 2 hafta iginde kendiliginden geger. Ancak, DPSB 6n-
goriilen siirelerden daha sonra ortaya ¢ikabilir daha uzun siire de devam edebilir.

Hastanin prezentasyonu genellikle degiskendir ancak klasik 6zellikler sunlar1
igerir:

o Bas agrisi genellikle frontal-oksipitaldir.

«  Genellikle islemden 24 ila 48 saat sonra gelisir ve bas agrilarinin %901 3 giin
icinde ortaya cikar

« Basagrisi dik pozisyonda daha kotidiir ve sirtiistii yatildiginda hafifler.

« Hasta dik pozisyondayken karin tizerine baski uygulanmast, karin i¢i basincin
artmasina bagli olarak kafa i¢i basincini yiikselterek (Gutsche belirtisi) bas
agrisinda gecici bir rahatlama saglayabilir.

« Ense sertligi, fotofobi, kulak ¢inlamasi, gorme bozuklugu ve kranyal sinir felg-
lerini gibi semptomplar eslik edebilir.

Epidural veya spinal ponksiyon boélgesi tizerindeki cilt, inflamasyon ve has-
sasiyet agisindan incelenmeli ve vital belirtiler kaydedilmelidir. DPSB klinik bir
tanidir; ancak daha ciddi kafa i¢i patoloji endisesi varsa tanisal goriintiileme erken
diisiiniilmelidir. DPSB vakalarinda, manyetik rezonans goriintillemede, yaygin
meningeal kontrastlanma ve serebral ¢okme goriilebilir(4).

ONLENMESI

Spinal igne se¢imi

Whitacre ve Sprotte igneleri gibi daha kii¢iik spinal igneler ve kalem uglu uglar,
daha biiyiik veya kesici uglu ignelere gore daha diisitk PDPH oranlari ile iliski-
lidir(1). Kalem uglu ignelerin dural lifleri kesmek yerine parcalayarak daha az
travmaya ve DPSB insidansinin azalmasina neden olduguna dair yaygin bir inang
vardir. Bununla birlikte, elektron mikroskobu incelemeleri, kesici uglu ignelerin
U seklinde bir kanat olusturdugunu, kalem uglu ignelerin ise meningeal liflerde
travmatik bir yirtilma olusturdugunu gostermektedir. Yirtilmaya kars1 bir infla-
matuar yanitin lezyonun kapanmasina ve DPSB insidansinin azalmasina neden
olduguna inanilmaktadir(7). Ideal olarak, 25 gaugeden biiyiik olmayan kalem
uglu spinal igneler kullanilmalidir.

-53-



Gtincel Anesteziyoloji ve Agri Calismalart VIl

Noroaksiyel Blok Teknigi

Epidural kateter, saline veya havaya diren¢ kaybi kullanilarak yerlestirilebilir.
Hava direnci kaybi kullanilirken yanliglikla dura delinmesi, kendisi bas agrisina
neden olabilen pnomosefali ile sonuglanabilir. Saline diren¢ kaybinin, hava di-
reng kaybina tercih edildigi yoniindeki onerilere ragmen, prospektif, randomize
¢alismalarin dahil edildigi meta-analizde, hava veya salin arasinda kazara dural
ponksiyon veya DPSB oranlarinda hi¢bir fark bulunamamaistir(8). Yerlestirme s1-
rasinda spinal ve epidural ignelerin egim yoniiniin, eger dural liflere ‘paralel’ ise,
DPSB insidansinin daha diisitk oldugunu goésteren ¢aligmalar vardir(1).Bununla
birlikte, dural liflerin uzunlamasina ve paralel yapida seyretmedigine dair kanit-
lar g6z Oniine alindiginda, bu mekanizmas: hala belirsizdir(7). Diger 6énlemler
arasinda optimal hasta konumlandirma, ignenin yavas kontrollii ilerlemesi ve cilt
alt1 yumugak dokuya yeterli lokal anestezik infiltrasyonu kullanarak ve islem bo-
yunca sozlii temasi koruyarak hasta hareketini sinirlama yer alir. Uygulayici dene-
yimi, yanlislikla dural ponksiyon ve DPSB oranlari ile ters orantilidir. Yorgunluk,
uyku yoksunlugu ve vardiyali ¢aligma, DPSB oranina katkida bulunabilecek diger
onemli faktorlerdir(1). Tuohy ignesi ile kazara dural ponksiyon yapildiktan son-
ra epidural kateterin dural perforasyon iginden yerlestirilmesi DPSB olasiligini
ve siddetini azaltabilir. Bunun, iyilesmeyi destekleyen ve BOS sizintisini azaltan
katetere verilen inflamatuar bir yanittan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Rando-
mize ¢aligmalar sinirhidir, kanitlar ¢geligkilidir ve kateterin ne kadar siire yerinde
birakilmas: gerektigi belirsizdir. Heesen m ve arkadaslarinin yaptiklar1 meta-ana-
lizde, epidural kateterin spinal aralikta birakildig1 durumlarda, DPSBda anlamli
olmayan bir diisiis, ancak epidural kan yamasi ihtiyacinda 6nemli bir azalma bu-
lunmugtur(9).Intratekal kateter birakmanin riskleri arasinda enfeksiyon ve agir1
dozda ila¢ bulunur ve bu nedenle kateter acikca etiketlenmelidir. Tanisal lomber
ponksiyonu takiben igneyi ¢ikarmadan 6nce stileyi yerlestirmek bas agrisi riski-
ni azaltabilir. Stile yerlestirme, BOS aspirasyonunun ardindan ignede sikisan bir
araknoid dizisinin ignenin ¢ekilmesi sirasinda avulse olmasini engelleyerek dura-
ya verilen hasar1 azaltabilir(10).

TEDAVISi

Konservatif tedavi

Cogu DPSB kendiliginden diizelir. Geleneksel yonetim olarak yatak istirahati ve
sivi alimi Onerilir, ancak her ikisini de destekleyecek ¢ok az kanit vardir. PDPH
tedavisi igin sivilar ve yatak istirahati izerine bir Cochrane incelemesi 2016 yilin-
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da giincellendi ve rutin yatak istirahati ve dural ponksiyon sonrasi sivilarin yararh
olmadig1 sonucuna varildi, buna ragmen 6nerilmeye devam edilmektedir(1)

Farmakolojik tedavi

DPSB igin bir¢ok tedavi yontemi dnerilmistir; bununla birlikte, ¢cogu icin etkililik
kanit1 sinirhidir. DPSB olan tiim hastalarda multimodal analjezi uygulanmalidir;
diizenli asetaminofen ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar semptomlar1 kontrol
etmekte oldukea etkilidir

- Kafein

75 ila 500 mg’'lik dozlar, oral ve intravendz olarak, hem tek seferlik hem de tek-
rarlananan kullanimu ile ilgili yapilmis ¢ok sayida ¢aligma vardir. 2015 yilinda
yapilan bir Cochrane incelemesi, kafeinin plaseboya kiyasla DPSBda gegici bir
fayda sagladigina dair kanitlar oldugu sonucuna varmigtir; ancak kanit kalitesi
disiiktiir(11). Kafeinin kardiyak aritmi ve nobet gibi yan etkileri ve yiiksek doz-
larda anne siitiine ge¢ip ve yenidogan irritabilitesine yol agabilecegi akilda bulun-
durulmalidir.

-Kortikotropin analoglari

DPSBnin tedavisi i¢in sentetik kortikotropin kullanimi 1990’larda rapor edil-
meye baglanmistir. Ongoriilen mekanizmalar, mineralokortikoid aracili sodyum
yeniden emilimi yoluyla BOS tutulmasini ve glukokortikoid aktivitesi araciligiy-
la dogrudan bir analjezik etkiyi ierir. Etkinligine iliskin ¢ogu bildirim, vaka ra-
porlarindan ve vaka serilerinden kaynaklanmaktadir; bununla birlikte, 2004 teki
randomize kontrollii bir ¢alismada, plaseboya kiyasla tek bir intramiiskiiler Syna-
cthen enjeksiyonunun higbir etkisi bulunmadig1 gosterilmistir(12).

-Diger medikal tedaviler

Literatiirde, cogu vazokonstriksiyon igeren bir mekanizmaya sahip ¢esitli farma-
kolojik ajanlarla ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bunlardan bazilar: se-
rotonin agonistlerini (6rn.sumatriptan), metilergonovin, gabapentin, teofilin ve
hidrokortizondur(12). Baz: ¢aligmalarda gabapentin, teofilinin ve hidrokortizo-
nun agr1 skorlarini azalttig1 gosterilirken, hi¢cbir medikal tedavi epidural kan ya-
mast ihtiyacini azaltmamistir. Ek olarak, tiim ¢alismalarda vaka sayisi az ve takip
siiresi kisith oldugundan kanitlar disiik kalitededir(11). DPSB gelisen obstetrik
hastalarda yakin zamanda yapilan bir randomize, ¢ift kor, kontrollii ¢aligma, ne-
ostigmin ve atropinin agri skorlarini 6nemli 6lgiide azalttigini ve ¢aligma gru-
bundaki hi¢bir hastanin epidural kan yamasi gerektirmedigini buldu. Onerilen
mekanizma, serebral vazokonstriksiyon ve artan BOS iiretimidir. Ancak, bagka
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hi¢bir ¢alisma bu farmakaolojik tedaviyi arastirmamaistir ve daha fazla arastirma-
ya ihtiyag vardir(13).

Girisimsel tedavi yontemleri

Sfenopalatinganglion blogu

Bir sfenopalatin ganglion blogu (SPGB), ge¢miste migren tedavisinde kullanilan
DPSB igin yeni bir tedavi segenegidir. Sfenopalatin ganglion, nazofarenkste orta
nazal konkanin arkasinda, bilateral burun deliklerinde bulunan parasempatik
hiicreler toplulugudur. Tahmini etki mekanizmasi, parasempatik kaynakli sereb-
ral vazodilatasyondur(14). SPGB sirtiistii yatan hastada, lokal anestezik (%2-4 li-
dokain, % 0.5 ropivakain veya %0.5 bupivakain) emdirilmis uzun pamuklu uglu
bir aplikatoriin, hastanin burnundan arka nazofarenks duvarina ulagilana kadar
ilerletilip 10 dakika sfenopalatin gangilion ile temas ettirilmesi ile uygulanir(15).
Islemin yan etkileri mide bulantisi, aci tat, aplikatériin yerlestirilmesi sirasinda
rahatsizlik ve burun veya bogaz agrisini igerir. SPGB, vaka raporlar1 ve seriler-
de DPSB i¢in etkili bir tedavi olarak tanimlanmistir(15). Bununla birlikte, yakin
zamanda randomize, ¢ift kor, kontrollii bir ¢aligma, lokal anestezik ile 1slatilmis
pamuklu ¢ubuklar kullanan SPGBYyi plasebo ¢ubuklarla yapilan SPGB ile karsi-
lastird1(16). Bu ¢aligmada, hem plasebo hem de lokal anestezik gruplari i¢in agr
skorlarinda biiyiik bir diisiis bulundu ve epidural kan yamas: oranlarinda fark
yoktu, bu da DPSB’nin bildirilen etkinliginin nedeninin plasebo oldugunu dii-
stindirmiistiir.

Epidural kan yamasi

Lomber ponksiyonda sonrasi spinal hematom gelisen hastalarda DPSB gelisme
olasihginin daha disiik oldugu gozlemlendikten sonra ilk epidural kan yamas:
(EKY) 1960 yilinda yapildi. [k EKY sirasinda hastanin kanindan sadece 2 ml en-
jekte edildi ve bas agrisinin azaldig goriildii(17). Epidural kan yamasi, epidural
bosluga otolog kan enjeksiyonunu igerir. DPSB’nin kanitlanmis birkag tedavisin-
den biri olmaya devam etmektedir; ancak, etki mekanizmasi belirsizligini koru-
maktadir. Ortaya ¢ikan kan pihtisi, dural yirtik tizerinde bir “yama etkisine” sahip
olabilirken, epidural bosluga aktarilan kan hacmi kafa i¢i basincin yiikseltir.

Kanitlar agrinin ilk rahatlama déneminden sonra tekrar ortaya ¢ikabilecegi-
ni gosterdiginden, EKS'nin etkinligine iliskin erken ¢aligmalar yetersiz hasta ta-
kibi nedeniyle, etkinligi oldugundan fazla (%90’ kadar), tahmin edilmistir(18).
Veriler, epidural igne ile ponksiyondan sonra hastalarin % 31-50’sinde ve spinal
igneden sonra % 75%e varan oranda tek bir kan yamasi ile DPSBda tam ve kalic1
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iyilesme oldugunu gostermektedir. Hastalarin yaklagik % 30’unda ikinci bir kan
yamasi gerekir(19). 20 gaugeden kii¢iik igne capi ile yapilan EKY'da kismi veya
basarisiz yanit1 alinabilir. Literatiirdeki giincel verilere gore EKY, DPSB igin en
etkili tedavi olmaya devam etmektedir ve konservatif tedavi yontemlerinden daha
etkilidir(20).

Epidural kan yamas: i¢in optimal teknik ve 6nemli noktalar:

o EKY biri deneyimli bir anestezist olmak tizere 2 kisi tarafindan, tam aseptik
onlemler alinarak yapilmalidir.

« Sepsis, koagiilopati ve hasta reddi durumunda kontrendikedir.

o EKY’nin zamanlamas: biraz tartigmalidir ve DPSB baslangicindan 48 saatten
fazla bir siire sonra yapildiginda daha az basarisizliga (yani bag agrisinin geri
donmesi ve sonraki EKY ihtiyacina) isaret eden sinirli kanit vardir. Bunun-
la birlikte, erken EKY’ nin basarisizlig1, daha biiyiik, ¢oklu dural yirtiklardan
kaynaklaniyor olabilir ve EKY i¢in 48 saat ge¢gmesini beklemek, hastanin ra-
hatsi1zligin1 ve sikintisini gereksiz yere uzatabilir(19).

o Literatiirde 2 ila 60 ml arasindaki kan hacimleri tanimlanmistir. 2011de ya-
pilan randomize, kontrollii bir ¢aligma, EKY i¢in 15, 20 ve 30 ml kan volum-
leri karsilastirdi(19). Caligma, enjeksiyon sirasinda daha diisiik bas agris1 agr1
skorlar1 ve daha az sirt agrisi ile sonuglandigindan, 20 mI'lik bir hacmin kulla-
nilmasi makul bir hacim oldugunu gostermektedir. Islem sirasinda hasta agr1
hissederse enjeksiyon mutlaka durdurulmalidir.

o Cogu anestezi uzmani, hastanin islemden sonra 1 ila 2 saat boyunca diiz dur-
masini ve 48 saat boyunca agir kaldirmaktan kaginmasini 6nerir; ancak bunu
destekleyen yeterli kanit heniiz yoktur(21).

Epidural kan yamasinin komplikasyonlar:

o Minér komplikasyonlar arasinda sirt agrisi, boyun agrisi ve gegici bradikardi
bulunur.

o Major komplikasyonlar nadirdir ve menenjit, subdural hematom, nébetler,
araknoidit ve dural ponksiyonu igerir(22).

EKY sirasinda asepsi mutlaka korunmalidir. Menenyjit riskinden dolay1 16ko-
sitoz veya ates varliginda uygulanmamalidir. Eger EKY, hastanin bas agrisini ra-
hatlatamazsa, tekrar EKY'dan 6nce diger patolojileri dislamak i¢in kranial goriin-
tilleme yapmak uygun olabilir. Kazara dural ponksiyondan sonra olast DPSB’n1
onleme umuduyla profilaktik EKY yapilmasi akla gelebilir. Ne yazik ki Cochrane
incelemesinde, sham prosediirii ile karsilastirildiginda profilaktik EKY nin diger
tedavilere gore DPSB riskini azaltmadig1 ve tavsiye edilemeyecegi bildirilmis-
tir(20). Ayrica, tim dural ponksiyonlar DPSB'na neden olmaz ve bir¢ok DPSB,
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EKY gerektirmez. Bu nedenle, dural ponksiyonu takiben profilaktik EKY, hasta-
lar1 iligkili risklerle birlikte gereksiz bir prosediire maruz birakabilir.

DIGER YONTEMLER

Epidural siv1 uygulamalar:

Epidural bosluga salin bolus ve infiizyonlar1 incelenmistir. Her ikisi de BOS ba-
sincini gegici olarak artirabilir ve bas agrisinda gegici bir rahatlama saglayabilir-
ken, daha uzun siireli bir rahatlama gériilmez(2).

Noroaksiyel Morfin

DPSB’nin tedavisinde Intratekal opioidlerin kullanimi konusundaki ¢aligmalarda
geliskili sunuglar bulunmustur. Kiigiik bir randomize ¢aliymada, 3 mg epidural
morfinin, DPSB gelisimini ve kazara dural ponksiyonu takiben EKY ihtiyacini
azalttig1 gosterilmistir. Ancak 2020deki daha yakin tarihli bir randomize ¢alisma,
intratekal morfinin DPSB gelisimini veya EKY oranlarini azaltmadigini bulmus-
tur(23). Bu konuda daha fazla arastirma gereklidir.
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