Kocatepe Tip Dergisi
Kocatepe Medical Journal
17:36-41/0Ocak/2016

DERLEME / REVIEW
Dural Ponksiyon Sonrasi Bas Agrisi
Postdural Puncture Headache
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Dural ponksiyon sonrasi bas agrisi (DPSB) norologlar tara-
findan beyin omurilik sivisini incelemek amaciyla, aneste-
zistler tarafindan da spinal veya epidural anestezi uygula-
malari icin yaptiklari girisim sonrasinda ortaya cikan bir
komplikasyondur. Hastanin yasam kalitesini ¢cok dustr-
diigi icin iyi bilinmeli ve tedavi edilmelidir. Bu makalede
DPSB’nin patofizyolojisi, goriilme siklidy, risk faktorleri ve
tedavisi kisaca 6zetlenmistir.
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ABSTRACT

Post dural puncture headache (PDPH) is a complication
occurred after the intervention to investigate cerebrospi-
nal fluid by neurologist or to spinal or epidural anesthesia
by anesthetist. Because of quality of patients’life is dete-
riorated by it, It must be well known and treated. In this
manuscript, pathophysiology, incidence, risk factors and
treatment of PDPH were briefly summarized.
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GIRiS

Dural ponksiyon sonrasi bas agrisi (DPSB) néro-
aksiyel bloklarin beyin omurilik sivisi (BOS) in-
celemesi icin yapilan lomber girisimlerin en
dnemli komplikasyonlarindan biridir. intratekal
veya epidural girisimler sonrasi dura materde-
ki yirtilmaya bagl olarak ortaya ¢ikan bu klinik
durum cok eski zamanlardan beri bilinmekte-
dir. Spinal anestezinin August Bier tarafindan ilk
defa uygulandigi 1898 yilinda ilk DPSB tanim-
lanmistir (1). Spinal anestezinin artan siklikla
kullanilmaya baslandigi 20. yizyilin baslarinda
beraberinde paralel olarak DPSB olgulari da lite-
ratlrdeki yerini almaya baglamistir (2).

DPSB’nin Patofizyolojisi

DPSB olus mekanizmalan ile ilgili cesitli
mekanizmalar one slrllmustir. Bu teorilerin
hepsinde noéroaksiyel girisim sonrasinda dura
materde olusan yirtiktan BOS kacagdi temel
patoloji olarak belirtilmistir. BOS kagagi yiksek
miktardaolusursaintrakranyal basingtakiazalma
intraserebral arter ve venlerde dilatasyona
yol acar. Ayrica BOS kaybi kafa icindeki agriya
hassas yapilarda gerilmeye neden olabilir.
Butin bunlarin sonucunda hastalarda tipik
bas agrisi gorulebilir (3-5). Bununla birlikte
aksi gorus bildiren yayinlara da rastlamak
mumkindir. Grant ve ark. makalelerinde BOS
kaybinin beyinde herhangi bir traksiyona yol
acmadigl, bas agrisinin nedeninin baska seyler
olabilecegini ifade etmistir (6).

DPSB insidansi

Uygulamaya baslandigi ilk yilda %66 olarak
bildirilen DPSB insidansinin 6zellikle daha kigik
yaricapli ve modern ignelerin kullanimiyla
ve deneyimli ellerde gunimizde %3'lere
kadar dastigu bildirilmistir (7). Bu insidansin
nisbeten buylk yaricapli igneyle yapilan
epidural bloklarda %16'dan 86’ya kadar degisen
oranlarda ortaya cikabilecedi de ifade edilmistir
(8). Noroaksiyel blok girisiminde deneyimin ¢ok
onemli oldugu ifade edilen bir makalede dural
ponksiyonun ve bas agrisinin uzman ellerde
%0.16-1.3 sikliginda gorilebildigi bildirilmistir
(9).

DPSB icin Risk Faktorleri

Hastaya ait olan ve islem esnasinda mudahale
edilemeyen ve islemin direkt kendisiyle ilgili
olarak risk faktorlerini siralayabiliriz (Tablo I).

Cinsiyet: Pek ¢cok makalede ve calismada kadin
cinsiyet DPSBicin risk faktoru olarak bildirilmistir
(7, 10, 11). Bununla beraber kadin cinsiyette
artmis DPSB insidansnin klinik c¢alismalarla
yeterince desteklenmedigi, kadinlarin sezaryen
dolayisiyla noroaksiyel bloklara daha fazla
maruz kaldigi icin artmis risk altinda gibi
gorundigini belirten yayinlar da vardir (12).

Yas: Ozellikle 18-30 yas arasi genclerin DPSB
riskine ¢ok daha fazla yatkin oldugu, yaslilarda
bu riskin azaldigi bildirilmistir (11- 16). Ozellikle
gen¢ kadinlarda duradaki fiber elastisitenin
fazla olusunun DPSB’'na yatkinligr arttidig
bildirilmistir (13).

Viicut kitle indeksi (VKI): Artmis VKi'nin DPSB
insidansini azalttigr bildirilmistir (8, 11, 14).
Obeziteden kaynaklanan karin i¢i basing artisi
buradaki venlerin epidural araliktaki venlerle
olan baglantilari aracihidiyla spinal araliktan
disariya dogru olan BOS akisina karsi bir set
olusturarak bas agrisi insidansini azaltir.

Onceki DPSB hikayesi: Hastanin daha énceden
DPSB yasamis olmasinin noroaksiyel girisime
bagli yeni bir DPSB yasama ihtimalini arttirdig
bildirilmistir (11, 14).

Migren ve benzeri agrilar: Kronik bas agrisi
sikayetleri olan hastalarin DPSB’na daha yatkin
olduklar bildirilmistir.

Uygulayicinin deneyimi: Rejyonal anestezi ve
dural ponksiyonda deneyim ¢ok onemlidir.
Konunun uzmani kisilerce yapilan islemlerde
daha az sayida girisim denemesiyle islem
gerceklestirilebilir. Spinal girisimlerde, yeterli
deneyime sahip olmayan kisiler tarafindan
deneme ve ponksiyon sayisinin artmasi veya
epidural girisim sirasinda istenmeden dural
ponksiyon yapma olasihiginin daha fazla olmasi
DPSB insidansinda artisa neden olur (9).



Kullanilan ignenin &zellikleri: ik uygulanmaya
basladigi glinden beri DPSB oranini azaltmak
icin yapilan calismalarin merkezinde ignenin
Ozellikleri gelmektedir. Burada yaricapinin
blylkligul, ucunun keskinligi, ucundaki deligin
yeri gibi Ozelliklerle farkli tiplerde igneler
uretilmis ve bu amacgla kullaniimistir.

Quincke tip igneler orta hatta, kesici ylizey ve
orifise sahip igneler olup genel olarak standart
tip igne olarak kabul edilmektedir (7). 1900°Ii
yillarin baslarinda yaygin olarak kullanilan
Quincke ignelerin kesici ylzeylerinin dura
materi gecerken buradaki lifleri kestigi ve daha
fazla travma olusturarak BOS kagagina neden
oldugu, keskin olmayan igne uglarinin duradan
gecerken lifleri ayinp travma olusturmayacagi
ve daha az DPSB olusturabilecegi gorisu dile
getirilmeye baslanmistir (17).

ilerleyen yillarda bu amacla keskin olamayan uca
sahip ve “pencil point”olarak adlandirilan spinal
igneler Uretilmis ve kullanima sunulmustur.
“Atravmatik” olarak da bilinen bu ignelerden
ilki baklava dilimi seklinde olusturulmus ug
kismina sahip olan Whitacre tipi ignelerdir. igne
proksimaleyakindir. Dahasonrayine atravmatik-
pencil point olarak tanimlanan Sprotte tip igne
Uretilmistir. Sprotte tip ignelerde ise ug kisim
konik sekilde olup diger o6zellikler Whitacre
igneye benzerdir. Pencil point ignelerin delik
kismi  proksimale daha yakin oldugu icin
BOS elde etmek amaciyla ignenin ug¢ kismi
subaraknoid aralikta daha fazla ilerletilmekte
ve sinir hasari sonucu daha sonraki donemlerde
parestezi goruldigu bildirilmistir (18). Bunun
Uzerine delik kismi igne ucunda olan ve keskin
ucu daha dar ve daha az travmatik bir igne olan
“Atraucan” isimli igneler gelistirilmistir.

Kullanilan igne tipine gore DPSB insidansinda
degisiklikler gorilebilir. Genel kani pencil
point ignelerle yapilan ignelerle islemlerde
DPSB insidansinin daha az oldugu yénundedir.
Bunun sebebi olarak da dura zarini olusturan
liflerin longitudinal olarak uzandigi, keskin
uclu ignelerin bu lifleri enine kestigi, pencil
point ignelerin ise lifleri kesmeyip arasindan
gecerek daha az BOS kacagina neden oldugu
ifade edilmistir (19, 20). Ross ve ark. yaptiklari
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calismalarinda Sprotte igne ile yapilan
islemlerin Quincke igneyle olanlara gore daha
az DPSB’na neden oldugunu bildirmistir (21).
Benzer sekilde Buettner ve ark. yaptiklari
calismalarinda Whitacre igne ile yaptiklari spinal
ponksiyonun Quincke igneyle yapilanlara gore
daha az DPSB'na neden oldugunu bildirmistir
(22). Yine bu calismayr dogrular nitelikte
Santanen ve ark. yaptiklari calismalarinda
27-gauge Whitacre ignelerin ayni captaki
Quincke igne ile yapilanlardan daha az DPSB’na
neden oldugunu bildirmistir (23). Prager ve ark.
ise calismalarinda Sprotte ve yine pencil point
bir igne olan Gertie-Marks tipi kullanmis ve
bunu Quincke ile karsilastirmis ve her ikisininde
keskin uclu olan Quinckede daha az DPSB’na
neden oldugunu bildirmislerdir (24).

Pencil point ignelerin dura liflerini kesmedigi
icin daha az DPSB’na neden oldugunu bildiren
pek c¢ok yayinin varligina ragmen Reina ve
ark. mikroskopik diseksiyonla inceledikleri
kadavralarda dura liflerinin longitudinal ve
paralel seyretmedigini bildirmislerdir (25). Bu
konudadahasonrayaptiklaribirbaskacalismada
ise elektron mikroskobu ile inceledikleri durada
pencil point ignelerin keskin uclulardan daha
¢ok travma olusturdugunu gormduslerdir (26).
Daha fazla travmaya ragmen daha az DPSB
insidansini ise pencil point ignelerin durada
gelisiglizel ve dizensiz yirtik olusturmasi ve
sonraki sirecte burada olusan inflamatuar
reaksiyonunun BOS kacagini engellemesi ile
aciklamislardir.

DPSB insidansini etkileyen ve tartismasiz
olarak kabul edilen faktorlerden birisi de
kullanilan ignenin capidir. i§ne ne kadar buyik
olursa bas agnsi riskinin de o kadar yuksek
oldugu bildirilmistir (7, 27, 28). Kang ve ark.
26 ve 27-gauge Quincke ignelerle yaptiklari
calismalarinda kiclik capli grupta daha az DPSB
goérmuslerdir (29).0te yandan kiciik caplh igne
kullaniminin teknik nedenlerle basari sansini
azalttigi bildirilmistir (30, 31). Uygun tip ve capta
igne kullanimiyla DPSB oraninin azaltilmasi,
blok icin yapilan girisimlerde amacina
ulasirken, BOS incelemesi icin norologlar
tarafindan yapilan islemlerde bu amaca tam
olarak ulasilamayabilir. Yeterli bir BOS eldesi
icin norologlar ¢cogu zaman 22-gauge igne
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kullanmak zorunda kalmaktadir. igne capinin
kiclltulemedigi bu durumda degistirilebilecek
tek secenek igne tipi olmaktadir.

Diger taraftan epidural veya spinal girisim
yapilirken kullanilan aginin da DPSB insidansini
etkiledigi bildirilmistir. Literatlirde o6zellikle
keskin uclu igne kullaniminda paramedian
yaklasimla yapilan girisimlerde bas agnisi
gorulme sikliginin azaldigini bildiren yayinlar
mevcuttur (19, 32, 33). Ayrica Quincke igne
kullaniminda spinal kolonun longitudinal
aksina paralel olarak yapilan girisimlerin de bas
agnisi riskini azalttigi bildirilmistir (34).

DPSB’nin Klinik Seyri

Daha ge¢ donemlerde de olusabilecedi bildiril-
mis olamsina ragmen (35) DPSB genel olarak gi-
risimden sonraki 7 guin icinde ortaya ¢ikar. Daha
cok frontal ve oksipital bolgede, daha nadir ola-
rak boyun ve omuzun Ust kismini daicine alacak
sekilde siddetli ve kiint bir agr olarak tanimla-
nir. Beraberinde bulanti, kusma isitme ve gérme
bozukluklari, bas donmesi ve ense sertligi gibi
semptomlar da gorilebilir. Semptomlar genel
olarak 2 hafta icinde kaybolur. Uluslar arasi bas
agnsi dernegi (The International Headache So-
ciety) DPSB'ni girisimden 7 gilin sonra baslayan
ve 14 gin icinde kaybolan, bilateral bas agrisi
olarak tanimlamistir (3). Tipik olarak agri yatar
pozisyondan oturur veya ayakta pozisyona geg-
tikten sonraki 15 dakika icinde ¢ok kotulesir, ya-
tar pozisyona geri dondiikten sonraki 30 dakika
icinde hafifler.

DPSB’nin Tedavisi

Cok siddetli ve “kisinin dlnyasini karartacak
kadar” kot olarak tarif edilebilse bile DPSB te-
davisi cogu zaman kolaydir. Herhangi bir tedavi
yapillmayan hastalarda 6 hafta icinde kendili-
ginden iyilesmenin gorilebildigi bildirilmistir
(36, 37). Fakat DPSB’na karsi artan farkindalik ile
tedavi icin hastaneye tekrar bagvuran veya yat-
t1g1 serviste bu konu ile ilgili tedavi talep eden
hasta sayisi hizla artmaktadir.

Medikal olmayan tedaviler:
Tedavide ilk secenek cogu zaman semptomatik

ve destek tedavileri seklindedir. DPSB tedauvisi
icin neredeyse “olmazsa olmaz”kural olarak 6ne
surlilen yatak istirahatinin aslinda tedavi icin
cok fazla ise yaramadidi ileri strGlmustir (38,
39). Hatta operasyon sonrasi yatak istirahatinin
Ozel bazi hasta gruplarinda DPSB insidansini
arttirdigini 6ne siiren calismalar da vardir (40).
Bu ylizden yatak istirahatinin DPSB i¢in koruyu-
cu degil, ancak bas agrisi olustuktan sonra des-
tek tedavisi olarak diistiniilmesi gerektigi ifade
edilmistir (14).

Medikal olmayan tedavi 6nerilerinden bir digeri
pozisyon ve karin bandajlariyla ilgilidir. Siki ab-
dominal bandajlarla karin ici basincin epidural
mesafeye aktarilabilecegi ve bu sekilde BOS
kaybinin azaltilarak agrinin hafifletilebilecegi
bildirilmistir (41). Benzer mekanizma ile pron
pozisyonun da karin ici basinci arttirarak agrinin
azalmasini saglayabilecegi ifade edilmis fakat
bu durum klinik calismalarla ispatlanamamistir
(42).

Medikal tedaviler:

Medikal tedavilerde amag;

« Azalan BOS hacmini tamamlamak

« BOS kaybina sekonder gelisen serebral vazodi-
latasyonu engellemek

« BOS kacagina neden olan dural hasari ortadan
kaldirmaktir.

DPSB olusan hastalar genelde oral veya intra-
venoz sivi tedavisine olumlu yanit verirler. Da-
mar i¢ci hacmin artisi BOS Uretimini arttirarak
bu olumlu etkiyi sagladigi dustinilse de bunu
ispatlayacak yeterli klinik calisma yoktur.

Kafein

DPSB tedavisinde siklikla kullanilan kafeinin
dilate olmus serebral kan damarlarinda vazo-
konstriiksiyon yaptigi ve ayni zamanda sereb-
ral kan akimini azaltarak etki ettigi bildirilmistir
(43-45).

Sumatriptan

Migren tedavisnde siklikla kullanilan 5-HT re-
septdragonisti sumatriptanin da kafeine benzer
sekilde serebral vazokonstriiktor etki gosterdigi
DPSB tedavisinde kullanildigi bildirilmistir (46-
48).



DPSB'ni 6nlemede ve tedavide ayrica metil er-
gonovinin (49), kosintropinin (50) ve deksame-
tazonun (51) olumlu etkileri olabilecegi bildiril-
mistir.

Epidural kan yamasi (EKY)

BOS kacagina neden olan dura materdeki deli-
gi kapatmak icin, girisim yapilan yerden tekrar
epidural araliga girilerek buraya hastanin ken-
di kolundan alinan kanin enjekte edilmesi ve
bu kanin pihtilasmasi sonucu BOS kagaginin
engellenmesi yarim asir 6nce tanimlanmis (52)
ve buglin diger tedavilere direncli DPSB’larinda
son care olarak basvurulan bir yontemdir. Fakat
ilk tanimlandigindaki gibi verilecek kan miktari
2-3 ml degil, garantili bir sonu¢ elde etmek icin,
20-30ml olmasi gerektigi ifade edilmistir (53).
ik yapildigi giinden bugtine dek EKY ile ilgili
bircok calisma yapilmis, profilaktik olarak kulla-
nilabileceginin yani sira bircok komplikasyona
neden olabilecegini ifade eden sonuclara ula-
siimistir.

Sonug olarak DPSB’nin bu tir girisimlerin en sik
rastlanan komplikasyonlarindan biri oldugu,
klinik seyrin hastanin morbiditesini ¢cok etkiledi-
gi mutlaka akilda bulundurulmali ve hastalar is-
lem sonrasinda bu yonden takip edilmelidir. Te-
davi olarak bircok secenedin bulundugu DPSB
hastalarinda en basitten komplike olana dogru
bir tedavi yolu izlenmesi gerekmektedir.
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