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Dura Ponksiyonu Sonrasi1 Bas Agrisi

Post Dural Puncture Headache

Hakan TAPAR', Ziya KAYA?, Mustafa SUREN?

OZET

Dura ponksiyonuna bagli goriilen ve hastanin yasam konforunu
etkileyen bas agris1 birgok nedene bagli olarak goriilebilmektedir.
Anestezistin deneyimi, kullanilan ignenin O6zellikleri, hastanin yas ve
cinsiyeti en yaygm nedenler arasinda sayilabilir. Bag agrisinin
fizyopatalojisi ve 6zellikle tedavisi ile ilgili degisik yaklasimlar vardir. Bu
derlemede literatiirler 15181nda, spinal anestezi sonrasi bas agrisini sunmaysi
amagladik.

Anahtar Kelimeler: Post dural bas agrisi, spinal anestezi,
komplikasyon.

ABSTRACT

Headache, related to post dural puncture and affect the patient's

quality of life, can be several causes. Experience of the anesthesiologist,
needle properties, age and sex of the patients can be listed as the most
common causes. There are several approaches about the pathophysiology
and especially treatment of the post dural puncture headache. In this review,
we aimed to summarize the post dural puncture headache.

Key words: Post dural puncture headache, spinal anesthesia,
complication.
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GIRIS

Santral noral blok; Subaraknoid aralikta
beyin omurilik s1vis1 (BOS) icine enjekte edilen
lokal anestetik ilag enjeksiyonu ile sinir
iletiminin gecici olarak bloke edilmesi anlamina
gelen spinal anestezi ilk olarak 1898’de Bier
tarafindan kokain enjeksiyonu ile yapilmistir
(1). Dura ponksiyonu sonrast bas agrist ilk
olarak 1891 yilinda Wynter ve Quincke
tarafindan, tuberkiiloz menenjite bagh gelisen
intrakraniyal hipertansiyon tedavisinde
subaraknoid araliktan BOS’nin alinmastyla
goriilmiigtiir (2). Daha sonra Bier 1898 yilinda
aralarinda asistanlarininda oldugu yedi kisiye
10-15 mg kokaini subaraknoid araliga enjekte
etmis ve bu kigilerin 5 tanesinde dural
ponksiyon sonrast bag agrisi (DPSB) ile iligkili
semptomlari tarif etmistir (3).

Noroaksiyal anestezi teknikleri giivenilir
olmakla birlikte yan etki ve komplikasyonlar
yasami tehdit edebilir. Bu nedenle kullanilan
farmakolojik ajanlarin etki siiresi ve toksik
dozlarinin, cerrahiye uygun anestezi teknigi ile
birlikte ortaya cikabilecek klinik problemlerin
tedavisinin iyi bilinmesi gerekmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOLOJI

Durada olusan herhagi bir defekt
basagrisina neden olabilir. Bu durum; dural
ponksiyon sonrasi bas agrisi olarak adlandirilir.
DSPB’ s1 lumbar ponksiyon, myelografi, spinal
veya epidural anesteziye bagli olusabilir (4).

Spinal anestezi sonrast DPSB goriilme
siklig1, caligmalar arasinda biyiik degisiklik
gostermekle birlikte spinal ignenin sekli ve
boyutu, anestezistin deneyimi, hastanin yas1 ve
cinsiyeti ile iliskili olarak degigmektedir (5, 6).

DPSB; spinal anestezide kullanilan
ignenin dura kilifinda actig1 delikten BOS’nin
sizint1 tarzinda kaybi sonucu BOS basincinda
azalmaya bagli olarak gelisen Onemli bir
komplikasyondur (7). %10’dan az bir BOS
kayb1 bile olsa ortastatik bas agrisina neden
olabilmektedir (8). DPSB mekanizmasi ¢ok net
olmamasia ragmen en iyi bilinen iki teori
vardir. Birincisi BOS kaybma bagli olarak
Monro-Kellie doktrini olarak adlandirilan
serebral vendéz damarlarda kompansatuar
vazodilatasyon, ikincisi BOS kaybina bagli kafa
ici basincindaki azalmaya sekonder olarak
sinirler tizerinde olusan intrakraniyal gerilmedir

9).
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KLINIiK OZELLIKLER

Bas agris1 tipik olarak; frontal, oksipital
bolgede olup siirekli ve siddetli bir agridir.
Ozellikle iist servikal C1, C2, C3 sinirleri igeren
traksiyon boyun ve omuz agrisina, 5. kraniyal
sinir traksiyonu frontal bolgede agriya neden
olur (10). 6. kraniyal sinir traksiyonu ise gorsel
bozukluklara  (diplopi, fotofobi)  neden
olmaktadir (11). Gorsel bozukluklar tek veya
cift tarafli olabilirken 4 hafta ile 4 ay sonra
diizelmektedir (12). Diisiik BOS basincina bagl
DPSB tami1 kriterleri “The International
Classification of Headache Disorders” ile
tanimlanmigtir (13). Bu siniflamada kullanilan
kriterler hastada, oturduktan veya ayaga
kalktiktan sonra 15 dakika i¢inde kotiilesen ve
yattiktan sonra 15 dakika icinde diizelen bas
agrisi, tinnutus, bulanti, fotofobi, dura
ponksiyonunun yapilmis olmasi, bulgularin
dura ponksiyonundan sonra 5 giin i¢inde ortaya
citkmast ve bas agrissnin 1 hafta iginde
kendiliginden veya etkili tedavi ile (epidural
kan yamasi) 48 saat icinde diizelmesidir. Bas
agrisnin %90’1 ilk 3 giin i¢inde %66’s1 ilk 48
saat i¢inde goriilmektedir (14, 15). Nadir olarak
bazi vakalar 5-14 giin i¢inde goriilmiistiir (16).
Tedavi edilmezse DPSB’ s1 haftalarca siirebilir.
Vandam ve Dripps direngli bas agrisi
vakalarindan %72’sinin 7 giin i¢inde, %87’ sinin
6 ay icinde diizeldigi, yine baz1 olgu
sunumlarinda bas agrisimin  1-8 yil arasi
stirebilecegi belirtilmistir (17, 18).

RiSK FAKTORLERI

Dura ponksiyon sonrasi bas agrisi
insidansinda en Onemli etken igne ¢ap1 ve tipi
olup DPSB insidansi, kullanilan igne tipi ve
biyiikliigiine gore %0 1ile %37 arasinda
degismektedir (19). Igne ¢ap1 arttikga bas agris1
gelisme olasihigi  artmaktadir (2). Dura
ponksiyon sonrasi bas agrist 1898 yilinda
%66’iken, 1956 yilinda 22 Gauge (G) ve 24 G
spinal ignelerin kullanilmasiyla %11 olarak
goriilmiistiir (17). Quincke 22 G spinal igne ile
PSBA %36 ve Quincke 29 G spinal igne ile
DPSB %0-2 olarak bulunmustur (20).

Spinal igneler genel olarak ucunun
keskinligine gore iki tiptedir. Keskin olmayan
igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve
Grene, keskin uclular ise Quincke-Babcock ve
Pitkin ignesidir (21).
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Kalem wuglu igneler, aynmi captaki
keskin uglu ignelere gére daha az bas agrisi
insidansina sahiptirler (22). Elektron
mikroskopisi ile yapilan incelemede kalem uglu
ignelerin duramaterde keskin uglu ignelere gore
daha fazla hasar yaptigi goriilmiistiir. Bununla
birlikte kalem uglu ignelerde duramaterde
diizensiz yirtilma ve takip eden inflamatuar
reaksiyonun goriildiigii  belirtilmis olup, U
seklinde kesi yapan keskin uglu ignelere gore
daha az BOS kaybina neden oldugu
gosterilmistir  (23). Westbrook ve ark.(24)
yaptiklari ¢caligmada kalem uglu igneler ile daha
az BOS kaybi oldugunu ve bu durumun igne
tasarimi ile iliskili oldugunu gostermislerdir.
Whitacre 25 G spinal igne ile DPSB insidansi
%0-14.5 ve 25-G Quincke (keskin) u¢lu spinal
igne ile PSBA 9%3-25 oraninda goriilmektedir
(25). Spinal anestezi yapilirken longitudinal
dural liflerin kesilmeden birbirinden
ayristirtlmasia dikkat edilmelidir. Buna gore,
ponksiyon sonrasi bas agrisi sikligin1 azaltmak
icin ince veya yuvarlak, keskin olmayan uglu
igneler (Sprotte, Whitacre veya Grene)
kullanilmalidir (26). Bununla birlikte Amerikan
saglik sisteminde bas agrisina bagl olarak
maliyet tasarrufu saglamak i¢in atravmatik
spinal ignelerin kullanilmasi1 6nerilmektedir
27).

Spinal anestezi sonrasi, geng yas, kadin
cinsiyet ve gebelik bas agrisi riskini arttiran
faktorlerdir (28). DPSB siklig1 20-30 yas arasi
artmakta 40 yasindan sonra azalmakla birlikte
60 yasindan sonra nadir olarak goriilmektedir
(29). Yaglilarda fiziksel duyarliligin azalmasi
nedeniyle agr1 esiginin yiikselmesi ve beyin kan
damarlarindaki azalmig elastisite nedeniyle
DPSB daha az goriilmektedir (30). Tekrarlanan
spinal girisimler DPSB riskini artirirken, morbit
obezlerde ve lateral yaklagimlarda PSBA
insidansinin azaldigi bildirilmistir (31, 32).
Dural ponksiyon sonras1 bas agris1 sikligi viicut
kitle indeksi azalan hastalarda artmakta, morbit
obezlerde azalmaktadir. Bu durum
intraabdominal basing artig1 ile BOS kaybinin
azalmasiyla aciklanmaktadir (32). Obstetrik
olgularda; dogum sirasindaki dehidratasyon,
dogumu takiben kan voliimiindeki hizh
degisiklikler, dogum sirasindaki intraabdominal
basing degisiklikleri ve dogum sonrasi uygun
sivi  replasmani  yapilamamasi  nedeniyle
DPSB’nin daha fazla goriildiigii bildirilmistir
(33). Devamli spinal anestezide DPSB sikligi,
tek atis spinal anesteziye gore daha az
bulunmustur (34).
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TEDAVI

DPSB cogunlukla kendini sinirlamaktadir.
Tedavide amag¢ dura kendini onarana kadar
semptomlarin azaltilmasidir. Tedavi yontemleri
konservatif yontemler ve invaziv yontemler
olmak lizere iki ana baghk altinda
incelenecektir.

A)Konservatif Yontemler

Hidrasyon

Dehidratasyon BOS yapiminda azalmaya
neden olur. Oral veya intravendz hidrasyon ile
BOS iiretimi/BOS kagagi orani artar ve bu
sayede klinik tabloda diizelme saglanir. Ancak
hidrasyon, DPSB tedavisinde popiiler bir
yaklasim olmasina ragmen hastalarin uygun
sekilde hidrate edildigi durumlarda, asir1 sivi
tedavisinin faydasinin olmadigi belirtilmistir
(8).

Yatak istirahati

Sudlow ve ark. tarafindan yapilan
calismada rutin yatak istirahati ve sivi
tedavisinin bas agrisinin ortaya ¢ikmasina etkisi
olmadig1 belirtilmistir (32). Ancak bas agrisi
ortaya ¢iktiktan sonra yatak istirahatinin
semptomlarin  giddetinde azalma sagladig:
diistintilmektedir (36).

Analjezik tedavi

Semptomatik iyilesme i¢in NSAID grubu
ilaglar ya da kodein ve tramadol gibi opioid
analjezikler 6nerilmektedir.

Kafein

Kafein serebral vazokonstriksiyon
yaparak bas agrisin1 engellemektedir. Dura
ponksiyon sonrasi bas agrisi i¢in giinde bir veya
iki defa 300-350 mg oral veya intravenoz kafein
onerilmektedir. Oral veya intravendz kafein
bulunamamasi durumunda kahve igilmesi
onerilebilir. Tek fincan kahvede 50-100 mg
kafein oldugu belirtilmistir (37). Tek doz oral
kafein kullanimi postpartum 40 hasta ile
degerlendirilmis ve orta derecede DPSB’si
tedavisinde etkili oldugu goriilmiistiir (38).

ACTH

ACTH aktif sodyum kanallar iizerinden
BOS iiretimini artirmaktadir. Ayrica beta
endorfin seviyesini de artirarak agr1 esigini
artirmaktadir. ACTH 1n ¢oklu enjeksiyonlarinin
etkinligi gosterilmistir ancak tek doz depo
enjeksiyonun faydali olmadigi gosterilmistir
(39). Noyan Ashraf ve ark. tarafindan yapilan
¢ift kor calismada 8 saatte bir 100 mg
hidrokortizonun 48 saat siire ile kullanilmasinin
etkili oldugu gosterilmistir (40).
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Sumatriptan

Diger bir tedavi sekli olan sumatriptan
serebral vazokonstriksiyon yaparak DPSB’ ni
engellemektedir. Ancak pahali olmasi ve
enjeksiyon yerinde ve gogiiste agriya neden
olmas1  dezavantajlaridir  (41). Ayrica
sumatriptanin ~ kullanilmasim1  destekleyecek
kuvvetli ¢aligmalar heniiz mevcut degildir (42).

Morfin

Anestezi bitiminde ve bir giin sonra yapilan
3 mg morfin DPSB insidansini azaltmaktadir.

Teofilin

Teofilin, serebral vazokonstriksiyon
yaparak DPSB tedavisinde etkili olmaktadir.
Dar teropatik araligi ve yan etkileri rutin
kullanimint kisitlamaktadir. 11 hastadan olusan
bir ¢aligmada tanisal lomber ponksiyon (LP)
sonrast gelisen DPSB’mmda oral teofilin
plaseboya gore daha etkin bulunmustur (43).

Meterjin

Meterjin lizerine obstetrik hastalarda
yapilan bir ¢calismada 0.25 mg meterjin 8 saatte
bir 48 saat siire ile uygulanmistir ve DPSB
tedavisinde etkili oldugu goriilmiistiir (44).

Gabapentin

Gabapentin 400 mg 8 saatte bir
uygulanmasi ve pregabalin 50 mg 8 saatte bir
uygulanmasinin etkili oldugu iki ayr1 vaka
taktiminde gosterilmistir. Ancak etkinliklerini
gosteren herhangi bir randomize ¢aligma yoktur
(45).

B)invaziv yontemler

Epidural kan yamasi

Epidural kan yamasi DPSB’ sinda altin
standart tedavi yontemidir. Bu yontem ilk defa
Gormley tarafindan 1960 yilinda tarif edilmis
olup Di Giovanni tarafindan yayginlastirilmigtir
(46). Kan yamas1 fibrin pihtis1 ve kitle etkisi ile
epidural araliga BOS gecisini azaltmaktadir.
Endikasyolart konservatif tedavinin etkili
olmadigi ciddi DPSB olgulari, durakiitanéz
fistiil olmast ve spontan diisiik BOS basinci
(Schaltenbrand sendromu) dir (47). Kan
yamasinda 20 mL {izerinde kan kullanilmasinin
avantajinin olmadig belirtilmekte olup, oturur
pozisyonda 20 mL kanin 9-10. spinal segmente
kadar ¢iktig1 belirtilmektedir (48). Cocuklarda
ise 0.2-0.3 mL/kg kan gerekmektedir (8).
Obstetrik hastalarda 18 gauge Tuohy ignesi ile
daha fazla dural delik ve BOS kaybi
oldugundan ikinci epidural kan yamasma daha
fazla ihtiyag¢ olabilmektedir (49). Kan
yamasinin kitle etkisi 7 saat iizerinde kademeli
olarak azalmaktadir (50). Uygulamanin ilk 24
saatten sonra yapilmasi Onerilmektedir. Ilk
uygulamanin basar1 sanst % 61-75° tir. Ancak

Tapar et al.

hastalarin %90’ma varan oranlarda baslangic
semptomlarinin diizeldigi bildirilmistir.
Basarisizlik halinde tekrarlayan uygulamalar ile
basart1 sansmin %97’ ye kadar ciktig
gosterilmigtir (51).

Epidural yama icin kan harici iiriinlerin

kullanilmasi

Dextran, hetastarch, jelatin, fibrin glue ve
kriyopresipitat gibi iirlinler kanla bulasan
enfeksiyonlar, araknoidit, dini inaniglar, kanser
ve trombositopeni gibi nedenlerle kan yerine
kullanilabilmektedir (52).

Epidural salin enjeksiyonu

Epidural salin enjeksiyonu ile epidural
aralik genisletilir ve BOS kagagi azaltilmig olur
(53). Yapilan bir c¢aligmada kaudal salin
injeksiyonu ile bas agrisinin etkili ve hizli bir
sekilde tedavi edildigi gosterilmistir (54).

Epidural ya da intratekal opioidler

Epidural morfin uygulamasinin DPSB
tedavisinde etkili oldugunu gosteren vaka
takdimleri vardir. Ancak etkinligi aragtiran
kanir diizeyi yliksek ¢alismalar yoktur.

Optik sinir blogu

Optik  sinirin ~ fentanil  ve  klonidin
kullanilarak sinir stimulatorii kilavuzlugunda
bloke edilmesinin geleneksel analjeziklere gore
DPSB tedavisinde daha etkili oldugu randomize
bir calismada  gosterilmistir  (55). Bu
uygulamanin optik sinirler vasitasi ile olan agri
iletimini engelleyerek etkili oldugu
diistintilmektedir.

Cerrahi onarim

Konservatif ve invazif yontemlerin etkili
olmadigr durumlarda dura defektinin cerrahi
olarak onarilmasi onerilmektedir.

Sonu¢  olarak DPSB  genellikle
kendiliginden diizelmekle birlikte haftalarca ve
hatta yillarca siirebilmektedir. DPSB insanin
ginlik yasamimm  etkilemekte olup risk
faktorlerinin ve alternatif tedavisinin bilinmesi
gerekmektedir.
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