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ÖZET

Doğumda nöroaksiyel anestezi uygulamalarının artmasıyla birlikte 
en sık görülen komplikasyon olan postdural ponksiyon baş ağrısı 
sıklığı da artmaktadır. Epidural kan yaması altın standart tedavi 
olarak kabul edilse de epidural kan yamasını reddeden, kontrendike 
olan ya da tedavinin başarısız olduğu hastalar mevcuttur. Ayrıca 
minimal invaziv bir yöntem olmasına rağmen uygulama sonrası 
sırt ağrısından kalıcı nörolojik sekel gibi geniş spektrumda 
komplikasyonlarla karşılaşılabilir. Bu makalede postdural 
ponksiyon baş ağrısı tedavisinde epidural kan yamasına alternatif 
tedavi seçenekleri ve etkinlikleri tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Postdural ponksiyon baş ağrısı tedavisi, epidural 
kan yaması

ABSTRACT

With the increase of labor neuroaxial anesthesia, the frequency 
of postdural puncture headache is also increasing, which is the 
most common complication. Although the epidural blood patch is 
accepted as the gold standard treatment, there are some situations 
epidural blood patch can not be applied like patient refusal, 
treatment fail or contraindications. It is a minimal invasive method, 
but post-operative complications may be seen in  broad spectrum 
like back pain  and permanent neurological sequela. In this article, 
alternative treatment options for epidural blood patch in postdural 
puncture headacce are discussed.
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GİRİŞ
Postdural ponksiyon baş ağrısı (PDPBA) 1898’de Bier 
tarafından ilk uygulandığı günden beri spinal aneste-
zinin bilinen bir komplikasyonu olmuştur (1). Lumbar 
ponksiyon uygulanan hastaların %10-30’unda gelişe-
bileceği gibi spontan veya travmatik serebrospinal sıvı 
kaçağına bağlı olarak da gelişebilir. Beyin omurilik sıvı-
sının hacminde ve basıncında düşme ile birlikte ortaya 
çıkan serebral venlerdeki gerilme baş ağrısının tetikle-
yicisidir (2). 

PDPBA genellikle işlemden 6-72 saat sonra frontal veya 
oksipital bölgede ortaya çıkar ve supin pozisyonda aza-
lır (3,4). Bulantı, kusma, tinnitus, ense sertliği ve gör-
sel değişiklikler ağrıya eşlik edebilecek semptomlardan 
bazılarıdır (5). Sıklıkla 2-15 gün içinde spontan olarak 
gerilese de hastanede kalış süresi ve maliyet artışı ve  
hasta memnuniyetinde azalma ile ilişkilidir (7). Obstet-
rik hastalar cinsiyet, yaş ve nöroaksiyel blokların yaygın 
kullanımından dolayı artmış risk grubundadır (6).

Tedavi seçenekleri büyük farklılıklar gösterir ve stan-
dart önleme veya tedavi protokolü mevcut değildir 
bu da PDPBA’nın yönetimini oldukça heterojen yapar 
(8). Her ne kadar PDPBA’nın tedavisinde epidural kan 
yaması (EKY) altın standart tedavi olarak kabul edilse 
de hangi hastalara, ne zaman uygulanacağı ve EKY’nin 
başarısız olduğu durumlarda neler yapılabileceği ko-
nusunda önemli tartışmalar devam etmektedir. Ayrıca 
epidural kan yaması minimal invaziv bir yöntem ol-
masına rağmen, uygulama sonrasında erken veya geç 
sırt ağrısı, radikülopati, spinal-subdural/epiaraknoid 
hematom, intratekal hematom, araknoidit, enfeksiyon 
ve kalıcı nörolojik sekel gibi ciddi komplikasyonlarla 
karşılaşılabilir.  Ek olarak EKY’yi kabul etmeyen veya 
postpartum koagülopati, ateş veya preeklampsi gibi ne-
denlerle uygulamanın kontrendike olduğu hastaların 
yönetimi de başlı başına bir tartışma konusudur. Bu 
nedenle literatürde postdural ponksiyon baş ağrısı olan 
postpartum hastalarda kullanılan EKY dışı tedavilerin 
etkinliklerinin gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.



NONİNVAZİV TEDAVİLER
Konservatif Yönetim
Başlangıç tedavi rejimleri serebrospinal sıvı kaybı ve 
serebral vazodilatasyon gibi olası PDPBA mekanizma-
larına yöneliktir. Örneğin serebrospinal sıvı üretimini 
arttırmak için hidrasyon önerilmiştir (9). Bu yöntem her 
ne kadar popüler olsa da etkinliğini gösteren hiçbir kanıt 
bulunmamaktadır (10). 

Hidrasyon tedavisi haricinde yatak istirahati (11), sırtüs-
tü/yüzüstü pozisyon verme (12–14) ve abdominal korse 
(15,16) diğer konservatif tedavi seçenekleri arasında sa-
yılabilir.  Yatak istirahatinin derin ven trombozu, serebral 
venöz tromboz gibi tromboembolik komplikasyon riski 
mevcuttur. Yatak istirahati, semptomların şiddetli oldu-
ğu durumlarda kısa vadede gerekli olabilir fakat ağrıyı 
hafifletmesine rağmen baş ağrısını tedavi etmez (10).

Yüzüstü pozisyonda, karın içi basınç artışına ikincil ola-
rak epidural basınç da artar ve semptomatik iyileşme 
sağlanabilir (14). Abdominal korse de aynı mekanizma 
ile baş ağrısını hafifletebilir (16). Etkili olabilmesi için 
sıkı bir şekilde uygulanması gereklidir ve bu durum has-
talar için çok rahatsız edici olabilir. Abdominal korsenin 
PDPBA gelişmiş hastalarda PDPBA’nın süresini kısalt-
tığını destekleyen araştırma mevcut olmamakla birlikte 
sezaryen doğum için 22-G iğne ile spinal anestezi yapılan 
hastalara uygulandığı küçük bir çalışmada, işlem sonrası 
hemen abdominal korse kullanımının baş ağrısı insidan-
sını azalttığı gösterilmiştir (15). 

Epidural kan yamasının ne zaman endike olduğunu öne-
ren kılavuz verisi olmamakla birlikte tedavi edilmeyen 
PDPBA’nın kortikal venöz tromboz (17) veya subdural 
hematom (18) gibi nadir fakat oldukça ciddi komplikas-
yonlarla ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu nedenle kon-
servatif tedaviye yanıt vermeyen veya şiddetli baş ağrısı 
durumlarında EKY gibi invaziv tedavilerden yararlanı-
labilir. Ağır semptomlar veya fokal nörolojik bulgular 
varlığında konservatif tedavi ve EKY uygulamadan önce 
görüntüleme yöntemleri ile ciddi intrakraniyal patoloji-
ler ekarte edilmelidir.

Farmakolojik Tedaviler
Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, asetaminofen ve 
kombinasyonlar
Nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ), asetaminofen, 
oksikodon gibi opioidler veya bunların tek bir formülasyon-
daki kombinasyonları konservatif tedavide kullanılan bir-
inci basamak ilaçlardır. Konservatif tedavi yollarında sıkça 
bahsedilmesine ve diğer çalışmaların kontrol grupların-
da sıkça kullanılmalarına rağmen bu ilaçların etkinlikleri 
hakkındaki veriler tam olarak ikna edici değildir (19–21). 
Baysinger ve ark. (22) PDPBA’da NSAİİ ve opioidlerin 
başarı oranının düşük olduğunu bildirmişlerdir.

Metilksantinler 
Kafein ve teofilin PDPBA’da en çok çalışılan ilaçlardır. Bu 
ilaçlar sarkoplazmik retikuluma kalsiyum alınımını ön-
leyerek, fosfodiesteraz blokajı ve adenozin antagonizas-

yonu yaparak serebral vazokonstrüksiyona neden olur ve 
Na-K kanallarını uyararak serebrospinal sıvı üretimini 
arttırmak süretiyle PDPBA’yı azaltırlar (23). 

Çalışmalarda, intravenöz (IV) veya oral, farklı doz ve 
aralıklarda oldukça heterojen kafein kullanımı olsa da 
sıklıkla günde 2 kez 300-500 mg oral veya IV kafein uy-
gulanmıştır (16). Oral biyoyararlanımı %100’e yakın ol-
duğundan, oral kullanım kabul edilebilir bir uygulama 
yoludur (24). Camann ve ark. (25) postpartum 40 has-
taya randomize olarak 300 mg oral kafein veya plasebo 
uygulayarak 4 ve 24. saat visual analog skala (VAS) de-
ğerlerini ve EKY ihtiyaçlarını karşılaştırmışlardır. 4. saat 
VAS değerleri kafein grubunda düşük bulunsa da bu fark 
24. saatte ortadan kalkmıştır. EKY'ye olan ihtiyaç kafein 
kullanımını desteklese de (kafein grubunda 7/20, plase-
bo grubunda 11/20) istatistiksel anlamlı fark bulunma-
mıştır. Kafeinin terapötik dozları santral sinir sistemi 
toksisitesi ve atrial fibrilasyon ile ilişkilendirildiğinden 
(16,26), hipertansiyon ve nöbet hikayesi olan kadınlar-
da kullanımı önerilmez (26). Postpartum bir hastada 500 
mg IV kafein uygulama sonrası nöbet geliştiği bildiril-
miştir (27).  Kafein anne sütüne anne sütü/plazma oranı 
0.5/0.76 olarak geçer (28,29). Anne sütüne geçen kafein 
klinik olarak anlamlı olmasa da aşırı maternal kahve (10-
20 fincan) kullanımında bebekte uyku bozukluğu gelişti-
ği bildirilmiştir (30).

PDPBA tedavisinde teofilin hem oral (281.7 mg günde 
3 kez) (19) hem de IV (bir kez 30 dakikadan daha uzun 
sürede 200 mg infüzyon) (31) olarak uygulanmıştır. Etki 
mekanizması kafeine benzese de teofilinin terapötik in-
deksinin dar olması ve kafein tecrübesinin daha fazla ol-
ması nedeniyle kullanımı daha az tercih edilmiştir (9). 
Mahoori ve ark. (20) 8 saatte bir oral 250 mg teofilin veya 
500 mg asetaminofen alan 60 hastanın VAS skorlarını 
2, 6, 12. saatte değerlendirmiş ve teofilin grubunda VAS 
skorlarını istatistiksel olarak anlamlı düşük oluduğunu 
saptamışlardır. Daha küçük çalışmalarda yine benzer 
sonuçlar elde edilmiştir (19,23,31,32). Maternal teofi-
lin dozunun %1’den azı anne sütüne geçse de (33) hızlı 
emilimi olan aminofilin kullanımı bebekte irritabilite ile 
ilişkili bulunmuştur (34). Amerikan Pediatri Akademisi 
tarafından emzirme ile uyumlu olduğu görüşü bildiril-
miştir (35).

Metilksantinler hakkında kısıtlı kanıt olmasına rağmen, 
bildirilen etkinliği, ılımlı yan etki profili ve kullanım ko-
laylığı nedeniyle popüler bir tedavi seçeneğidir. Genel-
likle EKY konusunda kararsız olan veya EKY uygun ol-
mayan hastalara kafeinli kahve içmeleri önerilmektedir 
(36).

Hipotalamo-hipofizer-adrenal aks
Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve hidrokor-
tizon olası tedavi seçenekleri arasındadır. Bu ilaçların 
PDPBA’yı tedavi etme mekanizması belirsizdir, fakat 
birçok teori vardır. Aldosteron salınımıyla kan hac-
minde oluşan artış (37) ile ortaya çıkan dural ödemin 
dural boşluğun kapanmasına neden olması (38), aktif 
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sodyum transportuyla serebrospinal sıvı üretiminde 
(39) ve beyin beta endorfinlerinde artış (40) bu teoriler 
arasındadır. 

Sentetik ACTH analoğu olan cosyntropin, küçük vaka 
serilerinde 0.25-0.75 mg dozlarında 4-8 saatlik infüz-
yon şeklinde uygulanmıştır (39–42), kesin sonuçlar 
sınırlıdır. İntramusküler cosyntropin ve salin enjeksi-
yonunun etkinliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 
EKY ihtiyacı ve VAS skorları açısından gruplar arasında 
fark saptanmamıştır (43). Zeger ve ark. (44)’ın cosynt-
ropin ve kafein gruplarını karşılaştırdıkları çalışmala-
rında, her iki grupta da VAS skorlarında azalma izlenir-
ken destek analjezik ihtiyacı açısından gruplar arasında 
fark izlenmemiştir. Cochrane derlemesinde (36), çeliş-
kili bulgular nedeniyle cosyntropin kullanımı tavsiye 
edilmemektedir. Emzirme döneminde kullanımı muh-
temelen uyumludur (35).

PDPBA tedavisinde 2 çalışmada hidrokortizon denen-
miştir (21,45). 200/100 mg IV bolusu takiben 48 saat 
boyunca sekiz saatte bir 100 mg uygulanarak 6, 24 ve 
48. saatlerde VAS skorları ve EKY ihtiyacı değerlendi-
rilmiştir. Her iki çalışmada da VAS skorlarında azalma 
izlenirken EKY ihtiyaçlarında azalma izlenmemiştir. 
İki randomize kontrollü çalışmada da PDPBA’nın ön-
lenmesi veya tedavisinde ek bir fayda bulunmamıştır 
(46,47). Cochrane derlemesinde (36), hidrokortizonun 
ağrıyı azaltmada etkin olduğu bulunmuştur fakat ya-
zarlar daha etkin ve daha çok çalışması olan kafein gibi 
alternatiflerin daha öncelikli tercih edilmesi gerektiğine 
inanmaktadırlar. Ekzojen hidrokortizonun anne sütüne 
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kortikosteroid olan prednizonun emzirme ile uyumlu 
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ki yok gibi görünmektedir (35).

Baş ağrısı ve nöropatik ağrı için etkili ilaçlar
Diğer baş ağrısı ve ağrı sendromlarında etkili olan ilaç-
lar da PDPBA tedavisinde denemiştir. Migren tedavi-
sinde yaygın olarak kullanılan seratonin tip-1 reseptör 
agonisti sumatriptan erken vaka serilerinde (48) umut 
vaat etse de etkisiz saptandığı randomize kontrollü ça-
lışmalar da (49,50) mevcuttur ve Cochrane derlemesi 
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Sıklıkla uterotonik olarak kullanılan metilergonovin 
alfa adrenerjik aktivitesi nedeniyle migren tedavisinde 
kullanılmaktadır (52). Spinal anestezi sonrası PDPBA 
gelişen 25 obstetrik hastada konservatif tedaviyle 24 sa-
atte gerilemeyen hastalara 24 saat boyunca 0.25 mg me-
terjin 8 saat arayla uygulanmış ve tedaviye tam veya kıs-
mi yanıt gelişmesi durumunda, 48 saat boyunca devam 
edilmiştir (53). %80 hastada ağrı skorlarında %50’den 
fazla azalma izlenirken, 3. günün sonuna kadar 24 has-
tanın baş ağrısı tamamen gerilemiş ve sadece 1 hastanın 
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rünse de randomize kontrollü çalışma mevcut değildir. 

Metilergonovin klinik olarak önemli olmayan miktarda 
anne sütüne geçer (54).  Metilergonovin yapısal olarak 
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Wagner ve ark. (59) EKY’yi reddeden, kontrendike olan 
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yükleme dozunu takiben, yan etkiye göre günde 3 kez 
100-300 mg gabapentin uygulamışlardır. 9 hastanın 
(%53) VAS skorunda 2-10 puan düşüş izlenirken hasta-
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masına dayanarak etkin bir tedavi olduğu düşünülmek-



tedir. Cochrane derlemesi şu an önermek için yetersiz 
kanıt olduğu sonucuna varmıştır (36). Pregabalin ile 
ilgili emzirme çalışmaları az olmakla birlikte yeni ve-
riler 300 mg’lık dozun, bebekte 0.31 mg/kg/gün olacak 
şekilde, %2’sinin anne sütüne geçtiğini göstermektedir 
(67). Bu dozun önemi bilinmemektedir.

İNVAZİV TEDAVİLER
İnvaziv tedavi ihtiyacı olan veya tercih eden fakat kan 
kullanımını reddeden veya kan kullanımının kontren-
dike olduğu hastalarda, sıvı ve ilaçlar nöroaksiyel olarak 
uygulanabilir. Bu olgularda bölgesel anestezi (örn. Ok-
sipital sinir bloğu, sfenopalatine gangliyon [SPG] sinir 
bloğu) veya alternatif tedaviler (akupunktur) önerilebilir.

Epidural sıvı enjeksiyonları
PDPBA’yı önlemek ve tedavi etmek için kan içerme-
yen epidural enjeksiyonlar denenmiştir (68–72). Çoğu 
çalışmada epidural alandan absorbe olduğu için salin 
etkinliğinin az ve geçici olduğu bulunmuştur. Bart ve 
Wheeler (73) epidural kan veya salin uyguladıkları 
çalışmalarında, her iki grubun post enjeksiyon belir-
tilerinde yaklaşık %100 rahatlama olduğunu, ancak 24 
saatlik takipte, salin grubunun 25-gauge dural ponk-
siyonu olanların % 40'ında, 17-gauge dural ponksiyo-
nu olanların % 100'ünde baş ağrısının tekrar başladı-
ğını tespit etmişlerdir. EKY grubunda, 25-gauge dural 
ponksiyonu olan hastaların %100'ünde ve 17-gauge 
dural ponksiyonu olan hastaların %73'ünde 24 saatte 
semptomlarda hafifleme izlenmiştir.

Epidural hidroksietil nişasta enjeksiyonu da denenen 
tedaviler arasındadır (74,75). Vaka serilerinde sınırlı 
etkinlik ve çoklu enjeksiyon gerekliliği görülmüştür. 
Epidural hidroksietil nişastayı EKY dahil diğer tedavi 
seçenekleri ile karşılaştıran çalışma mevcut değildir. 
EKY’nin sızdırmazlık etkisini taklit etme amacıyla 
plazma proteinlerinden türetilmiş fibrin tutkalının et-
kinliği bazı çalışmalarda araştırılmıştır (76,77). Etkinlik 
saptanmasına rağmen eldeki veriler sadece çok küçük 
olgu serilerinden oluşmakta ve uzun dönem sekelleri 
bilinmemektedir.

Epidural ilaç enjeksiyonları
Bazı çalışmalarda, parenteral steroidlerin etkinliği 
(46,47) göz önünde bulundurularak epidural deksame-
tazon uygulaması denenmiştir. Najafi ve ark. (78) tek 
başına spinal anestezi uygulamasını spinal anestezinin 
hemen ardından uygulanan epidural 8 mg deksameta-
zon enjeksiyonunu ile karşılaştırmış ve deksametazon 
kolunda PDPBA insidansında veya şiddetinde azalma 
olmadığını tespit etmişlerdir. 

Epidural morfin enjeksiyonu iki çalışmada incelen-
miştir. Cesur ve ark. (79) sezaryen doğum için epidu-
ral katater yerleştirilirken dural ponksiyon gelişen 52 
hastayı, spinal anestezi veya genel anestezi ile sezaryen 
doğum yapan kontrol grubu ile karşılaştırmışlar, epi-
dural grubunda genel ağrı skoru (baş ağrısı olmayan) 
VAS 3’ten büyük olan hastalara 3 mg epidural morfin 

uygulayarak PDPBA insidansında ve EKY ihtiyacında 
azalma izlemişlerdir. Başka bir çalışmada doğum anal-
jezisi için epidural katater yerleştirilirken dural ponksi-
yon gelişen hastalarda epidural katater doğum sonrası 
yerinde bırakılarak, 24 saat arayla morfin grubuna 3 
mg morfin, kontrol grubuna salin uygulanmıştır (80). 
Morfin grubunda %12 hastada PDPBA gelişip EKY ih-
tiyacı olmazken, salin grubunda %48 hastada PDPBA 
gelişip 6 hastada EKY ihtiyacı olmuştur. Bu çalışmada 
morfin hem profilaktik hem de terapötik tarzda kulla-
nılmıştır ve yazarlar önleme ve tedavide etkin olduğunu 
düşünmektedirler. Rutin kullanımda sınırlayıcı faktör, 
uygulama sonrası solunum depresyonu açısından 24 
saat izlenmesi gerekliliğidir, bu da ayaktan takip edilen 
ve taburculuğu planlanan hastalarda kullanımını sınır-
lamaktadır.

Akupunktur 
PDPBA tedavisinde akupunkturun etkili olduğunu 
gösteren küçük vaka serileri mevcuttur (81,82). Aku-
punkturun, PDPBA gelişiminde rol oynayan trigeminal 
nucleus caudalis (TNC) üzerinde baskılayıcı bir etkiye 
sahip olduğu bilinmektedir (83). Aynı zamanda medul-
la spinalis düzeyinde dorsal boynuzda nosisepsiyonu 
baskılaması (83) ve ağrının işlenmesinde genel bir inhi-
bitör etkiye sahip olması (84) analjezik etkinliğiyle ilgili 
teoriler arasındadır. Dietzel ve ark. (85) PDPBA olan 
5 hastaya EKY yerine akupunktur uygulama sonrası, 
semptom şiddetlerinde %50 azalma izlemişler ve bu-
nunla birlikte hiçbir hastanın EKY ihtiyacı olmamıştır. 
2 ayrı vaka bildiriminde de akupunktur ile tedavi edilen 
toplam 4 hastanın EKY ihtiyacı olmadığı bildirilmiştir 
(81,82). Etkinliğini daha iyi belirlemek için daha fazla 
çalışma gereklidir. 

Oksipital sinir blokları
Büyük ve küçük oksipital sinir blokları, küme ve mig-
ren baş ağrılarında ve oksipital nevralji tedavisinde kul-
lanılmıştır (86,87). Büyük oksipital sinir C2-C3 spinal 
sinirden köken alan duyusal lifler içerir (87–89). Duyu-
sal dağılım alanı oksipital bölgeden vertekse doğru, tri-
geminal sinirin oftalmik dalının dağılım alanına kadar 
olan başın posterior kısmını kapsar (89,90). Somatik 
innervasyonuna ek olarak, üst servikal sinir köklerine 
yakın olan TNC ile duyusal girdi örtüşmesi görülmek-
tedir (91). Dural gerilme TNC’yi aktive ederek PDP-
BA’ya katkıda bulunabilir ve bu yol büyük oksipital sinir 
bloğu (GONB) ile engellenebilir (90–93). 

PDPBA tedavisinde büyük oksipital sinir bloğu ile ilgili 
veriler seyrektir. Niraj ve ark (91) konservatif tedavi-
nin başarısız olduğu 19 hastanın 18’ine büyük oksipi-
tal sinir blokajı uyguladıktan sonra, 12 hastada (%66) 
baş ağrısında tam rahatlama, 6 hastada (%33) kısmi 
rahatlama olduğunu gözlemlemiş ve 6 hastaya EKY 
uygulanmışlardır. Akyol ve ark. (92)’ın retrospektif ça-
lışmasında PDPBA protokolü gereği VAS 4’ten büyük 
olan ve büyük oksipital sinir blokajı uygulanan has-
talar değerlendirilmiştir. VAS 4-6 olup blokaj yapılan 
hastalara işlem sonrası 24. saatte %100 iyileşme, VAS 
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uygulayarak PDPBA insidansında ve EKY ihtiyacında 
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yakın olan TNC ile duyusal girdi örtüşmesi görülmek-
tedir (91). Dural gerilme TNC’yi aktive ederek PDP-
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bloğu (GONB) ile engellenebilir (90–93). 
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rahatlama olduğunu gözlemlemiş ve 6 hastaya EKY 
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7-9 olup blokaj yapılan hastalarda 24. saatte rekürrens 
izlenmiş fakat hastalar semptomlarda büyük rahatla-
ma tarif etmişlerdir. Yapılan bir randomize kontrollü 
çalışmada 50 hastaya sinir stimülatörü kılavuzluğunda 
büyük ve küçük oksipital sinir blokajı veya konserva-
tif tedavi uygulanmıştır (94). Hastaların %68,4’ünde 1 
veya 2 blok sonrası %100 rahatlama, %31,6’sında 4 blok 
sonrası %100 rahatlama tespit edilmiştir. Oksipital sinir 
blokajlarının potansiyel komplikasyonları; kanama, en-
feksiyon ve IV enjeksiyondur (92). Bu komplikasyonlar 
steril teknik uygulanarak ve USG eşliğinde yapılarak 
minimalize edilebilir. Diğer yan etkiler enjekte edilen 
ilaçlara bağlıdır. Steroid enjeksiyonu alopesi veya cilt 
atrofisine neden olabilir (95).

Sfenopalatin gangliyon blokları
Sfenopalatin gangliyon (SPG), pterygopalatin fossada, 
sempatik, parasempatik ve duyusal lifler içeren ek-
strakraniyal bir yapıdır (96). Transnazal ve transkütan 
yaklaşımla erişilebilir ancak, sadece uzun pamuk uçlu 
aplikatör kullanılan transnazal yaklaşım PDPBA teda-
visinde denenmiştir (96–99). Bu yöntemin vazodilata-
syonu durduran parasempatik blokaj yaparak PDBA’yı 
azalttığı düşünülmektedir (100). Farklı lokal anestezik 
ve konsantrasyonlarda uygulanmış olsa da en büyük 
vaka serileri %4 lidokain ve %5 lidokain merhem 
uygulamalarıyla Cohen ve ark tarafından bildirilm-
iştir (98,99).   Aplikatörler buruna yerleştirilmiş ve 10 
dk süreyle yerinde bırakılmış ve hastaların %69’unda 
EKY’ye gerek kalmamıştır. Etkinliğinin saptanması için 
daha fazla çalışma gereklidir.

SONUÇ
PDPBA hastalar için önemli bir memnuniyetsizlik ve 
morbidite kaynağı olmaya devam etmektedir. Standart 
kesin tedavi EKY olmasına rağmen kontrendike old-
uğu durumlar mevcuttur. Çoklu farmakolojik müda-
haleler denenmiş ve elde edilen sonuçlar, küçük hasta 
popülasyonları ve çalışmaların heterojenitesi nedeniyle 
karmaşıktır. Tüm IV ve oral analjezikler etkin (kısmi/
tam) olsa da genellikle etki süreleri sınırlıdır. Kan içer-
meyen epidural enjeksiyonlar (Salin, HES, fibrin tut-
kalı) invaziv tedaviler olduğundan dolayı epidural bir 
teknik uygulanacaksa etkin olduğu bilinen kan enjeksi-
yonunun yapılması daha iyi bir seçenek gibi gözükme-
ktedir. Epidural morfin verileri olumludur ve uzun süre 
etki göstermesi EKY’ye olan ihtiyacı ortadan kaldırabil-
ir. Son olarak akupunktur ve bölgesel anestezi (GONB, 
SPG blokajı) gibi alternatifler umut vericidir ama klinik 
kullanım hala emekleme aşamasındadır.

Finansal destek yoktur,Çıkar çatışması bulunmamaktadır. 
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