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1. GIRIS ve AMAC

Cerrahi girisim planlanan hastalarda genel anestezi, rejyonal anestezi ve lokal
anestezi uygulanir. Uygulanacak anestezi tipi se¢imi cerrahi planlama, anestezik
degerlendirme ve hastanin uyumuna gore yapilir. Genel anestezi komplikasyonlari
arasinda laringospazm, bronkospazm, dolasim yetmezligi, aspirasyon pndmonisi
goriilebilir. Rejyonal anestezi, lokal anestezik ila¢ etkisiyle spinal ve periferik
sinirlerin motor ve duyu islevlerinin gegici siireli bloke edilmesidir. Spinal, epidural,
periferik sinir bloklar1 uygulanan rejyonal tekniklerdir. Spinal anestezi havayolu
reflekslerinin korunmasi, solunum islevinin baskilanmamasi, uyanikliin devam
etmesi ve kisa siireli hospitalizasyon nedeni ile en ¢ok tercih edilen anestezi
yontemidir. Sezaryen, alt ekstremite, lomber vertebra cerrahileri, lirogenital, rektal ve
alt abdomen cerrahisinde, perioperatif analjezi ve kronik agr1 tedavisi igin

uygulanmaktadir (1, 2).

1891 yilinda Heinrich Quincke tarafindan ilk lomber ponksiyon (LP)
uygulanmustir. 1898 yilinda ilk spinal anestezi August Bier onciiliiglinde yapilmustir.
Bier alt ekstremite ameliyati i¢in 7 hastaya intratekal kokain enjeksiyonu yapmuistir.
Hastalarin bir kisminda islemler sonucunda postdural ponksiyon bas agris1 (PDBA)

geligmistir (3, 4).

Spinal anestezinin sik goriilen komplikasyonlar1 bradikardi, hipotansiyon ve
PDBA’dir. Postdural ponksiyon bas agrisi dura hasari, epidural anestezi, lomber
ponksiyon ve girisimsel agri1 tedavisi sonras1 goriilebilir. Postdural ponksiyon bas
agrisi, spinal anestezi sonrasinda duranin delinmesini takiben beyin omurilik sivisi
(BOS) sizintisina bagli olarak ortaya ¢ikan, rejyonal anestezinin olumsuz iatrojenik
bir komplikasyonudur. Noroaksiyel prosediirlerden sonra PDBA 'nin genel insidansi
%6-36 arasinda degismektedir. Genellikle spinal girisimden sonra 12-72 saat i¢inde
goriiliir. Postdural ponksiyon bas agrisi, cogunlukla tedaviye gerek kalmadan 1 hafta

iginde diizelen, kendi kendini sinirlayan postiire bagl bir bas agrisidir (5).

Hasta oturur durumdan ayaga kalktiginda bas agris1 gelisir, supin pozisyonda
agr1 azalir veya gecer. Bas agris1 karakteristik olarak frontal, oksipital bolgede,

zonklayici tarzda ve cift tarafli izlenir (6). Bas agrisi ile birlikte bulanti, kusma, bas



donmesi, gorme bozuklugu izlenebilir. Bas agrisinin ortaya c¢ikmasi hasta
morbiditesinin artmasina, taburculugun gecikmesine ve tekrar hastaneye kabuliin
artmasina neden olabilir (5). Postdural ponksiyon bas agrisi i¢in hastaya ait risk
faktorleri diistik viicut kitle indeksi, gen¢ kadin hasta, kronik bas agris1 dykiisii ve
PDBA &ykiisii bulunmasidir. Isleme ait risk faktdrleri igne tiirii ve keskinligi, igne
boyutu, birden fazla girisim yapilmasi, girisim tiirii (median-paramedian) ve anestezi
hekiminin deneyim durumudur (7). Bu galismada noroaksiyel blok uygulanan

hastalarda islem sonrasi gelisen postdural ponksiyon bas agrisinin sikligi,

predispozan etkenlerin ve tedavisinin prospektif olarak incelenmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spinal Anatomi

2.1.1. Omurga

Vertebralar ve intervertebral diskler omurgay1 olusturur. 7 adet servikal, 12
adet torakal, 5 adet lumbal, 5 adet sakral ve 4 adet koksigeal olmak iizere 33 tane
vertebranin bir araya gelmesi ile kranium koksiks arasi viicudun iskeletini olusturur.
Viicudun sinirlerini besleyen, impuls iletiminde anahtar gorev iistlenen
omuriligi korumak omurganin en 6nemli gorevidir. Viicudun postiiral kontroli,
denge, dis kuvvetlere bagli hasarin 6nlenmesi ve viicudun stabilizasyonunda énemli
rol alir (8). Vertebranin boliimleri; arcus vertebra (kavis), corpus vertebra (govde),
processus spinosus (spindz c¢ikinti), processus transversus (transvers ¢ikinti),
processus articularis (eklemsel ¢ikint1) ve foramen vertebradir (Sekil 2.1) (9). Lokal
anestezik ilaglarin yayiliminda omurga agilanmasi 6nemlidir. Omurga servikal ve
lumbal bolgede lordoz, torakal bolgede kifoz olarak acilanma gosterir (Sekil 2.2)
(10). On ve arka spinal kokler vertebranin her diizeyinde, santral sinir sisteminden
(SSS) ayrilarak C1 (servikal vertebra) ve S5 (sakral vertebra) arasi spinal sinirleri

olustururlar (2).
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Sekil 2.1. Vertebra Anatomisi (10)
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Sekil 2.2. Omurga Anatomisi (11)

2.1.2. Ligamentler

Omurga stabilitesi ve esnekliginin saglanmasinda vertebralar ile birlikte
ligamentler sorumludur. Omurga korunmasina destek olan ligamentler distan ice
dogru ligamentum supraspinozum, ligamentum interspinozum, ligamentum flavum,
ligamentum longitudinale posterior, ligamentum longitudinale anterior olarak
siralanir (Sekil 2.3) (2). Anterior ve posterior longitudinal ligamentler; vertebra
govdeleri aras1 baglanti olusturarak kafatasindan sakruma kadar vertebral kolonun 6n
ve arka yiizleri boyunca bir hat olusturur. Supraspindz ligament; C7 seviyesinin
tizerinde ligamentum nuchae olarak devam eder, oksipital bdlgeye uzanir.
Interspindz ligament, spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Supraspindz ve interspindz

ligamentler lomber bolgede kalinlasir (12).

Ligamentum flavum arkus vertebralar arasi baglant1 saglar. Servikal bdlgeden
lumbal bolgeye gidildik¢ce kalinlik artar. Spinal anestezi esnasinda bu ligamentin

gecilmesiyle hissedilen direng kaybi lokalizasyonda 6nem tasir (Sekil 2.4) (2,12).
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Sekil 2.3. Lumbar Vertebranin Sagital Goriintiisii (2)
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Sekil 2.4. Lumbar Epidural Orta Hat Yaklasimi (2)

2.1.3. Spinal Meninksler

Meninksler merkezi sinir sistemini c¢evreleyen membrandz tabakalardir.
Distan ice dogru dura mater, araknoid mater ve pia mater olmak iizere farkl
histolojik 6zelliklere sahip tli¢ katmana farklilagir (Sekil 2.5) (2). Dura mater, kafatasi
kemiginin i¢ ylizeyinin periosteumu olarak gorev yapar. Beyinden vendz kanin
drenaji i¢in vendz siniisler olusturur. En kalin ve en dista bulunan tabaka olup
nonvaskiilerdir. Sakral bolgede filum terminale ile sonlanir (13). Araknoid mater,
altinda kollajen lifleri ve fibroblastlardan olusan siingerimsi bag dokusu olan
araknoid trabekiiller bulunur. Bu agdaki acikliklar subaraknoid boslugu olusturur ve
kan damarlari, BOS bu bosluktan geger. Pia mater spinal korda siki bir sekilde
yapisiktir, en icteki tabaka olup vaskiilerdir (14).

Sekil 2.5. Meninksler ve Omurilik (2)



2.1.4. Omurilik

Omurilik vertebralarin st iiste dizilimleri sonucu meydana gelen bosluktur,
i¢inde sinir, yag doku, beyin zarlar1 ve vendz ag yer alir. Omurilik yetigkinde L1-2
(lomber vertebra) seviyesinde sona erer. Cocuklarda 3. lomber vertebra diizeyinde
sonlanir ve yasla birlikte {ist seviyeye yiikselir (Sekil 2.6) (2). Lomber ponksiyon
omurilik hasarini 6nlemek i¢in bu kisimlarin daha alt seviyesinden yapilir. Lomber 1.
intervertebral alan seviyesi altindaki spinal sinirler uzun mesafe ilerleyerek kauda
equinay1 olusturur. Bu sinirler dural kese i¢inde yer alirlar. Lomber ponksiyon igne
girisiminde sinirler uzaga hareket ederek hasarlanmadan korunurlar. Spin6z ¢ikintilar
lomber ponksiyon i¢in rehber olarak kullanilir. Her iki iliak kemigin tepe noktalarini
birlestiren ¢izgi olan Tuffier hatti, L4 vertebra korpusu veya L4-L5 intervertebral

araligindan geger. Spinal anestezinin en sik uygulandigi aralik L4-L5 araligidir (2).

£ Erigkin kord
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kordu —— iy /
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infant gl Ekstradural aralik
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|

X

<\
Subaraknoid sS2
arahik

Filum terminale

Ci k Sakral hiatus
Sekil 2.6. Lumbar Vertebra ve Sakrumun Sagital Goriintiisii (2)

2.1.5. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin omurilik sivisinin, SSS iizerinde metabolik homeostaz, besin
saglanmasi, lenfatik sistem olarak islev gorme ve kafa i¢i basincin diizenlenmesi gibi
gorevleri mevcuttur. Beyin omurilik sivisi, biiyilk oranda koroid pleksus olmak
lizere, beyin interstisyumu ve meninksler tarafindan tretilir. Beyin omurilik sivisi
subaraknoid alanda yer alir. Ventrikiillerden subaraknoid bosluga kadar

kraniyokaudal yonde dolasir, lenfatik yollar ve vendz sistem yoluyla uzaklastirilir.



Beyin omurilik sivis1 giinde 3-5 kez yenilenir ve molekiiler bilesenleri ¢ogunlukla
kandan kaynaklanir (%80). Geri kalani ise beyinden tiiretilen ve intratekal olarak
tiretilen molekiillerden olusur (%20). Beyin omurilik sivisi igerisinde fosfat, iire,
bikarbonat, glukoz ve protein yer alir. Araknoid villuslar aracilifiyla absorbe edilen
BOS giinliik tiretimi 500 ml (mililitre)’dir. Eriskinde ortalama 150 ml bulunmaktadir
(2, 15).

2.2. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, subaraknoid araliga verilen lokal anestezik ila¢ etkisiyle
sinirlerin motor ve duyu islevlerinin gegici siireli bloke edildigi rejyonal anestezi

yontemidir (2).

2.2.1. Spinal Anestezinin Mekanizmasi

Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestezigin etki noktasi spinal
sinirlerin ventral ve dorsal kokleridir. Dorsal kok blokaji ile duyusal bilginin merkezi
sinir sistemine iletimi engellenirken, ventral kok demeti blokaji ile beyin ve
omurilikten gelen motor ¢iktinin iskelet kaslarina iletilmesi engellenir. Lokal
anestezikler sempatik, duyusal ve motor blok yaparlar. Duyusal lifler gibi kiiciik
capli ve miyelinli lifler erken ve hizli blokaja ugrarken, motor lifler gibi biiyiik capli
ve miyelinsiz lifler daha ge¢ ve zor bloke olur. Diferansiye blok, sinir demetlerinin
cap ve miyelin durumlarina gore farkli miktarda lokal anestezik ilagla bloke
edilmesine denir. Sempatik blok duyusal bloktan iki segment yukarida yer alir.
Motor blok ise duyusal bloktan iki seviye daha alttadir. Spinal anestezide sempatik
sinir sisteminin bloke edilmesiyle parasempatik sinir sistemi hakimiyeti goriliir (2,
16, 17). Bunun sonucunda bradikardi, hipotansiyon, bronkokonstriiksiyon gibi yan
etkiler ortaya cikabilir. Anestezinin duyusal blok degerlendirmesi cilde igne ile agrili

uyaran verilerek yapilir (18).

2.2.2. Baslama ve Etki Siiresi

Spinal anestezinin en Onemli Ozelligi etkisinin hizli baslamasidir. Lokal
anestezik 3-5 dakika igerisinde etkisini gostermeye baslar. Anestezi etkisinin ve

blogun tam oturmasi 15-20 dakika siirer. Beyin omurilik sivisina enjekte edilen lokal



anestezigin atilimi vaskiiler emilim ile gergeklesir. Sempatik blokaj olusmasiyla,

parasempatik sistem hakimiyeti ve vazodilatasyon meydana gelir (2).

2.2.3. Spinal Anestezi Islemi

Intravendz yol, non invaziv kan basimnci, elektrokardiyografi ve oksijen
satlirasyonu monitorizasyonu tamamlandiktan ve oksijen destegi saglandiktan sonra
spinal anestezi islemine geg¢ilir. Olaganiistii durumlar1 ongdrerek genel anestezi,

resiisitasyon hazirliginin bulundurulmasi gereklidir (2).

2.2.3.1. Hasta Pozisyonlari

Oturur Pozisyon: Orta hattin anatomik olarak saptanmasi oturur pozisyonda
daha kolaydir. Viicut kitle indeksi yiiksek olan hastalarda faydalidir. Hastalar
dirsekler femur {iizerine gelecek sekilde oturtulur. Omurganin fleksiyonu (sirtin
'kizgin kedi' gibi kamburlagmasi) spindz ¢ikintilarin olusturdugu hedef bolgenin en
iyi sekilde agilmasini saglayarak omurgayi cilde yaklastirir (Sekil 2.7) (2). Her iki
iliak kemigin tepe noktalarini birlestiren ¢izgi olan Tuffier hattinin orta noktasi L4-
L5 ¢izgisine denk gelir, islem en sik buradan planlanir (2). En sik oturur ve lateral

dekiibit pozisyon kullanilir (19).

lliak krista

Sekil 2.7. Noroaksiyel Blokta Oturur Pozisyon (2)
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Sekil 2.8. Spinal Anestezide Lateral Dekiibit Pozisyonu (2)

Lateral Dekiibit Pozisyon: Hastalar diz eklemlerini fleksiyona getirerek yan
yatarlar. Fotal pozisyon alarak dizlerini gégsiine ve karnina dogru ¢ekerler (Sekil
2.8) (2). Tek ekstremiteye islem planlanan olgularda opere edilecek bdlgenin

pozisyonuna gore hipobarik veya hiperbarik soliisyon uygulanabilir (17).

Buie (Caki-Jackknife) Pozisyonu: Rektum, sakrum ve anal bolge
ameliyatlarinda hipobarik veya izobarik soliisyonlar kullanilarak uygulanir. Blok
ameliyat pozisyonu ile ayni pozisyonda yapildigindan hasta durusu degistirilmez.
Hastanin karin bolgesine destek konulur ve ameliyat masasi fleksiyona getirilir
(Sekil 2.9) (2). Diger pozisyonlarda oldugu gibi serbest BOS akimi olmadigindan,

islem dogrulugu BOS aspirasyonu ile saglanir (2).

Sekil 2.9. Jackknife Pozisyonu (2)

2.2.4. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri
Hastaya spinal anestezi i¢in planlanan pozisyon verilir. islem sahas saptanir.
Bolge antiseptik soliisyon ile sterilize edilir. islemin yapilabilmesi icin delikli bir

ortli yardimiyla alan oOrtiiliir. Alan kuruduktan sonra antiseptik ajandan temizlenir.



Her iki krista iliakay1 birlestiren Tuffier ¢izgisi ve spindz cikintilar rehber olarak
kullanilir. Uygun araliktan igne ile cilt gegilir subaraknoid alanda BOS akisi
goriildiigiinde lokal anestezik ilag enjekte edilir (1).

2.2.4.1. Orta Hat (Median) Yaklasim

Uygulama yapilmasi planlanan bolgede iist ve alt vertebralarin spindz
cikintilar1 palpe edilerek hedef giris noktasi belirlenir. Hasta i¢in uygun tiir ve
numara spinal igne hazirlanir. Antiseptik sollisyonla sterilite saglandiktan sonra igne
orta hatta ilerletilir. I§ne alt lomber bélgede paralel, yukar: dogru ilerledikge 10-15
derece ac1 ile kraniyal tarafa dogru yonlendirilmelidir. Distan ige cilt, cilt alt,
supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik ve
dura katmani gegilir. iki kez aniden gegiverme hissi oldugunda subaraknoid bélgeye
ulagilir. Beyin omurilik sivisi akisinin saptanmasiyla yer dogrulanir ve hasta igin
planlanan uygun konsantrasyon ve miktarda lokal anestezik subaraknoid araliga

enjekte edilir (2, 19).

2.2.4.2. Lateral (Paramedian) Yaklasim

Planlanan islem bolgesindeki iist spindz ¢ikint1 alt ucunun 2 cm (santimetre)
lateralinden uygulama yapilir. Orta hatta dogru 10-20 derece ac1 ile igne
yonlendirilir. Islemin lateralden uygulanmasi nedeniyle direncin az oldugu fark

edilir. Subaraknoid aralik BOS akiminin tespit edilmesiyle dogrulanir (2, 19).

2.2.4.3. Spinal igneler

Boy, uzunluk, egim ve ug¢ tasarimlari ile farkli tipte spinal igneler mevcuttur.
Ignelerin tamaminda epitelyal hiicrelerin subaraknoid araliga transportunu énlemek
icin geri ¢ekilebilir bir mandren yer alir. Kalem uglu igneler olan Whitacre ve Sprotte
igneleri, kapali bir uca sahiptir. En sik kullanilan keskin igne Quincke’de ignenin
ucunda bir delik bulunur (Sekil 2.10). Kalem uglu ignelerin kullanilmasiyla PDBA
goriilme sikligr azalmistir. Spinal anestezi girisimi i¢in kullanilan igne capinin

artmast PDBA ihtimalini arttirmaktadir (2, 20).
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C. Sprotte

Sekil 2.10. Spinal igneler (2)

2.2.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), voltaj kapili sodyum kanallarinin inhibisyonu
yoluyla néronlardaki aksiyon potansiyellerini bloke ederek nosisepsiyonu tamamen
engelleyebilen ilaglardir (21). Lokal anestezikler intraoperatif anestezi ve analjezi
saglamak amaciyla akut ve kronik agri tedavisinde kullanilir. Lokal anestezikler
perioperatif opioid kullanimini, hastanede kalis siiresini, postoperatif bulant1 ve
kusma insidansini azaltarak multimodal analjezinin 6nemli bir pargasi olmustur (22).
Lokal anestezikler noroaksiyel, perindral, intravendz, cesitli infiltratif yaklasimlar,
topikal ve transdermal yollarla uygulanabilir (23). Lokal anestezikler zayif bazlardir,
yapilarina gore amid ve ester gruplar1 olmak iizere 2 kategoriye ayrilirlar. Amid lokal
anesteziklerin kimyasal olarak daha stabil oldugu ve alerjik reaksiyon riskinin daha
diisiik oldugu gosterilmistir (23). Lokal anestezikler motor, duyu ve otonomik
fonksiyonu gecici olarak baskilarlar (21). Miyelinli aksonlar LA tarafindan kolayca
bloke edilir. Ilacin hidrofobik olmasi hedef bdlgeye tasinmay iyilestirir, daha yiiksek
bir etki saglar. [lacin etki siiresi proteinlere baglanma diizeyi ile iliskilidir (23).
Afinitesi fazla olan LA ajanin etki siiresi daha uzun olur (24). Inflamasyon LA
etkinligini bozabilir. Doku kan akisinin artmasi, asidik ortam ve enfekte dokudaki
sinirlerin artan uyarilabilirligi nedeniyle blok basarisizligina neden olabilir. Lokal
anestezik sistemik emilimini azaltmak ve ndronal blokaji uzatmak igin

vazopressorler eklenir (22).

Lidokain, Bupivakain ve Ropivakain perioperatif ortamda en sik kullanilan
lokal anesteziklerdir. Bupivakain, giiniimiizde kullanimi artan, yaygin, potent ve
uzun etkili lokal anesteziktir. Spinal, epidural ve kaudal anestezi, infiltrasyon

anestezisi, periferik bloklar i¢in kullanilabilir. Lokal anestezikler duyusal liflerde
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belirgin blokaj olusturarak ameliyat sonrasi analjezi planininda yer alirlar.

Bupivakain yiiksek dozlarda kardiyotoksisite potansiyeli en fazla olan LA’dir (2, 24).

2.2.6. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Intratekal uygulanan lokal anestezigin yogunlugu (barisitesi), ilag miktari,
enjeksiyon seviyesi, hastanin pozisyonu spinal anestezi diizeyini etkiler. Diger
faktorler; hastanin yasi, vertebral kolonun egimi, intraabdominal basing, beyin

omurilik sivisi, ignenin egim yonii, hastanin boyu, ilag voliimii ve hamileliktir (2).

2.2.6.1. Uygulamaya Iliskin Faktorler

Beyin omurilik sivisinin 6zgiil agirligina gore spinal anestezide kullanilan
ilaglarin barisitesi siniflandirilir. Beyin omurilik sivisindan dansitesi fazla olan ilaglar
hiperbarik olarak degerlendirilir. Ilag uygulandiginda BOS igerisinde yer c¢ekimi
etkisiyle asagi yonelir ve ¢oker. Sezaryen ameliyatlari, sakrum ve alt ekstremite
operasyonlarinda siklikla kullanilir. Dansitesi BOS’tan az olanlar hipobarik soliisyon
olarak adlandirilir ve sefale dogru yukar1 yonelirler. Tek tarafli ortopedi ekstremite
ameliyatlart i¢in kullanilir. Beyin omurilik sivist ile benzer dansitede olan
soliisyonlar izobarik olarak adlandirilir. Izobarik soliisyonlar uygulama seviyesinde
kalirlar. Hasta uygulama pozisyonu ile ayni pozisyonda, pozisyon degistirilmeden
operasyona alinabilir. Soliisyon tiiriine gore hastaya uygun pozisyonun verilmesiyle
hedeflenen anestezi ve analjezi saglanir. Lokal anesteziklere distile su veya fentanil
eklenerek hipobarik, glukoz eklenmesiyle hiperbarik icerik elde edilebilir. Kullanilan
LA ilacin voliimii, konsantrasyonu ve uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse, elde

edilen spinal anestezi diizeyi o kadar yiiksek olur (2, 19).

2.2.6.2. Hastaya iliskin Faktorler

Yas artistyla iligkili olarak BOS hacmi azalir. Ayn1 miktarda lokal anestezik
ile daha yiiksek spinal anestezi seviyeleri elde edilir. Ciddi skolyoz ve kifozlu
hastalarda da BOS miktarinda azalma gozlenip yiiksek seviyeler elde edilebilir.
Intraabdominal basing artisiyla epidural venlerde genisleme ve BOS hacminde
azalma meydana gelir. Ozellikle gebelikte bu nedenle daha yiiksek spinal anestezi

seviyeleri gozlenir. Siroza bagli asit ve tiimor kaynakli intraabdominal basing artisi
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izlenebilir. Hastanin boy uzunlugu arttikga benzer miktarda LA ilagla saglanan
anestezi azalir. Viicut kitle indeksi yiiksek hastalarda epidural bolgede yag igeriginde
artma ve BOS hacminde azalma mevcuttur. Ilaca bagh anestezi seviyeleri bu nedenle

yiikselebilir (2, 19).

2.2.7. Spinal Anestezi Endikasyonlar:

Anestezi uygulanan tiim hastalarin tibbi gecmisi ve anesteziye yonelik fizik
muayenesi yapilmalidir. Noroaksiyel anestezi diisiiniililyorsa anesteziye yonelik fizik
muayenenin bir pargasi olarak sirt muayenesi yapilmalidir (25). Noroaksiyel anestezi
tek basina veya genel anestezi ile kombine edilerek kullanilabilir (2). Noroaksiyel
anestezi en sik alt karin ve alt ekstremite cerrahisinde kullanilir. Spinal anestezi; alt
karm, pelvis, perine, lomber vertebra, rektal alan, obstetrik ve alt ekstremiteleri

kapsayan cerrahi islemlerde yaygin olarak kullanilmaktadir (2, 26).

2.2.8. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

2.2.8.1. Mutlak Kontrendikasyonlar
Pihtilasma Bozuklugu

Pihtilagmasi anormal olan hastalar (trombositopeni, kanama bozukluklari,
antikoagiilan kullanimi), ndroaksiyel anestezi sirasinda veya sonrasinda artan spinal

kanama riski altindadir (25).
Sistemik ve Lokal Deri Enfeksiyonu

Sistemik enfeksiyonu olan, spinal igne giris bolgesinde deri enfeksiyonu olan
hastalar, noroaksiyel anestezi ile SSS enfeksiyonu acisindan yiiksek risk altinda

olabilir. Spinal ve epidural igneler enfekte olmus cilde uygulanmamalidir (25).
Hipovolemi

Hipovolemi, indiiklenen sempatik blokaj nedeniyle noroaksiyel anestezinin
baslangicinda hipotansiyon riskini artirir. Isleme baslanmadan &nce hacim durumu

normallestirilmeli, gerekirse invaziv kan basinct monitorizasyonu yapilmahidir (25).
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Intrakraniyal Hipertansiyon

Kafa i¢i basinci artan hastalar, spinal anestezi sirasinda serebral herniasyon
riski altindadir. Epidural anestezi sirasinda dural ponksiyon nedeniyle bu hastalarda

noroaksiyel anesteziden genellikle kaginilir (25).
Hastanin Islemi Reddetmesi

Hasta tarafindan onaylanmamuis higbir islem uygulanmamalidir (2).

2.2.8.2. Goreceli Kontrendikasyonlar
On Yiike Bagh Kalp Lezyonlar1

On yiike bagl kalp lezyonlar: (6rn. aort stenozu veya hipertrofik
kardiyomiyopati) olan hastalar, noroaksiyel anesteziye eslik eden sempatektominin
bir sonucu olarak kalp debisinde ciddi bir azalma ve hipotansiyon riski altindadir.
Invaziv kan basinci takibi, sinir blokajmin asamali olarak baslatilmasi, sivi ve

vazopresor uygulamasi gerekebilir (25).
Omurga Anormallikleri

Omurga anormallikleri (skolyoz, spinal stenoz, disk hastaligi, 6nceki omurga
ameliyati) olan hastalar i¢in noroaksiyel anestezi teknik olarak zorlayici olabilir.

Noroaksiyel anestezi artan norolojik komplikasyon riskiyle iliskili olabilir (25).
Norolojik Defisit

Progresif norolojik hastaliklart (6rn. multipl skleroz) ve dnceden norolojik
sorunlart olan (radikiilopati, spinal stenoz) hastalarda noroaksiyel anestezi sonrasi
norolojik komplikasyon riski artabilir. Ameliyat stresi, perioperatif ates veya
enfeksiyon nedeniyle postoperatif dénemde kétiilesebilir. Onceden var olan nérolojik

defisitler belgelenmeli ve hastaligin riskleri ameliyat oncesi tartisilmalidir (25).
Koopere Oryante Olmayan Hasta

Spinal anestezide hastanin uyumu ¢ok onemlidir. Uyumsuz, duygu durum

bozuklugu ve demansi olan vakalarda uygulayici zorluklar yasayabilir (2, 19).
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Tartismah Kontrendikasyonlar

Sirt cerrahisi Oykiisii, yiiksek miktarda kan kaybi, solunum sikintisi

gelisebilecek durumlar ve uzun siireli operasyon sayilabilir (2).

2.2.9. Spinal Anestezi Komplikasyonlari
Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Epidural bosluga yonelik ilacin kasitsiz olarak subdural, subaraknoid bosluga
enjeksiyonu veya epidural bosluga asir1 dozda ilag enjekte edilmesinden
kaynaklanabilir. Bradikardi, hipotansiyon, dispne, yutma giicliigii ile birlikte hizl
yukselen sempatik, duyusal ve motor blok goriilebilir. Biling kaybi, solunum

disfonksiyonu, kardiyak arreste kadar ilerleyebilir (25).
Yetersiz veya Basarisiz Noroaksiyel Anestezi

Noroaksiyel prosediirii tekrarlama, genel anesteziye ge¢me veya planlanan

ameliyat1 iptal etme ihtiyaci olarak tanimlanir (25).
Subdural Enjeksiyon

Lokal anestezik soliisyonun bu bosluga enjeksiyonu, beklenenden daha
kapsamli anestezi ile sonuglanan, yama seklinde bir bloga neden olabilir. Subdural
LA enjeksiyonundan sonra Horner sendromu, apne ve biling kaybi1 rapor

edilmistir (25).
Sinir Yaralanmasi

Spinal anestezi sirasinda konus medullariste hasar meydana gelebilir. Her ne
kadar omurilik yetiskinlerde tipik olarak L1 vertebra govdesinde bitse de, uzunluk
degisiklik gosterir ve bazi hastalarda daha asagiya dogru uzanabilir. Kauda equina

sendromu, sinir kokii hasar1 izlenebilir (25).
Sirt Agrisi

Noroaksiyel bir prosediirden sonra birka¢ giin boyunca lokalize nokta

hassasiyeti ve sirt agrist mevcut olabilir (25).
Postdural Ponksiyon Bas Agrisi

Bu boliimden daha sonra ayrintili olarak bahsedilecektir.
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Idrar Retansiyonu

Spinal ve epidural anestezi, mesaneye giden sinir sinyallerini bloke eder (S2-
S4). Boylece, sikisma hissi ve mesaneyi bosaltma yetenegi engellenir. Risk faktorleri
uzun etkili lokal anestezik kullanimi, intratekal opioid kullanim, ileri yas, erkek

cinsiyet, intraoperatif fazla sivi verilmesi ve uzun siireli cerrahidir (25).
Gecici Norolojik Semptomlar

Spinal anestezinin ¢oziilmesinden sonra kalca, alt ekstremitede agri ve
disesteziyi igerebilir. Cogunlukla ambulasyon ve nonsteroidal antiinflamatuar ilag
(NSAII) tedavisi ile sekel birakmadan diizelir. Fizik muayene, manyetik rezonans

(MR) goriintiileme ve diger elektromiyografik testler normaldir (25).
Spinal Epidural Hematom

Noroaksiyel kanama, vaskiiler bir yapinin igne veya kateter tarafindan
delinmesi durumunda ortaya c¢ikabilen noroaksiyel anestezinin komplikasyonudur.

Risk faktorleri ileri yas, koagiilopati ve zor ndroaksiyel anestezi prosediiriinii igerir

(25).
Enfeksiyon

Sistemik enfeksiyonu veya enfeksiyon igin risk faktorleri (6rn. diabetes
mellitus, kanser veya immiin yetmezlik) olan hastalarda spinal veya diger
noroaksiyel anestezi ile SSS enfeksiyonu riski belirsizdir. Spinal anestezi sonrasi
menenjit, epidural anestezi sonrasi epidural abse daha sik goriiliir. Aseptik teknik,

enfeksiyon riskini azaltmak i¢in rutin olarak kullanilmalidir (25).
Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Lokal anesteziklerin yiiksek dozlarinin sistemik dolagima gegmesi ile, yiiksek
kan diizeyleri toksisiteye neden olabilir. Lokal anestezik sistemik toksisitesi, lokal
anestezik uygulamasinin nadir goriilen ve yasami tehdit eden bir komplikasyonudur.
En 6nemli etkiyi santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde gosterir.
Lokal anestezik sistemik toksisitesi gelistirme riski hastaya ait faktorlere, ilag
ozelliklerine ve LA uygulama bolgesine baghdir. Lokal anestezik enjeksiyonundan
birka¢ dakika sonra bas donmesi, kulak c¢inlamasi, gérme bozukluklar1 ve agiz

cevresi uyusukluk gibi prodromal semptomlarla baglar. Semptomlarin 1 dakika
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icinde baglamasi intravaskiiler enjeksiyonu, 5 dakika i¢inde baglamasi ise kismi
intravaskiiler enjeksiyonu veya doku emilimini diisiindiiriir. Bu semptomlar hizla
ndbet gecirmeye, biling kaybina, aritmilere, hipotansiyona ve kardiyak arreste
doniisebilir. Havayolu kontrol altina alinmali, konviilsiyonlar tedavi edilmeli,
intravendz lipid emiilsiyonu uygulanmalidir. Ultrason rehberligi, periferik sinir

blogunun ardindan LAST goriilme sikligini biiytik olglide azaltir (22).

2.3. Postdural Ponksiyon Bas Agris1 (PDBA)

Postdural ponksiyon bas agrisi, dural ponksiyon sonucu BOS sizmasi
nedeniyle ortaya ¢ikan 6nemli bir komplikasyondur. Tanisal lomber ponksiyonda sik
goriiliir. Spinal anestezi sonrasinda veya epidural kateter yerlestirme girisimi
sirasinda yanlishkla dural ponksiyon gelismesi nedeniyle meydana gelebilir. Bag
agris1 genellikle pozisyoneldir. Ayaktayken agr1 siddeti artar, diiz yatarken azalir.
Siklikla ense sertligi, fotofobi, mide bulantis1 veya subjektif isitme semptomlar: eslik

eder (27, 28).

2.3.1. PDBA Patofizyolojisi ve Semptomlari

Postdural ponksiyon bas agrisinin kesin etiyolojisi belirsizdir ancak ignenin
olusturdugu dural delikten BOS sizmasiyla iligkili oldugu diisiinilmektedir (27).
Azalan BOS basinci, kafa i¢i sivinin sagladigi yastiklama etkisinin kaybina neden
olur. Sonugta intrakraniyal yapilardaki gerilmeye bagli agri meydana gelir. Ikinci
olasi neden ise serebral kan damarlarimin genislemesidir. Beyin omurilik sivisi
basincindaki ani bir diisiisle birlikte, sabit intrakraniyal hacmi korumak igin
intrakraniyal damarlarda vazodilatasyon meydana gelir (29). Olusan intrakraniyal
hipotansiyon, intrakraniyal yapilarin sarkmasina ve duyusal intrakraniyal sinirlerin

gerilmesine neden olarak agriya ve kraniyal sinir felglerine neden olabilir (28).

Postdural ponksiyon bas agrisi olan hastalar tipik olarak otururken veya
ayakta dururken kotiilesen ve diiz yatinca hafifleyen frontal veya oksipital bas
agristyla bagvururlar. Agri1 boyun ve omuz bolgesine yayilim gosterebilir. Bas agris1
ilk 24 saatte ortaya c¢ikarsa daha kotii olma egilimindedir. Fiziksel efor, oksiiriik ve
valsalva manevralari ile siddetlenir. Semptomlar bulanti, ense sertligi, bel agrisi,

vertigo, gorme degisiklikleri (diplopi, bulanik gérme veya fotofobi), bas donmesi
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veya isitsel bozukluklar1 (kulak ¢inlamasi, isitme kaybi) igerebilir. Dordiincli ve
altinc1 sinirlerin traksiyonu nedeniyle hastalar ¢ift gérmeden sikayet¢i olabilirler.
Postdural ponksiyon bas agrisi genellikle dura ponksiyonundan sonraki 72 saat
icinde ortaya cikar, iki hafta sonrasina kadar nadiren goézlendigi rapor edilmistir.
Tedavi olmaksizin bas agrilarinin ¢ogu bir hafta iginde diizelir (28, 30). Bazi
caligmalar, istenmeyen dura ponksiyonunun, uzun siireli veya kalici bas agrisi

riskinin artmastyla iliskili oldugunu gostermektedir (31).

2.3.2. PDBA Insidans ve Etiyoloji

Postdural ponksiyon bas agrisi insidansi hastaya (6rn. yas, cinsiyet, gebelik,
viicut kitle indeksi) ve prosediire iliskin (6rn. igne boyutu ve tipi, igne egim yonii)
risk faktorlerine bagli olarak degisir. Spinal anestezi sonrast PDBA insidansi
kullanilan ignenin tipine ve boyutuna bagli olarak vakalarin %6-36's1 arasinda
goriilebilir. Lomber  ponksiyon sonrasi PDBA, standart travmatik i8ne
kullanildiginda daha yiiksek oranda ortaya ¢ikar. Noroaksiyel anesteziye bagli PDBA
en sik obstetrik hastalarda goriiliir (32).

2.3.2.1. Risk Faktorleri

Cesitli calismalarda, PDBA i¢in yaygin hasta risk faktorleri arasinda kadin
cinsiyet, hamilelik, 18-50 yas arasinda bulunmak, bas agris1 dykiisiiniin olmasi yer

almaktadir.

Kadin Cinsiyeti: Kadinlarin erkeklerle karsilastirildiginda PDBA riskinin 2-
3 kat fazla oldugu saptanmustir (28).

Gebelik: Gebelik, dolasimdaki 0Ostrojenin yiiksek diizeyleriyle iligkili
intrakraniyal hipotansiyona neden olur. Bu duruma yanit olarak artan serebral
vazodilatasyon, PDBA i¢in ek bir risk olusturur. Ayrica dogum sirasinda artan BOS
basincinin daha biiylik BOS sizintisina ve daha yiliksek PDBA riskine yol actig
diistiniilmektedir. Dogumun ikinci evresindeki ikinma, multiparite ve vajinal dogum

artan PDBA riskiyle iligkilendirilmistir (28, 33).

Bas Agris1 Oykiisii: Postdural ponksiyon bas agrisi ve kronik bas agrisi
(migren, siniizit vb.) 6ykiisit PDBA i¢in bir risk faktorii olabilir (34).
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Yas: lleri yas daha diisiik PDBA insidans: ile iliskilidir, geng yetiskinler (18-
50 yas) en yiiksek riske sahiptir. Dura materin esnekliginin azalmasi, serebral
damarlarin BOS hipotansiyonuna zayif reaksiyonu, az miktarda BOS birikimine izin
veren ekstradural bosluk nedeniyle ileri yasta daha az PDBA izlenir (35). Kiigiik
cocuklardaki insidans, bas agrisin1 bildirememeleri nedeniyle eksik rapor edilmis
olabilir (28).

Diisiik Acilma Basinci: Lomber ponksiyon sirasindaki diisiik agilma basinci
ayn1 zamanda artan PDBA riskini dngorebilir (28). Daha yiiksek BOS agilma basinci
ileri yas ve daha diisiik PDBA insidansi ile iliskili olabilir (35).

Cikarilan BOS Hacmi: Yiiksek hacimli BOS ¢ikarilmasi (20-30 mL), disiik
hacimli BOS ¢ikarilmasiyla karsilagtirildiginda PDBA riskini artirabilir (36).

Diisiik Viicut Kitle indeksi (VKI): Dural ponksiyon sonrasinda diisiik
VKIi'li (< 25 kg/m?) hastalarda PDBA riskinin daha yiiksek oldugu ve obez gebelerde
(VKI > 31,5 kg/m?) PDBA riskinin daha diisiik oldugu saptanmustir (37).

Igne Ucu: Spinal anestezi icin kalem uglu spinal ignelerin kullanimi, ayni
boyuttaki kesici ignelere gére PDBA riskini azaltir (38). Kalem uglu igneler dural
lifleri daha az travmatize eder ve BOS sizintis1 daha az olur (Sekil 2.11) (20). Bu
nedenle PDBA kalem uglu ignelerin kulanildigi islemlerde daha az goriiliir (28, 39).

A: Whitacre B: Spinal C: Sprotte D, E: Quincke

Sekil 2.11. Spinal igne Tiplerinin Elektron Mikroskobu Gériintiisii (A-B-C kalem
uclu, D-E kesici tip spinal igne) (20)

Igne Boyutu: Daha biiyiik igne boyutu artan PDBA insidansi ile iliskilidir.
Daha kiigiik spinal ignelerin yerlestirilmesi sirasinda biikiilme egiliminde olmalari

nedeniyle teknik olarak kullanimi1 daha zor olabilir (40).
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Igne Egim Yonii: Kesici bir spinal veya epidural ignenin egimi omurganin
uzun eksenine paralel yerine dik olacak sekilde yerlestirilirse PDBA olasiligi iki

kattan fazladir (28).

Stilenin Yeniden Yerlestirilmesi: Spinal igneyi ¢ikarmadan Once stilenin

yeniden yerlestirilmesinin PDBA riskini azaltip azaltmadig1 belirsizdir (41).

Pozisyon: Spinal ignenin lateral pozisyonun aksine oturarak yerlestirilmesi
ve daha fazla sayida igne gecisi, spinal anestezide artan PDBA riski ile iliskilidir
(42).

Diger: Spinal bosluga paramedian yaklagim ve azalan klinisyen deneyimi

PDBA i¢in risk artisina neden olabilir (28).

2.3.3. PDBA Tanisi

Postdural ponksiyon bas agrisi tanisi, dura ponksiyonundan sonraki 72 saat
icinde tipik pozisyonel bas agrisimin tanimlanmasiyla klinik olarak konur.
Uluslararast Bas Agrist  Siniflandirmasi1  kriterlerine gore, bas agrist dura
ponksiyonundan sonraki 5 giin iginde gelisir ve epidural kan yamasindan sonra 24-48
saat i¢inde kendiliginden kaybolur (29). Alternatif tanilar1 dislamak icin bilgisayarl
tomografi (BT) veya MR ile goriintiileme yapilabilir. Orta serebral arter hizinin
transkraniyal doppler 6l¢timii, PDBA riski yiiksek olanlar1 tahmin etmek ig¢in
kullanilabilir. Postdural ponksiyon bas agris1 gelisenlerde ortalama ve maksimum
hizin dural ponksiyon Oncesi degerleri oOnemli Olcide daha yiiksektir
(43). Goriintillemede PDBA ile uyumlu bulgular; kiiciik ventrikiiller, beynin asagi
dogru yer degistirmesi, stenotik serebral venoz siniisler, subdural s1v1 koleksiyonlari,
hipofiz bezinde genigleme ve yaygin meningeal kontrastlanmadir. Mevcut PDBA'y1

kotiilestirme riski nedeniyle miimkiinse tanisal LP’den kagimilmalidir (28).

2.3.4. PDBA’nin Ayirict Tamilan

Kétiilesen norolojik defisitlerin varliginda, yasami tehdit eden etiyolojiler
(6rn. kanama, abse, anevrizma, intrakraniyal hipertansiyon, tiimdr, tromboz,
vaskiilopati, menenjit) dislanmalidir. Subdural hematom ve diger intrakraniyal

kanama tiirleri dura ponksiyonunun nadir fakat potansiyel olarak mortal
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komplikasyonlaridir. Uzamis bas agrisi olan (5-7 gilinden uzun siiren), bas agrisi
pozisyonla  deg8ismeyen, epidural kan  yamasindan  (EKY) sonra
iyilesmeyen hastalarda intrakraniyal kanamadan siiphelenilmelidir (44). Oykii,
semptomlar ve fizik muayene ile diger nedenler dislanabilir. Bazi bas agrilari
tyilesebilir ancak sirtiistii pozisyon da dahil olmak iizere dinlenmeyle tamamen
ortadan kalkmaz (6rn. migren). Noroaksiyel anesteziye bagli PDBA obstetrik
hastalarda sik goriiliir. En sik obstetrik bas agris1 nedenleri gerilim veya migren tipi

bas agrisidir. Diger yaygin nedenler ise preeklampsi, eklampsi, emzirme bas agrisidir
(28).

2.3.5. PDBA Tedavisi

Hafif PDBA: Dik pozisyonu tolere edebilen ve giinlilk yasam aktivitelerini
gergeklestirebilen PDBA'll hastalarin tedavisinde, yatak istirahati ile konservatif
tedavi ve gerektiginde oral analjezik onerilir (Tablo 2.1) (28).

Orta PDBA: Giinliik yasam aktivitelerinde belirgin kisitlilik olan, zamaninin
bir kismmi yatakta gecirme ihtiyact hisseden PDBA’li1 hastalarin tedavisinde
konservatif ve farmakolojik tedavi dnerilmektedir. Direngli bas agris1 olan PDBA'l1

hastalara EKY uygulanabilir (Tablo 2.1) (28, 30).

Ciddi PDBA: Oturmay1 veya ayakta durmayi tolere edemeyen, giinliik yasam
aktivitelerini gergeklestiremeyen, direngli bas agrist olan PDBA'1 hastalara

konservatif ve farmakolojik tedavilere ek olarak EKY onerilmelidir (Tablo 2.1) (28).

Tablo 2.1. PDBA Tedavi Algoritmas1 (30)

PDBA Derecesi | Konservatif Tedavi | Farmakolojik Tedavi | Sinir Bloklar1 | EKY |
+ +/- - -

Hafif
Orta + + +/- +/-
Siddetli + + + +

PDBA: Postdural ponksiyon bag agrisi, EKY: Epidural kan yamasi
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2.3.5.1. Konservatif Tedaviler
Yatak istirahati

Dural ponksiyonu takiben yatak istirahati i¢in yaygin Onerilere ragmen, bu
¢Oziimiin PDBA riskini Onemli Olgiide azalttigi gosterilmemistir. Postdural
ponksiyon bas agrisinin Onlenmesinde faydasi olmasa da, yatak istirahati bag

agrisinin siddetini azaltir (45).
Sivi Tedavisi

Ek sivi alimi, kaybedilen bedensel sivinin yerine konulmasi ve BOS
tretiminin arttirilmast yoluyla ise yarayabilir. Boylece agriya duyarli yapilar
tizerindeki hidrostatik ¢ekim ve damar genislemesi 6nlenir. Bu mekanizma sayesinde

hidrasyon PDBA gelisimini engelleyebilir (45).
Abdominal Baglayici

Karin kompresyonuyla artan karin i¢i basincin epidural bosluga iletilebilmesi,

dural deligin kapatilmasina ve BOS sizintisinin azaltilmasina neden olabilir (28).

2.3.5.2. Farmakolojik Tedaviler
Basit Analjezikler

Asetaminofen ve NSAIll'ler, PDBA'nn ilk semptomatik tedavisi igin yaygin
olarak kullanilmaktadir. Parasetamol oral yoldan 1000 mg olarak giinde maksimum 4
kez, Ibuprofen oral yoldan 600-800 mg olarak giinde maksimum 4 kez kullanimi

oOnerilir (28).
Kombinasyon Analjezikleri

Postdural ponksiyon bas agrisinin semptomatik tedavisi i¢in butalbital-
asetaminofen-kafein veya kafein-asetaminofen gibi kombinasyon analjezikleri recete

edilebilir. Barbitiiratlar ve opioidlerden genelde kaginilir (28).
Kafein

Adenozin reseptorleri lizerinde etki goOstererek serebral arteriyel
vazokonstriksiyonun artmasina ve serebral kan akisinin azalmasina yol agar.

Sodyum-potasyum pompalarini uyararak BOS olusumunu tesvik eden antagonist
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etkileri igerir. Kafeinin PDBA'y1 azaltmada giivenlik ve etkinlik ile iligkili oldugu
gosterilmistir (41). Spinal anestezi sirasinda ve sonrasinda 300-500 mg (miligram)
kafein sodyum benzoatin intravendz uygulanmast PDBA riskini 6nemli olgiide
azaltabilir (30). Yan etkiler arasinda ajitasyon, anksiyete veya atriyal fibrilasyon yer
alir. 900-1200 mg'lik kiimiilatif giinliikk doz agilmamalidir (46).

Gabapentinoidler

Gabapentinoidler, gabapentin ve pregabalin, noropatik agri  ve migren
tedavisinde giderek popiilerlik kazanan antikonviilsan ilaglardir. Postoperatif
analjezi amaciyla daha fazla kullanilmaktadirlar (47). Gabapentin ve pregabalin ile
tedavi, bas agrisi siiresini ve siddetini 6nemli 6l¢iide azaltabilir. PDBA hastalar i¢in
daha iyi gorsel analog Olgek (VAS) skorlart ile sonuglanabilir. Gabapentin
tedavisi, agr1 giderilene veya doz sinirlayici yan etkiler elde edilene kadar kademeli
artiglarla diisiik dozda baslatilmalidir. Gabapentin 8 saatte bir 300 mg kullanimi
onerilir (48).

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin analjezik ve anksiyolitik etkilere sahip, merkezi etkili bir
alfa-2 adrenerjik agonisttir. Deksmedetomidin nebiilizasyonunun konservatif
tedaviye yanit vermeyen hastalarda semptomlar: etkili bir sekilde hafiflettigi ve agr
skorlarini diigiirdigii saptanmistir. Deksmedetomidin, 3 giin boyunca giinde iki kez 4
ml salinle seyreltilmis 1 pg (mikrogram)/kg dozlarinda nebiilizasyon yoluyla
uygulandiginda agr1 skorlarinda 6nemli bir iyilesme saptanmistir. Hipotansiyon,
bradikardi ve sedasyon gibi yan etkiler gdzlenmemistir. Intranazal
deksmedetomidinin postoperatif agriyr azaltmadaki etkisi dolagimdaki diisiik

inflamatuar mediator seviyelerinden kaynakli olabilir (30).
Teofilin

Teofilin serebral vazokonstriksiyon yapar ve BOS yapimini artirir (1). Oral
teofilinin PDBA tedavisinde plasebo ve asetaminofenden daha etkili oldugu
bilinmektedir. Spinal anestezi veya tanisal lomber ponksiyon sonrasi VAS
skorlarinda ciddi azalmalar saglamistir (30). Teofilin oral yoldan 280-350 mg olarak

giinde 3 kez kullanimi 6nerilir (46).
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Adrenokortikotropik Hormon (ACTH) ve Analoglari

Adrenokortikotropik hormon ve onun sentetik analogu kosintropin, dolagim
hacmini ve BOS iiretimini artirabilir, beta endorfin salinimini uyarabilir. Tedavide

1.5 mg/kg intravendz uygulama veya 60 mg kas i¢i uygulama etkilidir (49).
Steroidler

Postdural ponksiyon bas agrisi tedavisinde hidrokortizon ve prednizolonun
bas agrisinin  siddetinde anlamli iyilesme sagladigi saptandi. Profilaktik

deksametazonun PDBA insidansini azalttigi gosterilmemistir (47).
Triptanlar

Triptanlar bas agris1 tedavisinde kullanilan serotonin tip-1 reseptor
antagonistleridir. Sumatriptan serebral damar vazokonstriksiyonunu artirabilir.
Ancak sumatriptanin potansiyel bir PDBA tedavisi olarak etkinligine iligskin veriler
yetersizdir (47).

Diger

Bir antidiiiretik hormon analogu olan desmopressin, sivi tutulmasina ve
vazokonstriksiyona neden olur. Postdural ponksiyon bas agrisi profilaksisinde
denenmis olmasina ragmen tedavide kullanimina iliskin ¢aligma bulunmamaktadir.
Kolloidler ve morfin gibi opioidler de PDBA'y1 tedavi etmek i¢in kullanilir, ancak
etkinlikleri nispeten diisiiktiir. Opioidler, diger seceneklerin kontrendike oldugu veya

etkisiz oldugu durumlarda kisa siireli agri giderme ig¢in son ¢are olarak

kullanilmalidir (30).

2.3.5.3. Invaziv Tedaviler
Epidural Kan Yamasi (EKY)

Epidural kan yamasi, PDBA i¢in kesin tedavi olarak kabul edilir. Bas
agrisinin siiresi ve yogunlugunu azaltir. Genellikle aninda rahatlama saglar. Epidural
kan yamasindan sonraki basar1 oran1 %65-98 arasindadir. Biiyiik ¢apl bir igne (>20
gauge) ile dura delinmesi meydana gelirse EKY'nin basar1 oran1 daha diisiik olabilir

(28).
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Epidural kan yamasi, hastanin kaninin bir epidural igne yoluyla epidural
bosluga enjekte edilmesiyle gergeklestirilir. Epidural kan yamasi i¢in hastadan 20-30
ml kan alinir. Epidural boslugu belirlemek icin saline kars1 diren¢ kaybi kullanilir.
Epidural bosluk belirlendikten sonra, aseptik teknik kullanilarak kan epidural igne
yoluyla yavasca enjekte edilir. Hasta ciddi agr1 veya basingtan sikayet ederse
enjeksiyon durdurulur. Sirtta gecici bir doluluk hissi yaygin olmasina ragmen, tipik
olarak bas agris1 semptomlar1 prosediiriin tamamlanmasindan sonraki dakikalar
icinde iyilesir. Epidural kan yamasi tamamlandiktan sonra hastaya minimum
hareketle 1-2 saat boyunca diiz (veya maksimum 30 derecelik agiyla) yatmasi
talimat1 verilir. Bundan sonra hasta normal faaliyetlerine devam edebilir. Ilacin
aniden kesilmesi nedeniyle tekrarlayan bas agris1 olasiligint 6nlemek i¢in analjezik
ilaglarim1  azaltmalar1 talimatt verilmelidir. Epidural kan yamasinin dura

ponksiyonundan 24-48 saat sonra yapilmasi halinde etkinligi artmaktadir (28).

Epidural kan yamasi ilk dural ponksiyonla ayni omurga araligindan
gerceklestirilir. Birden fazla diizeyde igne girisi varsa, epidural igne girilen en alt
araliga yerlestirilir. Ciinkii enjekte edilen kan sefale yayilma egilimindedir. Epidural
kan yamasinin PDBA'y1 hafifletme mekanizmasi kan enjeksiyonunun dogrudan tekal
keseyi sikistirarak lomber ve kafa i¢i BOS basincini artirmasidir (Sekil 2.12) (50).
Enjekte edilen kan pihtilastiginda BOS sizintisin1 6nleyebilir ve delinme bdlgesinin

iyilesmesini kolaylastiran inflamatuar bir reaksiyonu baslatabilir (28).

Spinal Kord

Dura mater

Epidural
kan yamasi

Sekil 2.12. Epidural Kan Yamasi1 Mekanizmasi (50)
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Epidural kan yamasinin en sik goriilen komplikasyonu, hastalarin %25-
35'inde ortaya g¢ikan sirt agrisidir. Sirt agris1 genellikle EKY'den sonraki 48 saat
icinde diizelir. Nadir goriilen komplikasyonlar arasinda kanin yanlis yerlestirilmesi
sonucu spinal subdural hematom, intratekal enjeksiyon, araknoidit, subdural abse,
fasiyal sinir felci, spastik paraparezi ve kauda equina sendromu yer alir. Epidural kan
yamasl, koagiilopatisi olan veya antikoagiilasyon alan hastalarda, sistemik veya islem
bolgesinde lokalize enfeksiyonu olan hastalarda kontrendikedir (28). Profilaktik
uygulanan EKY’nin PDBA semptomlarini ve siiresini azalttig1 ancak PDBA sikligini
azaltmadig1 saptanmustir (1). Epidural kan yamasina ragmen semptomlari kotiilesen,
bas agrisinin yapisinda degisiklik olan PDBA hastasi i¢in acil norolojik goriintiileme

yapilmali ve uzman goriisii alinmalidir (46).
Epidural Kolloid

Epidural kan yamasinin kontrendike oldugu durumlarda kolloidlerin epidural
enjeksiyonu kana faydali bir alternatiftir. Dekstran-40 veya hidroksietil nisasta ¢esitli
basar1 oranlariyla tarif edilmistir. Kolloidlerin epidural basincin artmasina ve BOS

sizintisinin azalmasina neden oldugu disiiniilmektedir (29).
Transnazal Sfenopalatin Ganglion Blogu (SPGB)

Topikal intranazal lokal anestezik kullanilarak yapilan iki tarafli transnazal
sfenopalatin ganglion blogu (SPGB); sempatik, parasempatik ve somatik duyu
sinirlerini bloke eder. Postdural ponksiyon bas agrisini birden fazla mekanizma
yoluyla tedavi edebilir. Topikal SPGB kolaylikla uygulanir, noninvazivdir, diisiik
risklidir. Transnazal SPGB, bas agrisin1 uzun siire hafifletmistir ve EKY'nin

kontrendike oldugu segilmis hastalara fayda saglayabilir (28).
Biiyiik Oksipital Sinir Blogu (GONB)

Postdural ponksiyon bas agris1 dural gerilmeyle aktive edilen trigeminal ve
biiyiik oksipital sinirlere agr1 iletiminin kesilmesi yoluyla gergeklesir (51). Biiyiik
oksipital sinir blogu; migren, kiime bas agrilar1 ve oksipital bas agrisinin tedavisinde

basariyla kullanilmaktadir (52).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma igin Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar1 Etik Kurul onay1 (31.10.2023 tarihli ve 225 Sayili karar) alindi (Ek-1).
Arastirmamiz Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Ameliyathanesi’nde 31 Ekim 2023-31 Mart 2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Calismamiza ameliyat Oncesi anestezik degerlendirme asamasinda rejyonal anestezi
plani i¢in sozlii ve yazili onamlar1 alinan, elektif spinal anestezi ile opere edilecek
400 hastanin dahil edilmesi planlandi. Hastalarin postdural ponksiyon bas agri

durumu 6grenilmek amaciyla telefon numaralari kayit altina alindi.

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma gozlemsel tipte prospektif bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Aragtirma  Isparta  Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dalinda yapilmistir.

3.3. Arastirma Orneklemi

Gli¢ analizi i¢in kullanilmis olan G*Power 3.1.9.7 programi c¢iktisina gore,
etki bliytikligli 0,35 alindiginda toplanmasi gereken Orneklem sayisi 378 olup,
¢alismanin giicii %96 olarak hesaplanmistir (6). Spinal anestezi ile ameliyat edilecek

hastalar1 igeren ¢alismamizda hedef hasta sayis1 400 olarak belirlendi.

3.4. Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri
18 yas ve iizeri

ASA skoru I-11-111 olan

VKI 40 kg/m?nin altinda

Anestezi yoOnetimi sadece spinal anestezi ile gergeklestirilecek hastalar

caligsmaya dahil edildi.
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3.5. Arastirma Dis1 Birakilma Kriterleri

Spinal anestezi isleminin yapilmasini istemeyen hastalar
Kullanilan ilaglara alerjisi olanlar

Enjeksiyon bolgesinde lokalize enfeksiyonu olanlar
Koagiilopatisi olan ve antikoagiilan ila¢ kullananlar

ASA 1V, V, eslik eden ciddi kardiyak, respiratuar, hepatik, renal hastaligi

olanlar
Kronik agr1 dykiisii olanlar
Alkol ve opioid bagimlilig1 olanlar
Psikiyatrik hastalik ve iletisim zorlugu olan hastalar
Vertebra veya gogiis duvar1 deformitesi olanlar
Morbid obezitesi (VKI > 40 kg/m?) olanlar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar gece yarisindan itibaren en az 8 saat aglik saglandiktan sonra
ameliyathane odasina alindi. Rejyonal anestezi girisimi Oncesinde intravendz
hidrasyon saglandi. Ameliyathane odasina almman hastalar elektrokardiyogram
(EKG), non invaziv kan basici ve periferik oksijen satiirasyonu takibi icin islem
oncesi monitorize edildi. Monitérizasyon sonrasinda hastalarin demografik verileri
(yas, VKI, cinsiyet, ek hastalik durumu, ASA smniflamasi), bas agris1 Oykiisii
(migren, siniizit, hipertansiyon, kronik bas agris1 ve PDBA Oykiisii) ve ameliyat tiirii

bu asamada kayit altina alindi.

Hastalarin spinal anestezi ile opere edilece§i cerrahi branglar; kadin
hastaliklar1 ve dogum, ortopedi ve travmatoloji, liroloji, plastik cerrahi ve genel
cerrahi olarak belirlendi. Calismamizda bu boliimlerdeki spinal anestezi ile opere
edilecek hastalara ait veriler kaydedildi. Spinal anestezi planlanan hastalara basarisiz
islem ihtimaline karsin genel anestezi hazirligi yapildi. Ancak hastalarda genel

anestezi ihtiyaci gelismediginden hepsi ¢alismaya dahil edildi.

Spinal anestezinin lomber bolgenin aseptik teknikle silinmesi ve isleme
hazirlanmas1 sonrasinda oturur veya lateral dekiibit pozisyonunda uygulandigi

izlendi (Sekil 3.1). Duyusal blok diizeyinin, 20 G hipodermik igne ile igne batma
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hissinin varlig1 veya yokluguna gore ve buz akiisii ile sicak-soguk testi yapilarak her
3 dakikada bir degerlendirildigi goriildii. Sistolik kan basincinin 90 mmHg altinda
olmasi veya sistolik basincin baslangica gore %30’dan fazla azalmasi hipotansiyon
olarak kabul edildi ve gelisen hastalar kayit altina alindi. Bradikardi, kalp hizinin 45
atim/dakika’dan diisiik olmasi olarak tanimlandi ve gelisen hastalar kayit altina

alindi.

%

\ \|

Sekil 3.1. Spinal Anestezi Uygulamasi

Spinal anestezi islemi Oncesinde hastalara PDBA ve olusabilecek diger
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme yapildi. Spinal anestezi islem anindan
itibaren hastalar kayit altina alindi. Spinal anestezi isleminin takiplerinde; kullanilan
igne tiri ve c¢api, lomber ponksiyon girisim sayisi, yaklasim teknigi
(paramedian/median), hasta islem pozisyonu (oturur/lateral dekiibit) kaydedildi.
Spinal anestezi isleminde kullanilan ignenin keskin ucunun agikligina gore, igne
egim yonii belirlendi. ignenin keskin ucunun egimi, dural lifleri kesme pozisyonuna
gore paralel veya dik olarak kaydedildi. Spinal anestezi islemi girisim seviyesi (L2-
L3, L3-L4, L4-5, L5-S1), kullanilan lokal anestezik ajan tiirii, miktari, barisitesi ve
eklenen adjuvan ajan (morfin 0.1 mg ve fentanil 25 mcg) kaydedildi. Spinal anestezi

islemi i¢in lomber ponksiyon uygulayan hekimin anestezi deneyimi not edildi.

Calismaya alinan tiim ndroaksiyel blok uygulanmis hastalar, bas agrist
gelisimi i¢in takip edildi. Hastanin mobilize edilme zamani, hastanede kalis siiresi ve
24 saatte verilen s1vi miktari takip edildi. Bas agris1 gelisme durumu, gelisme zamani
kayit altina alindi. Bas agris1 gelistigi belirlenen hastalara uygulanan protokoller

(hidrasyon, yatak istirahati, parasetamol, NSAII, kafein, teofilin, tramadol,
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gabapentin, hidrokortizon, epidural kan yamasi (Sekil 3.2)) ve tedavi basarisi
gozlemlendi. Islem sonrasi semptomlar (hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma,
kulak ¢inlamasi, fotofobi, lokal anestezik toksisitesi, gorme bozuklugu, diplopi,

norolojik defisit, bel agrisi, ense sertligi) detayli olarak sorgulandi.

Tim hastalar postoperatif donemde takip edildikleri cerrahi servisinde,
taburculuk sonrasi 3 ve 7. giinde telefon araciligiyla PDBA sorgulandi. Bas agrisinin
hareket ve pozisyonla degisimi, beraberinde eslik eden semptomlar sorgulandi ve

kayit altina alindi.

Sekil 3.2. Epidural Kan Yamasi Uygulamasi (53)

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Veriler, IBM SPSS.23 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programina aktarilarak
istatistiksel analizlerle degerlendirildi. Istatistiksel analizlere gegmeden once veri
girig hatasinin olmamasi ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili
kontroller yapildi. Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama ve
standart sapma, kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise kisi sayis1 (n) ve yiizde
(%) degerleri verildi. Kategorik degiskenlerin kiyaslanmasinda Ki kare testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogrov
Smirnov normallik testi ile varyans homojenligi ise Levene’s testi ile kontrol edildi.
Gruplar arasindaki karsilastirmalar normal dagilim goriilmeyen durumlarda Mann
Whitney-U testi ile yapildi. Biitiin analizlerde anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi Ameliyathanesinde
spinal anestezi ile opere olan toplam 400 hasta dahil edildi. 1 hasta takipsizlik ve

hastaneden erken ayrilma nedenli calisma dis1 birakildi.

Islemlerde L2-L3, L3-L4, L4-L5 veya L5-S1 intervertebral araliklar1 arasina
orta hat, paramedian yaklagimi uygulandigi goriildii. Calismaya dahil edilen tiim
hastalarda, lomber ponksiyon enjeksiyonlari i¢in 22 G veya 25 G Quincke spinal
igneleri kullanildig1 izlendi. Epidural, dural ve subdural tabakalarin ardindan,
subaraknoid alanda igneden serbest BOS akis1 saglandiktan sonra intratekal olarak
hiperbarik bupivakain (%0,5) veya hipobarik bupivakain (%0,25) uygulandigi
goriildi.

Hastalarin takibi yapilirken fizik muayene ve klinik tablo ile PDBA tanisinin
konuldugu izlendi. Bas agrisinin diger nedenlerini dislamak igin herhangi bir
goriintiileme yoOntemine basvurulmadigi goriildii. Hastalarda gelisen PDBA’nin
tedavisi planlanirken VAS skoru kullanilmadigi goriildii. Hastalarin subjektif agr
yanitina gore tedavi verildigi izlendi. Sorgulanan 6zelliklere sahip bas agrisi olan
hastalara Oncelikle yatak istirahati ve hidrasyon gibi konservatif tedaviler
uygulandig1 gozlendi. Konservatif tedavi ile birlikte bas agris1 devam eden hastalara
parasetamol ve NSAII uygulandig1 izlendi. Sonrasinda agr1 devam ettiginde diger
farmakolojik ajanlarin (kafein, teofilin, tramadol, gabapentin, hidrokortizon) tedaviye
eklendigi goriildii. Parasetamol oral yoldan 1000 mg olarak giinde maksimum 4 kez,
Ibuprofen oral yoldan 600-800 mg olarak giinde maksimum 4 kez uygulandig
gozlendi. Kafein 300-500 mg olmak iizere maksimum 900-1200 mg/giin, Gabapentin
8 saatte bir 300 mg kullanimi, Teofilin oral yoldan 200-350 mg olarak giinde 3 kez
uygulandig: izlendi. Prednizolon 1 mg/kg veya Hidrokortizon 100 mg/giin olarak
uygulandig: tespit edildi. Medikal tedavilere yanit alinamayan direngli bas agrisina

sahip olgularda EKY uygulamasi ile tedavi planlandig1 izlendi.
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Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri

Cinsiyet

Erkek 248 62,2
Kadin 151 37,8
Ek Hastahk Durumu 244 61,2
DM 87 21,8
HT 116 29,1
KAH 56 14,0
Guatr 27 6,8
Diger hastaliklar 109 27,3
Sigara kullanim 60 15,0

Ort. £ SS Medyan (min-maks)

Yas 53,02 + 18,35 56 (18-90)
VKIi (kg/m?) 27,96 + 4,22 28 (17-39)

Ort.: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiyiikk deger,
DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, VKI: Viicut kitle indeksi,
kg: Kilogram, m?: Metrekare

n: Kisi sayisi, veriler n , % ve Ort. = SS seklinde gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin 248’1 (%62,2) erkek, 151’1 (%37,8) kadindi.
244°tinde (%61,2) ek hastalik mevcuttu. Bunlarin 87’sinde (%21,8) DM, 116’sinda
(%29,1) HT, 56’sinda (%14) KAH, 27’sinde (%6,8) guatr mevcuttu. 109’unda
(%27,3) diger (benign prostat hiperplazisi, hepatit C viriis tasiyiciligi, bipolar
bozukluk, bobrek yetmezligi, anksiyete bozuklugu, astim, kanser, behget, romatoid
artrit, katarakt, serebrovaskiiler hastalik, alerjik rinit, depresyon, migren, osteoporoz,
kronik obstruktif akciger hastaligi) hastaliklara rastlandi. Hastalarin 60’1 (%]15)
sigara kullanmaktaydi. En kii¢iik hasta 18, en biiyiigili ise 90 yasinda olup, ortalama
yas 53,02 £ 18,35 idi. Hastalarin ortalama VKI degeri 27,96 + 4,22’ydi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. ASA Skoru, Operasyon Tipi ve Bas Agris1 Oykiisii Insidansi

ASA Skoru

1 49 12,3
2 277 69,4
3 73 18,3
Operasyon Tipi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (Sezaryen) 60 15,0
Uroloji (TUR-P, TUR-MT, varikosel, hidrosel, sistoskopi) 125 31,3
Ortopedi (TKP, TDP, CART, PFO, amputasyon) 207 51,9
Plastik Cerrahi ([?ebrjdma_n, lipom, eks?zyon) 7 18
Genel Cerrahi (Pilonidal siniis, hemoroid) '
Bas Agris1 Oykiisii 115 28,8

ASA: American Society of Anesthesiology, TUR-P: Transiiretral Prostat Rezeksiyonu, TUR-MT:
Transiiretral Mesane Rezeksiyonu, TKP: Total Kalga Protezi, TDP: Total Diz Protezi, CART: Cerrahi
Artroplasti, PFO: Proksimal Fibular Osteotomi

n: Kisi sayst, veriler n ve % seklinde gosterilmistir.

49 (%12,3) hastanin ASA skoru 1, 277’sinin (%69,4) 2, 73’iiniin (%18,3) ise
ASA skoru 3’tii. En fazla ASA 2 hasta grubu gozlendi. 60 (%15) hasta kadin
hastaliklar1 ve dogum (sezaryen), 125’ine (%31,3) iiroloji (TUR-P TUR-MT,
varikosel, hidrosel, sistoskopi), 207’sine (%51,9) ortopedi (TKP, TDP, CART, PFO,
amputasyon), 7’sine (%1,8) diger cerrahi (debridman, lipom, eksizyon, hemoroid,
pilonidal siniis) operasyonlar1 uygulandig: tespit edildi (Tablo 4.2). % 51,9 oranla en
sik ortopedi hasta grubu ¢aligmaya alinirken 2. sirada %31,3 oranla iiroloji hastalar

gozlendi (Grafik 4.1).

115 (%28.8) hastada bas agris1 Oykiisii (migren, siniizit, hipertansiyon, kiime

tipi bas agris1) vardi (Tablo 4.2).
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Operasyon Tipi
m Kadin dogum
w1 Urolojt
B Ortopedi
| Plastik ve Genel Cerrahi

Grafik 4.1. Operasyon Tiplerine Gore Hastalarin Yiizdesel Dagilimi

Tablo 4.3. Spinal Anestezi Islemi, Uygulama Teknikleri, Spinal Igneler, Lokal
Anestezik ve Adjuvan Ajan Kullanim Insidansi

Igne Cap1

25 G Quincke 373 93,5
22 G Quincke 26 6,5
Girisim Sayis1

1 257 64,4
2 108 27,1
3 26 6,5
4 5 13
5 3 0,8
Paramedian Girisim 10 2,5
igne Egim Yonii

Paralel 31 7.8
Dik 368 92,2
Pozisyon

Lateral 31 7,8
Oturur 368 92,2
Spinal Girisim Seviyesi

L2-L.3 71 17,8
L3-L4 31 7,8
L4-L5 281 70,4
L5-S1 16 4,0
Barisite

Hiperbarik 365 91,5
Hipobarik 34 8,3
Adjuvan Ajanlar

Adjuvan yok 9 2,3
Fentanil 213 53,4
Morfin 177 44 4

G: gauge, L: Lomber vertebra, S: Sakral vertebra
n: Kisi sayisi, veriler n ve % seklinde gosterilmistir.
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Hastalarin 373’ine (%93,5) 25 G Quincke, 26’smna (%6,5) 22 G Quincke
spinal igne kullanildigi, 257 (%64,4) hastaya 1 kez, 108’ine (%27,1) 2 kez, 26’sina
(%6,5) 3 kez girisimde bulunuldugu, 10 (%2,5) hastaya paramedian girisim
uygulandigi tespit edildi. Spinal anestezi isleminde kullanilan ignenin keskin ucunun
egiminin 368 (%92,2) hastada dural liflere dik, 31 (%7,8) hastada dural liflere paralel
oldugu goriildii. 368 (%92,2) hastaya oturur pozisyonda, 31’ine (%7,8) ise lateral
pozisyonda uygulama yapildigi, 71 (%17,8) hastanin spinal girisim seviyesi L2-L3,
31’inin (%7,8) L3-L4, 281’inin (%70,4) L4-L5, 16’smin (%4) ise L5-S1 oldugu
tespit edildi. 365 (%91,5) hastaya hiperbarik bupivakain, 34’iine (%8,3) hipobarik
bupivakain uygulandigi, hastalarin 213’tine (%53,4) adjuvan ajan olarak Fentanil,
177’sine (%44,4) Morfin, 9’una (%2,3) ise adjuvan kullanilmadan spinal anestezi

uygulandigi kayitlardan elde edildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Lomber Ponksiyon Uygulayici Deneyim Yili ve PDBA Insidans:

Uygulayic1 Deneyim Yih

1 89 21,8
2 106 26,6
3 83 20,8
4 107 26,8
5 16 4,0
PDBA insidansi 124 31,1

n: Kisi sayisi, veriler n ve % seklinde gosterilmistir.

Uygulama yapan doktorlarin 107’si (%26,8) 4 yillik, 106’s1 (%26,6) 2 yillik,
89’s1 (%21,8) 1 yillik, 83’i (%20,8) ise 3 yillik deneyime sahipti. Hastalarin
124’tinde (%31,1) PDBA goriildii (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. PDBA Tedavi Uygulamalar1 ve Tedavi Basar1 Insidansi

Tedavi Uygulamalar:

Yatak Istirahati 124 100
Hidrasyon 124 100
Parasetamol / NSAIQ 118 95,1
Kafein 59 475
Teofilin 14 11,2
Tramadol 20 16,1
Gabapentin 2 1,6
Hidrokortizon / Prednizolon 3 2,4
Epidural Kan Yamasi 1 0,8
Tedavi Basarisi 119 95,9

NSAII: Nonsteroidal Antiinflamatuar ila¢
n: Kisi sayist, veriler n ve % seklinde gosterilmistir.

Postdural ponksiyon bas agrisi gelisen tiim hastalara intravendz sivi tedavisi
ve yatak istirahati uygulandig tespit edildi. Hastalarin 118’ine (%95,1) Parasetamol
ve NSAIl, 59’una (%47,5) Kafein, 14’iine (%11,2) Teofilin, 20’sine (%16,1)
Tramadol, 2’sine (%1,6) Gabapentin, 3’iine (%2,4) Hidrokortizon/Prednizolon
tedavisi uygulandigi saptandi. Hastalarin 1’ine (%0,8) epidural kan yamasi
uygulamasi endikasyonu konuldu ancak hastanin islemi reddetmesi nedeniyle
uygulama gergeklestirilemedigi gorildi (Grafik 4.2). Bas agris1 gozlenen 124
hastanin 119’unun (%95,9) tedavi aldig1 tespit edildi (Tablo 4.5).
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Hidrokortizon/Prednizolon |l
Gabapentin

Tramadol
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Kafein

Parasetamol/ NSAIi
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Grafik 4.2. PDBA Tedavi Uygulamalari insidans:
n: Kisi sayis1, NSAII: Nonsteroidal Antiinflamatuar lag

Tablo 4.6. Spinal Anestezinin Diger Komplikasyonlar insidansi

100 120 140

Komplikasyon

Yok 247
Hipotansiyon 23
Bradikardi 1
Bulant1 - Kusma 120
Kulak ¢inlamasi - Fotofobi 4
Ense sertligi 8
Norolojik defisit 1
Bel agrisi 35
Lokal anestezik toksisitesi 0

n: Kisi sayisi, veriler n ve % seklinde gosterilmistir.

61,9
5,8
0,3

30,1
11

0.3
8,8

Hastalarin 247’sinde (%61,9) herhangi bir komplikasyon gozlenmemisken;
120’sinde (%30,1) bulanti kusmaya, 35’inde (%8,8) bel agrisina, 23’tinde (%5,8)
hipotansiyona rastlandi. 8 (%?2) hastada ense sertligi, 4 (%1,1) hastada kulak
¢inlamasi ve fotofobi, 1 (%0,3) hastada bradikardi, 1 (%0,3) hastada nérolojik defisit
izlendi. Lokal anestezik toksisitesi higbir hastada gozlenmedi (Tablo 4.6) (Grafik

4.3).
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Hastalarda gelisen komplikasyonlar sonrasinda diger tanilar1 diglamak adina

herhangi bir goriintiilleme yontemi kullanilmadigi, hastanin klinik tablo ile takip

edildigi izlendi.
Ense Sertligi
Bel agrisi
Norolojik defisit

[
—
|
Kulak ¢inlamasi - fotofobi 1
Bulanti-kusma msssssss
Bradikardi |
Hipotansiyon mem

Yok mo

0 50 100 150 200 250 300

Grafik 4.3. Spinal Anestezinin Diger Komplikasyonlar1 Insidans Grafigi

n: Kisi sayist

Tablo 4.7. Uygulanan Lokal Anestezik Miktar1 ve Postoperatif Takip Verileri

Bupivakain miktar (mg) 10,99 + 2,33 12,00 5,00 18,00
Zzztsperatif mobilize olma zamant 11,85 + 7,54 9,00 100 48,00
Hastanede kalis siiresi (glin) 2,91 +2,46 3,00 0,00 24,00
[1k 24 saat verilen sivi miktari (ml) 2246,2 £ 830,8 2100,00 300,0 10000,0
PDBA baslama zamani (saat) 3,03+ 10,72 0,00 0,00 96,00

Ort. : Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiyiik deger, mg:
Miligram, ml: Mililitre, PDBA: Postdural ponksiyon bas agrisi
Veriler Ort. + SS ve medyan (min-maks) seklinde gosterilmistir.

Hastalara uygulanan ortalama bupivakain miktar1 10,99 + 2,33 mg,
postoperatif mobilize olma zamani1 11,85 + 7,54 saat, hastanede kalis siiresi 2,91 +

2,46 giin, ameliyat sonrasi ilk 24 saatte verilen ortalama sivi miktar1 2246,24 +

830,87 ml ve PDBA baslama zamani ortalama 3,03 = 10,72 saat idi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Demografik Veriler, Uygulanan Lokal Anestezik Miktar1 ve Postoperatif
Takip Verileri ile PDBA Arasindaki Iliski

Yok Var
Ort. £ SS Ort. =SS p
Yas 55,75+17,99 46,98+ 17,75 <0,001*
VKI (kg/m?) 2791+4,12 28,06+444 0,687
Bupivakain miktar (mg) 11,27+229 10,37+2,31 <0,001*
Postoperatif mobilize olma zamani (saat) 11,89 + 7,61 11,77 £ 7,41 0,720
Hastanede kalis stiresi (giin) 2,86+257 45294+220 0,052
Ik 24 saat verilen s1v1 miktar1 (ml) 2254,1 £900,9 2228,6 £651,8 0,981

PDBA: Postdural ponksiyon bas agrisi, Ort. : Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut
Kitle indeksi, kg: Kilogram, m? Metrekare mg: Miligram, ml: Mililitre

Veriler Ort. + SS seklinde gosterilmistir.

*:p<0,05. Mann Whitney-U testi

Postdural ponksiyon bas agris1 olanlarin ortalama yasinin, PDBA
olmayanlara goére daha diisiikk ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,001) (Grafik 4.4). Postdural ponksiyon bas agris1 olan hastalarda kullanilan
bupivakain miktarinin PDBA olmayanlara gére daha diisiik ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu (p<0,001). Ortalama VKI, postoperatif mobilize olma
zamani, hastanede kalis siiresi, ameliyat sonrasi ilk 24 saatte verilen sivi miktarinin
PDBA ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi olmadig1 gozlendi (p>0,05) (Tablo
4.8).

yok war

PDBA

Grafik 4.4. Yasa Gore PDBA Insidans Grafigi
PDBA: Postdural ponksiyon bas agrist
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Tablo 4.9. Predispozan Faktorlerin PDBA ile Iliskisi

Cinsiyet

Erkek

Kadin

EKk hastahk

DM

HT

KAH

Guatr

Diger hastaliklar
Sigara

ASA

1

2

3

Operasyon Tipi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Uroloji

Ortopedi

Plastik Cerrahi ve Genel Cerrahi
Bas Agris1 Oykiisii
igne Cap1

25 G Quincke

22 G Quincke
Girisim Sayisi

g B~ wpN -

Paramedian Girisim
igne Egim Yonii

Dik

Paralel

Pozisyon

Oturur

Lateral

PDBA
Yok Var
n (%o)

186 (75,0) 62 (25,0)
89 (58,9) 62 (41,1)
181 (74,2) 63 (25,8)
65 (74,7) 22 (25,3)
90 (77,6) 26 (22,4)
44 (78,6) 12 (21,4)
22 (81,5) 5 (18,5)
76 (69,7) 33 (30,3)
35 (58,3) 25 (41,7)
34 (69,4) 15 (30,6)
182 (65,7) 95 (34,3)
59 (80,8) 14 (19,2)
29 (48,3) 31 (51,7)
100 (80,0) 25 (20,0)
142 (68,6) 65 (31,4)
4 (57,1) 3(42,9)
89 (77,4) 26 (22,6)
257 (68,9) 116 (31,1)
18 (69,2) 8 (30,8)
117 (68,9) 80 (31,1)
81 (75,0) 27 (25,0)
15 (57,7) 11 (42,3)

2 (40,0) 3 (60,0)

0 (0,0) 3(100,0)

3 (30,0) 7 (70,0)
255 (69,3) 113 (30,7)
20 (64,5) 11 (35,5)
255 (69,3) 113 (30,7)
20 (64,5) 11 (35,5)

<0,001*

0,004*
0,238
0,017*
0,119
0,196
0,904
0,055

0,046*

<0,001*

0,023*

0,972

0,017*

0,007*

0,552

0,552

PDBA: Postdural ponksiyon bag agrisi, DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner

arter hastaligi, ASA: American Society of Anesthesiology, G:gauge
n: Kisi sayst, veriler n (%) seklinde gosterilmistir.

*:p<0,05, Ki Kare Testi
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Tablo 4.9. Predispozan Faktdrlerin PDBA ile Iliskisi (Devami)

Spinal Girisim Seviyesi

L2-L3

L3-L4

L4-L5

L5-S1

Barisite
Hiperbarik
Hipobarik
Adjuvan Ajanlar
Adjuvan yok
Fentanil

Morfin

Doktor Deneyim Yili
1yl

2yl

3yl

4 y1l

5yl

Yok

46 (64,8)
19 (61,3)
199 (70,8)
11 (68,8)

251 (68,8)
24 (70,6)

6 (66,7)
148 (69,5)
121 (68,4)

58 (67,4)
73 (68,9)
58 (69,9)
77 (72,0)
8 (50,0)

Var

n (%)

25 (35,2)
12 (38,7)
82 (29,2)
5 (31,3)

114 (31,2)
10 (29,4)

3 (33,3)
65 (30,5)
56 (31,6)

28 (32,6)
33 (31,1)
25 (30,1)
30 (28,0)
8 (50,0)

PDBA: Postdural ponksiyon bas agrisi, L: Lomber vertebra, S: Sakral vertebra

n: Kisi sayis, veriler n (%) seklinde gosterilmistir.

*:p<0,05, Ki Kare Testi

0,568

0,826

0,953

0,592

Kadinlarin %41,1’inde, erkeklerin ise %25’inde PDBA goriildii. Kadinlarda

ameliyat sonrast PDBA goriilme olasilig1 erkeklere gore daha yiiksek ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu gozlendi (p<0,001) (Grafik 4.5) (Tablo 4.9).
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Erkek

Cinsiyet

Grafik 4.5. PDBA’nin Cinsiyete Gore Dagilinu
n: Kisi sayis1, PDBA: Postdural ponksiyon bas agrisi
Ek hastaligi olanlarin %25,8’inde; DM olanlarin %25,3’iinde, HT olanlarin
%22,4’inde  PDBA gozlendi. KAH olanlarin %21,4’linde, guatr olanlarin
%18,5’inde, diger hastalig1 olanlarin ise %30,3’linde bas agris1 gozlendi. Ek hastalig1
olan hastalarda PDBA goriilme olasiligr daha diisiik ve istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptandi (p=0,004) (Tablo 4.9).

Hipertansiyonu olan hastalarda PDBA goriilme olasiligi daha disiik ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,017) (Grafik 4.6). Diabetes Mellitus,
KAH, guatr ve diger hastalik varligi ile PDBA gozlenme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 gozlendi (p>0,05). Sigara kullanimu ile
PDBA go6zlenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi

saptand1 (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Wyok

Hipertansiyon

Grafik 4.6. PDBA’nin Hipertansiyona Gore Dagilimi
n: Kisi sayisi, PDBA: Postdural ponksiyon bag agris1

Postdural ponksiyon bas agrist gozlenme durumu, ASA skoru 2 olan

hastalarda, 1 ve 3 olanlara gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptand1 (p=0,046) (Grafik 4.7) (Tablo 4.9).

Wy

war

1 3 3

ASA Skorn

Grafik 4.7. PDBA’nin ASA Skoruna Gore Dagilimi

n: Kisi sayisi, ASA: American Society of Anesthesiology, PDBA: Postdural ponksiyon bas agrisi
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Kadin hastaliklar1 ve dogum (sezaryen) operasyonu olanlarin %351,7’sinde,
iiroloji (TUR-P, TUR-MT, varikosel, hidrosel, sistoskopi) operasyonu olanlarin
%20’sinde PDBA saptandi. Ortopedi (TKP, TDP, CART, PFO, amputasyon)
operasyonu olanlarin %31,4’iinde, plastik cerrahi (debridman, lipom, eksizyon) ve
genel cerrahi (pilonidal siniis, hemoroid) operasyonu olanlarin ise %42,9’unda
PDBA goriildii (Tablo 4.9). Kadin hastaliklar1 ve dogum operasyonu olanlarda
PDBA goriilme durumu diger operasyon gesitlerine gore daha yiiksek ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,001) (Grafik 4.8).

150 FDBA
.y'ak
.'.'.1[
100
=
| I
o . . . I s
Kadin Hastalklan Ureleg Ortoped Flastde Cerrala ve
ve Dojhun Genel Cerralu
Operasyon Tipi

Grafik 4.8. PDBA’nin Operasyon Tipine Gore Dagilimi

n: Kisi sayisi, PDBA: Postdural ponksiyon bas agrisi

Postdural ponksiyon bas agris1 gozlenenlerin %22,6’sinda bas agrist oykiisii
mevcuttu. Bas agris1 dykiisii olan hastalarda PDBA goriilme olasiligi daha diistik ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,023). Postdural ponksiyon bas agrisi
gbzlenme durumunun kullanilan igne cap ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi

olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Postdural ponksiyon bas agrisi gézlenme durumunun spinal girisim sayist 2
ve lizerinde olanlarda, girisim sayisi arttikca daha yiiksek ve istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p=0,017) (Tablo 4.9).
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Paramedian girisimi olanlarin %70’inde PDBA goriildii. Postdural ponksiyon

bas agris1 gézlenme durumunun paramedian girisim ile istatistiksel olarak anlamli bir

iligkisi oldugu saptand1 (p=0,007) (Tablo 4.9).

Lomber ponksiyon girisim seviyesi olarak en sik L4-L5 aralig1 kullanildig:
gozlendi. Postdural ponksiyon bas agris1 gozlenme durumunun girisim seviyesi ile

istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi olmadigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Postdural ponksiyon bas agrisi gdzlenme durumunun; igne egim yonii,
pozisyon, barisite, adjuvan ajan kullanimi, doktor deneyimi ile istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligkisi olmadigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Postdural ponksiyon bas agrist insidansini, predispozan faktorlerin
incelenmesini  ve uygulanan tedavinin  degerlendirilmesini  amagladigimiz
calismamizda spinal anestezi ile opere olmasi planlanan hastalar PDBA agisindan
gozlemlendi. Dahil etme kriterlerine uyan 399 hasta iizerinde yapilan c¢aligmada
PDBA insidansinin %31,1 oldugu saptandi. Geng yas, kadin cinsiyet, obstetrik hasta
grubu, coklu lomber ponksiyon girisiminin olmasi ve paramedian girisimin
bulunmasi PDBA gelisimi acisindan predispozan etkenler olarak saptandi. EK
hastalik mevcudiyeti, hipertansiyon varligi, bas agris1 oykiisii bulunmasi PDBA
azaltan etkenler olarak saptandi (p<0,05). Postdural ponksiyon bas agrist olan
hastalarda kullanilan bupivakain miktarinin daha diistik oldugu saptandi. Viicut kitle
indeksi, igne capi, lokal anestezik barisitesi, kullanilan adjuvan ilaglar, islem
pozisyonu, spinal girisim seviyesi ve uygulayict deneyimi ile PDBA arasinda anlamli
bir iliski gozlemlenmedi (p>0,05). Postdural ponksiyon bas agrisi tanisi alan
hastalara konservatif, farmakolojik ve invaziv tedavilerin uygulandig1 izlendi.
Konservatif tedavi olarak yatak istirahati, hidrasyon; farmakolojik tedavi olarak
parasetamol, NSAII, kafein, teofilin, gabapentin, tramadol, hidrokortizon ve
prednizolon tercih edildigi goriildii. Medikal tedavilere yanit alinamayan direngli bas
agrisina sahip olgularda EKY uygulamasi ile tedavi planlandig: izlendi. Uygulanan
tedaviler sonucunda PDBA gozlenen 124 hastanin 119’unun (%95,9) etkin tedavi
aldig1 saptand.

Uygun anestezi teknigi se¢imini etkileyen faktorler arasinda iglemin
gergeklestirilmesi i¢in cerrahi gereklilikler, beklenen ameliyat siiresi, hastanin
komorbid durumlari, postoperatif analjezi saglamaya yonelik planlar ve anestezi

bakim saglayicisinin tercihleri yer alir.

Rejyonal bloklar, tim anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanilan
tekniklerdir. Hasta i¢in bir plan gelistirirken bu bloklarin artilar1 ve eksileri hakkinda
bilgi sahibi olmak ¢ok onemlidir. Noroaksiyel bloklar, cerrahi anestezi saglayabilir
ve postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilir (54). Anestezi yoOntemine Karar
verirken ana kriterlerden biri, ameliyat sonrasi iyilesmenin kolayligidir. Yan etkiler

hastaneden taburculugu geciktirebilir, plansiz yeniden yatigla sonuglanabilir.
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Obstetrik hasta grubunda annenin giinliikk yasam aktivitelerini ve yenidoganin
bakimini engelleyebilir. Spinal anestezi %90'n lizerinde basar1 oranina sahip basit ve
giivenilir bir tekniktir (55). Klinisyenlerin anestezik ilaglarin spesifik etkilerinden ve
hava yolu yonetimi ihtiyacindan kaginmasina olanak tanidig: i¢in genel anesteziden
daha giivenli kabul edilir. Spinal anestezi; sezaryen, alt ekstremite, lomber vertebra
cerrahileri, trogenital, rektal, alt abdomen cerrahisinde, perioperatif analjezi ve

kronik agri1 tedavisi i¢in uygulanmaktadir (2).

Postdural ponksiyon bas agrisi, spinal anestezi sonrasinda goriilebilen ciddi
bir komplikasyondur. Yeni kanitlar, dura ponksiyonu olan bir hastada bas agrisi
gelismesinin kisa ve uzun vadeli sonuglara yol agabilecegini gostermektedir.
Postdural ponksiyon bas agrisinin, hastalarin bazilarinda ciddi nérolojik sekellere yol
acabilecegi bilinmesine ragmen, genellikle kendi kendini sinirladig1 diisiiniilmektedir
(56). Postdural ponksiyon bas agrisinin tanis1 genellikle klinik tablo ile konur, buna

ragmen bazen norolojik konsiiltasyon ve goriintiileme gerekebilir (57).

Son 30 yilda, igne tipi ve ¢apinin rolii de dahil olmak iizere PDBA gelisimi
igin risk faktorleri tanimlanmistir. Riski azaltmak amaciyla daha kii¢iik boyutlu ve
kalem uglu igneler gelistirilmistir. Bu ilerlemelere ragmen, gen¢ hastalarda PDBA
riskinin arttigina iliskin endiseler, spinal anestezinin yaygin olarak uygulanmasini
sinirlamis olabilir (58). Optimal PDBA yonetimi, zor noroaksiyel blogu olan
hastalarin belirlenmesini, yeterli takibin saglanmasini ve PDBA'l6 hastalarin
saptanmasini icerir. Gerekirse kesin tedavi olarak epidural kan yamasi sunulmali ve

uzun vadeli PDBA yan etkileri izlenmelidir (59).

Kadin cinsiyet, PDBA gelisimi i¢in en dnemli risk faktorlerinden biridir (35).
Cinsiyetler ve yas gruplart arasinda PDBA insidansinin farkli olmasi; yaslhilarda ve
cocuklarda farkli agri algilama mekanizmalarindan, psikososyal faktorlerden,
vazomotor sistem tizerindeki hormonal etkilerden kaynaklanir. Kadinlarda gerilim
tipi ve migren gibi bas agrisi tiirlerinin goriilme sikligi daha yiiksektir (35).
Hamilelikte artan  Ostrojen seviyeleri serebral damarlarin  tonusunu etkiler.
Intrakraniyal hipotansiyona yamit olarak endokraniyal kan damarlarinin
geniglemesine zemin hazirlar ve PDBA gelisme riskini arttirir (35). Postdural

ponksiyon bas agris1 risk faktorlerini ve tani kriterlerinin = gegerliligini
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degerlendirmek amaciyla yapilan caligmada spinal anestezi yapilan 640 hasta
incelenmistir. 48 (%7,5) hastanin PDBA karakteristigi gosterdigi ve PDBA i¢in
bagimsiz risk faktorlerinin kadin cinsiyet, 31-50 yas aras1 olmak ve daha énce PDBA
Oykiisii oldugu sonucuna varilmistir. Kadinlarin erkeklere gore 2,25 kat daha fazla
PDBA riski tasidigi saptanmistir (60). Cinsiyet ve PDBA iliskisini arastiran 4080
hastay1 igeren sistematik bir derlemede hamile olmayan kadin hastalarda PDBA
gelisme ihtimalinin erkek hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu bulgu, hamile olmayan kadin hastalarin daha yaslh olmasina ragmen
ortaya ¢ikmistir (35). Calismamiz cinsiyet olarak kategorize edildiginde hastalarin
248’1 (%62,2) erkek, 151’1 (%37,8) kadindi. Kadin popiilasyonun erkeklere gore
daha az sayida olmasina ragmen kadinlarin %41,1’inde, erkeklerin ise %25’inde
PDBA goriildii. Kadinlarda PDBA goriilme olasiliginin erkeklere gore daha yiiksek
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,001). Literatiirdeki ¢aligmalara

benzer sekilde kadin cinsiyet PDBA i¢in predispozan faktor olarak saptandi.

Literatiirde bir¢ok ¢alismada farkli klinik tanilarin PDBA gelisimi {izerindeki
degisken etkileri bildirilmektedir. Al Hashel ve ark. tarafindan 285 hastada yapilan
prospektif calismada demans ve spinal miiskiiler atrofi hastalarinda diisiik PDBA
insidans1 saptanmustir. Idiopatik intrakraniyal hipertansiyon ve multiple sklerozda
PDBA insidansinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (35). Ljubisavljevic ve ark.
tarafindan 252 hasta iizerinde gozlemsel, prospektif kohort ¢alismasinda PDBA 133
hastada (%52,8) gelismistir. Altta yatan hastaligin (nérolojik ve norolojik olmayan)
PDBA olusumuyla iliskili olmadigi gdsterilmistir. Dolagim sistemi, kas-iskelet
sistemi ve bag dokusu hastalig1 varlig1 spontan intrakraniyal hipotansiyon nedeniyle
nadiren PDBA olusumuyla iliskilendirilmistir (61). Calismamizda ek hastaligi olan
hastalarda PDBA goriilme olasilig1 daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (p=0,004). Hipertansiyonu olan hastalarda PDBA goriilme olasiliginin daha
diisiik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,017). Ek hastalig1 olan
hasta grubunun heterojen olmasi ve PDBA olusmasinda birden ¢ok etkenin

bulunmasinin bu sonucun olugsmasinda rol oynayabilecegi diistiniildii.

Sigara tiiketimi, PDBA gelisimi i¢in Onleyici bir faktér olarak
ongoriilmektedir. Sigara, dopamin norotransmisyonunu nikotinle uyararak kan

pihtilagsmasinda degisiklikler yapar. Bu durumun PDBA'nin ortaya ¢ikmasinda
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onleyici etki gosterdigi ve LP'den sonra dura materdeki hasarin daha hizh
onarilmasinmi sagladig diisiiniilmektedir. Sigara tiiketiminin PDBA riski iizerindeki
etkilerinin arastirlldigr retrospektif bir calismada %?25,5 oraninda PDBA
saptanmigtir. Sigara igenlerin sigara i¢meyenlere kiyasla daha diisik PDBA
insidansina sahip oldugu bulunmustur (%13'e kars1 %34) (29). Postdural ponksiyon
bas agrisinin biiytkligi ve iliskili faktorlerin incelendigi ¢alismada sigara icmeyen
hasta grubunda %41,96 oraninda PDBA saptanmistir. Sigara igmeyen hastalarda
postdural ponksiyon bas agrisi anlamli derecede yiiksek saptanmustir. Sigara
tiketiminin dopamin ndrotransmisyonunda nikotin uyarisina veya pihtilasmada
degisikliklere neden olmasi, PDBA oOnleyici olarak degerlendirilmistir (62).
Postdural ponksiyon bas agrisinin incelendigi gézlemsel prospektif ¢alismada PDBA,
sigara icme Oykiisii daha kisa olan hastalarda kronik icicilere gore daha yiiksek
oranda saptanmistir (34). Postdural ponksiyon bas agrisina zemin hazirlayan
faktorleri belirlemek amaciyla 57 hasta iizerinde yapilan prospektif calismada sigara
kullanan ve kullanmayan hasta gruplarinda PDBA insidansi benzer bulunmustur.
Sigara kullanimi ile PDBA gelisimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir (63). Calismamizda hastalarin 60’1 (%]15) sigara kullanmaktaydi.
Sigara kullananlarda bas agrist oram1i %41,7 saptanirken, sigara kullanmayan
poplilasyonda bas agris1 daha diisiiktii. Calismamizin sonuglart Rodriguez ve ark.
yaptigi ¢alismanin sonuglari ile benzer bulundu (63). Calismamizda sigara kullanimi
PDBA gelisimi agisindan koruyucu bir faktor olarak saptanmadi. Sigara kullanimi ile

PDBA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmadig1 bulundu (p>0,05).

Geng yetigkinlerin PDBA yakalanma riski yasl bireylere gore daha yiiksektir.
En sik 2. dekad baslangicinda gézlenir. Goriilme siklii zamanla azalir ve 50 yasin
tizerindeki hastalarda daha az goriiliir (29). Dura mater'in esnekliginin azalmasi,
serebral damarlarin BOS hipotansiyonuna zayif reaksiyonu yasli bireylerde PDBA
gelisiminde Onleyici rol iistlenebilir. Az miktarda BOS birikimine izin veren azalmis
ekstradural bosluk 50 yasin lizerindeki bireylerde PDBA gelismesini engelleyebilen
faktorler arasinda sayilabilir (35). Noroaksiyel anestezi altinda alt ekstremite
cerrahisi olan 656 hastada PDBA insidansinin incelendigi bir ¢alismada, 12-19 yas
arasinda 20-45 yas arasindaki gruba gore 3 kat fazla PDBA gelistigi gosterilmistir
(64). Postdural ponksiyon bas agrisi sikligi ve risk faktorleri tizerine 285 hastada
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yapilan prospektif bir calismada, PDBA gelisimi ile daha geng yas (28,3 = 11,5 yil vs
34,8 + 11,3) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmustir (35).
Calismamizda PDBA'll hastalarin ortalama yasi 46,98 + 17,75 yildi; bu, PDBA
olmayanlara gore 8 yil daha gengti. Postdural ponksiyon bas agrisi olanlarin ortalama
yasi, PDBA olmayanlara gore daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (p<0,001). Literatiirdeki caligmalara benzer sekilde daha geng¢ yasa sahip
bireyler, PDBA gelisimi agisindan riskli olarak saptandi.

Yapilan bazi c¢alismalar obez hastalarda PDBA insidansinin azaldigini
gostermektedir. Zayif hastalara kiyasla obezlerde gozlenen epidural basingtaki artis,
intratekal bosluktan epidural bosluga olan basing gradyanini azaltarak BOS kaybini
azaltabilir (29). Dogum yapan kadinlarda viicut kitle indeksinin PDBA ile iligkisinin
arastirildigr 518 hastanin retrospektif incelemesinde PDBA'nin genel insidanst %51
saptanmustir. Viicut kitle indeksi > 31,5 kg/ m? olan gebelerde PDBA insidansinin
(%39), VKI < 31,5 kg/m? olanlara (%56) gore daha diisiik oldugu saptanmustir (29).
Arastirma goniilliilerinde PDBA sikliginin ve risk faktorlerinin degerlendirildigi
calismaya 675 hasta dahil edilmistir. Hastalarm 575'i Insan Immun Yetmezligi
Virtisti (HIV) pozitif deneklerde ve 100 (%14,8) saglikli kontrollerde yapilmistir.
38 hastada bas agris1 gelismistir (%5,6). Viicut kitle indeksi 25'den diisiik olan
kisilerin PDBA olasilig1 3,26 kat daha fazla saptanmistir. Bas agris1 gelistirme
olasiligi HIV pozitif ve HIV negatif bireylerde benzer olarak bulunmustur (62).
Japonya’da yapilan ulusal veritabani tarama calismasinda noroaksiyel anestezi
sonrast PDBA goriilme sikligi1 ve risk faktorleri arastirtlmistir. Normal kilolu, obez
ve morbid obez hasta gruplart diisiik kilolu grupla karsilastirildiginda daha diisiik
PDBA insidans1 saptanmustir (65). Faure ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada VKI
30 kg/m? altinda olan hastalarda PDBA goriilme sikligmm %45, VKi 30 kg/m?
tizerinde olan hastalarda PDBA yiizdesinin %25 oldugu bildirilmistir (35). Postdural
ponksiyon bas agris1 geciren 125 gebeyi igeren calismada epidural teknige sahip
kadinlarin kazara dural ponksiyon ve erken baslangigli PDBA'ya sahip olma olasilig1
daha yiiksek bulunmustur. Viicut kitle indeksi yiiksek olan kadinlarin PDBA
gelistirme olasiliginin daha diisiik olduguna dair hi¢bir kanit bulunamamstir (66).
Calismamizda VKI ile PDBA arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1

saptand1 (p>0,05). Postdural ponksiyon bas agris1 saptanan ve saptanmayan gruplar
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arasinda VKI ortalama degerleri benzerdi. Onceki ¢alismalarin ¢ogu kiigiik drneklem
boyutlarina sahipti ve obstetrik hastalara odaklanmisti. Calismamizda obstetrik hasta
popiilasyonunun az miktarda olmas1 ve VKI demografisindeki farkliliklarmn

sonugclarla iligkili olabilecegi diisiiniildii.

Mekete ve ark. tarafindan PDBA’min biyiikligi ve iligkili faktorlerin
incelendigi ¢aligmada hasta populasyonunun ¢ogunlugunun (%66,3) ASA skorunun
2 oldugu goriilmiistiir (62). Ancak ASA durumu ile PDBA goriilme iliskisi ¢aligmada
incelenmemistir. Bizim ¢alismamizda bu literatire benzer sekilde hasta
popiilasyonumuzun biiyiik ¢cogunlugu ASA skoru 2 olan hastalardan olusmaktaydi.
Postdural ponksiyon bas agrisi ile ASA iliskisi degerlendirildiginde, ASA skoru 2
olan hasta grubu en yiiksek riskli grup olarak saptandi. Postdural ponksiyon bas
agrist gozlenme durumu, ASA skoru 2 olan hastalarda, 1 ve 3 olanlara gore daha
yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu elde edildi (p=0,046). Literatiirde
hastalarin ASA simiflamasi ile PDBA iligkisini inceleyen daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag

vardir.

Obstetrik hastalarin cinsiyetleri, geng yaslar1 ve noroaksiyel bloklarin yaygin
kullanim1 nedeniyle PDBA icin yiiksek risk altinda oldugu diisiiniilmektedir. Bu
popiilasyonda, epidural anestezi sirasinda hatali dural ponksiyon, spinal anesteziye
gore PDBA'nin daha yaygin bir nedenidir. Spinal anestezi i¢in kii¢iik, kalem uglu
ignelerin kullanilmasi PDBA riskini azaltmigtir. Postdural ponksiyon bas agrisi
obstetrik hastalarda annenin kendisine ve bebegine bakmasini engelleyebilir,
hastanede kalis siiresini uzatabilir veya kronik bas agrisina doniisebilir. Tuohy ignesi
ile istenmeyen dural delinmenin kronik bas agris1 riskini degerlendirdigi ¢alismada,
dogumdan yaklagik 18 ay sonra, 40 gebeden 11'i (%28) kronik bas agris1 bildirmistir.
Obstetrik dis1 cerrahi geciren 40 kontrolden sadece 2'si (%5) kronik bas agrisi
bildirmistir (29). Postdural ponksiyon bas agrisinin  goriillme sikligi ve risk
faktorlerinin incelendigi c¢alismada spinal, epidural ve kombine spinal epidural
anestezi gruplart olusturulmustur. Ameliyat tiirline gore en yiiksek hasta oranlari
sirastyla ortopedi ve plastik cerrahi (%34,6), genel cerrahi (%46,8) ve obstetrik
cerrahi (%81,1) olarak saptanmigtir. Spinal anestezi sonrasi PDBA goriilme sikligi
obstetrik hastalarda ise %1,16 saptanmistir. Epidural ve kombine spinal epidural
anestezi sonrasinda PDBA hastalarinin sikligi obstetrik hasta grubunda %0,99 ve
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%1,05 saptanmustir. Tiim ndroaksiyel anestezi gruplarinda obstetrik hasta grubunun
PDBA insidans1 daha yiiksek saptanmistir (65). Calismamizda hastalarin 60
(%15)’1na kadin hastaliklar1 ve dogum, 125’ine (%31,3) iiroloji, 207’sine (%51,9)
ortopedi, 7’sine (%1,8) plastik cerrahi ve genel cerrahi operasyonlar1t uygulandi. %
51,9 oranla en sik ortopedi hasta grubu calismaya alinirken 2. sirada %31,3 oranla
tiroloji hastalar1 gozlendi. Branslara gére PDBA insidansi incelendiginde; %51,7
oraninda kadin hastaliklar1 ve dogum hastalarinda, %42,9 oraninda plastik cerrahi ve
genel cerrahi hastalarinda, %31,4 oraninda ortopedi hastalarinda, %20 oraninda
tiroloji hastalarinda goriildii. Literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde kadin
hastaliklar1 ve dogum operasyonu olanlarda PDBA goriilme durumunun diger
operasyon tiirlerine gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu

(p<0,001).

Postdural ponksiyon bas agrisi i¢in diger bir risk faktorii vajinal dogumdur.
Dogum sirasinda ikinma ile artan BOS basinci, dural agikliklar yoluyla BOS si1zintisi
olasiligin1 artirabilir (60, 64). 518 dogum yapan kadmin retrospektif bir
incelemesinde dogum sirasinda 1kinan kadinlarda PDBA gelisme ihtimali, tkinmayan
kadinlara kiyasla 2,4 kat fazla saptanmustir (29). 32.655 obstetrik hastada PDBA’nin
retrospektif incelemesinde noroaksiyel blokaj sonrast PDBA'nin genel insidansi %1
saptanmistir.  Dogum  yapanlarda  vajinal dogum, sezaryen dogumla
karsilagtirildiginda daha biiyiik bir PDBA riskiyle iliskili bulunmustur. Birden fazla
dogum yapmis kadinlara kiyasla dogum yapmamis kadinlarda PDBA riskinin daha
diisiik oldugu bulunmustur (67). Calismamiza dahil edilen hastalarin 60’ 1min

operasyon tiirli sezaryendi. Bu hastalarin %51,7’sinde PDBA saptandi.

Postdural ponksiyon bas agrist oykiisii olan bir hastanin daha sonra dura
ponksiyonu ile PDBA gelistirme olasiligi 4 kata kadar fazla saptanmistir (59).
Khlebtovsky ve ark. tarafindan 144 hastada yapilan ¢alismada 6nceden bas agrisi
Oykiisii olan 37, Oykiisii olmayan 97 hasta incelenmistir. Otuz yedi hasta (%27,61)
LP sonrasi bas agris1 bildirmistir. Islemden 1 hafta 6nce bas agris1 olan hastalarda
PDBA insidansinin %70, bas agris1 olmayan hastalarda ise %30 oldugu saptanmustir.
Bas agris1 olan hastalarda nosiseptif merkezi duyarlilagsma olabilecegi ve PDBA
gelisme riskinin daha yliksek olmasina neden olabilecegi sonucuna varilmstir.

Lomber ponksiyon sonrasi kafa i¢i basincindaki azalma intrakraniyal venoz
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distansiyona neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle vaskiiler tipte (migren,
toksik, kiime) bag agris1 dykiisii olan hastalarin, LP sonrasi bas agris1 gelisimine daha
duyarl olabilecegi diisiintilmistiir (68). 640 hastada yapilan PDBA risk faktorlerinin
ve tani kriterlerinin degerlendirildigi caligmada 342 hastada spinal anestezi oykiisii,
53 hastada PDBA 0ykiisii saptanmistir. Yeni bir PDBA ortaya ¢ikma riski, dnceden
PDBA oykiisii olan hastalarda 4,3 kat daha fazla saptanmustir (60). Postdural
ponksiyon bas agrist sikligi, risk faktorleri ve klinik karakterizasyonu {izerine 285
hastada yapilan prospektif bir calismada ©onceden PDBA'st olan hastalarin
%?22,6'sinda yeni PDBA atag1 gelistigi bulunmustur (35). Postdural ponksiyon bas
agrist insidansinin arastirildigr 1021 spinal anesteziyi igeren c¢alismada 117 hastada
spinal anestezi Oykiisii ve 3 hastada PDBA &ykiisii saptanmistir. Bu 3 hastaya ikinci
bir dura ponksiyonu yapilmistir ve bunlardan ikisi (%66) yeni bir atak gegirmistir.
Oykiisii olmayan 114 kisiden yalnizca ii¢iinde (%2,8) PDBA gelismistir. Hastanin
gegmis Oykiisiinin  PDBA'nin anlamli belirleyicisi oldugu saptanmustir (60).
Migrenlilerde ve bas agrist olmayan olgularda PDBA’nin arastirildigi ¢alismada 199
migrenli hasta incelenmistir, 64'inde (%32,2) PDBA gelismistir. Migren ataklarinin
LP'den 6nce veya hemen sonra ortaya c¢ikma olasiligi daha diisiik saptanmustir.
Migren hastalarinda PDBA gelisme riski yiiksek bulunmamustir. Lomber
ponksiyonun migren ataklarini tetiklemedigi ve yaklagan LP'nin stresinin migren
ataklarinin baslamasina kars1 koruyucu bir etkiye bile sahip olabilecegi sonucuna
varilmistir (69). Delpizzo ve ark. tarafindan 300 diz artroskopisi hastasinda yapilan
calismada bas agris1 Oykiisii olan hastalarin, bas agris1 dykiisii olmayan hastalara
gore PDBA gelistirme riskinin 15,4 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur (32).
Makito ve ark. tarafindan yapilan PDBA ulusal veritabani tarama g¢alismasinda
depresyon Oykiisii olan kadin hastalarda LP'den sonra PDBA insidansinin arttig
goriilmiistiir (65).

Yapilan bazi calismalarda spinal anestezi Oykiisii olan hastalarda PDBA
goriilme insidans1 daha yiiksek saptanmistir. Acil sezaryen dogum igin spinal
anestezi alan 1294 kadinin dahil edildigi ¢alismada hastalarin %32’si bagvurudan
once spinal anesteziye maruz kalmis ve %10,7'si PDBA Oykiisii bildirmistir.
Postdural ponksiyon bas agrisinin genel insidans1 %48,8 olarak bulunmustur. Onceki

spinal anestezi Oykiisi PDBA ile anlamli sekilde iliskili saptanmustir (70).
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Calismamizda 115 (%28.8) hastada bas agris1 0ykiisii (migren, siniizit, hipertansiyon,
kiime tipi bas agris1) gozlendi. Bas agris1 dykiisii olan hastalarin %22,6’sinda PDBA
goriildii. Literatlirdeki caligmalara benzer sekilde bas agrist dykiisii varliginin PDBA
goriilme durumuyla istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu saptandi (p=0,023).
Bas agris1 Oykiisii olan hastalarda PDBA goriilme olasilifinin daha diistiik oldugu
bulundu. Bas agris1 Oykiisii bulunan hastalarin farkli bas agrisi etkenlerine sahip

olmasinin bu sonucun olusmasinda etkili olabilecegi diisiiniildii.

Kesici igneler (Quincke igneleri), kalem uglu ignelere (Sprotte ve Whitacre
igneleri) kiyasla daha yiiksek PDBA insidanst ile iligkilidir. Anorektal cerrahi icin
Quincke igneleri ile yapilan PDBA insidansinin incelendigi ¢alismada 216 hastanin
39'unda PDBA gelistigi ancak iki igne boyutu arasinda olmadigi bildirilmistir.
Quincke kesici ignelere kiyasla kalem uglu ignelerde PDBA insidansinin daha diisiik
oldugu dogrulanmistir (%]1,7'ye karst %6,6) (29). Postdural ponksiyon bas agrisi
acisindan kesici ve kalem uglu spinal igneleri karsilastirildigi 25 randomize kontrollii
calismada 6539 hastanin 302'sinde (%4,6) PDBA oldugu bildirilmistir. Kesici uglu
spinal igne grubunda %6,6 PDBA gelisirken, kalem uglu spinal igne grubunda %2,6
aymi komplikasyon gelistigi bildirilmistir. Kalem uglu spinal ignenin daha diisiik
PDBA oranina yol agtig1 ve epidural kan yamasinin daha az kullanildig1 saptanmistir
(71). Zhang ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde 9 randomize kontrollii ¢alisma
ve 2463 hastayi incelediklerinde, %4,3 oraninda PDBA saptanmistir. Whitacre spinal
ignelerinin kullanildig1 grupta %2,1 ve Quincke spinal ignelerinin kullanildig1 grupta
%6,4 oraninda PDBA saptanmistir. Whitacre spinal ignesi grubunda PDBA siklig1 ve
siddeti Quincke spinal ignesi grubuna kiyasla 6nemli Ol¢lide daha diisiik oldugu
gbzlenmistir. Epidural kan yamasi orani, Whitacre spinal ignesi grubunun en diisiik
orana sahip olmasi nedeniyle anlamli bir fark gostermistir (72). Postdural ponksiyon
bas agrisi ile igne tipi arasindaki iligskinin degerlendirildigi sistematik bir incelemede
PDBA ve islem basarisizligi, 26 G atravmatik ignelerde en diisiik oranda
bulunmustur. 29 G kesici ignenin, {i¢ atravmatik igneye kiyasla PDBA olasiliginin en
diisiik oldugu ancak prosediirle ilgili basarisizlik riskinin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir (73). Calismamizda tiim hastalara kesici 6zellikte Quincke spinal igneler
kullanildig1 goézlemlendi. Farkli igne tiirleri ile girisim yapilmadigi i¢in kesici ve

kalem uclu igne tiirlerinin PDBA gelisimine etkisini gézlemleyemedik.
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Postdural ponksiyon bas agrisi i¢in diger bir risk faktorii igne ¢apidir. Cesitli
calismalar igne ¢ap1 ne kadar biiyiik olursa PDBA insidansinin da o kadar yiiksek
oldugunu dogrulamistir (29). Postdural ponksiyon bas agrisi riski ve iligkili
faktorlerin arastirildigi calismada 22 G ve 24 G igneler karsilagtirilmistir. 24 G
ignelerle 24 saatlik takipte acil bas agris1 ve PDBA riskinin azalmasia yonelik
egilimler gozlemlenmistir. 24 G igne grubunda direngli bas agris1 saptanmadig ve
terapotik kan yamasi ihtiyaci olmadigi belirtilmistir. 22 G igne grubunda 8 (%3,2)
hastada direncli bas agris1 nedenli tedavi edici kan yamas1 gerektirmistir (74). igne
boyutunun ve tasarimimin PDBA riski iizerindeki etkilerini incelemek i¢in yapilan
calismada, PDBA'y1 6nlemede 25 G atravmatik ignenin daha biiyiik ¢apli atravmatik
igneye ve ayni biiytikliikteki kesici igneye gore daha iistiin oldugunu gdsterilmistir.
Daha kiigiik capli (25 G) atravmatik igne, biiyiik ¢apli (22 G) atravmatik igneyle
karsilagtirildiginda daha diisiik bir bas agrisi riskine sahip oldugu gosterilmistir (75).
Weji ve ark. tarafindan spinal anestezi uygulanan 150 gebe hasta iizerinde yapilan
anket calismasinda katilimeilarin %52,6's1 22 G igne, %18'ine 25 G igne kullanilarak
spinal anestezi uygulandigi, %28,7 oraninda PDBA gelistigi bulunmustur. igne
capinin artmasi ve birden fazla deneme, PDBA’nin bagimsiz belirleyicileri olarak
saptanmistir. Beyin omurilik sivisi basincindaki daha yiiksek bir diisiisiin PDBA ile
giiclii bir iligkisi oldugu saptanmistir. Bunun nedeni, daha biiyiik hacimlerde BOS
ekstraksiyonuna bagli olarak basingtaki akut azalmanin, meningeal vazodilatasyonu
ve intrakraniyal yapilar iizerinde pozisyonel traksiyonu tetiklemesi olabilecegi
ongoriilmiistiir (76). Fizyolojik kosullar altinda in vitro bir modelde insan durasinda
farkli igne tipleri ve c¢aplarinda BOS sizintist Olclilmiistir. 29 G ile
karsilagtirildiginda, 25 G Quincke ignesi ile dural ponksiyon sonrast BOS kaybinin
3,37 kat daha yiiksek oldugu bulunmustur. 29 G igne kullaniminin BOS kayb1 ve
PDBA oraninin azalmasina yol acacagi saptanmustir (29). Calismamizda hastalarin
373’line (%93,5) 25 G Quincke, 26’s1na (%6,5) 22 G Quincke spinal igne kullanildi.
25 G Quincke igne kullanilan hasta grubunda %31,1 oraninda, 22 G Quincke igne
grubunda %30,8 oraninda PDBA saptandi. 2 grup arasinda PDBA insidans1 benzer
bulundu (p>0,05). Biiyilk c¢apli igne grubunda bas agrisinin daha yiiksek
bulunmamasi, 22 G Quincke ignelerin omurga deformitesi olan ve PDBA

insidansinin diigiik oldugu yash popiilasyon bireylerde kullanilmasina atfedildi.
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Biiytik capli igne kullanilan popiilasyonun genel sayiya gore az miktarda olmasi da

sonuglar1 etkileyebilecegi diisiiniildii.

Postdural ponksiyon bas agris1 gelisimi agisindan tekrarlanan spinal girisimler
onemli bir risk faktoriidiir. Tekrarlayan denemeler ile BOS sizintis1 daha fazla gelisir.
Beyin omurilik sivis1 basincindaki daha yiiksek bir diisiistin PDBA ile giiclii bir
sekilde iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Weji ve ark. tarafindan 150 gebe hasta
tizerinde yapilan anket calismasinda spinal anestezi uygulamasi sirasinda g¢oklu
girisimlerde bulunulmasinin PDBA ile anlamli derecede iligkili oldugu ortaya
konulmustur (76). Spinal anestezi sirasinda LP uygulanan 8.034 hasta {izerinde
yapilan prospektif bir calisma, tekrarlanan ponksiyonlarin PDBA insidansini
arttirdigini dogrulamustir (35). Salik ve ark. tarafindan bas agrist sikliginin transvers
veya sagittal diizlemde gozlemlemenin amaglandigi ¢alismaya elektif 100 sezaryen
dogum yapan hasta dahil edilmistir. 100 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir: Grup |
(transvers n = 50) ve Grup Il (sagittal n = 50). Sonug olarak gruplar arasinda spinal
girisim sayist agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir (77). Al Hashel ve ark.
tarafindan 285 hastada yapilan PDBA sikliginin arastirildigi ¢calismada ortalama LP
deneme sayis1 2 olarak saptanmistir. Lomber ponksiyon deneme sayisinin (3 + 1,4'e
karst 1,5 = 0,8) PDBA gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bulunmustur (35).
Calismamizda 257 (%64,4) hastaya 1 kez, 108 (%27,1) hastaya 2 kez, 26 hastaya
(%6,5) 3 kez girisimde bulunuldu. 8 (%2) hastaya ise 4 ve lizeri girisim yapildi. 3
girisim olan hastalarda %42,3 oraninda, 4 girisim olan hastalarda %60 ve 5 girisim
olan hastalarda %100 oraninda PDBA saptandi. Postdural ponksiyon bas agrisi
gdzlenme durumunun girisim sayist 2 ve lizerinde olanlarda, girisim sayis1 arttikca

daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,017).

Spinal bosluga paramedian yaklasim PDBA igin risk artisina neden olabilir
(28). Median yaklasim ignenin supraspinal, interspinal ligamentlerden ve
ligamentum flavumdan gegcisini igerir. Paramedian yaklasim supraspinal, interspinal
ligamentlerden kaginir ve paraspinal kaslari gegtikten sonra dogrudan ligamentum
flavuma yaklasir. Insan dura mater modelinin kullanldig1 bir in vitro ¢calismada, igne
paramedian yaklasim kullanilarak yerlestirildiginde daha kiigiik bir BOS kayb1
oldugu saptanmistir. Median yaklagim kullanildiginda BOS kaybinin daha fazla

oldugu saptanmistir (60). Ortopedik cerrahi planlanan randomize kontrollii bir
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calismada 150 hasta median (n = 75) veya paramedian (n = 75) yaklagimla spinal
anestezi almak iizere randomize edilmistir. On bes hastada (%10) PDBA gelismistir.
Her iki grupta da PDBA insidansinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu nedenle
ozellikle omurga ve intervertebral bosluklarda dejeneratif degisiklikleri olan ve
uygun pozisyonu alamayan yasli hastalar i¢in paramedian yaklagim onerilmistir (32).
Haider ve ark. tarafindan PDBA gorilme sikliginin incelendigi ¢alismada
paramedian yaklasimin PDBA insidansin1 6nemli Olglide azalttigi sonucuna
varilmigtir. Janick ve ark. spinal anestezi altinda TUR-P ameliyati gegiren hastalarda
yaptig1 caligmada 250 hastanin 26'sinda (%10,4) PDBA gelismistir. Her iki grup
karsilastirildiginda %8,8 oraninda median grupta, %12 oraninda paramedian grupta
tipik ponksiyon sonrasi bas agrisi tespit edilmistir. Yash hastalarda paramedian
yaklagimla anlamli derecede daha yiiksek PDBA orani bildirilirken, gen¢ hastalarda
anlamli bir fark gozlenmemistir (32). Calismamizda 390 (%97,5) hastaya median, 10
(%2,5) hastaya paramedian girisim uygulandi. Median hasta grubunda %29,3 PDBA
gozlenirken, paramedian girisimi olanlarin %70’inde bas agris1 goriildii. Postdural
ponksiyon bas agris1 gozlenme durumunun paramedian girisim ile istatistiksel olarak
anlamli bir iliskisi oldugu saptandi (p=0,007). Paramedian girisim daha ¢ok omurga
deformitesi olan, spinal araliklar1 dar olan lomber ponksiyon hastalarinda
uygulandig1 i¢in tekrarlanan girisimlerle birlikte PDBA insidansini artirabilecegi
diistintildii. Ayn1 zamanda paramedian girisimin daha zor uygulanmasi ve bu

konudaki yetersiz deneyim de olumsuz sonuglara katkida bulunabilir.

Postdural ponksiyon bas agrisi insidansinin azalmasiyla sonuglanan igneyle
iligkili diger faktor, ignenin keskin ucunun egiminin omurganin uzun eksenine
paralel yonlendirilmesidir. Bu pozisyon dural lifleri kesmek yerine ayirir ve ignenin
geri ¢ekilmesi iizerine dural deligin kapanmasini kolaylastirir. Paralel yonlendirilmis
igne egimi dura perforasyonu meydana geldiginde bas agrisinin goriilme sikliginm
azaltir (29). Tuohy ignesinin egim yonii ile ilgili ¢alismada epidural analjezi alan
1.558 kadindan 41'inde dural ponksiyon geligmistir. 20'sinde igne egimi dural liflere
dik, 21'inde igne egimi dural liflere paralel olarak yerlestirilmistir. Igne egiminin
dura liflerine dik oldugu grupta 14 hastada, paralel grupta 5 hastada bas agrisi
goriilmiistiir. Igne omurganin uzun ekseni boyunca epidural bosluga girdiginde ve

kateteri yerlestirmeden oOnce 90 derece dondiiriildiigiinde, dik yaklagimla
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karsilastirildiginda PDBA insidansinin azaldig bildirilmistir (29). Richman ve ark.
tarafindan PDBA sikliginin  degerlendirildigi ¢alismada omurgaya paralel
yonlendirilen ignenin, omurgaya dik yonlendirilen igne ile karsilastirildiginda 6nemli
6l¢iide daha diisiik bir PDBA insidansi ile sonuglandigini gésterilmistir (78). Dogum
yapanlarda PDBA azaltic1 yontemlerin inceledigi c¢alismada igne egiminin paralel
konumlandirilmasinin, PDBA'y1 azalttigi bulunmustur (20). Calismamizda spinal
anestezi alan hastalarda lateral dekiibit pozisyonda yapilan islemlerde igne egimi
dural liflere paralel, oturur pozisyonda yapilan islemlerde dural liflere dik olarak
gergeklestirildi. Gruplar arasinda PDBA insidansi benzer saptandi. Ignenin keskin
ucunun egimi ile PDBA arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05). Bu sonug igne egimi gruplarinda drneklem kiigiikligii ve kiigiik capli igne

kullanimu ile iliskili oldugunu diisiindiirdii.

Lateral dekiibit pozisyonunda PDBA’nin daha az goriilmesi, oturma ve lateral
dekiibit pozisyonu arasindaki BOS basinglarindaki farklarla agiklanabilir. Yiiksek
basing uzun siireli BOS sizintist ile iliskilidir. Oturma pozisyonunda beyin
dokusunun ve meninkslerin yer degistirmesi daha erken meydana gelir ve bu durum
daha fazla semptomla sonuglanir. Asagi dogru hareket, yan pozisyonda meydana
gelmez ve PDBA gelisme riskinin daha diisiik olmasini saglar (79). PDBA 6nlemede
pozisyonun etkinliginin degerlendirildigi 1101 hastay: iceren ¢alismada, 557 hastaya
lateral dekiibit ve 544 hastaya oturma pozisyonunda lomber ponksiyon yapildi.
Sonuglar lateral dekiibit pozisyonun PDBA insidansinda anlamli bir azalma ile
iliskili oldugunu gostermistir (80). Monserrate ve ark. tarafindan 338 hastada yapilan
pozisyonun degerlendirildigi ¢alismada %21,6 oraninda PDBA saptanmistir. Lomber
ponksiyon oturur pozisyonda yapildiginda islem sonrasit PDBA riskinin daha yiiksek
oldugu yoniinde bir egilim bulunmustur. Lomber ponksiyon oturur pozisyonda
yapildiginda BOS basincindaki akut diislisiin pozisyona bagli semptomlara neden
olabilecegi disiiniilmiistir (74). Calismamizda 368 (%92,2) hastaya oturur
pozisyonda, 31 (%?7,8) hastaya ise lateral pozisyonda uygulama yapildi. Oturur
pozisyonda %30,7 oraninda, lateral pozisyonda %35,5 oraninda PDBA gelisti. Bag
agrisi gozlenme durumunun, pozisyon ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi
olmadig: tespit edildi (p>0,05). Lateral pozisyon yalnizca ortopedi hastalarinda total

kalga protez yerlestirilmesi ve revizyonu ameliyatlarinda uygulandi. Hastalarin yash
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popiilasyonda yer almasi nedeniyle lateral dekiibit pozisyonu koruyamamasi ve bu
nedenle ¢oklu spinal girisim yapilmasi sonucunda PDBA insidansinin lateral

pozisyonda beklenilenden yliksek saptandigi kanisina varildi.

Postdural ponksiyon bas agrist sikliginin arastirildigi calismada tim
islemler 22 G, atravmatik, kesici olmayan bir spinal igne kullanilarak standardize
edilmistir. Lomber ponksiyonlar sol yan yatar veya oturur pozisyonlarda
gerceklestirilmigtir. Tim hastalara %1 veya %2'lik lokal lidokain enjeksiyonu
uygulanmigtir. Hastalarin 216'sinda (%75,8) L4-L5 intervertebral aralik seviyesi, 69
hastada (%24,2) L3-L4 intervertebral aralik seviyesi kullanilmistir (35). Bas agrisi
sikligin transvers veya sagittal diizlemde gozlemlemenin amacglandigl calismaya
elektif 100 sezaryen dogum yapilan hasta dahil edilmistir. Hastalarin 34’iine L4-L5
araligindan, 66’sina L3-L4 araligindan spinal anestezi islemi uygulanmistir. L4-L5
araligindaki hastalarin %32’sinde, L3-L4 araligindaki hastalarin %10’unda PDBA
saptanmugtir (77). Calismamizda 71 (%17,8) hastanin spinal girisim seviyesi L2-L3,
31’inin (%7,8) L3-L4, 281 inin (%70,4) L4-L5, 16’sinin (%4,0) ise L5-S1°di. L2-L.3
intervertebral alandan yapilan islemlerde PDBA 9%35,2 oraninda, L3-L4
intervertebral alandan yapilan islemlerde %38,7 oraninda, L4-L5 intervertebral
alandan yapilan islemlerde %29,2 oraninda, L5-S1 intervertebral alandan yapilan
islemlerde %31,3 oraninda gézlendi. Lomber ponksiyon girisim seviyesi olarak en
stk L4-L5 araligr kullanildi. Bas agris1 gozlenme durumunun girisim seviyesi ile

istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi olmadig1 tespit edildi (p>0,05).

Calismamizda 365 (%91,5) hastaya hiperbarik bupivakain, 34 (%8,3) hastaya
hipobarik bupivakain uygulandi. Hiperbarik bupivakain grubunda %31,2 oraninda,
hipobarik bupivakain grubunda % 29,4 oraninda PDBA saptandi. Gruplar arasinda
PDBA oranlar1 benzerdi. Lokal anestezik barisitesi ile PDBA arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05). Lokal anestezik barisitesinin PDBA’ya etkisini inceleyen
bir ¢calismaya rastlanilmadi. Literatiirde bupivakain barisitesi ile PDBA iliskisini

arastiran daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Sezaryen ameliyati geciren gebelerde intratekal fentanilin PDBA {izerine
etkisinin incelendigi randomize kontrollii ¢alismaya 220 gebe dahil edilmistir. Spinal

anestezinin bupivakain ile (n = 111) veya bupivakain ve fentanil ile (n = 109)
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uygulanmasi i¢in hastalar iki gruba ayrilmistir. Hemodinami, anestezi Kalitesi,
anneye ait yan etkiler ve postoperatif analjezi kaydedilmistir. Postdural ponksiyon
bas agris1 goriilme siklig1 bupivakain fentanil grubunda anlamli olmayan bir sekilde
azalirken, PDBA siddeti ve siiresi saf bupivakain grubunda anlamli olarak arttig1
bulunmustur (81). Intratekal morfin uygulamas: ile PDBA iliskisini arastiran
caligmada spinal anestezi altinda elektif sezaryen planlanmis, 104 hamile kadin dahil
edilmistir. Spinal anestezi morfinli veya morfinsiz bupivakain icermekteydi (Grup
M: 10 mg bupivakain + 25 mcg fentanil + 100 mcg morfin; Grup F: 10 mg
bupivakain + 25 mcg fentanil). Toplam 33 hastada PDBA gelismistir (Grup M: 18 ve
Grup F: 15). Diisik doz intratekal morfinin PDBA insidansini etkilemedigi
saptanmustir (82). Calismamizda hastalarin 213’iine (%53,4) adjuvan ajan olarak
fentanil, 177’sine (%44,4) morfin, 9’una (%2,3) ise adjuvan kullanilmadan spinal
anestezi uygulandi. Adjuvan ajan olarak en c¢ok fentanil kullanildi. Adjuvan
kullanilmayan grupta %33,3 oraninda, fentanil kullanilan grupta %30,5 oraninda,
morfin kullanilan grupta %31,6 oraninda PDBA goriildii. Postdural ponksiyon bas
agrisi gozlenme durumunun adjuvan ajan kullanimu ile istatistiksel olarak anlamli bir

iliskisi olmadig tespit edildi (p>0,05).

Operatoriin deneyimi, konforu ve becerisinin PDBA gelisiminde 6nemli
faktorler olmasi sasirtict degildir. Deneyimsizlikle iligkilendirilen ¢ok sayida lomber
ponksiyonun PDBA oranini arttirdigi gosterilmistir. De Almeida ve ark. tarafindan
477 hastada yapilan ¢alismada, LP deneyimsiz uygulayicilar tarafindan yapildiginda
daha yiiksek PDBA oranlarina dikkat ¢ekmistir. Al Hashel ve ark. tarafindan 285
hastada yapilan calismada doktor deneyiminin PDBA gelismesiyle bir iligkisi
saptanmamistir (35). Ugiincii basamak bir egitim hastanesinde yapilan 63 PDBA
vakast saptanan g¢alismada, az deneyimli anestezistler tarafindan gergeklestirilen
prosediirler daha yiiksek oranda PDBA ile iliskilendirilmistir (83). Cowan ve ark.
tarafindan 390 obstetrik anestezistin dahil edildigi calismada 15 yildan fazla
deneyime sahip anestezistlerin, hasta lateral pozisyondayken epidural teknikleri
gerceklestirme olasihiginin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Istenmeyen dural
delinme oraninin azalmasinin, prosediirii gergeklestirme sikliginin artmasiyla,
uygulayicinin daha fazla deneyimiyle iligkili oldugu bulunmustur (84). Girma ve ark.

tarafindan 412 sezaryen hastasinda yapilan ¢aligmada 3 yildan fazla deneyime sahip
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anestezist tarafindan gergeklestirilen spinal anestezinin PDBA olusumunu %56
azaltigi saptanmistir (85). Calismamizda uygulama yapan doktorlarin 107’si
(%26,8) 4 yillik, 106’s1 (%26,6) 2 yillik, 89°s1 (%21,8) 1 yillik, 83’1 (%20,8) ise 3
yillik deneyime sahipti. Calismamizda PDBA 1 yillik deneyime sahip doktorlarin
uyguladigi spinal anestezide % 32,6 oraninda, iki yilllik doktorlarda % 31,1
oraninda, ii¢ yillik doktorlarda %30,1 oraninda, dort yillik doktorlarda %28 oraninda
saptandi. Literatlirdeki calismalara benzer sekilde deneyim miktar1 arttikca PDBA
goriilme siklig1 azaldi. 5 yillik deneyime sahip doktorlarda isleme bagli PDBA
insidans1 %50 saptandi. Deneyimsiz doktorlarin basarisiz spinal girisimlerinin en
deneyimli kisiye yonlendirilmesiyle, coklu girisime sahip hastalar ve lomber
ponksiyon uygulamasi zor sartlara sahip olan hastalara spinal anestezi 5 yillik
deneyime sahip doktor grubu tarafindan uygulanmaktaydi. 5 yillik doktorlar disinda
diger doktor gruplarinda deneyim arttikca PDBA insidans1 daha diisiik bulunurken, 5
yillik doktorlarda bu nedenle daha yiiksek saptandi.

Calismalar arasinda PDBA insidanst %6-36 arasinda degismektedir. Mekete
ve ark. tarafindan 402 hasta {izerinde yapilan ¢aligmada PDBA’nin biiyiikliigiiniin
%39,2 oldugunu gostermistir. Ameliyat sonrasi birinci, ikinci ve digiincii giinlerde
PDBA goriilme siklig1 sirasiyla %18,7, %13,2 ve %7,3 saptanmistir (62). Weji ve
ark. tarafindan 150 gebe hasta iizerinde yapilan anket ¢alismasinda PDBA goriilme
siklig1 %28,7 olup, Gondar Universitesi Hastanesi'nde yapilan ve PDBA olgularinin
%38,8'inin  olustugunu gosteren caligmaya gore daha diisiik saptanmistir. Bu
calismanin aksine, New York'ta LP sonrasi bas agris1 lizerine yapilan baska bir
calisma, islemden hemen sonraki donemde PDBA goriilme sikliginin %21,6
oldugunu gostermistir  (74). Bu farkliigim PDBA  olusumunun i¢ doneme
ayrilmasindan kaynaklandigi disiiniilmiistiir (76). Postdural ponksiyon bas agrisi
siklig1, risk faktorleri ve klinik karakterizasyonu iizerine 285 hastada yapilan
prospektif bir ¢caligmada 84 hasta (%29,5) PDBA bildirmistir (35). Calismamizda
PDBA insidanst %31,1 bulundu. Noroaksiyel anestezi sonrasi bas agrisinin rapor
edilen insidansi, hastaya ve prosediirle ilgili risk faktorlerine bagli olarak biiyiik
Olciide degisir. Elde edilen insidans, LP sonrasi hastalar1 degerlendirdigimiz ve

ozellikle bas agris1 olup olmadigini sordugumuz prospektif calismamizin dogasi
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olabilir. Birgok PDBA ¢alismasi retrospektif oldugundan yalnizca bas agrisi bildiren
hastalar dahil edilmistir.

Istenmeyen dura delinmesi meydana geldiginde, hidrasyon ve yatak istirahati
gibi cesitli konservatif tedaviler yaygmn olarak kullanilir. Bu tedaviler, dura
deliginden BOS kaybin1 azaltmay1 ve ek sivi alimiyla BOS'u eski haline getirmeyi
amaclamaktadir. Konservatif tedaviler, hastalarda semptomlarin siddetini azaltarak
ve onlarin invaziv bir prosediirden kaginmasini saglayarak basarili olabilir. 2016
Cochrane incelemesinin yazarlari, dura ponksiyonundan sonra rutin yatak
istirahatinin PDBA'y1 6nlemede faydali oldugunu gosteren hic¢bir kanit bulamamustir.
Yatak istirahatinin erken ambulasyona kiyasla PDBA'y1 arttirdigi diistiniilmiistiir.
Profilaktik siv1 takviyesinin faydasini destekleyen higbir kanit bulunamamistir (29,
86). Al Hashel ve ark tarafindan 285 hastada yapilan ¢alismada PDBA'nin ¢ogu
(%99,3) konservatif tibbi tedaviyle diizelmistir; yalnizca 2 hastada (%0,7) EKY
gerekmistir (35). Amorim ve ark. tarafindan 640 hastada yapilan ¢alismada PDBA'l1
hastalar dinlenme, NSAIi, hormonal olmayan analjezikler ve oral kafein uygulamasi
ile tedavi edilmistir. Postdural ponksiyon bas agrist bir hafta i¢inde kendiliginden
kaybolmadiginda veya hasta bas agrisindan, eslik eden semptomlardan ciddi sekilde
etkilendiginde kraniyal MR goriintiilleme ve EKY yapilmistir (60). Calismamizda
124 PDBA saptanan hastanin 119 (%95,9)’unda basarili tedavi gerceklestirildi.
Hidrasyon, yatak istirahatinin her hastaya rutin olarak uygulandigi izlendi. Postdural
ponksiyon bas agris1 olan hastalara ilk olarak parasetamol ve NSAII uygulamasi
yapildigi saptandi. Bu tedavilerin basarisiz oldugu hastalarda kafein, teofilin,
gabapentin, tramadol, prednizolon, hidrokortizon gibi farmakolojik tedaviler
uygulandigi ve gerektiginde invaziv tedavi olarak EKY planlandigi gézlendi. Li ve
ark. tarafindan yapilan c¢alismada hastalarin bas agrilarinin hafif, orta ve siddetli
olarak gruplara ayrilarak PDBA tedavisi plan1 olusturuldugu saptandi (30).
Gozlemledigimiz hasta popiilasyonun PDBA degerlendirilmesinde herhangi bir agri
skoru kullanilmadigi, klinisyen kararina gore tedavi plani olusturuldugu goriildii.

Agr skorlarinin kullanilmasi, PDBA tedavi planlamasini daha etkin hale getirebilir.

Li ve ark. tarafindan yapilan arastirmada spinal anestezi sirasinda ve
sonrasinda 1000 ml salin soliisyonunda 500 mg kafein sodyum benzoatin intravendz

uygulanmasinin, tek basma 1000 ml salin enjeksiyonuna kiyasla PDBA riskini
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onemli Ol¢iide azaltabildigini ortaya ¢ikarmustir. 300 mg oral kafein, kafein
uygulamasindan Once, kafein uygulamasindan 4 saat ve 24 saat sonra PDBA’y1
basariyla azaltmigtir (79). Mathew ve Wilson PDBA tedavisi i¢in intravendz kafein
benzoat uygulamasindan sonra serebral kan akiginda bir azalma oldugunu
gostermistir. Postdural ponksiyon bas agrisinin giderilmesinde kafein plasebodan
iistlin  bulunmustur. Bununla birlikte, bas agrisinda gegici, stirekli olmayan bir
rahatlama saglamistir. Ancak EKY ihtiyacin1 azaltmadigi saptanmustir (29).
Calismamizda PDBA tanis1 alan hastalarin 59’una (%47,5) oral 300 mg kafein tercih
edildigi goriildii. Kafein, PDBA tanis1 alan hastalarda yiiksek oranda tedavi basarisi
sagladi.

Barati ve ark. tarafindan yapilan caligmada 15 hastada uygulanan
teofilin/aminofilin, PDBA baslangicindan sonra agri siddetini azaltmada etkili
olmustur. Metilksantinlerin, PDBA'da agrinin giderilmesinde asetaminofen,
konservatif tedavi (kafein iceren) ve plasebodan tistiin oldugu saptanmustir. Bu
hastalarda aminofilin/teofilin uygulamasin1 takiben herhangi bir yan etki
bildirilmemistir (87). Yang ve ark. tarafindan 120 gebede yapilan ¢alismada bebek
dogduktan hemen sonra anneye 30 dakika siireyle 250 mg aminofilin intravenoz
olarak verilerek PDBA insidansi degerlendirilmistir. Aminofilin verilen hastalarda
PDBA insidans1 daha diisiik saptanmistir (88). Calismamizda PDBA tanisi alan
hastalarin 14’tine (%11,2) intravendz teofilin uygulandig: izlendi. Teofilin, PDBA

tanisi alan hastalarda yiiksek oranda tedavi basarisi sagladi.

Postdural ponksiyon bas agrisinda gabapentinoidlerin incelendigi bir
calismada gabapentin, plaseboyla karsilastirildiginda agr1 skorlarinda anlamli bir
azalma gostermistir. Tedavinin baglamasindan sonraki ilk 3 giinde 6nemli bir fark
saptanmigtir, ancak etkilerin miidahalenin dordiincii giininde azalma egiliminde
oldugu gorilmiistiir. Gabapentin ayrica 2, 3 ve 4. giinlerde ergotamin art1 kafeinle
karsilastirildiginda agri skorlarinda anlamli bir azalma gostermistir (79). Ortopedik
cerrahi geciren 90 hastayi iceren ¢alismada asetaminofenle gabapentin ve pregabalin
karsilagtirillmistir. Gabapentin ve pregabalinin spinal anestezi altinda ameliyat edilen
hastalarda PDBA kontroliinde etkili oldugu gosterilmistir (89). Calismamizda PDBA
tanis1 alan hastalarin 2’sine (%1,6) gabapentin tercih edildigi goriildii. Gabapentin,

PDBA tanisi alan hastalarda yiiksek oranda tedavi basarisi sagladi.
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Spinal anesteziyi takiben bas agrisi olan, konvansiyonel tedaviye veya
konvansiyonel tedavi ve intravendz hidrokortizon kullanilan randomize kontrollii
calismaya 60 hasta dahil edilmistir. Hidrokortizon tedavi grubunda tek basina
konvansiyonel tedaviye kiyasla 6, 24 ve 48 saatte PDBA yogunlugunda anlamli bir
azalma bulunmustur (90). 60 iiroloji hastasinda yapilan ¢alismada PDBA tedavisi
icin konvansiyonel tedaviye ek olarak 4 giin siireyle 20 mg oral prednizolon
verilmigstir. Tedavi baslangicindan 24, 48, 72 ve 96 saat sonra VAS skorlar1 daha
diisiik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Oral prednizolon kullanimi
PDBA'nin siddetini ve siiresini azaltmada etkili olarak saptanmustir (91).
Calismamizda PDBA tanis1 alan 3 hastaya steroid (prednizolon ve hidrokortizon)
tedavi uygulandigi izlendi. Prednizolon ve hidrokortizon PDBA tanisi alan hastalarda

yiiksek oranda tedavi basarisi sagladi.

Konservatif tedaviye 48 saat icerisinde yanit vermeyen hastalara daha agresif
girisimler gerekmektedir. Orta ve siddetli PDBA i¢in epidural kan yamasi, %61-
98'lik basar1 oranlariyla tercih edilen tedavi olarak kabul edilir. Epidural kan
yamasinin varsayilan etki mekanizmasi, dural ponksiyon bolgesinin kitle etkisi ve
pihtilagsma ile kapatilmasini igerir (92). Kan yamasinin uygulanmasindan sonra agri
genellikle hizli bir sekilde geger, ancak BOS hacmi hemen geri kazanilmaz (29).
Obstetrik popiilasyonda, EKY kullanildiginda hastalarin yaklagik %35-75'inde
agrimin tamamen ortadan kalkti§i goriilmiistiir. Yakin zamanda yapilan randomize
klinik ¢alisma, 15, 20 veya 30 ml otolog kan enjekte etmenin sonuglarini test etti ve
strastyla %61, %73 ve %67 oraninda kismi bas agrisinda rahatlama bildirmistir.
Dolayisiyla bu ¢alismadan terapotik EKY igin 20 ml'nin optimal oldugu bulunmustur
(5).

Epidural kan yamasi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon, enjekte edilen
kan miktariyla iliskili olan, kendi kendini smirlayan sirt agrisidir. Epidural kan
yamast menenjit, epidural veya intratekal hematom, pnomosefali, araknoidit,
epidural veya subdural abse, fasiyal sinir felci ve kauda equina sendromu gibi nadir
komplikasyonlarla da iliskilendirilmistir (5). Basarili bir epidural kan yamasi igin 5-
30 ml arasinda degisen hacimler rapor edilmistir. Paech ve ark. 121 hastayr EKY
sirasinda 15, 20 veya 30 ml otolog kan alacak sekilde randomize etmistir. Epidural

kan yamasiin etkinligi her ii¢ grupta da benzer bulunmustur ve basar1 orani %70
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saptanmistir. Epidural boslugun kapasitesi ve uyumu farklilik gosterdiginden,
hastalar 30 ml'lik enjeksiyon sirasinda agr1 hissetmislerdir (93). Postdural ponksiyon
bas agris1 hastalar1 iizerinde yapilan uluslararasi bir ¢aligmada daha siddetli bas
agrilar1 olanlarin EKY alma olasiliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Epidural
kan yamasina ihtiyag duyan grupta sirt agrisinin daha siddetli oldugu saptanmistir
(94). Postdural ponksiyon bas agris1 insidansi ve EKY ihtiyacinin karsilastirildigi
calismada hastalar epidural ile spinal kateter gruplarina ayrilmistir. Postdural
ponksiyon bas agrist goriilme sikligi agisindan fark bulunamamustir. Epidural kan
yamasi ihtiyaci, yeniden yerlestirilen epidural gruba kiyasla spinal kateter grubunda

onemli 6l¢iide azalmustir (95).

Basari oranlarina bakildiginda EKY’nin obstetrik popiilasyonda daha az etkili
oldugu goriilmektedir. Stride ve Cooper ilk kan yamasindan sonra PDBA'nin %64
oraninda tamamen diizeldigini bildirmistir. Bu diisiik basar1 oraninin, epidural
analjezi sirasinda duraya biiyiikk capli igne delinmesiyle iligkili olabilecegi
diistiniilmistiir (29). Al Hashel ve ark tarafindan 285 hastada yapilan g¢alismada
PDBA'nin ¢ogu (%99,3) konservatif tibbi tedaviyle diizelmistir; yalnizca 2 hastada
(%0,7) epidural kan yamasi gerekmistir (35). Calismamizda 124 PDBA tanisi alan
hastanin 119 (%95,9)’u etkin tedavi aldi. Bu hasta grubunun hepsi konservatif tedavi
alirken sadece 1 (%0,3) hastaya EKY endikasyonu konuldu. Ancak hastanin islemi
kabul etmemesi iizerine EKY gerceklestirilemedi. Calismamizda diger bas agrisi

nedenlerini diglamak adina herhangi bir goriintiileme yontemi kullanilmadig: izlendi.

Postdural ponksiyon bas agris1 tedavisinde kosintropin, sumatriptan ve
deksmedetomidin gibi yeni farmakolojik tedaviler yer almaktadir. Zapapas ve ark.
tarafindan 26 hasta ile yapilan calismada bir ACTH analogu olan kosintropinin
PDBA tedavisinde etkili oldugu saptanmistir. Beyin omurilik sivist iiretiminin
uyarilmas: yoluyla etki ettigi distnilmektedir (96). Sumatriptan, serebral
vazokonstriktor olarak migren tedavisinde kullanilan bir serotonin reseptor
antagonistidir. Birkag vaka raporunda sumatriptan ile PDBA'nin hafifletildigi
saptanmustir (29). Postdural ponksiyon bas agrisi tanili 43 dogum sonrasi kadin
lizerinde yapilan calismada hastalara 1 pg/kg deksmedetomidin nebiilizasyonu
uygulanmistir.  Postdural ~ ponksiyon bas agrist  konservatif = bakimina

deksmedetomidin nebiilizasyonu eklenmesinin, semptomlar1 etkili bir sekilde
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hafiflettigi ve agr1 skorlarimi diisiirdiigii gosterilmistir. Bunun analjezik ve serebral

vazokonstriktif etkilerine bagli olabilecegi diistintilmiistiir (52).

Dural ponksiyon deliginden intratekal kateterin 24 saate kadar yerlestirilmesi
PDBA o6nleyici bir yontem olarak gdsterilmigtir. Bu miidahale, dural deligi kapatarak
BOS sizintisin1  Onler. Kateterin 24 saate kadar muhafaza edilmesi, deligin
kapanmasini tesvik eden lokalize bir inflamatuar yanitla sonuglanir. Sistematik
incelemeler intratekal kateter yerlestirilmesinin PDBA insidansini 6nemli 6lciide
azaltmadigin1 ancak PDBA siddetini ve EKY ihtiyacini azalttigini saptamistir (97).
518 dogum yapan kadinin retrospektif bir incelemesinde Peralta ve ark. istenmeyen
dural ponksiyon sonrasi intratekal kateter takilan olgularda PDBA insidansinda bir
fark bulamamistir (29). 218 kazara dural ponksiyon vakasini igeren retrospektif bir
calismada PDBA insidansi ve yeniden yerlestirilmis bir epidural grup ile bir spinal
kateter grubu arasinda EKY ihtiyaci karsilastirilmistir. Epidural kan yamasi ihtiyaci,
yeniden yerlestirilen epidural gruba kiyasla spinal kateter grubunda 6nemli 6l¢iide
azalmistir (29). Epidural bosluga enjekte edilen salin, epidural ve subaraknoid
bosluklar arasindaki basing farkini azaltarak BOS kaybini azaltabilir. Bu nedenle
PDBA’y1 6nlemek igin epidural salin degisken basariyla kullanilmistir. Bununla
birlikte, epidural salinin sistematik bir incelemesi, PDBA insidansi, EKY ihtiyac1

tizerindeki profilaktik etkilerini gostermede basarisiz olmustur (29).

Epidural kan yamasinin kontrendike oldugu durumlarda kolloidlerin epidural
enjeksiyonu kana faydali bir alternatiftir. Dekstran-40 veya hidroksietil nisasta ¢esitli
basar1 oranlariyla tarif edilmistir. Kolloidlerin epidural basincin artmasia ve BOS
sizintisinin azalmasina neden oldugu diistiniilmektedir (98). Sfenopalatin ganglion
blogu (SPGB), o bolgede sinaps yapan noronlarin aracilik ettigi PDBA'y1
hafifletebilir. Sfenopalatin ganglion blogunun PDBA'y1 hafifletmedeki etki
mekanizmasi lokal anestezikle ve mekanik stimiilasyonla iliskili gibi gériinmektedir.
Cohen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada orta ile siddetli PDBA's1 olan 13 dogum
yapan kadinin SPGB ile tedavi edildigini bildirmistir. 13 hastadan 11'inde agri
tamamen azald1 ve EKY ihtiyact kalmamistir (30). Kent ve ark. acil serviste lidokain
kullanarak 3 PDBA hastasinda SPGB'yi basariyla gergeklestirmistir. Sfenopalatin
ganglion blogunun acil serviste giivenli ve kolay bir sekilde uygulanabilecegini 6ne

stirilmiistiir. Yeterli analjezi sagladigi ve EKY ihtiyacini azalttigi saptanmustir (99).
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Levi ve ark. yaptig1 ¢alismada 10 ml otolog kan, fibrin yapistiric1 ve kontrast boya
karisimindan olusan EKY, PDBA hastalarin %68'inde rahatlama saglamistir ve arka
yiizey boyunca radyolojik yayilim meydana gelmistir (100). Ikinci servikal sinirin
dorsal kokiinden tiiretilen biliylik oksipital sinir, oksipital bolgedeki ana duyu
siniridir. Farkli bas agris1 tiirlerinin tedavisinde biiyiik oksipital sinir bloklar
kullanilmigtir. Postdural ponksiyon bas agrisi tedavisi i¢in biiyiik oksipital sinir
blokajina iliskin bir g¢alisma, kanitlar sinirli olmasina ragmen, agri siddetinin
azaltilmasinda yararli etkiler gostermistir. Daha az invazif olmasi ve semptomlarin
hizla diizelmesine yol agmas1 nedeniyle EKY’ye alternatif olarak kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir (101). Niraj ve ark. tarafindan 24 hastada yapilan ¢alismada
lokal anestezik ve deksametazon kullanilarak biiytlik oksipital sinir bloke edildiginde

hastalarin %67'sinde tam veya kismi iyilesme oldugunu gostermistir (102).

Son calismalar PDBA ile iliskili 6nemli orta ve uzun vadeli sonuglari
gostermistir. Serebral ven trombozu riskinde artis, geri doniisiimlii ensefalopati,
subdural hematom, pnomosefali, kalict bas agrisi, sirt agrisi, dogum sonrasi
depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu ve emzirmede azalma goriilebilir (101,
103). Postural olmayan bas agrisi veya bas agrist Ozelliklerinde degisiklikler
meydana geldiginde; subdural hematom, serebral tromboz ve geri doniistimlii
ensefalopati gibi ciddi etiyolojiler diglanmalidir. Hamilelik sirasinda ve dogumdan
hemen sonra bel agrisinin, birgok ¢alismada %40-50 araliginda oldugu bulunmustur
(59). Gorme bozukluklari, géziin motor sinirlerinin (III, IV ve VI kraniyal sinirler)
gecici felginden dolay1 ekstraokiiler kaslarin fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir.
Abdusens siniri, kismen uzun kafa i¢i seyri nedeniyle en sik etkilenen sinirdir (60).
Ljubisavljevic ve ark. tarafindan LP uygulanan 252 hasta {izerinde yapilan
calismada en sik bildirilen semptom ve bulgular; boyun sertligi (%55,6), omuz
sertligi (%46,6), bulant1 ve kusma (%33,1), fotofobi (%22,6) ve kulak ¢inlamasidir
(%6) (34). Frontal yerlesim igin risk faktorleri; erkek cinsiyet, LP bolgesinde agri,
LP'den oOnce kafeinli igecek tiiketimi ve igne ile girisim sayis1 olarak
degerlendirilmistir. Fotofobi ve fonofobi i¢in risk faktorii kadin cinsiyet, geng yas ve
endokrin bezlerin hastaliklart olarak saptanmistir. Bulanik gérme i¢in risk faktorii
bacak agrisinin varligi olarak 6ngoriilmiistiir. Kulak ¢inlamasi igin risk faktorleri;

LP'den sonra daha uzun bir dinlenme siiresi ve daha biiyiik BOS numune hacmi
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olarak saptanmistir. Agr1 yogunluguna iligskin risk faktorleri, LP'den once kafeinli
igeceklerin kullanilmas1 ve PDBA'nin daha erken gelismesi olarak saptanmistir (34).
14.961 katilimciy1 kapsayan 61 randomize kontrollii arastirmayi1 iceren meta-analiz
sonuclarina gore 29 G kesici igne sirt agrisina neden olma olasiligi en diislik igne
olarak saptanmustir. 22 gauge atravmatik igne en yiiksek sirt agrisina neden olma
olasiligina sahip igne olmustur (73). Rodriguez ve ark. tarafindan analize edilen

17.067 katilimcinin yer aldig1 ¢alismada 188 hastada sirt agrisi rapor edilmistir (20).

Cuypers ve ark. tarafindan yapilan ¢alismaya obstetrik popiilasyonda
noroaksiyel anesteziyi takiben intrakraniyal subdural hematom gelisen 56 olgu dahil
edilmistir. 34 hastada epidural, 20 hastada spinal, 2 hastada kombine spinal epidural
girisim sonrasi hematom geligmistir. Postiir degisikligine yanit vermeyen kalic1 bas
agrisi, hastalarin  %83'inde ortaya ¢ikan en Onemli semptom olarak
saptanmistir. Kadinlarin %69'unda fokal norolojik bulgu gézlenmistir. Yiizde 11'inde
kalic1 norolojik sekeller saptanmustir, 6liim orani1 %7 bulunmustur (104). Amorim ve
ark. tarafindan 640 hastada yapilan ¢aligmada PDBA'l1 hastalarin %71’inde semptom
(boyun sertligi, kulak ¢inlamasi, hipoakuzi, fotofobi veya bulant1) saptanmustir.
Hastalarm %29’u belirtilen semptomlarin higbirini géstermedigi izlenmistir. Onemli
saylda hastanin bas agrisi disinda herhangi bir semptom olmadiginda PDBA'dan
muzdarip olabilecegi sonucuna varilmistir (60). Calismamizda 247 (%61,9) hastada
herhangi bir komplikasyon gézlenmemisken; 120 (%30,1) hastada bulanti kusma, 35
(%8,8) hastada bel agrisi, 23 (%5,8) hastada hipotansiyon, 1 (%0,3) hastada
bradikardi, 4 (%1,1) hastada kulak ¢inlamasi saptandi. Higbir hastada lokal anestezik
sistemik toksisitesi gozlenmedi. Komplikasyon saptanan hastalarda herhangi bir

goriintiileme yontemine bagvurulmadig: gézlendi.

Bas agrist sikligmni transvers veya sagittal diizlemde gozlemlemenin
amaclandigi ¢alisgmada PDBA gelisen gruba 8,1 + 0,6 mg bupivakain uygulanmistir.
Bupivakain ortalama degeri PDBA gelismeyen gruba gore daha diisiik bulunmustur
(77). Calismamizda da hastalara uygulanan ortalama bupivakain degeri 10,99 + 2,33
mg saptandi. PDBA gelisen hastalarda uygulanan ortalama bupivakain miktar1 10,37
+ 2,31 mg, PDBA olmayanlardaki ortalama lokal anestezik miktar1 11,27 + 2,29 mg
saptand1. Postdural ponksiyon bas agrisi1 olan hastalarda bupivakain degerleri bas
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agrist olmayanlara gore daha diisiik ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p<0,001).

Postoperatif donemde uzun siire hastane yatis1t olan ve mobilize olmasi
geciken hastalarda PDBA gelisme riski artabilir. Acil sezaryen dogum ig¢in spinal
anestezi alan 1294 kadinin dahil edildigi prospektif kohort calismasinda PDBA
insidans1 ve iligkili faktorleri arastirmak amaglanmistir. Hastalarin %32 sinden
fazlas1 (n=425) bagvurudan once spinal anesteziye maruz kalmis ve %10,7'si PDBA
Oykiisii bildirmigtir. Calismada hastalarin mobilize olma zamani kaydedilmistir.
Sonug olarak analjezi verilen ve yiiriimesi uzun siiren hastalarda dura ponksiyonu
sonrasi bas agris1 gelisme riski daha yiiksek olarak saptanmustir (70). Calismamizda
postoperatif mobilize olma zamani1 11,85 + 7,54 saat, hastanede kalis siiresi 2,91 +
2,46 giin saptandi. Postoperatif mobilize olma siiresi ve hastanede kalis stiresi ile
PDBA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi gozlendi (p>0,05).
Hastanede kalis siiresi daha ¢ok cerrahi branglarin operasyonuna bagli gelisen
komplikasyonlardan etkilenmekteydi. Postoperatif mobilize olma siiresi hastanin
gecirdigi cerrahiye, yara ve pansuman durumuna, hastanin komorbid durumlarina ve

spinal anestezinin etkisinin gegme siiresine bagli olabilir.

Normal sivi alimi olan bir hastada agresif hidrasyonun faydali olduguna dair
higbir kanit olmamasina ragmen, oral hidrasyon PDBA i¢in popiiler bir tedavi
olmustur. Bununla birlikte, PDBA'nin siddeti {iizerindeki agirlastirict etkisini
sinirlamak i¢in dehidrasyondan kaginilmast Onerilmistir (29). Ek sivi alimu,
kaybedilen bedensel sivinin yerine konulmasi ve BOS iiretiminin arttirilmasi yoluyla
ise yarayabilir. Boylece agriya duyarli yapilar iizerindeki hidrostatik ¢ekim ve damar
genislemesi Onlenir. Bu mekanizma sayesinde hidrasyon PDBA gelisimini
engelleyebilir (45). Nowaczewska ve ark. tarafindan 99 hastada yapilan ¢aligmada
hidrasyon grubuna 1000 ml %0,9 NaCl inflizyonu yapilmistir ve ponksiyondan
onceki 24 saat i¢inde minimum 1500 ml oral sivi verilmesi onerilmistir. Stv1 verilen
grupta %15,4 ve verilmeyen grupta %37,3 PDBA saptanmistir. Hastalarin
ponksiyondan Onceki 24 saat icinde hidrasyonunun PDBA'y1 6nledigi saptanmistir
(105). Lomber ponksiyon sonrasi ek sivi uygulamasinin PDBA olusumuna etkisini
inceleyen sistematik bir derlemede, ekstra sivilarin yararliligi hakkinda ¢ok az veri

bulunmustur ve bunlarin PDBA'y1 6nlemedigi goriilmistiir. Sivi takviyesinin zararsiz
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oldugu ve hastaneden taburcu edilmede herhangi bir gecikme olmadan serbestce
uygulanabilecegi sonucuna varilmistir (45). Sezaryen dogum sonrast PDBA 6nlemek
icin sivi stratejilerinin incelendigi ¢alismada hastalar kisitlayici (2 ml/kg/saat
kristalloid) ve liberal gruba (5 ml/kg kristalloid) ayrilmistir. Kisitlayici gruba
ortalama 1200 ml siv1 verilirken, liberal gruba 2400 ml verilmistir. Sonu¢ olarak
PDBA insidansi, liberal gruba kiyasla kisitlayici grupta daha diisiik saptanmistir
(106). Calismamizda postoperatif 24 saat icinde verilen ortalama sivi miktar
2246,24 + 830,87 mililitreydi. Verilen sivi Elsonbaty ve ark tarafindan yapilan
calismadaki liberal gruba benzer olarak saptandi. Ancak bas agris1 gozlenme
durumunun verilen sivi miktari ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi olmadig:
tespit edildi (p>0,05). Postdural ponksiyon bas agrisi 6nleme agisindan dehidrasyon
ve agresif sivi tedavisinden kacinilarak kaybedilen bedensel sivinin yerine

konulmasinin iyi bir tedavi secenegi olacag diisiiniildii.

Postdural ponksiyon bas agrisi ortaya ¢ikma siiresi hasta ve caligmaya ait
prosediirlerle degismektedir. Girma ve ark. tarafindan 412 sezaryen hastasinda
yapilan ¢alismada PDBA'nin %46,9'u ilk 24 saatte, %27,5'l ise 48 saatte meydana
gelmistir (85). Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu gegiren 18-45 yas arasi
300 hastada yapilan calismada PDBA'li hastalarin %64%iniin ilk 24 saat ig¢inde,
%24'liniin 24-48 saat arasinda, %12'sinin ise 48-72 saat i¢cinde gelistigi goriilmiistiir
(107). Amorim ve ark. tarafindan 640 hastada yapilan ¢alismada LP ile bas agrisinin
baslangici arasindaki gecikme siiresi 6-72 saat ve bas agrisi siiresinin 3-15 giin
arasinda oldugu saptanmistir (60). Literatiirdeki arastirmalara benzer sekilde
calismamizda PDBA baslangicinin biiyiik cogunlugu ilk 24 saat igerisinde meydana
geldi.

Calismamizin gesitli sinirlamalar1 vardir. Gozlemledigimiz lomber ponksiyon
islemlerinde, sadece kesici tip Quincke spinal igne kullanildi. Atravmatik ve
travmatik ignenin PDBA’ya etkisi karsilastirilamadi. Lomber ponksiyonlar farkli
deneyime sahip hekimler tarafindan uygulandi. Bu durum, prosediir zorluklari
nedeniyle daha yiiksek igne degistirme riski de dahil olmak iizere, LP'lerin teknik
performansinda degiskenlige yol agmis olabilir. Ancak bu ayni zamanda gergek
hayattaki klinik is akisini da yansitir ve dolayisiyla dis gecerliligi artirabilir.

Calismamizda tim gebelerin sezaryen dogum ile operasyonun gergeklestirilmesi
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tizerine PDBA ile vajinal dogum iligkisini gozlemleyemedik. Calismamizdaki
popiilasyonun yas ortalamasinin yiiksek olmasi nedeniyle diger caligmalardan farkli
PDBA insidanst saptanmis olabilir. Calismamizda PDBA olan hastalara agri
baslangicindan itibaren verilen sivi miktar1 takip edilemedi, yalnizca ilk 24 saat
verilen s1vi miktart kayit altina alindi. Calismamizda PDBA’nin kronik bas agrisi
gelistirme durumunu gézlemleyemedik. Daha uzun takip dénemi iceren caligmalarla
bu durum ortaya ¢ikarilabilir. Diger bir sinirlama ise PDBA takibinin hasta taburcu
olduktan sonra 3 ve 7. giinde yapilmasidir; bu da PDBA insidansinin oldugundan
diisiik tahmin edilmesine katkida bulunabilir. Katilimcilarin islemden sonra eve
gotiirdiigli bas agris1 giinliigl, bu takip stratejisiyle PDBA’nin erken tespitinde olasi

diisiik hassasiyetin iistesinden gelmek amaciyla kullanilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Spinal anestezi ile cerrahi planlanan hastalarda ameliyat sonrasinda
goriilebilen PDBA, hastalar1 olumsuz etkileyen bir durum olmaya devam etmektedir.
Risk faktorlerinin belirlenmesi, uygun hazirlik kosullarinin saglanmasi ve etkili
tedavi metodlarinin uygulanmasi ile uzun vadeli morbiditeye neden olmasi

Onlenebilir.

Postdural ponksiyon bas agrisi miidahale olmaksizin genellikle bir hafta
icinde diizelir. Fokal nérolojik belirtilerin mevcut oldugu durumlarda hekimlerin
ciddi komplikasyonlar1 dislamak icin klinik degerlendirme ve tanmi testlerini
kullanmasi1 gerekir. Hafif PDBA durumunda yatak istirahati ve oral kafein iceren
konservatif tedaviler kullanilabilir. Siddetli PDBA durumunda konservatif ve
farmakolojik tedaviye yanitsiz hastalarda EKY gibi invaziv yontemler gerekir.
Hastanin islemi kabul etmemesi etkin bir tedavi olan EKY agisindan kisitlayici

olabilir.

Postdural ponksiyon bas agrisi insidansi, predispozan faktorlerle birlikte
uygulanan tedavi yontemlerini ve tedavi bagarisini inceleyen calismalar kisithdir.
Calismamizda literatiirdeki mevcut c¢alismalarla tutarli olarak, PDBA gelisimi
acisindan genc yas, kadin cinsiyet, obstetrik hasta grubu, ¢coklu lomber ponksiyon
girisiminin olmast ve paramedian girisimin bulunmasi PDBA gelisimi agisindan
predispozan etkenler olarak saptandi. Ek hastalik mevcudiyeti, hipertansiyon varligi,
bas agris1 dykiisii bulunmasi PDBA azaltan etkenler olarak saptandi (p<0,05). Ilging
bir sekilde uygulanan konservatif ve farmakolojik tedavilerin, invaziv bir girisime
gerek kalmadan, tatmin edici basar1 orani sagladigi tespit edilmistir. Tabiki
calismamizin tek merkezli olusu bulgularin genellenebilirligini  kisitlamistir.
Yapilacak ¢ok merkezli, genis capli ve iyi tasarlanmis ¢aligmalarla mevcut durum

daha iyi yansitilabilecek ve genel kanilara varilabilecektir.

Postdural ponksiyon bas agrisindan kaginmanin en iyi yontemi bas agrisi
gelismeden koruyucu oOnlemlerin almmasimi saglamaktir. Noroaksiyel anestezi
planlanan hastalara, uygulayicilarin gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda
kapsamli bilgilendirme yapmasi, hastalarin uygulayict tarafindan yakin takip

edilmesi ve hasta farkindaliginin artirilmasi gereklidir.
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OZET

Spinal Anestezi Uygulanan Hastalarda Gelisen Postdural Ponksiyon Bas Agrisi
Insidansi, Predispozan Etkenlerin Incelenmesi ve Uygulanan Tedavinin
Degerlendirilmesi

Postdural ponksiyon bas agrisi (PDBA), spinal anestezi sonrasinda hasta
mobilizasyonunun gecikmesine, taburculugun ertelenmesine, tekrar hastaneye
kabuliin artmasina ve morbiditeye neden olabilir. Amacimiz spinal anestezi islemi
sonrast gelisen postdural ponksiyon bas agrisinin sikligi, predispozan etkenlerin ve
uygulanan tedavilerin incelenmesidir.

Elektif cerrahi ve spinal anestezi planlanan 18 yas ve lizeri, ASA risk skoru
I/11/111 olan 399 hasta etik kurul onay1 alinarak ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin
demografik verileri, ek hastalik durumu, bas agris1 dykiisii, ameliyat tiirii ve ASA
skoru sorgulandi. Spinal anestezi uygulama teknikleri, kullanilan igne ve lokal
anestezik ajan Ozellikleri, uygulayan hekimin deneyimi, uygulamaya ve hastaya
iliskin faktorler kaydedildi. Hastalar postoperatif donemde taburcu olana kadar
hastane cerrahi servisinde, taburculuk sonrasi 3. ve 7. giinlerde telefonla aranarak
takip edildi. Hastalarin mobilize edilme zamani, hastanede kalis siiresi ve verilen sivi
miktar1 takip edildi. Bas agris1 gelisen hastalara uygulanan tedavi protokolleri ve
tedavi basarisi incelendi.

Postdural ponksiyon bas agrisinin insidans1 %31,1 saptandi. Geng yas, kadin
cinsiyet, ek hastalik mevcudiyeti, hipertansiyon varligi, bas agris1 dykiisii bulunmasi,
obstetrik hasta grubu, ¢oklu lomber ponksiyon girisimi ve paramedian girisimin
bulunmasi predispozan etkenler olarak saptandi (p<0.05). Viicut kitle indeksi, igne
capi, lokal anestezik barisitesi, kullanilan adjuvan ilaglar, islem yapilma pozisyonu,
girisim seviyesi ve uygulayici deneyimi ile PDBA arasinda anlamli bir iliski
gozlemlenmedi (p>0.05). Basarisiz noroaksiyel islemlerin deneyimli uygulayiciya
yonlendirilmesi deneyim ile PDBA iligkisinin olmamasina sebep oldu. PDBA tanisi
alan hastalara konservatif, farmakolojik tedavilerin uygulandig1 ve genellikle basari
ile sonug¢landig1 goriildii. Tedavilere yanit alinamamasi nedeniyle sadece bir hastada
epidural kan yamasi1 uygulamasi planlandi ancak hastanin reddetmesi nedeniyle
gerceklestirilemedi. PDBA gozlenen 124 hastanin 119’unun (%95,9) etkin tedavi
aldig1 gozlendi.

Postdural ponksiyon bas agrisi risk faktorlerinin iyi anlagilmasiyla birlikte,
Klinisyenlerin spinal anestezi uygularken dikkatli olmalar1 6nemlidir. Her
noroaksiyel girisimden sonra hastalarin uygulayici tarafindan siki takip edilmesi,
postdural ponksiyon bag agris1 konusunda egitilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Postdural ponksiyon bas agrisi, Spinal anestezi, Epidural kan
yamasi, Noroaksiyel anestezi
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ABSTRACT

Evaluation of Postdural Puncture Headache, Predisposing Factors and
Management In Patients Undergoing Spinal Anaesthesia

Postdural puncture headache (PDPH) can lead to impaired patient
mobilisation, delayed discharge, increased readmission and morbidity. The aim of
this study was to investigate the incidence, predisposing factors and treatment of
postdural puncture headache after spinal anaesthesia.

After ethics committee approval, 399 patients aged 18 years and older, ASA
I/11/111, scheduled for elective surgery under spinal anaesthesia were enrolled. Patient
demographics, comorbidities, history of headache, type of surgery, spinal anesthesia
application technique, needle and local anesthetic characteristics, practitioner
experience, application or patient-related factors were recorded. Patients were
followed up in the ward until discharge in the postoperative period and on the 3rd
and 7th day after discharge by telephone. Mobilisation time, length of hospital stay
and amount of fluid given were also recorded. Treatment protocols used in patients
who developed PDPH and treatment success were analysed.

The incidence of postdural puncture headache was %31,1. Predisposing
factors for PDPH included younger age, female gender, co-morbidity, hypertension,
previous history of headache, obstetric patients, multiple lumbar punctures and
paramedian intervention (p<0.05). No significant relationship was observed between
body mass index, needle diameter, local anaesthetic baricity, adjuvants used,
procedure position, level of intervention and practitioner experience with PDPH
(p>0.05). Referring unsuccessful neuraxial procedures to experienced practitioners
resulted in no association between experience and PDPH. It was observed that
conservative, pharmacological treatments were applied to patients diagnosed with
PDPH and usually resulted in success. epidural blood patch application was planned
in only one patient because of lack of response to treatments, but it was not
performed due to the patient's refusal. Treatment was successful in 119 (%95.9) of
124 patients with PDPH.

With a better understanding of the risk factors for PDPH, it is important for
clinicians to be careful when administering spinal anesthesia. We believe that
patients should be closely followed up after each neuraxial intervention in order not
to delay the treatments to be applied and for early diagnosis.

Keywords: Postdural puncture headache, Spinal anesthesia, Epidural blood patch,
Neuraxial anesthesia
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Ek 2. Hasta Takip Formu

SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

CALISMANIN ADI: Spinal anestezi uygulanan hastalarda gelisen postdural ponksiyvon bas
agrisi sikligi, predispozan etkenlerin incelenmesi ve tedavisi

CALISMANIN TASARIMI: Prospektif calisma

Birincil Amac :
Spinal anestezi uygulanan hastalarda gelisen postdural ponksiyon bas agrisi insidansinin
ve predispozan etkenlerin incelenmesi

ikincil Amac:
Spinal anestezi uygulanan hastalarda gelisen postdural ponksiyon bas agrisi tedavi
etkinliginin incelenmesi

Arastirmava Dahil Olma Kriterleri:
v 18 yas ve iizeri
v ASA risk skoruI-1I-III olan
v Viicut kitle indeksi (VKI <40 kg/m?) olan hastalar
v Spinal anestezi planlanan hastalar

Dislama Kriterleri :
> ASATV,V, eglik eden ciddi kardiyak, regpiratuar, hepatik, renal rahatsizlik

Blok vapilmasini istemeyen hastalar

Kullanilan ilaglara kars: alerjisi olanlar

Enjeksiyon bélgesinde lokalize enfeksiyonu olanlar
Koagiilapatisi olan ve antikoagiilan ilac kullananlar
Kronik agr évkiisii olanlar

Alkol ve gpioid bagimlilig: olanlar

Psikiyatrik hastaliklar ve iletigim zorlugu olan hastalar
Vertebra veya gdgiis duvar anormalligi olanlar
Obezitesi (VKI > 40 kg/m?) olanlar

VVVVVVVYVYVY

HASTA BILGILERI

Ad-Soyad ;

Tarih ;

Telefon numarasi:

Protokol numaras::

Yas:
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BMI (kg/m2) :

Cinsivet :

Ek hastahk :

ASA:

Operasyon tipi :

Bas agris1 etyolojisi
(migren,siniizit,HT):

KULLANILAN IGNE CAPI

25 gauge quincke (turuncu)

22 gauge quincke (sivah)

UYGULAMA VERILERI

Girisim sayis1

Paramedian girisim

Hasta pozisyonu (oturur/lateral)

SPINAL ANESTEZI VERILERI

Girisim seviyesi (L2-3,L.4-5,1.5-81)

Bupivakain (mg)

Barisite (hiper/izo/hipobarik)

Eklenen adjuvan (morfin/fentanil)

SPINAL ANESTEZIYI YAPAN DOKTOR DENEYIMI

1.y1l asistan

2.y1l asistan

3.y1l asistan

4.y1l asistan

Uzman doktor
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TAKIP VERILERI

Mobilizasyvon zamani

Hastanede kalis siiresi

24 saatte verilen sivi miktari

ANALJEZI VERILERI
EVET HAYIR
Bag agris: gelisti mi ?
Bas agris1 gelistiyse zamam (postop
kaciner saat)
TEDAVI VERILERI
NSAiD, Parasetamol
Kafein, Teofilin
Contramal
Gabapentin
Hidrokortizon
Epidural kan yamasi
TEDAVI VERILERI
EVET HAYIR

Tedavi etkin mi 7

ESLIK EDEN SEMPTOMLAR

Hipotansiyon

Bradikardi

Bulanti.kusma

Kulak ¢cinlamasi.fotofobi

LA toksisitesi

Giérme bozuklugu.diplopi

Norolojik Defisit

Bel agrisi
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