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Oz

Dural ponksiyon, farkli bir¢ok disiplin tarafindan farkli amaclar icin
stk uygulanan bir islemdir. Anestezi pratiginde dural ponksiyon
en c¢ok istemli olarak subaraknoid blok ve istemeden epidural
anestezi sirasinda gerceklestirilir. Dura ponksiyonu sonrasit bas
agrist, August Bier’in 1898°de ilk vakay: bildirmesinden beri bu
islemden sonra ortaya cikan sik ve ciddi komplikasyonlardan biridir.
Son yillarda gelistirilen kiigtik ¢apli igneler ve 6zellikle pencil-point
tipt ignelerde bas agris1 insidansi geleneksel keskin Quinke tip
ignelere kiyasla oldukg¢a azalmistir. Bas agris1 genel olarak 2 hafta
icerisinde kaybolsa da, aylar ve hatta yillarca siirebilir. Hastalarin
giinliik yasantisini ciddi anlamda bozan bu komplikasyon i¢in degisik
tedavi modaliteleri bulunmustur. Bunlardan giincel olan ¢’altin
standart’’ yontem olarak kabul goriilen epidural kan yamasidir. Dura
ponksiyonu sonrasi bag agrisi, farkedildigi andan itibaren dikkatlice
izlenmeli, hizlica tedavisine baslanmalidir. Invaziv yOntemler,
konservatif yontemlere cevap vermeyen vakalarda secilmelidir.
Olusabilecek diger hayati tehlikeye sokabilecek komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunmali ve ayirici tan1 yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Dura Ponksiyonu Sonrasi Bas agrisi;
Epidural Kan Yamasi; Komplikasyonlar; Tedavi

Abstract

Dural puncture is a common procedure used by many different
disciplines for different purposes. In anesthesia practice, dural
puncture is mostly performed during subarachnoid block as
intentional and epidural anesthesia as unintentional. Post-dural
puncture heacache has been one of the most frequent and serious
complications since August Bier reported the first case in 1898. In
recent years, the incidence of headaches with small gauge needles,
especially pencil-point type needles, has been greatly reduced when
compared to traditional cutting Quinke type needles. Although
headache generally ceases within 2 weeks, it may last for months or
even years. Various treatment modalities have been found for this
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complication that seriously impairs the daily
life of the patients. One of the current methods
is epidural blood patch which is regarded as
‘Gold Standard’. Post-dural puncture headache
should be followed up carefully as from the
moment that it is noticed, and treatment should
be started quickly. Invasive methods shouldbe
chosen for the cases who are unresponsive to
conservative methods. It should be careful for
other life-threatening complications and
definitive diagnosis should be made.

Keywords: Post-Dural Puncture Headache;
Epidural Blood Patch; Complications; Therapy

TARIHCE

Spinal anestezi 1800’1t yillarin  sonunda
gelistirilmistir. 1891 yilinda Heinrich Quincke
hidrosefali tedavisi ig¢in ilk kez lomber
ponksiyon yapmistir. Ayni y1l W.Essex Wynter
tiiberkiiloz menenjiti olan 4 hastaya intrakranial
basinci azaltmak icin lomber ponksiyon
yapmustir(1). 1898 yilinda Alman cerrah Karl
August Bier, kendisinin, asistan1 Hildebrandt
ve 7 hastanin subaraknoid araligmma 10-15 mg
kokain enjekte etmistir. Bier, asistan1 ve 4
hastada dura ponksiyonu sonrast bas agrisi
(DPSB) olusmustur. Bier bunun nedeni olarak
bugiin de kabul edilen goriis olan dural
ponksiyon alanindan beyin omurilik stvisinin
(BOS) kaybin1 6ne siirmiistiir(2).

PATOFIiZYOLOJi
Dura Mater Anatomisi

Spinal dura mater foramen magnumdan 2.
sakral vertebraya kadar uzanmakta olup,
kollajen ve elastik liflerden zengin yogun bag
dokusundan olugmaktadir. Kollajen lifler
longitudinal uzanim gostermektedir(3). Duranin
bu yapisi nedeni ile gelistirilen teknikte, keskin
spinal ignenin dural liflere paralel olarak
yonlendirilmesi onerilmektedir. Yapilan
caligmalarda keskin spinal ignenin dik
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yonlendirilerek yapilan girisimlerde daha fazla
lifin kesildigi ve boylece DPSB’nin daha fazla
oldugu gosterilmistir(4). Ancak yapilan 151k ve
elektron mikroskopisi ¢alismalarinda birgok
tabakada kollajen liflerin yiizeye paralel
seyrettigi, tabakalardaki kollajen ve elastik
liflerin belli bir diizende olmadigi da
gosterilmistir(5). Duranin kalinligt
incelendiginde posterior duranin  kalinlig
bireyler arasinda ve aym kisinin spinal
seviyeleri arasinda da farklilik gostermektedir.
Kalin yerden yapilan girisimde BOS kacagi,
ince olan kisimdan yapilana gore daha az
olabilmektedir. Bu durum,

dural perforasyonun tahmin
sonuglarini agiklayabilir(4).

edilemeyen

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin Omurilik Sivist %90 koroid pleksuslar
tarafindan olusturulmaktadir. Giinde yaklasik
500 mL tretilmekte olup araknoid villuslar
tarafindan absorbe edilmektedir. Eriskinde
ortalama 150 mL bulunmaktadir.

Duranin perforasyonundan sonra BOS kagagi
olmaktadir. Kacak miktar1, tiretim miktarini
gectigi  zaman BOS volimii ve basinci
azalmaktadir. BOS un

%10 kadarinin azalmasi ortostotik bas agrisina
neden olmaktadir. Ortalama 5-10 mmHg arasi
olan subaraknoid basing 4 mmHg ve altina
diismektedir.

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRGQG)
incele- melerinde DPSB olan hastalarda BOS
voliimiiniin  azaldig1, intrakranial yapilarda
sarkma oldugu, intrakranial hipotansiyona
sekonder gelisen vazo- dilatasyon sonucu
meningeal biliylimenin oldugu gdsterilmistir(6,
7). Ayrica intrakranial hipotansiyon sonucu
beynin agriya duyarli yapilar1 ve meninkslerde
olusan kaudal gerime bagli bas agrisi
olusmaktadir. Monro Kellie doktrinine gore;
beyin, BOS ve intrakranial kan voliimlerinin

: 10.17343/sdutfd.308231




Dura Ponksiyonu Sonrasi Bas Agris1 ve Tedavisi

toplam1 sabittir. Buna gére BOS voliimiiniin
azalmasina kompansatuar cevap olarak kan
voliimii artmaktadir. Gelisen vazodilatasyon
bas agrisina sebep olmaktadir(4).

DPSB’in insidanst kullanilan ignenin capi ile
dogrudan iligkilidir. Dural perforasyonun
buytkligi arttikga BOS kagagi daha fazla
olmakta, bas agris1 daha sik goriilmektedir.
Dural perforasyonun boyutu kullanilan ignenin
cap1, egimin yonii ve uygulama yerindeki dural
kalinlik miktarina baglidir(8, 9).

Piyasada bulunan spinal ignelerin kalinlig1 20-
29 gauge arasindadir. igne dis capi ignelerin
kalinliklarim1 belirtmek i¢in standarttir. Gauge
(G) kalinligint belirtir. 1898 yilinda kullanilan
5, 6, 7 G’luk ignelere bagh olarak DPSB
insidansinin %66 oldugu belirtilirken, 1956
yilinda yapilan bir calismada 22 ve 24 G
ignelerin kullanilmasiyla %11 oraninda DPSB
goriildiigii  bildirilmistir(4). Gilinlimiizde

ignelerin  kalinliginin azaltilmasiyla DPSB
insidansinda  belirgin bir diisiis meydana
gelmistir.

Quincke igneleri spinal anestezide rutin olarak
kullanilmaktadir. 22 G igne kullaniminda
DPSB insidanst %36 iken, 25 G igne
kullaniminda %25, 26 G igne kullaniminda %2
-12, 29 G igne kullaniminda

%?2 ve daha azdir(10-14).

29 G ve daha kiiciik ¢apli ignelerin teknik
olarak kullanimi1 daha zordur. Basarisiz girisim
orani yiiksek ve tekrarlayan girisim sayis1 daha
fazladir.

Pencil-point igneler DPSB insidansini
azaltmak icin gelistirilmistir. Ignelerin keskin
olmayan egimi duranin longitudinal liflerini
kesmekten ziyade, lifleri aywrmak {izere
tasarlanmistir. Klinik ¢aligmalarda bu tip
igneler ile DPSB insidansmin daha az
goriildiigic.  kanitlanmistir. 2016 yilinda

yayinlanan 9 randomize kontrollii ¢alismanin,
toplam 2463 hastanin yer aldigi bir meta—
analizde Whitacre ve Quincke igneleri
kargilastirilmistir.  Whitacre spinal ignesinin
kullanildig1 hastalarda DPSB daha az goriilmiis,
goriilen hastalarda agr1 siddetinin daha az
oldugu tespit edilmistir. Epidural kan yamasi
Whitacre  kullanilan  hastalarda daha az
yapilmistir.

Duramaterin Travmaya Yaniti

Duranin perforasyonu sonucu BOS akisi
olmaktadir. Bunun kapanmasi ile ilgili ¢esitli
teoriler One siiriilmistir. Duranin kesilen
bolgesinden fibroblastik proliferasyon ile
kapanmanin saglandig1 distiniilmiistir. 1959
yilinda yaymlan bir ¢alismada ise fibroblastik
proliferasyonun ¢evre dokulardan ve kan
pihtisindan saglandig1 gosterilmistir(15). Ayni

sekilde 1960 yilinda yapilan baska bir
calismada daha kanli gerceklestirilen islemler
sonrast DPSB’nin  daha az  goriildigi
belirtilmistir(16).

INSIDANS

DPSB insidans: kullanilan igne boyutu, tipi,
hekimin tecriibesi, hastanin yas1 ve cinsiyeti ile
iligkilidir(4). Tecriibeli ellerde DPSB insidans1
%0.16- 1.3 arasindadir(6).

Kadinlarda, ozellikle gebelerde ve dogum
sonrasinda, artan epidural uygulamalar nedeni
ile artmis oranda goriilmektedir. Epidural
anestezi uygulanarak  dogum  yapmus
kadinlarda DPSB insidanst %0 - 2.6 arasindadir
(17). Amerika’da ise spinal, epidural ve
kombine uygulamalarin hepsi incelendiginde
dogum sonrasi postspinal bas agrisi insidansi
yaklasik olarak %1 civarindadir(18).

DPSB, 18-60 yas arasinda en yiiksek
goriilmektedir. Cocuklarda goriilme siklig
azdir. Bunun muhtemel nedeni olarak az

bildirim yapilmas1 gdsterilmekle birlikte(4),
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bazi yayinlarda geng eriskinlerle benzer oranda
goriildiigii bildirilmistir(19).

Genglerde duranin yapisinin yaglilara gére daha
elastik olmas1 ve bunun sonucu dural defektin
daha ge¢ kapanmasi nedeni ile DPSB daha sik
goriilmektedir(20).

Diisiik viicut kitle indeksi olan hastalarda
DPSB insidanst1 daha fazladir(21). Obez
kisilerde artmis intra-abdominal basincin dural
defektin kapanmasma ve BOS kagagin

azaltmasina bagli olarak DPSB insidansi
azalmistir(22).

SEMPTOMLAR VE TANI

Bas agrist  dominant semptomdur. Bas
agrisinin

%90°1 72 saat icinde goriiliirken(17), yaklasik
%601

48 saat icinde ortaya c¢ikar(23). Uluslararasi
Bag Agrist Dernegi, spinal ponksiyon sonras1 7
giin i¢inde goriilen, ayaga kalktiktan sonra 15
dakikadan daha az bir siirede kotiilesen,
yattiktan sonra 30 dakika iginde iyilesen bas
agrisi olarak tanimlanmaktadir. 14 giin i¢inde
genellikle iyilesmektedir(24, 25). Aylar, hatta
yillar siiren uzamig DPSB vakalari da
bildirilmistir(26). Bas agris1 frontal ve oksipital
bolgeye yayilir, bas hareketleri ve ayaga
kalkmakla artar.

Bulanti, kusma, sersemlik, kulak c¢inlamasi,
isitme kaybi, vertigo ve omuzlarda parestezi
gibi semptomlar meydana gelebilmektedir.

Hastalarin yaklasik yarisinda bulanti, kusma,
vertigo ve fotofobi olmaktadir(27). Biiyiik
defektlerde BOS kayb1 daha fazla olacagi icin
intrakranial hipotansiyon daha ciddi olmakta ve
buna bagli kranial sinir gerilimi sonucu isitsel
ve vestibiiler semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. 5.
kranial sinirde olusan gerilme sonucu frontal, 9.
ve 10. kranial sinirin gerilmesine bagl oksipital
bas agris1 olmaktadir. 6. kranial sinir gerilimine
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bagli diplopi goriilebilir.
TANI

Tanida dural ponksiyon hikayesi ile klinik
semptomlar 6nemlidir. Ancak tanida klinik
bulgular yeterli olmazsa radyolojik incelemeler
de kullanilabilir. MRG, bilgisayarl1 tomografi
(BT), transkranial doppler, serebral anjiyografi
veya sisternografi gibi goriintiileme yontemleri
kullanilabilir(18).

AYIRICI TANI

DPSB tanis1 koymada detayli bir anamnez ve
fizik muayene yapilmalidir. Ancak taniy

koyarken alternatif patolojiler de akilda
bulundurulmalidir. ~ Spinal  abse,  spinal
hematom, septik veya aseptik menenjit,

intrakranial kitle, serebral anevrizma, serebral
tromboflebit, intrakranial hemoraji veya
ilaglara bagli norotoksisite gibi durumlar ayirici
tanida degerlendirilmelidir(22). Klinik
degerlendirme ile tam1 konulamadiginda,
ndrolojik bulgular varliginda ya da DPSB takip
sirasinda karakter degistirirse goriintiilleme
yontemleri kullanilmali, nroloji konsiiltasyonu
istenmelidir.

TEDAVI

Unutulmamalidir ki DPSB’nin %80-90°1 tedavi
edilmeden yaklasik olarak 6 hafta iginde
gecmektedir.  Ancak,  Ozellikle  belirgin
intrakranial hipotansiyonun var oldugu DPSB
tedavi edilmezse ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olabilir(28-30).

DPSB i¢in kabul gbérmiis bir tedavi algoritmasi
yoktur. Ancak “’Altin Standart’ olarak kabul
edilen epidural kan yamasi, en etkili ve fayda/
zarar orani en yiiksek tedavi yontemidir.
Tedavide konservatif, medikal ve invaziv
yontemler olmak tizere 3 secenek vardir.
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KONSERVATIF TEDAVIi

DPSB  semptomlar1  yatar  pozisyonda
kaybolmaktadir. Her ne kadar hastalara yatak
istirahati onerilse de yapilan ¢alismalarda yatak
istirahatinin  sadece semptomlar1 azalttigi,
gecici  bir rahatlama  sagladigi  ancak
iyilestirmedigi gosterilmistir(31, 32).

Bas agrist1 olan hastalar rahatlamak igin
yatmaktadir.  Yatis  pozisyonunun  supin
pozisyonda olmasinin tedavide kanitlanmis bir
yeri yoktur(33). Ancak prone pozisyonun intra-
abdominal basinci arttirarak epidural aralikta
basinci arttirdigi ve sivi kacagini azaltarak bas
agrisini azaltti1 gosterilmistir(34).

Karmma takilan korsenin de intraabdominal
basinct arttirarak epidural araliktaki basinci
arttirmas1 sonucu DPSB’da iyilestirici oldugu
gosterilmistir. Ancak c¢ogu hasta i¢in rahatsiz

edici oldugu icin yaygin olarak
kullanilmamaktadir(35).
FARMAKOLOJIK TEDAVI

Farmakolojik tedavi ile ilgili bir¢ok segenek
onerilmektedir ancak hangisinin daha etkili
oldugu ile ilgili literatiirde yapilan genis ¢apl
randomize kontrollii ¢aligma yoktur.

Kafein santral sinir sistemi stimiilanidir. Oral
veya

i.v formda kullanilir. Oral alim  sonrasi
kandaki pik seviyeye 30 dakikada ulagmaktadir.
DPSB’da kullanim dozu gilinde bir yada iki kez
300-500 mg aras1 olarak Onerilmektedir(36).
Bir kupa kahvede yaklasik olarak 50-100 mg
kafein mevcuttur.

Kafeinin dilate serebral damarlari
vazokonstrikte ederek etki gosterdigi kabul
edilmektedir. Etkisi gecici olmaktadir(36).
Kafein terapdtik dozlarda bile santral sinir
sistemine toksik etki gdOsterebilir, atrial
fibrilasyona neden olabilir(37).

Sumatriptan
kullanilan,
Intrakranial

siklikla migren tedavisinde
SHT1B/ID reseptor agonistidir.

damarlarda  vazokonstriksiyon
yaparak etki gosterir. Yapilan kontrollii
caligmalarda sumatriptanin DPSB’da etkili
olmadig1 gosterilmistir(38, 39). ACTH DPSB
tedavisinde terapotik etkileri arastirilan bir
ilagtir. ACTH 1in serebrospinal sivi iiretimini
arttirdig1 ve B-endorfin seviyesini arttirarak agri
esigini ylkselttigi hipotezi one siiriilmektedir
(18).  Tedavi rejimlerinde 60  {inite
intramuskiiler uygulamanin ya da 1.5 {inite/kg
intravendéz  uygulamanin  etkili  oldugu
gosterilmistir(38, 40, 41).

Kosintropin  ACTH analogudur. Yapilan
caligmalarda etkinligi gosterilmis, fakat agri
skorlarinda epidural kan yamasindan daha fazla
bir diislis saglamamistir(42, 43).

Teofilin DPSB i¢in kullanimi kolay, minimal
invaziv ve hizli etkili bulunmustur. Neredeyse
agrida  %60’a  yaklasan  bir  azalma
saglamaktadir. Santral sinir sistemi
stimiilasyonu ve kardiyak yan etkileri gibi
kisitlayict durumlar1 olmasina ragmen invaziv
tekniklerden 6nce denenebilir(44, 45).

INVAZIV TEDAVI
Otolog Epidural Kan Yamasi

Epidural kan yamas: uzun yillardir orta ve
siddetli DPSB tedavisinde kullanilagelen bir
yontemdir. ik kez 1960 yilinda Gormley
tarafindan tanimlanmistir. Mekanizmasi, kanin
perfore olan alan1 kapatip, BOS kagisini
engellemesi ve subaraknoid basinci arttirarak
tamponad etkisi yaratmasidir. Epidural ve
subaraknoid basing artis1 yaklasik 20 dakika
siirmektedir. MRG calismalarinda yaklasik 7
saat sonra kitle etkisinin azalmaya basladigi
gosterilmistir(22). 7-13 saatlik zamanda pihti
rezoliisyonu olmakta, ince bir tabaka seklinde
kalmaktadir(4). Dekstran ve salin gibi diger
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stvilardan farkli olarak kan, epidural araliktan
hizli rezorbe olmaz ve tamponad etkisi daha
uzun siire olmaktadir.

Bas agrisinin  diger nedenleri dislandiktan
sonra, konservatif tedavilere yanit alinamayan
DPSB hastalarina uygulama yapilir. Bazi
yazarlar islem Oncesi profilaktik antibiyotik
uygulamasini onerse de, genellikle
uygulanmaz. Epidural kan yamasi uygulamasi
ilk girisim alaninin bir aralik altindan yapilir,
clinkii uygulanan kan uygulamanin yapildig
lumbar epidural araliktan kranial alana dogru
yayilim gosterir(46, 47).

Dural ponksiyon yapildiktan sonraki 48 saat
icinde veya 2 hafta sonra yapilan epidural kan
yamas1 uygulamasi1 daha az etkin ve basarili
olmaktadir(48, 49). Uygulandig1 andan itibaren
basar1 oran1 %56- 98 arasindadir. Bu oranlar
islemi uygulayan hekimin deneyimine gore
degisim gdstermektedir.

Hastay1 uygun pozisyonda hazirladiktan sonra
intervertebral araliga ponksiyon yapilir, steril
bir sekilde yaklasik olarak 20-30mL kan
hastadan alinir ve yavasca (her 10 saniyedel-2
mL) epidural aralifa uygulanir. Artan
miktarlarda (30 mL’e kadar) kan voliimii
kullanmanin, resrospektif olarak yapilan bir
derlemede, tekrarlayan epidural kan yamasi
yapilan hasta sayisim1 azaltmadigr goriisline
varilmistir(50). Hastaya diisiik hacimde kan
verilse dahi, hastanin islem sirasinda bel agrisi
vb. sikayetler dile getirmesi ile islem
sonlandirilir. Basariyla 60 mL civarinda kan
volimii  verilen  spontan  intrakraniyal
hipotansiyon vakalar bildirilmistir(51).

Islem icin kontrendike olan durumlar, epidural
uygulamanin kontrendike oldugu durumlar ile
aynidir. Enfeksiyon, sepsis, koagulopati, ates
ve teknik olarak uygulamanin zorlugu ve
hastanin  islemi kabul etmemesi diger
kontrendikasyonlardir.
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Isleme bagh bazi komplikasyonlar
tanimlanmistir.  Semptomlarin  artmasi  ve
radikiiler agr1 olabilir. Genellikle basit agri
kesiciler ile tedavi edilir. Bas agrisi, boyun
agrisi ve gegici ates yukselmesi olabilir ve 24-
48 saat icine gecer. Kanama, enfeksiyon,
subaraknoid araliga  enjeksiyon  sonucu
araknoidit  literatiirde  yer alan  diger
komplikasyonlardir(22).

Profilaktik Epidural Kan Yamasi

Bu yaklasim, bag agris1 gelismeden Once,
ozellikle obstetrik anestezide 17-18 G epidural
igneler ile yanlislikla subaraknoid araliga
girisim sonrasi meydana gelebilecek DPSB’n1
ve daha sonraki terapotik epidural kan yamasi
ihtiyacin1 onlemek amaciyla uygulanir. Bazi
caligmalar uygulanmasini desteklemezken(52-
54), giincel randomize kontrolli bir ¢alisma
etkili olabilecegini vurgulamistir(55). Bu
uygulamay1 gerceklestirirken olas1t risk ve
faydalar1  dikkatlice  degerlendirilmelidir.
Epidural Salin ve Dekstran Uygulamasi

Epidural salin ve Dekstran uygulamasi, kan
yamasiin endise verici yan etkileri sebebiyle
teorik olarak benzer etki gosterdigi diisiiniilerek
uygulanmigtir. Bolus veya inflizyon ile
verilebilirler. Epidural ve subaraknoid basinci
artirarak BOS kagisin1 engeller(56, 57). Ancak
Salin ve Dekstran uygulamasinda subaraknoid
basing artiginin gecici oldugu gozlemlenmistir.

Bolus ya da infiizyon ile epidural salin
uygulamas: ile epidural ve subaraknoid basing
artis1 olmaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda
bu artisin yaklagik

10 dakika siirdiiriilebildigi, subarakoid aralikta
olusan basing artis1 ile dural kacagin devam
ettigi gosterilmistir (58). Epidural kan yamasi
ve salin uygulamasini karsilastiran ¢alismalarda
salin uygulamasimin etkinligi gosterilememistir
(59).
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Epidural salin uygulamasimin etkin olmadigi
diisiiniilerek Dekstran uygulamasi
gelistirilmistir. Yiiksek molekiil agirlikli ve
viskositeli dekstran uygulamasi ile tamponad
etkisi olmakta dural kapanma olmaktadir.
Dekstran uygulamalarinda, epidural boslugun
histolojik incelenmesinde, kan uygulamasindan
farkli olarak iyilesme siirecini destekleyen
herhangi  bir inflamatuar yanit  gdste-
rilememistir(60).

Epidural ve Intratekal Opioid Uygulamasi

Baz1 c¢alismalarda bas agrist olduktan sonra
baz1 calismalarda profilaksi olarak islemden
hemen sonra epidural araliga opioid
uygulamasi yapilarak etkinligi arastirilmistir.
Profilaksi olarak fentanil uygulamasinin DPSB
tizerine etkisinin arastirildigi bir c¢aligmada
herhangi  bir etkisi  bulunamamistir(61).
Epidural morfin uygulamasinin  etkisinin
arastirildiglr randomize kontrollii bir ¢aligmada

ise anesteziden hemen sonra uygulanan
morfinin  bag agris1 insidansini  azaltti1
gosterilmistir(62).
Intratekal Kateter

Dural perforasyon sonrast perforasyon alanina
spinal kateter konularak inflamasyon yanitinin

olusturulmast ve olusan defekti kapatip
BOS
kacagimmi  Onlemesi hipotezi ile  ¢esitli

uygulamalar yapilmistir. Elde edilen sonuglar
farklidir ve yeterli kanit olusturmamaktadir.
Genel olarak uygulama sonras1t DPSB insidansi
belirgin azalmazken, bu girisim DPSB siddeti
ve terapotik epidural kan yamasi ihtiyacin
azaltabilir(63).

SONUC
DPSB hizla tedavi edilmesi gereken, hastanin

giinliik sosyal yasamini da etkileyen, ciddi
morbidite ve hatta Oliime neden olabilen bir

komplikasyondur. DPSB olusmadan once
gerekli tedbirler alinarak ( 22G spinal igne
yerine daha ince ignelerin kullanimi, vb.)
goriilme siklig1 azaltilabilir. Biitlin Onlemlere
ragmen ortaya ¢ikarsa, once yatak istirahati,
analjezikler, kafein iceren yaklasimlar ve sivi
alimin1 arttirma gibi konservatif ve medikal
yontemler denenmeli, bunlara ragmen agri
siddetli ve rahatsiz edici boyutlara varir ise
dural ponksiyondan en az 48 saat sonra
epidural kan yamasi uygulamak diisiiniilebilir.

Son yillarda popiiler olmus profilaktik epidural
kan  yamasmin  etkinligi tam  olarak
aciklanamamustir. Ozellikle obstetrik anestezi
sonrast DPSB’m ciddi morbiditeye sebep
olabilecegi  diisiiniildiigiinde, semptomlarin
stiresine ve siddetine gore profilaktik epidural
kan yamasi bu ve benzeri hasta grubu i¢in risk/
fayda oran1 gozetilerek uygulanabilir.

DPSB  tanist konmus hastalarda, agn
karakterinde degisme, ndrolojik bulgular ortaya
cikmast  durumunda, hayati tehdit eden
durumlar1  dislamak i¢in derhal ndroloji
bolimiine konsiilte edilmeli ve gerekli
gorlintiileme yontemleri (kraniyal BT/MRG)
uygulanmalidir.

Unutulmamalidir ki DPSB’in  biiyiik  bir
cogunlugu kendiliginden ge¢mektedir. Halen
terapotik ve profilaktik epidural kan yamasinin
etkinligi konusunda yeterli ¢ok merkezli,
prospektif, randomize, ¢ift kor calisma
bulunmamaktadir.  Agresif davranip tiim
vakalara epidural kan yamasi yapmak, olasi
biiyiik riskleri de beraberinde getirecektir.
Uygulanacak olan tedavi mutlaka
bireysellestirilmeli ve tedavide multidisipliner
bir yaklasim sergilenmelidir.
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