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Bu kilavuz, postdural ponksiyon basagrisi ve tedavisi uygulamalari ile ilgili dneriler sunmak amaciyla,
Rejyonal anestezi alanindaki glincel bilgilere dayanilarak TARD-Rejyonal Anestezi Bilimsel Komitesi
tarafindan hazirlanmistir. icerigin éneri oldugu ve anestezi uygulamasinin hasta bazinda degisiklikler
gerektirebilecegi dikkate alinmalidir.



ONERILER Kanit Diizeyi
PDPH tedavisinde artmis sivi alimi etkin degildir. A
Dehidratasyondan kaginilmasi ve hastalarda normovolemi saglanmasi faydahdir A
Yatak istirahati PDPH insidansini azaltmaz . A
PDPH olusmasinin 6nlenmesinde islem sirasinda sivi yilklemesi yapilmasi B
yararhdir.

Uzamis yatak istirahati bas agrisi siddetini arttirabilir. B
ilk 24 saatlik tedavi ile cevap alinamayan olgularda intravendz kafein etkilidir. B
Gabapentin, hidrokortizon ve teofilin olumlu sonuclari nedeni ile denenebilir. B
Daha az invazif ve kolay bir yontem olmasi nedeni ile bilateral biylk oksipital D
sinir blokaji uygulamasi denenebilir.

Bas agrisi semptomlarinin siddetli oldugu ve ilk 24 saatlik konservatif tedaviye B
cevap alinamadigi vakalarda epidural kan yamasi 6nerilmektedir.

Uygulama igin en uygun zamanin dural hasarlanmadan sonraki 48 saat icinde C
oldugu ifade edilmektedir. 24 saatten 6nce ve 4. Glinden sonraki uygulamalar
gereksiz bulunmustur.

0.3 ml/sn hizda hasta rahatsizlik hissi duyuncaya kadar enjeksiyona devam edilir. B
Kan yamasinin profilaktik olarak yapilmasi 6nerilmemektedir. B-C




POSTDURAL PONKSiYON BAS AGRISI
GENEL BIiLGILER
Uzm. Dr. DILEK KALAYCI

ilk spinal anestezi deneyimi James Corning tarafindan 1885 de, ilk planl spinal anestezi girisimi ise
August Bier tarafindan 1898 de gerceklestirilmistir. ilk postdural bas agrisi yine Bier tarafindan ayni
yil tariflenmistir. O tarihte Bier, postdural bas agrisi semptomlarini beyin-omurilik sivisi (BOS) kaybina
baglamistir. Glinimizde uygun yaklasimlarla néroaksiyal anestezi tekniklerinin son derece glivenilir
oldugu gosterilmistir. Ancak son zamanlardaki genis randomize kontrollii galismalar glnubirlik
anestezi uygulamalarinda spinal anestezi tekniklerinin yararina iliskin celiskili sonuclara ve yorumlara

yol agmistir(1,2).

Bas agrisi, anestezi pratiginde dural ponksiyon sonrasi olusabilen ve uygulandigi ilk yillardan beri
bilinen bir komplikasyondur. Bu sorun "postdural ponksiyon bas agrisi" (postdural puncture
headeche) (PDPB), "post-spinal ponksiyon bas agrisi" (PSPH), "post lomber ponksiyon bas agrisi",
"lomber ponksiyon bas agrisi", "post-spinal basagrisi" ve "spinal bas agrisi" gibi cesitli isimlerle
adlandirilir. Durada olusan herhangi bir yaralanma, ya da dura ponksiyonu sonrasi bas agrisi ortaya
cikabilir. Bu durum tanisal lomber ponksiyon, miyelografi, spinal anestezi veya epidural anesteziyi
takiben gerceklesebilir Benzer sekilde epidural kateter de durayi delip bas agrisina neden olabilir

(3,4).

Uluslararasi bas agrisi komitesi postdural ponksiyon bas agrisini ’’ Dural ponksiyon sonrasi 7 giin
icinde gelisen ve 14 giin icinde kaybolan, dik pozisyona gelmekle 15 dakika icinde semptomlarda
kotiilesme meydana gelen, yatar pozisyonda 30 dakika icinde semptomlarda gerileme gosteren

bilateral tarzda bas agrisi”’ seklinde tanimlamistir(5).
iNSIDANS

PDPH goriilme insidansi % 0,1-36 arasinda degismektedir. En sik %36 oraninda tanisal lomber

ponksiyon amaciyla 20-22 G standart Quincke ignesi kullanilan olgularda gozlendigi bildirilmektedir

(6).

PDPH baslamasi BOS sizintisinin hizina baglh olarak erken ya da daha sonraki glinlerde
gerceklesebilir(7,8,9). Olgularin %90' nin da ilk 5 giin icinde semptomlar agiga ¢ikar. PDPH yaklasik

olarak 5-7 giin icinde kendini sinirlar. Nadiren 2 haftadan daha uzun siire devam edebilir (10,11).



PATOFizYoLOJi

PDPH ‘in nedeni net olarak aciklanmamistir. En cok kabul géren aciklama; BOS basincinda diisme,
dura ve araknoid arasina BOS kagaginin olmasi ve kacak hizinin Gretimden daha fazla olmasi
seklindedir (12). Semptomlarin ortaya ¢ikmasi, BOS basincindaki azalma ile birlikte olan meningeal
vazodilatasyon ve dik pozisyona gelmekle intrakraniyal agriya duyarli yapilarin gerilmesi ile
olmaktadir. C1,C2,C3 servikal sinirlerin gerilmesi boyun ve omuz agrisina, 5.kraniyal sinirin gerilmesi
frontal bas agrisina, 6.kraniyal sinirin gerilmesi gérsel semptomlara neden olurken; 9 ve 10 .kraniyal

sinirlerin gerilmesi ise oksipital bolgede agriya neden olur.
TANI

Tanida temel prensip dikkatli bir 6yki ve fizik muayenenin yapilmasidir. Tipik olarak PDPH bilateral,
frontal veya retro—orbital, oksipital ve enseye dogru uzanan tarzda olup boyun ve omuzlara da
yayilabilir. Agri surekli ve siddetlidir. Fotofobi, bulanti, tinnitus, duyma bozukluklari ile beraber
olabilir. Daha ciddi olgularda diplopi ve kraniyal sinir felcleri gelisebilir. Bu bulgular muhtemelen s6z
konusu kraniyal sinirlerin gerilmesine baghdir (6,13). PDPH 'In en 6nemli 6zelligi pozisyon ile
iliskisidir. Agri, oturma veya ayaga kalkma, Okslrme, hapsirma ya da okiler kompresyon ile
siddetlenir, sirt st yatma ile azalir veya gecer. Ayirici tanida menenjit, ensefalit, migren, tansiyon
bas agrisi, gerilim tipi bas agrisi, noralji, postpartum serebral anjiyopati, subdural hematom,
subaraknoid hemoraji, kortikal ven trombozu, benign intrakraniyal hipertansiyon, dehidratasyon,

laktasyon bas agrisi ,preeklempsi ve kafein yoksunlugu sayilabilir (1).
RiSK FAKTORLERI

Yas: 20-40 yas arasinda PDPH insidansi artmaktadir. Ancak 50'li yaslarda risk azalmaktadir (14,15).
Patofizyolojisi aglk olmamakla birlikte 50 yasindan sonra riskin azalmasinda duramaterin
elastisitesinin azalmasi, BOS' da hipotansiyona, serebral damarlarin zayif yanit vermesi, yaslanma ile

birlikte ekstadural mesafenin ve BOS miktarinin azalmasi sorumlu tutulmaktadir.
Cinsiyet: Kadin cinsiyette daha fazla goriilmektedir.
Viicut Kitle indeksi: Diisiik viicut kitlesine sahip insanlarda daha az goriilmektedir (16).

Gebelik: Gebelik PDPH riskini artirir ve oran gebelerde % 0-30 arasinda degisir. Riskin artmasinda
BOS basincinin artmasi, bulanti-kusmaya bagli dehidratasyon, kan kaybi, postpartum dilrezis,
intraabdominal basincin artmasi, hormonal dengesizlik ve 6strojen seviyesindeki artmanin etkili

oldugu distiniilmektedir (17,18,19).



Hidrasyon: Preoperatif voliim yiiklenmesinin PDPH insidansinda etkili olmadigi gosterilmistir (20).

Hastalarin normal hidrasyonu devam etmelidir. Dehidratasyon, semptomlari siddetlendirebilir.

Kronik Bas agnisi Oykiisii: Migren ve PDPH arasindaki iliski bilinmemekle birlikte, migrenin PDPH
insidansini artirdigi gézlemlenmistir (21). Ayrica daha o6nce PDPH o&ykiisi olanlarda da risk

artmaktadir (16).

Spinal igne Tipleri: Klinik ve laboratuar ¢alismalarinda gdsterilmistir ki kalem uglu igneler PDPH

semptomlarini siddetlendirebilirken; Whitacre ve Sprotte tip spinal ignelerde risk daha azdir

(22,23,24).

iGNE TiPi ve CAPI PDPH insidansi
25G Quincke 8.7

26G Atraucan 5

24G Gertie Marx 4

24G Sprotte 2.8

25G Whitacre 3.1

Farkli igne Tiplerinde PDPH Gériilme insidansi (17)

igne Agisinin Yonii: Richman ve ark. nin (25) yaptiklari bir meta analizde igne agisinin yéniiniin spinal

kolonun uzun aksina paralel olmasinin PDPH insidansini azalttigi gosterilmistir.

Ponksiyon Sayisi: Hatfalvi'nin prospektif c¢alismasinda, tekrarlayan dural ponksiyonun PDPH riskini

arttirdig gosterilmistir (26).

Yaklasim : Dural ponksiyon sonucu durada olusan deligin ¢apinin, paramediyan yaklasimla mediyan
yaklasima gore daha kii¢lik oldugu ve PDPH insidansinin daha az oldugu gosterilmistir. Paramediyan
yaklasimla BOS kaybinin az olmasinin, dura ve araknoidin farkl agilarla perforasyonunun olusturdugu

valvuler mekanizmanin epidural aralikta BOS akisini 6nlemesine baglanmistir (9,27).

Yatak istirahati: Horizontal pozisyon PDPH semptomlarini azaltir. Bu muhtemelen BOS kaybinin dik
pozisyonda daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir (17). Dural ponksiyon sonrasi profilaksi
amaciyla horizontal pozisyonun kullanilmasi PDPH insidansini etkilemedigi gibi, baslangicini da

geciktirebilecegi gosterilmistir (9).




Premedikasyon: Postoperatif profilaktik analjezik kullaniminin PDPH insidansini etkilemedigi
gosterilmistir (28). Alpha 2-delta tip voltaj bagimh kalsiyum kanallari Pregabalin ve Gabapentin
tarafindan etkilenmektedir. Pregabalinin PDPH insidansi azaltmak amaciyla profilaktik olarak spinal
anesteziden preoperatif 1 saat dnce, Gabapentinin ise 2-3 saat 6nce kullanilmasinin uygun olabilecegi

gosterilmistir (29).

intratekal araliga verilen lokal anestezik maddenin cinsi, cerrahi girisimin tipi, operasyonun acil ya da

elektif olmasi, DM, HT, KOAH, ila¢ 6ykiist PDPH insidansini etkilemez.

POSTDURAL PONKSiYON BAS AGRISI TEDAVISINDE SIVI REPLASMANI VE YATAK iSTIRAHATI
Yrd. Dog. Dr. PERIHAN EKMEKCi

Bas agrilarinin blylk kisminda istirahat, rehidrasyon ve semptomatik tedavi gibi konservatif tedavi

yaklasimlari ilk bir hafta icerisinde etki gostermektedir (32).

PDPH’In 6nlenmesi ve tedavisinde yatak istirahati yakin zamana kadar geleneksel bir yaklasim olarak
kabul gormekteydi. Literatiirde yatak istirahatinin PDPH gelisimi, 6nlenmesi ve tedavisinde yeri
olmadig belirtilmektedir. Yapilan bir metaanalizde yatak istirahati ve mobilizasyonun karsilastirildig
PDPH insidansini arastiran 12 randomize kontrollli calismadan 4 tanesinin anestezi ¢calismasi oldugu

belirtilmis ve tiimiinde yatak istirahati ve pozisyonun tedavide etkinligi olmadigi rapor edilmistir (33).

Spinal anestezi sonrasinda yatak istirahati ve mobilizasyonun PDPH siddeti, siiresi ve insidansi (izerine
etkisini arastiran randomize kontrolli calismalarda yatak istirahatinin tedavide etkinligi olmadig
belirtilmis, hatta bir calismada erken mobilizasyon onerilmistir (34,35,36). Benzer sekilde spinal
anestezi sonrasinda hastalara 24 saat ve 6 saat yatak istirahati uygulanan bir diger calismada ise 24
saat yatak istirahati uygulanan hastalarda ciddi (subaraknoid bloktan hemen sonra baslayan ve
hastanin glniin geri kalanini yatakta gecgirmesine neden olan) PDPH ve epidural kan yamasi

ihtiyacinin daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (37).

PDPH tedavisinde yatak istirahati slresince supin ve pron pozisyonun 6nemine dair yapilan

randomize kontrollli galismalarda pozisyonun etkinligi gosterilememistir (9,38).

PDPH tedavisinde diger bir geleneksel yaklasim da sivi tedavisidir. Artmis sivi alimini konu alan
literatlirdeki tek prospektif ¢alisma, Dieterich ve Brandt’in yapmis oldugu lomber ponksiyon sonrasi
PDPH gelisimini inceleyen yasa gore eslestirilmis 100 hastalik bir seridir (39). Bu ¢alismada bes gin

boyunca hastalarin yarisindan LP sonrasi giinde 1,5 litre, diger yarisindan ise 3 litre gilinlik oral sivi



almalari istenmis ve sonrasinda her iki grupta da hastalarin %64’ niin semptomsuz oldugu gérilmus
ve sonug¢ olarak lomber ponksiyon sonrasi PDPH insidansinin sivi alimindan bagimsiz oldugu
belirtilmistir. Bu galismanin kisitlayici yani lomber ponksiyon sonrasi PDPH gelisen ve gelismeyen tiim
hastalara uygulanmis olmasidir. Bu acidan bakildiginda literatiirde PDPH tanisi olan hastalarda sivi
tedavisine yonelik prospektif calisma yoktur. Benzer sekilde, kristaloid veya kolloid sollisyonlarin
birbirine UstlnlGgu de belirtilmemistir. Artmis sivi aliminin PDPH 6nlenmesi veya tedavisinde bir roli
olmadig belirtilse de (40) klinisyenlerin %90’Iin da sivi tedavisi uygulama egilimi oldugu yapilan bir

¢alismada belirtilmistir (41).

Kenneth ve ark (42) BOS uretimini stimiile etme amacgli agresif hidrasyonun bu hastalarda yarar
saglamadigini ve ek olarak artmis dilirezin yatak istirahatini zorlastirdigini savunmuslardir. Flood’un
(43) obstetrik hastalarda PDPH’1 inceledigi calismasinda artmis hidrasyonun BOS liretimini arttirdigina
yonelik inanisin dogru olmadigi belirtilmis ve buna dayanak olarak da bahsedilen mekanizmanin asiri
hidrasyon durumunda hidrosefaliye neden olmasi gerektigi hipotezi 6ne siridlmdistir. Bununla
birlikte ayni calismada dehidratasyonun semptomlari arttirabilecegi ve bundan kacinilmasi gerektigi
vurgulanmis, normal hidrasyon onerilmistir. Turnbull ve ark ise PDPH tedavisinde sivi ve destek

tedavilerin uygulanabilecegini ancak tam iyilik hali saglamadigini belirtmislerdir (44).

Sonuc olarak PDPH tedavisinde sivi tedavisi ve yatak istirahatinin etkinliginin olmadigi gosterilmis
olmasina ragmen, genel davranis her iki yontemin de kullanimi yoniindedir. Literatliirde normal
hidrasyon semptomlarin kontrol edilmesinde dnemli bir yere sahiptir. intravendz sivi desteginde sivi
cesidi ve miktarina dair prospektif calismalarin olmayisi gelecekte bu konuda yapilacak yeni
¢alismalara ihtiyag oldugunu gostermektedir. Benzer sekilde yatak istirahatinin etkinliginin incelendigi
¢ok merkezli ve genis katiimli hasta gruplarini igeren randomize kontrollii ¢alismalar bu konudaki

belirsizligi ortadan kaldirabilir.

POSTDURAL PONKSIYON BAS AGRISINDA FARMAKOLOJIK TEDAVI YONTEMLERI VE SPESIFiK
TEDAVILER

Dog. Dr. NURTEN iNAN

Postdural ponksiyon bas agrisi, genellikle kendiliginden veya konservatif tedavi yontemleri ile 2 ile 15
giin arasinda sinirlanabilmektedir (33,44,45,46). Bas agrisinda serebrospinal sivi kagagi sonucu agriya
duyarli yapilarda gerilme olusmaktadir. Tedavide amag; BOS kaybini karsilamak, dura kagagini
kapatmak ve serebral vazodilatasyonu engellemektir. Bas agrilarinin ilk 24 saati icin konservatif

tedaviler dnerilmekte, oral analjezikler ve istirahat ile genellikle kontrol altina alinabilmektedir. ilk 24



saatte hidrasyon ve karin bandaji gerekli gorilmemistir (33,45,46).Bu tedavilerle kontrol altina

alinamayan uzamis bas agrilarinda diger farmakolojik tedaviler ve kan yamasi 6nerilmektedir (47).
Postdural bas agrisinin medikal tedavisinde kullanilan ilaglarin bazilari ve etkinlikleri su sekildedir.

Kafein: Direncli postdural ponksiyon bas agrisi tedavisinde intravendz kafeinin etkinligini gosteren
randomize kontrolli ¢alismalarda intravendz olarak uygulanan 500 mg " kafein sodyum benzoat"in
plaseboya Ustiin etkinlik olusturdugu gosterilmistir. Bu hastalarda uygulamadan 2 saat sonra bas
agrisi sikayeti ortadan kalkmistir. Kafeinin etki mekanizmasi serebral damarlarda vazokonstriksiyon

yapmasi olarak aciklanmistir. Kafein iki forml olarak bulunmaktadir;
1. Kafein 125 mg/ml ve sodyum benzoate 125 mg/ml (2 ml)
2.Kafein 121 mg/ml ve sodyum benzoate 129 mg/ml (2 ml)

Onerilen tedavi protokolii 500 mg kafeinin 1000 ml izotonik icinde 1 saatte infuze edilmesi ve takip
eden 1 saat icinde de sadece 1000 ml izotonik infuze edilmesi seklindedir. Bas agrisinda bir iyilesme
elde edilmezse ayni protokol 4 saat icinde 1 defa daha tekrarlanabilir (46,48,49). Kafeinin 300 mg oral
olarak uygulamalarinda da 4 saat icinde plaseboya goére Ustiin iyilik elde edilmistir. Ancak ertesi giin
bas agrisinin tekrarlandigl vakalarda gortlmistir (50). Diger ilaglar ve tedavi yontemleri az vaka
iceren kontrolli calismalar ve vaka serilerinden olusmaktadir. Bu grupta incelenen ilaglar;
intramuskuler ACTH, intravendz hidrokortizon, subkutan sumatriptan, oral gabapentin ve teofilindir.
Gabapentin, teofilin ve hidrokortizonun etkinligi gdsterilmistir, ancak kiiglik sayida denekten olusan

¢alismalar mevcuttur (51,52,53).

Feuerstein TJ ve ark’nin (53) plasebo kontrollii calismasinda oral teofilinin plaseboya Ustiin etkinligi
oldugu gosterilmistir. Ancak vaka sayisi az olmasi nedeni ile daha c¢ok vakada uygulanmasi
Onerilmistir . Dogan ve ark (51) PDPH igin 4 glin boyunca ginde 3 kez oral gabapentin 300 mg
plasebo ile karsilastiriimis ve gabapentinin 4 gliniin sonunda bas agrisinda plaseboya Ustiin bir azalma

yaptigi tespit edilmistir. Ancak ilag sadece 10 vakada ¢alisiimistir.

Rucklidge MW ve ark (54) PDPH tedavisinde intramuskiiler steroidin etkin olmadigini gdstermislerdir.
Noyan ve ark (52) ise kafein iceren analjezik, oral hidrasyon ve yatak istirahatine ilave olarak 48 saat
boyunca 8 saate bir intravendz 100 mg hidrokortizon uygulamislar ve VAS diizeylerinin daha disuk

oldugunu tespit etmislerdir.

ACTH uygulamalarinin % 70-90 etkili oldugunu goésteren galismalar vardir; ancak randomize kontrolli

calismalarda bu ACTH uygulamalarinda bir fark tespit edilememistir (54,55,56,57).



Calismalarda subkutan sumatriptan plaseboya Ustin bir agri kontroli saglamamistir. Plasebo
kontrollii az sayida vaka igeren bir ¢alismada agri kontrolii sagladigi hastalarda analjezi slresi

plaseboya gore daha uzun olmustur (58).

PDPH ‘in diger tedavi yontemleri arasinda epidural izotonik uygulamasi (59), bilateral biyik oksipital

sinir blokaji (60) ve akupunktur (61) uygulamalari sayilabilmektedir.

Yukaridaki tedavi yontemleri ile ilgili randomize kontrolli c¢alisma yoktur, vaka serilerinde bu
yontemlerin etkili oldugu gosterilmistir. Uygulama kolayligi nedeni ile blyiik oksipital sinir blokaji
konservatif tedaviye cevap vermeyen hastalarda uygulanabilir. Bu konuda genis vaka serilerine ve

randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag vardir.

POSTDURAL PONKSiYON BAS AGRISI TEDAVISINDE EPiIDURAL KAN YAMASI
Dog .Dr. INCi KARA

Epidural kan yamasi dural hasarlanma sonrasi bas agrisi tedavisinde kullanilan bir tedavi metodudur.
ilk kez Gormley (62) tarafindan istenmeyen dural hasarlanmalardan (unintentional dural puncture-
UDP) sonra daha az ‘dural hasarlanma sonrasi bas agrisi’( postdural puncture headache-PDPH)
gelistigini fark etmesi ve ardindan kendisi de dahil olmak (izere 7 hastada epidural alana 2-3 ml otolog
kanin enjeksiyonu sonrasi PDPH’in hizla diizeldigini gozlemesi ile tanimladigi bir tedavi metodudur.
Daha 6nce hasarlanan dural seviyeden veya hemen altindaki seviyeden epidural alana otolog vendz

kanin enjeksiyonu ile gerceklestirilir (63).

Uygulama icin en uygun zamanin dural hasarlanmadan sonraki 48 saat icinde oldugu ifade

edilmektedir . 24 saatten dnce ve 4. glinden sonraki uygulamalar gereksiz bulunmustur (63,64).

Gormley’ den bu yana epidural kan yamasi igin gerekli olan kanin miktari tartisma konusu olmustur
(65,66,67 ). Uygulama igin en uygun otolog kan miktarinin yaklasik 20 ml oldugu, ancak uygulama
sirasinda sirt ve bacak agrisi gelisirse miktar 20 ml’'nin altinda bile olsa islemin sonlandiriimasi
gerektigi, 20 ml'nin Gstlndeki otolog kan uygulamasinin faydasi olmadigi gibi komplikasyonlari da

arttirabilecegi ifade edilmektedir ve 6nerilen enjeksiyon hizi 0.3 ml/sn dir (63).

Epidural kan yamasinin etki mekanizmasi ile ilgili iki mekanizma 6ngoérilmustir. Bunlardan birincisi
epidural alana verilen otolog kan néroaksiyal kanaldaki basinci yiikseltir ve tekal saki komprese eder.

Bu basing artisi serebrospinal sivi vasitasiyla kafa ici basincini da artirarak intrakranial hipotansiyonu



dizeltir (68). Baslangictaki etkinin idamesinin ise epidural alana verilen kanin ‘mihir’ etkisi ile

olusan hasari kapatarak serebrospinal sivi kaybinin 6nlenmesiyle saglandigi disliniilmektedir (69).

Epidural kan yamasinin PDPH tedavisinde faydali olmasindan hareketle istenmeyen dural
hasarlanmalardan sonrada koruyucu olarak da kullanilabilecegi disliniiimls hatta kullanilan vaka
serilerinde faydal bile bulunmustur (70). Ancak daha sonra yapilan ¢ift kér randomize klinik
calismada (71) proflaktik uygulamanin faydali olmadigi ile ilgili sonuglar bulunmus ve néroaksiyal

kanal enfeksiyonu ihtimali nedeniyle proflaktik uygulamanin uygun olmadigi ifade edilmistir.

Ayrica istenmeyen dural hasarlanmalar da kronik bas agrisi nedeni olabilirken, uygulanan epidural
kan yamasinin bunu Onleyemedigi de bildirilmistir. Hatta epidural kan yamasi sonrasi PDPH’in

gecmemesi, agrinin kroniklesmesi durumlarda yayinlanmstir (72).

Epidural kan yamasinin komplikasyonlari arasinda sirt agrisi ve bacak agrisi (63,73), epidural alanda

skar formasyonu (74) spinal, subdural hematom ve araknoidit (67) sayilabilir.

Bu konuyla ilgili tatmin edici ¢ift kor randomize klinik ¢alismalarin azligi nedeniyle epidural kan
yamasinin kanit dizeyi ile ilgili yorum yapabilmek zordur. PDPH, kendiliginden iyilesebilen ve/veya
epidural kan yamasi gibi invazif yontemler kullanilsa bile kroniklesebilen genis bir yelpazede klinik

yansimalari olan bir durumdur.

GUnUmuzde sik kullanilan spinal anestezi tekniginde, komplikasyonlarindan biri olan bas agrisinin
tedavisi konusunda ileri calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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