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TURKCE OZET

AMAC: Spinal anestezinin komplikasyonlarindan biri olan post spinal bas agrisi
(PSBA), hastalarin hayat kalitelerini olumsuz etkileyen, ge¢ mobilizasyon ve uzamis
hastanede kalim siiresine sebep olan ve tedavi edilmediginde katastrofik sonuglar
dogurabilen bir durumdur. Son yillarda literatiire giren sfenopalatin gangliyon blogu
(SGB) ise minimal invaziv, kolay ve giivenli bir tedavi alternatifi olusturmustur.
Calismamizda konservatif tedaviye ek olarak uygulanan topikal SGB’nin PSBA
tedavisinde etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

METOD: Etik kurul onay1 alindiktan sonra, postspinal bas agris1 (PSBA) tanis1 alan
hastalarin dosyalari tarandi. Calismaya dahil edilen hastalar 2 gruba ayrildi. Sadece
konservatif tedavi uygulanan hasta grubu Grup K olarak, konservatif tedavi
baslangicinda ek olarak sfenopalatin gangliyon blogu (SGB) uygulanan hasta grubu
ise Grup S olarak adlandirildi. Hastalarin bas agrilart VAS degerleri ile tedavinin
1,3,12 ve 24. saatlerde supin ve dik pozisyonda olmak tizere kaydedildi. Tedavi basari
kriteri tedavinin 24. saatinde dik pozisyonda bas agrisi siddetinin VAS=3 ve alt1 olmas1
olarak kabul edildi.

BULGULAR: Bu calismaya, kriterlere uyan Grup K’da 68 ve Grup S’de 42 olmak
lizere toplam 110 hasta dahil edildi. ki grup arasinda yas, cinsiyet, uygulanan cerrahi
tipi, kullanilan spinal igne tiirleri ve bas agrisina eslik eden ek semptomlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p<0,05). Hastalarin dik pozisyondaki bas
agrilar1 incelendiginde Grup S’de 1, 3, 12 ve 24. saatteki VAS degerleri Grup K’nin
ayn1 saatlerdeki degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0,001). Hastalarin 24 saatlik takipleri sonunda Grup S’deki 42 hastanin 38’inde
(%90,5), Grup K’daki 68 hastanin ise 46’sinda (%67,6) basarili tedavi saglandi. Tedavi
basarisi agisindan gruplar karsilastirildiginda Grup S lehine istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fark bulundu (p<0,05).

SONUC: PSBA tedavisinde konservatif tedaviye ek olarak SGB uygulandiginda,
sadece konservatif tedaviye gore daha biiyiik oranda hastada ve daha erken analjezi
saglandigini1 bulduk . Sonug olarak minimal invazif, uygulamasi kolay ve giivenli bir
yontem olan topikal SGB uygulamasinin konservatif tedaviye eklendiginde PSBA
hastalarinda daha hizli ve etkin bir tedavi sagladigi, dolayisiyla da erken mobilizasyon

ve taburculuk imkanmi olusturabilecegi, invaziv bir islem olan ve ciddi



komplikasyonlara neden olabilen EKY islemine ihtiyaci azaltabilecegi kanisina

vardik.

Anahtar kelimeler: Analjezi, konservatif tedavi, postspinal bas agrisi, sfenopalatin

gangliyon blogu, spinal anestezi.
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SUMMARY

EFFECTIVENESS OF SPHENOPALATINE GANGLION BLOCK ON
POSTDURAL PUNCTURE HEADACHE TREATMENT

AIM: Postdural puncture headache (PDPH), which is one of the complications of
spinal anesthesia, is a condition that negatively affects the quality of life of patients,
causes late mobilization and prolonged hospital stay and may cause catastrophic
outcomes when not treated. Sphenopalatine ganglion block (SGB), which has taken its
place in the literature in recent years, has created a minimally invasive, easy and safe
treatment alternative. We aimed to evaluate the effectiveness of topical SGB on PSBA
treatment.

METHOD: After the approval of the ethics committee, the files of PSBA patients
were scanned. The patients included in the study were divided into 2 groups. The group
that given only conservative treatment was named as Group K, and the group of
patients who had additionally applied sphenopalatine ganglion block at the beginning
of conservative treatment (SGB) was named as Group S. Headache severity was
measured with VAS (Visual Analogue Score). Headaches of the patients were
recorded with VAS values at the 1st,3rd, 12th and 24th hours of the treatment, in the
supine and upright position. The treatment success criterion was accepted as the
severity of headache in the upright position at the 24th hour of the treatment, VAS= 3
and below.

RESULTS: A total of 110 patients, 68 in Group K and 42 in Group S, who met the
criteria, were included in this study. There was no statistically significant difference
between the two groups in terms of age, gender, type of surgery applied, types of spinal
needle used, and additional symptoms accompanying headache (p <0.05). The VAS
values in upright position at 1st, 3rd,12th and 24th hours in Group S were found to be
statistically significantly lower comparing to Group K (p <0.001). At the end of 24-
hour follow-up the patients, 38 (90.5%) of 42 patients in Group S and 46 (67.6%) of
68 patients in Gruop K were succesfully treated . When the groups were compared in
terms of treatment success, a statistically significant difference was found in favor of
Group S (p <0.05).

xii



CONCLUSION: In the treatment of PSBA, we found that earlier analgesia is
provided for a greater proportion of patients when SGB is applied in addition to
conservative treatment. We came to a conclusion that, when topical SGB application,
which is a minimally invasive, easy and safe method, is added to conservative
treatment it provides a faster and more effective treatment for PDPH patients, thus it
can reduce the need for epidural blood patch, which is an invasive procedure and can

cause serious complications.

Keywords: Analgesia, conservative treatment, postdural puncture headache, spinal

anesthesia, sphenopalatine ganglion block.
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1. GIRIS

19. yiizyilin sonlarinda kokainin lokal anestezik olarak kullanima girmesiyle baslayan
rejyonel anestezi teknikleri ameliyat siiresince hastanin uyanik kalmasi, spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, ameliyat sonrasi
donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi gibi pek ¢ok
avantaj1 da beraberinde getirmektedir (Valentin et al. 1986, Atkinson et al. 1993). ilk
spinal anestezi deneyimi James Corning tarafindan 1885°te, ilk planli spinal anestezi
girisimi ise August Bier tarafindan 1898 de gerceklestirilmistir. Ik postspinal bas
agrist (PSBA) yine Bier tarafindan ayni1 y1l tariflenmistir. O tarihte Bier, postdural bas
agris1 semptomlarini beyin-omurilik sivisi (BOS) kaybina baglamistir (Cook et al.
2009).

Bas agrisi, anestezi pratiginde dural ponksiyon sonrasi olusabilen ve uygulandigr ilk
yillardan beri bilinen bir komplikasyondur. Bu komplikasyon "postdural ponksiyon

n.n n.n

bas agris1", "post-spinal ponksiyon bas agrisi", "post lomber ponksiyon bas agrist",
"lomber ponksiyon bas agrist1", "post-spinal basagrisi" ve "spinal bas agris1" gibi ¢esitli
isimlerle adlandirilmistir. Durada olusan herhangi bir yaralanma, ya da dura
ponksiyonu sonrasi bag agrisi ortaya ¢ikabilir. Bu durum tanisal lomber ponksiyon,
miyelografi, noraksiyel olarak uygulanan girisimsel agr1 tedavileri, spinal anestezi

veya epidural anesteziyi takiben gerceklesebilir. Benzer sekilde epidural kateter de
duray1 delip bas agrisina neden olabilir (Morgan and Mikhail 2018, Miller 1994).

Uluslararas1 bas agris1 komitesi postdural ponksiyon bas agrisim1 “Dural ponksiyon
sonras1 7 giin i¢cinde gelisen ve 14 giin i¢inde kaybolan, dik pozisyona gelmekle 15
dakika i¢inde semptomlarda kotiilesme meydana gelen, yatar pozisyonda 30 dakika
icinde semptomlarda gerileme gdsteren bilateral tarzda bas agrisi’” seklinde

tanimlamigtir (Olsen et al. 2004).

PSBA goriilme insidansi %4-36 arasinda degismekle birlikte gelisme riski kullanilan
igne tipi ve boyutu, girisim sayist, yas, cinsiyet, gebelik gibi bir¢ok faktore bagli olarak
degiskenlik gostermektedir (Kuntz et al. 1984).



Dura ponksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan bas agrisi tedavisinde hastalara genellikle supin
pozisyonda immobilizasyon, hidrasyon ve parasetamol iceren basit analjeziklerin
uygulanmasini kapsayan konservatif tedavi verilmektedir (Brownridge 1983,
Imarengiaye et al. 2006). Farmakolojik ajan olarak intravenéz veya oral kafein,
teofilin, aminofilin, sumatriptandan da yararlanilmaktadir. Direngli olgularda invazif
yontemlere bagvurulmaktadir. Bunlar arasinda epidural yolla sivi, adrenokortikotrop
hormon veya morfin kullanimi, fibrin yapistirici uygulamasi, epidural kan yamasi,
oksipital sinir blogu ve akupunktur gibi yontemlerden literatiirde bahsedilmektedir

(Choi et al. 1996, Rice and Dabbs 1950, Akin ve ark. 2010, VVolkan ve ark. 2013).

Epidural kan yamas: (EKY), PSBA tedavisinde uygulanabilecek en efektif yontem
olarak kabul gormektedir (Choi et al. 1996).1972'de Di Giovanni epidural kanin
jelatindz bir tamponad olarak etki ettigini sdylemistir (Di Giovanni et al. 1972). Kan
enjekte edildiginde kraniyal yapilar1 yukar itecek yeterli basinci olusturarak beyin
omurilik sivist (BOS) kacagina bagli dural yapilardaki gerilme sonucu olusan bas
agrisin1 azaltir. Ayn1 zamanda bir tipa gibi igne tarafindaki deligi kapatip BOS
kacagini dnler. Ancak bu yontemin epidural alana uygulanan kana bagli kok basisi,

enfeksiyon, dural puncture tekrar1 gibi komplikasyonlari bulunmaktadir.

Basagris1 patogenezindeki rolii ve blokaji ilk olarak 1908'de Sluder tarafindan
tanimlanan, giiniimiizde bircok agrili durumu tedavi etmek icin kullanilan ve son
yillarda PSBA tedavisinde de literatiire giren sfenopalatin gangliyon blogu (SGB), az
sayida ¢aligma ve vaka raporlarinda EKY ile kiyaslanabilir etkinlikte oldugu gosterilen
giivenli ve minimal invazif bir yontemdir. SGB yonteminin, duradaki hasar sonucu
BOS kacagim1 kompanse etmek icin olusan ve PSBA patofizyolojisinde yer aldig:
diisiiniilen kraniyal vazodilatasyonun sfenopalatin gangliyon diizeyinde parasempatik

blokaj ile dnlenmesi ile etki gosterdigi diisiiniilmektedir (Cohen et al. 2009, 2018).

Bu calismada PSBA hastalarinin tedavisinde konservatif tedavilerle birlikte topikal

olarak uygulanan SGB’nin etkinligini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. REJYONEL ANESTEZI ve TARIHCESI

Rejyonel anestezi biling ve solunum kaybina yol agmadan viicudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun gegici olarak ortadan kaldirilmasidir
(Collins 1993). Spinal anestezi, subaraknoid aralik igerisine lokal anestezik soliisyonu
verilmesi ile saglanan bolgesel blok olusturma teknigidir (Brown et al. 1995). Spinal
anestezide, anestezik ajanin subaraknoid bosluktaki noral yapilarla direkt olarak temas
ettirilmesi s6z konusudur. Lokal anestezik ilacin subaraknoid araliga enjeksiyonunun
etkileri diger rejyonel anestezi tekniklerine gore hizla olusur, duyu kaybi ve motor
noronlarin blokaji ile de kas paralizisi gelisir. Bu, sinir liflerindeki uyarilarin

tasinmasinin direkt olarak bloke edilmesi sonucudur (Blomberg 1988).

Genel anestezi uygulamalar1 rejyonel anesteziden yaklasik 50 y1l dnce baglamasina
ragmen rejyonel anestezinin temel ilkeleri genel anesteziden daha kisa siirede
belirlenmistir. Spinal anestezide kullanilan ilk lokal anestezik ajan kokaindir. 1860
yilinda Nieman ve Lossen tarafindan sentezlenmis, Koller tarafindan 1884 yilinda ilk

kez oftalmolojide lokal anestezi amaciyla kullanilmustir.

Cerrahi amacl ilk planli spinal anestezi 1899 yilinda Alman cerrah August Bier
tarafindan gerceklestirilmistir. Asistan1 Hildebrant ile birlikte 34 yasindaki bir
hastanin subaraknoid bosluguna 3 ml %0,5 kokain enjekte etmislerdir. Hastalarda
perioperatif analjezi ¢ok basarili olmasina karsilik postoperatif bulanti, kusma, bas ve
bel agris1 sikayetleri goriilmiistiir. Bunun {izerine Bier ve asistan1 kendilerine spinal
anestezi uygulatmisg, ayni sikayetlerin onlarin bagina da geldigini goriince metodun
tizerinde calisilmasi gerektigine karar vermislerdir (Vandom 1989). 1904-1905°te
prokainin sentezi ve kullanimi ile rejyonel anestezide 6nemli gelismeler yasanmaya
baglanmistir. 1907 yilinda Dean ilk kez siirekli spinal anesteziyi tanimlamistir. Dean
de ayn1 sekilde postoperatif donemde bas agris1 sikayetleri ile kargilagmis ve bunun
spinal enjeksiyon sonrasi gelisen inflamatuar olaylarin neden oldugu serebrospinal
stvidaki basing artist sonucunda oldugunu bildirmistir (Hurley 1989, 1993). 1940

yilinda Lemmon 6zel bir igne ve minder tasarlamistir. 17, 18 ve 19 Gauge Alman



giimiis igneleri kullanarak subaraknoid bosluga girip, igneyi orada birakmustir. igneyi
76 cm uzunluktaki bir plastik hat ile i¢inde prokain hidrokloriir bulunan enjektore
baglamis, daha sonra hastay1 ortasinda bosluk bulunan 6zel bir mindere yatirmistir.
Lemmon tanimladig: bu siirekli spinal anestezi yontemini birgok ameliyatta basariyla
uygulamig ancak o da postoperatif donemde bas agrisi ile karsilagsmistir. Minder
kullanmanin zorlugu, ignenin kirilma ve yerinden ¢ikma risklerinden dolay1 bu yontem

de yaygin kullanim alan1 bulamamistir (Hurley 1989, 1993).

Igne dis1 ilk spinal kateterizasyon 1944 yilinda Tuohy tarafindan gerceklestirilmistir.
Tuohy, 4 French iretral kateteri 15 Gauge spinal kaniil i¢erisinden gegirip intratekal
bolgeye yerlestirmistir. Ayn1 yil Cann ve Wycoff bu yontem sonrasi hastalarin
%30’unda postoperatif bas agrisi bildirmislerdir. 1947 yilinda Courbelo, Tuohy’un
teknigini gelistirerek iiretral kateteri epidural araliga yerlestirmis, bdylece epidural
anestezi teknigine ilk adimimn atilmasini saglamistir (Atkinson 1993, Cousins and
Bridenbaugh 1988, 1989).

Kombine spinal epidural anestezi (KSEA) teknigi ilk kez Soresi tarafindan 1937
yilinda tamimlanmustir. Once epidural araliga lokal anestezik ajan vermis, sonra igneyi
dural bosluk iginde ilerletip ilag vermistir, bu teknigi de “episubdural teknik” olarak
adlandirmustir (Soresi 1937).

Kateter sistemi igeren ilk KSEA teknigi ise ilk olarak 1979’da Curelaru tarafindan
uygulanmistir. Tuohy ignesi i¢inden epidural kateteri ilerletmis, Tuohy girisinin 1-2
segment distalinden de spinal igne ile subaraknoid blokaj yapmustir (Curelaru 1979).
KSEA’de tek intervertebral araliktan igne icerisinden igne gecirilerek yapilan tek
segmental teknik metodu 1982’de Coates tarafindan uygulanmistir (Coates et al.
1982). 1993 yilinda Vercauteren hem epidural hem de spinal aralia kateteri
yerlestirerek siirekli kombine spinal epidural anestezi teknigini tanimlamustir.

(Vercauteren et al. 1993).

2.2. SPINAL ANATOMIi

Vertebra kemik yapilari, komsu yumusak doku ve ligamentler, epidural araliktaki

olusumlar, subaraknoid bosluk ve meninks ad1 verilen zarlar noraksiyel (epidural veya



spinal) anestezi agisindan anahtar role sahiptir. Bu yapilarin 6zelliklerinin bilinmesi

girisim agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (Blomberg 1988).
2.2.1. Kemik Yapilar

Vertebral kolon; 7 servikal,12 torasik, 5 lomber, 5 sakal ve 4 koksigeal olmak {izere
toplam 33 vertebradan olusur (Blomberg 1988). Normalde supin pozisyondaki
vertebralar yerden en yiiksekte L4 ve yere en yakin T8 olmak {izere bir egim yaparlar.
Torasik vertebra bu noktadan sonra 23 derece agi1 ile one dogru egim yaparak ilerler
(Sekil 1). Bu vertebralarin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve
bunlar birlestiren baglar, medulla spinalisi ve bunlar1 6rten zarlari igeren spinal kanali
meydana getirir. Bu kanal yanlarda intervertebral, interlaminar foramenlerle disar
acilir. Yanlarda vertebra arkuslarinin iizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile meydana
gelen intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali terk etmesine olanak
verirken, arkada laminalar arasinda olusan ve ti¢gen bi¢iminde olup, gévdenin 6ne
fleksiyonu ile eskenar dortgen bi¢imini alan interlaminar foramen de igerisinden

ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak saglar.

s Ny
/Mﬁ 7=
el =7
= Vin
TS =y
R ] 257
rRe Lan 4
=g S
=R

L g

1;"’;

‘W

ZET >

=

o
]

Sekil 1: Vertebral kolonun anterior, posterior ve lateral goriiniimii



Spindz ¢ikintilar servikal ve lumbar bdlgede horizontale yakin seyreder. Ust spindz
cikintinin alt kenar1 laminar boslugun en genis yerinde bulunur. Teknik olarak en
kolay, en giivenilir ve sik kullanilan araliklar L.3-4 ve L4-5 araliklaridir. iliak kristalar1
birlestiren ¢izgi L4 spindz ¢ikintisi veya L4-5 araligindan gecer. Medulla spinalis, L2
vertebra hizasinda sonlanir, spinal veya epidural anestezinin L3 vertebrasinin altindan

yapilmasi daha giivenilir ve kolaydir.

2.2.2. Ligamentler

Vertebral kolon stabilite ve esnekligini saglayan ligamentler ile bir arada bulunur.
Anterior ve posterior longitiidinal ligamentler; kafatasindan sakruma kadar vertebral
kolonun 6n ve arka yiizleri boyunca devamli bir bant seklinde uzanir. Vertebra
korpuslarint birbirlerine baglar. Supraspindz ligament; C7 diizeyinin iizerinde
oksipital bolgeye lig. Nuchae olarak devam eder. Lumbar bolgede kalinlasir.
Interspindz ligament; spindz cikintilar arasindaki ligamenttir. Yine lomber bdlgede
kalinlasir. Ligamentum Flavum; tistteki vertebranin alt laminasini, alttaki vertebranin

ist laminasi ile birlestiren sar1 elastik liflerden olusur. Artikiiler ¢ikintilarin tabanindan

baslar (Sekil 2).
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Sekil 2: Vertebral Ligamentler



2.2.3. Spinal Meninksler ve Bosluklar

Spinal kord meninks ad1 verilen, distan ige dogru dura mater, araknoid ve pia mater

olmak {izere bilinen ii¢ zar ile sarilmistir (Blomberg 1988, Collins 1993) (Sekil 3).

Dura mater spinalis; dista endosteal tabakas1 vertebral kanal periostuna yapisik olarak,
i¢ tabaka ise kaudale dogru spinal dura ya da teka adi altinda devam eder. Dura,
kraniyumda foramen magnum cevresine siki sikiya yapisiktir. Kaudalde ise S2

diizeyinde filum terminale ile sona erer.

Araknoid mater spinalis; ikinci kiliftir. Duraya siki sikiya yapisik olan, oldukga ince
nonvaskiiler bir membrandir ve S2’nin alt sinirinda sona erer. Dura mater ve araknoid
arasinda subdural bosluk adinda potansiyel bir bosluk bulunur. Bu boslukta yiizeyleri
kayganlastiran ser6z bir sivi vardir. Subdural bosluk servikal ve kraniyal bolgede

genisler.

Pia mater spinalis; tglincii kilif olarak beyin ve omuriligi saran vaskiiler bir
membrandir. Araknoid ve pia arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Bu
boslukta spinal sinirler serebro spinal sivi, diger adiyla beyin omurilik sivis1 (BOS) ve
omuriligi besleyen damarlar bulunur. Pianin lateral uzantilari olan dentikiilat

ligamentler duraya yapisir ve omuriligin desteklenmesine yardimei olur.
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Sekil 3: Spinal Meninksler



2.2.4. Spinal Kord

Spinal kord, spinal kanal i¢inde uzanir ve meninksler, yag dokusu ve ven6z pleksus ile
cevrelenmistir. En dis bolgede epidural bosluk, venler ve yagli bag dokusu bulunur.
Foramen magnum hizasinda baglar ve konus medullaris halinde sonlanir. Bu durum
igne ile kordun zedelenme olasilig1 nedeniyle noraksiyel anestezi sirasinda dikkat

edilmesi gereken dnemli bir anatomik sinirdir.

Spinal kord eriskinlerde 40-45 cm uzunlugunda, 1 cm genisliginde ve 6nden arkaya
basiktir. Altta konus medullaris adin1 alan koniye benzer bir ug ile sonlanir. Konus
medullaris ucundan baglayarak, koksiksin tabanina kadar devam eden uzantiya filum
terminale denir. Medulla spinalis erigkinlerde L1-L2 hizasinda sonlanir. Bu nedenle
spinal anestezi uygulamasi i¢in teknik olarak en kolay, glivenilir ve sik kullanilan L3-

4 ve L4-5 araliklaridir (Kayhan 1997, Kuran 1983).
Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kord, anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak {izere iki ayr1 ana
damardan beslenir (Sekil 4). Anterior spinal arter, her vertebral arterin bir dalin1 alarak
olusan ve orta hatta seyreden tek bir arterdir. Bu arterin hasar gérmesi sonucunda
motor kayip ortaya cikabilir. Anterior spinal arterin aldigi dallardan en biiyligi
radikiilaris magna ya da Adamkiewicz arteridir. T8-L3 arasinda genellikle soldan
girer. Bu arterin igne ya da cerrahi sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbar bdlgesinin
iskemisine yol agar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya cikabilir. Ayn1 sekilde
yiiksek doz adrenalin kullanilmas: sonucu gelisen vazokonstriksiyon da iskemiye yol
acar (Collins 1993, Davson 1967). Serebral arteriyel sistemden ¢ikan posterior spinal
arter ise zengin kollaterallere sahiptir. Spinal arterler intervertebral foramenlerden
gecerek once epidural bosluga, oradan spinal koklerle duranin birlestigi noktalardan
subaraknoid bosluga ve omurilige ulasir. Venler, vertebral kanal icinde ve disinda
olmak iizere, tiim medulla spinalis boyunca uzanirlar, kompleks pleksuslar olustururlar

ve intervertebral venlere drene olurlar.
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Sekil 4: Spinal Kordun Kanlanmasi

2.2.5. Beyin Omurilik Sivisi

Spinal sivi koroid pleksuslarda iretilir. Burada bulunan karbonikanhidraz enzimi,
serebrospinal sivinin sekresyonunda gorev alan bir bilesendir. Serebrospinal sivi
sekresyonla ya da lateral, tiglincli ve dordiincli ventrikiillerde koroid pleksuslarin
ultrafiltrasyonu ile olusur. Ventrikiil i¢i basing artis1 ya da serum osmolaritesindeki
artis ile serebrospinal sivi olusumu azalir. Serum osmolaritesindeki %1'lik bir
degisiklik beyin omurilik sivis1 (BOS) olusumunda %6,7°lik bir degisiklige yol agar.
Koroid pleksus vaskiiler yapidan zengindir ve bu kan damarlari pia mater ile gevrili
olup serebral ventrikiillere dogru akarlar. Pia materin epandimal hiicreleri damarlart
kaplar ve sekresyonda gorev alir. Yaklasik olarak dakikada 0,4 ml (25 ml/saat) olmak

iizere giinde 600 ml serebrospinal s1vi olusturur. Serebrospinal sivi voliimii 120-150



ml'dir. Bunun 20-25 ml'si sisternal rezervuarlardadir. Yaklasik 25-30 ml'si ise
subaraknoid mesafededir (Davson 1967, Esener 1991). Her 6 saatte 20—30 ml'lik kayip
yerine konabilmektedir. Serebrospinal sivi yapimi sempatik aktivite etkisi altindadir.
Histolojik olarak koroid pleksus epitel ve damarlar1 superior servikal gangliyonlardan
noradrenerjik iletim alirlar. Superior servikal gangliyon stimiilasyonu sivinin basincini
ve liretimini artirir. Bu sekretuar innervasyon tiikiiriik ve silier sekresyonlarla beraber
beta-adrenerjik reseptorlerle diizenlenir. Bu reseptérler hiicre membraninda
lokalizedir. Adenilatsiklaz enzimi ile nérotransmitterler artarken, beta agonistler ile de
intraselliiler c-AMP iiretimi artar. Bu da serebrospinal sivi yapiminda artisa neden
olur. BOS emilimi serebral araknoid villuslardan vendz pleksuslara dogrudur. Esas
drenaj rotasi superior sagittal siniistlir. Emilim i¢in gereken kuvvet, sagittal siniis kan
basinci ve intra ventrikiiler basing arasindaki hidrostatik basing farki ile olusur ve

sagittal siniisteki basing, juguler venden daha yiiksektir (Collins 1993, Davson 1967).

2.3. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi lokal anestezik ajanlarin subaraknoid bosluktaki serebrospinal sivi
icine verilmesi ile sinir iletisinin gegici olarak durdurulmasini saglayan bir rejyonal
anestezi yontemidir (Kayhan 1997). 1891 yilinda Heinrich Quincke Almanya’da
tanisal bir yontem olarak spinal ponksiyondan bahsetmis ve hala kendi adiyla
kullanilan Quincke ignesini gelistirmistir. 1899 yilinda August Bier insanda spinal

anesteziyi gergeklestirmistir (Collins 1993).

2.3.1. Spinal Anestezinin Mekanizmasi

Santral blokajin fizyolojik sonucu olarak, somatik ve viseral yapilarin afferent ve
efferent innervasyonlart kesilir. Duyu kaybi ve kas gevsemesini saglayan spinal
kordun kendisi degil spinal sinir kokleridir. Ince ve miyelinli lifler daha dnce ve kolay

bloke olurken, kalin ve miyelinsiz lifler daha ge¢ ve zor bloke olur.

2.3.2. Baslama ve Etki Siiresi

Etkinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en énemli istiinliigi
olarak kabul edilir. Etki kullanilan lokal anestetigin yapisal 6zelliklerine bagli olarak
degismekle birlikte 3-5 dakika igerisinde baslar, blogun yayilimi 5-10 dakika siirer,
tam etki 15-20 dakikada gerceklesir. Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktan
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eliminasyonu vaskiiler emilim yolu ile olur ve emilim hizi spinal anestezinin siiresini
belirler. Spinal anestezinin temel amaci duyusal ve motor blok olusturmaktir. Duyusal
blok motor bloktan daha uzun siirer ve daha hizli baslar ¢iinkii motor sinir lifler daha
genis capli ve miyelin zarla kapla olduklari i¢in lokal anesteziklerden daha zor ve geg
etkilenir. Genellikle vazodilatasyon gibi sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki
gibi goriilen ve spinal sinir koklerindeki otonomik iletinin engellenmesi sonucu olusan
sempatik blok, duyusal bloktan (agr1 ve dokunma) iki segment daha yukari ¢ikar.
Motor blok ise duyusal bloktan iki segment asagida kalir (Morgan and Mikhail 2018).

2.3.3. Spinal Anestezi Islemi

Biitiin bloklarda oldugu gibi hastaya, genel anesteziye gecme olasiligi diisiiniilerek
pozisyon verilmelidir. Bu nedenle 6nceden damar yolu saglanmasi, arteriyel basincin

izlenmesi ve hava yolu acikligiyla ilgili her tiirlii ekipmanin bulundurulmasi gerekir.

Spinal anestezi lateral dekiibit pozisyon, oturur pozisyon veya yliiziistii (prone)

pozisyonda uygulanabilir.

Lateral dekiibit pozisyon: Hasta masanin kenarina yakin olarak yan yatirilir. Dizlerini
karnina ve ¢enesini gogsiine yaslar, boylelikle vertebralarin arasinin miimkiin
oldugunca agilmasi saglanir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta vertebral kolunun
masaya paralel olmasi, iliak krista ve omuzun dik olmasidir. Kalga ve diz kirig1 olan
hastalarda, tam kooperasyon kurulamayan hastalarda bir yardimci ile bu pozisyonda

spinal anestezi yapilabilir (Sekil 5).

Sekil 5: Lateral Dekiibit Pozisyon
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Oturur pozisyon: Hasta ayaklarin1 masanin kenarindan sarkitir. Bagini gégsiine dogru
fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir. Spinal fleksiyon araliklar arasindaki
acikligin maksimum olmasini saglar ve alttaki derin yapilara kars1 cildi gerginlestirir.
Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon kullanildiginda
tercih edilen bir pozisyondur. Bu pozisyonda kan basincindaki diismeye bagli olarak

beynin kanlanmasindaki azalma riskine karsi onlemler alinmali, hasta kotiilesirse

supin pozisyona getirilip, oksijen verilmelidir (Sekil 6).
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Sekil 6: Oturur Pozisyon

Yiiziikkoyun (prone) pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt bolimii ile
ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bdlgesine bir

yastik konarak ve ameliyat masasi fleksiyona getirilerek pozisyon saglanir. Bu

teknikte BOS damlamaz, subaraknoid aralia girilince aspire edilmesi gerekir.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra anatomik olarak spinal yapilacak bolge
saptanir. Saha antiseptik soliisyonla silinerek steril bir alan saglanir. Ortas1 delikli bir
ortli ile saha oOrtiiliir. Soliisyon kuruduktan sonra bolge steril bir gazli bezle silinerek

bu soliisyonun subaraknoid araliga kagarak kimyasal menenjit yapmasi 6nlenmelidir.
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Cilt ve cilt altina lokal anestezik infiltrasyonu ile anestezi saglanir. Cilt kilavuz igne
ile gecilir, spinal igne bunun i¢inden ilerletilir. Duranin gecildigi diisiiniildiiglinde
mandren ¢ekilerek serebrospinal sivi akisi goriiliip lokal anestezik madde verilir.

Hastanin vital parametreleri ve blok seviyesi sik aralarla takip edilir.

2.3.4. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri

Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklasimdir. Interlaminer foramen bir kemik
halka ile ¢evrili olup, ligamentum flavum ile kaplidir. Ignenin yonii iyi olmazsa bu
kemik halkanin herhangi bir yerine rastlayabilir. Ignenin yonii alt lomber araliklarda
dikey iken, yukariya kaydikca kraniyal yonde hafif egimli olmalidir. igne ligamentum
flavumu gegerken direngte belirgin bir artis olur. Epidural aralikta direng kaybolur bir
miktar daha ilerletince dura delinir ve subaraknoid araliga gegilir, bu da BOS’un

serbest olarak igneden akmasi ile anlasilir.

Paramedian (lateral) Yaklasim: Subaraknoid blok zor oldugunda, 6zellikle kolay
pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber spinal cerrahisi
olanlarda paramedian teknik secilebilir. Paramedian yaklasimda omuz ve kollar diiz
tutulur, enjeksiyon orta hattin bir parmak lateralinden ve intervertebral araligin kaudal
kenarindan yapilir. Igne hafifce basa dogru ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta dogru
egim verilir. Bu yontemde ligamentum flavumun fark edilmesi ve direng kaybr ile

epidural araliga girilmesi orta hattan yaklasimdan ¢ok daha az belirgindir.

Lumbosakral Yaklagim (Taylor Teknigi): Hasta lateral dekiibit pozisyonunda
fleksiyona getirildikten sonra, posterior superior iliak spinanin en alt noktasindan 1 cm

medial ve 1 cm kaudalden girilir, igne 55° ac1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Kontinii (stirekli) kateter teknigi: Subaraknoid araliga yerlestirilen bir kateter yoluyla,

aralikli bir sekilde diisiik doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde edilmesidir.

Igneden gelen spinal s1v1 berraksa lokal anestezik soliisyon verilir. Eger gelen spinal
stivinin ilk birka¢g damlasi kanli ise, BOS'un birka¢ damla akmasi beklenir, BOS'un
rengi agiliyorsa lokal anestezik soliisyon verilir, kanli gelme devam ediyorsa igne
¢ikarilir ve baska araliktan girisim tekrarlanir. Operasyon i¢in yeterli anestezi seviyesi

elde edilince operasyon baslatilir (Sekil 7).
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(1) Cilt, (2) Cilt alt1, (3) Supraspindz ligament, (4) Spindz ¢ikintilar, (5) Interspindz ligament, (6)
Ligamentum flavum, (7) Cauda equinay1 olusturan sinir kokleri, (8) Subaraknoid aralik, (9)

Vertebra korpuslari, (10) Intervertebral disk ve (11) Spinal igne.

Sekil 7: Spinal Anestezi Uygulamasinda ignenin Trajeksiyonu ve Cevre
Anatomik Yapilarin Adlandirilmasi (Sagittal Manyetik Rezonans Goriintiisii)
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(1) Cilt, (2) Cilt alt1, (3) Spindz ¢ikinti, (4) Vertebral lamina, (5) Ligamentum flavum, (6) Epidural
aralik, (7) Dura mater, (8) Cauda equinay1 olugturan sinir kokleri, (9) Vertebra korpuslari, (10)
Spinal igne.

Sekil 8: Spinal Anestezi Uygulamasinda Orta Hat Yaklasiminda ignenin
Trajeksiyonu ve Cevre Anatomik Yapilarin Adlandirilmasi (Aksiyel Manyetik
Rezonans Goriintiisii)

2.3.5. Spinal Anestezi Endikasyonlar1

Spinal anestezi;

- Alt ekstremite ve kalga cerrahisinde,

- Perine ve rektal cerrahide,

- Alt abdomen cerrahisi ve kasik fitig1 tamirinde,
- Urolojik endoskopik cerrahide,

- Lumbar spinal girisimlerde,
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- Alt ekstremite vaskiiler cerrahisi ve ampiitasyonlarinda,
- Vajinal dogum ve sezaryen gibi girisimlerde uygulanabilir.

Abdominal cerrahi igin, orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal blok,
perinede yapilacak girisimler i¢in saddle (eyer) blok, kalga ve alt ekstremite, litotomi
pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde T10-12 seviyesini gegmeyecek diizeyde

bir blok uygundur.

Ozellikle spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonlarnda mesane
perforasyonu omuzlarda agri yapar ve uyaricidir. Obstetrik cerrahide prematiire
bebeklerde spinal anestezi sonrasi apne riskinde, genel anesteziye kiyasla belirgin bir
azalma oldugundan tercih edilebilir. Kal¢a eklemi ameliyatlarinda kan kaybi,
postoperatif konfiizyon ve deliryum, derin ven trombozu ve akciger embolisi spinal
anestezi tercih edildiginde daha nadir olur. Rektal cerrahi, sakral dermoid Kist
rezeksiyonu, lumbar spinal girisimler ve alt ekstremitenin prone pozisyonunda yapilan

girisimlerinde hava yolu kontroliiniin gii¢liigli spinal anestezinin dezavantajidir

(Morgan and Mikhail 2018, Miller 1994).

2.3.6. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi kontrendikasyonlar1 mutlak ve goreceli olarak iki gruba ayrilir.
Mutlak kontrendikasyonlar;

— Sepsis ve bakteriyemi

— Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu
— Agir hipovolemi

— Koagiilopati

— Antikoagiilan tedavi

— Intrakranial basing artist

Goreceli kontrendikasyonlar;

— Periferik néropati
— Gegirilmis spinal ameliyatlar

— Kironik sirt ve bel agrist varligi
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Kronik basagris1 varligi

Demiyelizan santral sinir sistemi hastaliklar1

Bazi1 kalp hastaliklar1 (aort stenozu, idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz)

Psikoz ve demans
Koopere olmayan hasta

Fizyolojik ve emosyonel labilite

Uzun siireli cerrahi girigim, stiresi belli olmayan operasyon

2.3.7. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Hipotansiyon, bradikardi

Bulant1, kusma ve higkirik
Hipoventilasyon

Postspinal bas agrisi

Bel agris1

Idrar retansiyonu

Total spinal anestezi

Damar zedelenmesi ve epidural/spinal hematom
Sinir hasar1 ve norolojik sekeller
Kalp yetmezligi

Menenjit, araknoidit, epidural abse

Palsi ve paralizi

2.4. POSTSPINAL BAS AGRISI (PSBA)

Bas agrisi, anestezi pratiginde dural ponksiyon sonrasi olusabilen ve uygulandig ilk
yillardan beri bilinen bir komplikasyondur. Bu sorun "postdural ponksiyon bas agris1",
"post-spinal ponksiyon bas agrisi", "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
sonrast bas agris1 ortaya cikabilir. Bu durum tanisal lomber ponksiyon, miyelografi,

noraksiyel olarak uygulanan girisimsel agri tedavileri, spinal anestezi veya epidural
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anesteziyi takiben gerceklesebilir. Benzer sekilde epidural kateter de durayi delip bas
agrisina neden olabilir (Morgan and Mikhail 2018, Miller 1994).

Uluslararas1 Bas Agrist Komitesi (International Headache Society, IHS) postdural
ponksiyon bas agrisin1 “Dural ponksiyon sonrasi 7 giin i¢inde gelisen ve 14 giin i¢inde
kaybolan, dik pozisyona gelmekle 15 dakika icinde semptomlarda kotiilesme meydana
gelen, yatar pozisyonda 30 dakika i¢cinde semptomlarda gerileme gosteren bilateral

tarzda bas agrist’’ seklinde tanimlamustir (Olsen et al. 2004).

2.4.1. PSBA Patofizyolojisi ve Semptomlar:

BOS kayb1 ile PSBA arasinda direkt bir iliski vardir. Monroe-Kelly (Hindman 1986)
intrakranial hacim kaybinin kan, BOS ve beyin dokusu tarafindan kompanse
edilecegini agiklamiglardir. BOS hacmi azaldik¢a vazodilatasyon ile belli bir hacme
kadar kompanse edilmeye ¢aligilir. Bu da PSBA’nin bir sebebi olarak diisiiniilmiistiir.
Spinal basagrisi, dural ve serebral arterlerle, beyin tabanindaki dura ile vendz siniisler
icindeki ¢esitli norolojik baglantilarla iliskilidir. PSBA’nin en 6nemli 6zelligi viicut
pozisyonu ile iligkisidir. BOS kaybina bagli olarak BOS’un beyin dokusuna destegi
azalir, bu da dura diizeyinde traksiyona yol agtigindan agr1 oturma veya ayakta durma
ile siddetlenir; diiz yatma ile azalir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi dura-
materdeki delikten BOS kagisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken, bas agrisini

da en aza indirmektedir.

PSBA siklikla bilateral ve oksipital bolgede goriiliir veya retro-orbital yerlesimli
frontal bolgeye uzanir tarzdadir. Infratentorial olusumlardaki traksiyon, oksipital ve
boyun agrist ve servikal kas spazmi gibi semptomlarla kendini gosterebilir. Agri
genellikle islemden 12-72 saat sonra baglamaktadir. PSBA baslangic1 BOS sizintisinin
hizina bagl olarak erken ya da daha sonraki giinlerde gerceklesebilir. Hastalarin
cogunda bas agris1 birka¢ giin veya hafta i¢inde kendiliginden geger, fakat aylar
boyunca devam eden bas agrisi olgular1 da bildirilmistir (Gielen 1989, Hess 1991).

Bas agrisina bazen diplopi, tinnitus, bilateral hipoakuzi gibi III, 1V, VI ve VIIL
kraniyal sinir palsilerine bagli nérolojik semptomlar eslik edebilir. Vandam ve ark.
gorsel bozukluklarin %0,4 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir (Vandam 1956).

Diplopi en sik goriilen semptomdur ve intrakranial bolgede en uzun yol kateden sinir
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olan N. abdusens’in traksiyonu ile gelismektedir. Artmis kafa i¢i basinci N. abdusens
palsisinin bir baska sebebidir. Isitsel bozukluklara %0,4-40 oraninda rastlanir, 8. sinir
disfonksiyonuna bagli olarak tek tarafli veya ¢ift tarafli sagirlik seklinde semptom
verebilir. Semisirkiiler kanaldaki endolenf dokusu BOS basincina bagli oldugundan
sagirlik, bulanti, kusma, bas donmesi tipik semptomlardir. Wenema ve arkadaglar
postspinal tek tarafli ve kalict vestibiilokohlear disfonksiyon tanimlamigslardir
(Wemama et al. 1996).

BOS kayb1 sonucu PSBA gelisen hastalarda yeterli siv1 tedavisi yapilmadig: takdirde
dura liflerinde olusacak gerilmeye bagli olarak 6liimciil sonuglanabilecek subdural
hematom gelisebilir (Mokri 2000).

2.4.2. PSBA linsidans ve Etiyoloji

PSBA goriilme insidansi calismalar arasinda %0,1-36 gibi genis bir aralikta
degiskenlik gostermektedir. Turnbull ve ark. 20 G igne ile %40, 25 G igne ile %25, 26
G igne ile %2-10, 29 G ile %2’den daha az insidans bildirmislerdir ve 25-26-27 G
ignelerin spinal anestezi i¢in optimum boyutlarda igneler oldugunu belirtmislerdir
(Turnbull and Shepherd 2003). PSBA gelisme riski igne boyutu ve tipi, hastanin yasi
Ve cinsiyeti gibi hasta ile iliskili faktorler, spinal anestezi deneme sayisi ve tecriibe gibi
uygulayict ile ilgili faktorlerle iliskilidir (Kuczkowski 2004). PSBA’nin ortaya
cikmasindaki ve siddetindeki en 6nemli faktor dura materde agilan deligin boyutudur.
PSBA icin en yiiksek insidans, epidural anestezi islemi sirasinda epidural igne ile
duranin delinmesi sonucu ortaya ¢ikar. Benzer sekilde yerlestirilen epidural kateter de
duray1 delip PSBA’ya neden olabilir. PSBA’nin en diisiik insidansla goriildiigii grup
27 G kiint uglu spinal ignenin kullanildigi yasl erkek hastalardir (Turnbull and
Shepherd 2003).

-Yas: Vandam, PSBA en yiiksek insidansinin ikinci ve {iglincii dekatlarda oldugunu ve
bundan sonra kademeli olarak azaldigini bildirmistir (Vandam 1956). Yaslhilarda
fiziksel duyarliligin azalmasi nedeniyle agri esiginin yiikselmesi ve beyin kan
damarlarindaki azalmis elastisite nedeniyle PSBA daha az goriilmektedir (Collins

1993). Fink yasli dura kadavralarinda daha az elastik madde ve daha ¢ok fibroz bag

19



dokusunun bulundugunu gostermistir (Fink 1990). Bu nedenle yaslilarda dura defekti
daha kii¢iik olur.

- Cinsiyet ve Gebelik: Vandam, kadinlarda PSBA’nin erkeklere gore daha fazla
goriildiigiinii bildirmistir (Vandam 1956). Gebe olmayan kadinlarda insidansin neden
erkeklere gore yiiksek oldugunu aciklayamamakla birlikte, gebelerdeki yiiksek olan
insidansi, intraabdominal basing artiginin sonucu olarak BOS kaybinin fazla olmasi ile
aciklamistir. Collins, obstetrik olgularda, dogum sirasindaki dehidratasyon, dogumu
takiben kan voliimiindeki hizli degisiklikler, dogum sirasindaki intraabdominal basing
degisiklikleri ve dogum sonrasi uygun sivi replasmani yapilamamasi nedeniyle

PSBA’nin daha fazla goriildiigii bildirilmistir (Collins 1993).

- Viicut Kitle Indeksi (VKI): PSBA’nm, diisiik viicut kitlesine sahip insanlarda daha az
goriilmekte oldugu disiiniilmektedir ancak yeni bir ¢alismada obstetrik hastalarda
PSBA ve VKI arasinda iliski bulunmadig1 gdsterilmistir (Amorim and Valencia 2008,
Beyaz ve ark 2020).

- Hidrasyon: Preoperatif voliim yiiklenmesinin PSBA insidansinda etkili olmadigi
gosterilmistir (Lybecker et al. 1990). Dehidratasyon semptomlari siddetlendirebilecegi

icin hastalarin normal hidrasyonuna devam edilmelidir.

- Kronik Bas Agrisi Opykiisii: Migren ve PSBA arasindaki iliski net olarak
bilinmemekle birlikte migrenin PSBA insidansini artirdigi gdzlemlenmistir (Munnur
and Suresh 2003). Ayrica 6zge¢mislerinde PSBA hikayesi olan hastalar, spinal
anestezi sonrasi PSBA gelismesine daha egimlidirler (Amorim and Valencia 2008,
Lybecker et al. 1990). Amorim ve Valenga, spinal anestezi uygulanan 258 hastay1
igeren ¢alismalarinda, PSBA hikayesi olan 42 hastadan 8’inde (%19), PSBA hikayesi
olmayan 216 hastanin 15’inde (%6,9) PSBA’nin ortaya ¢iktigin1 saptamiglardir
(Amorim and Valencia 2008).

- Igne Tipi ve Boyutu: Ignelerin tipleri arasindaki baslica farklar igne ucunun sekli ve
egimidir (Sekil 9). Kalem uglu (Sprotte ve Whitacre) ve keskin uglu (Quincke) olmak
tizere iki tip spinal igne giintimiizde rutin klinik kullanimdadir. Klinik ve laboratuvar
calismalar1 kalem uclu spinal ignelerin, keskin uglu spinal ignelerden daha az oranda

PSBA’ya neden oldugunu gostermistir (Cruickshank et al. 1989). Westbrook et al.
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(1994) ile Ready et al. (1989) dis ¢aplar1 esit olan kalem uglu ve keskin uglu spinal
igneler ile yaptiklar1 ¢alismalarinda, kalem uglu spinal igneler ile daha az BOS kayb1
oldugunu saptamisglardir. Bunun nedeninin ise igne ¢ap1 olmayip igne ucunun tasarimi
ile ilgili oldugunu bildirmisler ve ignenin tasariminin bas agrisinda 6nemli etkisi
oldugunu saptamislardir. Kalem uglularda yandan, kesici uglularda 6nden enjeksiyon
yapilir. Spinal anestezi ignelerinin derinin epidermis pargaciklarinin subaraknoid
araliga tasimasini engelleyen, geri gekilebilen kilavuzu bulunmalidir (Vallejo et al.
2000). Kalem uglu spinal igneler keskin uglulara, ince olanlar ise kalin olanlara gére
daha az BOS kag¢agina neden olmaktadir (Arevalo et ak. 2017, Nath et al. 2018). 27 G
Quincke ve 27 G Whitacre igneleri PSBA insidansi agisindan karsilastirildiginda,
sirastyla %2,7 ve %0,37 olarak saptanmustir (Vallejo et al. 2000). 29 G veya daha
kiigiikk ¢apli spinal ignelerin kullanimi zor ve spinal anestezi basarisizlik oranlari
yiiksektir. 25 G- 27 G igneler spinal anestezi i¢in en uygun boyutlar olarak
degerlendirilmektedir (Kuczkowski 2007).

1. Quincke babcock 2. Sprotte Quincke
\ Medium cutting bevel -
. Pencil point
E——
Sprotte
DN NP
3. Whitacre 4. Greene
\ \ Whitacre
o e v
Pencil point Noncutting bevel
5. Pitkin 6. Tuohy
Short cutting bevel Greene

~N T

Rounded

|

(1) Quincke, (2) Sprotte, (3) Whitacre, (4) Greene, (5) Pitkin, (6) Tuohy

Sekil 9: Spinal ve Epidural igne Tipleri
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Mihic, Norris ve Lybecker igne ucu tipi ve PDBA arasindaki iligkiyi destekleyen ii¢
caligma bildirmislerdir (Tablo 1). Bu ¢alismalarda igne ucu tipinin igne kalinligindan
daha 6nemli bir faktér oldugunu 6ne stirmiisler fakat ispatlayamamiglardir. Atravmatik
kalem uglu spinal ignelerle bas agrisi olasilig1 azalir ¢iinkii bu ignelerle longitiidinal
dural lifler kopmaz ve igne liflere paralel seyreder (Mihic 1985, Norris et al. 1989,
Lybecker et al. 1990).

-Deneme Sayist ve Uygulayici Tecriibesi: Kuczkowski, deneme sayisinin PSBA
insidansinda etkili olan temel faktorlerden biri olarak bildirmistir (Kuczkowski 2004).
Krommendijk ve ark, girisimi yapan anestezistin tecriibesinin PSBA insidansini
etkiledigini bildirmislerdir (Krommendijk et al. 1999). Reynolds, epidural anestezi
sirasinda istenmeyen dural ponksiyon insidansinin anestezistin tecriibesi ile ters

orantili oldugunu bildirmistir (Reynolds 1993).

Tablo 1: igne Tipi ve Boyutu ile PSBA Insidans1 Arasindaki iliski

Igne Tipi Igne Kalinhg PSBA insidans1 %

Tourtelotte et al. (1972) Quincke 22 36
Geurts et al. (1990) Quincke 25 3-25
Ross et al. (1993) Quincke 26 0,3-20
Corbey et al. (1997) Quincke 27 1,5-5,6
Geurts et al. (1990) Quincke 29 0-2
Frumin (1969) Quincke 32 0,4
Ross et al. (1993) Sprotte 24 0-9,6
Carrie (1990) Whitacre 20 2-5
Sears (1994) Whitacre 22 0,63-4
Quaynor et al. (1995) Whitacre 25 0-14,5
Corbey et al. (1997) Whitacre 27 0
Vallejo et al. (2000) Atraucan 26 2,5-4
Costigan and Sprigge (1996) Tuohy 16 70
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2.4.3. PSBA Tanis1

Bilerek veya kaza sonucu yapilan dural ponksiyon hikayesi ile birlikte postural bas
agrisi, boyun agrisi ve norolojik bulgularin olmasi genellikle taniy1 koydurur. PDBA
tanis1 konusunda siliphe varliginda klinik bulgular ek testler, goriintiileme yontemleri

ve noroloji konsiiltasyonu ile tan1 dogrulanabilir veya ayirici tanilar ekarte edilebilir.

PSBA, Uluslararas1 Bag Agrilar1 Siniflandirmasinda (The International Classification
of Headache Disorders) tanimlanmustir (International Headache Society 2004) (Tablo

2). Biz de calismamiza katacagimiz hastalarda PSBA tanisi1 i¢in bu kriterleri kullandik.

PSBA’nin siniflandirmasinda viziiel (gorsel) analog skala (VAS) kullanilabilir.
Subjektif, tekrarlanabilen, basit ve etkin bir yontemdir. Hastalardan agrilarini
derecelendirmeleri i¢in 0’dan 10’a kadar bir deger sorulur. Sifir agrisizligi, 10 ise
kisinin hayal edebilecegi en kotii agriyr temsil eder. Bunun icin aynmi dereceleri
gosteren gorsel skalalar da kullanilabilmektedir. VAS, postoperatif agr1 takibinde de
kullanilmaktadir (Sekil 10). Biz de ¢alismamizda agr1 derecelendirmelerinde bu
skalay1 kullandik.

10 worst possible pain
9

8  very severe pain
7

6 Severe pain
5

4  Woderate pain
3

2  Wild pain
1

[el5} No pain
0w

Sekil 10: Viziiel (Gorsel) Analog Skala (VAS)
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2.4.4. PSBA’nin Ayirict Tanilar:

PSBA tanisi, dural ponksiyon hikayesi ve yukarida bahsedilen tani kriterleri ile
uyumlu siirelerde baslayan, postiirle siddeti degisen bas agris1 varliginda siklikla net
olarak koyulabilir. Fakat ciddi intrakraniyal patolojilerin PSBA’y1 taklit ediyor olma
olasiligindan otiirii alternatif tanilar da akla getirilmelidir. Klinisyen, intrakraniyal
hipotansiyonun dural koprii venlerinin yirtilmasi yoluyla intrakraniyal kanamaya
neden olabilecegini, bu durumun tan1 ve tedavisinde en ufak bir gecikmenin katastrofik
olabilecegini aklindan ¢ikarmamalidir (Vaughan et al. 2020, Jack 1979, Pavlin et al.
1979).

Tablo 2: Uluslararasi Bas Agrilar1 Siniflandirmasina Gore PSBA Tani
Kriterleri

A. Oturduktan veya ayaga kalktiktan sonra 15 dakika i¢inde kotiilesen ve
yattiktan sonra 15 dakika i¢inde diizelen, asagidakilerden en az biri ve B, C
ve D olciitlerini karsilayan bas agrisi:

1. ense sertligi

2. tinnitus

3. hipoakuzi

4. fotofobi

5. bulant1

B. Dura ponksiyonu yapilmis olmasi

C. Bas agrisinin dura ponksiyonundan sonra 5 giin i¢erisinde baglamasi

D. Bas agrisinin asagidakilerden biri ile diizelmesi *:
1. Bir hafta i¢inde kendiliginden veya;
2. 48 saat igcinde BOS kagaginin etkili tedavisinden sonra (genellikle

epidural kan yamast ile)

*: Olgularin %95°1 i¢in gegerli olan bu durumun aksine; bas agrisinin devam

etmesi durumunda, altta yatan neden ile ilgili siiphe olugsmalidir
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Turnbull ve Shepherd, PSBA’nin ayirict tanisina giren hastaliklart su sekilde
Ozetlemislerdir (Turnbull and Shepherd, 2003):

— Viral, kimyasal veya bakteriyel menenjit
— Intrakraniyal hemoraji

— Serebral ven trombozu

— Intrakraniyal tiimor

— Nonspesifik bas agrisi

— Hipofizer apopleksi

— Serebral enfarkt

— Unkal herniasyon

— Siniizit bas agris1

— Migren

— Tlaglar (kafein, amfetamin)

— Pre-eklampsi

2.4.5. PSBA Tedavisi

PSBA’nin 6nlenmesi ve tedavisinde kabul edilmis bir algoritma olmamasina ragmen,;
birgok yontem bulunmaktadir. Tedaviler; konservatif, medikal ve invazif tedaviler
olarak siniflandirabilir. Yatak istirahati, hidrasyon, teofilin, triptanlar, kafein,
hidrokortizon, gabapentin gibi ilaglar, epidural kan yamasi1 (EKY), epidural fibrin
yapistiric, salin, dekstran 40 yamasi ve intratekal kateterler giincel yontemlerdir.
Invazif epidural tedavilere alternatif olarak oksipital sinir blogu ve sfenopalatin
gangliyon blogu gibi minimal invazif yontemler de literatiirde son yillarda yer almis

ve klinisyenler tarafindan kullanima girmeye baglamislardir.

-Konservatif Tedavi: PSBA tedavisinde en sik konvansiyonel yontemler
kullanilmaktadir (Ozyalgin 2005). Erken mobilizasyona gore, uzun siireli yatak
istirahatinin PSB insidansinda azalma saglamadigi gosterilmistir (Candido and
Stevens 2003). Farmakolojik tedaviye sivi replasman tedavisinin eklenmesi
Onerilmesine ragmen, diiireze sebep olarak PSBA’y1 kotiilestirebilir (Kuczkowski

2007, Sandesc et al. 2005). Supin pozisyon sepmptomlar1 diizeltmesine ragmen,
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tedaviyi hizlandirdigina veya PSBA’y1 oOnledigine dair kanit mevcut degildir
(Lybecker et al.1990).

-Medikal Tedavi: Post spinal basagrisi tedavisinde birgok medikal ilag denenmistir.
Kafein PSBA tedavisinde etkili bir ajandir. Santral sinir sistemi stimiilan1 olmasinin
yanisira adenozin reseptorlerini bloke ederek serebral vazokonstriksiyon yapar.
Onerilen giinliik doz intravendz (IV) veya oral 300-500 mg’dir (Turnbull and
Shepherd, 2003). Bir fincan Tiirk kahvesi yaklasik olarak 50 ila 100 mg aras1 kafein
icerir. 4 saatte semptomlarin siddetinde azalma saglar, ancak kisa siireli ve gecici etkisi

nedeniyle direngli ve siddetli agrili hastalarda EKY ihtiyacini azaltmamustir.

Teofilin hem serebral vazokonstriksiyon yapar hem de Na-K pompasini uyararak BOS
yapimini artirir ve PSBA’y1 %60°a yakin oranda azaltir. Fakat kardiyak etkileri ve
santral sinir stimiilasyonu yapmasi nedeniyle klinik kullanimi bu konuda duyarli

hastalarda kisitlidir.

Gabapentin, gamma-amino-biitirik asit (GABA)’in yapisal analogudur ve beyinde
GABA sentezini artirir. Preoperatif gabapentinin postoperatif agriy1r azalttig
gosterilmistir. Caligmalara gore, PSBA tanisi alan hastalarda 4 giin boyunca 8 saatte
bir gabapentin kullanimi1 (300 veya 400 mg) herhangi bir yan etki goriilmeksizin VAS

skorlarmi ve EKY gereksinimini diistirmiistiir (Scavone et al. 2004).

Sumatriptan ve diger triptan ilaglar; 5 HT1B/1D reseptor agonistidir, genellikle migren
ve kiime tipi basagrisinda kullanilirlar. Sumatriptan; 6 mg subkiitan olarak uygulanir.
Serebral vazokonstriksiyon yapar fakat son ¢alismalar PSBA’da biiyiik oranda etkisiz

oldugunu gostermistir. (Connely et al. 2000).

Adrenokortikotrop hormon (ACTH); BOS yapimini arttirir. Ayni zamanda B-endorfin
yapimini artirip agri esigini yiikseltir. ACTH’in 60 {inite intra miiskiiler (IM) olarak
veya 1.5 linite/ kg 1 saatte verilecek sekilde IV inflizyon olarak uygulanmas1 PSBA’da
yarar saglamistir. Hidrokortizonun agri diizenleyici ve anti-inflamatuar 6zellikleri
vardir. 200 mg IV hidrokortizon ve 48 saatte 100 mg doz eklenmesinin PSBA’da VAS
skorlarin1 uygulanma sonrasi1 6. saatte %50, 24. saatte %75 azalttigi gosterilmistir
(Knapinksa and Fields 2013, Adam and Richard 2014).
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Genel olarak bakildiginda konservatif ve medikal tedaviler birlikte uygulandiklarinda
kiigiik capli igneler ile olusan ve hafif siddette seyreden PSBA hastalarinda etkiliyken
genis capli ignelerle olusan veya siddetli BOS kaybi ile seyreden direngli olgularda

yetersiz kalmaktadir.

-Epidural Kan Yamas:: Epidural kan yamasi (EKY); ilk kez 1960°ta tanimlanip orta
ve siddetli PSBA’da tedavi olarak kullanildi. Post spinal bas agrisinin tedavisinde
konvansiyonel yontemlerde artis olmasina ragmen, EKY hala altin standart olarak
kabul gormiistiir (Arevalo-Rodriguez et al. 2013). Epidural araliga 20-30 ml otolog
kan enjeksiyonu yapilarak gerceklestirilir. Uygulama sonrasi %95 hastada hizli ve kisa
stireli bir rahatlama goriiliirken, takip eden giinlerde %70 oraninda hastada iyilesme
olur. EKY yapilan hastalarin MR bulgular1 géstermistir ki; epidural araliga uygulanan
kan 3 ila 9 spinal seviye boyunca yayilarak dural yirtik bélgesine simsiki yapisir ve o
bolgede 18 saatten fazla pitht1 formasyonu olusturur. Ancak hastalarin bas agrisindaki
ani rahatlama duradaki deligin kapanmasiyla tam olarak agiklanamamaktadir. Ciinkii
BOS iiretimi daha 6nce bahsettigimiz gibi yaklasik 0.4 ml/dakika hizindadir ve
kaybedilen BOS miktarin1 hemen yerine koyamaz (Flood and Li 2012). Hastalarin bas
agrisindaki ani rahatlamanin; enjekte edilen kanin epidural bolgede hematom
olusturarak dural keseye ve sinir koklerine basi yaparak normal intratekal ve
intraserebral basinci saglamasi nedeniyle oldugu diistiniilmektedir (Alam et al. 2012).
Epidural araliga uygulanan kanin dagilimi esit degildir. 20 ml kan enjeksiyonu sonrasi
gosterilmistir ki; kan, enjekte edilen intervertebral araliktan 1 intervertebral seviye
kadar kaudale ve 3,5 intervertebral seviye sefale dagilma egilimindedir. Bu sebeple
EKY’nin ponksiyon bdolgesinin bir veya iki seviye altindan uygulanmasi

onerilmektedir.

Profilaktik kan yamasinin PSBA siiresini azalttig1 ve semptomlari hafiflettigi ancak
PSBA insidansini1 azaltmadigi gosterilmistir (Stein and Cohen 2014). Hastanin bel
bolgesinde enfeksiyon, sepsis, koagiilopati, 16kositoz, ates ve hastanin istememesi

halinde EKY kontrendikedir.

Epidural kan yamasi sonrast menenjit/aseptik meningeal irritasyon, yaklasik %35
hastada bel agrisi, boyun agrisi, alt ekstremitede radikiiler agri, ates, sinir kokii

irritasyonu, kraniyal sinir palsisi, subdural hematom ve nadir de olsa ani mental durum
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degisikligi goriilebilir. Komplikasyonlar islemden 5 giin sonrasina kadar goriilebilir.
Eger EKY uygulanirken kan yanlislikla intratekal araliga verilirse; araknoidit,
menenjit, kauda equina sendromu, kalic1 sinir hasar1 goriilebilir. %30 hastada ise
semptomlarin geri donmesi nedeniyle ikinci bir EKY’ye gerek duyulabilir (Stein and
Cohen 2014). ki kez yapilan EKY’ye ragmen hastanin basagrisi hala devam ediyorsa
goriintileme yontemleriyle ayirici tanilar arastirilmalidir. Ek olarak EKY’de
kullanilan kan miktarinin 20-30 ml olmasi iyilesme oranimi artirirken; daha fazla
miktarlarda kan uygulanmasinin gecici sirt agrisinin insidansini artirdigi i¢in en ideal

miktarin 20-30 ml oldugu gosterilmistir (Paech et al. 2011).

-Minimal ~ Invazif Yontemler: PSBA tedavisinde son yillarda EKY’nin
komplikasyonlar1 gz Oniine alinarak sfenopalatin gangliyon blogu (SGB), greater
oksipital sinir (GON) blogu ve akupunktur gibi minimal invazif yontemler
tanimlanmis olup bu yontemlerin giivenligi ve EKY ile kiyaslanabilir etkinlikleri

literatiirde sadece vaka serileri ve az sayida retrospektif caligsmalar ile gosterilmistir.

2.5. SFENOPALATIN GANGLiYON BLOGU

Sfenopalatin gangliyonun (SPG) basagrisi patogenezindeki rolii ve sfenopalatin
gangliyon blogunun (SGB) kullanimi ilk olarak 1908'de Sluder tarafindan
tanimlanmstir (Sluder 1908, Ahamed and Jones 2003). Giiniimiizde birgok agrili
durumu tedavi etmek icin sfenopalatin gangliyonun blokaji uygulanmaktadir. PSBA
icin topikal SGB’yi ise ilk olarak Cohen ve arkadaslar1 2009°da bildirmislerdir (Cohen
et al. 2009).

2.5.1. Sfenopalatin Gangliyon Anatomisi

Noroanatomi: SPG zengin parasempatik (preganglionik aksonlar ve postganglionik
hiicre govdeleri ve aksonlar) ve sempatik (postganglionik aksonlar) bilesenlere
sahiptir. SPG'ye uzant1 yapan parasempatik preganglionik hiicre govdeleri, ponsta
fasiyal sinirin superior salivatory nucleustan (SSN) koken alir.

SSN’nin efferent ndronlar1 nervus intermedius i¢inde yol alir ve genikiilat gangliyonda

greater petrosal nerve ve nervus chorda timpani’yi olusturmak iizere ikiye ayrilir.

Greater petrosal nerve i¢indeki birinci sira parasempatik néronlara deep petrosal nerve
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icindeki postgangliyonik sempatik lifler katilarak petrosal kanala girerek vidian siniri
olustururlar. Sonrasinda birinci sira parasempatik néronlar SPG i¢inde yer alan ikinci

sira parasempatik noronal hiicreler ile sinaps yaparlar.

Postgangliyonik parasempatik lifler daha sonra maksiller sinirin dallart ile birlikte yol
alarak (V2) hedeflerine ulasirlar. Bu yiizden SPG igerisinde yer alan tek hiicre
govdeleri ikinci sira parasempatik noronlardir bu da SPG radyofrekans ablasyon
uygulanan hastalarda otonomik parasempatik semptomlarindaki iyilesmenin

basagrisindaki azalmadan daha once ger¢eklesmesini agiklayabilir.

SPG’ye uzanan sempatik hiice govdeleri, iist torasik spinal korddan (T1-T2) kdken
alir. Pregangliyonik sempatik noronlar daha sonra temel olarak superior servikal
gangliyon olmak iizere servikal sempatik gangliyonlarda sinaps yaparlar.
Postgangliyonik ikinci sira sempatik ndronlar karotid sempatik pleksusu olustururlar
ve deep petrosal sinir ile beraber pterigoid kanala ulasirlar. Postgangliyonik sempatik
lifler SPG boyunca sinaps yapmadan gecerler ve temel olarak kan damarlarini innerve
ederler. Lakrimal bez, burun boslugunun bezleri, paranazal siniisler, damak ve {ist

farinks SPG'den lif alir.

Anatomi: SPG, pterigopalatin fossada yer alir, kiigiik, ters piramid sekilli, 2 cm
yiikseklik ve 1 cm genisligindedir.

Pterigopalatin fossa, maksiller siniisiin posterior duvarinin arkasinda lokalizedir.
Posterior olarak ptrerigoid ¢ikintinin medial tabani ile, superior olarak sfenoid siniis
ile, medial olarak palatin kemigin perpendikiiler yiizeyi ile ve lateral olarak

infratemporal fossa ile komsuluk olusturur.

Superolateralinde, maksiller sinirin ¢ikis yaptigt foramen rotundum bulunur.
Inframedialinde ise pterigoid kanalda vidian sinir (greater petrosal ve deep petrosal
nerve) bulunur (Tablo 3).

Pterigopalatin fossa internal maksiller arter ile dallarini, maksiller siniri, SPG ve

SPG’nin efferent ve afferent dallarini barindirir.
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SPG middle turbinate posteriorunda lokalizedir ve lateral nazal mukozanin birkag mm
derinindedir. Maksiller sinirden pterigopalatin sinirler ile ayrilir. Inferior olarak
greater ve leser palatin sinirler ile, posterior olarak da vidian sinir ile baglantilidir.

SPG’nin efferent dallar1 posterior nazal ve faringeal sinirleri olustururlar (Salar et al
1987, Narouze 2015).

Tablo 3: Pterigopalatin Fossa Foramenleri ve Baglantilar1 (Narouze 2015)

Foramen/Gecis Lokasyon Baglant1
Foramen rotundum Posterior duvar, lateral, tavan  Middle kraniyal fossa
Pterigoid kanal Posterior duvar, medial Middle kraniyal fossa
Palatovaginal kanal Posterior duvar Farinks
Palatin kanal Inferior Agiz tavani
Sfenopalatin foramen Medial duvar Nazal kavite
Inferior orbital fissiir Anterior duvar, tavan Orbita tabani
Pterigomaksiller fissiir Lateral Infratemproal fossa

Pterigopalatin fossay1 basariyla lokalize etmek i¢in sinirlarini iyi tanimak gerekir:

— Anterior: Maksillanin infratemporal ylizeyinin superomedial kismi.

— Posterior: Pterigoid cikintinin kokii ve bitisigindeki sfenoid kemigin biiyiik
kanadinin anterior ylizeyi.

— Medial: Palatin kemigin perpendikiiler yiizeyi ve onun orbital sfenoidal
cikintilari.

— Lateral: Pterigomaksiller fissiir.

— Superior: Sfenoid siniis.

— Inferior: Palatin kemigin piramidal ¢ikintilarindan olusan tabani.

Pterigopalatin fossay1 lateral X-Ray goriintiisii ile lokalize etmek i¢in de su yapilar1 iyi
ayirt etmek gerekir: Anteriorda maksilla, posteriorda lateral pterigoid yiizey ve

mandibulanin koronoid ¢entigi (Narouze 2015).
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Sekil 11: Sfenopalatin Gangliyon Anatomisi

2.5.2. Sfenopalatin Gangliyon Blogu Endikasyonlari

Postgangliyonik parasempatik ve sempatik noronlar ile somatik duyu afferentlerinin
timi bir SPG blogu sonrasi bloke edilebilir (Khonsary et al. 2013). Bu nedenle SPG,
kiictik bir bolgede ortiisen sempatik, parasempatik ve duyusal innervasyona sahip bir
kavsaktir. Bu da blogunun farkli etiyolojilere bagli agrinin iletimini engellemesini
aciklayabilir (Rusu and Pop 2010). Kiime tipi bas agrilari, trigeminal nevralji, migren,
temporomandibiiler eklem agrisi, postherpetik nevralji, Sluder nevraljisi, paroksismal
hemikraniler, atipik yiiz agrisi, bas ve boyun kanseri agrilari, karmagik bolgesel agri
sendromu ve vazomotor rinit gibi akut ve kronik yiiz/bas agrilarinda SGB endikedir.
Ayrica genel anestezi olmadan yapilan oral ve maksilofasiyel cerrahilerde cerrahi

anestezi ve ameliyat sonrasi analjezi i¢in kullanilmaktadir (Oliugbo et al. 2011).

2.5.3. Etki Mekanizmasi

PSBA patofizyolojisi kisminda bahsettigimiz gibi dura ponksiyonu sonras1 BOS
kacagi hizi liretimden fazla oldugunda Monroe-Kelly yasasina goére intrakraniyal

hacimin sabit tutulmasi i¢in vazodilatasyon gelisir ve bu durumun da PSBA’dan
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sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Bu vazodilatasyona katkida bulunanlardan biri de
SPG’den gegen parasempatik noronlardir. SGB da parasempatik innervasyonu

engelleyerek dolayli olarak bas agrisinin azalmasina olanak saglar (Piagkou et al.
2011).

2.5.4. Topikal SGB Teknigi

PDBA tedavisi i¢in SGB, uygulamasi kolay minimal invaziv bir bloktur. Algoloji
pratiginde yapilan diger bircok sinir blogunun aksine floroskopi ve ameliyathane
sartlar1 gerektirmez bu yilizden servislerde yatak basi veya poliklinik sartlarinda

uygulanabilir.

Hasta supin pozisyona alinir ve boyun ekstansiyona getirilir. Boyun ekstansiyonu i¢in
omuz hizasina yastik veya katlanmig 6rtii konulabilir. Ucunda pamuk bulunan uzun ve
ince aplikatore uygulanacak lokal anestezik ilag damlatilir ve pamugun ilaci tamamen
emmesi saglanir. SGB icin tasarlanmis 6zel aplikatorlerin yanisira daha basit ve ucuz
olarak siirlintii kiiltlir ¢ubuklar1 da kullanilabilir. Daha sonra nostrilden girildikten
sonra direngle karsilasana kadar burun tabanina paralel olarak ilerletilir. Cubuk
bdylece orta tiirbinatin superiorunda posterior faringeal duvara ulasmis olacaktir. Bu
noktada 10 dakika bekletildikten sonra ¢ikarilir ve aymi islem diger nostrilden de
uygulanir. Cubuk ve ila¢ direkt olarak gangliyona temas etmemesine ragmen bag
dokusu ve miikdz membranlar ilacin difiizyonla penetrasyonunu ve niifuz etmesini

saglar (Sekil 12).
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Sekil 12: Sfenopalatin Gangliyon Blogu

2.5.5. Invaziv (infrazigomatik Yaklasim) SGB Teknigi

Tedaviye direncli kiime/migren tipi bas agrisinda ve noropatik yliz agris
sendromlarinda uygulanabilen bu teknik steril sartlarda ve fluroskopi veya bilgisayarl
tomografi esliginde uygulanir. Infrazigomatik yaklagimla 22 G kiint igne ile
goriintiileme yontemi esliginde hedef noktaya ulasilir. Opak madde ile lokalizasyon
dogrulandiktan ve intravendz yapilmadigi teyit edildikten sonra negatif basing
uygulanarak kan veya hava gelmedigi kontrol edilir. Sonrasinda lokal anestezik
(genellikle 1-2 mL %0,5 konsantrasyonda bupivakain) ve planlandiysa steroid enjekte
edilir. Radyofrekans ablasyon yapilacaksa 22 G kiint radyofrekans ignesi ile
gorlintiileme yontemi esliginde gangliyona ulasildiktan sonra sensor sitiimilasyon ile
lokasyon dogrulanir ve lokal anestezik (genellikle 0,5 mL %2 konstanstrasyonda
lidokain) verilir. Sonrasinda 80 santigrad derece ve 60 saniye siiresince 2 kez lezyon

uygulanir (Vallejo et al. 2007, Narouze et al. 2011).

-Kontrendikasyonlar ve dikkat edilmesi gerek durumlar: Invaziv SGB teknigi
immiinsiipresyon, lokal veya sistemik enfeksiyon, koagiilopati, trombositopeni,
komplike anatomi ve hasta reddi durumlarinda kontrendikedir. Islem sirasinda IV siv1
ve sedasyon uygulamalar1 gerekebilir. Kontrast madde alerjisine kars1 dikaktli

olunmal1 ve islem boyunca hastaya temel monitérizasyonlar (Kan basinci, nabiz, pulse
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oksimetre, elektrokardiyografi) uygulanmalidir. Hastalar islemden sonra

goriilebilecek komplikasyonlar agisindan 40-60 dakika takip edilmelidir.

-Komplikasyonlar: SGB infrazigomatik yaklasimin olas1 komplikasyonlar1 sunlardir
(Narouze 2015):

— Kanama.

— Refleks bradikardi.

— Yiizde uyusukluk veya gii¢siizliik.
— Cift gorme.

— Enfeksiyon.

— Semptomlarin artmasi.

— Basagrist taraf degisikligi.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif gdzlemsel c¢alisma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
GirisimselOlmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 09.11.2019 tarihli 360 sayili
Etik Kurul Onay1 alindi. Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 1
Ocak 2018- 1 Ocak 2020 tarihleri arasinda spinal, epidural veya kombine spinal
epidural anestezi uygulanan hastalar, Hastane otomasyon veri tabanindan (Karmed,
Kardelen Yazilim, Mersin, Tiirkiye) tarandi. Hastalarin ilgili anestezi yontemlerinin
kaydedildigi anestezi formlar1 ameliyathane arsivinden temin edildi. Hastalarin isim,
yas, cinsiyet, operasyon tarihi, operasyon tiirli, anestezi yOntemi, anestezi
yonteminde kullanilan igne tiirii, igne boyutu, bas agrisinin ndraksiyel blok sonrasi
baslama zamani ve tedaviye baslangic sirasindaki ve tedavi siiresince kaydedilen agr1

skorlart VAS (Visual Analog Scale) formlardan elde edildi.

3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRIiTERLERI

Calismaya; hastane otomasyon sisteminden daha 6nceden herhangi bir basagrisi tanisi
(ICD-10 siniflamasina gore G44 ve alt grubu) almadigi belirlenen, yapilan noraksiyel
islem sonrasi Uluslararas1 Bas Agrilar1 Smiflandirmasma gére PSBA gelisen,
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of Anesthesiology, ASA)
siiflandirmasia gore ASA 1 ve II grubunda, 18-65 yas arasi hastalar dahil edildi.
Anamnezinde migren, kiime tipi, gerilim tipi gibi primer bas agrilarinin yaninda
preeklampsi/eklampsi, serebral vendz tromboz, stroke, riiptiire anevrizma, hipertansif
ensefalopati, pituiter apopleksi, menenjit ve subaraknoid hemoraji gibi sekonder bas
agrisi hikayesi olan, tespit edilen bas agrisi postspinal bas agris1 kriterlerine uyumlu
olmayan, herhangi bir lokal veya sistemik enfeksiyonu bulunan, lomber disk veya
vertebra cerrahisi ge¢irmis olan hastalar ¢aligmadan c¢ikarildi. Ayrica SGB i¢in %10
konsanstrasyonda lidokain harici lokal anestezik kullanilan hastalar da ¢caligmaya dahil

edilmedi.

3.2. GRUPLANDIRMA

Calismaya dahil edilen hastalar 2 gruba ayrildi. Sadece konservatif tedavi uygulanan
hasta grubu Grup K olarak, konservatif tedavi baslangicinda ek olarak sfenopalatin
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gangliyon blogu (SGB) uygulanan hasta grubu ise Grup S olarak adlandirildr (Sekil
13).

3.3. TEDAVI ve TAKIiP PROTOKOLLERI

Hastalar interne edildikleri servislerde tarafimizca takibe alindi. Grup K’daki hastalara
konservatif tedavi olarak siirekli supin pozisyonda yatak istirahati, glinlilk 3000 mL
hidrasyon, 3 mg/kg aminofilin (TECAR®, Tiim Ekip Ilac, Tiirkiye) 30 dakika
icerisinde verilecek sekilde IV ve 3 mg/kg mayi igerisinde 4 saatte yavas infiizyon ve
2 gram/giin parasetamol ve 65 mg kafein (Minoset Plus®, Bayer, Kirklareli, Tiirkiye)
tedavileri uygulandi. Grup S’deki hastalara ise konservatif tedaviye ek olarak topikal
SGB uygulandi. Hastalarin VAS degerleri Grup K’da konservatif tedavi
baslangicindan itibaren 1,3,12 ve 24. saatlerde, Grup S’de ise sfenopalatin gangliyon
blogu 6ncesi ve hemen sonrasi ile blok sonrasi 1,3,12 ve 24. saatlerde supin ve dik
pozisyonda olmak tizere kaydedildi. Tedavi basar: kriteri tedavinin 24. saatinde dik
pozisyonda bas agris1 siddetinin VAS=3 ve alt1 olmas1 olarak kabul edildi. ki grupta
da takiplerinin 24. saatinde tedavi basarisi saglanan hastalar evde yatak istirahati,
giinliik en az 3000 mL oral hidrasyon ve bas agrisinin tekrarlamasi1 durumunda anestezi
poliklinik bagvurusu onerileri ile taburcu edildiler. Iki grupta da takiplerinin 24.
saatinde dik pozisyonda VAS>3 siddetinde basagrisi sikayeti devam eden tiim hastalar

basarisiz tedavi olarak kabul edilip epidural kan yamasi islemine yonlendirildi.

3.4. SGB TEKNIGi

SGB planlanan hastalar yontem hakkinda bilgilendirilip onamlar1 alindiktan sonra
supin pozisyona alind1 ve boyun ekstansiyonu saglandi. Boyun ekstansiyonu i¢in omuz
hizasina yastik veya katlanmig ortii konuldu. Ucunda pamuk bulunan uzun ve ince
aplikatdre %10 lidokain (Aritmal®, OSEL llag, Tiirkiye) damlatild1 ve pamugun ilaci
tamamen emmesi saglandi. Daha sonra nostrilden girildikten sonra direncle
karsilasana kadar burun tabanina paralel olarak ilerletildi. Boylece aplikatoriin orta
tiirbinatin superiorunda posterior faringeal duvara ulasmis olmasi saglandi. Bu
noktada 10 dakika bekletildikten sonra aplikator g¢ikarildi ve aym islem diger

nostrilden de uygulandi.
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Caligsmaya dahil edilen
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Analiz edilen hastalar
(n=68)

Analiz edilen hastalar
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Sekil 13: Calisma Semasi




3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS versiyon 20.0 paket programi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-kare testi kullanildi ve veriler say1
ve yiizde olarak belirtildi. Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim
gosterenlerde t-testi uygulandi ve veriler ortalama ve standart sapma olarak belirtildi.
Normal dagilim gostermeyen gruplarin analizinde Mann Whitney U testi uygulandi ve
veriler ortanca ve interquartil range olarak verildi. Tiim testlerde istatistiksel dnem

diizeyi 0.05 (p) olarak alindi.
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4, BULGULAR
Calismamizda Bu ¢alismaya, kriterlere uyan Grup K’da 68 ve Grup S’de 42 olmak

tizere toplam 110 hasta analiz edildi. Calismada yer alan tiim hastalarin yas
ortalamalar1 31,7 + 9,5 y1l iken, Grup A’daki hastalarin yas ortalamasi 30,7 + 8,0 y1l
ve Grup B’dekilerin 32,6 + 11,0 yild1 (p=0,309). Hastalarin %33,6’s1 (n=37) erkek,
%66,4’1i (n=71) kadn 1di (p=0,717). Grup A’daki hastalarin %64,3’ii (n=27) kadin,
%35,7’s1 (n=15) erkek, Grup B’deki hastalarin %67,6’s1 (n=46) kadin, %32,4’1
(n=22) erkek idi (Tablo 4). Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p<0,05).

Tablo 4: Demografik Ozellikler

Grup K Grup S Toplam P degeri
n=68 n=42 n=110
Yas (y1l) 32,6 £11,0 30,7+ 8.0 31,7+9,5 0,309
Cinsiyet, n %
K 46 (%67,6) 27 (%64,3) 71 (%66,4) 0,717
E 22 (%32,4) 15 (%35,7) 37 (%33,6)

Pearson Ki-kare, n%. Student’s T test Ortalama + Standart Sapma. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Hastalara uygulanan cerrahi tiirlerine gore degerlendirme yapildiginda hastalarin
%350,9’u (n=56) obstetrik, %21,8’1 (n=24) ortopedik, %12,7’si (n=14) {irolojik,
%14,5’i (n=16) genel cerrahi operasyonlar1 oldugu goriildii. iki grup arasinda cerrahi

tiirlerine gore istatistiksel anlaml fark goriilmedi (p=0,967) (Tablo 5).

Spinal anestezi i¢in kullanilan igneler incelendiginde 2 hastada (%1,8) Quincke 22G,
44 hastada (%40,0) Quincke 25G, 5 hastada (%4,5) Quincke 27G, 1 hastada (%0,9)
Quincke 29G, 51 hastada (%46,3) Sprotte 27G kullanildig1 goriilmiis ve 7 hastada
(%6,3) Tuohy 18G epidural ignesi ile kazara dural ponksiyon oldugu goriildii. Igne
kullanimlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,073)
(Tablo 6).
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Tablo 5: Hastalara Uygulanan Cerrahi Tiirlerine Gére Dagilim

Grup K Grup S Toplam P degeri
n=68 n=42 n=110
Operasyon Tiirti, n%
Obstetrik 35(%51,5) 21 (%50,0) 56 (%50,9)
Ortopedik 15 (%21,1) 9 (%21,4) 24 (%21,8) 0,967
Urolojik 9 (%21,4) 5 (%11,9) 14 (%12,7)
Genel Cerrahi 9 (%21,4) 7 (%16,7) 16 (%14,5)

Pearson Ki-kare, n%. Student’s T test Ortalama + Standart Sapma. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Tablo 6: Hastalarin Noraksiyel Anestezilerinde Kullamlan igne Tipleri ve

Boyutlar:
Grup K Grup S Toplam P degeri
n=68 n=42 n=110
Kullanilan igne Tiirii n%

Quincke 22G 2 (%2,9) 0 (%0,0) 2 (%1,8)

Quincke 25G 32 (%47,1) 12 (%28,6) 44 (%40,0)
Quincke 27G 4 (%5,9) 2 (%4,8) 6 (%5,4) 0,073
Sprotte 27G 28 (%41,2) 23 (%54,8) 51 (%46,3)

Tuohy 18G 2 (%2,9) 5(%11,9) 7 (%6,3)

Pearson Ki-kare, n%. Student’s T test Ortalama + Standart Sapma. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Hastalarin postspinal bag agrisina eslik eden ek semptomlara bakildiginda 34 hastada
(%30,9) bulanti, 4 hastada (%3,6) tinnitus, 9 hastada da (%8,1) vertigo oldugu
gorilmiistiir. Ek sikayetler agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamustir (p=0,073) (Tablo 7).
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Tablo 7: Postspinal Bas Agrisina Eslik Eden Ek Semptomlar

Grup K Grup S Toplam P degeri
n=68 n=42 n=110
Ek Sikayetler, n%
Bulant1 24 (%35,3) 10 (%23,8) 34 (%30,9)
Tinnitus 0(%0,0)  4(%95) 4 (%3,6) 0,073
Vertigo 8 (%11,7) 1 (%2,4) 9 (%8,1)

Pearson Ki-kare, n%. Student’s T test Ortalama + Standart Sapma. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Hastalarin PSBA tedavi siireglerinde supin pozisyondaki VAS skorlari incelendiginde
SGB uygulanan Grup S’de blok sonrasi, tedavinin 1, 3, ve 12. Saatinde sadece
konservatif tedavi uygulanan Grup K’nin ayni takip saatlerine gore istatistiksel olarak
anlaml1 derece daha diisiik agr1 skorlar1 goriildii (p<0,001). Tedavi baslangicinin 24.
saatinde ise iki grupta da supin pozisyon VAS skorlar1 benzer diizeyde bulundu (Tablo

8, Grafik 1).

Tablo 8: Hastalarin Supin Pozisyonda Bas Agrilarinin VAS Degerleri

Tedavi  Tedavi 1. Saat 3. Saat 12. 24.
Oncesi Baslangict  VAS VAS Saat Saat
VAS Sonrasi VAS VAS
VAS

Grup K (n=68) 2(2-4) 2(14) 2(0-2) 1(0-2) 0(02) 0(0-2
GrupS(n=42) 2(2-4) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)
P degeri 0,450  0,000* 0,000+ 0,000+ 0,005* 0,021

Mann Whitney U Test, Ortanca [IQR]. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
PSBA hastalarinin temel sikayeti olan dik pozisyondaki bas agrilar1 VAS skorlar1 ile

incelendiginde SGB uygulanan gruptaki (Grup S) bloktan hemen sonra, takiplerinin 1,
3, 12 ve 24. saatindeki VAS degerleri konservatif tedavi grubunun (Grup K) 1, 3, 12
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ve 24. saatlerindeki VAS skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulundu (p<0,001) (Tablo 9, Grafik 2)

Tablo 9: Hastalarin Dik Pozisyonda Bas Agrilarimin VAS Degerleri

Tedavi  Tedavi 1. Saat 3. Saat 12. Saat 24. Saat
Oncesi  Baslangict  VAS VAS VAS VAS
VAS Sonrasi
VAS
Grup S (n=42) 8(8-9) 2(1-4) 2(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 0(0-1)
Grup K (n=68) 8 (6-10) 8 (6-10) 6(4-8) 5(3-6) 35(2-6) 2(0-6)
P degeri 0,441 0,000* 0,000*  0,000* 0,000* 0,000*

Mann Whitney U Test, Ortanca [IQR]. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin bas agrisi tedavilerinde 24 saatlik takipleri bitiminde Grup S’deki 42
hastanin 38’1 (%90,5) dik pozisyonda bas agris1 siddeti VAS=0,1,2 veya 3 olmasi
iizerine taburcu edilirken 4’1 (%9,5) VAS=4 ve iizeri olmas1 iizerine basarisiz tedavi
olarak kabul edilerek epidural kan yamasi islemine yonlendirildi. Grup K’daki 68
hastanin ise 46’s1 (%67,6) VAS=0,1,2 veya 3 olmasi iizerine taburcu edilirken 22’si
(%32,4) VAS=4 ve lizeri olmasi iizerine basarisiz tedavi olarak kabul edilip epidural
kan yamast islemine yOnlendirildi. Tedavi basaris1 agisindan  gruplar
karsilastirildiginda Grup S lehine istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulundu
(p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: 24 Saatlik Takip Sonucu Prognoz

Grup S Grup K P Degeri
n=42 n=68
Basarili Tedavi, n% 38 (%90,5) 46 (%67,6) 0,008
Basarisiz Tedavi, n% 4 (%9,5) 22 (%32,4)
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Grafik 1: Grup K ve Grup S’deki Hastalarin Supin Pozisyonda Bas Agrilarinin
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Grafik 2: Grup K ve Grup S’deki Hastalarin Dik Pozisyonda Bas Agrilarinin
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5. TARTISMA
Bu calismada PSBA tedavisi i¢in konservatif tedavi ile birlikte topikal SGB

uygulanan hasta grubunun, sadece konservatif tedavi uygulanan gruba gore
takiplerinin 1, 3, 12 ve 24. saatlerinde dik pozisyonda dl¢iilen bas agrisi skorlarmin
anlamli derecede daha diisiik oldugunu goérdiik. Supin pozisyondaki bas agrisi
skorlarinda ise yine konservatif tedavi ile birlikte SGB uygulanan grupta sadece
konservatif tedavi uygulanan gruba gore takiplerinin 1,3 ve 12. saatlerinde anlaml
derecede diisiik bas agris1 skorlar1 goriirken supin pozisyon 24. saat bas agrisi
skorlarimin iki grup arasinda benzer oldugunu gordiik. 24 saatlik takip sonrasinda
konservatif tedavi ile birlikte SGB uygulanan hasta grubunda sadece konservatif
tedavi uygulanan hasta grubuna gore anlamli derecede fazla oranda hasta taburcu
edilirken yine anlamli derecede daha az oranda hastada ileri ek tedavi gereksinimi
duyuldugunu gézlemledik. Tki grup arasinda demografik veriler, hastalarin gegirdigi
cerrahi tiirleri, hastalarda kullanilan spinal igneler, tedavi dncesi bas agris1 skorlari

ve bag agrisina eslik eden ek semptomlar acisindan fark bulunmadi.

Spinal anestezi uygulamasi sonrasi goriilen postdural basagrisi (PSBA) postoperatif
donemde konforu bozan, giinliik aktiviteyi engelleyen bir komplikasyondur
(Tourtellotte et al.1964). Bununla birlikte PSBA’nin patofizyolojisinde ana etken
olan BOS kagaginin intrakraniyal subdural hematom ile sonuglanabildigi vaka
sunumlari (Jack 1979, Vaughan et al. 2020, Rudehill et al. 1983, Velarde et al. 2000)
ile bildirilmis, hatta bazilariin 6liimle sonuglandigi da not edilmistir (Suess et al.
2000, Newrick and Read 1982). Eerola ve ark, spinal anestezi uygulamasindan 15
giin sonra gelisen unkal herniasyonu nedeniyle o6liimle sonuglanan bir vaka
bildirmislerdir (Eerola et al. 1981). Bu nedenlerle PSBA’nin tedavi edilmesi
onemlidir. Dura ponksiyonu sonrasi, durada agilan delikten epidural bosluga beyin-
omurilik sivisinin (BOS) kaybina bagl olarak beyin dokusunun destegi azalir. Bu
destegin kaybi sonucunda dura diizeyinde agriya duyarl liflerin traksiyonu ve

serebral kan damarlarinin vazodilatasyonu nedeniyle PSBA ortaya ¢ikar.

PSBA, genellikle kendiliginden veya konservatif tedavi yontemleri ile 2 ile 15 giin
arasinda sinirlanabilmektedir (Arevalo-Rodriguez et al. 2013, Turnbull and Shepherd
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2003, Dieterich and Perkin 1996, Basurto et al. 2011). Tedavide amag; BOS kaybini
kargilamak, dura kacagini kapatmak ve serebral vazodilatasyonu engellemektir. Bag
agrilarinin ilk 24 saati i¢in konservatif tedaviler, oral analjezikler, farmakolojik
ajanlar ve istirahat onerilmekte ve genellikle bu tedavilerle PSBA kontrol altina
aliabilmektedir. Bu tedavilerle kontrol altina alinamayan uzamis basg agrilarinda
diger farmakolojik tedaviler ve giinimiizde hala altin standart olarak kabul géren kan
yamasi Onerilmektedir (Basurto et al. 2011, Boonmak 2010). Biz de bu g¢alismada
bas agrisinin ilk tedavisinde bir gruba sadece konservatif tedavi baslarken diger gruba
da hem konservatif hem de SGB uygulayarak erken donemde PSBA’y1 kontrol altina
almay1 basardik. Ayrica bu calismada konservatif tedavi olarak etkinlikleri
ispatlanmig birgok bir arada kullandik. PSBA’da aminofilin ile %59,1 (Ergiin ve ark
2008), kafeinli analjezikler ile %30 basar1 saglandigi bildirilmektedir (Camann et al.
1990). Biz de buna istinaden konservatif tedavide supin pozisyonda istirahat,
hidrasyon, aminofilin ve kafeinli parasetamolden olusan kombinasyon tedavisini
uygulayarak sadece konservatif tedavi alan grupta hastalarin %67’sinde basarili
tedavi sagladik. Bu da literatiirdeki verilerle birlikte degerlendirildiginde PSBA
tedavisinde belli ajanlar, supin pozisyonda istirahat ve hidrasyon ile basaril

olunabilecegini gosterdi.

Sfenopalatin gangliyonun (SPG) basagris1 patogenezindeki rolii ve sfenopalatin
gangliyon blogunun (SGB) kullanimi ilk olarak 1908'de Sluder tarafindan
tanimlanmstir (Sluder 1908). BOS kagagi oldugunda SPG aktive olur ve dural kan
damarlarina asetilkolin, nitrik oksit ve vazoaktif intestinal peptit salinimi sonrasi
vazodilatasyona neden olur. Bu maddelerin salinimi ek olarak plazma protein
ekstravazasyonu ile trigeminal nosiseptorlerin aktivasyonuna sebep olarak bas
agrisina katkida bulunabilir (Jurgens et al. 2014). intranazal lidokain uygulamas:
sonras1 sfenopalatin gangliyonun bloke oldugu ve nosiseptdr sinyalini azaltarak
PSBA'y1 hafiflettigi bildirilmistir (Robbins et al. 2016). Bu ¢alismada agiklanamayan
durum ise lidokain gibi kisa etkili bir ajanin, ilacin farmakolojik etkisi tiikendikten
sonra bile PSBA semptomlarin1 kalici olarak gecirme ve tekrar baslamasini
engelleme yetenegidir. Ilging bir sekilde, bu blogun, migren tedavisinde de benzer

bir kalic1 etkiye sahip oldugu farkli ¢alismalarda iddia edilmistir (Maizels and Geiger
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1999, Levin et al. 2018, Maizels et al. 1996). Giiniimiizde bir¢ok bas agrili durumu
tedavi etmek icin sfenopalatin gangliyonun blokaji uygulanmaktadir.

EKY’nin aksine SGB’de ciddi ve kalic1 komplikasyonlar bildirilmemistir. Bugiine
kadar bildirilen yan etkiler ac1 tat hissi, burunda yanma ve orofaringeal uyusukluk
gibi gecici, ciddi olmayan durumlardir ve genellikle hepsi 20 dakika igerisinde
ge¢mektedir. Bu ¢aligmada SGB uygulanan hastalarimizin higbirinde aplikatdriin
burunda ilerletirken olusturdugu rahatsizlik disinda istenmeyen ek bir etki

bildirmediler.

PSBA i¢in SGB’yi ilk olarak Cohen ve arkadaslar1 2001°de farkli etiyolojilere baglh
bas agrilar1 olan obstetrik hastalara SGB uygulamiglar ve bu yontemi siddetle
onermislerdir. 2009°da da PSBA gelisen 13 obstetrik hastada SGB uygulamislardir.
Bu hastalarin 11’inde (%84,6) hizli ve etkili bir rahatlama saglandigin1 2 hastada
(%15,4) ise EKY gerektigini bildirmislerdir (Cohen et al. 2001, Cohen et al. 2009).
Biz SGB uyguladigimiz 42 hastada 38 hastada (%90,5) basar1 saglarken 4 hastada
(%9,5) basarisiz olduk. Basari oranimizin bu g¢aligmaya gore fazla olmasinin
sebebinin lokal anestezik olarak onlarin %2’lik lidokain kullanirken bizim %10’luk
lidokain kullanmamizdan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz. Bizim ¢aligmamizin
bu yayinlardan diger bir fark: ise bizim ¢calismamizda sadece obstetrik hastalar degil

farkl cerrahi tipleri ge¢irmis hastalar1 igermesidir.

2017°de Patel ve arkadaslar1 poster olarak sunduklar1 72 hastadan olusan 17 yillik
retrospektif caligmalarinda 33 hastaya SGB 39 hastaya da EKY uygulandigini,
islemden 1 saat sonra SGB grubunda daha az agr skorlar1 oldugunu ancak 24. saat
agr1 skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark olmadigini, EKY grubunda daha fazla
komplikasyon gelistigini bildirmislerdir (Patel et al. 2017). Bu g¢alismada EKY
grubunda SGB ile karsilastirilmak {izere uygulanmis erken EKY isleminin hastalarda
komplikasyon oranin artirdigini diistinmekteyiz ve EKY 'nin daha invazif olmasi ve
katastrofik komplikasyonlar dogurabilmesi nedeni ile SGB’nin PSBA tedavisinde

EKY ’nin 6niine gecebileceginin tartisilmasi yerinde olabilir.

Literatiirde PSBA tedavisinde sinir bloklarini tanimlayan vaka raporlar1 mevcuttur.
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Bunlarin ¢ogu SGB (Kent and Mehaffey 2015, 2016, Cohen et al. 2018) ve GON
bloklarindan bahsetmektedir (Niraj et al. 2014, Akyol ve ark. 2015, Naja et al. 2009).
Kent ve Mehaffey acil serviste lumbar ponksiyon sonrasi 3 tane ve spinal anestezi
sonrasi 3 tane PSBA gelisen toplam 6 hastada SGB tedavilerini raporlamislardir.
SGB yontemlerinde pamuk uglu aplikatorlerine %2 lidokain uygulayarak her bir
nostrilden girisim yapip 10’ar dakika bekletmislerdir. Tiim hastalarin agrilarinda
hizli bir rahatlama oldugunu ancak acil servisteki 3 hastadan 2’sinin agrilarinin
tekrarlamasi tizerine EK'Y yapmalar1 gerektigini bildirmislerdir (Kent and Mehaffey
2015, 2016). Bu yayindaki lumbar ponksiyon sonrast PSBA gelisen ve SGB’den
fayda goremeyen hastalarda ponksiyon i¢in kullanilan spinal igneler tanimlanmamaisg
olup 20 G’lik rutin lumbar ponksiyon igneleri oldugunu diisiiniiyoruz. Bizim
calismamizda ise tiim hasta grubunun %91,7’sinde 25 G ve 27 G igneler
kullanildigin1 gordiik. Kent ve Mehaffey’in ¢alismasinda 2 hastanin SGB’den fayda
gorememesinin kullanilan biiyiik ¢apli lumbar ponksiyon igneleri sonucu olan daha
yiksek miktarda BOS kacagina bagli olabilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica biz
calismamizda %2 yerine %10’luk lidokain tercih ederek SPG’nin daha etkin bir

sekilde bloke edilmesini sagladigimiza inaniyoruz.

Cohen et al. (2018) EKY ile SGB’yi karsilastirdiklar1 81 hastalik retrospektif
caligmalarinda islem sonras1 30. ve 60. dakikalarda SGB grubunda EKY grubuna
gore bas agrilarindaki azalmanin belirgin bir sekilde fazla oldugunu bildirmislerdir
(Strayla %39- %21 ve %71- %31). Ancak bu calismanin takiplerinde 1, 2 ve 7.
giinlerde iki gruptaki hastalarin bas agrilarindaki azalmanin birbirine benzer
oldugunu bulmuslardir. Cohen ve arkadaglarinin bu ¢alismasinin bizim ¢alismamiza
gore farkliligy, ilk SGB sonrasi agr1 azalmasi olmayan hastalarda en fazla 2 kere daha
olmak tizere 15 dakika araliklarla blok tekrar1 yapmalaridir. Bunun nedeni SGB i¢in
%4 konsantrasyonda lidokain kullanmali olabilir. Biz ¢alismamizda SGB uygulanan
hastalara %10 konsantrasyonda lidokain kullandik. Ayrica Cohen ve arkadaslarinin
caligmasinda hastalara ikinci veya {iglincli kez blok yapilmis ve SGB uygulanan
hastalarin %31’ine ek olarak EKY de uygulanmistir. Bunun ¢alisma sonuglarinin
bizim calismamizin sonuglariyla farkliligin1 olusturabilecegi kanaatindeyiz. Aym

zamanda Cohen ve arkadaslarinin bu calismasmin dikkate deger bir yonii de
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hastalarin 1 hafta siirecinde tedavi takibinin yapilmasidir.

Jespersen et al. (2020) literatiirde SGB etkinligini degerlendiren ilk randomize
calismay1 yapmuslardir. Iki gruba ayirdiklar1i PSBA hastalarindan tedavi grubuna 1
ml lokal anestezik (%4 lidokain ve %0,5 ropivakain) ile sulandirilmis aplikator ile
SGB uygularken, plasebo grubuna 1 ml salin ile sulandirilmig aplikator ile SGB
uygulamisglar ve primer olarak islem sonrast 30. dakikadaki olmak {izere 48 saate
kadar agr1 skorlarini karsilagtirmiglardir. 30. dakikadaki agr1 skorlar1 azalsa da iki
grupta da benzer agr1 skorlar1 bulduklarini, iki grupta da benzer oranda hastada EKY
gereksiniminin ortadan kalktigini bildirmislerdir. Oysaki bu c¢alismalarinda hem
plasebo hem de tedavi grubunda 13er hastaya (13/20, %65) kurtarma tedavisi olarak
SGB uyguladiklarini ifade etmislerdir. Bu ¢alisma literatiirde plasebo olarak topikal
SGB uygulanan ilk c¢aligma olmasi Ozelligiyle dikkatimizi c¢ekmigstir. Yazarlar
plasebo grubunda bulduklar1 bu sekildeki sonuglarin aplikatoriin SPG {izerinde
olusturdugu basi ile gangliyonun vazodilatasyon etkisinin engellenmis olabilecegi
sekilde yorumlamiglardir. Caligmalarinda bizim c¢alismamizdaki gibi hi¢c SGB
uygulanmayan tam bir kontrol grubu olsaydi ve plasebo gruplarina kurtarict blok
olarak SGB yerine bagska bir tedavi uygulasalardi bunun daha 1iyi
degerlendirilebilecegini sdyleyebiliriz. Calismalarina dahil ettikleri hastalarin
%20’sinde kronik bas agrisi, migren ve psikiyatrik komorbidite bulundugunu
bildirmislerdir. Bu durumun PSBA tedavisi i¢in incelenen SGB etkinligi sonuglarini
olumsuz etkileyebilecegini diisiiniiyoruz. Ayrica c¢aligmalarinin avantaji olarak
gosterdikleri ¢ok merkezli ve ¢ok uygulayict yontemin de SGB uygulamasinda
farkliliklar  yaratip sonuglar1 etkileyebilecek diger bir faktor oldugunu
diistinmekteyiz. Bizim ¢aligmamizda migren, kiime tipi vb gibi bas agris1 hikayesi
olan hastalar c¢aligmaya dahil edilmeyerek daha homojen bir PSBA grubu
Olusturulmus ve tiim SGB islemlerinin ayn1 hekim tarafindan yapilarak uygulama

farkliliklarinin 6niine gecilmesi saglanmistir.
Literatiirdeki diger ¢aligmalar gibi bizim ¢alismamizda da minimal invazif sekilde

uygulanan topikal SGB yontemi kor olarak yapilan bir islemdir. Bu sebeple, pamuk

uclu aplikatorle yapilan bu teknikte aplikatdriin ucunun nerede pozisyonlandig teyit
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edilememektedir. Bu da potansiyel olarak yanlis yonlendirilmelere ve inefektif
bloklara sebep olabilmektedir. Aplikatoriin pamuk uglu kisminin pozisyonunun
goriintiileme yontemleri ile viziiel olarak teyidi saglanabilse bunun ¢alismalara daha
fazla deger katabilecegini diisiinmekteyiz. SGB’nin goriintiilleme yontemleri ile
yapilan invaziv bir tekniginin de mevcut olmasina ragmen bu teknigin
komplikasyonlar1 vardir ve uygulamasi daha zordur. Bu yiizden minimal invaziv
olmasi, yatak basi uygulanabilmesi ve bugiline kadar ciddi bir komplikasyonunun
bildirilmemis olmamas1 gibi avantajlar1 nedeni ile topikal SGB tercih edilmektedir.

Calismamizda SGB uygulanan grupta, SGB uygulanmayan gruba gore 24. saat agr1
skorlarina bakildiginda anlamli diizeyde daha basarili sonuclar bulduk ve SGB
grubundaki hastalarin sadece %9,5’inde basarisiz tedavi sonrast EKY gereksinimi
oldugunu bu oranin sadece konservatif tedavi alan grupta %32,4 oldugunu gordiik.
Caligmamizin bu anlamda %10 konsantrasyonda lidokain ile uygulanan topikal
SGB’nin konservatif tedaviye eklendiginde PSBA tedavisinde daha basarili sonuglar
elde edildigini gostermesi ile literatiirdeki yerini almasini bekliyoruz. Calismamizda
SGB’nin PSBA tedavisinde basarisi olarak Cohen ve ark, Patel ve ark ve Jespersen
ve arkadaslarinin calismalar ile benzer sekilde anlamli sonuclar elde ettigimizi

gormekteyiz.

Calismamizin ilk limitasyonu retrospektif bir calisma dizayn1i olmasi ve
randomizasyon icermemesidir. Ikinci limitasyon hastalarin takip siiresinin 24 saat ile
stmirlt olmasidir. Ugiincii bir limitasyon da hasta takip verilerinde tedavi dncesi ve
sonrasint i¢ceren hasta hayat kalitesi skorlar1 olmamasidir. Eger giinliik yasam
kalitesine dair veriler de olsayd: hasta memnuniyetini de istatistiksel olarak
degerlendirip SGB’nin PSBA tedavisinde etkinligini daha gii¢li olarak
degerlendirebilecegimizi diisiinliyoruz. Calismamizin literatiirdeki diger ¢aligmalara
gore goze carpan farkliliginin ise SGB’nin etkinliginin EKYY gibi invaziv bir yontem
veya plasebo yerine sadece konservatif tedaviden olusan bir kontrol grubu ile

karsilastirilarak degerlendirilmesi oldugunu diistliniiyoruz.

SGB, teknigi basit, kolay tekrarlanabilen, servis ve poliklinik sartlarinda

uygulanabilen, ciddi bir komplikasyonu olmayan, sadece aci tat hissi, burunda yanma
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ve orofaringeal uyusukluk gibi hafif ve gecici istenmeyen yan etkileri olabilen,
etkinligi invaziv ve ciddi komplikasyonlara sahip EKY ile kiyaslanabilen bir
yontemdir. Calismamiz sonucu olarak SGB’nin PSBA tedavisinin ilk basamagi olan
konservatif tedaviye eklenerek hastalarin agri skorlarinin daha hizli ve kalic1 bir
sekilde diislirilmesinin, hastalarin erken mobilizasyon ve taburculugunun, hayat
kalitelerinin artmasinin ve EKY gibi invaziv tedavilere gerek kalmamasinin

saglanabilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUC
Calismamizda sadece konservatif tedavi alan grupla kiyaslandiginda PSBA

hastalariin konservatif tedaviye ek olarak SGB uygulandiginda tedavilerinin 1,3,12
ve 24. saatlerinde dik pozisyonda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bas
agrist skorlar1 oldugunu ve anlamli diizeyde yiiksek oranimin taburcu edildigini
gosterdik. Hastalar1 kendi gruplar igerisinde inceledigimizde ise sadece konservatif
tedavi uygulanan grupta tedavinin 24. saatinde hastalarin %67,6’sinda basari
saglandigini, konservatif tedaviye SGB eklendiginde ise bu oranin %90,5’¢ ulastigini
gordiik. Bu yiizden PSBA tedavisinde konservatif tedaviye SGB eklenmesinin
tedavide daha etkili oldugunu gosterdik.

Sonug olarak minimal invazif, uygulamasi kolay ve giivenli bir yontem olan topikal
SGB uygulamasiin konservatif tedaviye eklendiginde PSBA hastalarinda daha hizli
ve etkin bir tedavi sagladigini dolayisiyla da erken mobilizasyon ve taburculuk imkani
olusturabilecegi, invaziv bir islem olan ve ciddi komplikasyonlara neden olabilen EKY

islemine ihtiyaci azaltabilecegi kanisina vardik.
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