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Post Lumber Ponksiyon Bas Agrisinin Prognozunu
Etkileyen Sebepler Uzerine Bir Calisma
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OZET

Lumber ponksiyon (LP), vazge¢ilmez invazif tan1 yontemlerinden olup; sonrasinda sik gériilen klinik sorun post lumber ponksiyon bas agrisi
(PLPB)’dir. Literatirde PLPB, yapilan igne ucunun ¢api ile iliskilendirildiginden, ¢aligmamizda PLPB’nin multifaktoriyel sebeplerinin
aragtirilmasini amagladik. Bu galisma Haziran-Aralik 2010 tarihleri arasinda UUTF-Néroloji Kliniginde LP yapilan 101 hastanin verilerinin
retrospektif olarak analiz edilmesiyle yapilmigtir. LP yapilanlarin 6n tanilar siklikla MS (Multipl Skleroz), GBS (Guillain Barre Sendromu)
ve T.Myelit (Transvers Myelit)’ti. Calismaya alinanlarin %41.7°sinde PLPB gelisti. Psikiyatrik komorbidite (p=0.798), LP’nun yapildig1
pozisyon (p=0.766), BOS’nin alindig: intervertebral aralik (p=1.00), BOS (Beyin omurilik sivisi)’nin bosaltilma miktar1 (p=0.419), LP
sonrasinda yatis pozisyonu (p=0.132) alt gruplari ile PLPB gelisimi karsilastirildiginda, PLPB gelisimi igin higbiri risk faktorl olarak deger-
lendirilmemislerdir. LP girisim sayis1 arttik¢a (p=0.042) ve post-lumber mobilize olma (p<0.001) siiresi kisaldikca PLPB gelisme orani
artmaktaydi. LP ignesinin, intervertebral aralikta kalis siiresi kisaldikga PLPB gelisimi azalmaktaydi (p=0.047). PLPB gelisme orani LP
Oncesi bas agris1 dykiisii olanlarda bas agrisi1 dykiisii olmayanlara gore daha yiiksek saptand: (p=0.020). Sonug olarak bu ¢alismada igne ucu
capt disinda PLPB’n1 etkileyen faktorlerin neler oldugu ortaya konulmaya caligilmistir.

Anahtar Kelimeler: Lumber Ponksiyon. Bas Agrisi. Multifaktor.

Study on the Causes Contributing to the Prognosis of Post Lumbar Puncture Headache

ABSTRACT

Lumbar punction (LP) is one of the indispensable invasive methods; which frequently is followed by post lumbar punction headache (PLPH)
as a clinical problem. Since PLPH is correlated to the needle diameters in the literature, in this study we aimed to reveal the multifactorial
causes of PLPH. This study was done by the retrospective analysis of the data of 101 LP-applied patients in U.U.M.F-Neurology Clinic
between June-December 2010. Prediagnosis for LP-applied patients were frequently MS, GBS and T. Myelitis. PLPH occurred in 41.7% of
the enrolled patients. When PLPH occurrence (PLPH-O) and the subgroups including psychiatric co-morbidity (p=0.798), position of LP
application (p=0.766), intervertebral space where CSF was taken (p=1.00), drained CSF amount (p=0.419) and lying position after LP
(p=0.132) were compared, none of these were assessed as a risk factor for PLPH-O. As the number of LP attempts increased (p=0.042) and
post-lumbar mobilization time decreased (p<0.001), PLPH-O rate was found to be increased. PLPH-O was decreased as the period of LP
needle’s stay in intervertebral space decreased (p=0.047). PLPH-O rate was higher in patients with headache story than patients without
headache story before LP (0.020). As a result the risk factors affecting PLPH, other than needle diameter, were revealed.

Key Words: Lumbar Puncture. Headache. Multifactor.

LP, 1891°de Quinke ile baglamistir. LP, Noroloji Kli-
niginde bazi durumlarda (Ensefalit, GBS, MS, T.
Myelit) vazgecilmez invazif tan1 yontemlerindendir.
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PLPB, LP’dan sonra sik goriilen klinik sorun olup,
1898°de ilk defa Bier tarafindan saptanip, yaymlan-
mustir™?, PLPB, LP’larin %30-40"inda diisiik BOS
basincina (igne ile durada agilan delikten BOS’nin
sizmasi sonrasinda BOS basincinin diismesi, serebral
vendz dilatasyon) bagl olarak gelismektedir®®,
PLPB’nin tani kriterleri ‘The International Clasifica-
tion of Headache Disorders II. Ed.’da ‘diisiik BOS
basincina bagl bas agrisi’ >’ basligr altinda 7.2.1 ko-
duyla yer almistir ve tanimlanmistir. PLPB, bas agri-
sina yatkinlik olanlarda daha fazla goriilmektedir®®.
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Tablo I- PLPB (7.2.1) tam kriterleri

A. Oturduktan veya ayaga kalktiktan sonra 15 dakika icinde
kotiilesen ve yattiktan sonra 15 dakika iginde diizelen,
asagidakilerden en az biri ve C ve D olgiitlerini kargilayan
bas agrisi:

1. Ense sertligi 2. Tinnitus 3. Hipoakuzi 4. Fotofobi 5. Bulanti

B. Dura ponksiyonu yapilmig olmasi

C. Bas agrisinin dura ponksiyonundan sonra 5 giin
icinde ortaya gikmasi

D. Bas agrisinin agagidakilerden biri ile diizelmesi:

1. 1 hafta iginde kendiliginden 2. Omurilik sivisi kagaginin etkili
tedavisinden sonra (genellikle epidural yama ile) 48 saat icin-

de.

*(3)

PLPB, tipik olarak pozisyona bagimli bas agrisidir;
ayaga kalkinca ortaya cikar ya da daha kot olur,
yatinca azalir ya da tamamen geger. PLPB, daha ¢ok
frontalde ve oksipitalde olup oradan da boyun ve
omuzlara yayilmaktadir; daha az olarak temporal ve
vertekste gorulmektedir. PLPB’nin %90°1 ilk 3 giin
icerisinde baslar iken, %66°s1 ilk 48 saat i¢inde baglar.
Nadiren 5-14 giin igerisinde baglayan PLPB da mev-
cuttur. Cok nadir olarak PLPB, LP’dan hemen sonra
baslayabilir. Bu durumda altta yatan baska nedenler
aranmalidir; intrakranial basingta bir degisiklik ve
intrakranial yapilarin yerlerinde degisiklik diigiiniilme-
lidir. Bir ¢alismaya gore PLPB 7 giin-6 ay arasinda
siirebilir seklinde sonu¢lanmistir®®. Hicbir medikal
tedavi almadan PLPB’min %85’i 6 hafta igerisinde
spontan iyilesmekte iken, nadiren aylar ya da yillar
stirebilir. PLPB ¢ok karakteristik ve kendini sinirlayict
ozelliktedir ama bazen hastanin immobilize olmasina
neden olacak kadar da agir seyredebilir’. Yapilan
calismalar sonucunda LP sonrasinda PLPB gelisimini
azaltmak i¢in hastanin en az 30 dakika siireyle sirt
uistii diiz yatmasi gerektigi; izleyen 24 saatte mimkin
oldugu kadar istirihat etmesi gerektigi; ayrica bol sivi
almasi gerektigi ifade edilmigyit. Bunlar ile bas agris1
Onlenir veya azalir. Bu 6nlemler ile rahatlama olmaz
ise oral analjezik (parasetamol gibi) kullanilabilir.
Aspirin kanamaya meyil yaratabileceginden alinma-
malidir. Bazen de hastanin girisim yapilan yerinde
agris1 olabilir, genellikle ge¢icidir ancak analjezik
verilmesi gerekebilir’. PLPB’da konservatif tedaviler
(yatak istirahati, hidrasyon) ise yaramaz ise spesifik
tedaviler blood-patch, epidural saline, epidural dextran
uygulanabilir®. Eger PLPB tedavi edilmez ise subdural
hematom, nébet gibi 6limcil olabilecek ciddi komp-
likasyonlar ile sonuglanabilir'®.

A. Giines, ark.

de; farkli nérolojik semptomlarla gelen ve tan1 amacl
elektif olarak LP yapilan 101 hasta alinarak yapilmig-
tir.

LP tiim hastalara Norologlar tarafindan LP proseduri-
ne gore yapilmistir. PLPB’nin multifaktoriyel sebeple-
rini ortaya koyabilmek amacl hastalara yoneltilen
sorular su sekildeydi: PLPB’nin sgiddeti; Viziel Ana-
log Skala (VAS)’ya gore 0= agr1 yok, 10= ¢ok agr1 var
seklinde, PLPB’nin lokalizasyonu; frontal, temporof-
rontal, oksipital ve verteks olarak, PLPB’nin karakteri;
zonklayici, kiint, basing hissi olarak siniflandirildi. LP
yapilan intervertebral araliklar; L2-1L.3, L3-L4 seklinde,
LP sirasinda alinan BOS miktar1; 0-9 cc ve 10 cc ve
lzerinde olarak, LP’nun yapildigi pozisyon; oturur,
sag yan ya da sol yan yatar pozisyon olarak siniflandi-
rilmistir. LP’nun ilk ya da daha fazla girisim sonrasin-
da basarili olarak yapilisi, LP’nun 18-20-22 Numarali
(igne ucu ¢apina gore ince ugludan kalin ugluya dog-
ru) LP ignesi ile yapiligi, LP ignesinin subdural aralik-
ta kalig siiresi 60-180 saniye ya da 181- 300 saniye
olarak gruplandirilmistir. LP sonrasi gelisen sikayetler,
eger bas agrisi var ise 1.-6.-24. saatte ve 1.haftada
takibi yapilmigtir. LP’dan sonra mobilizasyonun ilk 6
saat icerisinde ya da 6 saatten sonrasinda olusu deger-
lendirilmeye alinmistir. PLPB gelisenlerde oral ya da
iv (intravendz) hidrasyon ve yatak istirahat1 (yatak
istirahati pozisyonlari: lateral supine pozisyonda,
supine pozisyonda, sirt iistli ) yapilanlar kaydedilmis-
tir. Bu ¢alismada Pearson Ki Kkare testi ve Fisher’in
kesin ki kare testi kullanilmigstir. Degigkenler arasinda
iligkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon kat-
sayis1 kullanildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Gerecg ve YOntem

Bu calisma, Haziran-Aralik 2010 tarihleri arasinda
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Klinigin-
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Bulgular
Calismamiza yas ortalamalari 42+13.6 (ortala-
mazstandart sapma) olan 9%56.4(57/101)’0 ka-

din, %43.6(44/101)’s1 erkek olan 101 hasta alindi.
Hastalarin %41.7(42/101)’sinde PLPB gelismis olup,
sadece bas agrist %24.8(25/101)’inde, bas agrisi ve
meningismus %1(1/101)’inde, bas agrist ve bulanti-
kusma  %4(4/101)’lnde, bag agrisi  ve bel
st %11.9(12/101)’unda saptandi. Sadece bel agrisi
hastalarin %25.7(26/101)’sinde var iken, bel agris1 ve
bulanti-kusma %1(1/34)’inde varda.

LP sonrasi higbir sikayeti olmayan hastalar %31.7
(32/101) oraninda idi (Tablo I11).
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Tablo I1- Calismaya katilanlarin LP oncesi son bir ay

icinde bas agrist durumu, LP 6ncesinde psi-
kiyatrik ko-morbidite, LP’nun yapildig:

Tablo V- Calismaya katilanlarda PLPB lokalizasyonu

ve karakteri

i Sayi(n) | Yuzde(%)
lumber intervertebral araliklar, LP’nun ya- Frontal 24 572
pilma sebepleri PLPB Lokalizas- | Oksipital 10 238
Sayi(n)|Yuzde(%) yonu Frontotemporal 6 14.2
LP dncesi bag agnsi |Bag agrisi olmayanlar 57 56.4 Verteks 2 4.8
durumu Gerilim tipi bag agrisi 32 317 Zonklayici 30 714
Migren 11 10.9 Basing hissi 6 14.2
Diger(Kiime) 1 1 PLPB Karakteri Kiint 3 7.2
LP’nun yapildig L2-L3 araligindan 6 59 Zonklayici+Basing 3 792
lumber aralik yapilanlar ) hissi )
Lt |
LP yapilma sebepleri |Multipl Skieroz 58 | 574 Tablo VI- Calismaya katilanlarda PLPB’nin VAS’a
Enfeksiyoz durumlar (GBS, | 267 gore siniflandirilmasi, LP sonrasi (bas ag-
T.Myelit) ' ris1 olsun olmasin) tiim hastalara uygula-
Normal Basingli Hidrosefali| 7 6.9 nan hidrasyon ve PLPB olanlarda analje-
Benign Intrakranial Hipo- 9 8.9 zik, blood patch uygulamasi
tan5|yon
Psikiyatrik hastalik eslik edenler 18 178 Sayi(n) | Yuzde(%)
Bas agnisi 59 58.4
Tablo 111- Calismaya katilanlarda LP’nun yapildign | PLPBVASYyagore olmayanlar
. . . siniflandirma VAS 1-5 17 16.9
pozisyon, LP ile bosaltilan BOS miktari, VAS 6.10 % a7
LP yapilisinin say1 fiurumu, LP ignesinin Hidrasyon(oral, Iv) 77 762
UYQUIanan‘Iumber mtervertebr_a! aralikta | yygulanan tedavi Analjezik+hidrasyon | 22 218
kalis stiresi, LP’dan sonra mobilize olma- Blood-patch 2 2

ya baglama

Sayi(n) | Yiizde(%) Tiim hastalara oral sivi1 alim, yatak istirahati ve kahve
Oturur 1 1 icmeleri LP 6ncesinde dnerilmistir. Oral stv1 alimi ¢ok
5q Jateral 35 346 iyi olmayan hastalara LP 0Oncesinde iv hidrasyon
LP’nun yapildigi pozisyon yatis ) y y > ) y
Sol lateral (1500-2000 ml/gun) uygulanmigtir. LP 6ncesinde tim
65 64.4 .
: yatis islem uygulanacaklara 1500-2000 ml arasinda oral siv1
;F;l:tl:r:’%alt"a" BOS (1)69;2 Z? Zgg verilmistir. Oral sivi alimina ek olarak 24 hasta 1v
T - olarak (1000-3000 ml) hidrate edilmistir (Tablo VI).
63 62.4
LP yapilig sayisi szyfgulama
uygulama 38 376 Tablo VII- Calismaya katilanlarda LP sonrasinda
LP ignesinin 60-180 sn 62 61.4 hastalarin yatis pozisyonu ve bas agrisi
|snutreer\s/iertebral aralikta kalig | 180-300 sn 39 38.6 gelisme durumu
LP’dan sonra mobilize Ik 6 saat 49 485 Bas Agrisi (+)
olmaya baglama zamani 6 saat sonra 52 51.5 Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi | Yiizde
(n) (%)
Tablo IV- Calismaya katilanlarda LP sonrasi gelisen | Lateral supine pozisyon 3 3.0 1 333
sikayetler, PLPB gelisenlerde bas agrisi | Supine pozisyon 5 5.0 4 80.0
gelisme zamanlari Prone p02|§yon . 66 65.3 25 37.9
Lateral supine+supine 1 10 0 0
Sayi(n) | Yiizde(%) pozisyon '
Sikayeti olmayanlar 32 317 Lateral supine+prone 16 15.8 3 18.8
P pozisyon ' '
Bas agrisi 25 24.8 Suoi . n 70 > 00
upine+prone pozisyon ! !
LP sonrasi Bulantikusma L ! LatF::raI s?lpinefsupi:emrone
gelisen Bel agrisi 26 25.7 pozisyon 6 59 1 16.7
sikayetler Bas agrisi+bulanti-kusma | 4 4
Bas agnisi+meningismus 1 1
Bas agnertbel agns: 12 119 Tablo VIII- Cal.llsmaya katilanlarda LP sonras1 3.-5.-
Bas agnisi olmayanlar 59 58.4 7.9un PLPB durumu
LP uygulanirken 0.saat 7 6.9 Bas agrisi olanlar Bas agrisi olmayanlar
1.saat 2 2 Sayi (n) | Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
PLPB gelisme zaman! | 2.saat 7 6.9 3.gln 10 9.9 91 90.1
6.saat 13 12.9 5.gln 6 59 95 94.1
24.saat 13 12.9 7.gln 3 3.0 08 97.0
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LP’nun 3.giiniinden sonra PLPB’s1 devam eden 10
hastanin yatak istirahatine devam edildi. Bunun ya-
ninda oral analjezik verilmeye ve iv hidrasyona (1000-
2000 ml/giin) baslandi. LP’nun 5.glinlinde 6 hastada
bas agris1 devam etmekte olup, 7.giinde sadece 3 has-
tada bas agris1 vardi. Bu 3 hastanin 2’sinde bas agris1
siddetli ve uzun slrlince blood-patch uygulandi (Tab-
lo-VIII).

Tablo IX- Calismaya katilanlarda PLPB olanlarla
olmayanlar arasinda psikiyatrik komor-
bidite, LP yapilan aralik, LP’dan 6nce
bas agris1 Oykiisii bakimindan kargilag-
tirma

*Bas agrisi (+) *Bas agrnisi (-)
Sayi(n) | Ylzde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)

Psikiyatrik hastalik
()
Psikiyatrik hastalik (-) | 35 422 48 57.8

LP yapilma arahgi L2-
L3

LP yapilma arahgi L3-
L4

Bas agrisi oykiisii (+) 24 54.5 20 455
Bas agrisi oykiisii (-) 18 316 39 68.4

7 38.9 11 61.1

2 33.3 4 66.7

40 421 55 57.9

*Bas agrist (+): VAS 1 ve iizerinde olanlar, Bas agrist (-):
VAS 0.

Psikiyatrik hastalik tanist olan hastalarda bag agri-
st %41.2 oraninda iken psikiyatrik hastalik tanist ol-
mayan hastalarda bas agris1 %42.2 oraninda idi. Psiki-
yatrik hastalik tanisi olanlarla olmayanlar arasinda bas
agrist bakimindan anlamli fark yoktu (p= 0.798) (Tab-
lo-1X).

Tablo X- Caligmaya katilanlarda PLPB gelistirenlerde
LP yapilis pozisyonu, mobilizasyon siiresi,
lumber aralikta ignenin kalis siiresi

*Basg agrisi (+) *Bas agnisi (-)
Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)

Sag lateral LP

14 40.0 21 60
yapilanlar
Sol lateral LP 28 425 37 57.5
yapilanlar

Lumber aralikta igne
kalig siiresi 60-180sn | 21 33.9 41 66.1
olanlar

Lumber aralikta igne
kalig siiresi 181- 21 53.8 18 46.2
300sn olanlar
Mobilizasyon ilk 6
saat

30 61.2 19 38.8

Mobilizasyon 6 saat 12 23.0 38 77.0

sonra

*Bas agrist (+): VAS 1 ve iizerinde olanlar, Bas agrist (-):
VAS 0. *Hastalardan 1 tanesine LP oturur pozisyonda ya-
pilmustir.
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LP’u L2-L3 intervertebral araliktan yapilan hastala-
rin %66.7’inde PLPB yok iken, %33.3°de PLPB vardi;
LP’u L3-L4 intervertebral araliktan yapilan hastala-
rin %57.9’unda PLPB yok iken, %42.1’inde PLPB
vard1. Bu iki grup arasinda PLPB gelistirme acisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=1.00)
(Tablo-IX).

Bas agris1 Oykiisii olmayanlarda PLPB gelistirme
(VAS 1 ve Ustiinde olanlar) %31.6 oraninda iken, bag
agrisi olanlarda PLPB gelistirme %54.5 idi. Bas agrisi
Oykiisii olanlarda PLPB gelisme orami daha yiiksektir
ve bu fark istatiksel olarak anlamlidir (p=0.020) (Tab-
lo-1X).

LP’dan sonra ilk 6 saatte mobilize olan hastala-
rin %61.2°de PLPB var iken, 6 saat sonra mobilize
olan hastalarm %?23.0’de PLPB saptandi. ki grup
arasinda PLPB gelistirme agisindan anlamli fark sap-
tand1 (p<0.001) (Tablo-X).

Lumber aralikta LP ignesinin kalis stiresi 30-180 sn
olan hastalarda PLPB %?33.9 oraninda iken, lumber
aralikta kalig stiresi 181-300 sn olan hastalarda
PLPB %53.8 oraninda idi. Ignenin intervertebral ara-
likta kalig siiresinin uzun olmasi PLPB gelismesini
arttirmaktaydi (p=0.047) (Tablo-X).

LP yapilirken hastalarin sag lateral pozisyonda iken
PLPB gelistirme oram %40.0 iken, sol lateral pozis-
yonda iken PLPB gelistirme oram %42.5 idi. iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.766)(Tablo-X).

Tablo XI- Calismaya katilanlarda PLPB’nin LP giri-
sim sayisi, bosaltilan BOS miktar1 ve LP
sonrasl yatis pozisyonu bakimindan karsi-

lastirlmast
*Bas agrisi (+) *Bas agnisi (-)
Sayi(n) [ Ylzde(%)| Sayi(n) |Yuzde(%)

LP 1. uygulama 24 34.8 45 65.2
LP 2. <uygulama 18 56.3 14 43.8
BOS bosaltilan miktar 0- 29 392 45 608
9cc
BOS bosaltilan miktar 13 482 14 519
10cc=
I:P sonrasl sadece sirt 31 470 35 53.0
listil yatanlar
*Diger 11 314 24 68.6

*Diger: Supine, lateral supine pozisyon, sirt iistii+supine, sirt {istii +
supine+ lateral supine, supine +lateral supine. *Bas agrist (+): VAS
1 ve lizerinde olanlar, Bas agris1 (-): VAS 0.

LP, ilk uygulamda basarili olanlarda PLPB gelismeme
orani %65.2 iken, LP 2. ve daha sonraki uygulamalar-
da (3.-4.) basarili olanlarda PLPB gelismeme ora-
n1 %43.8 olarak saptandi. LP’da girisim say1s1 arttik¢a
PLPB gelisme orami artmaktaydi (p=0.042) (Tablo-X).

Bosaltilan BOS miktar1 0-9 cc olan hastalarda PLPB
gelisme orant %39.2 iken, bosaltilan BOS miktar1 10
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cc ve Uzerinde olan hastalarda PLPB gelisme ora-
m %48.2 olarak saptandi. Tki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.419) (Tablo-XI). Ayri-
ca bosaltilan BOS miktar1 ve VAS skoru arasinda
anlamli korelasyon yoktu (p=0.138).

LP sonrasinda yatis pozisyonu olarak sirt {istii yatanla-
rin sayisi daha fazla oldugu igin sirt Gistii yatanlar ve
digerleri olarak karsilastirma yapildi. LP sonrasinda
sadece sirt istii ve supine ya da lateral supine pozis-
yonda yatmis olmak ile PLPB gelistirme agisindan
istatiksel ~ olarak  anlamli  fark  saptanmadi
(p=0.132) )(Tablo-X).

Tartisma

PLPB olusumu multifaktoriyeldir. Bu gune kadar
yapilan calismalar daha c¢ok igne ucu ¢api, ignenin
girigim sirasindaki egimi, ignenin sekli ile iligkilendi-
rilmek amach idi'®®. igne ucu capt PLPB gelisimi
icin dnemli bir risk faktorli olmakla birlikte diger
(BOS alim miktar1, alinan aralik, pozisyon, vb) faktor-

lerin de risk olup olmadig1 hakkindaki veriler kisithdir.

Calismamizda, PLPB’nin multifaktdriyel sebeplerin-
den ¢oguna bakilmaya ¢alisilmistir.

PLPB gelisimi i¢in risk faktdrlerinden birisinin girigim
sayist oldugu diisiiniilmektedir. Girisim sayis1 arttikga
durada olusturulan hasar arttigindan, daha az sayida
girisimde bulunmak daha az PLPB’na sebep olmakta-
dir'. Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismanuzda ilk ve
tek girisim olanlarda, 2 ve daha ¢ok girisim yapilanla-
ra gore PLPB gelisme orami daha yiksek olarak sap-
tand1.

Literatlrde LP oncesi bas agrisi 6ykiisii olanlarda ve
daha oOncesinde PLPB gelisenlerde PLPB gelisme
olasiigi daha yiiksek olarak saptanmustir’’. Bizim
calismamizda da LP 6ncesinde bas agris1 6ykiisii olan-
larda PLPB gelisme orami daha ylksek bulundu.

Calismamizda 2 hasta disinda tim LP’lar 20 G ile
yapildigindan igne ucu g¢apt ve PLPB gelistirme ile
ilgili sonug elde edilememistir.

PLPB igin risk faktoru olabilecek BOS alim miktar1 ve
LP’nun yapildig1 pozisyon idi. Literatir ile uyumlu
olarak calismamizda da alinan BOS miktarinin,
LP’nun yapildig1 pozisyonun PLPB gelistirme agisin-
dan risk faktorii olmadigi saptandi™*®. Pozisyonun
farkliligi daha ¢ok islemin hizli ve daha kolay yapil-
mast ile iliskilendirilmigtir™.

PLPB gelisimi ve psikiyatrik komorbidite, LP yapilan
intervertebral aralik, LP ignesinin intervertebral ara-
likta kaldig: siire ile ilgili literatiirde ¢alismaya rastla-
namamis olup, ¢alismamizda LP ignesinin interverteb-
ral aralikta daha kisa siire kaliginin PLPB gelisme
olasiligim diigtirdiigii saptanmustir. Ancak psikiyatrik
komorbidite ve LP’nun yapildig: intervertebral arali-
gin PLPB gelisimi i¢in risk faktorii olmadigr saptan-
migtir.

PLPB gelistiginde hastalarin uygun pozisyonda 6zel-
likle supine pozisyonda yatmalari Snerilmektedir'®.
Yapilan c¢alismalarda yatak istirahatinin PLPB’m
gerilettigi fakat PLPB gelismesini engellemedigi sap-
tanmuistir. Son metaanalizlere gére LP’dan hemen
sonra mobilize olmanin, yatak istirahatine gére PLPB
gelisme riskini arttirdigi gésterilmistirlS. Bizim calis-
mamizda da erken mobilize olanlarda, PLPB gelisme
orani yiliksek olarak saptandi. Ancak LP sonrasinda
istirahat pozisyonun tipinin PLPB geligsimi i¢in risk
faktorii olmadig1 saptandi. Cochrane meta-analizinde
(2001 yilinda) hidrasyon ve yatak istirahatinin PLPB
onlenmesinde yeri olmadig1 bildirilmektedir®.

Yapilan tiim konservatif tedavilere ragmen PLPB
olustugunda, ¢aligmamizda literatiir ile uyumlu olarak
en stk gorillen bas agris1 lokalizasyonu frontal ve
oksipital iken, karakter olarak da daha ¢ok zonklayici
ve basing hissi seklinde olarak saptand14'18’19'20.

LP sonrasinda hidrasyon, yatak istirahati, analje-
zik/antiemetik kullanimi, kafein PLPB semptomlarin
azaltmaktadir'®?"?, Kafeinin PLPB’inda etkinligi ile
ilgili en ¢ok c¢aligsanlardan birisi Sechzer ‘dir. Bir ya da
2 defa 0.5 gr iv kafeinin PLPB igin etkili oldugunu
géstermisti’zz. Biz c¢alismamizda tiim vakalarimizda
LP’den 6nce (12-24 saat dnce) oral hidrasyonu arttir-
dik. LP sonrasinda ise yatak istirahat1 ve kafein alimi
onerdik. Buna ragmen LP’dan 3 giin sonra PLPB’s1
devam eden 10 hasta vardi. Takiplerde PLPB’s1 de-
vam eden 2 hastaya blood-patch yapilmak durumunda
kalindi. Inat¢1 ve cok siddetli olan bas agrilarinda
blood-patch uygulanabilir®. Blood-patch ile iki hasta
da non- semptomatik hale geldi.

Sonug olarak PLPB, LP sonrasinda gelisen iyi bilinen
bir komplikasyondur. Aslinda tanisal amagli yapilan
LP giivenli bir islemdir, ama 1/3 vakada PLPB gelise-
bilir ve sadece ¢ok az bir kisminda(direncli hastalarda)
PLPB icin blood-patch gereklidir. Bir kere PLPB
tanis1 konulduktan sonra yapilacak konservatif tedavi-
ler; 48 saat yatak istirahati, analjezik kullanmak ve
daha fazla hidrasyondur. Biz bu ¢alisma ile PLPB’nin
multifaktoriyel risk faktorlerinin neler oldugunu
(PLPB’nin sadece igne ucu cap1 ve sekli ile iliskili
olmadigini) ve sonuglara gore koruyucu olarak neler
yapilabilecegini ortaya koymaya calistik. Ozellikle LP
sirasinda ignenin intervertebral aralikta kalis siiresinin
uzamasi, LP girigim sayisinin artmasi ve LP sonrasi
erken mobilizasyonun PLPB gelistirme olasiligini
arttirdigin1 saptadigimizdan daha kisa girisim siiresi,
daha az girisim sayis1 ve hastalar1 miimkiin oldugunca
erken mobilize etmenin koruyucu olabilecegini du-
stinmekteyiz.
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