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SPONTAN İNTRAKRANYAL HİPOTANSİYON: OLGU SUNUMU * 
 

Semra ÖZTÜRK MUNGAN, Sait ALBAYRAM, Sebahattin SAİP 
 

Background.- Spontaneous intracranial hypotension is a rarely seen benign disease with unknown etiology. The 
cardinal symptom is postural headache which occurred without any reason. One or more of the symptoms such 
as pain or stiffness of the neck, interscapular pain, nausea, vomiting, vertigo, horizontal diplopia, changed in 
hearing, visual blurring, face numbness and weakness in upper extremities can accompany.     
 

Observation.- By the way of the case in which we have diagnosed spontaneous intracranial hypotension with the 
signs of postural headache, low cerebrospinal fluid pressure and diffuse pachymeningeal contrast  enhancement  
we aimed to bring on date the problems in diagnosis and treatment of this rarely seen antity.  
 

Öztürk Mungan S, Albayram S, Saip S. Spontaneous intracranial hypotension. Cerrahpaşa J Med 2002; 33: 193-
196.  
  
 

luslararasõ Başağrõsõ Komitesi 
(İHS), dik postürde, 15 dakikadan 
kõsa bir sürede ortaya çõkan veya 
şiddetlenen, yatar pozisyonda da 30 

dakikadan kõsa bir sürede hafifleyen veya ge-
çen baş ağrõsõnõ  postüral baş ağrõsõ olarak ta-
nõmlamõştõr.1 

 

Postüral baş ağrõsõ, İntrakranyal Hipotansi-
yonun (İH) en önemli belirtisidir. İH, Beyin 
Omurilik Sõvõsõ (BOS) basõncõnõn 60 mmH2O 
veya daha altõnda olmasõdõr. Üç olasõ mekaniz-
ma üzerinde durulmaktadõr: Koroid pleksuslar-
da azalmõş BOS üretimi, BOS�un aşõrõ absorb-
siyonu ve en sõk olarak dural yõrtõk oluşmasõ 
sonucu oradan BOS sõzmasõ. Ciddi bir travma, 
cerrahi girişim, lomber ponksiyon sonrasõ gö-
rülebilir ki buna Sekonder İntrakraniyal Hi-
potansiyon denir. Kadõnlarda erkeklere oranla  
daha sõk görülen, genellikle nedensiz ya da be-
lirsiz şüpheli bir minor travma, öksürme, aksõr-
ma veya seksüel eylem sõrasõnda birden ortaya 
çõkan  tipine Primer İH denir.2,3 

 

Literatürde ilk kez 1938�de Schaltenbrand 
tarafõndan tanõmlanmõş olan Spontan İntrakra-
niyal Hipotansiyon (SİH) nadir görülen, benign 
bir hastalõktõr.4 Kardinal semptomu nedensiz 
ortaya çõkmõş postüral baş ağrõsõdõr. Vasküler 
tipte olan baş ağrõsõna boyun ağrõsõ, interskapu-
lar ağrõ, bulantõ, kusma, baş dönmesi, horizon-
tal diplopi, işitme değişiklikleri, görme bozuk-

luklarõ ve nadiren yüzde uyuşma ve üst ekstre-
mitelerde  güçsüzlük gibi semptomlardan bir 
veya birkaçõ eşlik edebilir.5 Postural baş ağrõsõ  
frontal, oksipital veya diffüz olabilir. IHS�nin 
kriterlerine ek olarak ağrõ şiddetli, ağõrlõk hissi 
şeklinde veya zonklayõcõ natürdedir ve genel-
likle analjeziklere yanõt vermez. Başõ sallamak-
la, aksõrmakla, öksürmekle ve juguler komp-
resyonla şiddetlenir.5,6 SİH�da fizik muayene 
genellikle normaldir, bununla birlikte bazen 
hafif bir ense sertliği olabilir.7,8  

 

SİH�da BOS basõncõ düşüktür veya ölçüle-
mez (0-60 mmH2O).3 BOS kompozisyonu ge-
nellikle normaldir. Bazen protein düşük olabi-
lir ve mililitrede 20-50 mononükleer hücre ve 
birkaç eritrosit görülebilir.3,5,8,9 

 

SİH tanõsõnda her ne kadar ağrõnõn ortosta-
tik özelliği yol gösterici ise de hem kesin tanõ-
nõn doğrulanmasõ hem de diğer olasõlõklarõn 
ekarte edilmesinde en önemli rehber kraniyal 
Magnetik Rezonans Görüntülemesi (MRG)�-
dir. MRG kullanõma girdikten sonra literatür-
de, özellikle radyoloji alanõndakilerde bu konu 
ile ilişkili makalelerde gözle görülür bir artõş 
söz konusudur. Kraniyal MRG�de tipik sayõla-
bilecek, diffüz pakimeningeal kalõnlaşma ve 
gadolinum tutulumu görülür.10,11 Daha nadir 
olarak subdural koleksiyon, serebral venöz si-
nüslerde tõkanma, pitüiter glandda genişleme 
veya ventriküllerde küçülme görülebilir.5,10  
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Klinikten sorumlu olan genellikle spontan 
olarak ortaya çõkmõş dural bir yõrtõk ve oradan 
BOS sõzmasõna bağlõ olarak BOS volüm ve ba-
sõncõnõn azalmasõdõr. Dural yõrtõk sõklõkla, sõra-
sõyla torasik ve servikal bölgede görülmekte-
dir.9,12,13 Dural yõrtõğõn saptanmasõ hem tanõ, 
özellikle de tedavi yaklaşõmlarõnõ belirleyece-
ğinden önemlidir. Bu nedenle öncelikle nonin-
vaziv olan spinal MR, daha sonra BT miyelo-
grafi, radyoizotop sisternografi yapõlabilir. E-
ğer yapõlabilir ise sonuncusu SİH tanõsõnõn ke-
sinleştirilmesi, hem de sorunun nereden kay-
naklandõğõnõ tartõşmaya yer bõrakmayacak şe-
kilde netleştirebilir.  

 

Yukarõda da belirtildiği gibi prognozu 
iyidir. Uygun yaklaşõmla sorun genellikle kõsa 
sürede çözülür.4 

 
OLGU 

 
41 yaşõnda erkek hasta. Ağustos 2001�de ani başlan-

gõçlõ, başõn arka kõsmõ ve ensede lokalize çok şiddetli baş 
ağrõsõ, bulantõ ve kusma yakõnmalarõ ile yakõnmalarõnõn 
yedinci gününde acil polikliniğimize başvurdu. Öncesin-
de travma öyküsü yoktu. Baş ağrõsõnõn öne çõkan özellik-
leri zonklayõcõ olmasõ, hareketle artmasõ ve de ayağa kal-
kõnca başlamasõ ve şiddetlenmesi, oturunca, özellikle de 
yatõnca hafiflemesi bir süre sonra da geçmesi idi. Özgeç-
mişinde, çocukluğundan beri ayda bir-iki kez olan, üçdört 
saat kadar süren, sõkõştõrõcõ baş ağrõlarõ dõşõnda bir özellik 
yoktu. Nörolojik muayenesinde hafif bir ense sertliği dõ-
şõnda patoloji yoktu. Yapõlan rutin biyokimya, hemog-
ram, akciğer grafisi ve EKG tetkiklerinde patoloji saptan-
madõ. Çekilen acil kontrastlõ kraniyal BT�de patoloji sap-
tanmadõ. Lomber ponksiyon yapõlmaya çalõşõlan hastanõn 
BOS�sõ alõnamadõ, basõnç ölçülemedi. LP sonrasõ baş ağ-
rõsõnda artõşla birlikte interskapular bölgede ağrõ ortaya 
çõktõ. Tetkik ve tedavi için kliniğimize yatõrõlan hastanõn 
yapõlan  kraniyal MRG incelemesinde, kontrastlõ koronal 
ve sagittal planda alõnan T1 ağõrlõklõ kesitlerde posterior 
fossada ve supratentoriyal alanda tüm dural yapõlarda 
kalõnlaşma ve patolojik kontrast tutulumu tespit edildi. 
Sagittal planda alõnan kesitte hipofiz glandõ üst seviyesin-
den başlayõp klivus ve anterior servikal alanõ takip eden 
venöz yapõlarõn belirginleşmesine sekonder patolojik 
kontrast tutulumu gözlendi (Şekil 1a,b). 

 

Hastanõn klinik bulgularõ, postural baş ağrõsõ, boyun 
ağrõsõ, hafif ense sertliği, bulantõ, kusma ile birlikte BOS 
basõncõnõn ölçülememesi, LP sonrasõ gelişen interskapular 
ağrõ ile ayõrõcõ tanõda SİH düşünüldü. Kraniyal MRG�de 
saptanan, diffüz pakimeningeal kalõnlaşma ve gadolinum 
tutulumu ile hastaya SİH tanõsõ kondu. Dural yõrtõk aran-
masõ amacõyla hastanõn servikal, torakal ve lomber spinal 
MRG�lerõ çekildi, dural yõrtõk saptanmadõ. Analjeziklere 
yanõt alõnamayan hastaya 10 gün süreyle 1000 ml/gün 

intravenöz sõvõ replasmanõ yapõldõ, oral sõvõ alõmõ arttõrõl-
dõ. Oral kafein verildi (2-3 fincan kahve/gün). Tedavinin 
üçüncü gününde baş ağrõsõnda azalma olan hastanõn 
yakõnmalarõ tedavi sonrasõ tamamen kayboldu. Hasta 15 
gün sonra yapõlan kontrolünde  yakõnmasõz idi. Tedaviyi 
takiben ilk MRG�den sekiz hafta sonra alõnan yine kont-
rastlõ sagittal ve koronal plandaki T1 ağõrlõklõ kesitlerde, 
hem posterior fossada, hem supratentoriyal alandaki du-
radaki kalõnlaşma ve patolojik kontrast tutulumunun ta-
mamen gerilediği tespit edildi (Şekil 2a,b). 

 

 
 

 
 

Şekil 1a,b. Kontrastlõ koronal ve sagittal planda alõnan 
T1 ağõrlõklõ kesitte , posterior fossa ve supratentoriyal  

alanda tüm dural yapõlarda kalõnlaşma ve patolojik 
kontrast tutulumu (a), ayrõca, sagittal planda alõnan 

kesitte hipofiz glandõ superior�undan başlayõp, klivus ve 
anterior servikal alanõ takip eden venöz yapõlarõn 

belirginleşmesine sekonder patolojik kontrast tutulumu 
izlenmektedir (b). 

 
TARTIŞMA 

 
İH�na bağlõ baş ağrõsõ, BOS volümü ve ba-

sõncõnõn azalmasõna bağlõ olarak yerçekimi et-
kisiyle serebral yapõlarõn aşağõ doğru yer de-
ğiştirmeleri ve bu sõrada ağrõya duyarlõ yapõla-
rõn özellikle venöz yapõlarõn (sagittal sinüs) ve 
kafatasõ ve tentoriyumu besleyen geniş arterle-
rin gerilmesine bağlõ olarak ortaya çõkmakta-
dõr. Yine aynõ nedenle ağrõ vasküler ağrõ özel-
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liklerini (zonklayõcõ) göstermektedir.  İHS�nin 
belirlediği ve ağrõnõn postüral özelliğini ön pla-
na çõkartan kriterleri bu patofizyolojik yakla-
şõm desteklemektedir. Sunduğumuz olgunun 
baş ağrõsõ özellikleri de tamamen bu kriterlere 
uymaktadõr: Yatar pozisyonda hafifleyerek ge-
çen, ayağa kalkõnca yine başlayan ve şiddetle-
nen ağrõ.1,4,9,12 

  

 
 

 
 
Şekil 2a,b: Kontrastlõ sagittal ve koronal plandaki T1 
ağõrlõklõ kesitlerde posterior fossa ve  supratentoriyal 

alandaki durada kalõnlaşma ve patolojik kontrast 
tutulumunun gerilediği görülmektedir (a,b). 

 
Literatürde de söz edildiği gibi, ender de ol-

sa ağrõya bazen ense sertliği eşlik etmektedir. 
Bizim olgumuzda da her ne kadar ağrõnõn pos-
türal özelliği belirgin ise de, akut olarak başla-
mõş baş ağrõsõ ve de muayenede ense sertliği 
ayõrõcõ tanõda öncelikle subaraknoid kanamayõ 
düşündürmelidir.7,8 Kesin tanõ için de lomber 
ponksiyon yapõlmalõdõr. Biz de bu düşünceyle 
hastaya LP planladõk. İki kez uygun koşullarda 
denememize rağmen başarõlõ olamadõk. Bu da 
İH�da BOS volüm ve basõncõnõn düşük olmasõ 
ile açõklanabilir.9 

          

Literatürde SİH ile ilgili, önceleri klinik 
özellikleri ön planda ve genellikle olgu su-
numlarõ şeklindeyken, son zamanlarda görün-
tülemeyle ilişkili bilgi birikimlerinin sunuldu-
ğu ve bu antitenin patofizyolojisinin tartõşõldõğõ 
olgu serileri ve derlemeler yer almõştõr. Özel-
likle MRG, hem kraniyal hem de spinal çeşitli 
patolojiler göstermektedir. En yaygõn görüleni 
bizim olgumuzda da görülen ve tanõyõ şiddetle 
destekleyen pakimeningeal kalõnlaşma ve yo-
ğun kontrast tutulumudur.4,5,10 Spinal, özellikle 
de servikal bölge MRG�sinde sõk olarak anteri-
or internal vertebral pleksusta önemli dilatas-
yon ve de higromalar görülebileceği bildiril-
miştir.4 Bizim olgumuzun spinal MRG�leri 
normal bulunmuştur. 

 

SİH ile ilgili gözden geçirilen tüm literatür-
de olayõn benign yanõ vurgulanmõştõr.  Bizim 
de deneyimimiz bu yöndedir. Olgumuzda da 
olduğu gibi uygun yaklaşõmla kõsa sürede hem 
klinik düzelme hem de MRG�de düzelme sap-
tanmõştõr. Yaklaşõk 6 ay izlemimizde olan olgu 
halen yakõnmasõzdõr. Biz, SİH tedavisinde ba-
samak yaklaşõmõnõn uygun olacağõ kanõsõnda-
yõz. İlk basamak olarak invaziv olmayan yön-
temler uygulanmalõdõr. Öncelikle hasta kesin 
yatak istirahatine alõnmalõ, intravenöz sõvõ rep-
lasmanõ, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ve 
oral kafein uygulamasõ birçok olguda kesin iyi-
leşme sağlamaktadõr. Biz de olgumuza ilk ba-
samak sağaltõmõ uyguladõk. On gün süreyle int-
ravenöz sõvõ ile birlikte oral kafein  uyguladõk 
ve tedavinin üçüncü gününde dramatik yanõt 
aldõk. İkinci basamakta önerilen intratekal salin 
infüzyonudur. Bu sonuncu tedavi prosedürü, 
L2-L3 seviyesine epidural kateter takõlmasõ ve 
20 ml/h ile salin infüzyonu yapõlmasõ şeklinde-
dir. Bu infüzyon 72 saate kadar uzatõlabilir.5,12 
Yine epidural olarak otolog patch uygulamasõ 
diğer bir yöntemdir.14 Tüm bunlara dirençli ol-
gularda da, rüptür yeri saptanmõş ise o bölgeye  
yönelik cerrahi müdahale yapõlabilir.4,14 

 
ÖZET 

 
Spontan İntrakranyal Hipotansiyon (SİH), 

nadir görülen, sebebi bilinmeyen, benign bir 
hastalõktõr.15 Biz bu yazõda postural baş ağrõsõ, 
düşük BOS basõncõ ile birlikte  kraniyal Mag-
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netik Rezonans Görüntülemesi�nde (MRG) dif-
füz pakimeningeal kontrast tutulumu ile SİH 
tanõsõ koyduğumuz bir olgu dolayõsõyla ender 
görülen bu antitenin literatür õşõğõnda tanõ ve 
tedavi sorunlarõnõ gündeme taşõmayõ amaçla-
dõk. 
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