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SPONTAN INTRAKRANYAL HiPOTANSIYON: OLGU SUNUMU *

Semra OZTURK MUNGAN, Sait ALBAYRAM, Sebahattin SAIP

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.

Oztiirk Mungan S, Albayram S, Saip S. Spontaneous intracranial hypotension. Cerrahpasa J Med 2002; 33: 193-

196.

luslararas1  Basagrisi  Komitesi

(IHS), dik postiirde, 15 dakikadan

kisa bir siirede ortaya ¢ikan veya

siddetlenen, yatar pozisyonda da 30
dakikadan kisa bir siirede hafifleyen veya ge-
cen bas agrisin1 postiiral bas agris1 olarak ta-
mmlamigtir.'

Postiiral bas agris1, Intrakranyal Hipotansi-
yonun (IH) en énemli belirtisidir. IH, Beyin
Omurilik Sivisi (BOS) basincinin 60 mmH20
veya daha altinda olmasidir. Ug olas1 mekaniz-
ma lizerinde durulmaktadir: Koroid pleksuslar-
da azalmig BOS iiretimi, BOS’un asir1 absorb-
siyonu ve en sik olarak dural yirtik olusmasi
sonucu oradan BOS sizmasi. Ciddi bir travma,
cerrahi girisim, lomber ponksiyon sonrasi go-
riilebilir ki buna Sekonder Intrakraniyal Hi-
potansiyon denir. Kadinlarda erkeklere oranla
daha sik goriilen, genellikle nedensiz ya da be-
lirsiz giipheli bir minor travma, 6ksiirme, aksir-
ma veya seksiiel eylem sirasinda birden ortaya
c¢ikan tipine Primer iH denir.*’

Literatiirde ilk kez 1938’de Schaltenbrand
tarafindan tanimlanmis olan Spontan Intrakra-
niyal Hipotansiyon (SIH) nadir gbriilen, benign
bir hastaliktir.* Kardinal semptomu nedensiz
ortaya ¢ikmis postiiral bas agrisidir. Vaskiiler
tipte olan bas agrisina boyun agrisi, interskapu-
lar agr1, bulanti, kusma, bas donmesi, horizon-
tal diplopi, isitme degisiklikleri, gorme bozuk-

luklar1 ve nadiren ylizde uyusma ve list ekstre-
mitelerde giicsiizliik gibi semptomlardan bir
veya birkaci eslik edebilir.” Postural bas agrist
frontal, oksipital veya diffliz olabilir. IHS nin
kriterlerine ek olarak agr siddetli, agirlik hissi
seklinde veya zonklayici natiirdedir ve genel-
likle analjeziklere yanit vermez. Bas1 sallamak-
la, aksirmakla, oksiirmekle ve juguler komp-
resyonla siddetlenir.”® SIH’da fizik muayene
genellikle normaldir, bununla birlikte bazen
hafif bir ense sertligi olabilir.”

SIH’da BOS basinci diisiiktiir veya olgiile-
mez (0-60 mmH20).> BOS kompozisyonu ge-
nellikle normaldir. Bazen protein diisiik olabi-
lir ve mililitrede 20-50 mononiikleer hiicre ve
birkag eritrosit goriilebilir.>*’

SIH tanisinda her ne kadar agrmin ortosta-
tik 6zelligi yol gosterici ise de hem kesin tani-
nin dogrulanmasi hem de diger olasiliklarin
ekarte edilmesinde en 6nemli rehber kraniyal
Magnetik Rezonans Goriintillemesi (MRG)’-
dir. MRG kullanima girdikten sonra literatiir-
de, ozellikle radyoloji alanindakilerde bu konu
ile iligkili makalelerde gozle goriiliir bir artis
s6z konusudur. Kraniyal MRG’de tipik sayila-
bilecek, diffiiz pakimeningeal kalinlagsma ve
gadolinum tutulumu goriiliir.'”"" Daha nadir
olarak subdural koleksiyon, serebral venoz si-
niislerde tikanma, pitiiiter glandda genisleme
veya ventrikiillerde kiigiilme goriilebilir.>'
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Klinikten sorumlu olan genellikle spontan
olarak ortaya ¢ikmis dural bir yirtik ve oradan
BOS sizmasina bagl olarak BOS voliim ve ba-
sincinin azalmasidir. Dural yirtik siklikla, sira-
styla torasik ve servikal bolgede goriilmekte-
dir.”'" Dural yirtigin saptanmasi hem tan,
ozellikle de tedavi yaklasimlarini belirleyece-
ginden 6nemlidir. Bu nedenle 6ncelikle nonin-
vaziv olan spinal MR, daha sonra BT miyelo-
grafi, radyoizotop sisternografi yapilabilir. E-
ger yapilabilir ise sonuncusu SIH tanisinin ke-
sinlestirilmesi, hem de sorunun nereden kay-
naklandigimi tartigmaya yer birakmayacak se-
kilde netlestirebilir.

Yukarida da belirtildigi gibi prognozu
iyidir. Uygun yaklagimla sorun genellikle kisa
siirede ¢oziiliir.*

OLGU

41 yasinda erkek hasta. Agustos 2001’de ani baslan-
gicli, bagin arka kismi ve ensede lokalize ¢cok siddetli bag
agrisi, bulantt ve kusma yakinmalan ile yakinmalarinin
yedinci giiniinde acil poliklinigimize bagvurdu. Oncesin-
de travma Oykdisii yoktu. Bas agrisinin 6ne ¢ikan 6zellik-
leri zonklayic1 olmasi, hareketle artmasi ve de ayaga kal-
kinca baglamasi ve siddetlenmesi, oturunca, 6zellikle de
yatinca hafiflemesi bir siire sonra da gegmesi idi. Ozgeg-
misinde, ¢ocuklugundan beri ayda bir-iki kez olan, igdort
saat kadar siiren, sikistirict bag agrilari diginda bir 6zellik
yoktu. Norolojik muayenesinde hafif bir ense sertligi di-
sinda patoloji yoktu. Yapilan rutin biyokimya, hemog-
ram, akciger grafisi ve EKG tetkiklerinde patoloji saptan-
madi. Cekilen acil kontrasth kraniyal BT de patoloji sap-
tanmadi. Lomber ponksiyon yapilmaya caligilan hastanin
BOS’s1 alinamadi, basing dlgiilemedi. LP sonrasi bas ag-
risinda artisla birlikte interskapular bolgede agr1 ortaya
cikt1. Tetkik ve tedavi i¢in klinigimize yatirilan hastanin
yapilan kraniyal MRG incelemesinde, kontrastli koronal
ve sagittal planda alinan T1 agirlikli kesitlerde posterior
fossada ve supratentoriyal alanda tiim dural yapilarda
kalinlasma ve patolojik kontrast tutulumu tespit edildi.
Sagittal planda alinan kesitte hipofiz gland: {ist seviyesin-
den baslayip klivus ve anterior servikal alani takip eden
vendz yapilarin belirginlesmesine sekonder patolojik
kontrast tutulumu gozlendi (Sekil 1a,b).

Hastanin klinik bulgulari, postural bas agrisi, boyun
agrisi, hafif ense sertligi, bulanti, kusma ile birlikte BOS
basincinin 6lgiilememesi, LP sonrasi gelisen interskapular
agn ile ayiric1 tanida SIH diisiiniildii. Kraniyal MRG’de
saptanan, diffiiz pakimeningeal kalinlasma ve gadolinum
tutulumu ile hastaya SIH tanis1 kondu. Dural yirtik aran-
mast amactyla hastanin servikal, torakal ve lomber spinal
MRG’ler1 ¢ekildi, dural yirtik saptanmadi. Analjeziklere
yanit almamayan hastaya 10 giin siireyle 1000 ml/giin
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intravendz siv1 replasmant yapildi, oral sivi alim arttiril-
di. Oral kafein verildi (2-3 fincan kahve/giin). Tedavinin
l¢lincii giiniinde bas agrisinda azalma olan hastanin
yakinmalar1 tedavi sonrasi tamamen kayboldu. Hasta 15
giin sonra yapilan kontroliinde yakinmasiz idi. Tedaviyi
takiben ilk MRG’den sekiz hafta sonra alinan yine kont-
rastli sagittal ve koronal plandaki T1 agirlikli kesitlerde,
hem posterior fossada, hem supratentoriyal alandaki du-
radaki kalinlagma ve patolojik kontrast tutulumunun ta-
mamen geriledigi tespit edildi (Sekil 2a,b).
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Sekil 1a,b. Kontrastl koronal ve sagittal planda alinan
T1 agirlikli kesitte , posterior fossa ve supratentoriyal
alanda tiim dural yapilarda kalinlagma ve patolojik
kontrast tutulumu (a), ayrica, sagittal planda alinan
kesitte hipofiz gland1 superior’undan baslayip, klivus ve
anterior servikal alani takip eden venoz yapilarin
belirginlesmesine sekonder patolojik kontrast tutulumu
izlenmektedir (b).

TARTISMA

[H’na bagli bas agrisi, BOS voliimii ve ba-
simncinin azalmasina baglh olarak yergekimi et-
kisiyle serebral yapilarin asagir dogru yer de-
gistirmeleri ve bu sirada agriya duyarh yapila-
rin Ozellikle vendz yapilarin (sagittal siniis) ve
kafatas1 ve tentoriyumu besleyen genis arterle-
rin gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Yine ayni nedenle agr vaskiiler agr1 6zel-



Temmuz-Eylil 2002

liklerini (zonklayic1) gostermektedir. IHS’nin
belirledigi ve agrinin postiiral 6zelligini 6n pla-
na cikartan kriterleri bu patofizyolojik yakla-
sim desteklemektedir. Sundugumuz olgunun
bas agris1 ozellikleri de tamamen bu kriterlere
uymaktadir: Yatar pozisyonda hafifleyerek ge-
¢en, ayaga kalkinca yine baslayan ve siddetle-
nen agr1.*'?

Cermahpasa Trg Fukﬁn;s.‘
m .
Whatid|

HF?

Sekil 2a,b: Kontrastl sagittal ve koronal plandaki T1
agirlikli kesitlerde posterior fossa ve supratentoriyal
alandaki durada kalinlasma ve patolojik kontrast
tutulumunun geriledigi goriilmektedir (a,b).

Literatiirde de s6z edildigi gibi, ender de ol-
sa agriya bazen ense sertligi eslik etmektedir.
Bizim olgumuzda da her ne kadar agrinin pos-
tiiral 6zelligi belirgin ise de, akut olarak basla-
mis bas agris1 ve de muayenede ense sertligi
ayirici tanida Oncelikle subaraknoid kanamay1
diisiindiirmelidir.”® Kesin tan1 igin de lomber
ponksiyon yapilmalidir. Biz de bu diislinceyle
hastaya LP planladik. iki kez uygun kosullarda
denememize ragmen basarili olamadik. Bu da
[H’da BOS voliim ve basincinin diisiik olmasi
ile aciklanabilir.’
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Literatiirde SIH ile ilgili, 6nceleri klinik
ozellikleri 6n planda ve genellikle olgu su-
numlart seklindeyken, son zamanlarda goriin-
tillemeyle iligkili bilgi birikimlerinin sunuldu-
gu ve bu antitenin patofizyolojisinin tartigildigi
olgu serileri ve derlemeler yer almustir. Ozel-
likle MRG, hem kraniyal hem de spinal ¢esitli
patolojiler gostermektedir. En yaygin goriileni
bizim olgumuzda da goriilen ve taniy1 siddetle
destekleyen pakimeningeal kalinlagsma ve yo-
gun kontrast tutulumudur.*>'® Spinal, 6zellikle
de servikal bolge MRG’sinde sik olarak anteri-
or internal vertebral pleksusta onemli dilatas-
yon ve de higromalar goriilebilecegi bildiril-
mistir.* Bizim olgumuzun spinal MRG’leri
normal bulunmustur.

SIH ile ilgili gozden gegirilen tiim literatiir-
de olayin benign yani vurgulanmigtir. Bizim
de deneyimimiz bu yondedir. Olgumuzda da
oldugu gibi uygun yaklagimla kisa siirede hem
klinik diizelme hem de MRG’de diizelme sap-
tanmustir. Yaklasik 6 ay izlemimizde olan olgu
halen yakinmasizdir. Biz, SIH tedavisinde ba-
samak yaklagiminin uygun olacagi kanisinda-
yi1z. ilk basamak olarak invaziv olmayan yon-
temler uygulanmalidir. Oncelikle hasta kesin
yatak istirahatine alinmali, intravendz siv1 rep-
lasmani, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve
oral kafein uygulamasi bir¢ok olguda kesin iyi-
lesme saglamaktadir. Biz de olgumuza ilk ba-
samak sagaltimi uyguladik. On giin siireyle int-
ravendz sivi ile birlikte oral kafein uyguladik
ve tedavinin {giincli giinlinde dramatik yanit
aldik. Ikinci basamakta dnerilen intratekal salin
infiizyonudur. Bu sonuncu tedavi prosediirti,
L2-L3 seviyesine epidural kateter takilmasi ve
20 ml/h ile salin inflizyonu yapilmasi seklinde-
dir. Bu inflizyon 72 saate kadar uzatilabilir.>'?
Yine epidural olarak otolog patch uygulamasi
diger bir yontemdir."* Tiim bunlara direngli ol-
gularda da, riiptiir yeri saptanmis ise o bdlgeye
yonelik cerrahi miidahale yapilabilir.*'*

OzZET

Spontan Intrakranyal Hipotansiyon (SIH),
nadir goriilen, sebebi bilinmeyen, benign bir
hastaliktir."”” Biz bu yazida postural bas agrist,
diisiik BOS basinci ile birlikte kraniyal Mag-
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netik Rezonans Goriintiilemesi’nde (MRG) dif-
fiiz pakimeningeal kontrast tutulumu ile SIH
tanis1 koydugumuz bir olgu dolayisiyla ender
goriilen bu antitenin literatiir 1s181nda tan1 ve
tedavi sorunlarini giindeme tasimayr amacla-
dik.
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