
ÖZET

Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SIH) herhangi bir ciddi travma veya lomber ponksiyon yap›lma öyküsü olma-
yan vakalarda, ortostatik bafla¤r›s› ve düflük Beyin Omurilik S›v›s› (BOS) bas›nc› ile  karakterize, nadir görülen bir
tablodur.  Tan› postural bafla¤r›s›n›n tan›nmas› ve tipik olarak MRG' de pakimeningial yayg›n kontrast tutulumu,
subdural s›v› birikimleri ve beynin afla¤›ya do¤ru yer de¤ifltirmesi bulgular›n›n izlenmesi ile konur. Vakalar›n ço-
¤unda SIH nedeni BOS kaç›fllar›d›r. BOS kaç›fl›n›n tam olarak nedeni bilinmemektedir. Ancak 2 faktör sorumlu tu-
tulur. Birincisi küçük travmalar, ikincisi ise dural kesenin bölgesel güçsüzlü¤üdür. Tedavide yatak istirahati çok
önemlidir. Yan›ts›z vakalarda epidural kan yamalar› ya da nadiren cerrahi kullan›lmaktad›r.
Anahtar kelimeler: ortostatik bafla¤r›s›, intrakraniyal hipotansiyon

ABSTRACT

Spontaneous intracranial hypotension (SIH) is a rare syndrome characterized by an orthostatic headache with a ce-
rebrospinal fluid (CSF) pressure of less than  40 mm Hg in patients without any history of severe trauma or lum-
bar puncture. Diagnosis is made by the definition of postural headache and with the typical cranial MRI signs like;
pachymenengial diffuse gadolinium enhancement, subdural fluid collections and  downward descent of the brain.
SIH results from CSF leak in most cases. The exact cause of spontaneous CSF leak often remains unclear. Howe-
ver 2 factors are typically considered: 1-trivial traumas, 2- weakness of the dural sac. Bed rest is important for the
treatment. Epidural blood patchs and rarely surgical repair are used for intractable cases.
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G‹R‹fi

Spontan intrakraniyal hipotansiyon  (S‹H) ortostatik bafla¤r›s›
ile karakterize, nadir görülen bir klinik sendromdur ve  klinik
olarak tablo lomber ponksiyon sonras› oluflan bafla¤r›s›na ben-
zemektedir(3,4). Etyolojisinde  majör bir travma olmaks›z›n,
kalçan›n üzerine düflme, ani gerilme, öksürük, horlama, ya da
orgazm gibi minör travmalar rol alabilir. Hipertonik solusyon
infüzyonu, ciddi dehidratasyon, hiperpne, meningoensefalit,
üremi, ciddi sistemik enfeksiyon da Beyin Omurilik S›v›s›
(BOS) hipotansiyonuna yolaçabilir. Normalde BOS bas›nc›
50-200 mm Hg’ dir ve bu bas›nç lomber dural kesede, sisterna
magnada ve ventriküllerde  benzerdir. BOS bas›nc› 40 mm Hg’
n›n  alt›na düfltü¤ünde ise intrakraniyal hipotansiyondan söze-
dilir.  Bu hastalar genellikle nöroloji  polikliniklerine bafla¤r›s›
ile  baflvururlar ve tan› güçlükleri nedeni ile yanl›fl tan›lar al›p
gereksiz tetkik ve tedavilere maruz kal›rlar (29). Bu nedenle
SIH’u tan›mak hastalar›n yönlendirilmesi ve tedavisi aç›s›ndan
oldukça önemlidir. Bu vakalar›n sunulufl amac› nadir görülen
bu sendromu  2 vaka nedeniyle yeniden gözden geçirmektir.

OLGULAR 

Olgu 1: 32 yafl›nda bayan hastan›n, ev tafl›ma sonras› baflla-
yan, aya¤a kalkt›¤›nda fliddetlenen, yat›nca hafifleyen ortosta-
tik karakterli bafla¤r›s› ile bir hastaneye baflvurdu¤u, burada
bu a¤r›n›n hayat›ndaki en fliddetli bafla¤r›s› oldu¤unu ifade et-
mesinin ard›ndan kendisine kraniyal Bilgisayarl› tomografi
(BT) ve Lomber Ponksiyon (LP) yap›ld›¤› ö¤renildi. LP s›ra-
s›nda BOS bas›nc› ölçülmeyen hastan›n analjezik tedavi ile
evine yolland›¤›, evde a¤r›s› geçmeyen hatta daha da artan
hastan›n  2 gün aya¤a kalkamad›¤›, 2 gün sonunda kalkt›¤›n-
da da bafla¤r›s›n›n daha da fliddetlenmesi üzerine bu kez bafl-
ka bir hastaneye baflvurdu¤u ö¤renildi. Burada 2. kez LP ya-
p›lan hastan›n BOS bas›nc›n›n  yine ölçülmedi¤i, ve analjezik
ard›ndan hastan›n yine  evine gönderildi¤i ifade edildi. fiika-
yetinin devam etmesi üzerine hasta klini¤imize  yat›r›ld›.
Özgeçmiflinde 10 y›l önce konmufl olan Ehler Danlos Sendro-
mu tan›s› olan hastan›n soy-geçmiflinde anne ve anneannede
guatr oldu¤u ö¤renildi. Hastan›n düzensiz olarak Sibelium
cap, Laroxyl drj. kulland›¤› ifade edildi. Günde 1 paket sigara



içen hastan›n sistem muaye-nelerinde  kollar ve ellerde eklem
laksitesi tesbit edildi. Nörolojik muayenesi normal olarak de-
¤erlendirildi.
Kraniyal manyetik resonans görüntüleme (MRG)’de  tüm se-
kanslarda BOS ‘a göre hiperintens görünen , infratentoryel
bölgede tentoryum serebelli inferior komflulu¤u boyunca  ve
supratentoryel bölgede ise solda daha belirgin olmak üzere
frontotemporal loblar komflulu¤u boyunca dural tabakalar›n
kal›nlaflm›fl oldu¤u bilateral  subdural effüzyon alanlar› sap-
tand›. (Resim 1,2 ). ‹ki hafta geçtikten sonra bas›nç ölçmek
için  lateral dekubit pozisyonunda yap›lan LP de,  aç›l›fl P: 110
mm su, kapan›fl P: 90 mm su, Hücre: 150 eritrosit / mm3 (trav-
matik), BOS glukozu: 39 mg/dL, kan glukozu: 84 mg/dL,
BOS protein: 97 mg/dL, pandy: (+)  bulundu.  Servikal
MRG‘de C 5-6 ve C 4-5 intervertebral disklerde herniasyon
bulgular› saptand›.   Tedavide yatak istirahati ile hasta 3 hafta-
n›n sonunda tam olarak  düzeldi.
Olgu 2: 24 yafl›nda bayan hastan›n servisimize yatmadan 5
ay önce günefl çarpmas›n›n ard›ndan fliddetli  bafla¤r›s›n›n
bafllad›¤› ö¤renildi. A¤r›s›n›n yat›nca hafifledi¤i, aya¤a kalk-
makla artt›¤› ifade edildi. A¤r›ya bulant›, kusma ve kulak ç›n-
lamas› da  efllik ediyordu. Özgeçmiflinde ast›m bronflit ve  ato-
pik dermatit olan hastan›n soygeçmiflinde bir özellik yoktu.
Kulland›¤› düzenli bir ilaç olmayan hastan›n, sistem muaye-
neleri ve nörolojik muayenesi do¤ald›. Kontrastl› ve kontrast-
s›z MRG de   tüm    sekanslarda    BOS’a    göre hiperintens
olan,  supratentoryel ve infratentoryel alanda simetrik, bilate-
ral diffüz pakimeningial kontrast   tutulumu ve bilateral sub-

dural koleksiyon tesbit edildi. (Resim 3,4). Bak›lan  serum
ANA: Hafif (+) benekli, Lupus antikoagulan›: (-), AntiDs
DNA(-),  p ANCA çok  hafif (+) , c ANCA (-) bulundu.Kont-
rastl›  servikal, dorsal, lomber MRG  incelemelerinde: C4-5-6
seviyelerinde  posterior k›s›mda subdural kal›nlaflma d›fl›nda
normal de¤erlendirildi. Hastaya yap›lan  Radyoniklüd Sister-
nografi  de normal bulundu. Tedavide 3 hafta yatak istirahati
ile tam düzelme sa¤land›. Hastan›n takibinde  2.y›lda yap›lan
kontrol kraniyal MRG ‘de bulgular›n tamamen kayboldu¤u
görüldü.

TARTIfiMA

Tipik postural bafla¤r›s› ve MRG bulgular› ile karakterize 2
spontan intrakraniyal hipotansiyon vakas› sunuldu. Ortostatik
bafla¤r›s› tarifleyen kiflilerde BOS bas›nc›n›n  yatar vaziyette
40 mm H2O dan düflük olmas› ve daha öncesine ait bir dura
y›rt›¤› hikayesi olmamas› ile S‹H  tan›s›  konabilir. Ancak ba-
z› hastalarda tipik klinik sendromun bulunmas›na ra¤men
BOS bas›nc› normal s›n›rlarda olabilir (16).
Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SIH) ilk kez 1938 y›l›nda
Schaltenbrand taraf›ndan “alikore” olarak tan›mlanm›fl ve 2
y›l sonra  3 vaka yay›nlanm›flt›r (27,28). Vakalar›n baz›lar›nda
altta yatan etyolojik faktör tesbit edilemese de spontan intrak-
raniyal hipotansiyonun ço¤unlu¤u spontan BOS s›z›nt›s›  ne-
deniyledir. Bu s›z›nt› ço¤unlukla torasik omurgalar seviyesin-
dedir (15). 
S‹H oluflturan üç olas› mekanizma ortaya at›lm›flt›r. Bunlar-
dan birincisi, koroid pleksuslarda BOS yap›m›n›n azalmas›,
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Resim 1. Vaka 1 in
T2 a¤›rl›kl› aksiyal
kesitlerinde bilateral
subdural koleksiyon
görülmektedir.

Resim 2. Vaka 1’de
T2 a¤›rl›kl› koronal
kesitte pakimeningial
tutulum 
görülmektedir.

Resim 3. Vaka 2’ de
Flair a¤›rl›kl› koranal
kesitte  bilateral 
subdural koleksiyon
izlenmektedir.

Resim 4. Vaka 2 ’de
T1  a¤›rl›kl› 
kontrastl› koronal
kesitte pakimeningial
kontrast tutulumu
gözlenmektedir.



ikincisi, BOS ‘un hiperabsorbsiyonu, üçüncü ve günümüzde
en çok kabul gören mekanizma da duradaki küçük y›rt›klar-
dan BOS kaç›fl›d›r. BOS kaç›fl›n›n kesin mekanizmas› bilin-
memekle birlikte tipik 2 olas›l›ktan bahsedilmektedir. Bunlar-
dan birincisi  küçük travmalar,  ikincisi ise primer ba¤ dokusu
hastal›klar›nda olabilece¤i gibi dural kesenin  bölgesel  güç-
süzlü¤üdür (3,12,25,30,32). Baz› hastalarda iki etyolojik fak-
tör birlikte bulunabilmektedir. ‹lk vakam›zda, 10 y›l önce Eh-
ler Danlos Sendromu tan›s› alm›fl olmas›, bu sendromda görü-
len ba¤ dokusu zay›fl›¤› ile dura defekti iliflkisi olabilece¤i
göz önünde tutularak, ortostatik bafla¤r›s›n›n da olmas› ile kli-
nik olarak spontan intrakraniyal hipotansiyon tan›s› konmufl-
tur. Hipertonik solusyon infüzyonu, ciddi dehidratasyon, hi-
perpne, meningoensefalit, üremi, ciddi sistemik enfeksiyon da
BOS hipotansiyonuna yol açabilir. Olgu 2’ de günefl çarpma-
s› sonucu oluflan akut dehidratasyonun  ya da direkt günefl
çarpmas›n›n termoregulasyonu bozarak etyolojide rol oynaya-
bilece¤i düflünülmüfltür 
S‹H kad›nlarda erkeklere nazaran daha fazla görülür. Ortosta-
tik bafla¤r›s›, spontan intrakraniyal hipotansiyonun önde gelen
bulgusudur. A¤r›lar tipik olarak bilateraldir. Frontal , fronto-
oksipital, veya oksipital yerleflimde olabilir. Analjeziklere ge-
nellikle yan›ts›zd›r. Bazen a¤r›n›n ortostatik karakteri kaybo-
lup, kronik günlük bafla¤r›s›n› and›ran bir a¤r›ya dönüflebilir.
Ya da nadiren kronik günlük bafla¤r›s› formundan ortostatik
özellikleri olan bafla¤r›s› formuna dönüflebilir. Ortostatik ba-
fla¤r›s› olmayan SIH vakalar› da bildirilmifltir (19). Bu send-
romla birlikte görülebilen di¤er klinik bulgular ise  bulant›,
kusma, 6. sinir paralizisine ba¤l› diplopi, diziness, iflitme alg›-
s›nda de¤iflme, görme bulan›kl›¤›, fotofobi, interskapular a¤r›,
alt s›rt a¤r›s› ve radiküler üst ekstremite semptomlar›d›r (6).
Di¤er nadir bulgular ise, yüzde uyuflma, galaktore, mesane
kontrol bozuklu¤u, stupor, koma, 3 ve 4 kraniyal sinir felçle-
ri, parkinsonizm ve ataksi, frontotemporal demans, ensefalo-
pati, servikal radikulopati ve labirentin hidropsudur. Bafla¤r›-
s›n›n oluflma nedeni beynin afla¤› do¤ru yer de¤ifltirmesidir.
Dik pozisyonda iken beyin BOS sayesinde kranium içinde yü-
zer durumdad›r. E¤er BOS un bu yüzdürücü etkisi azal›rsa be-
yin içindeki a¤r›ya duyarl›  vasküler yap›lar gerilir ve bükülür.
Hastalar oturunca veya aya¤a kalk›nca bafla¤r›lar› oluflur ya
da daha da kötüleflir (11,2,32). Hatta bazen ciddi komplikas-
yonlar oluflabilir. Beynin afla¤› do¤ru yer de¤ifltirmesi sonucu
köprü venlerinin gerilip y›rt›lmas›na ba¤l› subdural hematom-
lar veya diensefalik bas› sonucu  bilinç de¤ifliklikleri oluflabi-
lir (1, 9, 22).
1991 de Mokri ve arkadafllar› S‹H ‘u  ilk kez  diffüz menejial
tutulum fenomeni ile iliflkilendirmifltir (19). Bundan sonra da
literatürde çeflitli vakalar ve seriler sunulmufltur
(4,8,21,24,26). 
MRG’ de pakimeninkslerde diffüz godolinyum tutulumu,
subdural s›v› koleksiyonlar›, beynin afla¤› do¤ru yer de¤ifltir-
di¤ini gösteren bulgular saptanmaktad›r. Hem supratyentoryel
hem de infratentoryel pakimeninksler, serebral ve serebellar
konveksiteleri içine alarak, falks ve tentoryumda tutulum gö-
rülebilmektedir. MRG da ayr›ca tonsiller herniasyon ile beyin
ve arka beynin afla¤› do¤ru uzan›m›, basis pontisi düzlefltirme-
si ve  optik kiazman›n hipofiz bezi üzerine s›k›flmas› gösteri-

lebilinir. Bu de¤ifliklikler bazen Arnold-Chiary  malformasyo-
nuna benzeyebilir (4,8,14,21,24,26).
Monro-Kellie doktrinine göre kafatas› intakt olan birinde (Be-
yin volümü + BOS volümü + intrakraniyal  kan volümü) top-
lam› sabittir (17). Birisinde bir azalma di¤er 2 sinde artmaya
yol açacakt›r. BOS  volümü azalmas› kompensatuar olarak
beyin volümü ve intrakraniyal kan volümünde artma ile so-
nuçlanacakt›r. Primer olarak ta venöz sistemde bir volüm art›-
fl› olacakt›r. Beyin volümü çok az oynayaca¤› için venöz sis-
tem  temel olarak etkilenecektir. Venöz genifllemeyi göster-
mek için servikal venlarin dilatasyonu ve beyinde difüz paki-
menengial kontrast tutulumunu belirleyici olarak kullanabili-
riz. Miyazawa ve ark. da BOS hipovolemisini göstermek için
diffüz pakimeningial kontrast tutulumu ve epidural servikal
ven genifllemelerinin birlikte olmas›n›n gereklili¤ini savun-
maktad›rlar (13).  Nitekim tek bafl›na pakimeningial kontrast
tutulumu  subdural kanamalarda, dural metastazlarda, enfek-
siyonlarda ve enflamatuar hastal›klarda da görülebilmektedir
(17). 
Subdural s›v› birikimleri genellikle ince, bilateraldir ve kayda
de¤er bir kitle etkisi yaratmaz.
BOS mikroskobisinde hafif bir protein art›fl› ile hafif bir ple-
ositoz görülebilir.Hafif ksantokromi ve birkaç k›rm›z› hücre
görülebilir.
S‹H da neden ortaya koymak zordur. ‹zotop sisternografi BOS
kaç›fl›n›n kesin yerini tesbit etmede çok baflar›l› olamamakta-
d›r. ‹zotop sisternografi ile birlikte BT myelegrofi  defekti lo-
kalize etmede oldukça yararl› bilgiler verebilmektedir. Spinal
MRG’nin  ekstraaraknoid BOS  birikimini gösterebilse de tam
olarak BOS  kaç›fl bölgesini tesbit edemedi¤i görüflü yayg›n-
d›r ancak  Miyazawa ve arkadafllar› 10 vaka yay›nlayarak  spi-
nal MRG ile BOS kaç›fl›n› tüm hastalarda do¤ru bir flekilde lo-
kalize edebildiklerini, spinal MRG’›n hem noninvaziv bir in-
celeme olmas› hem de radyoizotop sisternografi ve postmye-
logram BT ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha kolay uygulanabilir ol-
du¤unu savunmufllard›r (13). 
Tedavide yatak istirahati çok önemlidir ve birçok vakada te-

davi için yeterli olmaktad›r (32). Bizim 2 vakam›zda da yatak
istirahati ile tam remisyon sa¤lanm›flt›r. Oral s›v› al›n›m›n›n
artt›r›lmas›, oral kafein semptomatik rahatlama sa¤layabilir.
Kafein adenosin reseptör antagonistidir, serebral kan ak›m›n›
artt›rarak, sekonder olarak BOS yap›m›n› artt›r›r. Önceki y›l-
larda yüksek doz steroid tedavisi ile baflar›l› olunamamas›na
ra¤men son y›llarda oral steroid tedavisine yan›tl› vakalar su-
nulmaya bafllanm›flt›r (7).
Tedavinin esas›n›  10-15 ml kan kullan›larak yap›lan kan ya-
malar› oluflturur. Kaçak saptanabildiyse direkt BOS kaçak
bölgesine, saptanamad›ysa lomber epidural bölgeye uygulan›r
(5,6,9,19,21,23). BOS kaç›fllar› genellikle torakal bölgede ol-
du¤› için bu yamalar torakolomber bölgeye yüksek volümlü
olarak uygulanmal› ve sonras›nda  hastalar Trendelenburg po-
zisyonunda 20-30 dk , ard›ndan yüzüstü 20-30 dk yat›r›lmal›-
d›r ki bu yöntemle kan birçok spinal segment boyunca hare-
ket etmifl olacakt›r. Bir di¤er tedavi yöntemi de sürekli olarak
lomber epidural salin infüzyonu uygulamas›d›r (19,33). Bafl-
lang›çta etkili olsa da bu yöntemle bafla¤r›s› rekürrensi çok
s›kt›r (34).  Konservatif tedavi ifle yaramazsa cerrahi onar›m
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yap›labilir. Genellikle kendini s›n›rlayan ve konservatif teda-
vilerle birkaç haftada iyi sonuçlar al›nan SIH’da bazen bafla¤-
r›lar›n›n devam edip kronikleflebilece¤i,  rekurrens olabilece-
¤i ve bu nedenle hastalar›n  periodik takiplerinin yap›lmas› ge-
rekti¤ini vurgulayanlar da vard›r (10,31). 
Sonuç olarak S‹H karakteristik bir klinik tablo ve tipik MRG
bulgular› olmas›na ra¤men az tan›nan bir sendromdur. Send-
romun tan›namamas› sonucu hastalar gereksiz birtak›m inva-
ziv tetkik ve tedavi yöntemlerine maruz  kalmaktad›rlar. Tan›
konduktan sonra semptomatik tedaviye genellikle yan›tl› bir
tablo olan S‹H ‘na daha fazla dikkat çekmek gerekmektedir.
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