Gelis Tarihi: 02.03.2012 / Kabul Tarihi: 25.08.2012

Spontan Intrakranial Hipotansiyon:

Bir Olgu Sunumu

Spontaneous Intracranial Hypotension: A Case Report

Mustafa KAKSI?, Fatih Han BOLUKBASI?

10zel Yalova Hastanesi, Nrogsiriirji Klinigi, Yalova, Tiirkiye
28orgun Devlet Hastanesi, Norosiriirji Klinigi, Yozgat, Tiirkiye

Yazigma Adresi: Fatih Han BOLUKBASI / E-posta: fatihhan_bolukbasi@yahoo.com

0z

Spontan intrakranial hipotansiyon, beyin omurilik sivisinin, travma veya lomber ponksiyon dykisi olmayan hastalarda spontan kagagina
bagl olarak ortaya cikan, ortostatik bas agrisi ve diisiik beyin omurilik sivisi basinci ile karakterize nadir gorilen bir sendromdur. Spontan
intrakranial hipotansiyon tanisinda her ne kadar bas agrisinin ortostatik 6zelligi yol gdsterici ise de hem kesin taninin dogrulanmasi hem
de diger olasiliklarin ekarte edilmesinde en 6nemli tetkik kranial manyetik rezonans goriintiilemesidir. Tedavi yontemleri arasinda oncelikle
yatak istirahati, sivi replasmani, kafein, teofilin ve non-steroid antienflamatuvar ilaglar kullanilmaktadir. Bas agrisi genellikle analjezik tedaviye
direnclidir. Ozellikle tedaviye direncli olgularda girisimsel olarak epidural salin veya kan yamasi tedavisi 6nerilmektedir. Buna karsin, yanitsiz
vakalarda nadiren cerrahi kullaniimaktadir.
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ABSTRACT

Spontaneous intracranial hypotension which rises as a result of the leakage of cerebrospinal fluid is a rare syndrome characterized by
orthostatic headache and low cerebrospinal fluid. Although orthostatic feature of the pain may be instructive to diagnosing of spontaneous
intracranial hypotension but both confirming the correct diagnosis and excluding other possibilities the most important examination is the
cranial magnetic resonance imaging. Among the treatment methods, primarily bed rest, fluid replacement, caffeine, theophylline, and non-
steroidal anti-inflammatory drugs are used. Generally headache resists to analgesic treatment. Especially for the treatment-resistant cases, the
interventional treatment of epidural saline or blood patch treatment has been suggested. However, surgery is rarely used for the non-response

cases.
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GiRiS
Spontan intrakranial hipotansiyon (SiH), beyin omurilik sivi-
sinin (BOS) spontan kacagina bagli olarak ortaya ¢ikan, giin
boyu devam edebilen ve ortostatik (postural) karakterli bas
agrisina neden olan bir sendromdur. intrakranial hipotan-
siyon (iH), benign bir durum olarak tarif edilmektedir. Cogu
vaka konservatif tedavi ile diizelebilmektedir (3,9,13). ilk defa
1938 yilinda Schaltenbrand tarafindan tanimlanmistir (7,17).
Etiyolojisinde major bir travma olmaksizin kalcanin lizerine
disme, ani gerilme, Oksiiriik, horlama, ya da orgazm gibi
mindr travmalar gibi faktorler etken olabilecegi gibi ¢ogu
zaman belirgin bir etiyolojik faktér bulunmayabilir. Hipertonik
sollisyon inflizyonu, ciddi dehidratasyon, hiperpne, meningo-
ensefalit, Uremi, ciddi sistemik enfeksiyonlar da intrakranial
hipotansiyona yol acabilirler. Genellikle, postural bas agrisi ile
karakterizedir. SiH tanisinda her ne kadar agrinin ortostatik
ozelligi yol gosterici ise de hem kesin taninin dogrulanmasi
hem de diger olasiliklarin ekarte edilmesinde en 6nemlirehber
kontrastl kranial magnetik rezonans goériintiilemesidir (MRG).
Kranial MRG'de tipik sayilabilecek, diffliz pakimeningeal
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kalinlasma, subdural sivi birikimleri ve beyin aksinin asagiya
dogdru yer degistirmesi sonucu tonsiller herniasyon bulgulari
goralir (4,15). Vaskiiler tipte olan bas agrisina boyun agrisi,
interskapular agri, bulanti, kusma, bas dénmesi, horizontal
diplopi, isitme degisiklikleri, gorme bozukluklari ve nadiren
ylizde uyusma ile birlikte Ust ekstremitelerde giigsuzliik gibi
semptomlardan bir veya birkaci eslik edebilir (13). Bas agrisi
tipik olarak, kisi ayaga kalktiginda enseden oksipital bolgeye
vuran ve kisi yatar pozisyona gectiginde kaybolan 6zelliktedir.
Postural bas agrisi frontal, oksipital veya diffiiz olabilir. Agn
siddetli agirlik hissi seklinde veya zonklayici tiptedir ve genel-
likle analjeziklere yanit vermez. Basi sallamakla, okstirmekle,
aksirmakla siddetlenir (5,13). SIH' da fizik muayene genellikle
normaldir, bununla birlikte bazen hafif bir ense sertligi olabilir
(12). Normalde BOS basinci 50-200 mmHg' dir. BOS basinci 40
mmHg' nin altina distiiglinde intrakranial hipotansiyondan
s6z edilir. SIH da BOS basinci diisiiktiir veya 6lciilemez (1). BOS
kompozisyonu genellikle normal olmakla birlikte mononiik-
leer hiicre ve eritrositler gériilebilir (12,13). SiH'un meydana
gelmesinde (¢ olasi mekanizma Uzerinde durulmaktadir:
Koroid pleksuslarda azalmis BOS (retimi, BOS'un asiri absorb-
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siyonu ve dural yirtiktan BOS sizmasi. Genellikle nedensiz ya
da belirsiz stipheli bir min6r travma, okslirme, aksirma veya
seksuel eylem sirasinda birden ortaya ¢ikan tipine primer
iH denir. Ciddi bir travma, cerrahi girisim, lomber ponksiyon
sonrasi goriilebilir ki buna sekonder IH denir (11). Bu hastalar
genellikle noroloji polikliniklerine bags agrisi ile bagvururlar ve
tani glicliikleri nedeni ile yanlis tanilar alip gereksiz tetkik ve
tedavilere maruz kalirlar. SiH'da yanlhis tani koyulma orani siktir
ve tanidaki gecikme hastalarin gereksiz prosedirlere maruz
kalmasina, morbiditenin uzamasina ve ciddi komplikasyon-
lara yol acabilir (16). Bu olgu sunumunda yaklasik 1 aydir bas
agrisi nedeni ile tetkik edilen SiH vakasina dikkat cekilmistir.

OLGU SUNUMU

57 yasinda erkek hasta bas agrisi nedeniyle kulak burun
bogaz poliklinigine basvurmus. Yapilan muayene sonucunda
akut sintizit tanisi alarak tedavisi diizenlenmis. Tedaviye rag-
men agrilari gegmeyen hasta, poliklinigimize basvurdugunda
yapilan muayenesinde hafif bir ense sertligi disinda patolojiye
rastlaniimadi. Serebral ve spinal operasyon, lomber ponksiyon
(LP), agir egzersiz ve travma Oykiisii yoktu. Rutin biyokimya,
hemogram, akciger grafisi ve elektrokardiyografi tetkiklerinde
patolojiye rastlaniimadi. Cekilen kranial bilgisayarli tomog-

Sekil 1:
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goruntusu:
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goruntisu:
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herniasyon
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Tedavi 6ncesi

sagittal MRG

kontrastlanma
ve serebellar

rafide (BT) bilateral subdural koleksiyon (Sekil 1) saptanan
hasta takip amach beyin cerrahisi servisine yatirildi. Yatisinin
1. gliniinde kontrasth ve kontrastsiz kranial MR planlandi.
Bunun Uzerine ¢ekilen kranial MRG incelemesinde, kontrasth
koronal ve sagittal planda alinan kesitlerde posterior fossada
ve supratentorial alanda tim dural yapilarda kalinlasma ve
patolojik kontrast tutulumu yani sira serebellar herniasyon
(Sekil 2, 3) tespit edildi. SiH tanisi konularak tedaviye baslandi.
Kranial MRG'ye ek olarak dural yirtik aranmasi amaciyla servi-
kal, torakal ve lomber MRG ¢ekildi. Dural yirtik tespit edilmedi.
Analjeziklere yanit alinamayan hastaya yedi gun siireyle mut-
lak yatak istirahati, 4500 ml/giin intraven6z %0,9 izotonik NaCl
replasmani ve oral sivi alimi arttirildi. Sikayetlerinde diizelme
olmamakla birlite takiplerinde hastanin nérolojik muayenesi
kotilesti. Sozel uyaranla goziini agiyor, uyaran olmadiginda
uyku halinde bulunuyordu. Kranial sinir muayenesi intakt,
lateralizasyon veren motor defisiti yoktu. Nérolojik tablonun
konservatif tedaviye ragmen gerilemesi (zerine hastaya
tekrar kranial MRG cekildi. Cekilen ikinci MRG'de subdural
sivinin arttiginin goriilmesi Uzerine cerrahi olarak subdural
sivinin bosaltiimasi planlandi (Sekil 4). Cerrahide bilateral
frontal ve posterior parietal burr hole ile subdural koleksiyon
drenaji yapildi. Ksantokromik sivi her iki taraftan basingli ola-

Sekil 2: Tedavi
oncesi T2 aksiyel
MRG goriintusu:
Bilateral subdural
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Sekil 4: Medikal
tedavi sonrasi
kontrol T2 aksiyel
MRG goriintiisu
(birinci cerrahi
oncesi).
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rak bosaldi. Peroperatif donemde sag taraf beyin pulsasyonu
normal iken sol taraf pulsasyonun zayif oldugu goéralda. Her
iki tarafa frontalden parietale uzanan birer adet subdural dren
yerlestirildi. Post-op 2. giin drenleri cekildi. Cekilen kontrol
BT'de patoloji saptanmadi (Sekil 5). Post-op genel durumu iyi
bilinci acik olan hastanin t¢tincii glin bilincinin tekrar bozul-
masi Uzerine hastaya acil MRG planlandi. Kranial MRG'de sol
subdural sivi koleksiyonunda artis ile birlikte orta hat yapi-
larinda sift saptanmasi Uzerine hasta acil operasyona alindi
(Sekil 6). Sol frontotemporoparietal kraniotomi ile subdural
koleksiyon bosaltildi. Subdural mesafeye bir adet dren yerles-
tirildi. Post-op 3. giin dren ¢ekildi. Genel durumu iyi olan hasta
post-op 5. giinde konusmamaya ve agrili uyarana cevap ver-
memeye baslad. Taraf veren bulgusu yok idi. Acil kranial BT ve
elektroensefalografi (EEG) planlandi. Cekilen kontrasth kranial
BT'de patolojiye rastlaniimayan (Sekil 7) hastanin EEG'sinde
diffiiz yavaslama ile birlikte non-konviilzif status epileptikus
ile uyumlu bulgular saptandi. SSS enfeksyonu 6n tanisi ile
yapilan lomber ponksiyonda BOS bacinci 40 mmHg'nin
altinda idi. 5 cc kadar BOS alind.. Sitolojisi ve kulttra yapildi.
Patoloji saptanmadi ve lireme olmadi. Hastaya antiepileptik
tedavi baslandi. Genel durumu iyi, suuru acik, dort ekstremi-
tesi hareketli olan hasta post-op 8. giin taburcu edildi.

Sekil 5:
Post op
kontrol BT.

Sekil 6:
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sonrasi
kontrol
koronal
MRG
goruntisu
(ikinci
cerrahi
oncesi).
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TARTISMA

SiH'a bagh bas agrisi, BOS voliimii ve basincinin azalmasina
bagli olarak yercekimi etkisiyle serebral yapilarin asagi dogru
yer degistirmeleri ve bu sirada agriya duyarli yapilarin 6zellikle
venodzyapilarin (sagittal siniis), kafatasi ve tentoriumubesleyen
genis arterlerin gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Yine ayni nedenle agn vaskiler agr ozelliklerini (zonklayici)
gosterebilmektedir (8,14). Basagrisinin ayirici tanisindaagrinin
ozelliklerinin tanimlanmasi ¢ok Onemlidir. Ortostatik bas
agrisi; bas agrisinin ayada kalktiktan hemen sonra baslamasi
ya da kotulesmesi ve yattiktan bir miiddet sonra kaybolmasi
ile karakterizedir. Cogu olgu, sabahlari uykudan uyanip ayaga
kalktiginda gitgide artan bas agrilarindan sikayet eder (10).
Hikayede tipik bas agrisi hikayesinin alinmasi tanricin oldukgca
onemlidir ve dogru anamnez, yanls tani ve tedavi olasiligini
azaltmaktadir. Bizim olgumuzda da, ayada kalktiginda artan
bas ve boyun agrisi mevcuttu. Bas agrisi yatar pozisyonda
hafiflemekte, ayaga kalkinca yine artan zonklayici tarzda
idi. Baz1 yazarlar spontan bir yirtigin, baslangicta durada var
olan zayifliga veya fark edilmeyen atravmatik bir olaya bagli
olabilecegini 6ne stirmuslerdir (3).

Hastalarda genelde BOS basinci dusmustir, bu sebeple
lomber ponksiyonda BOS alinamayabilir ve BOS basinci
Olclilemeyebilir. Bununla birlikte nadiren BOS basinci
normal 6lcllebilir, bu da intrakranial ven6z kan voliminde
artisla baglantili olarak dustnilmektedir. Gokge ve ark.nin
Uc olguluk calismalarinda hastanin ikisinde BOS basinci
disik (<40 mm H,0) cikmistir (6). MRG'de hem kranial
hem de spinal taramalarda cesitli patolojiler izlenmistir. En
yaygin elde edilen goriinti bizim olgumuzda da goriilen ve
tantyr destekleyen pakimeningeal kontrastlanmadir. BOS
kacagl tim hastalarda gosterilemez. Kacak ¢ok azsa ya da
aralikli oluyorsa saptanamayabilir veya bu olgularda sorun
kacak olmayabilir. Sorun BOS iretiminde azalma veya BOS
emilimindeki artma olabilir. MRG myelografi kacak yerini
gostermek icin kullanilabilir (13,20). Bu olguda da cekilen
MRG'lerde BOS kacagina rastlanmadi. Coju spontan SiH
vakalarinda bas agrisi konservatif tedavi ve yatak istirahati ile
diizelebilir. Konservatif tedavi olarak verilen kafeinin spontan

Sekil 7:
Post op
5.GUn BT
(2. cerrahi
sonrasi).
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gelisen SiH'larda ve LP sonrasi IH'larda yiiksek oranda etkinlik
gosterdigi bildirilmistir (18). Mungan ve ark.nin sundugu
bir olguda tedavide intraven6z salin, oral sivi ve oral kafein
yeterli olmustur (19). Bu olguda intravenz salin, mutlak yatak
istirahati, oral kafein tedavileri uygulanmis ancak agrilar
artan hastanin her iki cerrahi sonrasinda da agr ve kliniginde
belirgin bir diizelme saptanmistir. Konservatif tedaviye cevap
vermeyen hastalarda alternatif yéntem, epidural serum salin
inflizyonudur. Epidural araliga 2-3 guin stireyle, salin inflizyonu
yapilir. Ayrica epidural olarak otolog patch uygulamasi diger
bir yontemdir. Tim bunlara direncli olgularda da, riiptir yeri
saptanmis ise o bolgeye yénelik cerrahi miidahale yapilabilir
(2,20).

Sundugumuz hastada subdural koleksiyon miktar 1
cm’nin Gzerinde ve artma egilimindeydi. Tedaviye ragmen
diizelmeyen bas agrisi ortostatik o6zelligini kaybederek
streklilik gostermekteydi. Muhtemelen asirn olan subdural
koleksiyona bagli olarak subdural asici venlerin yirtilmasina
bagli olarak, sivi koleksiyonu kan komponentleriicermekteydi.
SiH vakalarinin tedavisinde nadiren cerrahi uygulanmasina
ragmen bu hastanin konservatif tedavilere cevap vermemesi,
siddetli bas agrisi, agirlasan klinik durumu ve goriintiileme
tetkiklerinde subdural efflizyonun artma egiliminde olmasi
sebebiyle cerrahi uygulandi.

Son zamanlarda epidural ve spinal anestezinin yayginlasmasi
ve bu sekildeki anestezi sonrasi bas agrisi nedeniile poliklinige
gelen hastalarin cogu ayaktan tedavi edilebilmektedir.
BOS kacgagina bagli gelisen bu bas agrilari spontan gelisen
intrakranial hipotansiyona gore daha masum seyretmektedir.
Bazen spinal cerrahilerde dura defekti veya dura ici
patolojilere bagh dura acilmasi ve sonrasinda gelisen BOS
kaybi da bas agrisina sebep olmaktadir. Konservatif tedavi
ile diizelen bu hastalar norolojik bulgu vermeden iyilesme
goOstermektedirler.

Spinal cerrahi sonrasi direngli BOS fistiilii veya kafa travmasina
bagli rinorede BOS kaybi olusmakta hatta bu hastalara bazen
lomber eksternal drenaj ile glinliik yaklasik 150 cc BOS alimi
ile fistll tamiri yapilmakta. 3- 5 glin Gren bu BOS drenajinda
hastalarda belirgin bir noérolojik degisim ve devamli bas
agrisi saptanmamakta ve sivi tedavisi ile birka¢ glnde
diizelmektedir. Bu durum SIH'lu hastalarda spinal ve kranial
MRG'de tespit edilemeyecek kadar kiiclk bir kagagin boyle bir
tabloya neden olamayacagini diistindtirmektedir.

Sonuc olarak, SIH vakalar nadir karsilasilan ancak daima
akilda bulundurulmasi gereken olgulardir. Esas etken de BOS
kacagi veya mekanik bir sorun degil, BOS dinamigi ile ilgili bir
sorun olarak dustiniilmelidir.
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