
İntrakranial hipotansiyon baş ağrısı (İHB), 
beyin omurilik sıvısının (BOS) düşük basıncı ne-
deniyle oluşan bir baş ağrısı tipidir.1 Spontan in-
trakraniyal hipotansiyon baş ağrısı (SİHB) nadir 
görülen bir durumdur. Amerika Birleşik Devletle-

ri’nde tahmini insidansı yılda 3,8/100.000 kişidir.2 
Bu klinik durumun “spontan” olarak tanımlanma-
sının nedeni, travma, spinal cerrahi veya nöroaksi-
yel anestezi girişimleri gibi bir nedenden kaynak- 
lanmamasıdır.3 
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ÖZET Spontan intrakraniyal hipotansiyon baş ağrısı, tipik olarak or-
tostatik baş ağrısı ile kendini gösteren klinik bir durumdur. Bu olgu su-
numunda klinik iyileşme gösteren ancak radyolojik bulgular eklenen 
spontan intrakraniyal hipotansiyon baş ağrısı vakası ele alınmıştır. Otuz 
yaşında kadın hasta, 1 aydır süren ortostatik postural baş ağrısı ve sol 
kulakta çınlama şikâyetleri ile başvurdu. Radyolojik görüntülemele-
rinde subdural sıvı birikimi, pakimeningeal kalınlaşma ve serebellar 
tonsillerde inferiora deplasman mevcuttu. Hastada klinik iyileşme gö-
rüldüğü halde radyolojik bulgularında progresyon izlendi. Konservatif 
tedavi ile büyük oksipital sinir blokajı ve transnazal sfenopalatin gan-
gliyon blokajı uygulandı. Tedavi sonrası klinik iyileşme sağlandı. Bu 
olgu, klinik iyileşmenin devam etmesine rağmen radyolojik görüntü-
lerde progresyonun gözlemlendiği intrakraniyal hipotansiyon baş ağrı-
sında intrakraniyal kompansatuar mekanizmaların yerini 
vurgulamaktadır. Klinik durum ve radyolojik bulgular arasındaki 
uyumsuzluğun tedavi yaklaşımını zorlaştırabileceğini, tedavi kararları-
nın multidisipliner bir yaklaşımla verilmesi gerektiğini ortaya koy-
maktadır. Ayrıca spontan intrakraniyal baş ağrısında konservatif 
tedaviler ile birlikte uygulanan periferik sinir bloklarının güvenilir ve 
etkin olduğunu düşünmekteyiz.  
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ABS TRACT Spontaneous intracranial hypotension headache is a 
clinical entity that is typically associated with orthostatic headache.In 
this case report, we present a case of spontaneous intracranial hy-
potension headache, which demonstrated clinical improvement but 
radiological findings. A 30-year-old female patient presented with a 
1-month history of orthostatic postural headache and tinnitus in the 
left ear. Radiological findings included subdural fluid collection and 
inferior displacement of the cerebellar tonsils. Despite clinical im-
provement, radiological progression was observed. A great occipital 
nerve block and a transnasal sphenopalatine ganglion block were per-
formed. This case highlights the role of intracranial compensatory 
mechanisms in intracranial hypotension headache, as progression was 
observed on radiological images despite continued clinical improve-
ment. We believe that peripheral nerve blocks are effective in spon-
taneous intracranial headache. In addition, the incompatibility 
between clinical status and radiological findings may complicate the 
treatment approach, and treatment decisions must be made with a 
multidisciplinary approach. 
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Baş ağrısı en sık görülen semptomdur. SİHB 
tipik olarak ortostatik postural baş ağrısı ile kendini 
gösterebilir ancak sadece bulantı, tinnitus, baş dön-
mesi gibi atipik semptomlarla da karşımıza çıkabilir.3 
Klinik farklılıklar tanıyı zorlaştırmaktadır. 

SİHB tedavi algoritmasındaki belirsizlikler 
devam etmektedir. Olgu sunumumuzda klinik olarak 
iyileşme gözlenen ancak radyolojik görüntülemelerde 
ek bulguları olan SİHB’ye yaklaşımın gözden geçi-
rilmesi amaçlanmıştır. 

 OLGU SUNUMU 
Otuz yaşında kadın hasta 1 aydır süren, bilateral fron-
tal ve oksipital bölgede, görsel analog ölçeği (GAÖ) 
3 şiddetinde, zonklayıcı, ortostatik postural karak-
terde baş ağrısı ve sol kulakta çınlama ile algoloji po-
likliniğine başvurdu. Öyküsünde şikâyetleri 1 ay önce 
sabah yataktan kalkınca, çok şiddetli (GAÖ 9) olarak 
başlamıştı. İlk başvuru merkezinde muayene ve gö-
rüntülemeler sonrasında SHİB ön tanısı ile yataklı 
serviste 7 günlük takibe alınmıştı. Konservatif teda-
viler uygulanmıştı. Taburculuk sonrası 3 hafta polik-
linik takibinde gözlenmişti. Bir ay sonunda klinik 
olarak iyileşme görülmüş, baş ağrısı şiddeti (GAÖ 3) 
ve kulak çınlaması azalmıştı.  

Polikliniğimizde yapılan muayenelerde patolo-
jik bulgu yoktu. İlk merkezde çekilen ilk beyin ve 
servikal manyetik rezonans görüntülemeleri (MRG) 
incelendiğinde anormal radyolojik bulguya rastlan-
madı. Bir hafta sonra çekilmiş kontrol radyolojik gö-
rüntülemelerinde; kontrastlı beyin MRG’de bilateral 
frontal bölgede sıvama tarzında subdural sıvı biri-
kimi, pakimeningeal kalınlaşmalar ve serebellar ton-
sillerin inferiora minimal deplasmanı izlendi (Resim 
1). Servikal MRG’de anormal radyolojik bulgu bu-
lunmadı. Polikliniğimizde yapılan kontrastlı beyin 
MRG’de ise sağda 2 mm solda 9 mm subdural ko-
leksiyonu, sağ serebellar tonsilde 2 mm sol serebel-
lar tonsilde 4 mm inferiora deplasman olduğu 
görüldü (Resim 2). Spinal MRG’de ise tüm seviye-
lerde anterior ve posterior epidural alanda tekal kese 
dışında sıvı değerleri gözlendi.  

Hasta klinik olarak iyileşmesine rağmen radyo-
lojik görüntülemelerinde bir progresyon bulunmak-
taydı. Hasta, mevcut şikâyetleri, fizik muayenesi ve 

radyolojik görüntülemeleri göz önüne alınarak, nö-
roloji kliniği ile konsulte edildi. Klinik ve radyolojik 
progresyonun yakın takibi için servis yatışı gerçek-
leştirildi. Klinik düzelme nedeniyle epidural kan ya-
ması (EKY) tedavisi düşünülmedi. Alternatif tedavi 
yaklaşımları hasta ile birlikte tartışıldı. Aydınlatılmış 
onamı alınarak tedavisi planlandı. Polikliniğimizde 
ilk olarak ultrasonografi eşliğinde 2 cc %0,5’lik bu-
pivakain ile bilateral büyük oksipital sinir blokajı 
(BOSB) ve %10’luk lidokain emdirilmiş pamuk uçlu 
çubuk ile transnazal sfenopalatin gangliyon blokajı 
(TSGB) birlikte uygulandı. Hastanın takibinde, 1. 
saat sonunda baş ağrısı (GAÖ 1) ve kulak çınlama-
sında gerileme gözlendi. Hastaya 9 günlük yatak is-
tirahati uygulandı. Medikal tedavi olarak metilksantin 
türevi (Teofilin 200 mg) günde 2 kez intravenöz ola-

RESİM 1: Birinci hafta kontrol beyin MRG, T2 sekansı, bilateral frontal bölgede sı-
vama tarzında subdural sıvı birikimi, pakimeningeal kalınlaşmalar

RESİM 2: Beşinci hafta kontrol beyin MRG, T2 sekansı, bilateral belirgin subdural 
koleksiyon
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rak verildi. Kurtarma tedavisi olarak parasetamol 250 
mg ve 65 mg kafein peroral olarak planlandı. Klinik 
iyilik hali 9 gün devam etti. Sol kulaktaki şikâyetleri 
tamamen geçti. Kontrol kontrastlı MRG’lerin karşı-
laştırmalı sonuçlarında; subdural koleksiyonlarda ve 
servikotorakal epidural alanlardaki BOS birikiminde 
gerileme görüldü. Serebellar tonsillerin ektopisinde 
değişiklik görülmedi. Hasta yatışının 9. gününde ta-
burcu edildi. İki aylık sürede baş ağrısı tamamen ge-
riledi. Dördüncü ayda çekilen kontrol MRG’de 
anormal radyolojik bulguya rastlanmadı (Resim 3). 

 TARTIŞMA 
İHB’nin oluşumunda muhtemel patofizyolojik me-
kanizmalar beyin yapılarının traksiyonu ile intrakra-
niyal arter ve venlerin kompansatuar dilatasyonudur. 
Monro-Kellie doktrine göre, sağlam bir kafatası içe-
risinde intrakraniyal kan, BOS ve serebral doku ha-
cimlerinin toplamı sabit kalmalıdır.4 Bu nedenle 
omurgadaki BOS kaybı, pakimeningeal kalınlaşma, 
vasküler yapıların dilatasyonu ve hipofiz hiperemisi 
gibi vasküler komponentteki artış veya subdural ka-
nama gibi intrakraniyal koleksiyonlar ile tamponize 
edilebilir. Benzer kompansatuar değişiklikler omurga 
seviyelerinde de görülür.4-6 Olgumuzda başlangıçta 
çok şiddetli baş ağrısı (GAÖ 9) mevcutken beyin 
MRG’de patoloji saptanmamıştır. Ancak takibinde 
baş ağrısı GAÖ 3 iken beyin MRG’sinde subdural 
sıvı koleksiyonları, pakimeningeal kalınlaşmalar gö-
rülmüştür. Kompansatuar mekanizmaların intrakra-
niyal hacmi dengeleme çabaları vasküler yapıların 

dilatasyonunu azaltarak baş ağrısı şiddetinde azal-
maya sebep olabilir. 

İHB’nin kesin bir medikal tedavisi yoktur. Kli-
nisyenler genellikle ilk tedavi olarak hidrasyon, ka-
fein ve yatak istirahatini içeren konservatif 
yaklaşımları tercih etmektedir. Konservatif tedavi 
sonrası istenilen düzelme gözlenmeyebilir. Bir meta 
analizde konservatif tedavinin başarı oranı %28 ola-
rak bildirilmiştir.3 Olgumuzda konservatif tedavi son-
rası baş ağrısı devam etmekteydi (GAÖ 3). 

Periferik sinir blokları, son yıllarda İHB tedavi-
sinde uygulanan etkin ve güvenli tedavi yöntemle-
rindendir. Bu bloklar genellikle konservatif tedavi ile 
birlikte tercih edilmektedir.7 SHİB ile post dural ponk-
siyon baş ağrısı (PDPB) ortak fizyopatolojiye ve klinik 
bulgulara sahiptir. Olgumuzda da konservatif tedavi 
sonrası semptomatik iyileşmeyi artırmak için PDPB te-
davisinde kullanılan BOSB ve TSGB tedaviler uygu-
landı.8,9 Uygulama sonrası 1. saatte baş ağrısı VAS 1 
gözlendi. Tek seans blokaj ile klinik iyileşme taburcu-
luğa kadar devam etti. SHİB’de periferik sinir blokla-
rının konservatif tedavi ile birlikte uygulanmasının 
başarıyı arttıracağı kanaatindeyiz. Ancak bu konuda 
geniş ölçekli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Konservatif yaklaşım ile düzelme görülmeyen 
hastalar için tercih edilen ilk tedavi yöntemi otolog 
kan ile uygulanan EKY’dir. EKY sonrası epidural he-
matom kaynaklı BOS basıncındaki yükselme hızlı 
semptomatik rahatlama sağlayabilir. BOS sızıntısı-
nın da kan yamasıyla oluşan bir fibrin pıhtısının tıkaç 
etkisi ile durduğu düşünülmektedir.10 EKY tedavisi-
nin ilk uygulamada başarı oranı %64 olarak bildiril-
miştir.3 EKY’nin hedef odaklı veya ampirik 
uygulanması, epidural aralığa verilecek kan hacmi, 
tekrarlanan kan yamaları arasındaki bekleme süresi 
gibi konularda da randomize kontrollü çalışmalara ih-
tiyaç vardır. Literatürde SİHB’de radyolojik hedef 
odaklı EKY uygulamalarının daha az tekrarlama ge-
rektirdiği vurgulanmaktadır. Hedef odaklı servikal ve 
torakal EKY’lerin anatomik yapı sebebi ile sinir kök-
lerinin kompresyonu, kimyasal menenjit, intratekal 
alana kan geçmesi gibi komplikasyonlar açısından 
daha yüksek risk taşıdığı bildirilmiştir.11 

EKY iyi bilinen ve uygulaması kolay bir tedavi 
olsa da geçici ve nörolojik sekel bırakabilecek çeşitli 

RESİM 3: Dördüncü ay kontrol beyin MRG, T2 sekansı
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komplikasyonları olan girişimsel bir yöntemdir.12 
EKY’nin komplikasyonları arasında iyatrojenik dural 
yırtık, radiküler ağrı, lumbovertebral sendrom, kauda 
ekina sendromu, kronik adeziv araknoidit, epidural 
hematom, pnömosefalus, nöbet, intrakraniyal hiper-
tansiyon, serebral ven trombozu ve ateş gibi birçok 
klinik durum sayılabilir.6 Ayrıca literatürde İHB’nin 
girişimsel tedavilerinden sonra (EKY, perkutan veya 
mikro cerrahi) rebound intrakraniyal hipertansiyon 
insidansı %7 ile %27,4 arasında bildirilmiştir.13 Bu 
nedenle ileri girişimsel tedavi uygulanacak hastala-
rın klinik durumları, muayene bulguları ve radyolojik 
görüntülemeleri multidisipliner bir yaklaşımla ve dik-
katle incelenmelidir. Girişimsel işlemlerle ilgili risk-
ler, beklenen faydalar ve alternatif tedavi yöntemleri 
objektif olarak tartışılmalı, belgelenmeli ve hasta 
mutlaka ayrıntılı olarak bilgilendirilmelidir.14 

SHİB’in doğal seyrinde subdural hematom, 
venöz sinüs trambozu, süperfisial siderozis, brakiyal 
amyotrofik dipleji, fronto-temporal demans benzeri 
sendrom, psödo-chiari malformasyonu ve koma gibi 
ciddi komplikasyonlar gelişebilir.2 Komplikasyonlar, 
tedavi yaklaşımını karmaşıklaştırabilir ve tedavilerin 
yeniden değerlendirilmesini gerektirebilir. Özellikle 
radyolojik bulgular ile klinik seyir arasındaki uyum-
suzluk tedavi seçimlerini daha da zorlaştırabilir. Ol-
gumuzda da radyolojik görüntülerde progresyon 
gözlenirken semptomlarında azalma gözlenmiştir. Bu 
durum subdural hematom ve torakolomber sıvı ko-
leksiyonlarının, düşen basıncı kompanze etme meka-
nizmasına bağlı olabilir. Yalnızca radyolojik verilere 
dayanarak hastanın EKY veya cerrahi girişim gibi bir 
tedavi ihtiyacı olduğu düşünülebilir. Ancak laboratu-
var ve görüntüleme sonuçlarının hastanın kliniği ile 
birlikte değerlendirilmesi gerektiği unutulmamalıdır. 
Bu doğrultuda, en doğru kararı almak amacıyla mul-
tidisipliner bir yaklaşımla hareket edilmelidir. Olgu-
muzda yakın klinik ve radyolojik takip ile girişimsel 

müdahaleye hazır olarak konservatif tedaviye devam 
ettik. 

Sonuç olarak, SİHB’de konservatif tedavi ile 
birlikte uygulanan periferik sinir bloklarının güveni-
lir ve etkin olduğu kanaatindeyiz. Olgumuzda, kon-
servatif tedaviye ek sinir bloklarının semptomatik 
rahatlama sağladığı gözlemlendi. SHİB tedavisinde 
periferik sinir bloklarının rolünü ve etkinliğini daha 
kapsamlı değerlendirebilmek için geniş ölçekli ça-
lışmalara ihtiyaç vardır. Bununla birlikte, radyolo-
jik bulguların aksine klinik iyileşme sağlandı, 
radyolojik görüntüler ile klinik bulgular arasındaki 
uyumsuzluk durumunda hasta yönetimi zorlaşabil-
mektedir. Bu durum, tedavi kararlarının multidi-
sipliner bir yaklaşımla verilmesi gerektiğini ortaya 
koymaktadır. 
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