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OZET Spontan intrakraniyal hipotansiyon bas agrisi, tipik olarak or-
tostatik bas agrisi ile kendini gosteren klinik bir durumdur. Bu olgu su-
numunda klinik iyilesme gosteren ancak radyolojik bulgular eklenen
spontan intrakraniyal hipotansiyon bas agrist vakast ele alinmustir. Otuz
yasinda kadin hasta, 1 aydir siiren ortostatik postural bas agris1 ve sol
kulakta ¢inlama sikayetleri ile bagvurdu. Radyolojik gorintiilemele-
rinde subdural s1v1 birikimi, pakimeningeal kalinlagma ve serebellar
tonsillerde inferiora deplasman mevcuttu. Hastada klinik iyilesme go-
riildigii halde radyolojik bulgularinda progresyon izlendi. Konservatif
tedavi ile biiyiik oksipital sinir blokaj1 ve transnazal sfenopalatin gan-
gliyon blokaji uygulandi. Tedavi sonrasi klinik iyilesme saglandi. Bu
olgu, klinik iyilesmenin devam etmesine ragmen radyolojik goriinti-
lerde progresyonun gozlemlendigi intrakraniyal hipotansiyon bas agri-
sinda  intrakraniyal = kompansatuar  mekanizmalarin  yerini
vurgulamaktadir. Klinik durum ve radyolojik bulgular arasindaki
uyumsuzlugun tedavi yaklasimini zorlastirabilecegini, tedavi kararlari-
nin multidisipliner bir yaklasimla verilmesi gerektigini ortaya koy-
maktadir. Ayrica spontan intrakraniyal bas agrisinda konservatif
tedaviler ile birlikte uygulanan periferik sinir bloklarinin giivenilir ve
etkin oldugunu diisiinmekteyiz.
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ABSTRACT 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
I-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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Intrakranial hipotansiyon bas agrisi (IHB),
beyin omurilik stvisinin (BOS) diisiik basinci ne-
deniyle olusan bir bas agris1 tipidir.'! Spontan in-
trakraniyal hipotansiyon bas agris1 (SIHB) nadir
goriilen bir durumdur. Amerika Birlesik Devletle-
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ri’nde tahmini insidansi yilda 3,8/100.000 kisidir.>
Bu klinik durumun “spontan” olarak tanimlanma-
sinin nedeni, travma, spinal cerrahi veya noroaksi-
yel anestezi girisimleri gibi bir nedenden kaynak-
lanmamasidir.?
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Bas agris1 en sik goriilen semptomdur. SIHB
tipik olarak ortostatik postural bag agris1 ile kendini
gosterebilir ancak sadece bulanti, tinnitus, bas don-
mesi gibi atipik semptomlarla da kargimiza ¢ikabilir.?
Klinik farkliliklar tanty1 zorlagtirmaktadir.

SIHB tedavi algoritmasindaki belirsizlikler
devam etmektedir. Olgu sunumumuzda klinik olarak
iyilesme gozlenen ancak radyolojik goriintiilemelerde
ek bulgulari olan SIHB’ye yaklasimin gézden gegi-
rilmesi amaclanmistir.

I OLGU SUNUMU

Otuz yasinda kadin hasta 1 aydir siiren, bilateral fron-
tal ve oksipital bolgede, gorsel analog dlcegi (GAO)
3 siddetinde, zonklayici, ortostatik postural karak-
terde bas agris1 ve sol kulakta ¢ginlama ile algoloji po-
liklinigine basvurdu. Oykiisiinde sikayetleri 1 ay dnce
sabah yataktan kalkinca, ¢cok siddetli (GAO 9) olarak
baslamist1. 11k basvuru merkezinde muayene ve go-
riintiilemeler sonrasinda SHIiB &n tanisi ile yatakli
serviste 7 giinliik takibe alinmisti. Konservatif teda-
viler uygulanmist1. Taburculuk sonrasi 3 hafta polik-
linik takibinde g6zlenmisti. Bir ay sonunda klinik
olarak iyilesme goriilmiis, bas agris1 siddeti (GAO 3)
ve kulak ¢inlamasi azalmasti.

Poliklinigimizde yapilan muayenelerde patolo-
jik bulgu yoktu. ilk merkezde cekilen ilk beyin ve
servikal manyetik rezonans goriintiilemeleri (MRG)
incelendiginde anormal radyolojik bulguya rastlan-
madi. Bir hafta sonra ¢ekilmis kontrol radyolojik go-
rlintiilemelerinde; kontrastl beyin MRG’de bilateral
frontal bolgede sivama tarzinda subdural sivi biri-
kimi, pakimeningeal kalinlagsmalar ve serebellar ton-
sillerin inferiora minimal deplasmani izlendi (Resim
1). Servikal MRG’de anormal radyolojik bulgu bu-
lunmadi. Poliklinigimizde yapilan kontrastli beyin
MRG’de ise sagda 2 mm solda 9 mm subdural ko-
leksiyonu, sag serebellar tonsilde 2 mm sol serebel-
lar tonsilde 4 mm inferiora deplasman oldugu
goriildi (Resim 2). Spinal MRG’de ise tiim seviye-
lerde anterior ve posterior epidural alanda tekal kese
disinda sivi1 degerleri gozlendi.

Hasta klinik olarak iyilesmesine ragmen radyo-
lojik goriintiilemelerinde bir progresyon bulunmak-
taydi. Hasta, mevcut sikayetleri, fizik muayenesi ve

RESIM 1: Birinci hafta kontrol beyin MRG, T2 sekansl, bilateral frontal bolgede si-
vama tarzinda subdural sivi birikimi, pakimeningeal kalinlagmalar
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RESIM 2: Besinci hafta kontrol beyin MRG, T2 sekansi, bilateral belirgin subdural
koleksiyon

radyolojik goriintiilemeleri gdz 6niine alinarak, no-
roloji klinigi ile konsulte edildi. Klinik ve radyolojik
progresyonun yakin takibi i¢in servis yatig1 gercek-
lestirildi. Klinik diizelme nedeniyle epidural kan ya-
mas1 (EKY) tedavisi diigiiniilmedi. Alternatif tedavi
yaklasimlart hasta ile birlikte tartisildi. Aydmlatilmig
onami aliarak tedavisi planlandi. Poliklinigimizde
ilk olarak ultrasonografi esliginde 2 cc %0,5’lik bu-
pivakain ile bilateral biiylik oksipital sinir blokaji
(BOSB) ve %10’luk lidokain emdirilmis pamuk uglu
cubuk ile transnazal sfenopalatin gangliyon blokaji
(TSGB) birlikte uygulandi. Hastanin takibinde, 1.
saat sonunda bas agris1 (GAO 1) ve kulak ¢inlama-
sinda gerileme gozlendi. Hastaya 9 giinliik yatak is-
tirahati uygulandi. Medikal tedavi olarak metilksantin
tiirevi (Teofilin 200 mg) giinde 2 kez intravendz ola-



RESIM 3: Dérdiincii ay kontrol beyin MRG, T2 sekansi

rak verildi. Kurtarma tedavisi olarak parasetamol 250
mg ve 65 mg kafein peroral olarak planlandi. Klinik
iyilik hali 9 giin devam etti. Sol kulaktaki gikayetleri
tamamen gecti. Kontrol kontrastli MRG’lerin kars1-
lagtirmali sonuglarinda; subdural koleksiyonlarda ve
servikotorakal epidural alanlardaki BOS birikiminde
gerileme goriildi. Serebellar tonsillerin ektopisinde
degisiklik goriilmedi. Hasta yatiginin 9. giiniinde ta-
burcu edildi. iki aylik siirede bas agris1 tamamen ge-
riledi. Dordiincii ayda c¢ekilen kontrol MRG’de
anormal radyolojik bulguya rastlanmadi (Resim 3).

I TARTISMA

[HB’nin olusumunda muhtemel patofizyolojik me-
kanizmalar beyin yapilarinin traksiyonu ile intrakra-
niyal arter ve venlerin kompansatuar dilatasyonudur.
Monro-Kellie doktrine gore, saglam bir kafatasi ice-
risinde intrakraniyal kan, BOS ve serebral doku ha-
cimlerinin toplami sabit kalmalidir.* Bu nedenle
omurgadaki BOS kayb1, pakimeningeal kalinlagma,
vaskdiler yapilarin dilatasyonu ve hipofiz hiperemisi
gibi vaskiiler komponentteki artis veya subdural ka-
nama gibi intrakraniyal koleksiyonlar ile tamponize
edilebilir. Benzer kompansatuar degisiklikler omurga
seviyelerinde de goriiliir.*® Olgumuzda baglangigta
cok siddetli bas agris1 (GAO 9) mevcutken beyin
MRG’de patoloji saptanmamistir. Ancak takibinde
bas agrist GAO 3 iken beyin MRG’sinde subdural
sivi koleksiyonlari, pakimeningeal kalinlasmalar go-
rilmiistiir. Kompansatuar mekanizmalarin intrakra-
niyal hacmi dengeleme ¢abalar1 vaskiiler yapilarin

dilatasyonunu azaltarak bas agris1 siddetinde azal-
maya sebep olabilir.

[HB’nin kesin bir medikal tedavisi yoktur. Kli-
nisyenler genellikle ilk tedavi olarak hidrasyon, ka-
fein ve yatak
yaklagimlar1 tercih etmektedir. Konservatif tedavi

istirahatini iceren konservatif
sonrast istenilen diizelme gézlenmeyebilir. Bir meta
analizde konservatif tedavinin basar1 oran1 %28 ola-
rak bildirilmistir.* Olgumuzda konservatif tedavi son-
ras1 bas agris1 devam etmekteydi (GAO 3).

Periferik sinir bloklari, son yillarda THB tedavi-
sinde uygulanan etkin ve gilivenli tedavi yontemle-
rindendir. Bu bloklar genellikle konservatif tedavi ile
birlikte tercih edilmektedir.” SHIB ile post dural ponk-
siyon bas agrist (PDPB) ortak fizyopatolojiye ve klinik
bulgulara sahiptir. Olgumuzda da konservatif tedavi
sonrast semptomatik iyilesmeyi artirmak i¢in PDPB te-
davisinde kullanilan BOSB ve TSGB tedaviler uygu-
land1.®? Uygulama sonrasi 1. saatte bas agrist VAS 1
gozlendi. Tek seans blokaj ile klinik iyilesme taburcu-
luga kadar devam etti. SHIB’de periferik sinir blokla-
rinin konservatif tedavi ile birlikte uygulanmasinin
basariy1 arttiracagi kanaatindeyiz. Ancak bu konuda
genis Olgekli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Konservatif yaklagim ile diizelme goriilmeyen
hastalar i¢in tercih edilen ilk tedavi yontemi otolog
kan ile uygulanan EKY dir. EKY sonrasi epidural he-
matom kaynakli BOS basincindaki yilikselme hizli
semptomatik rahatlama saglayabilir. BOS sizintisi-
nin da kan yamasiyla olugan bir fibrin pihtisinin tikag
etkisi ile durdugu disiiniilmektedir.!® EKY tedavisi-
nin ilk uygulamada bagar1 oran1 %64 olarak bildiril-
migtir.> EKY’nin hedef odakli veya ampirik
uygulanmasi, epidural araliga verilecek kan hacmi,
tekrarlanan kan yamalar1 arasindaki bekleme siiresi
gibi konularda da randomize kontrollii ¢aligmalara ih-
tiyag vardir. Literatiirde SIHB’de radyolojik hedef
odakli EKY uygulamalarinin daha az tekrarlama ge-
rektirdigi vurgulanmaktadir. Hedef odakli servikal ve
torakal EKY lerin anatomik yap1 sebebi ile sinir kok-
lerinin kompresyonu, kimyasal menenjit, intratekal
alana kan geg¢mesi gibi komplikasyonlar agisindan
daha yiiksek risk tagidigi bildirilmistir.!!

EKY iyi bilinen ve uygulamasi kolay bir tedavi
olsa da gegici ve norolojik sekel birakabilecek ¢esitli



komplikasyonlart olan girisimsel bir yontemdir.'?
EKY’nin komplikasyonlari arasinda iyatrojenik dural
yirtik, radikiiler agri, lumbovertebral sendrom, kauda
ekina sendromu, kronik adeziv araknoidit, epidural
hematom, pnomosefalus, ndbet, intrakraniyal hiper-
tansiyon, serebral ven trombozu ve ates gibi birgok
klinik durum sayilabilir.’ Ayrica literatiirde [HB nin
girisimsel tedavilerinden sonra (EKY, perkutan veya
mikro cerrahi) rebound intrakraniyal hipertansiyon
insidans1 %7 ile %27,4 arasinda bildirilmistir."* Bu
nedenle ileri girigimsel tedavi uygulanacak hastala-
rin klinik durumlari, muayene bulgular1 ve radyolojik
goriintiilemeleri multidisipliner bir yaklasimla ve dik-
katle incelenmelidir. Girigsimsel islemlerle ilgili risk-
ler, beklenen faydalar ve alternatif tedavi yontemleri
objektif olarak tartisilmali, belgelenmeli ve hasta
mutlaka ayrintili olarak bilgilendirilmelidir.'*

SHIiB’in dogal seyrinde subdural hematom,
vendz siniis trambozu, siiperfisial siderozis, brakiyal
amyotrofik dipleji, fronto-temporal demans benzeri
sendrom, psddo-chiari malformasyonu ve koma gibi
ciddi komplikasyonlar gelisebilir.2 Komplikasyonlar,
tedavi yaklagimini karmasiklastirabilir ve tedavilerin
yeniden degerlendirilmesini gerektirebilir. Ozellikle
radyolojik bulgular ile klinik seyir arasindaki uyum-
suzluk tedavi se¢imlerini daha da zorlastirabilir. Ol-
gumuzda da radyolojik goriintiilerde progresyon
gozlenirken semptomlarinda azalma gozlenmistir. Bu
durum subdural hematom ve torakolomber siv1 ko-
leksiyonlarinin, diisen basinci kompanze etme meka-
nizmasina bagli olabilir. Yalnizca radyolojik verilere
dayanarak hastanin EKY veya cerrahi girigim gibi bir
tedavi ihtiyaci oldugu diistiniilebilir. Ancak laboratu-
var ve goriintiileme sonuglariin hastanin klinigi ile
birlikte degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.
Bu dogrultuda, en dogru karar1 almak amaciyla mul-
tidisipliner bir yaklasimla hareket edilmelidir. Olgu-
muzda yakin klinik ve radyolojik takip ile girisimsel

miidahaleye hazir olarak konservatif tedaviye devam
ettik.

Sonug olarak, SIHB’de konservatif tedavi ile
birlikte uygulanan periferik sinir bloklarmin giiveni-
lir ve etkin oldugu kanaatindeyiz. Olgumuzda, kon-
servatif tedaviye ek sinir bloklarinin semptomatik
rahatlama sagladigi gézlemlendi. SHIB tedavisinde
periferik sinir bloklarinin roliinii ve etkinligini daha
kapsamli degerlendirebilmek i¢in genis 6lcekli ca-
ligsmalara ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte, radyolo-
jik bulgularin aksine klinik iyilesme saglandi,
radyolojik goriintiiler ile klinik bulgular arasindaki
uyumsuzluk durumunda hasta yénetimi zorlagabil-
mektedir. Bu durum, tedavi kararlarinin multidi-
sipliner bir yaklasimla verilmesi gerektigini ortaya
koymaktadir.
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