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ntrakraniyal hipotansiyon (IH) primer (spontan) ya da sekonder ortaya
çıkabilmektedir. IH’nin klasik olarak; postüral (ortostatik) baş ağrısı,
düşük beyin omurilik sıvısı (BOS) açılış basıncı ve anormal manyetik

rezonans görüntüleme (MRG) (difüz dural kalınlaşma, subdural efüzyon,
beyinde aşağıya doğru yer değiştirme, hipofiz bezinde genişleme) bulguları
ile ortaya çıkmaktadır.1 IH’ye sekonder abdusens sinir felci nadir bir du-
rumdur. Sıklıkla spontan düzelme izlenmektedir.2
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Yirmi beş yaşındaki kadın olgu, kliniğimize baş ağrısı yakınması ile başvurdu.
Bilinen sistemik hastalığı olmayan olgunun kliniğimize başvurusundan dört

Abdusens Felci ile Prezente Olan
İntrakraniyal Hipotansiyon

ÖÖZZEETT  Yirmi beş yaşındaki kadın olgu, spinal anestezi sonrası başlayan baş ağrısı ve çift görme ya-
kınmaları ile başvurdu. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de intrakraniyal hipotansiyon (IH)
ile uyumlu bulgular saptandı. Hastada spinal anestezi sonrası beyin-omurilik sıvısı (BOS) kaçağına
sekonder 6. kraniyal sinir paralizisi düşünüldü ve hidrasyon tedavisi uygulandı. Tedaviden 24 saat
sonra diplopide tamamen düzelme saptandı. Postüral baş ağrısı, BOS açılış basıncının düşük olması
ve karakteristik MRG bulguları IH tanısı için önemli kriterlerdir. Spinal anestezi sonrası abdusens
sinir felci nadir ve geri dönüşlü bir komplikasyondur ve BOS kaçağı sonucu oluşan IH nedeni ile ab-
dusens sinirin traksiyona uğramasına sekonder ortaya çıktığı düşünülmektedir.
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AABBSSTTRRAACCTT  A 25-years-old woman presented with headache and diplopia following spinal anes-
thesia. Magnetic resonance imaging (MRI) showed findings compatible with intracranial hypoten-
sion. The patient was diagnosed as having 6th cranial nerve palsy secondary to cerebrospinal fluid
(CSF) leakage following dural puncture and had intravenous hydration treatment. Complete reso-
lution of the diplopia occured 24 hours after the hydration theraphy. Orthostatic headache, low CSF
opening pressure and characteristic MRI findings are essential criteria for diagnosis of intracranial
hypotension. Abducens nevre palsy following spinal anesthesia is a rare and reversible complica-
tion, which is thought to be secondary to the traction of abducens nerve due to intracranial hy-
potension following cerebrospinal fluid leakage.
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gün önce dış merkezde spinal anestezi eşliğinde
doğum yaptığı ve doğumdan dört-beş saat sonra şid-
detli baş ağrısı başladığı, başvurusundan bir gün
önce de çift görme yakınmasının eklendiği, baş ağ-
rısının ayağa kalktığında şiddetlendiği öğrenildi.
Nörolojik bakısında sağ gözde abduksiyon kısıtlılığı,
sağa bakışta ise horizontal diplopisi mevcuttu. Me-
ningeal irritasyon bulguları negatif, diğer nörolojik
muayene bulguları normal bulundu. Ateş yüksek-
liği ve enfeksiyon kliniği yoktu. Kraniyal MRG tet-
kikinde post kontrast çalışmada hemisferik durada
difüz kalınlaşma ve kontrast tutulumu izlendi. Se-
rebellar tonsillerin foramen magnum alt kenarına
kadar indiği, fakat belirgin bir herniasyon göster-
mediği saptandı. Ventriküllerin normalden küçük
olduğu izlendi (Resim 1). Venöz MR anjiyografi
normal olarak değerlendirildi. Ateş yüksekliği ve
meningeal irritasyon bulguları yokluğu, malignite
tanısı olmaması ve MRG’de pia-araknoide (lepto-
meningeal) göre dural (pakimeningeal) tutulumun
ön planda olması nedeni ile menenjit ve karsino-
matöz menenjit düşünülmedi. Akut gelişen bir tablo
olması ve ön planda baziller bölge tutulumu olma-
ması nedeni ile granülomatöz hastalıklar dışlandı.
Bakış kısıtlılığı ve baş ağrısı yakınmaları epidural
anestezi sonrası başlayan olgunun kliniği ve nöro-
görüntüleme yöntemleri birlikte değerlendirildi-
ğinde IH düşünüldü. Yatak istirahati ve hidrasyon
tedavisi ile izlem altına alınan olgunun yatışının bi-
rinci gününde bakış kısıtlılığında düzelme saptandı,
baş ağrısı şikâyeti geriledi. Kliniğinde düzelme olan
olgu kendi isteği ile klinikten ayrıldı. BOS incele-

mesi ve kontrol görüntüleme yapılamadı. Olgu bil-
gilendirildi ve onamı alındı.

TARTIŞMA
İlk kez 1938 yılında Schaltenbrand tarafından “ali-
quorrhea” olarak tanımlanan ve BOS’un spontan
kaçağına bağlı ortaya çıkan formu “spontan (primer)
IH” olarak adlandırılmaktadır. Öksürme, hapşırma,
ağır kaldırma, itme, spor gibi nedenler spontan BOS
kaçağına yol açabilmektedir. Meningeal divertikül-
ler, elastin ve fibrilin bozukluğunun olduğu Marfan
sendromu ya da konnektif doku hastalıklarına bağlı
dural kesedeki yapısal zayıflık sonucu da oluşabil-
mektedir.1 Sekonder IH ise en sık lomber ponksi-
yon sonrası olmak üzere, miyelografi, ciddi bir
travma, cerrahi girişim sonrası dural yırtığa bağlı
görülebilmektedir.1,3 IH’da postüral (ortostatik) baş
ağrısı, düşük BOS açılış basıncı ve anormal MRG
bulguları saptanmaktadır. Bu klasik üçlüyü göster-
meyen atipik hastalar da bildirilmiştir. Postüral baş
ağrısı; ayağa kalktıktan sonra 15 dakika içinde oluş-
makta veya şiddetlenmekte, yatar pozisyonda 30 da-
kika içinde geriler veya kaybolmaktadır.1,3-6 Beynin
aşağı doğru yer değiştirmesi sonucunda, ağrıya du-
yarlı yapılarının traksiyonu ile ortostatik baş ağrısı
ortaya çıkmaktadır. Baş ağrısı difüz ya da frontal,
temporal, oksipital, suboksipital olabilmektedir.
Ağrı başlangıcı “thunderclap” olarak adlandırılan
akut, çok şiddetli ya da subakut olabilmektedir.7,8

Genellikle analjeziklere yanıt vermekte, öksürmek,
gülmek, juguler kompresyon ve valsalva manevra-
sıyla şiddeti artmaktadır.1,3

RESİM 1: T1 kontrastlı sagittal  kesitte hemisferik durada difüz kalınlaşma ve kontrast tutulumu, serebellar tonsillerin foramen magnum alt kenarına kadar indiği
izlenmektedir. T1 kontrastlı aksiyel kesitte ventriküllerin normalden küçük olduğu izlenmektedir.
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Ek olarak kraniyal sinirlerin veya servikal sinir
köklerinin traksiyonu ile çeşitli kraniyal sinir felç-
leri ve üst ekstremite radiküler semptomları; beyin
veya diensefalik yapıların etkilenmesi ile kognitif
değişiklikler, stupor ve koma; hipofiz sapının dis-
torsiyonu ile prolaktin artışı ve galaktore; endolen-
fatik sıvı basıncının azalması veya 8. sinirin
traksiyonu sonucunda kokleovestibüler belirtiler
ortaya çıkabilmektedir. Monro-Kellie doktrini ile
açıklanan BOS volümünün azalmasına sekonder
venöz dilatasyon gelişmesi de baş ağrısını tetikle-
yebilmektedir.1,4,5,8 IH kadınlarda daha sık görül-
mektedir; kadın/ erkek oranı 4/1 olarak
bildirilmiştir.1,9

Olgumuzda spinal anesteziye sekonder IH ge-
liştiği düşünülmüştür. Oksipital bölgede yerleşimli,
postüral baş ağrısı mevcuttu. 

Spinal anestezi sonrası 6. kraniyal sinir felci
nadir görülen bir komplikasyondur (1/300-1/8.000
oranında bildirilmiştir). Lomber ponksiyon (LP)
sonrası, BOS kaçağına sekonder IH gelişmektedir.
Altıncı kraniyal sinirin traksiyona uğraması ile
lokal iskemi ve sinir disfonksiyonu ortaya çıkmak-
tadır.10 Abdusens sinirin değişen derecelerdeki tu-
tulumu ve prognozu; sinirin varyasyon derecesi ile
ilişkili olarak hafif nöropraksi ya da ciddi aksonot-
mezis gelişimi ile açıklanmaktadır.2 Kraniyal sinir
felci ilk dört günde nadirdir, sıklıkla LP’den 10 gün
sonra ortaya çıkmaktadır. Olgumuzda girişimden
dört gün sonra abdusens sinir felci gelişmişti. Ça-
lışmalarda bu tablonun yaş, cinsiyet ve LP’de kul-
lanılan iğnenin çap ve şekliyle ilişkili olduğu
gösterilmiştir. Küçük ve atravmatik iğne kullanımı,
LP sonrası komplikasyonları azaltmaktadır. LP son-
rası kraniyal sinir felci, en sık 6. Kraniyal siniri
tutsa da 1, 9 ve 10. kraniyal sinirler dışında tüm si-
nirleri etkileyebilmektedir.2,9-11

Kontrastlı kraniyal MRG tanıda en yararlı gö-
rüntüleme yöntemidir. Beyin parankiminin aşağı
yer değiştirmesi, pakimeningeal kalınlaşma ve
kontrastlanma, subdural sıvı birikimleri, venöz si-
nüslerin tıkanması, venöz yapılarda ve koroid plek-
suslarda belirginleşme, ventrikül hacminde azalma,
pitüiter bezde genişleme saptanabilmektedir. Sub-
dural alandaki ince duvarlı kan damarlarının ya da

köprü venlerinin yırtılması sonucu subdural he-
matom görülebilir. Başarılı tedavi sonrası günler
haftalar içinde MRG bulgularında gerileme göz-
lenmektedir.1,4,8,12

Olgumuzun kontrastlı kraniyal MRG tetki-
kinde; dural kalınlaşma ve kontrast tutulumu, ven-
triküllerde küçülme, hipofiz bezinde genişleme,
serebellar tonsillerde belirgin herniasyona neden
olmayan foramen magnumun alt kenarına doğru
yer değiştirme saptanmıştır.

Spinal MRG de tanıda yardımcıdır. Spinal me-
ningeal kalınlaşma ve kontrastlanma, anterior ver-
tebral venöz pleksusun dilatasyonu, ekstra
araknoidal sıvı koleksiyonu görülmektedir. Yanlış
pozitif ve negatif sonuç verebilmektedir.1,3,4 Rad-
yoizotop sisternografi, radyoaktif maddenin lom-
ber subaraknoid aralığa verilmesi ile
uygulanmaktadır; BOS sızıntısının varlığını ya da
yokluğunu saptamaktadır, intrakraniyal hipotansi-
yon tanısına indirekt destek sağlamaktadır.4 Bilgi-
sayarlı tomografi myelografinin, kaçak yerini
göstermede spinal MRG ve radyoizotop sisterno-
grafiye üstün olduğu belirtilmiştir. Ancak, kafa ta-
banından itibaren ince kesit tüm spinal kord
taraması uygulandığından yüksek radyasyon dozu
nedeni ile tercih edilmemektedir. BOS açılış ba-
sıncı düşük veya ölçülememektedir (<60 mm/H2O),
nadiren normal olabilmektedir. BOS içeriği genel-
likle normaldir. Lomber subaraknoid aralıkta BOS
akımının azalması ve dilate meningeal kan damar-
larının permeabilite artışı nedeni ile ksantokromi,
protein yüksekliği, lenfositik pleositoz görülebil-
mektedir.8

Yatay pozisyonda istirahat, non-steroid anti-
inflamatuar ilaçlar, kafein, teofilin, oral/intravenöz
hidrasyon konservatif tedavi seçenekleri arasında-
dır. Kafein ve teofilin adenozin reseptörlerini bloke
ederek arteriyel kontraksiyon ve intrakraniyal kan
volümünde azalma sağlayarak etki etmektedir.1

Konservatif tedaviden yarar sağlanmazsa 10-20 mL
otolog kan ile epidural kan yaması uygulanabil-
mektedir. Özellikle ilk 24 saat içinde uygulanan
kan yamasının daha etkin olduğu, geç dönemde
aynı etkinliğin olmadığı gösterilmiştir. Yanıt alın-
mazsa beş gün ara ile daha yüksek dozla tekrarla-
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nabilmektedir.8,10,13 Epidural kan yaması ile %80-
85 oranında etki sağlandığı bildirilmiştir.3 Düzelme
sağlanamayan hastalarda iki-üç gün süreyle epidu-
ral salin infüzyonu tedavi seçeneği olarak değer-
lendirilebilmektedir. Konservatif tedavi ya da kan
yaması ile düzelme olmayan hastalarda diplopinin
düzelmesi için cerrahi gerekmektedir.4,11

LP ya da spinal anestezi sonrası kraniyal sinir
paralizisine bağlı diplopi gelişen hastaların
2/3’ünde bir hafta içinde tamamen düzelme olduğu,
%25’inde bir aydan uzun sürdüğü, %10’unda üç
aydan uzun sürdüğü belirtilmiştir.10 Olgumuzda

yatak istirahati ve hidrasyon tedavisi ile 24 saat
sonrasında diplopide düzelme görülmüştür. Bulgu-
larında düzelme olması nedeni ile olgu kendi isteği
ile kliniğimizden ayrılmış, bu nedenle ek tanı tet-
kiki ve tedavi uygulanmamıştır.

IH’ye sekonder abdusens sinir felci nadir bir du-
rumdur ve sıklıkla tam düzelme izlenmektedir. Spi-
nal anestezi sonrası baş ağrısı ve kraniyal sinir felci
saptandığında LP sonrası IH akla gelmeli, klinik bul-
gular radyolojik bulgularla desteklenmeli, konserva-
tif tedavi ile düzelmeyen hastalarda diğer tedavi
seçenekleri değerlendirilmelidir.
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