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Abdusens Felci ile Prezente Olan
Intrakraniyal Hipotansiyon

Intracranial Hypotension Presented with
Abducens Nerve Palsy: Case Report

OZET Yirmi bes yasindaki kadin olgu, spinal anestezi sonras baslayan bas agrisi ve cift gérme ya-
kinmalari ile bagvurdu. Manyetik rezonans goériintiileme (MRG)’de intrakraniyal hipotansiyon (IH)
ile uyumlu bulgular saptandi. Hastada spinal anestezi sonras: beyin-omurilik sivis1 (BOS) kacagina
sekonder 6. kraniyal sinir paralizisi diisiiniildii ve hidrasyon tedavisi uygulandi. Tedaviden 24 saat
sonra diplopide tamamen diizelme saptandu. Postiiral bag agrisi, BOS agilig basincinin diisiik olmasi
ve karakteristik MRG bulgular1 IH tanisi igin 6nemli kriterlerdir. Spinal anestezi sonras: abdusens
sinir felci nadir ve geri déniislii bir komplikasyondur ve BOS kagag1 sonucu olugan IH nedeni ile ab-
dusens sinirin traksiyona ugramasina sekonder ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: intrakraniyal hipotansiyon; abdusens sinir hastaliklar1

ABSTRACT 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 6" 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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ntrakraniyal hipotansiyon (IH) primer (spontan) ya da sekonder ortaya

¢ikabilmektedir. IH'nin klasik olarak; postiiral (ortostatik) bas agrisi,

diisiik beyin omurilik sivis1 (BOS) agilis basinci ve anormal manyetik
rezonans goruntilleme (MRG) (difiiz dural kalinlagma, subdural efiizyon,
beyinde asagiya dogru yer degistirme, hipofiz bezinde genisleme) bulgular
ile ortaya ¢ikmaktadir.! IHye sekonder abdusens sinir felci nadir bir du-
rumdur. Siklikla spontan diizelme izlenmektedir.?

I OLGU SUNUMU

Yirmi bes yasindaki kadin olgu, klinigimize bas agris1 yakinmasi ile bagvurdu.
Bilinen sistemik hastalig1 olmayan olgunun klinigimize bagvurusundan dort
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giin 6nce dis merkezde spinal anestezi esliginde
dogum yaptig1 ve dogumdan dort-bes saat sonra sid-
detli bas agris1 basgladigi, bagvurusundan bir giin
once de ¢ift gorme yakinmasinin eklendigi, bas ag-
Norolojik bakisinda sag gozde abduksiyon kisithlig,
saga bakista ise horizontal diplopisi mevcuttu. Me-
ningeal irritasyon bulgular1 negatif, diger nérolojik
muayene bulgulari normal bulundu. Ates yiiksek-
ligi ve enfeksiyon klinigi yoktu. Kraniyal MRG tet-
kikinde post kontrast ¢alismada hemisferik durada
diftiz kalinlagma ve kontrast tutulumu izlendi. Se-
rebellar tonsillerin foramen magnum alt kenarina
kadar indigi, fakat belirgin bir herniasyon goster-
medigi saptandi. Ventrikiillerin normalden kii¢iik
oldugu izlendi (Resim 1). Vendz MR anjiyografi
normal olarak degerlendirildi. Ates yiiksekligi ve
meningeal irritasyon bulgular1 yoklugu, malignite
tanisi1 olmamas: ve MRG’de pia-araknoide (lepto-
meningeal) gore dural (pakimeningeal) tutulumun
6n planda olmasi nedeni ile menenjit ve karsino-
matdz menenjit diisiiniilmedi. Akut gelisen bir tablo
olmas1 ve 6n planda baziller bolge tutulumu olma-
mas! nedeni ile graniilomat6z hastaliklar diglanda.
Bakis kisithiligi ve bag agrisi yakinmalar: epidural
anestezi sonrast baglayan olgunun klinigi ve néro-
gortintiileme yontemleri birlikte degerlendirildi-
ginde IH diisliniildii. Yatak istirahati ve hidrasyon
tedavisi ile izlem altina alinan olgunun yatiginin bi-
rinci giintinde bakis kisithliginda diizelme saptands,
bas agris1 sikdyeti geriledi. Kliniginde diizelme olan
olgu kendi istegi ile klinikten ayrildi. BOS incele-

mesi ve kontrol goriintiileme yapilamadi. Olgu bil-
gilendirildi ve onami alindu.

I TARTISMA

Ik kez 1938 yilinda Schaltenbrand tarafindan “ali-
quorrhea” olarak tanimlanan ve BOSun spontan
kacagina bagh ortaya ¢ikan formu “spontan (primer)
TH” olarak adlandirilmaktadir. Oksiirme, hapgirma,
agir kaldirma, itme, spor gibi nedenler spontan BOS
kacagina yol acabilmektedir. Meningeal divertikiil-
ler, elastin ve fibrilin bozuklugunun oldugu Marfan
sendromu ya da konnektif doku hastaliklarina bagh
dural kesedeki yapisal zayiflik sonucu da olusabil-
mektedir.! Sekonder IH ise en stk lomber ponksi-
yon sonrast olmak iizere, miyelografi, ciddi bir
travma, cerrahi girisim sonras: dural yirtiga bagh
goriilebilmektedir.!® IH’da postiiral (ortostatik) bas
agrisi, diisiik BOS agilig basinci ve anormal MRG
bulgulari saptanmaktadir. Bu klasik ti¢lityii goster-
meyen atipik hastalar da bildirilmistir. Postiiral bag
agrist; ayaga kalktiktan sonra 15 dakika iginde olus-
makta veya siddetlenmekte, yatar pozisyonda 30 da-
kika i¢inde geriler veya kaybolmaktadir.** Beynin
asag1 dogru yer degistirmesi sonucunda, agriya du-
yarl yapilarinin traksiyonu ile ortostatik bas agrisi
ortaya ¢ikmaktadir. Bas agris1 difiiz ya da frontal,
temporal, oksipital, suboksipital olabilmektedir.
Agn baslangic1 “thunderclap” olarak adlandirilan
akut, ¢ok siddetli ya da subakut olabilmektedir.”®
Genellikle analjeziklere yanit vermekte, 6kstirmek,
gilmek, juguler kompresyon ve valsalva manevra-

styla siddeti artmaktadir."?

RESIM 1: T1 kontrastli sagittal kesitte hemisferik durada difiiz kalinlasma ve kontrast tutulumu, serebellar tonsillerin foramen magnum alt kenarina kadar indigi
izlenmektedir. T1 kontrastli aksiyel kesitte ventrikillerin normalden kiigiik oldugu izlenmektedir.
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Ek olarak kraniyal sinirlerin veya servikal sinir
koklerinin traksiyonu ile ¢gesitli kraniyal sinir fel¢-
leri ve iist ekstremite radikiiler semptomlari; beyin
veya diensefalik yapilarin etkilenmesi ile kognitif
degisiklikler, stupor ve koma; hipofiz sapinin dis-
torsiyonu ile prolaktin artig1 ve galaktore; endolen-
fatik s1v1 basincinin azalmasi veya 8. sinirin
traksiyonu sonucunda kokleovestibiiler belirtiler
ortaya ¢ikabilmektedir. Monro-Kellie doktrini ile
aciklanan BOS volimiiniin azalmasina sekonder
venoz dilatasyon gelismesi de bag agrisini tetikle-
yebilmektedir."*>8 TH kadinlarda daha sik goriil-
mektedir; kadin/ 4/1
bildirilmigtir."?

erkek oram olarak

Olgumuzda spinal anesteziye sekonder IH ge-
listigi diistintilmiistiir. Oksipital bolgede yerlesimli,
postiiral bas agris1 mevcuttu.

Spinal anestezi sonras1 6. kraniyal sinir felci
nadir goriilen bir komplikasyondur (1/300-1/8.000
oraninda bildirilmistir). Lomber ponksiyon (LP)
sonrasi, BOS kagagina sekonder IH gelismektedir.
Altinc1 kraniyal sinirin traksiyona ugramas: ile
lokal iskemi ve sinir disfonksiyonu ortaya ¢ikmak-
tadir.'” Abdusens sinirin degisen derecelerdeki tu-
tulumu ve prognozu; sinirin varyasyon derecesi ile
iligkili olarak hafif néropraksi ya da ciddi aksonot-
mezis geligimi ile agiklanmaktadir.? Kraniyal sinir
felci ilk dort ginde nadirdir, siklikla LP’den 10 giin
sonra ortaya ¢ikmaktadir. Olgumuzda girisimden
dort gilin sonra abdusens sinir felci gelismisti. Ca-
lismalarda bu tablonun yas, cinsiyet ve LP’de kul-
lanilan ignenin ¢ap ve sekliyle iligkili oldugu
gosterilmistir. Kiigiik ve atravmatik igne kullanimi,
LP sonras: komplikasyonlar: azaltmaktadir. LP son-
ras1 kraniyal sinir felci, en sik 6. Kraniyal siniri
tutsa da 1, 9 ve 10. kraniyal sinirler diginda tiim si-
nirleri etkileyebilmektedir.??!!

Kontrasth kraniyal MRG tanida en yararl go-
runtiileme y6ntemidir. Beyin parankiminin asag:
yer degistirmesi, pakimeningeal kalinlagma ve
kontrastlanma, subdural siv1 birikimleri, venoz si-
niislerin tikanmasi, ven6z yapilarda ve koroid plek-
suslarda belirginlesme, ventrikiil hacminde azalma,
pitiiiter bezde genisleme saptanabilmektedir. Sub-
dural alandaki ince duvarli kan damarlarinin ya da

koprii venlerinin yirtilmas: sonucu subdural he-
matom goriilebilir. Bagarili tedavi sonras: giinler
haftalar icinde MRG bulgularinda gerileme g6z-

lenmektedir.!4812

Olgumuzun kontrastl kraniyal MRG tetki-
kinde; dural kalinlagma ve kontrast tutulumu, ven-
trikiillerde kii¢tilme, hipofiz bezinde genisleme,
serebellar tonsillerde belirgin herniasyona neden
olmayan foramen magnumun alt kenarina dogru
yer degistirme saptanmistir.

Spinal MRG de tanida yardimcidir. Spinal me-
ningeal kalinlasma ve kontrastlanma, anterior ver-
tebral venoz pleksusun dilatasyonu, ekstra
araknoidal siv1 koleksiyonu goriilmektedir. Yanlis
pozitif ve negatif sonu¢ verebilmektedir."** Rad-
yoizotop sisternografi, radyoaktif maddenin lom-
ber

uygulanmaktadir; BOS sizintisinin varligim ya da

subaraknoid araliga  verilmesi ile
yoklugunu saptamaktadir, intrakraniyal hipotansi-
yon tanisina indirekt destek saglamaktadir.* Bilgi-
sayarll tomografi myelografinin, kacak yerini
gostermede spinal MRG ve radyoizotop sisterno-
grafiye tistiin oldugu belirtilmistir. Ancak, kafa ta-
banindan itibaren ince kesit tiim spinal kord
taramas! uygulandigindan yiiksek radyasyon dozu
nedeni ile tercih edilmemektedir. BOS acilig ba-
sinci diisiik veya 6l¢iilememektedir (<60 mm/H,O),
nadiren normal olabilmektedir. BOS icerigi genel-
likle normaldir. Lomber subaraknoid aralikta BOS
akiminin azalmasi ve dilate meningeal kan damar-
larinin permeabilite artis1 nedeni ile ksantokromi,
protein yiiksekligi, lenfositik pleositoz goriilebil-
mektedir.?

Yatay pozisyonda istirahat, non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar, kafein, teofilin, oral/intravenoz
hidrasyon konservatif tedavi secenekleri arasinda-
dir. Kafein ve teofilin adenozin reseptorlerini bloke
ederek arteriyel kontraksiyon ve intrakraniyal kan
voliimiinde azalma saglayarak etki etmektedir.!
Konservatif tedaviden yarar saglanmazsa 10-20 mL
otolog kan ile epidural kan yamas: uygulanabil-
mektedir. Ozellikle ilk 24 saat icinde uygulanan
kan yamasinin daha etkin oldugu, ge¢ dénemde
ayni etkinligin olmadig1 gosterilmistir. Yanit alin-
mazsa bes giin ara ile daha yiiksek dozla tekrarla-
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nabilmektedir.®%!® Epidural kan yamas: ile %80-
85 oraninda etki saglandig: bildirilmistir.? Diizelme
saglanamayan hastalarda iki-{i¢ giin siireyle epidu-
ral salin infiizyonu tedavi segenegi olarak deger-
lendirilebilmektedir. Konservatif tedavi ya da kan
yamasi ile diizelme olmayan hastalarda diplopinin

diizelmesi i¢in cerrahi gerekmektedir.*!!

LP ya da spinal anestezi sonras: kraniyal sinir
diplopi
2/3’tinde bir hafta icinde tamamen diizelme oldugu,

paralizisine bagh gelisen hastalarin

%25’inde bir aydan uzun strdiigi, %10’unda ig
aydan uzun sirdigi belirtilmigtir.!® Olgumuzda

yatak istirahati ve hidrasyon tedavisi ile 24 saat
sonrasinda diplopide diizelme goriilmistiir. Bulgu-
larinda diizelme olmasi nedeni ile olgu kendi istegi
ile klinigimizden ayrilmis, bu nedenle ek tani tet-
kiki ve tedavi uygulanmamistur.

IH’ye sekonder abdusens sinir felci nadir bir du-
rumdur ve siklikla tam diizelme izlenmektedir. Spi-
nal anestezi sonrasi bas agrisi ve kraniyal sinir felci
saptandiginda LP sonrasi [H akla gelmeli, klinik bul-
gular radyolojik bulgularla desteklenmeli, konserva-
tif tedavi ile diizelmeyen hastalarda diger tedavi
secenekleri degerlendirilmelidir.
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