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and lmaging Findings 
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ABSTRACT 
Spontaneous lntracranial Hypotension: Clinical and /maging 
Findings 
Scientific background: Spontaneous intracranial hypotension (SIH) is a 
syndrome causing orthostatic headaches due to spontaneous spinal 
cerebrospinal fluid (CSF) leak. it is an important cause of a new 
headache in young and middle-aged individuals. Although SIH is not 
rare, misdiagnosis is common. 
Cases: Three middle aged women presented with relatively new 
orthostatic headache. Pachymeningeal enhancement was seen in their 
cranial MRI (magnetic resonance imaging). Alsa there were low CSF 
pressures in 2 of them but it was normal in the third. After the medical 
treatment, their complaints and the pachymeningeal enhancement 
resolved. 
Conclusion: Being aware of orthostatic character ofa headache and 
imaging findings of SIH could prevent diagnostic de/ay and serious 
consequences. 
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ÖZET 
Bilimsel zemin: Spontan intrakranial hipotansiyon (SIH), omurilik sıvısının 
(BOS) spontan kaçağına bağl ı olarak ortaya çıkan ve ortostat ik baş ağrısı ile 
karakterize olan bir sendromdur. Genç ve orta yaşlı bireylerde yeni gelişen 
baş ağrısının önemli sebeplerindendir. Çok nadir olmamasına rağmen 
sıkl ı kla yanlış tanı almaktadır. 

Olgular: Kliniğimizde üç kadın hasta yeni gelişen baş ağrısı nedeniyle 
görüldü. Olguların beyin manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 
incelemelerinde pakimeningeal boyanma saptandı. Olgulardan ikisinin 80S 
basıncı düşük saptanırken, birisininki normal sınırla rdaydı. Medikal 
tedaviden sonra hastaların şikayetleri geçti ve MRG'lerinde izlenen 
pakimeningeal boyanma kayboldu. 
Yorum: Bir baş ağrısının ortostatik özelliğin in sorgulanması ve SIH'nin 
görüntüleme bulgularının bilinmesi tanıda gecikmeyi ve sonuçta ortaya 
çıkabilecek önemli komplikasyonları önleyebilir. 

Anahtar kelimeler: spoııtan ıntrakramal hipotansıyon, baş agnsı. pakımeoıngeal boyanma 

ilk 2 olgu. 42 . Ulusal Nöroloıı Kongresı, 12-17 Kasım 2006, Belek/Antalya"da sözel bildırı 
olarak sunulmuştur. 
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GİRİŞ 

SIH, BOS'un spontan kaçağına bağlı olarak ortaya çıkan, 

gün boyu devam edebilen ve ortostatik (postural) 

karakterli baş ağrısına neden olan bir sendromdur. ilk defa 

1938 yılında Schaltenbrand tarafından tanımlamıştır ve 

son yıllarda konu ile ilgili pek çok çalışma yayınlanm ıştır. 1-
2 

SIH'de yan lış tanı koyulma oranı sıktır ve tanıdaki gecikme 

hastaların gereksiz prosedürlere maruz kalmasına , 

morbiditenin uzamasına ve ciddi komplikasyonlara yol 

açabilir.3 Bu hastalarda baş ağrısı tipik olarak ayakta ortaya 

çıkar veya artar, hasta yatar pozisyona geldiğinde ise azalır 

veya geçer. Ağrı başlangıcı genellikle tedricidir, daha 

nadiren akut başlayabilir. Şiddeti hafif ya da 

dayanı lamayacak kadar ş iddetl i olabilir. 1 SIH tanısında 

MRG en faydalı görüntüleme yöntemidir. Beyin MRG'de 

sıklıkla pakimeningeal boyanma görülür.4 Bu çalışmada 

SIH'li üç olgunun klinikleri ve görüntüleme bulguları 

sunulmaktadır . 

OLGULAR 

Olgu 1 
Orta derecede obez, 38 yaşındaki kadın olgu acil 

servisimize 1 O gündür devam eden, zonklayı cı baş ağrısı 

ile başvurdu. Ağrının her iki frontal bölgeden başlayarak 

temporal ve oksipital bölgelere yayıldığını ifade ediyordu. 

Ayrıca bulantı ve fotofobi tanım lıyordu. Öyküde 

herhangi bir sistemik hastalık veya şiddetli bir baş ağrısı 

yoktu. Rutin biyokimya, hemogram ve kontrastsız beyin 

bilgisayarlı tomografik (BT) incelemesi normaldi. Acil 

serviste görülen hastada baş ağrısının migrene bağlı 

olabileceğini düşünülerek ağrı kesiciler ile tedaviye 

başlanmıştı. Ancak olgu 5 gün sonra tekrar baş ağrısı ve 

2 gündür devam eden çift görme şikayeti ile tekrar acil 

servisimize başvurdu. Olgunun sol gözünde hafif dışa 

bakış parezisi saptandı. Bunun dışında nörolojik ve fizik 

bakısı normaldi. Lomber ponksiyon yapı l madan önce 

kontrastlı kranial MRG (1.5 tesla system GE, Signa) 

çekildi. Burada yaygı n, lineer, kalın pakimeningeal (Şekil 

1 a, b) ve tentorial boyanma (Şekil 1 c), kortikal venlerde 

(Şekil 1 d) ve venöz sinülerde dolgunluk saptandı. 

Parankima! patoloji saptanmadı. Ventriküler sistem 

genişlikleri normaldi. Lomber ponksiyonda; BOS berrak, 

açılış basıncı düşük, (40 mm H20) (normal 70-180 mm 

mmH20), glukoz düzeyi normal (57 mg/dl ) idi. Protein 
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Şeki l 1a, b, c, d 

142 mg/dl olup, artmıştı (normal 15-45 mg/dl). BOS'un 

gram boyaması ve sitolojik bakısı normaldi. iki haftal ık 

istirahat ve hidrasyondan sonra hasta iyi leşti ve yaklaşık 

15 ayl ık takip periyodunda şi ddetli baş ağrısı 

tanımlamadı. Olgunun kontrol MRG'sinde 

pakimeningeal boyanma kayboldu. 
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Olgu 2 
Hafif obez, 49 yaşında kadın hasta 2 haftadır devam eden 
baş ağrısı ve son 5 gündür ara sıra olan çift görme şikayeti 
ile polikl iniğimize başvurdu. Ağrı sırtın üst kesiminden ve 
enseden başlayarak, oksipital bölgeye doğru yayılıyordu. 
Bize başvurmadan birkaç gün önce gittiği başka bir 
klinikte ağrı kesici ve kas gevşetici ilaçlar verilmişti ancak 
şikayetleri geçmemişti. Olgu, öyküsünde talasemi minör 
tanıml ıyordu. Olgunun fizik bakısı ve oküler hareketler de 
dahil olmak üzere nörolojik muayenesi normaldi. 
Hemogramı ve kan biyok imyası olağandı. Beyin BT 
incelemesi yapıldı. Herhangi bir patoloji saptanmayınca 
kontrastl ı kranial MRG (1.5 tesla system GE, Signa) çekildi. 
MRG'de diffüz pakimeningeal kalınlaşma ve boyanma 
izlendi (Şekil 2). Lomber ponksiyonda açılış basıncı 105 
mm H2O (normal 70-180 mm mmH2O) idi. BOS berraktı. 
Glukoz düzeyi 69 mg/dl, eş zamanlı alınan kan şekeri 105 
mg/dl idi. Protein artmıştı (257 mg/dl). BOS'da hücre 
sayım ında 1 beyaz küre/mm3 saptandı. BOS'un gram 
boyanmasında beyaz küre ve mikroorganizma görülmedi. 
Sitolojik bakısı normaldi . Tüm bu bulgular ile SIH 
düşünüldü ve hastaya hidrasyon uygulandı, 2 hafta 
istirahat verildi. Ancak baş ağrısı geçmedi. BOS kaçağın ın 
saptanması için radyonüklid sisternografi planlandı ve bu 
amaçla olgu başka bir merkeze yönlend irildi. 
Sisternografide BOS kaçağı görülmediğ i ve yaklaşık ek 45 
günlük istirahat sonrasında baş ağrısının kayboldu 
öğrenild i. Yaklaşık 2 yıldır takibimizde olan hastada 
belirti lerde ciddi denebilecek bir tekrarlama gözlenmedi. 
Bu hastada da kontrol MRG'de pakimeningeal 
boyanmanın kaybolduğu görüldü. 

Olgu 3 
Yirmi dokuz yaşındaki kadın hasta, 2 haftadır her gün olan 
baş ağrısı ile polikliniğimize başvurdu. Olgunun on yı ldır 

migreni vard ı ve bu nedenle bizim takibimiz altındaydı . 

Olgu yeni başlayan bu ağrının diğerlerinden farkl ı 
olduğunu, ayakta durunca kötüleştiğini, dinlenince ve 
yatınca azaldığını tanıml ıyordu. Ağrı enseden başlayıp 

oksipital bölgeye doğru yayılıyordu. Olgunun herhangi bir 
sistemik hastalığı yoktu. Fizik bakısı, nörolojik muayenesi, 
hemogramı ve rutin biyokimyası normaldi. Kontrastsız 

kranial BT'de herhangi bir patoloji saptanmadı. Bu nedenle 
kontrastsız kranium MRG (1.5 tesla system GE, Signa) 
çekildi. MRG'de FLAIR görüntülerde pakimeningslerde 
diffüz, kalın ve lineer hiperintensite dışında patolojik bulgu 
saptanmadı (Şeki l 3). Lomber ponksiyon denendi, BOS 
alınamadı, bunun düşük BOS basıncına bağlı olabi leceği 
düşünüldü. Olguya tüm bulgularla SIH tan ısı koyuldu ve 
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Şekil 2a, b 

Şekil 3 

istirahat öneri ldi. Üç haftalık dinlenmeden sonra hasta 
iyi leşti ve 12 aylık takip periyodunda ciddi bir baş ağrısı 
olmadı. Kontrol MRG tetkiki çeki ldi ve normal bulgular 
izlendi. 

TARTIŞMA 

Baş ağrısının ayırıcı tanısında ağrının özelliklerinin 
tanımlanması çok önemlidir. Ortostatik (pozisyonel) baş 
ağrısı; baş ağrısın ın ayağa ka lktıktan sonra 15 dakika içinde 
oluşması ya da kötüleşmesi ve yattıktan sonra 30 dakika 
içinde kaybolması ile karakterizedir.5 Bizim birinci ve ikinci 
olgumuz baş ağrısı nın ortostatik karakterinin farkında 
deği llerd i ; ilk gören hekimler de ortostatik karekterin 
farkında olmamışlardı. 

SIH'de baş ağrısı diffüz olabileceğ i gibi frontal, temporal, 
oksipital ve suboksipital bölgelere lokalize de olabilir. Bazen 
zonklayıcıd ır. Ağrının başlangıcı tedrici veya subakuttur. 1 

Bazı olgularda "Thunderclap" olarak tanımlanan ani, çok 
şiddetli baş ağrısı görülebilir.6 SIH'de BOS kaybına bağlı, 
beynin aşağıya doğru yer değişt i rdiğ i ve ağrıya hassas 
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yapılarda ve kranial sinirlerde gerilmeye yol açtığı 

düşünülmektedir. 1 Ense ağrısı, ensede sertlik, vertigo, 
tinnitus, hiperakuzi, fotofobi, diplopi, görme bozuklukları, 

yüzde uyuşuklu k, bulantı, kusma ve ortostatik özellikte 
olmayan baş ağrısı gibi belirtiler de SIH'de tanımlanmıştır. 1 •5 

Bizim birinci ve ikinci olgumuz baş ağrısından 10-15 gün 
sonra ortaya çıkan çift görmeden yakınıyordu. SIH'de baş 
ağrıs ı ; migren, menenjit, subaraknoid kanama ve tansiyon 
baş ağrısına benzer şekilde olabilir ve bu nedenle yanlış tanı 
koyulabilir.7 Hastalarda genelde BOS basıncı düşmüştür, 
ancak nadiren BOS basıncı normal bulunmaktadır, bu da 
intrakranial venöz kan volümünde artışla bağlantılı olarak 
düşünülmektedir.2 BOS basıncı bizim 2 olgumuzda düşük, 
ikinci hastamızda normaldi. Bu olgularda BOS tipik olarak 
berraktı r, protein konsantrasyonu normal veya yüksek 
olabilir (en fazla 1000 mg/dl). Birinci hastamızda BOS 
proteini yüksek bulunmuş olup, d iğer 2 hastada normal 
sın ırlardadır. SIH'de BOS şekeri , sitoloji ve mikrobiyolojik 
çal ışmalar normal bulunmaktadır .2 Bizim hastalarımızda da 
bu çal ışmalar normal bulunmuştur. 

SIH tanısında MRG oldukça duyarlıdır ve MRG'de 
karakteristik bulgular tanımlanmıştır. S ı klıkla diffüz, 
kesintisiz, lineer, kalın ve simetrik pakimeningeal boyanma 
görülür. Subdural efüzyon, tentorium çevresinde artmış 

boyanma, hipofiz bezinde büyüme ve beyinde aşağıya 
doğru yer değ iştirme (serebellar tonsiller herniasyon ve 
üçüncü ventirikülün iter kesiminin incisural çizginin altında 

olmas ı gibi) izlenebilir.4
·
8

·
9 Biz her üç olguda FLAIR 

görüntülerde diffüz pakimeningeal kal ınlaşma, Olgu 1 ve 
2'de kontrastlı T1 ağ ı rlıklı SE sekanslarda diffüz 
pakimeningeal boyanma izledik (Olgu 3'e kontrastl ı 

inceleme yapı lmamıştı) . FLAIR sekans, pakimeningeal 
patolojiyi kontrastlı imajlar gibi net olarak ortaya koyuyordu. 
Olgu 1 'de pakimeningeal boyanman ın yanı s ı ra 

tentoriumda artmış boyanma, venöz sinüslerde ve kortikal 
venlerde bel i rg i nleşme izlendi. 

Kalvaryum kırıklarında , komplike olmayan lomber 
ponksiyon ve cerrahi sonrasında BOS kaçağı görülebilir. 
BOS'un kaybı vazokonjesyona ve dura materde interstisyel 
ödeme yol açar. Ekstraaksiyal su hacminde artma kontrastlı 
imajlarda ve FLAIR görüntülerde durada sinyal artımına yol 
açar. Pakimeningeal boyanma menenjiyom gibi ekstra
aksiyal tümörlerde, meme kanseri metastazlarında, 
sekonder santral sinir sistemi lenfomasında, granülomatöz 
hastal ı k l arda, Wegener granulomatozunda, sifil izde, 
romatoid nodüllerde ve fungal hastalıklarda da görülebilir. 
Ancak bu hastalıklarda dural boyanma SIH'den farklı olarak 
daha çok fokaldir.4·

8
•
9 
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BOS kaçağı tüm hastalarda gösterilemez. Kaçak çok azsa ya 
da aral ıkl ı oluyorsa saptanamayabilir. Radyoizotop sintigrafi, 
kaçağı göstermek için kullanılsa da çok duyarlı deği ldir . BT 
myelografi kaçak yerini göstermek için kullanı labilir, tetkik 
radyoizotop sintigrafiden ve spinal MRG'den daha hassastır. 

Bu incelemede kafa tabanından başlayarak tüm spinal 
kolonun ince aksiyal kesit ler ile taranması gerekir ki bu da 
radyasyonu artırır. Radyasyonun azaltılması için BT 
myelografiden önce MR spinal görüntüleme ve radyoizotop 
sintigrafinin seviye belirlemek amacıyla kullan ılabileceği 

söylenmektedir.8
·
10 Biz teknik sebeplerden dolayı 

hastalarımıza BT myelografi yapamadık. 

SIH genell ikle kendiliğinden düzel ir. Medikal tedavi 
konservatiftir. Pek çok olgu yatak istirahatine ve oral 
hidrasyona cevap verir. Tedavide nadiren epidural yama 
yapılması gerekir.1 

SIH nadir bir hastalık olmamasına rağmen hastalar ı n sıklıkla 
yanl ış tanı aldığ ı öne sürülmektedir. 1 Baş ağrısı ile gelen bir 
hastada ağrının ortostatik karakterinin olup olmad ığı 
sorgulanması ve SIH'nin görüntüleme bulgu la rının bilinmesi 
tanıda gecikmeyi önleyecektir. 
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