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Spontaneous Intracranial Hypotension: Clinical

and Imaging Findings
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ABSTRACT

Spontaneous Intracranial Hypotension: Clinical and Imaging
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 MRl (magnetic resonance imaging). Also 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 of a headache and
imaging findings of SIH could prevent diagnostic delay and serious
consequences.
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OZET

Bilimsel zemin: Spontan intrakranial hipatansiyon (SIH), omurilik sivisinin
(BOS) spontan kacagina badli clarak ortaya gikan ve ortostatik bas agnst ile
karakterize olan bir sendromdur, Geng ve orta yash bireylerde yeni gelisen
bas agnsinin énemli sebeplerindendir. Cok nadir olmamasina ragmen
siklikla yanlis tani almaktadir,

Olgular: Klinigimizde (¢ kadin hasta yeni gelisen bas agrisi nedeniyle
gortldu. Olgularin beyin manyetik rezonans goriintileme (MRG)
incelemelerinde pakimeningeal boyanma saptand. Olgulardan ikisinin BOS
basinci dusik saptanirken, birisininki normal sinirlardaydi, Medikal
tedaviden sonra hastalarin sikéyetleri gecti ve MRG'lerinde izlenen
pakimeningeal boyanma kayboldu.

Yorum: Bir bas agnisinin ortostatik dzelliginin sorgulanmasi ve SIH‘nin
gértntdleme bulgularinin bilinmesi tanida gecikmeyi ve sonucta ortaya
cikabilecek nemli komplikasyonlart énleyebilir.

Anahtar kelimeler: spontan intrakranial hipotansiyon, bas agrisl, pakimeningeal boyanma
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GIRiS

SIH, BOS'un spontan kagagina bagli olarak ortaya cikan,
giin boyu devam edebilen ve ortostatik (postural)
karakterli bas agrisina neden olan bir sendromdur. Ik defa
1938 yilinda Schaltenbrand tarafindan tanimlamistir ve
son yillarda konu ile ilgili pek ok calisma yayinlanmistir.™
SIH'de yanlis tani koyulma orani siktir ve tanidaki gecikme
hastalarin gereksiz prosedirlere maruz kalmasina,
morbiditenin uzamasina ve ciddi komplikasyonlara yol
acabilir.? Bu hastalarda bas agrnsi tipik olarak ayakta ortaya
cikar veya artar, hasta yatar pozisyona geldiginde ise azalir
veya gecer. Agn baslangici genellikle tedricidir, daha
nadiren akut baslayabilir. Siddeti hafif ya da
dayanilamayacak kadar siddetli olabilir.' SIH tanisinda
MRG en faydall gérintileme yontemidir. Beyin MRG'de
siklikla pakimeningeal boyanma gorilir.® Bu calismada
SIH'li tc olgunun klinikleri ve gértintileme bulgular
sunulmaktadir.

OLGULAR

Olgu 1

Orta derecede obez, 38 yasindaki kadin olgu acil
servisimize 10 guindur devam eden, zonklayici bas agrisi
ile basvurdu. Agrinin her iki frontal bolgeden baslayarak
temporal ve oksipital bolgelere yayildigini ifade ediyordu.
Ayrica bulanti ve fotofobi tanmimliyordu. Oykude
herhangi bir sistemik hastalik veya siddetli bir bas agnsi
yoktu. Rutin biyokimya, hemogram ve kontrastsiz beyin
bilgisayarli tomografik (BT) incelemesi normaldi. Acil
serviste goriilen hastada bas agrisinin migrene bagl
olabilecegini dustnilerek agri kesiciler ile tedaviye
baslanmisti. Ancak olgu 5 glin sonra tekrar bas agrisi ve
2 gundir devam eden cift gdrme sikayeti ile tekrar acil
servisimize basvurdu. Olgunun sol géziinde hafif disa
bakis parezisi saptandi. Bunun disinda nérolojik ve fizik
bakisi normaldi. Lomber ponksiyon yapiimadan &énce
kontrastll kranial MRG (1.5 tesla system GE, Signa)
cekildi. Burada yaygin, lineer, kalin pakimeningeal (Sekil
1a, b) ve tentorial boyanma (Sekil 1¢), kortikal venlerde
(Sekil 1d) ve vendz sinllerde dolgunluk saptandi.
Parankimal patoloji saptanmadi. Ventrikiler sistem
genislikleri normaldi. Lomber ponksiyonda; BOS berrak,
acilis basina dstk, (40 mm H20) (normal 70-180 mm
mmH20), glukoz diizeyi normal (57 mg/dL) idi. Protein

Sekil 1a, b, ¢, d

142 mg/dL olup, artmisti (normal 15-45 mg/dL). BOS'un
gram boyamas! ve sitolojik bakisi normaldi. Iki haftalik
istirahat ve hidrasyondan sonra hasta iyilesti ve yaklagik
15 aylk takip periyodunda siddetli bas agrsi
tanimlamadi. Olgunun kontrol MRG'sinde
pakimeningeal boyanma kayboldu.
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Olgu 2

Hafif obez, 49 yasinda kadin hasta 2 haftadir devam eden
bas agrisi ve son 5 giinduir ara sira olan ¢ift gérme sikayeti
ile poliklinigimize basvurdu. Agri sirtin tst kesiminden ve
enseden baglayarak, oksipital bolgeye dogru yayiliyordu.
Bize bagvurmadan birkag gin &nce gittigi baska bir
klinikte agn kesici ve kas gevsetici ilaclar verilmisti ancak
sikayetleri gecmemisti. Olgu, dykisinde talasemi minér
tanimliyordu. Olgunun fizik bakisi ve okdler hareketler de
dahil olmak (zere norolojik muayenesi normaldi.
Hemogrami ve kan biyokimyasi olagandi. Beyin BT
incelemesi yapildi. Herhangi bir patoloji saptanmayinca
kontrastl kranial MRG (1.5 tesla system GE, Signa) cekildi.
MRG'de diffiiz pakimeningeal kalinlasma ve boyanma
izlendi (Sekil 2). Lomber ponksiyonda acilis basinci 105
mm Hz0 (normal 70-180 mm mmH20) idi. BOS berraktr.
Glukoz dizeyi 69 mg/dL, es zamanli alinan kan sekeri 105
mg/dL idi. Protein artmisti (257 mg/dL). BOS'da hucre
sayiminda 1 beyaz kire/mm® saptandi. BOS'un gram
boyanmasinda beyaz kiire ve mikroorganizma gértlmedi.
Sitolojik bakisi normaldi. Tum bu bulgular ile SIH
dustnuldi ve hastaya hidrasyon uygulandi, 2 hafta
istirahat verildi. Ancak bas agrisi gegmedi. BOS kacaginin
saptanmasi icin radyonuklid sisternografi planlandi ve bu
amacgla olgu baska bir merkeze yonlendirildi.
Sisternografide BOS kacagi gortlmedigi ve yaklasik ek 45
gunlik istirahat sonrasinda bas agrisinin kayboldu
odrenildi. Yaklasik 2 yildir takibimizde olan hastada
belirtilerde ciddi denebilecek bir tekrarlama gozlenmedi.
Bu hastada da kontrol MRG'de pakimeningeal
boyanmanin kayboldugu gériildd.

Olgu 3

Yirmi dokuz yasindaki kadin hasta, 2 haftadir her gtin olan
bas agnsi ile poliklinigimize basvurdu. Olgunun on yildir
migreni vardi ve bu nedenle bizim takibimiz altindaydh.
Olgu veni baslayan bu agrinin digerlerinden farkli
oldugunu, ayakta durunca kétilestigini, dinlenince ve
yatinca azaldigini tanimliyordu. Agri enseden baslayip
oksipital bolgeye dogdru yayiliyordu. Olgunun herhangi bir
sistemik hastaligi yoktu. Fizik bakisi, nérolojik muayenesi,
hemogrami ve rutin biyokimyasi normaldi. Kontrastsiz
kranial BT'de herhangi bir patoloji saptanmadi. Bu nedenle
kontrastsiz kranium MRG (1.5 tesla system GE, Signa)
cekildi. MRG'de FLAIR gdrintilerde pakimeningslerde
difftiz, kalin ve lineer hiperintensite disinda patolojik bulgu
saptanmadi (Sekil 3). Lomber ponksiyon denendi, BOS
alinamadi, bunun dstik BOS basincina bagl olabilecegi
distnuldd. Olguya ttim bulgularla SIH tanisi koyuldu ve

Sekil 2a, b

Sekil 3

istirahat onerildi. Uc haftalk dinlenmeden sonra hasta
iyilesti ve 12 aylk takip periyodunda ciddi bir bas agrisi
olmadi. Kontrol MRG tetkiki ¢ekildi ve normal bulgular
izlendi.

TARTISMA

Bas adgnsinin ayinc tanisinda  agrinin - dzelliklerinin
tanimlanmasi ok 6nemlidir. Ortostatik (pozisyonel) bas
agrisi; bas agrisinin ayaga kalktiktan sonra 15 dakika icinde
olusmasi ya da kétilesmesi ve yattiktan sonra 30 dakika
icinde kaybolmasi ile karakterizedir.® Bizim birinci ve ikinci
olgumuz bas agnsinin ortostatik karakterinin farkinda
degillerdi; ilk goéren hekimler de ortostatik karekterin
farkinda olmamislardi.

SIH'de bas agrnsi diffiiz olabilecegi gibi frontal, temporal,
oksipital ve suboksipital bolgelere lokalize de olabilir. Bazen
zonklayicidir. Agrinin baslangicr tedrici veya subakuttur.’
Bazi olgularda “Thunderclap” olarak tanimlanan ani, cok
siddetli bas adrisi gorilebilir® SIH'de BOS kaybina bagli,
beynin asadiya dogru yer degistirdigi ve agnya hassas

Turk Nérolofi Dergisi 2008, Cilt:14 Sayi: 1

39



R e o e S e O T

yapllarda ve kranial sinirlerde gerilmeye yol actigi
distintlmektedir.' Ense agnsi, ensede sertlik, vertigo,
tinnitus, hiperakuzi, fotofobi, diplopi, gérme bozukluklari,
ylzde uyusukluk, bulanti, kusma ve ortostatik ozellikte
olmayan bas adrisi gibi belirtiler de SIH'de tanimlanmistir.’®
Bizim birinci ve ikinci olgumuz bas agnsindan 10-15 gin
sonra ortaya cikan cift gérmeden yakiniyordu. SIH'de bas
agrisi; migren, menenjit, subaraknoid kanama ve tansiyon
bas agrisina benzer sekilde olabilir ve bu nedenle yanlis tani
koyulabilir” Hastalarda genelde BOS basinai dismustdr,
ancak nadiren BOS basinci normal bulunmaktadir, bu da
intrakranial vendz kan voliminde artisla baglantili olarak
dustntimektedir2 BOS basina bizim 2 olgumuzda dstik,
ikinci hastamizda normaldi. Bu olgularda BOS tipik olarak
berraktir, protein konsantrasyonu normal veya yiksek
olabilir (en fazla 1000 mg/dL). Birinci hastamizda BOS
proteini yiksek bulunmus olup, diger 2 hastada normal
sinirlardadir. SIH'de BOS sekeri, sitoloji ve mikrobiyolojik
calismalar normal bulunmaktadir? Bizim hastalanmizda da
bu calismalar normal bulunmustur.

SIH tanisinda MRG oldukca duyarlidir ve MRG'de
karakteristik bulgular tanimlanmistir.  Siklikla  diffiz,
kesintisiz, lineer, kalin ve simetrik pakimeningeal boyanma
gorulir. Subdural eftizyon, tentorium cevresinde artmis
boyanma, hipofiz bezinde blylme ve beyinde asagiya
dogru yer degistirme (serebellar tonsiller herniasyon ve
Gctinct ventirikdlin iter kesiminin incisural ¢izginin altinda
olmasi gibi) izlenebilir.**® Biz her (¢ olguda FLAIR
goriintlerde diffiiz pakimeningeal kalinlasma, Olgu 1 ve
2'de kontrasth T1 adgilkl SE sekanslarda diffiz
pakimeningeal boyanma izledik (Olgu 3‘e kontrastl
inceleme yapiimamist). FLAIR sekans, pakimeningeal
patolojiyi kontrastli imajlar gibi net olarak ortaya koyuyordu.
Olgu 1'de pakimeningeal boyanmanin yani sira
tentoriumda artmis boyanma, vendz sintislerde ve kortikal
venlerde belirginlesme izlendi.

Kalvaryum kiriklarinda, komplike olmayan lomber
ponksiyon ve cerrahi sonrasinda BOS kagagi gorUlebilir.
BOS'un kaybli vazokonjesyona ve dura materde interstisyel
odeme yol acar. Ekstraaksiyal su hacminde artma kontrastl
imajlarda ve FLAIR gértinttlerde durada sinyal artimina yol
acar. Pakimeningeal boyanma menenjiyom gibi ekstra-
aksiyal tumorlerde, meme kanseri metastazlarinda,
sekonder santral sinir sistemi lenfomasinda, grantlomatdz
hastaliklarda, Wegener granulomatozunda, sifilizde,
romatoid nodllerde ve fungal hastaliklarda da gérulebilir.
Ancak bu hastaliklarda dural boyanma SIH'den farkli olarak
daha cok fokaldir.***

BOS kacagi tim hastalarda gosterilemez. Kacak ¢ok azsa ya
da aralikli oluyorsa saptanamayabilir. Radyoizotop sintigrafi,
kacag! gostermek icin kullanilsa da cok duyarli degildir. BT
myelografi kacak yerini gdstermek icin kullanilabilir, tetkik
radyoizotop sintigrafiden ve spinal MRG'den daha hassastir.
Bu incelemede kafa tabanindan baslayarak tUm spinal
kolonun ince aksiyal kesitler ile taranmasi gerekir ki bu da
radyasyonu artirir. Radyasyonun azaltimasi icin BT
myelografiden énce MR spinal gérinttleme ve radyoizotop
sintigrafinin seviye belirlemek amaciyla kullanilabilecegi
soylenmektedir #° Biz teknik sebeplerden dolay!
hastalarimiza BT myelografi yapamadik.

SIH genellikle kendiliginden duzelir. Medikal tedavi
konservatiftir. Pek cok olgu yatak istirahatine ve oral
hidrasyona cevap verir. Tedavide nadiren epidural yama
yapilmasi gerekir.’

SIH nadir bir hastalik olmamasina ragmen hastalarin siklikla
yanlis tani aldigi éne stiriimektedir.” Bas agnsi ile gelen bir
hastada agrinin ortostatik karakterinin olup olmadigi
sorgulanmasi ve SIH'nin gorintdleme bulgularinin bilinmesi
tanida gecikmeyi onleyecektir.
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