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Spontan Intrakranyal Hipotansiyon
Sendromuna Bagli Abdusens

Paralizisi / The Abducens Nerve Palsy Due to
Spontan Intracranial Hypotension Syndrome

Fazilet Hiz, Turgut Karagél, Tugba Eyiipgil, S. Meral Cinar
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Néroloji Klinigi, ISTANBUL

ABSTRACT

The Abducens Nerve Palsy Due to Spontan Intracranial
Hypotension Syndrome

Scientific background: The diagnosis of spontan intracranial
hypotension with postural headache, and other findings including
tinnitus, vertigo, hypoesthesia in face, nausea and vomiting are performed
by anamnesis, clinic and radiologic investigations. Symptoms mostly
respond well to conservative therapy or early epidural blood patches.
Objective: While our 37 years-old female patient was being treated
with the diagnosis of headache, she was admitted to our clinic with
abducens paralysis, diplopia and hypoesthesia in her face. Based on her
headache type postural headache, cranial MRI and radioactive
cisternography, findings, she was diagnosed.

Results: Abducens palsy is rarely seen in spontan intracranial
hypotension syndrome. Our case was most interesting by full recovery
to conservative therapy. We wanted to put forward the necessity of how
to approach the cases with spontan intracranial hypotension syndromes
rarely and generally misdiagnosed.

Keywords: abducens nerve palsy, intracranial hypotension syndrome, magnetic resonance
imaging, postural headache

OZET

Bilimsel zemin: Postiral bas agrisi ve diger bulgulan tinnitus, vertigo,
diplopi, ylzde hipoestezi, bulanti, kusma yakinmalari olan spontan
intrakranyal hipotansiyon sendromunun tanisi anemnez, Klinik, laboratuar
ve radyolojik tetkikler ile konur. Semptomlar cogunlukla konservatif
tedaviye veya erken epidural kan yamalarina yanit verir.

Amag: 37 yasinda olan bayan hastamiz bas agrisi tanisi ile tedavi gérmekte
iken gelisen abdusens paralizisi, diplopi ve yiizde hipoestezi semptomlari ile
Klinigimize basvurdu. Bas agrisinin postural tipte olmasi, kranyal MRI ve
radyoaktif sisternografi inceleme sonuclarina dayanarak spontan
intrakranyal hipotansiyon sendromu tanisi aldi.

Sonuglar: Spontan intrakranyal hipotansiyon sendromunda abdusens
paralizisi nadir gérdliir. Hastamiz konservatif tedaviye tam cevap alinmasi
ile ilgingti. Cok nadir olan ve genellikle yanlis tani konan spontan
intrakranyal hipotansiyon sendromlu olgulara nasil yaklasiimasi gerektigini
ortaya koymak istedik.

Anahtar kelimeler: abdusens sinir felci, intrakranyal hipotansiyon sendromu, manyetik
rezonans gorintileme, postural bas agrisi
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GIRIS

intrakranyal hipotansiyon (ICH) sendromu, farkli
orijinleri olan bir patofizyolojik antitedir. Genellikle,
postural bas agrisi ile karakterizedir. Bas agrisina ek
olarak hastalarda bulanti, kusma, istahsizlik, boyun
agrisi,  vertigo, horizontal  diplopi, isitme
bozukluklari, galaktore, yuzde duyu kaybi veya
radikiiler semptomlar da géralebilir. ICH, benign bir
durum olarak tarif edilmektedir. Cogu vakalar,

konservatif tedavi ile diizelebilmektedir."
OLGU

37 yasinda olan bayan hasta cift gérme, bas ve

boyun adnisi, bulanti sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Oykisiinden 10 glin 6nce baglayan boyun
agrisina, bir hafta sonra sag géz kiresinin arkasinda
daha belirgin, bilateral, zonklayici ve basing hissi
uyandiran bas agnsi eklendigi 6grenildi. Bas agrilari
ozellikle ayakta ve fiziksel aktivite ile artip, yatinca
azaliyordu (postural bas agnsi). Bu agrisi nedeni ile
migren tanisi aldigi ve analjeziklere cevap vermedigi
ifade edildi. Kusma, fonofobi, fotofobi, halsizlik ve
istahsizlik yakinmasi tariflemiyordu. ki giin 6nce bu
sikdyetine saga bakista diplopi ve bulanti hissi
eklendigi 6grenildi. Kafa travmasi, agir egzersiz,
girisimsel cerrahi dykisi olmayan hastanin, on bes
giin oncesinde siddetli okstirmenin eslik ettigi st
solunum yolu enfeksiyonu gecirdigi bildirildi.
Ozgecmisinde memede kist operasyonu, soy
gecmisinde  6zellik yoktu. Aligkanliklari, ilag
kullanimi, yatis éncesi beyin omurilik sivisi (BOS)

alinimi yoktu.

Sag elini kullanan hastanin geldiginde TA: 110/70
mmHg, nabiz: 90 dk. ritmik, suur agik, koopere,
oryante, konusma ve anlama tamdi. Kranyal sistem
muayenesinde pupillalar izokorik, direkt ve indirekt
isik refleksi aliniyordu. Goéz kurelerinin hareketi sol
gozde tam, sag gozde disa bakista orta hatti

gecmiyordu. Fundus ve diger kranyal sinirlerin
muayeneleri normaldi. Motor sistem muayenesinde
kas gticti tam, DTR bilateral (st ve alt ekstremitelerde
hiperaktif, karin cildi refleksi aliniyordu, TCR bilateral
lakaytt. Duyu muayenesinde sol yuz yarisinda
hipoestezi mevcut olup diger sistem muayeneleri
Rutin
sedimantasyon, hemogram ve biyokimya degerleri

normaldi. laboratuar incelemelerinden;

normaldi.

Hastadaki oyki ve semptomlarla intrakranyal kitle,
intrakranyal hipotansiyon, beyin sapi tutulumu,
disseksiyon, sinls ven trombozu dntanilar
dustnulerek yapilan kontrastli kranyal MRI'da (Sekil
1,2, 3, 4 ve 5) falks serebri ve tentoriumda belirgin
olmak (zere tim dural tabakalarda kontrast
tutulumu ve kalinlasma izlendi. Her iki frontal
bolgede subdural mesafede T1 agirlikli sekanslarda
hipointens, T2 ve FLAIR sekansta hiperintens sinyal
ozelligi ve en genis yerinde 5 mm kalinhiga ulasan
effiizyon gorinimi mevcuttu. Lomber ponksiyonla
ayni gun yapilan radyoizotop sisternografide (Sekil
6) likdr kacag, dural yirtik ve meningeal divertikdl

izlenmedi.

Sekil 1. Aksiyal T1 kontrastsiz MRI
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Sekil 4. Koronal T1 kontrastli MRI

Sekil 6. Radyonuklid sisternografi

MR anjiografi incelemesinde dural venoz sintsler
acikti, vaskuler patoloji yoktu.

Yatisinin 4. gtininde lomber ponksiyonda BOS acilis
basinci 60,2 mm H20; kapanis basinci 25 mm H20;
lokosit 1/m’, protein 101,2 mg/dL, pandy (-), glikoz,
Na, K, ClI degerleri normaldi ve atipik hicre
gortlmedi.

Tedavi konservatif gidildi. Yatak istirahati ve sivi
replasmani yapildi. 3. giiniinde bas agrisi azaldi ve
sol ylz yanisindaki hipoestezi kayboldu, fakat sagda
abdusens paralizisinde degisme olmadi. ilerleyen
glnlerde bas agrsi tamamen kayboldu. Iki ay
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sonraki norolojik muayenesinde sag gozin disa
bakisi normal olup bas agrsinin tekrarlamadigi
bildirildi. Ayni giin tekrarlanan BOS incelemesinde,
acilis basinct 101 mm H20; kapanis basinci 50,8 mm
H20 olup yukselmisti. Kontrol kranyal MRI'sinda ise
dnceki kranyal MRI'da izlenen subdural mesafedeki
effizyonunun kayboldugu goéraldu.

TARTISMA

Herhangi bir nedene bagh olarak dura
membranindaki yirtiima, BOS'nin disariya kagmasina
ve bunun sonucu olarak beynin agriya duyarl
yapilarinin dislokasyonuna neden olur. ICH, serebral

ve spinal cerrahi, ya da majoér bir kafa travmasini
takiben olusabilecegi gibi, bazen de spontan olabilir.

Spontan BOS kacaklarinda esas semptom, bas ve
boyun agrilandir. Bag ve boyun agrsi, postural
olarak tanimlanan ayakta iken artan, yattiginda
kaybolan agrilardir. Cogu olgu, sabahlari uykudan
uyanip ayaga kalktiginda gitgide artan bas
agnlarindan sikayet eder. Bizim olgumuzda da, akut
baslangich postural bas ve boyun agrisi mevcuttu.
ICH sendromunun diger bulgulari ise tinnitus, isitme
kaybi, diplopi, yluzde hipoestezi, bas dénmesi,
boyunda sertlik, bulanti ve kusmay igerir.
Olgumuzda ise sol yiiz yansinda hipoestezi, sag
gozde abdusens paralizisi ve diplopi bulgular
mevcuttu. Burada kranyal sinir paralizilerinin nedeni
subaraknoid mesafeden kacan likorun intrakranyal
noral  yapilarin

basinci  dustrerek ilgili

dislokasyonudur.

Bazi uzmanlar; spontan bir yirtigin, baslangicta
durada var olan zayifiga veya fark edilmeyen
travmatik bir olaya bagli olabilecegini éne strerler.’
Olgumuzda serebral ve spinal operasyon, lomber
ponksiyon, agir egzersiz ve kafa travmasi GykusU
yoktu. Ancak siddetli Okstrik periodu spontan
intrakranyal hipotansiyon nedeni olabilecegini
dasundurda.

Nororadyolojik gériintulemelerdeki ilerlemeler, 1CH
tanisini koymamizi kolaylastirmistir. Ozellikle, kont-
rastli magnetik rezonans incelemesi (MRI), beynin
asaglya
pakimeninkslerde kalinlasma, venoz sinuslerin

noral yapilarinin displasmani,
tikanmasi, subdural sivi kolleksiyonlari, pituiter
bezde genisleme gibi bulgulari ortaya koyar.’
Boylece klinik semptomlar ve duzelmeler bu
gorintlere paralel olarak degiskenlik gosterir.” Bu
bulgularin, azalmis BOS voliminu kompanse etmek
icin gelisen vaskuler dilatasyona bagl oldugu
dustuntlmektedir. Bu fikir, Munro-Kellie hipotezine
dayandiriimaktadir. Bu hipoteze gore; beyinde kan,
BOS ve parankim sabittir. Kan volima arttigi zaman,
likor bosaltilarak denge korunur. ICH, bu dustnceye
gore, bir tir kompansazyon mekanizmasidir.”

Kontrastl MRI‘da bu olgularda diffiz lineer dural
kalinlasma-kontrastlanma, subdural kolleksiyonlar,
vendz yapilarda ve koroid pleksuslarda belirginlesme,
ventrikil hacimlerinde azalma ve beyin sapinin
inferiora deplasmani gorulebilir.

Olgumuzun kontrastl kranyal MRI'sinda, serebral ve
st servikal kord, dural tabakalarda kontrast
tutulumu ve kalinlasma, ayrica bilateral frontal
bolgede effiizyon gérinimi mevcuttu. Dural yirtik
ve meningeal divertikill izlenmedi. Dural venéz
sintsler acikt. Subdural efflizyonlar tipik olarak ince
ve yarimay seklinde membranlarin arasinda ya da
altinda olabilir.® Bilateral ve genellikle kitle etkisi
gbstermez. Bizim olgumuzda her iki frontal bélgede
agirhkli  sekanslarda
hipointens, T2 ve Flair sekansta hiperintens sinyal
Bu durum ICH lehineydi.

subdural mesafede, T1
dzellikleri  goruldu.
Effizyonlar cogunlukla meningeal kalinlasma ile
koreledir.”

Bir diger tani yontemi, radyoizotop sisternografidir
(RO). BOS kacaklarini tanimlamada yararli bir yontem
olan sisternografi, radyoaktif bir maddenin lomber
subaraknoid araliga enjekte edilmesiyle yapilr.
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Radyoaktivitenin  subarakanoid aralk disinda
kimelenmesi ile direkt olarak BOS kacagi tespit
edilebilir.® Bizim olgumuzda da destekleyici olmas
bakimindan  bu yapildi.  Lomber
ponksiyonla ayni gln yapilan radyonukleotid
sisternografik incelemede, radyoniikleotid madde
ventrikilleri zamaninda doldurdu, belirgin bir
patolojik defekt saptanmadi. RC'nin duyarliligi,
tanida cok iyi dokimante edilmis degildir. RC, BOS
sizintisinin seviyesini gostermez, ancak hemen her
zaman |CH tanisina indirekt bir destek saglar.

inceleme

Spinal MRI da, tanisal olarak oldukca vararlidir.
Spinal meningeal kalinlasma ve anterior vertebral
venéz  pleksusun ditatasyonu  goérilir.® S
birikimlerinin kontrast tutulumu ile kombine olarak
artmis protein konsantrasyonu ve hiicre sayisi, bazi
arastirmacilari, bu bulgularin venéz hipereminin bir
sonucu olarak subarakanoid aralik disinda sivinin
transtidasyonunu olusturdugu fikrine gétiirmistar.
Bu hipotezle uyumlu olarak, spinal MRI’nin anterior
internal vertebral venéz pleksusta dilatasyonu
oldugu gibi, meningeal kalinlasmayi  da
gosterebilecedi ortaya ¢ikmaktadir.® Ancak spinal
MRI'nin bir takim dezavantajlari da vardir. Sonuclar,
hastanin vicut tipine bagli olarak, BOS sizint
seviyesini, yanlis pozitif veya negatif sonuc verebilir.
Bu acidan, biz kranyal MRI ve sisternografi
bulgularini yeterli gorerek, bu tetkige basvurmadik.
Zaten olgumuzun gerek klinik gerekse kranyal MRI
bulgularini dikkate alarak, tablonun ICH sendromu
ile uyumlu oldugu kanisina ulastik. Bazi spontan ICH
vakalarinda bas agrisi konservatif tedavi ve yatak
istirahati ile duzelebilir. Konservatif tedavi olarak
verilen kafein ve teofilinin lomber ponksiyon sonucu
gelisen ICH’larda %75 oraninda dramatik bir etkinlik
gosterdigi bildirilmistir."" Hafif vakalarda, sivi alimini
artirmak, kafein vermek ve yatak istirahati yeterli
olabilir. ICH koma, konflizyon ve subdural hematom
gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bunlarda
prognoz kotulesebilir. Erken epidural kan yamas
teknigine ihtiyag duyulur. Bu teknik guvenilir bir
tedavi olup, otolog kan pargasinin epidural araliga

enjekte edilmesi ile kisa sirede netice alinabilir.
Vakalarin %85-90'inda ilk yama ile iyilesme rapor
edilmistir."” Tekrarlanan yamalar, iyilesme etkinligini
%98'lere kadar cikarabilmektedir.” Literatiirde tipik
MRI degisiklikleri olsun ya da olmasin, daha 6nce
lomber ponksiyon yapilmamis ancak BOS sizintisi
gosteren, tipik postural bas agrili 30 hastanin erken
donem lomber epidural kan yamasi ile tedavi edildigi
bildirildi. Bir yama sonrasi hastalarin %50'sinde, 2
yama sonrasi  hastalarin %27’'sinde olmak (izere
toplam %77'sinde tam bir sonuc alindi. Tipik
postural ~ bas agrili  spontan intrakranyal
hipotansiyon, lomber ponksiyon olmaksizin teshis
edilebilir ve hastalarin cogunlugunda erken dénem
yapilan kan yamasi ile tedavi edilebilir.”
Olgumuzdaki semptomlar epidural kan yamalarina
ihtiyag kalmadan konservatif tedavi ile diizeldi. Diger
alternatif ~ yontem, epidural  serum  salin
inflzyonudur. 2-3 giin streyle, salin infuzyonu
yapilir. Ancak salin inflzyonu, kan yamasi kadar
etkili degildir. Rekirrensler ¢ok daha siktir.” Eger
tim teknikler basarisiz kalirsa, son care, cerrahi
dizeltmedir. Olgumuzda yatak istirahati ve s
replasmani ile konservatif tedavi uyguladik ve
tedavinin 3. guninde bas agrisinin azalmasi, bizde
bu tedbirlerin yeterli olabilecegi kanaatini uyandirdi.
llerleyen gunlerde bas agrisi ve diger semptomlari
tamamen duzeldi. Olgumuzda ICH'ye yol acabilecek
herhangi bir etiyoloji olmamasi, spontan ICH
sendromunu  destekledi. Altinci kranyal = sinir
tutulumu olan olgumuzda erken dénem epidural
kan yamalarina gerek kalmadan konservatif
tedavinin basarili oldugunu ve spontan ICH
sendromunu gozden kacirmadan nasil yaklasiimasi
gerektigini ortaya koymak istedik.
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