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Summary
Spontaneous intracranial hypotension is a clinical entity characterized by orthostatic headache, low CSF pressure and specific cranial 
imaging techniques. Headache can be accompanied by the symptoms such as tinnitus, vertigo, diplopia, nausea and vomiting. It is 
important for the diagnosis to show the level of CSF leakage. Epidural blood patch should be planned for the treatment of patients 
with no reduction of the complaints following conservative treatment. In this case report, we have discussed the diagnostic methods 
of spontaneous intracranial hypotension and the importance of an epidural blood patch for its treatment in the light of the literature.
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Özet
Spontan intrakraniyal hipotansiyon; ortostatik baş ağrısı, düşük beyin omurilik sıvısı (BOS) basıncı ve özel kraniyal görün-
tüleme yöntemleri ile tanımlanan bir klinik tablodur. Tinnitus, vertigo, diplopi, bulantı-kusma gibi yakınmalar da baş ağrısına 
eşlik edebilir. Tanıda BOS kaçağının seviyesinin gösterilmesi önemlidir. Tedavide konservatif tedavileri takiben şikayetleri 
düzelmeyen olgularda epidural kan yaması planlanmalıdır. Bu olgu sunumunda, spontan intrakraniyal hipotansiyonun tanı 
yöntemlerini ve tedavisinde epidural kan yamasının önemini literatür eşliğinde tartıştık.

Anahtar sözcükler: Baş ağrısı; epidural kan yaması; spontan intrakraniyal hipotansiyon.
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Giriş
İntrakraniyal hipotansiyon ortostatik baş ağrısı, 
düşük beyin omurilik sıvısı (BOS) basıncı ve özel 
kraniyal görüntüleme yöntemleri ile tanımlanan bir 
klinik tablodur.[1] Toplumda 1/50.000 oranında gö-
rülür.[2] Genellikle 40-60 yaş arası kadınlarda (4:1 
oranında) daha sıktır.[3,4]

İntrakraniyal hipotansiyonun oluşumunda üç olası 
mekanizma üzerinde durulmaktadır. Koroid pleksus-
larda azalmış BOS üretimi, BOS’un aşırı absorbsi-
yonu ve en sık olarak da BOS’un duradaki yırtık ne-

deniyle kaybıdır.[5] İntrakraniyal hipotansiyon ilk kez 
1938 yılında Schaltenbrand tarafından tanımlanmış-
tır.[6] Tanısı Uluslarası Başağrısı sınıflaması (ICDH-
2) kriterlerine göre konur.[7] İki tipi vardır. Cerrahi 
travma, lomber ponksiyon, miyelografi sonrası dural 
kaçağa bağlı görülen tip sekonder intrakraniyal hi-
potansiyondur. Spontan BOS kaçağına bağlı tip ise 
primer (spontan) intrakraniyal hipotansiyondur.[8]

İntrakraniyal hipotansiyona bağlı baş ağrısı olan has-
talar; migren, gerilim tipi baş ağrısı, menenjit gibi 
yanlış tanılar nedeniyle gereksiz tedavi işlemlerine 
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maruz kalabilirler. Bu da tanıda gecikmeye neden 
olabilir. Schievink 2001-2002 yıllarında intrakra-
niyal hipotansiyon tanısı olan hastaların %94’üne 
başlangıçta yanlış tanı konduğunu rapor etmiştir.[9] 

Bu olgu sunumunda, spontan intrakraniyal hipo-
tansiyon tanısı ile takip edilen hastanın tanı ve teda-
vi prensiplerini literatür eşliğinde gözden geçirdik.

Olgu Sunumu
Nöroloji kliniğine başağrısı yakınması ile başvuran 
48 yaşında erkek hastanın öyküsünden bir aydır en-
seden başlayıp tüm başa yayılan, çekilme/gerilme 
şeklinde tanımlanan, ayağa kalkınca artış gösteren 
başağrısı olduğu öğrenildi. Özgeçmiş ve soygeçmi-
şinde özellik olmayan hastanın nörolojik muayenesi 
normal ve travma öyküsü yoktu. Lomber ponksi-
yonda, BOS berrak, BOS basıncı 4 cmH20 (8-18 
cmH20), BOS biyokimyasında ılımlı protein yük-
sekliği (47 mg/dl) dışında patolojik bulgusu yok-
tu. BOS’un gram boyaması ve sitolojik bakısı nor-
maldi. Kraniyal manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) diffüz dural kalınlaşma ve subdural sıvı 
koleksiyonu mevcuttu. MR miyelografide BOS ka-
çağı gösterilemedi. Nükleer tıp bölümü tarafından 
çekilen SPECT-CT’de (Tc-99m ile işaretli DTPA) 
torakal 2-3 vertebra düzeyinde sağ paravertebral 
alanda radyonüklid akümülasyonu olduğu gözlendi 
(Şekil 1). Spontan intrakraniyal hipotansiyon tanısı 
konan hastaya nöroloji kliniği tarafından sıvı teda-
visi, yatak istirahati ve analjezik tedavisi uygulandı. 
Hastanın yakınmalarında gerileme olmaması üzeri-
ne epidural kan yaması yapılması talebi ile algoloji 
kliniğimizden konsültasyon istendi. Hastaya mev-

cut riskler anlatıldığında, tedaviye kaygılı yaklaşan 
hastaya önce Lomber 2-3 mesafesinden 15 cc otolog 
kan ile epidural kan yaması yapıldı. İşlem sonrası 
hasta 10 dakika 15° Trendelenburg pozisyonunda 
tutuldu. Üç gün sonra yakınmalarının yeniden baş-
laması üzerine, servikal epidural kan yaması yapıl-
ması planlandı. Ameliyathane koşullarında, sağ yan 
pozisyonda ve boyun açısını düzeltmek için baş altı 
desteklenerek, skopi eşliğinde C7-Th1 aralığından, 
interlaminer orta hat yaklaşımla, 18 G Touhy iğne-
si ile LOR (Loss of Resistans) tekniği kullanılarak 
epidural aralık tanımlandı. Epidural aralığa ulaşıl-
dıktan sonra hastanın antebrakial bölge bazilik ve-
ninden alınan 2.5 cc kan, epidural aralığa enjekte 
edildi. Hasta 20 dakika aynı pozisyonda bekletildik-
ten sonra derlenme odasına alındı. Hastaya 24 saat 
zorunlu yatak istirahati önerildi. Kan yaması sonrası 
dural kalınlaşması gerileyen hastanın baş ağrısı ya-
kınması 24 saat sonra geçti.

Tartışma
Spontan intrakraniyal hipotansiyonun tanısı; postü-
ral baş ağrısı, BOS basıncının düşük olması ve MRG 
bulguları ile konan bir klinik tablodur.[1] Baş ağrısı 
hasta ayağa kalktıktan 15 dakika veya daha kısa sü-
rede oluşur veya şiddetlenir, yatar pozisyonda da 30 
dakikadan kısa bir sürede hafifler veya geçer.[5,10,11] 
Genellikle analjeziklere yanıt vermez, sıklıkla frontal 
ve oksipital alandadır, valsalva manevrası, öksürük 
ve gülme ile şiddetlenebilir.[1,12] Baş ağrısının nedeni 
BOS volüm ve basıncının azalmasına bağlı olarak 
yerçekimi etkisiyle serebral yapıların aşağı doğru yer 
değiştirmesidir. Bunun sonucunda da ağrıya duyarlı 
özellikle venöz yapılar, kafatası ve tentoriyumu bes-
leyen arterler gerilir. Sıklıkla ağrı vasküler özellikte-
dir. Bulantı-kusma, tinnitus, boyun ağrısı, vertigo, 
diplopi, fotofobi baş ağrısına eşlik edebilir.[13] Ayırıcı 
tanıda migren, tansiyon başağrısı, servikojenik ba-
şağrısı, subaraknoid hemoraji, sagittal sinüs trom-
bozu gibi nedenler düşünülmelidir.[14]

Spontan intrakraniyal hipotansiyon olgularında 
BOS açılış basıncı düşüktür, bazı olgularda ölçüle-
mediği bile rapor edilmiştir.[15] BOS incelemesinde 
lenfositik pleositoz, protein yüksekliği görülebilir. 
Bizim olgumuzda da BOS basıncı 4 cmH2O (8-18 
cmH2O) idi ve hafif bir protein yüksekliği dışında 
patolojik bulgu yoktu.
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Şekil 1.	 Radyonüklid akümülasyonunun sisternografik görün-
tüsü.



Tanıda beyin MRG bulguları önemlidir. Dural 
kalınlaşma ve kontrast tutulumu en sık görülen 
bulgulardır. Ayrıca subdural sıvı koleksiyonu veya 
hematom, beyin parenkiminda aşağı doğru yer de-
ğiştirme, venöz sinüslerde dolgunluk da görülebilir.
[16] Bizim olgumuzda da dural kalınlaşma yanında 
subdural sıvı koleksiyonu gözlenmiştir. Bunun ne-
denini Monro-Kellie hipotezi ile açıklayabiliriz. Bu 
hipotezde beyin parenkimi, kan ve BOS volümü sa-
bittir. Bunlardan herhangi birinde azalma veya artma 
diğerleri tarafından kompanse edilir. Spontan int-
rakraniyal hipotansiyonda BOS kaybına bağlı BOS 
volümü azalır. Bu volümün azalması, meningeal 
venlerdeki dilatasyon ve kan volümünün artmasıy-
la kompanse edilir.[10] Hastamızda görülen subdural 
sıvı koleksiyonu bu kompansasyon mekanizmasının 
sonucudur. Beyin parenkiminin aşağı sarkmasıyla 
gerilen köprü venlerinin yırtılması da subdural he-
matoma neden olabilir ki bu bizim hastamızda göz-
lenmemiştir.[10,17] Tedavi sonrası MRG bulgularının 
bazı olgularda gerilediği bazı olgularda düzelmediği 
rapor edilmiştir.[18] Bizim olgumuz da epidural kan 
yaması sonrası MRG bulguları düzelmiştir.

BOS kaçağına neden olan dural yırtık sıklıkla to-
rakal ve servikal bölgededir.[12] Spontan intrakrani-
yal hipotansiyondan şüphelenilen olgularda, BOS 
kaçağının seviyesinin gösterilmesi tanı ve tedavide 
önemlidir. Dural yırtığın gösterilmesinde BT mye-
lografi, BOS akım MRG ve radyoizotop sisternog-
rafi kullanılabilir.[5] Literatürde en sık kullanılan 
yöntem radyoizotop sisternografidir, bu yöntemin 
tanı koyma yüzdesi %30 ile %100 arasındadır.[20-

22] BOS kaçağının yerini belirlemek için nükleer 
tıp bölümünden konsültasyon istendi. Radyoizo-
top sisternografi ve üniversitemizde bulunan daha 
ileri bir teknolojik yöntem olan SPECT CT ciha-
zı beraber kullanarak BOS kaçak yeri tespit edildi. 
SPECT-CT’de (Tc-99m ile işaretli DTPA) torakal 
2-3 vertebra düzeyinde sağ paravertebral alanda rad-
yonüklid akümülasyonu olduğu gözlendi. Böylece 
tanı doğrulandı.

Tedavide öncelikle kesin yatak istirahati, intravenöz 
sıvı tedavisi, kafein ile konservatif tedavi uygulan-
maktadır. Bir haftalık yatak istirahatinden sonra 
semptomları gerilemeyen olgularda epidural kan 
yaması önerilmektedir.[7,20] Epidural alana verilen 
kanın semptomları geriletmesi iki mekanizma ile 

açıklanabilir. Epidural alana verilen kan hızla koa-
güle olur, dural defekti kapar ve kaçağı önler. Ayrıca 
epidural alana verilen kan epidural alandaki basıncı 
artırır, ve subaraknoid alandan epidural alana BOS 
kaçışına engel olur.[19,23] İlk epidural kan yamasında 
sonra başarı oranı %36-57 arasında bildirilmiştir.
[24,25] Epidural kan yaması BOS kaçağının olduğu 
seviyeden veya bir üst ya da bir alt seviyeden ya-
pılması başarı şansını artıracaktır. Fakat literatürde 
sızıntı yeri bilinmiyorsa veya üst servikal, torakal 
bölge kaçaklarında girişime bağlı komplikasyonlar 
nedeniyle lomber epidural kan yamasının yapılıp 
ardından hastanın Trendelenburg pozisyonuna alın-
masının faydalı olabileceğini rapor eden çalışmalar 
da vardır.[26] Szeinfeld ve ark.[27] epidural alana uygu-
lanan kanın 6 spinal segment sefale ve 3 spinal seg-
ment kaudale yayıldığını göstermişlerdir. Bu çalış-
manın sonucunda servikal bölgeden dura kaçağının 
lomber epidural kan yaması sonrası Tredelenburg 
pozisyonunda iki saat bekletilmeyle tedavi edilebi-
leceğini rapor etmişlerdir. Fakat servikal ve torakal 
bölge kaçaklarında lomberden yapılan epidural kan 
yaması sonrası şikayetleri devam eden, daha sonra 
kaçak yerinden tekrar kan yaması yapılan ve şika-
yetleri düzelen olgular da rapor edilmiştir.[28] Bizim 
hastamızda kaçağın torakal bölgede olması nede-
niyle hastaya mevcut riskler anlatıldığında hastanın 
kendisinin de bir hekim olması nedeniyle öncelikle 
lomber epidural uygulanmasını istedi. Biz hastamızı 
trendelenburg pozisyonunda ancak 10 dakika tuta-
bildik. Hastanın şikayetlerinin üç gün sonra yeni-
den başlamasında bu sürenin yetersizliği de etkili ol-
muş olabilir. Hastaya torakal seviyeden kan yaması 
uygulanmasını önerildi ve uygulandı.

Su ve ark.[20] ilk epidural kan yamasından sonra ikin-
ci yamanın yedi gün sonra yapılmasını önermekte-
dirler. Biz de ikinci epidural kan yamasını ilkinden 
yedi gün sonra uyguladık. Spontan intrakraniyal hi-
potansiyon tedavisinde epidural alana verilecek kan 
volümü ile ilgili farklı yayınlar mevcuttur. Jung ve 
ark. lomber alanda 12-40 ml, torakal alanda 11-20 
ml, serviko-torasik birleşimde ise 6-13 ml kullanıl-
masını önermişlerdir.[29] Fakat Kim ve ark. epidural 
alanda yüksek volümde kan verilmesinin epidural 
enfeksiyon, menenjit, araknoidit ve kas güçsüzlüğü-
ne neden olabileceğini bildirmişlerdir.[30] Bu yüzden 
de daha düşük volümlerin, skopi eşliğinde kullanıl-
masının komplikasyonları azaltacağını rapor etmiş-
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lerdir. Bu yüzden de biz BOS’un kaçak yerine yakın 
olmamız nedeniyle skopi eşliğinde torakal alana 2.5 
ml kan volümünü uygulamayı tercih ettik. Erken ve 
geç dönem bir komplikasyon gözlemlemedik.

Sonuç olarak, spontan intrakraniyal hipotansiyonda 
BOS kaçak seviyesinin radyolojik olarak gösterilme-
si tanıda önemlidir. Konservatif tedaviye yanıt ver-
meyen olgularda epidural kan yaması düşünülme-
lidir. Epidural kan yaması özellikle BOS kaçağının 
olduğu seviyeden veya kaçak seviyesinin bir alt ve 
üst seviyeden uygulanması daha etkilidir. Özellikle 
servikal ve torakal girişimlerde işlemin skopi eşliğin-
de yapılması da komplikasyon riskini azaltacaktır.
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