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Özet
İntrakraniyal hipotansiyon ortostatik baş ağrısı ile ortaya çıkan, orta yaş bireylerde görülen beyin omurilik sıvısı (BOS) basın-
cı düşüklüğü ile karakterize, kraniyal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile pakimenengial-dural kalınlaşmanın saptana-
bildiği bir klinik tablodur. Etyolojik faktörler; lomber ponksiyon, spinal anesteziye sekonder veya spinal travmalar sonrası BOS 
sızmasına neden olan dural yırtılmalar, genel olarak dehidratasyon, üremi, diyabetik koma gibi metabolik tablolar sonucu geli-
şebilen BOS’un az yapımı veya fazla geri emilimi ve hiçbir etyolojik faktörün bulunamadığı idiyopatik grup olarak sıralanabilir. 
Ayrıca bağ dokusu hastalıkları da spontan dura yırtılmaları sonucunda BOS sızıntısı riskini taşır. Boyun ağrısı, tinnitus, bulan-
tı kusma ve diplopi baş ağrısına eşlik edebilmektedir. BOS kaçağı bilgisayarlı tomografi miyelografi, BOS akım MRG’si ve rad-
yonükleid sisternografi gibi görüntüleme yöntemleri ile saptanabilir. BOS bakısında her zaman eşlik eden açılış basıncı yüksek-
liği yanında protein yüksekliği, lenfositoz ve ksantokromi bulunabilir. Tedavi yöntemleri arasında öncelikle yatak istirahati, sıvı 
replasmanı, kafein, teofilin ve non-steroid antienflamatuvar ilaçlar kullanılmaktadır, ancak genellikle analjezik tedaviye dirençli-
dir. Özellikle dirençli olgularda girişimsel olarak epidural salin veya kan yaması tedavisi uygulanmaktadır.  Bu olguda, Ege Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Kliniği’nde intrakranyal hipotansiyon baş ağrısı tanısı konulan hastada algolojik yaklaşımların 
sonucunu değerlendirdik.
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Summary
Intracranial hypotension is usually seen in middle-aged adults and appears with orthostatic headache. It is characterized by low 
cerebrospinal fluid (CSF) pressure and pachymeningeal-dural thickening on magnetic resonance imaging (MRI). Lumbar puncture, 
dural rupture with CSF leakage secondary to spinal anesthesia or spinal traumas, and under-production or over-absorption of CSF 
due to some metabolic events such as dehydration, uremia and diabetic coma are the main etiologic factors. It is sometimes considered 
as idiopathic when no etiologic factor is present. In addition, some connective tissue disorders have risk of CSF leakage due to sponta-
neous dural rupture. Neck pain, tinnitus, nausea and vomiting, and diplopia may accompany headache.  CSF leakage can be identi-
fied by computerized tomography (CT) myelography, CSF-flow MRI, and radionuclide cisternography. Bed rest, fluid resuscitation, 
caffeine, theophylline, and non-steroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs) are important treatment options. In patients resistant to 
therapy, interventional measures such as epidural saline or blood patch can be applied. In this case report, we evaluated the results of 
pain treatment options in a patient having headache due to intracranial hypotension who was hospitalized in the Neurology Depart-
ment of Ege University Hospital.
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Giriş
İntrakraniyal hipotansiyon ortostatik baş ağrısı ile 
prezente olan, orta yaş bireylerde görülen beyin-
omurilik sıvısı (BOS) basıncı düşüklüğü ile karak-
terize, kraniyal manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ile pakimenengial-dural kalınlaşmanın sap-
tanabildiği bir klinik tablodur. Toplumda 1/50.000 
oranında görülür.[1] Etyolojik faktörler, lomber 
ponksiyon, spinal anesteziye sekonder veya spinal 
travmalar sonrası BOS sızmasına neden olan dural 
yırtılmalar, genel olarak dehidratasyon, üremi, diya-
betik koma gibi metabolik tablolar sonucu gelişebi-
len BOS’un az yapımı veya fazla geri emilimi ve hiç-
bir etyolojik faktörün bulunamadığı idiyopatik grup 
olarak sıralanabilir.[2] Genellikle 40-60 yaşlar arasın-
da ve kadınlarda daha sık (2:1 ya da 3:1 oranında) 
görülür.[3] Klinik olarak en belirgin özelliği ortosta-
tik özellikteki baş ağrısıdır. Boyun ağrısı, tinnitus, 
bulantı kusma ve diplopi baş ağrısına eşlik edebil-
mektedir.[4,5] Spontan intrakraniyal hipotansiyon 
(SİH), lomber ponksiyon veya spinal anestezi son-
rası görülse de kraniyotomi, spinal cerrahi, kraniyo-
spinal travma veya ventrikülo-peritoneal şant yerleş-
tirilmesi gibi duramaterin hasara uğratıldığı her du-
rumda ortaya çıkabilir.[6] Ayrıca bağ dokusu hasta-
lıklarında (Marfan sendromu) spontan dura yırtıl-
maları sonucunda BOS sızıntısı riskini taşır.[7] 

İdiyopatik intrakranial hipotansiyon tanısı uluslara-
rası baş ağrısı sınıflaması (ICDH-2) kriterlerine göre 
konur. BOS kaçağı bilgisayarlı tomografi (BT) mi-
yelografi, BOS akım MRG’si ve radyonükleid sis-
ternografi gibi görüntüleme yöntemleri ile saptana-
bilir.[1,8] BOS bakısında her zaman eşlik eden açılış 
basıncı yüksekliği yanında protein yüksekliği, len-
fositoz ve ksantokromi bulunabilir. Tedavi yöntem-
leri arasında öncelikle yatak istirahati, sıvı replas-
manı, kafein, teofilin ve non-steroid antiinflamatu-
var (NSAİ) ilaçlar kullanılmaktadır, ancak genellikle 
analjezik tedaviye dirençlidir. Özellikle dirençli ol-
gularda girişimsel olarak epidural salin veya kan ya-
ması tedavisi uygulanmaktadır.[9,10] 

Bu olguda, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji 
Kliniği’nde intrakraniyal hipotansiyon baş ağrısı ta-
nısı konulan hastada algolojik yaklaşımların sonu-
cunu değerlendirdik. 

Olgu Sunumu
Otuz bir yaşında kadın olgu, enseden başlayıp tüm 
başına yayılan, ayağa kalkınca artış gösteren baş ağ-
rısı yakınması ile başvurduğu bir başka hastanede 
yapılan nörolojik bakısında ve kraniyal görüntüle-
mesinde herhangi bir patoloji saptanmamış. Olgu-
nun yaklaşık 10 gün sonra bu şikayetlerine çift gör-
me yakınması ve bulantı, kusma eklenmiş. Bu dö-
nemde çekilen kraniyal MRG tetkikinde Chiari tip 
1 malformasyon ve diffüz dural kalınlaşma saptanan 
olgu tetkik ve tedavisinin planlanması amacı ile kli-
niğimize yatırıldı.

Öz ve soy geçmişinde özellik olmayan hastanın nöro-
lojik bakısında; primer pozisyonda sağ gözde içe devi-
asyon dışında patolojik bulgu saptanmadı. Abdusens 
sinir tutulumu olarak değerlendirildi. Olgunun rutin 
biyokimyasal tetkiklerinde, periferik yayma, tümör 
belirteçlerinde patolojik bulgu saptanmadı. BOS ba-
sıncı 25 mmH2O olarak tespit edildi. BOS biyokim-
yasında ılımlı protein yüksekliği (69.9 mg/dl) dışında 
patolojik bulgu saptanmadı. Dural boyanma nedeni 
ile ayırıcı tanı amacı ile değerlendirilen BOS’nın se-
rolojik, bakteriyolojik, mikobakteriyolojik, mikolo-
jik ve sitolojik bakısında patolojik bulgu saptanmadı. 
Olası maligniteye yönelik toraks ve batın BT incele-
melerinde patolojik bulgu saptanmadı.

Olgunun tanımlanan pozisyonel baş ağrısı, baş ağ-
rısının yayılım özelliği, BOS basıncı düşüklüğü gibi 
klinik bulguları ve kraniyal MRG’de diffüz dural ka-
lınlaşma (Şekil 1) ve kontrast tutulumu ile destekle-

Şekil 1. Tedavi öncesi koronal T1 flair görüntülemede kraniyal 
MRG’de izlenen diffüz dural kalınlaşma.
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nen intrakraniyal hipotansiyon tanısına yönelik ola-
rak olgunun BOS akım MRG ve sisternografi ince-
lemelerinde herhangi bir düzeyde BOS kaçağı sap-
tanmadı. Olgu algoloji bilim dalı ile konsülte edil-
di. Tedavide öncelikle epidural serum fizyolojik (sa-
lin solüsyon) uygulanan hastanın baş ağrısı bir mik-
tar azaldı ancak diplopisi gerilemedi. Beş gün son-
ra epidural kan yaması tedavisi uygulandı (Şekil 2). 
Baş ağrısı tam olarak gerileyen hastanın diplopi ya-
kınması kayboldu. Bir ay sonraki kontrolde hasta-

nın yakınması yoktu. Kontrol MRG’sinde dural bo-
yanmanın kaybolduğu görüldü (Şekil 3). 

Tartışma
İntrakraniyal hipotansiyon, ortostatik baş ağrısı, 
düşük BOS basıncı ve kraniyal görüntüleme özel-
likleri ile tanımlanmış bir klinik tanıdır. Lom-
ber ponksiyon sonrası, spinal anesteziye sekonder 
veya kraniyal-spinal travma sonrası gelişebilmekte-
dir.[10,11] İdiyopatik olgularda ise ortaya konabilmiş 
bir etyolojik neden yoktur. Tanısı ICHD-2’ye göre 
BOS açılış basıncının 60 mmH2O’dan düşük olma-
sı, spinal meningeal divertikulum ve epidural kan 
yaması sonrasında semptomların gerilemesi ile ko-
nabilir.[10] Hastaların %20’sinde ise MRG’de geniş-
leme veya herhangi bir bulgu görülmeyebilir. Bizim 
hastamızda da BOS basıncı 25 mmH2O, kraniyal 
MRG’de tedavi öncesi koronal ve sagital flair görün-
tülemede diffüz dural kalınlaşma saptandı.

Baş ağrısı daha çok ortastatik özelliği ile bir başka 
deyişle oturma veya ayağa kalkma sonrasında mutla-
ka 15 dakika içinde sonlanması beklense de çok çe-
şitli baş ağrısı şekli görülebilmektedir. Gök gürültü-
sü baş ağrısı, öksürme baş ağrısı, non-pozisyonal baş 
ağrısı ve çeşitli paradoksik baş ağrısı tipleri, intrak-
raniyal hipotansiyon baş ağrısına (İHBA) eşlik ede-
bilmektedir.[1,10] Klinik spektrumu oldukça geniştir 
ve bunun nedeni tam anlamı ile aydınlatılamamış-
tır. Ortastatik baş ağrısı, boyun ağrısı ve sertliği, fo-
tofobi ve mide bulantısı, tinnitus ve hipoakuzi, dip-
lopi sıklıkla mevcuttur. İHBA’na bağlı olarak geliş-
miş kuadriparezi, demans, parkinsonizm ve koma 
olguları bildirilmiştir.[12] Bu hastalar yanlışlıkla mig-
ren, gerilim baş ağrısı, viral menenjit veya maligni-
te olarak tanı almaktadır. Schievink 2001-2002 yıl-
ları arasında yaptığı bir çalışmada SİH hastalarının 
%94’üne başlangıçta yanlış tanı konulduğunu gös-
termiştir.[13] Hastamız da tanı konuncaya kadar dış 
merkezlerde benzer tanılarla çeşitli analjezik teda-
viler almıştır. Olgumuzda boyundan yayılan sırt ve 
baş ağrısı, bulantı ve kusma tanımlamaktaydı. Kli-
nik bulguların özellikle pozisyonel olması dikkat çe-
kiciydi. BT miyelegrofi, BOS akım MRG’si, radyo-
nükleid sisternografi ile BOS kaçağı saptanabilmek-
le birlikte, olgumuzda nöroradyolojik incelemeler-
le kaçak gösterilemedi. Tüm bu tekniklerle 1/3 ora-
nında yanlış negatiflik bulunabilir.[10] Ancak, krani-

Şekil 3. Tedavi sonrası koronal T1 flair görüntülemede kraniyal 
MRG’de izlenen diffüz dural kalınlaşmada gerileme.

Şekil 2. Skopik lateral görüntülemede epidural enjeksiyon 
uygulaması.
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yal görüntüleme ile subdural sıvı kolleksiyonu, pa-
kimenengial kalınlaşma, venöz yapılarda tıkanıklık, 
pitüiter hiperemi ve herniasyon görülebilir.[10,12] Kan 
yaması uygulaması sonrasında görüntülemelerde söz 
edilen bulgular kaybolabilir. Hastamızda da epidu-
ral kan yaması öncesi dural kalınlaşma, kan yama-
sından sonra geriledi.

BOS açılış basıncı her zaman düşüktür. BOS ba-
kısında lenfositik pleositoz, yüksek protein mikta-
rı ve ksantokromi tespit edilebilir. Bizim olgumuz-
da da ılımlı protein yüksekliği (69.9 mg/dl) dışın-
da patolojik bulgu saptanmadı. Tedavisinde konser-
vatif olarak yatak istirahati, hidrasyon, kafein, teofi-
lin, steroid kullanımı söz konusu iken özellikle kli-
nik persiste olgularda epidural kan yaması, epidural 
salin veya dekstran infüzyonu ve varsa kaçağın cer-
rahi replasmanı uygulanmaktadır.[1,9,10] Epidural kan 
yaması uygulaması 20 ml otolog kan epidural alana 
lokal bel ağrısı veya radikülopati oluşana kadar uy-
gulanır. Kan yaması yapılan hastalarda etki hemen 
görülür. Eğer yama başarılı olmaz, ağrı devam ederse 
otolog kan yaması birçok defa tekrarlanabilir. Has-
tamızda analjezik tedavi ile yatak istirahatine, hid-
rasyona yanıt alınmadığı için epidural salin infüzyo-
nu uygulamasına karar verildi.

Her defasında daha fazla miktarda kan verilerek 30 
ml aşmayacak şekilde uygulanması önerilmekte-
dir.[9] Tekrarlanan kan yamaları arasında 5 günlük 
bir sürenin olması tavsiye edilir. Sıklıkla bu tedavi 
sonrasında klinik semptomlar 72 saat içinde geri-
lemektedir. Kan yaması, sızıntının olduğu veya bir 
üst ya da alt mesafeden yapılınca çok etkili bir teda-
vidir. Eğer sızıntının seviyesi bilinmiyorsa kan lom-
ber epidural aralığa enjekte edilebilir. Bu defa hasta-
ya 30 derece baş aşağı pozisyon verilir. Biz de lom-
ber bölgeden (L4-5) aralığından kan yamasını uygu-
ladık. Araştırmalar bu girişimin yaklaşık 9 spinal se-
viyeye kadar etkili olduğunu göstermiştir.[14] Olası-
lıkla akut etki BOS basıncında geçici yükselme ile 
meydana gelirken kalıcı etki sızıntının tıkanması ile 
oluşmaktadır. Ancak çoğu olgu iki veya daha fazla 
uygulamaya ihtiyaç duymaktadır.[10] Biz olgumuzda 
BOS sızıntısının gösterilememesi nedeniyle, epidu-
ral kan yamasından önce epidural salin uygulaması-
na karar verildi. 

Olgumuzda önce uygulanan epidural salin uygula-

ması sonrasında baş ağrısında ılımlı düzelme izlendi. 
Bu olguda epidural salin infüzyonu prognostik de-
ğer taşımıştır. Olgunun baş ağrısının hemen düzel-
mesi ve volüm uygulamasının ağrıyı arttırması ne-
deniyle epidural salin sonlandırıldı ve hasta izlenme 
alındı. Bu işleme 2-3 gün sürekli devam etmek gere-
kir. Tedavide salin uygulamasının sızıntının olduğu 
bölgede olması şart değildir. Bununla birlikte salin 
uygulaması kan yaması kadar etkili değildir. Nüks 
daha sık görülür. Bizim hastamızda da epidural salin 
uygulaması 3 gün etkili oldu. Sürenin kısa oluşu ne-
deniyle epidural kan yaması yapılmasına karar veril-
di. Beş gün sonra tekrarlanan 20 ml epidural kan ya-
ması uygulaması sonrasında baş ağrısı tamamen geç-
ti, diplopi yakınması geriledi.

Hastanın takibinde, baş ağrısında nüks olursa tek-
rar sızıntının başlamış olabileceği düşünülür. Has-
taların yaklaşık %10’unda BOS sızıntısında nüks 
görülebilmektedir. Ancak, baş ağrısının şeklinde 
değişiklik varsa geçici rebound intrakraniyal hiper-
tansiyon veya venöz sinüs trombus akla gelmelidir. 
Bu nedenle bu hastalarda multidisipliner izlem ve 
tedavi önemlidir. Hastada BOS sızıntısı gösterile-
mediği ve de klinik olarak epidural kan yamasından 
sonra baş ağrısı ve diplopide belirgin düzelme oldu-
ğu için tedavinin daha uzun süreli olacağını düşün-
mekteyiz. 
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