Olgu Sunumu

109
Case Report

kademik
gcﬂ tlggergisi

Spontan Intrakranyal Hipotansiyon: Olgu Sunumu
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Ozet

Spontan intrakranial hipotansiyon (SiH), beyin omurilik sivisinin (BOS) spon-
tan kacagina bagli olarak ortaya cikan ve ortostatik bas agrisi ile karakterize
bir sendromdur. Hastalar postiiral bas agrisi, tinnitus, vertigo, diplopi, ylizde
hipoestezi, bulanti, kusma yakinmalari ile basvurmaktadir. Tanisi anemnez, kli-
nik, laboratuar ve radyolojik tetkikler ile konur. Tedavisi konservatif veya erken
epidural kan yamalamadir.

Otuz iki yasinda erkek hasta, 15 giin dnce sabah uyandiginda boynundan ve
sirtin Ust kesiminden baslayan bas agrisi sikayeti ile acil servisimize basvurdu.
Bas agrisi, ayada kalkinca siddetleniyor, uzaninca azaliyordu. Son 2 gtinddir gift
gormesi baslamisti. Postural tipte bas agrisinin olmasi, kranyal MRI ve radyo-
aktif sisternografi sonuglarina gore spontan intrakranyal hipotansiyon send-
romu tanisi kondu. Bu calismada, nadir gorilen ve genellikle yanlis tani konan
spontan intrakranyal hipotansiyon sendromlu bir olguya nasil yaklasiimasi
gerektigini vurgulamaya calistik.

Anahtar kelimeler: Spontan intrakranial hipotansiyon, diplopi, ortostatik bas
agnisi, konservatif tedavi
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Abstract

Spontaneous intracranial hypotension (SIH) is a syndrome causing ortho-
static headaches due to spontaneous spinal cerebrospinal fluid (CSF) leak.
The patients present with postural headache, tinnitus, vertigo, diplopia, facial
hypoesthesia, and complaints of nausea and vomiting. The diagnosis is per-
formed by anamnesis, clinic and radiological investigations. The treatment is
conservative therapy or early epidural blood patches.

A 32 year old man presented at our emergency department with a head-
ache which had begun from his neck and upper back when he awoke in the
morning 15 days earlier. The headache was increasied while he stood up, and
decreased while he lay down. He had diplopia for the previous two days.
A diagnosis of Spontaneous Intracranial Hypotension Syndrome was made
due to his postural type headache, cranial MRl and radioactive cisternography
findings. We have attempted to emphasize theimportance of the approach
a case with spontaneous intracranial hypotension syndrome, which is seen
rarely, and generally misdiagnosed.
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Giris

Spontan intrakranial hipotansiyon, BOS'un spontan kacagina bagh
olarak ortaya ¢ikan, glin boyu devam edebilen ve ortostatik (postural)
karakterli bas agrisina neden olan bir sendromdur. ilk defa 1938 yilinda
Schaltenbrand tarafindan tanimlanmistir ve son yillarda konu ile ilgili
pek cok calisma yayinlanmistir (1, 2). SiH, farkl orijinleri olan bir patofiz-
yolojik antitedir. Genellikle, postural bas agrisi ile karakterizedir. Bas
agnis tipik olarak kisi ayada kalktiginda enseden oksipital bélgeye vurur
ve kisi yatar pozisyona gecince kaybolur. Bas agrisina ek olarak hastalar-
da bulanti, kusma, istahsizlik, boyun agrisi, vertigo, horizontal diplopi,
isitme bozukluklar, ylzde duyu kaybi veya radikiiler semptomlar da
gériilebilir. SIH benign bir durum olarak tarif edilmekte ve cogu vaka
konservatif tedavi ile diizelebilmektedir (3-5).

SiH'da BOS basinci diisiiktiir veya dlciilemez (0-60 mm H20). BOS
kompozisyonu genellikle normaldir. Bazen protein ytiksek olabilir ve
mililitrede 20-50 mononikleer hiicre ve birkag eritrosit gorilebilir
(2). Uc olasi mekanizma (izerinde durulmaktadir: Koroid pleksuslarda
azalmig BOS Uretimi, BOS'un asiri absorbsiyonu ve en sik olarak dural
yirtik olusmasi sonucu oradan BOS sizmasi. Ciddi bir travma, cerrahi
girisim, lomber ponksiyon sonrasi da gériilebilir; buna Sekonder iH
denir. Genellikle nedensiz ya da belirsiz stipheli bir minor travma,
okslirme, aksirma veya sekstel eylem sirasinda birden ortaya ¢ikan
tipine Primer IH denir (6, 7). Primer tip kadinlarda erkeklere oranla
daha sik goériilir. SiH tanisinda her ne kadar agrinin ortostatik ézelligi
yol gosterici ise de, hem kesin taninin dogrulanmasi hem de diger
olasiliklarin ekarte edilmesinde en 6nemli rehber kraniyal Magnetik
Rezonans Goriintiilemesi (MRG) dir.
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SiH'de yanlis tani koyulma orani siktir ve tanidaki gecikme hasta-
larin gereksiz prosedirlere maruz kalmasina, morbiditenin uzamasi-
na ve ciddi komplikasyonlara yol agabilir (8).

Olgu

32 yasinda erkek hasta 15 gilindiir devam eden bas agrisi ve son 2
glindir baglayan cift gorme sikayeti ile acil servisimize bagvurdu. Acil
servise basvurmadan 15 giin 6nce sabah uyandiginda sirtin Gst kesimin-
den ve boynundan baslayan oksipital bolgeye yayilan, ayaga kalkinca
siddetlenen, yattiginda azalan siddetli bag agrisi baslamis. Bu sikayetleriyle
basvurdugu bagska bir klinikte migren diistintiliip agri kesici ve kas gevse-
tici ilaclar verilmis, ancak sikayetleri gecmemis. Hikayesinde bas agrisi
dncesinde travma &ykiisii yoktu. Ozge¢misinde, cocuklugundan beri
ayda bir-iki kez olan, 2-3 saat kadar suren, sikistirici bas agrilan disinda bir
ozellik yoktu. Zonklayici tarzda olan, hareketle artan, ayaga kalkinca bas-
layan ve siddetlenen, oturunca &zellikle de yatinca hafifleyen ve bir siire
sonra da gecen bas agrisi vardi. Fizik muayenesinde TA: 110/70 mmHg,
nabiz: 90 /dk, ritmik, suur agik koopere, oryante idi; konusma ve anlama
tamd. Kranyal sistem muayenesinde pupillalar izokorikti; direkt ve indi-
rekt 1sik refleksi aliniyordu. Goz kiirelerinin hareketi sag gozde tam, sol
gobzde disa bakista orta hatti ge¢gmiyordu. Biyokimya, hemogram, akciger
grafisi, EKG ve kontrastli kraniyal BT tetkiklerinde patoloji saptanmadi.
Lomber ponksiyon (LP) icin bircok girisim yapilmasina ragmen hastanin
BOS'u alinamadi ve basing dl¢tilemedi.

Hastadaki oykl ve semptomlarla intrakranyal kitle, intrakranyal
hipotansiyon, beyin sapi tutulumu, disseksiyon, sinlis ven trombozu
on tanilari diistintilerek ¢ekilen kranyal MRI'da (Sekil 1) bileteral fron-
toparietal leptomeningeal kalinlasma, sagda posterior parietal ver-
teks tlizeyinde T1A ve T2A goriintilerde lineer hiperintensite, bilete-
ral frontal loblarda periventrikiiler beyaz cevherde T2 agirlikli goriin-
tilerde milimetrik ¢apl non-spesifik hiperintensite izlendi. BOS
kacagi varligi icin cekilen MRG myelografi'de BOS kacagini diistind -
recek gorintl saptanmadi. Hastaya klinik bulgu ve goériintiileme
sonuglariyla SIH tanisi konuldu.

Klinige yatirilan hastaya 10 giin siireyle 3000 ml/giin intravendz sivi
replasmani yapildi, oral sivi alimi arttirildi. Oral kafein verildi (2-3 fincan
kahve/giin). Tedavinin 10. gliniinde bas agrisinda azalma olan hastanin
yakinmalar tedavi sonrasi tamamen 2. ayda kayboldu. Cift gérme

sikayetleri ise tedaviye basladiktan 3 hafta sonra diizelmeye baslayip
1. ayda tam diizelme saglandi. Hastada baslangigta LP ile BOS alinama-
mis ve basing dl¢clilememisti, kontrol amacli 2. ayda yapilan LP'de agilig
basinci 156 mm H20 (normal 70-180 mm H20); kapanis basinci 90 mm
H20 olarak tespit edildi. Yine kontrol amacli ¢ekilen beyin MRG'de (Sekil
2) diiffiz leptomeningeal kalinlk artisinda kaybolma oldugu goézlendi.
Hastanin 6 aylik takip suiresinde ciddi bir bas agrsi olmadi.

Tartisma

SiH'a bagh bas agrisi, BOS voliimii ve basincinin azalmasina baglh
olarak yercekimi etkisiyle serebral yapilarin asagi dogru yer degistirme-
leri ve bu sirada agriya duyarli yapilarin 6zellikle ven6z yapilarin (sagit-
tal sinlis), kafatasi ve tentoriyumu besleyen genis arterlerin gerilmesi-
ne bagli olarak ortaya ¢cikmaktadir. Yine ayni nedenle agri vaskiler agn
ozelliklerini (zonklayici) géstermektedir (9-11).

Bas agrisinin ayirici tanisinda agrinin 6zelliklerinin tanimlanmasi
cok 6nemlidir. Ortostatik (pozisyonel) bas agrisi; bas agrisinin ayaga
kalktiktan sonra 15 dakika icinde olusmasi ya da kotiilesmesi ve yat-
tiktan sonra 30 dakika icinde kaybolmasi ile karakterizedir. Cogu olgu,
sabahlari uykudan uyanip ayaga kalktiginda gitgide artan bas agrila-
rindan sikayet eder (12). Hikayede tipik bas agrisi hikayesinin alinmasi
tanticin olduk¢a 6nemlidir ve yanlis tani ve tedavi olasiligini azaltmak-
tadir. Bizim olgumuzda da, akut baslangicli (sabah uyandiginda) pos-
tural bas ve boyun agrisi mevcuttu. Bas agrisi yatar pozisyonda hafif-
leyerek gecen, ayaga kalkinca yine baslayan ve siddetlenen zonklayici
tarzda idi. BOS kaybinda beyin asadiya dogru yer degistirir ve kranial
sinirlerde gerilmeye yol acar. Bu durumda ise en ¢ok abdusens parali-
zisine bagl diplopi gériilmektedir (1, 12). SiH'da diger bulgular ise
tinnitus, isitme kaybl, ylizde hipoestezi, bas donmesi, boyunda sertlik
ve agri, bulanti ve kusmayi icerir (1, 12). Olgumuzda; sol gézde abdu-
sens paralizisi, diplopi ve boyun agrisi mevcuttu.

Hastalarda genelde BOS basinci diigsmistiir, bu sebeple LP de BOS
alinamayabilir ve BOS basinci 6lciilemeyebilir. Bununla birlikte nadiren
BOS basinci normal bulunmaktadir, bu da intrakranial vendz kan voli-
minde artisla baglantil olarak diistiniilmektedir (2). Gokce ve arkadas-
larinin U¢ olguluk ¢alismalarinda hastanin ikisinde BOS basinci diisiik
(<40 mm H20) ¢ikmistir (13). Olgumuzda basvuru sirasinda bircok
denemeye ragmen LP ile BOS alinamadi ve BOS basinci 6l¢lilemedi.

Sekil 1. Tedavi 6ncesi MRI
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Sekil 2. Tedavi sonrasi kontrol MRI

Literatiirde SiH ile ilgili bilgiler, 6nceleri klinik 6zellikleri 6n planda ve
genellikle olgu sunumlari seklindeyken, son zamanlarda gériintiilemeyle
iliskili bilgi birikimlerinin sunuldugu ve bu antitenin patofizyolojisinin
tartisildigi olgu serileri ve derlemeler de bulunmaktadir (14-16). Ozellikle
MRG, hem kraniyal hem de spinal cesitli patolojiler gdstermektedir. En
yaygin elde edilen goriintii bizim olgumuzda da goriilen ve taniyi destek-
leyen meningeal kalinlasmadir. BOS kacadi tim hastalarda gosterilemez.
Kacak ¢cok azsa ya da aralikli oluyorsa saptanamayabilir. Radyoizotop sin-
tigrafi, kacagi gostermek icin kullanilsa da ¢ok duyarli degildir. MRG
myelografi kacak yerini géstermek icin kullanilabilir (17, 18). Olgumuzda
MRG myelografide BOS kagadi lehine goriintii alinmadi.

Cogu spontan SiH vakalarinda bas agrisi konservatif tedavi ve yatak
istirahat ile diizelebilir. Konservatif tedavi olarak verilen kafeinin spon-
tan gelisen SiH'larda ve LP sonrasi iH'larda yiiksek oranda etkinlik géster-
digi bildirilmistir (19). Cogu olguda sivi alimini artirmak, kafein vermek
ve yatak istirahati yeterli olabilir. Tedavide nadiren epidural kan yamasi
yapilmasi gerekir (1). Diger alternatif yontem, epidural serum salin infiz-
yonudur. 2-3 glin slreyle, salin infiizyonu yapilir. Ancak salin inflizyonu,
kan yamasi kadar etkili degildir; rekiirrensler cok daha siktir (20). Biz de
olgumuzda mutlak yatak istirahatiyla birlikte on giin stireyle intravenéz
sivi ile oral kafein uyguladik. Tedavinin 10. giiniinde bas agrisinin azal-
masl, bizde bu tedbirlerin yeterli olabilecegi kanaatini uyandirdi.
ilerleyen giinlerde bas agrisi ve diger semptomlar tamamen diizeldi.

Sonu¢

Akut baglayan (sabah uyandiginda), yatar pozisyonda hafifleyerek
gegen, ayada kalkinca yine baslayan ve siddetlenen zonklayici tarzda
postural bas ve boyun agrisi varliginda SiH diistiniilmelidir. Bag agrisi ile
gelen hastalarda agrinin ortostatik karakterde olup olmadigi ve SiH'in
goruntlileme bulgularinin bilinmesi tanida gecikmeyi 6nlemektedir.
Olgumuzda da gériildiigi gibi, SiH'te erken dénem epidural kan yama-
larina gerek kalmadan konservatif tedavi basarili olabilmektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasinin s6z konusu olmadigini
bildirmislerdir.
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