Sinir Sistemi Cerrahisi Derg 2026;11(1):21-34 . .
Arastirma Makalesi | Research Article
DOI: 10.54306/SSCD.2026.235
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Spontaneous intracranial hypotension: Single-center
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Amac: Spontan intrakraniyal hipotansiyon (SIH), BOS'un spinal diizeyde kaybina bagl heterojen bir hastaliktir.

Bu ¢alismada Bern SiH skoru ve morfometrik MRG 6lgiimleri ile etiyoloji arasindaki iliski degerlendirilerek
basamakl bir tedavi algoritmasi 6nerilmesi amaclanmistir.

Yontemler: Mart 2020-Subat 2026 tarihleri arasinda SiH tamisi dogrulanan dokuz hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Bern skoru (0-9), pontomezensefalik ac1 (PMA), mamillo-pontin mesafe (MPM) ve klivoaksiyel
ac1 (CXA) sistematik olarak dlctildi. Hastalar Schievink siniflamasina gore dort alt tipe ayrildi; klinik yanit NRS
tabanh ti¢ kademeli siniflamayla, komplikasyonlar Clavien-Dindo sistemiyle degerlendirildi.

Bulgular: Dokuzunun tamami kadin olan hastalar (ortanca yas 49,5 yil) arasinda Tip 1 (n=3), Tip 2 (n=1),
Tip 3 CVF (n=2) ve kriptojenik (n=3) dagihmi saptandi. PMA 27,4°-37,5°, MPM 3,3-4,6 mm, CXA 141,5°-167,3°
arasinda olg¢iildi; tim degerler normal sinirlarin altindaydi. Venoz distansiyon isareti sekiz hastada (%88,9)
pozitifti. Sekiz hastada (%88,9; %95 GA %52,0-%99,7) tam klinik yanit elde edildi; Clavien-Dindo Grade IV-V
komplikasyon gelismedi.

Sonuc: Bern skoru, PMA ve CXA degerleri SiH etiyolojik alt tipi ve tedavi karmagikhigiyla tutarl bicimde
ortismektedir. Tip 1 osteofitik sizintilarda anatomik basi varliginda direkt cerrahi gereklidir; Tip 3 CVF’ler EKY’ye
refrakter olup endovaskiiler embolizasyon birinci basamak invaziv tedaviyi olusturur. CVF embolizasyonu
sonrasl rebound intrakraniyal hipertansiyon agisindan MRG izlemi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: spontan intrakraniyal hipotansiyon; Bern spontan intrakraniyal hipotansiyon skoru;
pontomezensefalik acy; klivoaksiyel acy; epidural kan yamasi; BOS-vendz fistiil; tedavi algoritmasi
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Akpinar D, vd. Spontan intrakranyal Hipotansiyon’da Morfometrik MRG Dedisiklikleri

ABSTRACT

Aim: Spontaneous intracranial hypotension (SIH) is a heterogeneous syndrome arising from spinal CSF leakage.
This study aimed to assess the relationship between the Bern SIH score, morphometric MRI measurements, and
aetiological subtype, and to propose a stepwise management algorithm.

Methods: Nine patients with confirmed SIH admitted between March 2020 and February 2026 were
retrospectively evaluated. Bern score (0-9), pontomesencephalic angle (PMA), mammillopontine distance
(MPM), and clivo-axial angle (CXA) were systematically measured. Patients were classified into four subtypes
per Schievink criteria; clinical response was assessed using an NRS-based three-tier grading system, and
complications were graded with the Clavien-Dindo classification.

Results: All nine patients were female (median age 49.5 years). Subtype distribution was as follows: Type 1 (n=3),
Type 2 (n=1), Type 3 CVF (n=2; both admissions from the same patient), and cryptogenic (n=3). PMA ranged from
27.4° to 37.5°, MPM from 3.3 to 4.6 mm, and CXA from 141.5° to 167.3°; all values were below normal reference
ranges. The venous distension sign was positive in eight patients (88.9%). Complete clinical response was
achieved in eight patients (88.9%; 95% CI 52.0%-99.7%); no Clavien-Dindo Grade IV-V complications occurred.

Conclusion: The Bern score, PMA, and CXA consistently correlate with SIH aetiological subtype and treatment
complexity. Type 1 osteophytic leaks with significant cord compression require direct surgical repair; Type
3 CVFs are refractory to EBP and mandate endovascular embolisation as first-line invasive treatment. Post-
embolisation rebound intracranial hypertension necessitates active MRI surveillance.

Keywords: spontaneous intracranial hypotension; Bern SIH score; pontomesencephalic angle; clivo-axial angle;
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epidural blood patch; CSF-venous fistula; treatment algorithm; case series

Giris

Spontan Spontan intrakraniyal hipotansiyon (STH),
travma veya lomber ponksiyon gibi tetikleyici bir
faktor olmaksizin gelisen spinal BOS kacagina
bagl, ortostatik bas agrisiyla seyreden sekonder
bir bas agris1 sendromudur.’” Kadinlarda
erkeklere kiyasla yaklasik 2:1 oraninda daha sik
gorulir; vakalarin biuytik cogunlugu yasamin
dérdiincu ve besinci evresinde (30-50 yas aralig1)
kiumelenmektedir.> Son yillarda gerceklestirilen
populasyon bazli calismalar yillik insidansi
4-5/100.000 olarak ortaya koymustur.*®

Schievink ve ark. tarafindan 6nerilen siniflamaya
gore BOS s1izintilari ti¢ tipe ayrilir: Tip 1 (osteofitik
veya kalsifiye disk kaynakli dural yirtik), Tip 2
(ruptire meningeal divertikil) ve Tip 3 (BOS-
venoz fistil, CVF).® Bu etiyolojik ayrim, tedavi
secimini dogrudan etkilemektedir: Tip 1 ventral
yirtiklarda kor epidural kan yamasi (EKY)
c¢ogunlukla yetersiz kalir; Tip 2 divertikiillerde
hedefli EKY etkili olabilir; Tip 3 CVF’ler ise EKY’ye
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yanitsiz olup endovaskiler veya cerrahi okliizyon
gerektirir.>678

Radyolojik degerlendirme alaninda Bern SIH
beyin MRG skoru (0-9) spinal kacak olasiligini
tahmin etmede %79 duyarlilik ve %98 6zgullik
saglamaktadir.’” Pontomezensefalik aci (PMA)
>40° egiginin EKY yanitin1 6ngoérdugu bildirilmis;®
klivoaksiyel ac1(CXA)ise kaudal beyin sarkmasinin
nesnel bir olcuti olarak tanimlanmigtir. Bu
parametrelerle tedavi protokoli arasindaki iligkiyi
gosteren caligmalar son derece kisithdir.

Bu vaka serisinde Mart 2020-Subat 2026
tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi
Norosiriirji klinigine yatirilan dokuz SIH hastasi
sunulmaktadir. Calismanin amaclar:: (i) Bern
skoru, pontomezensefalik aci (PMA), mamillo-
pontin mesafe (MPM) ve klivoaksiyel ag1 (CXA)
parametrelerini sistematik bicimde tanimlamak;
(ii) her etiyolojik alt tip i¢in uygulanan basamakl
tedavi kararlarini betimlemek; (iii) uygulanabilir,
kanita dayali bir yonetim algoritmasi 6nermektir.
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Yontemler

Calisma Tasarimi

Bu calisma, Istanbul Tip Fakiiltesi Nérosiriirji
kliniginde yurutilen tek merkezli retrospektif bir
vaka serisidir. Calisma Helsinki Bildirgesi’nin 2013
revizyonuna ve PROCESS 2023 kilavuzuna® uygun
olarak gerceklestirilmigtir. Retrospektif tasarim
ve hasta verilerinin tam anonimlegtirilmesi
nedeniyle etik kurul onay1 gerektirmemektedir.

Hasta Se¢imi

Klinik kayitlarinda Mart 2020-Subat 2026 tarihleri
arasindaki intrakraniyal hipotansiyon tanili
hastalar tarandi. On bir olgu saptandy; iki olgu
yatis slirecinde taninin kesin olarak dislanmasi
nedeniyle analize dahil edilmedi (Sekil 1). Kalan
dokuz hasta ¢calisma kohortunu olusturmaktadir.
Dahil etme o6lcutleri: ICHD-3 7.2.3 Kriterleri!
veya Cheema ve ark. multidisipliner kilavuz
tan1 kriterlerini'? karsilayan SIH tanisi; klinik ve
norogoruntileme kayitlarinin mevcudiyeti olarak
belirlendi. Tedavi modalitesi veya klinik agirhik
derecesine dayali diglama 6l¢iitii uygulanmadi.

Kantitatif Radyolojik Degerlendirme

Kranyal MRG bulgular1 Bern SIH kranyal MRG
skorlama  sistemi’ kullanilarak sistematik
olarak degerlendirildi (pakimeningeal kontrast
tutulumu, venoz sints distansiyonu/VDI, subdural
siv1 koleksiyonu, suprasellar sisterna, prepontin
sisterna ve hipofiz biiytimesi; toplam 0-9 puan).
PMA, sagittal T1 MRG’de mezensefalon dorsal
yuzeyi ile pons ventral ylzeyi arasindaki kesisim
acist olarak olculdi (normal 55-75° EKY yanit
esigi >40°).° MPM, midsagittal T1’de mamiller
cismin alt ucundan ponsa dik mesafe olarak
tanimlandi. CXA, sagittal BT gortintiilerinde klivus
posterior yiizeyi boyunca c¢izilen hat ile C2 aksi
arasindaki a¢i olarak o6lgildi (normal >135°).
VDI, orijinal tanimina uygun sekilde kaydedildi.'®
Tum Olgimler tek bir arastirmaci tarafindan
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retrospektif olarak yapildi. PMA ve MPM odl¢im
teknikleri Sekil 2’de gosterilmektedir.

istatistiksel Analiz

Surekli degiskenler ortanca ve ceyrekler arasi
aralik (CAA) ile; kategorik degiskenler sikhik
ve yuzde (%) olarak ifade edildi. Oranlar icin
%95 guven araliklari Clopper-Pearson Kkesin
yontemiyle hesaplandi. Klinik yanit, sayisal agri
skoru (NRS) tabanli ¢ kademeli siniflama ile
degerlendirildi; komplikasyonlar Clavien-Dindo
siniflamasina gore derecelendirildi.* Preoperatif
ve  postoperatif  radyolojik  parametreler
arasindaki farklar Wilcoxon isaretli sira testi
ile analiz edildi. Bern skoru ile PMA/MPM
arasindaki iligki Spearman korelasyon katsayisi
(p) kullanilarak degerlendirildi. Etiyolojik alt
tipler ile klinik yanit arasindaki iligki Fisher kesin
testi ile analiz edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi. Ancak ki¢iik 6rneklem
buyukligi nedeniyle tim istatistiksel analizler
kesifsel nitelikte yorumlandi. Tim analizler R
(sirum 4.3) kullanilarak gerceklestirildi. Ayni
hastaya ait tekrarlayan yatiglar, tek bir klinik
surecin parcast olarak degerlendirilmis ve
istatistiksel analizde bagimsiz gozlemler olarak
kabul edilmemistir. Bu nedenle analizler hasta
duzeyinde gerceklestirilmistir.

Bulgular

Hasta Ozellikleri

Calismaya dokuz hasta dahil edildi; tamami
kadin (%100), ortanca yas 49,5 yil (CAA 40,5-55,5;
aralik 35-59). Bagvuru sikayeti tim olgularda
bas agrisiydi; ortostatik bas agrisi dokuz olgunun
yedisinde (%77,8) mevcuttu. Etiyolojik dagilim:
Tip 1 osteofitik sizint1 (n=3: Vakalar 1, 2, 4), Tip 2
ruptire meningeal divertikil (n=1: Vaka 8), Tip 3
CVF (n=2: Vakalar 6 ve 7, ayn1 hastanin iki yatis1)
ve kriptojenik SIH (n=3: Vakalar 3, 5, 9). Ayrintili
hasta 6zellikleri Tablo 1’de sunulmaktadar.
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ICD-10 G93.2 kodu ile arsiv taramasi

Mart 2020 — Subat 2026

) Dislanan: n=2
Belirlenen toplam olgu: n =11 (tan kriterleri karsilanmadi)
(ICD-10 G93.2 ile eslesen yatislar) * Vaka A: MRG negatif, LP normal
> SiH tanisi dislands
* Vaka B: Lokalize edilemeyen
‘L - yeniden siniflandinldi

Calismaya dahil edilen: n = 9 (tamami kadin, ortanca yas 49,5 yil)

v

Dahil etme: ICHD-3 7.2.3 / Schievink modifiye kriterleri + tam klinik & goriintiileme kayd:
Dislama kriterleri uygulandi: (tedavi tipi, sint tipi veya klinik agirhk)

Schievink Siniflamasina Gére Etiyolojik Alt Tipler (n =9)

A2 N4 v Y
0] — Kriptojenik / Tip 3 — BOS-Venéz
e ln 725[:2:2;{ ?ulra‘IuVlmk Tip 2 riiptiire meningeal divertikiil Lokalize Edilemeyen Fistiil (CVF)
T (n=1: Vaka 8) n =3 (Vakalar 3, 5, 9) n =2 (Vakalar 6-7%)
-;aka 1::3—4 osteofit » Vaka 8:D10-L3 ';aﬂl;aj) g(o\:’m:l spinal ® Vaka sz CVF >
cerrahi tamir X EKY x1 - DSA +
 Vaka 2: Cok seviyeli »EE # Vaka 5: Uzun BOS 0nyx embolizasyon
- EKY x1 kol. = EKY x2 + * Vaka 7: Post-embol.
® Vaka 4: L2-3 osteofit butt-hole drenaj Chiari = kraniyektomi
= cerrahi tamir * Vaka 9: C3-4 fistil +VIP sant
> EKY x3 1 Tip 2 (meningeal
divertikiil) yok
ekt ]

1
Kantitatif Radyolojik Analiz |

Bern SiH skoru + PMA + MPM + CXA sistematik lgiildii (n =9) 1
1

PMA / MPM élgiilemedi
n =2 (Vakalar 6-7)
(agir brain sagging —»
anatomik distorsiyon)

PMA / MPM bl¢iimii yapilabildi
n =7 (Vakalar 1-5, 8-9)
(preap tiim, postop 4 hastada)

Klinik Sonugclar (n = 9)
& Tam yanit: n = 8 (%88,9) + Clavien-Dindo Grade llla:n = 1
o Kismi yanit: n =1 (%11,1) (Vaka 5 — bazillik ven trombozu)
« Oliim / Grade IV-V komplikasyon: yok e Gradell:n=1

(Vaka 7 — gegici gorme)

Sekil 1. PROCESS 2023 kilavuzuna uygun hasta secim akis sekli

ICD-10 G93.2 kodu ile yapilan arsiv taramasinda belirlenen 11 olgudan ikisi diglanmigtir. Kalan
dokuz hasta (Vakalar 1-9) Schievink siniflamasina gore dort etiyolojik alt tipe ayrilmistir: Tip

1 osteofitik s1zint1 (n=3: Vakalar 1, 2, 4), Tip 2 ruptiire meningeal divertikil (n=1: Vaka 8), Tip 3
CVF (n=2: Vakalar 6, 7) ve Kriptojenik SIH (n=3: Vakalar 3, 5, 9).

BOS = beyin omurilik sivis1 * CVF = BOS-venoz fistiil « DSA = dijital subtraksiyon anjiografi

* EKY = epidural kan yamas1 ¢ ICD-10 = Uluslararas: Hastalik Siniflamasi ¢ LP = lomber
ponksiyon ¢ MPM = mammillopontin mesafe ¢« MRG = manyetik rezonans goriintiileme

+ PMA = pontomezensefalik ag1 « CXA = klavyaksiyel ac1 * SiH = spontan intrakraniyal
hipotansiyon e VJP = ventrikiiloperitoneal

*Vakalar 6 ve 7 ayn1 hastanin iki ayr1 yatisini temsil etmektedir.
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Kantitatif Radyolojik Analiz

Olciim yapilabilen yedi hastada (Vakalar 1-5, 8-9)
preoperatif PMA 27,4°-37,5° arasinda dagildy
tim degerler normal referans araliginin (55-
75°) ve Wu ve ark.’nin EKY yanit esiginin (>40°)°
belirgin altindaydi. MPM 3,3-4,6 mm (normal
~9-12 mm), CXA 141,5°-167,3° arasinda saptandi
(Sekil 3). Venoz distansiyon igareti (VDI) sekiz
hastada (%88,9) pozitifti. Postoperatif gortiintilleme
mevcut olan dort hastada (Vakalar 1, 2, 3, 9) en Sekil 2. A. Saghkh 27 yas kadin (kontrol).
belirgin PMA artis1 Vaka 3’te gozlendi (+17,4°); Pontomezensefalik acinin (PMA) o6l¢im teknii.
ancak hicbir hastada normal referans araligina dihdhsepliel U1 sgulbad bl mesensetlon

. dorsal ylzeyi ile pons ventral ylizeyi arasina
ulasilamadi. Vaka 9’da ti¢ ardisik EKY sonrasinda cizilen teget cizgilerin kesisim acisi (mavi cizgiler)
klinik iyilesme elde edilmesine karsin PMA hafifce goriilmektedir. Bu olguda olgiillen PMA 67° olup

geriledi (37,5°->34,6°). Tim olglimler Tablo 2 ve literatirde belirtilen 55-75° normal sinirlari ile

Tablo 3’te 6zetlenmistir (Sekil 4). uquludur. 1:”. Saghikl 27 yag.k'adm (kont‘rol). Mif:l—
sagittal T1 agirliklh MRG kesitinde mamillopontin

mesafe (MPM) ol¢cimi. Mamiller cismin inferior
kenari ile ponsun superior kenar1 arasindaki en
kisa vertikal mesafe (mavi ok) gosterilmektedir. Bu

Bern skoru, PMA ve etiyolojik alt tip arasinda
tutarli kimelenme gozlemlendi: CVF olgular:

(Vakalar 6-7) en yuksek Bern skoru (9) ve mesafe, intrakraniyal hipotansiyona bagh gelisen
olciilemeyen PMA ile agir fenotipi temsil ederken, orta beyin ¢okmesinin saptanmasinda objektif bir
kriterdir

kriptojenik olgu Vaka 3 en diigsiik Bern skorunu (2)

Tablo 2. Preoperatif ve post-tedavi PMA, MPM ve CXA 6l¢iimleri ile uygulanan tedaviler

PMA PMA MPM MPM
A CXA .
Vaka Preop Postop Preop Postop Uygulanan Tedavi
o R PMA MPM ©)
©) ©) (mm) (mm)
Vaka 1 32,5° 36,7° +4,2° 51mm 56mm +0,5 163,6° Cerrahi:sag D2-3 hemilaminektomi + dural
mm fistil kapatma (Tisseel + Duragen)
Vaka2  27,4° 30,1° +2,7° 33mm 34mm +0,1 167,3° EKY x1 (L4-5, kor)
mm
Vaka 3 28,8° 46,2° +17,4° 46mm 64mm +1,8 — EKY x3 (L3-4; L2-3%2, floroskopi)
mm
Vaka9  37,5° 34,6° -2,9° 46mm 51mm +05 153,8° EKY %3 (L4x2; L3-4 20cc, skopi)
mm
Vaka 4 31,7° — — 3,6 mm — — 141,5° Cerrahi: L2-3 osteofit rezeksiyonu + Tisseel +
Duragen duraplasti
Vaka5  35,4° — —  3,8mm — — 156,0°  EKY x2 (lomber, kor) - bilateral F-P burr-
hole drenaji
Vaka 8 217,6° — —  46mm — — — EKY x1 (L4-5, 20cc, floroskopi)
Vaka 6t  OY (0)'¢ — (0)'¢ (0)'¢ — 160,9° EKY basarisiz (dig merkez) » BT miyel. -
DSA Onyx embolizasyonu (D2 hemiazigos)
Vaka 7t OY (0)'¢ — (0)'¢ (0)'¢ — 160,9° Suboksipital kraniyektomi + C1 arkusektomi

+ C6 laminektomi —» V/P sant (Strata 1.5)

A: fark; —: post-tedavi gériintiileme mevcut degil; OY: 6l¢iim yapilamadi. tVakalar 6 ve 7 ayn1 hastanin iki ayr1 yatigini temsil etmektedir.
Normal referans: PMA 55-75°; EKY yanit esigi >40° (Wu ve ark.’); MPM normal ~9-12 mm; CXA normal >135°.
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Tablo 3. Prepontin ve suprasellar sisterna dl¢timleri ile Bern skoru.

Vaka PI:-I(:)II))O(I:; 1;:) PE:;’;E::::I) A Prepontin
Vaka 1 33 3,2 -0,1
Vaka 2 2,7 3,4 +0,7
Vaka 3 3,2 4,0 +0,8
Vaka 4 5,2 — —
Vaka 8 2,7 — —

Suprasellar  Suprasellar A Suprasellar Bern

Preop (mm) Postop (mm) Skoru
5,5 48 -0,7 6
1,0 1,1 +0,1 5
1,9 33 +1,4 2
4,1 — — 5
1,8 — — 4

Bern kriterleri: prepontin sisterna <6,5 mm - 1 puan; suprasellar sisterna <4,0 mm - 1 puan. —: post-tedavi goriintiilleme mevcut
degil. Vakalar 5, 6, 7 ve 9 i¢in sisterna él¢limleri teknik olarak gerceklestirilememistir; bu vakalarda Bern skoru kalan parametreler
(pakimeningeal kontrast tutulumu, VDI, subdural siv1 koleksiyonu, hipofiz bilyiimesi) iizerinden hesaplanmistir.

Sekil 3. Orta sagittal BT goruntiilerinde preoperatif CXA ol¢imleri (Vakalar 1, 2, 4, 5, 6, 9)

Sar1 cgizgiler 6lciim vektorlerini, sar1 degerler ac1 buytkligiuni gostermektedir. Vaka 3, 7 ve 8’e ait BT gortintiileri mevcut

olmadigindan bu vakalar figiire dahil edilmemistir.

ve en belirgin radyolojik iyilesmeyi (%17,4° PMA
artig1) gosterdi. Istatistiksel analiz 6zeti Tablo 4’te
verilmektedir. Prepontin ve suprasellar sisterna
Olctimleri Sekil 5’te sunulmaktadir.

Tedavi Modaliteleri ve Sonuglar

Kohort tiim tedavi spektrumunu yansitmaktadir:
tek EKY (Vaka 2), ardisik EKY (Vakalar 3 ve 9), Tip

1 icin primer dura tamiri (Vakalar 1 ve 4), EKY’den
burr-hole drenajina ilerleyen yonetim (Vaka 5),
endovaskiler CVF embolizasyonu (Vaka 6) ve
embolizasyon sonrasi Chiari + hidrosefali icin
posterior fossa dekompresyonu + V/P sant (Vaka
7.

Dokuz hastanin sekizi (%88,9; %95 GA %52,0-
%99,7) taburculukta tam yant bildirdi; Vaka
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Preop MPM Postop MPM Preop PMA Postop PMA

Vaka 1

Vaka 2

Vaka 3

Vaka 9

Sekil 4. Preoperatif ve post-tedavi sagittal T1 MRG gortntileri: MPM ve PMA 6lctimleri

Satirlar: A: Vaka 3 (kriptojenik), B: Vaka 1 (Tip 1, cerrahi), C: Vaka 2 (Tip 1, EKY). En belirgin iyilesme Vaka 3’te
saptand1 (PMA: 28,8° - 46,2°% A +17,4°). Vaka 9 icin post-tedavi PMA gerilemistir (37,5° - 34,6°); bkz. Tablo 2a.

8 kismi yamnit ile taburcu edildi (goz agris1 ve ven trombozu, konservatif yonetildi); Vaka 7’de
kulak basin¢ hissi devam etti). Clavien-Dindo gecici gorme bozuklugu (Grade II) taburculuk
Grade IV-V komplikasyon gelismedi. Bir Grade oncesinde dizeldi. Tim tedavi detaylar1 Tablo 5’te
IITa komplikasyon kaydedildi (Vaka 5: sol bazilik Ozetlenmistir.
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Tablo 4. istatistiksel analiz dzeti. tKesifsel nitelikte; n=4-9 qikarimsal gii¢ kisithdir. %95 GA: Clopper-Pearson kesin
yontemi. EKY: epidural kan yamasi

Analiz Degisken / Grup Sonuc / istatistik p
A. Wilcoxon isaretli Sira Testi — Preop vs. Postop (n=4: Vakalar 1, 2, 3, 9)

Etki biiytuikliigii / Not

Wilcoxon (APMA) Preop vs postop PMA (°) Medyan A: +6,3° 0,250  r=0,50 (orta-buyuk); n=4
(CAA: +2,7-+17,4) guc kisith
Wilcoxon (AMPM) Preop vs postop MPM Medyan A: +0,5 mm 0,375t  r=0,37; n=4 gii¢ kisith
(mm) (CAA: +0,1-+1,8)

B. Spearman Korelasyonu — Bern Skoru ile Radyolojik Parametreler (n=7: Vakalar 1-5, 8-9)
Bern skoru - preop PMA p=-0,64 (ters yonli 0,118t  Bern arttikca PMA dusuyor;
orta-gucli) klinik yonde anlaml
Bern skoru - preop MPM p=-0,57 (ters yonli  0,178f  Bern arttikca MPM
orta) kisaliyor
C. Fisher Kesin Testi — Etiyolojik Alt Tip ile Klinik Yanit
Fisher kesin testi Etiyolojik alt tip — tam Tip 1: 3/3; Tip 2:
yanit (4x2) 0/1; Tip 3: 2/2;
Kriptojenik: 3/3 tam
D. Kesin %95 GA (Clopper-Pearson) — Klinik Sonuclar
Tam yanit orani 8/9 (%88,9); kesin %95 %52,0-%99,7 —

Spearman p (Bern-PMA)

Spearman p (Bern-MPM)

0,111t Kesifsel; Tip 2 tek olgu

siirh

Genis GA kiicik n yansitir

GA
EKY tam yanit orani EKY alan 5 hastada 4/5 Kesin %95 GA: — Vakalar 2, 3,5, 8,9
(%80,0) %28,4-%99,5

tKesifsel nitelikte; n=4-9 cikarimsal gii¢ kisithidir. Etki biyikligi r=Z/vn; r>0,5 biiylik etki. Tiim analizler R v4.3 ile gergeklestirilmistir.

Tartigma devam ettifi EKY'ye kismi yanit ornegini

Bu dokuz hastallk vaka serisi, koklii bigimde olusturmaktadir; bu durum EKY'nin serebral

farkl yonetim stratejileri gerektiren heterojen bir
hastalik grubunu kapsamaktadir. Kranyal MRG
degisikliklerinin siddeti ne olursa olsun tedavi
secimi esas olarak SIH alt tipine gére yapilmalidir.

EKY: Endikasyonlar ve Sinirlar

EKY, SiH’de en sik tercih edilen birinci basamak
girisimdir; tek prosedir sonrasinda hastalarin
yaklasik %64’inde yanit saglar's; tekrarlayan
uygulamalarla bu oran %801 asabilmektedir.
Bu seride EKY alan bes hastanin dordinde (%80)
tam yanit elde edildi. Vaka 2’de yaygin Tip 1
s1izintiya karsin tek EKY ile tam yanit saglanmasi,
diffiz fenotipin lomber EKY’ye olumlu yanit
verebilecegini dustindirmektedir. Buna
karsin Vaka 8, BOS kacaginin radyolojik olarak
kaybolmasina ragmen rezidiiel semptomlarin

venodz basinci akut artirarak gecici bir rebound

fenomenine yol acabilecegini akla getirmektedir.

Tip 1 Osteofitik Sizinti: Cerrahi Endikasyon

Vakalar 1 ve 4’te osteofitik basi nedeniyle EKY
atlanarak direkt cerrahi tamir uygulandi ve her iki
olguda tam iyilesme saglandi. Belirgin anatomik
bas1 varligl, EKY denemesi yapilmadan direkt
cerrahiyi zorunlu kilmaktadir. Vaka 9’da C3-4
diizeyinde BOS kacag: siphesi BT miyelografi ile
tam lokalize edilemedi; ardisik EKY ile klinik yanit
elde edilmesi bu olguyu kriptojenik fenotip olarak
konumlandirmaktadir, ancak uzun doénemde
kesin defekt saptanmasi halinde hedefe yonelik

tedavi yeniden giindeme gelebilir.
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Tablo 5. Tim hastalarin tedavi modaliteleri, islem detaylar: ve klinik sonuglar

EKY

Taburculukta Clavien- CXA

Vaka Tedavi Modalitesi EKYn Seviyesi Kilavuzlama Sonug Komplikasyon Dindo ©
Vaka 1 Cerrahi: sag D2-3 0 — Tam klinik Yok Grade 0 163,6°
hemilaminektomi + yanit
dural fistiil kapatma
Vaka 2 Tek EKY (L4-5) 1 L4-5 Kor (direng Tam klinik Yok Grade 0 167,3°
kaybi) yanit
Vaka 3 Ug ardisik EKY (L3-4; 3 L3-4; L2-3  Floroskopi Tam klinik Yok Grade0 —
L2-3%x2) yanit
Vaka 4 Cerrahi: L2-3 osteofit 0 — Tam klinik Yok Grade 0 141,5°
rezeksiyonu + Tisseel yanit
+ Duragen
Vaka5 EKY x2 (lomber) » 2 Lomber Tam klinik  Sol bazilik ven  Grade 156,0°
bilateral F-P burr- X2 yanit trombozu (6 IIla
hole drenaji cm)
Vaka 6 BT miyel. » DSA 0* — Tam klinik Yok Grade 0 160,9°
Onyx embolizasyonu yanit
(D2 hemiazigos)
Vaka 7 Suboksipital 0 — Tam klinik Gegici gorme  Grade II 160,9°
kraniyektomi + C1 yanit bozuklugu
arkusektomi + C6 (diizeldi)
laminektomi - V/P
sant
Vaka 8 Tek EKY (L4-5, 20cc) 1 L4-5 Floroskopi Kismi yanit Yok Grade0 —
(g0z agrisy,
kulak basing
devam)
Vaka 9 Ug ardisik EKY (L4x2; 3 L4; 14, Floroskopi Tam klinik Yok Grade 0 153,8°
L3-4 20cc, skopi) L3-4 yanit

EKY: epidural kan yamasi; CVF: BOS-venoz fistiil; DSA: dijital substraksiyon anjiyografi; V/P: ventrikiiloperitoneal sant; CXA: klivoaksiyel
acl. *Vaka 6 basvurusu 6ncesinde dis merkezde basarisiz EKY uygulanmistir.

Tip 3 CVF: Embolizasyon ve Rebound

Vakalar 6 ve 7 (ayn1hasta, ikiyatig) CVF yonetiminin
iki kritik ilkesini érneklemektedir. ilk yatista dis
merkezlerdeki EKY denemelerine yanitsiz Bern
9 olgu, BT miyelografi ile D2 hemiazigos CVF’si
olarak tanimlanarak basarili DSA embolizasyonu
(Onyx) ile tedavi edildi; Pre- ve post-embolizasyon
MRG goruntileri Sekil 6’da sunulmaktadir.”8
Ikinci yatista embolizasyon sonrasi rebound
intrakraniyal hipertansiyon, sekonder Chiari
morfolojisi ve komiinikan hidrosefali gelisti;
posterior fossa dekompresyonu ve V/P sant
gereksinimi oldu. Bu komplikasyon CVF tedavisi
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sonrasinda aktif radyolojik izlemin kritik 6nemini
vurgulamaktadir.

Onerilen Tedavi Algoritmasi

Bu bulgular ve mevcut literatiir 151g1inda etiyolojik
alt tipe dayall basamakli bir yOnetim cergevesi
Oonerilmektedir (Sekil 7). Algoritma, Schievink
siniflamasini  karar digumi olarak kullanan
alti asamal bir akigi temsil etmektedir: tanisal
goruntilemenin standartlastirilmasindan
baglayarak Tip 1 icin cerrahi, Tip 2 ve kriptojenik
olgular icin EKY, Tip 3 CVF icin ise EKY
gecikmeksizin  endovaskiiler embolizasyonu
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Preop Postop Preop Postop
Prepontin Prepontin Suprasellar Suprasellar
Vaka 3
Kriptojenik
Bern 2
Preop Postop Preop Postop
3,2 mm 4,0mm 1.9 mm 3.3 mm
Vaka 1
Tip1l
Cerrahi
Preop Postop Preop Postop
3.3mm 3.2mm 55mm 4.8 mm
Vaka 2
Tipl
EKY x1
Preop Postop Preop Postop
2.7 mm 3.4mm 1.0 mm 1.1 mm

Sadece preoperatif gorintulemesi mevcut: Vakalar 4, 8 (Postop sutunlar N/A)

Vaka 4
Tipl
Cerrahi
Preop Preop
5.2 mm 41mm
Vaka 8
Tip 2
EKY x1
Preop Preop
2,7 mm 1.8 mm

Sekil 5. Preop ve postop sagittal T1 MRG goriintiilerinde prepontin ve suprasellar sisterna élgiimleri

Satirlar: A: Vaka 3, B: Vaka 1, C: Vaka 2. Kirmiz1 gergeve Bern egik alt1 degerleri (prepontin <6,5 mm, suprasellar <4,0
mm); yesil cerceve normal sinir. Bern esikleri: Dobrocky ve ark., JAMA Neurol 2019.
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Embolizasyon + Kan yamasi sonrasi

Sekil 6. Vaka 6 sagittal T1 MRG goruntiileri: A: embolizasyon éncesi ileri diizeyde brain sagging ve slit ventrikil.
B: CVF embolizasyonu sonrasi kismi diizelme. C: Anatomik distorsiyon nedeniyle PMA ve MPM o6l¢cimu
yaplamamuistir

SiH Tedavi A|goritmas| Bern skoru - PMA - CXA - Schievink Siniflamasi

TUM HASTALAR
Gad-MRG (Bern, PMA, MPM, CXA) + Tam Spinal MRG

Spinal MRG (-) veya lokalize edilemiyorsa — Dekibitus BT Miyelografi

Schievink Siniflamasina Gore Yonlendirme

TiP2 KRIPTOJENIK

TiP1 C
Osteofitik Sizinti Meningeal Divertikiil SIHH

Belirgin anatomik bas: Birinci basamak: iy e Sc I Ben b EKY BYPASS

_. Direkt Cerrahi Tamir _» Hedefli EKY (>20 mL) — Endovaskiiler Embolizasyon

(hemilaminekiomi / osfeofit . (DSA/ Onyx)

rezeksiyonu) Yetersiz yanit: Yetersiz yanit:

— Perkitan / Cerrahi Obliterasyon — Erken tekrar EKY Post-embolizasyon:

Diffiiz bulgu: — Lokalizasyon icin BT Miyel Seri MRG izlemi zorunlu

— EKY denenebilir
A Bern 27 + PMA <30°: Yuksek komplikasyon riski — Duguk eskalasyon esigi + Yakin Klinik/radyolojik .Cerrahi EKY ! . Endovaskiller . Yiiksek Risk
takip Konservatif

Figir 6. Onerilen S

Sekil 7. Onerilen SIH Tedavi Algoritmas.

Schievink siniflamasina dayali basamakli yonetim cercevesi. Renk kodlamasi tedavi modalitesini yansitmaktadir: yesil, belirgin
anatomik basinin eslik ettigi Tip 1 osteofitik sizintida direkt cerrahi tamir endikasyonunu; turuncu, EKY’nin birinci basamak tedavi
olarak uygulandig1 durumlari (diffiiz bulgulu Tip 1, Tip 2 riiptiire meningeal divertikiil ve kriptojenik STH) ve mor, EKY’ye yanitsiz
Tip 3 BOS-venoz fistiilde endovaskiiler embolizasyonu gostermektedir. Uyar1 bandi: Bern skoru >7 ile PMA <30° birlikteligi yliksek
komplikasyon riskini ve diisiik eskalasyon esigini isaret etmektedir. EKY: epidural kan yamasi; CVF: BOS-venoz fistiil; DSA: dijital
substraksiyon anjiyografi; BT Miyel.: bilgisayarl tomografi miyelografisi; PMA: pontomezensefalik aci; MPM: mamillopontin mesafe;
CXA: klivo-aksiyal ag1
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onermektedir. Bern skoru >7 ile PMA <30°
birlikteligi, disik eskalasyon esigi ve yakin izlem
gerektiren yuksek riskli grubu tanimlamaktadir.

1.Tum hastalarda gadolinyumlu kranyal MRG
(Bern, PMA, MPM, CXA) + tam spinal MRG.
Spinal MRG negatif veya lokalizasyon disiysa
dekiibitus BT miyelografi.

2.Tip 1 osteofitik sizinti: Belirgin anatomik
basi - direkt cerrahi; diffiz bulgu - EKY
denenebilir.

3.Tip 2 rupture meningeal divertikil: Hedefli
EKY birinci basamak; yetersiz yanitta
perkiitan/cerrahi obliterasyon.

4. Kriptojenik veya lokalize edilemeyen sizinti:
Buytk hacimli lomber EKY (>20 mL); yetersiz
yanitta erken tekrar.

5.Tip 3 CVF: EKY gecikmesi olmaksizin
endovaskuler embolizasyon veya cerrahi
oklizyon. Post-embolizasyonda seri MRG
zorunlu.

6.Bern >7 + PMA <30°: Yuksek komplikasyon
riski; diisiik eskalasyon esigi ve yakin takip.

calismanin Siiriiklar

Retrospektif tasarim ve kiigik érneklem (n=9) bu
calismanin temel kisithliklaridir. EKY hacimleri
baz1 olgularda dogrulanamamis; kantitatif MRG
Olctimleri tek arastirmaci tarafindan yapilmistir
(interrater guvenilirlik analizi yoktur). Serideki
tim hastalarin kadinlardan olusmasi, Tip 2
grubunda yalnizca tek olgu bulunmas: ve Tip
3 CVF grubunun ayni bireyin iki yatisindan
olusmast  genellenebilirligi  kisitlamaktadir.
Yapilandirilmis hasta temelli sonug 6l¢titleri (HIT-
6, PGIC) prospektif toplanmamis; uzun doénem
takip yalnizca bir alt kiime icin mevcuttur.

Sonug

Bu dokuz hastallk ardisik vaka serisi SIH
yOnetiminin altta yatan sizinti etiyolojisine
gore basamaklandirilmas1 gerektigini ortaya

Akpinar D, vd. Spontan Iintrakranyal Hipotansiyon’da Morfometrik MRG Dedisiklikleri

koymaktadir. Bern skoru, PMA ve CXA degerleri
etiyolojik alt tip ve tedavi karmasikligiyla tutarh
bicimde ortismekte; bu parametreler standart
klinik degerlendirmeye ek bir karar destek
aract olarak kullanilabilmektedir. Kriptojenik
SiH fenotipi (Bern 2, normal spinal MRG, LP
basinct <5 cmH,0) erken tedaviyle tam yanit
elde edilebilen o6zglin bir alt grubu temsil

etmektedir. CVF olgusundaki tam trajektori
— embolizasyon, rebound hipertansiyon,
sekonder Chiari + hidrosefali — basing

dinamiklerinin embolizasyon sonrasinda aktif
radyolojik izlem gerektirdigini vurgulamaktadir.
Prospektif ¢ok merkezli kayitlar ve standardize
goriintiileme protokolleri, SIH alaninda daha
yiuksek kanit dizeyli aragtirmalari mumkin
kilacaktir.

Etik kurul onayi

Bu calisma retrospektif bir tasarima sahip
oldugundan, insan katilimcilardan dogrudan veri
toplanmamis ve miuidahale gerceklestirilmemistir;
bu nedenle etik kurul onay1 alinmamigtir.

Yazarlik katkisi

Calisma konsepti ve tasarimi: DA, EA; veri toplama:
DA, EA, IYU; sonuclarin analizi ve yorumlanmasi:
DDB, TCU, PAS, YA; makaleyi hazirlama: DA, EA,
IYU. Yazar(lar) sonuglari gozden gecirmis ve
makalenin son halini onaylamistir.

Finansman

Yazar(lar), calismanin herhangi bir finansal destek
almadigini beyan etmistir.

Cikar catigmasi

Yazar(lar) herhangi bir ¢ikar catismasi olmadigini
beyan etmigtir.
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