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intrakranial Hipertansiyonlu Olgularin Degerlendirilmesi

Evaluation Of The Cases With Intracranial Hypertension

OZET

Amag: Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Néroloji kliniginde iHH tanisi
konulmus hastalarin klinik bulgu ve tedavilerinin prognoz ile iliskilerinin incelenmesi
amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: iiH tanisi ile tedavi ve takip edilen 23 hasta incelendi. Calismada Modifiye
Dandy Kriterleri esas alindi. Kranial gorinttileme yapilarak, lomber ponksiyonlari
gerceklestirildi.

Bulgular: iiH tanili hastalarin %78,3'si kadin, %21,7 ’si erkekti. En sik basvuru nedeni olan
bas agrisina, bulanik gérme, bakis kisitlihgi, gecici gérme kaybi, gdz agrisi, cift gérme, bulanti,
1siktan rahatsiz olma, bas dénmesi ve kulak ¢inlamasi eslik ediyordu. Hastalarin %60.9'u obezdi.
Bes hastada papil 6dem gozlenmeksizin iiH tanisi saptandi.Empty sella disinda kranial
goriintileme normal sinirlardaydi. Tedavide, asetozolamid, metilprednisolon ve/veya topiramat
verildi. Takip suresi 3-6 ay olarak diizenlendi. Bu sureg¢ icinde gérme kaybi yasayan hastamiz
olmadi.

Sonug: Devamlilik gésteren atipik bas agri vakalarinda, obezite varsa IiH tanisi diisiiniilerek
ileri tetkik yapilmalidir. Erken tedavi, olasi gérme kayiplarini 6nlemede 6nem tagimaktadir.
Anahtar kelimeler: idiopatik intrakranial hipertansiyon, psddotiimér serebri, basagrisi, obezite.

SUMMARY

Objective: In this study clinical findings of patients, who diagnosed with IIH in Duzce Univesity
Research and Teaching Hospital Neurology Clinic were investigated.

Materials and Methods: Treatment and follow-up of 23 patients were examined with diagnosis
of IIH from the records. The study was based on modified Dandy criteria. The patients who
were performed lumbar puncture and were done cranial imaging included in the study.
Results: The patients diagnosed with 1IH were 78.3% female and 21.7% male. The most
common reason for admission was headache and it was accompanied by blurred vision, visual
of limitation, temporary loss of vision, eye pain, double vision, nausea, dislike of light, dizziness
and tinnitus. 60.9% of the patients were obese. Five patients without papilledema were diagnosed
with 1IH. The cranial imagings were in normal limits except for empty cella. In treatment, the
patients were given acetozolamide, methylprednisolone and/or topiramate. The follow-up period
was arranged in 3-6 months. In the process, there were not any patients who had loss of vision.
Conclusion: Continuity in atypical cases of headache, if they have obesity, there should be
further examination in mind of an I1H diagnosis. Early diagnosis and treatment are import to
prevent the possible loss of vision.

Key Words: ldiopathic intracranial hypertension, pseudotumor cerebri, headache, obesity.

GIRIS

Psodotiimor serebri/idiyopatik intrakranial hipertansiyon (iiH) hastalig,
intrakranial gorlntilemede, kitle veya hidrosefali olmaksizin beyin icin
basincinin artmasi ve beyin omurilik sivisi (BOS) iceriginin normal olmasi ile
ifade edilmektedir (1). Genel popiilasyonda iiH sikhigi 1:100.000 iken, 15-44
yas arasl obez bayanlarda bu siklik 10-20:100.000 olarak g6zlenmektedir (2,
3). Uluslar arasi Basagrisi Dernegi (IHS; International Headache Society )
Modifiye Dandy Kriterlerini esas alarak iiH tanisini Tablo 1’de ifade edildigi
sekilde ortaya koymaktadir (4, 5).

IiH tipik olarak gencler ve obez bayanlarda gozlenmektedir. Genellikle kendi
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kendini sinirlayan bir hastalik olmasina ragmen bazi
bireylerde kronik 6zellikler de tasiyabilmektedir (6).
[IH’nin en yaygin semptomu bas agrisi olmakla
birlikte, diger semptomlar; kalici ve/veya gecici
gorme kaybi, bas donmesi, tinnitus, fotopsi, diplopi,
bakis kisithligi olarak belirlenmistir (7, 8).

Bu calismada, Diizce Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, Noroloji kliniginde 1i1H tanisi
konulmus hastalarin klinik bulgu ve tedavilerinin
prognoz ile iliskilerinin incelenmesi amaclanmistir.

Tablo1: IIH tarsi igin Modifiye Dandy Kriterleri

o Bilinci ack wve konflizyonu olmayan hastada lokafizan ndrolojik  bulgu  yoklufu
[6. Kranial sinir tutulumu ve papil ddem haric)

# lntrakranial basing artigi belirti ve bulgulan

»  Bos sella dginda normal narolejik gdrintileme

« BOS acilis basincimin obez olmayanlarda 200 mmH,0'un dzerinde olmasi ve obez olanlarda
250 mmH;0'un Gzerinde olmas

* Normal BOS biyokimyas: var

« \endz siniis trombozis tanisi benzeri intrakranial hastaliklanin dislanmas:
intrakranial basing artigina sebep olabilecek metabolik, toksik veya hormonal nedenlerin
bulunmamasi

GEREC VE YONTEM

Diizce Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noéroloji kliniginde 2009-2011 yillari arasinda iiH
tanisi ile tedavi ve takip edilen 23 hasta incelendi.
Belirlenen calisma protokoliinde Modifiye Dandy
Kriterleri esas alindi. Tim hastalarin yas, cinsiyet,
boy-kilo verileri toplanarak norooftalmolojik
muayeneleri yapildi. Ayrintili anamnez alinarak, oral
kontraseptif kullanimi, menstruasyon dizensizligi,
endokrin bozukluklar, sigara kullanimi, A-D vitamin
alimi, tetrasiklin, minosiklin, steroid gibi ilaglarin
kullanim dykiisti arastirildi. 1iH stipheli hastalara
bilgisayarli beyin tomografisi (BBT), kranial
manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve /veya
kranial manyetik rezonans venografi tetkikleri yapildi.
Olgularin lomber ponksiyonlari, intrakranial kitle
tanisi  dislandiktan  sonra, lateral dekubitis
pozisyonunda yapilan BOS acilis basinci dlgimd ile
yapildi. Beden kitle indeksi 30 kg /m2 Uzerinde olan
hastalar obez olarak degerlendirildi. iiH tanisi, obez
bireylerde BOS agilis basinct 250 mm H20, obez
olmayanlarda ise 200 mm H20O olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan IHH tanisi konmus 23 hastanin 18i
(%78,3) kadin, besi (%21,7) erkek idi. Ortalama yas
araliklari 18-52 idi. Kadin hastalarin 11’inde, erkek
hastalarin (clinde obezite saptandi.  Noroloji
poliklinigine en sik (%86,9) basvuru nedeni bas agrisi
idi. Diger bagvuru nedenleri arasinda bilateral papil
O0demi (%78,3), bulanik goérme (%65,2), bakis
kisithihgr (%34,8), gegici gérme kaybi (%30,4), goz
agrisi (%21,7), diplopi (%21,7), bulanti (%21,7) ,
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Sekil 1: iiH ve semptom siklik iliskisi

fotopsi (%13,0), vertigo (%8,7), kranial sinir tutulumu
(%8,7) ve tinnitus (%8,7) yer aldi (Sekil 1). Vakalarin
ortalama basvuru sureleri 35 giin idi.

[IH tanili 23 hastanin 14’{i (%60,9) obez olup, bu
bireylerin 111 (%78,6) kadin idi. Toplam bes erkek
hastanin icti obez idi (Tablol). Bu olgularda, obezite
varhgi BOS aglilis basinci veya ortalama tani yasl
arasinda bir iliski gozlenmedi (Tablo1, 2). Hastalarin
BOS agcilis basinci arahgr 220 ile 940 arasinda
saptandi. Olgulara ait ortalama BOS acilis basinci
4061196 mmH20 olup, bu ortalama degerin
kadinlarda erkeklerde gore daha ylksek oldugu
belirlendi. Ortalama tani yasi ile cinsiyet arasinda
anlaml bir iliski saptanmadi (Tablo 2). Ortalama BOS
acths basinct ve papil 6dem arasinda anlamli
istatistiksel iliski gozlenmedi.

Hastalarin dokuzu (%39,1) sigara i¢mez iken, 14’0
(%60,9) sigara icmekte idi. Sigara i¢cimi ile BOS acilis
basinci arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.
Olgularimizin tamamina bosaltici LP (Lomber
ponksiyon) yapildi. Olgularin cekilen kranial MR
gorunttlerinde sadece (¢ hastada empty sella
saptandi. Diger 20 olgunun MR gdrintuleri normal
idi. Tedavi stirecinde, BOS yapimini azaltan karbonik
anhidraz inhibitor, asetozolamid ve metilprednisolon
veya zayIf karbonik anhidraz inhibitor 6zelligi olan
topiramat verildi. Ozellikle kilolu, psikiyatrik
problemi olmayan bayan hastalarda topiramat tercih
edildi. Takip siiresi 3-6 ay olarak diizenlendi. Bu siire¢
icinde gorme kaybi yasayan hastamiz olmadi.

Tablo 1: iiH’da viicut kitle indeksi ve cinsiyet iligkisi

Toplam Kadin Erkek Toplam
Dbez (13) 1 3 14
%60.9 % 78.6 %21.4 100
Obez Olmayan (3) 7 2 9
%39.1 % 77.8 %22.2 % 100

Tablo 2: iiH’da BOS aclilis basinci ve cinsiyet iliskisi

Toplam (n:23) Kadin [n: 18) %78.3 Erkek [n:5) %217
Ortalama tan yag 33.4 £10.27 33.8:10.21 31841154
BOS Agihis Basine: 406 £196 437£212 296134
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TARTISMA

IiH, intrakranial yer kaplayan bir kitle ve fokal
norolojik muayene bulgusu olmaksizin BOS agilis
basincinda artis ile seyreden bir hastaliktir. Patogenezi
konusunda hala tartismalar bulunmaktadir. Genel
olarak hastaligin BOS dolasim bozuklugundan
kaynaklandi§i dusiiniilmektedir (9). Bas agrisi, 1iH
hastalarini iceren serilerde en sik gozlenen
semptomdur. Bizim vakalarimizda da bu semptom
%86,9 oraninda gozlendi. Bas agrisinin devamli,
zaman zaman pulsatil 6zellikte olmasi, agri kesicilere
cevap vermemesi oldukca Onemlidir. Ayrica bu
hastalarin daha 6nceki bas agrilarini inceledigimizde;
alti (%26,1) hastanin migren tanili oldugunu gordik.
Hastalar, IHH tanisi almadan &nceki agrilarinin
migren  agrisina  benzemedigini,  devamlilik
gosterdigini ve bas agrisinin bir tirli gecmedigini
siklikla belirttiler. Klinisyene disen 6zellikle daha
Once migren tanimlayan olgularda kronik migrene
dontsimanin olup olmadidini ve yodun agri Kesici
kullaniminin varligini sorgulamak olmalidir. Ayrica
kafein benzeri uyaran icecek ve yiyeceklerin ve
analjezik ilaglarin alimi mutlaka sorgulanmalidir.
Gegici gorme kaybi 30 saniyeden daha az siirebilen,
sonrasinda tam diizelme ile seyreden bir semptomdur.
Ozellikle optik sinir, optik disk ve ilgili beyin
yapilarinin gegici iskemisine bagli olarak olusur.
Yaklasik 2/3 olguda gozlenebilir (10). Olgularimizin
%30,4°0 gecici goérme kaybindan sikayet etmisti.
Gorme kaybi tek veya iki tarafli olabilir. Ozellikle ilk
sikayetini gorme kaybi olarak yasayan hastalarda
ciddi anksiyete dikkati ¢eker. Ancak bu semptomun
Klinik gidisin agirhidi ile bir iliskisinin olmadigini
bilmek hem hastay1, hem de hekimi rahatlatir (10).
Literatiirde 1i1H'li olgularin, pulsatil ses duyduklarini
ifade etmesi veya kulak ¢inlamasi sikayetlerinin sik
oldugunun belirtilmesine ragmen; olgularimizda
sadece iki hasta tinnitustan sikayetci idi. 1iH'I
hastalardaki artmis BOS basincinin transvers sinus ile
ilgili venlerde olusturdugu tirbdlans, juguler basi
ve/veya basin dondugl taraftaki seslerin sogrulmasi
tinnitusun nedeni olabilir. Olgularimizin
sikayetlerinin ~ baslangic ~ asamasinda  iken
poliklinigimize basvuru yapmis olmalari, az sayidaki
tinnitusu agiklayabilir.

Obezite 1IH hastaliinda énemli bir risk faktorii
olarak go6zlenmektedir. Obezitenin bayanlarda
erkeklere gore daha sik saptanmasina bagh olarak bu
hastalik bayanlarda daha yaygin olarak belirlenmistir
(6, 11). Tarkiye’de yaptlan bir ¢alisma ile uyumlu
olarak, bayanlarda obezitenin daha sik (%78,6)
gozlendigi saptanmistir (Tablo 1).

Bilateral papil stazinin (optik diskin siskinligi) varligi

IIH tanisinda ana belirtilerdendir. Optik diskteki
odem, hem dogrudan hem de dolayli olarak iiH daki
gérme kaybinin nedenidir. Papil stazinin derecesi
arttikca gorme kaybi daha da kotilesebilir (12).
Olgularimizin besinde (%21,7) bilateral papil stazi
gbzlenmedi. Bilateral papil stazi olmaksizin, bas
agrisi ile gelen hastada IHH tanisini diisiinmemiz
oldukca 6nem kazanmaktadir. Ayrica Celebisoy ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ile uyumlu olarak,
calismamizda da BOS acilis basinci ile papil 6dem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
g6zlenmedi (11).

Altinct kranial sinir tutulumu %210-20 oraninda
go6zlenir (10). Bizim olgularimizda da %8,7 oraninda
6. kranial tutulumu vardi. Tedavi sonrasinda sinir
tutulumunun dizeldigi gozlendi. Perimetrik gérme
alani  yapilarak, gérme kaybinin  derecesi
belirlenmelidir. Yaklasik 1/3 hastada orta seviyede
gorme alani kaybi olmasina ragmen hastalarin bunu
ifade etmedikleri gozlenmistir (13). Klinik takip ve
tedavinin etkinligini degerlendirme agisindan duzenli
perimetrik gdrme alani muayenesinin yapilmasi
biyik 6nem tasimaktadir.

[IH'nin tedavi secenekleri arasinda oncelikle 1iH ya
neden oldugu disundlen ilag, vitamin kullanimi varsa;
bunlarin alinimina son verilmesi gerekmektedir.
Dustk Natdiyeti ve kilo verilmesi de tedavinin
onemli bir baslangic asamasi ni  olusturur.
Kortikosteroidler, etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte i1H'nin ézellikle baslangig
tedavisinde etkin olarak kullaniimaktadir. Ancak
cogunlukla kilo problemi olan hastalarda yan etki
olarak sik gordigumuz kilo ahmi, akne olusumu ve
gastrik irritasyon ilacin uzun sureli kullanimini
kisitlamaktadir. 1iH tedavisinde, BOS yapimini
azaltan  karbonik anhidraz inhibitori  olan
asetozolamid diger bir medikal ajandir. ElI ve
ayaklarda karincalanma olusturmasi, bu maddenin
bilinen en sik yan etkisidir. K+’dan zengin diyetin
verilmesi siklikla bu sikayeti azaltmada yardimci
olabilmektedir. Zayif karbonik anhidraz inhibitori
olma o6zelligi ile topiramat da son yillarda iiH
tedavisinde kullaniimaya baslanmistir. Psikiyatrik
hastallk  0ykust varliginda kullanimi  tekrar
degerlendirilmelidir.  istah  azaltici  &zelligi,
zayiflamaya yardimci olmasi agisindan sekonder
fayda sa§lamaktadir. Hem topiramat hem de
asetozolamid kortikosteroidlerle birlikte kullanilabilir
(13). Olgularimizin klinik 6zelliklerine gore her (g
ilag, tek basina veya birlikte tedavide kullaniimistir.
Progresif gorme kaybinin oldugu ve medikal tedaviye
yanit alinamayan vakalarda, optik sinir fenestrasyonu
veya lumboperitoneal shunt uygulamalari cerrahi
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olarak dusunulmelidir (14, 15). Bizim serimizde
cerrahi midahale gerektiren hastamiz olmadi.
Gunlimizde ciddi bir saglik sorunu olan obezitenin
artisl, TIHnmin goérilme sikhigini ciddi  élciide
artirmaktadir. Bas agrisi polikliniklerine basvuran
olgularda; 1iHya yonelik tanimlayici anamnez veren,
obez bireylerde bu hastalik 6zellikle dustintlmelidir.
Erken tani ve tedavinin, olasi progresif gérme kaybini
azaltan ve ortadan kaldirabilen hedef oldugu
unutulmamalidir.
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