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Hizli progresif gorme kaybi ile giden ve puls steroid
tedavisinden yararlanan bir idiyopatik intrakraniyal

hipertansiyon olgusu
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OZET:

Hizli progresif gérme kaybi ile giden ve puls steroid tedavisinden yararlanan bir
idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon olgusu

Bu calismada 28 yasinda hizli yerlesen gérme kaybi ile bagvuran bir idyopatik intrakraniyal hipertan-
siyon olgusu sunulmustur. Etiyolojik faktor olarak polikistik over hastalig, kisa siireli oral kontraseptif
kullanimi ve demir eksikligi saptandi. Hastaya oral asetozolamid tedavisinin yaninda 3 giin stre ile IV
1.gr/giin metilpednizolon tedavisi verildi. Ayrica hastaya bosaltici lomber ponksiyonlar ve lumbope-
ritoneal sant uyguland.. idiyopatik intrakraniyal hipertansiyonun seyri sirasinda nadir de olsa gérme
kaybi hizla gelisebilir. Bu olguda yiksek doz intravendz kortikosteroid tedavisi zaman kazanmak ve
gdrmenin diizelmesi acisindan yararli olabilmektedir.

Anahtar kelimeler: idyopatik intrakraniyal hipertansiyon, gérme kaybi, intravendz kortikosteroid
tedavisi

ABSTRACT:

A case of idiopatic intracranial hypertension with rapidly progressive vision loss
and that benefits from pulse steroid therapy

In this report, a 28-year-old patient who had idiopathic intracranial hypertension with rapidly pro-
gressive visual loss was reported. Etiological factors were polycystic ovarian disease, short-term
oral contraceptive use and iron deficiency. She was administrated oral acetozolamid and metilpred-
nizolon 1V 1g/day. In addition to drug therapy, the patient underwent repeat lumbar punctures and
lumboperitoneal shunt. In idiopathic intracranial hypertension, it is very rare but loss of vision may
rapidly develop. In this case, high-dose intravenous corticosteroid therapy might be a god option in
terms of save time to improve vision.
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GiRi$

idyopatik intrakraniyal hipertansiyon (iiH) hidro-
sefali ve yer kaplayan lezyon olmadan, normal beyin
omurilik sivisi icerigi ile beraber intrakraniyal basing
artisi sendromu olarak tanimlanan bir durumdur. ilk
olarak Quincke tarafindan, 1893 yilinda beyin timo-
ri olmaksizin intrakraniyal basing artisi saptanan
hastalarda ser6z menenjit olarak tanimlanmistir.
Patogenezle ilgili olarak parankimal 6dem, artmis
emilimi gibi tam kanitlanamamis durumlarin yanin-
da esas olarak idyopatik ifadesi artmis intrakraniyal

basinca neden olacak diger ilintili durumlarin (Tablo
1) bulunamamasini ifade eder.

Tanisal 6zellikler ilk olarak 1937’de Dandy tara-
findan yayinlanmis, daha sonra Smith tarafindan
1985’de ve Freidman tarafindan 2002’de Modifiye
Dandy Kriterleri (Tablo 2) olarak formiile edilmistir.

iiH 20/100 000’den fazla olarak ve tipik olarak
dogurganlik cagindaki kadinlarda bildirilmistir. Gor-
sel bozukluklar genis bir yelpazede ele alinir ve ben-
zer karakterdedir. Gérmede bulaniklagsma veya geci-
ci gorme kayiplarindan, gérme alani kayiplarina
kadar cesitlilik gosterebilir. Gorme kaybi fulminan
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Tablo 1: iiH ile ilintili durumlar (1)

< Endokrin ve metabolik bozuklar
*QObezite ve menstriel dizensizlikler
*Gebelik ve postpartum
*Menars
*Kadin seks hormonlari
*Addison
*Adrenal steroid geri ¢cekilmesi
*Hiperadrenalizm
*Akromegali
*Hipoparatiroidizm

% Intrakraniyal vendz siniis trombozu
*Mastoidit ve lateral sinls trombozu
*Kafa travmasi sonrasi
*Gebelik ve postpartum
*Oral progestasyonel ilaglar
*Marantik sinlis trombozu
*Kriyofibrinojemi
*Primer (idyopatik) sinlis trombozu

Tablo 2: Modifiye Dandy Kriterleri (2)

% llaclar ve toksinler
*Vitamin A, Retinoik asit, Tetrasiklin, Nalidiksik asit,
Klordekon, Danazol, Amiodoran hidroklorid,
Lityum Karbonat, Nitrofurantoin

< Hematolojik ve konnektif doku bozukluklari
*Demir eksikligi anemisi
*Enfeksiy6z mononikleoz
*Lupus eritematozis

% Yiksek BOS protein icerigi
*Omurilik timorleri
*Polinevrit

< Cesitli
*Meningismus- sistemik bakteriyel veya viral enfeksiyonlar ile
*Empty sella sendromu
*Familyal sendromlar
*Sydenham koresi
*Slt ¢ocuklugunda hizh blylime
*idyopatik durumlar

MODIFiYE DANDY KRIiTERLERI

1. Intrakraniyal basing artisinin semptom ve bulgularinin olmasi- bas agrisi, bulanti, kusma, gelip gecici gérme bulanikligi, papil 6dem,

altinci sinir parezisi-

2. Artmis intrakraniyal basincin gésterilmesi (BOS basinci > 250 mm su)

@

Beyin omurilik sivisi incelemesinde sitolojik ve biyokimyasal dederlerin normal olmasi

4. Beyin MR' inda hidrosefali, yer kaplayan- yapisal- vaskiler lezyonlara ait bulgu ya da serebral ven6z tromboz dustindlrecek bulgu

olmamasi

5. intrakraniyal hipertansiyon yapan baska nedenlerin bulunmamasi

Tablo 3: Fulminan idyopatik intrakraniyal Hipertansiyon (3)

*Intrakraniyal hipertansiyon semptom ve bulgulari akut baslar.

*Baslangic semptomlari ile agir vizyon kaybi arasinda gecen silre 4 haftadan kisadir.

*Vizyon kaybinin hizla kétilesmesi bir iki glin icinde olur.

bir seyir gosterebilir ve %5 ile %30 arasinda gérme
kayiplari, progresif bir bozulmayla kalici olabilir (4).
Bu durum Fulminan idyopatik intrakraniyal Hiper-
tansiyon (Tablo 3) olarak tanimlanabilir. iiH olgulari-
nin tedavisinde kilo kaybi ve pek cok medikal tedavi
seceneklerinin yaninda cerrahi tedaviler kimi zaman
gerekmektedir. Ozellikle vizyon kaybinin hizli ilerle-
digi fulminan olgularda acil cerrahi midahaleler
prognoz acgisindan anlamlidir. Bunlarda cerrahi giri-
sim ile BOS basincini hizla diistirmek esastir. Steroi-

din bu hastalarda kullaniminda dikkatli olmak gerek-
mektedir. Uzun kullanimlarda pek cok etkisi ile has-
talig1 kotilestirecegi bilinmektedir. Ancak kisa streli
kullanimlar 6zellikle cerrahi girisim bekleyen fulmi-
nan seyirli hastalarda, zaman kazandirici ve gérme
kaybinin geri dontstimi acisindan faydali oldugu
gosterilmistir (3,5).

Biz bu calismada hizli ilerleyen gorme kaybi g6z-
lenen bir hastada tedavi yaklasimini incelemeyi
amacladik.
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OLGU SUNUMU

28 yasinda kadin hasta iki ay 6nce baslayan, gide-
rek siddetlenen bas agrisi ve yaklasik bir hafta 6nce-
sinde gelisen iki gtin icinde hizla ilerleyen tama yakin
gorme kaybi yakinmalari ile basvurdu. Obezitesi
olan hastanin polikistik over sendromu ve hiperme-
noresi, yaklasik bir ay 6ncesinde ise bir ay stre ile
oral kontraseptif kullanimi mevcuttu. Hastanin géz
dibi incelemesinde bilateral papil 6demi saptandi
(Sekil 1). Her iki gozde de vizyonlar i1sik hissi seviye-
sinde idi. Bunun disindaki nérolojik muayenesinde
ozellik saptanmadi. Kranial bilgisayrali tomografi,
manyetik rezonans goriintileme (MR) ve MR venog-
rafi incelemeleri normaldi (Sekil 2). Hastada intrakra-
niyal basing artigi distnilerek lomber ponksiyon
yapildi. Acilis basinci 670 mm su olarak 6l¢uldi.

Sekil 1: Goz dibi fotograflari. Bilateral papil 6dem

Beyin omurilik sivisi incelemesinde kimyasal deger-
ler ve mikroskobik incelemede 6zellik saptanmadi.

Hastanin laboratuar incelemelerinde demir eksik-
ligi anemisi mevcuttu. Hemoglobin degeri 7,7 gr/dl,
hematokrit %27,7, MCV 49,1 fL, MCH 13,7 pg,
MCHC 27,8 gr/dl, demir 14 ug/dl, total demir bagla-
ma kapasitesi 405,00 ug/dl idi. Bunun disindaki diger
tetkikleri normal diizeylerde idi. Demir eksikligi,
polikistik over sendromu ve kisa sureli de olsa oral
kontraseptif kullanimi olan hastada intrakraniyal
basing artisi ile ilintili durumlar olarak saptandi. Has-
tanin demir eksikligi once 10 guin sire ile intraventz
ve sonra oral olmak tizere demir preparatlari ile teda-
vi edildi. Asetezolamid 750 mg/giin baslandi. G6rme
kaybinin fulminan bir seyir izledigi dusuntldi ve
hastaya 3 gin stre ile intraven6z 1 gr metilprednizo-
lon tedavisi verildi. Steroid tedavisinin son glintinde
vizyonda diizelme bagsladi ve bu diizelme devam etti.
Hastaya ayrica bosaltici lomber ponksiyon, birincisi
steroid tedavisinden once, ikincisi ise sonra olmak
tzere iki kez uygulandi. Hasta cerrahiye hazirlandi
ve birinci haftanin sonunda lumboperitoneal sant
islemi yapildi. Hastanin gérmesinde belirgin diizel-
me kaydedildi.

SONUC

Patogenezi aciklanamamis bir durum olan iiH
pek cok durumla iliskilendirilmis bir grup hastaliktir.
Bireysel farkliliklari olan, tedavi secenekleri belirli ve
semptoma yonelik olan bu hastalik grubunda temel
hedef geri donlistimstiz olabilecek optik disk hasarini
onlemektir.

Bircok yayinda IiH hastalarindaki gérme kaybin-
dan bahsedilmisse de esas olarak bu hastalarda gor-
me keskinligi gec etkilenir. Sinsi ilerleyen bir gérme
kaybi vardir ve bunu saptamak icin cesitli testlere
basvurmak gerekir. Ancak hizli ilerleyen gérme
kayiplari da literattirde bildirilmistir. Bunun sebebi-
nin ise ani kafa i¢i basing artigina bagli olarak aksop-
lazmik staz ve optik sinir iskemisi oldugu, Thambi-
setty ve arkadaslarinin yayinladiklari yazida bildiril-
mistir (3). 483 IiH olgusunun 14’tinde (%2,9) hizh
ilerleyen vizyon kaybi saptanmis olup, bunlar arasin-
da gorme kaybi icin kotu prognostik faktorlerden
olan demir eksikligi anemisi bir hastada, sistemik
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Sekil 2: Kranial MR T2 agirlikh inceleme (A) ve kranial MR venografi (B) normal olarak izleniyor

hipertansiyon ise dort hastada saptanmustir. Bu hasta-
larin tedavisinde tekrarlayan bosaltici lomber ponksi-
yonlar, 4 hastada IV metilprednizolon ve tiimiinde
cerrahi uygulamalar yapilmis ve esas olarak erken
cerrahinin faydalarina dikkat ¢ekilmistir.

Bizim hastamizda gorme kaybini hizlandirmig
olabilecek demir eksikligi anemisine dikkat cekmek
uygun olur. Hizli ilerleyen ve totale yakin gorme kay-
bi olan hastamizda asetolazamid oral tedavi olarak
kullanildi. Tekrarlayan lomber ponksiyonlar yapildi
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