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Benign Intrakraniyal Hipertansiyona Eslik
Eden Fasiyal Paralizi Olgusu
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Ozet

Benign intrakranial hipertansiyon, artmis kafa ici basinci ile karakterize bir sendromdur. Tekrarlayan bas
agrisi ile basvuran ozellikle gen¢, bayan ve obez hastalarda tanida diisiiniillmesi gereken bir hastahktir.
Benign intrakranial hipertansiyon bazen kranial sinir felcleriyle birlikte goriilebilir. Abdusens sinir
paralizileri hastalarin %10-20’sinde rapor edilmektedir, diger kranial sinir fel¢leri daha seyrek rapor
edilmektedir. Bu vakada sag periferik fasiyal sinir felci olan benign intrakranial hipertansiyonlu 25 yasinda

kadin hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Benign intrakranial hipertansiyon, Bas agrisi, Periferik fasiyal paralizi

Benign intrakranial hipertansiyon (BiH), 20 ile
45 yaslar arasinda geng, obez bayanlarda sik
rastlanir ve 1937 yilinda ilk kez tanimlanmistir.
BiH; hipertansif ensefalopati, infeksiyon,
hidrosefali, intrakranial kitle gibi hastaliklarin
neden olmadigt artmis intrakranial basing ile
karakterize bir durumdur. Patogenez tam olarak
bilinmemektedir. Tan1 5 kriter ile konmaktadir: 1.
Artmis intrakranial basing, 2. Norogoriintiillemede
normal veya kiigik boyutlu ventrikiiller, 3.
Intrakranial kitle varliginin olmamasi, 4. Normal
beyin omurilik sivisi (BOS) bulgulart ve 5. Papil
6demdir. BIH hastalarinin en yaygin bulgusu bas
agrist olup; vakalarin %90’nindan fazlasinda
goriiliir (1,2). Olgularin %10-20’sinde BiH’de 6.
kranial sinir paralizisine rastlanir. 3, 4, 5 ve 7.
kranial sinir gibi diger kranial sinir paralizilerine
nadir de olsa rastlanmaktadir (3). BIH sonucu
olarak; temporal kemikteki fallop kanalinin
6deme sekonder tek tarafli fasiyal paraliziye
neden olabilecegi rapor edilmistir (1,4).

Biz BIiH nedeniyle sag periferik fasiyal paralizi
gelisen ve tekrarlayan bas agrilar1 olan geng
bayan hastay1 sunmay1 amagliyoruz.

Bu yazi 15-21 Kasim 2013 tarihinde Antalya’da 49. Ulusal
Noroloji Kongresi’nde EP: 10 (Elektronik Poster) olarak
sunulmustur.
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Olgu Sunumu

Onceden beridir ara sira olan ve son 2 haftadir
devam eden bas agrisi, bulanik gérme, boyun
hareketlerinde agr1 ile birlikte es zamanli olarak
baslayan sag goz kapagini kapayamama ve sag
ag1iz kosesinde egilme sikayeti ile 25 yasinda
obez bir bayan hasta klinigimize bagvurdu. Hasta
bas agrisin1 siddetli, zonklayici tarzda, ensede,
bulantinin  eslik ettigi, kusmanin olmadigi,
sabahlar1 olan, bas hareketleri ile artan tarzda ve
kullandig1 analjeziklerle bas agrisinin
geemedigini  tarifledi. Hastanin bilinen bir
hastalik ve ila¢ kullanim 6ykiisii yoktu. Hastada
yapilan  sistemik muayenede; bir 06zellik
saptanmadi. Norolojik muayenede; biling acik,
koopere, kisi, yer ve zaman oryantasyonu tam,
konusma dogal, glob goz hareketleri dogal idi,
pupiller izokorik, IR +/+, goz dibi: bilateral papil
6demi mevcuttu (Resim 1), sag periferik fasial
paralizi dikkati cekiyordu. Motor kuvvet tam,
serebellar testleri becerikli, derin tendon
refleksleri normoaktif, patolojik refleks yok, ense
sertligi ve meninks irritasyon bulgular1 negatif,
tandem walk testi dogal, romberg testi negatif idi.

Gorme alaninda her iki gozde periferik skotom
alanlar1 saptandi, beyin magnetik rezonans
goriintiilemesinde (MRG), ventrikiiler sistem orta
hatta ve dogal genislikte, serebellar tonsiller
yaklagik 6 mm inferiora herniye, suprasellar
sisterna sella igerisine herniye, kafa i¢i basing
artisi sendromu (KIBAS) ile uyumlu bulgulara
rastlandi (Resim 2). Beyin venéz MR anjiografisi
normal idi. Hastaya mevcut goéz dibi ve MRG
bulgular1 nedeniyle kontrendike oldugundan
lomber ponksiyon (LP) yapilamadi.
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Gokgiil ve ark.

Resim 1. Papil 6dem bulgusu. Resim 2. Serebellar herniyasyon gosteren T2 sagital
MRG sekansi.

Resim 3. Serebellar herniyasyonun diizeldigini gdsteren
T2 sagital MRG sekansi.

Bu bulgular 1s131inda hastada BIH diisiiniildii.

Hastaya asetazolamid 250 mg tb 2xlve Tartisma
prednizolon 64 mg/gin tedavisi basland1. BiH; hipertansif ensefalopati, infeksiyon,
Asetazolamid 750 mg/gin dozuna ¢ikilirken; hidrosefali, intrakranial kitle gibi sekonder

steroid tedavisi tedricen azaltilarak 3 hafta  hastaliklarin neden olmadigi artmis intrakranial
sonrasinda kesildi. 9 hafta sonraki pOllklll’llk bas]ng durumudur. BIH,II'I patogenezi belli

kontroliinde hastanin bas agris1 sikayetinde degildir, fakat bazi teoriler ileri siiriilmiigtiir.
belirgin azalma, sag fasiyal paralizisinde belirgin BOS absorbsiyonuna neden olan bir direng,
diizelme mevcuttu. Cekilen kontrol MRG’de  serebral vendz akim tikanikligi yapar ve bu da
serebellar  herniyasyonun  diizelmis  oldugu  temel teoridir (1,4-6). Bell paralizisi ve BIiH
goriildii (Resim 3). Hastada BIH’e sekonder bas  birlikteligi ilk kez 1977 yilinda tanimlanmugtir
agrisi, sag periferik fasiyal paralizi, ilk kranial (1,5). Abdusens paralizisi vakalarin  %]10-
MRG’de serebellar herniyasyonun olmasi ve 20’sinde ortaya cikar, %38’in iizerinde ise cift
tedavi sonras1 diizelmesi dikkat ¢ekici idi. Bu gdrme mevcuttur (1,4). Troklear, trigeminal ve alt
yiizden bu olguyu sunmay1 diisiindiik. kranial néropatileri igeren olgular rapor edilmistir
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(1,4,6). Kisa siirede tan1 konulmasi ve tedavinin
baslatilmas1 kalic1 norolojik defisitlerin ortaya

¢ikmasint  Onleyebilmektedir (1). Bagka bir
calismada fasiyal paralizinin baslangicinin artmis
intrakranial basincina ait diger sikayetlerin
baglama zamamiyla iligkili ve intrakranial

basincin disiirilmesi ile diger sikayetlerin de
diizelmis olmast her iki durumunda bir arada
oldugunu gostermistir. Ayrica fasiyal sinirin
BiH’e eslik etmesinin nedeni artmis kafa igi
basincina bagli sinirde traksiyon etkisi yaparak,
sinirin  fasiyal kanal boyunca gerilmesine
baglanmistir. Yedinci sinirin motor liflerinin
intrakranial parcalar1 kafatasinda kisa seyreder.
Bu yiizden artmig intrakranial basingtan daha
nadir olarak etkilenir (6-8).

Bizim hastamiz 7. kranial sinir birlikteligi
gosteren BIH tanis1 aldi. Hastaya asetazolamid,
steroid tedavisi verildi. Hastaya LP yapilamadi,
clinkii serebellar tonsiller herniye idi. Tedavi
sonrast hastada sikayetlerde diizelme oldu ve
¢ekilen beyin MRG bulgularinda diizelme
saptandi.

Sonug olarak, bizim hastamiz literatiirde nadir
olan 7. kranial sinir paralizisi ile BIH birlikteligi
ve ilk MRG’de goriillen serebellar tonsiller
herniyasyon gdstermesi ile dikkat ¢ekicidir.

Benign Intracranial Hypertension
Associated with a Facial Paralysis Case

Abstract

Benign intracranial hypertension is a syndrome
characterized by raised intracranial pressure. Who
presented with recurrent headaches, especially the
young, women and obese patients should be
considered in the diagnosis of the disease. Benign
intracranial hypertension may occasionally be

associated with cranial nerve palsies. Abducens nerve
palsies have been reported in 10% to 20% of patients,
other cranial nerve palsies have been less frequently.
In this case, the right peripheral facial nerve palsy
and benign intracranial hypertension in a 25 years
old female patient is presented.

Key words: Benign intracranial hypertension,
Headache, Peripheric facial paralysis
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