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OLGU SUNUMU

Papil Odemsiz Benign intrakran*ial Hipertansiyon: Olgu
Sunumu

Benign intrakranial hipertansiyon; kafa ici yer kaplayan herhangi bir lezyon ve fokal ndérolojik
bulgularin gézlenmedigi, normal BOS igeridiyle karakterize intrakranial basing artisidir. Tani igin
papil 6dem en 6nemli ipucudur. Fakat nadir olgularda papil 6dem gézlenmeyebilir. 48 yasindaki
erkek hasta 6 aydir devam eden basagrisi sikayeti ile klinigimize basvurdu. Basagrisi yapilan
bircok tedaviye cevap vermemisti. Hastanin noérolojik muayenesi, Kranial MR, serebral venografi
normal olarak degerlendirildi ve papil édem gdzlenmedi. Yapilan tetkikler sonucunda hastada
benign intrakranial hipertansiyon tespit edildi. Hastanin tedavi sonrasinda bas agrisi azaldi. Bu
olgu sunumu ile basagrisi nedeni olarak papil 6demsiz intrakranial hipertansiyonun unutulmamasi
gerektigini vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Benign Intrakranial Hipertansiyon, Papil dem.

Benign Intracranial Hypertension Without Papilledema: Case Report

Benign intracranial hypertension is characterized by increased intracranial pressure that is not
secondary to space occupying lesions, normal cerebrospinal fluid composition and no focal
neurologic signs. The most important clue for the diagnosis is papilledema. But in rare cases, there
may be no papilledema. Fourty-eight-year-old male patient was admitted to our hospital with
complaints of headache continued for 6 months. Headache did not respond to any treatment.
Patient's neurological examination, cranial MRI, cerebral venografi was normal and there was no
papilledema. As a result of investigations, the benign intracranial hypertension was found in
patients. After treatment, the patient's headaches decreased. In the present case report, we
emphasize that bening intracranial hypertension without papilledema must considered as a cause
of headache.

Key Words: Benign intracranial hypertension, papilledema.

Giris

Benign intrakraniyal hipertansiyon (BIH) yer kaplayici bir lezyon, meningeal
enflamasyon veya vendz tikaniklik gibi yapisal bir lezyon olmaksizin kafa ici basincinin
artmasi olarak tanimlanir (1). Klinik; bas agrisi, bulanti ve papilddem ile birlikte fokal
norolojik defisitin  olmadigi bir tabloyu igerir. Kranial magnetik rezonans (MR)
gorintileme ve MR venografi incelemesi normaldir. Ayni zamanda beyin omurilik sivisi
incelemesi de basing yuksekligi disinda normaldir. Tani icin papil 6dem en énemli bulgu
olmasina ragmen, nadiren bazi olgularda gortilmedigi g6z dniinde bulundurulmalidir.

Olgu sunumu

48 yasindaki erkek hasta klinigimize yaklasik 6 aydir devam eden bas agrisi sikayeti
ile basvurdu. Hastanin (g yildir stresli ve uykusuz kaldigi glinlerde birkag saat siiren ve
analjezik kullanmasini gerektirmeyen bas agrilari oluyormus. Fakat son 6 aydir bas
agrilarinda artma ve karakterinde degisme olmaya baglamis. Yeni baslayan bu bas
agrilari; her giin sabah saatlerinde enseden bagliyor ve alnina dogru yayiliyormus. Agri
sizlama tarzinda oluyor, giin boyu surlyor, ve siddeti bas hareketleri ile degismiyormus.
Hastanin bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi, g6z yasarmasi ve gbézde kizariklik gibi
sikayetleri de olmuyormus. Hastaya valproik asit, essitolapram, venlafaksin, metil
prednizolon, risperidon gibi ¢ok sayida medikal ajani igeren tedaviler uygulanmasina
ragmen bas agrilarinda hi¢ azalma olmamis.

Hastanin yapilan noérolojik muayenesi ve fundoskopik muayenesi dogal olarak
degerlendirildi. Hastanin vicut kitle indeksi 24 olarak tespit edildi. Hasta psikiyatri ile
konsulte edildi ve herhangi bir psikiyatrik rahatsizligi olmadidi géruldu. Hastanin gérme
alani tamdi ve gérme alani defekti yoktu. Laboratuar tahlilleri; tam kan, sedimantasyon,
biyokimyasal tahlilleri tiroid fonksiyonlari, MR beyin ve MR venografi (sekil 1) normal idi.

* 45, Ulusal Noroloji Kongresi.
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Hastanin 6ykusu degerlendirilerek ve hastanin onayi
alinarak lomber ponksiyon yapildi. BOS basinci 26
cm/H20 olarak élguldu ve basing 15 cm/H20 oluncaya

Papil Odemsiz Benign Intrakranial Hipertansiyon: Olgu Sunumu

F.0. Sag. Bil. Tip Derg.

kadar BOS bosaltildi. Hastaya BIH tanisi konuldu,
asetolozamid tedavisi baglandi ve 6 aylik takiplerinde
bas agrisi olmadi.

Sekil 1.Hastanin MR beyin ve MR serebral venografi gérintilemeleri.

Tartisma

Benign intrakraniyal hipertansiyon bolgesel ndrolojik
patoloji olmadan, subaraknoid mesafede serebrospinal
sividaki basing artisina sekonder, genellikle bilateral
papil 6demin goézlendigi bir tablodur. Papil 6deme optik
disk etrafinda lineer sinir lifi tabakasi hemorajileri eslik
edebilir ancak vitreus icine yayilan yaygin hemorajiler
nadirdir. Bu hastalarda bazen altinci kranial sinir
paralizisi gibi fokal nérolojik bir defisit olabilir ama
¢ogunlukla nérolojik muayene bulgulari normaldir (2).
Kadinlarda, erkeklere oranla daha sik gorildigu
bilinmektedir. Kadin erkek orani 2:1 ile 10:1 arasinda
degisir. Bircok galismada BiH'nin baslangic yasi 11 ile 58
arasinda degismekle birlikte, ortalama bagslangi¢ yasi 30
olarak rapor edilmistir (3). Genel nufustaki yayginligi
1/100.000, geng sisman kadinlarda (ideal kilosunun %20
Uzerinde) 20/100.000, erkeklerde 0.3/100.000 ve
¢ocuklarda 1/100.000 olarak bildirilmistir (4).

BiH’'nun patogenezi kesin olarak belli degildir, birgok
teori ileri srtlmustir. Artmig BOS Uretimi, beynin sivi
iceriginin veya kan hacminin artmasi, BOS ve vendz
sirkiilasyon yollarinin obstriiksiyonu BIH icin ileri siiriilen
mekanizmalardir (5). Baslica semptomlar; bas agrisi,
gecici gérme kayiplari, diplopi, bulgular ise papil 6dem,
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gbrme alani defekti ve bazen abdusens sinirinin
paralizisidir.

Papil 6dem vakalarin gogunda gézlenmekte ve bas
agrili hastalarda taniya yonelik ipucu olma 6zelligindedir.
Son vyillarda papil 6demin eslik etmedigi vakalarda
bildiriimistir. Mathew ve arkadaslari 85 psddotimoér
serebrili olguyu incelemis 10 tanesine papil 6demin eslik
etmedigini gérmuslerdir (6). Joness ve arkadaslarinin 52
olguluk serisinde ise 11 olgu da papil 6dem
gérulmemistir (7). Hastamizda da papil 6dem
gérilmemesine ragmen BiH tespit edilmistir.

Tedavide predispozan faktérlerin eradikasyonu,
lomber ponksiyon ile BOS bosaltiimasi, asetozolamid ve
furosemid gibi islemler uygulanmaktadir. Direngli
vakalarda ise lumboperitoneal sant gerekebilir.
Hastamizda asetozolamid tedavisine yanit alinmig
takiplerinde ise komplikasyon gelismemistir.

Sonug¢ olarak; bas agrisi ile basvuran her hasta
detayli anamnez, noérolojik muayene ve laboratuar
tetkikleri ile  degerlendirimelidir.  ileri  inceleme
yontemlerine ragmen patoloji saptanmayan ve digtndlen
o6n taniya yoénelik verilen tedaviye yanitsiz olgularda,
papil 6dem bulunmamasi halinde bile benign
intrakraniyal hipertansiyon tanisi akla getiriimeli ve BOS
basinci degerlendiriimelidir.
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