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OZET

Pseudotiimdr serebri, kafa iginde patoloji bulunmaksizin, basing artis1 ve papilla 6demi ile
karekterize bir hastaliktir. Olgumuz, pseudotumor serebri nedeniyle kronik atrofik papilla 5de-
mi gelismig ve bilateral optik sinir kilif dekompresyonu uygulanan bir hastadur.
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SUMMARY

Bilateral Optic Nerve Sheath Decompression in Pseudotumor Cerebri with
Chronic Papilledema: Case Report

Pseudotumor cerebri is a disease characterized by increased intracranial pressure and papil-
ledema without intracranial pathology. Our case is a patient that underwent bilateral optic nevre
sheath decompression because of chronic atrophic papilledema due to pseudotumor cerebri.
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GIRIS olarak uygulanan tibbi tedavilerdir. Tibbi tedaviye rag-
men gorme kaybi ve bas agrisinin devam etmesi duru-
munda ise, cerrahi tedavi segenekleri giindeme gelmek-
tedir. Beyin omurilik s1visi sant yontemleri ve optik sinir
kilif dekompresyonu (OSKD) uygulanan cerrahi tedavi-
lerdir (4-6). Ilerleyici gérme alani kaybi ve gérme kes-
kinliginin azalmasi durumunda OSKD'nun gecikmeden
uygulanmasi gerekmektedir..

Idiyopatik kafa ici hipertansiyon olarak tanimlanan
pseudotiimdr serebri (PTS), kafa i¢i kitle veya hidrose-
fali bulunmaksizin ortaya ¢ikan basing artist ve papilla
6demi ile seyreden bir hastaliktir. Hastalik siklikla bag
agris, gelip gegici goz kararmasi ve diplopi yakinmalari
ile baglamaktadir.Genel populasyonda gériilme oram
1/100.000 dir. Bu oran gigman kadinlarda 19 / 100.000'a

+ kadar yiikselebilmektedir (1). Caligmalarda PTS'ye bagh Bu ¢alismada, PTS nedeniyle kronik atrofik papilla

%25 ile %50 oraninda ciddi ve kalici gérme kaybi gelis- 6demi geligmis olan bir olguda uyguladigimiz bilateral
tigi bildirilmektedir (2,3). Kilo kaybinin saglanmasi, OSKD takdim edilecektir.

karbonik anhidraz inhibitérleri ve steroidler ilk secenek
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Sekil 1,2. Hastamin sol goziintin ameliyattan dnceki fundus goriiniimii ve gorme alan

OLGU: 50 yasinda, PTS tanis1 alan bayan hastanin
anamnezinden bas agris1 ve gérme azalmasinin 2,5 yil-
dan beri devam ettigi, 1 y1l 6nce noroloji klinigine bas-
vurdugu 6grenildi. Hastanin tetkikleri incelendiginde;
orbital ve kranial goriintlileme tetkiklerinin, serebrospi-
nal s1v1 sitolojik tetkikinin, serebrospinal siv1 biyokim-
yasal degerlerinin ve rutin laboratuar tetkiklerinin nor-
mal olarak ¢iktig1 saptandi. Lomber ponksiyonda kafa
ici basincinin yiiksek (430 mm H>O) olmasi ve papilla
ddemi saptanmasi nedeniyle PTS tanis1 kondugu ve ase-
tozolamid tedavisi baslandig1 6grenildi.

Hasta klinigimize bagvurdugunda gorme keskinligi
sag gozde 1 metreden parmak sayma, sol gozde 1/10 dii-
zeyindeydi. Her iki papillada kronik atrofik papilla 6de-
mi goriiniimii (Sekil 1) mevcuttu ve sag gdzde gérme
alanm1 yapilamazken, sol gozde ileri derecede gorme alam
kaybr (Sekil 2) bulunuyordu. OSKD planlanan hasta
icin, Hacettepe UTF Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dali -
Onkoloji biriminden istenen konsultasyon ve Oneriler
dogrultusunda girigim uygulandi.

Cerrahi teknik: OSKD genel anestezi altinda, has-
taya hafif ters trendelenburg pozisyonu verildikten sonra
medial transkonjunktival yaklasim ile ger¢eklestirildi.
Lateral kantotomiyi takiben, medialde yaklagik 270 de-
recelik konjunktival peritomi yapildiktan sonra iist ve alt
rektus kasina traksiyon siitiirleri yerlestirildi. I¢ rektus
kasina 6/0 poliglaktin (vikril) siitiir konularak yapisma
yerinden kesildi ve 5/0 ipek siitiir i¢ rektus yapigma yeri
boyunca sarmal sekilde gecirildikten sonra glob traksi-
yona hazirlandi. Orbita medialine yerlestirilen retraktor
ve traksiyon siitlirleri yardimi ile glob temporale deviye
edildi. Traksiyon sirasinda pupilla kontrol edilerek dila-
tasyon gozlenmesi durumunda traksiyon gevsetildi.
Ameliyat mikroskobu ve pamuklu ¢ubuklar kullanilarak

optik sinir (Sekil 3) agiga ¢ikarildr. Dura iizerindeki pos-
terior silier damar pleksusu krose ile ekarte edilip mik-
rocerrahi bigak ile 3 adet horizontal kesi yapildi ve kesi
altindaki yapisikliklar ve trabekiilasyonlar agilmaya ¢ali-
sild1 ve serebrospinal sivinin drenaji gozlendi. Kesilerin
optik sinirin globla birlegsme yerinin yaklagik 2 mm geri-
sinden baglayip, 3-5 mm uzunlukta olmasina 6zen goste-
rildi. Glob ile optik sinirin birlesme yerinden 9-13 mm
arkada santral retinal arterin bulunmasi nedeniyle insiz-
yonlarin bu bolgeye uzanmamasina dikkat edildi. Giri-
sim tamamlandiktan sonra i¢ rektus kasi 6/0 poliglaktin
(vikril) siitiir ile yapigma yerine dikildi. Hastanin sag go-
ziine uygulanan girisimden sonra, sol gozdeki gorme
alan1 ve gorme keskinliginde degisiklik olmamasi nede-
niyle 2 ay sonra sol goziine de OSKD uygulandi.

Girisim sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komp-

Sekil 3. Globa uygulanan traksiyon ile optik sinirin
aciga ¢ikartilmasi
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Sekil 4,5. Hastamn sol goziiniin ameliyattan sonraki fundus goriiniimii ve gérme alam

likasyonla karsilagilmadi. Hasta 1. hafta, 1. ay ve 3 aylik
aralarla kontrol edildi. Hastanin 1 yil sonraki kontroliin-
de gorme diizeyinin sag gozde aym kaldigi, sol gdzde
ise 5/10'a artig gosterdigi saptandi. Papillalardaki 6dem

ve 5ol gozdeki gérme alaninda iyilesme gézlendi
(Sekil 4,5).

TARTISMA

Bazi optik sinir hastaliklarinda ve 1988 yi1-
lindan bu yana PTS'nin tedavisinde yaygin ola-
rak uygulanmakta olan OSKD'nda %68 - 100
arasinda degisen bagari oranlan bildirilmektedir
(7-14). Banta ve Farris (4) PTS'nin takip ve teda-
vi protokolunu tablo'daki sekliyle 6zetlemigler-
dir.

OSKD'nun muhtemel etki mekanizmast; be-
yin omurilik s1tvisimn aksonlar lizerindeki basin-
cinin ortadan kaldirilmasi ve BOS filtrasyonu ile
papilla 6deminde gerileme olmasidir (15). Spo-
or ve ark (16), erken dénemde OSKD yapilan ol-
gularda gorme diizeyindeki iyilesmenin ge¢ do-

" nemde OSKD yapilan olgulara kiyasla daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Yapilan caligmalarda
gbrme diizeyinde ciddi azalma ve gdrme alani
kaybi olan hastalarda, iki tarafli OSKD uygula-
malar1 bulunmaktadir (9,10). Ulkemizden de Ki-
rath ve ark (13) ile Yazici ve ark'nin (14) calis-
malarinda, tek tarafli OSKD sonrasi diger gozde
iyilesmenin olmadig1 olgularda diger gézde de
OSKD uygulamalar: bulunmaktadir. Bir gbze
uygulanan OSKD sonras: basglangigta iki’ gozde
birden papilla 6deminde diizelme olmasina rag-
men, bir siire sonra OSKD yapilmayan gézde

papilla 6demi tekrarlayabilmektedir. Bu da David-
sonnun (17) one siirdligii, erken donemde filtrasyon,
ge¢ donemde ise olugan fibrozisin olugturdugu bariyerin
OSKD yapilan gozii korudugu hipotezi ile agiklanmak-

Tablo.

PTS

MEDIKAL TEDAVI yok «
( Asetozolamid/Kilo kaybi) * Gdrme kaybi

l

Gérme keskinligi/
gbrme alani takibi

|

|V°k llerleyici ggrme __ Var
kaybi (1)

var

Tedavide
son nokta

Cerrahi
Tedavi

ok . var Sant
OSKD <~ Ciddi bas — uygulamas!

l agrisi

Gorme keskinligi/ Gorme keskinligi/
gdérme alan takibi gbrme alam takibi

| SN

llerleyici gorme

OSKD tekran _Var lerleyici gérme var_ $ant revizyonu
veya kaybi kaybi ve/veya
Sant revizyonu OSKD
l yok lyok
Tedavide Tedavide
son nokta son nokta

(1) flerleyici gorme kaybi: Gérme keskinliginde 2 siradan daha fazla azal-
ma veya yeni baglayan dnemli gorme alan defekti veya gérme alam kay-

birun ilerlemesi
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tadir. Bu gerekgelerle olgumuzda, 6ncelikle daha az go-
ren goze uygulanan OSKD sonrasi diger gozde iyilesme
olmamas lizerine, diger gbze de OSKD uygulanmig ve
gorme keskinliginde artig saglanmigtir.

Sonug olarak, PTS tanis1 alan hastalarin kilo vere-

memesi ve medikal tedaviye nyum gostermemesi duru-
munda, ya da gérme kaybinin devam ettigi durumlarda,
OSKD'nun erken yapilmasi1 gérme keskinliginin korun-
mas1 veya artisinin saglanmas: agisindan dnemlidir.
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