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Bölüm GÖRME KAYBININ NADİR 
BİR SEBEBİ: PSÖDOTÜMOR 

SEREBRİ4

Bora TETİK5

GIRIŞ

İdiopatik intrakranial hipertansiyon (IIHT) adıyla da bilinen psödotümör sereb-
ri sendromu (PTSS) radyolojik görüntüleme yöntemlerinde belirgin hidrosefali, 
ventrikülomegali, intrakranial kitle veya tümör olmadan beyin omirilik sıvısında 
(BOS) normal hücre ve protein içeriğinin izlendiği kafa içi basınç artışı bulgu-
larının olduğu klinik bir tablodur (1). İlk olarak Dandy ve ark. tarafından 1937 
yılında tanı kriterleri tanımlanmış, Smith ve arkadaşları tarafından 1985 yılında 
yeniden düzenlenerek Modifiye Dandy Kriterleri (MDK) adı altında yeniden ta-
riflenmiştir (2). Son olarak 2013 yılında Friedman ve ark. MDK ‘ni tekrar düzen-
leyerek günümüzde kullanılan son halini vermişlerdir (3). Psödotümör serebri 
sendromunun etyolojisinde BOS emiliminde ve/veya BOS üretiminde artış gibi 
hipotezler öne sürülmektedir (1). Çoğunlukla çocuk doğurma çağıdaki obez ka-
dınlarda görülmekle birlikte her yaştaki kadın ve erkek etkilenebilir. Genel po-
pülasyonda yıllık insidansı 0,9/100.000’dir (4). İnrakranial basınç artışına bağlı 
olarak değişen derecelerde baş ağrısı, bulantı, kusma, pulsatil tinnitus ve görme 
kayıpları en sık klinik başvuru nedenidir (1,4). PTSS ‘nun en önemli muayene 
bulgusu papil ödemidir. Papil ödemi hastalarda değişen derecelerde görme kay-
bına neden olabilir (5). Papil ödemi tanısında en önemli tanı yöntemi oftalmolo-
jik muayenedir (6). Etyolojik faktörlerden bağımsız olarak PTSS’ u kalıcı görme 
kaybına neden olabilir. Bu nedenle erken tanı ve tedavi edilmelidir. Tedavide te-
mel prensip BOS üretimini azaltmak ve BOS drenajı ile artmış kafa içi basıncını 
azaltmaktır (1,3,7).
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Asetozolamid kullanımına bağlı papil ödemde azalma gözlenmekle birlikte uzun 
süreli kullanımı sonrasında paraestezi, dizestezi, diyare, kusma, halsizlik ve dep-
resyon gibi yan etkiler bildirilmiş ve bu nedenle uzun süreli kullanım da hastların 
tolerasyonunda kısıtlanma gözlemlenmiştir (30). Hastalığın medikal tedavisinde 
kullanılan diğer ilaçlar zayıf bir karbonik anhidraz inhibitörü olan antiepileptik 
olarak kullanılan topiramat, steroidler ve furosemiddir (1,18,31). Psödotümör se-
rebri ile obezite arasında doğrudan bir ilişki vardır. Kilolu bireylerde kilo azalma-
sının, idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon seyrini iyileştirdiğine inanılmakta-
dır (1,90). Bu nedenle diyet ve egzersiz ile sağlıklı kilo kaybı hastalığın tedavisinde 
yer almaktadır. Son yıllarda ülkemizde de giderek sık uygulanan obezite cerrahisi 
ile daha hızlı kilo kaybı sağlanmaktadır. Obezite cerrahisi ile tedavi edilen idioptik 
intrakranial hipertansiyon hastalarında sistemik bir incelemesinde papil ödemde 
%100 rezolüsyon, baş ağrısında ise %90 a varan azalma bildirilmiştir (33).

Tıbbi tedaviye dirençli vakalarda ve hızlı ilerleyen görme kaybı olan hastalarda 
cerrahi tedavi esas tedavi seçeneğidir. Cerrahi tedavide cerrahın tercihine göre 
ventriküloperitonoel şant, lumboperitoneal şant ve hatta ventriküloatrial şant 
ile bos drenajı prosedürler kullanılabilir. Bununla birlikte şant prosedürlerinin 
düşük basınç baş ağrıları, enfeksiyon, tıkanma, gibi revizyon gerektiren önemli 
komplikasyonları vardır (34). Daha az oranda subdural kanama  , tonsiller her-
niasyon, siringomiyeli gibi komplikasyonlar da bildirilmiştir (34,35). Tecrübeli 
bir ekip tarafından dikkatli bir şekilde uygulanan şant prosedürleri günümüzde 
psödotümör serebri sendromunun cerrahi tedavisinde en etkili yöntemdir.
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