
enign intrakraniyal hipertansiyon, bilateral papil ödem ve artmış kafa
içi basıncı ile karakterizedir. İntrakraniyal hipertansiyon (IH) tanısı,
lomber ponksiyon (LP) ile beyin omurilik sıvısı (BOS) basıncının yük-

sek olması ve eşlik eden serebrospinal sıvı ve nöroradyolojik patoloji olma-
ması ile konulur. İntrakraniyal hipertansiyon, idyopatik olarak ortaya
çıkabileceği gibi gibi endokrin, metabolik ve hematolojik hastalıklar, çeşitli
ilaçlar, hipervitaminoz, hamilelik, intrakraniyal ve ekstrakraniyal venlerde
tıkanma gibi nedenlerle ikincil olarak gelişebilir. Ayrıca sistemik lupus eri-
tematozis, esansiyel trombositopeni, protein S eksikliği, anti-trombin III ek-
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Serebral Venöz Sinüs Trombozuna Bağlı 
İntrakraniyal Hipertansiyon ve 
Subhyaloid Hemoraji Olgusu

ÖZET ‘Benign intrakraniyal hipertansiyon’ bölgesel nörolojik patoloji olmadan, subaraknoid
mesafede serebrospinal sıvıdaki basınç artışına bağlı, genellikle bilateral papil ödem ile seyreden
bir tablodur. Papil ödeme optik disk etrafında lineer sinir lifi tabakası hemorajileri eşlik edebilir
ancak vitreus içine yayılan yaygın hemorajiler nadirdir. Hamilelik, endokrin faktörler, venöz sinüs
trombozu gibi nedenlerle ikincil intrakraniyal hipertansiyon görülebilir. Bu yazıda papil ödem ve
subhyaloid hemoraji ile ortaya çıkan ve başlangıçta idyopatik intrakraniyal hipertansiyon (İİH)
tanısı konan, ancak ileri tetkiklerle ikincil intrakraniyal hipertansiyon olduğu anlaşılan 37 yaşında
bir erkek olgu anlatılmaktadır. Özellikleri İİH için tipik olmadığından ileri tetkik edilen olguda
çekilen manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve manyetik rezonans venografi (MRV) ile
intrakraniyal hipertansiyonun venöz sinüs trombozuna bağlı olduğu saptanmıştır.

Anah tar Ke li me ler: İntrakraniyal hipertansiyon, sinüs trombozu, retinal hemoraji

ABS TRACT Benign intracranial hypertension is characterized by bilateral papilledema and in-
creased intracranial pressure without localized neurologic abnormalities. Papilledema may be as-
sociated with linear nerve fiber layer hemorrhages around of the optic disc however widespread
hemorrhages extending to vitreus is a rare finding. Secondary intracranial hypertension can be seen
with entities such as pregnancy, endocrin disorders, venous sinus thrombosis. We describe herein
a 37 year-old man presenting with papilledema and subhyaloid hemorrhage who was diagnosed as
idiopathic intracranial hypertension first but further investigation revealed that it was actually sec-
ondary intracranial hypertension. As the patient had atypical features for idiopathic intracranial hy-
pertension, he was further investigated with magnetic resonance imaging (MRI) and magnetic
resonance venography (MRV) which lead to the diagnosis of intracranial hypertension secondary
to cerebral venous sinus thrombosis. 

Key Words: Intracranial hypertension, sinus thrombosis, subhyaloid hemorrhage
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sikliği, antifosfolipid sendromu, paroksismal nok-
turnal hemoglobinüri, Behçet hastalığı, menengial
sarkoidozis, A hipervitaminozu ve mastoidit gibi
birçok sistemik ve hematolojik hastalıkta intrakra-
niyal basınç artışı venöz sinüs trombozisine bağlan-
mıştır. Serebral venöz sinüs trombozu klinik
semptom ve belirtilerin değişikliğinden dolayı ta-
nısı güç olan ve nadir görülen bir hastalıktır. Sistem
içindeki yoğun kollateral dolaşım nedeniyle trom-
büs oluşumunun erken dönemlerinde belirtiler or-
taya çıkmayabilir. Sistemik inflamatuar hastalıklar,
kalıtsal veya edinsel koagülasyon bozuklukları sık
sebeplerdendir; buna rağmen %30 hastada neden
bulunamayabilir.1

İdyopatik intrakraniyal hipertansiyon (İİH)
erişkin, obez kadın hastalarda sık görülür.2-4 İİH
düşünülen ancak tipik olmayan bazı özellikler gös-
teren olgularda, özellikle erkeklerde, beden kitle
indeksi normal ve/veya altında olan hastalarda
İH’nun spesifik bir nedene bağlı olabileceği düşü-
nülmeli ve ileri tetkik istenmelidir.1
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Kliniğimize 37 yaşında, erkek hasta sağ gözde bula-
nık görme ve uçuşma şikayeti ile başvurdu. Öykü-
sünde bir haftadır başağrısı ve zaman zaman olan
kulaklarında uğultu şikayeti vardı. Her iki gözde
düzeltilmiş görmeleri tam, renkli görme ve pupilla
ışık refleksleri normaldi. Fundus muayenesinde sağ
gözde belirgin optik disk ödemi, subhyaloid hemo-
raji ve venlerde dilatasyon (Resim 1), sol gözde
optik disk sınırlarında siliklik vardı. Humphrey GA
analizatörü ile yapılan görme alanı testinde sağ

gözde kör noktada genişleme tespit edildi. Sol gözde
görme alanı normal sınırlardaydı. Fundus flöresein
anjiografide, sağ gözde belirgin sol gözde hafif optik
disk boyanması ve geç dönemde bilateral flöresein
sızıntısı saptandı. Ek nörolojik bozukluk izlenme-
yen hastanın orbital ve kraniyal MRG inceleme-
sinde patoloji olmadığı görüldü. Rutin biyokimya
ve tam kan testleri normaldi. Yapılan lomber ponk-
siyonda açılış basıncı 220 mmH20 ölçüldü. BOS’ta
hücre yoktu, biyokimyasal analizi normaldi. Bu bul-
gularla ön tanı olarak İİH düşünüldü. Ancak hasta-
nın erkek ve zayıf olması tipik değildi. Bunun
yanısıra subhyaloid hemorajinin İİH’na sıklıkla
eşlik eden bir bulgu olmadığı düşünülerek, ikincil
nedenlerle gelişmiş olabilecek İH olasılığının araş-
tırılması amacıyla MRV istendi. Tetkik sonucu sol
transvers sinüs akımında tıkanıklık ve serebral
venöz sinüs trombozu saptandı (Resim 2). Hemostaz
paneli, protein C ve S normaldi. Hastaya oral 3X250
mg/gün asetozolamid ve Nöroloji ile Hematoloji kli-
nikleri tarafından kumadin başlandı. Hastanın 3 ay
sonraki kontrolünde, görme keskinliği her iki gözde
tamdı, sağ gözdeki subhyaloid hemoraji tamamen
düzelmiş, sağ gözdeki papilla ödemi gerilemiş; sol
gözdeki papilla ödemi kaybolmuştu.

TARTIŞMA

Olgumuzda optik disk ödemi olmasına rağmen
görme keskinliğinde azalma olmaması, başağrısı ve
zaman zaman kulak uğultusu şikayeti olması nede-
niyle İH düşünüldü. BOS basıncının yüksek olması
ve MRG normal olduğu için başlangıçta İİH tanısıRESİM 1: Sağ gözde papil ödem ve papilla altında subhyaloid hemoraji

RESİM 2: Sol transvers venöz sinüs trombozu



konuldu. Ancak İİH tipik olarak erişkin, obez kadın
hastalarda görülmektedir. Olgumuzun beden kitle
indeksinin normal olması, erkek olması ve papil
ödeme subhyaloid hemorajinin eşlik etmesi gibi İİH
için tipik olmayan bulguları vardı. İH’nun ikincil bir
nedene bağlı olabileceği düşünülerek yapılan
MRV’de serebral venöz sinüs trombozu tespit edildi.
Serebral venöz sinüs trombozu akımın engellenme-
sine bağlı intrakraniyal basıncın artması ile ikincil
olarak İH tablosuna neden olur. Nadir görülen bir
klinik tablo olup, İH etyolojisinde sıklıkla atlanabi-
lir.5 İH’lu hastalarda endokrin, metabolik ve hema-
tolojik hastalıklar, çeşitli ilaçlar, hipervitaminoz gibi
toksik etmenler olmak üzere birçok neden bildiril-
miştir. Ancak sistemik lupus eritematozis, esansiyel
trombositopeni, protein S eksikliği, anti-trombin III
eksikliği, antifosfolipid sendromu, paroksismal nok-
turnal hemoglobinüri, Behçet hastalığı, menengial
sarkoidozis, A hipervitaminozu ve mastoidit gibi bir-
çok sistemik ve hematolojik hastalıkta intrakraniyal
basınç artışı venöz sinüs trombozisine bağlanmıştır.6

Bizim olgumuzda venöz sinüs trombozuna yol aça-
bilecek herhangi bir neden saptanmadı.

Papil ödeme genellikle sinir lifi tabakası düze-
yinde, lineer, 1-2 disk çapında hemoraji eşlik edebi-
lir, ancak subhyaloid veya vitreusa uzanan hemoraji
nadir görülmektedir.7 Makula ve vitreus arka yüzü
arasındaki kanama olarak tanımlanan subhyaloid
hemoraji, diabetik retinopati, hipertansif retinopati,

retinal arter makroanevrizması, hipoksik retinopati,
retinal ven oklüzyonu, Valsalva retinopatisi, Terson
sendromu veya kan diskrazilerine bağlı olarak geli-
şebilir. Optik disk ödemi ile birlikte subhyaloid veya
vitreus hemorajisi varlığında bu durumlar ekarte
edilmelidir.7,8 Olgumuzda sayılan bu faktörler bu-
lunmamaktadır ancak peripapiller subhyaloid he-
morajinin, venöz sinüs oklüzyonu sonrasında
anatomik bir varyasyon ve gelişen kapiller yetmez-
liğe bağlı olarak veya intrakraniyal basıncın yüksel-
mesine ikincil olarak ortaya çıkabileceği düşünüldü.

IH’li hastalarda nöroradyolojik tetkiklerin ön-
celikli rolü, hastalığın özellikle kafa içi yer kapla-
yan oluşum olmak üzere diğer klinik antitelerin
ayırıcı tanısını yapmaktır. Nöroradyolojik tetkik-
lerdeki ilerlemelerle birlikte son zamanlarda, etyo-
loji araştırılmasının yanında İH tanısına yardımcı
olabilecek parametreler çalışılmaktadır.9,10

İH etyolojisi araştırılırken venöz sinüs trom-
bozunu gösterebilmek için standart MRG kullanı-
labilir ancak araştırmacılar venöz sinüs trombozu
tanısında MRV yararını vurgulamaktadırlar.10,11

Bizim olgumuzda da serebral venöz sinüs trombozu
tanısı MRV ile kondu. 

Sonuç olarak, İİH tanısı konmadan önce, özel-
likle tipik olmayan olgularda da İH olabileceği ve
nedenler arasında serebral venöz sinüs trombozun
da bulunabileceği düşünülerek, MRV’nin istenecek
tetkikler arasında yerini alması gerekmektedir.
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