
Türk Nörol Derg. 1997; 1-2: 55-57 

BENİGN İNTRAKRANİAL 
HİPERTANSİYONLU HASTALARDA BEYİN 
OMURİLİK SMSI BASINCININ İZLEMİNDE 

GÖRSEL UYARILMA POTANSİYELLERİ * 
Murat Aksu**, Ömer Soyak***, Emel Köseoğlu*** 

Görsel Uyarılma Potansiyelleri (CUP), optik kiazmaya kadar olan kısmına daha duyarlı olmak 
üzere oksipital kortekse kadar görme yollarının işlevini gösteren, duyarlı, noninvaziv bir tetkikdir. 

CUP, hidrosefalili hastalarda da kafa içi basıncının artışını monitörize etmek amacıyla 
kullanılmıştır. Benzer şekilde, benign intrakranial hipertansiyonu (BİH) olan hastalarda 

GUP'nin, beyin omurilik sıvısındaki (BOS) basınç artışını ne ölçüde gösterdiği araştınldı. Bu 
amaçla, BİH mevcut olan, ancak optik atrofisi bulunmayan bir hastada dokuz diğerinde de beş 

kez olmak üzere toplam iki hastada 14 kez CUP çalışıldı. Her CUP çalışmasından sonra 30 
dakika içerisinde, loınber ponksiyon (LP) ile BOS basıncı belirlendi. Sonuçda BİH'lu hastalarda 

BOS basıncı ile CUP arasında zayıf bir ilişki tespit edildi. BİH'lu hastalarda BOS basıncının 
izleminde GUP'nin yararlı bir tetkik olmadığı kanısına varıldı. 

Anahtar Sözcükler: Pseudotüınör serebri; görsel uyarılma potansiyelleri. 

Visual Evoked Potentials in Benign Intracranial Hypertension To Follow up 
Cerebrospinal Fluid Pressure 

Visual evoked potentials (VEP) studies are non-invasive method to indicate the function of optic 
ways by occipital cortex. But they are specially sensitive anterior the optic chiasın. VEP were used 
in patients with hydrocephalus to ınonitories the intracranial pressure. Here VEPs are studied in 

benign intracranial hypeı1ension (BIH) to see the coıTelation with cerebrospinalfluid (CSF) 
pressure and VEPs . VEP studied 14 tiınes in two patients with BIH, nine in one andfive in other. 

Tbere were no signs of optic atrophy in both. CSF pressures were ıneasured with luınbar puncture 
in 30 ıninutes after VEP studies. Asa result there were a weak coıTelation between CSF pressure 

and VEPs in patients with BIH. We concluded that VEPs are not useful to follow up the CSF 
pressure in patients with BIH-
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Benign intrakranial hipeıtansiyon (BlH) (idiopatik 
intrakranial hipertansiyon, pseudotümör serebıi), kafa i
çinde yer kaplayıcı lezyon, obstrüktif hidrosefali, int
rakranial enfeksiyon ve hipeıtansif ensefalopati ol
maksızın intrakranial basıncın artması durumudur (1). Ö
zellikle adölesan dönemindeki ve genç yaşdaki ka
dınlarda sıktır. En önemli klinik semptomu başağrısı ve 
gönne bozukluğudur. Ancak tedavide en önemli nokta, 
optik sinir liflerini , basıya bağlı hasardan korumaktır. 

Görsel uyarılma potansiyelleri (GUP), optik sinirin iş
levini gösteren duyarlı bir elektrofızyolojik tetkikdir (2). 
İntrakranial basınç artımı ile optik sinir liflerinde iletim 
basan gelişir. Bu optik sinir hasarının GUP ile tespit edi
lebileceği varsayımıyla; BİH'lu hastalarda beyin omurilik 
sıvısı (BOS) ile GUP arasındaki ilişkiyi inceledik. 

Gereç ve yöntem 

•· Bu çalışma XV. Gevher Nesibe Tıp Günleri 27-30 Mayıs 1997 
Kayseri'de bildiri olarak sunulmuştur. 

"· Yard. Doç. Dr 
"'· Araş Gör. Dr., Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji 

Anabilim Dalı, Kayseri 

55 

Çalışma sırasında klinik ve radyolojik olarak BİH tanısı 
alan iki olguda, çeşitli aralıklarla yapılan ondört GUP ça
lışması ile, eş zamanlı BOS basıncı arasındaki ilişki tespit 
edildi. Birinci olguda dokuz, ikinci olguda ise beş kez 
GUP çalışması yapıldı. Olguların fizik ve nörolojik mu-



Tablo: Olguların BOS basınçlan ve GUP değerleri. BOS basıncı milimetre su; Nl dalga latansı (milisaniye;ms); P2 dalga 

latansı (ms); N2 dalga latansı (ms); Nl-P2 dalga amplitüdü (mikrovolt:µV); N2-P2 dalga amplitüdü (µV) 'nü gös

teımektedir. Laboratuar noımal sınır değerleri: Nl: 62-81 ms, P2: 86-105 ms, N2: 105-152 ms, Nl-P2: 0.8-19.2 µV, 

N2-P2: 2,0-18.2 µV'dir . 

B05 SAG SOL 

Tarih Basıncı N1 P2 N2 N1-P2 N2-P2 N1 P2 N2 N1-P2 N2-P2 
································ ·· ·········· ·· ········· ················ ----····· ··· ------······ ························ ···-·· ·· -··--············· -·······························-··································· .......... . ........ 

..... 1 .... 0lgu .......... 
11 .11.96 380 78 104 146 6.4 4.8 75 103 150 6.8 4.4 
18.11.96 190 75 106 148 7.2 6.4 77 102 150 6.8 6.8 
02.12.96 260 68 99 146 4.4 4.2 76 103 144 4.0 4.2 
16.12.96 300 76 115 169 10.0 8.0 75 115 165 13.6 7.4 
26.12 .96 280 76 106 144 7.8 4.2 80 103 140 8.6 8.0 
02.01.97 260 72 106 152 8.6 7.4 74 104 156 8.2 8.2 
15.01 .97 220 70 102 152 9.4 8.8 72 104 154 8.0 8.6 
21.01 .97 180 74 106 148 7.4 7.6 72 108 154 7.6 8.0 
05.02 .97 170 74 104 152 8.2 8.6 70 104 158 8.6 7.8 

····················--······--·· ·---··--··············· ························· · ··· ·· ··············· ······ ·· ··············-·········· ······-·------· ..... .. . -----·········-········-········· ------ -· --···· ------ ------·-······ ··· ······ 

..... ~:.c:>.,.9.11. ........... 
14.11.96 300 93 130 175 
29.11.96 250 69 91 126 
16.12.96 250 68 88 150 
07.01 .97 230 67 93 127 
21.01 .97 200 72 98 142 

ayenelerinde papil stazı dışında bulgu mevcut değildi. 

Kranial sinir tutulumu ve optik atrofi yokdu. Gönne alanı 

muayeneleri normaldi. Olgularda öncelikle GUP çalışıldı. 

Bu sırada olgu, karanlık bir odada satranç tahtası şeklinde 

siyah ve beyaz karelerden oluşan ekranın karşısına bir 

metre mesafede oturtuldu. Satranç tahtası şeklindeki ek

randa siyah ve beyaz karelerin 1 Hz frekansında yer de

ğiştirmesi şeklinde uyan verildi. Kayıt elektrodu olarak 

kalay/gümüş yüzey elektrodlan kullanıldı. Aktif kayıt e

lektrodu oksipitale (üz), pasif kayıt elektrodu da ver

teksin yaklaşık 5 cm önüne (Cz) konuldu. Alına (Fpz) 

toprak elekrodu takıldı. Cihazın filtreleri 1-500 Hz şek

linde ayarlandı. Analiz süresi 300 ınilisaniye olarak be

lirlendi. İkiyi.iz uyan ile elde edilen yanıtların ortalaması 

alındı. İşlem enaz iki kez yinelendi. 

Kayıtta oluşan ilk negatif potansiyel Nl, Nl'den soma 

oluşan ilk pozitif potansiyel P2, sonraki negatif potansiyel 

de N2 olarak alındı. Nl, P2 ve N2 potansiyellerinin tepe 

noktalanndan latans süreleri ve Nl-P2, P2-N2 amp

litüdleri ölçüldü. 

GUP çalışıldıktan sonra 30 dakika içerisinde lomber 

ponksiyon yapıldı ve BOS basıncı tespit edileli . Lomber 

ponksiyon lateral dekubit pozisyonunda, baş ve ayaklar 

aynı seviyede, kalça-diz ekstansiyondayken yapıldı. Steril 

şartlarda lomber3-lomber4 aralığından subaraknoid me

safeye, 22 numaralı tek kullanımlık lomber ponksiyon iğ

nesi ile giıildi. BOS manometresi ile basıncı ölçüldü. 

11.6 
6.0 
8.8 
10.7 
8.6 
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11.6 87 138 175 11.4 7.0 
5.6 67 90 134 4.6 8.6 
12.8 68 94 132 8.6 12.6 
12.2 69 92 127 10.3 12.2 
9.4 70 102 148 8.6 9.4 

Sonuç 

Olguların BOS basınçları ve aynı tarihlerdeki GUP de

ğerleri tabloda gösterilmiştir. Olguların BOS basınçlarının 

değerleri ile, sağ ve sol göz için Nl, P2, N2 latansları ve 

Nl-P2, N2-P2 amplitüdleri arasındaki ilişki korelasyona

nalizi ile incelenıniştir. BOS basıncı ile incelenen GUP 

değişkenleri arasında zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r < 

0.50). 

Tartışma 

GUP, optik sinir lezyonlarıru duyarlı şekilde gösteren 

biı· tetkikdir (4). GUP, kafa içi basınç artışının bir gös

tergesi olarak da kullanılınaktadır (3). Özellikle hid

rosefalili hastalann kafa içi basınçlannı takip etmede GUP 

yararlı olabilmektedir (6). BİH 'da klinik semptomlara yol 

açan neden BOS basıncının artınasıdır (5). Dolayısıyla 

BİH'da BOS basıncının izleıni, tedavinin seyrinin takibi a

çısından önemlidir. BİH'da BOS basıncının izleıni, lomber 

ponksiyon ile yapılır. Ancak lomber ponksiyonun invaziv 

bir metod olması nedeniyle, GUP'nin B!H'da BOS ba

sıncının izleminde kullanılabileceği düşünüldü. BİH'da 

%25 oranında gönne bozukluğu da olur (1). Bunlar ge

nelde skotomlar şeklindedir. tlerleıniş olgularda ise optik 

atrofi de gelişebilir. Bu durumlarda da GUP'nde P2 la

tanslannda uzama ve Nl-P2 amplitüdlerinde küçülme or

taya çıkabilir. Bu sakıncayı oıtadan kaldınnak amacıyla, 

her GUP çalışmasından önce hastalarda ayrıntılı görme a-



lanı ve göıme keskinliği muayenesi yapılmıştır. Buradaki 
her iki olguda da optik atrofi ve skotom gözlenınemiştir. 
Ancak ikinci olgunun ilk muayenesinde bilateral görme 
keskinliğinde azalma tespit edilmiştir. Bu muayeneden 
sonra yapılan GUP çalışmasında ise P2 latansında uzama 
görülınüştür. Bu sıradaki BOS basıncı da 300 mm su öl
çülı11üştür. Bu olgunun daha sonraki muayenelerinde 
göıme keskinliğinde belirgin düzelıne görülınüş; bu
mırıla eş zamanlı olarak P2 latansı normal sınırlara inıniş 
ve BOS basıncı da düşmüştür. Bu nederıle bu olguda ilk 
dönemde gözlenen görme keskirıliğindeki azalma BİH'a 
bağlanınıştır. 

Olguların GUP'nde elde edilen Nl, P2, N2 latans sü
releri, Nl-P2 ve P2-N2 amplitüdleri ile BOS basınçları a
rasında sadece zayıf bir ilişki tespit edilmiştir. Bu dunım, 

hidrosefalili çocuklarda BOS basıncının GUP ile iz
lenınesini öneren Sjostı·om et'al'un ve Sklar et'al'un ça
lışmalarıyla uyumlu değildir (8,9). Bu her iki çalışmada 

da, şunt operasyonu öncesinde ve sonrasında olınak ü
zere sadece iki GUP çalışması yapılınıştır. Sjostrom et 
al'un olgularının ikisinde BİH mevcuttur. Şant öncesi dö
nemde bulunan P2 latansındaki uzamanın şunt son
rasında normal değerlere düştüğü bildirilmiştir. 

Hidrosefalilerde GUP'nde bozukluk olduğu ve bu 
bozukluğun da anterior görme yolları üzerine basıdan 
dolayı ortaya çıktığı bilirunektedir (2,5,10). Hidrosefalili 
çocuklarda, şunt operasyonu ile intrakranial basınçda 
yüksek oranlarda düşüş olabilir. Bu da özellikle anterior 
göm1e yolları üzerine basıyı oıtadan kaldırdığı için 
GUP'nde düzelıneye yol açar. GUP çalışılan BİH'lu has
talarda gözlediğimiz BOS basıncı değişiklikleri ise büyük 
oranlarda değildi. İkinci hastada ilk GUP çalışmasında P2 
latansında uzama tespit edilmiş, bu sırada ölçülen BOS 
basıncı da 300 mm su bulunmuştur. Bu taıfüden onbeş 

gün sonra BOS basıncı 250 mm su'ya düşerken GUP'nde 
P2 latansı da normal sınırlarda elde edilıniştir. Ancak bu 
olgudaki daha sonra yapılan ve 1 no'lu olgudaki tüm GUP 
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çalışmalarında , BOS basıncı ile P2 latansı arasında bir ilişki 
saptanamamıştır. York et'al intrakranial basınç artımı ile 
N2 latansında uzama tespit etıniştir (11). Ancak bu ilişki 
özellikle 300 mm su'nun üzerindeki basınçlarda be
lirgindir. Bu çalışmada benzer bir ilişki gözlenıneıniştir. 

Sonuç olarak, optik atrofisi bulunmayan, görme kes
kirıliği ve görme alanı muayeneleri nom1al olan BİH'lu 
hastalarda intrakranial basınç artışının, GUP ile izleıni uy
gun değildir. 
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