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Amaç: Tanısında zorluklar yaşanabilen papilödemsiz idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (İİH) olgularının varlığı, yeni tanı ölçütlerinde kafa içi basınç 
artışına işaret eden nöro-radyolojik özelliklerin eklenmesine neden olmuştur. Bu çalışmada kesin İİH tanısı konmuş hastaların nöro-görüntüleme bulgularının 
araştırmacılar arasındaki tutarlılığının ve tanıya olan olası katkısının incelenmesi hedeflenmiştir.
Gereç ve Yöntem: Kesin İİH tanısıyla takipli, kraniyal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve MR-venografi (MRV) incelemelerinin her ikisine ulaşılabilen 
ardışık 41 hasta çalışmaya dahil edildi. Görüntülemeler boş sella, glob posteriorunda düzleşme, optik sinir kıvrımlanması, transvers sinüs stenozu/hipoplazisi ve 
ek olarak non-spesifik ak madde lezyonları yönünden, olguların klinik verilerine kör, alanında tecrübeli iki ayrı nörolog tarafından standart bir formla incelendi. 
Sonuçlar araştırmacılar arası uyum bakımından kappa (κ) analizi kullanılarak değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların (38 kadın, 3 erkek) ortalama vücut kitle indeksi 29,2±5,48; beyin omurilik sıvısı açılış basıncı 371±149,4 mmH2O idi. Altı hastada 
papilödem saptanmadı. MRG ve MRV incelemeleri tanıyı destekleyen ek bir bulgu olup olmamasına göre değerlendirildiğinde, araştırmacılar arasında MRG 
açısından zayıf (κ=0,333, p=0,021), MRV açısından iyi düzeyde (κ=0,735, p<0,0001) uyum olduğu görüldü. Alt başlıklar değerlendirildiğinde boş sella, optik 
sinir kıvrımlanması ve non-spesifik ak madde lezyonları yönünden orta (sırasıyla κ=0,417, p=0,001; κ=0,523, p=0,001; κ=0,443, p=0,002), glob posteriorunda 
düzleşme ve transvers sinüs stenozu yönünden zayıf (sırasıyla κ=0,291, p=0,06; κ=0,389 p=0,006), transvers sinüs hipoplazisi yönünden ise iyi düzeyde (κ=0,801, 
p<0,001) uyum mevcuttu.
Sonuç: Çalışmamızda, yeni Friedman tanı kriterlerinde özellikle papilödemsiz hastalar için tanımlanmış olan ek nöro-radyolojik bulguların, iki deneyimli nörolog 
arasında bile zaman zaman zayıf-orta uyum gösterdiği görülmüştür. İİH hastasını değerlendirirken sadece kitle lezyonlarını dışlamakla yetinmeyip nöro-radyolojik 
görüntülemelerin yeni ölçütler yönünden dikkatle incelenmesinin ve klinik bulguların mutlaka göz önünde bulundurulmasının uygun olacağı düşünülmektedir. 
Anahtar Kelimeler: İdiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, MRG, MRV, nöro-görüntüleme, nöro-radyoloji

Objective: Due to difficulties in diagnosis, the presence of patients with idiopathic intracranial hypertension (IIH) without papilledema has led to the addition of 
neuro-radiologic features, which are indicative of increased intracranial pressure, to new diagnostic criteria. In this study, it was aimed to investigate the inter-rater 
agreement regarding the evaluation of neuroimaging findings of patients diagnosed as having definite IIH and to detect their possible contribution to diagnosis.
Materials and Methods: Forty-one consecutive patients with definite IIH who had both brain magnetic resonance imaging (MRI) and MR-venography (MRV) 
examinations were included in the study. Images were evaluated by two experienced neurologists, who were blinded to the clinical presentation of the cases, in 
terms of empty sella, flattened posterior globe/sclera, tortuosity of optic nerve, transverse sinus stenosis/hypoplasia, and additionally non-specific white matter 
lesions using a standardized form. The results were evaluated using kappa (κ) analysis in terms of inter-rater agreement.

Results: The mean body mass index and cerebral spinal fluid opening pressure of the patients (38 female, 3 male) were 29.2±5.48 kg and 371±149.4 mmH2O, 
respectively. Six patients did not have papilledema. When MRI and MRV examinations were evaluated in terms of the presence of additional evidence supporting 
diagnosis, there was fair agreement for MRI (κ=0.333, p=0.021), and substantial agreement for MRV (κ=0.735, p<0.0001). Regarding subheadings, there 
was moderate agreement for empty sella, tortuosity of the optic nerve, and non-specific white matter lesions (κ=0.417, p=0.001; κ=0.523, p=0.001; κ=0.443, 
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p=0.002, respectively), fair agreement for flattened posterior globe/sclera and transvers venous sinus stenosis (κ=0.291, p=0.06; κ=0.389, p=0.006, respectively), 
and substantial agreement for transverse venous sinus hypoplasia (κ=0.801, p<0.001).
Conclusion: In our study, it was found that additional neuroradiologic findings, especially those described in the new Friedman diagnostic criteria for 
patients without papilledema, showed fair-to-moderate agreement, even between two experienced neurologists. We believe that it is appropriate to examine the 
neuroradiologic images carefully for new criteria without evaluating only mass lesions, and to take clinical findings into account while evaluating patients with 
IIH.
Keywords: Idiopathic intracranial hypertension, MRI, MRV, neuroimaging, neuroradiology

Abstract

Giriş

İdiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (İİH) baş ağrısı, 
papilödem, tinnitus, altıncı sinir felci, vizyon kaybı gibi yakınma 
ve bulgulara yol açan, bunlar dışında normal nörolojik muayene 
bulguları ve normal beyin omurilik sıvısı (BOS) verileri ile 
seyreden, nedeni bilinmeyen intrakraniyal basınç (İKB) artışı 
ile karakterize bir sendromdur (1). Tanı kriterleri ilk olarak 
1937 yılında Dandy (2) tarafından önerilmiştir. Tanımlanan 
klasik klinik sunumun atipik bir varyantı papilödem izlenmeyen 
İİH olgularıdır. Bu olgular Uluslararası Başağrısı Derneği’nin 
yaptığı sınıflamada da yer almış (3) ve birçok olgu sunumu ve 
olgu serilerinde yayınlanmıştır (4,5,6,7,8,9,10). Tam prevalansı 
bilinmemekle birlikte papilödemsiz İİH daha az sıklıktadır. 
Dolayısıyla bir hastada papilödem olmaması, diğer İİH 
semptomları ve bulguları varlığında İİH olasılığını dışlamaz. Bu 
olguların değerlendirilmesine yardımcı olmak amacıyla yukarıda 
tanımlanan kriterlere ek olarak nöro-görüntüleme bulguları da 
gözden geçirilerek son şekli yakın zamanda verilmiştir (11).

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve MR-venografi 
(MRV) incelemeleri İKB artışı yapabilecek diğer klinik nedenlerin 
dışlanmasında önem arz etmektedir. Bunun yanı sıra artmış 
İKB’ye bağlı olduğu düşünülen ve yeni kriterlerde yerini alan boş 
sella, glob posteriorunda düzleşme, optik sinir kıvrımlanması ile 
beraber olan veya olmayan perioptik subaraknoid aralıkta şişme 
ve transvers sinüs stenozu bulgularından en az 3’ünün olması 
papilödemsiz olgularda İİH tanısını desteklemektedir. Ancak 
bu nöro-görüntüleme bulgularının kimi zaman klinisyenler 
tarafından farklı yorumlandıkları, bu nedenle yeteri kadar objektif 
olmayabilecekleri düşünülmektedir.

Bu çalışmada, kesin İİH tanısı konmuş hastaların nöro-
görüntüleme bulgularının araştırmacılar arasındaki tutarlılığının 
ve tanıya olan olası katkısının incelenmesi hedeflenmiştir.

Gereç ve Yöntem

Hastaların Seçimi
Olgular baş ağrısı ve genel nöroloji polikliniklerinden takip 

edilmekte olan veya çalışma süresince yeni başvuran, revize 
Friedman tanı kriterlerine göre kesin İİH tanısı alan hastalar 
arasından seçildi. Kraniyal MRG ve MRV incelemelerinin her 
ikisine ulaşılabilen ardışık 41 hasta çalışmaya dahil edildi.

Görüntülemelerin Değerlendirilmesi
Görüntülemeler (a) boş sella, (b) glob posteriorunda düzleşme, 

(c) optik sinir kıvrımlanması, (d) transvers sinüs stenozu/
hipoplazisi ve ek olarak (e) non-spesifik ak madde lezyonları 

yönünden, olguların klinik verilerine kör iki ayrı nörolog tarafından 
standart bir formla incelendi. Küçük, kortiko-subkortikal, T2 
ağırlıklı görüntülemede hiperintens görülen ak madde lezyonları 
çalışmamızda “non-spesifik ak madde lezyonu” olarak tanımlandı. 
Çalışma hedeflerinden birisinin de radyoloji uzman görüşünden 
bağımsız olarak klinikte nöroloji uzmanının ilgili görüntüleme 
bulgularına aşinalığının incelenmesi olması nedeniyle, referans 
bir nöroloji merkezinde nöro-görüntüleme alanında deneyimli 
(Araştırmacı 1: 32 yıl ve Araştırmacı 2: 13 yıl) ve bu bulgulara 
daha aşina olduğu düşünülen nöroloji uzmanları çalışmaya dahil 
edildi. Bu çalışmadaki standart form 5 maddeden oluşmaktaydı ve 
yukarıda bahsedilen bulgular ile ilgili iki seçenekli (Var veya Yok) 
yapılandırılmış sorular içermekteydi.

İstatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel değerlendirmesi için SPSS v22.0 programı 

kullanıldı. Sonuçlar araştırmacılar arası uyum bakımından kappa 
(κ) analizi kullanılarak değerlendirildi.

Bulgular

Hastaların 38’i kadın, 3’ü erkekti. Ortalama vücut kitle 
indeksi 29,2±5,48, BOS açılış basıncı 371±149,4 mmH2O idi. 

MRG ve MRV incelemeleri tanıyı destekleyen ek bir bulgu 
olup olmamasına göre değerlendirildiğinde, araştırmacılar arasında 
MRG açısından zayıf (κ=0,333, p=0,021), MRV açısından iyi 
düzeyde (κ=0,735, p<0,0001) uyum olduğu görüldü.

Alt başlıklar değerlendirildiğinde boş sella (Şekil 1), optik 
sinir kıvrımlanması (Şekil 1) ve non-spesifik ak madde lezyonları 
yönünden orta (sırasıyla κ=0,417, p=0,001; κ=0,523, p=0,001; 
κ=0,443, p=0,002), glob posteriorunda düzleşme ve transvers 
sinüs stenozu (Şekil 2) yönünden zayıf (sırasıyla κ=0,291, p=0,06; 
κ=0,389 p=0,006), transvers sinüs hipoplazisi yönünden ise iyi 
düzeyde (κ=0,801, p<0,001) uyum mevcuttu (Tablo 1).

Papilödem saptanmayan altı hastada boş sella, optik sinir 
kıvrımlanması ve transvers sinüs stenozu her iki değerlendirici 
tarafından mükemmel (κ=1,00, p<0,0001) uyumluluk ile var 
olarak değerlendirildi.

Tartışma

Bu çalışmada özellikle papilödemsiz İİH tanısında yardımcı 
olması amacıyla tanımlanmış olan İKB artışına ilişkin nöro-
görüntüleme bulgularının değerlendirilmesinde kişiye 
göre değişkenlik olabileceği düşünülerek, İİH hastalarının 
MRG ve MRV bulguları iki kör değerlendirici tarafından 
değerlendirildiğinde; araştırmacılar arasında MRG açısından zayıf, 
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MRV açısından iyi düzeyde uyum olduğu görülmüştür. Alt başlık 
değerlendirmesinde ise boş sella, optik sinir kıvrımlanması ve non-
spesifik ak madde lezyonları yönünden orta, glob posteriorunda 
düzleşme ve transvers sinüs stenozu yönünden zayıf, transvers 
sinüs hipoplazisi yönünden ise iyi düzeyde uyum izlenmiştir.

İİH, bir intrakraniyal kitle veya ventrikülomegali olmadan 
BOS açılış basıncında yükselme ile giden ve patofizyolojisi henüz 
anlaşılamamış bir durumdur (12). İİH’de nöro-görüntülemenin 

başlıca rolü artmış BOS basıncına neden olan diğer patolojileri 
dışlamak olsa da boş sella, optik sinir kıvrımlanması, 
glob posteriorunda düzleşme, optik diskteki damarların 
kontrastlanması, meningosel oluşumu, optik sinir başında 
difüzyon kısıtlanması ve transvers sinüs stenozu gibi modern nöro-
görüntüleme yöntemleri ile tespit edilebilen çeşitli MRG bulguları 
tanı ile ilişkili bulunmuştur (13). Bu bulguların duyarlılıkları 
ve prevalansları yayınlarda tutarsız şekilde %6 ila %66 arasında 

60

Turk J Neurol 2019;25:58-62 Samancı ve ark.; İdiyopatik İntrakraniyal Hipertansiyonda Nöro-Görüntüleme

Tablo 1. İki araştırmacıya göre nöro-görüntüleme bulgularının karşılaştırılması ve araştırmacılar arası tutarlılık durumu

1. Araştırmacı (n) 2. Araştırmacı (n) Tutarlılık
Boş sella 18 7 κ=0,417, p=0,001**

Glob posteriorunda düzleşme 10 8 κ=0,291, p=0,06*

Optik sinir kıvrımlanması 13 16 κ=0,523, p=0,001**

Transvers sinüs stenozu 23 14 κ=0,389 p=0,006*

Transvers sinüs hipoplazisi 19 15 κ=0,801, p<0,001***

Non-spesifik ak madde lezyonları 10 5 κ=0,443, p=0,002**
*Zayıf düzeyde uyum, **Orta düzeyde uyum, ***İyi düzeyde uyum

Şekil 1. İdiyopatik intrakraniyal hipertansiyon tanılı 2 farklı hastada boş sella (solda) ve optik sinir kıvrımlanması (sağda)

Şekil 2. Bilateral transvers sinüs stenozu (BTSS) olan bir hastanın manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve MR-venografi (MRV) örnekleri. (a) T1 
ağırlıklı MRG’de venöz akım açık, tromboz ile uyumlu bulgu gözlenmemekte, (b) MRV’de BTSS ile uyumlu görünüm mevcut (kırmızı oklar)



değişmekte olsa da, migrenöz özellikler taşıyan kronik günlük 
baş ağrısı profili izlenen papilödemsiz İİH olgularında olduğu 
gibi klasik prezantasyona sahip olmayan hastalarda İİH tanısını 
koymada klinisyenlere gerçekten yardımcı olup olmadıkları merak 
edilmektedir (6,9,14,15).

Boş sella İİH hastalarında en eski ve en sık bildirilen nöro-
görüntüleme bulgusu olmasına karşın, genel popülasyonda da 
oldukça yaygındır (16). İİH’de boş sellanın duyarlılığı %65 ila 
%80 arasında ve özgüllüğü %70 ila %100 arasında değişmekle 
beraber, bu bulgu İİH’ye spesifik değildir ve serebral venöz sinüs 
trombozu ile intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar gibi kronik 
intrakraniyal hipertansiyonun çeşitli nedenlerinde de izlenebilir 
(15,17,18,19,20,21). Çalışmamızda boş sella açısından aynı 
klinikte eğitim görmüş ve ortak çalışan değerlendiriciler arasında 
bile orta düzeyde uyum (κ=0,417) saptanmıştır.

İİH’de oftalmik nöro-görüntüleme bulguları, intraorbital 
optik sinir boyunca aktarılan artmış BOS basıncına bağlı optik 
sinir kılıfının, lamina kribrosanın ve posterior skleranın mekanik 
deformasyonlarını yansıtmaktadır ve çalışmalarda bu bulgular 
genellikle subjektif radyolojik yorumlamalara dayandırılarak 
bildirilmiştir (18,22,23). İİH’de glob posteriorunda düzleşmenin 
duyarlılığı %43 ila %85 arasında değişirken, özgüllüğü %98’dir 
(15,17,18,23). Glob posteriorunda düzleşme, oküler hipotoni gibi 
durumlarda da görülebildiğinden İİH için spesifik değildir (24). 
Optik sinir kıvrımlanmasının ise İİH’de sadece subjektif izlenime 
dayanan %43 duyarlılığı ve %90 özgüllüğü bulunmaktadır 
(15,18,23). Bizim çalışmamız da bu subjektifliği desteklemiş 
ve glob posteriorunda düzleşme ve optik sinir kıvrımlanması 
açısından değerlendiriciler arasında sırasıyla zayıf (κ=0,291) ve 
orta (κ=0,523) düzeyde uyum saptanmıştır.

İİH şüphesi olan hastalarda intrakraniyal vasküler 
görüntülemenin başlıca rolü, serebral venöz sinüs trombozu 
(25) ve daha nadiren dural fistüllerin dışlanmasıdır. Nöro-
görüntüleme tetkiklerindeki gelişmeler, fokal stenozun 
daha önce gözden kaçırıldığı İİH’li hastalarda transvers 
venöz sinüslerin güvenilir şekilde görüntülenebilmesine 
olanak sağlamıştır (26,27,28). Farb ve ark. (26) MRV ile İİH 
hastalarında %93 duyarlılık ve özgüllük ile bilateral transvers 
sinüs stenozu varlığını göstermişlerdir. Bir çalışmada transvers 
venöz sinüs stenozunun tanımına bağlı olarak, İİH’li hastaların 
%100’ünde MRV’de bilateral stenoz görüldüğü bildirilmiştir 
(29). Ancak, bu tür bilateral transvers venöz sinüs stenozu 
İİH’ye bağlı olmayan intrakraniyal hipertansiyonlu hastalarda 
da sıklıkla bulunur (21,30) ve tesadüfen normal kişilerde de 
görülebilir (31). Bilateral transvers venöz sinüs stenozunun 
duyarlılığının değerlendirilmesi, çalışmalardaki tutarsız 
tanımlar, artefaktların varlığı ve çeşitli venöz görüntüleme 
teknikleri kullanılması nedeniyle zor olsa da kontrastlı MRV’nin 
havuzlanmış duyarlılığının %97 olduğu tahmin edilmektedir 
(26,29,32). Çalışmamızda transvers sinüs stenozu açısından 
değerlendiriciler arasında zayıf (κ=0,389) düzeyde uyum 
saptanmış olması bu bulgunun da değerlendiriciler arasında 
farklı yorumlanabildiğini göstermekte ve değerinin çok 
güvenilir olmadığını düşündürmektedir.

Kliniğimizde daha önce yapılmış olan bir çalışmada (33) 
bahsedildiği üzere, İİH hasta grubunda kimi zaman klinisyenler 
tarafından demiyelinizan hastalıklarla karıştırılabildiği görülen 
non-spesifik ak madde lezyonları Friedman tanı kriterlerinde 

olmamasına rağmen çalışmamızda değerlendirilmiş ve 
değerlendiriciler arasında orta (κ=0,443) düzeyde uyum 
saptanmıştır.

Çalışmamızda her iki değerlendiricinin alanlarında deneyimli 
olmalarına rağmen, İİH’de tanımlanan nöro-görüntüleme 
bulgularının iki değerlendirici arasında zayıf-orta düzeyde uyum 
göstermesi, bu görüntüleme bulgularının İİH tanısında henüz yeni 
tanınması ve yanı sıra bu değerlendirmelerin literatürle uyumlu 
şekilde oldukça subjektif kalması ile ilişkili olarak yorumlanmıştır.

Sonuç

İİH hastasını değerlendirirken sadece kitle lezyonlarını 
dışlamakla yetinmeyip nöro-radyolojik görüntülemelerin yeni 
ölçütler yönünden dikkatle incelenmesinin ve klinik bulguların 
mutlaka göz önünde bulundurulmasının uygun olacağı 
düşünülmüştür. Yeni yapılacak çalışmalarla bu bulguların 
ölçülebilir hale gelmesi yorumlarken daha standart sonuçlar elde 
edilmesini sağlayacaktır.
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