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Idiopatyczne nadcidnienie Srddczaszkowe (ldiopathic Intracranial Hypertension — IIH) jest definiowane jako zespdt nadcisnienia
$rodczaszkowego (>250 mmH,0) utrzymujgcy sie przez diuzszy czas, niezwigzany z wewnatrzczaszkowym procesem rozrosto-
wym, zapalnym, wodogtowiem czy urazem gtowy oraz przebiegajgcy bez zmian widocznych w badaniach rezonansu magne-
tycznego i ptynu mézgowo-rdzeniowego. Wiele z gtdwnych objawdw IIH ma zwigzek z podwyzszonym cisnieniem $rddczaszko-
wym — sg to np. béle glowy, przejSciowe zaniewidzenie w postaci rozmazanego obrazu, fotopsje, béle pozagatkowe, podwdjne
widzenie i pogorszenie ostro$ci wzroku oraz obrzek tarczy nerwu wzrokowego (n. Il). Na poczatku leczenia pacjentom zaleca sie
ograniczenie plynow i soli w diecie, zmniejszenie masy ciata (w przypadku oséb otylych) oraz stosowanie lekéw moczopednych,
przeciwbdlowych, niesteroidowych przeciwzapalnych i steroidowych. Kiedy po leczeniu zachowawczym nie nastepuje poprawa,
a nadcis$nienie szybko wzrasta i postepuje obnizanie sie ostrosci wzroku, nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne.

nadcisnienie $rddczaszkowe, guz rzekomy moézgu, objawy kliniczne, diagnostyka, leczenie.

[diopathic intracranial hypertension (IIH) is defined as a syndrome of increased intracranial pressure without causative lesions on

Summary:
magnetic resonance imaging. The symptoms of IIH patients are headache, transient visual obscurations, photopsia, retrobulbar
pain, diplopia, visual loss and papilledema. Management of intracranial hypertension is initially medical, using a combination of ma-
naged weight body reduction and diuretic, non-steroid and steroid therapy. Surgical therapy may be required to stabilize vision.

Key words: intracranial hypertension, pseudotumor cerebri, clinical features, diagnosis, treatment.

Idiopatyczne nadci$nienie $rédczaszkowe (ldiopathic Intracra-
nial Hypertension — IIH) jest definiowane jako zesp6t nadcisnienia
$rédczaszkowego (>250 mmH,0) utrzymujgcy sie przez diuzszy
czas, niezwigzany z wewnatrzczaszkowym procesem rozrosto-
wym, zapalnym, wodogtowiem czy urazem gtowy oraz przebiegaja-
cy bez zmian widocznych w badaniach rezonansu magnetycznego,
tomografii komputerowej i ptynu mézgowo-rdzeniowego. W prze-
szto$ci uzywano réwniez okreslen rzekomy guz mézgu (pseudotu-
mor cerebri) lub surowicze zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych.
Zespdt nadci$nienia $rddczaszkowego po raz pierwszy opisat
Quincke w 1893 r., natomiast kryteria rozpoznawcze opracowat
Dandy w 1937 r. Zostaty one zmodyfikowane w 2001 r. i sg stoso-
wane do dnia dzisiejszego (1).

IIH najczesciej dotyka kobiety w wieku rozrodczym (90% chorych).
Rocznie zapadalno$¢ na te chorobe w USA szacuje sie na 0,9: 100 000
kobiet w populacji ogélnej oraz na 3,5: 100 000 kobiet w wieku
miedzy 20. a 44. rokiem zycia, ktére wazg o 10% wiecej niz podaje
wskaznik prawidiowej masy ciata, i 19: 100 000 kobiet, ktdre waza
0 20% wiecej niz podaje wskaznik prawidiowej masy ciata. U dzieci,
o0s6b starszych, oséb szczuptych oraz mezczyzn choroba spotykana
jest rzadko (2,3).

Patogeneza

Patomechanizmy prowadzace do powstania IIH nadal pozosta-
ja nie do konca poznane. Podejrzewa sig, ze dochodzi do uposle-
dzenia absorpcji ptynu mézgowo-rdzeniowego w wyniku zaburze-

nia funkcji kosmkdéw pajeczynéwki, w konsekwencji doprowadza
to do $rédmigzszowego obrzeku mézgu. Inne mechanizmy majg
zwigzek z nagtym zwigkszeniem produkcji ptynu mézgowo-rdze-
niowego i zaburzeniami rozmieszczenia naczyh w mézgu, a takze
z uposledzeniem odptywu krwi zylnej z mézgu lub ze zwigkszong
objetoscig mézgu z powodu wzmozonego cisnienia krwi przepty-
wajacej przez mozg (4,5).

Do czynnikéw predysponujacych naleza: otylo$¢, cigza, nieregu-
larne miesigczkowanie oraz stosowanie doustnych Srodkéw anty-
koncepcyjnych, a takze substytucyjne leczenie hormonalne u dzieci
(hormonem wzrostu lub tyroksyna) (6-8).

Objawy chorohy i jej przebieg

Do rozpoznania IIH uzywa sig¢ pieciu duzych punktéw zmodyfi-
kowanych kryteriéw Dandy‘ego (tab. 1) (9). Wiele z giéwnych obja-
wow IIH ma zwigzek z podwyzszonym ci$nieniem §rédczaszkowym
— sg to np. béle glowy (u 94% pacjentéw), przejSciowe zaniewi-
dzenie w postaci rozmazanego obrazu (u 58% pacjentéw), fotopsje
(u 54% pacjentéw) oraz béle pozagatkowe (u 44% pacjentéw). Po-
dwajne widzenie (u 38% pacjentéw) i pogorszenie ostro$ci wzroku
(u 30% pacjentéw) rzadziej towarzysza IIH (6,10). Poza porazeniem
nerwu odwodzacego nie wystepuja inne neurologiczne objawy ogni-
skowe. Pacjent jest przytomny i $wiadomy. Wyniki badan obrazo-
wych (takich jak rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa)
sg prawidiowe, poza tymi, ktére uwidaczniajg mate komory mézgu
lub objaw pustego siodfa. Sktad ptynu mézgowo-rdzeniowego, mimo
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Nr Zmodyfikowane kryteria Dandy’ego
No Modified Dandy criteria

Objawy zwigkszonego ci$nienia $rédczaszkowego w postaci
béléw gtowy, wymiotdéw, przej$ciowego pogorszenia ostrosci

1. | wzroku i obrzeku tarczy n. Il. Pacjent przytomny/
High-pressure headache, decreased visual aquity, papiloede-
ma. Awake patient

Brak ogniskowych objawdéw neurologicznych oprdcz jedno- lub
2. | obustronnego uszkodzenia nerwu odwodzacego/
No localizing signs other than lateral rectus paresis

Zwigkszenie ci$nienia $rddczaszkowego >250 mm H,0 w wa-

runkach prawidtowego sktadu cytologicznego lub biochemicz-
3. |nego/

CSF opening pressure of >250 mm H,0, normal CSF constitu-

ents

Stwierdzany w badaniach obrazowych brak zmian w mézgu/
Normal brain imaging

tagodny przebieg kliniczny oprécz pogorszenia funkcji wzroko-
5. | wych/
Benign clinical course apart from visual deterioration

Tab.l. Zmodyfikowane kryteria Dandy’ego stosowane do rozpoznania
idiopatycznego nadci$nienia $§rédczaszkowego.
Tab.l. Modified Dandy criteria for diagnosis of idiopathic intracranial

hypertension.

podwyzszonego ci$nienia §rodczaszkowego, nie wykazuje odchylen
od normy.

Gtéwnym objawem stwierdzonym w przedmiotowym badaniu
okulistycznym jest obrzek tarczy nerwu wzrokowego (n. ll), ktéry
zwykle jest obustronny i symetryczny. Czasami moze wystgpowac
w jednym oku i mie¢ charakter asymetryczny (11-13). Diugo trwa-
jacy obrzek tarcz nerwéw wzrokowych moze doprowadzi¢ do zaniku
nerwéw wzrokowych i $lepoty. Badania z ostatnich lat wskazujg na
wystepowanie IIH bez obrzeku tarczy n. Il (14,15).

Do innych objawéw obserwowanych na dnie oka nalezg krwo-
toki do siatkéwki, fatdy naczyniéwki w plamce oraz surowicze unie-
sienie siatkdwki i neowaskularyzacja wokét tarczy n. Il. Sptaszczenie
gaiki ocznej przez pogrubiatg ostonke n. Il moze prowadzi¢ do zmian
refrakcji. Moze réwniez wystapi¢ dwojenie spowodowane poraze-
niem n. VI (14-17).

Dominujgcym objawem subiektywnym jest bél glowy, przy
czym poczatkowo inne objawy choroby sa mafo uchwytne i prze-
mijajgce. Bdl rozwija sie powoli, nasila sie rano tuz po przebudzeniu,
towarzyszy wysitkowi fizycznemu, kastaniu i kichaniu. Obejmuje calg
glowe, rzadziej lokalizuje sie w okolicach skroniowych. Ma charakter
tepy, jednostajny, typu napigciowego lub migreny bez aury, towarzy-
szg mu nudnosci, czasem wymioty i $wiatfowstret, ok. 60% chorych
skarzy si¢ na uczucie pefnosci w uszach czy jedno- lub obustronne
szumy uszne, a nawet bdle barkéw lub karku (6).

Zaniewidzenie moze wystgpi¢ w jednym oku lub obojgu oczach
i trwa od kilku do kilkudziesieciu sekund, towarzyszy mu wystepo-
wanie kolorowych btyskéw $wietinych. Napady nie sg potgczone
z wystgpowaniem bolu glowy czy tez jego nasileniem lub wspdfist-
nieniem obrzeku tarczy n. Il, a przyczyng tych epizodéw jest prze-
mijajgce niedokrwienie nerwéw wzrokowych na skutek zwigkszo-
nego cisnienia $rodczaszkowego. U ok. 30% pacjentéw stwierdza
sie zmiany w polu widzenia w postaci koncentrycznych lub noso-
wych ubytkéw, 20% chorych za$ odczuwa bél podczas ruchéw

gatek ocznych. Ubytki w polu widzenia mogg stopniowo narastaé
wraz z czasem trwania nadcisnienia $rddczaszkowego i powigkszaé
sig, prowadzac do catkowitego zaniewidzenia spowodowanego za-
nikiem n. ll, przy czym szybko postepujgce ubytki w polu widzenia
obserwowane sg rzadko. Wskutek leczenia u 50% chorych niedo-
widzenie ustepuje. Zaburzenia widzenia moga utrzymywac sie przez
wiele miesiecy, a nawet lat, nie powodujgc powikian, tym bardziej
ze obrzek tarczy n. Il nie jest warunkiem koniecznym do rozpoznania
idiopatycznego nadciénienia $rddczaszkowego (14).

Schorzenie charakteryzuje sie zazwyczaj tagodnym przebiegiem,
trwa kilka miesiecy lub rzadko kilka lat, a nawroty wystepujg tylko
u kilku procent chorych.

Diagnostyka

Wozrost ci$nienia ptynu moézgowo-rdzeniowego powyzej
250 mmH,0 stanowi uznane kryterium diagnostyczne w przypadku
braku innych zmian w ptynie mézgowo-rdzeniowym, stezenie biatka
zazwyczaj jest prawidtowe, a nawet obnizone.

Rezonans magnetyczny (Magnetic Resonance Imaging — MRI)
i tomografia komputerowa (TK, Computed Tomography — CT) nie
wykazujg zmian, szczeg6lnie w uktadzie komér mézgu i ich wiel-
kosci. Za pomoca rezonansu magnetycznego mozna stwierdzic:
u 80% pacjentéw sptaszczenie tylnej czesci gatki ocznej, u 70%
chorych objaw pustego siodta, u 45% za$ rozdecie ostonek n. Il
(18). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze objawy te nie sg specyficzne
dla IIH. W celu wykluczenia zakrzepicy zyt mézgowych lub za-
tok opony twardej nalezy wykonaé¢ wenografie MRI, w badaniu
tym u 90% pacjentéw obserwuje si¢ obustronne zwezenie zatoki
poprzecznej mézgu, ktdre utrzymuje sie pomimo normalizacji ci-
$nienia ptynu mézgowo-rdzeniowego. Swiadczy to o braku wy-
stepowania zalezno$ci miedzy $rednicq zatoki a ci$nieniem ptynu.
Wenografia MRI jest réwniez wskazana u chorych z nadcisnie-
niem $rédczaszkowym po przebyciu zapalenia zatok obocznych
nosa lub zapaleniu ucha $rodkowego oraz w przypadku szybkiego

T
it -

OCT tarczy n. Il oka prawego — skan okrezny ilustrujgcy gru-
bos$¢ warstwy wiékien nerwowych: obrzek warstwy widkien
nerwowych — a., regresja obrzeku RNFL — b.

OCT of the right eye optic disc — circular scan illustrating ne-
rve fiber thickness: nerve fibers layer oedema — a., oedema
regression RNFL — b.

ISSN 0023-2157 Index 362646



Matcorzata Mrucacz, MlicHAt Szuminiski

pogarszania si¢ ostro$ci wzroku i braku poprawy po stosowanym
leczeniu (18).

Istotng role w monitorowaniu IIH odgrywa badanie za pomoca
optycznej koherentnej tomografii (Optical Coherence Tomography —
0CT), w ktérym stwierdza sie zwigkszong grubos¢ warstwy widkien
nerwowych n. Il (19) (ryc. 1).

Roéznicowanie

W diagnostyce réznicowej idiopatycznego nadci$nienia $réd-
czaszkowego nalezy zwrdcié uwage na wystepowanie zaburzen
hormonalnych (zenskie hormony piciowe, cigza i okres potogu,
choroba Addisona, kory nadnerczy, przytarczyc), zakizepicy naczyn
wewnatrzczaszkowych lub zyly szyjnej, choréb ogélnoustrojowych
(przewlektej obturacyjnej choroby piuc, niewydolnosci serca, nerek,
zespotu snu z bezdechem), hematologicznych i uktadowych (nie-
dokrwisto$ci z niedoboru zelaza, tocznia uktadowego, czerwienicy
prawdziwej), zakazen bakteryjnych i wirusowych, urazu gtowy, ze-
spofu pustego siodta oraz dziatan niepozadanych lekéw takich jak
witamina A, tetracykliny, hormonalne leki antykoncepcyjne czy ste-
roidy anaboliczne (20). Wystepowanie ww. przyczyn wyklucza roz-
poznanie postaci idiopatycznej nadci$nienia $rddczaszkowego.

W rozpoznaniu réznicowym nalezy réwniez uwzgledni¢ rzeko-
my obrzek tarczy n. Il — kiedy wystepuje, zwykle ostro$¢ wzroku
jest prawidiowa, nie stwierdza sig wzrostu ci$nienia ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego i progresji zmian chorobowych w kolejnych bada-
niach MRI.

Leczenie

Na poczatku leczenia pacjentom zaleca sie ograniczenie ptynéw
i soli w diecie, zmniejszenie masy ciata (w przypadku osdb otytych)
oraz stosowanie lekéw moczopednych (16, 20). Na béle gtowy ko-
rzystnie dziatajg preparaty stosowane w leczeniu migreny, leki nie-
steroidowe przeciwzapalne oraz steroidy.

Kiedy po leczeniu zachowawczym nie nastepuje poprawa, a nad-
cisnienie szybko wazrasta i postepuje obnizanie sig ostro$ci wzroku,
nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne. Najbardziej skutecznym zabie-
giem jest drenaz odbarczajacy, rzadko natomiast przeprowadza sie
zabieg operacyjny, ktéry umozliwia odprowadzenie ptynu mézgowo-
rdzeniowego. Niekiedy wykonuije sie dekompresije n. Il lub zespolenie
ledzwiowo- otrzewnowe — ze wzgledu na to, ze komory boczne mé-
zgu nie s powigkszone.

Rokowanie

U pacjentéw z wczesnie rozpoznanym schorzeniem, u ktérych
nie wystepujg ubytki w polu widzenia i ktérzy stosuja leczenie, roko-
wanie jest zazwyczaj pomyslne. Natomiast u chorych ze znacznymi
ubytkami w polu widzenia pomimo leczenia moze doj$¢ do $lepoty.
Ze wzgledu na ryzyko wystapienia groznych powikfan wskazana jest
wczesna farmakoterapia, jak najszybsze rozpoznanie choroby za$
odgrywa istotng role w zapobieganiu nieodwracalnemu uszkodzeniu
nerwéw wzrokowych.
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