Gebelikte Noneklamptik ilk Epileptik Nobet/Oral, Ertekin. 33

Gebelikte Noneklamptik ilk Epileptik Nobet (Gestasyonel Epilepsi)

Baha Oral', Karsel Ertekin®

"Yard.Dog.Dr., SDU. Tip Fakilltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD, ISPARTA.
2Uzm. Dr., Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari Hast., Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi,

Ozet

ISTANBUL.

Gebelikte ilk kez ortaya ¢ikan suur kaybi ve/veya konvulzif atak durumlarinda basta eklampsi ile ol-

mak iizere aywrict tani yapimasi gerekmektedir.

Epilepsi ilk kez gebelikte ortaya ¢ikabilir. Gestasyonel epilepsi olarak bilinen bu grupta hastalarin
iigte ikisinden fazlasi sadece tek bir konviilziiyon gegirir. Izole nébeti olan bir hastada basit tibbi ve
norolojik arastrmalar ile rekiirrens riskinin tahmini gerekmektedir ve antikonviilzan drug tedavisi

tartismalidur.

Klinigimizde teshis edilen nadir bir gestasyonel epilepsi olgusunu sunmayl amagladik.
Anahtar Kelimeler: Gestasyonel epilepsi, Antikonviilzan tedavi, Rekiirrens riski

The First Noneclamptic Epileptic Seizure In Pregnancy (Gestational Epilepsy)

Abstract

A differential diagnosis including eclampsia should be made in case of a single convulsion and/or loss

of consciousness occurring during pregnancy.

Epilepsy may appear for the first time during pregnancy. In this group which is also known as gesta-
tional epilepsy, more than two-thirds of patients will have only a single convulsion. Simple medical and
neurologic investigations and estimation of risk of recurrence are indicated in a patient who has an iso-
lated seizure. Anticonvulsant drug treatment is controversial.

Our purpose was to present such an unusual case of gestational epilepsy diagnosed at our hospital.

Key Words: Gestational epilepsy, Anticonvulsant treatment, Risk of recurrence.

Epilepsinin yaga spesifik yillik insidanst
dogurganhk periyodu stresince yaklagik
40/100000 olarak bildirilmistir (1). Bu nedenle
kadinlarin  bir  kisminda  non-eklamptlk
nobetlerin gebelikte olma sansi olasidir. Fakat
gebeligin epilepsiyi baslattigma iligkin istatis-
tiksel bir ¢aligma yoktur (1).

Degisik bir durum da non-eklamptik
nobetlerin ilk kez gebelikte ortaya ¢ikmasy,
dogumdan sonra remisyon olmas: ve sonraki
gebelikte tekrarlamasidir.

Knight ve Rhind bir ¢aligmalarinda 153 ge-
belik boyunca 59 epileptik kadin arasinda bu
tiirden sadece 2 olgu bildirmislerdir.

Gestasyonel epilepsi olarak adlandirilan ve
gebelik doneminde sadece tek bir konvulzif
atagin oldugu olgular bildirilmistir (3).

Gegici suur kaybr nedeniyle acil servise
getirilen hastalarda ayirict tan1  dnemlidir.
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Ayirict tanida: 1)Eklampsi, 2)Epilepsi, 3)Vazovagal
veya psikojenik senkop, 4)Migren, 5)Gegici iskemik
atak, 6)Kardiyak sebepler, 7)Alkol  alim,
8)Hipoglisemi, 9)ilag bagimhiligi, 10)Periyodik agri
sendromlari, 11)Narkolepsi-katapleksi sendromlari,
12)Gece kabuslari, 13)Nedeni bilinmeyenler goz
oniine alinmalidir (4).

Biz de klinigimizde rastladigimiz bu tiir nadir bir
olguyu sunmay1 amagladik.

Olgu Sunumu

Hasta 18 yaginda, 10 aylik evli, primigravid.
Mide bulantist ve halsizlik gikayeti ile hastanemiz
Dogum Acil Poliklinigi’ne miiracaat etti. Anamnez-
inde S.A.T.’ne gore 25 haftalik gebe oldugu, sabah
saat 08.00‘den itibaren bulant! ve kusmasinin oldugu,
ozgegmiginde herhangi bir konvulzif nobet, ¢ocuk-
lugunda febril konvulziyon olmadig, aile dykisiinde
epileptik bir kiginin olmadigi 6grenildi.
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Hastada miiracaat aninda tansiyon arteryel
120/70mm.Hg., nabiz 88/dakika, solunum sayisi
18/dakika, atesi 36,5° C. idi. Biling agik fakat
kooperasyon kurmakta guglitk gekiliyordu.
Hasta ultrasonografik inceleme sirasinda yak-
lagik 3 dakika siiren tonik-klonik tipte konvulzi-
yon gegirdi. Acil solunum yolu agildi. Intra-
muskiiler 10 mg. Diazem uygulandiktan sonra
Dogumhane eklampsi odasina nakledildi.

Yapilan degerlendirmede: Genel durum
kotil, suur kapali, TA.140/70mm.Hg, Nabiz
90/dakika, ense sertligi yok, Babinsky negatif,
diger sistemlerde ozellik yok. 10 mg, Diazem
IV. bolus ve oksijen verilmesini takiben 4,5 gr.
IV. baglangic ve 1,8 gr./saat idame dozu sek-
linde magnezyum siilfat tedavisine bagland.
Laboratuar bulgularinda: Kan grubu B Rh. (+)
olup hemogram ve biyokimya degerleri normal
sinirlarda idi. PO2 105 mm.Hg, pC02 64,1 mm.
Hg, pH. 7,1 idi. Tam idrar tahlilinde 6zellik
yoktu. Ultrasonografik 6lgiimler 25 haftalik
gebelikle uyumlu idi. Fetal bradikardi mevcuttu.

Hastanin eklampsi odasinda takibinde arter-
yel tansiyonunun normal olmasi, proteintiri
saptanmamasi, biyokimya degerlerinin normal
sinirlarda olmasi nedeniyle eklamptik konviilzi-
yon tanisindan uzaklasildi.

Yapilan Noroloji konsiiltasyonunda norolo-
jik defisit saptanmadi. Manyetik Rezonans
incelemede ** Partial Empty Cella’ mevcuttu.
EEG: Beyinin temel bioelektrik aktivitesi nor-
mal, yeterli; fokal kortikal lezyon veya epilepti-
form faaliyete delalet edecek bir bulguya rast-
lanmadi. Hiperventilasyon tabloda bir

degisiklik yapmadi. Hastaya herhangi bir
antiepileptik ajan tedavisine baglanmadi. Epi-
lepsi polikliniginde takibe alinmast uygun
goriildi.

Sonraki antenatal kontrolleri normal seyre-
den hasta 29,5 haftalik gebe iken arabada nor-
mal spontan vaginal olarak 1650 gr. 6
APGAR’I1 kiz bebek dogurmas: tizerine tekrar
hastanemize yatirildi. Postpartum donemde
klinik ve laboratuar bulgulari normal seyreden
hasta 2. giinde epilepsi polikliniginde takip ol-
mak iizere taburcu edildi.

Hasta postpartum 6 ay sire ile noroloji
polikliniginde takip edildi. Bu dénem iginde
herhangi bir ilag kullanmadi ve nébet
gecirmedi..

Tartiyma

Gebelikte ilk kez olan nobetlere yaklasim diger
zamanlarda olanlardan farkl degildir.EEG, MRI, iyi
karin korumasi yapilarak CT ¢ekilir. Eklampsi olma-
yan tek bir nobet bunu izleyen bagka nobetler olmay-
abileceginden epilepsi tanisi koydurmaz. Tek bir
nobet geciren hastanmn ileride nobetlerinin olup ol-
mayacagini, boylece epilepsi tamisimin kesinlese-
cegini ve profilaktik antikonviilzan ilag tedavisine
gerek olup olmayacagini zaman ortaya koyacaktir.
Bazi dogum hekimleri gebelikte tek bir konviil-
ziiyonu takiben antikonviilzan tedaviye baglamay:
tercih ederlerse de bir bagka grup en az 2 nébet ol-
madan antikonviilzan tedaviyi dnermemektedir ( en
azindan gebelik dis1 dénemde). Bununla birlikte pek
¢ok hekim tek bir nobeti takiben antikonviilzan ilag
tedavisine baslamayr ve dogum sonrasi tekrar
norolojik konsiiltasyonu tercih etmektedirler. Bu
yaklagim 6nemlidir; ¢iinkii Gestasyonel Epilepsi diye
adlandirilan bir grup hastada sadece tek bir konviil-
ziiyon olacaktir ve tedavinin devami gereksiz ola-
caktir.

Herhangi bir nérolojik bulgusu olmayan ve genel
durumu iyi olan bir yetiskinde tibbi ve nérolojik bir
degerlendirme gerekir. Bu degerlendirme hematolo-
Jik, biyokimyasal testler, EEG ve dzellikle gebe ol-
mayan hastada kafa MRI ve AC. grafisini kapsar.
Eger bu testlerin sonucunda kayda deger bir bulgu
saptanamamigsa  antikonviilzan  ilag  tedavisi
tartigmahidir (3).

Aminoff tedavinin en azindan ikinci bir atak ol-
uncaya kadar ertelenmesini 6nermektedir (3). ki
veye daha fazla atak gegiren gebe kadinlarda profi-
laktik antikonviilzan ilag tedavisine baglanmalidir.
Progresif dykil, anormal norolojik bulgular veya fo-
kal EEG bozuklugu olanlarda kranyum MRI
incelemesi ile altta yatan striiktiirel bir lezyon olup
olmadig aragtiriimalidir.

Profilaktik antikonvillzan ilag tedavisi gerekli ise
hasta en az 4-5 yil nobetsiz kalana kadar tedaviye
devam edilmelidir. Nobetin tipine gore ilag segil-
melidir. Tedaviye en diigik dozda baslanmali ve
nobetler kontrol altina alinana veya kan seviyesi op-
timal terapotik swmra ulasana kadar doz
arttirilmahidir. Terap6tik sinirda nobet kontrol altina
alinamazsa ilag bir digeriyle degistirilmelidir.

NGPSE (National General Practise Study of Epi-
lepsy) ilk ataktan sonra rekiirrens igin bazi risk fak-
torleri belirlemistir. Bu faktorler: 1)Yas, 2)Cinsiyet
3)Nbbetin tipi, 4)Fizik muayene bulgularinin varligy,
5)Akut semptomatik nobetler, 6)Febril nobet Sykiisis,
T)Aile 6ykiist, 8)ilk nobetin giin iginde olus saati
9)EEG  bulgulari,  10)Goriintilleme  bulgulari,
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11)Diger arasurmalar sekiindedir (4. 5). Bu risk
faktorlerine gore bizim hastarmz 18 yasinda
olup, yasa gore rekiirrens riski ilk 3 yilda
%73 diir. 0-15 yas ve 60 yasmn Ustiindeki hasta-
larda rekiirrens riski %83 olup hafifge daha yiik-
sektir (6).

Hastamiz generalize tonik-klonik ndobet
gegirmistir. Bu tip nobetlerde 3 yillik rekiirrens
riski %72’dir. Parsivel ndbetlerde bu risk %
94°diir. (6,7). Hastamiz akut semptomatik ndbet
gecirmemistir. Yani felg, kafa travmasi, SSS
enfeksiyon dykiisii yoktur. Pozitif 6ykiisii olma-
yanlarda rekiirrens ilk 12 ayda % 1 20 ayda %
17°dir. Pozitif oOykiisii olanlarda bu degerler
strasiyla % 28 ve % 34°diir (8).

Hastamizda serebral palsy veya mental re-
tardasyon gibi fizik muayene bulgusu yoktur.
Bu bulgunun oldugu hastalarda 1. Yilda rekiir-
rens % 92 olarak bildirilmektedir (8).

Febril 6ykii olanlarda nonfebril ilk ndbetten
sonra rekiirrensin arttigint gosteren bir bulgu
yoktur (7). Hastamizin da febril 8ykiisii yoktur.

Hauser ve ark.larmin bir ¢aligmasinda idi-
opatik vakalarda multivariate risk oranlarina
gore ailede epilepsi dykusii olanlarda oran 2,51,
olmayanlarda 0,95 olarak bildirilmistir (9).
Hastamizda aile 6ykilsti yoktu.

Hopkins ve ark.lari gece yarist 12 ile sabah
saat 9 arasinda olan nobetlerde rekiirrensin daha
stk oldugunu bildirmiglerdir (5). Bizim
hastamizin nébeti 6gle saatlerinde olmustur.

Van Donselaar ve ark.lari bir ¢aligmalarinda
ilk nobetten sonra EEG bulgularina gore tedavi
diizenlemeyi Ongormuslerdir (10). 15 yasn
fistindeki 165 hastay: kapsayan bu ¢aligmada,
EEG anormallikleri olanlarda 2 yilda rekiirrens
% 40, olmayanlarda % 25 olarak Dbildiril-
mistir, EEG anormalligi ise epileptik nobet
gegirenlerin ancak % 11’inde saptanmigtir.
Bizim hastamizda EEG anormalligi mevcut
degildi.

CT veya MRI anormalligi olanlarda erken
rekiirrens riski ¢ok daha fazladir (5). Bizim
hastamizda CT normal bulundu.

Pek ¢ok hekim hastalarina tek bir nébetin
epilepsi olmadigini soyleyerek bekleme ve takip
etme politikasini onermektedir. Bununla birlikte
antiepileptik tedaviye baslanmayan veya te-
davinin herhangi bir doneminde kendi istegi ile
ilag tedavisini birakan hastalarda rekiirrens daha
fazladir ( uyumsuz grupta % 27, uyumlu grupta

SDU Tip Fakiiltesi Dergisi 1997; 4(3): 33-36.

% 15). Ilk iki ytli ndbetsiz gegirenlerin oram ise te-
davi grubunda % 74,7, tedavi edilmeyen grupta %
49,2 olarak bildirilmigtir (11, 12).

Rekiirrens riskini arttirdigy bildirilen risk faktor-
lerinden  higbirinin  hastamizda olmamas: ve
hastamizin gebe olmasi sebebiyle biz de beklemeyi
ve yakin takip etmeyi tercih ettik. Unutulmamasi
gereken nokta, ndbet gegiren bir gebede ayrici tani
dikkatle yapilmal, eklampsi ve organik sebepler
ekarte edildikten sonra gebe yakindan izlenmelidir.
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