OLGU SUNUMU/CASE REPORT

Diyet ile Diizelen idiyopatik intrakraniyal
Hipertansiyonlu Bir Gebe Olgusu*

A Pregnancy Case with Idiopathic Intracranial
Hypertension that Improved with Diet™

Giiner Koyuncu Celik!, Mehmet Borazan®

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi,
TN6roloji Anabilim Dali, 2Goz Hastaliklari Anabilim Dali, Konya, Tirkiye

Turk Norol Derg 2009;15:85-88

OZET

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon; hidrosefali ya da herhangi bir kitle lezyonu olmaksizin intrakraniyal basincin artigi ile karakterize bir
sendromdur. Siklikla obez addlesan kizlarda, geng kadinlarda ve sikligi normal poptilasyonla ayni olmak tizere gebelerde gordiltir. Gebe-
likte herhangi bir trimestirda gdrtilen idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon ve tedavisinin gebelige etkisi, gebeligin de hastaliga etkisini
degerlendirmek, tedavi dnerilerini gézden gecirmek amaciyla idiyopatik intrakraniyal hipertansiyonlu bir gebe olgusu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, gebelik, tedavi.

ABSTRACT

A Pregnancy Case with Idiopathic Intracranial Hypertension that Improved with Diet
Guner Koyuncu Celik!, Mehmet Borazan®

Konya Practise and Research Center, University of Baskent,
TDepartment of Neurology, 2Department of Ophthalmology, Konya, Turkey

Idiopathic intracranial hypertension is a syndrome characterized by an increase in intracranial pressure, without hydrocephaly or a mass
lesion. It is most commonly encountered in obese adolescent girls, young women, and pregnant women. Its prevalence rate in all 3
groups is the same. Herein we present a pregnancy case with idiopathic intracranial hypertension and an evaluation of the effects of
idiopathic intracranial hypertension during any trimester and the effects of its treatment on pregnancy, as well as the correlation bet-
ween idiopathic intracranial hypertension and pregnancy. Moreover, treatment options are assessed in light of the literature.
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GiRiS

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (iiH) ya da selim
intrakraniyal hipertansiyon intrakraniyal basincin artisi ile
karakterize ve etyolojisi genellikle belirlenemeyen nadir bir
sendromdur (1-8). IiH tanisi koymak icin “Uluslararasi Bas
Agrisi Komitesi” tarafindan belirlenen asadidaki kriterlerin
bulunmasi gereklidir (9).

A. C ve D kriterlerini karsilayan ve asagidaki kriterler-
den en az birine sahip ilerleyici bas agrisi;

1. Gunluk ortaya ¢ikan,
2. Yaygin ve/veya sabit olan,
3. Okstirtik veya gerilim ile artan agr.

B. Asadidaki kriterleri karsilayan intrakraniyal hipertan-
siyon varligi;

1. No6rolojik muayenesi normal olan veya asagidaki
anormalliklerden birini g6steren uyanik hasta;

a. Papilédem,

b. Genislemis kér nokta,

c. Gérme alani defekti (tedavi edilmezse ilerleyici),
d. Altinar sinir felci.

2. Epidural veya intraventrikiler basing monitérizasyo-
nu veya yatar pozisyonda yapilan lomber ponksiyon (LP)
ile dlculen beyin omurilik sivisi (BOS) basincinin artmis ol-
masl (obez olmayanlarda > 200 mmH, O, obez olanlarda
> 250 mmH,0).

3. BOS kimyasinin (dUistik BOS proteini kabul edilebilir)
ve hicresinin normal olmasi.

4. Uygun incelemeler ile intrakraniyal hastaliklarin (ve-
néz sinls trombozu dahil) dislanmasi.

5. Intrakraniyal hipertansiyonun hicbir metabolik tok-
sik veya hormonal nedeninin bulunmamasi.

C. Bas agrisinin, intrakraniyal basing artisi ile yakindan
iliskili olarak ortaya ¢ikmasi.

D. Bas agrisinin, basinci 120-170 mmH,O'ya azaltan
BOS bosaltimi ile iyilesmesi ve intrakraniyal basincin 72 sa-
at icinde strekli normal seyretmesi halinde ortadan kalk-
masi.

Prevalansi 19.3/100.000'dir (8,10,11). Gebelerde g&-
rtlme sikligi normal popdlasyonla ayni oldugu ddstndil-
mekle birlikte gebeligin iiH'yi tetikledigi ya da siddetlendir-
digi de bilinen bir gercektir (6,7). Gebelikte herhangi bir
trimestirda gortlebilmekle birlikte 1. ve 2. trimestirda da-
ha sk gérilddgund gdsteren calismalar da vardir
(2,3,7,11,12).

OLGU

Yirmi bir yasinda 6 haftalik gebeligi olan kadin hasta 1
haftadir var olan hafif bir bas agrisi ve ¢ift gérme yakinma-
si ile g6z hastaliklari polikliniginden klinigimize génderil-
misti. Oz gecmisinde 6 ay énce duistik, migren ve son bir-
kac ayda asiri kilo alma dykust olan obez (beden kitle in-
deksi 32.9) hastanin g6z muayenesinde gérme keskinligi
sagda dzeltiimis olarak 8/10, solda 9/10 dtizeyinde ve
gérme alaninda sagda minimal periferal daralma tespit
edilmis, nérolojik muayenesinde ise bilateral papilédem, 1
g6z kapatilinca kaybolan diplopi ve sa§ gézde minimal ice
kayma mevcuttu. Kraniyal manyetik rezonans gértinttile-
me (MRG) ve MRG venografi normal bulundu. Daha 6n-
cesinde dustik Gykusu bulunmasi nedeniyle istenilen vas-
kdlit tetkiklerinin ve infeksiyon belirteclerinin sonuclari
normaldi. LP'de BOS basinc 280 mmH,0 Olctilen hasta,
tetkikler, muayene ve anamnez dogrultusunda herhangi
bir ilag, vitamin alma veya travma 6ykusu olmadigindan
iiH olarak kabul edildi. iki hafta sonrasinda tekrarlanan
LP'de BOS basincinin 300 mmH, O &lgtilmesi, papilédemi-
nin minimal artmasi ve ¢ift gérme sikayetinin zaman za-
man devam etmesi lizerine ketojenik olmayan diyet veril-
di. Diyetten 2 hafta sonraki kontroltinde 3 kg veren has-
tanin sikayetinin olmamasi, papilédeminin azalmasi ve
gérme alaninin dtizelmesi lizerine ilagsiz takibine karar ve-
rildi. Takibinin 1. ayinda vizyonu tamamen dtizelmis, 3.
ayinda papilddemi azalmaya baslamis ve gérme alani de-
fekti kaybolmustu. Doduma kadar yakinmasi olmayan
hasta 40 hafta + 2. glinde ilerlemeyen eylem nedeniyle
néroloji gorust de alinarak epidural anestezili sezaryen ile
dogurtuldu. 3340 g adirhdginda, saglikli kiz bebegi olan
hastanin dogum sonrasi takibinde herhangi bir yakinmasi
ve muayene bulgusu yoktu. Dogumdan sonra ilk ayinda
tekrar gdrilen hastanin muayenesi normal olarak deger-
lendirildi.

TARTISMA

iIH etyolojisi bilinmemekte, cogu idiyopatik olarak ta-
nimlanmaktadir. IiH patogenezi tam olarak anlasilamamis-
tir (12). Ancak asil mekanizmanin artan venéz basing ol-
dugu dustintimektedir.

Obezite iiH'ye yatkinlik olusturan faktorlerdendir
(2,4,10). Santral obezitenin intraabdominal basinci artira-
rak pelvik ve kardiyak basin¢ artisina neden oldugu, bu-
nun da venéz déntist engelledigi béylece intrakraniyal ve-
n6z basincr artirip intrakraniyal basing artisina yol actigi
ddstintlmektedir (10,13).

Gebelik iiH olasiigini ya da siddetini artiran faktérler-
den olup iiH'll gebe kadin prevalansi %2 ile %12 arasinda-
dir (1,2,4,5,10-12,14). iiH'li gebe kadinlarda hastaligin te-
tikledigi spontan abortus ya da fetal kayip yoktur ve tera-
pétik abortusun da hastaligi gerilettigine dair yeterli kanit
bulunmamaktadir (10). Digre ve arkadaslarinin sundugu
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olgu serisinde sonuclar bu gorust desteklemektedir (2).
Ancak gebelikte spontan abortus riskinin arttigini goste-
ren yazilar da vardir. iiH'li gebelerde sonraki gebeliklerinin
hastalik riskini artirdigina dair ¢alisma yoktur. Ancak ilk ge-
beliginde iiH tanisi konan bazi hastalarin sonraki gebelik-
lerinde tekrarlayan iiH olgulari bildirilmistir (2,5). Olgumu-
zun hizlh ve asiri kilo almasi ve beraberinde gebe olmasinin
intrakraniyal basing artisina yol actigi dustindldu.

iiH tedavisinde amac agriyi azaltmak ve daha da
O6nemlisi gérme kaybini engellemektir (1,4,7,12). Hemen
hemen tim tedavi rejimleri gebelik esnasinda kullanilabil-
mekte, ancak kati diyet kisitlamasi ketozun fetus Czerine
olumsuz etkilerinden dolayr énerilmeyen bir yaklasimdir
(2,4,6,7,11,12). Sinirh ancak gerekli miktarda alim seklin-
deki diyet kontrolu ise tavsiye edilen bir durumdur (4,10).
Biz de olgumuzda, hastanin erken gebelik haftasinda ol-
masindan ve dncesinde dustk &ykusu bulunmasindan do-
layr en uygun tedavi seklinin diyet kontrolu olacagini du-
stinduk. Bundan dolayr gebelik haftasina ve ihtiyacina go-
re uygun miktarda, ketojenik olmayan diyet verdik.

LP de gebelikte uygulanabilen ve kontrendikasyonu ol-
mayan diger bir tedavi ydntemidir (2). Bltlin gebelik haf-
talarinda uygulanabilir. Weisberg, 28 hastadan olusan
olgu serisinde yalnizca tekrarlanan LP yapiimasi ile hasta-
larin cogunda birkag gtin icinde iyi sonug alindigini bildir-
mistir. Ancak, obez hastalarda LP yapilmasindaki zorluk
da g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Olgumuzda da obezite-
den ve anksiyeteden dolayi LP zorlugu yasanmis olup sika-
yetlerinin azalmasi nedeniyle LP yapmadan takibine karar
verilmistir.

Glukokortikoid (prednizon, deksametazon), karbonik
anhidraz inhibitérleri (asetazolamid) ve dilretikler tedavi-
de kullanilan medikal seceneklerdir. Glukokortikoidlerin ki-
sa sureli kullaniminda BOS basincini azalttigi, uzun suireli
kullaniminda ise intrakraniyal basing artisina yol acabildigi
bilinmektedir. Bundan dolayi kisa stireli (en fazla 2 hafta)
verilebilir (4,10). Ancak gebelikte kullanildiinda gestasyo-
nel hipertansiyon, dogum defektleri ve duistik dogum agir-
likli bebek olusumuna yol agabilmektedir (2,10). Gliserol,
osmotik ya da tiazid grubu ditiretikler gebeligin 2. yarisin-
da kullanildiginda plasental kan akimini ciddi él¢lide azal-
tabilmektedir. Ayrica fetal bliylime ve maternal elektrolit-
leri de etkilemektedir.

Asetazolamidin 20. gebelik haftasindan énce kullanil-
diginda sakrokoksigeal teratoma yol actigini gésteren
olgu ve yazilar olmasina karsilik, asetazolamidi kullanip
herhangi bir olumsuz etkiye (konjenital malformasyon, fe-
tal kayip gibi) rastlamadiklarini bildiren yazilar da mevcut-
tur (2,10). Asetazolamidin yuksek doz kullanildigi hayvan-
larda, dogum defekti yapabilecedi gésterilmis ise de insan-
larda gebelikte kullanimi ile ilgili hentiz klinik ya da deney-
sel calisma yoktur.

Hastalikta uygulanan cerrahi yéntemler ise lumboperi-
toneal sant, subtemporal dekompresyon ve optik sinir ki-
Iif fenestrasyonudur. Gebelikte bu yéntemlerin hepsi uy-
gulanabilmektedir (2). E§er yodun medikal tedaviye rag-
men vizyonda hizli bir bozulma mevcut ise vakit kaybet-
meden cerrahi yontemler uygulanmalidir (1,3,5,6,10-12).
Cerrahi operasyona ragmen kalici gérme kayiplari bildiril-
mistir.

Buitdin bu bilgiler 1siginda, hastamizin erken gebelik
haftasinda olmasi, dncesinde dstik Gykustntin bulunma-
si ve diyet sonrasi sikayetlerinin azalmasi nedeniyle hasta-
mizda medikal tedaviye baslamadik. ilerleyen gebelik haf-
talarinda yakinmasi olmadigindan takibini ilagcsiz olarak
strdurduk.

iiH'li gebelerin dogumu da tartismali bir konudur. Nor-
mal doguma ya da endikasyonu varsa sezaryen ile dogu-
ma izin verilebilir. Hangi dogumun daha avantajli oldugu-
na dair herhangi bir calisma yoktur. Ancak uterin kasilma-
lar ve dogum eforu kan basinci, kardiyak output, santral
vendz basing artisi ve bundan dolayl BOS basinci artis ile
iliskilidir (4,10). BOS basincinin daha da artisi, var olan pa-
pilddemi ve gormeyi kétl ydnde etkiler. Bundan dolayi
normal dogum yapan hastalarda yeterli dogum analjezisi
Snerilir (4,5,10). Narkotik analjezikler PaCO, artisi yolu ile
solunum depresyonu bunun sonucu artmis serebral kan
akimi ve dolayistyla BOS basinci artisina yol actigindan ne-
rilmez. Normal dogum esnasinda epidural analjezi tercih
edilir. Boylece kontraksiyonlar esnasinda hemodinamik de-
gisiklikler minimize olur ve BOS basinci da minimal etkile-
nir. Eger sezaryen ile dogum yapilacaksa genel anestezi
yerine BOS basincina etkisi minimal oldugundan bélgesel
anestezi tercih edilir (1,4). Bolgesel anestezide yapilan LP
ile bir miktar BOS drenaji saglandigindan BOS basinc aza-
lir ve bundan dolayi ek fayda saglanmis olur. Sundugumuz
olguda da literattirden yola cikarak epidural anesteziye,
ilerlemeyen eylem nedeniyle de sezaryen ile doguma karar
verildi. Hasta ve bebegdinde herhangi bir sorun yasanmadi.

Sonuc olarak; gebelerdeki iiH'nin tedavisinde fikir bir-
ligi yoktur. Bazi hastalarin tedavisiz dtizeldigini ileri stiren-
ler, yalnizca LP ve kilo kaybini énerenler, cerrahi operasyo-
nu, gebeligin sonlandirilmasi ya da erken dogumu éneren-
ler vardir (2,4). Gebelikte btitlin tedavi secenekleri uygula-
nabilir gérustine karsilik, Digre ve arkadaslar gebelikteki
iiH tedavisinin farkli oldugunu savunmustur (2).

* Bu olgu 11-16 Kasim tarihleri arasinda Antalya’da gercekles-
tirilen 44. Ulusal Néroloji Kongresinde poster olarak sunul-
mustur.

(This case was presented at the 44. National Neurology
Congress.)
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