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Bu epilepsi rehberi pratisyen hekimler, aile hekimleri ve n6-
roloji uzmanlarina yonelik hazirlanmistir. Rehberde epilep-
si ndbetlerine yaklasim ve epilepsili hastaya yaklasim ele
alinacaktir. Ana basliklar:

+ Epilepsiye yaklasim

- Karar verme prensipleri

+ Epilepsiile birlikte yasamak

+ Genel Bilgiler

. ilk N&bet

+ Tani

« inceleme yéntemleri

+ Siniflama

« Epilepsili Hastaya Yaklasim

+ Sik tekrarlayan ya da uzamis nébetler

« Status epileptikus tedavisi

+ Genglerde epilepsi

+ Yaslilarda epilepsi Olarak siralanmistir.

GENEL BiLGILER

Epilepsiye Yaklasim

Epilepsi hemen her yasta gorilebilen ve uzun sireli te-
davi ve izleme gerektiren bir hastalik olup yasam kalitesi-
ni 6nemli dlclide etkiler. Epilepsi konusunda saglk hizmeti
veren tim doktorlarin, epilepsili bireyler ve onlarin ailele-
ri ile hastalikla ilgili tim kararlara ortak katilimlarini sagla-
yabilecek sekilde ve onlarin tiim sosyo-kiiltiirel ve 6zel ih-
tiyaclarini gdzeten bir iletisim kurma bilgi ve becerisine sa-
hip olmali ve bunlarn gézetmelidir.

Epilepsi ile Birlikte Yasamak:
« Epilepsili bireyler ve onlarin aileleri ve/veya bakimlarini
Ustlenen kisiler bu durumla bas edebilecek sekilde cesa-

retlendirilmelidirler.

+ Eriskin bireylere epilepsinin tim yonleriyle ilgili olarak
uygun bilgi ve egitim verilmelidir. Doktorlar, kendi duru-
mu hakkinda daha fazla bilgiye ulasmak isteyen bireyle-
ri hastalara yonelik hazirlanmis glincel internet siteleri-
ne yonlendirmelidirler (Tirk Epilepsi ile Savas Dernegi-
nin web sitesi vb).

Epilepsili hasta ve yakinlarina verilmesi gereken bilgiler:

« Genel olarak epilepsi

« Tani ve tedavi secenekleri

- llaglar ve yan etkileri

+ Nobet tipi (tipleri), ndbet tetikleyicileri ve ndbet kontro-
lu

« Tedavi ve kendi kendine bakim

+ Risklerle basa ¢cikma

« lilkyardim, evde, okulda veya isyerinde giivenlik ve yara-
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lanmaktan korunma

« Psikolojik konular

« Sosyal glivenlik ve sosyal hizmetlerden yararlanim

- Sigortayla ilgili konular

+ Okulda egitim ve saghk bakimi

+ Eriskinler icin is bulma ve bagimsiz yasama
Kosullar uygunsa hastanin epilepsisi oldugunu isyerine
bildirmesi (eger daha fazla bilgi ya da aciklamaya gerek-
sinim varsa gonilli 6rganizasyonlarla baglantiya gecil-
melidir)

« Yol guivenligi ve ara¢ kullanma

+ Prognoz

- Epilepside ani 6lim

 Status epileptikus

+ Yasam bicimi, bos zaman ve sosyal konular (alkol, des-
tekleyici ilaglar, cinsel aktivite ve uyku yoksunlugu)

+ Aile planlamasi ve gebelik

+ Destekleyici gruplar ve hayirsever kuruluslar gibi gonul-
|G organizasyonlar ve bunlarla nasil baglantiya gecilebi-

lecegi

Bu bilgilerin verilecegi zamanlama taninin kesinligine ve
taniy kesinlestirmeye yarayacak incelemelere olan gerek-
sinime baghdir. Bu bilgiler bireyin taleplerine uygun bir ya-
pida, dilde ve yolda anlatilmalidir. Bireyin gelisimsel yasi,
cinsiyeti, kllttrel diizeyi ve yasamin hangi asamasinda bu-
lundugu g6z 6nilinde tutulmalidir.

Hasta ile yapilan gériismede bilgi vermek icin uygun bir za-
man ayirilmali, daha sonraki goriismelerde de bu bilgiler
tekrarlanmalidir. Gortismeler sirasinda tartisilacak konula-
rin hem bireyler hem de saglik profesyoneli tarafindan ha-
tirlanabilmesi icin kontrol listeleri kullaniimalidir. Epilepsi-
li bireylerin bakimini ya da tedavisini saglayan herkes veril-
mesi zorunlu olan tim bilgiyi saglayabilmelidir. Epilepsisi
olan birey ve ailesi bilgiye gereksinimleri oldugunda kime
ulasacaklarini bilmelidirler. Bu kisi saglik ekibinin bir Gyesi
olmalidir ve epilepsili birey ve ailesi bilgi ihtiyacini karsila-
maktan sorumlu olmahdir.

Nobet gecirme olasiligi tartisiimali ve nébet gecirme riski
yuksek olan kisilerde (agir beyin hasari gecirmis olanlarda-
ki gibi), 6grenme glicliigui olanlarda ya da ailesinde yaygin
epilepsi 0ykisu olanlarda nébet olusmadan dnce epilep-
siyle ilgili bilgi verilmelidir. Epilepsili kisilere kendileriyle il-
gili 6nemli kararlar almalarindan 6nce uygun bilgiler veril-
melidir (6rnegin, gebelik ya da bir ise girme).

Bir neden bulunamayan ve nedeni agiklanamayan ani
6lim (sudden unexplained death) (SUDEP) insidansi nor-
mal populasyonda yilda 1000 kiside 0.35'tir. Epilepsisi olan
kisilerde daha sik goriilebilmektedir; kontrol edilemeyen
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ndbetler ve ilaca direncli epilepsilerde daha ¢ok goriilmek-
tedir. Uygun medikal tedaviye yanit vermeyen hastalar za-
man kaybedilmeden cerrahi tedavi icin yonlendirilmelidir-
ler. Aileler ve/veya bakicilarin basina SUDEP geldiyse saglik
profesyonelleri ailelerle temas kurmali, bassaghgr dilemeli,
olum olayini tartismak icin onlari davet etmelidir.

iLK NOBETE YAKLASIM

ilk kez nébet kuskusu olan bir hastanin ilk degerlendirme-
si acil ya da poliklinik servisde bir hekim tarafindan yapil-
malidir ve hastanin bir néroloji uzmanina yonlendirilmesi
saglanmalidir.

Hastalarin acil ve noroloji polikliniginde gereken sekilde
degerlendirilmesi icin kesin veya kuskulu epileptik nébe-
te yaklasim protokolleri hazir bulunmalidir (ALGORITMA
1, 2, 3). Hastanin hem kendisinden, hem de olaya tanikhk
eden aile bireyleri, bakici ya da arkadaslarindan ayrintih bil-
gi alinmalidir. Epileptik bir atak oldugu konusundaki klinik
karar atagin tarifine ve semptomlarina bagli olarak veril-
melidir. Tani tek bir 6zelligin varligi veya yoklugu temel ali-
narak konulmamaldir.

ilk kez nébet geciren her hastanin (ya da ilk kez afebril né-
bet geciren her cocugun) en kisa zamanda (bu sure ilk 1-2
hafta, tercihan olay gtind) bir néroloji uzmani tarafindan
gorulmesi saglanmalidir. Bu yaklasimin amaci erken ve
dogru tani konmasinin yani sira hastaya uygun sekilde te-
davinin gerekliliginin belirlenmesi ve dogru tedavinin se-
cilmesidir. Yakin zamanda gerceklesmis bir nobet icin ilk
degerlendirmede uzmanin gereken incelemeleri elde et-
mesi gereklidir.

Bir atak oykusu ile gelen hasta icin ayrnintil bir fizik mua-
yene yapilmalidir. Bu muayene hastanin kardiyak, noérolo-
jik ve mental muayenesini de icermelidir. Ayrica gereginde
gelisimsel degerlendirme de yapilmalidir (ALGORITMA 2).

Bir nobetin nasil taninacagi konusunda temel bilgiler, ilk
yardim ve sonraki ataklari bildirmenin 6nemi ilk nobet ola-
sihgr olan kisi ve ailesi/bakicisi gibi ilgili kisilere uygun se-
kilde anlatilmahidir.

Eger kesin epilepsi tanisi konulamiyorsa, ileri incelemeler
icin bir epilepsi klinigine (EK-1) sevk planlanmalidir. Has-
tanin takibi mutlaka organize edilmelidir. E§er nonepilep-
tik bir atak kuskusu varsa, uygun psikolojik veya psikiyatrik
servise sevk saglanmalidir (ALGORITMA 3).
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TANI

Epilepsi tanisi, bir néroloji uzmani tarafindan konulmalidir.
Birey ve atagin gorgi tanigindan bir epileptik nébetin olup
olmadigini belirlemeyi mimkin kilacak ayrintili bir 6yku
alinmalidir. Kisinin bir epileptik nébet gecirip gecirmedigi-
ne dair bilgi, atagin tarifi ve farkli semptomlarin birlikteli-
gi temeline dayanmalidir. Kesin bir epilepsi tanisinin mim-
kiin olamayabilecegini anlamak &nemlidir. E§er tani net
olarak konulamamigssa, yanlis tani koymaktansa arastirma-
lara devam etmek veya bir epilepsi klinigine géndermek en
iyisidir. Bu tip vakalarda takip her zaman ¢ok 6nemlidir. Ta-
niya varmada, hastalarin video kayitlarini ve yazili agikla-
malarini istemek yararli olabilir.

INCELEMELER

Bireylere ve yakinlarina, testlerin nedenleri, sonuglari ve
anlamlari, 6zel inceleme gereksinimleri ve onlara ulasma
konularinda bilgi saglanmalidir. EEG

Epilepsi tanisi icin klinik bilgiler yaninda en 6nemli yar-
dimal tani yontemi EEG'dir ve nobet dislnilen her has-
tada EEG cekilmelidir. ilk tani konulurken ilk 1 hafta icin-
de, diger durumlarda EEG istenildikten EN GEC 4 hafta icin-
de yapmalidirlar. EEG epilepsi tanisini koymada tek basina
kullanilamaz. EEG, epilepsi oldugundan siiphelenilen bi-
reylerde ndbet tipini ve epilepsi sendromunun prognozu-
nu belirlemede yardimci olarak kullanilabilir. Bu bireyler-
de prognozun dogru tahminini saglayabilir. ik kez tetikle-
yici bir neden olmaksizin ortaya ¢ikan nobeti olan birey-
lerin EEG'lerinde epileptiform bir aktivite gorllmesi, ylk-
sek oranda nébet tekrarlama olasihgini gostermede kulla-
nilabilir. Tanisal gu¢likleri olan bireylerde 6zel arastirma-
lar gereklidir. Epilepsi veya sendrom tanisinin belirsiz oldu-
gu durumlarda tekrar EEG ¢ekimleri yararli olabilir. (4'DEN
FAZLASININ KATKISI YOKTUR) Fakat eger tani konulmussa
EEG tekrarlarinin katkisi olmaz. Uyku veya uyku deprivas-
yonlu EEG'ler, tekrar EEG'lere tercih edilmelidir. Eger stan-
dard EEG tani veya siniflandirmaya katkida bulunmamis-
sa uyku EEG'si cekilmelidir. Bu en iyi uyku deprivasyonuyla
yapilan uyku EEG'sidir. Uyku deprivasyonu tim gece uyku-
suzluk ya da tercihan parsiyel uyku deprivasyonu olarak ya-
pilabilir. N6betlerin artmasi dustnilerek karar verilmeli ve
hasta ve yakinlari bilgilendirilmelidir. Klinik degerlendirme
ve standard EEG sonrasi tanisal glicliikler olan hastalarda
uzun dénem video-EEG'nin dnemli bir roli vardir. Nonepi-
leptik psikojen atak bozukluklarini degerlendirmede "tel-



kinle provakasyon” ydonteminin rola sinirli olup, bazi birey-
lerde yanlis pozitiflige neden olabilir. Fotik stimulasyon ve
hiperventilasyon standard EEG degerlendirmesinin pargasi
olarak kalmalidir. Birey ve yakini, bu tur aktivasyon prose-
dirlerinin bir nobeti tetikleyebilecegi hakkinda bilgilendi-
rilmeli ve her ndbetin birey acisindan bir risk tasidigindan
eger isterlerse reddetme haklarinin oldugundan haberdar
edilmelidirler. EEG STANDARTLARI

Uluslararasi 10-20 sistemine gore en az 21 elektrot kafa
Uzerine simetrik yerlestirerek EEG ¢ekilmelidir. EEG ¢ekim
stiresi en az 30 dakika olmalidir. Analog EEG aletlerinde en
az 16 kanalli cekim yapilmalidir, cekimlerde longitudinal,
transvers ve referans montajlar bulunmahdir, kagit hizi 15-
30 mm/s olmalidir. Her bir montaj ile en 2 dakika ¢ekim ya-
pilmalidir. Cocuklarda elektrot sayisi azaltilabilir ve en az 9
elektrot ile cekim yapilmalidir (Fp1, Fp2, C3, Cz, C4, T3, T4,
01, 02). Aktivasyon yontemlerinden géz agma kapama, hi-
perventilasyon ve fotik stimulasyon yapilmaldir (RESIM 1).
Hiperventilasyon en az 3 dakika yapilmali ve ¢ekim hiper-
ventilasyon sonrasi en az 2 dakika devam etmelidir. Fotik
stimilasyon hiperventilasyon sirasinda ya da hiperventi-
lasyon sonrasi ilk 3 dakika icinde yapilmamaldir.

Fotik stimiilasyonda kullanilacak frekanslar icin 6nerilen Av-
rupa standartlan su sekildedir: 1,2,4,6,8,10,12,14,16,18,20
seklinde artarak ,—60,50,40,30,25 seklinde azalarak. Bu fre-
kanslar icin en buyik sorun bazi fotik stimilatorlerin 40
Hz'in Uzerine ¢ikamamasi olarak belirtilebilir. Standart uy-
gulamalar icinde 1, 2, 5, 10,15, 20, 25, 30, 35 Hz olarak da
program yapilabilir. Belli bir frekansta ¢ikan anomalinin fre-

EEG ¢ekimi
cekimine v EEG

ba$|ayl§ hv sonu Fs sonu

: vy

| | | |
\ \ \ |
15, 20.dk. 25.  30.dk

istirahatte, en 3-5 dk siireli 5sn gbz acik
az6-7 kez, 10 cekimi basla-5 sn
sn siireli goz sonlandirmadan sonra kapali 5
acma-kapama enaz3dk sn sonra FS'u
uygulanmali devam sonlandir. Bir
sonraki frekansa

gegmeden en
az 5 sn bekle.
Yeniden GA

Resim 1.Rutin EEG incelemesinde aktivasyon yontemleri
ve sureleri.
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kans araligini belirlemek icin alt ve Ust sinir frekansinda fo-
tik stimllasyon uygulanir. Her uyari 10 saniye boyunca uy-
gulanmali ve en az 7 saniye ara verildikten sonra diger uya-
ri tekrarlanmalidir (RESIM 2). On saniye siirenin ilk 5 saniyesi
gozler acik uyari verilmeli, izleyerek hastanin gozleri kapat-
tirlmali ve 5 saniye boyunca g6z kapal sekilde 1sik uyari de-
vam etmelidir. Clinkl bazi hastalar sadece g6z agikken, ba-
zilari sadece g6z kapali iken ya da tam g6z kapatma aninda
duyarlilik gdsterebilirler. Sadece gozler kapali uygulama ile
bazi hastalarin duyarliligi atlanmis olur.

Uyku EEG'si spontan uyku sirasinda ¢ekilmeye calisiimalidir.
Baz ilaglar ile uyku EEG'si saglanmaya calisilabilir.Uykuda
en az 40 dakikalik cekim yapilmalidir; uyanikhk, uykuya ge-
cis ve uyku evresi 2 ve 3 icermelidir. Uyku deprivasyonu, n6-
betleri tetikleyeceginden dikkatli yapilmalidir. 12 yas altin-
da ¢ocuklarda timiyle uykusuz birakilmamalidir ve olabil-
digince az uyutulmalidir.

Norogoriintiileme
Norogorintileme, bazi epilepsilerin nedeni olabilecek ya-
pisal anormallikleri ortaya koyabilmek icin kullanilabilir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), epilepsili bireyler-
de tercih edilen goriintiileme incelemesidir. MRG 0zellikle
sunlarda 6nemlidir:

- Oyki, muayene veya EEG herhangi bir sekilde fokal bas-
langici gosteren hastalarda

« Birinci basamak tedaviye ragmen nobetleri devam eden
hastalarda. MRG olmadiginda, kontrendike oldugunda
veya genel anestezi veya sedasyon gerektiren ¢ocuklar-
da, altta yatan patolojiyi belirlemede Bilgisayarli Beyin
Tomografisi (BBT) kullanilabilir. Akut durumlarda BBT, n6-
betin akut norolojik bir lezyon veya hastaliga bagl olup
olmadigini saptamada kullanilabilir. MRG ¢ekiminin ge-

5HzFs'a 5HzFS |Diger frekanslarda
baslama sonlandirma FS'a devam
\ | | . .
\ \ \ \
0.sn 5.sn 10.sn 15.sn

Resim 2.Rutin EEG incelemesinde fotik stimilasyon uygulama-
si, sureler, frekans ve g6z agma—kapama iliskisinin se-
matik gériinimd.
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rekli oldugu bireylerde, bu test istenildikten sonraki 4
hafta icinde yaptiriimalidir. MRG STANDARTLARI

Rutin MRG T1, T2 ve FLAIR ¢ekim ydntemlerini icermelidir.
Kesitler koronal ve transvers 3-5 mm'lik kesitlerle olmalidir.
Temporal loba yonelik koronal kesitler 1-1.5 mm'lik kestler-
de alinmalidir. Temporal loba yonelik MR volumetik incele-
me, T2 relaksasyon zamani, supresyon yontemleri (double
inversion recovery); ekstratemporal yapilarda 3D ile ileri in-
celemeler gerekebilir.

Diger Testler

Eriskinlerde potansiyel sebepleri ve/veya ciddi bir ko-
morbid hastaligi belirlemede uygun kan testleri (6rnegin
plazma elektrolitleri, glukoz, kalsiyum) dikkate alinmalidir.
Cocuklarda kan ve idrar biyokimyasini iceren diger incele-
meler uzmanin goriisiine gore epilepsi disi bir taniyi disla-
mak ve epilepsiye yol acabilecek bir nedeni belirlemek ama-
cyla calisiilmalidir. Fakat kan testleri istenirken ¢ocuk ve ya-
kininin stres diizeyi dikkate alinmaldir. Tanisal gli¢ligu bu-
lunan vakalarda, kardiyoloji konsultasyonu istenmelidir.

SINIFLAMA

Bireylerde epileptik nobetler ve epilepsi sendromlar ¢ok
eksenli tanisal sema kullanilarak siniflandiriimahdir. Dikka-
te alinmasi gereken eksenler: nébet tanimlanmasi (iktal fe-
nomenoloji); nébet tipi; sendrom ve etiyoloji.olmaldir. N6-
bet tipi (tipleri) ve epilepsi sendromu, etiyoloji ve komorbi-
dite belirlenmelidir; ¢linkii epilepsi sendromunu dogru si-
niflandirmadaki basarisizlik uygun olmayan tedaviye ve n6-
betlerin devam etmesine neden olabilir. Epilepsili bireylere
ndbet tipi (tipleri) ve sendromu ve olasi prognozuna dair bil-
gi verilmelidir.

Nobet siniflamasi nébetin olus bicimine gore fokal ve je-
neralize olarak ayrilabilir. (ALGORITMA 4) Fokal ve jenerali-
ze nobet Ozellikleri ve tanimlar Tablo 1, 2, 3 ve 4'de belir-
tilmistir. Bu ozellikler ve EEG &zellikleri ile nobetler sinifla-
nabilir (Tablo 5) . Daha sonra etyolojide yer alan durumlar
(lezyon varligy, aile 6ykisd, baslangig yasi,nobet tipleri) ile
epilepsi sendrom siniflamasi yapilir (Tablo 6). Bu siniflama
halen ILAE 1989 Epilepsi Sendrom siniflamasi olarak kabul
edilmistir ve yeni siniflamalar icin calismalar devam etmek-
tedir (Tablo 7).

TEDAVi

Epilepsili insanlar, epilepside uzmanlasmis hizmetlere ula-
sabilmelidirler. Epilepsili tim bireylerin, hasta ile birincil ve
ikincil saghk hizmetlerinin uyumunu iceren kapsamli bir ta-
kip plani olmalidir. Bu, medikal konulari oldugu kadar ya-
sam bicimini de icermelidir. Epilepside uzmanlasmis hemsi-
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reler, epilepsili bireylerin hizmet aginin ayrilmaz bir parcasi
olmalidir. Epilepsi hemsirelerinin anahtar roli, bireylere, ai-
lelere bilgi, egitim ve destek saglamak olmahdir.

EPILEPSILi HASTAYA YAKLASIM

Epilepsili hasta Noroloji Bolumd tarafindan izlenmeli ve ge-
rektiginde temas kurabilecegdi bir Noroloji uzmani olmalidir.
Epilepsili tiim hastalarin, hayat tarzlari ve tibbi durumlari ile
uygun; hastanin ve ailenin de uzlastigi bir tedavi plani ol-
malidir.Epilepsi konusunda uzmanlasmis hemsirelerin yetis-
tirilmesi ve hasta-aile bakim ve egitiminde doktorlari des-
tekleyecek sekilde rol almalari saglanmalhidir. Saglk calisan-
larinin, toplumu ve epilepsili hastalarla birlikte yasayanla-
ri epilepsi konusunda bilgilendirerek, bu konudaki 6nyargi
ve yanlhs inanclarla miicadele etme sorumluluklari da vardir.

ILACLARLA (FARMAKOLOJIK) TEDAVI

Antiepileptik ilaglarla ilgili, endikasyonlari ve yan etkileri gibi
bilgiler hastaya verilmelidir.Tedavi plani stratejisinde kisiye
0zgli yaklasim benimsenmeli ve hastanin nébet tipi, epilep-
si sendromu, baska aldigi ilaglar ve hastaliklari-varsa-, hayat
tarzi ve tercihleri g6zéniinde bulundurularak ilag tedavi pla-
ni yapilmalidir (ALGORITMA 5). ilk secenek antiepileptik ilag
optimal dozlarda kullanilirken nébetler devam ediyorsa epi-
lepsi tanisi ciddi olarak yeniden gézden gecirilmelidir.

Mimkiinse monoterapi tercih edilmeli ve eger ilk ilag etkili
olmazsa ikinci monoterapi uygulanabilir. E§er baslanan an-
tiepileptik ila¢ yan etki yapar ya da ndbetler devam ederse
ikinci ilag baslanmali (ilk seceneklerden bir baska ilag veya
ikinci seceneklerden biri); maksimum tolere edilebilen doza
yavasca cikildiktan sonrailk ilag yavasca kesilebilir.

Eger ikinci ila¢ da yardimci olmazsa, yan etki ve etkiler go-
zetilerek , bir baska ilag baslanmadan, ya ilk baslanan ya da
ikinci baslanan ilag kesilebilir. Kombine ilag tedavisi, yalniz-
ca, monoterapi denemesinde ndbetsizlik durumu saglana-
mazsa tavsiye edilmektedir (ALGORITMA 6). Kombine teda-
vi de tatmin edici sonug vermezse , ilag rejimi, mono veya
kombine tedavi seklinde, etkinlik ve yan etkiler hasta tarafin-
dan kabul edilebilir halde olacak sekilde yeniden degistirilir.

ANTIEPILEPTIK ILAC SECiMi

Uluslararasi Epilepsi Toplulugunun yeni yayinlanan bir reh-
berine gore yeni baslamis epilepside tedavi icin kanita daya-
liveriler cok sinirl durumdadir. Baglanacak ilk monoterapi icin
etkinlik konusunda yeterli bilgi bulunan ilaglar sunlar olarak
Ozetlenmistir: parsiyel baslangicli ndbetlerde eriskinler icin
st diizey kanit karbamazepin ve fenitoin, orta diizey kanit
valproik asid icin; parsiyel baslangi¢li ndbetlerde ¢ocuklar icin



Ust diizey kanit sadece okskarbazepin ve yine parsiyel baslan-
gicl nébetlerde yashlar icin st diizey kanit gabapentin ve la-
motrigin ile bulunmaktadir.Ozellikle yan etkiler acisindan ve
jeneralize epilepsilerde ciddi boyutta bilgi eksikligi vardir. Ya-
pilmis ¢alismalarin da ¢ogu ciddi metodolojik sorunlar icer-
mektedir. Sonucta hastanin 6zelliklerine gore ilacin etkisi ka-
dar diger boyutlar da degerlendirilerek secim yapilmahdir.

Yeni antiepileptik ilaclar (AEi) (lamotrijin, topiramat,
levatirasetam,gabapentin gibi) daha eski AEi lara (karbama-
zepin, fenitoin, Valproat sodyum gibi) cevap olmadigi veya
bu ilaglarin asagidaki nedenlerle kullanilamadigi durumlar-
da tavsiye edilir: (Tablo 8, 9)

+Uygun ilacin kullanimi kontrendikasyon varsa

- Digerilaclarla etkilesim s6z konusu oldugunda (6zellikle
oral kontraseptifler)

« Tolerasyonlarinin disik oldugu bilinenler

« Dogurganlik potansiyeli olanlar veya dogurganlik yilla-
rinda tedavi gereksinimi olasihigi

olanlar Vigabatrin, infantil spazmlarin tedavisinde ilk basa-
mak tedavi olarak 6nerilmektedir.

AEi’lara Baslanmasi (ALGORITMA 5)

AEi lar, epilepsi tanisindan emin olundugunda baslanmali-
dir. AEi tedavisine baslama karari, eger uygunsa birey, ebe-
veynler ve/veya yakinlari ve uzman doktor arasinda tedavi-
nin risk ve yararlari tam olarak tartigilarak alinmalidir. AEi'lar,
eriskinlerde ve ¢ocuklarda néroloji uzmani doktor tarafin-
dan baslanmalidir.

AEi baslanma karari, hasta kisi, ailesi, ve doktoru arasinda,
risk ve faydalar ayrintili tartisildiktan sonra alinmali ve tartis-
mada epilepsi ndbet tipi, epilepsi sendromu , prognozu ve
hayat tarzi da gézdniine alinmalidir. Genel egilim AEi teda-
visinin 2. nébetten sonra baslanmasi yoniindedir.

AEi larin ilk nébetten sonra baslanmasi asagidaki durumlar-
da distndlmelidir:

- Hastada norolojik defisit varsa

« EEGde patolojik bulgular varsa

+ Hasta ve/veya ailesi ikinci ndbet riskini gdze almayi kal-
diramiyorlarsa

+ MRl dayapisal lezyon varsa

AEi baslanmasina doktor-hasta-aile arasinda bilgilendirme
yapildiktan sonra karar verilmelidir. Bazen, risk-fayda orani
tam olarak bilgilendirildikten sonra bile bazi hasta ve ailele-
rin AEI almayi kabul etmeyebilecekleri de bilinmelidir.

ilk nébet sonrasi hastanin tedavi baslansa da baslanmasa da
takibi organize edilmelidir.

AEi Tedavisine Devam Etme (ALGORITMA 7)
Devam eden AEi tedavisi néroloji uzmani tarafindan yapil-
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malidir ve hastanin da kabul ederek onam vermis oldugu
tedavi planinin (ilag dozu, olasi yan etkiler ve nébetlerin de-
vam etmesi durumunda yapilacaklar) bir parcasi olmalidir.
Saglik hizmetleri calisanlari ilag dnerilerinin devami sorum-
lulugunu alirken birey ve yakinlarinin gereksinimleri dikka-
te almahdirlar.

ilk basamak hizmetlerince (6rnegin pratisyen hekimlerce)
receteler, uzman doktorun verdigi ilag plan ve raporuna uy-
gun olarak tekrarlanabilir. Recete yazan doktor, hasta ve ai-
lesinin, tedavi hakkinda tam bilgisinin oldugundan, 6rnegin
bir doz kacirdiginda ya da gastrointestinal bir sorunda ne
yapacagini bildiklerinden emin olmalidir. Tedaviye ek olarak
yapilabilecekler:

+ Hastaligi ve tedavinin verimliligini anlamada birey ve ya-
kinlarinin egitimi

«  Durumlailgili 6n yargilarin azaltiimasi

+ Olasiise basit ilag semalar

« Hekim. hasta ve aile pozitif isbirligi icinde olmaldir Di-
zenli kan testleri rutin olarak dnerilmemektedir, sadece
klinik olarak endike ise yapilmalidir.

AEi kan diizeyleri takibi endikasyonlari sunlardir:

« Onerilen ilacin kullanilimadigindan siiphelenildiginde

- Toksisite sliphesi varsa

« Farmakokinetik etkilesimlerin diizenlenmesi

- Status epileptikus, organ yetmezligi veya gebelik gibi
bazi 6zel durumlarda Kan testleri sunlari icerir:

« Cerrahi 0ncesi: valproat alanlarda pihtilasma calismalari

« EN AZ YILDA BIR GEREKTIGINDE DAHA SIK Tam kan sa-
yimi, elektrolitler karaciger enzimleri, enzim indiikleyici
ilac alan eriskinlerde her 2-5 yilda bir vitamin D diizeyle-
ri ve kemik metabolizmasinin diger testleri (6rnegin se-
rum kalsiyum ve alkalen fosfataz)

Test sonuclarindaki asemptomatik minér anormallikler, ilag

degisimi icin endikasyon olusturmaz.

AEi Tedavisini Sonlandirma

ilaclari kesme veya ilaclara devam karari éncesi doktor-
hasta ve aile riskleri ve faydalari her yoniyle tartismali ve bu
tartismada hastanin hayat tarzi, ndbet tipi, epilepsi sendro-
mu ve ilag kesilince olabilecek ndbet riski ayrintili konusula-
rak hastanin bunlari anladigindan emin olunmalidir. AEi ke-
simi noroloji uzmanin yénetiminde veya rehberliginde ol-
malidir. AEi tedavisinin devami veya kesilmesinin risk ve ya-
rarlari en az 2 yil boyunca nobetsiz kalan bireylerde tartisil-
malidir. Nébetsiz bir bireyde AEi tedavisi kesilecegi zaman,
bu yavas yavas yapilmali (en az 2-3 ay) ve bir seferde hicbir
ila¢ kesilmemelidir. Benzodiazepinler veya fenobarbiitiirat
gibi ilaglarin kesiminde, ilac kesilme belirtileri ve nébet tek-
rarlama olasihgini 6nlemek icin, ilag kesim plani en az 6 ay
ve daha uzun bir zamana yayilmalidir. E§er ilag azaltilip kesi-
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lirken nobet tekrarlarsa buna dair de bir plan olusturulmali-
dir (nébetin oldugu dozdan bir 6nceki doza dénmek ve he-
men doktoru bilgilendirmek gibi)

ilaca direncli epilepsilerde yaklagim:

ilaca direncli epilepsili hastalar, gerektiginde néroloji uzma-
ni doktorlarca epilepsi kliniklerine génderilmelidirler. Epi-
lepsi gelisen bireylerin yaklasik %10-15'unda tglincil mer-
keze gereksinim olasiligi vardir; kontrol edilemeyen epilepsi
ile iliskili morbidite ve mortalite nedeniyle Ggtincil bir mer-
keze refere edilmelidirler. Cerrahi tedavi ile ilgili bilgiler, ne-
denleri, riskleri, olasi faydasi aile ve hastaya ayrintili agiklan-
mal ve bilgilendirilmis onam formlari imzalatiimalidir. Te-
daviye cevap yoksa veya tanidan emin olunamiyorsa hasta
epilepsi merkezlerine gdnderilir. Asagidaki durumlardan en
az biri varsa hastanin epilepsi merkezlerinden birine génde-
rilmesi dstnalmelidir:

« Epilepsi nobetleri ilag baslandiktan sonraki 1-2 yil icinde
kontrol edilemediyse

« Ikili kombine ilacla basarisiz olunmussa

+ 2yasin altinda olan hastalar

- AEi larla kabul edilemez yan etkiler ortaya cikiyorsa

+ MRl lezyonu varsa

. Eslik eden psikolojik ve/veya psikiyatrik hastalik varsa

+  Nobet tipi veya epilepsi sendromundan emin olunami-
yorsa

Cocuklarda, hayatin ilk 2 yilinda baslayan nobetlerde tani
ve tedavi ¢ok glic olabilir. Bu nedenle kiiciik ¢ocuklar, de-
vam eden nobetlerle birlikte olan gelisimsel gerilik , davra-
nis ve psikolojik etkilenme riskleri nedeniyle mimkiin oldu-
gunca erken, epilepsi merkezlerine gdnderilmelidir. Davra-
nissal veya gelisimsel gerileme olmasi veya epilepsi send-
romunu tanimlayamama durumunda hasta vakit kaybeden
epilepsi merkezlerine ileri incelemeler icin génderilmelidir.
Sturge-Weber sendromu, Rasmussen ensefaliti veya hipota-
lamik hamartoma gibi 6zel durumlari olan hastalar epilepsi
merkezlerine gonderilmelidirler.

Eslik eden psikiyatrik hastalik veya ilk arastirmalarin bir bo-
zukluk gostermedigi durumlar, epilepsi merkezlerine gén-
dermeye engel degildir. Epilepsi merkezleri, multidisipliner
yaklasimin oldugu, medikal ve cerrahi tedavinin gerektirdi-
gi arastirmalari ve bu tedavileri gerceklestirmeye uygun alt
yapi ve uzmanlari barindiran yerler olmalidir.

Epilepsi merkezlerinde noropsikolog, psikiyatrist, noroloji,
ndroradyoloji, nérosirlirji, epilepsi konusunda uzmanlasmis
hemsire, néroanestezi, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist
gibi mutidisipliner uzmanlar olmali ve MRI, videoEEG moni-
torizasyonu gibi alt yapi yeterliligi olmalidir. Norosirtrjiyen,
epilepsi cerrahisi konusunda 6zellesmis olmali invazif EEG
kayitlamalari icin elektrodlar koyabilmelidir (EK-1).
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Psikolojik Yaklasim

Eriskinlerde uygun AEi tedavisinin nébet kontroliinde yeter-
siz kaldigi diistintiliiyorsa, AEi'larin yaninda psikolojik yak-
lasimlar (relaksasyon, kognitif davranissal terapi, biofeed-
back) hayat kalitesini artirabilir. Psikolojik yaklasimlar (re-
laksasyon, kognitif davranigsal terapi, biofeedback), ilaca di-
rencli fokal epilepsili cocuklarda kullanilabilir. Psikolojik yak-
lasimlarin nobet sikligini etkiledikleri kanitlanmamis olup,
farmakolojik tedaviye bir alternatif degildirler.

Ketojenik Diyet

Eriskin epilepsili bireylerde ketojenik diyet 6nerilmemekte-
dir. ilaca direncli epilepsisi olan cocuklarda ek tedavi olarak
ketojenik diyet Onerilebilinir.

Vagal Sinir Stimiilasyonu (VSS)

Vagal Sinir Stimilasyon epilepsi cerrahisi konusunda 6zel-
lesmis bir merkezde degerlendirilip, resektif cerrahiye aday
olmayan ve ilaca direncli ndbetleri devam edenlerde, ndbet
sikhgini azaltmaya yonelik ek tedavi olarak endikedir. Fokal
direncli ndbetlerde (sekonder jeneralizasyon olsun veya ol-
masin) veya direncli jeneralize ndbetlerde uygulanabilir.

Noropsikolojik Degerlendirme

Noropsikolojik degerlendirme, 6grenme yetenegi ve kogni-
tif disfonksiyonu degerlendirmenin énemli oldugu bireyler-
de ozellikle dil ve hafizayi dikkate alarak yapilmalidir.

STATUS EPILEPTIKUSUN TEDAVISi

Status epileptikus en az 5 dakika ve Uzeri devam eden kli-
nik ve/veya elektrografik epileptik aktivite olarak tanimlanir.
Siklikla hekim, hasta ve hasta yakinlari tarafindan sire ta-
nimlanmasi konusunda yanlis degerlendirme yapilabilir ve
tek ndbet status epileptikus olarak degerlendirilmemelidir.
Status epileptikus motor aktivitenin olmasina bagh olarak
konvulsif ve nonkonvulsif alt baslklarinda tanimlanabilir.

Konviilzif Status Epileptikus

Jeneralize konviilzif status epileptikus (JKSE) acil miidahale
edilmesi gereken bir tibbi durumdur. JKSE'nin tedavisi des-
tekleyici bakim, nébet aktivitesinin damar ici yolla verilen
antiepileptik ilac ile sonlandiriimasi, nébet niksinin 6n-
lenmesi, tabloyu olusturan nedenlerin diizeltilmesi, kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi ve gelisen komplikasyonlarin tedavi-
si gibi basamaklari icerir (Tablo 12, Algoritma 7).

Bir yandan da hastanin epilepsi hastasi olup olmadigi, kul-
landigi AEI'lar ve dozlari, tedavide aksama ve/veya araya gi-
ren baska bir tedavi olup olmadigi 6grenilmelidir. Ardindan
da endojen metabolik bozukluk, intoksikasyon, infeksiyon



veya yeni bir yapisal lezyon varligi gibi SE'ye yol acabilecek
nedenler dncelikle arastirilmalidir.

Nobetler hizla durup hasta acilsa bile diger tedavi basamak-
larina gecilip, etyolojik arastirmalara ve hastayi izlemeye de-
vam edilmelidir. SE tedavi edildigi takdirde en az 24 saat
daha niks olabilecegi diistiniilerek gozleme devam edilme-
lidir. Nonkonviilzif status epileptikus

NKSE'de prensip olarak status epileptikus tedavisi uygula-
nir. Stiphelenildigi durumda EEG ile kesin tani konduktan
sonra akut tedavide kisa sureli benzodiazepinlerden diaze-
pam damar ici yolla uygulanir. EEG'nin yapilamadigi durum-
larda tedavi denemesi yapilmasi da onerilir. Absans status
epileptikus (ASE) icin tani kesinse fenitoin zararli bile olabi-
lir. ASE'de benzodiazepin tedavisine cevap genelde kalicidir.
Nobetin devam ettigi durumlarda intravenéz valproat ben-
zodiazepin sonrasi tedavi i¢in uygundur.

Direncli Status Epileptikus

ilk iki veya (¢ sayida AEi tedavisine yanit vermeyen tablolar
direncli SE olarak tanimlanir. Direncli SE tablosunda genel-
likle solunumsal, kardiyovaskuler sorunlar ve bunlarla ilis-
kili sistemik komplikasyonlar izlenir ve bu durum hastala-
rin entiibe edilmesini, mekanik ventilasyon uygulanmasini
ve sonugta yogun bakim Unitesinde izlenmesini gerektirir.
Direncli SE tedavisinde yiiksek doz barbitiiratlar (pentobar-
bital, thiopental, fenobarbital), midazolam, lorazepam gibi
yuksek doz benzodiazepinler, propofol, ketamin diger anes-
tetikler kullanilir. Artik Gilkemizde de bulunan valproatin fla-
kon formunun damar ici yolla uygulanmasi da direncli SE te-
davisinin yeni protokollerinde yer almaya baslamistir.

Bu durumda bir hasta yogun bakim unitesine nakledilme-
si ve bu tedavilerden birisinin uygulanmasi gerekmektedir.
Yogun bakim Unitesi olmayan bir yerde SE hala devam edi-
yorsa yogun bakim Unitesine nakledilene kadar damar ici
yolla fenobarbital uygulanabilir.

Tedavi algoritmasi izlenirken, bir anestezist veya yogun ba-
kim uzmaninin gérisi alinmahdir. Yogun bakim unitelerin-
de invazif-noninvazif kan basinci, ritm, pCO2 ve satiirasyon
monitorizasyonun yapilmasi gerek SE tablosunun gerekse
tedavisinin komplikasyonlarinin saptanmasi ve 6énlem alin-
masinda 6nemli bilgiler saglar. Tedavi sirasinda siklikla ileus,
akciger ve diger infeksiyonlar, ates, lokal doku infeksiyonla-
ri nedeniyle intravendz yolun kaybedilmesi tedavinin engel-
lenmesine yol agmaktadir.

Devamli EEG monitorizasyonu ile serebral fonksiyonlarin iz-
lenmesi ozellikle anestetik ilaglarin doz titrasyonunda, n6-
romuskuler blokaj yapan ajan uygulanmis hastalarda, klinik
olarak ndbet durmus ancak uyaniklik kusuru devam eden
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hastalarda ve suur kaybi olan, nonkonviilzif status epilepti-
kus distinilen hastalarda ¢cok dnemlidir.

Arter kan gazi incelemesi ile hastanin pH takibi de yapilabi-
lir. Ancak yasami tehdit eden boyutlara ulasmadikca asidoz
tedavi edilmeye calisiimamalidir, ¢clinkii asidozun kalici ha-
sar olusturduguna dair bilgi yoktur ve fazla bikarbonat veril-
mesi de metabolik alkaloza neden olacaktir.

Tedaviye yanit alindigi takdirde nobetler baskilandiktan uy-
gun bir siire sonra (12-24 saat) ilacin dozu %25-50 oranla-
rinda azaltilarak niks olup olmadigi izlenmelidir. Cogun-
lukla fenitoin yiiklenmesi sonrasinda plazma diizeyi 20-25
mikrogram/L diizeyine ulasildiginda diger ajanlarin kesilme-
si denenir. Bazen diger AEi'larin devamli inflizyonunun ke-
silmesinden 6nce fenobarbital ile yliklemek de gerekebilir.

Medikal tedavi uygulamalarina yanitsiz direngli SE tedavi-
sinde iyi secilmis olgularda bazi fokal rezeksiyon veya mul-
tipl subpiyal transseksiyon gibi epilepsi cerrahisi girisimleri
uygulanabilmektedir.

Tekrarlayan konvlilzif status epileptikusu olan hastalarda bi-
reysel tedavi algoritmalari olusturulmalidir. Status epilepti-
kusta acil yapilmasi gereken tetkikler

« Damar yolu acildiktan sonra kan gaz, glukoz, karaciger
ve bdbrek fonksiyonlari, kalsiyum, magnezyum, tam kan
sayimi, AEI diizeyleri icin kan drnegi alin.

+ Bu tetkiklerle nedenin aydinlatilamadigi durumda 6rne-
gin toksikolojik tetkikleri yapabilmek icin 5 ml serum ve
50 ml idrar 6rnegi saklayin.

- Olasi aspirasyon tanisi icin akciger grafisi cekin.

«  Klinik tabloya gore gerekirse beyin goriintiileme ve lom-
ber ponksiyonu planlayin.

Monitorizasyon

« Duzenli norolojik ve nabiz dakika sayisi, kan basinci, vi-
cut isisi monitdrizasyonu yapin.

« EKG, biyokimya, kan gazi, pihtilasma faktorleri, kan sayi-
mi ve ilag diizeyleri takibi yapin.

«  Yogun bakim destegi gerektiren hastalarda bakimi anes-
tezist ile birlikte yGratiin.

« Direngli status epileptikus tablolarinda EEG monitdrizas-
yonu gerekir. Nonepileptik status olasiligini diisiiniin.

- Direngli status epileptikus tedavisinde birincil son nokta
EEG'de epileptik aktivitenin supresyonu, ikincil son nok-
ta baskilanim-bosalim paternidir.

Uzun Siireli AEi Tedavisi

«Uzun siireli, idame AEi tedavisi acil tedaviye paralel ola-
rak baslayin.

« llac secimini 6nceki AEI tedavisi, epilepsisinin tipi ve kli-
nik tabloya gore yapin.
Once AEi tedavisine maksimum dozda devam edin, yeni
bir doz azaltimi yapilmissa eski dozuna dondn.
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« Fenitoin ya da fenobarbital acil tedavide kullaniimissa
oral ya da IV idame dozlarini serum ilag diizeyi takibi ile
belirleyin. Mutlaka fenitoin ya da fenobarbital ile idame
tedaviye devam edilmesi gerekmez.

- Gerekirse diger idame AEi tedavilerine oral yiikleme doz-
larinda baslayin.

- Nazogastrikile beslenmede bazi AEI''n emilim 6zellikleri-
nin degisebilecegini unutmayin.

- Eger hasta 12-24 saattir ndbetsizse, idame AEin uy-
gun kan dizeyleri saglanmissa, anestetik ilaglari yavas-
¢a azaltmaya baslayin.

Uzamis Veya Tekrarlayan Nobetler

Arka arkaya ndbet geciren (bir saat icinde U¢ veya daha faz-
la) hastalar acil bakim ve tedavi almalidirlar.Bu nobetlerde
rektal diazepam ya da bukkal midazolam verilebilir. Tedavi
egitimli saghk personeli veya hasta tarafindan kabul edilen
protokol bir uzman tarafindan belirlendigdi takdirde uygun
egitimi almis hasta aileleri veya bakicilari tarafindan uygula-
nabilir. Hastanin havayolunun agik olmasina dikkat edilmeli;
solunum ve kardiak fonksiyonlarin degerlendirilmelidir
ilaca cevap ve hastanin durumuna bagh olarak asagidaki
durumlarda acil servis ile baglanti kurulmalidir:

« nobetler status epileptikusa donerse

+ nobet tekrarlama riski ylksekse

+ builk epizod ise

» hastanin durumunun takip edilmesinde zorluklar varsa

KADIN VE EPILEPSi KONTRASEPSIYON (ALGORITMA 8)

Cocuk dogurma potansiyeli olan ve bu dénemde tedavi al-
masi gereken kadin hastalar ve geng kizlarda, oral kontra-
septiflerin ilaglar ile etkilesimi hakkinda hastanin kendisi ve/
veya ailesi ile ayrintil gorisulmelidir.

Epileptik kadin hastanin kontrasepsiyon i¢in non-hormonal
metod kullanmasinin hicbir kontraendikasyonu yoktur. En-
zim indiiklemeyen antiepileptik ilaclar (AEi) (gabapentin, la-
motrijin, levetirasetam, Valproat sodyum), oral kontraseptif-
lerin etkinligini degistirmezler.

Enzim indikleyici AEi (karbamazepin, etosiiksimid, feno-
barbitol, fenitoin, primidon) kullanan kadin hastalarda oral
kontraseptif (OK) ilk tercih edilen kontrasepsiyon yontemi
degildir. Bununla birlikte, kadin hasta OK kullanmayu istiyor-
sa, kontrasepsiyon etkinliginin azalacagi bilgisi verilmelidir.
Enzim ind{ikleyici AEi kullanan kadin hastalarin, ytiksek doz-
da kombine OK ya da progesteron (im) iceren kontrasep-
tifler, 6rn; depo-provera kullanmasi 6nerilir. Sadece dusiik
dozlu progesteron iceren tablet veya implant formundaki
kontraseptif ilaclarin basarisizlik orani yiiksek olup, AEI ile
birlikte kullanimi énerilmemektedir. Kombine oral kontra-
septif kullanmak isteyen hastalarin OK iceriginde minumum
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50 mcg 6stradiol ya da mestranol bulunmasi gereklidir. Ara
kanamalari oluyorsa dstrojen dozu 75 mcg veya 100 mcg/
gline cikilmahdir. Ayrica “Gglisiklus” tedavi dustinilmelidir
(li¢ paket ilaci ara vermeden kullanmak). Yiiksek doz OK kul-
lansalar da, enzim indikleyici ila¢ kullanan hastalar gebe
kalma riskine sahiptir. Oral kontraseptif ve enzim indikleyi-
ci AEi kullanan hastalarda, ek olarak bariyer metodunun kul-
lanilmasi distndlebilir ve hasta ile gorisilebilir.

Depo-provera, enzim indiikleyici AEi kullanan hastalarda
onerilebilecek, standart 12 hafta intervallerle kullanilabilen
bir ilactir. Epileptik hastalarda 10 hafta intervallerle kullanil-
mahdir.

Acil kontrasepsiyon icin, intra uterin alet (IUD) en uygun ter-
cih edilebilecek metodtur. Enzim indiikleyen AEi alan has-
talar acil hormonal kontrasepsiyon yontemini kullanacaksa,
ayni anda iki doz almasi énerilir. Enzim indiikleyici AEi kulla-
nan hastalarda, acil hormonal kontrasepsiyon icin; levonor-
gesterol 0.75 mg 1x2 (1,5 mg), 12 saat sonra 1x1 (0,75 mg)
almasi onerilir.

GEBELIK (ALGORITMA 8)

Cocuk sahibi olmaya karar veren epileptik kadin hastaya, ge-
beliginin her ne kadar medikal yonden komplike olsa da, so-
runsuz bir gebelik de gecirebilecekleri ve saghkh bir cocuk
sahibi olabilecekleri bilgisi verilmelidir. Tim gebe epileptik
hastalarin, gebeliklerini bildirme konusunda cesaretlendiril-
melidirler. Klinisyen, gebelik belirledigi hastalari ilgili birime
haber vermelidir. Hasta kontroliinii kadin dogum uzmani ve
epilepsi hakkinda uzman olan kisi birlikte yapmaldirlar.

Gebelik planlandiysa, d6llenme olmadan énce ilag dozu né-
betin kontrol edilebildigi, fetiis gelisiminde en az zararin
olabilecegi doza indirilmelidir. En diisiik etkin dozda mono-
terapi uygulamasi en az riske sahip olan tedavi yontemidir.
Gebeligi olan tiim epileptik kadinlarin bu konuda dogru bil-
gilendirilmesi gerekmektedir. Antiepileptik ilac (AEI) tedavi-
sini birakmayi diistinen hastalarda status epileptikus ve SU-
DEP olasiligi gorusulmelidir. Mutlaka diizenli ilag kullanmasi
gerektigi bildirilmelidir.

Gebelik 6ncesi ve en az birinci trimesterin sonuna kadar
yuksek doz folik asit (5 mg/giin) kullanmasi 6nerilmelidir.
intra uterin Valproat sodyuma maruz kalma ile bazi AEi'lara
gore daha ylksek oranda malformasyonlu ¢cocuk dogurma
olasiligini tasimaktadir.

Gebelik sirasinda nébet sikliginin artabilecedi, jeneralize
tonik klonik ndbeti olan hastalar; bebegin nébet sirasin-
da zarar gérme olasiliginin daha yiksek oldugu hakkin-
da bilgilendirilmedir. Her ne kadar absolud risk diisiik olsa
da, riskin diizeyinin nébet frekansina baglh oldugu unutul-



mamalidir. Basit parsiyel, kompleks parsiyel, absans, myok-
lonik nébetleri olan gebe kadinlar ani diisme sonrasi ken-
dilerini yaralamadiklari siirece, nobetlerin gebeligi ve be-
bek gelisimini negatif yonde etkileyecegi konusunda kesin
verilerin olmadigi hakkinda bilgilendirilmelidir. Dogum si-
rasinda ve dogumdan sonra ilk 24 saat icerisinde jenerali-
ze tonik klonik nébet gegirme riski % 1-4 oraninda oldugu
hastaya bildirilmelidir.

Gebelikte ilag monitorizasyonu ¢ok gerekmemektedir, an-
cak nébet sikhginin arttigr durumlarda ila¢ dozunu planla-
mak icin gerekli olabilir.

AEi alan gebelerin yiiksek ¢éziiniirli ultrasaund ile yapisal
anormallikler agisindan takip edilmeleri gerekmektedir. Bu
tarama USG uzmani tarafindan 18-20. haftalar arasinda ya-
piimalidir. Daha 6nce yapilan taramalar major malformas-
yonlarin daha dnce tespit edilmesini saglayamayabilir.

Enzim indikleyici AEi kullanan hastalarin, gebeligin 36. haf-
tasindan doguma kadar gegen siirede 10-20 mg/giin oral
vitamin K kullanmasi 6nerilen ¢alismalar vardir. Dogumdan
hemen sonra ve 28. glinde bebeklere 1 mg vit K enjeksiyo-
nu 6nerilmelidir.

Hastalarin dogum sirasinda kullandiklari AEi'a mutlaka de-
vam etmeleri ve yanlarinda tasimalari hakkinda uyariimali-
dirlar.

Travay sirasinda, nobet gecgirme riski disiik olmasina rag-
men, annenin ve bebegin resiisitasyonu saglayabilecek bir
dogum kliniginde islemin yapilmasi gerekmektedir. Ayrica
bu merkezin annenin nébetlerini tedavi edebilecek alt yapi-
ya sahip olmasi gerekmektedir.

Genetik konsdltasyonu, idiopatik epilepsi ve aile dykusu ve-
ren hastalara yapilmasi gerekmektedir.

Tum anneler anne siitli vermeye tesvik edilmelidir. Cok na-
dir 6zel durumlar disinda, AEi kullanan annelerin siit verme-
si gtivenlidir ve tesvik edilmelidir. Bununla birlikte, her anne
kendisi ve ailesi icin uygun olan beslenme metodu hakkin-
da destege ihtiyaci vardir.

Epileptik Kadin ve Menopoz (ALGORITMA 9)

Epileptik kadin hasta, menopoz déneminde birka¢ 6nem-
li risk ile karsi karsiyadir. Ozellikle katamenial epilepsisi olan
hastalarda perimenapozal dénemde nobet sikliginda artis
olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica menopoz doneminde-
ki hormon replasman tedavisi (HRT) nébet sikhgini arttirabi-
lir. Daha da 6nemlisi ndbet sikligi fazla olan hastalar normal
popilasyona goére 3-4 yil 5nce menopoza girmektedirler.

AEi'larin kemik metabolizmasindaki etkileri nedeni ile kadin
hastalar osteoporoz, osteopeniriski altindadirlar. Ozellikle en-
zim indiikleyen AEi kullanan hastalarda, vitamin D diizeyi diis-
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mege egilimlidir. Bu hastalarda serum paratiroid hormon di-
zeyleri yukselmekte ve idrarda kalsiyum atiimi azalmaktadir.

Kemik saghgini korumak icin 6ncelikli olarak saghkl yasam
hastaya anlatiimalidir. Osteoporozu etkileyen diger faktor-
ler arasinda; ekzersiz yapmama, sigara, asiri alkol, uzun siire-
li kortikosteroid alimi, dstrojen eksikligi, ileri yas, kalsiyum-
dan disulk diyet bulunmaktadir.

Yaslari 25-64 arasinda bulunan tiim hastalarin glnliik 1000
mg/giin kalsiyum almalari gerekmektedir. Menopoz done-
mindeki kadin hastalari 1500 mg/giin kalsiyum almalidirlar.
Risk altinda olan hastalara glinde en az 400 IU vit D alinma-
si dnerilmektedir.

Menopoz déneminde kadin hastalarin % 41'de nobet sikli-
ginin arttigi unutulmamalidir. Her ne kadar HRT'si guvenli
bir sekilde kullanilsada, 6strojen veya progesteron ile kom-
bine ostrojen icerikli HRT'nin bazi hastalarda ndbet sikligini
arttirdigi unutulmamalidir.

EPILEPSILi GENCLER

Ergenlik, ergenlerin degisen viicut fonksiyonlari ile bas et-
meyi 6grendikleri ve ¢ok sayida sosyal ve duygusal rolleri
benimsemeye basladiklari;; bagimhliktan bagimsizliga gec-
tikleri bir donemdir. Epilepsi gibi kronik bir hastaligi olan er-
genler bagimsizlik icin stirekli bir miicadele vermektedirler.
Ayni zamanda hastaliklari onlari siklikla fiziksel, duygusal ve
finansal agidan ailelerine bagli tutmaktadir. Bu gegis done-
minin saglik calisanlan tarafindan iyi bir sekilde yonetilme-
si, epilepsili ergenin 6zglivenini ve 6zsaygisini korumast igin
hayati 6Gnem tasimaktadir.

Ergenlik doneminde tedaviye uyum ve ilaglarin kullanilma-
st 6Gnemli bir sorundur ve tedaviye uyma sunlar tarafindan
olumsuz etkilenebilir:

. izolasyon hissi

« Utang hissi

« Bagimsizliga ve yasitlari ile beraber olabilmeye karsi tehdit

« Durumunu anlamada, algilamada eksiklik, ve

+ Epilepsiyi inkar etmek Tersi olarak ilag tedavisine iyi uyu-
mun ilgili oldugu durumlar:

« Ebeveynlerin destegi

« Doktorun destegi

. lyi motivasyon

«+ Epilepsinin sosyal iyilik haline bir tehdit olusturmayacagi
hissi ve

+ Aile ortami
Ergenlik doneminde epilepsi tanisi koymada ve izleme-
de 6nemli noktalar sunlardir:

« Ergenlerdeki nobetlerin ayirici tanisi genistir ve non-
epileptik atak bozukluklarini, vazovagal ataklari ve mig-
reni icerebilir;

«  Bu grupta prevalansi verilmis olan jiivenil miyoklonik
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epilepsi sendromunun siniflandiriimaya ihtiyaci vardir;

« Ergenlik boyunca zayif nobet kontroli endokrin sistem-
lere engel olacagindan maturasyonu etkileyebilir;

+ Antiepileptik ilaglarin secimi ve yan etkileri g6z 6niinde
bulundurulmalidir: erkekler ve kizlar icin: antiepileptik
ilaglarin kozmetik yan etkileri; kizlar icin: gebelik ve an-
tiepileptik ilaglar.

YASLI KiSiLER

Epileptik ndbetler yasli kisilerde yaygindir. Yash hasta tanim-
lamasi 60 yada 65 Ustii olarak tanimlanmaktadir. ilk basa-
mak saglik hizmetlerini de kapsayan bir arastirmada yas-
I kisilerde epilepsi prevalansi 100'de 11.8 ve yillik insidansi
100.000°de 117 olarak bulunmustur. Yasl kisilerdeki epilep-
siyi iki ayri grupta distinmek gerekir.

1. cocukluk veya genclik yaslarindan itibaren epileptik n6-
bet geciren ve simdi yaslanan grup

2. yashlik déneminde ortaya cikan epileptik nobetler Yash
kisilerde ortaya ¢ikan nobetler cogunlukla fokal yada fo-
kal sekonder jeneralize ndbetlerdir.

Epileptik nébetler yaslilik ddneminde serebrovaskiler has-
taliklar ve demansdan sonra 3. sirada yer alir. Serebrovas-
kiler hastaliklar yashlikta ortaya cikan epileptik nébetlerin
en sik nedenidir. iyatrojenik nébetler diisiinildigiinde var

olan hastaliklar icin kullanilan ilaglar ve alkol en 6nemli ne-
denler arasindadir.

Tedavi secimindeki oneriler ve kullanilan ilacin etki ve tole-
rabilitesinin degerlendirilmesi ve yakin takibi yasl hastalar-
da da genel poplilasyondaki gibi olmalidir.

Yash epileptik hastalardaki tani ve tedaviye yonelik 6zel du-
rumlar burada goézden gegirilmeyecektir. Her ne kadar yas-
lilardaki epilepsi 6nemli ise de, yash epileptikler icin ayr bir
tani ve tedavi algoritmasi hazirlamanin bu ¢alisma icin uy-
gun olmayacagdi distnilmastdr. Yash epileptiklerin de diger
yas gruplarindaki hastalar gibi ayni derecede taniya yonelik
arastirmaya ve tedaviye haklari vardir.

Yash epileptiklerde ilag¢ diizenlemesi yaparken g6z 6niinde
bulundurulmasi gereken durumlar unutulmamalidir. Bu ki-
silerin diger hastaliklari nedeni ile etkilesim potansiyeli yiik-
sek olan ilaglar kullandiklar, ilaglara karsi degisken hassasi-
yet gosterebilecekleri ve yasa bagiml olarak ilag atiiminda
degiskenlik olabilecegi akilda tutulmalidir. Yaslilarda ilacla-
rin absorpsiyonunda azalma, viicuttaki dagiliminda degis-
me (viicuttaki yag oraninda artma ve albiminde azalmaya
ikincil olarak), karacigerde metabolize edilmesinde yavasla-
ma ve bobreklerden atiiminda azalma gerceklesmektedir.

Ayrica yash hastalarin ayrintih bilgilendirmeye, destege ve
karar vermede yardima ihtiyaclari oldugu akilda tutulmahdir.

ALGORITMA 1: EPILEPTiIK NOBET AYIRICI TANISI

On planda anormal hareketler varsa

A

y

Jeneralize konvulsif
hareketler

Disme ataklan

A4

\ 4

Epilepsi
Sekonder silkinme
hareketleri ile
giden senkop
Sekonder anoksik
nobetlerle ortaya
¢ikan primer
kardiyak veya
solunumsal
sorunlar

istemsiz hareket
bozukluklari ve
diger norolojik
durumlar
Hiperekpleksi
Nonepileptik atak

Epilepsi
Kardiyovaskdiler
Hareket
bozukluklari
Beyin sapi,
spinal veya

alt ekstremite
sorunlari
Katapleksi
Metabolik
bozukluklar
idyopatik
diisme ataklar
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A4

A4

A4

Gegici fokal Yuz kaslari ve g6z Uykuda epizodik
motor ataklar hareketleri olaylar
\ 4 \ 4 A4
Fokal motor Parsiyel Normal fizyolojik
nobetler nobetler hareketler
« Tikler Hareket Frontal lob
Gecici bozukluklar epilepsisi
serebral Diger Diger epilepsiler
iskemi ndrolojik Patolojik
Multipl hastaliklar fragmenter
sklerozun miyoklonus
tonik Huzursuz bacak
spazmlar sendromu
NonREM/REM
parasomniler
Uyku apnesi
Uykuda
diger hareket
bozukluklar
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Biling, diisiince ve duysal bozukluk 6n planda ise

v v v v v

- Gegici fokal duysal - . Agresif veya Uzun konfiizyonel ve
Biling kaybi ¢ ataklar y Psisik deneyimler vc?kal atak?/ar fiig atak)llan
Senkop + Somatoduysal - Epilepsi . Ogrenme - Akut ensefalopati
Epilepsi ataklar: . Migren glcligiine - Nonkonviilz if
Kardiyak - epileptik nobet . Panik atak bagh status epileptikus
bozukluklar + gecici iskemik - ilacla tetiklenen + Epilepsi « Aralikl psikoz
Mikro uykular atak, "flashback" o Istemli + Gegici global
Panik ataklari « Gegici vestibuler - Pirmer duyunun amnezi
Hipoglisemi + periferik kaybina bagli
Diger nérolojik - vestibiiler haliisinasyon veya
bozukluklar hastalik, epilepsi illizyonlar
Nonepileptik atak « Gorsel semptolar . Psikotik
« migren halusinasyon ve
- epilepsi deltizyonlar
+ Nonepileptik atak
bozuklugu (NEAB)

ALGORITMA 2: PAROKSISMAL ATAK YAKLASIMI

Proksismal Olay

Ani

Kisa streli

Sonunda normale donis

v

Ozgecmis: SVO, kanser, ensefalit, kafa travmasi, febril konvulsiyon, menenjit, alkol kullanimi, ilag kullanimi, ilag kesilmesi

Ayrintili 6ykd, fizik inceleme, gerekli incelemeler

Ailede nébet, epilepsi dykusu

Oykij: (hastadan ve olay1 goren bir kisiden) Hangi durumda oldugu; tetikleyen bir neden; 6ncesinde, o sirada ya da sonrasinda
fiziksel ya da psisik belirtiler; mental durum degisikligi; baslangicta fokal belirtiler; yaralanma, dil isirma;

Fizik ve norolojik inceleme

Labortuvar incelemeler: kan sekeri, elektrolitler, karaciger enzimleri, magnesyum, BOS (kanser ya da enfeksiyon stiphesi
varsa); toksikoloji incelemeleri

Acil BBT: Devam eden biling degisikligi; ates; kafa travmasi; kanser 6ykuisu; antikoagulan tedavi 6ykusi; >40 yas; fokal
norolojik defisit; status epileptikus, 24 saat icinde tekrarlayan nébetler; papil 6dem; meninjismus, ense sertligi

EEG: Miimkiinse ataktan hemen sonra ya da ilk 24 saat i¢inde

v

Epilepsi nobeti disinda diisiiniilen durum

Kardiak hastalik Migren

Senkop TIA

Hipoglisemi Psikojenik nébet
Hiperglisemi Psikiyatrik bozukluk

Hareket bozuklugu

Hayir $ ‘ Evet

Epilepsi Nobeti Uygun yaklasim ve tedavi

Sekonder nedenler ilaglar,
metabolik nedenler, kafa —» ‘ Sekonder nedenlere bagli ‘
travmasi, enfeksiyon, alkol

Hayir

Epilepsi

Epilepsi icin ileri
incelemeler:

MRI

Video-EEG
Fonksiyonel calismalar
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ALGORITMA 3: SUPHELI (KUSKULU) NOBET

Kuskulu Noébet

i

Olay konusunda ilk géren hekimin bilgi toplamasi,
fizik muayene

Tanida kusku

:

Kuskulu epileptik nobet

——

l

:

AEiile sadece bazi 6zel
durumlarda tedavi

i

Bir epilepsi uzmanina mimkin oldugunca hizli
sevk (En fazla 2 hafta)

Epilepsi uzmani ya
da gereken diger
uzmana (6r: kardiyolog
yonlendirme)

i

Taninin bir uzman tarafindan gerekli incelemeler

yapilarak konmasi

'

:

:

Kuskulu

Epilepsi

i

ileri arastirmalar ve kardiyak gibi ol
diger nedenlerin arastiriimasi

asl

Nonepileptik atak '—V

Psikolojik veya
psikiyatrik servise

ileri uzmanlik merkezine sevk

Kadin ve epilepsi

——

Ozel Gruplar
Ogrenme &ziirlii kisiler, yashilar
komorbid hastaligi olanlar gibi

Uzman tarafindan
arastirlarak epilepsi
nobet tipi ve sendromun
siniflanmasi

—> ‘ ileri uzmanlik merkezine sevk

Uzamis veya tekrarlayan
nébetler, status epileptikus
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‘ ALGORITMA 4: NOBET SINIFLAMASI ‘

Nobet siniflamasi

v

v

EEG bulgulari fokal 6zellik
gOsteriyor ise ve/veya Fokal
nébet 6zellikleri belirleniyor ya da
tarifleniyor ise

EEG bulgulari jeneralize 6zellik
gOsteriyor ise ve/veya Jeneralize
nébet 6zellikleri belirleniyor ya da
tarifleniyor ise

Fokal nébet

Jeneralize nébet

« Biling kaybi

- Gegici fokal duysal ataklar

« Psisik deneyimler

- Agresif veya vokal ataklar

« Uzun konftizyonel ve fuig ataklar




