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» Provoke Ndobetler

PROVOKE NOBETLERIN YONETIMi
Esanlamlilari - Durumsal nébetler, akut semptomatik no-
betler

TANIM

Provoke nébetler akut beyin hasari sonrasi 7 giin iceri-
sinde ortaya cikar.

Cok sayida klinik durum provoke nébetlerle sonucla-
nabilir.

Provoke nébetin nedeni, genel olarak 2 grupta kate-
gorize edilebilir.

Yapisal: Kafa yaralanmasi, inme, MSS enfeksiyonla-
ri (norosistiserkoz, tiiberkiilom, ensefalit, apse, beyin
cerrahisi girisimleri)

Metabolik/toksik: Alkolden kesilme, karaciger ve bob-
rek yetmezligi.

KAFA TRAVMASI

Ciddi travmatik beyin hasar (TBI) (Glasgow Koma Sko-
ru 8/15'ten az) ve penetran kafa yaralanmalari nemli
Olctide artmis nobet riskiyle iliskilidir. TBI'ndaki nébet-
ler icin risk faktorleri, kafatasi ¢cokme kiriklari, delici ya-
ralar, posttravmatik amnezi ve goriintiilemede gorilen
beyin kontlizyonlarinin bulunmasidir.

Siddetli travmatik beyin hasarinda, PHT profilaksisi er-
ken post-travmatik nébet ortaya ¢itkmasini azaltir. Boy-
le durumlarda, PTH, yiikleme dozu seklinde intravenéz
olarak verilmelidir.

Akut hasar durumlarindan 7 giin sonra AEi'lere devam
edilmesinin hi¢bir ek yarari bulunmamaktadir. CBZ'nin,
PHT'ye benzer yarara sahip oldugu gosterilememistir.
AEi'lerin TBI'daki ge¢ dénem nébetleri (epilepsi) 6nle-
mede herhangi bir rolleri bulunmamaktadir. Boyle du-
rumlarda PTH, VPA ya da CBZ'nin uzun dénemli (>7
glin) strrekli kullanimi ge¢ dénemde epilepsi gelisimi-
ni 6nlemede kanitlanmis bir role sahip degildir.

Ayrica, TBI'nin ilk haftasi icinde gelisen nobetler, uzun
dénem AEI tedavisini gerektirmezler.

Hafif kafa yaralanmasinda, herhangi bir profilaktik AEi
gerekli degildir. Min6r kafa hasarindan sonraki bas ag-
risi ve kusma, ndbetlerin ortaya ¢ikmasini etkilemez.
EEG, ndbet gelisiminin tahmininde yardimci degildir.
Eger hastada TBl'dan 2 hafta sonra ndbet gelisir ise,
daha sonra AEi tedavisi semptomatik epilepsili bir has-
ta icin 6nerildigi gibidir (bakiniz yeni tani konan epilep-
si tedavisi bolim).



iNME

inme, nébet riskini anlamli sekilde artirir. inme sonrasi
ndbet geciren hastalarda, ikinci bir nébet riski hala ytk-
sektir. Kortikal ve hemorajik lezyon daha yiiksek nébet
insidansina sahiptir.

inme sonrasi tek bir ndbet, belli durumlar disinda teda-
vi edilmeyebilir.

Tim inme hastalarinda AEi ile rutin tedavi, siklikla uy-
gulanmasina ragmen 6nerilmemektedir.

inme sonrasi nébetlerde AEi'lerle tedavi planlandigin-
da, ilag secimi, norolojik iyilesme (PB, bu agidan oneril-
memektedir), kemik sagligi (PHT ve PB osteoporoza ne-
den olabilir), aspirin, varfarin ve statinler gibi inme te-
davisinde kullanilan ilaclarla AEI etkilesimi (PHT, PB ve
CBZ enzim indikleyici etkileri nedeniyle ilag etkilesi-
mine neden olabilirler) lizerine AEi'nin etki durumuna
gore belirlenir.

Lamotrijin (LTG) ve gabapentin (GBP), yukaridan bah-
sedilen nedenlerle inme sonrasi nébetlerde ilk sira ilag
olarak 6nerilmektedir.

Santral vendz sinlis trombozu (CVST) yliksek ndbet, n6-
bet dizisi ve hatta status epileptikus (SE) riskine sahip-
tir. CVST'de akut epizoddan sonra 1 yil siireyle AEi kul-
lanimi 6nerilmektedir.

BEYiN TUMORLERI

Beyin timéri olan hastalara, profilaktik AEl kullanimini
destekleyecek yeterli kanit olmamasina ragmen, cerra-
hi girisimden énce ve sonra bazen profilaktik olarak AEi
verilmektedir.

NOROSISTISERKOZ

Norosistiserkoz, Hindistan'da yaygin bir provoke ndbet
nedenidir.

Sistiserkoz nedeniyle oldugu dustinilen CT/MRI gé-
rintllemedeki izole lezyonlar, Hindistan'in biitiintinde
yaygin bir sekilde bildirilmektedir. Bu lezyonlar siklikla
daha sonraki takip goruntiilemelerde kaybolmaktadir.
izole lezyonlari olan hastalar en az 6 ay siireyle AEl'lerle
tedavi edilmelidir. Eger lezyon, 3-6 ay sonra yapilan tek-
rar CT/MRI taramasinda ortadan kalkarsa, AEi'lar 8-12
hafta icerisinde kademeli olarak azaltilabilir.

Eger tek bir lezyon daha biyuk hale gelirse ya da bir-
den fazla lezyon saptanirsa veya hastanin tekrarlayan
nébetleri olursa, AEi'lara devam edilmeli ve hasta uy-
gun tedavi diizenlenmesi icin bir uzmana sevk edilme-
lidir.

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

ALKOLLE iLiNTiLi NOBETLER

Alkolle ilintili nébetler yaygindir. Bunlar alkol intoksi-
kasyonuna veya akut alkolden kesilmeye bagli olabilir.
ilk alkolden kesilme nébetinden sonra EEG endikedir.
Eger EEG anormal ise, diger ndbet nedenlerinin disu-
nilmesi gerekir.

ik alkolle ilintili lezyondan sonra yapisal lezyonlari dis-
lamak icin CT/MRI goriintilemesi 6nerilmektedir.

Bir akut ensefalopati gelisimini dnlemek icin glukoz te-
davisine (100 ml %25 dekstroz) baslamadan once inta-
vendz tiamin (200 mg) verilmelidir.

Uzun dénem AEfl'lere (tercih edilen AEi'ler PHT, PB veya
CBZ), 6-12 ay devam edilmeli ve daha sonra 8-12 hafta-
da doz giderek azaltiimalidir. Eger hastalarda beslenme
bozuklugu var ise oral vitamin B-kompleks tabletleri ve-
rilebilir.

Karaciger hastaligi olan alkolle ilintili ndbetlerin tedavi-
si asagida verilmektedir.

KARACIGER HASTALIGI

Karaciger yetmezligini kolaylastirabileceklerinden VPA,
PB ve benzodiazepin kullanimindan kaginilmalidir.
Nobet profilaksisinde GBP, LEV, CBZ ve OXC 6nerilmek-
tedir.

Karaciger yetmezliginde CBZ, OXC, GBP ve LEV kullanir-
ken doz ayarlamasina gerek yoktur.

Status epileptikus tedavisinde - glukoz ve benzodiaze-
pinler kullanilabilir.

BOBREK HASTALIGI

Bobrek yetmezligi ve liremik ensefalopatisi olan vaka-
larin Ggte birinde nobetler ortaya cikabilir. Bu ndbetler,
jeneralize tonik-klonik, miyoklonik veya parsiyel bas-
langich olabilir. Parsiyel ndbet oldugunda, semptoma-
tik bir nedenin olmadigi dislanmalidir.

LTG, VPA, PB ve PHT bébrek yetmezliginde daha guiven-
lidir. Diyaliz sonrasinda GBT, TPM ve LEV icin ek doz ge-
rekir.
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» Status Epileptikus

STATUS EPILEPTIKUS

Status epileptikus (SE), yiksek mortalite ve morbidite ile
iliskili en ciddi norolojik acillerden biridir ve yaygin bir tib-
bi durumdur. SE, tipik bir ndbeti sonlandiran faktérlerin
basarisiz oldugu bir durumu yansitir. SE, konvilsiyonlarin

bulunup bulunmamasina gore konvulsif SE (CSE) ve non-
konvulsif SE (NCSE) seklinde siniflandirilabilir.

TANIMLAR

Konvulsif status epileptikus (CSE): Eriskinlerde ve 5 ya-
sin Ustlindeki ¢cocuklarda, stirekli devam eden 5 daki-
kadan daha uzun stiren konviilsif nobetlerle ya da has-
tanin baslangictaki biling durumuna geri donemedigi
iki veya daha fazla nobetle karakterizedir.
Non-konvulsif status epileptikus (NCSE), EEG'de nobet
desarjlan ile birlikte en az 30 dakika stiren baslangica
gore degisen bir mental durum degisimidir.

Direncli status epileptikus (RSE): ilk-sira ve ikinci-sira
AEi tedavisi basarisiz olduktan sonra devam eden né-
bet aktivitesi olarak tanimlanmaktadir. RSE, jeneralize
CSE veya NCSE olabilir. Cok sik rastlanmamakla birlik-
te, mental durumunda degisiklik olan hastalarin deger-
lendirilmesinde NCSE dustnulmelidir.

Konvulsif status epileptikus’un tedavisi

Hastalarin derhal hastaneye getirilmesi gerekir.

Her hastanede bir protokoliin (bakiniz sayfa 24) olmasi
yararhdir.

SE tedavisinin evreleri:

Uyarici evre: Evde/hastaneye yatistan dnce (5 dakika)
uzun sireli nébet

ilk evre: Hastanede (5-20 dakika)

ikinci evre: Yerlesmis status epileptikus (20-60 dakika)
Uciincii evre: direncli status epileptikus (>60 dakika)
Uyarici evre: Uzamis nobetler (5 dakika)

Hastane digi uygulama

Cocuklar ve gencg eriskinler: Rektal diazepam - 0.5 mg/
kg veya bukkal midazolam - 0.2 ila 0.3 mg/kg.
Eriskinler: Rektal diazepam 10 mg veya bukkal midazo-
lam 10 mg;

Lokal doktor veya hemsire (doktorun dnerisiyle) tarafin-
dan intravendz uygulama: Lorazepam 2 mg iv veya dia-
zepam 5-10 mg iv.

Genel dnlemler: Hava yolu agikligi, solunum ve dolasi-
min glivenliligi ve kan sekeri kontrol.
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ilk evre (5-20 dakika)
Hastane ortaminda.

Cocuklar ve erigkinler: Lorazepam 0.1 mg/kg iv (maksi-
mum 4 mg), 1 dakikadan uzun uygulama veya diaze-
pam 0.2 mg/kg/ iv (maksimum 10 mg), 1 dakikadan
uzun uygulama. Nébetin sonlanip sonlanmadigini be-
lirlemek icin 5 dakika beklenir, eger yanit alinamaz ise
uygulama bir kez daha tekrarlanir. E§er hasta 12 yasin-
dan kictik ise iv 100 mg piridoksin diisinuldr.

Genel 6nlemler: Oksijen verilir, hava yolu, solunum ve
hemodinamik parametreler stabil hale getirilir. Damar
yolu acilir. Kan glukozu kontrol edilir. EKG ve oksijen sa-
tarasyonu (Sp0,) izlenir.

Arastirmalar: Kan sekeri, karaciger fonksiyon testleri,
bobrek fonksiyon testi, elektrolitler ve kan Ure azotu ve
BT tarama. Eger MSS enfeksiyon sliphesi var ise lomber
ponksiyon ve BOS analizi.

Noroloji uzmanina danisihir.

ikinci evre - yerlesmis GCSE (20-60 dakika)

Cocuklar ve erigkinler: PHT 15 - 20 mg/kg iv, dakika-
da maksimum 50 mg (klguk cocuklarda 1 mg/kg/da-
kika), glukoz soliisyonunda seyreltiimesinden kaginil-
malidir; kalp hizi ve kan basinci takip edilir; ikinci de-
rece kalp blogu olan veya ciddi hipotansiyonu olanlar-
da kontrendikedir veya fosfenitoin 15-18 fenitoine es-
deger (PE)/kg iv/im, maksimum 150 mg PE/dakika hi-
zinda.

Eger PHT/fosfenitoin yliklemesinden 10 dakika sonra
ndbet hala devam ediyor ise; diger tedavi seceneklerini
ele almadan 6nce dakikada maksimum 50 mg hizinda
PHT 5-10 mg/kg iv veya dakikada maksimum 150 mg
hizinda fosfenitoin 5 mg PE/kg iv diistinilmelidir.
Nobet devam ederse - alternatif tedavi secenekler asa-
gida verilmektedir

Secenek 1: Sodyum valproat 25 - 35 mg/kg iv, saatte
maksimum 6 mg/kg hizinda.

Secenek 2: Fenobarbital 20 mg/kg iv, dakikada 60 mg
(hipotansiyona ve solunum depresyonuna neden ola-
bileceginden solunum ventilatori bulundurulmalidir).
Genel onlemler: Kardiyo-respiratuvar fonksiyonlarin
izlenmesi: EKG, kan basinci, SpO,, gerektiginde vazo-
presorler, tibbi komplikasyonlarin tani ve tedavisi, asi-
dozun tedavisi.

Arastirmalar: Etyolojinin saptanmasi icin BT/MRI, MSS
enfeksiyon olasiligi var ise BOS, eger cekim olanadi var
ise EEG.



Eger nobetler hala devam ediyorsa, hasta, status tada-
visini Ustlenebilecek, ventilasyon ve yogun bakim ola-
naklarina sahip daha iist bir merkeze yonlendirilmelidir.

Direncli Status Epileptikus (60 dakikadan fazla)

Hasta 6zel bir merkezde yogun bakim olanaklari olan
ozel bir merkeze yatirilir. Mekanik ventilasyonu icin ge-
rekli hazirhk yapilir; santral vendz girisim saglanir ve su-
rekli arteriyel hemodinamik monitorizasyon yapilir. EEG
monitorizasyon baslatilir.

Anestezik ajanlar: Eriskin ve ¢ocuklar - midazolam 0.2
mg/kg iv (maksimum 10 mg), 6nce 2 dakika bolus sek-
linde, daha sonra 0.1 - 0.4 mg/kg/saat olacak sekilde iv
inflizyon ya da profobol 2 - 5 mg/kg iv, 2 dakika bolus
seklinde, daha sonra 5 - 10 mg/kg/saat olacak sekilde iv
inflizyon veya tiopental 10 - 20 mg/kg iv bolus seklinde,
daha sonra 0.5 - 1 mg/kg/saat olacak sekilde iv inflizyon.
Koma fazi: Son nébetten sonra, EEG'de burst supresyon
paterni paterni saglanarak, 12 saat siireyle farmakolojik
koma strduraldr.

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

Mekanik ventilasyonu sonlandirma fazi: EEG takibi ile
birlikte her 3 saatte bir anestezik ajanin inflizyonu azal-
tilir, eger klinik ve elektrografik nébet bulgusu yok ise
mekanik ventilasyona son verilir. E§er ndbet tekrarlar-
sa, nobetlerin yanit verdigi ayni anestezik ajan ile koma
tedavisi yeniden uygulanir.

Genel onlemler: Hipertermi dahil medikal komplikas-
yonlarin tanisi ve tedavisi. Eger pH 7.2 ise ya da kardi-
yak ileti bozuklugu veya hemodinamik dengesizlik sek-
linde semptomatik ise asidoz tedavisi distinilmelidir.

Non-konvulsif status epileptikus (NCSE)

NCSE, konvulsif statusa kiyasla daha az kritiktir, ancak
surekli EEG monitorizasyonu yapilabilecek yogun ba-
kim Unitesi gerektirir. Genel onlemler ve arastirmalar
GCSE icin tanimlandig sekilde (midazolam ve propo-
fol) uygulanir.

NCSE yaslilarda daha yaygin olugu icin, anestezik 6zel-
ligi olmayan antikonviilsanlar denenebilir.

» Konvulsif status epileptikus tedavi algoritmasi

» TANIM

Bes dakikadan uzun siren surekli tonik-klonik nébet aktivitesi veya ndbetler arasinda bilincin

yerine gelmedigi iki veya daha fazla nébet

P KLIiNiKTE VEYA HASTANE DISINDA

Havayolu acikliginin saglanmasi ve kardiyo-respiratuvar fonksiyonlarin takibi

- Kisa hikayesi ve muayene

Rektal diazepam - 10 mg (eriskin) veya 0.5 mg/kg (cocuklar)

veya

Bukkal midazolam - 10 mg (eriskin) veya 0.2 mg/kg (cocuklar)
+  Nobet devam ederse hastayi en yakin hastaneye yonlendirin

» HASTANEDE

» Havayolu agikhginin saglanmasi ve kardiyo-respiratuvar fonksiyonlarin takibi

+  Kisa tibbi 6yku alinmasi ve fiziksel ve norolojik muayene yapilmasi

+  Glukogz, iire, AEi diizeyleri ve uygun olan diger seyler icin kan &rneklerinin alinmasi

+  PHT enjeksiyonu: 15-20 mg/kg iv, maksimum 50 mg/dk hizinda veya fosfenitoin (eger

mevcutsa) esdeger dozu

» Eger endike ise BT-MR tetkiki, lomber ponksiyon

+  Nobet devam ederse noroloji uzmanina basvurun

P> Nobet hala devam ediyorsa, hasta, direncli status epileptikus tedavisini iistlenebilecek, mekanik
ventilasyon ve yogun bakim olanaklarina sahip uzmanlasmis bir merkeze yénlendirilmelidir.

Status epileptikusun kontroliinii takiben idame
AEi tedavisi

GCSE ve NCSE acil tedavisi ile birlikte, nébetlerin tekrar-
lamasini 6nlemek icin idame AEi tedavisi verilmelidir.
Epilepsisi oldugu bilinen hastalarda, genel AEi'lerine
devam edilmelidir ve serum AEi diizeylerine gére doz
ayarlamasi gerekli olabilir.

ilk kez status geciren hastalarda statusu kontrol etmek
icin kullanilan PHT veya VPA gibi ilaglara oral idame te-
davisi olarak devam edilmelidir.

NCSE hastalari uzun dénem AEi gerektirmeyebilir. Ge-
rektiginde AEI secimi klinik duruma gére yapilir. Daha
yeni AEi'ler yararli olabilir.
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» Kadinlarda Epilepsi

KADINLARDA EPILEPSI
Cocuk dogurma yasi grubundaki epilepsili kadinlar, bir uz-

man tarafindan degerlendirilmelidir. Tam gozetim altinda
uygun AEi'lere devam eden epilepsili kadinlarin normal bir
gebelik ve cocuga sahip olma sansi %90'dan fazladir. Asagi-
dakiler 6zellikle diistintilmesi gereken durumlardir:

DOGUM KONTROLU

Doktor, cocuk dogurma yasi grubundaki epilepsili tim
kadinlarda evlilik ve hamilelik olasiligini aklinda bulun-
durmaldir.

Epilepsi ve AEI kullanimi yaninda, AEi'larin dogum
kontrolii ve gebelikle etkilesimleriyle iliskili konular de-
tayh bir sekilde tartisiilmahdir.

Tum epilepsili kadinlara hamileliklerini planlamalari tavsi-
ye edilmelidir. Bazi AEi'lerin oral dogum kontrol haplarini
etkisizlestirebilecekleri konusunda dikkatli olmalidirlar.

Eger kadinlar hormonal dogum kontroliine devam et-
meyi tercih ederlerse, bir kadin dogum uzmanina da-
nismalari 6nerilmelidir. Progesteron depo enjeksiyon-
lar veya daha yuksek doz &strojen iceren oral dogum
kontrol haplari tercih edilebilir. Diger engelleyici do-
gum kontrolii diistinlilebilecek bir alternatiftir.

Oral dogum kontrol haplarn kullanan epilepsili kadin-
larda AEi'lere baslanmasi gerektiginde uzmana danisil-
masi gereklidir.

HAMILELIK ONCESi DANISMANLIK

Cocuk dogurma yasi grubundaki epilepsili tim kadin-
lara, hamilelik 6ncesi danismanligin gerekli oldugu tav-
siye edilmelidir.

Epilepsili kadinlarda, hamilelik ve dogum hakkindaki
korkular gidermek ve epilepsili kadinlarin %90'ninin
normal bir gebelik ve dogum yasadigina dair onlari ra-
hatlatmak doktorun sorumlulugundadir.

Cocuk dogurma yasi grubundaki epilepsili tim kadin-
larda, AEi baslatilirken folik asit (5 mg/giin) verilmelidir.
Baslica fetal malformasyon riski, AEi'lere maruz kalan
epilepsili kadinlardan dogan ¢ocuklar arasinda yaklasik
olarak %5'tir (yaklasik %2-3 civarinda oldugu AEi'lere
maruz kalmayan fetuslarla karsilastirildiginda biraz
daha fazla).

Bu risk, hamile kadinlarda folik asit ile birlikte diisiik
dozda monoterapi seklinde (tek bir AEI) kullanildiginda
daha da azalir. Su anki mevcut verilere gore fetal mal-
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formasyonlar agisindan bir AEi'nin digerine herhangi
bir Gstinligu bulunmamaktadir. Ancak, mevcut veriler
yiuksek dozlarda VPA'nin daha yiiksek noral tiip defekti
riski tasidigini géstermektedir.

Epilepsili kadinlardaki nobetler, hamilelik sirasinda
%50'sinde degismeden kalabilir, %25'inde iyiye gidebi-
lir veya daha da kotulesebilir (%25).

Hamilelik 6ncesindeki danismanlik sirasinda, nérolog,
tim epilepsili kadinlar tedavi yoniinden yeniden de-
gerlendirmelidir. Taninin dogrulanmasi, AEi ihtiyaci, AEi
secimi ve gerekli dozaj dikkatli bir sekilde degerlendi-
rilmelidir.

iyi bir sekilde kontrol atinda olan hastalarda tedaviyi
durdurmak, monoterapiye ge¢mek veya uygulanan te-
davinin dozunu azaltmak miimkin olabilir. Ancak, n6-
betin niksetme riski, tedavinin durdurulmasi veya de-
gistirilmesinin olasi yararlarina karsi dikkatli bir sekilde
degderlendirilmelidir.

Mimkin oldugunda, kadinin epilepsi sendromu icin
uygun bir AEi'n en disiik etkili dozu alarak hamile kal-
masi planlanmalidir.

Eger daha onceki hamileliginde malformasyonlu bir
bebege sahip bir kadin ise, AEi tedavisi dikkatlice g6z-
den gecirilmeli ve gerekirse énceki AEI, sonraki hamile-
likte degistirilebilir.

HAMILELIK

AEi'ler gebelikte devam ettirilmelidir. Gebelik sirasinda
AEi tedavisinin aniden kesilmesiyle nébetlerin ortaya
cikma riski epilepsili kadinlara 6nemle belirtilmelidir.
Epilepsili gebe kadinlari, bir kadin dogum uzmani ile
epilepsi konusunda calisan bir doktor birlikte tedavi et-
melidir.

Tum epilepsili kadinlara, eger daha 6nce baslatiima-
missa, giinde 5 mg folik asit baslatilmalidir. Folik asidin
doguma kadar stirdirilmesi gerekir.

Gebelik sirasinda nébet sikhgi dikkatli bir sekilde izlen-
melidir ve 6zellikle jeneralize tonik-klonik nébetlerde,
nébet sayisini en aza indirecek AEi dozlarina ayarlama
yapilmahdir.

Hamilelik sirasinda serum AEi diizeyleri yardimaidir. Kli-
nik nedenler disinda, AEi’lerin dozu rutin olarak artiril-
mamalidir.

Tum epilepsili hamile kadinlarin, 16inci haftada serum
alfa fetoprotein ile ve 18inci haftada deneyimli bir ult-
rason uzmani tarafindan ultrason ile fetal malformas-
yon agisindan arastirilmasi 6nerilmelidir.



Enzim indiikleyici AEi alan kadinlarda zamanindan
once dogum tehlikesi var ise, 48 saatlik bir siirede 48
mg betametazon (normal dozun iki kati) verilmelidir.
Tum epilepsili kadinlara, herhangi bir kontrendikasyon
olmadikga, hamileligin 34 ve 36inci haftalarinda iki doz
K vitamini 10 mg im verilmelidir.

AEi alan anneden dogan tiim bebeklere dogdugunda
intramuskuler olarak 1 mg Vitamin K verilmelidir.

DOGUM

Epilepsili kadinlar, bir kadin dogum uzmaninin gozeti-
mi altinda, diger uzmanlara ulasilabilecek bir hastane-
de dogum yapmalidirlar. Gerektiginde sezeryan olana-
g1 ve yenidogan yogun bakimi olmaldir.

Hasta dogum servisindeyken herhangi bir AEi'ye bagl
olumsuzluktan kaginmak icin dikkatli olunmalidir. Do-
gumda nobetleri kolaylastiran faktorler (korku, agri,
uyku ihtiyaci, hipoglisemi ve birlikte kullanilan ilaglar)
olabildigince en aza indirilmelidir. Herhangi bir epidu-
ral/spinal anestezi kontrendikasyonu yoktur.

Dogum sirasinda ve dogumdan sonra da kullaniimakta
olan oral AEi'ye devam edilmelidir. Oral ilaci tolere ede-
meyen kadinlarda, AEI'ler parenteral yollarla verilebilir.
Hamileligin sonuna dogru ndbet sikliginda bir artma
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olmussa elektif sezeryan distinilmelidir.

Dogum sirasindaki ndbetler olabildigince ¢cabuk sekil-
de intravendz lorazepam (4 mg iv) veya diazepam kul-
lanilarak sonlandinimalidir. Eger nébet devam ederse
status epileptikusta yapildigi gibi tedavi edilmelidir.
Dogum esnasinda nobetler, 6zellikle uzun sureli bir re-
misyondan sonra ortaya ¢ikmissa, kortikal ven trombo-
zu, eklampsi ve baska nedenler gibi diger etiyolojik ola-
stliklar da distinilmelidir.

DOGUM SONRASI DONEMDE ANNE iCiN TAVSIYELER

Tum epilepsili kadinlar, glivenli cocuk yetistirme pratik-
leri hakkinda bilgilendirilmeli ve bebeklerini anne su-
tlyle beslemeleri konusunda desteklenmelidir.

Bir nébet veya miyoklonik sarsinti sirasinda bebegi du-
sirmekten kaginmak icin dikkatli olunmalidir.

LTG, LEV ve OXC gibi bazi AEi'lerin dozajini, eger ge-
belik sirasinda artirilmigsa, dogum sonrasi dénemde
azaltmak gerekebilir.

Dogum sonrasi donemdeki tiim epilepsili kadinlar, ha-
milelikler arasinda yeterli zaman birakmak gerektigi ko-
nusunda bilgilendirilmelidir. Bir sonraki hamilelik plan-
lamasina kadar glvenli dogum kontrol yéntemlerin-
den birini uygulamalari konusunda desteklenmelidir.
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» Cocuklarda ve Yenidoganlarda Epilepsi

TANI

Cocuklarda dogru bir epilepsi tanisinin konmasi, ¢cocuklar
ve ebeveynleri izerinde saglik, egitim ve psikososyal etkisi
nedeniyle ¢cok daha 6nemlidir. Yanhs tani konmasi, 6zellik-
le uzman olmayan biri tarafindan tani kondugunda eriskin-
lerle kiyaslandiginda ¢ok daha yaygindir. Yenidoganlara,
bebeklere ve cocuklara 6zgii bircok alt sendrom ve epilep-
si alt tipleri bulunmaktadir. Yenidoganlarda ve bebeklerde
ilk bakista goze ¢arpmayan ndbet bulgularina sik rastlanir
ve cok dikkatli olmayi gerektirir.

SINIFLAMA

Cocukluk cagi epilepsi siniflamasi, ILAE (bakiniz Ekler)
sendromik siniflamasina gore yapilmalidir. Bu siniflama
dogru AEi'nin secilmesinde, tedavinin gidisatini ve siiresi-
ni hesaplamada yardimcidir.

TETKIKLER

Elektroensefalografi (EEG)

Cocuklardaki EEG'nin pediyatrik ve yenidogan EEG'sinde
uzman bir kisi tarafindan raporlanmasi 6nemlidir. Cocuk-
lardaki EEG'nin rolu eriskinlerdekiyle aynidir, ancak ¢ocuk-
lara 6zgu bazi 6nemli goriiniimler asagidaki gibidir:

. Ideal olarak epilepsi nébeti geciren her cocugun cekil-
mis bir EEG'si olmalidir. Daha 6nce ¢ekilmis bir kayit,
tekrar tekrar EEG ¢ekilmesini dnleyebilir.

- EEG kaydindan énce AEi alinmamasi uygun degildir.
Tedaviye son verme asamasindaki EEG, ¢ocukluk ¢cagi
epilepsilerinde tedavinin kesilmesi kararinin alinmasi-
na yardimci olabilir.

BEYiN GORUNTULEME

« Epilepsisi olan ¢ocuklarin cogunda bir elektif beyin MR
goruntilemesi istenmelidir. Beyin MR goruntileme-
si, fokal nébetleri, klinik muayenede norolojik defisiti,
EEG'de fokal degisiklikleri olan cocuklarda ve yenido-
ganlarda ¢ok daha degerlidir.

« Epilepsili cocuklarda BT goériintiileme, eriskinlerdeki ile
ayni role sahiptir.

+  Cocuklarda beyin goriintiilemesi icin sedasyon veya
genel anestezi gerektiginden, goriintiileme karari bir
uzman tarafindan verilmelidir.

. Idiyopatik (primer) jeneralize epilepsi veya sentrotem-
poral diken dalgal iyi huylu cocukluk cagr epilepsisi
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(benin Rolandik epilepsi) olan ¢ocuklarda beyin goriin-
tilemesi gerekli degildir.

AEI’LERIN SERUM DUZEYLERI

Cocuklarda rutin AEi kan diizeyi izlenmesi endike degildir,
ancak tedavi uyumunun iyi oldugu bilinen stpheli ilac di-
renci gibi 6zel durumlarda veya mental olarak geri olan ¢co-
cuklarda yararh olabilir.

TEDAVi

Epilepsili cocuklarda AEi tedavisinin temel prensipleri eris-
kinlerle aynidir. Epilepsili cocuklarin aktivite tipine ve no-
bet hikayesine bagli olarak uygun gézetim altinda akranla-
riyla normal aktivitelere katilmalari desteklenmelidir.

Cocuklara 6zgii bazi durumlar asagidaki gibidir.

FEBRIL NOBETLER

+  Febril nébetler (FN), intrakranial enfeksiyonun olmadi-
g1 durumlarda, 6 ay ile 5 yas arasindaki cocuklarda ates-
lenme sirasinda ortaya ¢ikmaktadir. Tek bir FN, cocukla-
rin %2-3'linde ortaya ¢ikmaktadir. FN vakalarinin yakla-
sik Ucte biri ila yarisinda tekrarlayan FN'ler ortaya ¢ik-
maktadir. FN, basit veya kompleks olabilir ve bu sinifla-
ma ilerisini tahmin etmeye yardimci olabilir. Kompleks
FN, FN’lerin sadece %15'idir ve parsiyel baslangigli, >15
dakika sureli veya ayni hastalanmada birden fazla epi-
sodun olmasiyla karakterizedir, basit FN'e kiyasla daha
koti bir prognoza sahiptir.

«  Febril konviilsiyonlar yasamin ilk yili icerisinde ortaya
ciktiginda, 6zellikle ilk episodu sirasinda menenijit veya
beynin diger enfeksiyonlarina dair herhangi bir klinik
stiphe oldugunda mutlaka lomber ponksiyon distinul-
melidir.

« Tekrarlayan basit febril nobetler, ileri tetkik yapilmasini
gerektirmez.

« Basit febril nobetlerde EEG gerekli degildir. Kompleks
febril nobet, febril status epileptikus (FSE) veya ilintili
afebril ndbet vakalarinda EEG yapilabilir. Anormal bir
EEG, gelecekte epilepsi ortaya ¢ikmasina yonelik bir
0ngori vermez. Noro-goriintiilemenin basit febril n6-
betlerde roli yoktur.

«  FN’in 6nlenmesinde viicut i1sisinin diistirilmesinin rold
tartismali olmasina ragmen, FN profilaksisinde viicut
1sisinin dusurilmesi gerekir. Evde uygulanacak akut et-
kili antiepileptik ilaglar FN'in FSE’ye ilerlemesini 6nler.

« Ebeveynlere 2 dakikadan uzun siiren ndbetlerin kisa si-



rede sonlandirimasinda rektal diazepam (0.5 mg/kg),
tercihen sivi veya supozituvar formilasyonu ya da buk-
kal midazolam (0.2 ila 0.3 mg/kg) kullanimi &gretilebilir.

« FN profilaksisinde AEI énerileri siirekli uygulamadan,
aralikli ila¢c uygulamasina degismistir. Profilaksi, nobet-
lerin tekrarlamasini azaltir ancak gelecekteki epilepsi
riskini azaltmaz. Oral klobazam, ikiye bélinmus dozlar-
da 2-3 giin suireyle 0.75 mg/kg dozunda nébetlerin tek-
rarinin dnlenmesinde en etkili ilactir.

«  AEi'lerle siirekli profilaksi rutin olarak énerilmemekte-
dir, ancak febril nébetlerin 6 yastan sonra tekrarladigi
vakalarda dustinilebilir.

BERABERINDE DAVRANIS SORUNLARI VE OGRENME

BOZUKLUGU OLAN COCUKLAR

« Yakin zamanda 6grenme bozuklugu baslayan nébet
oykisiine sahip ¢ocuklarda bir uzmana danigiimalidir.
Ayrica bdyle cocuklarda noropsikolojik ve psikososyal
degerlendirme de gerekir.

- Ogrenme bozuklugu olan cocuklarda epilepsi daha
yaygindir.

+  West Sendromu, Lennox-Gastaut Sendromu gibi bazi
cocukluk cadi epilepsi sendromlari 6grenme bozuk-
luklaniyla ilintilidir ve konvansiyonel AEi'lerle tedavile-
ri zor olabilir. Zaman zaman erken epileptik cerrahi gi-
risim hafifletici olabilir veya hatta bdyle sendromlarda
ndbetlerin kontroliinde etkili bile olabilir.

UZUN SURELI VEYA SERi NOBETLER VE KONVULSIF
STATUS EPILEPTiKUS
«  Bakiniz, bolim status epileptikus.

ANTIEPILEPTIK iILACLARIN KESILMESI

Uygun oldugunda (genellikle 2 yillik nébetsiz bir donem-
den sonra), 3-9 aylik bir siirede kademeli olarak doz azal-
tilarak yapilir. Benzodiazepinler ve barbitiratlar, kesilme
semptomlari ve/veya ndbet tekrari olasiligi nedeniyle 6
ay veya daha uzun bir slirede azaltilarak kesilmelidir. E§er
ndbetler tekrarlarsa, kesilme girisiminden dnceki son AEi
dozu verilmelidir ve bir uzmana génderilmelidir.

WEST SENDROMU VE iNFANTIL SPAZM

West sendromunda ilk sira ilag olarak kortikotropin veya
kortikosteroidler kullaniimalidir. Boyle cocuklarin bir uz-
man tarafindan tedavi edilmesi en iyisidir. Benzodiazepin-
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ler, valproat, vigabatrin ve topiramat gibi diger ilaglar ikin-
ci tercih olarak kullantlir.

YENIDOGAN NOBETLERI

Yenidogan nébetlerinin tanisi temelde klinikle konur ve
hafif tekrarlayici davranislar, orofasiyal ve kol-bacak hare-
ketleri, otonomik anormallikler, kol ve bacaklar tutuldu-
gunda baskilanamayan sarsilmalar, kol ve bacaklarda ka-
tilasma veya uzun siire ayni pozisyonda kalmasi ve g6z-
lerin deviasyonu gibi tekrarlayici hareketlerin ritmik ola-
rak gozlemlenmesine dayandiriimalidir. Bu olaylarin evde
cep telefonu kamerasiyla video kaydi bile, yenidoganlar-
daki ndbetlerde dogru tani konmasinda ¢ok yardimci ola-
bilir. Yenidogan nobetlerinin tani ve tedavisi, tercihen ye-
nidogan yogun bakim uUnitesinde bir uzman tarafindan
yapilr.

GCOCUKLARDA PAROKSISMAL NON-EPILEPTIK NOBETLER

« Non-epileptik olaylarla nébetler arasinda ayinm yap-
mak, eriskinlere kiyasla cocuklarda daha zor olabilir.
Tani i¢in en 6nemli durum, olayi géren kisinin verdigi
iyi bir dykudiir.

+ Video EEG, nébet tipini siniflandirmada yararhdir. Evde
bir video kamera veya cep telefonu kamerasiyla olayin
kaydedilmesi ¢ok yararlidir.

SEREBRAL PALSI, ZEKA GERILiGi VE OGRENME
BOZUKLUGU OLAN COCUKLARDAKI EPILEPSI

“Beyin hasari”, serebral palsi (CP), zeka geriligi (mental re-
tardasyon, MR) ve 6grenme bozuklugu (OB) icin kullanilan
yaygin ortak bir ifadedir. Nobetler, tiim bu durumlarla ilin-
tili olabilir. CP ve MR, ilerleyici olmayan veya statik sorunlar
olmalarina ragmen, nébetler kontrolsiiz hale gelebilir ya
da nobetin ciddiyeti ve sikhigi artabilir, bu da hastanin kisit-
lihgina ve bakicilar icin anksiyeteye eklenir. Epilepsili hasta-
lar arasinda kognitif problem riski, hastalik ve AEi'ler nede-
niyle daha yuksektir.

Tdm bu durumlarin tam anlamiyla yonetimi, erken dav-
ranmayi ve ayrintih multidisipliner ekip yaklasimini gerek-
tirir.

CP ve MR'da nobet insidansi, genel poplilasyondaki %1e
karsi %25-30'lara varan oranda daha yuksektir. Nobetler
herhangi bir yasta olusabilir, siklikla tedavisi zordur ve ye-
tersiz bir sekilde kontrol edilebilmektedir.
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Boyle cocuklarda ndbetleri tedavi ederken, hatirlanmasi
gerekenler:

1. Nobetlerin tam bir kaydi tutulmalidir.

2. Cocugunun dikkati ve davranisi yakindan gézlenme-
lidir. Hiperaktivite, AEI'larin, 6zellikle PB'nin (bdyle co-
cuklarda kullanilmasindan kaginilmalidir) yaygin olarak
gorilen bir yan etkisidir.

3. Tim nobetleri kontrol edebilmek miimkiin olmayabilir.
Bazen nébetin olmasi, AE'lerin yan etkilerinden daha
iyi olabilir.

4. AEP'lerin cogu, boyle epilepsili hastalarda giivenli bir
sekilde kullanilabilir. PB (hiperaktivite iliskisi nedeniyle)
ve TPM (kelime bulma gticlug iliskisi nedeniyle) kulla-
nilirken dikkatli olunmalidir, zira bu hastalarda konus-
ma ve konusma dili zaten etkilenmis durumda olabilir.

5. AEi'lerin genellikle uzun siireli kullanilmalari gerekir,
bazen hayat boyu bile olabilir.
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» Adolesan ve Geng Eriskinlerde Epilepsi

Adolesan ve erken yetiskinlik donemi, fiziksel ve duygu-
sal degisikliklerin oldugu, akranlariyla daha fazla sosyalles-
menin oldudu, 6zellikle sinavlarda basarili olmak icin artan
baskinin oldudu, kisinin aile baglarini zayiflatmak ve daha
fazla bagimsizlik istedigi ve kisinin geceleri uyanik kalmak
istedigi bir donemdir. Epilepsili hastalar (PWE) ve aile Gye-
lerinin egitimi ve onlara verilecek danismanlik hizmeti,
yanhs aliskanliklari ve yersiz baskilari diizeltmek icin bir zo-
runluluktur. Hatirlanmasi gereken 6nemli noktalar:

+  Nobetlere neden olabilecegi veya nobetleri siddetlen-
direbileceginden uykusuzluk, alkol ve madde bagimli-
igindan kaginilmahdir.

+ Vardiya ile ¢alisan epilepsili hastalar mimkiin olur ol-
maz sabit zamanli islerde ¢alismalidir. Glinde bir defa
veya cogunlugu giinde iki defa alinan AEi kullanmala-
ri gerekebilir ve doz siklidi, onlarin glinliik rutinine gore
ayarlanmalidir.

« Araba kullanilmamasi 6nerilmelidir. Eger nobetler iyi
kontrol ediliyorsa g6zetim altinda ylizmeye izin verile-
bilir. Kaya tirmanma, binicilik gibi potansiyel olarak risk-
li serbest zaman aktivitelerinden kaginilmalidir.

+ Uzun siire TV izlemek, video oyunu oynama ve titrek/
yanip sonen isiklar olan karanlik bir odada dans etmek
(diskotekler) bazi bireylerde nobetleri kolaylastirabilir.



» Yashlarda Epilepsi

Demografik egilimler diinya nifusunun giderek yaslan-
makta oldugunu agikca gostermektedir. Genel toplumla
karsilastirildiginda yaslilarda nébetler daha siktir.

« Jeneralize tonik klonik nébetler daha ¢ok metabolik
veya toksik etiyolojilerde izlenirken, parsiyel nébetler,
sekonder jeneralizasyon olsun veya olmasin, vaskiler
veya diger sinirli beyin lezyonlarinda ¢cok daha siktir.

. llerlemis yaslarda her (iclincii akut semptomatik nébet,
status epileptikus seklinde ortaya cikabilir. SE'nin mor-
talite orani yashlarda daha yiksektir.

« Daha geng yas gruplari ile karsilastirildiginda konvulzif
status epileptikus (tonik-klonik) cok daha siktir.

+ Tek bir nobet tipi seklinde ileri yaslardaki diken-dalga
kompleksi ile birlikte olan izole absansin ilk bulgusu,
non-konvulsif status epileptikus’'un bir parcasi olarak
ortaya cikabilir. NKSE'li hastalar klinik nobet gosterme-
yebilirler ve genellikle mental durumlarinda ani degi-
siklik hikayesi ile miracaat ederler.

« EEG, epilepsi stiphesi olan yasli hastalarin degerlendir-
mesinde 6nemli bir testtir, en sik bulgu fokal yavaslama
veya epileptiform desarjlardir.

+ Her ne kadar yaslilarda semptomatik epilepsi sik oldu-
gu icin MRl tercih edilse de epilepsili tim yasl hastalara
en az bir BT taramasi yapiimahdir.

+ Senkoptan siiphelenildiginde EKG, ekokardiografi, Hol-
ter monitorizasyonu veya karotis arterin Dopler incele-
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mesi ile bir kardiovaskiler degerlendirme gerekebilir.
Epilepsi tanisinin konulmasinda Video EEG bazen yar-
dimci olabilir.

Yashlarda epilepsi yonetiminin genel prensipleri yetis-
kinlerle aynidir.

Bircok olguda nébet ciddi beyin hasarina isaret etmez.
Nobetler ilaglarla kontrol edilebilir.

ilaclar genellikle ciddi yan etkilere neden olmaz.
Yaslilarda AEi'larin secimi bircok faktdre baghdir: kara-
ciger, bobrekler, Gi sistem ve beynin kendisindeki de-
gisiklikler. Yashlarda ilaclarin biyoyararlanimi degisik-
lik gosterir. Yashlarda eslik eden hastaliklarin varligi
AEi'larla etkilesime ve diger ilaglarin AEI toksisitesine
yol agmasina veya diger komplikasyonlara neden ola-
bilir.

Primer veya sekonder generalize epilepsisi olan yasl
hastalarin cogunlugu tek bir klasik AEi ile kontrol edile-
bilir ve %70'inde 5-yillik bir remisyon beklenebilir.
Gerekli olan doz genellikle yetiskinlere gore daha du-
suktir.

PHT, CBZ ve VPA yaslilarda parsiyel ve generalize nébet-
lerin tedavisinde kullaniimaktadir. Karaciger ve bobrek
fonksiyonlarinin degerlendiriimesi yaslilarda AEi'larin
dozuna karar vermede yardimci olur.

Yeni AEi'lerin bircogu yashlarda giivenle kullanilabilir.
AEi'larin serum konsantrasyonlarinin élciilmesi, yaslilar-
da ve ilag etkilesimi olasihginda AEi'lerin dozunun ayar-
lanmasina yardimci olabilir. Ayrica karaciger enzim in-
diikleyicisi olan AEi'lani recetelerken dikkatli olunmalidr.
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» Epilepside Cerrahi

EPILEPSIDE CERRAHI

Teknolojideki ilerlemelerle birlikte, artik epilepsinin cerra-
hi olarak tedavisi miimkindyir. Epilepsiicin cerrahi etkili bir
midahale seklidir. Bu olanak artik Hindistan'da birkag 6zel-
lesmis merkezde mumkdinddr.

Medikal Tedavi ile Kontrol Edilemeyen Epilepsi (MKE)
(Sinonimler: Direncli epilepsi, kontroll zor epilepsi, tedavi-
ye cevap vermeyen epilepsi, tedaviye direncli epilepsi)

TANIMLAMA

Medikal olarak tedaviye direncli bireyler:

«  Optimal dozunda kullanilan 2 veya daha fazla uygun
AEi ile epilepsileri kontrol edilemeyenler.

- iki yillik tedaviden sonra dahi nébet gecirmeye devam
eden yetiskinler (16 yas ve lizeri)

+ Pediatrik epilepsi hastalari, eger epileptik ensefalopa-
ti, infantil spazmlar, katastrofik epilepsi baslangici, ayda
>1 nobet sikhgr ve engelleyici nébetler gosteriyorlarsa
cok daha dnceden (bazen ndbetlerin baslanmasindan
sonra haftalar icerisinde) MKE olarak adlandirilabilirler.

Katastrofik epilepsi ile indiiklenen ensefalopati: Erken
cocukluk déneminde sik ndbetlerin sonucu olarak zeka,
davranis ve duygulanimi etkileyen siddetli gelisimsel bo-
zukluklar.

infantil spazmlar: Genellikle yasamin ilk yili icerisinde
gozlenen kollar, bacaklar ve gévdenin tekrarlayan bir se-
kilde ani spazmlari veya sarsilmalari ile karakterize siddet-
li bir erken baslangich nébet formu. infantil spazmlar epi-
lepsi ile indiklenen ensefalopati ile kuvvetle iliskilidir ve
bir acil durum olarak tedavi edilmesi gereklidir.

PROBLEMIN BUYUKLUGU

+  Yeni epilepsi baslangici olan hastalarinin yaklasik %70'i
uygun ilaglarla kontrol altina alinabilir.

+  Geriye kalan hastalar medikal olarak kontrol edileme-
yen epilepsi olarak degerlendirilir ve bunlardan bazila-
rinin olasi bir cerrahi girisim icin degerlendirilmesi ge-
rekmektedir.

«  Cerrahi girisim endike oldugunda mimkiin oldugu ka-
dar erken degerlendirilmelidir ve en son basvurulacak
secenek olarak dustiniilmemelidir.
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EPILEPSIDE CERRAHiI ENDIKASYONLARI

+ Medikal tedaviye direncli epilepsili tim hastalar epilepsi
cerrahisi uygulayan bir merkezde degerlendirilmelidir.

+  Goruntllemede tanimlanabilir bir lezyonu olan ve elek-
rofizyolojiile (EEG, Video-EEG) korelasyon gdsteren me-
dikal tedaviye direncli epilepsi hastasi, epilepsi cerrahisi
icin potansiyel bir adaydir.

+  Goruntileme negatif olsa dahi, hastalar daha ileri deger-
lendirmelerde hala bir cerrahi girisim adayi olabilirler.

+ Epilepsi cerrahisi yalnizca 6zellesmis merkezlerde yapil-
malidir.

EPILEPSIDE CERRAHININ FAYDALARI

+  Cerrahinin glvenilir oldugu kanitlanmistir (cerrahi giri-
sim riskinin, epilepsinin dogal seyriyle iliskili risklerden
daha az oldugu gosterilmistir).

+ Cerrahi ile yuksek bir olasilikla nébetlerden kurtulma
(olgularin %60-70'inde) ve geriye kalan %30-40 vakada
nobet sikhginda azalma sansi vardir.

« Epilepsi cerrahisi, rezektif veya non-rezektif olabilir.
Bazi olgularda epilepsi cerrahisi kratif olabilir.

+ Rezektif cerrahi, lezyonektomi (lezyon ve c¢evresinde-
ki epileptojenik alanin cikarilmasi), temporal lop re-
zeksiyonu ile birlikte olan veya olmayan amigdalo-
hipokampektomi, multilober rezeksiyon ve hemisfe-
rektomiyi icermektedir.

«  Non-rezektif cerrahi, ¢coklu subpial kesi, korpus kallos-
tomi ve vagus sinir uyariimasini icermektedir.
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» Medikal olarak inatgi epilepsili hastalara yaklagim algoritmasi

MEDIKAL TEDAVIYE DIRENGLI EPILEPSI

/\

EPILEPSI PROTOKOL MRG’SINDE LEZYON YOK:
SUBSTRAT NEGATIF

HASTA KURATIF/PALYATIF CERRAHI ICIN UYGUN
BIR ADAY DEGIL

‘\ -ve

EPILEPSi PROTOKOL MRG’SINDE LEZYON VAR:

SUBSTRAT POZITIF

i

\4

STANDART ARASTIRMALAR: EEG, MRI, VEEG

-ve +ve

-ve

ILERI ARASTIRMALAR: SPECT, PET

iINVAZIF EEG*

A4

Vagal sinir uyarilmasi icin degerlendir (VNS)
(Korpus kallostomisi icin uygun hastalarda
VNS'nin biraz rolu olabilir)

Not: Substrat negatif: Gériintiileme negatif, Substrat pozitif: Gériintiileme pozitif. invazif EEG: Cerrahi yolla kila-
vuz ve/veya derin elektrotlar yerlestirmesi ile yapilan EEG'yi takip eden uzun sureli EEG. Elektrokortikografi: Cer-

N

Elektrokortigograf

EPILEPSI CERRAHISI

rahi aninda beyin ylizeyine kilavuzlar yerlestirerek yapilan EEG kayit yontemi.

129




Epilepsi 2010;16(2):117-132

» Epilepside Farmakolojik Olmayan Girisimler

Refrakter epilepsili hastalar siklikla yoga, EEG biofeedback
teknikleri, aerobik egzersizler, aroma terapi, miizik tedavi-
si, Ayurveda, ketojenik diyet, akupunktur, bitkiler, vb gibi
alternatif tedavilere yonelirler. Bu yontemlerin bilimsel ka-
nitlar kisithdr.

YOGA VE MEDITASYON

Yoga ile ilgili calismalar, stres hormonlarinin tretiminin ya-
vaslattigini ve serotonin diizeyinin arttirdigini, stres azal-
masi ile sonuclanan beyin ritimlerinin modifikasyonunu
ve refrakter epilepside kardiyak otonomik dengeyi modu-
le ettigini gOstermistir. Yoganin refrakter epilepsideki rolt
ile ilgili randomize kontrollli ¢calismalarin baslangi¢ sonug-
lari umut vericidir.

AYURVEDA

Ayurvedik ilaglar refrakter epilepside dnerilmemelidir. Sim-
diye kadar kullanimlari ile ilgili bilimsel kanit olmayan ¢ok
sinirl randomize kontrollii calismalar vardir.

KETOJENIK DIYET

Ketojenik diyet (KD) 6zellikle refrakter epilepsili cocuklar-
da uzun yillardir kullaniimaktadir. KD, ylksek yag ve distk
karbohidrat icermektedir. Viicutta ketozisi indikler ve lep-
tin salinimi yoluyla ndbetleri baskiladigi diistinilmektedir
fakat tam mekanizmasi halen kesin degildir. Kotu tadi, bir
diyetisyen ve pediyatrist gozetiminin gerekliligi nedeniyle
diyetin uzun bir stire devam ettirilmesi glictur. Hintli has-
talar icin uygun bir modifiye KD Hindistan'daki cok az mer-
kezde mevcuttur.

EEG BIOFEEDBACK
Ayrica EEG-edimsel durum veya néroterapi olarak da bili-
nir. Nobet aktivitesinin baskilanmasi ile sonuglanan EEG rit-
minin istemli kontrollintin 6grenilmesi yoluyla internal su-
recleri kontrol eder.

BITKILER

Belirli botanik bitkiler kullanilmistir ancak faydah oldukla-
rini kanitlayan uygun sekilde yirttilmus bilimsel calisma-
lar sinirhdir. Diger taraftan, belirli bitkilerin ayrica AEi'lerle
ilac etkilesimlerine neden olarak yan etkilerin yol agtiklari
da bilinmektedir.
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» Kisitlayia Epilepsi

TANIM

Direncli epilepsi, cogunlukla 6nemli 6l¢lide medikal ve psi-
kososyal komorbidite ile iligkili tekrarlayici nébetlerle ka-
rakterizedir.

Epilepsi sunlara bagli olarak engelleyici olabilir:

- Medikal tedaviye zayif yanit veren inat¢i ndbetler.

« Tedavi engelleri: AEi'larin bulunabilirlik, ulasilabilirlik,
satin alinabilirlik ve kabul edilebilirligi.

+ Medikal komorbiditelerin ylkd.

+ Epilepsiye eslik eden psikolojik ve psikiyatrik komorbi-
diteler (depresyon, anksiyete ve hatta psikoz epilepsili
hastalarda yayginlasmaktadir)

« Epilepsi utanci ve sikintisi

Pratisyen hekimler bu faktorleri saptamak icin en iyi ko-
numdadirlar. Asagidakiler konusunda yardim arayabilirler;

- AEl recetesini optimize eden bir uzman

+ Epilepsili hasta i¢in uygun sosyal destegi almasini sagla-
mada bir sosyal gorevli, yerel epilepsi destek grubu veya
Hindistan Epilepsi Derneginin (IEA) bolgesel subesi

« Duygusal ve davranissal problemlerle basa ¢ikmak icin
bir psikolog veya danisman

+ Fiziksel kisitlamalar ve engellerle basa ¢cikmak icin bir fi-
ziksel ve/veya mesleki terapist

+ Medikal komorbiditelerle basa ¢ikmak icin bir uzman
doktor

Hareket noktasi

+  Genis kapsamli bir epilepsi merkezine yonlendirme
gerekebilir.

« Eger boyle bir merkez yok ise, 6zellesmis servislere
basvur.

+ Rutin bakima devam et.



» Epilepsili Hastalar icin Bilgiler

EPILEPSI HASTALARI VE ONLARIN BAKIMINDAN
SORUMLU OLANLAR iCiN BILGILER

Epilepsi beyni etkileyen bir hastaliktir. Beyinde diziler olus-
turmak icin birbirine baglanmis milyarlarca sinir hicresi
(n6ron) vardir. Beyin fonksiyonlarinin timi bu néron di-
zileri tarafindan kontrol edilir ve dolayisiyla hareket, duyu,
konugma, diisiince ve duygularin hepsi diizenli ve munta-
zam bir sekilde bunlardan gecen sinyallere baglidir. Néron
dizilerinin aktivitesi elektriksel ve kimyasal sinyallerle koor-
dine edilmektedir.

NOBET NEDIR?

‘Nobet’ kelimesi Latince “ele gecirmek” anlamina gelen ‘sa-
cire’ kelimesinden tiretilmistir. Nobet, bir grup nérondan
kaynaklanan anormal, asiri, hiper senkronize desarjlara
bagli paroksismal olaydir. N6bet teriminin anlami epilepsi-
den dikkatli bir sekilde ayirt edilmelidir.

KONVULZiYON NEDIR?

Konviilziyonlar surrekli (tonik) veya kesik kesik (klonik) ola-
bilen istemsiz kas kasilmasi ataklaridir. Bu terim spesifik bir
mekanizmayi ima etmemektedir ve konviilsiyonlar epilep-
tik olabilir veya epileptik olmayabilir. Bununla birlikte, bu
terim halen baslica epileptik bir mekanizmaya bagli olarak
olusan ataklan tanimlamak icin kullaniimaktadir.

EPILEPSi NEDIR?

Epilepsi bir hastanin altta yatan kronik bir stirece bagh ola-
rak tekrarlayan nébetler gecirmesi durumunu tanimlamak-
tadir. Epilepsi bircok muhtemel sebebi olan bir bozukluk-
tur. N6éronal aktivitenin normal diizenini bozan herhan-
gi bir sey - hastaliklardan beyin hasarina ve anormal beyin
gelisimine kadar - ndbetlere sebep olabilir.

Duzeltilebilir veya kaginilabilir bir duruma bagl olarak tek
bir nébet veya tekrarlayan nobetlerin gecirilmesi, her za-
man mutlaka kisinin epilepsisi oldugunu anlamina gelmez.
Yalnizca kisi, iki veya daha fazla herhangi bir nedene bagh
olmayan ndbet gecirirse, epilepsisi oldugu dislinildr.

EPILEPSI HASTALARI iCiN BILGILER

Herhangi bir hastaliktan yakinan her hasta sorununun ne
oldugu, hastaligina yaklasim sekilleri ve hastaliginin so-
nuclari hakkinda bilgi alma hakkina sahiptir. Benzer sekilde
kisinin bakim sorumlularina da ayrica hastalarinin hastali-

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

g1 hakkinda tavsiyelerde bulunulmalidirlar. Epilepsi hasta-
larina, hastaliklari hakkinda 6l¢iili ve kapsamli bir bicimde
bilgi verilmelidir, bdylece hastaliklarini daha iyi anlamala-
rina yardimci olunabilir. ilk basamak hastanin giivenini ka-
zanmak, karsilikli dostane bir iliski gelistirmek ve daha son-
ra problemleri tartismak olmalidir. Doktorlar olarak bizle-
rin, epilepsili hastalarin ve onlarin bakimini saglayanlarin
hislerini ve duygularini incitmemek icin olasi tiim dnlemle-
ri alarak epilepsili hastalarin ve onlarin bakicilarinin ihtiyaci
olan bilgileri saglama yukimlaligumuz vardir.

Nobet ve epilepsi ile ilgili genel bilgilere ilave olarak, dok-
torlar epilepsili hastalar ve onlarin aile tiyelerini su konular-
da egitmelidir:

« Baska bir nébetin nasil farkina varacaklari ve eger bir
ndbet ortaya cikarsa neler yapmalar gerektigi hakkin-
da bilgi (ilk yardim bilgisi dahil) verilmelidir.

+ Onlardan nobetten dnce ve ndbet esnasinda neler ol-
dugunu yazmalarini ve bir ‘nébet glinligu’ tutmalarini
isteyin (Ek I11). Bir cep telefonu kamerasi ile nébetin bir
kaydini yapmalari icin onlari destekleyin. Bu doktorun
dogru taniyi koymasina yardimci olabilir.

« Yapilan arastirmalarin nedeni ve rollyle ilgili agiklama-
larda bulunun. Testten sonra, sonuglar ve ayrica bun-
larin anlami da aciklanmalidir. Eger epilepsi tanisi ko-
nulursa, hastaya nobetlerin ve epilepsinin tipi, tedavi-
ye devam edilmesi gerekliligi, AEi'lerin muhtemel fay-
dalari ve yan etkileri, ndbeti tetikleyebilecek durum-
lar ve aktiviteler, tedavideyken yapilmasi gereken ya-
sam tarzi degisiklikleri hakkinda bilgi verilmelidir. Oku-
la gitme, yliksek 6grenim, kariyer ve is secenekleri, ev-
lilik, cocuk sahibi olmak, sigorta sorunlari, yol giivenli-
gi (arag kullanimi) ve bos zaman aktiviteleri, yerel kisi-
sel yardim gruplari, ulusal epilepsi organizasyonu/ku-
rulusu vb. hakkinda bilgiler de ayrica verilmelidir.

+ Epilepsili hastaya bazi durumlarda epilepsinin énlene-
bilecegi bilgisi de verilmelidir. Dogum yaralanmalarini
onleyen uygun bir ante-natal bakim, enfeksiyonlari ve
enfestasyonlari 6nleyen iyi hijyen ve kafa yaralanmala-
rinin uygun sekilde bakimi ve benzerleri, sekonder geli-
sen epilepsinin dnlenebilecegi durumlarin érnekleridir.

« Halen Hindistan'da epilepsili hastalarin ara¢ kullanma-
sina izin verilmemektedir (kanun bu bakimdan gézden
gecirilmektedir). Yiizme, genel olarak epilepsili hastaya
onerilmeyen bir baska aktivitedir. Bircok epilepsili has-
ta normal sporlara ve bos zaman aktivitelerine katilma

131



Epilepsi 2010;16(2):117-132

konusunda cesaretlendirilmelidir. Bununla birlikte, teh-
likeli ve doviis sporlarindan kaginilmalidir.

BAKIM SORUMLULARI iCiN ONEMLI BILGILER
Bir kisinin ndbet geciriyorken veya ndbetten sonra bilingsiz
olarak bulunmasi durumunda:

YAPILMASI GEREKENLER

« Hastay bir tarafina yatir ve nébetin ge¢mesini izin ver.
Nobet genellikle 1-2 dakikada sona erer. Hastanin kiya-
fetlerini gevset.

« Cebinde herhangi bir temas bilgisi varsa akrabalarini
ve/veya tedavi eden doktorunu bilgilendir.

« EJer nébet sona ermezse veya birbiri ardina birka¢ n6-
bet olursa hastayi derhal en yakin hastaneye/ tibbi tesi-
se gotdar.

YAPILMAMASI GEREKENLER

« Dislerinin arasina veya agzina bir parca adac, giysi veya
ellerine anahtar gibi bir sey koymak

« Burnunun 6niine ayakkabi veya sogan koymak

« Eller ve bacaklarindaki kasilmalari zorla durdurmaya ¢a-
lismak

« Yemesi veya icmesi icin herhangi bir sey vermek

+ Nobet geciren insanin etrafinda toplanmak.
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» Son Soz

GEMIND, hasta/akrabalari tarafindan saglananlarla dog-
ru bir taniya varmada pratisyen doktorlara yarim edecek
ve daha sonra olayin bir senkop veya psikojenik olay degil
gercek bir ndbet oldugundan emin olmalarini saglayacak
pratik konulara odaklanmistir.

Epilepsinin tipinin belirlenmesi ve en uygun ilagla tedavi-
nin baslanmasi esit derecede 6nemlidir.

Antiepileptik ila¢ tedavisinin baslanmasi yalnizca iyice di-
stiindiikten sonra yapilmalidir. Epilepsili hasta ve aile Gyele-
rine tedavinin riskleri ve faydalari hakkinda tam ve yeterli
bilgi verilmelidir. AEi tedavisi, genellikle ikinci provoke ol-
mayan nobetten sonra tek ilagla baslatilir ve nébet kont-
rolli saglanincaya veya yan etkiler ortaya ¢ikana kadar doz
kademeli olarak artirilir. Mevcut ilag kademeli olarak kesilir-
ken ikinci bir ilag monoterapi olarak denenebilir. Eger tat-
min edici bir nébet kontrolii saglanamazsa, daha ileri aras-
tirma ve tedavi icin bir uzmana danismak gereklidir.

Status epileptikus ciddi bir medikal acil durumdur ve bu
durumun yoénetimi icin detayli bir protokol hazirlanmistir.
Kadinlarda epilepsi gibi, secilen ilacin tipinin anne ve feti-
stin menfaatlerini gézetmesi gereken 6zel durumlarda eks-
tra dikkat gereklidir. Ayrica cocuklar ve yashlari tedavi eder-
ken de 6zel dikkat gerekmektedir. Tedaviye direncli epilep-
side, cerrahi girisim secenegdi daha sonra degil daha once
disindlmelidir. Bu llkede ¢ok az merkezde bu konuda uz-
manlik ve altyapi tesis altyapisi mevcuttur.

Direncli epilepsinin uzun sireli tedavisinde pratisyen he-
kim, uzman hekimlerle ve epilepsili hastalarin aileleri ile
stirekli temas halinde olmalidir. Hastaligin dogasi hakkin-
da epilepsili hastaya ve ailelerine danismanlik saglayarak
ve bdylece sdylentilerin ve yanlis anlamalarin giderilmesi-
ni saglayarak tamamlayici bir gérev Ustlenen pratisyen he-
kimler icin daha da buytik bir rol bulunmaktadir. Bu epilep-
siyle iliskili olan damgalanma duygusunun azalmasina yar-
dimci olacaktir. Egitim, is ve evlilik hakkinda tavsiyeler epi-
lepsili hastalarin yasam kalitesinin artirlmasinda énem ta-
simaktadir. Bu da sonugta epilepsili hasta ve aileleri ile cok
daha tatmin edici bir iliski kurulmasini saglayacaktir.

Dr. M Gourie-Devi  Dr. VS Saxena



