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Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

Girig

Epilepsi Hindistan'da populasyonun %0.5-1'ini etkileyen
yaygin bir norolojik bozukluktur.

Hindistanda yaklasik 5-10 milyon epilepsili birey olabi-
lir. Bu da global figlirin hemen hemen beste biridir.

Etyolojideki cesitlilige ragmen, epilepsili bireylerin ¢o-
gunlugu basit ilaglarla, siklikla pahali olmayan tek bir
ilagla, basarli bicimde tedavi edilebilir. Cogu olguda
epilepsi tedavisi basit olmasina ragmen, ilaglar ¢ok sik-
likla uzun sireyle alinmak zorundadir.

Uygun tedavi ile epilepsili bireylerin %70-80'inin nor-
mal yasamlarini siirdirebilecedi tahmin edilmektedir.
Ne yazik ki, cogu gelismekte olan lkelerde epilepsili
bireylerin %50-70'inin hi¢ tedavi almadigi veya uygun
olmayan ya da yetersiz tedavi aldigi tahmin edilmekte-
dir, bu durum siklikla saglik kaynaklarinin yetersizligi ve
toplumsal sorunlara baghdir.

TANIMLAMA

« Epilepsi tekrarlayan ve kendiliginden olan ndbetlerle

karakterize kronik bir bozukluktur.

- Epileptik bir nébet beyinde anormal yogun veya

senkron noronal aktiviteye bagli bulgu ve semptom-
larin gecici olarak ortaya ¢ikmasidir. Epileptik nobet
duysal, motor veya otonomik fenomenlerle birlikte
biling kaybi olmadan veya bilin¢ kaybi ile karakterize
olabilir.

« Tum epilepsili bireyler ndbet gecirirler fakat nobet

gecirenlerin hepsi epileptik olmaz. Yiksek ates, hi-
poglisemi gibi akut hastalik veya tibbi durumlarda
gorilen nobetler akut semptomatik nébetler olarak
siniflandirilir.
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Epilepsi Tanisi
EPILEPSi TANISI

« Uygun tedavinin diizenlenmesi ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesi icin epilepsinin dogru teshis edilmesi son
derece 6nemlidir.

« Yanlshkla epilepsi tanisi alan bireyler (Epilepsi hastasi
olmadiklari halde) ve epilepsili olduklari halde yanhs-
likla psikiyatrik veya baska bozukluklari oldugu disu-
nilen bireyler stigma, yanls tani ve uzun sireli gerek-
sizilag kullanimrile iligkili maliyet veya ilacin yan etkile-
ri gibi ciddi sonuglarla ylizylze kalmaktadir.

«  Mumkin olan her durumda, ndbeti olan bireylerin epi-
lepsi konusunda bilgisi ve deneyimi olan bir doktor ta-
rafindan gorilmesi 6nerilmektedir. Boylece dogru tani
ve uygun tedavinin erken dénemde baslamasi garanti
altina alinabilir.

Epilepsi tanisinda detayli 6zge¢mis ve muayenenin
onemi

« Hastadan ve aile bireylerinden detayli klinik hikaye
alinmasi ve (miimkiinse) olayin goriilmesi dogru tani
icin cok 6nemlidir.

Nobetlerin tanisinda asagidaki onemli o6zellikler
yardimaidir

. iktus/nébet, tek tarafli veya iki tarafli tonik klonik hare-
ketler, ani kasilmalar, g6zlerde ve basta deviasyon, bi-
ling bulanikligi veya kaybi icerebilir ve yaralanma, dil
1sirilmasi veya idrar kagirma ile iliskili olabilir.

+ Nobet sonrasinda hastada konflizyon, uyku hali, basag-
risi veya gugstizlik olabilir.

+  Bir aura varligi, yani motor ve / veya duysal fenomen,
korku, abdominal rahatsizlik vs. nébet tipini saptama-
da ve nébetin kaynaklandigi bolgeyi lokalize etmede
yardimci olabilir.

+ Epileptik nébetler cesitli 6zelliklerle gorilebilir ve tim
ozelliklerin bir bireyde goriilme zorunlulugu yoktur.

«  Bir cep telefonu araciligi ile kayit edilmis olay gorinti-
st bile degerli olabilir.

« Ani sicramalarin (miyoklonus) éykusini ortaya cikar-
mak icin 6zel olarak sorgulamalidir.
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Dikkatli fiziksel ve nérolojik muayeneler dogru tani
koymak icin 6nemlidir

+  Fizik muayenede nabiz, kan basinci ve derialti noduller
yoniinden degerlendirilmeli ve kalp muayenesi yapil-
mahdir.

«  Optik funduslarin nérolojik muayenesi ve fokal nérolo-
jik bulgular ve tiim ¢ocuklarda gelisimsel degerlendir-
me yapilmalidir.

+ Absans tipi nobetlerden slipheleniliyorsa hiperventi-
lasyon yardimci olabilir.

« EEG gibi arastirmalar, nébet tanisina yardimci olurken
beyin BT veya MRI taramalari altta yatan bir nedeni or-
taya cikarabilir.

« Eger tani kesin olarak konulamiyorsa, daha ileri arastir-
malar ve / veya bir uzmana sevk disiinilmelidir.

Uzman goristine dayali olarak epileptik bir nébeti diger
nedenlerden ayirtetmeye yarayacak hikaye ve muaye-
nenin anahtar 6zellikleri asagida verilmistir:

Asagidaki durumlar nobetleri taklit edebilir veya
yanlighkla nébet zannedilebilir

+  Senkop

+ Hipoglisemik ataklar

+  Gecici iskemik ataklar

« Panik ataklar

»  Uyku esnasinda fizyolojik miyokloniler
«  Cocuklarda katilma nébetleri

+  Psikojenik (histerik) epizodlar
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Asagidaki 6zellikler senkop ve ndbeti birbirinden ayirt etmeye yardimci olur

Ozellik

Presipite edici faktorler
Gorulmesi

On-bulgular (bulanti,

terleme, bas-donmesi)
Baslangi¢

Ekstremitelerde atma, sigrama
idrar kacirma

Nobet sonrasi kendine gelme

Nobet sonrasi konfiizyon

Senkop Nobet

Sik Nadir

Uyanik, cogunlukla dik postiirde Uyanik veya uykuda
Sik Sik degil

Daha az ani Ani

Nadiren Sik

Nadir Sik

Hizh Yavas

Nadir Sik

EEG

Genellikle normal

Anormal olabilir

Asagidaki ozellikler psikojenik epizod ve epileptik nobeti birbirinden ayirt etmeye yardimci olur

Ozellik

Yas ve cinsiyet

Presipite edici faktorler
Uykuda goriilme
Siire

Hareketler

Gozler

Dilde dahil yaralanmalar
Nobet sonrasi konflizyon,
basagrisi, uyku

Atak sekli

EEG /video EEG

Psikojenik epizot

Genellikle geng,

kadinlarda daha yaygin
Duygusal bozukluklar

Hayir

Dakikalar ile saatler
Vokalizasyon, Pelvik hareketler,

uzuvlarda farkli atma hareketleri

Nobet

Herhangi bir yasta

Uykusuz kalma, dlizensiz ilag kullanimi
Evet
Saniyeler ile dakikalar

Tonik veya tonik-klonik kasilmalar ani

Kuvvetle kapatilmis, Acik

acmaya direncli

Dil i1sirma nadir Stk

Nadir Sik

Degisken Stereotipik
Normal Genellikle anormal
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Siniflandirma
NOBETLERIN VE EPIiLEPSi SENDROMLARININ SINIFLANDIRILMASI

Epilepsi genellikle altta yatan ndrolojik bir bozuklugun semptomudur ve tek
bagina hastalik degildir. Epilepsi, uluslararasi kabul edilmis siniflandirma
sistemlerine gore ndbet tipi ve epilepsi sendromuna gére siniflandinimali-
dir. Boyle bir siniflandirma epilepsili bireylerle ilgili aragtirmalarin, tedavile-
rinin planlanmasina ve uygun bilgi saglanmasina yardimci olur.

Sik goriilen nobet tipleri sunlardir

1. Parsiyel

« Korteksin kisith bir alaninda selim fokal

« Semptomlar basit (motor veya duysal fenomenlerle) veya kompleks
(otomatizmler ve / veya biling bozuklugu) olabilir

Parsiyel ndbetler diger alanlara yayilabilir ve jeneralize tonik-klonik nd-
betlere doniigebilir

2. Jeneralize

Her iki hemisferden diffiiz sekilde kaynaklanir, bilateral ve non-fokal
baslangichdir, genellikle baslangicta biling bozuklugu ile goriiliir

« Absans, tonik klonik nobetler, miyoklonik kasilmalar, akinetik veya ato-
nik ataklar seklinde ndbetler olabilir

Uluslararasi Epilepsi Ligi (International League against Epilepsy)'nin
ndbet siniflandirmasi Ek I'de verilmistir.

Epilepsilerin ve Epilepsi Sendromlarinin Siniflandirmasi
Uluslararasi Epilepsi ile Ligi (ILAE) bir epilepsi siniflandirmasi 6nermis-
tir (Bkz. Ek-11). Epilepsiler ndbet tipi, baslangig yasi ve olasi etyolojiye
gore genis olarak siniflandirilds:

«  Fokal veya parsiyel baslangich nobetlerle karakterize lokalizasyon-
iliskili epilepsiler ve jeneralize baslangicli nbetlerle karakterize jene-
ralize epilepsiler.

Kalitsal veya tanimlanabilir patolojik nedeni olmadan gdriilen epilepsi-
ler idiopatik olarak etiketlendirilir.

Semptomatik epilepsiler bilinen veya siiphelenilen bir beyin hastaligi
veya lezyonu ile iligkili olanlardr.

Cogu epilepsi sendromlari yasa spesifiktir ve yenidogan, cocukluk veya
adolesan déneminde baglayabilir.

Ornegin, Juvenil Miyoklonik Epilepsi (JME) adolesan déneminde baslayan
ve genellikle miyoklonik kasiimalar, jeneralize tonik klonik ndbetler ve
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nadir absanslarla karaterize sik rastlanan bir bozukluktur. JME dogru tani ve
siniflandirmanin, uygun tedavi icin dnemli oldugu bir drnektir, ¢iinkii nébet
tipinin veya sendromunun yanlis tanisi karbamazepin veya diger ilaglarin
kullanimina yol acabilir ki bu ilaglar da ndbetleri arttirabilir.

Uluslararasi Epilepsi Ligi'nin (ILAE) epilepsi ve epileptik sendromlar
siniflandirmasi Ek II'de verilmistir.

KLiNiK PRATIGE YONELIK UYGULAMA NOKTALARI

« Epilepsinin dogru tanisi, uygun tedavi ve yasam kalitesini diizeltmek
icin onemlidir.

- Hastadan ve aile bireylerinden detayl klinik hikaye alinmasi ve (eger
miimkiinse) olayin gozle goriilmesi dogru tani iin cok onemlidir.

- Epileptik ndbetler cesitli ozellikler gosterebilir, her hastada bu dzel-
liklerin tiimiintin gdriilmesi zorunda degildir.

- Epileptik nobetler ve epilepsi sendromlari giincel uluslararasi kabul
edilmis sniflandirma semasi kullanilarak siniflandiriimalidir.

« Nobet tipi ve epilepsi sendromu, etyoloji ve birlikte bulunan hasta-
liklar tanimlanmalidir. Epilepsi sendromunun dogru siniflandirma-
sinda yetersizlik, uygun olmayan tedavi verilmesine ve ndbetlerin
siirmesine yol acabilir.

- Epilepsili bireyler ve aileleri ndbet tipi, epilepsi sendromu, ve prog-
nozla ilgili bilgilendirilmelidir.

+ Miimkiin olan her durumda nébet gegiren tiim bireyler epilepsi ko-
nusunda bilgi ve deneyim sahibi bir doktor tarafindan goriilmelidir,
boylece dogru tani ve uygun tedavinin erken baslanmasi giivence al-
tina alinabilir.



incelemeler

Elektroensefalogram (EEG)

EEG, beyinin elektriksel aktivitesini kayit eder.

EEG epilepsi siiphelenilen bireyleri dederlendirmek icin yaygin olarak
kullanilan non-invazif bir inceleme yontemidir. EEG iyi bir klinik 6zgec-
mis almanin yerini tutamaz fakat taniya énemli bir deger katabilir.

Nobetin tipi, epilepsinin veya epilepsi sendromunun tipi belirsiz oldugu
her durumda EEG incelemesi yapilmalidir.

Rutin EEG epilepsi sendromunun ve nébet tipinin siniflandinimasi ve
tani icin yararlidir. ilk nbetten sonra nébet tekrarinin tahmini icin de
yararlidir.

Eger EEG nobetten hemen sonra veya 48 saat icinde yapilirsa, anormal-
likleri saptama olasihidi cok daha yiiksek olur.

EEG'de epileptiform desarjlar (ED) ndbet dykiisii olmayan saglikli erigkin
bireyler arasinda da nadiren goriilebilir.

Normal bir EEG epilepsi tanisini dislamaz.

EEG her zaman klinik durum g6z niinde bulundurularak yorumlanmalidir.

Video EEG (VEEG)

Uzun siireli VEEG, zaman alici ve nispeten pahali bir inceleme ydntemi-
dir, kontrolii zor epilepsisi olan hastalarda kullanilir. Siirekli video ve
senkronize EEG kayidindan olusur ve genellikle en az 3 veya daha faz-
la olayr belgelemek icin 24 saatten uzun siireli olarak yapilir. VEEG ayni
zamanda ndbet tipinin ayinia tanisinda ozellikle epilepsi-disi olaylar-
dan siipheleniliyorsa kullanilir. Kisa siireli bir VEEG (1-2 saat) psikoje-
nik non-epileptiform olaylardan siiphelenilen hastalarda uygulanabilir.
Ayni zamanda bir giinde birkag epizot geciren sik ndbetli hastalarda da
yararlidir.

Uzun siireli VEEG bu islemi yapabilme deneyimine sahip merkezlerde
yapiimaldir.

EEG frekanslaninin beyin haritalamasi klinik uygulamada rutin olarak
gerekli degildir.

Eger EEG nobetten hemen sonra veya 48 saat icinde yapilirsa anormal-
likleri saptama sansi daha yiiksektir.

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

EPILEPSIDE NOROGORUNTULEME

Nérogdriintiileme (BT veya beyin MRI) tiim epilepsili bireyler icin zorun-
lu degildir.

Epilepside nérogdriintiileme su durumlarda yararlidir:

o Fokal ndbetler

o Semptomatik kaynakli oldugundan siiphelenilen ngbetler

o Kontrol edilmesi zor ndbetler (dzel epilepsi protokolii kullanan MRI).

Epilepside nérogdriintiileme kullanimi gerekgesi graniilomlar, malfor-
masyonlar, vaskiiler veya travmatik lezyonlar, tiimdrler, tuberoz skleroz
ve kortikal displaziler gibi diger konjenital etyolojileri tanimlamaktr.

Kafa BT'si kafa travmasl, kafaici kanama, infarktiis veya ensefalit gibi
akur durumlara ikincil ndbetlerin degerlendirilmesinde yararlidir.

Akut durumlarda lezyonlarin cogu BT ile gériintiilenebilir ¢linkii MRI uy-
gulamak teknik olarak zor olabilir.

Eger BT taramasi negatifse veya siipheli ensefalit olgulari gibi kesin tani
konulamiyorsa MRI gerekli olabilir.

Goriintiileme tek bir halka tarzi kontrast tutulumu seklinde lezyon gds-
teriyorsa klinik durumun geregine gore 3 ila 6 ay sonra tekrar goriintii-
leme gerekebilir.

MRI daha iyi bir tani modalitesidir ve kontrol altina alinmasi zor ngbet-
leri olan ¢ogu hastada ve yapisal lezyon siiphelenilenlerde yararli olabi-
lir.

KLiNiK PRATIGE YONELiK NOKTALAR

» BT tarama bizim iilkemizdeki epilepsi hastalarinda baslangic incele-
mesi olmalidir.

« MRI, hastanin sosyoekonomik durumu ve epilepsi tipi gézoniinde bu-
lundurularak uygulanabilir.

« lleri epilepsi protokolleri ve daha yeni goriintilleme modaliteleri
(fMRI, SPECT, PET) dzellesmis merkezlerde calisanlar tarafindan uy-
gulanmali ve yorumlanmalidir.
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Nobetle gelen bir hastanin incelenmesi icin
algoritim

Goren birinden nobetin Eger tani araclari
detaylarini dogrulayin mevcut degilse

\

EEG verimini arttiracak islemlerle
EEG ¢ekimi yapin

Gerekli ise BT veya MRI planlayin

\

EEG anormalligi nobet tipi veya
epilepsi sendromunu tanimaya
yardimci olur

BT veya MRI nobetin olasi
etyolojisini tanimlamaya
yardimci olur

\

Bazi epilepsi hastalari tedavi
gerektirmeyebilir

Bazi hastalar tek nobetle gelse
bile tedavi gerektirebilir
Tedavi se¢ceneklerini hasta ve
ailesiile tartisin

Tek en uygun AEl ile tedaviye
baslayin

\

Nobetlerin stiirmesi

durumunda veya hastada

tolere edilemeyecek yan etkiler
oldugunda alternatif monoterapi
deneyin

Eger ndbet devam ederse
epilepsi uzmanina basvurun
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EPILEPSI TEDAVISI

. Tedavinin amaci en uygun antiepileptik ilacla (AEi) her-
hangi bir belirgin yan etkiye neden olmadan nobetleri
kontrol altina almaktir.

- AEi'larla epilepsi tedavisi epilepsi tanisi dogrulandiktan
sonra baslanmahdir.

- Tedavi iki veya daha fazla kendiliginden ndbet goril-
mesinden sonra, epilepsili birey ve aile tyeleri ile te-
davinin riskleri ve yararlarinin gériisiilmesinden sonra
baslanmahdir.

ilk provoke edilmemis nobetin tedavisi

Epilepsi tanisi tek bir ndbet sonrasinda konulmamalidir.
Tek bir provoke edilmemis ndbeti takiben ikinci bir nébe-
tin gelismesi riski ortalama %35-40 civarindadir. ilk kez né-
bet geciren bireylerin cogu eger tedavisiz birakilirsa ikinci
bir nébeti gecirmeyebilir. ikinci provoke edilmemis nébeti
takiben liclincli nobet riski cok daha yiksektir.

Genellikle ilk nébet tedavi edilmez. Birey ve ailesine niiks
riski ve takip gereksinimi konularinda bilgi verilmelidir. ilk
ndbeti geciren hastalar asagidaki durumlarda tedavi edi-
lebilir.

Tek bir nobetin tedavi edilebilecegi durumlar

1. Uzamis fokal nobet
2. Status epileptikus seklinde gelen ilk nébet

3. Norolojik defisit, hemiparezi, mental retardasyon, se-
rebral palsi vb durumlarin varhgi

4. Ebeveynler, kardesler veya cocuklar arasinda nébet
oykusinin bulunmasi.

5. EEG anormalligi
6. Beyin gorintiilemede (BT, MRI) anormallik

7. Hastanin daha 6nce nobet gecirmis olma sliphesi.
Bunun hasta tarafindan tanimlanmis olmasi zorunlu
degil, sadece dikkatli bir anamnez ile ortaya cikaril-
mis olabilir.

8. Yiiksek risk iceren meslekler (ndbet siiresince yasam
tehdidi yaratabilecek isler veya diger aktiviteler)

9. Birey ve aile nuiks risklerini kabul etmiyorsa



Yeni tani konulan epilepside tedavi

AEi tedavisi genellikle kendiliginden gelisen ikinci epi-
lepsi nébetinden sonra onerilir.

AE| tedavisi sadece epilepsi tanisi kesinlestikten sonra
baslanmalidir.

AEi tedavisi nadiren asagidaki durumlarda ertelenebilir:

o) Nobetler arasinda asirt uzun dénemler / yillar
olan, sik gériilmeyen nébetler

o Altta yatan bir lezyon olmayan kisa (ve aralikh
parsiyel duysal veya miyoklonik) nébet gorilmesi

o Sentro-temporal dikenler olan selim epilepsi (¢o-
cuklarda Rolandik epilepsi)

Bu tip durumlarda karar, bir uzman tarafindan verilme-

lidir.

AEi tedavisinin kurallar

AEi tedavisine baslama karari tedavinin riskleri ve ya-
rarlan tartisildiktan sonra ve nébetin tipi, prognozu,
hastanin yasam tarzi ve sosyoekonomik kosullari g6z6-
niinde bulundurularak verilmelidir.

Tedaviye tek bir geleneksel antiepileptik ilagla baglan-
malidir (AEi monoterapisi).

Diisiik bir dozla baslayin ve nébetler kontrol altina ali-
nana kadar veya yan etkiler goriilene kadar dozu kade-
meli olarak arttirin.

Eder baslangi¢ tedavisi etkisiz olur veya tolere edile-
miyorsa, o zaman bir baska AEi ile monoterapi denen-
melidir. ikinci ilacin dozu uygun veya maksimum tolere
edilen doza ulagilana kadar yavasca arttirilir.

Eger ikinci ilag da etkisiz ise, daha az etkin olan veya to-
lere edilebilen ilag ¢ikariimalidir.

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

Kombinasyon tedavisi (politerapi veya yandas, veya
“eklemeli” tedavi) AEi'larla iki monoterapi denemesi
nébetsiz durumla sonuglanmadi ise distinilmelidir.

Eger nobetler iki AEi denemesine ragmen siirerse, has-
ta, degerlendirme icin bir uzmana génderilmelidir.

AEi'n formiilasyonu veya markasi tercihan degistiril-
memelidir (biyoyararlanimdaki farkhliklar veya farkh
farmakokinetik profiller azalmis etkinlik veya asiri yan
etki potansiyelini arttirir)

Modifiye salinimh formiilasyonlar daha az dozla oyna-
ma gereksinimi ve daha iyi uyum nedeniyle uygulama
kolayligi saglar. Bunlar siradan formulasyonlara gore bi-
raz daha pahalidr.

AEi'larin glinde bir kez kullanimi gebelik siiresince dik-
katle yapilmalidir.

AEi secimi

Fenitoin (PHT), Fenobarbital (PB), Karbamazepin (CBZ),
Okskarbazepin (OXC), Valproat (VPA) genellikle “gele-
neksel” veya “birinci basamak ilaclar” olarak adlandirihr.
Diger AEi'lar ise “yeni” veya “ikinci basamak ilaglar” sek-
linde adlandirilir.

Baslangic ilaci olarak geleneksel AEI'lari kullanmak ter-
cih edilmelidir ¢linki bunlar daha ucuzdur ve uzun si-
reli yan etkileri iyi bilinmektedir.

AEi secimi esas olarak nébet tipi ve epilepsi sendromu-
na gore yapilir. Parsiyel ndbetler icin, baslangig tercihi
CBZ, OXC, PHT, VPA veya PB olabilir.

Jeneralize baslangich tonik klonik ndbetler icin, baslan-
gi¢ tercihi VPA, PHT, PB, CBZ, OXC'dir. Absans nobetleri
icin, VPA tercih edilen ilagtir. Miyoklonik kasilmalar icin,
VPA ve benzodiazepinler genellikle kullanihr.

Tedaviyi baslatmadan 6nce baslangi¢ kan sayimlari, ka-
raciger enzimleri ve bobrek islevleri test edilmelidir.
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Yeniepilepsi tanisi alan hastalarinda AEi secimi algoritmasi

Yeni-baslayan epilepside nobetleri

siniflandir

Epilepsi sendromunu siniflandir

Sekonder jeneralize olan ya da olmayan
parsiyel/fokal nébet, kompleks parsiyel
nobetler veya epilepsi sendromlari

Jeneralize nébetler veya epilepsi

sendromlari

veya fokal baslangig

CBZ, OXC, PHT, VPA, PB

Belirlenmemis nobet tipi - jeneralize

VPA, PHT, PB, CBZ, OXC (jeneralize tonik klonik
nobetler icin)
VPA (GTCS, miyoklonik epilepsiler, absans ve

jeneralize epilepsi sendromlari igin

AEi Eriskinde

baslangi¢ dozu
Karbamazepin 100 mg BID
(CBZ)
Klobazam 10 mg
(CLB) OD (HS)
Lamotrijin 25 mg
(LTG) OD (S)

VPA ile daha

distk doz
Levetirasetam 250 mg
(LEV) BID
Okskarbazepin 150 mg
(OXC) BID
Fenobarbiton 60-90 mg
(PB) 0D (HS)
Fenitoin 200-300 mg
(PHT) OD (HS)
Topiramat 25 mg OD
(TPM)
Valproat 200 mg
(VPA) BID
Topiramat 25 mg
(TPM) oD
Zonisamid 50 mg
(ZNS) OD (HS)

Eriskinde
idame dozu

400-1000

10-30

100-300

1000-3000

600-1800

60-180

200-400

100 - 400

500-2000

100-400

200-500

Tablo. Yaygin olarak kullanilan AEi’larin baslangi¢ ve idame dozlari ve 6nemli yan etkileri

Onemli tan etkiler

Sedasyon, basdonmesi, ataksi, deri dokuntisu
(nadiren Steven Johnson, sendromu),
hiponatremi, kilo artisi, bazi epilepsi
sendromlarinda nobetlerin kotiilesmesi
Sedasyon, ataksi, uyku hali, irritabilite,
depresyon, kilo artigi, tolerans gelisimi
(anti-epileptik etkide azalma)

Sedasyon, ataksi, bas donmesi, deri
dokuntust (nadiren Steven Johnson
sendromu)

Uyku hali, basdénmesi, kognitif,

yavaslama, psikoz

Sedasyon, bas donmesi, ataksi, basadrisi,
hiponatremi, deri dokiintlisu

Sedasyon, ataksi, depresyon, bellek problem-
leri, deri dokuntusu, cocuklarda hiperaktivite
Ataksi, sedasyon, diseti hiperplazisi, yiiz
ozelliklerinde kabalasma, hirsutizm, bellek
problemleri, osteomalazi ve kemik kaybi,
deri dokiinttisu

Sedasyon, uyku hali, kognitif problemler,
kilo kaybi, kelime-bulma gli¢ligu, bobrek tasi,
nébetin kotllesmesi

Anoreksi, kilo kaybi, bulanti, kusma,
tremorlar, sa¢ dokilmesi, polikistik

over sendromu, trombositopeni

Sedasyon, uyku hali, kognitif problemler,
kilo kaybi, kelime-bulma gug¢ligu,

bobrek tasi, nébetin kotilesmesi

Sedasyon, anoreksi, bobrek tasi,

unutkanlik, deri dokuntusu, kilo kaybi,

distal parestezi

OD: Gunde bir kez; BID: Glinde iki kez; HS: Gece.
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Baslangi¢ tedavisinin basarisiz olmasi durumunda

stratejiler

- Bir baslangi¢c AEi'nin basarisizligi epilepsi tanisinin, né-
betin tipi veya sendromun dogrulugu konusunda teda-
vi eden doktoru hemen harekete gecirmelidir; belli bir

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

Tum epilepsili bireylere ndbet dncesi ve nébet esnasin-

da neler oldugunu yazmalari séylenmeli ve bir “epilep-

si glinligu” tutturulmalidir. Nobeti, bir cep telefonu ka-

nébet tipiicin ilacin uygunlugu, dozun uygunlugu, bire-

yin uyumu ve epilepsi icin yapisal veya diger nedenlerin

varligi gozden gecirilmelidir.

merasl ile kayit etmeye calismalar konusunda cesaret-
lendirilmelidir. Boylece tedavi eden doktorun dogru ta-
niya ulasmasi saglanir.

« Maksimal tolere edilen dozlari kullanarak AEI terapisi op-

timize edilmeye calisiimalidir. Béylece kompliyans gu-
venceye alinir ve nébeti presipite eden faktorler 6nlenir.

~
Baslangig tedavisinin basarisizligi durumunda stratejiler icin algoritma
AEi tedavisinin basarisizhg
Yetersiz kompliyansi ve yetersiz ilag
t duzeylerini serum AEi dlizeylerini
olcerek diglayin
Terapétik araliktaki AEI diizeyleri l Diistik AEI diizeyleri
i Yuksek terapétik diizey l
AEi dozunu maksimal tolere edilen l Uyum / AEi doz artisi konularinda
sinira gikar Epilepsi tanisini gdzden gegirin / non- danisin
epileptik nobetleri dislayin / epilepsi
ii’ sendromunu yeniden disiiniin ﬁ
Yeni epilepsi sendromu Psikojenik non-epileptik nobetler
‘ Farkli etki mekanizmasi ile alternatif ‘
i monoterapi l
Gozd irilmi d t
?Z en'?e«;|r¥|.m’|§. sendrom tanisina l Psikiyatrik degerlendirme
gore AEl'l degistirin
Nobetlerin kontroliinde basarisizlik
Kombinasyon politerapisi ve/veya
cerrahi 6ncesi degerlendirmeyi
distinin
J
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AEI diizeyinin izlenmesinin rolii

- AEi kan diizeylerinin rutin izlenmesi énerilmez ve sa-
dece klinik olarak endike oldugu durumlarda yapilma-
hdir.

AEi kan diizeylerinin izlenmesi icin endikasyonlar:

Kontrol edilemeyen nébet durumunda AEi non-
kompliyans saptanmasi

«  Slpheli AEi toksisitesinin belirlenmesi
- llag etkilesimlerini ydneterek AEI dozu ayarlanmasi

« Spesifik klinik durumlar (status epileptikus, karaciger
veya bobrek hastaligi ve gebelik).

AEi tedavisi siiresince rutin laboratuvar testleri
Asagidaki testler gerekli oldugunda yapilabilir:

- AEi baglamadan &nce tam kan sayimi, karaciger enzim-
leri ve bobrek islevleri

« Enzim-indukleyici ilag alan eriskinler icin her yil serum
kalsiyumu, alkalen fosfataz ve diger kemik metaboliz-
masi testleri

+ Kan testi sonuglarinda asemptomatik mindér anormal-
likler ilacin degistirilmesi icin bir endikasyon olustur-
maz.

Daha yeni AEi'larin rolii

Daha yeni AEl'lar (Gabapentin, Lamotrijin, Levetirasetam,
Tiagabin, Topiramat, Vigabatrin ve Zonisamid) gelenek-
sel AEl ile tedaviden yarar gérmeyen epilepsi hastalarin-
da veya tolere edilemeyen yan etkiler nedeniyle daha eski
AEPlarin uygun olmadigi durumlarda énerilir. Daha yeni
AEi'lar hemen hemen geleneksel ilaclar kadar etkindir fa-
kat 6nemli bir maliyet artisi getirir.

Daha yeni AEi'lar su durumlarda da kullanilabilir:

+ Birlikte gorilen hastaliklar nedeniyle ilk basamak ilagla-
ra karsi kontrendikasyon varsa

« Birinci basamak ilaglar bireyin aldigi diger ilaglarla etki-
lesime girer (6zellikle oral kontraseptifler antikoagtilan-
lar, anti-retroviraller veya immin baskilayicilar)

- Dahayeni AEi'lara baslamadan nce maliyet ve ilaglarin
idamesi konularini da g6zoéniinde bulundurun.
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ilag etkilesimleri

Farkli antiepileptik ilaclar arasinda ve antiepileptik ilaglar
ve bireyin aldigi diger ilaglar arasinda pek cok etkilesim
vardur. ilac etkilesimlerini anlamak icin antiepileptik ilaclar
ve diger ilaglarin farmakokinetigi detayl sekilde bilinmeli-
dir. Akilda tutulmasi gereken énemli noktalar:

. Belli AEI'lar (PHT, PB, CBZ ve OXC) hepatik enzimleri in-
dikler ve lipidde ¢oziinebilir ilaglarin metabolizmasi-
ni arttirir. Enzim induksiyonu, diger ilaglarin hizli temiz-
lenmesi ve etkinliginin azalmasi ile sonuglanir bu da di-
ger ilaglarin doz ayarlamasi ile hafifce ylksek diizeyle-
re cikarilmasini gerektirir. Bunlar diger AEi'lar, oral kont-
raseptifler, ve oral antikoagilanlar ile etkilesir (birlikte
kullanilan AEi'larin dozunun arttiriimasi gerekir)

« VPA hepatik enzimleri inhibe eder ve birlikte kullani-
lan AEi ve diger ilaglarin metabolizmasini yavaslatir, bu
da toksisiteye neden olabilir ve doz ayarlamasina gerek
duyulabilir.

- llag etkilesimleri AEi'larin teofilin grubu eritromisin, sip-
rofloksasin veya ofloksasin; (izoniyazid ve rifampisin
gibi ilaclar enzimleri indiikler ve ayrica hepatotoksiktir)
antittiberkiloz ilaglar, antiretroviral ilaglar ve meflokin
ile kullaniminda 6nemli hale gelir.

Takip sikhigi

+ Epilepsili bireyler bir nébet glinligu tutmali ve recete
edilenilacin 6nerildigi bicimde alindigindan emin olmak
ve AEi'nin yan etkilerini belirlemek icin diizenli takibi ya-
pilmalidir. Béylece etkisiz bir tedavinin ya da zor tolere
edilen bir tedavinin sirdirilmesi de 6nlenmis olur.

. Ik kontrol, tedavinin baslamasindan sonra 2-4 haf-
ta icinde herhangi bir zamanda yapilabilir. Takip eden
kontroller, ndbetlerin kontrolline ve yan etkilere bagl
olarak her 3-6 ayda bir yapilabilir.

» Doktor, nébet glinligunu gézden gegirmelidir (Ek I11)
AEi kompliyansindan emin olmali ve etkinlik ve tolera-
biliteyi degerlendirmelidir. Uyku, diizenli besin alimi, al-
kol kullanimi, siirtictliik ve gebelik gibi yasam tarzi ko-
nulan da dikkate alinmalidir.

+ Epilepsili bireyler ve onlarin bakicilari hastalik hakkinda
bilgilendirilmelidir. N6bet giinligi tutmalan, danisma
servisleri, zamaninda ve uygun incelemeler konusunda
da bilgi verilmelidir.



Nobetleri yeterince kontrol edilemeyen veya AEi'lere
bagl kabul edilemez yan etkileri olan hastalarda, uy-
gun tani, inceleme ve epilepsi cerrahisi gibi ileri tedavi-
ler icin Uglincli basamada sevk dusuiniilmelidir.

Ozellesmis bir “Epilepsi Merkezi”ne ne zaman

basvurulmalhidir?

Asagidaki durumlarda hasta, o6zellesmis bir epilepsi
merkezine gonderilmelidir:

Tolere edilebilen maksimum dozda 2 AEi kullaniimasina
ragmen kontrol edilemeyen nébet

AEi baslanmasindan sonra 2 yil gecmesine ragmen
kontrol edilmeyen nébet

No&bet tipinin ve/veya sendromun tanisinin belli olma-
digi durumlar

ilaca bagli tolere edilemeyen yan etkilerin gérilmesi

Anormal davranis, progresif kognitif bozukluk, eslik
eden psikolojik ve/veya psikiyatrik ko-morbidite

Epilepsi nedeni olabilecek ve tedavi edilebilir yapisal
bir lezyon varhiginda

AEi’larin kesilmesi

iki-tic yil siireyle nébetsiz bir dénem sonrasinda cogu
olguda ilag kesilmesi diistintlir. Karar, epilepsi sendro-
munun tipine ve nébetin nedenine gore verilir ve epi-
lepsili birey ve ailesi ile ilag kesilmesinin riskleri ve ya-
rarlari tartigilarak alinmalidir.

AEi kesilmesi belli epilepsi sendromlarinda (érn., jivenil
miyoklonik epilepsi) kesilmeyi takiben yiiksek niks riski
nedeniyle distnilmemelidir.

AEi nasil kesilir?

AEi genellikle birkac ayda kademeli olarak kesilir (en
az 3-6 ay veya daha uzun siirede). Kesilme siiresince ve
sonrasinda noébet niikst olasihgi vardr.

Benzodiazepinlerde doz azaltimi daha yavas bir hizda
olmalidir (6 ay veya daha uzun).

Birden fazla AEI kullanan hastalarda ilac keserken, bir
kerede tek bir ilaci kesmek uygundur.

Eger AEI kesilmesinden sonra veya kesilme siirecinde
nébet gorilirse, tibbi yardim alana kadar hastaya
dnceki AEi dozuna geri dénmesi énerilebilir.

Hindistan Epilepsi Tedavi Kilavuzu

KLIiNiK PRATIGE YONELIK UYGULAMA NOKTALARI

- Tedaviye baslamadan &nce epilepsi tanisini mutlaka
koyun.

- AEI tercihi nébet tipi, epilepsi sendromu (uygun ilag),
AEP'larin elde edilebilirligi ve satinalinabilirligi g6z6-
niinde bulundurularak yapilmalidir.

- Tedaviye monoterapi ile baslayin. Monoterapi basari-
siz oldugunda politerapiyi dikkatle kullanin.

- AEi dozlar icin “diistik basla ve yavas ilerle” kuralina
uygun davranilmalidir.

- Noébet giinliigi tutun, diizenli takip yapin ve AEI
kompliyansindan emin olun.

- Geleneksel AEi'ler genellikle daha yeni AEi'ler kadar
etkindir ve cogu olguda ilk basamak tedavi olmalidir.

Nobetsiz 2 yillik bir dénem sonrasi AEi kesilmesini dii-
sinun.

+ Slipheye diistince veya beklenmedik bir durumgériil-
digunde bir uzmana danisin!
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