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Ozet

[Ik epileptik nébetin tani ve tedavisi farkli deneyimdeki doktorlar tarafindan yapilir. Beklendigi sekilde tedavideki heterojen yaklasimlar,
ortak bir tedavi yaklasimina ihtiyaci da agiklamaktadir. Bu kilavuz, italyan Epilepsi Ligi iiyesi bir grup uzman tarafindan kanita dayali
tip ilkelerine uygun olarak hazirlanmistir. Nobetin ortaya ¢ikma durumu, klinik belirtileri ve nébet sonrasi dénemle ilgili aktif sorgulama
yapilarak, ndbetin kesin degerlendirmesi gereklidir. Biling kaybi olan nébetlerde, siyanoz, hipersalivasyon, dil 1sirma, nébet sonrasi
oryantasyon bozuklugu 6zel bir tanisal degere sahiptir. Laboratuvar testleri ve toksikolojik tarama, sadece metabolik veya toksik
ensefalopati diisiindiiren durumlarin varliginda yapiimahdir. Olaydan sonraki 10-20. dakikada saptanan, artmis prolaktin diizeyi
jeneralize tonik-klonik veya parsiyel nébetleri, psikojenik nonepileptik nbetlerden ayirmada yardimcidir. 6 aydan kiigiik bebekler haric,
BOS incelemesi sadece serebral infeksiyon siiphesi oldugunda énerilmektedir. Ozellikle cocuklarda, nébetten sonraki 24 saat iginde
EEG yapiimahdir. Uyaniklik sirasinda EEG normal ise, uyku EEG’si onerilmektedir. Onemli bir yapisal lezyon sliphesinde ya da etiyoloji
bilinmediginde bilgisayarli tomografi (BT) kesinlikle endikedir. Acilde magnetik rezonans goriintiileme (MRG) endike olmayabilir fakat
taniya yonelik arastirmada BT’ye tercih edilmelidir. Diger tanisal testlerin (néropsikolojik testler, ambulatuvar EEG, fonksiyonel MR
goriintiileme, SPECT ve PET) ilave katkilari heniiz bilinmemektedir. Bu testler vakaya gore dederlendirilerek kullanilabilir. Akut
semptomatik bir nébet durumunda nedene yénelik tedavi dnerilmektedir. N6bet, status epileptikus 6zellikleri tagimadigi siirece
semptomatik tedavi savunulamaz. Anormal EEG ve gdriintiileme verileri olan hastalarda, nébet tekrarinin soysal, emosyonel ve kisisel
etkileri degerlendirdikten sonra uzun dénem tedavi diisiiniilmelidir.

Summary

The diagnosis and treatment of a first epileptic seizure are made by physicians with different types of expertise. Heterogeneous patterns
of care are thus expected, which explain the need for shared patterns of care. These guidelines were developed by a group of experts
from the Italian League against Epilepsy (LICE) in accordance with the requirements of evidence-based medicine. An accurate assessment
of the seizure is required, with active questioning about circumstances of occurrence, clinical manifestations, and postictal symptoms.
For seizures with loss of consciousness, the presence of cyanosis, hypersalivation, tongue biting, and postictal disorientation has a
specific diagnostic value. Laboratory tests and toxicological screening should be performed only in the presence of circumstances
suggesting a metabolic or toxic encephalopathy. Elevated prolactin levels 10-20 min. after the event help in differentiating generalized
tonic-clonic or partial seizures from psychogenic nonepileptic seizures. Except for infants less than six months of age, CSF examination
is recommended only when a cerebral infection is suspected. An EEG should be performed within 24 h. after a seizure, particularly
in children. If the EEG is normal during wakefulness, a sleep EEG is recommended. A CT scan is strictly indicated when a severe
structural lesion is suspected or when the etiology is unknown. MRI may not be indicated in the emergency room, but it should be
preferred to CT as part of the diagnostic assessment. The added value of other diagnostic tools (neuropsychological tests, ambulatory
EEG, functional MRI, SPECT, and PET) is as yet unknown. These tests may be used on a case-by-case basis. In the presence of an
acute symptomatic seizure, treatment of the cause is recommended. Symptomatic therapy is not justified unless the seizure has the
characteristics of status epilepticus. Long-term treatment may be considered in patients with abnormal EEG and imaging data and
after consideration of the social, emotional, and personal implications of seizure relapse.

Anahtar kelimeler: i1k nobet, tani, tedavi, kilavuz, italyan Epilepsi Ligi.
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EndUstrilesmis llkelere epilepsinin yillik insidansi (24 saat
veya daha uzun aralikli, iki ya da daha fazla uyari olmaksizin
gelisen ndbet ile tanimlanir) 100.000’de 29-53 olgudur
(Hauser et al., 1997). Oran, uyari olmaksizin gelisen
(unprovoked) izole nobetler dahil edildiginde, 73-86 olguya,
akut semptomatik ndbetler (yani MSS’in akut sistemik, toksik
veya metabolik hasari ile yakin temporal iliski icinde gelisen
noébetler) dahil edildiginde ise 93-116 olguya ylkselmektedir.
(Annegers et al., 1995).

Bu temelde, Italya’da (57.000.000 niifus) yillik beklenen
olgu sayisi epilepsi i¢in 17.000 — 30.000, uyari olmaksizin
gelisen izole ndbetler icin 20.000 — 25.000 ve akut
semptomatik ndbetler icin 12.000 — 18.000dir.

Bu yliksek sikligin esliginde, epilepsi ve epileptik nébetlerin
tani ve tedavisi primer, sekonder ve tersiyer saglik
kurumlarinda calisan nérologlar, ¢ocuk nérologlari,
nérosirlirjiyenler, acil tip doktorlari genel pratisyenler ve
cocuk doktorlar tarafindan gergeklestirilmektedir. Bu konuda
gbrev alan doktor profilinin cesitliligi, tedavi yaklagimlarinin
heterojen olmasina neden olabilir. Bu baglamda, ilk epileptik
nébetini yasayan bir hastada dile getirilen sorunlar, genel
olarak bu durumun dzellikleri ile tanimlanabilir:

* Epilepsi nobetleri ayni hastada benzer 6zelliklerle yeniden
olusma egilimi gbsteren, herhangi bir yasta ortaya ¢ikan
ve olgularin cogunda énceden tahmin edilemeyen epizodik
durumlardir;

* Néobetler, hastayi cevresel risklerle karsi karsiya getirir.
Otonomi ve sosyoekonomik verimliligini sinirlar (agir
kisisel ve sosyal sonuglara neden olarak) hatta nadiren
yasami bile tehdit edebilirler;

* Nobetler gesitli farkli nedenlere bagl gelisirler. Bazen
altta yatan klinik bir duruma bagli gelisebilirler ve bu
durum diizeldiginde kaybolabilirler;

* Birgok hastada, nébetler uzun bir dénem boyunca, bazen
hayat boyu devam etmeye egilimlidirler. Kronik ilag
tedavisine gerek duyarlar ve bunlar her zaman etkili
olmayabilir, belirgin yan etkilere yol acabilir ve dzellikle
yeni gelistirilmis olanlar ylksek maliyete sahiptir;

* Nobetler, cesitli kisisel secimleri (okul, mesleki aktiviteler,
gebelik vb.) etkileyebilirler;

* Bazen ndbetler, tibbi acil bir duruma yol agabilir ya da
en azindan bdyle algilanarak, bircok saglik calisaninin
rol oynadigi acil midahalelere neden olabilirler;

* Ndobetler, antiepileptik ilaglarla etkilesime girebilecek
ilaglarla tedavi gerektiren hastaliklari olan kisilerde
ortaya cikabilirler.
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ik nébetini gegiren hastalarda dogru tedavinin énemi
agisindan, ftalyan Epilepsi Ligi (LICE) bu hastalarin tani ve
tedavisine yonelik tanisal bir kilavuz hazirlamak tizere bir

calisma grubu olusturmustur.

Yontemler

Kilavuzda yer alan nébet tipleri

Bu kilavuz, parsiyal ndbetleri (basit, kompleks ve sekonder
jeneralize) ve jeneralize tonik ve/veya klonik nébet tiplerini
kapsamaktadir. Kilavuz, absans ( petit mal), atonik ve
miyoklonik nobetleri kapsamamaktadir. Bu ndbetler daha
cok tekrarladiginda kolayca taninirlar. Kilavuz ayrica akut
semptomatik ndbetleri de icermektedir. Kilavuzun amaclarina
ybnelik olarak, 24 saat iginde gelisen iki ya da daha fazla

ndbet, tek bir ndbet olarak tanimlanmistir.

Literatiir arastirmasi icin prosediir

Bilimsel literatiir, tersiyer kaynaklar (kilavuz veri bankalari),
sekonder kaynaklar (Cochrane Kitiiphanesi) ve primer
kaynaklar (Medline) arastirilarak incelenmistir. Medline
taramasinda, orijinal belgeler, cesitli kombinasyonlarda
asagidaki anahtar sézciikler kullanilarak kaydi ¢rkariimistir:
epilepsi, epileptik ndbetler, konvilziyonlar, ilk ndbet, néro
gériintlileme, elektroensefalogram (EEG), meta-analiz, tani,
tedavi. Her bir yayin igin, dnce 6zet incelenmis, ilk nobet
tedavisine ydnelik bir sey saptandiginda, tim yayin
incelenmistir. Uluslar arasi Epilepsi Ligi, Iskog Disiplinlererasi
Kilavuzu ve Amerikan Néroloji Akademisi‘nin Uygulama
Parametrelerine iliskin komisyon raporlarina 6zel bir 6nem
verilmistir. Lombardy ve Tuscany epilepsi merkezlerinin
gelistirdigi son bdlgesel kilavuzlar da ayrica degerlendirilmistir.
Bu son iki kilavuzun yapisi, bu dékiimanin gelistirilmesi ve

sonuglandiriimasinda kalip gérevi gdrmustir.

Kanit diizeyleri ve dnerilerin giicii

Bu kilavuz, kanita dayali tip ilkeleri dogrultusunda (CeVEAS,
2000) hazirlanmistir. Bu baglamda, ilk epilepsi ndbeti gegiren
bir hastada tani ve tedavi basamaklari yayinlanmis kanitlarin
diizeyi ile tanimlanmis ve kilavuza dahil edilen énerilerin

glicli ile desteklenmistir.

Yazarlar ve gelisim plani
Kilavuz, bu makalede isimleri yer alan uzman yazarlar

tarafindan hazirlanmistir. Grup koordinatérii (EB), literatliriin



Beghi ve ark.: IIk Epileptik Nébetin Tani ve Tedavisi: italyan Epilepsi Ligi Kilavuzu

sistematik derlemesini yapmis ve dékiiman taslagini
hazirlamistir. Grubun diger Uyeleri, anahtar kaynaklarin
arastiriimasi ve dékiimanin finalize edilmesinde yardimci
olmustur. Daha sonra kilavuz, son inceleme ve onay igin
ftalyan Epilepsi Ligi (LICE) yonetim konseyine sunulmustur.

Bu kilavuz, farkli tanisal ve terapétik yaklagimlar ile acil
tedaviyi, tanisal yaklasimlarin planlanmasi ve izleyen tedaviden
aylrmaya yonelik olarak, akut fazi (hastanin nébet sirasinda
gorilmesi) retrospektif (ya da amnestik) fazdan ayirarak ilk
nébetin tedavisini irdelemektedir. Her bir basamak icin,
tanisal ve terapétik prosediirler iliskili kanit diizeyi ve dnerilerin
glicli (her bagligin sonunda parentez icinde belirtilmistir)
beraber dikkate alinarak degerlendirilmistir.

ilk Nobetini Geciren Bir Hastaya Akut Tanisal ve
Terapotik Yaklagim

Eger ilk ndbet, tibbi muayene sirasinda gergeklesirse stirenin
degerlendirilmesi zorunludur. Eger ndbet 20 dakikadan daha
uzun slrerse status epileptikus tanisi dikkate alinmalidir.
Status epileptikusun tedavisi kilavuzu da ayrica yayinlanmistir
(Minicucci et al., 2006). Tim diger olgularda, doktor nébetin

Tahlol: Kanit diizeyleri ve dnerilme giicii (*)

epileptik orijinli oldugundan emin olmak ve olayin izole olup
olmadigini saptamak icin, hastanin 6zge¢misini ve yakin
gecmisini (mimkiinse gérgii tanigi ile dogrudan gdrisme ile)
sorgulamalidir. Nonepileptik olaylar nérolojik, psikiyatrik
veya sistemik seklinde kesin bir sekilde ayrilmalidir. Nébetin
klinik 6zelliklerinin net tanimi ve nérolojik muayenenin
sonuglari kadar, asagida da belirtildigi sekilde elektrofizyolojik,
laboratuvar ve nérogoriintiileme testleri, ndbetin orijininin

ve etyolojisinin tanimina yardimcidir.

Altta yatan predispozan veya uyarici etkili klinik durum ile
ndbet arasindaki déneme dayali olarak nébetler, uyari
olmaksizin (yeni presipitan faktdrler olmaksizin) ya da uyari
sonucunda veya akut semptomatik (yeni akut sistemik,
metabolik ya da toksik MSS hasari ile yakin temporal iliskiye
bagl olusan) sekilde tanimlanir (Komisyon, 1993). Uyari
olmadan gelisen ndbetler ayrica, progresyon gdstermeyen
spontan veya travmatik MSS hasari (uzak semptomatik
ndbetler) varliginda da olusabilirler (Komisyon 1993). Uyari
olmaksizin ya da uyari olan ndbetlerin ayrimi, antiepileptik
tedaviye baslama kararina ve tedavi tipi ve siiresine yénelik

yaklasimda 6nemlidir.

Kanit diizeyleri

Diizey 1: Kanit uygun dizayna sahip prospektif kohort calismalardan elde edilmistir, ayrica randomize klinik calismalarin meta-analizlerinden

ve en az bir randomize klinik ¢calismadan elde edilen kanitlar da icermektedir..

Diizey 2: Suboptimal diizeyine sahip kohort caligmalar ya da vaka-kontrol caligmalarindan elde edilen kanitlar, ayrica en az bir kontrolli

non-randomize calisma ve en az bir diger iyi dizayn edilmis, yari deneysel ¢calismadan elde edilen kanitlar da incelenir.

Diizey 3: Diger gdzlemsel, deneysel olmayan arasgtirmalardan elde edilen kanitlar

Diizey 4: Uzman gérislerinden (uzman komisyonlari veya tek otér pozisyonundaki uzmanlar) elde edilen kanitlar. Iyi kalitede calismalarin

yoklugunu gésterir.

Onerilerin giicti

Evre A. midahale (tanisal ya da terapdtik olsun) 6nerilmektedir ¢linkii etkili oldugu aciktir ya da etkisiz veya zarar verici oldudu igin kullaniimamaktadir.
Oneri kanit diizeyi 1’e dayalidir.

Evre B. miidahale olasilikla etkili, etkisiz ya da zarar vericidir. Miidahale 6zel hasta gruplarina onerilebilir. Oneri kanit diizeyi 2 ve 3’e dayanmaktadir.

Evre C. midahale olasilikla etkili, etkisiz ya da zarar vericidir. Midahale dnerilmeden ya da red edilmeden dnce daha ayrintili bir inceleme gerektirmektedir.
Bu kilavuzda yer alan,

(*) Kanit diizeyi ve dnerilerin giicii tanimlari U.S. Agency for Health Care and Policy Research semasina dayali olarak sunulmustur. Bu semaya gore, her bir
terapdtik ve tanisal yaklasim bilimsel kanit diizeyine gdre 6nerilmektedir. Her bir tanisal yaklagim (6rnedin bir laboratuar testinin kullanimi) 6n tani hipotezini
degistirebilme yetenegi ile 6lclilmektedir. Her bir terapdtik yaklagimin prognozu (yani ndbetlerin relaps gdsterme egilimi) degistirebilme yetenedi ile élgiilmektedir.
Bununla beraber kayit diizeyleri ve dnerilerin giicli arasindaki korelasyonlar esnek bir sekilde ve bireyin klinik, sosyal emosyonel ve kisisel durumu dikkate
alinarak degerlendirilmelidir.

Kanit diizeyleri ve dnerilerin glicli tartisilan prosedirlerin her bir grubu icin baslangicta belirlenmistir, farkli tanisal veya terapdtik yaklagimlar gerektiren
diger endikasyonlar metinde parantez icinde gdsterilmistir.
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Hastanin dykisi (kanit diizeyi 3, oneri giicii B)

* Nobetin klinik dzellikleri

e Uyku/uyaniklhilik siklusu

* Beraberindeki semptomlar/durumlar: ates, infeksiyon,
travma, dehidratasyon, hipertansiyon

* Uyarici faktorler: uykusuz kalma, toksik maddeler, fotik
stimulasyon, diger cevresel uyarilar

* Komorbidite (6nceki ya da glincel)

* Ailede epilepsi/nébet 6ykusu

Klinik muayene (kanit diizeyi 3, énerilerin giict B)
* Genel muayene
* Norolojik muayene

Kanit diizeyleri

Nobete eslik eden ya da izleyen bazi semptomlar harig, 6yki
ya da klinik muayenin degerini destekleyen yeterli kontrollii
calisma yoktur. Konvdlsif bir ndbetin epileptik dogasinin en
belirgin isareti arasinda siyanoz, daha disiik oranda da
hipersalivasyon (nébete eslik eden), dil i1sirma ve
dezoryantasyon (ndbeti izleyen semptomlar) vardir (Hoefnagels
et al., 1991).

Oneriler

Kontrollii calismalardan gelen kanitlarin yoklugu, ilk nébeti
geciren tlim bireylerde iyi bir klinik muayenenin (6ykl alma,
genel ve norolojik muayene dahil) yapilmasina olan ihtiyaci
ortadan kaldirmaz. Siyanoz, hipersalivasyon, dil isirma ve
nébet sonrasi dezoriyantasyon agisindan aktif sorgulama

gereklidir.

Biyokimyasal/hematolojik testler (kanit dlizeyi 2, dneri glicl
B)

e Tam kan sayimi

*  Glukoz

e Ure

* Elektrolitler

e Kalsiyum

¢ Kreatinin

o ALT, AST

* Kreatinin kinaz/prolaktin
o Idrar tetkiki

* Toksikolojik testler (gerektiginde)
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Kanit diizeyleri

Hiponatreminin (<125 mM/L) siklikla epileptik ndbet ile
iliskili oldugu 6 ayliktan kiiciik bebekler harig, (Farrar et al.,
1995), metabolik hastaliklar (hiperglisemi veya hipoglisemi,
elektrolit bozukluklari vb) ndbet sonrasi biyokimyasal/
hematolojik test yapilan gcocuk ve erigkinlerde nadiren
saptanmaktadir (Turnbull et al., 1990) (kanit dlizeyleri 1 ve
2). Jeneralize tonik-klonik ya da kompleks parsiyel nébetler
ile psikojenik nonepileptik ndbetlerin ayrimi igin ylkselmis
serum prolaktini (bazal diizeyin 2 katl ya da >36 ng/mL)
yliksek oranda kanit saglar (Chen et al., 2005) (kanit diizeyi
1 ve 2). Prolaktin diizeyinde yiikselme tilt-test ile indiiklenen
senkop sonrasinda gdzlenebilir (Chen et al., 2005) (kanit
diizeyi 2). Kreatin kinazin epileptik ve nonepileptik nébetlerin
ayriminda yardimci olduguna dair bulgu yoktur (kanit diizeyi
3). Toksikolojik testler sadece ilaglarin ve epileptojenik
ajanlarin agiri miktarda kullanimi ya da ilag bagimliligr gibi
durumlardan sonra yararli olabilmektedir (kanit diizeyi 4).

Oneriler

Laboratuvar testleri sadece metabolik ensefalopatiyi
diistindiiren 6zellikle de muayene sirasinda kalici biling
bozukludu olan hastalarda yapiimalidir. Toksikolojik acidan
tarama ilag ya da diger toksik maddelerle kargilasma stiphesi
oldugunda endikedir. Stipheli bir durumdan 10-20 dk. sonra
saptanan artmis serum prolaktin diizeyi jeneralize tonik klonik
veya kompleks parsiyel bir nobet ile psikojenik nonepileptik
nobet ayriminda yardimci olur.

Serum prolaktin diizeyi, epileptik ndbet ile senkopu birbirinden
ayirt edemez. Kreatin kinaz epileptik ve nonepileptik nébetleri
ayirici tanida bilgi saglamaz.

Elektroensefalogram (EEG) (kanit diizeyi 3, dneri giicli B)

Kanit diizeyleri

Ndébetten sonraki ilk 24 saatte yapilan EEG epileptiform
anomalilerin saptanmasinda daha sonraki giinlerde yapilacak
EEG’den (King et al.,1998) (kayit diizeyi 3) daha blyik
sansa sahiptir. Tersine, nébetten 24-48 saat sonra EEG’deki
zemin aktivitesindeki yavaglama gecici olabilir ve dikkatle
degerlendirilmelidir.

Oneriler
Ozellikle gocuklarda, ndbet sonrasi ilk 24 saatte EEG
yaptimalidir.
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Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BT) /Manyetik Rezonans
Goriintlileme (MRG) (kanit diizeyi 2, éneri giicli B)

Kanit diizeyleri

Yetiskinlerin yarisinda (Russo and Goldstein, 1983) ve
cocuklarin (Hirtz et al., 2000) Ugte biirnde anormallikler
saptanabilmesine ragmen, nérogdériintiilemenin sagladigi
destek, kanitlanmis epileptojenik beyin hasari ve/veya kismi
nobetleri olan hastalarda bile sinirlidir (kanit diizeyleri 1 ve
2). Acil serviste en azindan ¢ocuklarda MRG’nin BT taramaya
GUstlin olduguna dair kanit yoktur (Ferry, 1992).

Oneriler

Acil serviste beyin BT tarama veya MRG taramasinin kullanimi
sadece spesifik incelemeler gerektiginde endikedir. BT tarama
yapisal bir lezyondan sliphelenildiginde veya ndbet etyolojisi
kolayca tanimlanamadiginda kesinlikle endikedir.

Yapisal lezyonlar arasinda post-travmatik komplikasyonlar,
serebral hemoraji, beyin 6demi ve yer kaplayan lezyonlar gibi
postiktal kayiplar ve/veya kalici biling bozuklugu
distindiirebilen lezyonlar yer alan acil serviste, MRG bireysel
bazda dederlendirilmesi gereken gok secilmis durumlar harig
endike degildir.

Beyin omurilik sivisinin (BOS) incelenmesi (kanit diizeyi 2,
oneri giicii B)

Kanit diizeyleri

Yiiksek sensitivite ve spesifitesi nedeniyle BOS incelemesi
genellikle menengial bulgular gosteren febril ndbet varliginda
serebral infeksiyonu ekarte etmek igin uygulanmaktadir
(Anonymous, 1993). 6 ayliktan kiigiik, biling bozuklugu ve
dikkati toplamada gecikmesi olan bebeklerde, meningeal

iritasyon bulgulari olmugsa da BOS anormal olabilir.

Tam tersine, ilk afebril nébeti geciren hastalarda BOS
incelemesinin degeri hala kanitlanmamistir. (kanit diizeyleri
2-3)

Oneriler

6 ayliktan kiiciik bebekler hari¢ BOS incelemesi sadece
serebral infeksiyon sliphesi olan yetiskin ve ¢ocuklarda
onerilmektedir (Hirtz et al., 2000). BOS incelemesi artis

olmamasi durumunda genellikle kontrendikedir.

Tedavi (kanit diizeyi 3, oneri giicii B)

Kanit diizeyleri

[Ik akut semptomatik nobetin etyolojisinin tedavisinin diistik
relaps riski olduguna dair yeterli kontrol iceren calisma
kaniti olmamasina ragmen, biyolojik olarak akla yatkindir.
Bir randomize kontrollli (kanit diizeyi 2) ¢alismada (Solari
etal., 1997) ilk uyarisiz (unprovoked) jeneralize tonik klonik
ndbetin benzodiazepinlerle tedavisi relaps riskinde belirgin
azalma ile sonuglanmistir.

Oneriler

[Ik akut semptomatik nébetin varliginda (metabolik
ensefalopeti, altta yatan tedavi edilebilir akut MSS hasari)
nedene yonelik tedavi 6nerilmektedir. Ilk uyari olmaksizin
ortaya ¢ikan (unprovoked) ndbetin semptomatik tedavisi,
nébet status epileptikus 6zelliklerine sahip olmadikca uygun
degildir. Status epileptikus tedavisine yonelik kilavuz igin
Minicucci et al. (2006)’ya basvurunuz.

flk Nohet Oykiisii Olan Hastada Taniya ve Tedaviye
Yonelik Yaklagim

Bir poliklinik ya da hastane medikal konsiiltasyonu sirasinda
gelisen bir ilk ndbet bildirildiginde ve post-iktal faz gegti ise,
hala epileptik — nonepileptik nébet agisindan ayirici taniya
gereksinim bulunmaktadir. Epileptik ndbet sdzkonusu ise,
akut semptomatik ve uyari olmaksizin gelisen nébet arasinda
ayirim yaptimalidir.

ikinci durum agisindan, nébetin yapisal etyolojisine ydnelik
arastirma da yapiimaldir. Kesin dykii kadar genel ve nérolojik
muayene epileptik ndbetin diislindlirecek semptom ve bulgularin
tanimlanmasi igin gereklidir. Laboratuar, elektrofizyolojik
ve gdriintlileme test sonuglari da uygun, nébetin etyolojisini
aramaya ybnelik olarak istenmeli ve epileptik tedaviye baslama
gereksinimi ile tedavi segimi ve siliresi agisinda karar vermeye
yonelik olmalidir.

Hasta oykiisii (kanit diizeyi 3, oneri giicii B)

* Nobetin klinik dzellikleri

e Uyku/uyaniklik siklusu

* Beraberindeki semptomlar/durumlar: ates, infeksiyon,
travma, dehidratasyon, hipertansiyon

* Uyarici faktérler, uyku bozuklugu, toksik bilesikler, 1tk
uyarisi, diger cevresel uyarilar

e Komorbidite (6nceki ve giincel)

* Epilepsi/ndobete yonelik aile 6ykisi
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Klinik muayene (kanit diizeyi 3, dneti giicii B)
. Genel muayene
. Norolojik muayene

Kanit diizeyleri

Oyku ve klinik muayenenin degeri nobete eslik eden veya
izleyen semptom ve bulgularla (yukarida belirtilen) iligkili 3.
diizeyde kanitlarla desteklenmistir. Siyanoz ve hipersalisasyon
(eslik eden semptom ve bulgulardan ilk dil isirma ve
oryantasyon bozuklugu (nébet sonrasi tespit edilen semptom
ve bulgulardandir). Nébetin epileptikli dogasinin gegerli
gostergeleridir (Hoefnagels et al., 1991)

Oneriler

Iyi kalitede yapilan calismalardan elde edilen kanitlar
olmamasina ragmen, dogru degerlendirme igin dyki ile genel
ve norolojik muayeneye gereksinim bulunmaktadir.
Ndbete tanik olan kisiyle gdriistirken, siyanoz, hipersalisasyon,
dil 1sirma ve post-iktal oryantasyon bozuklugu dikkatle
sorgulanmalidir, bdylece nébetin epileptik kaynakli olduguna
dair daha iyi kanitlar elde edilebilir.

Biyokimyasal/hematolojik testler (Kanit diizeyi 2,
oneri giicii B)
Litfen akut tanisal ve tedaviye y6nelik yaklagim bélimine

bakiniz.

BOS incelemesi (kanit diizeyi 2, oneri giicii B)
Litfen akut tanisal ve tedaviye y6nelik yaklagim bélimine

bakiniz.

EEG (kanit diizeyi 1, 6neri giicii A)
* Eder uyanik iken cekilen standart EEG bilgi vermiyor
ise, uyku EEG’si onerilir (kanit diizeyi 2, 6neri glici B)

Kanit diizeyleri

ilk epileptik nébetini gegiren cocuklarda, EEG’de fokal
yavaslamalar veya epileptiform anomaliler yiiksek relaps
riskini ortaya koyar (Hirtz et al., 2000) (kanit diizeyi 1).
Cocuklarda, kriptojenik bir nébetin varliginda, anormal EEG
relaps riskini iki katina ¢ikarir (Shinnar et al., 1994) (kanit
diizeyi 1) yetiskinlerde, EEG’nin 6ngdrii dederi daha az dusiik
bir kesinlik tagir. Uyku EEG’sinde, izlem sirasinda anormallerin
saptanmasi olasiligi artar (King et al., 1998; Schreiner ve
Pohlman-Eden, 2003) ilk ndbeti geciren hastalarda ambulatuar
EEG’nin degerine iliskin veri yoktur.
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Oneriler

EEG cocuklarda ve yetiskinlerde epileptik nobetlerinde taniya
yonelik taramanin bir bélimuadur. Uyaniklik sirasindaki EEG
normal ise, uyku EEG’si dnerilmektedir. Epileptik orjinli
oldugu silipheli olan ilk nébetlerini gegiren hastalarda

ambulatuar EEG’nin rolli gdsterilememistir.

BT/ MRG (kanit diizeyi 1, oneri giicii A)

Kanit diizeyleri

Literatlrde, epileptojenik durumlarin tanisinda, BT ile
kanitlandiginda MRG’nin daha yiiksek duyarliliga sahip
olduguna dair kesin bulgular mevcuttur (Hirtz et al., 2000)
(kanit diizeyleri 1 ve 2) Tersine, MRG relaps riskinin
saptanmasi ve kriptojenik ve uzak semptomatik epilepsili
hastalarin tedavisinin yonlendirilmesi arasindan yapisal beyin

anormalliklerin saptanmasinda zorunludur.

idyopatik parsiyel epilepsi hastalarinda taniya yénelik kullanim
ve prognostik degerlendirme agisindan MRG’nin roll daha

azdir.

Oneriler

MRG, ilk kriptojenik veya uzak semptomatik nébet gecirdigi
sliphesi olan hastanin tanisal degerlendirmenin vazgegilmez
parcasidir. MRG, BT’ye tercih edilmelidir fakat idyopatik

parsiyel epilepsi tanisinin varliginda gerekli degildir.

BT, MRG’nin kontrendike oldugu ya da yapilmayacadi

hastalarda alternatif bir aractir.

Diger tanisal araglar (kanit diizeyi 4, éneri giicii C)

Kanit diizeyleri
Literatlirde, néropsikolojik testler, fonksiyonel MRG, SPECT
ve PET'nin ilk epileptik nébetin ayirici tanisindaki degerine

iliskin belirgin bir kanit yoktur.

Oneriler
Nérotirojik testler, fonksiyonel MRG, SPECT ve PET ilk
epileptik ndbetini geciren hastada genelde dnerilmemektedir

fakat vaka bazinda kullanilabilirler.
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Tedavi (kanit diizeyi 1, 6neri giicii A).

Kanit diizeyleri

ilk nébetin anti-epileptik ilaglarla (AED) tedavisinin karari,
relaps riskiyle biiylik oranda iligkilidir. Bu risk vakadan
vakaya degismekle birlikte, en ylksek rekiirans riski, anormal
EEG bulgulari olan ve beyin lezyonu saptanmis hastalarda
ortaya ¢ikmaktadir (Berg ve Shinnar, 1991) (kanit diizeyi
1). Genel olarak, rekiirans riski ilk 12 ayda en ytliksektir ve
ndébetten sonraki 2 yilda neredeyse sifira kadar diismektedir
(Beghi, 2003). Kanit diizeyi 1 ve 2 olan ¢alismalar, uyarisiz
gelisen ilk ndbetin tedavisinin izleyen iki yilda ¢cocuklarda ve
yetiskinlerde relaps riskini azalttigini, fakat uzun donemdeki
remisyon olasiligini etkilemedigini ortaya koymustur (Musicco
et al., 1997, Hirtz et al., 2003; Marson et al., 2005).

Oneriler

Uyarisiz gelisen (unprovoked) ilk ndbetin anti-epileptik
ilaglarla (AEID) ayirim gézetmeden tedavisi dnerilmemektedir.
Elektrofizyolojik olarak ya da gorintileme testlerinin
sonuglarina gore, artmis relaps riski gdésteren hastalarda
(belirtildigi sekilde, dzellikle yapisal MSS ve/veya EEG
anomalisi varligi) ve/veya tedavinin risk/yarar dengesi yarar
yoniinde olan hastalarda, ndbet relapsinin ve tedavinin sosyal,
emosyonel ve kisisel etkileri dederlendirildikten sonra tedavi
uygulamasi dikkate alinmalidir. Tedavinin askiya alinmasi
gerektiren bazi durumlar (6rnedin gebelik) olabilecegi gibi,
risk tasiyan aktivite yapanlarda da tedavinin baslamasi
gerekebilir. Her iki durumda da hastanin karar siirecinde yer
almasi gereklidir. Tedaviyle iliskili faktdrler (ilac segimi, doz,
ve tedavi siiresi) rekiiran nébetleri oan hastalarla aynidir ve

bu konu, bu kilavuzun kapsami digindadir.
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