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EPILEPSI
Uzm. Dr. Kadriye Agan

Tani Kriterleri

Nobet; kortikal néronlarin eszamanl ve anormal olarak
desarjl sonrasi ortaya ¢ikan bulgular toplulugudur.

Bu bulgular objektif yani klinik olarak gézlenebilen nébetler
olabilecegi gibi subjektif sadece EEG bulgusu veren sekilde
de olabilir.

Epilepsi; tetikleyici olmadan 2 veya daha fazla sayida nébet
gegcirilmis ise epilepsi olarak adlandirilir.

Status epileptikus (SE) en az 5 dakika ve lizeri devam eden
klinik ve/veya elektrografik epileptik aktivite

Nobet geciren hastanin degerlendirilmesi;
(Acilde hastaya yaklasim ve yapilmasi gerekenler: Tablo 1)

1. Gegirdigi atak ndbet mi? Yoksa baska bir paroksismal atak mi?
. Nobet ise fokal baslangici gésteren bulgu var mi?
. Altta yatan santral sistemi patolojisi var mi?
. Altta yatan sistemik ya da metabolik bir neden var mi?
. Nobeti sinffamaya galigsmak
. Status epileptikusu tanimak ve tedavi edebilmek
. Hangi tani aracinin kullanilacagina karar verebilmek

8. Nobetle gelen hastada tedaviye baslama kriterleri, tedavi prensiplerini
Parsiyel nébetler; bilincin korunup korunmadigina bagh olarak 2'ye ayrilir. Biling
korunmus ise basit, biling etkilenimi olmus ise kompleks parsiyel nébet (KPN)
olarak adlandirilir. Basit parsiyel ndbetler (BPN) kaynaklandigi korteks bdlgesine
uygun bulgu verir: duyusal, motor, psisik ve otonom bulgular gézlenebilir. KPN
ise siklikla oroalimentar (yalanma, sapirdanma) ve el otomaztimasi (elle tstiinu
basini arama, ¢ekistirme) ile sekillenir. Bu tip ndbetler siklikla mesial temporal
alanlarin etkilenmesi ile ortaya c¢ikar. Motor korteksten kaynaklanan nébetler de
ise asiri ve bluylk amplitidli hareketler (pedal ¢evirme, pelvik hareketler vb)
gozlenir. KPN 15 sn ile 3 dakika arasinda surer.
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Noébet sonrasi konflizyon izlenir. Parsiyel ndbetler jeneralize tonikklonik nébete
ilerleyebilir. Sekonder jeneralize tonik klonik ndbet olarak adlandirilan bu
ndbetlerin bu evreden sonra primer jeneralize ndbetlerden ayrimi yapilamaz.
Jeneralize nobetler; absans, miyoklonik, atonik ve jeneralize tonikklonik nobetler
bu grupta yer alir. Absans ndbet; biling etkileniminin ve yanitsizhgin oldugu
5-30 sn suren dalma ndbetleridir. Nobet sonrasi konfizyon gérilmez.
Konflizyonun olmamasi ve slresi KPN ayirmada énemlidir. Miyoklonik ndbet;
kisa sureli, bir kas ya da kas grubunun sok benzeri kisa sureli sigrayici hareketidir.
Epileptik miyoklonus bilateral, eszamanli ortaya cikar ve boyun, omuzlar, st
ekstremite ve alt ekstremite proksimallerini etkiler. Biling etkilenimi genelde
gorulmez. Jeneralize tonikklonik ndbetler; burada biling kaybi ve jeneralize tonik
kasilma ayni anda baslar, hasta aniden yere duser, vokal kordlarin kasilmasina
bagh ¢iglik benzeri bir ses duyulabilir. Bacaklar ekstansiyonda iken kollarda
seksiyon ve ekstansiyon birbiri ardina gelisir. Tonik fazdan sonra klonik faz
gelir. Klonik faz ekstremitelerde atma hareketleri gorulir ve nébet sonuna dogru
yavaglayarak biter.

Tonikklonik noébetler 30-120 sn surer. Eslik eden agizdan salya gelmesi, dilin
Isiriimasi, idrar gaita inkontinasi gérulebilir. Birka¢c dakikadan birka¢ saate
uzayabilen ndbet sonrasi letarji, konflizyon ve ajitasyon gorilebilir. Klinik
nébetler ILAE 1982 sinifamasina gére alt gruplara ayrilir.(Tablo 2) Onceden
gegcirilmis norolojik olay, norolojik géruntilemede yapisal bir anormallik, EEG’de
epileptiform anormallik ve ailede nobet dyklsu var ise ndbetlerin tekrarlama
riski vardir. Tedaviye karar verirken ndbetlerin parsiyel mi yaksa jeneralize mi
oldugu 6nemlidir ¢linki ilaglar ona gore segilir. (Tablo 3)

Status epileptikus (SE) en az 5 dakika ve Uzeri devam eden klinik ve/veya
elektrografik epileptik aktivite olarak tanimlanir. Siklikla hekim, hasta ve hasta
yakinlan tarafindan siire tanimlanmasi konusunda yanlis degerlendirme yapilabilir
ve tek ndbet SE olarak degerlendiriimemelidir. SE motor aktivitenin olmasina bagl
olarak konvulsif ve nonkonvulsif alt basliklarinda tanimlanabilir. Status epileptikus
tedavi semasi: (Tablo 4)
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Tabio 1:

Paroksismal Olay
* Ani
*Kisa streli
*Sonunda normale doniis

v

Ayrintil 6yka, fizik inceleme, gerekli incelemeler

+Ozgegmis:SVO, kanser, ensefalit, kafa travmasi, febril konvulsiyon, menenjit, alkol kullanimi,
ilag kullanimi, ilag kesilmei

* Ailede ndbet, epilepsi dykiisi

« Oykii:(hastadan ve olayi géren bir kisiden) Hangi durumda oldugu; tetikleyen bir neden;
oncesinde, o sirada ya da sonrasinda fiziksel ya da psisik belirtiler; mental durum degisikligi;
baslangigcta fokal belirtiler; yaralanma, dil isirma;

* Fizik ve norolojik inceleme

* Labortuvar incelemer: Kan sekeri, hemogram, elektrolitler, karaciger enzimleri, bobrek
fonksiyonlari,
magnezyum, BOS (kanser ya da enfeksiyon siiphesi varsa); toksikoloji incelemeleri

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

* EEG: Mimkiinse ataktan hemen sonra ya da ilk 24 saat iginde

Y

Kardiak hastalik Migren

Senkop TIA

Hipoglisemi Psikojenik nobet
Hiperglisemi Psikiyatrik bozukluk

Hareket bozuklugu

Evet Hayir

Epilepsi nébeti Uygun yaklasim ve tedavi

”

Sekonder nedenler ﬁ | Sekonder nedenlere bagl nébet

llaglar, metabolik nedenler, kafa travmasi,

enfeksiyon, alkol /

Hayir

v

Y

Epilepsi igin ileri
incelemer:

MRI
Video-EEG
Fonksiyonel galismalar

e
o*
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Tabio 2:
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I- Parsiyel Nobetler

1. motor semptomlu
2. duyusal semptomlu
3. otonom semptomlu
4. psisik semptomlu

C. Parsiyel nobetler (basit yada kompleks);
sekonder jeneralize olanlar

(biling etkilenemi var)
1. basit parsiyel olarak baslayip kompleks
parsiyele donlsenler (+/- otomatizma)
2. nébetin basindan itibaren bilincin etkilendigi
nobetler (+/- otomatizma)

1I- Jeneralize Nobetler (bilateral simetrik)

A. Absans nobetle
B. Miyoklonik nébetler
C. Klonik nébetler

D. Tonik nébetler
E. Tonik-klonik nébetler
F. Atonik nobetler

1lI- Siniflandirilamayan Nobetler

Tablo 3: Antiepileptik ilaclar ve kullanimi*:

* ilaglar alfabetik siraya gore siralanmigtir. ** sadece absans nébetierde

tipteki jeneralize nébetlerde kullaniir.

*kk

sadece absans ve miyoklonik

ilac Doz (mglgiin) Yanlazg:aeti)émrﬂ ilag Doz (mg/giin) Yarllezgar‘r::)émri]
Etostiksimid** 750-1500 20-60 Lamotrijin 3-500 15-60
Fenitoin 300-400 12-36 Levetirasetam 1000-3000 6-8
Fenobarbital 90-200 40-120 Okskarbazepine 300-2700 8-10
Gabapentin 900-1800 5.7 Primidon 750-1500 6-18
Karbamazepin 600-1200 14-25 Topiramat 200-4000 20-30
Klonazepam*** 2-10 18-50 Valproik asid 1000-3000 6-15

Parsiyel nébetlerde; fenitoin, fenobarbital, gabapentin, karbamazepine, lamotrijin,
levetirasetam, okskarbazepin, primidon, topiramat ve valproik asittir. Jeneralize
nébetlerde ise; etostiksimid, klonazepam, lamotrijin, levetirasetam, topiaramat

ve valproik asittir.
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Tablo 4: Status epileptikusa genel yaklasim ve tedavi protokolii
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1. Hava yolu, solunum ve dolagim gibi yasamsal fonksiyonlar sadlayin (ABC)

2. Oral/nazal maske ile oksijen verirken, bir yandan entlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyacini degerlendirin

3. Uygun damar yolu agin, gerekli diagnostik ve destek amagli kan testleri igin kan 6megi alin (glukoz, tre,
elektrolitler, transaminazlar, kan gazlan, AEI diizeyleri ve toksisite taramasi)

4. Hasta hipoglisemikse, diabeti biliniyorsa, SE nedeni heniiz bilinmiyorsa
erigkin> 50 ml glukoz %50 ve 250 mg Thiamin i.v
gocuk s, 2 mlfkg %25 glukoz verin

5. Nobet kontrolu

A

Birinci segenek: Benzodiazepin

Diazepam: 0.2 mg/kg i.v, 5 mg/dk, toplam doz 20 mg

Klonazepam: 0.01-0.02 mg/kg i.v, 0.5 mg/dk, toplam doz 4 mg

Gerekirse 5 dakika sonra bir kereye mahsus olmak tizere bir doz daha tekrarlanabilir. Maksimum 30 mg.
Diazepam nébetleri durdurursa bile tekran énlemek igin fenitoin verin

Tekrarlayan dozlarda solunum depresyonu agisindan dikkatli olun

. Nobetler devam ediyorsa:

Fenitoin: 18-20 mg/kg i.v, erigkin <560mg/dk, yasl <25 mg/kg

Fosfenitoin*: 15-20 mg/kg i.v, erigkin <150 mg/dk

Nébetler devam ediyorsa 5 mg/kg daha ek doz verilebilir (maksimum doz: 30 mg/kg)
infiizyon sirasinda kardiyak monitorizasyon yapin

Hipotansiyon ya da aritmi gelisirse inflizyonu durdurun veya infiizyon hizini yavaslatin
Fenitoin uygulanmasinda infiizyon sivisi olarak serum fizyolojik soltisyonu kullaniimasi gerekir,
fenitoinin glukoz iceren solusyonlarda ¢oker ve damar ici nekrozlara yol acabilir.

. Nobetler devam ediyorsa:

Fenobarbital: 20 mg/kg i.v (100 mg/dk),
Valproat: 15 mg/kg i.v bolus(minimum 5 dakika), 1 mg/kg/saat i.v perflizyon
Bu asamada apne riski yiksek olacagindan entiibasyon ve mekanik ventilasyon igin hazirlanin

. Nébetler hala devam ediyorsa direngli SE olarak ele alin

Hastay entlibe edin, mekanik ventilatér ile solunumu saglayin

Thiopental: yavas bolus 3-5 mg/kg i.v, 1-6 mg/kg/saat ya da

Propofol: yavag bolus 1-2 mg/kg i.v, 2-56 mg/kg/saat ya da

Midazolam*: yavas bolus 0.1-0.2 mg/kg, 0.03-0.06 mg/kg/saat

Doz titrasyonunu klinik nébetsizlik ve/veya EEG'de burst supresyon pateminin izlenmesine gére
yapin. Bu sirada kan basincini monitorize edin, inflizyon hizini azaltarak ve/veya sivi ve vazopresor
ajanlaria hipotansiyonu diizeltin

E. Eger hasta epileptik ve 6ncesinde AEI kullaniyorsa nazogastrik sonda ile kullandigi AET verin




Takip ve Sonug:

Epilepsi nobeti ile acil servise basvuran hastada tablo 1°de
belirtilen tetkikler yapildiktan ve ndbet tipine uygun antiepileptik
ilag baslanir, norolojik defisiti yok ise poliklinik takibi onerilir.
Eger hasta 1’den fazla ndébet gecirmis ise ndbet aralarinda
bilinci acilsin ya da acilmasin hastanin tedavisi ve takibi
24 saat sure ile monitorize edilerek acil servisde yapilmalidir.

Bu slrenin sonunda noéroloji uzmani tarafindan hastanin
poliklinik ya da noroloji servisinde takibine karar verilir.

Kaynaklar:

1- Turk Noroloji Dernegi- Epilepsi Calisma Grubu- Epilepsi Rehberi- 2007

2- Commission on classiscation and terminology of the International League Against Epilepsy.
Proposal for revised clinical and electroencephalographic classiscation of epileptic seizures.
Epilepsia 1981;22:489-501.

3- Engel J Jr, Pedley TA, eds. Epilepsy: A Comprehensive Textbook, Vols. II, IlI.
Philadelphia: Lippincott-Raven, 1998.

4- Lowenstein DH, Alldredge BK. Status Epilepticus. NEJM 1998; 338: 970-976.

5- Wyllie E ed. The treatment of epilepsy. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001

o
o

lo

noro



	new_metas.p0001
	Bookmarks
	acil01


	new_metas.p0002
	new_metas.p0003
	new_metas.p0004
	new_metas.p0005
	new_metas.p0006
	new_metas.p0007
	new_metas.p0008
	new_metas.p0009
	new_metas.p0010
	new_metas.p0011
	new_metas.p0012
	new_metas.p0013
	new_metas.p0014
	new_metas.p0015
	new_metas.p0016
	new_metas.p0017
	new_metas.p0018
	new_metas.p0019
	new_metas.p0020
	new_metas.p0021
	new_metas.p0022
	new_metas.p0023
	new_metas.p0024
	new_metas.p0025
	new_metas.p0026
	new_metas.p0027
	new_metas.p0028
	new_metas.p0029
	new_metas.p0030
	new_metas.p0031
	new_metas.p0032
	new_metas.p0033
	new_metas.p0034
	new_metas.p0035
	new_metas.p0036
	new_metas.p0037
	new_metas.p0038
	new_metas.p0039
	new_metas.p0040
	new_metas.p0041
	new_metas.p0042
	new_metas.p0043
	new_metas.p0044
	new_metas.p0045
	new_metas.p0046
	new_metas.p0047
	new_metas.p0048
	new_metas.p0049
	new_metas.p0050
	new_metas.p0051
	new_metas.p0052
	new_metas.p0053
	new_metas.p0054
	new_metas.p0055
	new_metas.p0056
	new_metas.p0057
	new_metas.p0058
	new_metas.p0059
	new_metas.p0060
	new_metas.p0061
	new_metas.p0062
	new_metas.p0063
	new_metas.p0064
	new_metas.p0065
	new_metas.p0066
	new_metas.p0067
	new_metas.p0068
	new_metas.p0069
	new_metas.p0070
	new_metas.p0071
	new_metas.p0072
	new_metas.p0073
	new_metas.p0074
	new_metas.p0075
	new_metas.p0076
	new_metas.p0077
	new_metas.p0078
	new_metas.p0079
	new_metas.p0080
	new_metas.p0081
	new_metas.p0082
	new_metas.p0083
	new_metas.p0084
	new_metas.p0085
	new_metas.p0086
	new_metas.p0087
	new_metas.p0088
	new_metas.p0089
	new_metas.p0090
	new_metas.p0091
	new_metas.p0092
	new_metas.p0093
	new_metas.p0094
	new_metas.p0095
	new_metas.p0096
	new_metas.p0097
	new_metas.p0098
	new_metas.p0099
	new_metas.p0100
	new_metas.p0101
	new_metas.p0102
	new_metas.p0103
	new_metas.p0104
	new_metas.p0105
	new_metas.p0106
	new_metas.p0107
	new_metas.p0108
	new_metas.p0109
	new_metas.p0110
	new_metas.p0111
	new_metas.p0112
	new_metas.p0113
	new_metas.p0114
	new_metas.p0115
	new_metas.p0116
	new_metas.p0117
	new_metas.p0118
	new_metas.p0119
	new_metas.p0120
	new_metas.p0121
	new_metas.p0122
	new_metas.p0123
	new_metas.p0124
	new_metas.p0125
	new_metas.p0126
	new_metas.p0127
	new_metas.p0128
	new_metas.p0129
	new_metas.p0130
	new_metas.p0131
	new_metas.p0132
	new_metas.p0133
	new_metas.p0134
	new_metas.p0135
	new_metas.p0136
	new_metas.p0137
	new_metas.p0138
	new_metas.p0139
	new_metas.p0140
	new_metas.p0141
	new_metas.p0142
	new_metas.p0143
	new_metas.p0144
	new_metas.p0145
	new_metas.p0146
	new_metas.p0147
	new_metas.p0148
	new_metas.p0149
	new_metas.p0150
	new_metas.p0151
	new_metas.p0152
	new_metas.p0153
	new_metas.p0154
	new_metas.p0155
	new_metas.p0156
	new_metas.p0157
	new_metas.p0158
	new_metas.p0159
	new_metas.p0160
	new_metas.p0161
	new_metas.p0162
	new_metas.p0163
	new_metas.p0164
	new_metas.p0165
	new_metas.p0166
	new_metas.p0167
	new_metas.p0168
	new_metas.p0169
	new_metas.p0170
	new_metas.p0171
	new_metas.p0172
	new_metas.p0173
	new_metas.p0174
	new_metas.p0175
	new_metas.p0176
	new_metas.p0177
	new_metas.p0178
	new_metas.p0179
	new_metas.p0180
	new_metas.p0181
	new_metas.p0182
	new_metas.p0183
	new_metas.p0184
	new_metas.p0185
	new_metas.p0186
	new_metas.p0187
	new_metas.p0188
	new_metas.p0189
	new_metas.p0190
	new_metas.p0191
	new_metas.p0192
	new_metas.p0193
	new_metas.p0194
	new_metas.p0195
	new_metas.p0196
	new_metas.p0197
	new_metas.p0198
	new_metas.p0199
	new_metas.p0200
	new_metas.p0201
	new_metas.p0202
	new_metas.p0203
	new_metas.p0204
	new_metas.p0205
	new_metas.p0206
	new_metas.p0207
	new_metas.p0208
	new_metas.p0209
	new_metas.p0210
	new_metas.p0211
	new_metas.p0212
	new_metas.p0213
	new_metas.p0214
	new_metas.p0215
	new_metas.p0216
	new_metas.p0217
	new_metas.p0218
	new_metas.p0219
	new_metas.p0220
	new_metas.p0221
	new_metas.p0222
	new_metas.p0223
	new_metas.p0224
	new_metas.p0225
	new_metas.p0226
	new_metas.p0227
	new_metas.p0228
	new_metas.p0229
	new_metas.p0230
	new_metas.p0231
	new_metas.p0232
	new_metas.p0233
	new_metas.p0234
	new_metas.p0235
	new_metas.p0236
	new_metas.p0237
	new_metas.p0238
	new_metas.p0239
	new_metas.p0240
	new_metas.p0241
	new_metas.p0242
	new_metas.p0243
	new_metas.p0244
	new_metas.p0245
	new_metas.p0246
	new_metas.p0247
	new_metas.p0248
	new_metas.p0249
	new_metas.p0250
	new_metas.p0251
	new_metas.p0252
	new_metas.p0253
	new_metas.p0254
	new_metas.p0255
	new_metas.p0256
	new_metas.p0257
	new_metas.p0258
	new_metas.p0259
	new_metas.p0260
	new_metas.p0261
	new_metas.p0262
	new_metas.p0263
	new_metas.p0264
	new_metas.p0265
	new_metas.p0266
	new_metas.p0267
	new_metas.p0268
	new_metas.p0269
	new_metas.p0270
	new_metas.p0271
	new_metas.p0272
	new_metas.p0273
	new_metas.p0274
	new_metas.p0275
	new_metas.p0276
	new_metas.p0277
	new_metas.p0278
	new_metas.p0279
	new_metas.p0280
	new_metas.p0281
	new_metas.p0282
	new_metas.p0283
	new_metas.p0284
	new_metas.p0285
	new_metas.p0286
	new_metas.p0287
	new_metas.p0288
	new_metas.p0289
	new_metas.p0290
	new_metas.p0291



