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ERISKINLERDE NOBET YONETIMI

GIRIS

Epilepsi tilkeler ve bolgeler arasinda faklilik gos-
terse de diinyada yaklasik 50 milyonun izerinde
insani1 etkileyen, multifaktoryel, kronik bir noro-
lojik hastaliktir (1,2). Epilepsi nobeti, beyindeki
anormal asir1 desarjlara ve néronal hiperaktivite-
ye bagli gesitli bulgularla seyreden gegici paroksis-
mal ataklardir. Bir¢ok epileptik nébet tedavi bag-
lanamadan kisa siire i¢inde sonlansa da (3) ciddi
bir oranda mortalite ve morbidite riskinden dolay1
vakit kaybetmeden tedavi edilmelidir.

EPILEPTIK NOBET GECIiREN HASTAYA
ACIL YAKLASIM

En sik goriilen ve en kolay tani konabilen jenera-
lize tonik-klonik nobetler olup, ciddi mortalite ve
kalic1 hasar birakma potansiyeli oldugu igin hiz-
lica tedaviye baslanmalidir. Hastanin oncelikle
hava yolu a¢iklig1 saglanmali, solunumu kontrol
edilmelidir. Tonik-klonik nébetler apne ataklari,
siyanoz ve laktik asidoza neden olacagindan nasal
kaniil veya maske ile oksijen verilmelidir. Damar
yolu agilmali 25-50 ml %50 glikoz soliisyonu ve
en az 100 mg tiamin damar yolundan verilmelidir.
Tiamin ve glikoz tedavisi akut wernicke ensefelo-
patisi gelisimini engellemek i¢in 6nemlidir (4).
Tedavi asamalarina gegilirken vakit kaybet-
meden hastanin epilepsi hastast olup olmadigy,
kullandig1 antiepileptik ilaglarin adlari, dozlar1 ve
diizensiz ilag kullanimi olup olmadig1 6grenilme-
lidir. Diizenli olarak nabiz ve tansiyon kontrolii
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yapilmali, miimkiinse monitorize edilmeli ve EKG
incelemesi yapilmalidir. Ates yiiksekligi mevcutsa
hizli bir sekilde diistiriilmelidir. Araya giren en-
feksiyon ve metobolik bozukluklar siklikla nobeti
tetikleyebileceginden kan gazi, hemogram, glikoz,
kalsiyum, magnezyum seviyeleri i¢cin kan alinma-
lidir. N6bete yatkinlik olusturabilen ilag ve madde
kullanimi olup olmadig1 sorgulanmaldir.

Epilepsi Nobeti ile Karisan Durumlar

Bir proksismal atak oykiisii ile gelen hasta igin
ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir. Hastanin
nobeti; kardiyak, norolojik, psikiyatrik, metabolik
ve uyku bozukluklar1 kaynakli olabilecegi akilda
tutulmalidir. Her atak epileptik nobet olmadig:
gibi ayiric1 tanida da bir ¢ok neden g6z oniinde
bulundurulmalidir. (Tablo-1) (5).

Status Epileptikus

30 dakikadan daha uzun siireli veya bu siire
icinde bilincin agilmamas: ve ¢ok sayida ndbetin
arka arkaya tekrarlanmasina status epileptikus
(SE) ad1 verilir (6-7). Son yillarda bu siire daha
da kisalmis ve International League Against Epi-
lepsy (ILAE), jeneralize konvulzif status epilepti-
kus (JKSE) i¢in, 5 dakika ve daha uzun siireli veya
nobetler arasinda bilincin tam agilmadig tekrar-
layan iki veya daha fazla nobet tanimlamasi ge-
tirmistir (8). SE en temel sekliyle iki grup olarak
ayrilir: Konvulzif SE ve nonkonvulzif SE (NKSE).
NKSE i¢in ortak kabul edilen goriis, 30 dakikadan
uzun siireli bilincin bozuldugu, bu tabloya belir-
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Aile Hekimliginde Giincel Yaklasimlar

Valproik asit

Genis spektrumlu bir antiepileptik olup tim
nobet tiplerinde kullanilmasindan dolay1 en ¢ok
tercih edilen ilaglarin basinda gelir. 20-30 mg/kg,
10 mg/dakikadan verilir. Yan etki profili fenitoine
gore daha azdir. Hiperamonyemi. trombositopeni
gibi etkileri olabilir.

Levetirasetam

Levetirasetam sinaptik vesikiile (SV2A) bagla-
narak etki gosterir. 40-60 mg/kg dan (maksimum
4500 mg) 15 dakikadan hizli olmayacak sekilde
verilir. Valproik asit ve fenitoine gore daha yeni bir
antiepilepiktir. Genis spektrumlu, yan etki profili
az ve ilag etkilesimine yol agmamasi gibi avantaj-
lar1 vardir. Karacigerden minimal metabolizmasi
olup, bobreklerden atilmasindan dolay: Karaciger
hastalig1 olanlarda daha giivenlidir.

Direngli status epileptikus; ilk basamak teda-
vilerin (benzodiazepinler) ve ikinci basamak te-
davilerin ( Fenitoin, Levetirasetam, valproik asit,
fenobarbital) uygun dozda verilmesine ragmen
nobetin sonlanmamasidir (20) ve yaklasik %23 ile
%43 oraninda hasta status epileptikustan direng-
li status epileptikusa progresyon gosterir (20-22).
Bu asamada artik yogun bakim sartlarinda hasta-
nin takip ve tedavi edilmesi gereklidir. Tedavide
IV midazolam, propofol ve ketamin gibi anestezik
ilaglar verilir.

SONUC

Epileptik nobetler sik goriilen, ciddi mortalite ve
morbiditeye neden olan nérolojik acil bir durum-
dur. Vakit kaybetmeden en kisa siire igerisinde
hastanin hava yolu aciklig1 saglanmali ve teda-
vi basamaklar1 uygulanmalidir. Etkili dozda ve
dogru ilag tedavisi vererek nobetin direngli status
epileptikusa progresyonunu engellemek 6ncelikli
hedefimizdir.

Anahtar Kelimeler: Nobet, epilepsi, antiepi-
leptik tedavi
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