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Amaç: Epilepsili çocukların çoklu antiepileptik ilaç kullanılmasına rağmen nöbet kontrolü sağlanamayan kısmı dirençli epilepsi grubunu oluştur-
maktadır. Bu çalışmanın amacı epilepsili hastalarda direnç gelişimi açısından risk faktörü olabileceğini düşündüğümüz ilk nöbet tipi ve nöbetlerin 
çeşitliliği ile direnç gelişimi arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir.

Yöntemler: Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Nöroloji Polikliniğinde epilepsi tanısı almış, en az iki yıldır izlemde olan 01.01.2009- 31.12.2012 
tarihleri arasında takip edilen hastaların dosyaları geriye yönelik incelenerek veriler elde edildi. 

Bulgular: Vakaların 120’si kız (%49), 125’i erkek (%51) çocuktan oluşmaktaydı. Yaş aralığı 1 ile 18 yaş arasında değişmekte olup median değer 8,3 
(1-18) yaş olarak bulundu. Dirençli epilepsi tanı kriterlerine uyan 245 hastadan 120’si iyi kontrollü grup olarak bulundu. Dirençli epilepsili hastalar-
da ilk nöbet tipi ve nöbetlerin çeşitliliği açısından bu iki grup hastanın bulguları karşılaştırıldı. En fazla görülen nöbet tipi dirençli grupta myoklonik 
vasıflı nöbet (%25,6) iken, iyi kontrollü grupta fokal başlangıçlı jeneralize nöbet (%34,2) olarak bulundu. Her iki grup arasında nöbet tipi istatiksel 
olarak anlamlı fark bulundu (p=0,001). Nöbet çeşitliliği açısından bakıldığında üç ve daha fazla çeşitte nöbet geçiren hastaların dirençli grupta 
daha fazla (%60,7) olduğu görüldü ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05).

Sonuç: Bu çalışmada ilk nöbet tipi ve nöbet çeşitliliğinin epilepsili hastalarda direnç gelişimi açısından önemli risk faktörleri olduğunu saptadık.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, dirençli epilepsi, çocuk, nöbet tipi

ABSTRACT

Objective: Despite the fact that children with epilepsy use multiple antiepileptic drugs, the part of the epileptic group without the seizure 
control constitutes a resistant epilepsy group. This study evaluates the first type of seizure and the variety of seizures and resistance development 
that we think might be a risk factor for the development of resistance in epileptic patients.

Methods: Data were obtained retrospectively from the files of patients diagnosed with epilepsy who were monitored for at least 2 years between 
January 1, 2009, and December 31, 2011, at the Uludağ University School of Medicine; Department of Pediatric Neurology.

Results: One hundred twenty patients were girls (49%) and 125 were boys (51%). The age range was 1-18 years and the median value was 8.3 
(1-18) years. One hundred and twenty of the 245 patients who met the diagnostic criteria for resistant epilepsy were found to be well con-
trolled. In patients with resistant epilepsy, the first seizure type and the variety of seizures were compared in these two groups of patients. It 
was observed that the most common type of seizure seen in the refractory group was myoclonic seizures (25.6%), whereas the most common 
type of seizure was generalized seizure with focal onset (34.2%) in well-controlled group. There was statistically significant difference between 
groups (p<0.05). In terms of seizure types, it was observed that the refractory group included more patients (60.7%) with three or more types 
of seizure (p<0.05).

Conclusion: In this study, we found that the first seizure type and seizure variability were important risk factors for resistance development in 
epileptic patients.
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütünce epilepsi; birçok etyolojik nedenin yol 
açtığı kronik serebral fonksiyon bozukluğunda görülen tekrarla-
yıcı nöbetler şeklinde tanımlanmaktadır. Görülme sıklığı çocuk ve 
adolesanlarda 50-100/100,000 civarında olmakla birlikte bu po-
pulasyonun %4-10 kadarı adolesan döneme kadar en az bir kez 

nöbet geçirmektedir. Tüm dünyada en az 50 milyon insanı etkile-
mekte olup bunların yaklaşık %80’i gelişmekte olan ülkelerdedir 
ve bu ülkelerde insanların %80-90’ı ya yetersiz tedavi görmekte ya 
da hiç tedavi görmemektedir (1, 2-6, 7-9).

Nöbet ve epilepsi terimleri farklı kavramlar olup birbirinin yerine 
kullanılmamalıdır. Epilepsi teriminin tam olarak karşılığı “nöbet” 
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değildir ancak “nöbet hastalığı” denilebilir. Nöbetler bulgudur, 
fakat epilepsi tekrarlayan nöbetlerle karakterize bir hastalıktır. 
Nöbetler nöronların anormal, istemsiz, zaman sınırlı ritmik deşarj-
larından kaynaklanan paroksismal semptomlarıdır. Konvülsiyon-
lar, nöbet esnasında oluşan kas kasılmalarını ifade eder (6, 10-17).

Epilepsili çocukların büyük bir kısmında tek antiepileptik ilaçla, 
daha az bir kısmında çoklu antiepileptik ilaçla nöbet kontrolü 
sağlanırken diğerlerinde ise çoklu antiepileptik ilaç kullanılma-
sına rağmen nöbet kontrolü sağlanamamaktadır. İşte bu çoklu 
antiepileptiklere rağmen nöbet kontrolü sağlanamayan vakalar 
dirençli epilepsi grubunu oluşturmaktadır (18-20).

2011 yılında Sillanpaa ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada di-
rençli epilepsi; etkin düzeyde en az iki antiepileptik ilaç kullanıl-
masına rağmen ortalama ayda bir veya daha fazla nöbet geçirme, 
en az 3 ay boyunca nöbetsiz dönemin olmaması olarak tanımlan-
mıştır (21). Çalışmamızda en az iki yıl Uludağ Üniversitesi Çocuk 
Nöroloji Polikliniğinden epilepsi tanısı ile takip edilen, üç ve daha 
fazla antiepileptik ilacı tek tek veya kombinasyonlar halinde ve 
etkin serum seviyesinde almasına rağmen üç ay nöbetsiz dönemi 
olmayan, ortalama her ay bir nöbet geçiren hastalar dirençli epi-
leptik hastalar olarak kabul edildi. Konvülsiyon nedeni ile acilde 
kullanılan, epileptik status esnasında kullanılan, ilaç düzeyi oluş-
turulamadan veya ilaç yan etkisi ortaya çıktığından kesilen ilaçlar 
üç ilaca dahil edilmedi. 

Epilepside Sınıflama
Nöbetler temel olarak parsiyel ve jeneralize nöbet olmak üzere 
iki ana sınıfta incelenirler. Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği 
(ILAE-International League Against Epilepsy) epileptik nöbetlerin 
uluslararası sınıflandırmasını ilk kez 1981 yılında yapmış, epilepsi 
ve epileptik sendromları ise 2010 yılında tekrar gözden geçirerek 
sınıflandırmıştır (22). Epileptik nöbetlerin sınıflandırması aşağıda 
belirtilmiştir.

Epileptik Nöbetlerin Uluslararası (ILAE) Sınıflaması

I. Parsiyel (Lokal, Fokal) Nöbetler:  
A. Basit Parsiyel Nöbetler: (Bilinç bozukluğu yoktur) 
1. Motor semptomlu nöbetler 
2. Somatosensoriyel veya özel duysal semptomlu nöbetler 
3. Otonomik semptom veya bulguları olan nöbetler 
4. Psişik semptomlu nöbetler.  

B. Kompleks Parsiyel Nöbetler: (Bilinç bulanıklığı vardır) 
1. Basit parsiyel başlangıçlı bilinç bulanıklığının izlediği nöbetler 
2. Başlangıçtan itibaren bilinç bulanıklığı olan nöbetler  

C. Sekonder Generalize Olan Parsiyel Nöbetler: 
1. Basit parsiyel şeklinde başlayıp generalize olan nöbetler 
2. Kompleks parsiyel şeklinde başlayıp generalize olan nöbetler
3. Basit parsiyel şeklinde başlayıp, kompleks parsiyele dönüşüp 
generalize olan nöbetler.  

II. Generalize Nöbetler: (Konvülsif veya Nonkonvülsif) 
A. Absans nöbetler 
B. Myoklonik nöbetler 
C. Tonik nöbetler
D. Klonik nöbetler 
E. Atonik nöbetler 
F. Tonik-klonik nöbetler 

III. Sınıflandırılamayan Epileptik Nöbetler  
Yapılan çalışmalarda dirençli epilepsi gelişimi ile geçirilen ilk nö-
bet tipi ve nöbetlerin çeşitliliği arasındaki öneme değinilmiştir. Bu 
çalışmanın amacı epilepsili hastalarda direnç gelişimi açısından 
risk faktörü olabileceğini düşündüğümüz ilk nöbet tipi ve nöbet-
lerin çeşitliliği ile arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. Bu şekilde 
bir değerlendirme dirençli epilepsi hastalarını takip eden klinis-
yenlere tedavi ve izlem konusunda yol gösterici olacağını düşün-
mekteyiz.

YÖNTEMLER

Uludağ Üniversitesi Çocuk Nöroloji Bilim Dalı Polikliniğinde 
epilepsi tanısı almış, en az iki yıldır izlemde olan 01.01.2009-
31.12.2012 tarihleri arasında takip edilen hastaların dosyaları 
geriye yönelik incelenerek veriler elde edildi. Hastaların dosya 
kayıtlarından; nöbet tipi ve nöbet çeşidi, hastaların cinsi ve yaş-
ları kayda alındı. Ocak 2009- Aralık 2012 tarihleri arasında Çocuk 
Nöroloji polikliniğine konvülsiyon nedeni ile başvurarak epilepsi 
tanısı alan 1500 hastanın dosyası incelendi.  Bu hastalar arasından 
en az iki yıl düzenli takibe gelen ve dirençli epilepsi tanı kriterleri-
ne uyan 245 hasta çalışmaya alındı. 

Çalışmamızda en az iki yıl Uludağ Üniversitesi Çocuk Nöroloji Po-
likliniğinden epilepsi tanısı ile takip edilen, üç ve daha fazla antie-
pileptik ilacı tek tek veya kombinasyonlar halinde ve etkin serum 
seviyesinde almasına rağmen üç ay nöbetsiz dönemi olmayan, 
ortalama her ay bir nöbet geçiren hastalar dirençli epileptik has-
talar olarak kabul edildi. Konvülsiyon nedeni ile acilde kullanılan, 
epileptik status esnasında kullanılan, ilaç düzeyi oluşturulamadan 
veya ilaç yan etkisi ortaya çıktığından kesilen ilaçlar üç ilaca da-
hil edilmedi. İlk iki yılda en az üç antiepileptik ilaç alan ve klasik 
antiepileptik ilaçlara yanıt vermeyip izlemde klasik antiepileptik 
ilaçların yanına veya tek başına yeni jenerasyon antiepileptik ilaç 
eklendikten sonra nöbet kontrolü tam veya kısmi sağlanan has-
talar iyi kontrollü grup olarak alındı. Dirençli epilepsi tanı kriter-
lerine uyan 245 hastadan 120’si daha sonra bu gruba dahil edildi. 
Dirençli epilepsili hastalarda ilk nöbet tipi ve nöbetlerin çeşitli-
liği açısından bu iki grup hastanın bulguları karşılaştırıldı. Çalış-
ma planlandıktan sonra Uludağ Üniversitesi Etik Komite’sinden 
30/09/2014 tarih ve 2014-18/3 no’lu kararı ile onay alındı. 

İstatistiksel Analiz
Değişkenler arasındaki ilişkiler Statistical Package for Social Sci-
ences versiyon 21.0 (IBM Corp.; Armonk, NY, ABD) istatistik prog-
ramı kullanılarak incelendi. Kategorik değişken sıklıkları arasında-
ki farklar Ki-kare testi ve Fisher’s exact testi ile incelendi. Verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Shapira-Wilk testi ile araştırıldı. Nor-
mal dağılıma uygunluk göstermeyen verilerde iki bağımsız grup 
arası karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi uygulandı. Normal 
dağılıma uygunluk göstermeyen verilerin tanımlayıcı istatistik-
leri medyan (min-maks) olarak verildi. Anlamlılık düzeyi α=0,05 
(p<0,05) alındı.

BULGULAR

Ocak 2009-Aralık 2012 tarihleri arasında Çocuk Nöroloji polik-
liniğine konvülsiyon nedeni ile başvurarak epilepsi tanısı alan 
1500 hastanın dosyası incelendi.  Bu hastalar arasından en az iki 
yıl düzenli takibe gelen ve dirençli epilepsi tanı kriterlerine uyan 
245 hasta çalışmaya alındı. İlk iki yılda en az üç antiepileptik ilaç 
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alan ve klasik antiepileptik ilaçlara yanıt vermeyip izlemde klasik 
antiepileptik ilaçların yanına veya tek başına yeni jenerasyon an-
tiepileptik ilaç eklendikten sonra nöbet kontrolü tam veya kısmi 
sağlanan hastalar iyi kontrollü grup olarak alındı. Dirençli epilepsi 
tanı kriterlerine uyan 245 hastadan 120’si daha sonra bu gruba da-

hil edildi. Dirençli epilepsili hastalarda ilk nöbet tipi ve nöbetlerin 
çeşitliliği açısından bu iki grup hastanın bulguları karşılaştırıldı.

Tüm hastaların cinsiyetlerine göre dağılımına bakıldığında, va-
kaların 120’si kız (%49), 125’i erkek (%51) çocuktan oluşmaktaydı. 
Değerlendirilen epilepsi hastalarının yaş aralığına baktığımızda 
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	                       Hasta sayı/yüzde	                    Dirençli		                        İyi kontrollü

Nöbet Tipi	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Basit Parsiyel	 6	 2,4	 1	 0,8	 5	 4,2

Kompleks Parsiyel	 4	 1,6	 1	 0,8	 3	 2,5

Fokal başlangıçlı generalize	 70	 28,6	 29	 23,2	 41	 34,2

Generalize tonik	 57	 23,3	 29	 23,2	 28	 23,3

Generalize klonik	 7	 2,9	 4	 3,2	 3	 2,5

Generalize tonik-klonik	 18	 7,3	 8	 6,4	 10	 8,3

Myoklonik	 49	 20	 32	 25,6	 17	 14,2

Atonik	 10	 4,1	 2	 1,6	 8	 6,7

Absans 	 7	 2,9	 6	 4,8	 1	 0,8

İnfantil spazm	 17	 6,9	 13	 10,4	 4	 3,3

Toplam	 245	 100	 125	 100	 120	 100

Tablo 1. Hastaların ilk nöbet tiplerine göre dağılımı

Şekil 1. Hastaların ilk nöbet tiplerine göre dağılımı

basit 	 kompleks	 fokal başlangıçlı	 generalize	 generalize	 generalize	 myoklonik	 atonik	 absans	 infantil 
parsiyel	 parsiyel	 generalize	 klonik	 klonik	 tonik-klonik				    spazm
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bu dağılım 1 ile 18 yaş arasında değişmekte olup median değer 
8,3 (1-18) yaş olarak bulundu. Dirençli grubun yaş ortalaması 7,8 
yaş (±4,7), iyi kontrollü grubun yaş ortalaması 9 yaş (±4,8) olarak 
değerlendirildi. Hastaların izlem sürelerine bakıldığında 3,5-14,8 
yıl (ortalama 7,4±2,1) arasındaydı.

Hastaların ilk nöbet tipine göre dağılımına bakıldığında; basit 
parsiyel nöbeti olan grupta 6 vaka (%2,4) yer alıyordu. Bunların 5’i 
(%83,3) iyi kontrollü grupta yer almaktayken, 1’i (%16,7) dirençli 
gruptaydı. Parsiyel kompleks nöbeti olan vaka sayısı 4 (%1,6) olup, 
bunların 1’i (%25) dirençli, 3’ü (%75) iyi kontrollü gruptaydı. Fokal 
başlangıçlı generalize nöbeti olan vaka sayısı 70 (%28,6) olup, 
bunlardan 29’u (%41,4) dirençli, 41’i (%58,6) iyi kontrollü grup-
taydı. Generalize tonik nöbeti olan vaka sayısı 57 (%23,3) olup, 
bunların 29’sı (%50,9) dirençli,  28’si (%49,1) iyi kontrollü gruptaydı. 
Generalize klonik nöbeti olan vaka sayısı 7 (%2,9) olup, bunların 
4’ü (%57,1) dirençli, 3’ü (%42,9) iyi kontrollü gruptaydı. Genera-
lize tonik-klonik nöbeti olan vaka sayısı 18 (%7,3) olup, bunların 
8’i (%44,4) dirençli, 10’u (%55,6) iyi kontrollü gruptaydı. Myoklo-

nik nöbeti olan vaka sayısı 49 (%20) olup, bunların 32’si (%65,3) 
dirençli, 17’si (%34,7) iyi kontrollü gruptaydı. Atonik nöbeti olan 
vaka sayısı 10 (%4,1) olup, bunların 2’si (%20) dirençli, 8’i (%80) iyi 
kontrollü gruptaydı. Absans nöbet olan vaka sayısı 7 (%2,9) olup, 
bunların 6’sı (%85,7) dirençli, 1’i (%14,3) iyi kontrollü gruptaydı. İn-
fantil spazmı olan vaka sayısı 17 (%6,9) olup, bunların 13’ü (%76,5) 
dirençli, 4’ü (%23,5) iyi kontrollü gruptaydı. Tablo 1 ve Şekil 1‘de 
hastaların ilk nöbet tiplerine göre dağılımları görülmektedir. En 
fazla görülen nöbet tipi dirençli grupta myoklonik vasıflı nöbet 
(%25,6) iken, iyi kontrollü grupta fokal başlangıçlı jeneralize nöbet 
(%34,2) olarak bulundu. Her iki grup arasında nöbet tipi istatiksel 
olarak anlamlı fark bulundu (p=0,001).

Hastalar nöbet çeşitliliği (tipi, sayısı) açısından değerlendirildiğin-
de; tek çeşit nöbet geçiren vaka sayısı 33 (%13,4) olup bunların 
12’si (%36,4) dirençli, 21’i (%63,6) iyi kontrollü grupta yer aldı. İki 
çeşit nöbet geçiren vaka sayısı 156 (%63,7) olup bunların 79’u 
(%50,6) dirençli, 77’si (%49,4) iyi kontrollü grupta yer aldı. Üç ve 
daha fazla çeşit nöbet geçiren vaka sayısı 56 (%22,9) olup bunların 
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	                       Hasta sayı/yüzde	                    Dirençli grup		                       İyi kontrollü grup

Nöbet Çeşitliliği	 n	 %	 n	 %	 n	 %

Tek 	 33	 13,4	 12	 9,6	 21	 17,5

İki	 156	 63,7	 79	 63,2	 77	 64,2

Üç ve daha fazla	 56	 22,9	 34	 27,2	 22	 18,3

Toplam	 245	 100	 125	 100	 120	 100

Tablo 2. Hastaların nöbet çeşitliliğine göre dağılımları 

Şekil 2. Hastaların nöbet çeşitliliğine göre dağılımları
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34’ü (%60,7) dirençli, 22’si (%39,3) iyi kontrollü grupta yer aldı. Nö-
bet çeşitliliği (tipi, sayısı) açısından bakıldığında üç ve daha fazla 
çeşitte nöbet geçiren hastaların dirençli grupta daha fazla (%60,7) 
olduğu görüldü ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlam-
lı fark bulundu (p<0,05). İyi kontrollü grupta tek nöbet geçirme 
oranının (%63,6) daha yüksek olduğu görülürken, her iki grupta 
da iki nöbet geçirme oranının en fazla olduğu görüldü.(Anlam 
karmaşası nedeniyle değiştirildi). Tek nöbet geçirme oranının iyi 
kontrollü grupta (%63,6) daha yüksek olduğu görülürken, her iki 
grupta da iki nöbet geçirme oranının en fazla olduğu görüldü. 
Nöbet çeşitliliği açısından hastaların dağılımları Tablo 2 ve Şekil 
2’de gösterilmiştir.

TARTIŞMA 

Dirençli epilepsi yaşam kalitesinde ciddi anlamda bozulmaya 
neden olan önemli bir bozukluk olmasının yanı sıra, depresyon 
ve düşük okul başarısı, davranışsal bozukluklar gibi psikiyatrik 
problemleri beraberinde getirmektedir. Bu durum pek çok ebe-
veynde duygusal olarak etkilenmeye neden olmaktadır (23). Buna 
ek olarak dirençli epilepsi; kontrol edilemeyen nöbetlere bağlı 
aspirasyon, kardiyak aritmiler, elektrolit dengesizliği, beyin öde-
mi, böbrek yetmezliği, açıklanamayan ani ölüm ve dirençli status 
epileptikus gibi bir kısmı potansiyel hayatı tehdit edici tıbbi so-
runlara yol açar (24). Bu açıdan epilepsi tanılı hastalarda direnç 
gelişiminde rol oynayabilecek faktörler arasında olan ilk nöbet 
tipi ve nöbetlerin çeşitliliğinin değerlendirilmesi takip ve tedavi 
eden klinisyen için büyük öneme sahiptir.

Daha önce yapılan çalışmalarda üzerinde durulan önemli bir ölçüt 
olan ilk nöbet tiplerini literatürle birlikte değerlendirdiğimizde, 
yapılan bir çalışmada dirençli epilepsi grubunda en sık görülen 
nöbet tipi myoklonik nöbet iken (25), diğer bir grup çalışmada 
fokal başlangıçlı nöbet (26, 27), başka bir çalışmada ise generali-
ze tonik nöbet en sık görülen nöbet tipi olarak bulunmuştur (24, 
28, 29). Udani ve ark. (30) ve Huttenlocher ve ark. (31) yaptıkları 
çalışmalarda başlangıç nöbet tipi ile direnç gelişimi arasında ilişki 
saptanmamıştır. Singhvi ve ark. (32) erişkinler üzerinde yaptıkları 
çalışmada odak ilişkili nöbetlerin direnç gelişiminde kötü prog-
nostik etmen olduğu sonucu çıkmıştır. Burada çalışmalar arasında 
görüş birliği sağlanamamıştır. Bizim çalışmamızda da bazı çalış-
maları destekler nitelikte dirençli epilepsili hastalarda başlangıçta 
en sık görülen nöbet tipi myoklonik vasıflı nöbet iken, ikinci sırada 
eşit oranda fokal başlangıçlı generalize ve generalize tonik nö-
bet yer aldı. Literatürler arasındaki bu farklılıkların nedeni nöbeti 
tanıyan kişinin nöbet hakkındaki tecrübe ve bilgisidir. Çünkü bu 
nöbetlerin büyük bir kısmı hekim tarafından görülmemekte, aile 
tarafından tarif edilmektedir.

Yapılan çalışmalarda nöbet çeşitliliği ile direnç gelişimi arasında 
anlamlı ilişki olduğu vurgulanmaktadır. Eriksson ve ark. (2)’nın 
yaptıkları çalışmada ve diğer bir takım çalışmalarda birden faz-
la nöbet tipi birlikteliğinde nöbet kontrolünün en zayıf olduğuna 
dikkat çekilmiştir (30, 31). Steffenburg ve ark. (33)’larının yaptıkları 
çalışmada nöbet tipi sayısının (aynı hastadaki nöbet çeşitliliği) tek 
başına dirençli epilepsi riskini artırdığı gösterilmiştir. Bizim çalış-
mamızda da literatürle benzer şekilde üç ve daha fazla sayıda de-
ğişik nöbet geçiren hastaların dirençli grupta daha fazla olduğu, 
nöbet çeşitliliği ile dirençli epilepsi arasında anlamlı ilişki olduğu 
(p<0,05) bulundu.

Sonuç olarak dirençli epilepsi yaşam kalitesinde ciddi anlamda 
bozulmaya neden olan önemli bir bozukluk olmasının yanı sıra, 
depresyon ve düşük okul başarısı, davranışsal bozukluklar gibi 
psikiyatrik problemleri beraberinde getirmektedir. Bu durum pek 
çok ebeveynde duygusal olarak etkilenmeye neden olmaktadır 
(23). Buna ek olarak dirençli epilepsi; kontrol edilemeyen nöbet-
lere bağlı aspirasyon, kardiyak aritmiler, elektrolit dengesizliği, 
beyin ödemi, böbrek yetmezliği, açıklanamayan ani ölüm ve di-
rençli status epileptikus gibi bir kısmı potansiyel hayatı tehdit edi-
ci tıbbi sorunlara yol açar (24).

Tüm bu olumsuz durumlar göz önünde bulundurulduğunda di-
rençli epilepsi gelişme riski yüksek olan çocukların erken belirlen-
mesi, ebeveyn desteği ve bakımına yardımcı olabileceği gibi fark-
lı tedavi yöntemlerinin dikkate alınması konusunda yol gösterici 
olacaktır. Aynı zamanda dirençli gruptaki hastalar uzun süre nöbet 
geçirmeye devam ettiklerinden ve çok sayıda ilaç kullandıkların-
dan, bunların sonucunda tıbbi, sosyal ve ekonomik boyutlarının 
ağır olduğu görülmektedir. Ayrıca ilaç yan etkilerinin ve sık nö-
bet geçirmeye bağlı davranış ve psikolojik problemlerin görülme 
riski yüksektir. Bu nedenle hangi hasta grubunun tıbbi tedaviye 
iyi yanıt vermeyeceği hastalığın erken dönemde tahmin edilebi-
lirse diğer hastalardan farklı olarak bu hasta grubuna erken yeni 
kuşak antiepileptik kullanımı, vagal sinir uyarımı, ketojenik diyet, 
uygun vakalara epilepsi cerrahisi gibi değişik tedavi yöntemleri 
uygulanabilir (34, 35-37). Direnç gelişimi için risk faktörü olabile-
cek ölçütler iyi belirlenirse klinisyenlere gelecekte yol gösterici 
olacaktır.

SONUÇ 

Klinisyenlerin epilepsi tanısı alan hastaların ilk nöbet tipi ve nö-
bet çeşitliliğini değerlendirmesi, hastaların takip ve tedavisi için 
önem taşımaktadır. 
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