
Çocukluk ça¤›n›n en s›k kronik hastal›klar›ndan olan epilepsinin tedavisi hasta, aile ve hekim için sab›r ve dayan›flma gerektiren
uzun bir süreçtir. Tedavinin baflar›s› do¤ru tan› ve do¤ru ilaç seçimine oldu¤u kadar hasta ve ailenin desteklenmesine de ba¤l›d›r.
Epilepsi tedavisi planlan›rken yan›tlanmas› gereken baz› sorular vard›r.

Olay gerçekten epileptik bir nöbet mi?

Çocukluk ça¤›nda epilepsi tedavisine genel yaklafl›mda ilk kural ata¤›n gerçekten epileptik bir nöbet olup olmad›¤›n›n ortaya kon-
mas›d›r. Çünkü çocukluk ya da adolesan dönemde görülen senkop, konversiyon, tik bozukluklar›, gece terörü, migren, benign uyku
miyoklonileri, soluk tutma ataklar›, benign paroksismal vertigo gibi durumlar›n klinisyenlerce bile epileptik nöbetler ile kar›flt›r›lmas›
mümkündür. Aileden iyi öykü al›nmal›, olanak varsa nöbetler gözlenmeli ya da video kay›tlar› izlenmeli, kuflkulu durumlarda EEG ve
laboratuvar incelemeleri ile tan›ya gidilmeye çal›fl›lmal›d›r. Olay s›ras›nda EEG kayd›n›n al›n›p video görüntüsünün de kaydedildi¤i vi-
deoEEG yöntemi bu gibi kuflkulu durumlar›n ayd›nlat›lmas›nda en yol gösterici metoddur. EEG epilepsi tan› ve izleminde vazgeçilmez
bir yöntemdir. E¤er nöbet kaydedildi ise tan› kesindir. Ancak çocuklar›n ço¤u ender nöbet geçirir ve bunun kaydedilmesi güçtür. Ço-
¤u EEG kayd› interiktal dönemi yans›tmaktad›r. Bu durumda çocuk epileptik bile olsa EEG normal olabilmekte, ayr›ca normal popu-
lasyonda da EEG anormalliklerine rastlanabilmektedir. Epilepsi tedavisinde bu durum göz önünde bulundurulmal› ve herhangi bir nö-
bet belirtisi olmaks›z›n öykü, muayene ve di¤er incelemeler dikkate al›nmadan yaln›z EEG bulgular› ile antiepileptik tedaviye bafllan-
mamal›d›r. Benzer flekilde epilepsi tan›s› görüntüleme yöntemlerine göre de konmamal›d›r (1-3). 

Epilepside hangi incelemeler gereklidir?

Epilepsisi olan bir çocukta yap›lacak incelemelerin amac› nöbet etiyolojisini saptamak ve takip ve tedavi plan›n› yapmaya yönelik-
tir. Örne¤in hastan›n nöbet geçirmesinin nedeni beyin tümörü ise cerrahi müdahalenin geç kal›nmadan planlanmas› gerekir. Çocuk alt-
ta yatan serebral disgenezis gibi kal›c› ve süre¤en bir durum nedeniyle nöbet geçirmekte ise hastan›n izlemi serebral disgenezisin ola-
s› komplikasyonlar› göz önüne al›narak yap›lmal›d›r. Epilepsinin etiyolojisi genetik bir sendrom veya kromozomal bir anomali ise rekür-
rens ve genetik risklerin belirlenmesi için gerekli incelemeler yap›lmal›, aile bilgilendirilerek genetik dan›flma verilmelidir.

Epilepside yap›lan incelemeler elektroensefalografi, nörogörüntüleme yöntemleri (bilgisayarl› beyin tomografisi, manyetik rezo-
nans görüntüleme, SPECT veya PET gibi), hematolojik, biyokimyasal, metabolik, moleküler genetik ve kas, deri gibi dokular›n histolo-
jik incelemeleridir (4-6).

Epilepsisi olan çocuklarda afla¤›daki durumlar›n varl›¤›nda nörogörüntüleme incelemelerinin yap›lmas› uygundur (7):
• Nörolojik defisit veya asimetrisi olan çocuklar (örn. hemiparezi)
• Nörokutan sendrom bulgusu olanlar
• Psikomotor veya mental gerileme gösterenler
• Basit veya kompleks parsiyel nöbeti olanlar
• Yaflam›n›n ilk bir y›l›nda infantil spazm veya miyoklonik nöbet geçirenler
• Klasifiye edilemeyen persistan nöbetli olgular
• Bafllang›çtaki iyi kontrole ra¤men nöbetlerinde aç›klanamayan relaps olanlar
Epilepsisi olan çocuklarda afla¤›daki durumlar›n varl›¤›nda ise rutin olarak nörogörüntüleme incelemelerinin yap›lmas› gerekli de¤ildir:
• Primer (idiyopatik) jeneralize nöbeti olan çocuklar
• EEG’de sentrotemporal veya oksipital diken saptananlar
• Basit febril konvülziyonlu olgular
• EEG’de fokal deflarj› olanlar 

‹laç tedavisine ne zaman bafllanmal›?

Çocukluk ça¤›nda absans ya da miyoklonik nöbeti olan olgular genellikle klinisyene baflvurana dek bir çok kez nöbet geçirmifller-
dir. Bununla beraber jeneralize tonik klonik nöbet geçiren bir olgu ço¤u kez tek bir nöbetten sonra klinisyene ulafl›r. ‹lk nöbetten son-
ra tedavi bafllan›p bafllanmamas› tart›flmal›d›r. ‹laç bafllama taraftarlar›n›n gerekçesi çocu¤un nöbetlere ba¤l› fiziksel yaralanmalar-
dan ve psikososyal stresten korunmas›n›n sa¤lanmas›d›r. ‹laç bafllanmas›n›n kuramsal gerekçelerinden bir di¤eri ise geçirilen bir nö-
betin ikincisini, ikincinin üçüncüsünü “tetikleyece¤i”, böylece tedavisi zor kronik bir epilepsi durumunun ortaya ç›kabilece¤i düflün-
cesidir. Ancak deneysel çal›flmalar›n sonucu olarak bildirilen bu durum insanlarda kan›tlanamam›flt›r (8). 

Çocukluk ça¤›ndaki metaanaliz çal›flmalar›nda genel olarak ilk nöbetten sonra ikinci kez nöbet geçirme riskinin %40 oldu¤u bildi-
rilmektedir. Üçüncü nöbet riski ise %80 olarak rapor edilmektedir (9,10). Organik beyin lezyonu, fokal nörolojik bulgu ve spesifik EEG
bozuklu¤unun varl›¤› nöbet yineleme riskini artt›rmaktad›r. Herhangi bir uyar› ile oluflmam›fl tek nöbette, ailede epilepsi yoksa, EEG
ve beyin görüntülemesi normal bulunmuflsa antiepileptik tedavi bafllanmayabilir. Bu durumda nöbet tekrar›n›n ilaç kesmeyi gerekti-
ren ilaç reaksiyonu riskinden daha az oldu¤u bildirilmektedir. ‹ki veya daha fazla nöbeti olan ve nöbetler aras› süre bir y›ldan k›sa
olan olgularda ise tedavi bafllanmas› önerilmektedir. Ailesel yatk›nl›¤› olan, belirlenen ilerleyici beyin hastal›¤›, fokal nörolojik bulgu-
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lar›, spesifik EEG anormalli¤i ve kraniyal görüntülemede yap›sal lezyonu olan olgularda tedavi bafllanmal›d›r. Antiepileptik ilaç bafl-
lanmas› noktas›nda aile ile öngörülen tedavinin çeflitli yönleri hakk›nda konuflulmal› ve ilaç bafllanmas›n›n nöbet sorununun sona er-
di¤i anlam›na gelmedi¤i aç›klanmal›d›r (8). 

Epilepsi tedavisine hangi ilaç ve hangi dozla bafllanmal›?

Antiepileptik ilaç tedavisinde amaç beyin fonksiyonlar›n› olumsuz yönde etkilemeden hastan›n nöbetsiz olmas›n›n sa¤lanmas›d›r.
Tedaviye epileptik sendroma veya öykü ya da video kay›tlar› ile saptanan nöbet tipine uygun ve en etkili oldu¤u bilinen ilaç ile bafl-
lan›r. Bu tercihi yaparken yafl ve cinsiyet de göz önüne al›narak en az yan etkisi olan, kullan›m› kolay ve pahal› olmayan ilaçlar seçil-
melidir. Epilepsi tedavisinde s›k olarak kullan›lan baz› antiepileptik ilaçlar ve özellikleri tablo 1’de, nöbet tipine göre seçilecek ilaçlar
ise tablo 2’de yer almaktad›r. Genel bir bak›fl aç›s› olarak halen çocukluk yafl grubunda jeneralize epilepsi ve epileptik sendromlar
için önerilen antiepileptik ilaç valproik asit, parsiyel epilepsi ve epileptik sendromlar için önerilen antiepileptik ilaç ise karbamaze-
pindir. Miyokloni ve absans nöbetleriyle seyreden sendromlarda valproat ilk seçenektir. Karbamazepinin miyoklonik ve tipik absans
nöbetleri tetikleyebilece¤i unutulmamal› ve bu ilaç juvenil miyoklonik nöbetlerde kullan›lmamal›d›r.

‹nfantil spazmlarla seyreden ve süt çocuklu¤unun epileptik sendromlar›ndan biri olan West sendromunun tedavisinde ACTH ve-
ya vigabatrin ilk tercih edilecek ilaçlard›r.

Fenobarbital ve fenitoin gibi ilaçlar özellikle biliflsel fonksiyonlar ve davran›fllar üzerindeki yan etkileri nedeniyle çocukluk ça¤› epi-
lepsisinde ilk seçenek ilaçlar olarak tercih edilmemektedir. Ancak di¤er ilaçlarla kontrol alt›na al›namayan ve nöbet kontrolünün
önemli oldu¤u durumlarda ve fenobarbitalin yenido¤an nöbetlerinde kullan›lmas› önerilmektedir. 

‹laç toksisitesini en azda tutmak için tedaviye tek ilaçla bafllanmal›, hangi ilaçla bafllan›rsa bafllans›n doza ba¤l› herhangi bir yan
etkiden kaç›nmak için en düflük etkili dozla bafllanmal›, doz çocu¤un vücut a¤›rl›¤›na göre hedef idame dozuna ve etkin plazma sevi-
yesine ulafl›lana kadar yavaflça artt›r›lmal›d›r. Her ilac›n etkili ve düzenli plazma düzeyine ulaflmas› için belli bir süre geçmesi gerekli-
dir. Bu nedenle ilaç dozu ve tipi s›k de¤ifltirilmemeli, politerapi için acele edilmemelidir. Her ilac›n dozu maksimum tolere edilebilen do-
za ulafl›lmadan ikinci bir ilaç denenmemelidir. ‹laçlar›n aniden kesilmesi status epileptikusun en s›k nedenidir. Bu durum aile ve has-
taya önemle anlat›lmal›d›r. Bir antiepileptik ilac›n etkinli¤ini de¤erlendirmek için tedaviden önceki ve tedavi s›ras›ndaki nöbet s›kl›¤› ve
fliddetinin çok iyi not edilmifl olmas› gerekir. Ayr›ca her antiepileptik ilac›n kanda kararl› seviyeye ulaflmas› için en az befl yar› ömür sü-
resi kadar zaman geçmifl olmas› gereklidir. Bu süre dolmadan ilac›n etkin olup olmad›¤› ile ilgili erken karar verilmemelidir (11,12). 

Tek ilaçla nöbet kontrolü sa¤lanamazsa ne yap›lmal›?

Genel olarak olgular›n %65-70’inde do¤ru seçilmifl tek ilaçla nöbet kontrolü sa¤lan›r. E¤er nontoksik en yüksek plazma seviyesine
ulafl›ld›¤› halde nöbet kontrolü sa¤lanam›yorsa ya da ilaca ba¤l› istenmeyen yan etkiler gelifltiyse tedaviye ikinci bir ilac›n eklenme-
si gerekir. Klinisyen tedaviye ekledi¤i ikinci ilac›n nöbet kontrolü sa¤lamadaki etkinli¤inin %5-10 oldu¤unu bilmeli, eklenecek üçün-
cü bir ilaçta bu yüzdenin daha da düflece¤i ancak ilaç etkileflimleri ve istenmeyen ilaç etkilerinin artacaca¤›n› bilmelidir. Bu neden-
le toksisite ve ilaç etkileflimleri yönünden tedavide mümkün oldu¤unca en az say›da ilaç tercih edilmeli, ikinci ilaç baflland›ktan son-
ra birinci ilaç yavaflça kesilmelidir. Tek ilaç ile nöbet kontrolünün sa¤lanamad›¤› durumlarda kombinasyon tedavisi denenmelidir.
Kombinasyon tedavisinde birbiri ile geçimsiz ilaçlar›n kullan›lmamas›na dikkat edilmeli, sinerjik etkili oldu¤u bilinen antiepileptikler
tercih edilmelidir (Tablo 3,4). Örne¤in sinerjik etkili bir kombinasyon olan valproat-lamotrigin kombinasyonunda fliddetli döküntü, uy-
ku hali ve bafl a¤r›s› riski nedeniyle lamotrigin dozu di¤er ilaç kombinasyonlar›nda kullan›landan daha düflük dozda verilmelidir. Yine
karbamazepin-valproat ve karbamazepin-lamotrigin kombinasyonlar›nda karbamazepin toksisitesinin artabilece¤ine dikkat edilmeli-
dir. Ayr›ca kullan›lan di¤er ilaçlar›n antiepileptiklerin farmakokinetiklerini etkileyebilecekleri ak›lda tutulmal›, aile bu konuda bilgilen-
dirilmelidir (8,13).

‹laç kan düzeyi ne zaman ölçülmeli?

• Yeni bafllanan bir ilac›n kullan›m›n› takiben yeterli süreye ra¤men yeterli düzeyde nöbet kontrolü sa¤lanamad›¤›nda veya bek-
lenmedik biçimde yan etkiler ortaya ç›kt›¤›nda, 

• Kullan›lan ilac›n dozunda de¤ifliklik yap›ld›¤›nda,
• Bilinci kapal› veya çok küçük çocuklar gibi yan etkilerin saptanmas›n›n kolay olmad›¤› olgularda ve ö¤renme güçlü¤ü, iletiflim

bozuklu¤u gibi toksisite semptomlar› tarif edilemedi¤inde tablonun de¤erlendirilmesi amac›yla, 
• Klinik gidiflte beklenmedik a¤›rlaflmalar, araya giren özellikle renal, hepatik ve G‹S hastal›klar› gibi hastal›klarda ya da aniden or-

taya ç›kan yan etkilerde,
• Konvülziv veya nonkonvülziv status epileptikus durumunda
• Hasta ve ailenin uyumundan kuflkulan›ld›¤›nda 
• ‹laç etkileflimlerinin fazla ve biyofarmakolojisinin anstabil olmas› nedeniyle özellikle politerapi fleklinde fenitoin alan hastalarda (14,15).

Antiepileptik ilaç kullanan çocuklarda rutin laboratuvar incelemeleri gerekir mi?

‹stenmeyen etkilerin de¤erlendirilmesinde laboratuvar incelemelerinden ziyade klinik belirti ve bulgular daha büyük önem tafl›r.
Bu nedenle antiepileptik kullanan asemptomatik olgularda tam kan say›m›, serum elektrolitleri, karaci¤er ve böbrek fonksiyon test-
leri gibi incelemelerin rutin olarak yap›lmamas›, ancak klinik endikasyon varsa bak›lmalar› önerilmektedir (16). ‹laçlara ba¤l› istenme-
yen etkiler en çok doza ba¤l› etkilerdir ve santral sinir sistemi belirtileri ile dikkat çekerler. Bunlar biliflsel ifllevlerdeki de¤ifliklikler,
uykululuk, dikkat azalmas›, inkoordinasyon, ataksi ve diplopi gibi belirtilerdir. Karaci¤er toksisitesi ile ilgili istenmeyen etkilerin erken
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klinik belirtileri ise ifltahs›zl›k, bulant›, kusma, kar›n a¤r›s› ve letarjdir. Bu gibi klinik belirtiler hakk›nda aile ayd›nlat›lmal› ve gerekli in-
celemeler yap›lmal›d›r. Bununla birlikte baz› otörler tedaviden önce ve tedaviye bafllad›ktan sonra olmak üzere tam kan say›m› ve bi-
yokimyasal incelemelerin yap›lmas›n› önermektedir. Ayr›ca küçük çocuklarda valproat bafllanmadan önce do¤umsal metabolik has-
tal›klar yönünden metabolik incelemelerin yap›lmas› önerilmektedir (8). 

Tedavi ne zaman sonland›r›labilir?

Bu konuda kesin bir süre olmamakla birlikte çocuklar›n %70’inde antiepileptik ilaç tedavisinin 1-2 y›ll›k nöbetsiz dönemin ard›ndan
baflar› ile kesilebilece¤i bildirilmektedir. Çal›flmalar bu sürenin 4-5 y›la uzat›lmas›n›n baflar› oran›n› de¤ifltirmedi¤ini göstermifltir. An-
tiepileptik ilaç tedavisinin baflar›l› bir flekilde sonland›r›labilece¤inin göstergeleri nöbetlerin jeneralize tipte olmas›, 10 yafl›ndan ön-
ce bafllam›fl olmas›, nörolojik muayenenin normal olmas› ve baz› araflt›rmalara göre interiktal EEG bulgular›n›n normal olmas›d›r. Nö-
betsiz 2-3 y›ll›k periyoddan sonra ilaç kesim karar› EEG’den ziyade klinik bulgulara göre verilmelidir. Antiepileptik ilaç kesilmeden ön-
ce çekilen EEG’de diken ve yavafl dalgalar›n saptanmas› çocukta ilaç kesimi s›ras›nda veya sonras›nda artm›fl nöbet riski ile birlik-
tedir ancak bu durum mutlaka nöbet tekrar›n›n olaca¤› anlam›na gelmemektedir. Benzer flekilde ilaç kesiminden önce EEG’nin nor-
mal olarak saptanmas› nöbet rekürrensinin olmayaca¤›n›n garantisi olamaz (17,18). 

Juvenil miyoklonik epilepsi gibi baz› epileptik sendromlarda ilaç kesiminden sonra nöbet relaps oran› yüksek iken, çocukluk ça¤›
absans epilepsisi ve rölandik epilepsi gibi baz› epileptik sendromlarda ise bu riskin düflük oldu¤u bilinmektedir. Genel olarak çocuk-
luk ça¤› epilepsisinde ilaç tedavisinin kesilmesinden sonra nöbet tekrar oran› %20-25 olarak bildirilmektedir. Bu tekrar %70-80 oran-
da ilk bir y›l içinde görülür (8). 
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TTaabblloo  11..  AAnnttiieeppiilleeppttiikk  iillaaççllaarr  vvee  bbaazz››  öözzeelllliikklleerrii
‹‹llaaçç  aadd›› NNööbbeett  ttiippii DDoozz TTeerraappööttiikk  aarraall››kk YYaann  eettkkii
Karbamazepin Basit ve kompleks parsiyel, 10-20 mg/kg/gün 4-12 µg/mL Diplopi, ataksi, uyku hali, bulant›-kusma,

jeneralize tonik klonik nöbetler kemik ili¤i depresyonu, hepatotoksisite,
hiponatremi
(Absans ve miyoklonik nöbetleri uyarabilir!)

Okskarbazepin Basit ve kompleks parsiyel, 10-40 mg/kg/gün 5-50 µg/mL Absans ve miyoklonik nöbetleri uyarabilir !
jeneralize tonik klonik nöbetler

Valproat Absans, myoklonik, jeneralize 10-60 mg/kg/gün 50-100 µg/mL Tremor, irritabilite, hepatotoksisite, gastrik
tonik klonik, parsiyel nöbetler intolerans, kilo art›fl›, saç dökülmesi, 

menstrüel düzensizlik
Fenobarbital Jeneralize tonik klonik, parsiyel, 3-7 mg/kg/gün 15-45 µg/mL Sersemlik, sedasyon, ataksi, irritabilite,

neonatal konvülziyonlar, status hiperaktivite, döküntü, ö¤renme güçlü¤ü,
epileptikus davran›fl bozuklu¤u

Fenitoin Jeneralize tonik klonik, parsiyel 5-10 mg/kg/gün 10-25 µg/mL Bafldönmesi, diplopi, ataksi, koreiform
nöbetler, status epileptikus hareket bozuklu¤u, hepatotoksisite, döküntü,

difleti hipertrofisi, hirsutismus, folat eksikli¤i,
osteomalazi, akne

Klonazepam Miyoklonik, parsiyel, jeneralize 0.01-0.3 mg/kg/gün 0.050-0.110 µg/mL Sedasyon, irritabilite
tonik klonik nöbetler

Etosüksimid Absans 10-40 mg/kg/G 40-100 µg/mL Bulant›, bafldönmesi, bafla¤r›s›
Lamotrigin Jeneralize tonik klonik, absans, 0.5-15 mg/kg/gün 2-20 µg/mL Döküntü, sedasyon, görme bulan›kl›¤›, ataksi,

myoklonik, atonik, parsiyel (Valproat ile birlikte bulant›-kusma, diplopi, tremor
nöbetler kullan›l›yorsa 

0.5-5 mg/kg/gün)
Topiramat Parsiyel, jeneralize tonik 1-10 mg/kg/gün 2-25 µg/mL ‹fltahs›zl›k, kilo kayb›, sedasyon,

klonik, absans, miyoklonik, konsantrasyon azalmas›, halsizlik
atonik nöbetler

Vigabatrin Jeneralize tonik klonik, parsiyel 30-100 mg/kg/gün ? Uyku hali, irritabilite, Absans ve miyoklonik
nöbetler, West sendromu, nöbetleri uyarabilir!
Lennox Gastaut sendromu, Uzun süre kullan›mda görme alan›
tuberoz skleroz defekti yapabilir !

Gabapentin Parsiyel, jeneralize tonik 15-50 mg/kg/gün 4-16 µg/mL Sedasyon,
klonik nöbetler >12 yafl kullan›l›r !

Klobazam Miyoklonik, jeneralize tonik 0.1-1 mg/kg/G ? Sedasyon, irritabilite
klonik, absans, parsiyel, atonik
nöbetler, West sendromu, 
Lennox Gastaut sendromu

Levetirasetam Parsiyel, jeneralize tonik 10-40 mg/kg/G 20-60 µg/mL Halsizlik, uyku hali, bafla¤r›s›, bafldönmesi,
klonik, myokloniknöbetler h›rç›nl›k, duygusal dalgalanmalar



‹laç tedavisine yan›t vermeyen dirençli epilepsilerde ne yap›lmal›?

Çal›flmalar tüm ak›lc› ilaç uygulamalar›na ra¤men farmakolojik tedavi ile nöbetlerin %20’sinde baflar› elde edilemeyebilece¤ini
göstermektedir. Uygun doz ve sürede ilaç kullan›lmas›na ra¤men epilepsileri devam eden ve nöbet remisyonu bak›m›ndan prognozu
kötü olan olgularda baflar› flanslar› her zaman çok yüz güldürücü olmamakla beraber ilgili merkezlerde uygulanacak epilepsi cerra-
hisi, vagal sinir stimülasyonu veya ketojenik diyet gibi yöntemler denenebilir (19-21). 

Aile ve hastaya verilmesi gereken bilgiler ve uyar›lar:
• Aile tan› ve hastal›¤›n prognozu hakk›nda ayd›nlat›lmal›d›r.
• Tedavinin amaç ve süresi konusunda bilgi verilmelidir.
• Antiepileptik ilaçlar›n olas› yan etkileri anlat›lmal›d›r.
• ‹laç kullan›m›na ailenin uyumunun önemi vurgulanmal›, ilac›n düzenli olarak ve reçetelendi¤i flekilde al›nmas›na, doktor kontrolü

olmadan kesilmemesine dikkat çekilmelidir.
• Unutulan dozlar›n bölünerek sonraki dozlara ilave edilmesi gerekti¤i bildirilmelidir. 
• Atefl, uykusuzluk, açl›k, yorgunluk, ›fl›k, uzun süre ve yak›ndan televizyon seyretme, bilgisayar bafl›nda oturma, stres ve hiper-

ventilasyonun nöbetleri uyarabilece¤i aile ve hastaya anlat›lmal›d›r.
• Atlama, t›rmanma, da¤c›l›k, binicilik, yüzme gibi sporlara izin verilmemelidir.
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TTaabblloo  22..  NNööbbeett  ttiipplleerriinnee  ggöörree  tteerrcciihh  eeddiilleecceekk  aannttiieeppiilleeppttiikk  iillaaççllaarr
NNÖÖBBEETT  TT‹‹PP‹‹ BBiirriinnccii ‹‹kkiinnccii ÜÜççüünnccüü
JJeenneerraalliizzee
Tonik klonik Valproat karbamazepin, okskarbazepin, fenitoin, Fenobarbital

topiramat, lamotrigin
Miyoklonik Valproat Klonazepam, levetirasetam, lamotrigin Klobazam
Atonik Valproat Lamotrigin, topiramat Karbamazepin, klonazepam, 

fenobarbital
Absans Valproat, Etosüksimid Lamotrigin, topiramat, levetirasetam Klobazam,
PPaarrssiiyyeell
Basit / Kompleks Karbamazepin, okskarbazepin Valproat, lamotrigin, topiramat Fenitoin, klobazam

TTaabblloo  33..  SSiinneerrjjiikk  aannttiieeppiilleeppttiikk  iillaaçç  kkoommbbiinnaassyyoonnllaarr››
‹‹llaaçç NNööbbeett  ttiippii
Valproat + etosüksimid Absans
Valproat + karbamazepin Kompleks parsiyel
Topiramat + lamotrigin Dirençli epilepsi
Valproat + lamotrigin Parsiyel ve jeneralize
Lamotrigin + tiagabin Parsiyel

TTaabblloo  44..  DDiikkkkaattllii  kkuullllaann››llmmaass››  ggeerreekkeenn  iillaaçç  kkoommbbiinnaassyyoonnllaarr››
‹‹llaaçç  kkoommbbiinnaassyyoonnuu EEttkkiilleeflfliimm
Karbamazepin ve valproat Karbamazepin toksisitesi artabilir
Karbamazepin ve lamotrigin Karbamazepin toksisitesi artabilir
Valproat ve fenitoin Valproat›n etkinli¤i azalabilir
Fenitoin ve etosüksimid Fenitoin toksisitesi artabilir
Valproat ve lamotrigin Sinerjik etkili bir kombinasyon ancak döküntü ve tremor riski artabilir
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