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Jeneralize Epilepside Fenitoin ve Karbamazepin Monoterapi
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OZET. Nébet tiriine uygun olarak segildiginde tek bir antiepileptik ilacin birden fazila antiepileptik ilacin kullanim:
kadar etkili oldugu ve ayrica yan etki ve toksisite insidanslarimin daha diisiik oldugu bildirilmektedir. Bu ¢alismada
Jeneralize nébeti olan ve karbamazepin veya fenitoin kullanan eriskin epileptik hastalarda monoterapi sonuglarinn
incelenmesi amaglanmigtir,

Bu amagla jeneralize nobetleri olan ve fenitoin (150 olgu) veya karbamazepin (101 olgu) monoterapi alan toplam 251
eriskin hasta prospektif olarak incelenmistir. Son doz ayarlamasindan sonra en az 12 aylik takip siiresi sonunda her
iki grupta nébet frekansindaki azalma ve yan etkiler incelendi ve iki grubun bulgular: karsilastirildl.

Nébetlerin kontrol altina alinmasinda fenitoin hastalarin % 77.3 'iinde, karbamazepin ise % 74.3 "iinde etkili bulundu.
Fenitoin alan hastalarda yan etkiler biraz daha sik goriildii (fenitoin grubunda % 16.7, karbamazepin grubunda %
14.8). Sonug olarak tedavi etkinligi ve yan etki insidans: bakimindan iki grup arasinda anlamii fark bulunmadi.

Anahtar Kelimeler .Epilepsi .fenitoin .karbamazepin .monoterapi.

Results of Phenytoin and Carbamazepine Monotherapy in Generalized Epilepsy

SUMMARY. If chosen appropriately, anticonvulsant drug (ACD) monotherapy is effective at least as combinations
of ACDs with advantage of lower incidence of side effects and toxicity than polytherapy. In this study we aimed to
investigate results of phenytoin and carbamazepine monotherapy in adult patients with generalized epilepsy.

In this prospective study we included 251 adult patients with generalized seizures who were under phenytoin (150
cases) or carbamazepine (101 cases) monotherapy. At the end of follow-up period of 12 months at least, we evaluated
reduction in seizure frequency and side effects, and compared results of two groups of ACD monotherapy.

We found that phenytoin is effective in 77.3 %, and carbamazepine in 74.3 % of patients. Side effects were seen
slightly more frequently in phenytoin group than carbamazepine group (16.7 % ve 14.8 % respectively). There were
no significant differences in regard of therapeutic efficacy and side effects between phenytoin and carbamazepine
groups. N
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Epilepsi tedavisinde amag ilag toksitesi yada yan'  Son galigmalar optimal dozda kullanilan tek bir ilag

etki olmaksizin ndbetlerin tam olarak kontrol altina
alinmasidir’. Nébetlerin optimal dizeyde kontroli
icin klinisyen siniflamasi yapilmig olan nébetin tipini
ve bu spesifik tipe en etkili olan ilacin hangisi
oldugunu bilmek zorundadi’. Eder mumkinse
monoterapi epilepsi tedavisinde tercih edilmelidir.
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tedavisinin, iki yada daha fazla antiepileptik ilag
kullanimi kadar etkili oldugunu ve de daha az toksik
etkiye sahip oldugunu gostermektedi* . Buna
ragmen yeni teshis edilmis epilepsili hastalarin
ortalama % 25'inin monoterapiye ragmen nébetleri
devam etmektedir. Bdyle hastalara multipl ilag
tedavisi gerekebilir.

Karbamazepin ve fenitoin parsiyel yada jeneralize
tonik klonik (JTK) nébetleri olan erigkin hastalarda
tek ilag olarak ilk segilmesi gereken ilaglardir®s72.



Bu iki etkili ilag arasinda secim yaparken yan
etkilerini gbéz dnitine almak gerekmektedir. Her iki
ilacin uzun sireli takiplerde etkili olduklarini
g6steren raporlar mevcuttur®'.

Biz bu calismada jeneralize tonik klonik (JTK)
ndbetleri olan ve karbamazepin yada fenitoin
monoterapisi uyguladiimiz hastalarin uzun sureli
takip sonuglarini, ilag kan dlzeylerini terapoétik
dizeylerde tutarak inceledik ve her iki ilacin JTK
nobet Gzerine olan etkinliklerini karsilastirdik.

Hastalar ve Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Noroloji
polikliniginde 1984 vyilindan beri takipte olan
hastalardan primer jeneralize nobetleri olan ve
monoterapi alan erigkin hastalar prospektif olarak
calismaya alindi. Hastalarin son 2 yil iginde
monoterapi almig olmalari, nébet sikliklarinin en az
ayda bir olmasi veya dlzensiz araliklarla geliyorsa
iki nébet arasi intervalin 2 aydan kisa olmasi
kosullari arandi.

Hastalar ayda bir kontrole cagnlarak aldiklar
antiepileptik ilacin (AEIl) serum duzeyleri terapotik
sinirlarda (fenitoin igin 10-20 mg/L', karbamazepin
icin 4-12 mg/L) olacak sekilde doz ayarlamasi
yapildi. Yetersiz dozda ilag alanlarda veya serum
ilag diizeyleri normalin altinda olanlarda nébetler
kontrol altinda ise doz ayarlamasi yapilmadi.
Nobetlerinde belirgin seyrelme olmayan (% 50 ve
altr) hastalarda, serum ilag duzeyi (SID) terapétik
sinirlarda kalmak kosuluyla, mimkun oldudu kadar
doz arttirildi ve bu son doza en az 6 ay devam
edildikten sonra tedaviye yanit degerlendirildi.

Hastalarin son antiepileptik tedavi éncesi ve sonrasi

‘nobet frekanslan kaydedildi. Nébet sikliklari 3 ayn
grupta incelendi: a) Haftada 1 veya birden gok
ntbet gegirenler, b) Aydi 1-4 nébet gegirenler, c)
Yilda 6 ve daha gok nobet gegiren ve iki ndbet
arasi interval 2 aydan kisa olan hastalar. Nobet
sikhiklarina gore hastalar 15 gun-2 ay arasinda
degisen araliklarla kontrol edildi. Tedavi sonucunun
degerlendirmesi, iki nébet arasi en uzun intervalin
en az 6 kati bir stre sonunda yapildi. Bu strenin 6
aydan kisa olmamasina dikkat edildi. Genelde takip
slresi 12-24 ay arasinda dedismekteydi.

Tedavi sonuglarinin  dederlendirimesi  Nobet
Seyrelme Orani (NSO) hesaplanarak, 3 grupta
incelendi: a) NSO:(+1.0)-(-0.5) arasi olanlar
tedaviye yanit vermeyenler, b) NSO:(-0.51)-(-0.75)
arasinda olanlar orta derece yanit verenler; ve c)
NSO: -(0.76)-(-1.0) arasinda olan hastalar da
tedaviye tam yanit verenler olarak kabul edildi.
Kargilagtirmalarin  basitlestiriimesi amaciyla
nobetlerinde % 51 ve lzerinde seyrelme olan
olgular [(b) ve (c) gruplari] tedaviye yamit vermis

[ Bora, ark.

olarak kabul edildi. NSO hesaplanmasinda
asagidaki formul kullanildi.

EN-YN
Nobet Seyrelme Orani (NSO)=

EN+YN

* YN: tedavi sonras! (Yeni) Nébet sikhigi
**EN: tedavi 6ncesi (Eski) Nobet sikhigi

Calismaya jeneralize nébetleri olan son 2 yil icinde
fenitoin veya karbamazepin monoterapi alan 312
(fenitoin:187 ve karbamazepin:125) erigkin hasta
alindi. Ancak kontrollerini aksatan, ilaglarini ddzenli
kullanmayan, ilag veya alkol aliskanligi saptanan
toplam 61 hasta calisma disi birakildi. Sonugta 150
fenitoin ve 101 karbamazepin alan toplam 251
hasta calismay! tamamiladi. Calisma siresi icinde
tim hastalarin kranial KT'leri ¢ekildi, periodik olarak
hemogram ve biokimyasal kan incelemeleri ve
EEG'leri elde edildi. [statistiksel hesaplamalarda
Yates duzeltmeli ki kare testi, kiigiik gruplarda ise
Fisher'in kesin ki kare tablolari kullanildi.

Bulgular
Fenitoin grubunda yer alan 150 ve karbamazepin
grubunda yer alan 101 hasta yas, cinsiyet, tedavi

oncesi nobet sikliklari agisindan genel karsilas-
tirmasi Tablo I'de verilmistir.

Tablo: I- Fenitoin ve Karbamazepin gruplarinin genel

ozellikleri
Fenitoin Karbamazepin
n = 150 (%) n =101 (%)

Cinsiyet

Kadin 68 (45.3) 49 (48.5)

Erkek 82 (54.7) 52 (51.5)
Yas Gruplan

16-20 yas 48 (32.0) 40 (39.6)

21-40 yas 70 (46.7) 41 (40.6)

> 41 yas 32 (21.3) 20 (19.8)
Nobet Sikhiklan
- Haftada 1'den sik 24 (26.0) 22 (29.7)
- Ayda 14 94 (62.7) 54 (53.5)
- Yilda 6-11 17 (11.3) 17 (16.8)
Yan Etkiler 25 (16.7) 15 (14.8)
Norolojik Defisit 18 (12.0) 11 (10.9)
KT'de Lezyon 16 (10.7) 6 (5.9
Tedaviye Yanit

Yanit yok 34 (22.7) 26 (25.7)

Yanit var 116 (77.3) 75 (74.3)

Cinsiyet ve yas gruplar: Fenitoin grubunda erkek
hasta orani karbamazepin grubundan hafif yiksek

bulundu. Yas gruplarinin dagilimi agisindan anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).
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Nébet sikhiklan: Her iki tedavi grubunda da ayda
1-4 nobet geciren hastalar en kalabalik grubu
olusturmaktaydi. Ayda 1-4 nobet gegiren hastalarin
orani fenitoin grubunda daha yuksekti. |ki grup
(fenitoin ve karbamazepin) arasindaki tim bu
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05; Tablo I).

Norolojik incelemeler: Norolojik muayenede defisit
ve kranial komputerize tomografide lezyon fenitoin
grubunda biraz daha yiiksek oranda géruldi ancak
bu fark anlamh bulnumadi (p>0.05). Kranial
KT'lerde fenitoin grubunda 16 hastada (12 serebral
lokal atrofi-eski infarkt/hemoraji; 1 hidrosefali, 1
mega sisterna magna, 2 sereballar lokal atrofi),
karbamazepin grubunda 6 hastada (4 eski infarkt/
hemorajiye bagh lokal atrofi, 1 hidrosefali, 1
serebellar atrofi) strikturel lezyonlar saptandi.

Yan etkiler: Yan etkiler fenitoin grubunda biraz
daha sik olarak karsimiza c¢iktl (fenitoin grubunda
olgularin % 16.7'sinde, karbamazepin grubunda
olgularin % 14.8'inde). En sik gorilen yan etki,
fenitoin grubunda bagagrisi(17 hasta) ve gingival
hipertrofi (13 hasta), karbamazepin grubunda
basagrisi (5 hasta) ve allerjik dermatit (4 hasta) idi
(Tablo II).

Tablo: 1I- Fenitoin ve Karbamazepin alan hastalarda

goriilen yan etkiler

Fenitoin
n=25

Karbamazepin

YAN ETKILER n=15

Gingival hipertrofi
Basgadrisi
Sedasyon
Ajitasyon
Hipertrikoz
Vertigo

liag eripsiyonu
Toksik hepatit
Kilo alimi

- -
~N W

TN =N
- AN N

"

Serebellar bozukluklar diginda yan etkilerin
goérulmesi ile doz arasinda iligki kurulamadi. Yan
etkiler, karaciger enzimlerinde 2-3 kat ylkselme
gériilen bir olgu harig, ilag kesimini gerektirecek
boyuta ulagmadi. Yan etki goralme sikligi agisindan
iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tedaviye yanit: Nobet sikhidinda % 51-75 arasinda
azalma olan olgular tedaviye iyi yanit vermis olarak,
% 75 Uzerinde azalma olanlar ise ¢ok iyi yanit
vermis olarak kabul edildi. Genel olarak ele
alindiginda fenitoin grubunda tedaviye yanit % 77.3
(116 olgu) ve karbamazepin grubunda % 74.3 (75
olgu) olarak bulundu (Tablo I).
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Nobet sikliklarina gore tedaviye yamit arastini-
didinda, haftada bir veya daha fazla nébet gegiren
hastalarda fenitoin kullananlarda, diger gruplarda
ise karbamazepin alanlarda tedaviye yanit verme
oranlari daha ylksek bulundu ancak bu farklar
anlamli bulunmadi (p>0.05; Tablo 1lI).

Nérolojik muayeneleri normal olan olgularda
tedaviye yanit orani ndrolojik defisiti olan olgulara
gore daha yuksekti (fenitoin grubunda % 80.3'e
karsin % 55.6, karbamazepin grubunda % 76.7'e
karsin % 54.5; Tablo lll). Fenitoin alan hastalarda
norolojik defisiti olan ve olmayan hastalar arasinda
tedaviye yanit agisindan bulunan fark anlamli
dizeye ulasti (p<0.05).

Fenitoin kullanan ve kranial KT'de striktirel lezyon
bulunan hastalarda tedaviye yanit verme orani
kranial KT'leri normal olanlara goére anlamh
derecede daha disiik bulundu (p>0.05; Tablo ).

Tablo: III- Tedaviye yanit veren ve vermeyen

hastalarin karsilastirilmasi

Fenitoin Grubu Karbamazepin Grubu

Yanit (-} Yanit (+) Yamit (-)  Yamt (+)
n=34 % n=116 % n=26 % n=75 %
Nébet frekansi
> 1/hafta O (26.5) 30 (25.8) 10 (385) 20 (26.6)
1-4/ay 22 (847) 72 (621) 13 (50.0) 41 (54.7)
8-11/yil 3 (88 14 (121) 3 (115) 14 (18.7)

Etyolojik faktér (+) 8 (38.1) 13 (619) 8 (33.3) 18 (86.7)
" " () 26 (20.2) 103 (79.8) 18 (24.0) 57 (76.0)
Norolojik defisit (+) 8 (44.4)* 10 (556) 5 (455) 6 (54.5)
] " () 26 (19.7)" 106 (80.3) 21 (23.3) 69 (76.7)
KT lezyonu (+) 8 (147 8 (95 2 (38 4 (67)
" HO 26 (19.4)* 108 (80.8) 24 (25.3) 71 (74.7)

*:p<0.05

llag dozlan, serum ilag diizeyleri (SiD) ve
tedaviye yanit: Bu calismada noébet kontroliinde
etkili faktorleri azaltmak ve béylece incelenecek alt-
gruplarin agiri dagiimasini énlemek amaciyla serum
ilag dizeyleri mimkdn oldugunca terapétik sinirlar
iginde tutuldu ve SID'lerinin etkileri ayrintili olarak
aragtinimadi.

Fenitoin grubunda' 13 hasta 200 mg/giin fenitoin
almaktaydi ve bu hastalarin 6'sinda serum ilag
duzeyi (SID) 7-10 mg/L arasinda olmasina karsin
nobetleri kontrol altina alindigindan doz ayarlamasi
yapiimadi (Tablo IV). Ginlik 300 ve 400 mg
fenitoin alan hastalarin  SID’leri 10-20 mg/L
arasindaydi. Nobetlerinde % 75 ve (zerinde
seyrelme olan olgularin orani 300 mg fenitoin alan
grupta % 54.5, 400 mg alanlarda % 66.7 bulundu.
Doz gruplarn arasindaki farklar istatistiksel anlama
ulasmad: (p>0.05).



Karbamazepin grubunda 14 hasta 400 mg/gin
karbamazepin aliyordu ancak bu dozda hem SID
terapétik sinirlardaydi hem de nébetleri kontrol
altina alinmigti. 600 mg/gin karbamazepin alan
hastalarin % 66.7'si, 800 mg alanlarin % 60.0',
1000 mg alanlarin % 57.9'u ve 1200 mg alanlarin
& 61.5'u tedaviye ¢ok iyi yanit verdi (Tablo IV). 400
mg karbamazepin alan hasta grubunda elde edilen
yanitlar diger gruplardan belirgin olarak iyiydi
(p<0.05) dider doz gruplari arasinda belirgin fark
bulunmadi (Tablo IV).

Tablo: IV- Dozlara gére alinan yanitlar
% 51-75 % 76-100
Yanit yok yamt yanit Toplam
n (%) n (%) n (%)
FENITOIN
200 mg/giin - (00) 4 (308) 9 (6892 13
300 mg/gain 21 (27.3) 14 (182) 42 (545) 77
400 mglgiin 13 (21.7) 7 (11.6) 40 (667 60
Toplam 34 (227) 25 (16.7) 91 (60B) 150
KARBAMAZEPIN
400 mglgiin - (00) 2 (143) 12 (857)" 14
600 mgigiin 5 (19.0) 5 (19.2) 20 (66.7) 30
800 mg/giin 8 (320) 2 (80) 15 (60.0) 25
1000 mg/gan 8 (528) - - 11 (57.9) 19
1200 mg/giin 5 (3B5) - - 8 (61.5) 13
Toplam 26 (257) 9 (8.9) 66 (654) 101

* . 400 mg/gin karbamazepin alan grup digerlerine gbre anlamli derecede
farkl bulundu (p < 0.05).

Tartisma

Son yillarda yapilan prospektif calismalarda hem
karbamazepin hem de fenitoinin monoterapétik ajan
olarak kullaniidiginda ve ilag kan dizeyleri surekli
kontrol altinda tutuldugunda jeneralize ve parsiyel
epilepsilerin kontrolunde etkili olduklari
gosterilmistir’'". Her iki ilag da jeneralize nébetlerde
parsiyel nobetlerden daha etkilidirler’.

Troupin ve ark."? ve Kosteljanetz ve ark.™ parsiyel
ve JTK nobetli hastalarda karbamazepin ve fenitoini
karsilastirmiglar ve her iki ilacin nébetleri kontrol
altina almada hemen hemen ayni dizeyde etkili
oldugunu bildirmislerdir. Mattson ve ark. parsiyel
yada sekonder jeneralize epilepsili 622 hastada
nébetlerin kontrolu agisindan uzun sdreli sonuglan
incelemigler ve karbamazepinin en etkili ilag
oldugunu, fenotoin'in ise karbamazepin'e en yakin
etkili ilag oldugunu ancak aralarinda istatistiksel bir
anlamlilik olmadigini vurgulamislardir™.

Gahsmamizda, uzun sireli sonuglar géz éniine
alindiinda, jeneralize tonik-klonik nobetlerde tek
ilag olarak fenitoin ile hastalarin % 77.3'iinde ve
karbamazepin ile % 74.3'tinde nébet frekanslarinda
% 51 veya Gzerinde azalma gérilmis ve aralarinda
anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 1).

— 14—
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Kosteljanetz ve ark.” iki ilag arasinda akut yan
etkiler yénunden bir farkhiik bulamazken Troupin ve
ark.'? karbamazepin alan hastalarda daha az yan
etki goruldugunt rapor etmiglerdir. Bizim hasta-
larimizda yan etki insidansi bakimindan fenitoin ve
karbamazepin gruplar arasinda ¢ok kiguk bir fark
vardi (sirasiyla % 16.7 ve % 14.8). Yan etkiler bir
olgu harig, ilag kesiimesini gerektirecek ciddi
boyutlara ulagsmadi ve buna muhtemelen serum ilag
dizeylerinin terapétik sinirlarda tutulmasinin roli
olabilecedi dusunildd.

Jeneralize tonik-klonik nébetli hastalarda karbama-
zepin yada fenitoin arasinda ilag secimi yapilirken
her iki ilacin diger etkilerini g6z &ntne almak
gerekir. Fenitoin kozmetik degisikliklerle birlikte olan
yan etkileri (diseti hiperplazisi, hirsutismus),
psikososyal bozukluklar (agresyon, sedasyon,
bellek bozuklugu, depresyon) seklindeki yan etkiler
de gosterebilmekiedir. Gen¢ bayan hastalara
fenitoin  6nerilecekse, kozmetik yan efkileri
nedeniyle dikkatli olunmali ve hasta uyariimahdir.
Bu nedenle karbamazepin ve fenitoin arasinda
tercih yapilacaksa kozmetik yan etkilerin &nem
kazandidi gocuklar, adélesanlar ve kadinlarda ilk
ilag olarak karbamazepin tercih edilmelidir.

Uzun sureli kullaniminda karbamazepin etkili ve
gavenli bir ilagtir. Ancak hastalarin % 5'inde
tedavinin baslangicinda "rash"lar seklinde deri
dokantdleri veya hafif derecede l6kopeni gérilebilir.
Fakat bu durum gogunlukla tedavinin kesilmesini
gerektirmez. Kan diskrazileri ve toksik hepatit
nadirdir. Serimizde karbamazepin kullananlarda
ilaca bagl deri dokuntlleri sikhik bakimindan
2.sirada yer almaktayd: (4 hasta), kan tablosu
bozuklugu goéralmedi buna karsin bir olguda toksik
hepatit gordldi (Tablo 11).

Fenitoin kullaniminda gorilebilen kognitif fonksiyon
bozukluklari, karbamazepin kullananlarda belgirgin
degildir'®. Karbamazepin kullanan hastalar, hafif de-
recede norotoksik yan etkilerden (bulanti, bas ag-
rist, ¢ift gérme, ataksi) 6zellikle de tedavinin bas-
langicinda sikayet ederler. Bizim olgularimizda yan
etki gorilme sikhd! agisindan iki grup arasinda an-
lamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05; Tablo I).

En sik gorilen yan etkiler, fenitoin grubunda bas
agrist ve dis eti hiperplazisi, karbamazepin
grubunda ise basagrisi ve allerjik dermatit olarak
saptanmigtir (Tablo II).

Kullanilan antiepileptik ilacin serum kan dazeyinin
takibi, ilacin terapotik etkinlii ve yan etkilerinin
de§erlendiriimesi  hakkinda olumlu bilgiler
vermektedir. Beardsley ve ark. antiepileptik serum
dizeyleri hakkindaki informasyonlarin yararli
oldugunu ancak genis bir populasyonda nébetlerin
kontrolunda yardimei olmadigini bildirmiglerdir'®.

Serum antikonvulzan ilag diizeyleri sadece tedaviye
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bir rehber olarak hizmet eder. "Terapétik range"
bircok hastada nobetleri kontrol eden serum
seviyesi olmalidir. Ancak unutulmamalidir ki ilacin
kan dluzeyi terap6tik sinirlar icerisinde olsa hile yan
etki gorulebilmektedir. Ornedin fenitoin terapotik
duzeyi 10-20 mg/L'dir. Buna karsin bazi hastalarin
nébetleri serum duzeyi 7-10 mg/L arasinda kontrol
edilir. Diger bazi hastalarin néetleri serum duzeyleri
oldukga yilksek duzeylere (30-35 mg/L) cikil-
madikga kontrol altina alinamaz. Tek bir ilag aldigi
zaman birgok hasta ylksek serum seviyelerini
tolere edebilir ve gok fazla yan etki goriilmez.

Galismamizda serum ilag duzeyleri terapoétik
degerlerin altinda olmasina ragmen noébet
gecirmeyen fenotoin grubundaki 6 hastanin ilag
dozlarinda herhangi bir ayarlamaya gidilmedi.
Gunlik 300 veya 400 mg fenitoin alan ve serum
duzeyleri terapétik sinirlarda olan olgulamizin %
59.9'unda nobetler kontrol altina alind.
Karbamazepin grubunda ise en iyi sonuglar 400 mg
karbamazepin alan ve serum dizeyi terapotik
sinirlar igerisinde olan hastalardan (% 85.7) sonra
600 mg/gun karbamazepin alanlarda goéruldu (%
66.7). Karbamazepin grubunda, doz yukseldikge
tedaviye yanit veren hasta oraninda relatif bir
disme gorilda (Tablo 1V). Karbamazepin doz alt-
gruplan arasinda 400 mg alt-grubu diginda
istatistiksel bakimdan anlamli fark bulunmadi. Bu
farklar kanimizca ilag dozu ile iligkili clmayip, digik
doz karbamazepin ile nébetleri kontrol edilemeyen
hastalarda doz arttirimi yapildigindan nébetleri
nispeten direngli olan hastalarin ylksek doz
gruplarinda yogunlagmasi ile agiklanabilir.

Sonug¢ olarak bizim olgu serimizde de literatlr
bilgileri ile uyumlu olarak JTK nébetlerde fenitoin ve
karbamazepin arasinda antiepileptik etki ve yan
etkileri bakimindan anlamh fark bulunamamustir.
Nobet formunun tanisi dogru ve segilen antiepileptik
ilag bu nébet formuna uygunsa, jeneralize epilepsili
hastalarin % 50-70'i monoterapiye yanit
vermektedir. Nébetlerin istenilen dizeyde kontrol
edilemedigi olgularda terapétik dlzeyin Ust sinirina
kadar ve hatta toksik etkiler agisindan, deneyimli
klinisyenlerin yakin takibi altinda olmak kosuluyla,
terapétik dizeyleri agsa da mumkiin olan en yuksek
doza ulasana kadar monoterapiye devam etmenin
daha uygun olduguna inanmaktayz.
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