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Özet 
Inme  sonrasi nöbetler genellikle jeneralize tipte olup kolay kontrol altina alinirlar. Gabapentin parsiyel 
nöbetlerde sik kullanilan ekleme tedavi seçenegi olmakla birlikte bizim olgumuzda oldugu gibi jeneralize 
ve dirençli nöbetlerde bir seçenek olabilir. Bir anti-epileptik ilaç olarak Gabapentin’in güvenli olmasi, yan 
etkilerinin azligi ve etkinligi ile ilaca dirençli jeneralize epilepsilerde dahi ekleme tedavide bir seçenek 
olabilecegi hatirlanmalidir.  Anahtar Kelimeler: Inme, Nöbet, Gabapentin  

 
Gabapentin Usage In Generalized Seizure Occurred After Stroke:  

Case Report  
Summary 
The seizures seen after stroke are usually generallized and easy to control. Though Gabapentin is a 
choice in add-on therapy  of partial epilepsies, it may be a choice for generalized epilepsy problems as 
this case.It should be known that Gabapentin is an anti-epileptic drug whith less side effects, more 
efficaccy and as a choice of add-on therapy even drug resistant generalised epilepsies.  
Key words: Stroke, Seizure, Gabapentin 
 
 
GIRIS

  Inmeden bir süre sonra ortaya çikan 
nöbetler (>1ay) geç baslangiçli olarak 
isimlendirilir ve genellikle jeneralize tipte olup 
daha kolay kontrol altina alinirlar (1,2,3). Bu olgu 
sunumunda menejit nedeniyle takip ve tedavisi 
düzenlenen bir olguya ait epilepsi öyküsü 
tartisilmistir. Mevcut öykü, muayene bulgulari ve 
beyin tomografisi birlikte degerlendirilen hastaya 
iskemik inme sonrasi ortaya çikan dirençli 
epilepsi tanisi konuldu. Fenitoin’e eklenen 
Gabapentin ile hastanin nöbetleri kontrol altina 
alindi. Iskemik inme sonrasi dirençli nöbetleri 
olmasi ve jeneralize epileptik nöbetleri olmasina 
ragmen Gabapentin ekleme tedavisi ile nöbetsiz 
hale gelmesi ilginç bulundugu için olgumuz 
takdim edildi.  
 
 
OLGU SUNUMU 

45 yasinda bayan hasta acil servisimize 
bas agrisi ve ates sikâyetiyle  basvurdu. Bir hafta 

önce kazayla düsüp alninin sol tarafini yere 
vurmus ve ayni bölgesinde lokalize sislik 
meydana gelmisti. Kafa travmasini takibeden üç 
gün içinde ayni bölgeden baslayan basagrisi 
siddetinde artis olmasi ve kusma nedeniyle acil 
poliklinigimize getirilen hasta isik ve sesten 
rahatsiz oldugunu ifade etmekteydi. 
Özgeçmisinde alti yasinda geçirilen poliomyelit 
ve sol hemiparezi sendromu sonrasi gelisen sol 
üst ekstremitede belirgin sol taraf atrofisi ve 
güçsüzlügü olan hastanin nöbet öyküsü mevcuttu.  
Bu nedenle kullandigi Fenitoin 400 mg/gün 
tedavisine cevap alinamayinca, nöroloji 
poliklinigi tarafindan tedaviye Gabapentin 2400 
mg/gün eklenmis, bu sayede dirençli jeneralize 
tonik-klonik nöbetleri kontrol altina alinabilmisti. 
Son 3 aydir süregelen sag kulakta akinti ve agri 
sikâyetleri nedeniyle 15 gün öncesinde orta kulak 
iltihabi tanisi alan olgunun sikâyetleri 
antibiyoterapi ile rahatlamisti. Acil polikliniginde 
degerlendirilen hastanin nörolojik muayenesinde 
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hafif mental gerilik disinda patoloji saptanmadi. 
Kulak burun bogaz konsültasyonu sonrasinda 
analjezik-antienflamatuvar tedavi önerilen hasta 
agrinin siddetinde artis olmasi durumunda tekrar 
gelmesi tavsiye edilerek  evine gönderildi.  Üç 
gün sonrasinda jeneralize tonik-klonik nöbet ve 
ates nedeniyle tekrar acil ünitesinde 
degerlendirilen olgunun vücut isisi artmis 
(39,50?) bulundu. Suuru açik, kooperasyon ve 
oryantasyonu tamdi. Meningial irritasyon bulgusu 
saptanmadi. Sekel sol üst ekstremite bulgulari 
(atrofi ve güçsüzlük) disinda patoloji saptanmadi. 
BBT incelemesinde sag frontal bölgede 
ensefalomalazik alan, sol lateral ventrikülde 
itilme ve sol da kortikal sulkuslarda hafif silinme 
tespit edildi. Se rumda beyaz küre sayisinin 
9200/mm³ olmasi disinda diger kan biyokimya 
incelemeleri normal bulundu. Lumbal ponksiyon 
sonucu bol miktarda lökosit (1200 / mm³), protein 
artisi (169 mg/dl) ve glikoz düsüklügü (43 mg 
/dl) tespit edilen hasta bakteriyel menenjit 
tanisiyla Intaniye bölümüne yatirilarak tedavi 
edild i. Tedavi sirasinda yapilan KBB 
konsultasyonu sirasinda kronik mastoidit tanisi 
alan ve ayni bölüm tarafindan opere edilen 
hastada postoperatif dönemde otore gelisti. 
Nörosirurji bölümünce tekrar opere edilen hasta 
antibiyotik tedavisinin tamamlanmasi ve kontrol 
BOS incelemesi sonuçlarinin normale dönmesi 
sonrasinda taburcu edildi. Acil poliklinige 
getirildiginde olan nöbeti disinda hastanin iki 
aylik hastanede yatisi ve takibi esnasinda nöbeti 
tekrarlamadi.  Nöbetinin araya giren kafa 
travmasi ve vücut isisinda yükselme ile iliskili 
olarak tetiklendigi düsünüldü. 
 
TARTISMA 
 Serebrovasküler hastaliklarda, nöbet 
insidansina (%4,4-54) benzer biçimde nöbet 
varligi oranlari da çok genis araliklarda rapor 
edilmistir. Erken baslangiçli nöbetlerin % 2-33 ve 
geç baslangiçlilarin (inmeden en az 15 gün sonra) 
ise % 3-67 oranlarinda görüldügü bildirilmistir 
(1,2,3). Inme sonrasi ortaya çikan erken 
baslangiçli nöbetlerin hasarli dokunun kolay 
uyarilabilirligi ile iliskili oldugu, ancak geç 
baslangiçli nöbetlerin ise gliozis ve 
meningoserebral skatris ile gelistigi kabul 

edilmistir. Erken dönemde, akut iskemide  
glutamat  toksisitesine ikincil dokunun kolay 
uyarilabildigi ve hipergliseminin de 
epileptogenezi tetikledigi; geç dönemde ise 
meningoserebral skatris ve gliozis sonucu, 
selektif nöronal kayip ve kollateral filizlenme 
oldugu takip eden süreçte hipereksitabilite ve 
nöronal senkroni ile nöbetlerin ortaya çiktigi 
gösterilmistir. Erken baslangiçli nöbetlerin 
serebral kanamalarda daha sik gözlendigi, daha 
az siklikla epilepsi gelistigi, daha çok basit 
parsiyel tipte nöbetler oldugu; geç baslangiçli 
nöbetlerde ise epilepsinin daha sik gelistigi, daha 
çok jeneralize tipte nöbetler oldugu ve 
kontrolünün daha kolay oldugu rapor edilmistir 
(3). Inme sonrasi süreçte epilepsi ortaya çikmasi 
inme siddeti ve iskemik kortikal inme olmasi ile 
iliskilendirilmistir. Yas önemli bulunmamistir 
(5,6). Biz mevcut öykü, muayene bulgulari ve 
beyin tomografisinden, hastanin küçük yasta 
iskemik inme geçirdigi sonucuna vardik. Hastada 
yaklasik 2 ay sonra ortaya çikan jeneralize tonik-
klonik nöbetler, “geç baslangiçli nöbetler”e 
uymaktaydi.   
 Inme sonrasi ortaya çikan nöbetlerin 
karbamazepin ve difenilhidantoin gibi eski kusak 
bir antiepileptik ilaçla kontrolü genellikle 
saglanabilmektedir(3). Hangi epileptik ilaçlar 
güvenilir, kombinasyon nasil yapilir ve dirençli 
epilepsi denilmesi için ne kadar süre geçmesi 
gerekir konusu üzerinde konsensus olmamakla 
birlikte konvansiyonel antiepileptik ajanlar 
epileptik hastalarda hem iyi tolere edilir, hemde 
etkilidir (7,9). En az iki farkli uygun 
konvansiyonel antiepileptik ilacin etkili dozlarda 
tek veya birlikte kullanilmasina ragmen 
nöbetlerin kontrol altina alinamamasi dirençli 
nöbeti ifade eder. Bu tanima uyan epilepsi 
hastalarinin orani %20 ile %30 arasinda 
degismektedir (7,8). Bununla birlikte yeni bir 
çalismada uygun antiepileptik kullanilmasina 
ragmen nöbetin devaminin dirençli epilepsi için 
kuvvetli bir delil oldugunu göstermistir (4).  Son 
10 yilda geleneksel antiepileptik ilaçlara çok 
sayida yeni antiepileptik ilaç (vigabatrin, 
felbamat, gabapentin, topiramat, lamotrijin, 
tiagabin, okskarbazepin, leveterasitam, 
zonisamid, pregabalin) daha eklenmistir. Yeni 
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ilaçlar daha iyi tolere edilebilen, daha az ilaç 
etkilesimi olan, daha az kognitif yan etki yapma 
gibi farkliliklarla konvansiyonel 
antiepileptiklerden ayrilirlar (8). Dirençli 
epilepsili hastalarda eger tek ilaç yeterli 
gelmiyorsa % 10 hasta disinda birden çok 
ilacinda faydasi yoktur. Polifarmasi sonucu 
yüksek oranda yan etki riski ve ilaç etkilesimi 
meydana gelir. Eger tek ilaç yeterli gelmezse 
ekleme tedaviyle ek ilaç verilebilir (9).   
         Inmeli hastalar çoklu ilaç kullanimlari 
olabilmesi nedeniyle, ilaç etkilesimleri göz 
önünde tutularak, anti epileptik ilacin seçilmesi 
gerekir. Inmede nöbet olmaksizin profilaktik 
antiepileptik kullanimini destekleyen yeterli kanit 
yoktur (11). Yeni antiepileptiklerin hemen hepsi 
inme sonrasi ortaya çikabilecek parsiyel 
epilepside ekleme tedavide kullanilabilirler fakat 
monoterapide kullanimlariyla ilgili uzun süreli 
yeterli çalisma yoktur. Gabapentin , epilepsi 
tedavisinde monoterapi ve ekleme tedavide etkili 
oldugu çesitli çalismalar ile gösterilmis ve diger 
ilaçlarla etkilesimi olmayan yeni 
antiepileptiklerdendir. Bununla birlikte yeni tani 
konmus hastalarda monoterapide de etkili oldugu 
gösterilmistir. Parsiyel nöbetlerde etkiliyken, 
jeneralize nöbetlerde etkinligi kisitli bulunmustur. 
Gabapentin geleneksel antiepileptiklerle 
karsilastirildiginda yan etki açisindan daha 
güvenilir ve etkinlik olarak karsilastirilabilir 
bulunmustur (1,2,12,13). 
 Bizim olgumuzda, 15 yil süreyle adini 
bilmedigi çesitli antiepileptiklerin ve sonra 
difenilhidantoinin (4x100mg/gün) kullanilmasina 
ragmen  nöbet kontrolü saglanamamisti. Inme 
sonrasi olusan nöbetler genellikle tek 
antiepileptik ile kolayca kontrol altina 
alinabilmekteyken, bizim olgumuzda bu mümkün 
olmamisti. Anti-tüberküloz tedavi nedeniyle 
ortaya çikan polinöropati tedavisi amaciyla 
baslanan Gabapentin 2400 mg/gün  eklenmesiyle 
nöbetleri durmustu. Aradan geçen 3 yil içinde hiç 
nöbeti olmamisti. Son yillarda Gabapentin baska 
nedenlerle siklikla kullanilmakta ve ekleme 
tedavide çogu zaman unutulmaktadir. 
Sundugumuz olguda oldugu gibi Gabapentin’in 
güvenli olmasi, yan etkilerinin azligi ve etkinligi 

ile dirençli epilepsilerde ekleme tedavide bir 
seçenek olabilecegi akildan çikarilmamalidir.   
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