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KONVÜLZYONSUZ STATUS EPİLEPTİ KUS TABLOLARI 

Prof.Dr. Sezer S. KOMSUOĞLU * 

ÖZET 

Status epileptikus terimi 1824'de, hastan ın bilinci düzelmeksizin devam eden konvülzif nöbetleri 
tanımlamak ve olayın aciliyetini belirtmek için kullan ılmış tır. Konvülzif status generalize-tonik-
klonik (grandmal), ve basit parsiyel status (Epilepsia parsialis kontinüna) olmak üzere 2 ye 
ayrılabilir. Konvülzyonsuz nöbetler, mental tablo, davran ış sal değ iş iklikler ve psikiyatrik semptom-
larla karekterize olduklar ı  için tanınmaları  daha zor olabilir. 
Konvülzyonsuz status epileptikus tablolar ı  ise absans status (AS) ve kompleks parsiyel status (KPS) 
olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

SUMMARY 

The term status epilepticus coined 1824 was originally used to describe prolonged convulsions without recove-
ry of consciousness between seizures and commanding urgent attention. More recently it has been accepted 
that status epilepticus is a state can also occur with other seizure types with prolonged states of mental confu-
sion. Convulsive status subdivided into generalised tonic-clonic (grandma 1) and simple partial status (Epilep-
sia partialis continua). Nonconvulsive seizures are more diff ı cult to diagnose then obvius convulsive seizures 
and it is more diffı cult to diagnose then obvius convulsive seizures and it is more diffıcult when altered mental 
state or behaviour and psychiatric symptoms are major ictal manefestations, because this type of manifesta-
tions is unfamilliar to many physicians. 
Nonconvulsive status may be subdiveded into general ised absence status and complex partial status for prac-
tical valve and for neurophyciological validity. 

Status epileptikus terimi ilk kez 1824'de bilinç kayb ı  
düzelmeksizin devam eden ard ı s ı ra konvülzyonlu nöbetleri 
tan ı mlamak ve olay ı n aciliyetine dikkat çekmek için kul-
lan ı lm ış t ı r. (4) Daha sonra konvülzif olmayan nöbetlerinde 
status tablosu gelişebileceğ i gözlenmi ş tir. 

Konvülzif status tonik-klonik (grand mal) ve basit par-
siyel status (Epilepsia parsialis continua) olmak üzere 2'ye 
aynlmaktad ı r. (10,26) 

Konvülsyonsuz statusda ise majör iktal tablo mental bo-
zukluklar, davran ış  bozukluklar ı  ve konfüzyon hali oldu ğ u 
için tablonun klinisyenlerce tan ı nmas ı  ve bir status epilepti-
kus tablosu olarak de ğ erlendirilmesi oldukça güçtür. 
(1,7,20) 

Konvülzyonsuz status, belirgin; bazende hiç, motor 
fonksiyon bozuklu ğ u olmaks ı z ı n davran ış sal belirtilerle or-
taya ç ı kmaktad ı r. Konfüzyonel tablo EEG anomalileri ile bir-
likte saatler hatta günler sürmektedir. (1,6) 

Konvülzyonsuz status tablosu tan ı m ı  için 3 kriter veril-
mektedir. 

1- Uzun ve devaml ı  epileptik konfüzyon tablosu 
2- Nöbet esnas ı nda kaydedilmiş  anormal EEG 
3- Bu esnada uygulanan antileptik tedaviye kilinik ve 

EEG'ik olarak kesin cevap (17,26) 

Könvülzyonsuz status, nörofizyolojik pratik 
değ erlendirme aç ı s ı ndan, absans status ve kompleks par-
siyel status olmak üzere 2'ye ayr ı lmaktad ı r. 

ABSANS STATUS (AS) 

Absans veya petitmal status ilk kez Lennox taraf ı ndan 

tan ı mlanm ış t ı r. (14)Değ iş ik otörler taraf ı ndan (epilepsia mi-
noris continua, uzam ış  petitmal otomatizmas ı , diken dalga 
stüpörü (1) gibi isimlerde adland ı r ı lmaktad ı r. Absans 
nöbetlerin popülasyonda s ı k görülmemesine kar şı n absans 
statusa daha sok rastlamaktad ı r. 1945-1989 y ı llar ı  aras ı nda 
ingiliz literatürde 400 civar ı nda yaka yay ı nlanm ış t ı r.Lee bir 
yaz ı s ı nda 3 tip absans status tariflemektedir. (13) 

1- Erken yaş ta absans nöbetleri ba ş lam ış , EEG'de 3Hz 
diken dalga aktivitesi olan tipik petimal status olgular ı , 

2- Önceden tariflenen absans nöbetleri hikayesi ol-
maks ı z ı n, eriş kin yaş ta ortaya ç ı kan iktal konfüzyon tablo-
lar ı  ve EEG'de atipik diken dalga aktivitesi, 

3- Epileptik ansefalopatilerde ortaya ç ı kan absans sta-
tus. 

Andermann ve Robb 38 absons statuslu, yay ı nlanm ış  
en geni ş  sende en belirgin semptom olarak uzun süren, ne-
densiz,anlams ı z konfüzyon tablosunu bildirmiş lerdir. Ancak 
ileri mental retasyonu olan çocuklarda tan ı  aç ı s ı ndan güçlük 
olabileceğ ini bildirmiş lerdir. m(1) 

Gastaut ve arkadaş lar ı  absans status serilerinde, bilinç 
bulan ı kl ığı , immobil mutizm ve reaktif otomatik aktivitelerin 
en s ı k gözlenen bulgular olduğ unu rapor etmiş lerdir.(9) 

Absans status tablosu, bazen hastalarda tek nöbet tipi 
olabilir, generalije veya myoklonik epileptik nöbetlerle or-
taya ç ı kabilir. Bazende generalijie konvülzif bir nöbeti taki-
ben ortaya ç ı kar ve postiktal konfüzyonla kar ış abilir. 

Finchan ve arkadaş lar ı  EEG'sinde 3Hz diken dalgia akti-
vitesi devaml ı l ığı  gösteren ancak klini ğ inde minimal dav-
ran ış sal değ iş iklikler olan bir hastayi tan ı mlam ış lar ve elekt-
roensefalografik absans status terimini kullanm ış lard ı r. (8) 

Abasans statusda nöbetin devam süresi oldukça 

(*) Karadeniz Teknik Üniversitesi T ı p Fakültesi Nöroloji Anabilim Dal ı  
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değ iş iktir. Literatürde yar ı m saatden günlere kadar varan 
değ iş ik zaman süreleri bildirilmektedir. Biz klini ğ imizde 14 
yaşı nda bir hastam ı z 7 gün süre ile absans statusun klinik 
bulgular ı n ı  gözledik. Bunlar ı n d ışı nda afazi, afazi ve sa ğ  he-
miparezi, konu ş ma güçlü ğ ü gibi fokal iktal bulgularda ab-
sans statusun kilinik bulgular ı  aras ı nda rapor edilmi ş tir. (18) 

Absans status her ne kadar çocuklarda daha s ı k 
görülüyorsada eri ş kinlerde geçmi ş te epileptik hikaye ol-
maks ı z ı n bildirilmiş tir. Lee, akut ba ş lang ı çl ı  uzun konfüzyon 
dönemi ve EEG'lerinde 3-2Hz diken dalga de ş arjlar ı  
gösteren, diazem veya eptantoine hemen cevap veren 11 
eriş kin hasta bildirilmiş  ve bu raporda metabolik bozukluk-
lar ı n veya ilaç etkisinin iktal konfüzyonu art ı rd ığı  ve eri ş kin 
yaş larda rastlan ı ld ığı nda bu durumun tipik absans statustan 
daha farkl ı  bir antite olarak de ğ erlendirilmesi gereklili ğ ini sa-
vunmaktad ir. 

Absans statusun tedavisinde spesifik olarak 
etosüksimit ve Na-valporat ı  savunanlar varsada (19), 
uzamu ş  iktal konfüzyonu olan generalize konvülzyonsuz 
statusta intravenöz diazem ve/veya phenytoin-
phenoborbitalin kesin etkileri ençok kabul görmektedir. 

KOMPLEKS PARS1YEL STATUS (KPS) 

Kompleks parsiyel nöbetler, tüm epileptik nöbetlerin 
%30-40 kadar ı n ı  teş kil ederler. Oldukça s ı k görülürler buna 
karşı l ı k kompleks parsiyel status epileptikus oldukça nadir 
görülür. Bilebildiğ imiz kadar ı  ile 1956'da Gaustaut (9) ve ar-
kadaş lar ı n ı n ilk tan ı mlamas ı ndan sonra ingilizce literatürde 
47 yaka tan ı mlanm ış t ı r. Kompleks parsiyel veya psikomotor 
status epileptikus, konfüzyonlar, yer ve zaman oryanta-
syon bozuklu ğ u gibi semptomlar ı n devaml ı l ığı  ile karekterize 
bir tablodur. (16,20,23) 

KPS'nin niçin nadir görüldüğ ü konusunda ş u aç ı klamalar 
getirilmektedir. 

1- Hasta davran ış sal ve kavrama fonksiyonlar ı nda minal 
değ iş ikler gösterilmektedir, bu nedenle tan ı  alamamaktad ı r. 
(16) 

2- Semptomlar psikiyatrik olarak de ğ erlendirilmekte, 
veya diğ er konfüzyon tablolar ı  ile kar ış t ı r ı lmaktad ı r. (5) 

3- Amigdal ve hipokampüsdeki nöronlar ı n epileptik e ş iğ i 
dü ş üktür, epileptik aktivite yay ı lmamakta ve limbik sistem 
içinde lokalize kalmaktad ı r. (20,21,22) 

Ballenger ve arkada ş lar ı  KPS'Iu hastalar ı n ı n iktal dönem 
karekteristliğ i olarak çi ğ neme, ağ z ı nda mütemadiyen dilini 
çevirme yutkunma gibi hareketleri tan ı mlam ış lard ı r. (12) 

Ataksi, anlams ı z istemsiz hareketler, 
konu ş man ı ndurmas ı  gibi nörolojik semptomlarda KPS'nin 
semptomlar ı  olarak çe ş itli raporlarda bildirilmi ş tir. Alacaka-
ranl ı k hali (Twighlight state) olarak tan ı mlanan konfüzyon 
benzeri tablo günlerce sürebilir. KPS tan ı s ı nda iktal ve inte-
riktal EEG kayd ı  esasl ı d ı r. EEG'de genelde gözlenen tempo-
ral ve frontotemporal bölgelerde devaml ı l ı k gösteren fokal 
yavaş  keskin dalgalard ı r. (17) Rossum ve arkada ş lar ı  kendi 
vakalar ı nda yoğ un diken dalga aktivitesini tan ı mlam ış lard ı r. 
(20) KPS'nin katatonik ş izofreni, posttravmatik veya am-
mestik sendomlar, histerik konversiyon reaksiyonlar ı , gibi 
uzun süreli bilinç değ iş ikliğ i yapan tablolardan ayr ı lmas ı nda 
esas iktal EEG kayd ı d ı r, ancak bu sağ lanabildiğ inde KPS 
tan ı s ı  kesinmeş ebilir. (2,3,26) KPS'un absans statustan  

ayr ı lmas ı  da çok kolay olmayabilir. AS'ta klinik tablo bir 
nöbet ata ğı n ı n uzamu ş  ş eklidir. EEG'de 1.5-4 Hz diken 
dalga veya multpl diken dalga komplekslar ı  devaml ı  ortaya 
ç ı karlar. 

KPS'de total cevaps ı zl ı k ve streotipik otomatizmalarla 
karekterize tekrarlayan nöbet ataklar ı  ve EEG'de fokal 
anomaliler söz konusudur. (15,17,24) 

KPS'Ii hastalar ı n büyük bir ço ğ unluğ unda önceden 
geçirilmiş  serebral harabiyet de varolabilir. (12) Rossum ve 
arkada ş lar ı  literatür taramalar ı nda 39 hastan ı n 14ünde 
önceden var olan beyin harabiyeti gözlenmi ş lerdir. (20) 
Bizim kliniğ imizde takip ettiğ imiz hastalar ı m ı zdan birisi me-
nengoansefalit geçirmi ş  mental retarde bir hastayd ı . (12) 

Kompleks parsiyel statusun, majör konvülzif status epi-
leptiküsda oldu ğ u gibi kal ı c ı  beyin harabiyetine neden 
olduğ u ş imdiye kadar bilidirilmemiş tir. Bununla birlikte iktal 
epizodu takiben uzun süren haf ı za bozuklu ğ u limbik 
yap ı lar ı n anatomik ve fizyolojik fonksiyon kesintilerini 
dü ş ündürmektedir. (25) Bu nedenlhe KPS'de tedavi proto-
kolü daha güçlü olmal ı d ı r. Tedavide 1.V. diazem, kloneze-
pam veya acetozolamid verilmelidir. Ço ğ unlukla hasta tek 
doz I.V.10-20 mg.l ı k bolus tarz ı nda verilen diazemle drama-
tik olarak toparlan ı r. Uzayan vakalarda 1.V.phentoin, veya 
phenobarbital verilebilir. 
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