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Beyin timérli hastalarin %30-50 sinde jeneralize, parsiyel veya parsiyel baslayip jeneralize olanndbetlere rastlanir.
Parsiyel nébetler timér yerinin belirlenmesinde yardimeidir. Yer kaplayan lezyonu (YKL) olan hastalarda lezyonun
eksizyonu sonrasinda da nobetler devam edebilir. Burada intrakranyal tiimoral lezyonu olan hastalarin operasyon
sonrasi izlemleri degerlendirilmistir

Yaslar1 18-70 arasinda degisen intrakranyal yer kaplayan lezyon nedeni ile opere olan 3’i erkek toplam 6 hasta
mevcuttu. Bunlardan hipofiz adenomu tansi alan 1 erkek hasta disinda hepsinin preoperatif dénemde epileptik nébet
Sykiisii vardr. Diger 5 hastada nébet baslangict ve operasyon arast siire 1 ay ila 5 yil idi. Preoperatif nébet 6zellikleri
fokal motor nébet, kotii koku ile karakterize basit parsiyel nébet ve sekonder jeneralize nobetler seklinde idi. Post
operatif tan1 2 hastada menengiom, 1 astrositom, 1 oligodendrogliom, 1glial tm ve 1 hipofiz adenomu idi. Post operatif
dénemde hicbir hasta da norolojik defisit olusmadi. Post operatif izlem stiresi 6 ay ila 9 yil idi. Astrositom,
Oligodendrogliom, Menengiom ve Hipofiz adenomu tanist alan 4 hasta 1 ila 4 yil arayla ikinci kez opere edilmisti.Glial
timor tanust alan 50 yasindaki bayan hastada post operatif ddnemde nébetler azalmakla beraber karakteristigi degisti.
Post operatif en uzun nobetsizlik siiresi 6 yil idi. Post operatif en erken nébet, menengioma tanist alan 1 hastada, yogun
bakimda fokal motor nébet seklinde idi. Bu hastanin pre ve post operatif dénemde nébet sikliginda degisiklik olmadi.
Parasagittal oligodendrogliom nedeni ile opere olan 18 yasindaki bayan hasta da post operatif dénemde nébet sikliginda
artis gozlendi. 2 hastada antiepileptik tedavimonoterapi, 4 hastada politerapi seklinde devam ediyordu. Intrakranyal
tiimoral lezyonu olan epileptik hastalarda post operatif ndbet seyri lezyonun yeri, biytkligi, patolojik tanust, gegirilen
operasyon ile iligkilidir. Bu hastalardan ikinci kez opere olanlarin nébet kontroliiniin daha giic oldugu dikkat ¢ekicidir.
Anahtar Kelimeler: Epilepsi, Intrakranyal Yer Kaplayan Lezyonlar, Post Operatif Dénem, Antikonviilzan Tedavi

Evaluation of the Epileptic Cases with Intracranial Space Occupying Lesion During Post Operative Period

Of the patients with cranial tumour 30 to 50% have generalised, partial or secondary generalisedseizures. Partial
seizures let us to estimate the tumour localisation. In patients with space occupying lesion seizures may continue after
the exicion of the tumour. We evaluatedthe post operative period of the patients who had intracranial tumuor.

There were 6 patients ( 3 male) whom were operated for their intracranial space occupying lesions between 18-70 ages.
All had epileptic seizures preoperatively exept one patient with hyphophysis adenoma.Of these, the duration with
seizure onset between operation were minimum one month and maximum five years.Focal motor seizures, partial
andsecondary generalised seizures were seen preoperatively. Post operative diagnoses were menengioma.2,
astrositoma.! oligodendrogliomal, glial tumour! and hyphophysis adenoma!. Neurologic deficit were not seen any of
the patients post operatively. The follow up period after operation were minimum 6 months and maximum 9 years.
Four patients were operated for the second time who had the diagnosis of menengioma, astrositoma,
oligodendroglioma,and hyphophysis adenoma. Seizure characteristics were changed and the seizure frequency were
decreased of the patient who had glial tumourafter post operative period.Maximum seizure free period were 6 years.
The menegioma patient had her seizutres early in time in intensive care unit as focal motor seizures and no decrease
were seen in seizure frequency during the post operative follow up.In parasagittal oligodendroglioma patient seizure
frequency were increased post operatively. Four patients had poly therapy. Post operative seizure course is associated
with the tumour localisation, size, pathologic diagnosis, and second or more operation.Of these patients it is
conspicuousthat the seizure control is more difficult who were operated for the second or more times.

Key Words: epilepsy, intracranial space occupying lesions, post operative status, anticonvulsant treatments

Beyin timérli hastalarda epilepsi insidanst, timorin timorla epileptik hastalarin %30-50 sinde nébetler ilk
tipine gore degismekle birlikte, %30 dur.! Beyin klinik  bulgu iken, %710-30 unda hastaligin ileri
evrelerinde yada post operatif dénemde ortaya ctkar.?
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Beyin timorla hastalarda epileptik nébetlerin kontrol
altina alinmast tedavinin 6nemli bir kismint olusturur.
Iyi kontrol edilmis beyin timérlii hastalarda, epileptik
nébetlerin eklenmesi, beyin timoért disinda morbiditeyi

olumsuz yonde etkiler. Beyin timérld hastalarda
epileptik nébetler lezyonun lokalizasyonuna gore
degismekle Dbirliktesekonder jeneralize olan yada

olmayan parsiyel ve kompleks nobetler seklindedir.?
Intrakranyal yer kaplayan lezyonu (YKL) olan
hastalarda lezyonun eksizyonu sonrasinda da nébetler
devam edebilir. Bu c¢alismada intrakranyal timoral
lezyonu  olan  hastalarin  operasyon  sonrast
izlemleriliteratur bilgileri esliginde degerlendirilmistir.

OLGU 1

Elli yasinda bayan hasta; bes yil Once baslayan,
Oncesinde yanik lastik kokusu hissetme, ardindan oral
ve el otomatizmalarinin oldugu kompleks parsiyel
nébetler ve bas agrist ile bagvurdu.Sadece 3 kez uykuda
gelen jeneralize tonik klonik nébetleri (JTKN) mevcut
hastada  kranyal =~ Manyetik =~ Rezonans  (MR)
gorintilemede sol temporal insiler glial timor ile
uyumlu lezyon mevcuttu. EEG’de sol frontotemporal
fokal yavaslama saptanan hastaya subtotal kitle
rezeksiyonu yapildi, post operatif iki ay nébetsiz dénem
ardindan farkli tipte birkac saniye streli donup kalma
scklinde 2-3 giinde bir olan, bazen aynt giin i¢erisinde 3-
4 kez tekratlayan nébetleri bagladi. Fenitoin 300mg/giin
ve  Okskatbazepin ~ 600mg/giin  alan  hastada
Okskatbazepin  1200mg/giine  yikseltildikten sonra
nébetler kontrol altina alindi. Hastada 2 yillik takip
stiresince nébet gézlenmedi.

OLGU 2

Yetmis yasinda bayan hasta; G¢ yil 6nce sol frontal
menengiom nedeni ile opere olmustu, Operasyondan 1
ay o6nce baglayan ve 2 kez olan sekonder JTKN 6ykusi
mevcuttu.

MR gérunttleme ile lezyonu saptanan hastaya cerrahi
cksizyon yapimusti. Cerrahi sonrast 2 yil nobetsiz
dénem ardindan sag adversif baglayan bir JTKN
gozlendi, post operatif donemde fenitoin baslanmis ve
halen kullanmakta olan hastanin ilag kan diizeyinin alt
sinira yakin olmast nedeni ile fenitoin ila¢ dozu
300mg/gtin e ¢ikildl. Hastada son 1 yil icetisinde nobet
gbzlenmedi.

OLGU 3

Kirkdokuz yasinda erkek hasta; 2003 yilinda sag
frontotemporal astrositom tanusi ile opere olduktan 4 yil
sonra, nitks nedeni ile ikinci kez opere olmustu. Post
operatif erken dénemde (birinci hafta) biling actk halde
sol vicut yarisinda kastlma ile karakterize fokal motor
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nébetleri  baglamistt.  Post  operatif =~ dénemde
antiepileptik ila¢ olarak fenitoin baslanmis olan hastaya,
ikinci  operasyondan sonra  kranyal radyoterapi

uygulanmusti, etkin dozda antiepileptik tedaviye ragmen
nobetlerinin  siklastigi (ayda 1-2) gozlendi. Interiktal
EEG de sag frontosentral hafif bioelektrik aksama hali
mevcuttu. Tedaviye levetitasetam  (3000mg/giin)
eklenen hastanin nébetleri seyrelmekle bitlikte son 6 ay
icerisinde 3 fokal motor nébeti gézlendi.

OLGU 4

Onsekiz yasinda bayan hastada ilk kez oniki yasinda
uykuda baslayan jeneralize tonik klonik nébet Oykisi
mevcuttu. Yapilan kranyal gorintilemede parasagittal
oligodendrogliom tespit edilmis ve preoperatif donemde
valproik asit (VPA) baslanan hastaya nobetlerin
baslangicinin ~ birinci  ayinda  cerrahi  olarak  kitle
eksizyonu yapimist. Operasyon sonrast donemde
nébetleri 2-3 ayda bir devam eden hasta, 4 yil sonra
timoéral  lezyonun nitksi  nedeni ile ikinci kez
operasyona alinmis ve kranyal radyoterapi uygulanmusti.
Sonrasinda nébetleri siklasan ve nébetlerin karakteri
degisen hastada, bagin sola donmesi ve aglar gibi ¢iglik
atma ile seyreden ndbetler ayda 5-6 siklikla devam
etmekte idi, 1500mg/giin VPA kullanan hastanin ilag
kan diizeyinin Ust sinira yakin olmast nedeni ile tedaviye
2000mg/gunlevetirasetam eklendi. Nobetlerin  siklig
ayda 2-3 e gerileyen hasta hala takiptedir.

OLGU 5

Kirkyedi yasinda erkek hasta; ilk kez otuzyedi yasinda
baslayan sol ayakta atmalar ile karakterize fokal motor
nébetleri ayda 2-3 siklikla devam etmekte iken, MR

Sekil 1. Kirkdokuz yasinda erkek hastada preoperative
MR gorintilemede sag frontotemporal yer kaplayan
kitle. Patolojik tant; astrositom
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gorintilemede sag frontoparyetal menengiom tespit
edilen hastaya ndbet baglangicinin 6. ayinda kitle
rezeksiyonu operasyonu uygulandt. Post operatif erken
dénemde beyin cerrahi yogun bakimda operasyon
oncesinden farkli olarak sekonder JTKN de gozlendi,
post operatif fenitoin baslanan hastanin 300mg/giin ile
tedavisine devam edildi. Post operatif 2. ayda etkin ilag
kan diizeyine ragmen (19ug/ml) stk nobet ile bagvuran
hastaya fenobarbital 100mg/gin eklenmesi ardindan
nébetler ayda bir ila t¢ ayda bire geriledi. 1 yil sonra
ntks tespit edilen ve tekrar opere edilen hastada grade 2
timor  tespit edildi. Tkinci operasyonun ardindan
jeneralize nébetleri ayda ortalama 2-3 siklikla gézlenen
hastanin ikili antiepileptik tedavisine topiramat 175

Sekil 2 a ve b. Hipofiz makrodenomu nedeniyle opere
olan 46 y erkek hastada post operatif MR goriintiileme.

mg/gln eklenmesiyle nébetleri 2 ayda bite geriledi.
OLGU 6

Kirkalt1 yasinda erkek hasta akromegali ve hipofiz
makroadenomu tanist ile 32 ve 36 yasinda iki kez kitle
rezeksiyonu amact ile opere olmugtu. Post operatif
donemde beyin cetrahi kliniginde fenitoin 200mg/gtin
ile proflaktik tedaviye baslanmis olan hastanin ilk nébeti
ikinci operasyondan 6 yil sonra gézlendi. Nobet 6ykiist
tam alinamayan hastada tarif edilen nébet sekliSJTK
nébetler seklinde idi. Fenitoin dozu 300mg/giine ¢tkilan
hastanin 3 ayda bir nébetleri devam etmekte iken
karaciger enzimlerinde yaklasik ti¢ kat yiikselme nedeni
ile fenitoin tedricen azaltlarak levetirasetam (LEV)
eklendi ve fenitoin kesildi. Levetirasetam 2000mg/gtin
almakta iken ayda 1 nobet tekrari olan hasta da LEV
dozunun 3000mg/gin e ctkilmast ile nobet kontrold
saglandi ve hastada 1 yildir ndbet gézlenmedi.

TARTISMA

Epilepsili hastalarda beyin timori saptanma olasiligr %04
‘tir, beyin timorlt hastalarda ise timoérin tipine gore
degismekle birlikte epilepsi sikligt %30’dur. Epileptik
nébetleri olan beyin timorli hastalarin %30-50’sinde
epileptik nébet ilk klinik bulgu iken, %10-30 ‘unda
hastaligin ileri evrelerinde ortaya ¢ikar.45%7 Yavas
buyiiyen ve gbrece daha iyi prognoza sahip timotlerin
Ozellikle de dusik grade gliomalarin epileptojenik
ozelliklerinin fazla oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda
noébet sikliginin fazla olmasi, yiiksek grade timorli
hastalarlakiyaslandiginda yasam stresinin daha uzun
olmast ve epileptogenez i¢in uzun siire gecmesi ile
aciklanabilir. %1011 Chang ve ark. disik grade
gliomalarda yaptiklart bir ¢alisgmada operasyon 6ncesi
hastalarin %49’unda nébetlerin tedaviye direngli oldugu,
post operatif dénemde ise 12 aylik izlemde %67 sinde
tam nobet kontroli saglanirken, %9 unda dizelme
olmadigi yada nobetlerde kotilesme — gorildigi
bildirilmistir.' Menengiom hastalarinin = %25’ inde
postoperatif dénemde epileptik nébetler baglayabilir.!!
Metastazlarda nobet  goriilme  insidanst  %20-35
arasindadir.* Tumér cinsinden bagimsiz  olarak ilk
bulgulart epileptik nébet olan beyin timérli hastalarda,
antiepileptik tedaviye ragmen tekrarlayici nébet riski
yiiksektir? Olgularimizin 4’inde ilk hastalik semptomu
noébettir. Bu hastalardan menengiom ve
oligodendrogliom tanist alan iki hastada hentiz iyi ndbet
kontrolii saglanamamistir. Oncesinde nobet &ykiisit
olmamakla birlikte post operatif erken doénemde
nébetleri baslayan ve astrositom tanisi ile izlenen bir
olguda da nébetler kontrol altinda degildir.

Bir olgudaki hipofiz makroadenomu disinda timor
lokalizasyonlar1 kortikal yerlesimli frontal, temporal ve
paryetal timorlerdir. Tumor lokalizasyonu  epilepsi
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riskini  etkiler. Epilepsi gelisiminde potansiyel risk
faktorleri kortikal timérlerdir. Frontal, temporal ve
paryetal yerlesimli timérler oksipital lob  yerlesimli
timotlerden daha fazla nébet olusumuna neden olurlar.
Infratentoryel ve sellar timérler serebral hemisferlere
yayilmadigt siirece nadiren nobetlere sebep olurlar.
Hipofiz makrodenomu bulunan hastamizda da extra
sellar yayilm mevcuttur. Beyin timoérld  hastalarda
epileptogenezin  muhtemelen multifaktoryel oldugu,
degisik timor tipleri tarafindan olusturulabilecegi ve
timo6r  htucre  membranlarindakidegisikliklerinaksiyon
potansiyelleri treterek néronal eksitabiliteyi
etkileyebilecegi disintlmektedir.’>!> Geng yas ve uzun
hastalik stiresi sekonder epileptogenez riskini arttirir. Bu
nedenleprimer epileptik  lezyonun erken tedavisi,
sekonder epileptogenez riskini azaltarak, farkli bir odak
gelisimini 6nlemek i¢in gerekli olabilir.'¢

Beyin timorinin cerrahi tedavisi yapilan hastalarda
antiepileptik tedavi proflaksisi 6nerilmekle bitlikte fikir
ayriliklart mevcuttur ve cerrahi Oncesi ve sonrast
antiepileptik ihtiyact halen tartismalidir.’”-1 Hastalarda
ilerleyen dénemlerde timdérin tipi, lokalizasyonu,
hastanin yast ve 6nceki kanser tedavisine bagli olarak
%20-45 oraninda epileptik noébet gelisme olasiligt

mevcuttur?  Randomize c¢aligmalarda  intraserebral
metastaz ve primer supratentoryel beyin tiimorlerinde
proflaktik fenitoin kullaniminin etkinligi

gosterilememistir.?? Nébetleri olmayan beyin timorli
hastalarda yapilmis 2 meta analizde antiepileptik
ilaglarin proflakside etkili oldugu gosterilememistir.>!?
Amerikan Néroloji Akademisi Kalite Standartlari alt
komitesi tarafindan yaymlanan fikir birligi raporunda
beyin timorli hastalarda proflaktik amaglarutin olarak
antiepileptik ilaclarin kullanilmamastve eger hasta hig
nébet gecirmediise bu ilaglarin cerrahiden sonraki ilk
haftada kesilmesi 6nerilmektedir.?

Wick ve arkadaglari disik grade gliomalarda % 90
oraninda, yuksek grade timo6rli hastalarda %60
oraninda ndébet gorildigint  bildirmiglerdir.’  Bu
hastalardan karbamazepin alanlarin %70’inde, fenitoin
alanlarin %571’inde ve valproik asit alanlarin %44’ tinde
rekiirren nébetler oldugu bildirilmis ve beyin timorla
hastalarda valproik asitin ilk tercih edilmesi gerektigi
belirtilmistir. Ulkemizde post operatif dénemde yaygin
kullantim  aliskanligt  olan  fenitoin  proflaksisi,
olgularimizda da dikkati ¢ekmektedir, fakat son yillarda
yapilan ¢alismalarda ilk tercih olarak yeni jenerasyon
antiepileptiklerin se¢ilmesi gindemdedir.

Wagner ve arkadaslari direngli nébetleri olan hastalarda
antiepileptik tedaviye levetirasetam ekleyerek hastalarin
%065’inde  nébet sikliginda  azalma  saglamiglar  ve
hastalarin ~ 6nemli  bir  bélumuntnde  sonradan
levetirasetam (LEV) monoterapisi ile tedaviye devam
ettiklerini bildirmislerdir?! Olgularimizdan t¢ine LEV
ek tedavisi baglandi, 2 hastada nébetler 6nemli oranda
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azalirken, LEV monoterapisine gecilen bir hastada tam
nébet kontroli sagland.

Parsiyel epilepsilerin  tedavisinde karbamazepin tek
bastina en etkili antiepileptiklerden biri olmasina ragmen,
kanser hastalarinda enzim indiikleyicisi olmast nedeniyle
sakincalari mevcuttur. Bu nedenle uygun kemoterapotik
ajanin  etkinligini kisitlayabilir.?? Beyin timotlerinde
valproik asitin, okskarbazepinin kullanimi ve etkinligine
dair calismalar mevcuttur.?® Topiramatmonoterapide
tercih edilebilir, fakat diger yeni entiepileptik ilaglarla
kiyaslandiginda daha az tolere edilebilir. Tlk tercih ilaglar

yetersiz  ise LEV  veya gabapentin  eklenebilir.
Levetirasetam  gabapentine  kiyasla ~ daha  etkili
bulundugundan 6nce tercih edilmektedir. Yapilan baz
calismalarda  levetirasetamin  valproik  asit  ile

kombinasyonu beyin timorli hastalarda etkin ndbet
kontroli saglamigtir.>1721

Tumor buyimesini  kontrol altina  almaya yarayan
mimkiin ise genis timor rezeksiyonu, radyoterapi ve
kemoterapi gibi tedavi yoéntemleri sadece nébetlerin

seyrini  etkilemekle  kalmaz, ayrica  kullanilan
antiepileptiklerin ~ metabolizmasin1  da  etkileyebilir.
Direncli  epilepsisi  olan  hastalarin =~ %70-90’inda

epileptojen bélgenin total eksizyonu sonrasinda tam
nébetsizlik ya da nébet sikliginda 6nemli derecede
azalma saptanmustir.’* Raja B. Khan ve ark. nin beyin
timorli cocuklarda retrospektif olarak yaptiklart bir
calismada, %39 hastada 6 ila 8 hafta sonra antiepileptik
tedavi sonlandirilmis, bunlardan sadece %17 sinde
nébet rekiirrensi ortaya c¢ikmustir. Nébet rekirrensi
riskini arttiran faktorler arasinda iki veya daha fazla
operasyon, tim beyin radyoterapisi, gen¢ yasta timor
tanist alma, ve ventrikiiloperitoneal sant uygulamast
sayilabilir.?3 Beyin timorla ¢ocuklarda yapilan bazt
calismalarda hastalarin  yarisinda  rektrrensin - ilag
kesildikten sonraki ilk 6 ayda oldugu, 5 yil icerisinde
%27  olasilikla  rekiirrens  riskinin - bulundugu
bildirilmistir-2>

Post operatif dénemde olgularimizdan 4’4 nitks nedeni
ile ikinci kez opere olmustu, bu hastalardan hipofiz
makroadenomu tanist alan hastada nébetler kontrol
alinda  iken, menengiom, oligodendrogliom ve
astrositom tanist alan hastalarda nébetler seyrelmekte
ancak devam etmektedir. Oligodendrogliom ve
astrositom tanust ile izlenen ve antiepileptik tedaviye
direncli hastalar ikinci operasyondan sonra kranyal
radyoterapiye alinmustir. Kraniyal radyoterapinin epilepsi
lzerine olumlu pozitif etkileri gosterilmekle birlikte,
bazen cerrahi ya da radyoterapi sonrast 6dem, kanama
veya radyasyon nekrozu gibi sekonder komplikasyonlara
bagli n6bet sikliginda artis olabilir.?¢

Elektrofizyolojik olarak interiktal fokal epileptiform
desarjlar  veya yavas dalga anomalilerinin  ndbet
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rekiirrensi  ile  iliskili olmadigt  gosterilmigtir.?”-28
Hastalarimizin interiktal EEG lerinde fokal yavaslama
disinda patolojik bulguya rastlanmamustir. Infratentoryel
yerlesimli  timérler lokalizasyonlart itibariyle beyin
dokusuna verecekleri harabiyetin derecesinin dusik
olmasindan dolayt daha az epileptojen kabul edilitler.??

SONUC

Beyin timorli hastalarda epileptik nébetler siktir ve
epileptogenez muhtemelen ¢ok faktorlidur. Operasyon
sonrast ilk haftadan sonra eger hasta hic nébet
gecirmiyor ise antiepileptik ilaclarin kesilmesi yoniinde
bir fikir bitligi vardir. Birden fazla operasyon geciren
beyin timérli epileptik hastalarin tedaviye daha direncli
oldugu gozlenmistir. Beyin timorli  hastalarda ilk
secenek ilacin belirlenmesi antikanser ila¢ etkilesimleri
nedeni ile diger semptomatik lokalizasyonla iligkili
epilepsi hastalarinin tedavisinden farklidir. Valproik asit,
karbamazepin, okskarbazepin, lamotrigin ve topiramat
ilk veya ikinci tercih antiepileptiklerdir, levetirasetam ise
ek tedavide onerilmektedir. Spesifik antiepileptiklerin
beyin  timérli  epileptik  hastalarda  etkinliginin
degerlendirilmesi icin ileri ¢alismalara gerek vardir.
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	Epilepsili hastalarda beyin tümörü saptanma olasılığı %4 ‘tür, beyin tümörlü hastalarda ise tümörün tipine göre değişmekle birlikte epilepsi sıklığı %30’dur. Epileptik nöbetleri olan beyin tümörlü hastaların %30-50’sinde epileptik nöbet ilk klinik bul...
	Bir olgudaki hipofiz makroadenomu dışında tümör lokalizasyonları kortikal yerleşimli frontal, temporal ve paryetal tümörlerdir. Tümör lokalizasyonu epilepsi riskini etkiler. Epilepsi gelişiminde potansiyel risk faktörleri kortikal tümörlerdir. Frontal...

