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Epilepsi ve nobet her yastan hasta grubunda karsimiza ¢ikabilen nérolojik
bozukluklar arasinda yer almaktadir. Geligmis iilkelerde genel epilepsi insidan-
sinin yilda yaklasik 50/100 000 olmasi ile birlikte, yasam boyu nébet insidansina
baktigimizda bu oranin %10’un {izerinde oldugunu gérmekteyiz. Benzer sekilde,
gliniimiizde bir bagka yaygin tibbi durum olan kanser ise her ii¢ kisiden birini
etkilemektedir. Bu nedenle, nébet veya epilepsi, rastlantisal veya bir nedene bagl
olarak, kanser tanis1 almis hastalarda karsimiza ¢ikabilen norolojik bir tablodur.

Kanser hastalarinda tiim norolojik problemleri belirlemek i¢in 6zellegmis kan-
ser merkezlerinden elde edilen verilerin incelenmesi ile olusan sonuglarda, kan-
serli hastalarin %13’inde nébetlerin meydana geldigi ve nébetlerin tiim nérolojik
belirtilerin yaklagik %5’ini olusturdugu gozlenmistir. Nébetlerin yarisinin intrak-
raniyal metastaza ve geri kalan yarisinin ise metabolik bozukluklara bagl oldugu
tespit edilmistir (1).

Primer ve metastatik beyin tiimorleri (BT) siklikla semptomatik nobet ile
komplike hale gelirler. Bu hastalarda nébetler beyin lezyonu ile iliskilidir ve ilk
nobet provoke olmamuis epileptik nobet ya da tek izole ilk nobet, provoke olmamais
olarak isimlendirilir. Beyin tiimdrii nedeni ile nobet geciren hastalar epilepsi has-
talarinin %4’tinti olusturmaktadirlar. Bazi olgularda nébetler; beyin timériiniin
tespitine yol agan semptomlar iken taniy: takip eden donemde geg bir belirti ya da
timor rekiirrensini gosteren bir bulgu olarak da karsimiza ¢ikabilir (2).

Kanserli hastalarda meydana gelen nébetlerin beyin parankimal ve meningeal

metastaz, sitotoksik kemoterapi ve toksik metabolik ensefalopati gibi cesitli ne-
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monoterapi politerapiye tercih edilebilir mi?

Calismalarin disiik kalitesi ve ¢eliskili sonuglar goz 6ntine alindiginda, her-

hangi bir terapétik stratejinin digerine gore Gstiinligiinii dogrulamak miim-

kiin degildir (alternatif monoterapi ya da politeraterapi).

Nobet geciren hastalarda antiepileptik tedavinin kesilmesi

A. BTRE hastalarinda beyin tiimoriiniin ¢ikarilmasindan sonra antiepileptik
ilaclar kesilebilir mi?

Beyin timoriiniin ¢ikarilmasindan sonra BTRE’li eriskinlerde antiepilep-
tik ilaglarin kesilmesini 6nerecek bir kanit yoktur.

B. En az iki y1l boyunca nébet gegirmeyen stabil BT li bir hastada AED azal-
tilarak kesilmesi endike midir?

Bu konu ile ilgili gelecekteki ¢alismalar 6nerilmektedir.

C. En az iki yil ndbet gecirmeyen BTRE hastalarinda beyin tiimérlerinin
ilerlemesi veya niiksii varliginda antiepileptik ilaglarin kesilmesi endike
midir?

En az iki yildir nobetsiz BTRE hastalarinda, antiepileptik ilaglarin azalti-
larak kesilmesi, beyin tiimorlerinin progresyonu veya niiksii durumunda
dasiinilmemelidir.

Antiepileptik bir ilag se¢cimi, antitiimoral tedavilerle olasi etkilesimleri dikka-

te altyor mu? Eger Gyleyse, hangi ilaglar tercih edilmelidir?

Kemoterapi alan BTRE hastalarinda, antiepileptik ila¢ se¢cimi, antitiimor tera-

pileri ile olas1 etkilesimleri g6z 6niinde bulundurmalidir, ¢iinkii antiepileptik

ilaglar, onkolojik ilaglarin plazma seviyelerini azaltabilir ve her iki tedavinin
de toksisite riskini artirabilir.

Antiepileptik ilac1 secerken, enzim indiikleyicilerinin (karbamazepin, fenito-

in, fenobarbital) tedavide kullanilmamasina dikkat edilmelidir.

Yeni nesil ilaglar arasinda, ilk secenek olarak levetirasetam, lamotrijin ve topi-

ramat dikkate alinmalidur.

Valproik asit ilk tercih olarak diistiniilebilir (14).
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