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Bölüm ONKOLOJİ HASTASINDA 
EPİLEPSİ GÜNCEL TEDAVİ 
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Epilepsi ve nöbet her yaştan hasta grubunda karşımıza çıkabilen nörolojik 
bozukluklar arasında yer almaktadır. Gelişmiş ülkelerde genel epilepsi insidan-
sının yılda yaklaşık 50/100 000 olması ile birlikte, yaşam boyu nöbet insidansına 
baktığımızda bu oranın %10’un üzerinde olduğunu görmekteyiz. Benzer şekilde, 
günümüzde bir başka yaygın tıbbi durum olan kanser ise her üç kişiden birini 
etkilemektedir. Bu nedenle, nöbet veya epilepsi, rastlantısal veya bir nedene bağlı 
olarak, kanser tanısı almış hastalarda karşımıza çıkabilen nörolojik bir tablodur.

Kanser hastalarında tüm nörolojik problemleri belirlemek için özelleşmiş kan-
ser merkezlerinden elde edilen verilerin incelenmesi ile oluşan sonuçlarda, kan-
serli hastaların %13’ünde nöbetlerin meydana geldiği ve nöbetlerin tüm nörolojik 
belirtilerin yaklaşık %5’ini oluşturduğu gözlenmiştir. Nöbetlerin yarısının intrak-
raniyal metastaza ve geri kalan yarısının ise metabolik bozukluklara bağlı olduğu 
tespit edilmiştir (1).

Primer ve metastatik beyin tümörleri (BT) sıklıkla semptomatik nöbet ile 
komplike hale gelirler. Bu hastalarda nöbetler beyin lezyonu ile ilişkilidir ve ilk 
nöbet provoke olmamış epileptik nöbet ya da tek izole ilk nöbet, provoke olmamış 
olarak isimlendirilir. Beyin tümörü nedeni ile nöbet geçiren hastalar epilepsi has-
talarının %4’ünü oluşturmaktadırlar. Bazı olgularda nöbetler; beyin tümörünün 
tespitine yol açan semptomlar iken tanıyı takip eden dönemde geç bir belirti ya da 
tümör rekürrensini gösteren bir bulgu olarak da karşımıza çıkabilir (2).

Kanserli hastalarda meydana gelen nöbetlerin beyin parankimal ve meningeal 
metastaz, sitotoksik kemoterapi ve toksik metabolik ensefalopati gibi çeşitli ne-
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monoterapi politerapiye tercih edilebilir mi?
	 Çalışmaların düşük kalitesi ve çelişkili sonuçlar göz önüne alındığında, her-

hangi bir terapötik stratejinin diğerine göre üstünlüğünü doğrulamak müm-
kün değildir (alternatif monoterapi ya da politeraterapi).

10.	 Nöbet geçiren hastalarda antiepileptik tedavinin kesilmesi
A.	 BTRE hastalarında beyin tümörünün çıkarılmasından sonra antiepileptik 

ilaçlar kesilebilir mi?
	 Beyin tümörünün çıkarılmasından sonra BTRE’li erişkinlerde antiepilep-

tik ilaçların kesilmesini önerecek bir kanıt yoktur.
B.	 En az iki yıl boyunca nöbet geçirmeyen stabil BT’li bir hastada AED azal-

tılarak kesilmesi endike midir?
	 Bu konu ile ilgili gelecekteki çalışmalar önerilmektedir.
C.	 En az iki yıl nöbet geçirmeyen BTRE hastalarında beyin tümörlerinin 

ilerlemesi veya nüksü varlığında antiepileptik ilaçların kesilmesi endike 
midir?

	 En az iki yıldır nöbetsiz BTRE hastalarında, antiepileptik ilaçların azaltı-
larak kesilmesi, beyin tümörlerinin progresyonu veya nüksü durumunda 
düşünülmemelidir.

11.	 Antiepileptik bir ilaç seçimi, antitümöral tedavilerle olası etkileşimleri dikka-
te alıyor mu? Eğer öyleyse, hangi ilaçlar tercih edilmelidir?

	 Kemoterapi alan BTRE hastalarında, antiepileptik ilaç seçimi, antitümör tera-
pileri ile olası etkileşimleri göz önünde bulundurmalıdır, çünkü antiepileptik 
ilaçlar, onkolojik ilaçların plazma seviyelerini azaltabilir ve her iki tedavinin 
de toksisite riskini artırabilir.

	 Antiepileptik ilacı seçerken, enzim indükleyicilerinin (karbamazepin, fenito-
in, fenobarbital) tedavide kullanılmamasına dikkat edilmelidir.

	 Yeni nesil ilaçlar arasında, ilk seçenek olarak levetirasetam, lamotrijin ve topi-
ramat dikkate alınmalıdır.

	 Valproik asit ilk tercih olarak düşünülebilir (14).
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