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BÖLÜM

GİRİŞ

Epilepsi tüm yaş gruplarını etkileyen en yaygın nörolojik durumlar arasın-
dadır (1). Epilepsi etyolojisinde neoplastik nedenler %4.1 oranında gözlenmiş-
tir (2). Primer beyin tümörlerine bağlı olarak epileptik nöbetler görülebileceği 
gibi sistemik kanser hastalarında da epileptik nöbetler görülebilmektedir. 

Sistemik kanserlerin seyrinde, beyin, medulla spinalis, kauda ekuina, kra-
nial ve periferik sinirler, nöromüsküler bileşke ve kas etkilenimi ile nörolojik 
komplikasyonlar gelişebilmektedir. Beyinde gelişebilecek nörolojik tablolar ise; 
parenkim metastazı, leptomeningial metastaz, metabolik ve toksik ensefalopati, 
infeksiyon (menenjit, abse), radyasyon ensefalopatisi, serebrovasküler olay ve 
paraneoplastik (limbik ensefalit v.s) sendromlar olarak sınıflandırılabilir (3). Bu 
nedenlere bağlı olarak epileptik nöbetler gözlenebilmektedir. 

BEYIN TÜMÖRLERI

Beyin tümörleri epilepsi nöbetlerinin %1’ini oluşturmakta olup, primer ve 
metastatik beyin tümörü olan hastaların %35-50’sinde epileptik nöbetler görül-
mektedir. Tümör tanısından önce ilk semptom olarak epileptik nöbet gelişimi, 
hastaların %30-50’sinde gözlenmekte olup, yine hastaların %10-40’ında tedavi 
ve takip süresince epileptik nöbetler saptanmaktadır. Nöbet gelişimi ve sıklığı 
açısından supratentoryal yerleşimli tümörler, infratentoryel ve pitüiter bölge tü-
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Paraneoplastik nörolojik sendromlarda, birinci basamak tedavide steroid, 
IVIg ve plazmaferez tedavisi uygulanmaktadır. Sık uygulanan bir yöntem intra-
venöz metilprednizolonun (0.5-1 gr/gün) 3-5 gün süreyle ve ayrıca IVIg (0.4 g/
kg/gün) tedavisinin 5 gün süreyle uygulanması ve sonrasında aylık tek günlük 
metilprednizolon ve plazmaferez tedavisiyle hastanın izlenmesidir. Plazmaferez 
genellikle yoğun bakım gerektiren ağır vakalarda uygulanır. Tedaviyi izleyen 2-3 
hafta içerisinde düzelme gözlenememesi durumunda ikinci basamak tedaviye 
geçilmektedir. Bu dönemde rituksimab (375 mg/m2/hafta, 4 hafta) ve/veya sik-
lofosfamid (aylık 750 mg/m2) uygulanır. Paraneoplastik sendromlu olgularda 
kemoterapötik ajanlarla birlikte steroid, IVIg, plazmaferez ve rituksimab teda-
vilerinin uygulanmasının sakıncası yoktur. Ancak siklofosfamid gibi sitotoksik 
ajanların aynı anda uygulanması genelde önerilmemektedir. Otoimmun epilep-
side relaps gelişen olgularda, azatiopurin gibi immünosupresif tedavi uygulan-
ması önerilmektedir (4).

SONUÇ

Kanser hastalarında çeşitli nedenlerle epileptik nöbetlerin gelişebileceği bi-
linmelidir. Kranial lezyonlara bağlı gelişen nöbetlerin tedavisi için öncelikle altta 
yatan nedenin saptanması ve buna bağlı olarak tedavinin düzenlenmesini gerek-
tirmektedir. Bunun için ise multidisipliner yaklaşım gerekmektedir. 
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