KRANIAL LEZYONLARA
BAGLI GELISEN EPILEPTIK
ATAKLARIN MEDIKAL
YONETIMI
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GiRiS

Epilepsi tiim yas gruplarini etkileyen en yaygin norolojik durumlar arasin-

dadir (1). Epilepsi etyolojisinde neoplastik nedenler %4.1 oraninda gozlenmis-
tir (2). Primer beyin tiimorlerine bagh olarak epileptik nobetler goriilebilecegi
gibi sistemik kanser hastalarinda da epileptik nobetler goriilebilmektedir.

Sistemik kanserlerin seyrinde, beyin, medulla spinalis, kauda ekuina, kra-
nial ve periferik sinirler, ndromiiskiiler bileske ve kas etkilenimi ile nérolojik
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Beyinde gelisebilecek norolojik tablolar ise;
parenkim metastazi, leptomeningial metastaz, metabolik ve toksik ensefalopati,
infeksiyon (menenjit, abse), radyasyon ensefalopatisi, serebrovaskiiler olay ve
paraneoplastik (limbik ensefalit v.s) sendromlar olarak siniflandirilabilir (3). Bu
nedenlere bagli olarak epileptik nobetler gozlenebilmektedir.

BEYiN TUMORLERI

Beyin tiimorleri epilepsi nobetlerinin %1’ini olusturmakta olup, primer ve
metastatik beyin tiimorii olan hastalarin %35-50’sinde epileptik nobetler goriil-
mektedir. Timor tanisindan 6nce ilk semptom olarak epileptik nobet gelisimi,
hastalarin %30-50sinde gozlenmekte olup, yine hastalarin %10-40’inda tedavi
ve takip siiresince epileptik nobetler saptanmaktadir. Nobet gelisimi ve siklig
agisindan supratentoryal yerlesimli tiimorler, infratentoryel ve pitiiiter bolge tii-
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214 Onkolojik Aciller

Paraneoplastik norolojik sendromlarda, birinci basamak tedavide steroid,
IVIg ve plazmaferez tedavisi uygulanmaktadir. Sik uygulanan bir yontem intra-
vendz metilprednizolonun (0.5-1 gr/giin) 3-5 giin siireyle ve ayrica IVIg (0.4 g/
kg/giin) tedavisinin 5 giin stireyle uygulanmasi ve sonrasinda aylik tek giinlitk
metilprednizolon ve plazmaferez tedavisiyle hastanin izlenmesidir. Plazmaferez
genellikle yogun bakim gerektiren agir vakalarda uygulanir. Tedaviyi izleyen 2-3
hafta igerisinde diizelme gozlenememesi durumunda ikinci basamak tedaviye
gegilmektedir. Bu donemde rituksimab (375 mg/m2/hafta, 4 hafta) ve/veya sik-
lofosfamid (aylik 750 mg/m2) uygulanir. Paraneoplastik sendromlu olgularda
kemoterapotik ajanlarla birlikte steroid, IVIg, plazmaferez ve rituksimab teda-
vilerinin uygulanmasinin sakincasi yoktur. Ancak siklofosfamid gibi sitotoksik
ajanlarin ayni anda uygulanmasi genelde 6nerilmemektedir. Otoimmun epilep-
side relaps gelisen olgularda, azatiopurin gibi immiinosupresif tedavi uygulan-
masi onerilmektedir (4).

SONUC

Kanser hastalarinda gesitli nedenlerle epileptik nobetlerin gelisebilecegi bi-
linmelidir. Kranial lezyonlara bagl gelisen nobetlerin tedavisi i¢in 6ncelikle altta
yatan nedenin saptanmasi ve buna bagl olarak tedavinin diizenlenmesini gerek-
tirmektedir. Bunun i¢in ise multidisipliner yaklasim gerekmektedir.
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