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Özet
Epilepsi cerrahisi sonrası nöbetleri devam eden olguların bazılarında tekrar cerrahi girişim düşünülmektedir. Bu yazıda,  bugüne kadar bu ko-

nuda az da olsa olan bilgi birikimini gözden geçirdikten sonra, bu bilgiler ışığında  “epilepsi cerrahisi sonrası nöbetler devam ettiğinde biz nasıl 

bir yol izleyelim?” sorusuna cevap verilmeye çalışılacaktır.  
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Summary
Some patients may have seizures  after epilepsy surgery and these seizures can be drug resistant.  In this paper, reoperation after epilepsy 

surgery will be discussed by reviewing published few data on this topic.  We also try to answer the question “how could we deal with patients 

whose seizures recur after epilepsy surgery?”. 
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Giriş

Rezektif epilepsi cerrahisi sonrası nöbetsizlik oranları tem-

poral epilepside %60-90, ekstratemporal epilepside %45-

66 arasında değişmektedir.[1,2] Görüldüğü gibi bir grup 

hastada nöbetler devam etmektedir. Cerrahi başarısızlık 

sonrası yeniden opere edilen hastalardan oluşan hasta se-

risi, ilk kez Rasmussen tarafından yayınlanmıştır. 1928-1971 

yılları arasında, tümör olmayan opere epilepsi hastaları, 

cerrahi başarısızlık nedeniyle yeniden opere olduklarında, 

%25‘inin en az 2 yıllık takip sonunda nöbetsiz oldukları bil-

dirilmiştir.[3]

Hastayı tekrar opere etme (reoperasyon) oranı ise, %3-14 

gibi düşük oranda bildirildiği halde,[4] zamanla bu sayı art-

maktadır. Özellikle temporal lop epilepsi cerrahisi başarı-

sızlığında, nöbeti devam edenlerin %8-22’si yeniden ope-

re edilebilmektedir.[5,6]

Bu yazıda, bugüne kadar bu konuda az da olsa olan bilgi bi-

rikimini gözden geçirdikten sonra, bu bilgiler ışığında “epi-

lepsi cerrahisi sonrası nöbetler devam ettiğinde biz nasıl 

bir yol izleyelim?” sorusuna cevap verilmeye çalışılacaktır.

Rezektif reoperasyon tanımı ve reoperasyona karar 

verme zamanlaması

Öncelikle kelimenin kendisi üzerinde durursak, “reoperas-

yon”, hem genel kabul görmesi hem kısa olması nedeniy-

le, “tekrar operasyon”, “yeniden operasyon”, “ikinci operas-

yon” (-ki bazen vakalar 3 hatta 4 kez de cerrahiye gidebil-

mektedir; bu nedenle bu da yetmiyor) gibi terimlerin yeri-

ne tercih edilmiştir.

Reoperasyon deyince anladığımız, hemen ilk operasyon-

dan sonra çeşitli nedenlerle yapılmak zorunda kalınan ope-

rayonlar (daha çok da ilk cerrahinin komplikasyonlarına yö-

nelik) değil, yeterli bir süre geçtiği halde ve ilaçları yeniden 

düzenlendiği halde hayatı aksatacak sıklık ve şiddette nö-

betlerin devam ettiği durumlarda, hastanın o günün tek-

nolojisine göre yeniden incelendiğinde verilen kararla ya-

pılan epilepsi cerrahisi olmalıdır. Ama literatürde reoperas-

yon makalelerinin metoduna baktığımızda ilk operasyon 



ile ikinci operasyon arasındaki sürenin 7 güne kadar belir-

tilebildiği görülür.[7] İlk operasyondan sonra ne kadar bek-

lenmesi gerektiği sorusunun cevabı net olmadığı gibi, cer-

rahi tiplerinden yalnızca rezeksiyon tipi mi dahil edilecek 

konusu da tartışmalıdır. Bazı otörler reoperasyon deyince 

rezeksiyon tipi cerrahilere işaret ederler.[8] Lezyonlu hasta-

ların reoperasyonuna baktığımızda patoloji tipine göre, gli-

al neoplazmların dahil edilmemesinin daha doğru olduğu-

nu düşünenler vardır.[8]

Epilepsi cerrahisi sonrası yıllarca nöbetsizlikten sonra nö-

betleri tekrarlayan hastalar olabildiği gibi, operasyon son-

rası bir süre nöbetleri devam edip sonra remisyona giren 

vakalar da olabilmektedir (“running-down” fenomeni).[9,10] 

Tam netleşen bir protokol olmadığı halde, erişkinde tem-

poral lop cerrahisi yapıldığında, ilk operasyondan sonra 

bir yıl beklemek, bu arada denenmeyen varsa yeni ilaçları 

da kullanarak ilaç ayarlamak tavsiye edilmektedir.[6] Ancak 

beklenmesi gereken süre gerçekten net değildir ve vaka-

nın yaşı, cerrahi yapılan lop, patolojinin kendisi, tekrarlayan 

nöbetlerin eski nöbetlere benzeyip benzemediği ve bu kez 

hayatı ne kadar aksattığı, bir running-down fenomenini 

düşündürecek gidişi olup olmaması gibi faktörler, her has-

tanın özelinde tartışarak karar verilmesinin daha doğru ol-

duğunu düşündürtmektedir. Genellikle de bu süre, günlük 

pratikde, bir yılı çok aşabilmektedir (incelenmek için çok 

bekleyen hasta olduğu da unutulmamalıdır). İlk operasyon 

sonrası nöbetlerin devam etmesi durumunda, ilaçların ye-

niden düzenlenmesi ile %16-32 hasta, reoperasyon olma-

dan takipte nöbetsiz kalmaktadır.[11,6] Bazı vakalarda, Leve-

tirasetam denenmesi (ilk operasyon öncesi çoğu bu ilacı 

kullanamamışlardı) ve/veya noktürnal devam eden nöbet-

lerde düşük doz klonazepam eklenmesi ile bizim de bazı 

vakalarımızda nöbetsizlik sağlanabildi.[12] 

Rezektif reoperasyon sonuçları

Tüm cerrahileri içeren 1500 vaka içinden seçilen 64 reope-

re vakanın 1 yıllık takip sonunda %39’unun nöbetsiz oldu-

ğu bildirilmiştir.[13] İki yıldan uzun süre takip edilen (ortala-

ma 128 ay) 57 vakalık bir reoperasyon serisinde ise pratik-

te nöbetsiz grup (Engel grup I) %38.6 oranında bildirilmiş-

tir.[7] Ancak bu serilerde çoğu vakanın yine de temporal lop 

cerrahisi olduğu görülmektedir. Yalnızca frontal lop epilep-

sili reopere vakaları içeren 39 vakalık bir seride, reoperas-

yon sonrası nöbetsizlik oranı, 4-46 yıl gibi uzun takip son-

rasında %20’dir.[14] Reoperasyon yapılacak vakalar, daha ön-

ceden kafa içi elektrotlar dahil çok ayrıntılı incelemelerden 

sonra ilk cerrahiye gitmiş ve ona rağmen nöbetleri devam 

etmiş ise, reoperasyon sonrası nöbetsiz kalma oranı %19’a 

kadar düşebilmektedir.[15]

Temporal lobektomi sonrasında yeniden opere edilenler-

de %40-65 oranında nöbetsizlik sağlanabilmiştir.[16-20,6] Pre-

operatif incelemeler, çoğu vakada, daha önceki operasyo-

nun yapıldığı tarafta hipokampus kalıntısı çıkarılması ve 

eklenebilen neokortikal rezeksiyonlar, lezyonlu vakalar-

da tam çıkarılamadıysa rezeksiyonun genişletilmesi, daha 

önce görünmeyen patolojilerin de varlığının anlaşılması ve 

çıkarılması ile başarı sağlanmıştır. Daha önce temporal lo-

bektomi yapılmış ve nöbetleri devam etmiş vakaların in-

celenmeleri ile %17-30 oranında hastada, nöbetlerin karşı 

temporalden geldiği, daha az oranda da temporal lop dışı 

kaynaklandığı gösterilmiştir.[5,6] Çok az vakada da cerrahi 

skarın zaman içinde epileptojenik olabileceği (ilk operas-

yon öncesi olmadığı halde artık postoperatif dönemde bir 

zaman sonra akustik auralar ile nöbet geçirmeleri nedeniy-

le) düşünülmüştür.[5]

İlk operasyonun başarısız olma nedenlerini özetleyecek 

olursak:

1)	 Meziyal temporal lop epilepsi sendromunda (MTLES), 

özellikle de posterioru olmak üzere rezidü hipokampüs ve/

veya yetersiz neokortikal rezeksiyon

2)	 MTLES da daha sık olmak üzere bilateralite sorunu (kar-

şı taraftan da nöbetler)

3)	 Lezyonun yetersiz çıkarılabilmesi ve rezidü kalması (ba-

zen de zorunlu olarak, fonksiyonel korteksi korumak için)

4)	 Dual patoloji (bazen de ilk operasyon öncesi, MRG lez-

yonu göstermeyebiliyor)

5)	 İntrakranyal kayıtlamalar yapıldıysa örnekleme hataları

6)	 Tümör nüksü

7)	 Cerrahi skar dokusu?

Reoperasyon sonrası prognozu öngörmeyi amaçlayan ça-

lışma (“hangi hastalar reoperasyon için daha uygundur 

?”sorunu) azdır. Temporal lop cerrahisi sonrası nöbetleri de-

vam eden 68 hasta MRG ve video-EEG ile yeniden incelene-

rek 15’i 2. kez opere edilmişler ve 6’sı nöbetsiz kalmıştır.[6]İlk 

1 yıl içinde ayda 4 gibi nöbetler devam etmiş ve ilk foküs 

aynı yerde sebat etmişse reoperasyondan daha çok fayda-

lanmışlardır. İlk incelemede karşı temporalde epileptiform 

anomalisi olanlarda nöbet devam etme riski 6 kat daha faz-

ladır. Yine ilk cerrahi öncesi kafa içi elektrot konanlarda nö-

bet tekrar riski yüksektir (zaten başlangıçta zor vaka).[6]
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Reopere edilen pediatrik yaş grubunu içeren yayın azdır. 12 

vakalık bir seride (çoğu gelişim anomalisi) 7 hasta nöbetsiz 

kalabilmiştir.[21] Temporal lop cerrahisi olarak yeniden ope-

re edilen 23 çocuk vakanın, %61’i takipte nöbetsizdir.[22]

Reopere edilen vakalarda operasyona bağlı komplikasyon 

ve morbidite (hemiparezi, görme alan defekti gibi) %20-25 

oranına çıkabilmektedir.[13,7] Temporal lop cerrahisinde reo-

perasyon sonrası kalıcı morbidite, bir gözden geçirme yazı-

sında %1 olarak bildirilmiştir.[8] Bir diğer gözönüne alınma-

sı gereken de budur. 

Reoperasyon sonuçlarını içeren yayınlar değerlendirilir-

ken, vakalarının ne kadarının temporal lop cerrahisi oldu-

ğu, pediatrik yaş grubu olup olmadıkları, ilk cerrahi öncesi 

nasıl incelenip seçildikleri, ilk cerrahi ile 2. cerrahi arasında-

ki sürenin ne kadar olduğu, reoperasyon öncesi hangi tet-

kiklerle incelendikleri, glial tümör gibi patolojilerin katılıp 

katılmadığı, rezektif cerrahi dışı cerrahilerin uygulanıp uy-

gulanmadığı, reoperasyon sonrası takip sürelerinin ne ol-

duğu gibi sorgulamalar yapılmalı ve seriler öyle karşılaştı-

rılmalıdır. 

	

Rezektif tipte reoperasyonu kimlere, ne zaman ve ne 

tetkiklerle düşünelim?

Erişkinlerde temporal lop cerrahisi için, ilk operasyondan 

sonra en az bir yıl süre geçmiş olması, denenmemiş ilaçla-

rın denenmesi ve “running-down” fenomeni denen nöbet-

lerin bir süre sonra yatışması durumunun anlaşılması için 

tavsiye edilebilirse de bu konuda her hastanın özelinde, o 

zamanki veriler ve tetkik olanakları ile hastayı da yine ka-

rar sürecine dahil ederek tartışmak gerekir. Nöbetler, aynı 

ilk operasyonda olduğu gibi, hayatı aksatıp aksatmadığı 

yönünde sorgulanmalıdır (örneğin opere MTLES de nöbet 

tekrarlarının varsa, gece uykuda olmasını sıklıkla gördüğü-

müzden ve noktürnal nöbetlerin “hayatı aksatma” tanımı 

tartışılması gerektiğinden).

Hastanın daha önce deneyemediği (operasyon öncesi dö-

nemde o ilaçlar ilaç piyasasına çıkmamış olabilir) ilaçlar da 

dahil ilaç düzenlemeleri yapılmalıdır. Bu ilaç düzenlemele-

ri, hasta sık görülerek ve fazla da oyalamadan yapılmalıdır.

Reoperasyon için öncelikli olarak incelemeyi ve sıraya al-

mayı düşünmemiz gereken hasta grubu:

1) Nöbetleri ilk bir yılda başlayıp ayda 1-4 sıklıkta, yine ope-

rasyon öncesi semiyolojiye benzer devam eden, postope-

ratif rutin EEG’lerinde yine opere oldukları tarafta epilep-

tiform anomalisi devam eden, postoperatif MRG’da rezidü 

hipokampus ya da meziyal temporal yapı olan MTLES vaka-

ları ile rezidü lezyonu temporal lopta gösterilebilen tempo-

ral lezyonlu vakalar.

2) İlk operasyondan sonra rezidü lezyonu MRG da görülebi-

len ve semiyoloji ile rutin EEG bulguları, preoperatif döne-

me benzerlikler gösteren lezyonel ekstratemporal epilepsi-

lerde, eğer rezidü lezyon fonksiyonel korteks ile aynı yerde 

değil ise (bunun için fonksiyonel MRG, gerekirse grid kafa 

içine konup stimülasyon yapılarak bu saptanabilir. Ancak 

zaten daha önce kafa içi elektrotlarla incelenmiş hastaysa 

teknik problemler olabilir-yapışıklıklar gibi. O zaman önce-

lik tartışmalı hale gelebilir)

Görüldüğü gibi son teknolojili bir epilepsi protokollü MRG 

gerekmektedir. Ya yeni bir lezyonu ya da rezidü lezyonu, 

hipokampusu, meziyal temporal yapıları göstereceğinden 

en önemli tetkiktir. Traktografi, fonksiyonel MRG gibi yeni 

yöntemler, özellikle rezidü lezyonların fonksiyonel yapılar-

la ilişkisini ve postoperatif morbiditeyi belirlemede kulla-

nılabilir.

Uzun süreli video EEG monitorizasyon ile iktal kayıtlar dahil 

hastanın yeniden incelenmesi de gerekmektedir. Nöbetle-

rin karşı temporalden mi geldiği, aynı preoperatif dönem-

deki nöbetlerinden mi olduğu gibi sorulara cevap aranır. 

Ayrıca cerrahi sonrası “ de novo psikojenik nöbetler” de ola-

bilmektedir.[23-25]

Yine ilk operasyonda olduğu gibi, gerekirse iktal SPECT, 

kafa içi elektrotlu video EEG incelemeleri (daha önce bu in-

celemeleri geçirmiş kişilerde yapışıklıklar, skarlar güçlükler 

yaratabilir) yapılabilir.
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