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Özet
Epilepsi cerrahisi sonrası takip preoperatif değerlendirmeler kadar önemlidir. Değerlendirmeler ameliyatı hemen takiben başlar ve yıllar bo-

yunca devam eder. Cerrahi sonrası değerlendirmeler klinik, laboratuvar, psikiyatri ve yaşam kalitesi olmak üzere başlıca dört alanı kapsar ve 

antiepileptik ilaçların kesilmesi ile ilgili önemli bir kararı almayı da içerir.

Anahtar sözcükler: Ameliyat sonrası takip; antiepileptik ilaçların kesilmesi; epilepsi cerrahisi; nöbetsizlik durumu.

Summary
In epilepsy surgery, postoperative follow up is as essential as preoperative evaluation. Examinations start immediately after the surgery and 

last for many years. Postoperative investigations cover four domains including clinic, laboratory, psychiatry and quality of life issues and are 

involved in the decision to discontinue antiepileptic drugs. 
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Epilepsi cerrahisinin başarısında, preoperatif dönemde 

yapılan hassas değerlendirmeler kadar cerrahi sonrası dö-

nemdeki yakın takip de rol oynamaktadır. Cerrahi tedavinin 

sonuçlarını değerlendiren çok sayıda çalışma bulunmakta-

dır. Ancak bu çalışmaların karşılaştırılması yöntem açısın-

dan zorluklar göstermektedir. Örneğin çoğunun kontrol 

grubu bulunmamaktadır. Cerrahi sonrası izlem bulgula-

rında halen tartışmalı ve belirsiz özellikler bulunmaktadır. 

Bu konuda çift kör, kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Pos-

toperatif dönemde değerlendirilen süre önem taşıyan bir 

başka faktördür. Çalışmalar 1, 2, 5, 10 ve 15 yıllık süreleri 

kapsayabilmektedir.[1-4] Tüm bu özelliklere rağmen hastala-

rın cerrahi sonrası değerlendirilmesinde altta yatan neden, 

uygulanan cerrahi yöntem, hastalığın süresi, hastanın yaşı 

gibi özelliklerin rol oynayabileceği unutulmamalı ve her 

hastaya özgü bir takip yöntemi gözden geçirilmelidir.

Takip konusunda henüz netleşmiş, genel kabul görmüş bir 

protokol bulunmamaktadır.[5,6] Ana hatlarda benzerlik gös-

termekle birlikte dünyada merkezler arasında farklılıklar 

gözlenmektedir. 

Cerrahi sonrası değerlendirmeler klinik, laboratuar, psikiyat-

ri ve yaşam kalitesi olmak üzere başlıca 4 alanı kapsar. Za-

manlama açısından cerrahi sonrası erken dönem yakın taki-

bi gerektirmekte, ancak daha sonraki dönemlerde tetkiklerin 

planlanması, ilaç azaltımı gibi konular ön plana çıkmaktadır.[1]

I- Cerrahi sonrası klinik takip
A. Erken dönem

Klinik alanda erken dönemde prognozu etkileyen başlıca 

özellikler: Nörolojik muayene bulguları (postoperatif 6-12 

saat), cerrahi komplikasyonlar ve nöbet takibidir. 

1. Nörolojik muayene: Ameliyat sonrası mümkün olan en 

erken sürede yapılmalıdır.

Tercihen 6-12 saat içinde yapılması gerekir. Böylece erken 

dönem cerrahi komplikasyonlar erken saptanabilir ve ön-

lem alınabilir. Belli başlı cerrahi komplikasyonlar:

a) Hemiparezi

b) Afazi



c) Görme alanı kayıpları 

d) Kranyal sinir paralizisidir.

Bu komplikasyonlar olmasa dahi hastanın yakın takibine 

devam edilir. Eğer komplikasyon varsa görüntüleme yapılır.

2. Görüntüleme: Postoperatif 48-72 saat içinde kranyal BT 

veya tercihen kranyal MRG (difüzyon, gradiyent eko sekans 

dahil) yapılır.

Ödem, hematom gibi saptanan bir özellik varsa cerrahi en-

dikasyon açısından değerlendirilir. Yoksa yine yakın klinik 

takibe devam edilir. 

3. Akut postoperatif dönem nöbet takibi: İlk 24 saatte 

nöbetin olması kötü prognoz göstergesi olarak kabul edil-

mekle beraber ilk 24 saatte tek bir kez olan jeneralize tonik-

klonik nöbetin prognozu etkilemeyeceği, ancak tekrarı du-

rumunda kötü prognoz işareti olabileceği belirtilmekte-

dir.[7] Bu nedenle nöbetin takibi ve varlığının araştırılması 

önem taşır. 

Özellikle:

a) Nöbetin sıklığı

b) Cerrahi öncesi nöbetlerle aynı tip olup olmadığı (habi-

tüel veya yeni tipte)

c) Nöbetin şiddeti ve süresi

d) Status epileptikus varlığı ayrıca sorgulanmalıdır. 

Nöbetlerin nedeni araştırılmalıdır.

a) İlaçların kontrolü; kullanmakta olduğu ilaçların düzenli 

verilip verilmediği, bir aksama varsa nedeni araştırılmalıdır. 

b) İlaç serum düzeyi

c) Ateş gibi enfeksiyon parametreleri

d) Metabolik değerler gibi diğer olası akut semptomatik 

nöbetlerin varlığı araştırılmalıdır.

e) EEG incelemesi

f ) Epileptojenik odağın tam rezeksiyonunun sağlanıp 

sağlanmadığı gözden geçirilmelidir.

Tüm bu değerlendirmeler sonucunda ilaç tedavisinin dü-

zenlenmesine karar verilmeli, yeni tedavi başlanıp başlan-

maması, intravenöz doz eklemelerinin gerekliliği gözden 

geçirilmelidir.

Akut postoperatif dönemde sorun varsa, hastanın taburcu 

olana, sorun çözülene kadar takip edilmesi gerekir. Eğer so-

run yoksa rutin 1. ay poliklinik kontrolü yapılabilir. 

B. Poliklinik takibi: 1. Ay

Tüm sonuçlar; cerrahi epikriz, patoloji vs gözden geçirilme-

li değerlendirilmelidir.

1. Nörolojik muayene: 

 Normal

 İyileşme var

 Kötüleşme var

 Aynı durumda
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Sınıf  I Özürlülük oluşturan nöbet yok
A Cerrahi sonrası tam nöbetsizlik
B Özürlülük oluşturmayan yalnızca basit parsiyel nöbetler
C Cerrahi sonrası özürlülük oluşturan bazı nöbetler ancak son iki yıldır özürlülük oluşturan nöbetlerin hiç olmaması
D Yalnızca ilaç kesimi sonrası jeneralize konvulziyon

Sınıf II Özürlülük oluşturan nadir nöbetler
A İlk dönem özürlülük oluşturan nöbet hiç olmamasına rağmen son dönemde nadiren olması 
B Cerrahiden bu yana nadiren özürlülük oluşturan nöbetlerin bulunması
C Cerrahiden beri olan özürlülük oluşturan nöbetlerin son iki yılda nadiren olması
D Yalnızca noktürnal nöbetler

Sınıf III Kayda değer gelişme
A Nöbet sıklığında kayda değer azalma
B Nöbetsiz dönemlerin uzaması (ancak iki yıldan daha az)

Sınıf IV Kayda değer gelişme yok
A Nöbet sıklığında belirgin azalma
B Nöbet sıklığında belirgin değişiklik yok
C Nöbet sıklığında artış veya nöbetlerde kötüleşme

Tablo 1. Engel sınıflaması
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2. Nöbet

 Nöbetin sıklığı

 Aynı tip nöbetler mi?

 Şiddeti? Süresi?

 Status epileptikus varlığı ayrıca sorgulanmalıdır. 

3. EEG: Mümkünse uyku-uyanıklık kayıdı yapılmalıdır.[8]

4. Görme alanı: Temporal, parietal ve oksipital lob cerrahi-

lerinde takip edilir.

5. Tedavi: Yeniden gözden geçirilir.

C. Poliklinik Takibi: 3. Ay

1. Nörolojik muayene

 Normal

 İyileşme var

 Kötüleşme var

 Aynı durumda

2. Nöbet 

 Nöbetin sıklığı

 Aynı tip nöbetler mi?

 Şiddeti, süresi?

 Status epileptikus varlığı ayrıca sorgulanmalıdır. 

3. Nöbetsizlik durumunun (outcome) değerlendirilmesi: 

ENGEL veya ILAE değerlendirilmesi yapılır (Tablo 1, 2, 3).

4. Nöropsikolojik testler (3.-6. ay): Afazi bulguları varsa de-

ğerlendirme ona göre yapılmalıdır. Kliniklere göre değişe-

bilir ancak en erken 3. ayda en geç 6. ayda yapılmalıdır.[9]

5. Psikiyatrik değerlendirme.

D. Poliklinik takibi: 6. ay

1. Nörolojik muayene

 Normal

 İyileşme

 Kötüleşme

 Aynı

2. Nöbet 

 Nöbetin sıklığı

 Aynı tip nöbetler mi?

 Şiddeti, süresi?

 Status epileptikus varlığı ayrıca sorgulanmalıdır. 

3. Nöbetsizlik durumunun (outcome) değerlendirilmesi: 

ENGEL veya ILAE değerlendirilmesi yapılır (Tablo 1, 2, 3).[1]

4. Nöropsikolojik testler (3.-6. ay): Afazi bulguları varsa de-

ğerlendirme ona göre yapılmalıdır. Kliniklere göre değişe-

bilir ancak en erken 3. ayda en geç 6. ayda yapılmalıdır.

5. Kraniyal MRG

6. Nöbet durumuna göre reoperasyonun gözden geçiril-

mesi (6-12. ay)

E. Poliklinik takibi: 12. ay

1. Nörolojik muayene

2. Nöbet 

 Nöbetin sıklığı

 Aynı tip nöbetler mi?

 Şiddeti, süresi?

 Status epileptikus varlığı ayrıca sorgulanmalıdır.

3. EEG: Uyku-uyanıklık esnasında 

4. Nöbetsizlik durumunun (outcome) değerlendirilmesi: 

5. Nöbet durumuna göre reoperasyon’un gözden geçiril-

mesi (6-12. ay).

II- Laboratuvar değerlendirmelerinin planlanması
1. MRG takibi

•	 İlk	48-72	saatte	(kliniklere	göre	değişmekle	birlikte	bazı	

klinikler, nöbet veya komplikasyon olmaksızın erken pos-

toperatif dönem MRG isterken bazı klinikler 6. ayda MRG 

istemektedirler) 

•	 6.	veya	12.	ay

•	 Sorun	yoksa	tekrara	gerek	yok

•	 Etyolojik	neden	tümör/kortikal	displazi	gibi	rezeksiyonu	

tam yapılamamış olgularda görüntüleme tekrarlanmalıdır.

2. EEG takibi

•	 3-6	 ay	 içinde	 yapılması	 uygundur.	 Nöbet	 varlığı	 duru-

munda hastanın klinik durumuna göre daha erken çekilebilir.

•	 İlk	2	yıl	6	ayda	bir	mümkünse	uyku-uyanıklık.

•	 Nöbet	varsa	daha	sık	tekrar

3. Nöropsikolojik test takibi

•	 3-6.	ayda	gerektiğinde	tekrar/1-2	yıl	takip

Sınıf I Nöbet yok, nadir, özürlülük oluşturmayan
 basit parsiyel nöbetler
Sınıf II Nöbet sıklığında >%90 azalma, nadiren
 kompleks parsiyel nöbetler
Sınıf III Nöbet sıklığında %50-90 azalma
Sınıf IV Nöbet sıklığında <%50 azalma

Tablo 2. Modifiye Engel sınıflaması

1. Tamamen nöbetsiz; aura yok 
 Ia; cerrahiden bu yana nöbetsiz 
2. Sadece aura var; 
3. 1-3 nöbet/sene; aura ±
4. Dört nöbet/sene %50 azalma; ±aura
5. %50’den daha az azalma-%100 artma; aura±
6. %100’ den fazla artma; aura±

Tablo 3. ILAE cerrahi sonrası nöbet takibi sınıflandırması
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III- Cerrahi sonrası ilaç kesimi
Hastaya göre karar verilmelidir. Eğer hasta;

1. Nöbetsiz ise,

2. Ek sorun yoksa (klinik veya laboratuar), 

3. EEG aktif epileptiform bulgular içermiyorsa,

4. Görüntüleme yöntemleri ile lezyon veya epileptojenik 

zonun tamamen çıkarıldığı gösterilebiliyorsa;

Bir yıl içersinde ilaç azaltma, 1-2 yıl içinde ilaç kesimi dü-

şünülebilir. Ancak başarılı bir cerrahi sonrası antiepileptik 

ilaçların ne kadar süreyle devam edilmesi konusunda belirli 

bir görüş birliği yoktur. Sistematik çalışmaların yokluğu ne-

deniyle hastanın, ailenin ve doktorun kanaatine göre farklı 

uygulamalar yapabilmekledir. Asıl kabul gören kesin kanı 

ani doz değişikliklerinin ve ani ilaç kesiminin yapılmaması-

dır.[1] İlacı hekimine danışmadan kesen bazı hastalarda so-

run olmadığı bildirilmekle birlikte nöbet nüksü açısından 

dikkatli olunmalıdır. Bir çalışmada ilaç kesiminden sonra 

hastaların %60’ının nöbetsiz olduğu görülmüştür. Nöbeti 

tekrarlayan hastaların büyük çoğunluğunda ilacın yeniden 

başlanması nöbetleri kontrol altına alabilmiştir. Ameliyat 

sonrası nöbetsizlik süresinin sonuca bir etkisi olmadığı 

düşünülmektedir.[10,11] Ancak 6 aydan önce ilaç kesilen ol-

gularda 1 veya 2 yılda kesilenlere oranla nüks oranı daha 

yüksek bulunmuştur. Bir yıldan sonra, geçen sürenin çok 

fazla bir kazancı yoktur. Bu nedenle ilacın kesilmesi plan-

lanan hastalarda bu karar cesaretlendirilebilir. Cerrahi son-

rası auraları veya nadir nöbeti olan hastaların %42.4’ünde 

2 yıl süreyle nöbetsizlik elde edilmiştir.[12] Ancak sonuçlar 

hakkında güvenilir net veriler yoktur. Ayrıca yüksek doz ilaç 

kullanan, toksik bulguların yan etkilerin geliştiği hastalarda 

ameliyat öncesinde ilaç dozlarının ve çeşitliliğinin azaltı-

labilir. Böylece 1-2 yıl sürecek ameliyat sonrası ilaç kesme 

döneminde hastanın ilaç yükü azaltılabilir.

IV- Sosyal yaşam ve kalitesi
Epilepsi cerrahisi yaşam kalitesini düzeltmeyi hedefleyen 

bir uygulamadır. Doğal olarak hastaların sosyal yaşamla-

rında ve yaşam kalitesinde değişiklik beklenir, ancak çeşitli 

sebeplere bağlı olarak (ameliyat yaşının geç olması vb) bu 

her zaman mümkün olmayabilmektedir.[13,14] Aşağıdaki pa-

rametrelerin de takibi cerrahi başarıyı belirlemede önem-

li görünmektedir.

1. Psikiyatrik durum

2. Yaşam kalitesi anketleri (QOLIE 89/31)

3. Evlenme, çocuk sahibi olmak
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