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Postoperative Follow-up in Epilepsy Surgery
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Ozet

Epilepsi cerrahisi sonrasi takip preoperatif degerlendirmeler kadar 6nemlidir. Degerlendirmeler ameliyati hemen takiben baslar ve yillar bo-

yunca devam eder. Cerrahi sonrasi degerlendirmeler klinik, laboratuvar, psikiyatri ve yasam kalitesi olmak lizere baglica dort alani kapsar ve

antiepileptik ilaclarin kesilmesi ile ilgili Snemli bir karari almayi da icerir.

Anahtar sozciikler: Ameliyat sonrasi takip; antiepileptik ilaclarin kesilmesi; epilepsi cerrahisi; nébetsizlik 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.

Key words: Postoperative follow up; withdrawal of antiepileptic drugs; epilepsy surgery; seizure outcome.

Epilepsi cerrahisinin basarisinda, preoperatif donemde
yapilan hassas degerlendirmeler kadar cerrahi sonrasi do-
nemdeki yakin takip de rol oynamaktadir. Cerrahi tedavinin
sonuclarini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma bulunmakta-
dir. Ancak bu ¢alismalarin karsilastirilmasi yontem acisin-
dan zorluklar géstermektedir. Ornegin ¢ogunun kontrol
grubu bulunmamaktadir. Cerrahi sonrasi izlem bulgula-
rinda halen tartismali ve belirsiz 6zellikler bulunmaktadir.
Bu konuda cift kor, kontrolli calismalara ihtiyag vardir. Pos-
toperatif ddnemde degerlendirilen siire 6Gnem tasiyan bir
baska faktérdlr. Calismalar 1, 2, 5, 10 ve 15 yillik streleri
kapsayabilmektedir." Tiim bu 6zelliklere ragmen hastala-
rin cerrahi sonrasi degerlendirilmesinde altta yatan neden,
uygulanan cerrahi yontem, hastaligin siresi, hastanin yasi
gibi 6zelliklerin rol oynayabilecedi unutulmamali ve her
hastaya 6zgu bir takip yontemi gézden gecirilmelidir.

Takip konusunda heniiz netlesmis, genel kabul gérmis bir
protokol bulunmamaktadir.*®! Ana hatlarda benzerlik gés-
termekle birlikte diinyada merkezler arasinda farkliliklar
gozlenmektedir.
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Cerrahi sonrasi degerlendirmeler klinik, laboratuar, psikiyat-
ri ve yasam kalitesi olmak Uzere baslica 4 alani kapsar. Za-
manlama acisindan cerrahi sonrasi erken dénem yakin taki-
bi gerektirmekte, ancak daha sonraki donemlerde tetkiklerin
planlanmasi, ilag azaltimi gibi konular 6n plana ¢ikmaktadir."

I- Cerrahi sonrasi klinik takip

A. Erken donem

Klinik alanda erken dénemde prognozu etkileyen baslica
ozellikler: Norolojik muayene bulgular (postoperatif 6-12
saat), cerrahi komplikasyonlar ve nobet takibidir.

1. Norolojik muayene: Ameliyat sonrasi miimkin olan en
erken slrede yapilmalidir.

Tercihen 6-12 saat icinde yapilmasi gerekir. Boylece erken
donem cerrahi komplikasyonlar erken saptanabilir ve 6n-

lem alinabilir. Belli bagh cerrahi komplikasyonlar:

a) Hemiparezi
b) Afazi
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c) Gorme alani kayiplari
d) Kranyal sinir paralizisidir.

Bu komplikasyonlar olmasa dahi hastanin yakin takibine
devam edilir. Eger komplikasyon varsa goriintileme yapilir.

2, Goriintiileme: Postoperatif 48-72 saat icinde kranyal BT
veya tercihen kranyal MRG (diflizyon, gradiyent eko sekans
dahil) yapilir.

Odem, hematom gibi saptanan bir 6zellik varsa cerrahi en-
dikasyon acisindan degerlendirilir. Yoksa yine yakin klinik
takibe devam edilir.

3. Akut postoperatif donem nébet takibi: ilk 24 saatte
ndbetin olmasi kdtl prognoz gostergesi olarak kabul edil-
mekle beraber ilk 24 saatte tek bir kez olan jeneralize tonik-
klonik nébetin prognozu etkilemeyecedi, ancak tekrari du-
rumunda kotl prognoz isareti olabilecegdi belirtilmekte-
dir” Bu nedenle nébetin takibi ve varliginin arastiriimasi
onem tasir.

Ozellikle:

a) Nobetin sikhigi

b) Cerrahi 6ncesi nébetlerle ayni tip olup olmadigdi (habi-
tlel veya yeni tipte)

c) Nobetin siddeti ve siresi

d) Status epileptikus varligi ayrica sorgulanmalidir.

Tablo 1. Engel siniflamasi
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Nobetlerin nedeni arastirilmalidir.

a) Ilaclarin kontrol(; kullanmakta oldugu ilaglarin diizenli
verilip verilmedigi, bir aksama varsa nedeni arastiriimahdir.
b) ilac serum diizeyi

c) Ates gibi enfeksiyon parametreleri

d) Metabolik degerler gibi diger olasi akut semptomatik
ndbetlerin varhidr arastirilmahdir.

e) EEGincelemesi

f) Epileptojenik odagin tam rezeksiyonunun saglanip
saglanmadigi gozden gecirilmelidir.

Tum bu degerlendirmeler sonucunda ila¢ tedavisinin di-
zenlenmesine karar verilmeli, yeni tedavi baglanip baslan-
mamasi, intravendz doz eklemelerinin gerekliligi gézden
gecirilmelidir.

Akut postoperatif donemde sorun varsa, hastanin taburcu
olana, sorun ¢ozillene kadar takip edilmesi gerekir. Eger so-
run yoksa rutin 1. ay poliklinik kontroli yapilabilir.

B. Poliklinik takibi: 1. Ay
Tum sonuglar; cerrahi epikriz, patoloji vs gdzden gegirilme-
li degerlendirilmelidir.

1. Nérolojik muayene:
Normal
iyilesme var
Kotilesme var
Ayni durumda

Sinif | Oziirliiliik olusturan nébet yok
A Cerrahi sonrasi tam nobetsizlik
B Oziirliilik olusturmayan yalnizca basit parsiyel ndbetler
C Cerrahi sonrasi 6zurlullk olusturan bazi nébetler ancak son iki yildir 6zlrlulik olusturan nébetlerin hi¢ olmamasi
D Yalnizca ilag kesimi sonrasi jeneralize konvulziyon
Sinifll Oziirliliik olusturan nadir ndbetler
A ilk dénem &zurliiliik olusturan nébet hic olmamasina ragmen son dénemde nadiren olmasi
B Cerrahiden bu yana nadiren 6zurlilik olusturan ndbetlerin bulunmasi
C Cerrahiden beri olan 6zirliiliik olugturan nébetlerin son iki yilda nadiren olmasi
D Yalnizca noktiirnal nébetler
Sinif lll Kayda deger gelisme
A Nobet sikliginda kayda deger azalma
B Nobetsiz donemlerin uzamasi (ancak iki yildan daha az)

Sinif IV Kayda deger gelisme yok

A Nobet sikliginda belirgin azalma
B Nobet sikliginda belirgin degisiklik yok
C Nobet sikliginda artis veya nobetlerde kotiilesme
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2. Nobet
Nobetin sikligi
Ayni tip nébetler mi?
Siddeti? Siiresi?
Status epileptikus varligi ayrica sorgulanmalidir.
3. EEG: Mumkinse uyku-uyaniklik kayidi yapilmalidir.®!
4. Gorme alani: Temporal, parietal ve oksipital lob cerrahi-
lerinde takip edilir.
5. Tedavi: Yeniden gbzden gegirilir.

C. Poliklinik Takibi: 3. Ay
1. Norolojik muayene

Normal

iyilesme var

Kotulesme var

Ayni durumda
2. Nobet

Nobetin sikligi

Ayni tip nébetler mi?

Siddeti, siresi?

Status epileptikus varligi ayrica sorgulanmalidir.
3. Nobetsizlik durumunun (outcome) degerlendirilmesi:
ENGEL veya ILAE degerlendirilmesi yapilir (Tablo 1, 2, 3).
4. Noropsikolojik testler (3.-6. ay): Afazi bulgulari varsa de-
gerlendirme ona gore yapilmaldir. Kliniklere gore degise-
bilir ancak en erken 3. ayda en ge¢ 6. ayda yapiimalidir.”?
5. Psikiyatrik degerlendirme.

D. Poliklinik takibi: 6. ay
1. Noérolojik muayene

Normal

iyilesme

Kotulesme

Ayni
2. Nobet

Nobetin sikhigi

Ayni tip ndbetler mi?

Siddeti, stiresi?

Status epileptikus varligi ayrica sorgulanmalidir.
3. Nobetsizlik durumunun (outcome) degerlendirilmesi:
ENGEL veya ILAE degerlendirilmesi yapilir (Tablo 1, 2, 3).
4. Noropsikolojik testler (3.-6. ay): Afazi bulgulari varsa de-
gerlendirme ona gore yapilmahdir. Kliniklere gore degise-
bilir ancak en erken 3. ayda en geg¢ 6. ayda yapiimaldir.
5. Kraniyal MRG
6. Nobet durumuna gdére reoperasyonun goézden gegiril-
mesi (6-12. ay)
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Tablo 2. Modifiye Engel siniflamasi

Sinif|  Nobet yok, nadir, 6ziirltlik olusturmayan
basit parsiyel ndbetler
Siifll Nobet sikliginda >%90 azalma, nadiren

kompleks parsiyel nébetler
Siif Il Nobet sikliginda %50-90 azalma
Sinif IV Nobet sikliginda <%50 azalma

Tablo 3. ILAE cerrahi sonrasi nobet takibi siniflandirmasi

1. Tamamen ndbetsiz; aura yok
la; cerrahiden bu yana nébetsiz

2. Sadece auravar;

3. 1-3 ndbet/sene; aura £

4. Dort ndbet/sene %50 azalma; +aura

5. %50'den daha az azalma-%100 artma; aurat
6. %100’ den fazla artma; aura+

E. Poliklinik takibi: 12. ay

1. Noérolojik muayene
. Nobet
Nobetin sikhgi

N

Ayni tip nébetler mi?
Siddeti, sUresi?
Status epileptikus varligi ayrica sorgulanmahdir.
3. EEG: Uyku-uyaniklik esnasinda
4. Nobetsizlik durumunun (outcome) degerlendirilmesi:
5. N6bet durumuna gore reoperasyon’un gézden gegiril-
mesi (6-12. ay).

II- Laboratuvar degerlendirmelerinin planlanmasi
1. MRG takibi

«+  ilk 48-72 saatte (kliniklere gore degismekle birlikte bazi
klinikler, nébet veya komplikasyon olmaksizin erken pos-
toperatif donem MRG isterken bazi klinikler 6. ayda MRG
istemektedirler)

+ 6.veyal12.ay

« Sorun yoksa tekrara gerek yok

+  Etyolojik neden timor/kortikal displazi gibi rezeksiyonu
tam yapilamamis olgularda goériintiileme tekrarlanmalidir.
2. EEG takibi

+  3-6 ay icinde yapilmasi uygundur. Nébet varligi duru-
munda hastanin klinik durumuna gore daha erken ¢ekilebilir.
« ilk 2 yil 6 ayda bir miimkiinse uyku-uyaniklik.

+  Nobet varsa daha sik tekrar

3. Noropsikolojik test takibi

«  3-6.ayda gerektiginde tekrar/1-2 yil takip



1lI- Cerrahi sonrasi ilag¢ kesimi

Hastaya gore karar verilmelidir. E§er hasta;

1. Nobetsizise,

2. Eksorun yoksa (klinik veya laboratuar),

3. EEG aktif epileptiform bulgular icermiyorsa,

4. Gorlintlileme yontemleri ile lezyon veya epileptojenik
zonun tamamen ¢ikarildigi gosterilebiliyorsa;

Bir yil icersinde ilag azaltma, 1-2 yil icinde ilag kesimi du-
stinllebilir. Ancak basarili bir cerrahi sonrasi antiepileptik
ilaclarin ne kadar stireyle devam edilmesi konusunda belirli
bir gorus birligi yoktur. Sistematik ¢calismalarin yoklugu ne-
deniyle hastanin, ailenin ve doktorun kanaatine gore farklh
uygulamalar yapabilmekledir. Asil kabul goren kesin kani
ani doz degisikliklerinin ve ani ilag kesiminin yapiimamasi-
dir." ilaci hekimine danismadan kesen bazi hastalarda so-
run olmadigi bildirilmekle birlikte nébet niiksl agisindan
dikkatli olunmahdir. Bir calismada ila¢ kesiminden sonra
hastalarin %60'Inin ndbetsiz oldugu gorulmustir. Nobeti
tekrarlayan hastalarin biiylik cogunlugunda ilacin yeniden
baslanmasi nobetleri kontrol altina alabilmistir. Ameliyat
sonrasl nobetsizlik siiresinin sonuca bir etkisi olmadigi
dustnilmektedir.'*" Ancak 6 aydan 6nce ilag kesilen ol-
gularda 1 veya 2 yilda kesilenlere oranla niiks orani daha
yuksek bulunmustur. Bir yildan sonra, gecen siirenin ¢ok
fazla bir kazanci yoktur. Bu nedenle ilacin kesilmesi plan-
lanan hastalarda bu karar cesaretlendirilebilir. Cerrahi son-
rasi auralari veya nadir nébeti olan hastalarin %42.4'tinde
2 yil siireyle nobetsizlik elde edilmistir.'? Ancak sonugclar
hakkinda giivenilir net veriler yoktur. Ayrica yiiksek doz ilag
kullanan, toksik bulgularin yan etkilerin gelistigi hastalarda
ameliyat 6ncesinde ila¢ dozlarinin ve cesitliliginin azalti-
labilir. Boylece 1-2 yil siirecek ameliyat sonrasi ilag kesme
doéneminde hastanin ilag yuku azaltilabilir.

IV- Sosyal yasam ve kalitesi

Epilepsi cerrahisi yasam kalitesini dizeltmeyi hedefleyen
bir uygulamadir. Dogal olarak hastalarin sosyal yasamla-
rinda ve yasam kalitesinde degisiklik beklenir, ancak cesitli
sebeplere bagli olarak (ameliyat yasinin ge¢ olmasi vb) bu
her zaman mimkun olmayabilmektedir.'>' Asagidaki pa-
rametrelerin de takibi cerrahi basariyi belirlemede 6nem-
li gériinmektedir.

1. Psikiyatrik durum
2. Yasam kalitesi anketleri (QOLIE 89/31)
3. Evlenme, ¢ocuk sahibi olmak

4,
5.
6.
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is ve meslek sahibi olmak
Ehliyet alabilmek
Egitimini strdirmek/tamamlayabilmek
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