
Türkiye’de Video-EEG Monitorizasyonu ve 
Epilepsi Cerrahisi Uygulayan Merkezlerin 
Ayrıntılı İncelemesi

Epilepsi 2017;23(3):109-117 DOI: 10.14744/epilepsi.2017.32154

109

A Detailed Evaluation of Centers that Use Video-
Electroencephalogram Monitorization and Epilepsy Surgery in Turkey

Summary
Objectives: The aim of this study was to collect data through the Epilepsy Surgery Commission of the Turkish Epilepsy Society to obtain a comprehen-
sive assessment of the status of epilepsy patients in Turkey, to identify the existing infrastructure-service potential of video-electroencephalogram (EEG) 
monitoring (VEM) centers and epilepsy surgery, to initiate standardization activities, to create awareness of the data, and to ensure that the necessary 
precautions are taken by the health authorities. 

Methods: Two separate data collection forms were prepared, including VEM and surgical details. The forms were sent to all university hospitals, training 
and research hospitals, and adult neurology specialists in private centers, via e-mail, through the Turkish Epilepsy Society. This was a volunteer-based 
questionnaire, and centers were included in the study based on e-mail feedback. Data collected from June to November 2015 were included in the study.

Results: The study included 32 VEM centers (28 centers still active ) and 14 epilepsy surgery centers (12 centers still active ). In total, 20,000 patients in 
our country participated in VEM during the study period. Of those, 1833 patients underwent resective surgery (1606 scalp examinations, 227 invasive 
examinations), and 321 patients had vagal nerve stimulation treatment.

Conclusion: This study, which reveals the reality in our country, demonstrates that, optimistically, only 5% of the target audience for epilepsy surgery is 
reached. Raising awareness is necessary to identify patients with resistant epilepsy, and to promote referral to suitable centers and access to treatment, 
appropriate health care policies, and support for the necessary tools and working conditions at epilepsy centers.

Keywords: Epilepsy; epilepsy surgery; video-electroencephalogram.

Özet
Amaç: Türk Epilepsi ile Savaş Derneği Epilepsi Cerrahi Komisyonu tarafından epilepsi hastalarının kapsamlı değerlendirilmesini sağlayan Video-elekt-
roensefalografi (EEG) monitorizasyon (VEM) merkezlerinin ve epilepsi cerrahisinin mevcut altyapısı-hizmet potansiyelini belirlemek, standardizasyonu 
hususunda çalışmaların başlatılmasını gündeme taşımak, veriler doğrultusunda farkındalık yaratarak bu konuda gerekli önlemlerin alınmasını resmi 
kurumlara net verilerle sunabilmek amacı ile veri toplama çalışması yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Video-EEG monitorizasyon ve cerrahi detayları içeren iki ayrı veri toplama formu düzenlendi. Formlar Türk Epilepsi ile Savaş Derneği 
tarafından e-posta yoluyla tüm üniversite hastaneleri, eğitim araştırma hastaneleri ve özel merkezlerdeki erişkin nöroloji uzmanlarına ulaştırıldı. Gönüllü-
lük esasına dayanan bu anket çalışmasında merkezler e-posta yoluyla geribildirimde bulunarak çalışmaya dahil oldu. Veriler Haziran-Kasım 2015 tarihleri 
arasında toplanarak incelendi.

Bulgular: Çalışmaya 32 VEM merkezi (28 merkez halen aktif ) ve 14 epilepsi cerrahisi merkezi (12 merkez halen aktif ) verilerini göndererek dahil oldu. 
Toplamda ülkemizde bugüne kadar 20.000 hastaya VEM uygulandığı görüldü. Toplamda 1833 hastaya rezektif cerrahi (1606 skalp inceleme, 227 invaziv 
inceleme sonrası) uygulanırken 321 hastaya vagal sinir stimülatörü takılmıştı.

Sonuç: Ülkemiz gerçeğini büyük ölçüde ortaya koyan bu çalışma, epilepsi cerrahisi için hedef kitlenin en iyimser rakamlarla sadece %5’ine ulaşılabil-
diğini göstermiştir. Dirençli epilepsi hastalarının belirlenmesi, uygun merkezlere refere edilmesi ve uygun tedavilere ulaşabilmeleri için farkındalığın 
artırılması, uygun sağlık politikaları ile epilepsi merkezlerinin çalışma koşullarının desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: Epilepsi; epilepsi cerrahisi; video-elektroensefalografi.
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Giriş

Epilepsi için temel tedavi hedefi en kısa sürede ilaç yan et-
kisi olmaksızın nöbet kontrolünü sağlamaktır. Epilepsi nö-
beti geçiren hasta sıklıkla birinci basamakta acil servis veya 
aile hekimi tarafından değerlendirilmekte, ikinci basamakta 
sıklıkla nöroloji uzmanına yönlendirilmektedir. Son yıllarda 
sayıları hızla artan antiepileptik ilaçlara (AEİ) rağmen hasta-
ların yaklaşık üçte biri ilaca dirençli epilepsidir. Tek başına 
veya kombinasyon halinde verilen, en az iki uygun AEİ de-
nemesine rağmen uzun süreli nöbetsizlik durumuna ulaşa-
mayan hastalar ILAE kriterlerine (2010) göre ilaç tedavisine 
dirençli olarak tanımlanır.[1] İkinci basamakta nöroloji uzma-
nı izleminde bir yıllık sürede nöbet kontrolü sağlanamamış-
sa farklı ilaç ve/veya ilaç kombinasyonu denemeleri yapıl-
madan hastanın “epilepsi merkezleri” ne sevki sağlanmalıdır. 
Epilepsi merkezleri, epilepsili bireylerin rutin tedavilerinin 
yanısıra, nöbetleri kontrol edilemeyen hastaların geniş 
kapsamlı tanı ve tedavilerinin yapılabildiği multidisipliner 
yaklaşım sağlayabilen birimlerdir. Epilepsi merkezlerinde, 
epilepsi konusunda yoğunlaşmış nöroloji uzmanı, klinik nö-
rofizyoloji yan dal uzmanı, beyin cerrahı, nöroradyolog, nük-
leer tıp uzmanı, nöropatolog, psikiyatrist, psikolog, hemşire, 
elektroensefalografi (EEG) teknisyeni, sosyal hizmet uzma-
nından oluşan multidisipliner özelleşmiş ekipler görev alır. 
Hastaların nöbet kontrolünde belirgin katkı sağladığı bilin-
mekle beraber maalesef ilaca dirençli hastaların ancak %1’i 
epilepsi merkezlerine refere edilmektedir.[2] Bunun olası bir 
nedeni, epilepsi merkezlerinde sadece epilepsi cerrahisi 
yapıldığı yanılgısıdır. Oysa epilepsi merkezlerinde cerrahi 
dışında; epilepsi/epileptik olmayan durumların tespit edil-
mesi, tedaviye uyumsuzluk, epileptik olmayan psikojen nö-
betler, tedavi edilebilir altta yatan nedenler, uygunsuz doz 
ve ilaçlardan kaynaklı yalancı dirençli hastaların tanınması, 
yanlış tanımlanabilen epilepsi sendromlarının ayırt edilmesi 
sağlanabilmektedir.[2]

 
Tıbbi tedaviye dirençli epilepsi hastalarının yaklaşık üçte biri-
nin cerrahi adayı olduğu düşünülmektedir. Bilinenin aksine, 
fokal başlangıçlı epilepsilerde son tedavi seçeneği değildir 
ve cerrahideki gecikme ile başarı şansı önemli ölçüde azal-
maktadır. Halen uluslararası kabul görmüş epilepsi cerrahisi 
için sevk edilme kriterlerini içeren endikasyonlar net olarak 
tanımlanmamıştır ve belki bu yüzden epilepsi cerrahisi sınıf 1 
kanıtlar ve klinik pratik önerilere rağmen atıl kalmıştır.[3]

 
Türk Epilepsi ile Savaş Derneği Epilepsi Cerrahi Komisyonu 

tarafından ülkemizde epilepsi hastalarının kapsamlı de-
ğerlendirilmesini sağlayabilen Video-EEG monitorizasyon 
(VEM) merkezlerinin ve epilepsi cerrahisinin mevcut altya-
pısı-hizmet potansiyelini belirlemek, standardizasyonu hu-
susunda çalışmaların başlatılmasını gündeme taşımak, ve-
riler doğrultusunda farkındalık yaratarak bu konuda gerekli 
önlemlerin alınmasını resmi kurumlara net verilerle sunabil-
mek amacı ile veri toplama çalışması yapılmıştır. Bu yazı ile 
verilerin paylaşılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem	

Mart 2015 tarihinde planlanan ve taslak veri toplama form-
ları oluşturulan çalışma, Haziran 2015’de düzenlenen 3. Epi-
lepsi Sempozyumu’nda tartışmaya açıldı. Tartışma sonrası 
öneriler doğrultusunda VEM ve cerrahi detayları içeren iki 
ayrı veri toplama formu düzenlendi. 

Video-EEG monitorizasyon merkezlerine yönelik sorular: 
Kuruluş yılı, merkezin akademik ve teknik donanımı (nöro-
log, hemşire, teknisyen sayısı ve eğitim geçmişi, ünitenin 
yerleşimi, yatak sayısı), merkezin güvenlik donanımı (yatak 
donanımı, acil resüsitasyon koşulları), merkezin hasta ka-
bul ve değerlendirme koşulları (hastaların bekleme süresi, 
monitorizasyon süresi, raporlama süresi, maliyet), merkez-
ler arası iletişim (refere edilerek gelen veya cerrahi için ileri 
merkeze refere edilen hasta oranı) olarak belirlendi. 

Cerrahi yapan merkezlere yönelik sorular; cerrahiye baş-
lama yılı, merkezin teknik ve akademik donanımı (cerrah 
sayısı, cerrahi öncesi uygulanabilen incelemekler, invaziv 
monitorizasyon, multidisipliner toplantı), uygulanabilen 
cerrahi yöntemler ve cerrahi uygulanan hastaların sayısı ola-
rak düzenlendi.

Türk Epilepsi ile Savaş Derneği tarafından her iki form, 
e-posta yoluyla ülkemizdeki tüm üniversite hastaneleri, 
eğitim araştırma hastaneleri ve özel merkezlerdeki erişkin 
nöroloji uzmanlarına ulaştırıldı. Haziran 2015–Kasım 2015 
tarihleri arasında veri toplama çalışmaları tamamlandı ve 
elde edilen verilerin ayrıntılı dökümü yapıldı.

Bulgular

Video-EEG monitorizasyonu
Çalışmaya 32 VEM merkezi (27 üniversite hastanesi, 4 eğitim 
ve araştırma hastanesi ve 1 özel merkez) verilerini gönde-
rerek dahil oldu (Tablo 1). Bu sayının Türkiye’deki VEM’lerin 
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>%95’ini temsil ettiği söylenebilir. Dolayısıyla bulguların 
Türkiye için genellenebileceği öne sürmek mümkündür.

Merkezlerin 28’si halen aktif iken, üçü çeşitli nedenlerle pa-
sif, bir merkez ise henüz kurulmuş, hasta değerlendirmeye 
başlamamıştı. Bir merkez 20 yılı aşkın süredir hizmet verir-
ken, sekiz merkez beş yıldan kısa süredir aktifti (Şekil 1).

Halen aktif olan 28 merkezin 15’inde sadece erişkin hasta 
değerlendirilirken, 13’ünde hem erişkin hem çocuk hastalar 
değerlendiriliyordu. Çalışmaya Çocuk Nörolojisi Merkezleri 
de dahil edilmek istenmişti ancak yeterli iletişim sağlanama-
dı. Sadece dört merkez üç yataklı iken, sekiz merkezin iki, 16 

merkezin ise bir yatağı mevcuttu. Merkezlerin yarısında iki 
veya daha fazla epilepsi konusunda deneyimli nörolog ça-
lışıyordu, epilepsi ve epilepsi cerrahisi konusunda nörolog-
ların yarısı yurtdışında, kalan yarısı yurtiçinde eğitim almıştı. 
Halen aktif VEM ünitelerinde çalışan teknisyenlerin sadece 
yedisi elektrofizyoloji teknikerlik yüksekokulu mezunu iken, 
19’u hemşire kökenli olup, laboratuarda hizmet içi eğitim-
lerle yetişmişti ve merkezlerin yarısından fazlasında ünite-
nin özel hemşiresi yoktu. Merkezlerin büyük kısmında nö-
roloji servisinde VEM’e ayrılmış yataklar kullanılmakta iken, 
sekiz merkezde bağımsız üniteler ve yedi merkezde özel 
donanımlı yatak mevcuttu. Gereği halinde kullanıma hazır 
ambu, laringoskop, entübasyon tüpleri, defibrilatör, hazır 
damar yolu, IV mailer, adrenalin-atropin gibi ilaçlar, oksijen 
donanımı, hemşirelerin resüsitasyon konusunda deneyimi 
ve gereği halinde acil resusitasyon ekibine uzaklık sorgulan-
dığında, merkezlerin çoğunda güvenlik önlemlerinin tam 
veya tama yakınının uygulanabildiği belirtildi. Video-EEG 
monitorizasyon uygulamaları, merkezlerin yaklaşık yarı-
sında hafta içi, kalan yarısında tüm hafta, bir merkezde ise 
sadece gündüz yapılıyordu. Video-EEG monitorizasyon için 
hastaların bekleme süresi merkezlerin yarısından fazlasında 
iki aydan, altı merkezde ise dört aydan fazla iken maksimum 
bekleme süresi dokuz ay idi. Halen aktif olan merkezlerin 
ortalama yıllık hasta sayısı Şekil 2’de belirtilmiştir. Çalışmaya 
başladığı tarihten itibaren merkezlerin tahmini toplam VEM 

Tablo 1.	 Video-elektroensefalografi monitorizasyon   
veri toplamasına katılan merkezler

Acıbadem Üniversitesi
Adana Başkent Üniversitesi
Adnan Menderes Üniversitesi
Ankara Üniversitesi*

Akdeniz Üniversitesi
Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Balıkesir Üniversitesi**

Bakırköy Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Cumhuriyet Üniversitesi
Çukurova Üniversitesi
Dicle Üniversitesi
Dokuz Eylül Üniversitesi
Erciyes Üniversitesi
Gazi Üniversitesi
GATA
İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi***

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
İnönü Üniversitesi
Karadeniz Teknik Üniversitesi
Marmara Üniversitesi
Meram Üniversitesi
Mesa-Ankara*

Muğla Üniversitesi
Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Osmangazi Üniversitesi
Pamukkale Üniversitesi
Süleyman Demirel Üniversitesi
Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Trakya Üniversitesi
Uludağ Üniversitesi
Yeditepe Üniversitesi
Yüzüncüyıl Üniversitesi*

*Şu anda pasif; **Yeni kurulmuş henüz hasta almıyor; ***Veriler tek nöro-
loga aittir.

<5 yıl*

8 8
5

10

1
>20 yıl5–10 yıl 10–15 yıl** 15–20 yıl***

Şekil 1.	 Hizmet sürelerine göre merkezlerin dağılımı (n=32). 
*Bir merkez yeni kurulmuş. **Bir merkez pasif, ***İki merkez pasif.

Şekil 2.	 Merkezlerin ortalama yıllık hasta sayısı.
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uygulanan hasta sayısı, merkezlerin aktivasyon süresi ve ya-
tak sayısı ile orantılı olarak artış gösteriyordu. Merkezlerin 
kuruluştan itibaren değerlendirdikleri hasta sayıları merkez 
başına 56–6000 arasındayken, toplamda yaklaşık 20.000 
hastaya VEM uygulandığı izlendi. Video-EEG monitorizas-
yon merkezlerinin yıllık ortalama hasta sayıları Şekil 2’de yer 
almaktadır.

Video-EEG monitorizasyon merkezlerinin 12’sine başvuran 
hastaların sadece %5–10’unun, altı merkezde ise %30’dan 
fazlasının başka merkezlerden ileri değerlendirme için gön-
derilmiş olduğu belirtilmişti (Şekil 3).

Nörologların VEM değerlendirme için bir günde harcadıkları 
süre merkezlerin yarısında iki–dört saat iken, dört merkezde 
bu sürenin dört saati aştığı belirtildi. Nörologların hemen 
tamamı harcanan süre ve emeğin performans açısından bir 
getirisi olmadığını düşünüyordu. Merkezlerin 11’inde ku-
rumların 10 TL/gün ile 2250 TL/gün arası ilave yatış ücreti 
talep ettiği ve bu nedenle bazı merkezlerde hastaların beşte 
dördünün yatıştan vazgeçtiği bildirildi.

Epilepsi cerrahisi
Halen aktif VEM uygulayabilen 28 merkezin 14’ünde epilep-
si cerrahisi uygulanıyordu (Tablo 2). Bu merkezlerden ikisi 
daha önce çalışmış, çalışma yapıldığı dönem pasif iken, biri 
yeniden başlayacağını bildirdi. Daha önce epilepsi cerrahisi 
uygulayan bir özel merkez ise uzun süredir pasifti ve yeni-
den başlamayı planlamıyordu.

Video-EEG monitorizasyon merkezlerinde cerrahi adayı ola-
rak değerlendirilen hastaların oranları Şekil 4’de yer almak-
tadır.
 
Cerrahi uygulanan merkezlerin cerrahi deneyim süreleri Şe-
kil 5’de sunulmuştur.

Merkezlerin 12’sinde tek, kalan iki merkezde ise iki veya 
daha fazla epilepsi cerrahı mevcuttu. Cerrahi uygulanan 
merkezlerin yarısında sadece erişkin, diğer yarısında ise 
hem erişkin hem çocuk hastalar değerlendiriliyordu. Cerrahi 
öncesi değerlendirmede merkezlerin imkanları ölçüsünde 
uygulayabildikleri tetkikler Şekil 6’da belirtilmiştir.

Cerrahi uygulayabilen merkezlerin yedisinde aktif invaziv 
monitorizasyon uygulanıyordu (Tablo 3). 

Cerrahi uygulanabilen 14 merkezin 12’sinde cerrahi öncesi 
multidisipliner bir toplantı ile hastaların değerlendirildiği be-
lirtildi. Hastaların invaziv monitorizasyon uygulanan merkez-
lerde monitorizasyon öncesi, cerrahi yapılan merkezlerde ise 
cerrahi öncesi bekleme süreleri Şekil 7’de belirtilmiştir.

Merkezlerin hemen tamamında lezyonektomi, temporal lo-
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Şekil 3.	 Video-EEG monitorizasyon merkezlerine refere edilen 
hasta oranları. *Bir merkez belirtmemiş.

14
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 (n

=2
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*

Refere edilen hasta oranı

0

Tablo 2.	 Epilepsi cerrahisi uygulanan, veri toplamasına 
katılan merkezler

Akdeniz Üniversitesi*

Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Bakırköy Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Dokuz Eylül Üniversitesi
Erciyes Üniversitesi
Gazi Üniversitesi
GATA**

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi***

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
İnönü Üniversitesi
Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Pamukkale Üniversitesi
Uludağ Üniversitesi
Yeditepe Üniversitesi

*Pasif, yeniden başlayacak; **Pasif; ***Veriler tek nörologa aittir.

Tablo 3.	 İnvaziv video-elektroensefalografi
	 monitorizasyon uygulanan, veri toplamasına 

katılan merkezler

Erciyes Üniversitesi
Gazi Üniversitesi
GATA*

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi** 	  
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi
Pamukkale Üniversitesi
Uludağ Üniversitesi
Yeditepe Üniversitesi

*Pasif; **Veriler tek nörologa aittir.
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bektomi, vagal sinir stimülasyonu (VNS) uygulanabiliyordu. 
Cerrahi modalitelerin uygulanabildiği merkezlere göre da-
ğılımı Şekil 8’de özetlenmiştir.
Skalp ve invaziv monitorizasyonla yılda ortalama opere edi-
len hasta sayısı merkezler arasında belirgin değişkenlik gös-
teriyordu. Az sayıda merkezde yılda 20’den fazla hasta opere 
edildiği dikkat çekiyordu (Şekil 9).

Veri gönderen tüm merkezlerin toplamında opere edilen 
hasta sayısı 1833, VNS uygulanan hasta sayısı ise 321 idi. 
Operasyon kararlarının 1606’sı skalp monitorizasyon ile, 
227’si invaziv monitorizasyon ile verilmişti. Skalp ve invaziv 
inceleme ile opere edilen hastaların merkez başına dağılım-
ları Şekil 10 ve 11’de gösterilmiştir.

Cerrahi uygulanmayan merkezlerin çoğu cerrahi adayı has-
taya, cerrahi yapılan bir kaç merkezin/nörologun/cerrahın 
adını verirken, az bir kısmı (4 merkez) kişisel temaslarla has-
tayı yönlendirmeye çalıştığını belirtti. 

Şekil 8.	 Cerrahi yöntemlerin uygulanabildikleri merkezlere 
göre dağılımı.
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Uygulanabilen cerrahi yöntemler
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Şekil 6.	 Cerrahi öncesi uygulanabilen incelemelerin merkezle-
re göre dağılımı. 

	 MRG: Manyetik rezonans görüntüleme; PET: Pozitron emisyon 
tomografi; NPT: Nöropsikolojik testler; SPECT ii: İnteriktal SPECT; 
SPECT i: İktal SPECT; DTI: Traktografi; io Ecog: İntraoperatif elektro-
kortikografi; ioch: İntraoperatif kortikal haritalama; eoch: Ekstrao-
peratif kortikal haritalama. *En az 1,5 Tesla.
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Şekil 4.	 Video-EEG monitorizasyon uygulanan hastaların cer-
rahi aday oranları.
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Şekil 7.	 Merkezlerin ameliyat öncesi ve invaziv monitorizas-
yon randevu süreleri.
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Şekil 5.	 Cerrahi uygulanan merkezlerin hizmet sürelerine göre 
dağılımı (n=14). 

	 *Bir  merkez pasif, yeniden başlayacak, **Bir merkez pasif.
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Şekil 9.	 Merkezlerin skalp ve invaziv monitorizasyon ile yıllık 
ortalama opere edilen hasta sayısı.
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Tartışma

Epilepsi en çok özürlülük oluşturan nörolojik hastalıklar-
dan biri olmasına rağmen halen halk sağlığı sorunu olarak 
ele alınmamaktadır. İlaca dirençli epilepsi sadece dirençli 
nöbetlerden ibaret bir durum değil, aşırı ilaç yükü, kogni-
tif zayıflama, psikososyal fonksiyon bozukluğu, bağımlılık, 
sınırlı yaşam stili, kötü yaşam kalitesi, artmış morbidite ve 
mortalite ile ilişkili çok yönlü bir klinik tablodur.[4] Epilepsi 
cerrahisi ilaca dirençli fokal epilepsilerde nöbet kontrolünde 

en efektif yöntemdir ve aynı zamanda kognisyon, davranış 
ve yaşam kalitesinde düzelme sağlar.[5] Epilepsi cerrahisinin 
hem yetişkinler hem çocuklar için maliyet-etkin bir strateji 
olduğu kanıtlanmıştır.[6–8] Nöbet tekrarı için mutlak risk azal-
ması (Absolute Risk Reduction [ARR]) AEİ ile kıyaslandığında 
çok belirgin olup, örneğin inmeden korunmada karotid en-
darterektomi tedavisi için gerekli sayı (Number Needed to 
Treat [NNT]) 10 iken, epilepsi cerrahisi için, 2’dir.[5]

Epilepsi cerrahisinde amaç, nöbetleri durdurmak yanısıra 
hastayı ilaç yan etkilerinden korumak, hastanın psişik ve 
sosyal statüsünü korumak, yaşam kalitesini artırmak ve has-
talığın mortalite ve morbiditesini azaltmaktır. Epilepside ani 
beklenmedik ölüm (Sudden Unexpected Death in Epilepsy 
[SUDEP]) riski normal populasyondan 20 kat yüksektir.[9] Epi-
lepside ani beklenmedik ölüm, ilaca dirençli epilepsi hasta-
larında yılda %1’e varan oranlarda mortalite nedenidir.[10]

Yapılan araştırmalar Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 
hemen her yıl 5000 kadar yeni epilepsi cerrahisi adayının 
saptandığını, buna karşılık ancak 1/3’ünden daha az sayıda 
hastanın opere olabildiğini bildirmektedir. Seksen milyo-
na yaklaşan nüfusuyla ülkemizde yaklaşık 800.000 epilepsi 
hastası olduğu tahmin edilmektedir. Kaba bir tahminle; bu 
hastaların %30’unun dirençli, bunlarında %30’unun cerrahi 
adayı olduğu düşünülür ise; ülkemizde yaklaşık 80.000 epi-
lepsi cerrahisi adayı olduğu öngörülebilir.[11] Elimize ulaşan 
veriler doğrultusunda 1833 olarak saptanan opere hasta sa-
yısının eksik merkezler ve pediatrik nörologların verileri ile 
maksimum iki katına çıktığı (yaklaşık 4000) düşünülse bile 
ülkemizde cerrahi adayı hastaların sadece %5’ine ulaşıla-
bilmiştir. Epilepsi cerrahisi konusunda hem toplumda hem 
kamuda farkındalık yaratmak gerektiği çok açıktır.

Epilepsi cerrahisinin etkinliği cerrahın ve VEM merkezlerinin 
akademik ve teknik donanımı ile birebir ilişkilidir. Bu veri 
toplama çalışmasında yedisi doğu ve güneydoğu bölgesin-
de olmak üzere 28 aktif VEM ünitesi yer almıştır (Şekil 12).
 
Yaklaşık 320 milyon nüfusu olan ABD’de Ulusal Epilepsi Mer-
kezleri Birliği (The National Association of Epilepsy Centers: 
NAEC) resmi sitesinde kayıtlı akredite olmuş spesifik epilep-
si merkezi sayısı 233 olarak belirtilmektedir.[12] Bu merkez-
lerin 52’si 3. basamak merkezler olarak belirtilmiştir. NAEC; 
3. basamak epilepsi merkezlerini, VEM, temel tıbbi, nörop-
sikolojik ve psikososyal hizmetler ve temel nörodiagnostik 
değerlendirmeleri sağlayan merkezler olarak tanımlamıştır.
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5 hasta (%0)
5 hasta (%0)

16 hasta (%1)
40 hasta (%3)

50 hasta (%4)

80 hasta 
(%6)

100 hasta 
(%7)

150 hasta 
(%11)

200 hasta 
(%14)

340 hasta 
(%24)

410 hasta 
(%30)

Şekil 10.	Skalp monitorizasyon ile opere edilen hastaların mer-
kezlere göre dağılımı.

Şekil 11.	İnvaziv monitorizasyon ile opere edilen hastaların 
merkezlere göre dağılımı.
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4 hasta* (%2)

5 hasta* (%2)
5 hasta* (%2)
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*Kendisi invaziv monitorizasyon yapmıyor, başka bir merkezde uygulanmasını sağlamış.

20 hasta 
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(%9)
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(%13)
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(%13)
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(%16)
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(%31)
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[13] Bazı 3. seviye merkezlerde epilepsi cerrahisi, rezektif epi-
lepsi ameliyatı ve vagus sinir stimülatörü implantasyonu 
uygulanabilmekte ancak invaziv monitorizasyon ve komp-
leks epilepsi cerrahisi yapılmamaktadır. Merkezlerin 181’i 
ise dördüncü basamak olarak belirtilmiştir. Ulusal Epilepsi 
Merkezleri Birliği, dördüncü basamak merkezleri, daha kap-
samlı tıbbi, nöropsikolojik ve psikososyal tedavi yanısıra ileri 
nörodiagnostik değerlendirmelerin yapıldığı, invaziv moni-
torizasyon ve epilepsi için geniş bir cerrahi prosedür sunan 
merkezler olarak tanımlamıştır.[13]

Ülkemizdeki epilepsi merkezlerinin en iyimser bakış açısıyla 
sadece sekizi dördüncü basamak epilepsi merkezi kriter-
lerini karşılayabilir, ülkemizin nüfusu ABD’nin yaklaşık ¼’ü 
kadarken, dördüncü basamak merkez sayımız maalesef 
ABD’nin 1/22’si kadardır. 
Ülkemizde VEM incelemesi illerin yaklaşık üçte birinde yapı-
labilmektedir. Bu sayı çok yetersizdir ve yurt içinde dengeli 
dağılım gösterdiği söylenemez. Ayrıca bu merkezlerin yarı-
sının tek yatağı olduğu ve yine yarısının 10 yıldan az tecrü-
besi olduğu dikkat çekicidir. ABD’de 189 merkezin katılımı 
ile yayımlanan epilepsi cerrahisi veri toplama çalışmasında 
VEM merkezlerinin ortalama yatak sayısı sekiz olarak belir-
tilmiştir.[14]

Çalışmamıza katılan merkezlerin yıllık ortalama hasta sayı-
ları ele alındığında ve maksimum hasta sayıları üzerinden 
hesaplandığında dahi bir yılda 2500 kadar hasta monitori-
ze edilebileceği düşünülürse, hiç yeni hasta olmasa bile şu 
anda varolan dirençli hastaların monitorizasyonu yaklaşık 
32 yılda tamamlanabilir. Video-EEG monitorizasyonu için 
hastaların bekleme süresi daha yeni olan az sayıda merkez-

de bir aydan kısa iken, merkezlerin çoğunda iki–dokuz ay 
arasında idi. Sadece yedi merkezde elektrofizyoloji tekni-
kerlik yüksekokulu mezunu teknisyenler çalışıyordu ve mer-
kezlerin yarısından fazlasında ünitenin özel hemşiresi yoktu. 
Merkezlerin sadece yarısında yedi gün/24 saat değerlendir-
me yapılıyordu. Video-EEG monitorizasyon merkezlerinde 
çalışan nörologların yarısından fazlası mesaisinin üçte biri 
ile yarısı kadar olan bir zaman dilimini değerlendirme için 
harcarken, hemen tamamı performans açısından getirisi ol-
madığını düşünüyordu. Video-EEG monitorizasyon uygula-
yan özel üniversite statüsündeki tecrübeli bazı merkezlerde 
hastaların yatış ücretlerini karşılayamadıkları ve bu nedenle 
yatıştan vazgeçtikleri belirtildi. Video-EEG monitorizasyon 
merkezlerinin daha etkin çalışabilmesi için bu koşulların 
mutlaka düzeltilmesi gerekmektedir. Sağlık Bakanlığı’ndan 
en hızlı taleplerimiz, merkezlerin yatak sayılarının artırılma-
sı, teknik donanımlı elemanların istihdam edilmesi, kayıt 
ve değerlendirme performans getirisinin artırılması, hatta 
bu çok emek gerektiren işlemlerin performans düzeninde 
“özellikli işlemler” listesinde yer alması, özellikle tecrübeli 
özel üniversitelerde SGK ödeme kapsamına alınmasıdır. Ay-
rıca uygun komisyonlarca VEM merkezlerinin standardizas-
yonu ve belki de akreditasyonu ile ilgili çalışmaların başla-
tılması da merkezlerin donanım eksiklerinin belirlenmesi ve 
tamamlanmasına katkıda bulunabilir.

Video-EEG monitorizasyon merkezleri, epilepsi hastaları-
nın, tanı, ayırıcı tanı ve uygunsa cerrahi açıdan değerlen-
dirilmesi hedeflenen referans merkezlerdir. Sadece beş 
merkezde değerlendirilen hastaların %25’inden fazlasının 
epilepsi cerrahisi adayı olduğu belirtilmiştir. Diğer merkez-
lerde VEM uygulamalarının çoğunun tanı-ayırıcı tanı amaçlı 

Şekil 12.	Çalışmaya katılan video-elektroensefalografi monitorizasyon   merkezleri. 
	 Kırmızı: Aktif çalışan merkezler; Yeşil: Pasif merkezler.



olduğu dikkat çekmiştir. Ayrıca çalışmamızda VEM merkez-
lerinin yaklaşık yarısında hastaların sadece %5–10’unun 
ileri değerlendirme için refere edilerek başvurduğu belirtil-
miştir. Sadece deneyimli altı merkezde ileri değerlendirme 
için refere edilerek başvuran hasta oranı %30’un üzerinde 
olarak ifade edilmiştir. Bu tablo, dirençli epilepsi hastala-
rının tanınmasında yaşanan güçlük ve epilepsi cerrahisi 
konusunda farkındalık eksikliğinden kaynaklanıyor olabi-
lir. Bu çalışma aracılığı ile ülkemizdeki VEM merkezlerinin 
coğrafi dağılımını ortaya koyarak nöroloji uzmanlarına ileri 
merkezlere referans konusunda bir ivme kazandırabilmeyi 
umut ediyoruz.

Halen aktif VEM yapılabilen 28 merkezin 12’sinde aktif epi-
lepsi cerrahisi uygulanabiliyordu. Merkezlerin çoğunun batı 
illerimizde olduğu dikkat çekiyordu (Şekil 13).

Cerrahi öncesi değerlendirmeler cerrahinin başarı ve riskini 
etkileyen en önemli unsurlardan olup, manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET) ve 
nöropsikolojik testler dışındaki incelemelerin merkezlerin 
yarısından fazlasında uygulanamadığı belirtildi. Sınırlı cer-
rahi öncesi değerlendirme koşullarına sahip olan merkezle-
rin yıllık cerrahi uygulanan hasta sayıları 10’un altında iken, 
dört merkezde 20–30 arası, bir merkezde ise yılda 50’den 
fazla epilepsi cerrahisi uygulandığı bildirildi. İnvaziv moni-
torizasyon aktif olarak yedi merkezde uygulanabiliyordu 
ancak merkezlerden birisi hariç hepsinde yılda en fazla beş 
hasta değerlendirilebiliyordu. İnvaziv monitorizasyonun or-
ganizasyon ve uygulama güçlükleri, elektrot geri ödemede-
ki sorunlar başta olmak üzere bu tablonun nedenlerini ayrı-

ca irdelemek gerekmektedir. Benzer şekilde cerrahi öncesi 
değerlendirme koşullarına bağlı olarak temporal lobektomi, 
lezyonektomi, VNS hemen her merkezde yapılabiliyorken, 
özellikli cerrahi uygulamalar (nonlezyonel kortikal rezeksi-
yon, multiple subpial rezeksiyon gibi) sınırlı sayıda merkez-
de uygulanabiliyordu.

Sonuç olarak epilepsi cerrahisi ve invaziv monitorizasyon 
yapılan merkez sayısı yeterli değildir. Ayrıca maalesef bir-
kaç merkez dışında uygulanan cerrahi ve invaziv monito-
rizasyon sayısı ülke ihtiyaçlarını karşılamaktan çok uzaktır. 
Cerrahi yapılmayan merkezlerin resmi sevk zincirleri oluş-
turulabilir. Cerrahi prosedür yelpazesi sadece kıdemli mer-
kezlerde geniş olup, tecrübelerin paylaşımı, deneyimi daha 
az olan cerrah ve epileptologların bu merkezler ile interaktif 
çalışması planlanabilir. Erişkin epilepsi merkezlerinde VEM 
ve cerrahi yapılan çocuk ve ergen hastalar olmakla birlikte 
çocuk nörologlarına ait verilerin yer aldığı bir veri toplama 
çalışması yapılmalıdır.

Bu çalışma, ülkemiz verilerinin belirlenmesinde ve ulusal 
çok merkezli çalışmalar konusunda 32 merkezin katılımı ile 
ümit verici olmuştur. Ülkemiz gerçeğini büyük ölçüde orta-
ya koyan bu çalışma, dirençli epilepsi hastaları için halen en 
yararlı ve en maliyet etkin tedavi olan epilepsi cerrahisinin, 
aday olduğu düşünülen hastaların sadece %5’ine ulaşılabil-
diğini göstermiştir. En kısa zamanda dirençli epilepsi kavra-
mı ve epilepsi cerrahisi konusunda farkındalığının artırılma-
sı, uygun sağlık politikaları ile epilepsi merkezlerinin çalışma 
koşullarının desteklenmesi ve bu hastalara uygun tedavi se-
çeneklerinin sunulması gerekmektedir. 
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Şekil 13.	Çalışmaya katılan epilepsi cerrahi merkezleri. 
	 Kırmızı: Aktif çalışan merkezler;  Yeşil: Pasif merkezler.
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