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ÖZET

Amaç: Epilepsi tanılı çocuklarda antiepileptik ilaç kesimi sonrası relaps oranlarının 
ve relapsa etki eden risk faktörlerinin retrospektif olarak değerlendirilmesi. 
Yöntemler: İki yıllık nöbetsiz izlemi sonrası antiepileptik ilaç tedavisi kesilen 88 hasta 
değerlendirilmeye alınmıştır. Tedavi kesimi sonrası nöbeti yineleyen hastalar relaps 
grubu olarak, nöbeti yinelemeyenler ise remisyon grubu olarak incelenmiştir. 
Antiepileptik ilaç kesiminden sonra hastalar 2 yıl izlenmiş ve relapse neden olabilecek 
faktörler incelenmiştir.
Bulgular: Çalışma grubuna alınan hastaların %57’si relaps, %43’ü remisyon olan 
hastalardan oluşuyordu. Nörolojik defisiti olan, epilepsi etyolojisi semptomatik olan, 
tedavi süresi iki yılın altında olan, ilaç kesim hızı üç ayın altında olan, remisyon önce-
si elektroensefalogram bulgusu anormal olan ve politerapi kullanan hastalarda relaps 
sık görülmüştür.
Sonuç: Antiepileptik ilaçları azaltırken nörolojik defisiti varlığı, tedavi süresi, ilaç 
kesim hızı, remisyon öncesi elektroensefalogram bulguları, nöbet tipi ve kullandığı 
ilaç sayısı relaps açısından bizim için önemli yol gösterici araçlardır.

Anahtar kelimeler: Epilepsi, rekürrens, ilaç kesimi

ABSTRACT

Objective: To evaluate retrospectively the relapse rates of epilepsy associated with 
antiepileptic drug withdrawal in epileptic children and to determine the risk factors 
effecting on seizure recurrence.
Methods: Eigty-eight children with epilepsy who were seizure-free for at least 2 years 
were evaluated. Patients with recurrent seizure after drug withdrawal evaluated as a 
relapse group and seizure free patients evaluted as a remission group. Patients were 
followed for 2 years after antiepileptic drug withdrawal. Factors that may cause relap-
se were analyzed.
Results: The study group consisted of 57% of the patients with relapse, and 43% 
patients with remission. Relapse was more frequently seen in patients with neurologi-
cal deficits, symptomatic etiology of epilepsy, cases whose treatment period was less 
than two years, and those whose drugs were tapered within less than 3 months, pati-
ents with electroencephalographic findings were abnormal before remission, and 
those receiving politherapy.
Conclusion: While tapering the antiepileptic drugs, history of neurological deficits, 
treatment period, drug tapering rate, electroencephalographic findings before remis-
sion, seizure type and number of drugs used are important guiding tools for us. 
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	 GİRİŞ

	 Antiepileptik ilaçlar (AEİ) nöbet kontrolü sağla-
yarak morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır. Uzun 
süre nöbetsizlik beyinde nöbete neden olan epileptik 
aktivitenin azalmasına, böylece ilaç tedavisi kesilse 
bile nöbetin tekrarlamamasına neden olur (1). Bunun 
yanında, AEİ’ın yan etkileri nedeniyle uygun zaman-
da tedavinin kesilmesi planlanmalıdır. Bu noktada 
çocuk hekimlerine en çok sorulan sorular nöbetin 
yineleme olasılığı ve nöbet yinelemesine engel ola-
bilmek için neler yapılabileceğidir. Bu sorulara net 
yanıt verilebilmesi nöbet yinelemesini etkileyen fak-
törlerin iyi bir şekilde ortaya konulması ile olası ola-
bilir. İlaç kesimine gidilirken nöbetin başlama yaşı, 
nöbet sıklığı, nöbet tipi, aile öyküsü, nörolojik defisit 
varlığı, elektroensefalogram (EEG) bulguları ve has-
tanın uyumu göz önüne alınmalıdır (2). Tedaviye 
devam edildiğinde yıllık nöbet riski %10 iken, ilaç 
kesimi sonrası 2 yılda bu risk 2-3 kat daha fazla 
olmaktadır. Semptomatik etiyoloji, EEG anormalliği, 
tedavinin ilk 6 ayında rekürrens olması 2 yıllık remis-
yon olasılığını düşürürken, özellikle jeneralize tonik 
klonik (JTK) veya parsiyel başlangıçlı sekonder jene-
ralize nöbet tiplerinin varlığı ve yaşın 3-10 arası 
olması remisyon olasığını artıran faktörlerdir (3,4). 
	 Çalışmamızda Dr. Behçet Uz Çocuk Hastanesinde 
epilepsi tedavisi almış olup, tedavi kesimi sonrası nöbet 
yinelemesi olan hastalarda nöbet yinelemesini etkileyen 
risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

	 GEREÇ ve YÖNTEM

	 Bu çalışmaya İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk 
Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Çocuk Nörolojisi polikliniklerinde Ocak 
2008 ile Aralık 2010 tarihleri arasında epilepsi tanı-
sıyla takip edilen ve tedavileri kesildikten sonra 
nöbet yinelemesi ile başvuran 50 hasta dahil edilir-
ken, ilaç kesimi sonrasındaki takiplerinde nöbet 
geçirmeyen rastgele seçilen remisyondaki 38 hasta 
ise kontrol grubunu oluşturdu.
	 Hastaların dosyaları retrospektif olarak incelene-

rek; yaş, nöbet tipi, etiyoloji, ailede nöbet öyküsü, 
hastanın geçirmiş olduğu febril nöbet öyküsü, hasta-
nın nörolojik bozukluğunun olup olmaması, kullan-
mış olduğu antiepileptik ilaç sayısı, aldığı tedavinin 
süresi, remisyon öncesi yineleyen nöbet sayısı, tedavi 
boyunca geçen nöbetsiz süre, tedavi kesim yaşı, teda-
vinin kesim hızı, tedavi kesiminden önceki EEG 
bulguları, tedavi kesiminden ne kadar süre sonra 
nöbetin yinelediği kaydedildi. Hastalar nöbet başlan-
gıç yaşına göre altı yaşından küçük veya büyük ola-
rak nöbet tiplerine göre jeneralize veya parsiyel nöbet 
epilepsi etiyolojisine göre de idiyopatik, semptoma-
tik veya kriptojenik olarak gruplandı.
	 Tüm hastalara kranial MRG yapıldığı görüldü. 
Öykü, fizik muayene ve kranial MRG bulgularına 
göre epilepsi nedeni belirlenebilen hastalar sempto-
matik olarak sınıflandırıldı. Nörolojik muayene bul-
guları ve beyin MRG normal, mental reterdasyonu 
olmayan tüm hastalar idiyopatik gruba dâhil edildi.  
	 Yenidoğan döneminde konvulsiyon öyküsü olan, 
progresif santral sinir sistem hastalığı ve metabolik 
hastalığı olan, santral sinir sistemi enfeksiyonuna 
bağlı nöbet geçiren ve dosya bilgilerine ulaşılamayan 
hastalar çalışmaya dâhil edilmedi.
	 Çalışmaya alınan tüm hastaların hastalığın başlan-
gıç döneminde ve tedavi kesiminden öncesine ait 
uyanıklık ve uyku EEG bulguları mevcutu. En az iki 
yıl ve üzerinde nöbetsiz EEG bulguları normal olan 
veya hafif patoloji gösteren hastalarda 2-6 ay içinde 
doz azaltılarak kesim yapıldı. Eğer hasta birden fazla 
AEİ tedavisi alıyorsa önce tek bir ilacın dozu azaltıl-
maya başlanıp kesme işlemi tamamlandıktan sonra 
diğer ilacın kesme işlemine geçildi.
	 İstatistiksel analizler için SPSS 17 (SPSS Inc., 
Chicago, IL., USA) paket programı kullanıldı. 
Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistik-
sel metodların (Ortalama, Standart sapma) yanı sıra 
ikili grupların karşılaştırılmasında bağımsız t testi, 
nitel verilerin karşılaştırmalarında ki-kare ve Fisher 
kesin testi kullanılmıştır. Yanılma düzeyi olarak 
p=0.05 seçildi. Bu değere eşit ve bu değerden küçük 
p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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	 BULGULAR

	 Bu çalışmada epilepsi tanısıyla izlenirken daha 
sonra tedavi kesimi uygulanan toplam 88 hasta 
değerlendirmeye alınmıştır. İlaç kesimi sonrası nöbet 
gelişen 50 hasta relaps grubunu, nöbet görülmeyen 
38 hasta ise remisyon grubunu oluşturdu.
	 Çalışmaya alınan hastaların 37’si (% 42) kız, 51’i 
(%58) erkekti. Kız hastaların 21’i (%57) relaps gru-
bunda iken, 16’sı (%43) remisyon grubundaydı. 
Erkek hastalarda da 29’u (%57) relaps grubunda 
iken, 22’si (%43) remisyon grubundaydı. Hastaların 
nöbet başlama yaşı 2 ile 18 arasında değişmekte olup, 
ortalaması 10,5 (SDS:±4,3) yıldı.

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	 	
	 	
	 	
	 	

	
	 	
	 	
	 	
	 	

	 Hastaların 21’inin (%24) aile öyküsünde epilepsi 
öyküsü mevcut olup, yine 21’inin (%24) de geçiril-
miş febril konvulziyon öyküsü vardı.
	 Hastaların 76’sı (%86,4) monoterapi, 12’si 
(%13,6) de politerapi almışlardı.
	 Nörolojik muayeneleri çocuk nöroloji uzmanla-
rınca yapılan hastaların 6’sında (%6,8) nörolojik 
defisit saptanmış olup, diğer 82 (%93,2) hastada 
nörolojik defisit saptanmamıştı.
	 Ailede febril nöbet öyküsü relaps grubundaki hasta-
ların 15’inde (%30), remisyon grubundaki hastaların 
ise 6’sında (%19) vardı. Nöbet tiplerine göre değerlen-
dirildiğinde 78 çocuğun (%89) jeneralize nöbet geçirdi-
ği, 10 çocuğun (%11) parsiyel nöbet geçirdiği saptandı. 
Gruplara ait frekans tabloları Tablo 1’de verilmiştir.

Tablo 1. Relaps ve remisyon grubundaki hastaların karşılaş-
tırmalı frekans tablosu.

Cinsiyet

Nöbet başlangıç yaşı

Ailede epilepsi öyküsü

Febril nöbet öyküsü

Nörolojiik defisit varlığı

Psikiyatrik bozukluk

Nöbet tipi

Epilepsi etiyolojisi

Antiepileptk ilaç sayısı

Remisyon öncesi yineleyen 
nöbet sayısı
Tedavi süresi

İlaç kesim yaşı

İlaç kesim hızı

İlaç kesim öncesi EEG bulgusu

İlaç kesim sonrası relaps olma

Anormal MRG

Tedavi boyunca nöbetsiz sure

Kız
Erkek
<6
≥6
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Jeneralize
Parsiyel 
İdiyopatik
Semptomtik
Monoterapi
Politerapi
0-10
≥10
0-2 yıl
≥2 yıl
0-10 yaş
≥10 yaş
0-3 ay
3-6 ay
Normal 
Anormal 
<1 yıl
≥1 yıl
Var 
Yok 
1-2 yıl
≥2 yıl

N

21
29
32
18
13
37
15
35
6
44
3
47
42
8
44
6
40
10
40
10
30
20
35
15
28
22
34
16
20
30
8
42
24
26

%

42
58
64
36
26
74
30
64
12
88
6
96
84  
16
88
12
80
20
80
20
60
40
70
30
56
44
68
32
40
60
16
84
48
52

N

16
22
 20
 18
 8
 30
 6
 32
 0
 38
 2
 36
36
2
35
3
36
2
35
3
5
33
26
12
13
25
35
3
-
-
3
35
20
18

%

 42
 58
 53
 47
 21
 79
 16
 84
 0

 100
 5
 95
95
5
92
8
95
5
92
8
13
87
69
32
34
66
92
8
-
-
8
92
53
47

Relaps 
grubu

Remisyon 
grubu

Tablo 2. Epilepsi etiyolojisine göre relaps gelişme riskinin 
değerlendirilmesi.

Relaps 

Remisyon 

İdiyopatik 

44 (%88)

38 (%100)

Semptomatik  

6 (%12)

0 (%0)

p*

0.027

Epilepsi etiyolojisi

*ki-kare Testi

Tablo 3. Remisyon öncesi EEG bulgusuna göre relaps gelişme 
riskinin değerlendirilmesi.

Relaps 

Remisyon 

Normal   

34 (%68)
        

35 (%92,1)

Anormal    

16 (%32)
        

3 (%7,9)

p*

<0.01

Remisyon öncesi EEG bulgusu

*Fisher Tam Testi

Tablo 4. Antiepileptik ilaç sayısına göre relaps gelişme riski-
nin değerlendirilmesi.

Relaps 

Remisyon 

Monoterapi          

40 (%80)

36 (%94,7)

Politerapi    

10 (%20)

2 (%5,3)

p*

0.036

Antiepileptik İlaç Sayısı

*Fisher Tam Testi
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	 TARTIŞMA

	 Son yıllarda çocuklarda AEİ kesimi sonrası relap-
sı etkileyen risk faktörlerinin belirlenmesi için birçok 
çalışma yapılmıştır, ancak hâlen ilaç kesim zamanı 
üzerine ortak bir fikir birliğine varılamamıştır (5). 
Daha önce yapılan çalışmalarda farklı metodlar kul-
lanılmıştır. Bu nedenle çalışmalar arasında karşılaş-
tırma yapmak ta zorlaşmaktadır. Çalışmamızda daha 
önce yapılan hasta seçim kriterlerinin önemli bir kıs-
mını kapsayacak şekilde kriterler belirlemeye çalış-
tık. İlaç kesilme hızı ile ilgili yapılan bir çalışmada 
relaps oranlarının ilaç kesilme süresi 6 aydan kısa 
olanlarda daha yüksek olduğu vurgulanmış ve özel-
likle karbamazepin monoterapisinde hızlı kesmenin 
relaps riskini artırabileceği belirtilmiştir (6,7). Benzer 
şekilde çalışmamızda ilaç kesim hızı 3 ayın altında 
olan hastalarda relaps sıklığı anlamlı olarak daha 
fazla bulunmuştur.
	 İlaç kesimi öncesindeki AEİ tedavisi sürelerine 
ilişkin bir çalışmada 2 ile 5 yıllık süreler arasında 
fark olmadığı sonucuna varılmıştır (7). Ancak geniş 
kapsamlı diğer bir çalışmanın sonucunda tedavi ile 
remisyon dönemi ne kadar uzun tutulursa kesim son-
rası relaps riskinin de o ölçüde düşük olduğu belirtil-
mektedir (9). AEİ tedavi süresinin epilepsi prognozu-
nu veya nöbetleri baskılayarak spontan remisyonu 
sağladığı konusu oldukça tartışmalıdır (7). Pavlovic ve 
ark.’ın (10) yapmış olduğu çalışmada, 4,5 yıldan az 
AEİ tedavisi alanlar ile 4,5 yıldan uzun süre tedavi 
alanlar arasında relaps riski açısından fark bulunma-
mıştır. Bouma ve ark. (11)  yapmış olduğu çalışmada 
da, AEİ tedavi süresi ile relaps riski arasında anlamlı 
bir fark saptanmamıştır. Bizim çalışmamızda da teda-
vi süresi iki yılın üzerinde olan hastalarda relaps 
sıklığı daha az bulunmuştur (p<0,01). 
	 Pavlovic ve ark. (10) yapmış olduğu çalışmada, 
relapsların %95.4’ü AEİ kesiminden sonraki ilk iki 
yıl içerisinde olurken, bu relapsların da yarısından 
fazlası (%54,5) ilk altı ayda ve ayrıca relaps olan 
hastaların %18.8’inde relaps ilaç kesim aşamasında 
olmuştur. Çalışmamızda olguların 20’sinde (%40) 
ilaç kesimi sonrasındaki ilk 1 yıl içinde, 30’unda ise 

(%60) 1 yıl sonrasında relaps geliştiği izlenmiştir.  
	 Verrotti ve ark. (5) yapmış olduğu çalışmada, hem 
jeneralize nöbet hem de parsiyel nöbet geçiren hasta-
larda yapılan relaps oranı yalnız parsiyel ya da jene-
ralize tipte nöbet geçiren hastalara göre anlamlı 
düzeyde yüksek saptanmıştır. Nöbet tipi ile olgu 
grupları arasındaki ilişkiyi değerlendiren başka bir 
çalışmada, jeneralize olmayan parsiyel nöbetlerde 
prognozun iyi olduğu bildirilmiştir (12). En yüksek 
remisyon oranları rolandik epilepside, en yüksek 
relaps oranları ise juvenil miyoklonik epilepside 
görülmüştür (13). Çalışmamızda, relaps gelişen hasta-
ların 42’sinde (%84) jeneralize tipte nöbet öyküsü 
bulunurken, remisyon grubundaki hastaların 36’sında 
(%94,7) jeneralize tipte nöbet öyküsü saptanmış 
olup, bu fark istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p=0,116).
	 Son yıllarda yapılan çalışmalarda, relaps riski ile 
epilepsinin başlangıç yaşının ilişkisi değerlendiril-
miştir. Sonuçlar birbiriyle karşıt olsa da bazı yayın-
larda relaps riski açısından nöbet başlangıç yaşı 
anlamlı bulunmuştur. Bu çalışmalarda erken başlan-
gıç kötü prognostik faktör olarak değerlendirmiştir. 
Pavlovic ve ark. (10) yapmış olduğu çalışmada, hem 
nöbet başlangıç yaşı hem de ilaç kesim yaşı 10 yaşın 
altında olanlarda relaps riski, nöbet başlangıcı ile ilaç 
kesim yaşı 10 ile 15 yaş arasında olanlara göre daha 
yüksek çıkmıştır. Bizim yapığımız çalışmada da epi-
lepsi başlangıç yaşı ile relaps arasında anlamlı bir 
fark bulunmamıştır (p=0,874). 
	 Overweg ve ark. (14) yetişkinler üzerinde yaptığı 
çalışmada, monoterapi ile nöbeti kontrol altına alınan 
olgularda relaps riski politerapi ile kontrol altına alı-
nanlardan daha düşük bulunmuştur. Çalışmamızda, 
relaps gelişen hastaların 10’u (%20) politerapi kulla-
nılırken remisyon grubundaki hastaların 2’sinin 
(%5,3) politerapi kullandığı saptanmıştır ve bu fark 
istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p:0,036). 
	 Relaps riski açısından EEG’nin yeri tartışmalıdır. 
Değişik çalışmalarda farklı EEG bulgularının relaps 
riskinde artışa yol açabileceği gösterilmektedir. 
Shinnar ve ark. (15) yaptığı çalışmada, anlamlı EEG 
anormalliklerinin olmasının yüksek relaps riski ile 
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ilişkili olmadığı bulunmuştur. Gherpelli ve ark.’nın 
(16) yaptığı çalışmada ise, ilaç kesimi öncesinde 
EEG’de keskin dalga, diken, çoklu diken ve diken-
yavaş dalgalar olursa relaps riskini artırdığını göster-
mişlerdir. Ancak rolandik epilepsisi olan hastalarda 
EEG anormalliğinin ömür boyu devam edebileceği 
kesinlikle göz önünde bulundurulmalıdır. Bizim 
çalışmamızda da remisyonda olan hastalarda ilaç 
kesim öncesi EEG bulgusunun normal olmasının 
relaps görülme olasılığını azalttığı saptandı 
(p<0,01).
	 Matricardi ve ark. (17) yaptığı çalışmada, relaps 
oranı ile nöbetsiz geçen süre arasında anlamlı bir fark 
bulunamamıştır. Benzer sonuç Pavlovic ve ark.’nın 
(10) çalışmasında da bulunmuştur. Peter ve ark. (18) 

idiyopatik epilepsili çocuklarda 6 ile 12 aylık nöbet-
sizlik süresinin relaps riski açısından anlamlı bir 
farka yol açmadığını bildirmişlerdir. Bizim çalışma-
mızda da, nöbetsiz geçen sürenin relaps açısından bir 
risk faktörü olmadığı bulunmuştur (p=0,667). 
	 Cinsiyetin relaps riski üzerine etkisi ile ilgili daha 
önce yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar elde edil-
miştir (19,20). Yapılan 3 çalışmada, kız cinsiyetin relaps 
açısından risk faktörü olduğu belirtilmiş olmasına 
rağmen, bunun nedenine dair herhangi bir açıklama 
yapılmamıştır (21,22). Morteni ve ark.’nın (30) yapmış 
olduğu çalışmada ise, cinsiyet relaps açısından bir 
risk faktörü olarak bulunmamıştır. Bizim çalışma-
mızda da, cinsiyetin relaps açısından bir risk faktörü 
olmadığı bulunmuştur (p=0,997). 
	 Nörolojik defisitin relaps üzerine etki ettiğini gös-
teren çalışmalar vardır (17,23). Berg ve Shinnar’ın (24) 

yapmış olduğu geniş kapsamlı bir meta-analizde, 
nörolojik defisitin relaps açısından önemli bir risk 
faktörü olduğu saptanmıştır. Bouma ve ark.’nın (10) 

yapmış olduğu çalışmada, nörolojik defisit ile mental 
retardasyonun birlikte yapıldığı değerlendirmede 
relaps riski açısından anlamlı bulunmuştur. Bizim 
çalışmamızda da, nörolojik defisitin relaps sıklığı 
açısından bir risk faktörü olduğu bulunmuştur 
(p=0,027).
	 Birçok çalışmada geçirilmiş febril nöbet öyküsü-
nün relaps riski ile ilişkisi saptanmamıştır (15,21,25). 

Verotti ve ark.’nın (5) yapmış olduğu çalışmada, çok 
değişkenli analizlerde febril nöbet öyküsünün relaps 
açısından risk faktörü olduğu saptanmıştır. 
Çalışmamızda, daha önce geçirilmiş febril nöbet 
öyküsünün relaps sıklığı açısından bir risk faktörü 
olmadığı bulunmuştur (p=0,121).
	 Yapılan birçok çalışmada, semptomatik epilepsi 
etiyolojisi olan çocuklarda tedavi kesimi sonrasında 
relaps riskinin yüksek olduğu saptanmıştır (19,22). 
Specchio ve ark.’ın (26) yapmış olduğu çalışmada, 
epilepsi etiyolojisi relaps riski açısından anlamlı 
bulunmamıştır. Son yıllarda yapılan bir meta-analizde, 
semptomatik epilepsi etiyolojisi olan çocuklarda 
relaps görülenler ile izlemine nöbetsiz devam edenler 
yaklaşık olarak eşit çıkmıştır (15,22,27). Çalışmamızda, 
semptomatik etiyolojisi olan hastalarda relaps anlam-
lı düzeyde daha sık bulunmuştur (p=0,027). 
	 Pavlovic ve ark. (10)’nın tedavi boyunca nöbetsiz 
geçen süreye göre relaps riskini değerlendirdiği çalış-
mada, istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamış-
tır. Camfield ve ark. (29) çocuklarda 1-2 yıl AEİ ile 
nöbetsiz süre sağlandıktan sonra ilaç tedavisinin 
kesilmesi ile relaps sıklığında fark bulunmaz iken, 
yetişkinlerde en az 4 yıl nöbetsiz sürenin beklenmesi 
gerektiğini bulmuşlardır. Çalışmamızda, 1-2 yıl AEİ 
tedavisi ile nöbetsiz kalan çocuklarda  relaps riski ile 
2 yıldan daha fazla tedavi alan çocukların relaps riski 
açısından değerlendirilmesinde istatiksel olarak 
anlamlı bir farka rastlanmamıştır (p<0,01).
	 Specchio ve ark.’ın (26) yapmış olduğu çalışmada, 
anormal MRG-BT bulgusu bulunan hastalar ile nor-
mal görüntüleme bulguları olan hastalar arasında 
relaps riski açısından bir fark bulunamamıştır. 
Cardoso ve ark.’a (29) göre ise MRG’de hipokampal 
atrofi ve sklerozis bulgusu varlığı relaps riskini artır-
maktadır. Çalışmamızda, ilginç olarak anormal MRG 
bulgusu relaps sıklığı açısından bir risk faktörü ola-
rak bulunmamıştır (p=0,225). Buna neden olan 
nedenin idiopatik epilepsilerde (rolandik epilepsi 
gibi) relapsların az olmamasının olabileceği düşü-
nüldü.   
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	 SONUÇ

	 Nörolojik defisiti olan, semptomatik epilepsi eti-
yolojisi olan ve politerapi kullanan epilepsi hastaları 
relaps riski açısından dikkatli bir şekilde takip edil-
melidir. Tedaviye başlanan hastaların tedavilerine en 
az 2 yıl devam edilmeli ve AEİ kesimine karar veril-
mesi durumunda kesim süresinin 3 aydan kısa olma-
masına özen gösterilmelidir.
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