
Tiirk Nörol. Derg. 1998;1-2:26-33 

EPİLEPSİ CERRAHİ TEDAVİSİNDE 
GELİŞMELER 

Erlı:ın Bilir• 

ilaca direııçli epilepsileriıı tedoııisiııde cermhi gin~<.iıııleriıı lml/0 1111111 giderek arı­
ııwkıadır. Cermbi başarıda dikkatli hasta seçiıni önemlidir. Vid(!o/EEG ıııoıı itorizrısı·uı ıı ı ıı 

1-ıeşjı. ııwııyetik ı·ezoıwııs (MRJ görıiııtı'ileıne, p ozitron emı\)'011 ıomop,ı,{Jisi f PE/'J ı ·e tdı 

foto ıı eıııisı ·oıı to ıııogrrı.fisi (SPECTJ g ibi yopısrı/ 11e foııksz)'oııel gcırıiııliilemecle p,elişıııeler ı·e 

i11ı·oziı • elektrodlorııı yerleştirilmesindeki tekııik i/er/emeleı: epilepsi cermhisi11i cloho 
p/iı•eııli ı·e daha etkiıı hale p,etimıı~,lir. Teıııj)oml lobekıomi eıı sık lmllrıııılrııı ı •e en ethi/i 
cermhi y öntemidir. Koıpııs kolfosotoıııi otoııik, ıoııik ı•e to11ik-k/011ik ııö/J(!//eriıı sıklık ı·e 

şiddet in İ cızcıfı ıncık a mcıcıyla yaj)ıfaıı pazval !f' cerrahidir. Foııks~ı•oı wf hem i.ıfc'l'(>k/ııııı i 
koııtralcııemf ınoıoı; somaıoseıısor(J'ef ı•e göı:,(!I ciddi boz11k/11klom y ol cıçmı IJir 

beıııis/adeıı kayııakfaıımı 11öbetleriıı tedaı ıfsinde yararlıdır. Pm:ı·iı'C'I /.ıeıııi.ı/i'rekıo ıııi ı ·e 

111111l ij)/ s11bpiol tm11seksı)•o11 gibiyeııi yöııteıııler ı'imit /!ericidiı: mıcok iloı·e çofışııwlrım 

p,erek ı •rırclır. 

Auabtar Sözcükler: /.:,j>ilepsi cembisi-gelişıııe!eı· 

Advauces Iıı Surgical Treatıııeııt of EjJilejJsy 

S111geıy is beiııg 11sed iııcreosiııgzıı cıs CI treo/ıneııt .for ırıedicolzı · rejİ'{[Cfoıy epilejJsies. 
Carejiıl potieııı selectioıı is esseııticı!for s11cces~/iıf s11ı:r,,eıy. Witb tbe odı •eııl q/l'ideu/ l:f;'(,' 

moııitoriııg, odııoııces iıı sınıctııml mıdjiı11ctioııal ııe11roi111al:( illl~ s11cb rıs nıop,11etic 
resoııa11s (MR) i111ogi1ıg positroıı eınissioll ıonıogmphy ( PE'n. mıd siııgfe pl.ıoıoıı eıııissiuıı 

coıııp11ıed ıo111ogmphy (SPECT), oııd tech11icol odııaııces ıııitb i111 •osiı·e elecırocle plrıceıııeııı. 

epilepsy sı11geıy is beco111iııg safer mzd ınore ejf'ectiııe. Teınporcıl lolıecıuıııy is the ıııosı 

ji"erJ1ıe11tzı 1 peıformed oııd e.[/ectiııe sı11gicol proced11re. Coıp11s co!osoıoıııy is o prılfiotiı ·e 

s11ı;r,,eıy ıo ı-ed11ce the 11ııınber aııd sererity of aıoııic, to11ic 011d ıoııic-cfoııic S(!izııı·cs. 

F1111ctioıırıf heıııispherecıomy is beııeji:cirıfjorpotieııts ıcith seiz 11res orisiııp, jimıı o 
heıııisphere tt'bere !here is seııere coııtroloıero/ motor: somoıose11soıy. oııd ı •is11ol 

iıııpairmeııt. Neıı · procedııres. sııch os porticıl heıni,ıpherectoıııy oııd 11111/tipl sııbJJiol 
tm11seclioııs appecırproıızisiııg, but ll'ill rerpıire rıdditioıırıl stııdı •. 

Son 10 yıl içerisinde epilepsi cerralıisi uygu layan 
epilepsi merkezlerinin sayısı belirgin derecede art­
mıştır. EEG/ video incelemeleri , MR gör(inti.ileme, 
PET ve SPECT gibi teknolojideki gel işmele r, epilepto­
jenik alanın claha kesin tan ı rnl;ınması ve cerrahi aday­
l a rın dalıa iyi belirlenmesinde önemli kat kıları olmuş­

tur. Bu s;ıyede cerrahi tedavinin başarıs ı da artmıştır. 

Yalnızca 1986-1991 yılları :ırasında yapılan cerrahi sa­
yıs ı l 986'ya kadar yapılan toplam sayıdan daha fazla­
dır. Tekno lojideki gelişmelerin olumlu etkisinden da­
ha önemlisi, epilepsi cerrahisinin ımıltidisipliner bir 
ekiple yi.ir(iti.ilıııesi gereğinin anla~ılmış olmasıdır. 

Epilepsi cerrahisi , ila ç;:ı dirençli nöbetleri olan 

•: nurDr .. Crı::i (ıı iı •eı~•iıesi Tip Frı/Jii/tesi. ,\i,ro/ıy'i A ıl(t/ıiliııı 

n"lı . ..ııılmm 
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hasta grubunda uygulanır. Bu epilepsi grubu, lı:ısı:ıla­
rın yaklaşık % 20'sini olu~tmınak ı :ıclır (51). l3u lı:ı~ıa­
lar sı kl ı kl a birden çok sayıda anıiepi leptik i lacı yCık­

sek do zda kullanmak zorunda olup: gerek de,·;ıııı 

eden nöbetleri , gerekse y üksek clozcbki ihı c ların y:ın 
etkileri nedeniyle, cli.i~i.ik yaşam k:ılites i ne s:ılıipdir. 

Cerrahi tedavi ile nöbetler ya ıaın:ımen orıa cLın k:ı l k­

nı:ı kta ya ela nöbetlerin sıklık , ·e ş i clcletindc öne ıııli 

clerececle azalma saglannıakıaclır. 

r oka! rezeksiyon, korpus ka llozoıomi ve lıeıııi sk­

rekıonıi olmak üzere 3 tip epi lcpsi cerrahi yöntl'ın i 

yaygın o larak kulla nılınaktaclır. Bu yöntemler parsiyel 
veya multifokal epilepsili lıast:ıbrcla uygulanrnakıa ­

dır. lcliopatik, prinıe r jenerali z.e epilepsili lıast aLml :ı 

uygulanmaz. Tanı ve cerrahi teknikler farklı merke;ı.-



!erde rmklı şe killerde uygubnıyor olsa ela , etkinlikle­
ri iıne ıııli derecede değişik l ik göstermemektedir. 

Bu yazıda epilepsi cerrahi adaylarının seçimi, cer­
rahi ü ncesi incelemeler, farklı cerralıi yöntemlerinin 
faycl:ı ,·e koıııplikasyonları son yı llardak i gelişmelerle 
birlikte gözden geçirilecektir. 

Hasta Seçimi: Cerrahi reda\'i uygulanacak lıasw­
l;ır il:ıcı dirençli i narcı nöbetleri o lan ve devam eclen 
niihctlcri nedeniyle yüksek dozdaki i laçların kabul 
ed ileıııeye11 yan etkileri yüzünden düşük yaşam kali­
tesi o lan hastalardır. Bu nedenle lıastanııı nöbet sıklı­
ğı , sickkti ne o lursa olsun, nöbetler veya ilaçlar has­
ta nın yaşam kalitesini bowyor olmas ı gerekir. Örne­
ğin: ceşi t l i ibclara r:ığmen nadiren tonik-klonik nö­
betleri vey:ı :ıycla bir tekrarlayan kompleks par.s iye! 
nöl)l:tleri ele o lsa, mesleğini yürütemiyor, araba kulla­
namıyor. i ş bulamıyor, her an nöbet geçirme korkusu 
yaşıyor. sosya l y:ışamı sınırlanıyor olabilir. Bazı lıa sta­

lar 2 ,·ey:ı .", ant iepileptik ilaç alnı:ısına rağmen, n:ıcli­
ren nöbetleri te kr:ırlı yoraına günde 12-14 saa t uyuma 
gereksiniıııi duyuyor, uyanık olcluğu saatler çabuk 
yoruluyor o labil ir. I3u durumlarcb hastaya cerrahi te­
d:ı , · i şa nsı tanınabilir ve cerrahi öncesi incelemelere 
:ılın:ıhi l ir. 

Cerrahi tecb vi için epilepsi merkezlerine sevk edi­
len lı:ı st:ılar. mutlaka ameliy:ıı olacak elemek deği l clir. 
I3ircok o lguda olduğu gibi, cerrahi öncesi inceleme­
ler n· cerrahi yöntemin tartış ılnıasınclan sonra, hasta­
nın iyi bir aday olmadığı ve başka tedavi plan la rının 

y:ıpılına s ına karar verilebi lir. 

Cerrahi tedaviye karar Yermeden önce ne kadar 
, ·e ne s(ireyle ilaç kull:ınılacıktır1 Yeterli antiepi leptik 
ilaç cl eneıııesi için kesin bir kural yoktur. Bu karar kıs­
men lı:ı staya göre değişir. Örneğin: ekstraremporal 
lcılı odağı düş(i ndürecek iktal cbvranışları o lan, EEG 
ve gör(intü l c nıe yöntemleri normal bulunan hastalar­
ela tılıbi tedavi uzun süre uygu bnır, çünkü bu hast:ı-
1 :ırda ccrr:ılı i tedavi başarısı clüşüktlir. Diğer tarafclan, 
y:ıpısal lezyonu obn hasra larcla. cerrahi tedaviye da­
h: ı erken karar verilebilir. Gerek ilacı direnç. gerekse 
cerrahi haşarı lıu cluruınlarda yüksektir. Cenelliklc 
cerr:ı hiye karar vermeden önce. lıasta en az 1-2 yıl 
ilaç kullannıalıclır. Nöbetler çok sı k ve hastanın nor­
ııı:ıl yaşantısını engelliyo rsa. cerrahi tedavi, epilepsi 
haşl:ıngıcınclan itibaren 1 yıl içinde düşünülebilir. Ma­
:ıleser epi lepsi cerrahisine sevk edilen hastabrın ço­
ğunluğu yıl l a rdır tedaviye dirençli lıasrnlardı r. :--Jöhet­
lc r ne k:ıdar uzun süredir kontrol edilemiyorsa, cerra­
h iden sonra ela nöbet koııt rolün(in haşarısı o kadar 
dli:;iük , ·e psikososyal sonınların ort ay:ı ç ıkımı olasılı­

ğı o bdar y(iksek olaca ktır ( 1:,). En az 2 uygun :ınti­
epileptik ilaç ınonoterapisi , ·e en :ı z ı polirerapi ye-
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terli dozda kullanılnıalıclır. K:ırlıamazcpin. renitoin 
veya valproat'dan en az ikisinin nöbetleri kontrol 
edinceye kadar veya kabul ecli leıııcyen doza h:ığlı 

yan etkiler ge lişinceye kadar tedrici olarak artırılma­
sı gerekir. Hastad:ı deri clöküntüsü ,·eya idiosenkr:ıı i k 

yan etki leri necleniyle ilaç kesmek zonıncl:ı ka l ıııır:,,:ı 

lenobarhital veya priııı idone gibi lıir lıarlıiturat il:ıcl:ı 

monoternpisi düşünülebilir. Eğer 2 ınonoterapi dene­
mesi etkisiz kal ıyorsa, kombine teclav iler le nölıet san­
s ı % 1 ")-20'nin altında olmaktadır (2")) . 2 ilacın koııılıi­

nasyonu s ıklıkla yan etkilerin fazla çı kıııasın:ı ncdL·n 
olnıakt aclı r. Çok naclir o lguda 5 i laç komhin : ısyonu 

nöbetleri kontrol edebilir. Ancık hu kontrol genellik­
le geçici olmaktad ı r. 

Dirençli nöbetleri o lan hastal:mla yeni antiepikp­
tik il açların kullanılmas ı cl:ı ümit verici obbilir. ı\1:ı:ık­

sef' en :ız 2 ınajor antiepileptik ila,: ıııonotcr:ıpisi ,·cy: ı 

kombine tedavilerinin tolere ccli l elıi len ııı:ıksinı:ıl 

clozla rına rağmen nöbetler halen dirençli ise, yeııi :ın­
ticpilcptiklcrlc kontrol zayıf kalıııaktaclır. I3u ilaclarb 
nöbet kontrolünde ba~arı s:ığl anırs:ı cerrahi tcd:l\·i 
clüşüncesinclen vazgeçilebilir. 

Epilepsi cerrahisinin ıııutl:ık ,·e rel:ıtif' koııtre ncli ­

kasyonbrı vardır. Prinıer jeneral ize cpi lepsiler ,·c y:ı­
şaın kalitesini bozmayan minör nöl)etler i çiıı cpilepsi 
cerrahisi kesinlikle uygulanmaz. Relatif' konırendi­

kasyonları ise çok k:ıt ı kriterler olmayıp lı:ıst:ıya göre 
değerlendirilir (30): 

1- J Iasrn nın ilerleyic i bir hastalı ğı olmas ı epilcpsi 
cerrahisi yaraıfarın ı kısııl:ıyahilir. Örneğin: ckıbetcs 
mellituslu b ir hastanın cerr:ıhis i dü.';i ün(il clıilir. :ıııı:ı 

cl isseın i ne nıel :ınoınas ı o lan lıir lıast :ıy:ı cerrahi uygu­
lanmaz. 

2- Ciclcli ınedikal problemi o lan hasta l a rcLı epik-p­
si cerrahisinin yar:ı r ve z:ı rarl:ırı göz önüne :ılın:ır:ı k 

kar:ı r veril ir. Örneğin: koroner arter hastalığı , ·e sı k 
tekrarbyan sekoncler jcne r:ı l i ze tonik-k lonik niihetlc­
ri o lan lıastaya cerrahi teclavi uygulanal)i! ir. 

3- Zeka cllizeyi düşük OQ<70) lıastalar:ı rezektir 
cerrahi yapılmaz, çünkü sıklıkla di ffuz \'eya ıııult i ro­

kal lezyonları bulunur ,·e cerrahi sonu~· başarısı z k:ı­
lır. 

4- Tcmporal lohektoıni y:ıpılacak ol:ın lı:ıs t :ın ı n 

in trakarotis sodyum aıııobarbita l testi ( l SAT)'nclc kar­
şı taraf tempor:ıl lohda bellek fonksiyonu bozııks:ı. 
cerrahi sonrası lıastacla aınnestik sendrom olu ş:ıhi il'­
ceğinden cerrahi uygulanmaz. 

5- Cerrahi öncesi inceleınclcrcle lıast:ı ile koope­
rasyon kurulamıyorsa cerrahi düşü nceden ,·azgeçil ir. 



6- Nöbetlere bağlı olmaksızın aktif, kronik psiko­
zu olan lıastabr için nacliren cerrahi kararı alınır. Bu 
lıast :ı l arcla cerrahi ile nöbetler kontro l altına alınsa b i­
le lı :ı stanın psikozunda değişiklik olmayacağınclan, 

cerr:ı lıi ile yaşam kalitesi nele büyük ölçüde iyileşme 

sağlanaııı:ız. 

Önceleri J O yaş altı ve 50 ya~ üstüncleki hastalara 
epilepsi cerrahisi uygulanmıyordu. Ancak deneyim­
ler yaş sı nırının olmaması gerektiğini göstermekte ve 
gerekt iğinde her yaşda cerrahi clüşünülebilmekteclir 
(3, 4, 38). Örneğin : kontrol ecl ilenıeyen sık nöbetler 
ve yüksek cloz ilaç tedavisi çocuğun hayatında çok 
ağır psikososyal süreçlerin gel işmesine neden o labil­

ınektecl ir. 

Cerrah i Öncesi İncelemeler: Son 10 yıl içerisin­
ele epilepsinin cerrahi teclavisincleki gelişmelere rağ­
men, bu hasta ların cerrahi öncesi incelemesinde stan­
dart bir yöntem bulunmaınaktadır. Her epilepsi mer­
kezi doktorlarının b ireysel tecrübeleri ve hastaneleri­
nin olanaklarına dayanan programlar dahilinde farkl ı 

seçme k riterleri, inceleme teknikleri ve cerrahi yakla­
şıın l ar uygulamaktadır. Cerahi öncesi hastalmın ince­
lenmesi bir ekip işidir. İncelemenin amacı lıer lıasta 
i çin en uygun cerrahi yöntemini belirleme veya kont­
rendikasyon varsa ortaya çıkarmaktır. tncelemeler gi­
clerek cLıha invaziv yöntemleri içeren 4 evreden olu­
şur: 

Evre 1: Noninvaziv testler ve ska lp elektrocllarla vi­

cleo/ EEG ınonitorizasyonu 

Evre II: Bilateral karotis anjiografisi ve intrakarotis 
sodyum amolxırbital testi 

Evre ili: intrakranyal elektrocllarla video/EEG mo­

nito rizasyonu 

Evre iV: Cerrahi öncesi ve intraoperatif inceleme-

Cerrahi ö ncesi Evre I incelemesi: Cerrahi clü­
şün(ilen lıer hastanın noninvaziv incelemesi yapılır. 

Bu incelemeler hastanın nöheL öyküsünü, fi zik ve nö­
rolo jik muayenelerini , yapısa l ve fonksiyonel nöro­
raclyolojik incelemelerini, nöropsikolojik restlerini, 
psiki y:ırrik muayenesini ve uzun süreli vicleo/ EEG 
ınon i toriz:ısyonunu içerir. 

Hastanın doğru ve detaylı öyküsünün alınması 

şa rttır. Hastanın cloğrnmınclan başlayarak motor ve 
mental gelişmes i , f'ebril konvulziyon (FK). santral si­
nir sistemi enfeksiyonbrı , ciclcli kafa travmas ı , okul ve 
iş perf"orın:ınsı , psikososyal uyumu ve ailede nöbet 
vcy:ı b:ışka h:ısta l ık öyküsü araştırı lı r. Öyküde FK var­
sa tanımı yapılma lıdır. Tek ve kısa süreli FK öyküsü-
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nün önemi az olmasına rağmen, tekrarlayan. uzuıı 
süren veya FK sonrası o luşan geçici nö ro lojik clefis iı ­
lerin olması etyolojiyi aydınlaLrn:ıcla önemli hu lun:ılıi­

lir. Nöbetlerin sıklık, süre, şiclcler ve klinik özellikleri 
kronolojik sırasıyb öğrenilir. Nöbetlerini artı rıcı Lık­

tö rlerin o lup olmadığı, fa rklı i l :ı r;Lıra yanı t ı ve yeterli 
ilaç kullanıp kullanmacl ı ğı :ı raştırıl ır. Nöbetlerin iyi b ir 
tanımı nöbet başlangıcının lok:ılizasyon ve l:ıtcr:ıl i ­

zasyonu için önemli ip u~-Iarı s:ığlay:ılıili r (9) 

Şüphelenilmeıniş herlıangibir tıbbi cluruımın orta­
ya çıkarılması için fizik muayenenin tam ve clikbt l i­
ce yapılması gerekir. Çok sinsi bu lguları onaya çıkar­
mak, belirli anormallikleri daha iyi unınıLııııak :ını:ı­
cıyla nörolojik muayene ele detaylı şekilde y:ıpı l ın:ılı­
clır. Örneğin: "ernosyonel santral fasi:ıl par:ı l izi " di­
rençli tempor:ıl lob epilepsili lı:ısta ları n önemli bir 
kısmında görülebileceği bildirilmektedir ( '; . . "i4). 

Dirençli epilepsili hasta l:ırın araştırı l nı:ı s ı ncb he­
yin tomografisi (CT) ve m:ınyetik rezonans (MIO-ın 
önemi büyüktür. Kranyal MR vasküler rn:ıl !'ormasyon. 
lıanıartom ve gl ioma gibi CTcle aı l :ınılabilen kCıcCık 

yap.ısa! lezyonla rı onaya çıkarabi l ir. rvıezial tempor:ıl 

sklerozun raclyolojik olarak ort :ı ya çı ka rı lın:ısında ııy­
gun sekans ve orientasyonlarcla y:ıpılan kranyal MR 
:ırtık pri nıer raclyolojik görünt(i ha lini almışt ır ( 17. 
20). Şekil I'de temporal !oh epilepsili bir lıast ad:ı ınc­

zial temporal sklerozu düşündüren unilateral lı ipo­
kampus atrofisi açık şek ilde görüWyor. M l{ ile volu­
rnetrik ve spektroskopik çalışın:ılar y:ıpılar:ı k epi lep­
tojenik odağın belirlenmesinde önemli ge li şıııckr 

sağlanmıştır (14,17, 20, 21 ) . PET ile remporal loh l'pi­
lepsili hastaların %70. frontal lob epi lepsili lı :ı sı :ıl : ırın 

yaklaşık o/o 60'ıncla interikta l lıiponıetaholiznıa :ıLıııla­

rı seçilebilmektedir (15, 42) . PETin spesifisitesi yi'ık­
sek olup %5'in altında yanlış la ı e ralizasyon ve lok : ı l ı ­

zasyon vermektedir. SPECT, PET'c göre çok merkez­
de l.ıulunm:ısına rağmen, interiktal SPECT. PET'ckıı 
dalıa az duyarlı ve spesifiktir (1 8,Yı) . i kıa l SPECT ise 
nöbet odağının o rtaya çık:ırı lması ncl a, özellikle de 
ekstratempornl lob epilepsili lı: ı s tal :ırda , olclukça y: ı ­

rarlı bir teknikdir (24). 

Nöropsikolojik değerlendirme, cerrahi üncesi in­
celemenin stanclarr bir kısmıdır. Bu testler duys:ıl :ıl ­
gıl:ınıanın, konuşmanın, bel leğin, intel lek tüel fonksi­
yonların ve kişilik yapısının değerlenclirnıesini s:ı ğl :ır. 

Bu sayede kognitif fonksiyonların korunduğu vl'y: ı 

bozu lduğu alanla rı lokalize etmeye y:ırclımcı o lur. 
Sı klıkla kognitif fonksiyonların hozulcluğu al:ınLıılı 

nöbet odağı arasıncb bir ilişk i vardır ('10). 

Her lıast:ının psikiyatrik ve psikososyal açıd:ın in­
celenerek emosyonel durumu. motivasyonu. cerr: ı l ıi 

anlayışı , aile desteği açısından cleğerlend i rilnıesi ge-



Şekil l. Su/!,du dı/Jiız 111ez ia/ tel/lj)oml uınıjısi olun hir bcıs­
ıuda .HN 1-;<ırı'iııtiisii. Osıde amigdcılcı ı•e hipolwıııpııs hcı,,· 
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rekir. 11 :ı stanın cerrahi öncesi :ıraştırınalara karşı d::ı­

y:ınnıa gCıcCı lıakkıncla fikir vercliği gibi, aynı zaman­
cl::ı cerrahi sonrasında çıkabi lecek sonuçlara karş ı 

göstereceği reaksiyonu önceden onaya çıkarır. Psiki­
yatrik tedavi gerekli olup olmadığını a raştırır (16). 

Cerra lıi öncesi Evre 1 incelemenin en önemli kıs­
mını ise skalp elektrod l a rı yla ya pı lan uzun süreli vi­
deo/ EEG nıon itorizasyonu oluşturur. Vicleo/ EEG ka­
yıtbrı nöbet senıptom::ıtoloj is i ve lokalizasyon anlayı­
şıınız:ı hüyCık yenilikler getirmi ştir(9) . Hastanın tipik 
ni\l)etlc.:rinden en az 3 veya clalıa fazlası gözlenene 
kadar nıonitorizasyona kesintisiz devam edilir. lnte­
riktal ve iktal dönemde hastanın görüntüsü ve eş za­
ın;ınlı EEG'si kaydedilir. Nöbet leri presipite etmek 
a m:ıcıyla lıası:ının ilaçları s ıklıkla azaltılır veya gere­
kirse ıam;ımen kesilir. Uyku ve uyanıklık sırasında in­
t e rikıal kayıtlar ve iktal EEG değişik likleri, farklı EEG 
rnontajlarında, defa larca incelenerek nöbet başlangıç 

odağı vey;ı abnı araştırılır. Kaydedilen nöbetlerin ldi­
nik öı:ellikleri ve eş z:ımanl ı EEG bilgileri arasında 
korelasyon kurulur. Belirli odağı olan hastalarda 
s k::ılp EEG'si ile kesin bir lokalizasyon yapılamayabi­

lir. K:ıs ,·c lı ;ıreket a rı efaktları, derin yapılarclak i nöbet 
h:ışl :ıngıcı ndan deşarjl a rın lateral neokortikal alanlara 
bilmemi simetrik yayılımları veya deşarjların yüzeye] 
elektrocll:ıra yansımaması nedeniyle o labilir. Bu clu-
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ruınlarda cerrahi öncesi evre ı incelemesinin cliğer 
muayene sonuçla rı , anormalliğin lokalizasyon vey:ı 

lateralizasyonuna y:ı rclımcı olabi lir. srenoid elektrod­
lar anteromezial tempora l :ıktivitenin kaycleclilnıesin­

cle yara rlı olabilir (35). Aksi t;:ıkclircle ve özel likle ekst­
r:ırenıporal odakların clalıa kesin belirlenmesinde e\·­
rc ili incelemesindek i intrakranyal e lektrod l:ırl:ı vi­
cleo/ EEG monitorizasyonu tekrarlanır. 

Cerrahi öncesi Evre il incelemesi: Evre I ince­
lemelerini tamamlayan ve halen cerrahi ; ıclay okluğu 

düşünülen hastalara bilateral carotis anj iografisi H ' 

bilateral intrakarotis soclyuııı :ımobarhi tal testi (İSAi ') 

yapıl ır. Anjiograf'i ile lıemisferlerin clanıar yapısı izle­
nir ve vasküler ınalform:ısyon , fötal arteriyel sirkCıl:ı s­
yon gibi anormallikler onaya çıkarılabi l i r. !SAT ile dil 
clominansının olduğu lıeınisfer tayin edil ir ve lıc ıııis­

f'erlerin bellek için yeterl iliği ölçü lür 03) Aynı z: ı ­

ınancla heınisfer clisfonksiyonu hakkında bilgi verir. 

Evre I ve evre il cerrahi öncesi incelemelerini ta­
kiben tüm bilgiler, ınu lticlisipliner bir toplantıcLı güz­
den geçirili r. Bazı olgularcla, bu bilgiler lıastay:ı ai t tek 
bir oclağı cl estek lecliği ve cerrnhi için yeterli olcluğun­

clan, yapılacak cerrahi yöntem tanış ı l ır. Bazı olguların 

birbirinden bağımsız ımıltipl ikı:ıl odakları olduğun­

dan ve cerrah i için iyi aclay olın:ıclı klarıncl:ın cl :ılı:ı faz­
la inceleme yapılması önerilmez. Son grup hast:ı ise 
noninvaz.iv testlerle belirli bir oclağı kesin ola r:ık s:ıp­

tanaınayan ya ela nöbet odakları ö nemli kortik:ı l 

fonksiyonu o lan alanlarla ça kı ştığı için güvenle re­
zeksiyonu yapılamayacak hastala rdır. I3u h:ıstalar cer­
rahi öncesi evre III incelemesine alınır. 

Cerrahi Öncesi Evre 111 İncelemesi: l lastay:ı 
intrakr;ınya l monito rizasyon planlanmışsa uygul:ınır. 

Hastaya clalıa önceki incelemeler cloğrultusuncl ;ı. nö­
bet başlangıcı o labi lecek alan l,ıra yalnızca derin 
elekırocllar, subclural strip, gricl vey:ı epiclural strip 
elek trocllar veya bunların kombinasyonu cerrah t : ı ra­

f'ınclan yerleştirilir. Şekil l !'ele t eınpor:ıl lob epilepsisi 
şüplıesi olan bir lıa sracla epiclu r:ıl elektroclların yer­
leştirilmesi görülüyor. Derin e lektrodl:ır stereotaksik 
ol:ırak lıipokampus içine, ekstratemporal al:ınl:ıra 

orthogon::ıl veya posıerior yaklaşımla k onur. Suhdu­
ral ve epidural strip elektrocllar için hurr lıole, gridlcr 
için ise kranio romi açılır. Derin elektrodlar temporal 
lob epilepsili hasraların kesin lok:ılizasyonun yapıla­

mad ığı durumlarda en b;ışmılı olanıdır (39). Suhtenı­
poral, subfronıal ve interlıeıııisferik alanlara yerleşti­

rilen strip ve gridler bazal ve rneclial al:ınlar:ı ::ıi t byll­
lar sağ la ın::ıs ı na rağmen , lıipoka nıpus ve diğer derin 
yapıların kayıtların ı almada derin elektrocl lar k:ıcLır 
üstünlüğü yoktur. Bazı merkezler derin elektrodlarla 
birlikte subdurn l veya epiclural clektroclları her:ıher 
kullanarak inferoınezial yapıbrcbn örneğin en torlıi-



Şekil il. Teıııj)rmıl luh epilepsisi ,, iipl.ıesi oltııı lıir l.ıcıstodtı 

epid11ml strıj) elektmd!tımı tıjıik o!rırcık yerleştirilıııesi 

nal korıeksden ele kayı tlar y:ıpmaktaclı r (40). Bazı 

merkezler ise tek başına sulx lural elektrocl hı rl a mczi­

al ve latera l temporal epilepsi araşt ırmasında olclukç:ı 

iyi sonuçlar alındığını bild irmektedir (46). Latera l ne­

okorıib l nöbetli hastalar subclu r:ıl gricl le daha kesin 

lokalize edilebi lmektedir. 

intrakranyal elekt rocllaıfa ınon iıorizasyon ska lp 

monitori z:ısyonu gibi hastanın en az 3 tipik nöbeti 

gözlcninceye kadar devam eder. Vicleo/ EEG kayııla rı 

skalp ınon i tori zasyonda kulhın ıl :ın ayn ı tekniklerle 

yapılı r. Elde edilen EEG'lerin skalp EEG 'sine göre lxı ­

zı a\':tntajl :ın vard ı r: kas arıef::ıktl :ırı olmaz. derin be­

yin yapıl:ırın:ı giriş i sağlaya rak o ldukça lokalize, dü­

şük :ı mpl itücllü ve hızl ı frekanslı ck:şarjların kayır ecli l­

ınesinc o lanak sağla r (59). Ancak intrakranyal elekı­

rocll :ır ko rteksin az bir kı smının incelemesini yapt ı­

ğıncLın. d ektrocllar nöbet kaynağına yakın yerle~ti ri l­

mezsc. yanlış lığ:ı yol açabi lir. 13u yüzden b:ışarılı lo­

k:ıliz:ısyon iç-in, yerleştir i len clekıroclların şüphe li 

tüm epi lcptojenik alan ları kapsaması gerek ir. 

Ycrl<::~t irilen in trakranyal e lektrodla rı n tip ve sayı­

sına göre cleği~cn bazı komplikasyonla rı vard ır. Derin 

elektrocl lar subclural veya epiclura l elektrocllara göre 

dalıa ciddi ınorbicl ire ve nıorıa l i te riski t : ışır (1, 41, 
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47). Bu oranlar sır.ısıyla '¾,2-1f e ka rşı %ı l-2 'clir. l nt r: ıse­

rebral kanama esas o larak derin elck trocl larcla orı :ı y:ı 

ç ı k:ır, subclura l e lektrocl l :ı rla ise nadiren subdur:ıl k:ı ­

namalar görülür. Enfeksiyon bü t Cın i ıw:ıziv elektrod-

1:ı rın yerleşt irilmesinde gözlenebilir (1 ). Subclur:ıl gL"­

niş gricl lerclen sonra serebral öckm ve özellikle orı : ı 

lıar köprü venlerine yakın yerleşti ri len gricl ler sonr: ısı 

ise venöz inforktlar gelişebili r. 1 lem derin lıem d<.: 

subclur:ıl elekt rocll :ır ıninor beyin y:ıral:ınııı:ıl :ırı y:ıp­

nıa ri sk i t aşır faka t bu dcktrocll :ı rın kullan ıınınd:111 

sonra rezeksiyonu yapılmamış beyin kısıınlarınd: ı k i 

travma ıninima lcli r ve epi leptojenite gelişmez . 

Evre IV cerrahi öncesi ve intraoperatif ince­

lemele r: Evre 1. i l ve gerekt iğinde evre Ill'clen soıır: ı 

cerrahi için iy i aday kabul ecl ilen lı :ı s t :ıl a ra . ce rr: ı lı i 

sonrası muhtemel başarı or:ınını ve cerrahi sır:ı s11ıd : ı 

veya sonrasında o labilecek risk ler :ın lat ıla r:ı k , cerr:ıl ı i 

i ş lem öneril ir. 

lntrakranyal ıııoniıorizasyon y:ı pıl :ın lıasıala r:ı epi­

lepsi cerrahisinden önce :ı ınel iyatlı:ınecle n:y:ı cpi ­

lepsi ınonitoriz:ısyon ocbsınd:ı. duyarl ı korıik:ıl :ıLı n ­

la rın fonksiyonel lı:ı rita lannıası yapılabilir. Subdu r:ıl 

strip veya gricl elektrod l:ırcl: ı. elekt rocl çiftleri bipol:ı r 

elektriksel uyarıl a rla , lı :ı stanın belin i ve bulgu l :ırı <: ı ­

kıncaya kadar uya rılı r (23). Lisan fonksiyonu. motor 

ve cluys:ıl fonksiyonlar lı :ıkkınd:ı önemli bilgiler s: ığ­

lanabil i r (27) . Cerrahi öncesinde deri n vey:ı subcl u r: ıl 

elektro cllarclan uyarılmış potansiyellerin kaydı d :ı y:ı­

pılabi lmckteclir. Se rebr:ıl konveksiteye yerle~tiril ıııi~ 

subclural elektrocllar varsa , serebral l ok :ıl iz:ısyonuıı 

desteklenmesi amacıy la. soınatosensoriycl uyarı l ıııı ::­

poıansiyeller ek le ecl ilebi l mekıedir (27). 

Ayrıca korı i ka l rezeksiyon öncesi ,·eya sır: ı s ı nd:ı 

elektrokorı i kograf'i (EcoG) y:ı pılar:ı k rezeksiyon sını r­

l arı belirlenebilir. EcoG s:ıyl'.si mle korıik :ıl yiızıiyler­

clen veya bir kavitecleki derin y:ıpıd:ı n kayıtl:ır y:ıpıl ı r. 

Gözlenen interikt:ı l deş:ırjl a r:ı göre epilepto jenik :ıl :ı ­

nın genişl iği tesp it ecl ilebilir. EcoG'ııin ön<.:nıi t :ı rı ıs ı l ­

ıııakla birlikte, özellikle neokorıi kal epilepsilcrdc y: ı ­

rarl ı o labilir (7, 19). 

FOK.AL REZEKTİV CERRAHİ 

Teınporal lo bektomi: Aııterior teıııpor:ıl lobek­

tomi (AfL) en s ı k yapıla n ve en b:ışarılı sonuçb r : ıl ı ­

nan epilepsi ccrr:ılıisi yöntemidir (8) . Domin:ı nı lıe­

ınisfercle rezeksiyonlar el i! fonksiyonların ın l ı:ı ri ıa l:ıı ı­

nıası ile d :ı lı a k ıs ıı lı y:ıpıl : ı b i l ir. Mczi : ıl t empor:ı l b:ı ::--

1:ıngıçl ı okluğu kesinle:jti ri len nöbetlerde s:ıdece Sl'­

lektif :ımigcla lolıipokampcktoıııiyi t ercilı eden mer­

kezler ele vardır (49). /\Tl.'cle nöbet kontrolü '¾,70 ci­

v:ırı nclaki lıa stacl :ı tamamen sağla n ı r. Ancık % 10- 15 

hastada auralar devanı edebilir. O/cı20-25 lı:ıst :ının nü-



betleri nele önemli ele recede iyi lesıne gözlenir. % 1 O­
l "i !ustada önemli değişiklik olın:ız (2). Sonuçta% 85 
lı:ısud:ı ni \het kontrolüncle önemli bir clüzclnıe görü­
l(ir. Cerr:ılıi sonrası lıa st:ıların <;oğu cerrahi öncesine 
güre dalıa az ilaç kullanı rlar. Yaklaşık %10-20 hasta­
nın i ia~'ları tamamen kesilir. 

ATL"nin kalıcı afazi, hemiparezi veya heınianopsi 

gibi major komplikasyon riski % 2 civarınclaclır (29). 
Posterior t enıporal rezeksiyonlarclan sonra superior 
quanı rantanopsi dalıa s ı k görülLir, ancak hastanın 
günlük pş:ınt ıs ını etkilemez. Etkilenen hasta lar ge­
nellikle clcfisit lerin in farkında cleği l clir ve araba kul-
1:ı nnı :ı. okuma gibi iş levle ri ni sürclürehilnıekteclirler 
(..:j7) 

Fronta l lobektoıni: Teınporal lobektomiclen 
sonr:ı ikinci sıklıkta yapılır. Frontal lobun çok geniş 
olmas ı , bir alan ından kalkan deşa rjların hı zl ıca mul­
tipl komşu alanlara yayılmas ı ve derin yapı larından 

kaynaklanan elektriksel aktivireyi kaydetmek zor ol­
cluğunclan rrontal lob nöbet odağının lokal izasyon 
lıat ı:ı bazen doğru lateralizasyonu yapmak b ile ol­
cluk<;a güçtür. Derin elektrodlar kullanıldığıncLı ancak 
ı_-ok ince b i r kısmından kay ıt y:ıpılır. Subdural elekt­
rncll:ırla d:ılıa geniş neokon ikal alandan kayı t yapıla­

bilir :ıııcak geniş bir grid gerekir, bununla ela y:ılnızca 
sağ \ 'cya sol t:ırar çılış nıası yap ıl:ıh i lnıekted i r. 

Deği ş i k rrontal lob :ı lanla rı na ait değişik i kral d:ı v­

r:ıııı:i örnekleri belirıilnıesine rağmen sadece priıner 
ve suppleınent er motor alan (SMA) nöbetlerine ait 
bel irtiler :ıç ı kca tanımlanabilınekt eclir. Prelrontal 
alanda gen i ş rezeksiyon yapılabi lmesine rağmen, 

SMı\ rezeksiyonları primer ınoror alanın fonksiyonel 
lı:ırit:ıl:ınınasından sonra olclukca sınırlı bir alan için 
uygul:ını r. 

Frontal lohektominin baş:ırısı ternpora l lobekto­
miye göre oldukça düşü ktür (o). Genel likle % 30-50 
lıast:ı nöbetsiz lıale gelir. %20-40 hastada nöbetlerin­
de belirgin iyil eşme o lur, :ınıa %25-35 hastada nöbet­
le rinde önemli bir değişiklik görülmez (22). :'-Jöbetler 
y:ı pıs:ıl :ınorma l likle birl ikte ise lxışarı clalıa yüksektir. 
M:ıjor komplikasyonların oranı% 2-4'clür. 

Parietal ve o ks ip ital lobektoıniler: Çoğunlukla 

görüntüleme yöntemlerinde yapısal anormallikleri 
ol:ın lıas t ,ı la rda yapılır. Bazı i kt:ıl belirtiler ve invaziv 
elektrod kayıt l arı ile yapısal anormallikler olmaksızın, 
n öbetlerin p:ıriet!il veya oksipital alanlardan kaynak­
landığı gösterileb ilirse ele başarılı cerrahi sonuçları 

frontal lolıekronıi ler gibi düşüktür (4.?, 44) . 

KORPUS KALLOZOTOMİ 

Bu ıcd:ıvi yöntemi tedaviye dirençli ınultifok:ıl ve-
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ya bilateral ve birbirinden bağımsız od:ıkl:ırı obn y:ı 
ela lokalize edilebi len fakat cerr:ılı i girişimi yapıl:ını:ı­

yan hastalara uygulanır. Korpus k:ıllozotom i i le iki 
lıe ıni sfer birbirinden ayrılır. !:lir çok olguda oper:ıs­
yon korpus kallosuımın 2/ .1, anterior kısmının kesil­
mesiyle nöbet sıklığıncl: ı önemli ö lçüde azalma s:ığ la­
mak amacıyla yapılır. 13:ızı olgulard:ı ise ikinci hir gi­
riş imle korpus kallozuımın geri kalan kısmı kesi lir. En 
etkil i okluğu nöbetler atonik, tonik, ve tonik-klonik 
nöbetlercli r (45). 

Komplikasyonları ko rtikal rezeksiyonl:ır: ı giirL' 

fazlad ır (45) . Dikkatin :ızalnıası. agresyonun :ırtııı:ıs ı. 

l isan bozuk l ukları. non-donıin:ını bacağın zay ı llığı. 

apraksisi gibi nörolojik fonksiyonları ve y:ışaııı kalite­
sini etki ler (37) . 

HEMİSFEREKTOMİ 

Yalnızca beynin bir y:ırısıncl :ın kaynakl:ın:ın \·e 
şiddetli nöbetleri olan çocukl:ırcla yapılır. Cerr:ı l ıi i in­
cesi bu lı:ıstala rcla tipik olarak karş ı \ 'Ücut y:ırısıncl:ı 
lıemipleji, dokunma ve görme kayhı vard ı r. 1--leınisfc­

rektoıniden sonra sı klıkla fizik t ecl:ıv iye gerek duyu­
lur. 

Komplet ve fonksiyonel lıenıisfcrcktoıııi ol nı:ık 

üzere 2 şek i lde uygul:ınm:ıktacl ı r (48). Ancak koıııp­
l eı rezeksiyon sonucu süper fisial cerebr:ıl lıemosicll'­

rozis nedeniyle gecikmiş leta l koınplibsyonl:ı r olus­
maktaclır (32). Bu nedenle dalı:ı çok fonksiyonel lıc­
nıisferektoıni tercih edi lmekted ir. Cerrahi sonrası lıas­

rnların % 75.inden fozlasıncla tam vey:ı t anıa y:ıkın nii­
bet kontrolü sağla nır. 

MULTİPL SUBPİAL TRANSEKSİYON ve PARSİ­
YEL HEMİSFEREKTOMİ 

Subpial transeksiyon ilk kez I989·cıa Morrel ve ar­
kadaşla rı tarafınclan tanıınlanın ı~t ır (26). Bu teknikle 
fonksiyonel kolonla rın bütün lüğünü s:ığlanıak :ıııu ­

cıyla, 5 nıın arnlıkl:ı rla vertik:ıl !iller korun:ırak lıori ­

zantal lifler kesilir. Bu sayede duysal, nıoror ve lis :ın 

gibi önemli fonksiyonu o lan kort i k:ıl abnl :ırclan h:ı s­

layan nöbet lerin kontro lü veya s ı klığı önlenir. Cerra­
hi sonrası önemli sekele yol a,_, madığı bi lcliri lmekıe­

cl ir. Bu teknikle nöbet kontro lünün etkin l iği iyi b il in­
memekle birl ikte,şinıdiye kadar lı i lclirilen seri ler (i ın i t 

vericiclir(ll, 12) . 

Primer jeneralize nöbetler grubunda sınılbndırı­
Ian inlantil spazmların p:ırsiyel lıeıni sferekroın iclcn 

ymarlanclığı bildirilnıektecl ir. l kt;ıl ve interiktal EEC 
bulgul:ınna rağmen PETde fok:ıl \·ey:ı geni~ alanl:ı r­

da lıipomeı:ıbolizm:ı gösterilirse, hu cocuk l:ırın fok: ıl 

rezekrif cerr:ılıi ile nöbetlerinde kontro l ve gel işme le­

rinde düzelme olduğu rapor edilınekrecl ir (28). 



Multipl subpial transeksiyon ve parsiyel lıenı isl"e­
rekıorn i gibi yeni enclikasyon ve tekniklerle epilepsi 
cerrahisinin sı nırları geni~le ııı işti r. Ancak lıer ik isi ile 
ele cbha f:ızb lıasta sayısı içeren çalışmala ra gerek 
vardır. 
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