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EPILEPSI CERRAHI TEDAVISINDE
GELISMELER

Erhan Bilir*

Haca direncli epilepsilerin tedavisinde cerrabi givisimlerin kullanini giderelk art-
makicacir. Ceriabi basarida dikkatli basta secimi dnemlidir, Video/EEG monitorizasyoni
kegfi. manyetik rezonans (MR) gdniintiileme, pozitron emisyon (omografisi (PET) ve (ok
Joton emisyon tomografisi (SPECT) gibi yapisal ve fonksiyonel gdriintiilemede gelismeler ve
invaziv elektrodiarm yerlestirilmesindeki teknik ilerlemeler, epilepsi cerrabisiii dabe
ativenli ve dabea etkin hale getirmistiv. Temporal lobekiomi en sik kullanidan ve en etkili
cerralbi yéintemidiv. Korpus kallosotonii atonik, tonik ve tonik-klonik ndbetlerin sikiik re
siddetini azaltmak amaciyla yapilan palyatif cerrabidir. Fonksivonel hemisferekionii
kontralateral motor, somatosensorivel ve gérsel cidedi bozukinkiara yol agenn bir
hemisferden kaynaklanan nébetlerin tedavisinde yararhichr. Parsiyel hemisferekiomi ve
multipl subpial transeksiyon gibi yeni ydntemler timit vericidir, ancak ilave cahsmealara
gerelk vardir,

Anabtar Sézciiklev: Epilepsi cerabisi-gelismeler
Advances In Suvgical Treatment of Epilepsy

Surgery is being used increasingly as a lreatment for medically refractory epilepsies.
Careful patient selection is essential for successfiul surgery. With the advent of video/EEG
monitoring, advances in structural and functional neuroimeging such as magnelic
resoncns (MR) imaging, positron emission lomography (PET), and single photon enission
computed tomography (SPECT), and technical advances with invasive electrode placement.
epilepsy surgery is becoming safer and more effective. Temporal lobectoiy is the niost
[requiently performed and effective surgical procedure. Corpus calosotonty is a palliative
surgery to reduce the number and severity of atonic, tonic aind lonic-clonic seiziires.
Functional hemispherectomy is beneficial for palients with seizitres arising from
hentisphere where there is severe contralateval motor, somatosensory. and visticl
impeairment. New procedires, such cs partial hemispherectony aii nivdtipl subpicl
tramnsections appecr promising, bud will reqitive additional stiely.
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Son 10 yil icerisinde epilepsi cerrahisi uygulayan hasta grubunda uygulanir. Bu epilepsi grubu, hastala-
epilepsi merkezlerinin sayis: belirgin derecede art- nn yaklasik % 20’sini olusturmaktadir (31). Bu hasta-
mustir. EEG/video incelemeleri, MR gortintiilleme, lar siklikla birden cok sayida antiepileptik ilact yiik-
PET ve SPECT gibi teknolojideki gelismeler, epilepto- sel dozda kullanmak zorunda olup; gerek devam
jenik alanin daha kesin tanimlanmasi ve cerrahi aday- eden nobetleri, gerekse yiiksek dozdaki ilaclarn van
larin daha ivi belirlenmesinde dnemli katkilars olmus- etkileri nedeniyle, disik yasam kalitesine sahipdir.
tur. Bu sayede cerrahi tedavinin basarist da artmusur. Cerrahi tedavi ile nobetler ya tamamen ortadan kalk-
Yalmizea 1986-1991 yillar arasinda yapilan cerrahi sa- makta va da nébetlerin siklik ve siddetinde dnemli
yist 1986'yva kadar yapilan toplam sayidan daha fazla- derecede azalma saglanmaktachr,
dir. Teknolojideki gelismelerin olumlu etkisinden da- .
ha onemlisi, epilepsi cerrahisinin multidisipliner bir Fokal rezeksiyon, korpus kallozotomi ve hemisfe-
ekiple yiiriitilmesi gereginin anlagilmis olmasidir. rektomi olmak dGzere 3 tip epilepsi cerrahi yontemi

yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemler parsivel

Epilepsi cerrahisi, ilaca direncli nobetleri olan veya multifokal epilepsili hastalarda uygulanmakia-

} dir. Idiopatik, primer jeneralize epilepsili hastalarda
 Dog.Dr. Gazi Universitesi Tip Fakitlest, Noroloji Anabilim uygulanmaz, Tant ve cerrahi teknikler farkl merkez-
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lerde farkl sekillerde uygulanyor olsa da | etkinlikle-
ri dnemli derecede degisiklik gdstermemektedir.

Bu yazida epilepsi cerrahi adaylarinin se¢imi, cer-
rahi 6ncesi incelemeler, farkli cerrahi ydntemlerinin
fayda ve komplikasyonlar son yillardaki gelismelerle
birlikte gdzden gegirilecektir,

Hasta Se¢imi: Cerrahi tedavi uygulanacak hasta-
lar ilaca direncli inater ndbetleri olan ve devam eden
néhetleri nedeniyle yiiksek dozdaki ilaclarin kabul
edilemeyen yan etkileri yiiziinden distik yasam kali-
tesi olan hastalardir, Bu nedenle hastanin nébet sikli-
g1, siddeti ne olursa olsun, nébetler veya ilaglar has-
tanin yasam kalitesini bozuvor olmast gerekir. Orne-
gin: cesili ilaclara ragmen nadiren tonik-klonik no-
betleri veya ayda bir tekrarlayan kompleks parsiyel
nobetleri de olsa, meslegini yiirtitemiyor, araba kulla-
nanuyor, is bulamyor, her an nébet gecirme korkusu
vasiyor, sosval vasami sinirlantyor olabilir. Bazi hasta-
lar 2 veya 3 antiepileptik ilac almasina ragmen, nadi-
ren nébetleri tekrarliyor ama glinde 12-14 saat uyuma
gereksinimi duyuyor, uyanik oldugu saatler cabuk
yoruluyor olabilir. Bu durumlarda hastaya cerrahi te-
davi sansi tanmnabilir ve cerrahi dncesi incelemelere
alinabilir,

Cerrahi tedavi icin epilepsi merkezlerine sevk edi-
len hastalar, mutlaka ameliyat olacak demek degildir.
Bircok olguda oldugu gibi, cerrahi déncesi inceleme-
ler ve cerrahi yontemin tarusilmasidan sonra, hasta-
mn ivi bir aday olmadigr ve baska tedavi planlarinin
yapilmasma karar verilebilir.

Cerrahi tedaviye karar vermeden dnce ne kadar
ve ne slireyle ila¢ kullanilacakur? Yeterli antiepileptik
ilac denemesi icin kesin bir kural yoktur, Bu karar kis-
men hastaya gore degisir. Ornegin: ekstratemporal
lob odagr dustindiirecek iktal davramslart olan, EEG
ve gorliintiileme yontemleri normal bulunan hastalar-
da ubbi tedavi uzun stire uygulanr, ciinkt bu hasta-
larda cerrahi tedavi basars diistiktiir. Diger tarafdan,
vapisal lezyonu olan hastalarda, cerrahi tedaviye da-
ha erken karar verilebilir. Gerek ilaca direng, gerekse
cerrahi basart bu durumlarda yiiksektir, Genellikle
cerrahiye karar vermeden once, hasta en az 1-2 yil
ila¢c kullanmahdir, Nobetler cok sik ve hastanin nor-
mal yasanusini engelliyorsa, cerrahi tedavi, epilepsi
baslangicindan itibaren 1 yil icinde dustintilebilir. Ma-
alesel epilepsi cerrahisine sevk edilen hastalarin co-
gunlugu ydlardur tedaviye direncli hastalardir, Nobet-
ler ne kadar uzun stiredir kontrol edilemiyorsa, cerra-
hiden sonra da nobet kontroliiniin basarist o kadar
diistik ve psikososyal sorunlarin ortaya ctkma olastli-
&1 o kadar yiiksek olacaktr (13). En az 2 uygun anti-
epileptik ila¢ monoterapisi ve en az 1 politerapi ye-
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terli dozda kullanilmalichr, Karbamazepin, fenitoin
veya valproat'dan en az ikisinin nébetleri kontrol
edinceye kadar veya kabul edilemeven doza bagh
yan etkiler gelisinceye kadar tedrici olarak artirdma-
s1 gerekir. Hastada deri dokiintlisti veya idiosenkratik
van etkileri nedeniyle ila¢ kesmek zorunda kalinirsa
fenobarbital veya primidone gibi bir barbiturat ilacla
monoterapisi diistintilebilir, Eger 2 monoterapi dene-
mesi etkisiz kaliyorsa, kombine tedavilerle nobet san-
s1% 15-20"nin alunda olmaktadir (25), 2 ilacin kombi-
nasyonu siklikla yan etkilerin fazla cikmasina neden
olmaktadir. Cok nadir olguda 3 ila¢c kombinasyonu
nobetleri kontrol edebilir. Ancak bu kontrol genellik-
le gecici olmaltadr,

Direncli nobetleri olan hastalarda yeni antiepilep-
tik ilaglarn kullanidmasi da timit verici olabilir. Maale-
sef en az 2 major antiepileptik ila¢ monoterapisi veya
kombine tedavilerinin tolere edilebilen maksimal
dozlarina ragmen nobetler halen direncli ise, yeni an-
tiepileptiklerle kontrol zayil’ kalmaktadir. Bu ilaclarla
nobet kontroltinde basan saglanwsa cerrahi tedavi
distincesinden vazgecilebilir,

Epilepsi cerrahisinin mutlak ve relatil kontrendi-
kasyonlar vardir. Primer jeneralize epilepsiler ve va-
sam kalitesini bozmayan minér nobetler icin epilepsi
cerrahisi kesinlikle uygulanmaz. Relatif kontrendi-
kasyonlari ise cok kati kriterler olmayip hastaya gore
degerlendirilir (30):

1- Hastanin ilerlevici bir hastaligr olmasy epilepsi
cerrahisi yararlannt kisitlayabilir. Ornegin: diabetes
mellituslu bir hastanin cerrahisi diistintlebilir, ama
dissemine melanomast olan bir hastaya cerrahi uygu-
lanmaz.

2- Ciddi medikal problemi olan hastalarda epilep-
si cerrahisinin yarar ve zararlar gooz éniine alinarak
karar verilir. Ornegin: koroner arter hastahigr ve sik
tekrarlayan sekonder jeneralize tonik-klonik nébetle-
ri olan hastaya cerrahi tedavi uygulanabilir.

3- Zeka duizeyi distk (1Q<70) hastalara rezektif
cerrahi yapilmaz, ¢clinkti siklikla diffuz veya multilo-
kal lezyonlart bulunur ve cerrahi sonu¢ basarisiz ka-
lir.

4- Temporal lobektomi yapilacak olan hastanm
intrakarotis sodyum amobarbital testi (ISAT)Ynde kar-
st laraf temporal lobda bellek fonksivonu bozulksa,
cerrahi sonrast hastada amnestik sendrom olusabile-
ceginden cerrahi uygulanmaz,

5- Cerrahi dncesi incelemelerde hasta ile koope-
rasyon kurulanuyorsa cerrahi diisiinceden vazgecilir.



6- Nobetlere baglt olmaksizin aktil, kronik psiko-
zu olan hastalar icin nadiren cerrahi karart alinir. Bu
hastalarda cerrahi ile ndbetler kontrol altina alinsa bi-
le hastanin psikozunda degisiklik olmayacagindan,
cerrahi ile yasam kalitesinde biytik dlctde iyilesme

saglanamaz.

Onceleri 10 vas alu ve S0 yas tstiindeki hastalara
epilepsi cerrahisi uygulannuyordu. Ancak deneyim-
ler yvas stnirnin olmamast gerektigini gostermekte ve
gerektiginde her yasda cerrahi distinilebilmektedir
(3, 4, 38). Ornegin: kontrol edilemeyen sik nobetler
ve yiksek doz ilag tedavisi cocugun hayatinda ¢ok
agir psikososyal stireclerin gelismesine neden olabil-
mektedir.

Cerrahi Oncesi incelemeler: Son 10 yil icerisin-
de epilepsinin cerrahi tedavisindeki gelismelere rag-
men, bu hastalarin cerrahi Oncesi incelemesinde stan-
dart bir vontem bulunmamaktadir. Her epilepsi mer-
kezi doktorlannin bireysel tecriibeleri ve hastaneleri-
nin olanaklarina dayanan programlar dahilinde farkls
secme kriterleri, inceleme teknikleri ve cerrahi yakla-
stmlar uygulamaktachir. Cerahi éncesi hastalarn ince-
lenmesi bir ekip isidir. Incelemenin amact her hasta
icin en uygun cerrahi yontemini belirleme veya kont-
rendlikasyon varsa ortaya cikarmakur. Incelemeler gi-
derek daha invaziv yéntemleri iceren 4 evreden olu-
sur:

Evre [: Noninvaziv testler ve
deo/EEG monitorizasyonu

skalp elektrodlarla vi-

Evre I1: Bilateral karotis anjiografisi ve intrakarotis
sodyum amobarbital testi

Evre II1: Intrakranyal elektrodlarla video/EEG mo-
nitorizasyonu

Evre 1V: Cerrahi éncesi ve intraoperatif inceleme-
ler

Cerrahi 6ncesi Evre I incelemesi: Cerrahi dii-
stiniilen her hastanin noninvaziv incelemesi yapilir,
Bu incelemeler hastanin nébet dykisting, fizik ve no-
rolojik muayenelerini, yapisal ve fonksiyonel néro-
radyolojik incelemelerini, noropsikolojik testlerini,
psikiyatrik muayenesini ve uzun streli video/EEG
monitorizasyonunu icerir.

Hastanin dogru ve detayli oykiistiniin alinmasi
sarttir. Hastanin doa‘uummcl;m baglayarak motor ve
mental gelismesi, febril konvulziyon (FK), santral si-
nir sistemi enfeksivonlar, ciddi kafa travmasi, okul ve
is performanst, psikososyal uyumu ve ailede ndbet
veya baska hastalik oykist arastrilir. Oykiide FK var-
sa tanm yapimalidir, Tek ve kisa sireli FIC dykiisi-
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nitn onemi az olmasma ragmen, tekrarlayan, uzun
stiren veya FK sonrast olugan gecici norolojik detisit-
lerin olmast etyolojiyi aydinlatmada énemli bulunabi-
lir. Nobetlerin siklik, stire, siddet ve klinik ézellikleri
kronololl( siastyla dgrenilin. Nobetlerini artimer fak-
torlerin olup olmadigy, farkl ilaclara yanit ve yeterli
ilac kullanip kullanmachgr arasurihr. Nobetlerin iyi bir
tammi nébet baslangiemin lokalizasvon ve laterali-
zasyonu icin dnemli ip uclart saglayabilir (9).

Stiphelenilmemis herhangibir ubbi durumun orta-
ya cikartlmast icin fizik muayenenin tam ve dikkatli-

apilmast gerekir. Cok sinsi bulgulart ortaya ¢ikar-
mak, belirli anormallikleri daha iyi tanmmlamak ama-
cryla norolojik muayene de detayli sekilde yapilmali-
dir. Ornegin: "emosyonel santral fasial paralizi” di-
rencli temporal lob epilepsili hastalanmn dnemli- bir
kisninda gériilebilecegi bildirilmektedir (5, 34).

Direncli epilepsili hastalarm araguridmasmda be-
yin tomografisi (CT) ve manyetik rezonans (MR)in
Gnemi biiytiktiir, Kranyal MR vaskiiler malformasyon.
hamartom ve glioma gibi CT'de atlamlabilen kiictik
yapisal lezyonlan ortaya ¢ikarabilir. Mezial temporal
sklerozun radyolojik olarak ortaya ¢ikarlmasmeda uy-
gun sekans ve orientasyonlarda yapilan kranyal MR
artk primer radyolojik gortinti halini alnugtir (17,
20). Sekil I'de temporal lob epilepsili bir hastada me-
zial temporal sklerozu distindiiren unilateral hipo-
kampus atrofisi acik sekilde goriiliiyor. MR ile volu-
metrik ve spektroskopik caligmalar yapilarak epilep-

tojenik odagin belirlenmesinde énemli gelismeler
saglannustr (14,17, 20, 21). PET ile temporal Job epi-

lepsili hastalarin %70, frontal lob epilepsili hastalarin
yaklagik % 60'inda interiktal hipometabolizma alanla-
11 secilebilmektedlir (15, 42). PET'in spesifisitesi yiik-
sek olup %3'in alunda yanlis lateralizasyon ve lokali-
zasyon vermektedir. SPECT, PET’e gore ¢ok merkez-
de bulunmasma ragmen, interiktal SPECT, PET den
daha az duyarh ve spesiliktir (18,36). Tktal SPECT ise
nébet odaginin ortaya cikanlmasinda, ézellikle de
ekstratemporal lob epilepsili hastalarda, olduken ya-
rarlt bir teknikdir (24).

Noropsikolojik degerlendirme, cerrahi Oncesi in-
celemenin standart bir kismudir. Bu testler duysal al-
gilamanin, konusmanin, bellegin, intellekttiel fonksi-
yonlarm ve kisilik yapisinin degerlendirmesini saglar.
Bu sayede kognitif fonksiyonlarnn korundugu veya
bozuldugu alanlan lokalize etmeye yardimer olur.
Siklikla kognitif fonksiyonlarin bozuldugu alanlarla
néhet odagn arasinda bir iliski vardir (10)

Her hastanin psikiyatrik ve psikososyal acidan in-
celenerek emosyonel durumu, motivasyonu, cerrahi
anlayist, aile destegi agisindan degerlendirilmesi ge-



Sekil I. Sugdda diffuz mezial temporal ctrofist ol bir has-
tada MR gorintisii. Ustde anvigdala ve hipokampus beay
Risninidan, ortada hipokampus givde kisnundan ve alica
Lipolaniputs fewyrie kismindean alimean kesitler gériliivor
Sagela tiim segmentlerde belivgin atrofi dikkati cokmelkte-
dir

rekir. Hastamn cerrahi Oncesi arastirmalara karsi da-
yanma glicti haklkinda fikir verdigi gibi, ayni zaman-
da cerrahi sonrasinda cikabilecek sonuclara karst
gosterecegi reaksiyonu onceden ortaya ¢ikanr, Psiki-
vatrik tedavi gerekli olup olmadigint arastirir (16).

Cerrahi dncesi Evre 1 incelemenin en énemli kis-
munt ise skalp elektrodlanyla yapilan uzun siireli vi-
deo/EEG monitorizasyonu olusturur, Video/EEG ka-
yitlarn noébet semptomatolojisi ve lokalizasyon anlayi-
stmiza blylk yenilikler getirmistir(9). Hastanin tipik
nobetlerinden en az 3 veya daha fazlasi gbzlenene
kadar monitorizasyona kesintisiz devam edilir, Inte-
riktal ve iktal dénemde hastanin goriintiisii ve es za-
manlt EEG'si kaydedilir. Nébetleri presipite etmek
amacryla hastanin ilaglar siklikla azalulir veya gere-
kirse tamamen kesilir. Uyku ve uyaniklik sirasinda in-
terikial kayutlar ve iktal EEG degisiklikleri, farkli EEG
montajlarinda, defalarca incelenerek nébet baslangic
odagi veya alans arastrilie. Kaydedilen nobetlerin kli-
nik ozellikleri ve es zamanli EEG bilgileri arasinda
korelasyon kurulur. Belitli odag olan hastalarda
skalp EEGsi ile kesin bir lokalizasyon yapilamayabi-
lir. Kas ve hareket artefaktlary, derin yapilardaki nébet
baslangicindan desarjlann lateral neokortikal alanlara
bilateral simetrik yayihmlart veya desarjlarin ytizeyel
elekirodlara yansumamas: nedeniyle olabilir. Bu du-
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rumlarda cerrahi 6ncesi evre 1 incelemesinin diger
muayene sonuclary, anormalligin lokalizasyon veya
lateralizasyonuna yardimer olabilir. Sfenoid elekirod-
lar anteromezial temporal aktivitenin kaydedilmesin-
de yararli olabilir (35). Aksi takdirde ve dzellikle ekst-
ratemporal odaklarm daha kesin belirlenmesinde ev-
re I incelemesindeki intrakranyal elektrodlarla vi-
deo/EEG monitorizasyonu tekrarlanir.

Cerrahi 6éncesi Evre II incelemesi: Evre | ince-
lemelerini tamamlayan ve halen cerrahi aday oldugu
dugtintilen hastalara bilateral carotis anjiografisi ve
bilateral intrakarotis sodyum amobarbital testi (1SAT)
yapilir, Anjiograli ile hemislerlerin damar yapisi izle-
nir ve vaskiiler mallormasyon, fotal arteriyel sirkiilas-
yon gibi anormallikler ortaya cikanlabilir, ISAT ile dil
dominansmin oldugu hemisfer tayin edilir ve hemis-
ferlerin bellek icin yeterliligi olctiltir (33). Ay za-
manda hemisfer disfonksiyonu hakkinda bilgi verir.

Evre I ve evre Il cerrahi dncesi incelemelerini 1a-
kiben tiim bilgiler, multidisipliner bir toplanuda gébz-
den gecirilir, Bazi olgularda, bu bilgiler hastaya ait tek
bir odag destekledigi ve cerrahi i¢in yeterli oldugun-
dan, yapilacak cerrahi yontem tarusilir. Bazi olgularin
birbirinden bagimsiz multipl iktal odaklar oldugun-
dan ve cerrahi icin ivi aday olmadiklarmdan daha faz-
la inceleme yapilmas: onerilmez. Son grup hasta ise
noninvaziv testlerle belirli bir odag kesin olarak sap-
tanamayan ya da nobet odaklarn onemli kortikal
fenksiyonu olan alanlarla cakisug icin giivenle re-
zeksiyonu yapilamayacak hastalardir. Bu hastalar cer-
rahi 6ncesi evre 11l incelemesine alinir,

Cerrahi Oncesi Evre I incelemesi: Hastaya
intrakranyal monitorizasyon planlannussa uygulanir,
Hastaya daha 6nceki incelemeler dogrultusunda, né-
bet baslangici olabilecek alanlara valnizea derin
elektrodlar, subdural strip, grid veya epidural strip
elektrodlar veya bunlarnn kombinasyonu cerrah tara-
findan yerlestirilir. Sekil II'de temporal lob epilepsisi
sliphesi olan bir hastada epidural elekwrodlarin yer-
lestirilmesi gortiltiyor. Derin elektrodlar stereotaksik
olarak hipokampus icine, ekstratemporal alanlara
orthogonal veya posterior yaklasimla konur, Subdu-
ral ve epidural strip elektrodlar icin burr hole, gridler
icin ise kraniotomi agilir. Derin elektrodlar temporal
lob epilepsili hastalarin kesin lokalizasyonun yapila-
madigt durumlarda en basarili olamidir (39). Subtem-
poral, subfrontal ve interhemisferik alanlara verlesti-
rilen strip ve gridler bazal ve medial alanlara ait kayu-
lar saglamasina ragmen, hipokampus ve diger derin
yvapilarin kayitlann almada derin elektrodlar kadar
stinligl yoktur. Bazi merkezler derin elektrodlarla
birlikte subdural veya epidural elektrodlar beraber
kullanarak inferomezial yapilardan érnegin entorhi-



Sekil IL  Temporal lob epilepsisi stiphest olan bir bastaca
epichiral strip elekirodiaron tipik olarak yerlestiviimesi

nal korteksden de kayitlar yapmaktadir (40). Bazi
merkezler ise tek basina subdural elektrodlarla mezi-
al ve lateral temporal epilepsi arastirmasinda oldukga
ivi sonuclar alindiginm bildirmektedir (46). Lateral ne-
okortikal nébetli hastalar subdural gridle daha kesin
lokalize edilebilmektedir,

intrakranyal elektrodlarla monitorizasyon skalp
monitorizasyonu gibi hastanin en az 3 tipik nébeti
givzleninceye kadar devam eder. Video/EEG kayitlar
skalp monitorizasyonda kullanilan aymi tekniklerle
yapilr. Elde edilen EEG lerin skalp EEG’sine gore ba-
21 avantajlarn vardir: kas artefaktlarn olmaz, derin be-
yin yapilarma girisi saglayarak oldukga lokalize, dii-
sitk amplitiidlii ve huzh frekansh desarjlarin kayit edil-
mesine olanak saglar (39), Ancak intrakranyal elekt-
rodlar korteksin az bir kisminin incelemesini yapu-
aindan, elektrodlar nébet kaynagina yakin yerlestiril-
mezse, vanhsliga yol acabilir. Bu ytizden basarih lo-
kalizasyon icin, yerlestirilen elekuodlann stipheli
tiim epileptojenik alanlar kapsamasi gerekir,

Yerlestirilen intrakranyal elektrodlarnn tip ve sayi-
sina gore degisen bazi komplikasyonlar vardir. Derin
elektrodlar subdural veya epidural elektrodlara gore
daha ciddi morbidite ve mortalite riski tasir (1, 41,
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47). Bu oranlar sirastyla %62-4"¢ karst %1-2'dir. Intrase-
rebral kanama esas olarak derin elektrodlarda ortaya
cikar, subdural elektrodlarla ise nadiren subdural ka-
namalar goriiliir. Enfeksiyon biittin invaziv elektrod-
larn yerlestirilmesinde gdzlenebilir (1). Subdural ge-
nis gridlerden sonra serebral 6dem ve dzellikle orta
hat képrii venlerine yakin yerlestirilen gridler sonras
ise vendz infarktlar gelisebili. Hem derin hem de
subdural elektrodlar minor beyin yaralanmalars yap-
ma riski tasir fakat bu elektrodlann kullanmmindan
sonra rezeksiyonu yaptimamis beyin kisimlarmdaki
travma minimaldir ve epileptojenite gelismez,

Evre IV cerrahi éncesi ve intraoperatif ince-
lemeler: Fvre I, 1l ve gerektiginde evre II'den sonra
cerrahi icin iyi aday kabul edilen hastalara, cerrahi
sonrast muhtemel basar oranmu ve cerrahi sirasinda
veya sonrasinda olabilecek riskler anlatlarak, cerrahi
islem onerilir.

intrakranyal monitorizasyon yapilan hastalara epi-
lepsi cerrahisinden énce ameliyathanede veya epi-
lepsi monitorizasyon odasinda, duyarlt kortikal alan-
larin fonksiyonel haritalanmasi yapilabilir. Subdural
strip veya grid elektrodlarda, elektrod ciftleri bipolar
elektriksel uyarilarla, hastanin belirti ve bulgulart ¢1-
kincaya kadar uyarnlir (23). Lisan fonksiyonu, motor
ve duysal fonksiyonlar hakkinda énemli bilgiler sag-
lanabilir (27). Cerrahi dncesinde derin veya subdural
elektrodlardan uyarilnug potansiyellerin kaydt da ya-
pilabilmektedir. Serebral konveksiteye yerlestirilmis
subdural elektrodlar varsa, serebral lokalizasyonun
desteklenmesi amaciyla, somatosensoriyel uyarilnus
potansiyeller elde edilebilmektedir (27).

Ayrica kortikal rezeksiyon dncesi veya sirastnda
elektrokortikografi (EcoG) yapilarak rezeksiyon sinir-
lart belirlenebilir, EcoG sayvesinde kortikal yiizeyler-
den veya bir kavitedeki derin yapidan kayitlar yapihr.
Gozlenen interikial desarjlara gdre epileptojenik ala-
nin genisligi tespit edilebilir, EcoG'nin énemi tartisil-
makla birlikte, 6zellikle neokortikal epilepsilerde ya-
rarlt olabilir (7, 19).

FOKAL REZEKTIV CERRAHI

Temporal lobektomi: Anterior temporal lobek-
tomi (ATL) en stk yapilan ve en baganh sonuclar ali-
nan epilepsi cerrahisi yontemidir (8). Dominant he-
misferde rezeksiyonlar dil fonksiyonlarinin haritalan-
mast ile daha kisith yapilabilir. Mezial temporal bas-
langicl oldugu kesinlestirilen nobetlerde sadece se-
lektif amigdalohipokampektomiyi tercih eden mer-
kezler de vardir (49). ATL'de nobet kontrolt %70 ¢i-
varndaki hastada tamamen saglanir. Ancak % 10-15
hastada auralar devam edebilir. %20-25 hastanin no-



betlerinde 6onemli derecede ivilesme gézlenir. % 10-
15 hastada dnemli degisiklik olimaz (2). Sonucta % 85
hastada nobet kontroliinde onemli bir diizelme gorii-
lr. Cerrahi sonrast hastalarn cogu cerrahi dncesine
gOre daha az ilag kullanirlar, Yaklasik %10-20 hasta-
nin ilaclar tamamen kesilir,

ATL'nin kalicr afazi, hemiparezi veya hemianopsi
gibi major komplikasyon riski % 2 civarindacdr (29).

Posterior temporal rezeksiyonlardan sonra superior

quantrantanopsi daha sik gortilir, ancak hastanin
giinliik yasanusini etkilemez. Etkilenen hastalar ge-
nellikle delisitlerinin farkinda degildir ve araba kul-
lanma, okuma gibi islevlerini siirdiirebilmektedirler
(47).

Frontal lobektomi: Temporal lobektomiden
sonra ikinei siklikta yapilir. Frontal lobun ¢ok genis
olmasi, bir alanindan kalkan desarjlarn luzlica mul-
tipl komsu alanlara yayilmast ve derin yapilarindan
kaynaklanan elektriksel aktiviteyi kayvdetmek zor ol-
dugundan frontal lob nobet odagmnin lokalizasyon
hatta bazen dogru lateralizasyonu yapmak bile ol-
dukea giictiir, Derin elektrodlar kullaniddiginda ancak
cok ince bir kismindan kayvit vapilir. Subdural elekt-
rodlarla daha genis neokortikal alandan kayit vapila-
bilir ancak genis bir grid gerekir, bununla da valnizea
sag veva sol taral calismast yapilabilmektedir.

Degisik [rontal lob alanlarma ait degisik iktal dav-
rans Ornekleri belirtilmesine ragmen sadece primer
ve supplementer motor alan (SMA) nobetlerine ait
belirtiler acikea tanimlanabilmektedir. Prefrontal
alanda genis rezeksivon yapilabilmesine ragmen,
SMA rezeksiyonlart primer motor alanin fonksiyonel
haritalanmasindan sonra oldukea sinirh bir alan icin
uygulanr.

Frontal lobektominin basarist temporal lobekto-
miye gore oldukca disiktir (6), Genellikle % 30-50
hasta ndbetsiz hale gelir. %20-40 hastada nobetlerin-
de belirgin iyilesme olur, ama %23-35 hastada nobet-
lerinde dnemli bir degisiklik gorilmez (22). Nobetler
vapisal anormallikle birlikte ise basart daha yiiksektir,
Major komplikasyonlarnn orans % 2-4°ddir.

Parietal ve oksipital lobektomiler: Cogunlukla
gortinttileme  yontemlerinde vapisal anormallikleri
olan hastalarda yapilir. Bazi ikial belirtiler ve invaziv
elektrod kayitlar ile yapisal anormallikler olmaksizin,
nobetlerin pariethl veya oksipital alanlardan kaynak-
landigr gosterilebilirse de basarili cerrahi sonuclar
frontal lobektomiler gibi diistiktiir (43, 44).

KORPUS KALLOZOTOMI

Bu ledavi yontemi tedaviye direncli multifokal ve-
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ya bilateral ve birbirinden bagumsiz odaklar olan ya
da lokalize edilebilen fakat cerrahi girisimi yapilaima-
van hastalara uygulanir. Korpus kallozotomi ile iki
hemisfer birbirinden ayrilir. Bir cok olguda operas-
yon korpus kallosumun 2/3 anterior kisminim kesil-
mesiyle nébet sikliginda dnemli clctide azalma sagla-
mak amaciyla yapihr, Bazr olgularda ise ikinci bir gi-
risimle korpus kallozumun geri kalan kisni kesilir. En
etkili oldugu nobetler atonik, tonik, ve tonik-klonik
nébetlerdir (45).

Komplikasyonlarn kortikal rezeksiyonlara gore
fazladur (45). Dikkatin azalmast, agresyonun artmasi,
lisan bozukluklar, non-dominant bacagmn zavithgs,
apraksisi gibi nérolojik fonksiyonlart ve yasam kalite-
sini etkiler (37).

HEMISFEREKTOMI

Yalnizca beynin bir yansindan kaynaklanan ve
siddetli ndbetleri olan cocuklarda yapilir. Cerrahi 6n-
cesi bu hastalarda tipik olarak karst viicut yarisinda
hemipleji, dokunma ve gorme kaybi vardir. Hemisfe-
rektomiden sonra siklikla fizik tedaviye gerek duyu-
lur.,

Komplet ve fonksivonel hemisferektomi olmak
lzere 2 sekilde uygulanmaktadr (48). Ancak komp-
let rezeksiyon sonucu stiperfisial cerebral hemoside-
rozis nedeniyle gecikmis letal komplikasyonlar olus-
malctachr (32). Bu nedenle daha cok fonksivonel he-
misferektomi tercih edilmektedir. Cerrahi sonrast has-
talarin % 75'inden fazlasmda tam veya tama yakin no-
bet kontrolil saglanir,

MULTIPL SUBPIAL TRANSEKSIYON ve PARSI-
YEL HEMISFEREKTOMI

Subpial transeksiyon ilk kez 1989'da Morrel ve ar-
kadaslar tarafindan tanimlanmistir (20). Bu teknikle
fonksiyonel kolonlarin biitiinligiini saglamak ama-
ciyla, 5 mm araliklarla vertikal lifler korunarak hori-
zantal lifler kesilir. Bu sayede duysal, motor ve lisan
gibi 6nemli fonksiyonu olan kortikal alanlardan bas-
layan nébetlerin kontrolti veya sikligi dnlenir. Cerra-
hi sonrast dnemli sekele yol acmadig bildirilmekte-
dir. Bu teknikle nobet kontroltiniin etkinligi iyi bilin-
memekle birlikte,simdiye kadar bildirilen seriler Gmit
vericidir (11, 12).

Primer jeneralize nébetler grubunda simiflandin-
lan infantl spazmlann parsiyel hemislerekliomiden
yararlanchgr bildirilmelktedir, iktal ve interikial EEG
bulgulanna ragmen PET'de fokal veya genis alanlar-
da hipometabolizma gdsterilirse, bu cocuklarmn fokal
rezektif cerrahi ile nobetlerinde kontrol ve gelismele-
rinde diizelme oldugu rapor edilmektedir (28).



Multipl subpial transeksiyon ve parsiyel hemisfe-

rektomi gibi yeni endikasyon ve tekniklerle epilepsi
cerrahisinin smulan genislemistir. Ancak her ikisi ile

de

daha fazla hasta sayisi iceren calismalara gerek

vardir.
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