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Tarihce

Tirkiye’de ilk kayith beyin cerrahisi ameliyatini
gerceklestiren Cemil Paga (Dr. Cemil Topuzlu),
1905 yilinda yayinladigi “Memories at Observations
Medicales” isimli kitabinda Jacksonien epilepsisi
olan hastada trepanasyon ameliyatint detayli bir
sekilde anlatmistir.(6). (Sekil 1)

William MacEven ve Victor Horsley’in
Londra’da ilk kez epileptik alani lokalize ettikleri ve
cikardiklar bilinmektedir. Bu bilgi birikimi ilk kez

1936 yilinda Wilder Penfield tarafindan temporal

Sekil 1: Cemil Pasa (Dr Cemil Topuzlu) (1866-1958):
Tiirkiye’de modern cerrahinin onciisii olan Cemil Pasa
bircok cerrahi yeniligin yam swra bir ¢ok norogiriirjikal

ilki de gercgeklestirmistir. Pott hastaliginda omurilik
basisimin kaldirilmasi icin yapilan laminektomiler, omurilik
yaralanmalarinda yapilan laminektomiler, beyin apselerinde
yapilan trepanasyon operasyonlart bunlardan bazilaridir.

lob rezeksiyonunu yapmasina katkida bulunmustur.
[k kez EEG yénlendirilmesi ile temporal lobektomi
uygulamas1 1947 yilinda Boston’da Percival Bailey
ve Norolog Frederick Gibbs tarafindan yapilmistir.
1970’lerin sonunda PET’in ve 1980’lerde MRG nin
bulunmasi diinya ¢apinda ilaca direngli potansiyel
epileptik lezyonlu hastalarda epilepsi cerrahisi
yapilmasina olan ilgiyi tekrar arttirmistir (24).
Bu tetkiklerin artmasi ameliyat 6ncesi hastalarda
bilinmezlerin sayisini azaltmaktadir. Daha ¢ok
lezyona spesifik yaklagimlar, MRG ve fonksiyonel
gortintiileme tetkikleri sayesinde (PET ve SPECT)
epileptik lezyonun ve fonksiyonel defisit zonunun
ortayakonulmasidahakolay olarak yapilabilmektedir.
Gelismeler EEG ve videolarin dijital olarak
depolanmasi sayesinde daha da desteklenmistir.

Son otuz yilda cok onemli gelismeler epilepsi
cerrahisinin yapilabilirligini arttirmigtir; Bunlar;
mikrocerrahi, cerrahi sonuclardaki iyilesme beyin
cerrahisinin de elektif cerrahi olabileceginin kabul
edilmesi, epileptogenezis ile ilgili olarak yeni goriis
ve alanlarin gelismesi ve ayni anda ylizeyel ve
derin elektrotlar sayesinde stereo-EEG yapilmasi ve
epileptik aktivitenin yayilimi1 daha belirgin olarak
ortaya konulmaktadir (24).

Epileptojenik zon, epilepsi hastasinin nébet
gecirmesi i¢in korteksde olmasi zorunlu olan alandir.
Bu goriis sadece cerrahi olarak cikarildiktan sonra
nobetlerin durmasi ile ispatlanabilir. Klinik pratikte,
epileptik zonun bircok merkezde olmasi, mevcut
inceleme yoOntemlerinin
ragmen epileptik zonun net bir gsekilde ortaya
konulamadig1 olgular icin sdylenilebilir (15).

timiini  kullanmamiza

ilaca direncli epilepsi nedir?

Epilepsi, yasam kalitesini  sinirlayabilen,
hastalarin davranigsal, psikolojik, sosyal, ekonomik
ve yasal konularda bagimliligina neden olabilen bir
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hastaliktir. Epilepsi hastalarin yaklagik %40’inda
ila¢ tedavisine direngli ndbetler vardir. Epilepsi
cerrahisinin uygulanmas: i¢in Oncelikle hastanin
ilaca direngli olmasi gerekmektedir, bu nedenle
ilaca direnclilik kavraminin bilinmesi cok 6nem arz
etmektedir. Genellikle cerrahiye karar vermeden
once hasta en az 1-2 yil ila¢ kullanmalidir. N&betler
stk tekrarliyorsa ve hastanin yasam kalitesini
etkiliyorsa cerrahi tedavi hastaligin baglangicindan
itibaren 1 yil i¢inde diisiiniilebilir. En az iki uygun
AEI (Anti-Epileptik Ilac) monoterapisi ve en az bir
politerapi uygulanmalidir. Eger bu medikal tedavi
denemelerine karsin ndbetler devam ediyorsa ve
hastanin yagam kalitesini etkiliyorsa o zaman ilaca
direnclilikten bahsedilebilir.

Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Hasta Secimi: Hasta secimi epilepsi cerrahisinin
en temel noktasidir. Tlaca direngli parsiyel epilepsisi
olan hastanin epilepsi cerrahisine aday olabilmesi
icin Oncelikle epileptojenik zonun sekillendirilmesi
gerekmektedir. Adaylar i¢in genel kriterler sunlardir:

Dilaca direnglilik,
2)Fokal nébetin klinik teshisi,

3)Cerrahi degerlendirme ve epilepsi
cerrahisi i¢in bir kontrendikasyon olmamasi

oncesi

4)Hastanin bilgilendirildikten sonra cerrahi 6ncesi
degerlendirme igin istekli olmasi.

Hastanin epileptik nobetlerle birlikte psikojenik
nonepileptik ndobetlerinin  olmast veya hastanin
zekasiin diisiik olmasi cerrahi Oncesi incelemeye
engel bir durum degildir (11).

Cerrahi Oncesi Klinik Degerlendirme:
GATA Epilepsi Cerrahisi Grubunda cerrahi 6ncesi
degerlendirme faz sistemi ile yapilmaktadir (Tablo

D):

FAZ I: Nobet semiyolojisinin degerlendirilmesi
icin hastadan ve yakinlarindan nébetin davranis
sekli hakkinda bilgi alinmalidir. Nobet esnasinda
ve sonrasinda hastaya test yapilip hastanin suur
seviyesi tespit edilmeli ve afazi, parezi gibi postiktal
etkilenmelerin olup olmadig1 gézden gecirilmelidir.

EEG: Elektroensefalografi (EEG), sacli deriye

yerlestirilen  elektrotlar araciligiyla kaydedilen

Tablo I: Dortli faz degerlendirmesi

DORTLU FAZ DEGERLENDIRILMESI
FAZI:

Anamnez, nérolojik muayene ve
Non invaziv testler

(EEG, Video-EEG, MRG, iktal
ve interiktal SPECT, PET ve
noropsikolojik testler)

FAZ I1: WADA testi (son donemlerde
kullanilirhigr gittikce azalmugtir)
FAZ III: Invaziv testler. Grid, strip
ve derin elektrotlar kullanilarak
invaziv EEG uygulamalari
FAZ1V: Cerrahi

serebral biyoelektriksel aktivitedir. 1k kez 1929
yilinda Hans Berger tarafindan insan beyninden
elektriksel aktivite kaydi yapilmasindan giiniimiize
kadar, (PET),
fonksiyonel MRG ve magnetoensefalografiye (MEG)

pozitron emisyon tomografi
ragmen halen serebral bioelektriksel aktivitenin

incelenmesinde gecerliligini korumaktadir (13).

EEG’sinde
benzer

Nobet Oykiisi  olan  hastanin
“epileptiform  aktivite”  saptanmasi,
aktivitenin hi¢ nobet gecirmemis bir¢ok bireyde de
goriilebilmesi nedeniyle, taniy1r siliphenin Gtesine
gotiirmez ve EEG’nin normal olmasi da epilepsi
tanisim diglamaz. Kesinlesmis epilepsi tanisi olan
hastalarda EEG bulgulari, hastalif1 simniflandirma,
fokal veya lateralize bir epileptik fokiis oldugunu
tanimlama, uygun tedaviyi secme, prognoz i¢in yol
gosterici olarak ve hastaligin gidisini izlemek icin
kullanilir (13).

Non-invaziv  Video-EEG  Monitorlemesi
(VEM): Yiizeyel EEG kaydi sirasinda, hastalarin
%50’sinde
kaydedilebilmektedir. Bu durum, hasta uykusuz

interiktal ~ epileptiform  desarjlar
kaldiktan sonra yapildiginda veya video ile kombine
edildiginde %90’a kadar ¢ikabilmektedir. Temporal
lob kaynakli kompleks parsiyel epilepsili hastalarda
sfenoidal, meziyal frontal lob ve ekstratemporal
bolgelerden veriler alabilen ek ylizeyel elektrotlar
kullanilarak yapilan kayitlarda fokal aktiviteler
saptanabilir. Bu bolgelerdeki
deri EEG kayd:i

yontemlerinin uygulandig1 standart bir EEG’de

aktiviteler, saclh

ile gosterilemez. Aktivasyon

interiktal epileptiform aktivitenin saptanamadig
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durumlarda uzun siireli video-EEG kaydi, interiktal
ve iktal olaylarin yakalanma olasiliin1 artirir (13).

Video-EEG monitorlemesi, nobet aktivitesinin
epileptik oldugunu belirleyerek nébetin tipini
simiflamada ve nobet aktivitesini kontrol altina alacak
uygun tedavi protokoliinii belirlemede yardimci
olmaktadir. Iktal EEG kaydinin sensitivitesi ve
spesifitesi, interiktal EEG’den daha {istiin tan1 aract
saglamaktadir. VEM, iktal
semiyolojisinin EEG’nin kendi kadar acgik sekilde
gozlemlenmesini saglar (Sekil 2a). Boyle bir kayit
stiresi, klinik bilgiye bagli olarak birka¢ saatten
birkac giine kadar uzatilabilir. Bu kayitlarda standart
10-20 sisteminin modifiye edilmis versiyonunun

olmasini nobetlerin

kullanilmas1 onerilmektedir (13).

Uzun stireli VEM, epileptik ve non-epileptik
nébetleri birbirinden ayirmanin tek yolu ve ameliyat
oncesi degerlendirmenin gerekli bir pargasi olabilir.
Giintimtlizde direncli epilepsi tanisiyla izlenen ve
tedaviye yanit alinamadigi i¢in epilepsi merkezlerine

sevkedilen hastalarin yaklagik %20 sinin nonepileptik
nobetleri oldugunun saptanmasit da video-EEG
monitorlemesi  sayesinde olmaktadir. Herhangi
stipheli bir iktal olay meydana geldiginde hastanin
reflekslerini, kas tonusunu vs. test etmek maksadiyla
video-EEG kaydi sirasinda egitilmis bir teknisyen ya
dahemsirenin siirekli olarak bulunmasi, yorumlamada
biiyiik 6neme sahiptir. Konugma testlerini de iceren
cesitli test yontemleri siipheli iktal olay sirasinda
uygulamak amaciyla muayeneyi yapacak personel
icin hazir bulundurulmahidir (Sekil 2a).

Uzun siireli VEM sirasinda olgularin ¢ogunda
AEl’lar biiyiik oranda azalulir veya kesilir.
Kaydedilen nobet sayisi hastanin ndbet tipine,
MRG’de patoloji varligina ve diger testlerle
olan uyumluluguna ve invaziv VEM (Sekil 2b)
diistintiliip ~ diistiniilmedigine baghdir. Interiktal
kayitlar; varligina, yerine ve dagilimina gore analiz
edilmeli ve epileptojenik fokiis ortaya konulmalidir.
Bu arada EEG kayit programlari, EEG’deki diken
dalgalar1 otomatik olarak tespit edip biitiin kayittan
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Sekil 2A: Non-invaziv iktal EEG: Sag temporal bolgede ritmik keskin dalga aktivitesi tarzinda iktal patern izlenmektedir.
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Sekil 2B: Invaziv iktal EEG. Sol frontotemporoparyetal grid strip ve derin elektrotlar kullamilarak yapilan invaziv EEG’de 3S8-

39 ve 47-48 nolu elektrotlarda iktal patern izlenmektedir

spesifik boliimleri bularak degerlendirmede kolaylik
saglamaktadir (13). Beraberinde devamli video kaydi
ile dokiimante edilmesi VEM’ in hala en Onemli
kismini olusturmaktadir. GATA Epilepsi Cerrahisi
Grubunda halen 3 adet erigkin 1 adet pediatrik VEM
kayit hasta odasi bulunmaktadir (Sekil 3).

Noropsikiyatri:  Yiiksek sozel ve gorsel
fonksiyonlar, konugma, gorsel ve sozel hafiza, dikkat
ve zekanin noropsikolojik testlerle degerlendirilmesi
ozellikle TLE irdelenmesinde  6nemli  rol
oynamaktadir. GATA Epilepsi Cerrahisi Grubunda
hastalar ameliyat 6ncesi, ameliyattan sonraki 3. ay
ve 12. ayda gorsel ve sozel hafiza fonksiyonlar ile
degerlendirilmektedir.

Sekilsel hafiza sag temporal lob fonksiyonlarin
ortaya koymaktadir. En azindan preoperatif sozel ve
gorsel hafizada bir standart deviyasyon sapmasi zayif
olan taraf i¢in “lateralizasyon” bulgusudur.

Dikkat, hiz ve kantite olarak Glctilebilmektedir.
Dikkat genellikle tarafa 6zel bir 6zellik degildir.
Bunun 6lctimii ile ilgili detay literatiirde agciklanmistir
a7n.

Sekil 3: Erigkin hastalar icin kullanilan EEG-video
monitorlemesinde kayit esnasindaki hasta goriilmektedir.
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MRG: MRG de lezyonun tespit edilip edilmemesi
goriintli kalitesine ve okuyan Kkisinin tecriibesine
baglidir. Lezyonlar1 ortaya koymak i¢in bircok
epilepsi cerrahisi merkezi, yiiksek rezoliisyonlu 1.5T
sistemler kullanmakta ve ndbet semiyolojisine gore
cekimler yapilmaktadir. TLE’ nin iyi goriintiilenmesi
icin hipokampusun uzun aksina ve orta fossaya paralel
olan uygun kesitler yapilmasi gerekmektedir. Ozel
tekniklerin, goriintli algoritmalarinin kullanilmasi1 ve
teknisyenlerin tecriibesi Mesial Temporal Sklerozis’
deki (MTS) duyarliligir %98’ e ¢ikarmistir (Sekil 4).
Yeni algoritmalar (diffiizyon tensér goriintiileme)
anizotropinin bir sonucu olarak beyaz cevher lifleri
(optik radyasyo, piramidal traktus gortintiilenmekte
ve navige edilebilmektedir) belirlenebilmekte ve bu
fonksiyonel 6neme haiz yapilar cerrahi esnasinda
korunabilmektedir.

Bizim merkezimizde 1.5T MRG rutin olarak
uygulanmaktadir, son donemlerde de bazi olgularda
3T MRG kullanabilmekteyiz. Once ii¢c boyutlu T1
agirlikli gradiyent eko sekansinda, sagital planda
cekim uygulanir. Gortinttiler 1.1 mm kesit kalinligi,
250 mm goriintii alani, 256X256 matriks kullanilarak
hafifce izotropik vokseller (1.17X1.17X1.1 mm)
elde edilir. Aksiyel FLAIR (Fluid- Attenuated
Inversion Recovery) ve aksiyel T2 agirlikli fast-spin
eko sekanslari kesit kalinligi 5 mm ve aralarindaki
bosluk 1 mm olacak sekilde ve TLE’ den siiphelenilen
hastada acist hipokampusun uzun aksina paralel
olacak sekilde yapilir. Bir diger not edilmeye deger
konu da ekstratemporal epilepsili hastalarda ise
anterior ve posterior komissiir arasindaki c¢izgiye
gore acilandirilmig goriintiilerin alinmasidir. Daha
sonra MRG cekimine koronal FLAIR fast-spin eko
(kesit kalinligr 3mm), koronal T2 agirlikli fast-spin
eko (kesit kalinlig1 2mm) ve koronal T1 inversiyon
recovery sekansi ile (kesit kalinligi 5 mm ve kesit
araliklarindaki bogluk 0.5 mm) devam edilir. Eger
aksiyel kesitler hipokampus uzunluguna gére paralel
olarak yapild1 ise koronal kesitlerde buna dik olarak
alinmaktadir. Eger hipokampal skleroz diginda bir
lezyon varsa aksiyel ve koronal T1 agirlikli spin-eko
sekanslari (kesit kalinlig1 5 mm; kesitler aras1 bosluk
1 mm) gadopentetate-dimeglumine enjeksiyonunun
oncesinde ve sonrasinda yapilir.

SPECT: SPECT, hem interiktal hem de ndbetin
hemen sonrasinda radyoaktif maddenin verilmesi

ile yapilan iktal olarak beyin perfiizyonunu 6l¢mek
icin kullanilabilir. Iktal SPECT" in interiktal yapilana
gore daha iyi bilgi verdigi genis bir konsensiisle
kabul edilmigtir (24). SPECT epileptojenik zon
olarak distintilen bolgeyi, o6rnegin iktal temporal
hiperperfiizyon olarak gosterebilir. Bu metod,
nobetin  hangi noktadan kaynaklandigindan c¢ok
nereye yayildigini gdstermesi agisindan onemlidir.
Gosterdigi alani c¢ikarma ile basarili sonuclar elde
edilmesine ragmen, bagarisiz sonuglara bakildiginda,
yer gdstermedeki rezoliisyonunun diistikliigii dikkate
alinmalidir. Interiktal SPECT gériintiilerinde ise
epileptojenik  bolgenin  hipoperfiizyon seklinde
goriilmektedir (Sekil 5)

iktal SPECT ve MRG goriintiilerinin
birlestirilmesi: SPECT’ in rezonansinin diisiik
olmas1 ve anatomik detay hakkinda kisith bilgi
vermesi problemi SPECT’in MR goriintiileri ile
bilgisayar yadmmu ile birlegtirilmesi (SISCOM)
sayesinde yenilmistir. SISCOM tekniginin SPECT in
sadece film olarak degerlendirilmesinden daha tstiin
oldugu ameliyat sonuglart ile de kanitlanmistir (24).

PET: PET’in  tipik  bulgusu [18F]
fluorodeoxyglucose uygulanmasi ile fokal veya
bolgesel hipometabolizma ile epileptojenik zonun
uyumlu olmasidir (Sekil 6). Altindaki patofizyolojik
mekanizma halen c¢oziimlenememistir. Degisik
teoriler vardir; bunlardan birisi Ammon boynuzunda
sklerozis ve febril konvulsiyon hikayesi olan
olgularda lateral temporal lobdaki etkilenme genis
olmaktan ziyade daha fokaldir (36). MRG-negatif
olmasina ragmen PET pozitif olan ve cerrahi
sonuclarinin iyi oldugu seriler mevcuttur (4). PET
goriintiileme cocuklardaki MRG de multipl tuber
tespit edilmis olan olgularda hangisinin epilepsi
icin aktif hangisinin pasif oldugunu ortaya koymaya
yaramaktadir. Degisik daha spesifik ajanlar ile daha
detayli caligmalar yapilabilir (6rnegin, flumecinol-
PET, alfa-metil-tryptophane-PET). Bununda
otesinde, PET belirgin MRG degisikligi olmayan ve
katastrofik epilepsisi olan ¢ocuklarda énemli bir rol
oynamaktadir.

Magnetansefalografi (MEG): MEG, heniiz
Tiirkiye’de  hicbir merkezde bulunmamaktadir,
fakat  diinyada  yayginlagsmaya  baglamistir.

Biiyiik miktardaki hticrelerin senkron elektriksel
aktivitelerinin gostergesi olan manyetik dipoller yolu
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Sekil 4: Koronal FLAIR MRG’de sol hipokampal skleroz
hiperintens olarak goriilmektedir. Hipokampustaki atrofi ve
sekonder olarak genislemis temporal boynuz belirgindir.
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Sekil 5: Interiktal koronal SPECT goriintiisiinde sol temporal
hipoperfiizyon goriilmektedir.

ile lokalize edilmesi prensibine dayanmaktadir. MEG
ayn1 zamanda hem iktal, hem de interiktal olarak
uygulanabilir ve potansiyel olarak invaziv EEG’nin
yerini almaya adaydir (22).

Fonksiyonel MRG: Fonksiyonel MRG’nin
epilepside kullanimi1 yenidir. Motor fonksiyon
alanlar1 oldukca iyi tespit edilebilmektedir. Konugma
aktivasyonunun fonksiyonel MRG ile tespit edilmesi
hemisfer dominansinin ortaya konulmasinda ve
preoperatif olarak, ameliyat ile olabilecek olan
kognitif defisitlerin tahmin edilmesi acisindan
onemlidir. Bununla beraber sol ekstratemporal

Sekil 6: PET’de [I8F] fluorodeoxyglucose uygulanmasi
ile epileptojenik zon ile wuyumlu sag temporal fokal
hipometabolizma izlenmektedir.

epilepsili (ETLE) olan hastalarda %25 oraninda
yanlis lateralizasyon mevcuttur (24). Fonksiyonel
MRG ile EEG birlikte kullanilarak interiktal ve
iktal diken dalgalarin ve yerinin non-invaziv olarak
ortaya konulmasimi saglayacak c¢alismalar devam
etmektedir.

FAZ 11

Intrakarotid Amobarbital Testi: Noninvaziv
ileri noropsikolojik testler sayesinde intrakarotid
amobarbital testine olan ihtiya¢ azalmigtir.
Intrakarotid amobarbital testi sadece hemisferektomi,
kallozotomi yapilacak olgular ve epileptik odak
konugsma merkezinin iizerinde olan olgularda
kisith olarak yapilir hale gelmistir. Intrakarotid
Amobarbital testi ile hafiza testlerinin yapilmasi TLE’
li olgularda ameliyat sonrasinda olusacak olan hafiza
performansinin belirlenmesinde yarar saglamadig
icin birakilmigtir (24).

FAZ 111

invaziv EEG Monitérlemesi: Bircok degisik
elektrot tipi ve islemi uygulanmaktadir. Derin
elektrotlar, multipl derin elektrotlar, subdural
elektrotlar, epidural elektrotlar, kemige aplike
edilen PEG elektrotlar, sfenoidal ve foramen ovale
elektrotlar1 sayilabilecek olan elektrotlardandir (Sekil
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7). Kronik olarak implante edilen invaziv kayitlama
halihazirda kullanilmaktadir. Endikasyonlar1 kisaca
tic madde de 6zetlenebilir:

1)iktal ve interiktal kayitlardan elde edilen veriler
ile sonuca varillamazsa ve aralarinda uyumsuzluk
varsa;

2)Yiiksek rezoliisyonlu lezyonsuz MRG veya
multipl lezyonlu olgularda;

3)Tahmin edilen epileptojenik lezyonun 6nemli
beyin alanlart ile iist liste gelmesi, bu da kortikal
haritalanma istegi dogurmaktadir (uyanik beyin
ameliyatina alternatiftir).

Derin Elektrotlar: Mesial temporal ndobetleri
olan zor vakalarda (6rnegin; bilateral hipokampal
skleroz veya tek tarafli hipokampal sklerozu olup
ta nobetlerin karsidan basladigi EEG varliginda),
temporobazal subdural elektrotlar yanlig nobetleri
lokalize edilebilir. ~ Stereotaksik olarak beyin
elektrotlarinin yerlegtirilmesi, Spencer ve arkadaglari
tarafindan  intrahipomkampal  olarak  bircok
elektrod yerlestirilmesi Once anjiyografi ve beyin
atlaslarinin yardimi ile daha sonra BT ve MRG ile
yapilmistir. Temporomezial elektrotlar sayesinde
stereotaksik  olarak oksipito-paryetal bdlgeden
gecerek hipokampusa paralel olarak hipokampus
icinden amigdalaya kadar ulasip buralarin kaydi
yapilabilmektedir (Sekil 8, 9). Elektrotlar beynin
her yerinden yerlestirilebilir, her zaman stereotaksik
olarak yerlestirilmek zorunda degildir, maniiel olarak
da yerlestirilebilmektedir. Onemli olan istenilen ve
problem olan bolgelere yerlestirmektir, ameliyattan
sonra ¢ekilen BT veya MRG ile yerlestirme kontrol
edilir (Sekil 10).

Sekil 7: Invaziv monitorleme icin baslhca kullanilan
elektrotlar goriilmektedir. En iistte 1X4 derin elektrot, soldan
saga, 1X4, 1X6 ve 2X8 strip elektrotlar ile 8X8 grid elektrot
gortilmektedir.

Sekil 8: Prone posizyonunda ¢ivili  bashga hasta
sabitlendikten sonra stereotaksik olarak oksipitalden kiiciik
iki Burrhole yardimuyla iki hipokampal iki neokortikal elektrot
verlestirilmesi islemi gosterilmektedir.

Sekil9A-B: Postoperatif olarak stereotaksik yerlestirilen derin
elektrotlarin konumu aksiyel MRG ile goriintiilenmektedir.
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o
Sekil 10A: Sol temporal lob epilepsisi olan hastamin faz

Il calismast esnasinda maniiel olarak derin elektrotun
yerlestirilmesi gosterilmektedir.

Subdural Strip ve Grid Elektrotlar: Stripler 4
ila 16 kontaklidir ve duranin kiictik acildigi kiigiik
bir delikten direk korteks tizerine yerlestirilebilir.
Siklikla TLE olan hastalarda kullanilir, tipik olarak
iki elektrot inferior ve meziale yonlendirilirken
diger tiglincii olan lateral kortekse yonlendirilir.
Bircok olguda bu strip elektrotlar derin elektrotlarla
kombine edilirler (Sekil 11). Bazi vakalarda diizgiin
yerlestirmek icin noronavigasyon sistemi kullanilir.
Bununla birlikte bazi kompleks alanlarda subdural
hematom olugsmasi gibi risklere aciktir. BT grid
elektrotlarin lokalize edilmesini saglamasina ragmen
MRG de beyin anatomisi ile daha iyi korale olmasina
ragmen agir1 artefakttan diizglin goriintii alinmakta
zorluk cekilebilir. Bu nedenle ameliyat Oncesi
cekilen MRG iizerine postoperatif ¢ekilen BT dijital
olarak birlestirilebilir. Anatomik lokalizasyonu
tam yapmak icin grid elektrotlar yerlestirildikten
sonra mutlaka dijital fotograf makinesi ile gortinti
almmalidir  (Sekil 11). Postoperatif donemde
cekilen BT ile 6zellikle mantiel olarak yerlestirilen
elektrotlarin lokalizasyonu, navigasyon sisteminin
bilgisayari kullanilarak ti¢ boyutlu iyi goriintiiler elde
edilebilmektedir (Sekil 12). Korteks anatomisine gore
elektrot kontaklart ii¢ boyutlu MRG yiizey rendering
teknigiilehastaninbeyin goriintiilerine yerlestirilebilir
(24). Tktal aktiviteden ve haritalanmadan elde edilen
bilgiler ameliyatta cekilen dijital fotografa gore
planlanarak cerrahi planlanir (Sekil 13).

Ekstraoperatif beyin
geregi epileptojenik alanin beynin fonksiyonel olarak

stimiilasyonu yapilmasi

Sekil 10B: Aymt hastamin postoperatif olarak yapilan T1
agirlikly aksiyel MRG tetkikinde gosterilmektedir.

Sekil 11: Faz Il ¢alismast yapilan bir olguda hem strip
hem grid, hem de derin elektrotlar yerlestirildikten sonra
gortilmektedir.

onemli alanlar1 iizerinde oldugu durumlarda veya
stiphesi varsa yapilir (Sekil 14).

GATA
ekstraoperatif beyin stimiilasyonu kayit edilmek

epilepsi cerrahisi programinda,
amaciyla video-EEG odasinda yapilmaktadir ve
hastaya herhangi bir sedasyon uygulanmamaktadir.
Stimiilasyon GATA Biyofizik AD tarafindan iiretilen
kortikal stimiilator ile yapilir ve stimiilasyon bipolar

sekilde basamak basamak uyarip komsu elektrotlara
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Sekil 12: Postoperatif donemde cekilen BT ile ozellikle maniiel olarak yerlestirilen elektrotlarin lokalizasyonu, navigasyon
sisteminin bilgisayart kullanilarak ii¢ boyutlu olarak tespit edilmigtir.
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Sekil 13: Dijital fotograf makinesi ile ¢ekilen fotograflar ve
MRG ile BT goriintiilerine gore ¢izim yapilarak ameliyat
planlanir. Bu resimde sol temporal lob epilepsili hastamin faz
11 calismasindan elde edilen bilgilere gore hazirlanmug ¢izim
goriilmektedir.

Sekil 14: Daha once baska bir merkezde epilepsi nedeniyle
opere edilmig olan hastamin epileptik fokusun hassas bolgeye
yakin olmast nedeniyle ekstra-operatif beyin haritalanmast
uygulandiktan sonra elektrotlarin yerine gore fonksiyonel

bolgelerin isaretlendigi bir olgu. Beyaz pullar: Wernicke
alami, Kirnuzi pullar: Broca alani ve yegil pullar: motor stripin
dudak bolgesi gosterilmektedir. Yesil pullarin posteriorundaki
malazik alan daha onceki yapilan lezyonektomi cerrahisine
baghdr.
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gecilerek yapilir. Motor ve duyu fonksiyonlar1 tek
uyar1 ve multipl uyari serileri seklinde yapilir. (Sekil
14)

Intraoperatif EcoG: ECog’nin endikasyonlari
ve kullanimi merkezden merkeze degisiklik
gostermektedir.  Dezavantajlari;  anestetiklerden
etkilenir, kayit siiresi kisadir, nobet kaydi s6z konusu
degildir. Temel olarak ECoG kaydi interiktaldir. Bu
nedenle yapilan kayitta gosterilen yer irritatif zonu
ortaya koyar ve epileptik bolgenin ve 6nemli beyin
bolgelerinin tam olarak ortaya konulmasini engeller.
Merkezimizde temporal lobektomilerde  bilgi
toplamak amaciyla yapilmakta olup hicbir zaman
rezeksiyon smirmmi belirlemede kullanilmaz (Sekil
15). Fakat ETLE’ lerde non invaziv olarak 6zellikle
beynin hassas bolgelerine uzak olan olgularda kortikal
rezeksiyon simirint belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
Elektrotlar (32-20’lik grid veya 4-6 kontakli strip
elektrotlar) direk beyin tizerine genel anestezi altinda
yerlestirilir.

FAZ IV (Cerrahi)
Cerrahi Teknikler

Temporal Lobektomi ve Amigdalo
hipokampektomi teknigi: Standart subpial anterior
temporal lobektomi 3 bdliime ayrilir:

a) Neokortikal rezeksiyon,
b) Hipokampektomi,
¢) Amigdalektomi

a)Neokortikal lobu
ortaya koyduktan sonra kortikal rezeksiyon superior

rezeksiyon: Temporal
temporal girusu dahil ederek/etmeyerek yapilabilir.
Bizim uygulamamizda superior temporal girusun bir
kismi dahil edilir. Temporal horna dogru yapilacak
kadar kolay
degildir. Burada kullanigh olan nirengi noktalari,

diseksiyon anatomik cizimlerdeki

tentoriumun kenari preop olarak hastalarin koronal
gortintiilerindeki a¢1 6nemlidir. Tavanindan temporal
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Sekil 15: ECoG kaydi: 4 ve 5 nolu elektrotlarda interiktal diken dalga desarjlar: goriinmektedir.
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horna girildikten sonra kollateral eminens ile
hipokampus goriiliir ve neokortikal rezeksiyon
kollateral eminensin medialine kadar ilerletilir (Sekil
16). Bu da bazalde kollateral sulkusa kadarki kismin

rezeke edildigini gosterir.

b)Hipokampektomi: En blok hipokampektomi 4
basamakli anatomik nirengi noktalarina baghdir:

(1)koroidal fissiiriin acilmast,

(2)anterior diseksiyon (hipokampusun baginin
serbestlestirilmesi),

(3)medial diskonneksiyon,

(4)posterior diskonneksiyon, lateral
diskonneksiyon neokortikal rezeksiyon esnasinda
yapilmugtir.

Temporal boynuz icinde koroid pleksus

temporal boynuzun medial kenarinda bulunabilir.
Koroidal fissiiriin lateralinde yer alan bu tarz yapilar
cikarilabilir, medial yapilar korunmalidir. Koroidal
fisstirin  bulunmasi1  hipokampusun goévdesinin,
kuyrugunun ve bagmin ortaya konulmasina yarar
(Sekil 17). Koroid fisslir tenia fimbria ayrilarak agilir
(Sekil 18). Tenia fimbria koroid pleksusu fimbriaya

baglayan ependimal kattir. Bu ayrim esnasinda koroid

pleksus talamusa yapisik olarak birakilir. Koroidal

Sekil 16: Kollateral eminense kadar neokortikal rezeksiyon
yapildiktan sonra hipokampus goriilmekte. Kollateral eminens
mavi ¢izgi ile belirtilmistir.

fisstirlin anterior boliimii acilinca kargimiza ambien
sisternin araknoidi goriiliir. Iginde posterior serebral
arter dallar1 bazen de bazal ven goriilebilir. Koroidal
fissiirtin posterior boliimii agildiginda hipokampusun
korpusunun mediyalinde goriintiiye gelen yap1
parahipokampal girusdur. Bu esnada koroid fisstiriin
talamus tarafindaki ¢ikinti pulvinardir.

Koroidal fisstir acilip ortaya konulduktan sonraki
asama, anterior diseksiyondur. Anterior diseksiyon
hipokampusun baginin 6nde ve inferiorda unkal
temporal
ayrilmast demektir.

resesten hornun medial duvarindan

Unkal resses ve hipokampusun bag kismi1 temporal

boynuzun medial duvarinda inferior koroidal noktaya

Sekil 17: Hipokampus (H), koroidal fissiir (F) ve koroid
pleksus (P)

Koroid Pleksus
Talamus

T.koroidea

Hipokampus

Parahipokampal

Temporal boynuz girus

Sekil 18: Anatomik cizimde koronal kesitte temporal lobektomi
icin onemli anatomik ayrintilar igaretlenmistir.
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kadar takip edilir. Unkal reses ve hipokampusun basi
bize sirasiyla apeks ve unkusun posterior segmentine
onciiliik ederler. Buranin ¢ikarilmas: apeks ve
posteromedial yiiziin medialindeki araknoidi ortaya
koymay1 saglar; araknoid membran altindan III
sinirin ve beyin sapini saran PSA’in P2A segmenti
goriiliir. Bu iki yapmin goriilmesi unkusun apeks
ve posteromedial boliimiintin ¢ikarildigini gésteren
bulgudur; fakat bu béliimiin stiperiorunun ¢ikarildig:
anlamina gelmez, bu nedenle halihazirda ¢ikarilacak
superior boliim vardir.

Temporal anterior boliimii
serbestlestirildikten sonra anterior diskonneksiyon
lateralde kollateral eminensle devam eder. Anterior
diskonneksiyon mediale ve posteriora dogru koroid
pleksusa kadar devam eder; bu boéliimden itibaren
hipokampektominin 3. olan, medial
diseksiyon baglar. Medial diseksiyon daha &nce
acilmig olan koroidal fissiir kullanilarak medial
temporal yapilarla krural ve ambien sistern iginde ki
yapilar arasindaki iligki kesilmesi ile yapilir, araknoid
goriildiikten sonra hipokampal arterlerin kesilmesi
ile ayirma yapilir.

boynuzun

bolimii

Tenia fimbria yolu ile koroidal fissiir agildiktan
sonra damarlarla birlikte olan ilave bir araknoid
membrandaha vardir ve temporal loba, hipokampusun
baginin altindan ambien sisterne dik olarak girer.
Bu araknoid membran hipokampal arter ve venleri
hipokampal c¢entige tasir. Hipokampusun basini
serbestlestirmek icin bu damarlar kesilir. Bu araknoid
membran yukarda unkusun posterior segmentinin
inferior yiizeyini agagida parahipokampal girusdan
aylrir.

Bu agsamada hipokampus geri kalan kismi
medialde koroidal fisstirden ayrilip hipokampusun
bast gibi serbest kalabilir. Bununla birlikte tenia
fimbriay1 ayirdiktan sonra (lateral posterior koroidal
arter ve anterior koroidal arter, inferior ventrikiiler
ven talamik yilizde intakt olarak kalmalidir. Ciinkii
koroid plexus ve talamusa yapistigi kisim intakt
kalir). Ambien sisternin araknoid zar1 goriintiiye
gelir, bir diger ambien sisterne dik olarak giden bir
araknoid membran daha vardir. Bunlarda hipokampal
sulkusa giren hipokampal arter ve venler vardir.
Hipokampusun gévde ve kuyrugunu serbestlestirmek
icin bunlarin da kesilmesi gerekmektedir. Son
diseksiyon bu hipokampal boéliimde posterior

diskonneksiyondur. Koroidal fissiirde laterale orta
fossa tabaninda hipokampus c¢ikarilacagina bagh
olan kisimdir.

Eger biitiin hipokampus c¢ikarilmak durumunda
ise kuyrugun sonun geldigini isaret eden bulgu
lateral ventrikiiliin atriumunun medial duvarindaki
inferior prominens ki hipokampusun kuyrugunun
kalkar avise birlestigi yedir.

Lateralde mediyal temporal korteks ile
mezial temporal yapilar (hipokampus, fornix ve
parahipokampal girus) ¢ikarildiginda goriilen yapilar;
krus serebri, tegmentum, PSA, Rosenthal’in bazal
veni, 4. sinir ve superior serebral arter (32).

Amigdalektomi: Temporal amigdalanin tamami
unkusun simirlar icine lokalizedir. Subpial anterior
temporal lobektomide unkusa lateralden subpial
olarak yaklasilir, arterler buradacok 6nemlibelirleyici
noktalardir. Anteromedial unkus yiizeyi, IKA ve M1
segmentinin proksimal yarisina komsudur; unkusun
verteksinin inferior bolimii okulamotor sinir ile
komsudur; posteromedial  yiizeyinin
inferior ve superior boliimleri sirasi ile PSA’nin
P2A segmenti ve temporal horndan girmeden hemen
onceki anterior koroidal arterin sisternal boliimiine
komsudurlar. Yukarida amigdala ve globus pallidus
arasinda keskin bir sinir yoktur.

unkusun

Unkusun  subpial araknoid
membran altinda goriilen damarsal yapilara gore
sinirlandirilabilir; yani nereye kadar devam etmeliyiz?
Anteriorda IKA ve ASM’nin proksimal segmentinin
goriilmesi  unkusun  anteromedial  ylizeyinin
cikarildigim gosterir, (Sekil 19) posteromedial
ylizeyin inferior bolimii cikarildiginda PSA P2A
segmenti goriliir (Sekil 20); asil soru ¢ikarmanin
superior siniridir. Ciinkii amigdala ile globus pallidus
arasinda bir sinir yoktur.

rezeksiyonu

Unkusun superior limitin ¢ikarildiginin en ¢arpici
gostergesi  optik trakttir; fakat subpial c¢ikarma
sirasinda optik trakt goriilmez. Bir diger gosterge
anterior koroidal arterin segmentidir;
bu segment optik traktin hemen altinda yer alir.
Posteromedial ylizeyin superioru ise inferior
koroidal noktadir ve ameliyatta kolaylikla ortaya
koyulabilir. Anteriorda superior smir ameliyatla
ayrilabilen karotid bifurkasyon veya M 1’in proksimal
segmentidir.

sisternal
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Eger IKA bifurkasyonu veya proksimal M1
koroidal nokta arasina
cizilebilirse, bu

segmenti ile inferior
(karotiko-koroidal c¢izgi) ¢izgi
cizginin altinda biitiin unkus yer alir. Intravetrikiiler
olarak amigdalanin posterior bdoliimii inferior
koroidal noktanin hemen anteriorundaki ventrikiil
cikintidir, buradan gecen c¢izginin
altindaki parga cikabilir. Bu ¢izginin superioruna
¢ikilmasi globus pallidusa zarar verecegi diisiiniilerek
istenilmez, internal karotid arterin biforkasyonun
derinliklerindeki beyaz cevherde anterior perforan
substansa zarar verebilecegi i¢in ¢cikarilmaz. Karotid-

tavanindaki

koroidal ¢izgi Onemli bir operatif yerlesimdir.
MTS’ler i¢in sonug olarak, temporal lob hipokampus
ve amigdala tamamen ¢ikarildiktan sonra cerrah, IKA
(Internal karotid arter), ASM (Orta serebral arter),
PcoA (Posterior kominikan arter), AchA (Anterior
koroidal arter), PSA (Posterior serebral arter), III.
Sinir, bazal ven, krus serebri, lateral masessefalik
sulkus ve ven, mezensefalonun tegmentumu, bazen
4. sinir ve superior serebellar arteri gérmelidir.

TLE’ lerinde Simirli ve Lober Rezeksiyonlar:
Smirl rezeksiyon goriisiinitin popiiler olmasindan
sonra sinirli  amigdalohipokampektomiler (AH)
artmigs anterior temporal lobektomiler (ATL)
azalmaya baglamistir. Sinirli rezeksiyonlar hastalarin
postoperatif noropsikolojik testlerinde daha az
bozulma ve benzer basart sonuclarini gosterdigi
sOylenmesine ragmen hala bunlarin sayis1 azdir.
Arruda ve arkadaglar1 74 hastalik bir TLE serisini
opere etmis ve hem ATL’de hem de AH’de benzer iyi
sonuglar elde etmislerdir (1). Wieser ve arkadaslar
Ziirich tniversitesinde 1975-1999 yillar1 arasinda
selektif AH yapilan 369 hastanin uzun dénem
retrospektif sonuclarint yaymlamiglar (35). Sikintilt
ndbetlerin tedavi edilme orani (Engel Sinif I ve ILEA
sinif I-II) %67 imis. Boylece AH sonrasinda umut
verici sonuglar dokiimante edilmig oldu.

AH degisik yaklasimlarla yapilabilmektedir.
Orijinal olarak ilk Neimeyer (20) tarafindan daha
sonra Olivier tarafindan Montreal’de sunulmugtur:
navigasyon ile orta temporal girusdan girilerek
hipokampusa ulagilir oradan hipokampus, unkus,
amigdala ve parahippkampal girus ¢ikarilir. Kiigiik
kraniyotomi ve sinirl olarak Mesial temporal hasar
verilmesi avantajlaridir. Yasargil ve arkadaslari
(37) silviyan diseksiyon yaparak inferior sirkiiler

Sekil 19: Sol temporal lobektomi amigdalohipokampektomi
olgusu. Anteriorda IKA’in  proksimal segmenti bipolarin
altinda gosterilmektedir. Bu sekilde unkusun anteromedial
yiizeyinin ¢tkarildigr anlasilir.

3
i

Sekil 20: Sol temporal lobektomi amigdalohipokampektomi
olgusu. PCA: Posterior Serebral Arter, 111: Ugiincii Sinir, BS:
Beyin Sapt ve TK: Tentorium Kenari
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sulkusu takip ederek temporal stemden temporal
boynuza girmislerdir ve Mesial temporal yapilari
rezeke etmislerdir. Silviyan diseksiyon zor olabilir,
fakat hipokampusun dorsalininde iyi gorildiigi
bir ekspojur saglanabilir. Spencer ve arkadaglar
posterior Mesial yapilara rahat ulasmak ve rezeke
etmek amaciyla kombine temporal pol ve mesial
rezeksiyon yontemini uygulamislardir (26). Diger
yaklagimlarise, subtemporal, zigomatik, subtemporal-
transparahipokampal,  transsilviyan-transsisternal
ve digerleridir, biitiin bu yontemler transsilviyan ve
transkortikal yontemler kadar sik kullanilmamaktadir.
Stereotaksik olarak ablasyon tedavisinde basarinin
daha az oldugunu gérmekteyiz, bunun sebebi TLE nin
olugmasinda entorhinal korteksinde etkili olmasina
baglidir. Hangi yaklagimin daha iyi oldugu konusunda
olusmus bir fikir birligi - 6zellikle hafiza bozuklugu
ve gorme alani defekti gibi norolojik yan etkiler goz
oniine alindiginda - yoktur. Randomize prospektif bir
caligmada transsilviyan ve transkortikal yaklagimlar
karsilastirilmig, fakat bir fark tespit edilememistir.
a7.

Mesiyotemporal — ameliyatlarinin ~ bagarisinin
cikarilan doku miktart ile dogru orantili oldugu 6ne
stirtilmiistiir (3). Kalan dokunun né&bet tekrarinda
o6nemli oldugu diistiniiliirdii ve AH’ lerde ATL lere
nazaran bunun daha fazla oldugu diistintiliirdi. Kalan
dokunun cikarilmasi icin reoperasyon bu olgular
icin digtiniilmelidir, tekrar ameliyatla nobetlerin

kesilmesi %50 hastada gortilmektedir (24).

Mesial TLE’ 1i ve baskin lezyonu olan hastalarla
non lezyonal olan gruplar arasinda belirgin farkliliklar
bulunmaktadir, ikincisi MTS ile karsilagtirildiginda
ayr1 bir klinik antidedir. Sadece smurli rezeksiyon
yapilan (nonsklerotik) Mesial TLE’li
olgularda hastalarin %86 sinda tatmin edici sonuclar
elde edilmistir (24).

lezyonal

Benzer sonuglar neokortikal temporal lezyonlu
hastalarin cerrahisinde elde edilmistir ve bunlarda
lezyonektomi ve kortikektomi ile 6zellikle tiimor
varhiginda basar1 sanst (%95 tatmin edici ndbet
kontrolu saglanmistir) (24).

Ekstratemporal Epilepsilerin Tedavisi: Bircok
cerrahitipikullanilmaktadir: lobektomi, lezyonektomi
(basitveyacevredekikorteksileberaber),kortikektomi
ve Multipl Subpial Transrezeksiyon (MST).

Ekstratemporal epilepsiler i¢in yapilan cerrahinin
basarist TLE cerrahisi ve hemisferektomilerle
kargilagtirildiginda daha sinirli kalmaktadir. Bazi
durumlarda epileptojenik zon beynin hassas
bolgelerinin (hareket, konugsma gorme ve benzeri
gibi) iizerinde olabilir ve c¢ikarilamaz. Hassas beyin
bolgelerinin tam olarak ortaya konulmasi kronik
olarak implante edilmis elektrotlarin uyarilmasi ile
veya “uyanik kranyotomi” yoluyla yapilan beyin
haritalanmas1 ile ortaya konulabilmektedir. Bu
Olctimlerin yapilmasindaki amag¢ hastaya herhangi
bir defisit yiiklemeden epilepsiyi tedavi edecek kadar
beyin dokusunu ¢ikarmaktir. Rezeksiyonun derinligi
derin kortikal yapilar1 da icerecek ol¢iide olmalidir.
2.5-3 cm derinliginde rezeksiyon genellikle yeterli
olmaktadir (Sekil 21). Bu islemi yaparken vaskiiler
yapilarin korunmasi 6nemlidir. Bu nedenle CUSA
kullanilmas1 o6nerilir. En zor olani rezeksiyonun
geniglik smirni kestirmektir. Genellikle patoloji
bizim sinirlarimizi belirlemektedir. Genellikle lezyon
cikarilirken gevresindeki normal korteksten 0.5-1 cm
ile beraber cikarilir. Biitiin bu lezyonlarda genellikle
kiiciik bir kortikal cerceve ve iligkili ise hipokampus
da cikarilir. Birgok vakada cerrahin kendi tecriibesi
onemlidir, sonucta hastada gelisecek olan nérolojik
yan etki ile cerrah burun buruna gelecektir. Daha
once de soyledigimiz gibi intraoperatif ECoG ilave
bilgiler vermekle beraber kesinligi yoktur. Eger tam
rezeksiyon yapilmazsa MST hassas beyin alanlarina
yapilabilmektedir. Multiple subpial transrezeksiyon
da amag; nébetin yayilmasinda etkili olan horizontal
kortikal liflerini girusun uzunluguna bir bigak yardimi
ile dik olarak keserek hassas beyin bélgelerindeki
nobetin yayilmasini engellemektir. Olusan norolojik
defisitler hastalarin hepsinde birkag¢ hafta icinde iyi
derecede toparlayacaktir. Bunu yaninda tam nébet
kontrolii g6z 6niine alindiginda bu hastalarda basari
diistiktir.

ETLE dikkate alindiginda, yayimlarin ¢ogu
Frontal Lob Epilepsi (FLE) tedavisi ile ilgilidir, fakat
paryetal, oksipital veya multilobar epilepsili hastalar
da bulunmaktadir (14). Fokal epileptojenik lezyonun
tespit edilmesi ¢ok onemlidir ¢clinkii MRG de lezyon
varsa iyl prognoz i¢in en 6nemli faktordiir. Fokal
FLE’li olan hastalar da TLE’li olan olgulara benzer
bagarili sonuglar elde edilmektedir. Sinirli rezeksiyon
FLE’li olgularda basarili sonuglar verebilmektedir;
frontal lobektomiler ise kisitl rezeksiyonun bagarili
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sonuclar vermedigi veya genis frontal epileptik odak
olan olgularda uygulanabilmektedir. Paryetal ve
oksipital lob epilepsilerini tedavi ederken kognitif
fonksiyonlarla, gorme alam etkilenmeleri akla
gelmelidir. Kortikal alanlarla ilgili olarak iyi bilgi
alabilmek icin invaziv VEM yapilmali ve hassas
bolgeler ortaya konulmalidir (Sekil 14). Bununla
beraber oksipital ve paryetal lob epilepsileri yiiksek
bagar1 oranlarinda tedavi edilebilmektedir.

Hemisferektomi ve Hemisferotomi: Katastrofik
epilepsisi olan c¢ocuklarin tedavisi Onemli bir
konudur, 6zellikle global olarak bir beyin yarisinin
hasarlandigi durumlardaki ilaca direngli epilepsili
cocuklarda. Hemisferektomi tekniklerindeki son
donemlerdeki geligmeler daha az beyin dokusu
cikararak daha fazla diskonneksiyon yapilmaya
olanak tanimaktadir. Tlk kez bu sekilde fonksiyonel
hemisferektomi teknigini kullanan Rasmussen’dir, bu
islemde temporal lob ve genis frontoparyetal santral
korteks c¢ikarilmig, frontal lob ile oksipitotemporal
lob diskonekte edilip yerinde birakilmistir. Son
zamanlarda gelistirilen fonksiyonel hemisferektomi
teknikleri; perisilviyan pencere teknigi, transkortikal
subinsular santral hemisferotomi, transsilviyan
transkortikal transvenrtikiiler keyhole yaklasimi ve
iligkili tekniklerdir (7). Baz1 merkezlerdeki cerrahlar
hala anatomik hemisferektomiyi - ki bu iglemde bazal
gangliyon haricindeki tiim beyin dokusu c¢ikarilir -
tercih etmektedirler (21).

Modern hemisferotomi tekniginde temel prensip
ventrikiiliin i¢cinden kallozotomi uygulamaktir.
Ventrikiiler sisteme girmek i¢in silviyan fissiir yolu
ile veya frontoparyetal operkulumdan bir pencere
acilarak veya operkuluma ilaveten altindaki yapilara
pencereagilarak (7) girilebilir. Butekniklerikullanmak
cerrahi stiresini oldukga kisaltmistir ve ayn1 zamanda
hastanin transfiizyon ihtiyacinda da belirgin azalma
saglamistir. Modern teknikler bebekler ve kiigtik
cocuklar i¢in daha uygundur. Onceki serilerde 6liim
oran1 %2-5 arasinda iken modern tekniklerde bu oran
%0 veya %1’in altindadir (7). Modern hemisferotomi
teknikleri cerrahi siiresini kisaltmigtir, daha kiigiik
cerrahi kesi yapilmaktadir. Kan transfiizyon ihtiyacini
da azaltmigtir ve hemodinamik instabilite olasiligini
da diistirmiistiir. Modern hemisferotomi tekniklerine
hemisferin kiiciik parcalarinin da rezeksiyonu ilave
edilebilir (anterior hipokampus, insular korteks veya
frontal operkulum).

& &
ot
it

Sekil 21: Epileptojenikodakoldugudiistiniilen ansefalomalazik
alan goriilmekte (A) Bu alan CUSA yardimi ile ¢ikarildiktan
sonra goriilmektedir (bu resimde vurgulanmak istenen konu
vaskiiler yapilarin korunmasidir) (B).

Nobetsizlik  basarisi, genellikle etiyolojiye
baghdir ve en 1iyi sonuglar Sturge-Weber
hastaliginda elde edilirken daha zayif sonuclar
siklikla hemimegalensefali’de elde edilmektedir.
Tekniklerin cerrahi ve anatomik detaylar1 yayinlarda
bulunmaktadir, yeni  tekniklerin =~ muhtemel
dezavantajlar1 tam olmayan diskonneksiyonlardir
(12,19).

Palyatif  veya  Destekleyici  Tedaviler:
Baglangicta ~ Multibl ~ Subpial Transrezeksiyon
(MST) hakkinda bazi1 bilgiler verilmisti. MST
siklikla lezyonektomi veya kortikektomiye ilave
olarak diskonneksiyon sinirlarini artirmak amaciyla
yapilmaktadir. MST genellikle rezektif girisme ilave
olarak kullanmaktadir. Piir MST olgularinda Engel
siif I ve II sonu¢ %10 hastada, Engel sinif III sonug
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%35 hastada elde edilmistir. Yani toplamda %45
hasta diger palyatif veya ilac tedavisine gore fayda
saglamigtir. Degisik simiflandirmalarda  palyatif
yontemlerin bagar1 sansi jeneralize nobetlerde %71,
fokal nobetlerde %62°dir (24). Korpus kallozotomi
GTK nobetlerde, atonik noObetlerde,
Gastaut sendromunda veya diligme ataklarinda
endikedir. Buradaki amag nobetlerin sebebini ortadan
kaldirmaktan cok yayilmasimi engellemektir. Tipik
olarak kallozotomiler sikilikla diisme ataklar1 ve buna
bagli yaralanmalar1 olan hastalarda kullanilmaktadir.
Fakat kullanimt ile ilgili yontem ve endikasyonlari
degisiklik gostermektedir.
Ameliyat onceki yapilan testlere gore tam veya
kallozotomi  yapilabilmektedir.  Yapilan
calismalarda kismi yapilan kallozotomi sonrasinda
tam kallozotomiye dénme oraninin yiiksek oldugu
ortaya konulmusgtur (28). Son dekatta kallozotominin
onemi Vagus sinir stimiilasyonu (VNS) sebebi ile
azalma gostermistir.

Lennaux-

merkezden merkeze

kismi

VNS, son on yilda kabul edilmis palyatif tedavi
yontemidir ve etkinligi kanitlanmistir (8). Etki
mekanizmasin1  anlamakta  zorluklar olmasina
ragmen hastalarin yaklasik yarisinda katastrofik
nobet sayisinda %50 azalma tespit edilmektedir.
Son zamanlarda elde edilen bilgiler gostermistir ki
VNS’nin nébet siklig1 ilizerine olan pozitif etkisi
zamanla artis gostermektedir. Bununda otesinde
hastalardahastapsikolojisindeiyiyondedegismelerde
tespit edilmistir ve bu nedenle VNS nin depresyonda
kullanimu ile ilgili ¢aligmalar baglamigtir.

VNS cerrahisi genel anestezi altinda supine
pozisyonunda (Sekil 22) boyun sol bdlgesine ve
klavikula altina iki adet insizyon yapilir. Elektrotlar
passer yardimui ile cilt altindan gecirilerek iki insizyon
altindan gegirilmig olur. Sol vagus siniri ortaya
konulduktan sonra elektrotlar helezonik uglar yardimi
ile sol Wagus sinirine takilir (29). Klavikula altindaki
elektrot ucu pile takilip wand yardimi ile kontrolleri
ve kayitlar1 yapilir, daha sonra pil klavikula altindaki
kesiden yapilan keseye yerlestirilir ve katlar usuliine
uygun kapatilip ameliyata son verilir.

Yeni Cerrahi Teknikler: Son otuz yildir
cerrahi teknik daha kiiciik ve daha az invaziv
olan rezeksiyonlarla karakterizedir. ~Niemeyer
(20) tarafindan baglanmis olmasma ragmen ilk

transsilviyan  selektif —amigdalohipokampektomi

1975 yilinda Yasargil tarafindan yapilmistir (37).
Daha sonra mikrocerrahideki geligmeler bu teknigin
epilepsi cerrahisine de 1sik tutmasini saglamistir.
Daha kiiciik rezeksiyon yapma iglemi mesial TLE’si
olan olgularla kisith kalmaya baslamistir tiim TLE
olgularinda uygulanmamaya baslamigtir (9). Sinirh
neokortikal rezeksiyon yapma iglemi ile TLE olan ve
neokortikal etkilenmesi olan olgularda daha basarili
oldugu ortaya konulmustur. Benzer goriis frontal lob
epilepsilerinde (FLE) de ortaya konulmus ve frontal
lobektomi yerine sinirli rezeksiyon kullanilmaya
baglanmigtir. Rezeksiyonlarin kiiciiltiilmesi yapilan
cerrahinin basarisini diisiirmemis ve sonucta, cerrahi

basarinin yapilan rezeksiyonun biiyiikliigiine degil

Mastoid
_ \Cikinti

+"  SCMKasin
Medial Kenari

Klavikula

A
k“‘ Gogus Insizyonu A

Sekil 22: Vagal sinir stimiilatorii takilmast.

Insizyon
hesaplanirken genellikle mastoid ¢ikintu ile klavikula arasinda
cizilen ve sternokleidomastoid (SCM) kasinin medial yiiziine
paralel ¢izginin ortasinda 2-3 cm.lik boyun pililerine
paralel insizyon yapilir. Gogiis insizyonu sekilde oldugu gibi
yapilabilir veya koltukaltina dogru yapilip daha kozmetik
sonuglar alinabilir.

Sekil 23: Ameliyat fotografinda sol vagus sinirine yerlestirilen
helezonik elektrotlar goriilmektedir (soldan saga dogru;
Ankor, negatif ve pozitif elektrotlar).
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de lezyonun tipine bagh oldugu ortaya konulmustur
(24).

Epilepsi icin yapilan cerrahide ikinci egilim ise,
modern hemisferotomi veya hamartoma rezeksiyonu
gibi yeni cerrahi tekniklerin uygulaniyor olmasidir.
Mikrocerrahi prensiplerin uygulanmasi ve taninin
daha iyi yapilmasi Mesial TLE’ ne daha degisik
cerrahi teknikler uygulanmasi ile 2/3 temporal
lobektominin ~ komplikasyonlarin1  indirgenmeye
calisilmaktadir. Transsilviyan, transkortikal,
transsulkal, transsisternal ve subtemporal veya
transtentoriyal  teknikler  gelistirilmigtir  (34).
Mikrocerrahi ve diger modern araclarin kullanimai ile
(CUSA) postoperatif morbidite diigmtis ve Stmf I (9,
10) nobet kontrol orant artmastir.

Beyin cerrahma yardimer olan néronavigasyon
veya intraoperatif MRG (iMRG) gibi aletler
basarty1 daha da artirmistir (Sekil 24). Bu bilgilerin
mikroskoba eklenmesi ile sadece yapiy1 gostermekle
kalmaz ayn1 zamanda elektrofizyolojik kayitlardan,
fonksiyonel MRG’den veya DTI MRG’den toplanan
bilgilerle daha fonksiyonel cerrahi yapilabilir.

Yan Etkiler: Elektif cerrahi ile ilgili
riskler ©nemli bir konudur. Epilepsi cerrahisi
diigtiniilen hastalar genellikle genc¢ ve bagka saglik
problemi olmayan kisilerdir. Ilerde olacak basari
orani potansiyel risklerden daha ytiksektir. Temporal
lob cerrahisinde sik goriilen yan etki, gérme alani
defektidir (iist kismi kuadronopsi) ve etkilenen
hastalar  tarafindan  pek
Kognitif etkilenme, siklikla sol temporal lob cerrahisi
uygulanan hastalarda gériilmektedir.

onemsenmemektedir.

Mikrocerrahinin kullanilmasiyla beyin cerrahisi
kesinlikle daha giivenli olmugtur. Fakat
cerrahilerde rastlanabilen kanama, enfeksiyon gibi
bazi riskler az da olsa vardir. Kafa i¢i cerrahinin
genel risklerine ilaveten, kanama diskrazilerinin
olusturdugu hastaliklarda cerrahi esnasinda ilave
riskler tagimaktadir (von Willebrand hastaligi gibi).

tim

Genellikle epilepsi cerrahisinin komplikasyon
orani diiglik ve kabul edilebilir diizeyde olup %1-2
arasinda kalict morbidite s6z konusudur. Mortalite
orani biiyiik serilerde %1 oranindadir. Bizim 155
olguluk seride mortalite orani cerrahiye bagl olarak
%0°dir. Yaymnlarda 50 yag iizerindeki hastalarda
komplikasyon oranmnin daha yiiksek oldugu

bildirilmigtir. Yapilan caligmalar gostermistir ki
ilaca direncli epilepsisi olan hastalarda ani tahmin
edilemeyen 6liim (SUDEP) oranlarinin yillik 1:1000
ile 1:500’diir ve hastalara yapilan epilepsi cerrahisi
sonrasinda bu oranlar istatistiksel olarak diismektedir
(31). 478 olguluk Zirich AH serisinde minor
komplikasyon oram1 %3.6 major komplikasyon
orant ise %1.26’dir. Koroidal infarkta bagl kalici
hemipleji oram1 %0.84 diir (35). TLE i¢in yapilan
cerrahiler sonrasinda bazen tipik olarak gecici
konugma bozuklugu, hemiparezi gibi yan etkiler
gortilebilir. Enfeksiyon, trombozis gibi klasik cerrahi
problemler kalict hasar yapmamaktadir ve %?2-4
oraninda goriilmektedir.

Kar Zarar Oram: Epilepsi cerrahisinin TLE’
deki oOngoériilen faydas: ilag tedavisi ile Wiebe
ve arkadaglar1 tarafindan prospektif randomize
olarak calisilmistir (33). 2003 yilinda Amerikan
Noroloji Akademisi ilaca direngli temporal lob
epilepsi hastaliginin tedavisinin cerrahi oldugunu
kabul etmistir (10). Son yillarda risk-fayda orani
gittik¢e iyi yonde artmugtir. Bir¢cok yonden yapilan

Sekil 24: Ameliyathanemizde bulunan N20 Intraoperatif MR
ve bagli navigasyon sistemi goriilmektedir. Ameliyathane
iMRG’ye gore insa edildigi icin cekim esnasinda kafese
ihtiyag yoktur.



2056  TEMEL NOROSIRURJi

cerrahi Oncesi aragtirma kisiye 6zel cerrahi olup
olmamasina yonelik tartigmalarin yapilabilmesine
olanak saglamistir. NGbet kontroli ile ilgili basari
orani son 30 yilda olduk¢a artmigtir. Diger yandan
cerrahi ile ilgili riskler sifir olmasa bile azaltilmustir.
Hastanin spesifik cerrahi ile ilgili risklerle (6rnegin;
temporal lobektomi sonrasinda minimal goérme
alan1 etkilenmesi veya dominant hemisfer cerrahisi
sonrasinda (cogunlukla sol) s6zel hafizada kismi
kayip gibi) beyin cerrahisinin sik goriilen risklerini
ayirt etmesi gerekmektedir.

Yeni antiteler hakkindaki bilgi birikimi bu

konuda O©nemli rol oynamaktadir; hipokampal

sklerozu olan hastalara invaziv monitorleme
yapmadan cerrahi yapilmas: gittikce artmaktadir
(31). Castro ve arkadaglarinin yaptig1 bir caligma
da gercekten ilging sonuclar vermistir; radyolojik
olarak tek tarafli mesial temporal sklerozisi olan
hastalar iki gruba ayrilmig, birinci grupta (uygun
grup) EEG, Video-EEG ve iktal ve interiktal
SPECT’i aym tarafta olan hastalar alinmus. Ikinci
grupta ise en az bir nobetin karg1 taraftan bagladigi
uygunsuz grup olarak adlandirilmis. Iki gruba da
MRG de goriilen MTS’ya yo6nelik anterior temporal
lobektomi ve amigdalohipokampektomi yapilmuis.
Sonuclarin birbirine yakin oldugu bulunmus. Bu
EEG-video
anlamina gelmemektedir. VEM ile psikolojik veya
frontal nobetler ortaya konulabilir. Fakat bu olgular
icin invaziv VEM yapilmasia gerek kalmayabilir

sonug, monitérleme  yapilmamasi

(5). Benzer gerekceler fokal kortikal displazide de
vardir; yeni MRG teknikleri yapisal bozukluklart ¢ok
net olarak gosterebilmektedir (Sekil 25). Epilepsi
cerrahisi sonrasindaki basariy1 lezyonun genisligi ve
histolojik subtipi belirlemektedir (18).

Epilepsi Cerrahisinin Simirlari: Risklerin artan
bir sekilde farkina varilmasi epilepsi cerrahisinin
sinirlarin  bilinmek zorunda olundugunu ortaya
koymustur. Ilk olarak beyindeki fonksiyonu ¢nemli
olan alanlarin ¢ikarilmasi birkag¢ istisna haricinde
miimkiindegildir. Bukortikalalanlariginyapilabilecek
yonte, multipl subpial transseksiyondur (MST).
Fakat bu teknik palyatif olmasi nedeniyle siirhdir.
Onemli bir problem de hastada néropsikiyatrik defisit
yaratmaktir. Bu Gyle bir yiiktiir ki hastanin ndbetten
kurtulmasinin yarattigi faydadan daha agirdir. Bunun

Sekil 25: T2 agirlikli koronal MRG’de sag posterior
paryetalde belirgin kortikal displazi izlenmektedir.

otesinde artan psikiyatrik zayiflik problem olabilir.
Ornegin TLE cerrahisi sonrasinda psikoz gelismesi
gibi. Total olarak ¢6ziimlenmemis bir diger sorun ise
tam nobet kontrolu olsa dahi bazi hastalarin sosyal
reentegrasyonunun olmamasidir (27).

Sinirh rezeksiyon yapilmasi norolojik ve kognitif
morbiditenin azalmasina katkida bulunacaktir. Derin
preoperatif arastirmalar sonrasinda stiper selektif
cerrahi uygulanmasinin cerrahi bagariya ne kadar
etkili oldugu tartismali olup gene olarak bilindigi gibi
Epileptojenik alan1 ¢ikarmak i¢in belli miktarda beyin
dokusunun c¢ikarilmasi gerekmektedir. Ameliyat
esnasindaki ndronavigasyon sistemleri ve beyin
siftinin dogrulanarak hesaplanmasi veya intraoperatif
MR kullanilmasi cerrahi bagariy1 arttirabilmektedir.
Son zamanlarda hipokampal transseksiyon denilen
hipokampektomi yapilmadan yapilan cerrahi teknik
yaymlanmistir (24). Teknik daha kolay olmasina
ragmen hala hazirda hipokampal rezeksiyon ile nobet
kontrolii ve kognitif hasar yontinden karsilastirilmasi
yapilmamuistir.
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TLE’nin radyocerrahi ile tedavinin riskleri ile
ilgili calismalar devam etmektedir (23). Mesial TLE’
sinin radyocerrahi ile bagarili tedavi sonuglarini ifade
eden yayinlar olmasina ragmen olduk¢a bagarisiz
sonuglarin oldugu yayinlarda bulunmaktadir (23,29).
Genel gortis, bu tedavide ilk 6nce ndbetlerin artacagi
ve Olim dahil risklerin olabilecegi yontindedir.
Epilepsi diginda saglikli olan gen¢ hastalara
radyoterapi uygulanmasinin ge¢ sonuglari konusunda
bilgimiz bulunmamaktadir (sekonder neoplazi
gelismesi) (25). Son donemlerde ¢ikan bir yayinda
arteriovenéz malformasyon nedeniyle radyocerrahi
yapilan 288 olguda Sheehan ve arkadaslari (25)
iki olguda menenjiyom tespit etmigler %0.69.
Kognisyon konusunda etkileri esit degildir ve hatta
mortalite bildirilmistir. Bu nedenle giivenligi ve

kullanilabilirligi tartismalidir (23,29).

Karmagik stimiilasyon cihazlarinin bulunmasi
ve derin beyin stimiilasyonu olarak parkinsonda
kullanilmasi, ilaca direncli TLE’de kullanilmaya
baglanmig ve bunun sistematik degerlendirilmesi
yakinda yapilacaktir. Bununda 6tesinde epileptiform

aktivitenin tetikledigi stimiilasyon cihazlar1 da

kullanilmaya baglanmaktadir  (ihtiya¢  halinde
stimtilasyon).
Tedavinin bir diger sorunu ise kan-beyin

bariyeridir; intraserebral olarak ila¢ seviyesinin yeterli
diizeyde olabilmesi hastalarda toksik dozda kan
diizeyi gerektirmektedir. Implante edilen pompalar
yardimu ile ilacin direkt olarak beyne verilemesi kan-
beyin bariyerinin asilmasini saglayabilir ve hatta
elektro-kimyasal ayarlama ile interaktif olarak ilag
verilmesi saglanabilir.

SonuclarinDegerlendirilmesi: Nobethakkindaki
postoperatif dokiimentasyon ve bilgi birikimi, olusan
basarmin cerrahinin 6n sarti olarak gdosterilmistir.
Nobet sonucunun tarifi o kadar basit degildir. Hi¢
ndbet yoksa, tam nobetsizlikten s6z edilebilmektedir.
Nobet sikliginin giderek azalmasi da siiflandirma
yapmada zorluk yaratmaktadir, hastanin ndbetinin
siddetinin Olciilmesi ise sikligmi 6lgmeden daha
fazla zorluk cikarmasina ragmen ndbetin tipi ve
siddeti nobetlerin degerlendirilmesinde 6nemli bir
rol oynamaktadir. Bunun da 6tesinde yagam kalitesi
ve sosyoekonomik durumunda g6z oniinde tutulmasi
gerekmektedir.

Epilepsi cerrahisinin ilk yillarinda sonu¢ ndbetin
olup olmamasma goére “bagar1” veya “basarisizlik
olarak goriilmekteydi. Nobet
yil sonra stabil hale gelecegi diistiniiliir ve gec
tekrarlardan bahsedilirdi. 1987 ve 1992 yilinda
Palm Desert konferanslarinda bu konuya odaklanild:
ve bu toplantilara bircok epilepsi merkezi katilim
gosterdi. Engel ve arkadaslari (10) dort ana sonug
siniflandirma maddesi ortaya koydular ki bu maddeler
13 subgruba béliinmekteydi. Bu dért ana maddeden
olusan siniflama, ndobetlerin postoperatif olarak
degerlendirilmesinde sik olarak kullanilmaktadir.

durumunun ki

Tablo II: Engel siniflamasi

Ia: Tam no6betsizlik (erken nobetler harig)

Ib:  Sadece basit parsiyel nobetler

Ic:  Postoperatif nobeti var, son 2 yildir nobet
siz

Id:  Sadece AEI kesimi sonrasi jeneralize nobet

ITa: Baglangicta nobetsiz, simdi nadir nobetler

IIb: Seyrek nébet

Ilc: Seyrekten daha sik nobetler, ancak son 2 yil
seyrek ndbet

IId: Sadece nokturnal nobet

IlTa: Anlamli nobet azalmasi

[IIb: Takip peryodunun (2 yildan uzun olacak)
yarisindan daha uzun siirede nobet olmama
st

IVa: Nobetlerde azalma olmasi
IVb: Nobetlerde fark olmamasi
IVc: Nobetlerin artmasi

ILAE’de smiflama konusunda ¢aligan komisyon

alt maddeli smiflama sisteminin postoperatif

degerlendirmede kullanilmasini 6nermislerdir.

Epilepsi cerrahisinin “gercek” amaci sadece
nobetlerde azalma saglamak degil, ayni zamanda
sosyal reintegrasyonun saglanmasi ve engellemelerin
kaldirilmasidir (2). Kisinin faydalanmasini 6lcerken
“iyi olmak” ve “fonksiyonel olmak™ sik olarak son
yillardaki yayinlarda rapor edilmektedir (24). Buna
ragmen yasam kalitesini 6l¢gmek hala hazirda ilgi
cekicidir. Noropsikolojik konular ve depresyonun
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Tablo III: ILAE siniflamasi

ILAE Simiflamasi

I: Tam nobetsizlik, aura yok
II: Tam nobetsizlik, sadece aura var
III: Yilda 1-3 nobet giinti, aura var yada yok

IV: Yilda 4 nobet giinii ile nobetlerinde %50’ den
fazla azalma, aura var yada yok

V: Nobet giinii sayisinda %50’den daha az azal-
ma ile %100’e kadar artma olmasi

VI: Nobet giinii say1sinin %100’den fazla olmasi

onemli rol oynadigi soylenebilir (16). Cerrahinin
tibbi tedaviye nazaran tistiin oldugu sadece prospektif
randomize kontrollii calismalarda degil, ayni zamanda
yasam-kalitesi Ol¢limlerinde de kanitlanmigtir. Son
caligmalar saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢timlerinde
kognitif bozukluklarin 6nemli rol oynadigi ve bu
nedenle kognitif bozukluk olusturmadan yapilacak
olan rezeksiyonlarin 6nemi artmigtir. Buna ragmen
halen epilepsi cerrahisinin sonuglarini biitiiniiyle
degerlendirebilecek bir konsensiis yoktur.

Grubunun
cerrahisi

Epilepsi Cerrahisi
Olusturulmasmmn  Onemi:  Epilepsi
programinin olusturulmasinda iki Onemli ortagin
takim halinde efor sarf etmesiyle olmaktadir, bunlar;
Epileptolog (epilepsi ile ugrasan noroloji uzmani) ve
Beyin Cerrahidir. N6rologun norofizyoloji konusunda
deneyimli olmasi, olmazsa olmaz bir sarttir. Daha
once bahsedilen goriintiileme olanaklarinin yaninda
(ytiksek rezoliisyonlu MRG ve bu konuda tecriibeli
nororadyolog) devamli EEG-video monitorleme
olanag1 olmak zorundadir. PET ve SPECT’ de
yapilabilmelidir. Bunun yaninda néropsikoloji,
noropatoloji elemanlar1 da takimda olmalidir. Bu
olanaklardan uzak olan beyin cerrahinin yardimsiz
olarak preoperatif hazirlik ve degerlendirmeleri
yapmasi gii¢ goriinmektedir. Ugiincii ve énemli bir
basamak da ii¢ ayn klinikte olan (beyin cerrahisi,
noroloji ve patoloji) dosyalarin bir merkezde
toplanmasidir.

Sonuc

Son otuz yilda goriintiileme ve tanidaki dramatik
gelismeler, epilepsi
katkida bulunmustur. Yeni, daha az invaziv, glivenli

cerrahisinin  ilerlemesine

rezeksiyon teknikleri gelistirilmis ve yeni palyatif
ve destekleyici tedavi yontemleri kullanilmaya
baglanmigtir. Epilepsi cerrahisi bugilin ndbetlerin
kontroliinde daha etkili bir tedavi yontemidir, daha
glivenlidir, daha az invaziv ve daha az morbidite ve
mortalite yaratmaktadir.
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