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Ilac tedavisine direncli epilepsi hastalarinda cerrahi 6nemli bir secenek olabilir

Beyin cerrahisi i¢cin yeni bir uygulama alana:

Epilepsi cerrahisi

Tiirkiye’de sayilar1 750 bini bulan epilepsi hastalarinin yaklasik %30’u ila¢ tedavisinden

fayda gormiiyor. Bu giine kadar etkili sekilde tedavi edilemeyen bu hastalar icin artik
yeni bir tedavi se¢enegi var. Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzmani Prof. Dr. Ersin Erdogan ve
arkadaslar tarafindan Tiirkiye’de on yildan uzun bir siiredir uygulanan epileptik beyin
cerrahisi bu hastalar icin oldukc¢a basarili sonuclar veriyor. Bilimkurgu filmlerindeki
operasyonlar1 andiran bir sahnede gerceklestirilen uygulamalarda multidisiplinel bir
ekip tiim gelismis yontemleri bir arada kullanarak hastalara miidahale ediyor.

Cerrabhi icin oldukca yeni sayillan bu uygulama diinyada da ancak simirh sayidaki
merkezde yapilirken Prof. Dr. Erdogan ve arkadaslar cok sayida 6nemli basariya

imza atmis durumdalar. Prof. Dr. Erdogan ile epilepsi tedavisinde beyin cerrahisinin
gelecegini konusurken insan beynin labirentlerinde kiiciik bir yolculuga ciktik.

Epilepsi tedavisinde cerrahinin
nasil bir isleve sahip oldugu
konusunda genel bir
degerlendirme yapabilir misiniz?
Prof. Dr. Erdogan: Epilepsi

halk arasinda sara diye bilinen,
nobetlerle kendini gosteren kronik
bir hastaliktir. Nobet ise beyindeki
hiicrelerin anormal elektriksel
aktivitesi sonucu olan bir klinik
tablodur. Epilepsiyi nobet
tablosuna gore ikiye ayirabiliriz:

Genel nobetler ve fokal ya da
odaksal nobetler. Genel nobetler,
her iki ekstremitenin, kol ve
bacaklarin kasilmasi, agzindan
salya gelmesi, idrarini kagirmasi
ile kendini gosteren bir tablodur.
Fokal nobetleri ikiye ayirabiliriz:
Kompleks parsiyal nobetler ve
basit parsiyal nobetler. Basit
parsiyal nobetlerde sadece kiigiik
bir hareket olabilir ve sonra durur.
Hasta o anla ilgili her seyi hatirlar.
Kompleks parsiyal nobetlerde

ise saga sola laf soyleme, agzini
sapirdatma ya da elde istemsiz
hareketler gibi daha ¢ok psikiyatrik
bir rahatsizlik gibi gériinen
belirtiler olusur. Ama burada hasta
kendini fark etmez. Ozellikle
epilepsinin cerrahi tedavisinde
bizim i¢in 6nemli olan fokal
nobetlerdir. Ciinkii fokal nobetler
bir odaktan kaynaklandigi i¢in
miidahale etmek ve ¢ikarmak daha
faydalidir. Baz1 fokal nobetlerin
biitiin beyni etkileyerek sara tarzi
nobetlere doniisme ihtimali de
var. Eger fokal ndbet ilaca direngli
ise 0 zaman cerrahi miidahale
diisiiniilmelidir. Burada ilaca
diren¢ durumunu soyle tarif

edebiliriz; Primer kullanilan anti
epileptik ilaglarin hasta tizerinde
2 yil siireyle, yiiksek dozda

ve degisik kombinasyonlarda
kullanilmasina ragmen ndbetin
devam etmesi ve sonug elde
edilememesi durumudur.

Ulkemizde epilepsi cerrahisi icin
250 bin aday hasta var
Tiirkiye’de yaklasik 750 bin
civarinda epilepsi hastasi oldugu
tahmin ediliyor. Ve her yil bu
rakama yaklasik 30 bin yeni
epilepsi hastasi ekleniyor. Bu
hastaliga ilk miidahale néroloji
uzmanlari tarafindan ilag tedavisi
ile yapiliyor. Ilaclarla genellikle
hastalarin %70’1 tedavi oluyor.
Fakat % 30’luk bir hasta grubu
bahsettigimiz gibi ilaca direnglidir.
Bu grubun tedavisinde ise

epilepsi cerrahisi uygulamak i¢in
biz devreye giriyoruz. Epilepsi
cerrahisi kesinlikle multidisiplinel
bir grup calismasi gerektirir. Biz
yaklagik 10 yildir olusturdugumuz
kapsamli bir grupla ¢aligma
yapiyoruz. Grubumuzda iki
pediatrik norolog, bir yetigkin
ndrolog, bir radyolog ve bir de
psikologumuz var. Yeni gelen
hastalara yonelik olarak kapsamli
sekilde olgulari tartisiyoruz ve bu
sadece belli bir kismina cerrahi
uygulama yapabiliyoruz.

Hasta secimini hangi Kkriterlere
gore yapiyorsunuz?

Prof. Dr. Erdogan: Bize farkli
sekillerde yonlendirilen bu
hastalarin hepsine non-invaziv
testler dedigimiz, MR, EEG

ve diger niikleer tip testlerini
yaptyoruz. Bunlarin hepsi agrisiz
tan1 yontemleridir. Ardindan

eger hastaya epilepsi tanisini
koymussak, hastada EEG
monitdrizasyonu yapiliyor. Bu
uygulama epilepsi cerrahisinin
olmazsa olmazidir. EEG
monitdrizasyonunda hasta yatarken
en az 3 nobetini gormek istiyoruz.
Bu 3 nobette hem EEG kaydi

hem de video kayd1 yapiyoruz.
EEG kaydi, nobet esnasinda
elektriksel aktivitenin beynin hangi
lobundan kaynaklandigin1 gérmek
agisindan ¢ok 6nemlidir. Video
kaydi ise ndbetin semiyolojisi

dedigimiz hastanin hareketlerini
gozlemleyebilmemiz agisindan
6nem tasir. Hastaligin nereden
kaynaklandigini o hareketlere gore
tespit edebiliyoruz.

Aday hasta sec¢imi kapsamh bir
degerlendirme gerektirir
Ozellikle MR cekilen hastalarda
beyinde bir lezyon varsa ve

EEG oray1 gosteriyorsa bu hasta
cerrahiye adaydir. Epilepsi
cerrahisi anlaminda sikintil bir
grup da var. Hastanin nobetleri sag
frontal kisimdan kaynaklaniyor,
¢ok sik nobet gegiriyor, orada
herhangi bir lezyon yok, o zaman
invaziv yontemler uyguluyoruz.
Burada invaziv olarak hastanin
kafa kemigini agiyoruz, beynini
ortaya koyuyoruz, elektrotlari
oraya yerlestiriyoruz. Ardindan
tekrar beyin zarmi kapatiyoruz,
kabloyu disar1 alip cildi yerine
koyuyoruz ve hastay1 videoya
bagliyoruz. Hem EEG hem

de video ayni anda goriiliyor.

Bu hastalarda tam kaynagi
bulabilecegimiz lokalize bir
odaklanma s6z konusu oluyor ve
takilan elektroda gore odagi tam
olarak tespit edebiliyoruz. MR
goriintiilemede normal goriinen
hastalarda yapabileceginiz ¢ok
da bir sey yok. Ilaca direngli

bir sekilde bunlar1 tedavi etmek
zorunda kalryorsunuz ama hasta
i¢in de ekip i¢in de mesakkatli bir
durum s6z konusu oluyor.

Cerrahinin tiim olanaklarn
kullaniliyor

Daha sonra bu kisim eger
cikarilabilecek bir bolgeyse,
¢ikardigimizda hastaya bir zarar

vermeyecekse ¢ikariyoruz, degilse
0 zaman oranin ne oldugunu,
hangi fonksiyona sahip oldugunu
anlamak i¢in, ayn1 seansta,
hastanin elektrotlart dururken
belli bir cihazdan elektrotlara

tek tek elektrik vererek tarama
yapiyoruz. Cikaracagimiz bolge
konusma merkezindeyse oray1
¢ikaramiyoruz. O zaman diger
yontemlere basvuruyoruz.
Disconnective cerrahi dedigimiz,
beynin birbirine olan baglantisini
kesmeye yonelik islemler
yapilabiliyor. Mesela konusma
merkezinin hemen yanindaki
korteksi keserek, kortekse dogru
elektriksel iletimin yayilmasini
Onleyici ¢izmeler yapiyoruz. Ama
bu islem ¢ikartma kadar bagarilt
sonuglar vermeyebiliyor. Basari
% 30-40 civarinda oluyor. Eger
her hangi bir odak yoksa, beynin
her tarafindan kaynaklaniyorsa, o
zaman da Vagal sinir stimiilasyonu
denilen pil koyma islemi
yapliyoruz.

Vagal Sinir Sitmiilasyonu ile
beyne elektriksel miidahale
Boyunda yapilan 2.5 cm’lik kesi
ile elektrotlar sol vagus sinirine
yerlestiriliyor. Cilt altindan
elektrot kopriiciik kemiginin altina
uzatiliyor, pil oraya bir cep acilip
yerlestiriliyor, pil ve elektrot
birbirine baglantyor. 15 giin

sonra pil ve elektrot agiliyor ve
calismaya basliyor. Bu tedaviyle
hastalari % 50 ila70’idne
ndbetlerde azalma saglantyor. Bu
uygulamay1 on yildan fazla bir
siiredir yapiyoruz. Zaten diinyadaki

geemisi de 1997°e kadar gidiyor.
Ama bu yontem istedigimiz

bir yontem degil. Biz aslinda
tamamen kurtulmaya yonelik bir
cerrahi yapmak isteriz ama bu
olmazsa da yapacak bir sey yok.
Bunlar1 takmak durumundayiz.
Bu yontemin gdyle bir 6zelligi
var, koyulan pil 5 dakikada bir
30 saniye kadar uyar1 yapiyor.
Bu esnada olugabilecek nobetleri
engelleyebildigi gibi, daha dnce
ya da daha sonrasinda olabilecek
ndbetleri de biraz azaltabiliyor.

Nobetlere maniiel miidahale
Burada ilging bagka bir nokta
daha var; hastanin koluna saate
¢ok benzeyen bir miknatis
koyuluyor. Bazi hastalar nébetin
geldigini hissediyor, biz buna aura
diyoruz- onu hissettigi zaman pili
uyararak ndbeti durdurabiliyor ya
da nobetin siiresini ve siddetini
azaltabiliyor. Yaklagik 10 bin nobet
iizerinde yapilan bir ¢aligmada,

bu uygulamanin nébetleri % 86
oraninda durdurdugu saptanmustir.
Bu Tiirkiye’de de uygulaniyor.

Norologlarin degerlendirme
kriteri acisindan baktigimzda
size gonderilmesi gereken en iyi
aday hastalar kimlerdir?

Prof. Dr. Erdogan: Eger

MR’da lezyon varsa, EEG’de
oray1 gosteriyorsa ve hasta

ilag tedavisiyle kontrol altina
almamiyorsa fazla beklememek
gerekir. Bu tiir cerrahileri ne kadar
erken yaparsaniz, hasta lizerinde
basar1 sansiniz o kadar yiiksek olur.
Bu nedenle lezyonlu olgularda ya
da bazi sendromlarda hasta ilaca
direngliyse beklemenin anlami
yok. Clinkii 6zellikle Meziyal
temporal skleroz MTS denilen
hastalikta ilagla tedavi olgusu %
2-3 civarindayken, cerrahi basari
%80’lere yakin sonug veriyor.
Iste bu yiizden MTS’li hastalarda
epilepsi cerrahisini 6zellikle
vurgulamak gerekiyor. Bu tiir
hastalarda da ¢ok fazla zaman
kaybetmemek gerekiyor.
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