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Ozet : Antiepileptik ilag tedavisine direncli temporal lob epilep-
sisi olan 12 hasta epilepsi cerrahisi i¢in incelemeye alinmustir.
Hastalann cerrahi oncesi degerlendirme protokolii. sfencidal
elekmrodlann da kullanildig uzun stireli uyanikhk ve uyku EEGleri.
kranial BT ve MRG'den olusmustur. Unilateral temporal epilep-
tik fokiis gosteren hastalara operatif prosediir olarak anterior tem-
poral lobektomiye ilaveten amigdalohippokampektomi
uygulanmusur. Bir yildan daha uzun siire izlenen bes hastadan dér-
di ameliyattan sonra hi¢ nébet gegirmemistir.

Anahtar Kelimeler: Amigdalohippokampektomi, Cerrahi tedavi,
Epilepsi,

Summary : Twelve patients whose temporal lobe epileptic
seizures did not respond to antiepileptic drug treatment were
evaluated for epilepsy surgery. Presurgical investigations includ-
ed longterm waking and sleep EEG monitoring with sphenoidal
electrodes and cranial CT and MRI scans. Patients with unilateral
temporal epileptic focus were operated on using the surgical pro-
cedures of anterior temporal lobectomy together with
amygdalohippocampectomy. Four out of five patients with the
follow up of more than one year were seizure free after the
operation.

Key Words: Amygdalohippocampectomy, Epilepsy, Surgical
treatment

GiRiS

Antiepileptik ilag tedavisine direncli parsiyel
epilepsisi olan hastalarda, epilepsi cerrahisinin
giivenli ve etkili bir tedavi secenegi oldugu kabul
edilmektedir (12). Epileptik nébetlerin basarih
tedavisi, kognitif, psikososyal ve davranissal iyilesme
de saglayabilir (9). Cerrahi tedavi nébetlere son
verebilecegi gibi, antiepileptik ilag toksisitesini de
azaltabilecektir (9).

Parsiyel epilepsilerde cerrahi miidahalenin
basansi, epileptojenik bélgenin kesin olarak
belirlenmesine baghdir (13). Cerrahi tedaviye aday
olan epilepsi hastalaninin segiminde ve cerrahi
rezeksiyonun yénlendirilmesinde yeterli verileri tam

olarak saglayan tek yéntemin stereo-elektroensefa-
lografi (stereoEEG) oldugu diisiiniilmektedir (27.33).
invazif bir yéntem olmasi, stereoEEG endikasyon-
larim1 smirlandirmaktadir. Ayni amagla kullanilabi-
lecek noninvazif bir yéntem ise PET tir (11), ancak ok
pahali ve teknik agdan zor olmasi dolayisiyla
kullanimu 6zel merkezlerle sinirh kalmaktadir. Buna
karsilik, epileptojenisitenin teshisinde EEG hala yeri
doldurulamaz bir 6neme sahiptir. Bu amagla en sik
kullanilan standard interiktal ytizeyel EEG, semp-
tomatik parsiyel epilepside epileptik fokiisiin
lokalizasyonunda yetersiz kalmaktadir. Uzun siireli
video EEG monitorizasyonu, nébetlerin kaydedilme-
sini saglarken, sfenoidal elektrodlarin kullanilmas:
medial temporal lob kaynakl epileptik aktivitenin
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kaydim kolaylastirmaktadir (28,29). REM uykusunun
epileptik aktivitenin primer bélge disina en az yayil-
dig1 dénem olmasi, primer fokiisiin belirlenmesinde
uyku EEG kayitlarina 6nem kazandirmaktadir (19).
Ayrica, norolojik muayene, morfolojik (BT ve MRG)
ve fonksiyonel (SPECT) gériintiileme yéntemleri, né-
ropsikolojik testler (bu arada Wada testi), cerrahi 6n-
cesi degerlendirmede vazgegilmez &gelerdir.

llaca direngli parsiyel nébetlerin biiyiik gogunlu-
gunu, temporal lobdan kaynaklanan kompleks par-
siyel nébetler olugturmaktadir (33). Anterior temporal
lobektomi ile birlikte amigdalohippokampektomi, bu
hastalarin tedavisinde yaygin olarak uygulanmakta-
dir (33). Nobet fokiisiiniin lokalizasyonuna yéne-
lik noninvazif incelemelerin sonucu tek bir fokal bél-
geyi gosteriyorsa, makul bir giivenle, o bélgeye cer-
rahi miidahaleye karar verilebilir (15). Elde edilen
veriler celiskili ise, invazif monitorizasyon kagimlmaz
olur.

Bu yazida, noninvazif yéntemlerle incelenerek cer-
rahi tedavi yapilan, ilaca direncli temporal lob epi-
lepsisi olan 12 hastanin dékiimii sunulmustur.

MATERYAL VE METOD

AUTF Ibn- Sina Hastanesinde ilaca direncli te-
mporal lob epilepsisi tanisiyla izlenen 12 hastaya, cer-
rahi tedavi uyguland1. Karbamazepin, fenitoin veya
fenobarbitali, tek bagina veya bir arada, tolere edile-

Erdem: Amigdalo-hippokampektomi

bilir en yiiksek dozda aldig: halde nébetleri devam
eden hastalar, ilaca direngli kabul edildi. Biitiin has-
talara, ayrnintih nébet sorgulamas: (kendisinden ve
gorgii taniklanindan), nérolojik muayene, uzun siire-
li uyaniklik ve uyku EEG'leri, sfenoidal elektrodlu
EEG kajntlan, kranial BT ve MRG incelemelerinden
olugan bir cerrahi 6ncesi degerlendirme protokolii uy-
guland:. Epileptojenik bélgenin lateralizasyonunda,
EEG kayitlarinda, 6zellikle REM uykusu déneminde
bazal ve sfenoidal elektrod bélgelerinde, unilateral
temporal dikenlerin ortaya ¢tkmasi temel alinirken,
kranial BT ve MRG incelemelerinde kontrlateral ano-
mali bulunmamasina dikkat edildi.

Ameliyat teknigi olarak éncelikle sylvian fissiir ek-
spoze edildi. Operasyonun birinci safhasinda stan-
dard anterior temporal lobektomi uygulandi. Daha
sonra amygdaloid niikleus'un medial segmenti hari-
cindeki béliimlerini kapsayan gros rezeksiyonu, pes
hippokampi ve anterior parahippokampal gyrus ek-
sizyonu yapilarak ameliyatlar tamamlandi.

SONUCLAR

Hastalanin demografik ve nébet 6zellikleri Tablo
I'de verilmistir. Hastalann 8'i erkek, 4'ti kadind:. Bii-
tiin hastalar kompleks parsiyel nébetler gecirmektey-
di. Bir hastada kompleks parsiyel nébetlere, sekonder
generalize nébetler de eslik etmekteydi. Nébetlerin
baslama yas: ortalama 9.2+7.9 (2 ile 28 arasinda).
ameliyat sirasindaki yas ortalamas: 27.3+8.1 (9 ile

Tablo I : Demografik ve Nobet Ozellikleri
Hasta No Yas Cinsiyet Nobet tipi  Baglama Yap Bpilepsi siiresi Nobet sikhf  Klinik bulgu Oz gegmisi
(yil)
1(Y.M) 24 E KPN 2 22 <1/hafta OsM -
SGN

2 (F.D) 19 E KPN 9 10 <llay — =
3 [FK) 23 E KPN Z i1 <llay - =
4 (F.A) 29 K KPN 16 13 <ligin Depresyon -
5 (HK) 2 K KPN 16 <1/gin - FK
6 (AA) 36 K - KPN 10 26 <1jay - -
7 (HM.) 33 E KPN 5 <1/hafta OMS -
8 (0.B) 9 E KPN 3 6 <1/giin OMS KT
9 (Y.A) 38 E KPN 18 20 <1/hafta - -
10 (HA.) 34 E KPN 4 30 <llay ot KT
11 (A.0) 30 K KPN 5 25 <ljgiin OMS -
12 (AT) Y] K KPN 4 23 <ligiin - -
Kisaltmalar:

KPN (Kompleks parsiyel nébet)

SGN (Sekonder generalize nébet)

OMS (Organik mental sendrom)

FK  (Febril konviilsiyon)

KT (Kafa travmasi)
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38 arasinda), epilepsi siiresi (n6betlerin baglamasin-
dan ameliyata kadar gegen siire) ortalama 18.1+8.1
yil (5 ile 30 yil arasinda) idi. Son bir yil igindeki né-
bet sikhig, 4 hastada giinde 1'den, 3'iinde haftada
1'den, 5'inde ayda 1'den daha ¢ok nébet gegirme sek-
lindeydi. Bir hasta 1.5 yasindayken “uzun siirdiigi”
ifade edilen bir febril konviilzyon, 2 hasta kafa trav-
masi gecirmisti. Hicbir hastada fokal nérolojik bulgu
yoktu, buna karsilik birinde depresyon, 4'iinde de or-
ganik mental sendrom (zeka geriligi ve organik kisi-
lik bozuklugu) belirtileri tespit edildi. Hastalarin
elektroensefalografik, néroradyolojik ve histopatolo-
jik inceleme sonuglar Tablo II'de sunulmustur. Sfe-
noidal elektrodlann da kullanildifi uzun siireli
uyamklk ve uyku EEG'leri, 12 hastanin 7'sinde sag
temporal bélgede, 5 hastada da sol temporal bélge-
de lokalize olan, yavaslama seklinde zemin aktivite-
si bozuklugu. ve diken, dikendalga veya keskin
dalgalar seklinde interiktal epileptiform aktiviteden
olusan epileptik fokiis gostermekteydi (Sekil 1 ve 2).
Iki hastada sag temporal fokiise ek olarak, daha az
aktif olan bir sol temporal fokiis de gériildi. Aynca
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bunlardan birinde, epileptiform aktivitede ekstra-
temporal yayihim da saptandi. Alti hastada kranial
BT ve MRG normal bulundu: 4 hastada BT normal
iken bunlarn 3'tinde MRG’de medial temporal skle-
roz, birindeyse temporal lob atrofisi ve kistik lezyon
goriildii (Sekil 3 ve 4). Iki hastada da BT ve MRG ay-
1 bulgulan gésterdi (birinde temporal lobda daha be-
lirgin olan sag hemisferik atrofi, digerinde sol
temporal kistik lezyon). Cerrahi rezeksiyonla c¢ikan-
lan temporal korteksin histopatolojik incelemelerin-
de, bir hastada oligodendroglioma, bir hastada kavi-
tasyon gevresinde gliosis, 9 hastada da hippokampal
skleroz tanimlandh.

Tablo III'de, hastalanin cerrahi sonras: seyri ve-
rilmistir. Ameliyattan sonra bir yildan uzun siire iz-
lenen 5 hastanin birinde kompleks parsiyel nobetler
gecmis, fakat sekonder jeneralize nébetler aynen de-
vam etmis, 4'iinde ise hic nébet olmamustir. Bir has-
tada antipsikotik tedaviyle diizelen bir paranoid
psikoz ortaya gtkmustir. Bir yildan kisa siire izlenen
7 hasta da baska nébet gegirmemistir.

Tablo II : Elektroensefalografik, Nororadyolojik ve Histopatolojik Bulgular
Hasta No EEG (Sph) BBT MRG Histopatoloji
1 Sag<Sol TEF N N HS
2 Sag TEF N N ' HS
3 Sag TEF N N HS
- Sag TEF N Sag T atrofi kistik lezyon ~ Kavitasyon ve gliozis
5 Sag TEF N N HS
6 Sol TEF N N HS
7 Sol TEF N Sol medial T skleroz ~ HS
8 Sag TEF N Sag medial T skleroz ~ HS
9 Sol TEF N Sol medial T skleroz ~ HS
10 Sol TEF N N HS
11 Sag<Sol TEF Sag hemisferik atrofi ~ Sag hemisferik atrofi  ?
12 Sol TEF Sol T kistik lezyon Sol T kistik lezyon Oligodendrogliom
Kisaltmalar :
EEG (Sph): Sfenoidal elektrodlu EEG
TEF : Temporal epileptik fokus
N : Normal
HS : Hippokampal skleroz
T : Temporal
Tablo III : Cerrahi Sonras: Seyir
Hasto No. 0 1 2 3 B 5 7 8 9 10 11 12
Takip siiresi :-23 21 17 16 12 8 6 3 1 1 1
(ay)
N('ibet HIE o —— e p— == e -— — s e —
(+) KPN'ler gegti, SGN'ler aynen devam ediyor.
(—) Nobet yok
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Sekil 1 : Sfenoidal elektrod'lu uyku EEG sinde non-REM déneminde sol temporal dikenler. En yiiksek amplitiid sol sfenoidal elektrod bél-
gesinde gériilmektedir (6 no'lu hasta).
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Sekil 2 : Sfenoidal elektrodlu uyku EEG'sinde REM déneminde sol temporal dikenler sfenoidal elektrod bélgesinde simrlanmis, lateral
tempora} yiizeyel elektrodlara diisiik amplitidli olarak yayilmakta (10 no'lu hasta).

R
$%
“-.

igess

52
[

Sekil 3 : Preoperaa{ MRG tetk:kmde sag med:o bazal temporal Sekil 4 Postoperaaf kontrol MRG de standard temporal lobek-
lobda kavitasyon alan: (ok) gériiliiyor (4 no'lu hasta). tomiye ilaveten medio-bazal temporal striiktirlerin de
eksize edildigi gériiliiyor.
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TARTISMA

Bu ¢aligmada elde ettigimiz sonug, ilaca direngli
temporal lob epilepsisi olan hastalarnin tedavisinde
temporal lobektomi ve amigdalohippokampektomi-
nin etkili oldugunu géstermektedir. Yalniz bir yildan
daha uzun siire izlenen bes hasta ele alindiginda bi-
le, bir daha nébet gecirmeyen hastalannmizin oram
%80'dir. Iyi sonug alamadigimz tek hastada, devam
eden sekonder jeneralize nébetlerin, EEG'deki inte-

- riktal dikenlerin ekstratemporal yayihm da gdsterme-
siyle iligkili oldugunu distiniiyoruz (3). Uzun siireli
iyi prognozun haberdisi olarak, postoperatif ikindi y1-
lin sonundaki nébet durumu kabul edilmekle birlik-
te, bir yil hi¢ nébet gecirmeyen bir hastanin bir daha
nébet gegirmeme olasiliginin %90 oldugu bildirilmis-
tir (10). Buna gére, bizim elde ettigimiz sonug da imit
verici gériinmektedir.

Yakin zamanlarda yaymlanan epilepsi cerrahisi
calismalannda, cerrahi éncesi degerlendirmede inva-
zif yontemlere agirlik verilmistir (21,27,32). Fakat bu
yontemler hem pahahdir, hem de morbidite riski (ka-
nama veya infeksiyon gibi) vardir (31). Bu yiizden, in-
vazif yéntemler kullanma zorunlulufu olmayan
hastalarin se¢imi 6nem kazanmaktadir. Barry ve
ark.’lan (3) en basanh sonuglarn, iyi lokalize unila-
teral interiktal temporal dikenleri olan hastalarda el-
de edildigini gbéz oniine alarak, interiktal
ekstrakranial EEG'nin bazi hastalarin cerrahi 6ncesi
degerlendirilmesinde gerekli tek EEG olabilecegini
énermislerdir. Adler ve ark.’lan (1) ekstratemporal
parsiyel epilepsinin cerrahi tedavisinde, hasta segi-
minde invazif monitorizasyon kullanmadiklan hal-
de, invazif yéntemlerin kullamldig: serilerle
karsilagtinlabilir sonuclar elde ettiklerini bildirmisler-
dir. Bir bagka ¢alismada, Chung ve ark.’lan (8) bagim-
siz bitemporal interiktal diken ve keskin dalgalan
olan hastalarda, %90'1n iizerinde lateralizasyon var-
sa, cerrahi sonrasi prognozun iyi oldugunu ve bu has-
talarda derin elektrodlu kayitlarin gerekli
olmayabilecegini éne siirmiislerdir. Bu bilgilere da-
yanarak, cerrahi tedavi aday: hastalannmizin segimin-
de noninvazif yéntemlerle sinirh bir cerrahi éncesi
degerlendirme protokolii kullandik ve yalniz unila-
teral temporal veya %90'1n iizerinde lateralizasyon
gosteren bitemporal epileptik fokiisti olan hastalara
cerrahi tedavi uyguladik. Epileptojen bélgenin loka-
lizasyonunda kullandigimiz baghca arag, uzun sireli
ekstrakranial interiktal EEG kayitlan oldu. Standard
uyaniklik EEG'sine ek olarak, uyku deprivasyonu ve
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uykudan da aktivasyon yéntemleri olarak yararlan-
dik. Daha énceki bir calismada, temporal lob epilep-
sisinde nonREM uykusunun epileptik aktiviteyi
artirdigini, buna karsiik REM uykusu sirasinda epi-
leptik aktivitenin azaldigini bildirmistik (14). Epilep-
tik hastalarda uyku kayitlarinin énemi ve
patofizyolojik anlamu, Billiard ve ark.’lan (5) tarafin-
dan gézden gegirilmistir. Primer fokiisiin belirlenme-
sinde REM uykusunun katkisi, derin elektrodlu
kayitlarla da gésterilmistir (19). Ekstrakranial EEG ka-
yitlannin epileptik fokiis lokalizasyonundaki degerini
artirmakta kullandigimuz bir bagka yéntem de, sfe-
noidal elektrodlann kullanilmas: oldu. Sfenoidal elek-
trodlanin, ytizeyel elektrodlara ulasamayan
mediobazal temporal lob kaynakh epileptik aktiviteyi
kaydetmekte yararh oldugu cesitli bildirilerde dog-
rulanmustir (7,17,22,23,25,28,29). Bununla birlikte, sfe-
noidal elektrodlann medial temporal, temporal
neokortikal ve orbital frontal fokiisleri ayirrmada ye-
terli olmadigim savunan arastirmalar da yaymlanmus-
tir (18). Biz, klasik gériise uyarak, sfenoidal elekt-
rodlarda maksimal amplitiid gésteren dikenlerin me-
diotemporal yapilardan kaynaklandigin1 kabul ettik.

Temporal lob epilepsisi olan hastalarnn
%60.65'inde hippokampal skleroz. %35.40'inda ise bas-
ka patolojiler (tiimér ve anomaliler) nébetlerden so-
rumlu tutulmaktadir (2). Hippokampal skleroz.
temporal lobun mediobazal kisminda néronal sey-
relme ve glial hiicre artisiyla karakterize olup. siklik-
la aym tarafta temporal lob atrofisiyle birarada
bulunur (2). Bu lezyonlann gériintilenmesinde en stk
kullanilan yéntemlerden birisi olan MRG'nin BT'ye
gore tartisilmaz bir istiinliigi vardir (4,16,26). Bizim
12 hastamizdan yalniz 2'sinde BT'de patolojik bulgu
gozlenirken, MRG ile bunlara ek olarak 4 hastada da-
ha lezyon gésterilebilmistir. Bu hastalardan 3'tiniin
MRG'sinde medial temporal skleroz olarak tanimla-
nan goriintii, temporal loblar arasinda asimetri ve at-
rofik lobda smrh hiperintens sinyal seklindedir.
MRG'de gériintiilenen 3 medial temporal skleroza
kargilik, histopatolojik incelemede 9 hastada hippo-
kampal skleroz saptanmis olmasi, MRG'nin de yete-
rince hassas bir yéntem olmadigini géstermektedir.
Hastalanimzin yansinda BT ve MRG normal bulun-
mustur. Hastalanmiza, “standard” temporal lobek-
tomi ve amigdalohippokampektomi yapilmustir.
Unilateral anteromedial temporal lob fokiisii olan
hastalarda temporal lobektominin sonucunu belirle-
mede en énemli etkenin, mediobazal temporal lob
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yapilarinin rezeksiyonunun genisligi oldugu bildiril-
mistir (20). Cerrahinin hedefi, fonksiyonel alanlara za-
rar vermeden, epileptojen bélgenin maksimal
rezeksiyonudur. Bu ilkeler dogrultusunda yapilan cer-
rahi miidahalelerin sonucunda, higbir hastamzda ek
nérolojik defisit ortaya ctkmamustir. Yalniz bir has-
tada, antipsikotik tedaviyle kisa siirede diizelen bir
paranoid psikoz geligmistir. Cerrahi sonras ortaya ¢r-
kan, paranoid veya sizofreni benzeri psikozun ora-
m, cesitli bildirilerde %3.8 ile %35.7 arasinda
degismektedir (30). Bu durumda, hastalann ameliyat-
tan sonra psikiyatrik agidan da izlenmesi gerekli go-
rinmektedir.

Giderek artan yaymnlarda epilepsi cerrahisinin
olumlu sonuclan bildirilmekle birlikte, bu tedavi se-
ceneginden yararlanabilen hastalann sayis1 heniiz
¢ok azdir. Epilepsi cerrahisinin olas1 adaylarnin sa-
yis1 ile ameliyat edilen hasta sayisi arasindaki uyum-
suzlugun gesitli sebepleri vardir (6.24). Bir yandan
epileptik hastalann tedavisini iistlenen hekimlerin
konuya ilgi géstermemesi, 6te yandan epilepsi cer-
rahisi alaninda yetigmis beyin cerrahi sayisinin ¢ok
az olusu, bu arada sayilmaktadir. Bir bagka etken de,
cerrahi tedavi aday: hastalann cerrahi éncesi deger-
lendirmesini yiiriitebilecek donanima sahip nérofiz-
yoloji birimlerinin eksikligidir. Cerrahi tedavi
seceneginden yararlanabilmis hastalanmizda, nobet-
lerin baslamasindan ameliyat tarihine kadar gegen
stirenin ortalama 18 yil oldugu da gézontine alinir-
sa, daha genis bir hasta popiilasyonuna daha etkili
hizmetler verebilecek, epilepsi cerrahisi yonelimi de
olan uzmanlasmis epilepsi merkezlerinin kurulmas,
ilgi ve caba bekleyen bir adim olarak durmaktadur.

Yazisma Adresi : Dog. Dr. Atilla Erdem
A.U.TF. ibni Sina Hastanesi, Nérosirtirji
06100 ANKARA Tel: 3103333 / 2934
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