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Ozet: Amag: [laca direngli epilepsilerin cerrahi tedavisi
son 15 yilda hizla geligmigtir. Cerrahi tedavinin
basarisinda dikkatli hasta secimi onemli oldugundan,
cerrahi 6ncesi incelemelerde 6nce hastanin bir cerrahi
aday1 olup olmadig belirlenir. Bundan sonra temel amac
hastanin tekrarlayan nébetlerinden sorumlu nébet
baslangic alaninin saptanmasidir. Yontem: incelemeler
multidisipliner bir ekiple yiiriitiiliir. Sonug: Video/EEG
monitorizasyonunun kesfi, yapisal ve fonksiyonel
gortintiillemede gelismeler ve invaziv elektrodlarin
yerlestirilmesindeki teknik ilerlemeler, epilepsi
cerrahisini daha giivenli ve daha etkin hale getirmistir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi oncesi incelemeler, epilepsi
cerrahisi,

Abstract: Objective: The surgical treatment of medically
refractory epilepsy has developed rapidly in the past 15
years. Because the careful patient selection is essential for
succesful surgery, the presurgical evaluation at the
beginning is to determine whether the patient is a
candidate for surgery. Then the primary objective is to
identify the onset region responsible for generating the
patient’s habitual seizure. Methods: The evaluation is
typically carried out by a multidisciplinary team.
Conclusion: With the advent of video/EEG monitoring,
advances in structural and functional neuroimaging, and
technical advances with invasive electrode placement,
epilepsy surgery is becoming safer and more effective.

Key words: Epilepsy surgery, presurgical evaluations

GiRis

Son yillarda epilepsi cerrahisi uygulayan
merkezlerin sayis1 giderek artmustir. Ozellikle son 15
yilda nobetlerin video ve gelismis EEG yontemleriyle
monitorizasyonu, vyapisal ve fonksiyonel
gortntiileme yontemlerindeki teknolojik gelismeler
epilepside onemli gelismeler saglamis, beyinde belirli
anatomik lokalizasyonlardan kaynaklanan nobetlerin
daha iyi tanimlanmasina olanaklar getirmistir. Bu
gelismelerin epileptojenik alanin daha kesin

tanimlanmasinda ve cerrahi adaylarin daha iyi
belirlenmesinde 6énemli katkilar: olmustur. Bu
sayede cerrahi tedavinin basarisi da artmistir.
Teknolojideki gelismelerin yanisira epilepsi
cerrahisinin multidisipliner bir ekiple yiiriitiilmesi
gereginin anlagilmasi olumlu sonugclar getirmistir.

Epilepsi hastalarimin yaklasik % 20’si ilag
tedavisine direngli hastalardir. Epilepsi cerrahisi,
ilaga direngli nobetleri olan bu hasta grubuna
uygulanir. Yetigkin hastalarda ¢ocuk hastalarin
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aksine temporal lob epilepsisi (TLE) daha siklikla
gortilmekte olup direngli hastalarin biiyiik bir
cogunlugunu olusturur. Bu hastalar siklikla birden
¢ok sayida antiepileptik ilaci ytuksek dozda
kullanmak zorunda olup; gerek devam eden
nobetleri, gerekse yiiksek dozdaki ilaglarin yan
etkileri nedeniyle, diisiik yasam kalitesine sahipdir.
Cerrahi tedavi ile nobetler ya tamamen ortadan
kalkmakta ya da nobetlerin siklik ve siddetinde
onemli derecede azalma saglanmaktadir

Bu yazida yetiskin hastalarda epilepsi cerrahisi
adaylarimin seg¢imi, cerrahi dncesi non-invaziv ve
invaziv inceleme yontemleri anlatilacaktir.

CERRAHI ADAYLARIN SECiMi

Cerrahi aday: ilaca direncli nébetleri olan
hastalarda nobet sikligl, siddeti ne olursa olsun,
nobetler veya ilaclar hastanin yasam kalitesini
bozuyor olmasi gerekir. Bu nedenle hasta meslegini
yiirtitemiyor, is bulamiyor, her an nobet gecirme
korkusu yasiyor, sosyal yasami sinirlaniyor olabilir.
Bu durumdaki hastalar cerrahi 6ncesi incelemelere
aliabilir.

Bir hastanin direncli epilepsi nobeti olduguna
karar vermek icin onceden ne kadar ve ne stireyle
ilag kullanmasi gerekiyor? Ne zaman cerrahiye karar
verilir? Bu sorularin yaniti icin kesin bir kural yoktur.
Kismen hastanin nobet tipine gore degisir. Ornegin:
hastanin ekstratemporal lob baglangic1 diisiindtiren
nobet klinigi wvarsa, nororadyolojik ve
elektrofizyolojik incelemeleri normalse, cerrahi
tedavinin basaris1 dusuk olabileceginden, ilag
tedavisi uzun stire uygulanabilir. Diger tarafdan,
nobetleri yapisal lezyona bagh oldugu dustintilen bir
hastada, cerrahi tedavi basarisi yiiksek oldugundan,
cerrahiye daha erken karar verilebilir. Genellikle
cerrahiye karar vermeden Once, hasta en az 1-2 yil
stireyle ila¢ kullanmalidir. Nébetler ¢ok sik ve
hastanin normal yasantisini engelliyorsa, cerrahi
tedavi, epilepsi baslangicindan itibaren 1 y1l iginde
distintilebilir (13). Nobetler ne kadar uzun stiredir
kontrol edilemiyorsa, cerrahiden sonra da nobet
kontroliintin basaris1 o kadar diisiik ve psikososyal
sorunlarmn ortaya ¢tkma olasilig: o kadar yiiksek
olacaktir (6). En az 2 uygun antiepileptik ilac
monoterapisi ve en az 1 politerapi yeterli dozda
kullanilmalidir. Karbamazepin, fenitoin veya
valproat’dan en az ikisinin nobetleri kontrol edinceye
kadar veya kabul edilemeyen doza bagl yan etkiler
gelisinceye kadar tedrici olarak artirilmas: gerekir.
Eger 2 monoterapi denemesi etkisiz kaliyorsa,
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kombine tedavilerle nébet sans1 % 15-20'nin altinda
olmaktadir (21). 2 ilacin kombinasyonu siklikla yan
etkilerin fazla gitkmasina neden olmaktadir. Cok
nadir olguda 3 ila¢ kombinasyonu nobetleri kontrol
edebilir. Ancak bu kontrol genellikle gecici
olmaktadir. Bu hastalarda yeni antiepileptik ilaglarim
kullanilmasi da timit verici olabilir. Maalesef en az 2
major antiepileptik ila¢ monoterapisi veya kombine
tedavilerinin tolere edilebilen maksimal dozlarina
ragmen nobetler halen direncli ise, yeni
antiepileptiklerle kontrol zayif kalmaktadir. Bu
nedenle tiim antiepileptik ilaglarin etkisini goriinceye
kadar cerrahi tedavi geciktirilmemelidir (25).

CERRAHI ONCESI iINCELEMELER

Epilepsinin cerrahi tedavisindeki gelismelere
ragmen, bu hastalarin cerrahi éncesi incelemesinde
standart bir yontem bulunmamaktadir. Cerrahi
tedavi amaciyla sevk edilen hastalar mutlaka
ameliyat olacak degildir. Cerrahi oncesi
incelemelerinin ilk amaci cerrahiye uygun hastanin
secimi, kontrendikasyon varsa belirlenmesidir.
Cerrahiye uygun hastalarda once nobet baslangic
yerinin kesin olarak saptanmasi ve cerrahi sonrasi
konusma veya bellek gibi bazi1 kognitif
fonksiyonlarimin tehlikeye koyulmadigindan emin
olmak gerekir. Bundan sonra uygun cerrahi teknik
belirlenir. Bu nedenlerle epilepsi cerrahisi éncesi
incelemeler  multidisipliner  bir  ekiple
yurutilmektedir. Bu ekibi nérolog, beyin cerrahi,
nororadyolog, niikleer tip uzmani, noropsikolog,
psikiyatrist ve hatta teknisyenler ve hemsireler
olusturmaktadir. Birgok hasta i¢in non-invaziv testler
sonrasinda cerrzhiye karar verilebilir. Az bir hasta
grubunda ise invaziv testler kacinilmaz olmaktadir.

NON-INVAZiV INCELEMELER

Cerrahi diisiintilen her hastanin donce non-
invaziv incelemesi yapihr. Bu incelemeler hastanin
nobet oykiisiinti, fizik ve norolojik muayenelerini,
yapisal ve fonksiyonel néroradyolojik incelemelerini,
uzun stireli video/EEG monitorizasyonunu,
noropsikolojik testlerini ve psikiyatrik muayenesini
igerir.

Oykii, Fizik ve Norolojik Muayene

Her hastanin dogru ve detayli dykiistintin
alinmasi sarttir. Hastanin dogumundan baslayarak
motor ve mental gelismesi, febril konvulziyon (FK),
santral sinir sistemi enfeksiyonlari, ciddi kafa
travmasi, okul ve is performansi, psikososyal uyumu
ve ailede nobet veya baska hastalik 6ykiisti arastirilir.
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Oykiide FK varsa tanimi yapilmalidir. Tek ve kisa
sureli FK Oykiistiniin 6nemi az olmasimna ragmen,
tekrarlayan, uzun siiren veya FK sonrasi olusan gegici
norolojik defisitlerin olmasi etyolojiyi aydinlatmada
onemli bulunabilir. Hasta ve yakinlarindan
nobetlerin siklik, stire, siddet ve klinik 6zellikleri
kronolojik sirasiyla 6grenilir. Nobetlerini artirica
faktorlerin olup olmadig, farkh ilaglara yamiti ve
yeterli ilag kullanip kullanmadig: arastirilir.
Nobetlerin iyi bir tanimi1 nobet baslangicinin
lokalizasyon ve lateralizasyonu icin 6nemli ip uglar
saglayabilir (4).

Birgok hastada fizik ve norolojik muayeneler
tamamen normal bulunur. Ancak stiphelenilmemis
herhangibir tibbi durumun ortaya gikarilmasi icin
fizik muayenenin tam ve dikkatlice yapilmasi
gerekir. Cok sinsi bulgular ortaya gikarmak, belirli
anormallikleri daha iyi tanimlamak amaciyla
norolojik muayene de detayh sekilde yapilmalidr.
Ornegin: “emosyonel santral fasial paralizi” direncli
temporal lob epilepsili hastalarin 6nemli bir kisminda
gortilebilecegi ve nobet baslangicim desteklemede
yararh bilgiler saglayabilecegi bilinmektedir (2, 29).

Néroradyolojik Incelemeler

Epilepside radyolojik goriintiilemenin amac
nobet etyolojisini aragtirmak, epileptojenik alanin
lokalizasyonuna yardimci olarak klinik ve
elektrofizyolojik calismalari desteklemektir. Direncli
epilepsili hastalarin arastirilmasinda yapisal
goriintlileme yontemlerinden beyin tomografisi (CT)
ve manyetik rezonans (MR)'m o6nemi buiyiiktiir.
Ayrica fonksiyonel gortintiileme olarak pozitron
emisyon tomografisi (PET) ve tek foton emisyon
tomografisi (SPECT) gibi nukleer tibbin bazi
yontemleri de epilepsi hastalarinin arastirilmasinda
yaygin olarak kullanilmaktadir.

Epilepsi hastalarinin incelenmesinde MR ve CT
karsilastilacak olursa; kranyal MR ile cok gtizel
yumusak doku gortintiisii elde edilmektedir. Ayrica
MR ile istenilen diizlemde kesitsel gortintiilerin
kolayca saglanma olanag: vardir. CT ile ise tim
yabanci dokular dislanamamaktadir. Yani CT'nin
normal olmasi ile hamartoma, diisiik evreli glioma
veya kortikal displaziler ekarte edilememektedir.
Ama ince kemik lezyonlar1 ve kalsifiye intrakranyal
anormalliklerin gosterilmesinde CT o6nemli
oldugundan MR goriintiilerini tamamladigin kabul
etmek gerekir. Yetiskinlerde epilepsi cerrahisine sevk
edilen hastalarin bliyiik ¢cogunlugunu TLE’li
hastalarin olusturdugu ve bunlarin % 60-80’'inde altta
yatan patolojinin mezial temporal skleroz oldugu iyi
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bilinmektedir (36). Bu hastalarin incelenmesinde ve
mezial temporal sklerozun radyolojik olarak
belirlenmesinde uygun sekans ve orientasyonlarda
yapilan kranyal MR artik primer radyolojik bir
goruntu halini almistir (12, 17). MR ile volumetrik
caligmalar da yapilarak epileptojenik odagin
belirlenmesinde 6nemli gelismeler saglanmstir (7,
12,17, 18).

Hipokampal anormalligin gosterilmesinde
acilanmaya dikkat edilerek hipokampusa parelel ve
dik kesitlerin elde edilmesi ile en giizel goriintiiler
elde edilmektedir (14). MR ile iyi goriintiilemede MR
sekanslarinin da énemi biiyiiktiir. Ornegin T1
agirlikli inversiyon recovery (IR) goriintiileri ile
migrasyon ve girus anormallikleri; T2 agirhikhi
gradient Echo goriintiileri ile kalsifiye lezyonlarm ve
“travma sonrast hemosiderin” cok iyi
degerlendirilmektedir. Ayn1 sekilde son yillarda
klinik uygulamaya giren FLAIR sekansi ile “fokal
kortikal displaziler (FCD)” ve “mikrodisplaziler”
ayirdedilebilmektedir (22, 24). Bu sekansla ayrica
nébet nedeni olabilecek disembryoplastik
noroepitelyal timorler (DNT), primitif
noroektodermal tiimorler, oligodendrogliomalar ve
astrositomalar en iyi sekilde goriilmektedir. Halen
nororadyolojik incelemelerin sensitivitesi % 90'dir
(24). MR tekniklerinde hizli ilerlemeler sayesinde
yakin gelecekte tiim fokal epilepsilerin yapisal beyin
anormallikleri ile olustugu tamamen gosterilecek gibi
goriinmektedir.

Fonksiyonel gortintileme yontemleri cerrahi
oncesi incelemelerde fizyolojik bilgiler saglayarak
fonksiyonel defisit alan1 ya da iktal baslangi¢ alanimin
tanimlanmasinda yararl bilgiler verirler. SPECT ile
epilepside serebral kan akimi degisiklikleri
gosterilerek perfiizyon calismalar yapilmaktadir.
Interiktal SPECT'de hipoperfiizyon, iktal ve postiktal
SPECT'de hiperperfiizyon alanlarinin
gosterilmesiyle rezeksiyon yerinin belirlenmesine de
yardimci olabilir. SPECT, PET’e gore cok merkezde
bulunmasina ragmen, interiktal SPECT, PET’den
daha az duyarl ve spesifiktir (15,31). Iktal SPECT
ise nobet odagimin ortaya ¢ikarilmasinda, 6zellikle
de ekstratemporal lob epilepsili hastalarda, oldukga
yararli bir teknikdir (20). Birgok epilepsi merkezinde
iktal SPECT frontal lob epilepsilerinde rutin hale
gelmistir. PET calismalar1 da beyin
metabolizmasinda lokalize defektler gosterir.
Lokalizasyon calismalarini destekledigi gibi EEG ve
MR’da higbir bulgu yokken yegane bulgular bu
inceleme ile saglanabilir. Bu sayede bazi invaziv
incelemelere gerek kalmayabilir. PET ile temporal lob
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epilepsili hastalarin %70'inde, frontal lob epilepsili
hastalarin yaklasik % 60'1nda interiktal
hipometabolizma alanlarn secilebilmektedir (9, 35).
PET'in spesifisitesi yiiksek olup %5’in altinda yanhs
lateralizasyon ve lokalizasyon vermektedir.

Yeni fonksiyonel goruntileme
yontemlerinden fonksiyonel MR (fMR) ve MR
spektroskopi (MRS) parsiyel epilepsilerde lokalize
veya lateralize defisitleri gosterdigine dair cok sayida
galisma vardir (26, 38). FMR'in motor, duysal, vizuel
ve diger kognitif fonksiyonlarin kesin
lokalizasyonlarin1 saglamada yararh oldugu
bildirilmekte olup ilerde 6nemli bir yontem olabilir.
MRS ile de patolojik dokunun biyokimyasal
degisiklikleri gosterilerek epileptojenik alanin
lokalizasyon calismalarina katkisi gosterilmistir (7,
26).

Video/EEG monitorizasyonu

EEG'nin epilepsi tamisinin dogrulanmasinda,
nobet tiplerinin siiflandirilmasinda ve epileptojenik
odagim saptanmasinda onemi biyiiktiir. Ancak tek
basina interiktal EEG’deki epileptiform aktivite ile
cerrahiye karar vermek hem yetersiz hem de
yanhsliga neden olabilir (13). Bu nedenle
incelemelerde hastanin goriintiisiint de igeren
videoteyp geregi dogmustur. Tktal kayit igin nemli
nedenlerden biri hastalarin direncli nobetlerinin
gercek epilepsi ndébetlerini andiran, ancak
beraberinde EEG degisikligi bulundurmayan non-
epileptik olaylardan (psodonébet, senkop gibi)
ayirdedilmesi igindir (25). Ayrica video/EEG
kayitlar1 nobet semptomatolojisi ve lokalizasyon
anlayisimiza biiytk yenilikler getirmistir(4). Bu
amacla hastanin refakatcisinin de kalabilecegi 6zel
bir odada hastanin aktivitelerinin gorsel ve isitsel
kayitlarin1 yapmak amaciyla bir video kamera, bir
mikrofon ve bir videoteyp kaydedici gereklidir.
Hastanimn simultane EEG bilgisi icin sachi deriye uzun
stire kalic1 skalp elektrodlar: yerlestirilir. Hafif ve
ufak bir amplifikator hasta tizerine baglanarak, hasta
uzun fakat tek bir kablo ile oda icerisinde ortalama
4-5 gunliik monitorizasyon boyunca normal
yasantisim1 surdurur. Hastanin tipik nobetlerinden
en az 3 veya daha fazlasi gozlenene kadar gece ve
glindiiz monitorizasyona devam edilir. Interiktal,
iktal ve postiktal doénemde hastanin goriintiisii ve
es zamanli EEG’si kaydedilir. Nobetleri presipite
etmek amaciyla hastanin ilaglan siklikla azaltilir veya
gerekirse tamamen kesilir. Uyku ve uyaniklik
sirasinda interiktal kayitlar ve iktal EEG
degisiklikleri, farkli EEG montajlarinda, defalarca
incelenerek ndbetlerin ayirici tanisi, cerrahi
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adaylarda nobet baslangic odag veya alani aragtirilir.
Kaydedilen nobetlerin klinik 6zellikleri ve es zamanh
EEG bilgileri arasinda korelasyon kurulur. Sekil 1'de
TLE'li bir hastanin iktal EEG'si goruliiyor.

Belirli odag: olan hastalarda skalp EEG'si ile
kesin bir lokalizasyon yapilamayabilir. Kas ve
hareket artefaktlari, derin yapilardaki nobet
baslangicindan desarjlarin lateral neokortikal
alanlara bilateral simetrik yayilimlar1 veya
desarjlarin ytizeyel elektrodlara yansimamasi
nedeniyle olabilir. Bu durumlarda cerrahi 6ncesi non-
invaziv incelemelerin diger sonuclari, anormalligin
lokalizasyon veya lateralizasyonuna yardimei
olabilir. Sfenoid elektrodlar anteromezial temporal
aktivitenin kaydedilmesinde yararli olabilecegi
bilinmektedir (30).Yetiskin hastalarda cerrahi
adaylarin biiyiik ¢ogunlugunu direngli TLE'li
hastalar olusturdugundan konvansiyonel skalp
elektrodlarma ilaveten anterior temporal elektrodlar
(T1 ve T2) rutin olarak yerlestirilmelidir. Bu
elektrodlarla temporal/ekstratemporal nobet
baslangic1 kesin olarak ayrilamiyorsa, bizim de
merkezimizde yaptigimiz gibi, yar1 invaziv elektrod
olan sfenoid elektrodlar bilateral olarak
yerlestirilmelidir (27). Aksi takdirde ve ozellikle
ekstratemporal odaklarin daha kesin belirlenmesinde
intrakranyal elektrodlarla video/EEG
monitorizasyonu tekrarlanir.

Noropsikolojik degerlendirme

Epilepsi cerrahisine hazirlik stirecinin énemli
bir basamagimi olusturur. Goriintiilleme yontemleri
ve elektrofizyolojik incelemelerle serebral lezyon
lokalize edilmekte ama bu lezyonun kognitif
fonksiyonlarla ve davranis tlizerine etkileri
soylenememektedir. Noropsikolojik testler beyindeki
hasar sonucu kognitif fonksiyonlar ve davranislarin
nasil etkilendigini ortaya koyar. Bu sayede kognitif
fonksiyonlarin korundugu veya bozuldugu alanlarn
lokalize etmeye yardimci olur. Nobet odagimin
yerinin belirlenmesinde tamamlayic bilgiler vererek,
varolan bulgularin kesinlestirilmesine yardimci olur.
Cesitli kognitif fonksiyonlarin hangi beyin
hemisferinde ya da lobunda lateralize oldugunun
saptanmasi, beynin belirli bir lobuna lokalize edilen
ve edilemeyen kognitif fonksiyonlarm belirlenmesi
onemli bilgiler saglar. Giivenirligi ve gecerliligi
belirlenmis noropsikolojik testlerle bellek, konusma,
intellektuel fonksiyonlarin ve kisilik yapisinin
degerlendirilmesi saglanir. Siklikla kognitif
fonksiyonlarin bozuldugu alanlarla nobet odag:
arasinda bir iliski vardir (5). Tablo I'de sik kullanilan
noropsikolojik testlere 6rnekler gortiliyor.
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Sekil 1: Sol temporal lob epilepsisi olan bir hastanin skalpden kayitlh tipik iktal EEG'si.
Sol temporal bélgede 6-7 Hz ritmik keskin dalgalar goriiliyor.

Psikiyatrik Inceleme

Her hastanin psikiyatrik ve psikososyal agidan
incelenerek emosyonel durumu, motivasyonu,
cerrahi anlayisi, aile destegi agisindan de-
gerlendirilmesi gerekir. Psikiyatrik incelemeler
hastanin cerrahi 6ncesi aragtirmalara kars: dayanma
glicli hakkinda fikir verdigi gibi, ayn1 zamanda
cerrahi sonrasinda ¢ikabilecek sonuglara kars:
gosterecegi reaksiyonu onceden ortaya gikarabilir.
Psikiyatrik tedavi gerekli olup olmadigini arastirir
(10).

Yetigkin hastalarda sik uygulanan temporal
lobektomi igin kesin bir psikiyatrik kontrendikasyon
yoktur. Fakat bazi merkezlerde gesitli psikiyatrik
bozuklugu olan hastalar cerrahiye alimmamaktadir.
Nobetlere bagh olmaksizin aktif, kronik psikozu olan
hastalar icin nadiren cerrahi karar1 alinir. Bu
hastalarda cerrahi ile ndbetler kontrol altina alinsa
bile hastanin psikozunda degisiklik olmayacagindan,

cerrahi ile yasam kalitesinde biiytik 6lgtide iyilesme
saglanamaz. Ayni sekilde suisid icerikli agir
depresyon hastalarini, agir kisilik bozuklugu olan
hastalari, agir pasif agresif bozukluklar1 olan
hastalar1 veya beraberinde sik psodonobetleri olan
hastalar1 cerrahiye almamaktadir. Bu hastalarda
cerrahi 6ncesi incelemeler ve cerrahi sirasinda
zorluklarla kargilasma olasiligi, cerrahi sonrasi
kotiilesme ihtimali veya cerrahi sonrasinda
rehabilitasyonlarindaki zorluklarla kargilasilabilecegi
tizerinde durulmaktadir (10 )

WADA testi

Non-invaziv incelemeleri tamamlayan ve halen
cerrahi aday oldugu diistiniilen hastalara bilateral
karotis anjiografisi ve bilateral intrakarotis sodyum
amobarbital testi (WADA testi) yapilir. Anjiografi
ile hemisferlerin damar yapisi izlenir ve vaskiiler
malformasyon, fotal arteriyel sirkiilasyon gibi
anormallikler ortaya ¢ikarilabilir. WADA testi ile dil
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Tablo I: Noropsikolojik degerlendirmede kullanilan
testlere 6rnekler

1. Zeka ve genel yetenek
-Wechsler Zeka Olgekleri (WAIS-R, WISC-R)
-Raven Standart ve Renkil Progresif Matrisler Testi

2. Dil yetenegi
-Boston Isimlendirme Testi (BNT)
-Token Testi

3. Ogrenme ve bellek
-California Sozel Ogrenme Testi (CVLT)
-Rey Isitsel Sozel Ogrenme Testi (LAVLT)
-Wechsler Bellek Olcekleri (WMS, WMS-R)
-Benton Gorsel Bellek Testi

4. Frontal fonksiyonlar
-Stroop testi
-Wisconsin Kart Esleme Testi (WCST)

5. Vizyospasyal fonksiyonlar, algisal 6grenme, yapilandirma
-Beton Ytz Tanima Testi (BFRT)
-Saat Cizimi
-Benton Cizgilerin Yoniinii Belirleme Testi (BLOT)

6. Dikkat testleri
-Isaretleme Testi
-WMS-R Gorsel Bellek Uzami Alttesti

-WAIS, WMS, WMS-R Say: dizileri Alttestleri

dominansinin oldugu hemisfer tayin edilir ve
hemisferlerin bellek icin yeterliligi dlctiliir (28). Dilin
dominant oldugu tarafin belirlenmesi yapilacak
cerrahi rezeksiyonun genisligini etkiler. WADA
sirasindaki bellek testi ise cerrahi sonrasi amnezi riski
tagiyan hastalar ortaya ¢ikarmak icin yapilmaktadir.
Unilateral temporal lobektomi yapilacak hastanin
kontralateralinde belirgin mezial temporal lob
disfonksiyonu varsa , hasta cerrahi sonrasinda 6nemli
bellek bozuklugu gelistirebilecektir. Bu riski tasiyan
hastalara cerrahi uygulanmaz. WADA testi ile aym
zamanda nobet baslangicinin lateralizasyonu
hakkinda bilgi edinilebilir (28).

Klinik bulgular, interiktal ve iktal EEG
degisiklikleri, goriintiileme yontemleri ve
noropsikolojik bilgiler birbirleriyle ne kadar uyumlu
ise cerrahinin basaris1 o kadar yiiksektir. Cerrahi
oncesi non-invaziv incelemeleri takiben tiim bilgiler,
multidisipliner bir toplantida goézden gegirilir. Bazi
olgularda, bu bilgiler hastaya ait tek bir odag
destekledigi ve cerrahi icin yeterli oldugundan,
yapilacak cerrahi yontem tartisihr. Baz1 olgularin
birbirinden bagimsiz multipl iktal odaklar:
oldugundan ve cerrahi igin iyi aday olmadiklarindan
daha fazla inceleme yapilmasi 6nerilmez. Son grup
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hasta ise non-invaziv testlerle belirli bir odag1 kesin
olarak saptanamayan ya da nobet odaklar1 6nemli
kortikal fonksiyonu olan alanlarla cakistig: igin
glivenle rezeksiyonu yapilamayacak hastalardir. Bu
hastalar cerrahi 6ncesi invaziv test incelemelerine
alimr (41).

iNVAZIiV INCELEMELER

Medikal tedaviye direncli cerrahi adaylarin
biiylik ¢ogunlugu non-invaziv incelemeler sonucu
direk olarak cerrahiye verilmektedir. Az bir hasta
grubunda ise epileptojenik odagin dogru
lokalizasyonu igin invaziv testlerle incelenmesi
gerekir. Bu incelemeler intrakranyal elektrodlarla
video/EEG monitorizasyonu veya gerekiyorsa
kortikal stimulasyon ve elektrokortikografi
(ECoG)’den olugmaktadir. Non-invaziv teknolojide
hizh gelismeler ile son yillarda invaziv testlere ihtiyac
onemli derecede azalmakla beraber bazi hastalarda
bu testler kagimilmaz olmaktadir.

Intrakranya] incelemeler icin hasta se¢imi ve
kullanilan teknikler merkezler arasi degisiklikler
gostermekle birlikte en 6nemli endikasyonlardan biri
non-invaziv testlerin sonugsuz kaldigi durumlardir.
Yani epileptojenik odak skalp elektrodlariyla iyi
lokalize edilememisse, non-invaziv testler arasinda
uyumsuz bulgular varsa, nobetler stereotipik ve tek
bir odak distiniilmesine ragmen bilateral EEG
degisiklikleri varsa (TLE hastalarimin 1/3’iinde
oldugu gibi) veya dual patolojiler halinde nobet
baslangic yerinin kesin olarak saptanmasinda
intrakranyal monitorizasyona karar verilir (41).
Baska bir endikasyon ise nobet baslangicinin 6nemli
kortikal alanlarla iliskisini saptamak icindir (42).
Ciinkii skalpden kortikal stimiilasyon (elektrik
stimulasyonu) yapilamamaktadir.

Hastaya daha oOnceki incelemeler dog-
rultusunda, ndbet baslangic1 olabilecek alanlara
yalnizca derin elektrodlar, subdural strip, grid veya
epidural strip elektrodlar veya bunlarin
kombinasyonu cerrah tarafindan yerlestirilir. Derin
elektrodlar stereotaksik olarak hipokampus icine,
ekstratemporal alanlara orthogonal veya posterior
yaklasimla konur. Subdural ve epidural strip
elektrodlar igin burr hole, gridler igin ise kraniotomi
agilir. Derin elektrodlar temporal lob epilepsili
hastalarin kesin lokalizasyonun yapilamadig:
durumlarda en bagarili olanidir (32). Subtemporal,
subfrontal ve interhemisferik alanlara yerlestirilen
strip ve gridler bazal ve medial alanlara ait kayitlar
saglamasina ragmen, hipokampus ve diger derin

w
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yapilarin kayitlarimi almada derin elektrodlar kadar
tistiinliigii yoktur. Bazi merkezler derin elektrodlarla
birlikte subdural veya epidural elektrodlar: beraber
kullanarak inferomezial yapilardan ornegin
entorhinal korteksden de kayitlar yapmaktadir (33).
Bazi1 merkezler ise tek basina subdural elektrodlarla
mezial ve lateral temporal epilepsi aragtirmasinda
oldukga iyi sonuclar alindigini bildirmektedir (40).
Lateral neokortikal nébetli hastalar subdural gridle
daha kesin lokalize edilebilmektedir.

Intrakranyal elektrodlarla monitorizasyon
skalp monitorizasyonu gibi hastanin en az 3 tipik
nobeti gozleninceye kadar devam eder. Video/EEG
kayitlar1 skalp monitorizasyonda kullanilan ayni
tekniklerle yapilir. Elde edilen EEG’lerin skalp
EEG'sine gore baz1 avantajlar1 vardir: kas artefaktlan
olmaz, derin beyin yapilarina girisi saglayarak
oldukca lokalize, diisiik amplitiidlii ve hizh frekansh
desarjlarin kayit edilmesine olanak saglar (32). Bu
sayede nobet baslangici daha iyi lokalize
edilebilmektedir. Yayilim paternleri skalp
kayitlarina gore daha belirgindir. Bu sayede hastanin
cerrahi sonras1 prognozu hakkinda fikir ileri
siiriilebilir. Ornegin desarjlarin kontralateral
hemisfere 8 saniye ve ilistiinde yayilmasi iyi bir
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prognoz belirtisi olabilir (39). Postiktal degisiklikler
de daha belirgin oldugundan nébet odagini
destekleyici ek bilgiler saglanir. Sekil 2’'de
intrakranyal elektrodlarla elde edilmis bir EEG
ornegi goriilmektedir. Ancak intrakranyal
elektrodlar korteksin az bir kisminin incelemesini
yaptigindan, elektrodlar nébet kaynagina yakin
yerlestirilmezse, yanlishga yol acabilir. Bu ytizden
basarili lokalizasyon igin, yerlestirilen elektrodlarin
siipheli tiim epileptojenik alanlar1 kapsamasi gerekir.

Intrakranyal monitorizasyonun kullanilan
teknik ve yerlestirilen intrakranyal elektrodlarin tip
ve sayisina gore degisen bazi komplikasyonlari
vardir. Grid ve derin elektrodlarla karsilastinlinca
morbiditesi en diisiitk olan teknik subdural strip
elektrod yerlestirilmesidir (8, 11). Derin elektrodlar
subdural veya epidural elektrodlara gore daha ciddi
morbidite ve mortalite riski tasir (1, 34, 37). Bu oranlar
sirastyla %2-4'e kars1 % 1-2'dir. Intraserebral kanama
esas olarak derin elektrodlarla ortaya ¢ikar, subdural
elektrodlarla ise nadiren subdural kanamalar
gorultr. Enfeksiyon biitiin invaziv elektrodlarin
yerlestirilmesinde gézlenmekle birlikte bu risk en
fazla subdural grid elektrod yerlestirilen hastalarda
genis kraniotomiler nedeniyle olur.

R

Sekil 2. Skalp EEG’lerinin sonugsuz kaldig1 ve temporal, frontal ayirimi yapilmak istenilen hastada subdural strip
elektrodlarla yapilan EEG . A: Nobet baglangicinda sol temporal mezial yapilardan baslayan desarijlar; B: 30
saniye sonrasinda sol temporal tamamina ve sag temporale yayilmaya baglayan desarjlar; C: Nobet bitiminde sol
temporal bolgedeki postiktal voltaj depresyonu goriiliyor.
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Intrakranyal elektrod vyerlestirme ve
monitorizasyon uygun sartlarda yapilirsa odak
saptamada basariyr artiracaktir. Bu nedenle
adaylarin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir: Nobetlerin
natiirii, hastanin interiktal, iktal davranis ve
kooperasyon derecesi oénemlidir. Ornegin
nobetlerinde siddet davranis: gosteren, elektrodlarini
cikarmaya galisan, kosan veya postiktal psikoza giren
hastalar iyi aday degildir. Bu nedenle non-invaziv
incelemeler sirasinda elde edilen hasta ile ilgili
bilgilerden optimal diizeyde yararlanilmahdir.
Intrakranyal elektrodlar cogunlukla gecici norolojik
defisitlere yol ag¢masina ragmen ciddi
komplikasyonlar kalici norolojik sekellere yol
agabilir. Bu nedenle ¢ok titizlikle uygulanmalidir. Bu
hastalarda gtivenli ve basarili bir sonug igin ¢ok
dikkatli ve multidisipliner bir bakim gereklidir.

Intrakranyal monitorizasyon yapilan hastalara
epilepsi cerrahisinden 6nce ameliyathanede veya
epilepsi monitorizasyon odasinda, duyarh kortikal
alanlarin fonksiyonel haritalanmasi yapilabilir.
Subdural strip veya grid elektrodlarda, elektrod
giftleri bipolar elektriksel uyarilarla, hastanin belirti
ve bulgulan gikincaya kadar uyarihr (19). Lisan
fonksiyonu, motor ve duysal fonksiyonlar hakkinda
onemli bilgiler saglanabilir (23). Cerrahi éncesinde
derin veya subdural elektrodlardan uyarilmis
potansiyellerin kaydi da yapilabilmektedir. Serebral
konveksiteye yerlestirilmis subdural elektrodlar
varsa, serebral lokalizasyonun desteklenmesi

amaciyla, somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller
elde edilebilmektedir (23).

Ayrica kortikal rezeksiyon oncesi veya
sirasinda elektrokortikografi (ECoG) yapilarak
rezeksiyon sinirlari belirlenebilir. ECoG sayesinde
kortikal ylizeylerden veya bir kavitedeki derin yapidan
kayitlar yapilir. Gozlenen interiktal desarjlara gore
epileptojenik alanin genisligi tespit edilebilir. ECoG'nin
onemi tartisilmakla birlikte, dzellikle neokortikal
epilepsilerde yararl olabilir (3, 16).

Non-invaziv testler veya gerektiginde invaziv
incelemelerden sonra cerrahi igin iyi aday kabul
edilen hastalara, cerrahi sonras1 muhtemel basar:
oranini ve cerrahi sirasinda veya sonrasinda
olabilecek riskler anlatilarak, cerrahi islem onerilir.
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