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Ozet: Antiepileptik ila<;lardaki son geli~melere ragmen
bir<;ok hasta medikal tedaviye diren<;1iolarak ya~amml
surduruyor. Her YII epilepsi tamsl konan 150 000 hastanm
%20' sinde medikal tedavi ile nobetler kontrol edilemiyor.
Bu hasta grubunda epilepsi cerrahisi, onemli bir tedavi
alternatifi olarak yerini koruyor. Kompleks parsiyel
epilepsi, en slk rastlanan tek nobet tipi olarak kar~lmlza
<;lkmakta ve adult nobetlerinin %55' ini olu~turmaktadlr.
Kompleks parsiyel epilepsilerin de %70 - %85' i temporal
loblardan orijin almaktadtr. Bu nedenle temporal
lobektomi, bahsedilen hasta grubunda en slk uygulanan
cerrahi prosedur olma ozelligini surdurmektedir. Bu
yazlmlzda, genel epilepsi cerrahisi prosedurleriyle birlikte
103 amigdalo-hippokampektomi, 43 ekstra-temporal
rezeksiyon, 13 kallozotomi ve 8 vagal sinir
stimulasyonundan olu~an (total 167 vaka) serimiz gozden
ge<;irildi.

Abstract: In spite of the new developments in antiepileptic
drugs, many epileptic people live their lives with attacks
that are refractory to medical treatment. 20% of 150 000

people who develop epilepsy each year, have medically
intractable seizures. Epilepsy surgery is an important
alternative therapy in this group of patients. Complex
partial seizure is the most frequently occurring single
seizure type and makes up 55% of adult seizures. 70% to
85% of complex partial seizures originate in the temporal
lobes. Therefore, temporal lobectomy continues to be the
most common surgical procedure employed in these
patients. In this study, besides the general surgical
procedures, our epilepsy surgery series consisted of 103

amygdalo-hippocampectomy, 43 extra-temporal resection,
13 callosotomy, and 8 vagus nerve stimulation (167 cases
in total) are reviewed.

Anahtar kelimeler: Cerrahi tedavi, epilepsi, temporal Key words: Epilepsy, surgical treatment, temporal

GiRi~

Dunya noro;;irurji pratiginde yuz Yllhkge<;mi;;e
sahip olan epilepsi cerrahisi, Ulkemizde de 60' h
yIllarda ba;;layan ve gunumuzdeki uygulamalara
zemin te;;kil eden bazl onemli <;ah;;malarla (2,46)
noro;;irurji etkinlikleri arasIndaki yerini aId!.

Dunyada, ge1i;;mekte olan ve geli;;mi;; ulkelerdeki
epilepsi cerrahisi uygulamalanm kar;;Ila;;tJran bir
<;ah;;mada (45), bu prosedurun geli;;mekte olan
ulkelerde se<;ilmi;;vakalarda erken uygulanmaslyla,
omur boyu surebilecek ila<; tedavisinin getirecegi
mali yukten <;ok daha du;;uk oranlardaki
harcamalarla sonuca ula;;Ilabilecegi ve bunun da



TUrk Noro§irUrji Dergisi 12: 16 - 23, 2002

onemli ekonomik katkIlar saglayacagl
vurgulanmaktadlr. Kammca ulkelerin geli~mi~lik
diizeyleri ne olursa olsun bahsedilen sosyo­
ekonomik problem, her diizeydeki toplum i<;in
onemli bir sorund ur. Konunun, iilkelere gore
degil de medikal temellerde incelenmesi gerekir.
Aynca geli~mi~ iilkelerde faaliyet gosteren degi~ik
epilepsi cerrahisi merkezlerinde uygulanan
mikronoro~iriirjikal teknik, her zaman aym diizeyde
olmayabiliyor. Bu da farkh cerrahi standardlannm
ortaya <;lkmasma yol a<;lyor.

Epilepsi cerrahisinde rezeksiyonu planlanan
patolojik dokuyu diger intrakranial lezyonlardan
aYlran en onemli ozellik, epileptojenik dokunun
striiktiirel hudutlanmn kolaylIkla belirleneme­
mesidir. Bu farkhhk da epilepsi cerrahisini kompleks
bir prosediir haline getirmektedir. Preoperatif
a~amada kullamlan elektrofizyolojik incelemelerden
ne implante edilmi~ elektrodlarla yapIlan iktal
kaYltlamalar, ne de operasyon slrasmda kaydedilen
interiktal spike' lar, rezeke edilmesi gereken doku
voliimiinii belirlemede tek ba~ma yeterli olmayabilir
(40). Bazl hasta gruplannda ise, video
monitorizasyonu sIrasmda kaydedilen klinik nobet,
goriintiileme yontemleriyle saptanan striiktiirel
lezyon ve noropsikolojik test sonu<;lanyla uyumlu
olmak kaydl ile- sadece sa<;h deri EEG' sindeki
epileptiform ozellikler temelinde operasyona karar
verilebilir (42,43).

CERRAHi UYGULAMALAR

Temporal Lob Epilepsisinde Cerrahi:
Temporal lob orijinli kompleks parsiyel nobetleri
olan hastalar, cerrahi adaYl hasta grubunun en biiyiik
toplulugunu olu~turur. Temporal lobektomi' deyimi
farklI merkezlerde farkh standardlarda yapIlan
noro~iriirjikal giri~imleri tammlamaktadlr. Cerrahi
teknigin aynnhlanm tartl~madan once, konu ile ilgili
mikronoroanatomi bilgilerini hahrlamak gerekir.
Son yIllarda temporal loba yonelik anatomi
ara~tIrmalannm <;ogunda epilepsi cerrahisi ile
baglanh kurulmaya <;ah~Ilml~hr00,19,24,48). $ekil
l' de sag hippokampusun <;evrenoral ve vaskiiler
yapIlarla olan ili~kisi gosterilmektedir.

Temporal lobun medio-bazal yapIlanmn
ekstensif rezeksiyonu ile postoperatif nobet
kontrolunun dogrudan ili~kili olmasl, konu ile ilgili
noro~iriirjiyenlerin dikkatini bu bolgeye yon­
lendirmi~tir. Nobetleri yeniden ba~ladlgl i<;inreopere
edilen 40 temporal lob epilepsisi vakasmm analiz
edildigi bir <;ah~mada (5), vakalarm tiimiinde ilk
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$ekill: Sag hippokampusun serebra] pedinhll (p),
posterior serebra] arter p2 segmenti (p2) ve
anterior koroida] arter]e (acha) olan ili:;;kisi.Bu
hemisferde internal karotid arter mavi, baziller
arter ise kumlzl renkli lateksle doldurularak
anterior koroidal ve posterior serebral arterlerin
kontrast goruntulenmesi saglanmJ:;;tJr. (cf:
koroidal fissi.ir,19b:lateral geniculate body, ot:
optik trakt, f: fimbria hippokampi, cplx: koroid
pleksus, pes: pes hippokampi, b: hippocampal
body, d: hippokampal dijitasyonlar, ce:kollateral
eminens, preparasyon Zurich Universitesi
Noro:;;irurjiAra:;;t!rmaLaboratuannda yapllml:;;t!r)

ameliyattan soma yapIlan MRI tetkikinde residiiel
mesiotemporal doku arhklan saptandlgl belirtilmi~
ve ilk operasyonda mesiobazal yapllann daha
komplet eksizyonunun ikinci operasyon gerek­
sinimini ortadan kaldlracagl vurgulanml~hr.

Operasyon teknigi olarak; selektif amigdalo­
hippokampektomiden ba~ka, lateral temporal
(neokortikal) eksizyonla birlikte amigdalo­
hippokampektominin yapIldlgl alternatif cerrahi
prosediirler geli~tirildi. Lateral temporal veya
subtemporal (18) kortikal insizyonla amigdalo­
hippokampal bolgeye ula~ma tekniginden farkh
olarak Prof.Dr.Ya~argil' in geli~tirdigi, daha aynntlh
mikronoroanatomi bilgisi ve mikro~iriirji teknigi
gerektiren ve sylvian fissiir yolunu kullanan selektif
amigdalo-hippokampektomi (52) prosediirlerinin
kullamldlgl onemli vaka serileri olu~turuldu. tlave
olarak son yIllarda; noronavigasyon teknigi ve
stereotaktik uygulamalarm bu alanda kullal11lmaSl
ile noral ve vaskiiler yapIlarm daha az travmatize
edildigi operasyonlar yapIlabilecegi ve amigdalo­
hippokampektomi prosediirlerinin standardize
edilebilecegini vurgulayan <;ah~malaryaymlanmaya
ba~landl (30,33,36,47,49 ).

Gerek preoperatif hazuhk di::ineminde
epileptojenik bolgenin belirlenmesi i<;in 'invaziv'
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kaYItlama tekniginin kullamlmaSI, gerekse
rezeksiyona dahil edilmesi gereken noral doku
voh.imiiniin hesaplanmasl (tailoring) amaoyla
elektrokortikografi (ECoG) gibi prosediirlerin
kullamlma zorunlulugu konusunda epilepsi cerrahisi
merkezleri arasmda fikir birligi olu~maml~tIr.

Temporal lobektomi yapllan 46 pediatrik
vakamn incelendigi bir seride, hastalarm invaziv
yontemlere ba~vurulmadan cerrahi adaYI olarak
set;ilebildigi, bu ~ekilde invaziv uygulamanm risk
ve mali yiikiine maruz kalmadlgl ve postoperatif
sonut;lann da invaziv yontemlerle set;ilen hastalar
kadar iyi oldugu vurgulanml~hr (9).Aym t;ah~mada
neoplazi nedeniyle dirent;li nobetleri olan vakalarda
nobet siiresi uzadIkt;a postoperatif sonut;lann daha
az yiiz giildiiriicii oldugu ve bu nedenle de erken
cerrahinin bu vaka grubundaki onemi hahrlahlml~hr.

intraoperatif hippokampal ECoG'nin rutin
olarak yapIldlgl bir seride (26); ne kadar
hippokampus dokusunun eksize edilecegine ancak
bu ~ekilde karar verilebildigi, ECoG yardImIyla
belkide fonksiyonel olan hippokampus segmentinin
rezeksiyona dahil edilmedigi vurgulanml~tn.
Rezeksiyon somaSI tekrar edilen ECoG'de residiiel
hippokampal epileptiform aktivitenin kalmasl da
daha yetersiz postoperatif nobet kontrolunun
gostergesi olmu~tur.

Bu teknikle kar~lt gorii~ii savunan ba~ka bir
t;ah~mada ise (51), MRI' da sag (unilateral) mesial
temporal skleroz + kompleks parsiyel epilepsinin
uzun siireli iktal video-EEG monitorizasyonu ile
dogrulandlgl vakalarda ECoG' ye gerek olmadan
standard temporallobektomi ile benzer postoperatif
iyi sonut;lann almdlgl vurgulanml~tlr. Bu t;ah~mada
sag temporal lobektomi adaYI hastalara, cerrahi
prosediirii etkilemeyecegi gerekt;esi ile WADA testi
de preoperatif hazIrhk doneminde yapIlmaml~hr. 501

temporal lobektomili hastalarda eksize edilen
hippokampusta skleroz bulunmamasl ile
(fonksiyonel hippokampus) postoperatif hafIza
defekti geli~mesinin yiiksek oranda baglantlll
oldugunu ifade eden bir diger t;ah~mada, preoperatif
hippokampal volumetrik MRI analizinde
hippokampal sklerozun saptanmasIyla bu riskin
azalhlacagl savunulmu~tur (17).

Temporal lob epilepsisi nedeniyle rezeksiyon
uygulanan hastalarda iyi postoperatif sonucu
etkileyen faktorler ~oyle ozetleniyor (1,25,39):
Nobetlerin kiit;iik epileptojenik alanlardan t;lkhgl
hastalar, preoperatif hippokampal skleroz
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mevcudiyeti, oykiide febril konviilzyon olmasl,
anterior temporallokalizasyonlu unilateral interiktal
spiking, mesial temporal yapdarm rezeksiyon
boyutlan, operasyonun 30 ya~m altmda yapllml~
olmasl, preoperatif generalize konviilzyonlann
olmamasl, erken postoperatif donemde nobet
gozlenmemesi. Diger taraftan kafa travmaSI oykiisii,
ensefalit, posterior temporal lokalizasyon ve
bitemporal spiking ise kotii prognozu gosteren ogeler
olarak belirtiliyor. Amigdalo-hippokampal
sklerozdan ayn bir patoloji olarak tammlanan
amigdalar sklerozda korku nobetleri (ictal fear)
olabilecegi ve preoperatif hafIza testlerinde
amigdalo-hippokampal sklerozlu hastalara gore
daha iyi durumda olmalanna kar~m anterior
temporallobektomi somaSI daha kotii nobet kontrolu
ve daha fazla hafIza defekti sergileyebilecekleri ifade
edilmi~tir (4,27).

Febril konviilzyonlarm hippokampal
harabiyete ve sonrasmda da temporal lob
epilepsisine yol at;tlgl genelde kabul edilmekle
birlikte, onceden varolan hippokampallezyonlann
infantlan febril konviilzyon get;irmeye predispoze
hale getirdigini vurgulayan literatiir bilgileri de
mevcuttur (11). Bir t;ah~mada, ameliyattan soma
tekrar eden nobetlerin %93' iiniin ilk iki YIIit;erisinde
gozlendigi ve bu nedenle postoperatif iki YIlnobet
olmamasmm onemli bir prognostik faktor oldugu
ifade edilmi~tir (41). Bu nedenle, postoperatif takip
siiresi iki YIh get;en seriler olu~turulmasl ile konuyla
ilgili literatiire kahCl bilgiler kahlabilecektir.

Ankara Universitesi TIP Fakiiltesi Noro~iriirji
Anabilim Dah' nda, ilaca diret;li temporal lob
epilepsisi olan 103 vakaya temporal lobektomi +
amigdalo-hippokampektomi operasyonu uygu­
lanml~hr. Lateralizasyon yapIlamadlgl it;in invaziv
monitorizasyon endikasyonu konulan klSIth bir vaka
grubu dl~mda (ayn bir t;ah~ma olarak
haznlanmaktadn) hastalann tiimii; sfenoidal
elektrodlann da kullamldlgl sat;h deri EEG-video
monitorizasyonu, MRI' da striiktiirel lezyon ve bu
lezyonla uyumlu klinik nobet ( slkhkla kompleks
parsiyel nobetler; nadiren get; donemlerde temporal
lob orijinli dii~me ataklan 'drop attacks'da
gozlenebilecegi bildirilmi~tir -13-) ve noropsikolojik
test sonut;lannda destekleyici bulgular kriterleri
tamamlandlgmda cerrahi adaYI olarak kabul
edilmi~lerdir. Postoperatif bulgular, Tablo I'de
ozetlenen sonut; gostergesine gore degerlendirilmi~
ve Tablo 2 ve 3' de aynntIh vaka dokiimii yapIlml~hr.
Biitiin seride %84,4 hastada postoperatif nobetsiz
ya~am saglanml~hr. Grade 2 ve 3' teki fayda goren
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Tablo 1: Postoperatif nobet sonu<; gostergesi

Gradeleme Sistemi

Grade 1 : Nobet yak
Grade 2: Yllda 2-3 nobet

Grade 3: Nobetlerin slkhgmda %80 nin uzerinde azalma

Grade 4: Nobetlerde degi§me yok veya kotule§me var

Tablo 2: Temporal Lobektomilerde vakalann analizi

Temporal Lobektomiler Pas top Gradeleme

103 hasta (50 erkek, 53 kadm) Grade 1 87 hasta % 84,4ya§ art. 24

Grade 2 3 hasta % 2,9

54 sag, 49 sol ATL+AH

Grade 3 9 hasta % 8,7

postop.ort. takip suresi 47 ay

Grade 4 4 hasta % 3,8

Tablo 3: A TL+AH ile birlikte tumor eksizyonu
ya pllan vakalar

Temporal Lobektomiler, Postop Gradeleme

Tumoral Vakalar 18 hasta

Grade 1 15 hasta % 83,3

postop.ort. takip suresi 5,5 Yll Grade 2 1 hasta

% 5,5

Grade 3 2 hasta

% 11,1

Grade 4

-

Temporal Lobektomiler,

Tumoral Vakalann PatolojisiGanglioglioma

6 hasta

Pilositik astrositom

3 hasta

Oligodendrogliom

3 hasta

Astrositom grade 2

2 hasta

Kavernoz anjiom

2 hasta

Gangliositoma

1hasta

DNET

1hasta

hasta yuzdesi eklendiginde %96 oranmda hasta
operasyondan yarar gormu§tur. Patoloji
incelemesinde tumor olarak rapor edilen 16 hasta ve
kavernoz anjiom tamsl alan 2 vakanm (toplam 18 ­
% 17,4- lezyonal vaka) sonu<;lan Tablo 3' de
ozetlenmi§tir.

Postoperatif 3.ayda subdural higroma
nedeniyle yeniden yatmlan bir hastada higroma
drenajl snasmda kontralateral akut subdural
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hematom geli§mi§ ve hematom bo§altIlarak hasta §ifa
ile taburcu edilmi§tir. Bu komplikasyonun, hastanm
kullandlgl antiepileptik medikasyon ile baglantill
olabilecegi du§unulmu§tur. Postoperatif donemde
hastada nobet gozlenmemi§tir. Bu vaka dl§mda
komplikasyon olmayan seride mortalite yoktur.

Wyler (51), anterior temporal lobektomi
teknigini anlattlgl yazlsmda valproik asit (VP A)
preparatlanm operasyondan 3 hafta once keserek
ba§ka bir ila<;la degi§tirdigini bildirmektedir.
Temporal lobektomi sonraSl serebellar hematom
geli§en 4 vakanm incelendigi ba§ka bir seride bu
komplikasyonun nedenleri aynntIlI olarak
ara§tmlml§tIr (44).

Temporal lob epilepsili hastalann - nobetlerin
medial yapllardan kaynaklandlgl saptanan grupta
bile - rezeke edilen lateral temporal dokulannda
belirli derecede histolojik anomaliye rastlamlml§tIr.
Bu anomaliler; heterotopik beyaz cevher noronlan,
glial fibriler asidik protein (GFAPl+ astrositlerin
temporal lob alanlannda yaygm olarak bulunmasl
§eklindedir. Hippokampal skleroza ilave olarak
temporal lobun lateral yapIlannda serebral
mikrodisgenezis ve gliozis mevcudiyeti,
epileptogeneziste onemli rol oynayabilir (29). Have
olarak; temporal lob epilepsili hastalarda belirgin
derecede neokortikal gri cevher atrofisi oldugu,
ancak noron kaybl olmadlgl bildirilmektedir.
Histolojik incelemelerde hem gri, hem de beyaz
cevher noronlanmn geni§ledigi (noronal hipertrofi)
gozlenmi§tir. Bu da normalden daha dar bir alanda
bulunan bu noronlann sinaptik kontaktlar i<;in daha
geni§ perikaryal yuzeyler olu§turmasl ve
epileptogenezisi etkilemesi demektir (3).

Bu tur bilgilerin mevcudiyeti, temporal lob
kaynakh nobetlerin cerrahi tedavisinde selektif
amigdalo-hippokampektomiden <;ok, lateral
temporal rezeksiyonla birlikte amigdalo­
hippokampektominin yaplldlg1 operasyon teknigini
benimsememize zemin te§kil etmi§tir.

Lezyonal Cerrahi: MRI' da belirlenen bir kitle
lezyonu ile epileptogenezisin ili§kili olabilecegi
genelde kabul edilmektedir. Bu lezyonlar; intra­
aksiyal, slkhkla kortikal yerle§imli patolojiler olup
kitle etkisi olu§turmayan lezyonlardu. Patoloji
slkhkla du§uk grade' li glial tumor, kavernom veya
konjenital lezyonlar ( hamartom, migrasyon
defektleri ) §eklindedir. En slk rastlanan lezyon olan
du§uk grade' li glial tumorlerde, hastanm nobet
oykusu 10-15 YII veya daha uzun olabilir. Burada
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cevaplandmlmasl gereken onemli sorular :;;unlardlr:
Bu lezyonlar, hastanm ge~irdigi nbbetlerden ne
oranda sorumlu? Sadece lezyonektomi hastamn
nbbetlerini kontrol etmede yeterlimi? Lezyonla
birlikte lezyon ~evresindeki (veya sekonder
epileptogeneziste oldugu gibi lezyondan uzak )
epileptojenik dokular hangi boyutlarda rezeksiyona
dahil edilmeli? Anterior temporal yerle:;;imli
lezyonlarda hippokampektomi de cerrahi
rezeksiyona eklenmeli mi?

Biz, cerrahi prosedur olarak anterior temporal
yerle:;;imli patolojilerde -sa~l1 deri EEG
monitorizasyonunun uyumsuz bulgu vermemesi
ko:;;ulu ile- lezyonektomiye ilaveten standard
amigdalo-hippokampektomi prosedurunu uygu­
lamaktaYlz. Sa~h deri EEG monitorizasyonu veya
diger noninvaziv incelemeler lezyondan farkh bir
bblgeyi epileptik odak olarak gbsteriyorsa invaziv
monitorizasyon veya elektrokortikografi kaYltlan ile
epileptojenik bblgenin belirlenmesi gereksinimi
vardlr. Bu basamaklann kullamlmadlgl ve sadece
lezyon eksizyonu yapllan vakalan epilepsi cerrahisi
prosedurlerinin dl:;;mda du:;;unmek gerekir.
Unitemizde, standard anterior temporal lobektomi
hudutlan dl:;;mda kalan lezyonlarda
elektrokortikografi veya invaziv monitorizasyon
uygulamalan ile epileptojenik bblge belirlenmeye
~ah:;;lldl.

Ekstrahippokampal lezyonla birlikte
hippokampal atrofisi olan (dual patoloji) vakalan
inceleyen bir ~ah:;;mada (22), tek lezyon
mevcudiyetinde bu lezyonun total eksizyonu; dual
patolojilerde her iki patolojinin (lezyon + atrofik
hippokampus) birlikte rezeksiyonuyla en iyi
sonu~lann ahnabilecegi vurgulanml:;;tlr. MRI' da
gbruntulenen lezyonlarla elektroensefalografik
anomalilerin uyumsuz oldugu veya yaygm lezyonu
olan vakalarda, epileptojenik de:;;arjlann
kaydedildigi bolgelerden ziyade lezyona ybnelik
eksizyonlann, nbbet kontrolunu daha olumlu
etkileyebilecegi belirtilmektedir (5,8, 23).

Ekstratemporal rezeksiyon: Organik bir
lezyonun yoklugunda prosedur daha kompleks hale
gelmektedir. invaziv veya intraoperatif
elektrokortikografi ybntemiyle olsun, lezyonun
elektrografik olarak lokalizasyonu :;;arthr. invaziv
teknikle yapllan kaYltlarda, geI1i:;;alanda ba:;;layan
nbbetlere gbre fokal ba:;;langl~hnbbetlerin daha slk
'hlZh frekansh' de:;;arj gbsterdikleri ve en I11Zh
frekanslann, her zaman nbbet ba:;;langlcmda degil de
nbbetin seyri slfasmda herhangi bir dbnemde

?n
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gozlenebilecegi bildirilmi:;;tir (16). Yuksek frekansh
de:;;arjlar,ku~uk epileptojenik bblgelerin karakteristik
bulgusudur. Kortikal displazi gibi tipik elektro­
kortikografi bulgulan olan lezyonlarda, bu kaYltlama
teknigi rehberliginde rezeksiyon yapllmasl,
postoperatif nbbet kontrolu i~in esashr (14,35).

Frontal lob orijinli nbbetlerin cerrahi
tedavisinde bnemli derecede zorluklarla
kar:;;lla:;;llmaktadu.Bunun nedenleri arasm.da; belirli
nbbet tipleriyle bzde:;;le:;;tirilebilecekkesin anatomik
smlflann bulunmaYl:;;l, frontal lobun butun
yuzeylerinden kolayhkla elektrografik kaYltlann
yapllamamasl ve frontal rezeksiyonlarda kar:;;lla:;;llan
cerrahi problemler saYllabilir (31,32). Buna kar:;;m,
diren<;linbbetlere sebep olan post-travmatik frontal
lezyonlarda, preoperatif invaziv kaYltlamalara gerek
olmadan ECoG rehberliginde yapllan eksizyonlarla
iyi sonu~lar almdlgl bildirilmektedir (6). Bu
uygulamada modern gbruntuleme yontemlerinin,
frontal skar dokusunu aynnhh lokalize etmesinin
katklsl buyuktur . Reoperasyon ge~iren frontal lob
epilepsili hastalan inceleyen bir ~ah:;;mada (37),
elektrokortikografide eksizyon somasl resid uel
spiking kalmasl, geni:;; epileptojenik bblge
mevcudiyeti ve kbtu prognozun gbstergesi olarak
tammlanml:;;hr. Bu bulguyu dogrular nitelikteki
ba:;;ka bir ~ah:;;ma ise 82 non-tumbral parietal lob
epilepsisi vakasmda yapllml:;; ve rezeksiyon somasl
elektrokortikografide residuel epileptiform anomali
gbzlenmeyen vakalarda postoperatif sonu~lann daha
iyi oldugu saptanml:;;hr (38).

Santral epileptojenik anomalisi olan vakalarda,
somatosensoriel ve lisan korteksinin haritalanmasl,
guvenli bir rezeksiyon i~in :;;arthr.'Sensoriomotor yuz
alanl' gibi inferior santral bblgede lokalize fokal
epilepsilerde ise kahClbnemli norolojik defisitlere yol
a~madan kortikektomi yapllabilecegi bildiril­
mektedir (21).

Oksipital lezyona bagh epileptik ataklan olan
vakalarda ekstrakranial EEG bulgulan slkhkla
yamlhCldlr. Nbbetin klinik seyri ve EEG bulgulan
temporal orijini du:;;undurebilir. Bu tur vakalarda
oksipitaldeki lezyonun ~lkartllmaslyla iyi
postoperatif sonu~lar elde edilebilecegi vurgu­
lanmaktadlr (34). Bizim serimizde de oksipital
lezyonu olan bir vaka, bilateral temporal epileptik
aktivite gbstermesi nedeniyle bir sure cerrahi
adaYl olarak du:;;unulmemi:;;, daha soma
elektrokortikografi rehberliginde oksipital
lezyonektomi endikasyonu konularak opere edilmi:;;
ve iyi postoperatif sonu~ saglanml:;;tlr.
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Ekstratemporal rezeksiyon serimizdeki
sonu<;lar, Tablo 4' de ozetlenmi:;;tir. Temporal
lobektomi serisi ile kar:;;lla:;;tmldlgmda, daha du:;;uk
oranda (%62,7) postoperatif nobetsiz hasta yuzdesine
ula:;;llml:;;tlr.

Tablo 4: Ekstratemporal rezeksiyon uygulanan
vakalann klinik analizi

Ekstratemporal Rezeksiyonlar Postop Gradeleme

43 hasta (34 erkek, 9 kadm)

Grade 1 27 hasta % 62,7

ya:;;art. 28

Grade 2 9 hasta % 20,9

postop. art. takip siiresi 95 ay Grade 3 3 hasta % 6,9 Grade 4 4 hasta % 9,3

Korpus Kallozotomi: Bilateral multifokal
epilepsilerin; ozellikle generalize nobetlere
donu:;;erek du:;;me ataklan ve beraberinde

yaralanmalarla seyreden turunde ba:;;anl1 sonu<;lar
al1nabilir. Kallozotomi yapllan 13 hasta ile ilgili
sonu<;lar, Tablo 5' de ozetlenmi:;;tir.

Tablo 5: Kallozotomi uygulanan vakalar (* Frontal
kortikal rezeksiyonla birlikte anterior
kallozotomi'nin kombine edildigi hasta.)

Kallozotomiler Postop. Gradeleme

13 hasta

(8 erkek, 5 kadm)Grade 1 5 hasta % 38,4

ya~art. 17

Grade 2 2 hasta % 15,3

11 vaka anterior, 2 vaka

Grade 3 3 hasta % 23,0

anteriar+posterior (total)kallozotomi Grade 4 2 hasta % 15,3pastop. art. takip suresi 79ay

1 hasta postop 5. ayda
AC enf. sonucu ex.'

Uyguladlglmlz teknik; proseduru aralannda
3 - 4 ay interval olan anterior ve posterior kallozotomi
:;;eklinde iki seansta tamamlamak bi<;imindedir.
An terior kallozotomide, forniks veya anterior
komissur gibi yapllan intakt blrakarak sadece genu
ve 2/3 anterior govde kesilmekte, posterior
kallozotomide ise splenium, geri kalan posterior
govde ve hemen inferiorda seyreden hippokampal
komissur kesilmektedir. 80 kallozotomi vakasmm

incelendigi bir seride (12), komplikasyonlann
<;ogunun total kallozotomi yapllan grupta olmasl ve
ilk seansta yapllan anterior kallozotomi ile hastalann
buyuk <;ogunlugunda iyi sonu<;lar ahnabilmesi
nedeniyle total kallozotominin artlk rutin bir
prosedur olarak du:;;unulmedigi ifade edilmektedir.

£rdem: Cermhi Tednvi

Diger alternatif prosediirler: Bu bolumde
Morrell (28) tarafmdan tammlanan multipl subpial

transeksiyon (MST) vevagal sinir stimiilasyonu'
ndan bahsedilebilir. MST, rezeksiyon yapIlamayan
somatosensoriel, lisan korteksi gibi kortikal
alanlarda, rezektif prosedurlere alternatif bir
uygulama olarak geli:;;tirilmi:;;tir. Teknik olarak,
tanjansiyel intrakortikal lifleri keserken vertikal lif
baglantJlanl1l koruma esasma dayal1lr. Bir
noropatoloji ara:;;tumasmda (20); MST de nobet
kontrolU saglayan mekanizmaya horizontal
desenkronizasyondan ba:;;ka, farkh liflerin etkilendigi
deafferentasyonun da katklda bulundugu
belirlenmi:;;tir. Prosedurun uygulama teknigi ve
mikrocerrahi enstrumanlannda modifikasyonlar
yapllabilecegi ifade edilmekle birlikte (50), henuz
standardize olmaml:;; ve yeni ara:;;tumalarla
desteklenmesi gereken bir uygulama olma ozelligini
surdurmektedir. Vagal sinir stimulasyonu yapllan
kISlth saYlda ve henuz klsa donem postoperatif
takipleri olan hastalarla ilgili bilgiler, ba:;;ka bir
<;al1:;;mamlzda (7) aynnhh olarak anlahlml:;;tlr.

TARTI~MA

Epilepsi cerrahisi uygulamalanndaki teknik
aynnhlann tartl:;;lldlgl bu yazlda, en az bu detaylar
kadar onemli 'ekip <;al1:;;masl' misyonunu da
gundeme getirmek gerekir. Ornegin, metinde slkl1kla
bahsi ge<;en elektrokortikografi prosedurunde
anestezi, norofizyoloji, noroloji, daha kompleks
sistemlerin kullamldlgl uygulamalarda bilgisayar
organizasyonu gibi bir<;ok alanda i:;;birligi
gerekmektedir. Kal1lmca ulkemizde noro:;;irurji
pratiginin teknik alanda ula:;;tlgl seviye, dunya
standardlanndan <;ok da geri degildir. Ancak bu
teknik ustunluk, meslekta:;;lanmlza en kompleks
cerrahi prosedurleri yapabilme guvenini ve becerisini
verirken beraberinde, teknik olarak gereksinimleri
tamamlanml:;; ve organize olmu:;; ekipler olu:;;turma
dogrultusunda <;aba sad etme yolunu da
a<;mamaktadJr. Belki de bunun bir sonucu olarak
ulkemizde; yukanda aynntlh olarak anlatllan teknik
uygulamalan ve cerrahi prosedurleri bir arada
yapabilen tek bir merkez henuz olu:;;turulamaml:;;tlr.
Konu, bireysel becerinin otesinde ekip olu:;;turma
sorunu olarak gorulmedik<;e, bu alandaki
uygulamalar hak ettigi duzeye getirilemeyecektir.

Yazl~ma adresi: ProfDr. Atilla Erdem
Ankara Universitesi TIP F.
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