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Ozet: Antiepileptik ilaglardaki son gelismelere ragmen
birgok hasta medikal tedaviye direngli olarak yasamim
stirdtirtiyor. Her yil epilepsi tanis1 konan 150 000 hastanin
%20’ sinde medikal tedavi ile nobetler kontrol edilemiyor.
Bu hasta grubunda epilepsi cerrahisi, 6nemli bir tedavi
alternatifi olarak yerini koruyor. Kompleks parsiyel
epilepsi, en sik rastlanan tek nobet tipi olarak kargimiza
gikmakta ve adiilt nobetlerinin %55 ini olusturmaktadir.
Kompleks parsiyel epilepsilerin de %70 - %85’ i temporal
loblardan orijin almaktadir. Bu nedenle temporal
lobektomi, bahsedilen hasta grubunda en sik uygulanan
cerrahi prosediir olma ozelligini stirdiirmektedir. Bu
yazimizda, genel epilepsi cerrahisi prosediirleriyle birlikte
103 amigdalo-hippokampektomi, 43 ekstra-temporal
rezeksiyon, 13 kallozotomi ve 8 wvagal sinir
stimiilasyonundan olusan (total 167 vaka) serimiz gozden
gecirildi.

Anahtar kelimeler: Cerrahi tedavi, epilepsi, temporal

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.
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GIRiS

Diinya norosirtrji pratiginde ytiz yillik gegmise
sahip olan epilepsi cerrahisi, lilkemizde de 60" Ih
yillarda baslayan ve giiniimiizdeki uygulamalara
zemin teskil eden baz1 énemli ¢calismalarla (2,46)
norosiriirji etkinlikleri arasindaki yerini aldi.

Diinyada, gelismekte olan ve gelismis tilkelerdeki
epilepsi cerrahisi uygulamalarini karsilastiran bir
calismada (45), bu prosediiriin gelismekte olan
tilkelerde segilmis vakalarda erken uygulanmasiyla,
omiir boyu siirebilecek ilag tedavisinin getirecegi
mali yiikten cok daha diistik oranlardaki
harcamalarla sonuca ulasilabilecegi ve bunun da
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onemli ekonomik katkilar saglayacag
vurgulanmaktadir. Kanimca tilkelerin gelismislik
dizeyleri ne olursa olsun bahsedilen sosyo-
ekonomik problem, her diizeydeki toplum igin
onemli bir sorundur. Konunun, iilkelere gore
degil de medikal temellerde incelenmesi gerekir.
Ayrica gelismis tilkelerde faaliyet gosteren degisik
epilepsi cerrahisi merkezlerinde uygulanan
mikrondrogirtirjikal teknik, her zaman ayni diizeyde
olmayabiliyor. Bu da farkl cerrahi standardlarinin
ortaya ¢ikmasmma yol agiyor.

Epilepsi cerrahisinde rezeksiyonu planlanan
patolojik dokuyu diger intrakranial lezyonlardan
aywran en onemli 6zellik, epileptojenik dokunun
striiktiirel hudutlarinin kolaylikla belirleneme-
mesidir. Bu farklilik da epilepsi cerrahisini kompleks
bir prosediir haline getirmektedir. Preoperatif
asamada kullanilan elektrofizyolojik incelemelerden
ne implante edilmis elektrodlarla yapilan iktal
kayitlamalar, ne de operasyon sirasinda kaydedilen
interiktal spike’ lar, rezeke edilmesi gereken doku
voliimtinti belirlemede tek basina yeterli olmayabilir
(40). Bazi hasta gruplarinda ise, video
monitorizasyonu sirasinda kaydedilen klinik nobet,
goriintileme yontemleriyle saptanan striiktiirel
lezyon ve noropsikolojik test sonuglariyla uyumlu
olmak kaydi ile- sadece sacl 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 aday1 hasta grubunun en biiyiik
toplulugunu olusturur. “Temporal lobektomi” deyimi
farkli merkezlerde farkl standardlarda yapilan
norosiriirjikal girisimleri tanimlamaktadir. Cerrahi
teknigin ayrintilarimi tartismadan 6nce, konu ile ilgili
mikronoroanatomi bilgilerini hatirlamak gerekir.
Son yillarda temporal loba yonelik anatomi
arastirmalarinin cogunda epilepsi cerrahisi ile
baglant1 kurulmaya ¢ahsilmistir (10,19,24,48). Sekil
1" de sag hippokampusun gevre noral ve vaskiiler
yapilarla olan iliskisi gosterilmektedir.

Temporal lobun medio-bazal yapilarinin
ekstensif rezeksiyonu ile postoperatif nobet
kontrolunun dogrudan iligkili olmasi, konu ile ilgili
norosirurjiyenlerin dikkatini bu bélgeye yon-
lendirmistir. Nobetleri yeniden basladig: igin reopere
edilen 40 temporal lob epilepsisi vakasinin analiz
edildigi bir galismada (15), vakalarin tiimiinde ilk
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Sekil 1: Sag hippokampusun serebral pedinkiil (p),
posterior serebral arter p2 segmenti (p2) ve
anterior koroidal arterle (acha) olan iliskisi. Bu
hemisferde internal karotid arter mavi, baziller
arter ise kirmizi renkli lateksle doldurularak
anterior koroidal ve posterior serebral arterlerin
kontrast gorintilenmesi saglanmistir. (cf:
koroidal fissiir, Igb: 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 Ziirich Universitesi
Norogirtirji Aragtirma Laboratuarinda yapilmistir)

ameliyattan sonra yapilan MRI tetkikinde residiiel
mesiotemporal doku artiklar: saptandig belirtilmis
ve ilk operasyonda mesiobazal yapilarin daha
komplet eksizyonunun ikinci operasyon gerek-
sinimini ortadan kaldiracag: vurgulanmistir.

Operasyon teknigi olarak; selektif amigdalo-
hippokampektomiden baska, lateral temporal
(neokortikal) eksizyonla birlikte amigdalo-
hippokampektominin yapildig: alternatif cerrahi
prosediirler gelistirildi. Lateral temporal veya
subtemporal (18) kortikal insizyonla amigdalo-
hippokampal bolgeye ulasma tekniginden farklh
olarak Prof.Dr.Yasargil’ in gelistirdigi, daha ayrmtilh
mikrondroanatomi bilgisi ve mikrogirtrji teknigi
gerektiren ve sylvian fisstir yolunu kullanan selektif
amigdalo-hippokampektomi (52) prosedurlerinin
kullanildig1 6nemli vaka serileri olusturuldu. ilave
olarak son yillarda; néronavigasyon teknigi ve
stereotaktik uygulamalarin bu alanda kullanilmas:
ile néral ve vaskiiler yapilarin daha az travmatize
edildigi operasyonlar yapilabilecegi ve amigdalo-
hippokampektomi prosediirlerinin standardize
edilebilecegini vurgulayan galigmalar yayimlanmaya
baslandi (30,33,36,47,49 ).

Gerek preoperatif hazirlik doneminde
epileptojenik bélgenin belirlenmesi icin ‘invaziv’
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kayitlama tekniginin kullanilmasi, gerekse
rezeksiyona dahil edilmesi gereken noéral doku
voliimiiniin hesaplanmas1 (tailoring) amaciyla
elektrokortikografi (ECoG) gibi prosediirlerin
kullanilma zorunlulugu konusunda epilepsi cerrahisi
merkezleri arasinda fikir birligi olusmamustir.

Temporal lobektomi yapilan 46 pediatrik
vakanin incelendigi bir seride, hastalarin invaziv
yontemlere bagvurulmadan cerrahi aday: olarak
secilebildigi, bu sekilde invaziv uygulamanin risk
ve mali yiikiine maruz kalmadig1 ve postoperatif
sonuglarin da invaziv yontemlerle segilen hastalar
kadariyi oldugu vurgulanmistir (9). Ayni calismada
neoplazi nedeniyle direngli nébetleri olan vakalarda
nobet siiresi uzadikga postoperatif sonuglarin daha
az yliz gulduriici oldugu ve bu nedenle de erken
cerrahinin bu vaka grubundaki énemi hatirlatilmastir.

Intraoperatif hippokampal ECoG'nin rutin
olarak yapildig:r bir seride (26); ne kadar
hippokampus dokusunun eksize edilecegine ancak
bu sekilde karar verilebildigi, ECoG yardimiyla
belkide fonksiyonel olan hippokampus segmentinin
rezeksiyona dahil edilmedigi vurgulanmistir.
Rezeksiyon sonrasi tekrar edilen ECoG’de residiiel
hippokampal epileptiform aktivitenin kalmas: da
daha yetersiz postoperatif nobet kontrolunun
gostergesi olmustur.

Bu teknikle karsit goriisti savunan baska bir
calismada ise (51), MRI" da sag (unilateral) mesial
temporal skleroz + kompleks parsiyel epilepsinin
uzun streli iktal video-EEG monitorizasyonu ile
dogrulandig: vakalarda ECoG’ ye gerek olmadan
standard temporal lobektomi ile benzer postoperatif
iyi sonuclarm alindig1 vurgulanmistir. Bu galismada
sag temporal lobektomi aday: hastalara, cerrahi
prosediirii etkilemeyecegi gerekgesi ile WADA testi
de preoperatif hazirhk doneminde yapilmamustir. Sol
temporal lobektomili hastalarda eksize edilen
hippokampusta skleroz bulunmamasi ile
(fonksiyonel hippokampus) postoperatif hafiza
defekti geligmesinin yiiksek oranda baglantih
oldugunuifade eden bir diger calismada, preoperatif
hippokampal volumetrik MRI analizinde
hippokampal sklerozun saptanmasiyla bu riskin
azaltilacagi savunulmustur (17).

Temporal lob epilepsisi nedeniyle rezeksiyon
uygulanan hastalarda iyi postoperatif sonucu
etkileyen faktorler soyle 6zetleniyor (1,25,39):
Nobetlerin kiigiik epileptojenik alanlardan giktig:
hastalar, preoperatif hippokampal skleroz
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mevcudiyeti, dykiide febril konvilzyon olmasi,
anterior temporal lokalizasyonlu unilateral interiktal
spiking, mesial temporal yapilarin rezeksiyon
boyutlari, operasyonun 30 yasin altinda yapilms
olmasi, preoperatif generalize konviilzyonlarin
olmamasi, erken postoperatif donemde nobet
gozlenmemesi. Diger taraftan kafa travmasi oykiisti,
ensefalit, posterior temporal lokalizasyon ve
bitemporal spiking ise kdtii prognozu gosteren dgeler
olarak belirtiliyor. Amigdalo-hippokampal
sklerozdan ayn bir patoloji olarak tanimlanan
amigdalar sklerozda korku nébetleri (ictal fear)
olabilecegi ve preoperatif hafiza testlerinde
amigdalo-hippokampal sklerozlu hastalara gore
daha iyi durumda olmalarina karsin anterior
temporal lobektomi sonras: daha kot nobet kontrolu
ve daha fazla hafiza defekti sergileyebilecekleri ifade
edilmistir (4,27).

Febril konviilzyonlarin hippokampal
harabiyete ve sonrasinda da temporal lob
epilepsisine yol agtif1 genelde kabul edilmekle
birlikte, dnceden varolan hippokampal lezyonlarin
infantlar1 febril konviilzyon gecirmeye predispoze
hale getirdigini vurgulayan literatiir bilgileri de
mevcuttur (11). Bir calismada, ameliyattan sonra
tekrar eden nobetlerin %93 tintin ilk iki y1l igerisinde
gozlendigi ve bu nedenle postoperatif iki y1l nobet
olmamasimin onemli bir prognostik faktor oldugu
ifade edilmistir (41). Bu nedenle, postoperatif takip
stiresi iki y1h gecen seriler olusturulmasiile konuyla
ilgili literatiire kahic1 bilgiler katilabilecektir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji
Anabilim Dali’ nda, ilaca diregli temporal lob
epilepsisi olan 103 vakaya temporal lobektomi +
amigdalo-hippokampektomi operasyonu uygu-
lanmugtir. Lateralizasyon yapilamadig igin invaziv
monitorizasyon endikasyonu konulan kisith bir vaka
grubu disinda (ayr1 bir galisma olarak
hazirlanmaktadir) hastalarin tiimii; sfenoidal
elektrodlarin da kullanildig: sach deri EEG-video
monitorizasyonu, MRI" da striiktiirel lezyon ve bu
lezyonla uyumlu klinik nébet ( siklikla kompleks
parsiyel nobetler; nadiren geg donemlerde temporal
lob orijinli diigme ataklar1 ‘drop attacks’da
gozlenebilecegi bildirilmistir -13-) ve noropsikolojik
test sonuclarinda destekleyici bulgular kriterleri
tamamlandiginda cerrahi aday: olarak kabul
edilmislerdir. Postoperatif bulgular, Tablo 1'de
Ozetlenen sonug gostergesine gore degerlendirilmis
ve Tablo 2 ve 3’ de ayrintili vaka dokiimii yapilmistir.
Biitiin seride %84,4 hastada postoperatif nobetsiz
yasam saglanmugtir. Grade 2 ve 3 teki fayda goren

18
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Tablo 1: Postoperatif nébet sonug gostergesi

Gradeleme Sistemi
Grade 1: Nobet yok
Grade 2 : Yilda 2-3 nobet

Grade 3 : Nobetlerin sikliginda %80 nin tizerinde azalmg

Grade 4 : Nobetlerde degisme yok veya kotiilesme var

Tablo 2: Temporal Lobektomilerde vakalarin analizi

Temporal Lobektomiler Postop Gradeleme
103 hasta (50 erkek, 53 kadin) Grade1 87 hasta % 84,4|
Grade 2 3 hasta % 2,9
Grade 3 9 hasta % 8,7
Grade 4 4 hasta % 3,8

vasort. 24
54 sag, 49 sol ATL+AH
postop.ort. takip siiresi 47 ay

Tablo 3: ATL+AH ile birlikte tiimor eksizyonu
yapilan vakalar

Temporal Lobektomiler, Postop Gradeleme

Tlimoral Vakalar

18 hasta Grade1 15hasta % 83,3

postop.ort. takip stiresi 5,5 yil Grade2 1hasta % 5,5
Grade3 2hasta % 11,1
Graded -

Temporal Lobektomiler,

Tiimoral Vakalarin Patolojisi
6 hasta
Pilositik astrositom 3 hasta

Ganglioglioma

Oligodendrogliom 3 hasta

Astrositom grade 2 2 hasta

Kavernoz anjiom 2 hasta
Gangliositoma 1 hasta
DNET 1 hasta

hasta yiizdesi eklendiginde %96 oraninda hasta
operasyondan yarar gormustir. Patoloji
incelemesinde tiimor olarak rapor edilen 16 hasta ve
kavernoz anjiom tanisi alan 2 vakanin (toplam 18 -
%17,4- lezyonal vaka) sonuclari Tablo 3’de
Ozetlenmistir.

Postoperatif 3.ayda subdural higroma
nedeniyle yeniden yatirilan bir hastada higroma
drenaji sirasinda kontralateral akut subdural
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hematom gelismis ve hematom bosaltilarak hasta sifa
ile taburcu edilmistir. Bu komplikasyonun, hastanin
kullandig1 antiepileptik medikasyon ile baglantih
olabilecegi distintilmustiir. Postoperatif donemde
hastada nobet gozlenmemistir. Bu vaka disinda
komplikasyon olmayan seride mortalite yoktur.

Wyler (51), anterior temporal lobektomi
teknigini anlattig1 yazisinda valproik asit (VPA)
preparatlarini operasyondan 3 hafta énce keserek
baska bir ilagla degistirdigini bildirmektedir.
Temporal lobektomi sonrasi serebellar hematom
gelisen 4 vakanin incelendigi bagka bir seride bu
komplikasyonun nedenleri ayrintili olarak
arastirilmistir (44).

Temporal lob epilepsili hastalarin - nébetlerin
medial yapilardan kaynaklandig saptanan grupta
bile - rezeke edilen lateral temporal dokularinda
belirli derecede histolojik anomaliye rastlanilmistir.
Bu anomaliler; heterotopik beyaz cevher noronlari,
glial fibriler asidik protein (GFAP)+ astrositlerin
temporal lob alanlarinda yaygin olarak bulunmas:
seklindedir. Hippokampal skleroza ilave olarak
temporal lobun lateral yapilarinda serebral
mikrodisgenezis ve gliozis mevcudiyeti,
epileptogeneziste 6nemli rol oynayabilir (29). [lave
olarak; temporal lob epilepsili hastalarda belirgin
derecede neokortikal gri cevher atrofisi oldugu,
ancak noron kaybi1 olmadig: bildirilmektedir.
Histolojik incelemelerde hem gri, hem de beyaz
cevher noronlarinin genisledigi (ndronal hipertrofi)
gozlenmistir. Bu da normalden daha dar bir alanda
bulunan bu néronlarin sinaptik kontaktlar icin daha
genis perikaryal yilizeyler olusturmasi ve
epileptogenezisi etkilemesi demektir (3).

Bu tiir bilgilerin mevcudiyeti, temporal lob
kaynakli nobetlerin cerrahi tedavisinde selektif
amigdalo-hippokampektomiden c¢ok, lateral
temporal rezeksiyonla birlikte amigdalo-
hippokampektominin yapildigi operasyon teknigini
benimsememize zemin tegkil etmistir.

Lezyonal Cerrahi: MRI" da belirlenen bir kitle
lezyonu ile epileptogenezisin iliskili olabilecegi
genelde kabul edilmektedir. Bu lezyonlar; intra-
aksiyal, siklikla kortikal yerlesimli patolojiler olup
kitle etkisi olusturmayan lezyonlardir. Patoloji
siklikla disgiik grade’ li glial tiimor, kavernom veya
konjenital lezyonlar ( hamartom, migrasyon
defektleri) seklindedir. En sik rastlanan lezyon olan
diisiik grade’ li glial timorlerde, hastanin nobet
Oykiisii 10-15 y1l veya daha uzun olabilir. Burada
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cevaplandirilmasi gereken 6nemli sorular sunlardir:
Bu lezyonlar, hastamin gegirdigi nobetlerden ne
oranda sorumlu? Sadece lezyonektomi hastanin
nobetlerini kontrol etmede yeterlimi? Lezyonla
birlikte lezyon gevresindeki (veya sekonder
epileptogeneziste oldugu gibi lezyondan uzak )
epileptojenik dokular hangi boyutlarda rezeksiyona
dahil edilmeli? Anterior temporal yerlesimli
lezyonlarda hippokampektomi de cerrahi
rezeksiyona eklenmeli mi?

Biz, cerrahi prosediir olarak anterior temporal
yerlesimli patolojilerde -sagli deri EEG
monitorizasyonunun uyumsuz bulgu vermemesi
kosulu ile- lezyonektomiye ilaveten standard
amigdalo-hippokampektomi prosediiriinii uygu-
lamaktayiz. Sagh deri EEG monitorizasyonu veya
diger noninvaziv incelemeler lezyondan farklh bir
bolgeyi epileptik odak olarak gosteriyorsa invaziv
monitorizasyon veya elektrokortikografi kayitlari ile
epileptojenik bolgenin belirlenmesi gereksinimi
vardir. Bu basamaklarin kullanilmadig ve sadece
lezyon eksizyonu yapilan vakalari epilepsi cerrahisi
prosediirlerinin disinda diistinmek gerekir.
Unitemizde, standard anterior temporal lobektomi
hudutlar1  disinda  kalan  lezyonlarda
elektrokortikografi veya invaziv monitorizasyon
uygulamalari ile epileptojenik bolge belirlenmeye
calisildi

Ekstrahippokampal lezyonla birlikte
hippokampal atrofisi olan (dual patoloji) vakalar
inceleyen bir calismada (22), tek lezyon
mevcudiyetinde bu lezyonun total eksizyonu; dual
patolojilerde her iki patolojinin (lezyon + atrofik
hippokampus) birlikte rezeksiyonuyla en iyi
sonuclarim alinabilecegi vurgulanmigtir. MRI" da
goruntiilenen lezyonlarla elektroensefalografik
anomalilerin uyumsuz oldugu veya yaygin lezyonu
olan vakalarda, epileptojenik degarjlarin
kaydedildigi bolgelerden ziyade lezyona yonelik
eksizyonlarin, nobet kontrolunu daha olumlu
etkileyebilecegi belirtilmektedir (5,8, 23).

Ekstratemporal rezeksiyon: Organik bir
lezyonun yoklugunda prosediir daha kompleks hale
gelmektedir. Invaziv veya intraoperatif
elektrokortikografi yontemiyle olsun, lezyonun
elektrografik olarak lokalizasyonu sarttir. Invaziv
teknikle yapilan kayitlarda, genis alanda baslayan
nobetlere gore fokal baslangich nobetlerin daha sik
‘hizli frekansl’ desarj gosterdikleri ve en hizh
frekanslarin, her zaman nobet baslangicinda degil de
nobetin seyri sirasinda herhangi bir donemde
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gozlenebilecegi bildirilmistir (16). Yiiksek frekansh
desarjlar, kiiciik epileptojenik bolgelerin karakteristik
bulgusudur. Kortikal displazi gibi tipik elektro-
kortikografi bulgulari olan lezyonlarda, bu kayitlama
teknigi rehberliginde rezeksiyon yapilmasi,
postoperatif nobet kontrolu igin esastir (14,35).

Frontal lob orijinli noébetlerin cerrahi
tedavisinde o©Onemli derecede zorluklarla
karsilasilmaktadir. Bunun nedenleri arasinda; belirli
nobet tipleriyle 6zdeslestirilebilecek kesin anatomik
sinirlarin bulunmayisi, frontal lobun btutin
yiizeylerinden kolaylikla elektrografik kayitlarin
yapilamamasi ve frontal rezeksiyonlarda karsilasilan
cerrahi problemler sayilabilir (31,32). Buna karsin,
direngli nébetlere sebep olan post-travmatik frontal
lezyonlarda, preoperatif invaziv kayitlamalara gerek
olmadan ECoG rehberliginde yapilan eksizyonlarla
iyi sonuclar alindig1 bildirilmektedir (6). Bu
uygulamada modern goriintilleme yontemlerinin,
frontal skar dokusunu ayrintili lokalize etmesinin
katkis1 biiytliktiir . Reoperasyon gegiren frontal lob
epilepsili hastalar: inceleyen bir calismada (37),
elektrokortikografide eksizyon sonras: residiiel
spiking kalmasi, genis epileptojenik bolge
mevcudiyeti ve kotii prognozun gostergesi olarak
tanimlanmistir. Bu bulguyu dogrular nitelikteki
baska bir galisma ise 82 non-tiimoral parietal lob
epilepsisi vakasinda yapilmis ve rezeksiyon sonrasi
elektrokortikografide residiiel epileptiform anomali
gozlenmeyen vakalarda postoperatif sonuglarin daha
iyi oldugu saptanmistir (38).

Santral epileptojenik anomalisi olan vakalarda,
somatosensoriel ve lisan korteksinin haritalanmasi,
giivenli bir rezeksiyon icin sarttir. ‘Sensoriomotor ytiz
alan1” gibi inferior santral bolgede lokalize fokal
epilepsilerde ise kalici 6nemli norolojik defisitlere yol
agmadan kortikektomi yapilabilecegi bildiril-
mektedir (21).

Oksipital lezyona bagh epileptik ataklar1 olan
vakalarda ekstrakranial EEG bulgular1 siklikla
yanilticidir. Nobetin klinik seyri ve EEG bulgularn
temporal orijini diistindirebilir. Bu tiir vakalarda
oksipitaldeki lezyonun g¢ikartilmasiyla iyi
postoperatif sonuglar elde edilebilecegi vurgu-
lanmaktadir (34). Bizim serimizde de oksipital
lezyonu olan bir vaka, bilateral temporal epileptik
aktivite gostermesi nedeniyle bir siire cerrahi
aday1 olarak disiintilmemis, daha sonra
elektrokortikografi rehberliginde oksipital
lezyonektomi endikasyonu konularak opere edilmis
ve iyi postoperatif sonug saglanmusgtir.
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Ekstratemporal rezeksiyon serimizdeki
sonuglar, Tablo 4’ de 6zetlenmistir. Temporal
lobektomi serisi ile karsilastinldiginda, daha diisiik
oranda (%62,7) postoperatif ndbetsiz hasta ylizdesine
ulasilmistir.

Tablo 4: Ekstratemporal rezeksiyon uygulanan
vakalarmn klinik analizi

Ekstratemporal Rezeksiyonlar Postop Gradeleme

43 hasta (34 erkek, 9 kadin) Grade 127 hasta % 62,7

yasort. 28 Grade 2 9 hasta % 20,9

postop. ort. takip stiresi 95ay Grade3 3 hasta % 6,9

Grade4 4hasta % 9,3

Korpus Kallozotomi: Bilateral multifokal
epilepsilerin; ozellikle generalize nobetlere
dontiserek diisme ataklar1 ve beraberinde
yaralanmalarla seyreden tiiriinde basarili sonuglar
almabilir. Kallozotomi yapilan 13 hasta ile ilgili
sonugclar, Tablo 5" de 6zetlenmistir.

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

Kallozotomiler Postop. Gradeleme

13 hasta (8 erkek, 5 kadn) Grade 1 Shasta % 384

yas ort. 17 Grade2 2hasta %153

11 vaka anterior, 2 vaka Grade 3 3hasta % 23,0

anterior+posterior (total) kallozotomi Grade 4 2 hasta % 15,3

postop. ort. takip siiresi 79 ay 1 hasta postop 5. ayda

AC enf. sonucu ex.*

Uyguladigimiz teknik; prosediirii aralarinda
3-4ayinterval olan anterior ve posterior kallozotomi
seklinde iki seansta tamamlamak bi¢imindedir.
Anterior kallozotomide, forniks veya anterior
komisstir gibi yapilar: intakt birakarak sadece genu
ve 2/3 anterior govde kesilmekte, posterior
kallozotomide ise splenium, geri kalan posterior
govde ve hemen inferiorda seyreden hippokampal
komisstir kesilmektedir. 80 kallozotomi vakasinin
incelendigi bir seride (12), komplikasyonlarin
cogunun total kallozotomi yapilan grupta olmasi ve
ilk seansta yapilan anterior kallozotomi ile hastalarin
biiytik cogunlugunda iyi sonuclar alinabilmesi
nedeniyle total kallozotominin artik rutin bir
prosediir olarak diistintilmedigi ifade edilmektedir.

Erdem: Cerrahi Tedavi

Diger alternatif prosediirler: Buboliimde
Morrell (28) tarafindan tanimlanan multipl subpial
transeksiyon (MST) vevagal sinir stimiilasyonu’
ndan bahsedilebilir. MST, rezeksiyon yapilamayan
somatosensoriel, lisan korteksi gibi kortikal
alanlarda, rezektif prosediirlere alternatif bir
uygulama olarak gelistirilmistir. Teknik olarak,
tanjansiyel intrakortikal lifleri keserken vertikal lif
baglantilarin1 koruma esasina dayanir. Bir
noropatoloji arastirmasinda (20); MST de nobet
kontrolit saglayan mekanizmaya horizontal
desenkronizasyondan baska, farkh liflerin etkilendigi
deafferentasyonun da katkida bulundugu
belirlenmistir. Prosediirin uygulama teknigi ve
mikrocerrahi enstriimanlarinda modifikasyonlar
yapilabilecegi ifade edilmekle birlikte (50), heniiz
standardize olmamis ve yeni arastirmalarla
desteklenmesi gereken bir uygulama olma 6zelligini
siirdirmektedir. Vagal sinir stimiilasyonu yapilan
kisith sayida ve heniiz kisa donem postoperatif
takipleri olan hastalarla ilgili bilgiler, bagka bir
calismamizda (7) ayrintili olarak anlatilmistir.

TARTISMA

Epilepsi cerrahisi uygulamalarindaki teknik
ayrintilarin tartisildig: bu yazida, en az bu detaylar
kadar 6nemli ‘ekip galismasi1” misyonunu da
giindeme getirmek gerekir. Ornegin, metinde siklikla
bahsi gecen elektrokortikografi prosediirtinde
anestezi, nérofizyoloji, noroloji, daha kompleks
sistemlerin kullanildig1 uygulamalarda bilgisayar
organizasyonu gibi bircok alanda isbirligi
gerekmektedir. Kanimca tilkemizde norosirtirji
pratiginin teknik alanda ulastig:1 seviye, diinya
standardlarindan cok da geri degildir. Ancak bu
teknik tstiinliik, meslektaslarimiza en kompleks
cerrahi prosedtirleri yapabilme giivenini ve becerisini
verirken beraberinde, teknik olarak gereksinimleri
tamamlanmis ve organize olmus ekipler olusturma
dogrultusunda ¢aba sarf etme yolunu da
acmamaktadir. Belki de bunun bir sonucu olarak
tilkemizde; yukanda ayrmtliolarak anlatilan teknik
uygulamalar: ve cerrahi prosediirleri bir arada
yapabilen tek bir merkez hentiz olusturulamamustir.
Konu, bireysel becerinin otesinde ekip olusturma
sorunu olarak goriilmedikce, bu alandaki
uygulamalar hak ettigi diizeye getirilemeyecektir.

Yazisma adresi: Prof.Dr. Atilla Erdem
Ankara Universitesi Tip F.
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