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Ozet:  Amag:  Skalp video/ EEG monitorizasyonu
temporal lob epilepsi cerrahisi i¢in vakalarin segiminde
major rol oynamasina ragmen, bazen invaziv iktal EEG,
direncli epilepsili hastalarda epileptojenik alanin kesin
olarak belirlenmesi igin gereklidir.

Metod wve Hastalar: Noninvaziv video/EEG ile kesin
lokalize ve lateralize edilemeyen yedi olguda subdural
strip elektrodlar kullamlarak monitorizasyon yapilnishr.
Biitiin olgularin skalp telemetri EEG kayitlart mevcuttur.
Subdural elektrodlar skalp video EEG monitorizasyon
bulgularina gore verlestirilmistir. Uc ya da daha fazla
nobet subdural strip elektrodlar ile kaydedilmistir.
Sonuglar: Yediolgudan besinde tek bir epileptojenik odak
saptanmistir.Bunun sonrasinda, bu olgulara anterior
temporal  lobektomi+amigdalohipokampektomi
yapilmistir. Postoperatif takiplerinde tim olgular
nobetsizdir. Patolojik olarak ti¢ hastada hippokampal
skleroz, bir olguda neokortikal gliozis, bir olguda ise
hamartom saptannmistir. Fokus lokalizasyonu
saptanamayan olgularin birinde multifokal epilepsi
distiniilmtstir. Diger olguya ise derin elektrodlar
kullanilarak monitorizasyon 6nerilmis ancak hasta kabul
etmemistir. Subdural strip elektrod uygulamasi sirasinda
herhangi bir komplikasyon gérilmemistir.

Tartigma: Subdural strip elektrodlar yoluyla EEG
monitorizasyonu secilmis temporal lob epilepsili
hastalarda epileptojenik odag lokalize ve lateralize eder.
Bu vontem hastaya sagladigi yarar gozoniiniine
alimdiginda tolere edilebilecek diizeyde morbiditeye
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Abstract:  Purpose: Although scalp video/EEG
monitorization plays a major role in the selection of the
patients for temporal lobe epilepsy surgery, invasive ictal
EEG recording is sometimes necessary to delineate
epileptogenic areas in patients with intractable epilepsy.
Methods and Patients: Seven patients with temporal
lobe epilepsy who had inconclusive noninvazive
lateralizaling and localizing data was monitorized by using
subdural strip electrode. All patients had scalp telemetred
EEG’s and subdural electrodes were placed according to
the scalp EEG monitorization data. Three or more seizures
with subdural strip electrodes were recorded.

Results: In five of seven cases one epileptogenic focus
was determined. After that these patients underwent an
anterior temporal lobectomy +amygdalohippocampectomy
operation and all of them were seizure free in their follow
up. Hippocampal sclerosis was confined pathologically in
three of five, one patient had neocortical gliosis and the other
had hamartoma. Multifocal epilepsy was considered in one
patient in whom one epileptogenic focus couldn’t be
localized. We recommended monitorization by using depth
electrode to other patient, but she didn’t accept this
procedure. During subdural strip electrode recording no
complication was seen.

Conclusions: Video/EEG monitoring with subdural strip
electrode correctly localizes and lateralizes the
epileptogenic focus in selected patients with temporal lobe
epilepsy. This procedure has tolerable morbidity because
of the usefullness to the patients. If the focus is determined
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sahiptir. Eger odak dogru tesbit edilebilirse, anterior
temporal lobektomi hastalar igin iyi bir secenek olacaktir.

Anahtar kelimeler: Invaziv monitorizasyon, Subdural
strip elektrod

Kuthe:  Subdural Strip Elektrodlarm Epileptojenik Odagu Saptanniasindaki Rolii

correctly, anterior temporal lobectomy is a good chance
for these patients.

Key worlds: Invazive monitorization, Subdural strip
electrode

GIRIS

Epilepsi cerrahisinde son yillarda biliyuk
gelismeler saglanmustir. Epileptojenik odagm dogru
olarak belirlenmesi hastanin nébetlerinin kontrolii ve
prognoz agisindan son derece énemlidir. Video/ EEG
monitorizasyon caligmalar: bu konuda ayrintih bilgi
vermekte olup, kesin karar vermeden once ek
incelemeler gereklidir. Bunlar magnetik rezonans
gorimtilleme (MRI), tek foton emisyon tomografisi
(SPECT), pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi
fonksiyonel goriintileme yontemleri, noropsikolojik
testler ve WADA testidir. Ancak yapilan bu testlerin
birbirleriyle ve hastanin klinigiyle uyumlu olmasi
gereklidir (1). Bazen noninvazif yontemlerle hastada
kesin lokalizasyon yapilamayabilir ya da hastanin
video EEG bulgulari, klinigi ve yardimci tam
yontemleriyle bir uyumsuzluk sz konusu olabilir. Bu
tip vakalarda intrakraniyal elektrod kullanilarak
monitorizasyon uygulanir. Bu hastalarda, onceki
incelemeler dogrultusunda nobet odag: olabilecek
bolgelere derin elektrodlar, subdural strip, subdural
grid, epidural strip elektrodlar, foramen ovale
elektrodlar1 ya da bunlarin kombinasyonlari
yerlestirilebilir (3, 11). Bu cahsmada skalp video EEG
monitorizasyon yontemi ile kesin lokalizasyon
yapilamayan ve/veya monitorizasyon bulgular ile
yardimal tan1 yontemleri arasinda uyumsuzluk olan,
cerrahi aday1 7 hastada subdural strip elektrod
kullanarak kesin epileptojenik odak saptanmaya
calisilmis ve sonuclar bildirilmistir.

HASTALAR VE METOD

Hastalar: Bu calismaya skalp video EEG
monitorizasyonu yontemi ile tek bir epileptojenik odak
saptanamayan 7 hasta alind1. Hastalara subdural strip
elektrod yerlestirilerek tekrar video/ EEG
monitorizasyonu yapildi. Bu olgularm tamaminda
klinik olarak direncli temporal lob epilepsisi
diistintiliiyordu. Nobet siireleri en az 2 y1l olan ve en
az 2 antiepileptik monoterapiyi etkin dozda aldig1
halde cevap almamay1p en az bir kombine ilag tedavisi
verilen ancak yine de ndébetlerinde kontrol

saglanamayan hastalar, klinik olarak direncli Temporal
Lob Epilepsisi olarak kabul edilmisti. Nobetler ve
ilaclar hastalarin yasam kalitelerini diisirmekteydi.
Tiim hastalarimiz en az 2 ve 2'den fazla ilag
monoterapisi ve kombine tedaviyle en az 2 yil stireyle
sevk edildikleri kliniklerde ya da klinigimizde takip
edilmiglerdi. Olgular 1-4 antiepileptik ilac
kullanmaktayd: ve en az haftada bir nobetleri
oluyordu.

Oncelikle bu 7 olgu subdural strip elektrodlar
oncesinde skalp video/ EEG monitorizasyon ile
incelenmistir. Tamaminm kranial MRI 1 mevcuttur.
Olgularin yaslan 7-37 dir.Yas ortalamas: 19.9 dur.
Hastalarm 3 ‘i erkek, 4'ii kadindir. Hastalarin 4" tinde
kesin lateralizasyon yapilmakla beraber, 3 olguda
temporal ile frontal, 1 olguda ise temporal ile parietal
bélgeler arasinda kesin ayimm yapilamamustir. Bir
olgumuzda ise epileptojenik odagin bitemporal
bolgede oldugu disiintlmiis, ancak kesin lateralize
edilememistir. iki olguda ise, lokalizasyon yapilan
bolge ile hastanin nobet sirasindaki davranis paterni
uyumsuzluk gostermekteydi. Bu olgulardan birinde
klinik uyumsuzluga ek olarak; kranial MRI” da solda
daha belirgin bilateral hippokampal atrofi saptanirken
skalp video/EEG monitorizasyonla saptanan nobet
odag sag temporal bolge idi.

Subdural ~ Strip  Elektrotlarm  Ozellikleri  ve
Yerlestirilmesi: Tiim olgulara subdural strip elektrotlar
skalp video EEG monitorizasyonu verilerine gore
sadece epileptojenik odak olarak siiphelenilen
bolgelere yerlestirilmistir. Kullandigimiz subdural
elektrodlar (Radionics ESPC-6,8, Ad-Tech T-WS6X),
6 ve 8 kontakth olup; ince, fleksibl ve tek kullanimlik
olan bu elektrodlar tistiinde diiz plak seklinde celikten
yapilmis baglanti noktalar: vardir. Bu elektrodlar
serebral dokuya penetre olmadan genis bir kortikal
yiizeyden kayit yapabilmektedir. Bizim vakalarmmizda
hastalarin trombosit say1sina, protrombin ve parsiyel
tromboplastin zamanina bakihp, genel anestezi altinda
semisiting poziyonda burr hole acilarak clektrodlar
yerlestirildi. Frontal burr hole, koronal stitiirtin 1 cm
ontinde ve orta hattin 2 cm lateralinde, temporal burr
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hole ise tragusun 1 cm 6niinde ve 4 cm tizerinde olacak
sekilde acildi (Sekil 1). Frontal burr holeden frontal
lobun laterali ve her {i¢ frontal girusu kateden
elektrodlar, temporal burr holeden ise temporal
neokortikal, subtemporal temporobazal ve parietal
elektrodlar kortikal venler goriilerek kontrollii bir
sekilde yerlestirildi. Elektrodlar cilt alt1 tinelinden

Sekil 1:

Sekil 2:
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Subdural strip elektrodlarin lokalizasyonunun
sematik olarak gosterilmesi.

Bir olgumuzun sag ve sol anterior ve lateral
frontal strip elektrodlarinin diz grafilerde
gorintiisii.

Kutlu:  Subdural Strip Elektrodlarin Epileptojenik Odagin Saptanmasudaki Rolii
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Sekil 3:  Aymiolgununsag (a) ve sol (b) subtemporal strip
elektrodlarimin kranial MRI goriintiisii.

gegilerek skalp disma tasindi. Hastalara peroperatif
mannitol ve profilaktik antibiotik tedavisi uygulandi.
Postoperatif tiim hastalara ilk 6 saat icerisinde diiz kafa
grafileri (Sekil 2) ve kranial MRI (Sekil 3 a ve b)
yapilarak elektrod lokalizasyonlari ve herhangi bir
hemoraji olup olmadig: kontrol edildi. Olgularda
subdural strip elektrodlara bagli herhangi bir
komplikasyon olmadh.
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Video EEG Monitorizasyonu: Uzun siireli video
EEG monitorizasyonu uygulanan hastalar bir
refakatcinin de kalabilecegi 6zel bir odaya yatirihr.
Subdural elektrodlar yerlesimi sonrasi hastalar bu
odaya alinmaktadir. Hafif bir amplifikator hasta
{izerine baglanmaktadir. Hasta tek fakat uzun bir
kabloya bagh olarak yasantismu siirdiirtir. Hasta
odasinda bir mikrofon sistemi ve goriintiistinti alan
kameralar bulunmaktadir. Hastanin géruntiis ve es
zamanh EEG'si gece ve gilindiiz devamli olarak “Bilgi
Kayit Istasyonu” denilen bagka bir odada split ekran
olarak video kaset kaydediciler araciligiyla
kaydedilir. Inceleme odasinda ise hastanin
gortinttileri ve es zamanli dijital EEG’ leri ayn ayri
ekranlarda tekrar tekrar incelenir. Hastalar en az tig
tipik nobetleri gozleninceye kadar monitorize
edilmistir. Bu sirada hastalarin antiepileptik ilaglar
tedricen azaltilarak kesilmistir. Yattiklar1 donemde
hastalarin tiim vital bulgulan takip edilmis ve
profilaktik antibiotik tedavisine alinmistir.

Naropsikolojik Testler ve WADA: Noropsikolojik
testler dzellikle ameliyat oncesinde hastanin bilingsel

Kutlu:  Subdural Strip Elektrodlarm Epileptojenik Odagin Saptmmmasmdaki Rolii

diizeyinin belirlenmesi, ameliyat sonrasmnda hastanin
izlem ve tedavisinin etkinliginin belirlenmesini
vurgulamak igin 6nemlidir. Noropsikolojik testleri
hastalarimiza bir batarya halinde verdik: Wechler
Yetiskinler igin Zeka Olgesi, Wechler Cocuklar Igin
Zeka Olqesi, Stroop Victoria Formu, Pegboard ve
Geshuind El Tercihi Formu, Boston Isimlendirme
Testi, Yiiz Tamima Testi, Rey Karmagik Figurler Testi,
Bender-Gestult, Saat Cizimi, Isitsel Sozel (”)grcnmu
Testi, Isaretleme Testi, iz Bulma A ve B Formlart.

Wada testi, Juhn Wada tarafindan gelistirilmis
bir testtir. Temel amag, anterior temporal lobektomi
oncesinde, bellek ve dil iglevlerinin hangi hemisfere
lateralize oldugunu belirlemektir. Bu amactan
hareketle hastanin karotid sisteminden methohexityl
gibi cok kisa etkili anestetik madde enjekte edilerek
bir hemisfer bir kag dakika i¢in anestezi altina alinir.
Daha sonra islem kargi hemisfer igin tekrarlanir.

SONUCLAR

Intrakranial elektrod yerlestirilmesinden sonra

Tablo 1: Subdural strip elektrod yoluyla monitorize edilen olgularin monitorizasyon ve kranial MRI

bulgulan
Skalp Subdural strip
No Yas Seks if EEG [ EEG MRI I EEG I EEG

1 18 K Sag Bilat hippo Sag Sag
temporal  frontotemporal atrofi temporal temporal

2 13 E Sol Normal Sol Sol
temporal  frontotemporal temporal temporal

3 7 K Sag Bilat hippo Sag Sag
temporal temporal  atrofi(sol>sag) temporal temporal

4 32 E Sol Sol hippo Sol Sol
temporal  frontotemporal atrofi temporal temporal

B* 37 E Sol Sol Normal Multifokal ~ Multifokal
temporal temporal

6 12 K Bilat Bilat Sag hippo Bilat Bilat
temporal temporal hipointensite temporal temporal

7 20 K Sol Sol Sol hippo Sol Sol
temporal  temporoparietal atrofi temporal temporal

il: Interiktal, I: Iktal, Bilat: Bilateral, Hippo: Hippokampus
* Nobet sirasindaki davranig paterniyle, nobet odag: arasinda uyumsuzluk olan olgular
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planlandigi gibi hastalarin en az 3 adet tipik nobetleri
gozlenene kadar 2-5 giin slireyle monitorize
edilmistir. Ortalama monitorizasyon stiresi 78.8
saattir. ITastalarda 3-6 adet arasinda nobet
gozlenmistir. Hastalarin yaslari, skalp EEG, subdural
EEG wve kranial MRI bulgular tablol'de
gosterilmistir.

Elde edilen verilere gore lateralizasyon yapilan,
fakat temporal ile frontal ayrimi yapilamayan 3
olguda ve temporal ile parietal ayrimu yapilamayan
1 olguda kesin lokalizasyon yapilmistir. Bu
olgulardan ikisinin nobetleri mezial temporal
yapilardan, diger ikisinin nobetleri ise temporal
neokortikal vapilardan kaynaklanmaktaydi.
Nobetleri temporal neokortikal yapilardan
kaynaklanan bir olgunun kranial MRI" 1 normaldi.
Neokortikal odag saptanan diger olguda ise, kranial
MRI da nobet odaga ile aymi tarafta hippokampal
atrofi mevcuttu. Nobetleri mezial temporal bolgeden
kaynaklanan iki olgudan birinde kranial MRI da
epileptojenik odak ile aymi tarafta, digerinde ise
bilateral hippokampal atrofi saptanmisti. Skalp
video/ EEG monitorizasyonu ile lokalizasyon ve
lateralizasyon yapilip nobet sirasindaki davranis
paterniyle uyumsuzluk goriilen olguda ise, subdural
strip elektrod ile monitorizasyon sonrasi, skalp video
EEG monitorizasyonu ile ayni tarafta epileptojenik
odak saptanmistir. Bu olgunun kranial MRI" 1 tekrar
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trontal

sag
temporal

Subdural Strip Elcktrodlarm Epileptojenik Odagm Saplanmmasidaki Rolii

incelenmis olup, bilateral hipokampal atrofi
saptanmistir. Ancak, atrofi sol hippokampal bolgede
daha belirgindi, hastanin nobet odag: ise sag
temporal bolgedeydi. Bir olgumuzun subdural strip
elektrodlar yoluyla monitorizasyonu sirasinda
gecirdigi nobet Sekil IV‘de gosterilmistir. Bu EEG’
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Sekil 4: Bir olgumuzun iktal (a,b) ve postiktal (c) EEG bulgularimin sol temporal bolgeye lokalizasyonu.
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de sol temporal bolgede voltaj depresyonu 2 saniye
devam ediyor, bunu takiben 3-4 saniye siireli 5-6 Hz
ritmik aktivite dikkati c¢ekiyordu. Nobet
baslangicindan 5 saniye sonra sag temporal bolgede
daha diistik amplitiidli ritmik aktivite izlenmistir.
Postiktal voltaj depresyonu lateralizasyon
vermemektedir.

Tek bir epileptojenik fokus saptanan bu 5
olguda  anterior temporal lobektomi+
amigdalohipokampektomi yapilmistir. Opere
edilmeyen olgulardan birinde gozlenen nobetler
sirastyla sag temporal, sol temporal ve sag frontal
bolgeden kaynaklanmis olup, multifokal opllcpm
diistinilmistir. Bu olgunun kranial MRI bulgular
normaldi. Epileptojenik odagim bitemporal bolgeden
kaynaklandigr dusiintulen ancak kesin lateralize
edilemeyen olguda ise, tiim nobetler sol temporal
bolgeden baglamakta ve hizla kars: temporal bolgeye
yayilmaktaydi. Ilging olarak bu olgunun interiktal
EEG bulgulan sag temporal bolgeye lokalize idi.
Kranial MRI" da da sag hippokampal bolgede T1
agirhkl kesitlerde hipointensite disinda anormalligi
olmayan bu olguda tek bir epileptojenik odak
saptanamadi ve derin elektrodlar kullanilarak
monitorizasyon planland.

Subdural strip elektrod yerlestirilerek yapilan
incelemeler sonucunda 7 olgunun 5 inde kesin
epileptojenik odak saptannmus olup, noropsikolojik
testler ve WADA testi sonras: rezektif cerrahi
planlanmistir. Tiim olgularda néropsikolojik
degerlendirmede nobet odaklarindaki bellek ve
kognitif fonksiyonlari defektif bulunmustur. WADA
testlerinde ise karsit hemisfer (operasyon
planlanmayan hemisfer) bellek fonksiyonlar
acisindan intaktt. Epileptojenik odak saptanamayan
2 olgudan birinin multifokal kaynakh oldugu
diisintildiigiinden antiepileptik ilag tedavisi yeniden
dtizenlenmistir. Diger olguda ise derin elektrodlar
kullanilarak monitorizasyon planlanmustir.

Kesin epileptojenik odak saptanan 5 olguda
anterior temporal lobektomi yapilmus olup, patolojik
incelemelerde 3 olguda hippokampal skleroz, 1
olguda neokortikal gliozis, 1 olguda ise hamartom
saptanmustir. Neokortikal gliozis saptanan olgunun
kranial MRI bulgulari normaldi. Hamartom saptanan
olguda ise, solda daha belirgin bilateral hipokampal
atrofi saptanmustir, ancak hastanin nébet odag: sag
temporal bilgedir ve operasyon sag temporal
bolgeden yapilmustir. Tiim hastalar cerrahi sonras

Subdural Strip Elektrodlarin Epileptojenik Odagot Saptmnnasiudaki Rolii

6-21 aylik takiplerinde nébetsizdir. Bu olgularim
dordii 14-21 aydir takip edilmektedirler. Bir olgumuz
ise daha sonra opere olmus ve 6 ayhk takibinde
nobetsizdir.

TARTISMA

Antiepileptik medikasyona yanit vermeyen,
direncli temporallob epilepsisinde cerrahi tedavi tek
bir epileptojenik odak saptanirsa oldukca basarilidir.
Son 10 yil icerisinde cerrahi oncesi inceleme
yontemlerinde gelisime ragmen, cerrahi dncesi
incelemede standard bir yontem yoktur. Her epilepsi
merkezi, doktorlarimin bireysel tecribeler,
hastanelerin olanaklarina dayanan programlar, farkl
secme kriterleri, inceleme teknikleri ve cerrahi
vaklasimlar uygulamaktadir. (1).

Epilepsi cerrahisi adaylarima dncelikle
noninvazif incelemeler yapihr.
monitorizasyon skalp elektrodlar ile noébet odag
kesin tesbit edilememisse, uyumsuz bulgular
mevcutsa, dual patolojiler varsa dusiiniilmelidir.
Invazif yontemlerle kas artefaktlar: olmaz, lokalize,
dusiik amplitudli hazh frekanslar kaydedilebilir
(3,11). Ancak bu intrakranial elektrodlarm elektrod
tip ve sayisina bagh olarak bazi komplikasyonlan
vardir (4,5,6,7,8,9,10). Derin elektrodlarin subdural
ve epidural elektrodlara gore morbidite ve
mortalitesi daha yiiksektir (5,6,7). Bu oranlar sirasiyla
%2-4 ‘e karst %1-2 dir (5,6). En ciddi komplikasyon
intraserebral hemorajidir (5,6,7). Ayrica derin
elektrodlar stereotaksik donanim ve tecriibe
gerektirmektedir (5,6). Ancak derin elektrodlar ile
amigdalo ve hipokampusdan direkt kavit
yaptlabilmekte, bilateral yerlestirilebilmektedir
(5,6,7). Subdural elektrodlara bagh subdural kanama
daha nadiren goriliir. Diger ciddi bir komplikasyon
ise enfeksiyonlardir. Ancak subdural strip
elektrodlarda enfeksiyon orani  gridlerle
karsilastirildiginda ¢ok duistiktiir. Subdural strip
elektrodlar genel anestezi altinda kisa siirede
yerlestirilir, ywt'lk basinda gikartilabilir ve kortikal
stimilasyon yapilabilir. Ancak amigdalo ve
hipokampusdan direkt kayit yapilamaz (4,5,6,5,9,10).
Subdural gridlerle ise genis neokortikal alanlar
arastirilabilir ve genis alanda kortikal stimiilasyon
yapilabilir. Subdural genis gridlerden sonra sercbral
odem ve orta hat koprii venlerinin okltzyonuna bagh
venoz enfarktlar gelisebilir. Hem derin hem de
subdural elektrodlarda mindr beyin hasarlar: olabilir,
ancak bunlar minimaldir ve epileptojenite gelistirmez
(1). Zaman zaman subdural strip ve grid

Invaziv
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elektrodlarda uygun vakalarda birlikte
kullamlabilirler. Kranial MRI ile saptanan genis bir
lezyonu olan direngli epileptik nobetleri sézkonusu
olan bir hastada, noninvazif yontemlerle kesin karar
verilemiyorsa subdural grid elektrodlar yoluyla
monitorizasyon vyapilabilir. Burada amag,
epileptojenik odagin lezyonun hangi bolgesinden
geldigini saptamaktir. Ayrica bu yolla genis
alanlarda kortikal stimiilasyon yapilarak beyin
fonksiyonlarimin haritas: ¢ikartilabilir. Bu da motor
korteks ve konusma merkezinin korunmasi agisimdan
son derece énemlidir. Ozellikle subdural strip
elektrodlara bagh morbidite ¢ok diisiiktiir, mortalite
ise bildirilmemistir. Bizim vakalarimizda herhangi
bir komplikasyon gelismemistir.

Subdural strip elektrodlarla ilgili Wyler ve
arkadaslarmin 1984 yilinda yaptig bir caligmaya gore
28 hasta komplikasyon agisindan arastirilmig ve 1
olguda beyin absesi, 1 olguda kortikal kontiizyon
bildirilmistir (8). 1989 yilinda Rosembaum ve
arkadaslarimin yaptigi 100 hastalik bir calismada
herhangi bir komplikasyona rastlanmamustir. 1991
yilinda yine Wyler bu kez 350 hastada komplikasyon
oranim %0.85 olarak tesbit etmistir (10).

Intrakraniyal elektrod kullanimindaki maksat
tek bir epileptojenik odag1 saptamaktir. Diehl ve
Liders’e gore gorintilleme ve noninvazif
elektrofizyolojik yontemlerle tek epileptojenik odak
saptanamayan direncli temporal lob epilepsilerinde
invazif monitorizasyon yapilmaksizin cerrahi
distintilmemelidir. Ayni sekilde elektrofizyolojik
yontemlerle goriintiilleme yontemleri arasinda bir
uyumsuzluk soézkonusu ise yine invazif
monitorizasyon  yapilmadan  cerrahiden
uzaklasilmamalidir. Bu grup hastalarda invazif
monitorizasyon sarttir. Intrakraniyal elektrod secimi
ise hastadan hastaya farklilik gosterebilir. Hastanin
skalp video/ EEG bulgularina dayanilarak
intrakranial elektrodlarin tipi tayin edilebilir.
Komplikasyonlar da gz dniinde bulundurulmahdir
(3).

Zumster ve Wieser ise Ziirih'te
amigdalohipokampektomi yapilan 422 hastay:
incelemislerdir. Olgularin %54’ ii noninvazif testler
sonucunda opere edilmislerdir. %32 vakada semi-
invazif (foremen ovale elektrodlari, epidural
elektrodlar) elektrodlar, %14 vakada ise invazif
(subdural strip, subdural grid, derin elektrodlar)
elektrodlar kullanilarak monitorizasyon yapilns ve
sonrasinda cerrahi planlanmustir (11).

Kutlu: - Subdural Strip Elektrodlarin Epileptojenik Odagun Saptanmasmdaki Rolii

Blume ve arkadaslar1 ise kesin epileptojenik
odak saptayamadiklar1 27 olguda subdural strip
elektrod kullanarak monitorizasyon yapnuslardir.
Toplam 314 noébetin 301'inde klinik ve
elektrofizyolojik olarak inceleme yapilmistir. Bu
nobetlerin 266°s1 mezial temporal bolge orjinlidir (26
olgu). 35 nobet lateral temporal bdélgeden
kaynaklanmistir (11 olgu). 8 nobette ise nobet odag:
saptanamamistir (5 olguda). Bu incelemeler
sonrasinda 26 olguya temporal lob cerrahisi
uygulanmistir. Bu olgularin 22" sinde (%85) 1 yillik
takiplerde %90’ nin {izerinde ndbet siddeti ve
frekansinda iyilesme saglanabilmistir. Blume ve
arkadaslari, temporal lob epilepsilerinde eger skalp
EEG bulgularinda kesin odak saptananmuyorsa, odag
belirlemek igin subdural elektrodlar ile
monitorizasyonu oneriyorlar (2).

Biz de bu calismada subdural strip elektrodlar
kullanilarak yedi olguyu tekrar monitorize ettik. Bu
olgularda elektrotlar skalp video/ EEG bulgularyla
nobet odagi olarak diigiintilen bolgelere subdural strip
elektrodlar yerlestirildi. Subdural grid elektrodlan
genis bir alanda ndbet odag) diistinmedigimizden
kullanmadik. Derin elektrodlarla ilgili tecriibemiz
olmadigindan, strip elektrodlarla monitorizasyon
sonrasi, bir olguyu bu amagla baska bir merkeze
sevkettik, ancak hasta ve yakinlar1 bu girigimi kabul
etmedi. Klinik tecritbemiz kisith olmakla beraber,
subdural strip elektrodlar kullanarak yapilan
monitorizasyonun epileptojenik odag saptamada
bagarili olacagimi diisuntiyoruz. Ancak bunun
oncesinde  hasta  biitin  olarak  tekrar
degerlendirilmelidir. Hastalarim nobet sirasinda klinik
lateralizasyon acisindan son derece énemli olan
davrams paternleri, interiktal ve iktal EEG bulgular
ve kranial MRI'lan defalarca incelenmelidir. Subdural
strip elektrodlarin ozellikle derin ve subdural grid
elektrodlarla karsilastirildiginda komplikasyon
oraninin diistik olmasi bir avantajdir. Direncli temporal
lob epilepsisinde, tek bir epileptojenik odak saptanirsa
cerrahi sansi1 mevcuttur. Anterior temporal
lobektomide cerrahi basar1 orani %62-96 dir. Cerrahi
sonrasi hastalarin nobetleri azalmakta ya da
kaybolmakta ve kullandig ilaglar eger nobetsiz ise
kesilmektedir. Boylelikle hastalarm yasam kaliteleri de
yiikselmektedir.
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Epilepsi hastalarinda yapilan MRI tetkiki normal bulunursa,
oncelikle invazif olmayan yontemlerle epilepsi odagi aranmalidir.
Tek odak bulunursa invazif yontemler ile belirlenen fokal
kortikal rezeksiyon %83'e varan oranlarda basarili nébet kontrolii
saglamaktadir. MRI normal multifokal epilepsilerde
monitorizasyon onerilmemektedir.

invazif
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