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Özet: Amaç: Skalp video/ EEC monitorizasyonu
teinporallob epilepsi cerrahisi için vablarin seçiminde
major roloynamasina ragmen, bazen invaziv iktal EEC,
dirençli epilepsili hastalarda epileptojenik alanin kesin
olarak belirlenmesi için gereklidir.
Nletod ve Hasta/rir: Noninvaziv video/EEC ile kesin

lokalize ve lateralize edilemeyen yedi olguda subdural
strip elektradlar kullaiularak monitorizasyon yapilmistir.
BÜtün olgularin skalp telemetri EEC kayitlari mevcuttur.
Subdural elektrodlar skalp video EEC monitorizasyon
bulgularina göre yerlestirilmistir. Üç ya da daha fazla
nöbet subdural strip elektradlar ile kaydedilmistir.
Saii uç/ar: Yedi olgudan besinde tek bir epileptojenik odak
saptanmistir. Bunun sonrasinda, bu olgulara anterior
tem po ra i lobektomi +amigdalohi pokampektom i
yapilmistir. Postoperatif takiplerinde tüm olgular
nöbetsizdir. Patolojik olarak üç hastada hippokampal
skleroz, bir olguda neokortikal gliozis, bir olguda ise
hamartom saptanmistir. Fokus lokalizasyonu
saptanamayan olgularin birinde multifokal epilepsi
düsünülmüstür. Diger olguya ise derin elektrodlar
kullanilarak monitorizasyon önerilmis ancak hasta kabul
etmemistir. Subdural strip elektrad uygulamasi sirasinda
herhangi bir komplikasyon görülmemistir.
Tartismil: Subdural strip elektradlar yoluyla EEC
monitorizasyonu seçilmis temporal lob epilepsili
hastalarda epileptojenik odagi lokalize ve lateralize eder.
Bu yöntem hastaya sagladigi yarar gözönününe
alindiginda tolere edilebilecek düzeyde morbiditeye

Abstract: PUl'pose: Although ~calp video/EEC
monitorization plays a major role in the selectian of the
patients for temporallobe epilepsy surgery, invasivc ictal
EEC recording is sometimes necessary to dclineatc
epileptogenic areas iii patients with intractabll' epilepsy.
Met/iods aiid Patients: Seven patients with tempora!
lobe epilepsy who had inconchisive noninvazivc
lateralizaling and iocalizing data was monitorized by using
subdural strip electrode. All patients had sc<ilp telemetred
EEG's and subdural electrodes were placed according to
the scalp EEC monitorization data. Three or morc seizures
with subdural strip electrodes were recorded.
Results: In five of seven cases one epileptogcnic focus
was determined. AHer that these patients underwent an
anterior temporal lobectomy +amygdalohippoc<impectoniy
operation and all of them were seizure free in their follmv
up. Hippocampal selerasis was confined p<ithologically in
three of five, onepatient h<id neocortical gliosis and the other
had hamartoma. Multifocal epilepsy w<is considered in one
patient in whom one epileptogenic focus couldn't be
localized. Wl' recommended monitorizatinn by using depth
electrode to other patient, but she didn't accept this
procedure. During subdural strip dectrode recnrdins no
complication was seen.
eoiidllSioliS: Video/EEC monitaring with subdural strip
electrode correctly ]ocalizes and l<iter<ilizcs the
epileptogenic focus in selected patients \\"ith tenipor<illobe
epilepsy. This procedure has tolerable morbidity bec<iiisc
of the usefullness to the patients. if the fociis is c1ctermi ned
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sahiptir. Eger odak dogru tesbit edilebilirse, anterior
tempol'a] lobektomi hastalar için iyi bir seçenek olacaktir.

Anahtar kelimeler: Invaziv monitorizasyon, Subdural

strip elektrod

GIRIs

Epilepsi cerrahisinde son yillarda bÜyÜk
gelismeler saglanmistir. Epileptojenik odagin dogru
olarak belirlenmesi hastanin nöbetlerinin kontrolÜ ve

prognoz açisindan son derece önemlidir. Video/ EEC
monitorizasyon çalismalari bu konuda ayrintili bilgi
vermekte olup, kesin karar verlTieden önce ek
incelemeler gereklidir. Bunlar magnetik rezonans
görÜntlileme (MRI), tek foton emisyon tomografisi
(SPEeT), pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi
fonksiyonel görÜntÜleme yöntemleri, nöropsikolojik
testler ve WADA testidir. Ancak yapilan bu testlerin

birbirleriyle ve hastanin klinigiyle uyumlu olmasi
gereklidir O). Bazen noninvazif yöntemlerle hastada
kesin lokalizasyon yapilamayabilir ya da hastanin

video EEC bulgulari, klinigi ve yardimci tani
yöntemleriyle bir uyumsuzluk söz konusu olabilir. Bu
tip vakalarda intrakraniyal elektrod kullanilarak
monitorizasyon uygulanir. Bu hastalarda, önceki
incelemeler dogrultusunda nöbet odagi olabilecek

bölgelere derin elektradlar, subdural strip, subdural
grid, epidural strip elektrodlar, foramen ovale
elektrodlari ya da bunlarin kombinasyonlari
yerlestirilebilir (3, 11). Bu çalismada skalp video EEC
monitorizasyon yöntemi ile kesin lokalizasyon
yapilamayan ve/veya monitorizasyon bulgulari ile
yardimci tani yöntemleri arasinda uyumsuzluk olan,
cerrahi adayi 7 hastada subdural strip elektrod
kullanarak kesin epileptojenik odak saptanmaya
çalisilmis ve sonuçlari bildirilmistir.

HASTALAR VE METOD

Hastalar: Bu çalismaya skalp video EEC
monitorizasyonu yöntemi ile tek bir epileptojenik odak
saptanamayan 7 hasta alindi. Hastalara subdural strip
elektrod yerlestirilerek tekrar video/ EEC
monitorizasyonu yapildi. Bu olgularin tamaminda
klinik olarak dirençli temporal iab epilepsi si
dÜsÜnÜlÜyordu. Nöbet sÜreleri en az 2 yilolan ve en
az 2 antiepileptik monoterapiyi etkin dozda aldigi
halde cevap alinamayip en az bir kombine ilaç tedavisi
verilen ancak yine de nöbetlerinde kontrol

correctly, anterior temporallobectomy is a goocl chaiiee
for these patients.

Key worlds: Invazive monitorization, Subdural strip
electrode

saglanamayan hastalar, klinik olarak dirençli Temporal
Lob Epilepsisi olarak kabul edilmisti. Nöbetler ve
ilaçlar hastalarin yasam kalitelerini dÜsÜrmekteydi
Tüm hastalarimiz en az 2 ve 2'den fazla ilaç

monoterapisi ve kombine tedaviyle en az 2 yil sÜreyle
sevk edildikleri kliniklerde ya da klinigimizde takip
edilmislerdi. Olgular 1-4 antiepileplik ila(;
kullanmaktaydi ve en az haftada bir nÖbetleri
oluyordu.

Öncelikle bu 7 olgu subdural strip elektrodlar
öncesinde skalp video/ EEC monitorizasyol\ ile
incelenmistir. Tamaminin kranial MRI 'i mevcuttur.

Olgularin yaslari 7-37 dir.Yas ortalamasi 19.9 dur.
Hastalarin 3 'ü erkek, 4'ü kadindir. Hastalarin 4' Ünde

kesin lateralizasyon yapilmakla beraber, 3 olguda
temporal ile frontal, 1 olguda ise temporal ile parietal
bölgeler arasinda kesin ayirim yapilamamistir. Bir
olgumuzda ise epileptojenik adagin bi tempora 1

bölgede oldugu düsünülmüs, ancak kesin Iateralize
edilememistir. Iki olguda ise, lokalizasyon yapilan

bölge ile hastanin nöbet sirasindaki davranis paterni
uyumsuzluk göstermekteydi. Bu olgulardan birinde
klinik uyumsuzluga ek olarak; kranial MR!' da solda
daha belirgin bilateral hippokampal atrofi saptanirken
skalp video/EEC monitorizasyonla saptanan nöbet
odagi sag temporal bölge idi.

Siibdural Strip Elektrotlanil Ö::.ellikleri ve

Yerlestirilmesi: Tüm olgulara subdural strip elektrotlar

skalp video EEC monitorizasyonu verilerine göre
sadece epileptojenik odak olarak sÜphelenilen
bölgelere yerlestirilmistir. Kullandigimiz subdural
elektradlar (Radionics ESPC-6,8, Ad-Tech T-WS6X),

6 ve 8 kontaktli olup; ince, fleksibl ve tek kullanimlik
olan bu elektradlar üstünde düz plak seklinde çelikten
yapilmis baglanti noktalari vardir. Bu elektrodIal'
serebral dokuya penetre olmadan genis bir kortikal
yÜzeyden kayit yapabilmektedir. Bizim vakalarimizda
hastalarin trombosit sayisina, protrombin ve parsiyel
tromboplastin zamanina bakilip, genel anestezi altlilda
semisiting poziyonda bu rI' hole açilarak elektradlar
yerlestirildi. Frontal burr hole, koronal sütÜrÜn] cm
önünde ve orta hattin 2 cm lateralinde, temporal burr
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hole ise tragusun 1cm önünde ve 4cm üzerinde olacak
sekilde açildi (Sekil 1). Frontal burr holeden frontal
lobun laterali ve her üç frontal girusu kateden
elektrodlar, temporal burr holeden ise temporal
neokortikal, subtemporal temporobazal ve parietal
elektrodlar kortikal venler görülerek kontrollü bir
sekilde yerlestirildi. Elektrodlar cilt alti tünelinden

Sekil 1: Subdural strip elektradlarin lokalizasyonunun
sematik olarak gösterilmesi.

Sekil 2: Bir olgumuzun sag ve sol anterior ve lateral
frontal strip elektrodlarinin düz grafilerde
görüntüsü.
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Sekil 3: Ayni olgunun sag Ca)ve sol Cb)subtemporal strip
elektradlarinin kranial MR! görüntüsÜ.

geçilerek skalp disina tasindi. Hastalara peroperatif
mannitol ve profilaktik antibiotik tedavisi uygulandi.
Postoperatif tüm hastalara ilk 6saat içerisinde düz kafa
grafileri (Sekil 2) ve kranial MRI (Sekil 3 a ve b)
yapilarak elektrod lokalizasyonlari ve herhangi bir
hemoraji olup olmadigi kontrol edildi. Olgularda
subdural strip elektrodlara bagli herhangi bir
komplikasyon olmadi.



TÜrk NÖl'Osinlrji Dergisi 12: 130 - 138, 2002 Kutlii: Siibdiirnl Strip Elektrodlami Epileptojeiiik Odngiii Snptnlllll17S11ldnki Rolli

Video EEC Monitorizasyonu: Uzun süreli video
EEG monitorizasyonu uygulanan hastalar bir
refakatçinin de kalabilecegi özel bir odaya yatirilir.

Subdural elektrodlar yerlesimi sonrasi hastalar bu
odaya alinmaktadir. Hafif bir amplifikatör hasta
üzerine baglanmaktadir. Hasta tek fakat uzun bir
kabloya bagli olarak yasantisini sürdürür. Hasta
odasinda bir mikrofon sistemi ve görüntüsünü alan
kameralar bulunmaktadir. Hastanin görüntüsü ve es

zamanli EEC'si gece ve gündüz devamli olarak "Bilgi

Kayit Istasyonu" denilen baska bir odada split ekran
olarak video kaset kaydediciler araciligiyla

kaydedilir. Inceleme odasinda ise hastanin
görüntüleri ve es zamanli dijital EEC' leri ayri ayri
ekranlarda tekrar tekrar incelenir. Hastalar en az üç

tipik nöbetleri gözleninceye kadar monitorize
edilmistir. Bu sirada hastalarin antiepileptik ilaçlari
tedricen azaltilarak kesilmistir. Yattiklari dönemde

hastalarin tüm vital bulgulari takip edilmis ve
profilaktik antibiotik tedavisine alinmistir.

Nöropsikolojik Testler ve WADA: Nöropsikolojik
testler özellikle ameliyat öncesinde hastanin bilinçsel

düzeyinin belirlenmesi, ameliyat sonrasinda hastanin
izlem ve tedavisinin etkinliginin belirlenmesini

vurgulamak için önemlidir. Nöropsikolojik testleri
hastalarimiza bir batarya halinde verdik: Wechler
Yetiskinler Için Zeka Ölçesi, Wedller Çocuklar Için

Zeka Ölçesi, Stroop Victoria Formu, Pegboard ve
Geshuind El Tercihi Formu, Boston IsimlendiriTte

Testi, Yüz Tanima Testi, Rey Karmasik Figürler Testi,
Bender-Gestult, Saat Çizimi, Isitsel Sözel Ögrenme
Testi, Isaretleme Testi, Iz Bulma A ve B Formlari.

Wada testi, Juhn Wada tarafindan gelistirilmis
bir testtir. Temel amaç, anterior temporal lobektomi
öncesinde, bellek ve dil islevlerinin hangi hemisfere

lateralize oldugunu belirlemektir. Bu amaçtan
hareketle hastanin karotid sisteminden methohexi ty 1

gibi çok kisa etkili anestetik madde enjekte edilerek
bir hemisfer bir kaç dakika için anestezi altina alinir.
Daha sonra islem karsi hemisfer için tekrarlanir.

SONUÇLAR

Intrakranial elektrod yerlestirilmesinden sonra

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

Skalp Subdural strip
No

YasSeksiiEEGIEEGMRIiiEECIEEC

1

18 KSag SagBilat hippoSagSag

temporal
frontotemporalatrofitemporaltemporal

2

13 ESol SolNormalSolSol

temporal
frontotemporal temporaltemporal

3*

7 KSag SagBilat hippoSagSag

temporal
temporalatrofi(sol>sag)temporaltemporal

4

32 ESol SolSol hippoSolSol

temporal
frontotemporalatrofitemporaltemporal

5*

37 ESol SolNormalMultifokalMultifokal

temporal
temporal

6

12 KBilat BilatSag hippoBilatBilat

temporal
temporalhipointensitetemporaltemporal

7

20 KSol SolSol hippoSolSol

temporal
temporoparietalatrofitemporaltemporal

II: Interiktal, I: Iktal, Bi/at: Bilateral, Hippo: Hippokampus

* Nöbet sirasindaki davranis paterniyle, nöbet odagi arasinda uyumsuzluk olan olgular
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planlandigi gibi hastalarin en az 3 adet tipik nöbetleri
gözlenene kadar 2-5 gün sÜreyle monitorize
edilmistir. Ortalama monitorizasyon sÜresi 78.8
saattir. Hastalarda 3-6 adet arasinda nöbet

gözlenmistir. Hastalarin yaslari, skalp EEC, subdural
EEC ve kranial MRI bulgulari tablo i'de

gösterilmistir.

incelenmis olup, bilateral hipokanip,il atrofi
saptanmistir. Ancak, atrofi sol hippokampal bÖlgede
daha belirgindi, hastanin nöbet odagi ise sag
temporal bölgedeydi. Bir olgumuzun subclural strip
elektrodlar yoluyla monitorizasyonu sireisinda
geçirdigi nöbet Sekil IV'de gösterilmistir. Bu EEC'

Elde edilei1 verilere göre lateralizasyon yapilan,
fakat temporal ile frontal ayrimi yapilamayan 3
olguda ve temporal ile parietal ayrimi yapilamayani olguda kesin lokalizasyon yapilmistir. Bu
olgulardan ikisinin nöbetleri mezial temporal
yapilardan, diger ikisinin nöbetleri ise temporal
neokortikal yapilardan kaynaklanmaktaydl.
Nöbetleri temporal neokortikal yapilardan
kaynaklanan bir olgunun kranial MR!' i normaldi.
Ncakartikal odagi saptanan diger olguda ise, kranial
MRI da nöbet odagi ile ayni tarafta hippokampal
atrofi mevcutt1-!. Nöbetleri mezial temporal bölgeden
kaynaklanan iki olgudan birinde kranial MRI da
epileptojenik odak ile ayni tarafta, digerinde ise
bilateral hippokampal atrofi saptanmist!. Skalp
video/ EEC monitorizasyonu ile lokalizasyon ve
lateralizasyon yapilip nöbet sirasindaki davranis
paterniyle uyumsuzluk görÜlen olguda ise, subdural
strip elektrod ile monitorizasyon sonrasi, skalp video
EEC monitorizasyonu ile ayni tarafta epileptojenik

odak saptanmistir. Bu olgumm kranial MR!' i tekrar
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Sekil 4: Bir olgumuzun iktal (a,b) ve postiktal (c) EEC bulgularinin sol temporal bölgeye lokalizasyonu.
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de sol temporal bölgede voltcij depresyonu 2 saniye
devam ediyor, bunu takiben 3-4 saniye süreli 5-6 Hz
ritmik aktivite dikkciti çekiyordu. Nöbet

bcislcingicindan 5 saniye sonra scig temporal bölgede
daha düsük amplitüdlÜ ritmi k aktivite izlenmistir.
Postiktal voltaj depresyonu latercilizasyon
vermemektedir.

Tek bir epileptojenik fokus sciptanan bu 5
olguda ciiiterior temporal lobektomi+
amigdalohipokcimpektomi yapilmistir. Opere
edilmeyen olgulardan birinde gözlenen nöbetler
sirasiyla sag temporcil, sol temporcil ve sag frontcil
bölgeden kaynaklanmis olup, multifokal epilepsi
dÜsÜnÜlmÜstÜr. Bu olgunun krcinial MRI bulgulari
normcildi. Epileptojenik odagin bitemporal bölgeden
kaynciklandigi dÜsünÜlen cincak kesin latercilize
edilemeyen olguda ise, tüm nöbetler sol temrarci]
bölgeden bcislamciktci ve hizla karsi temporal bölgeye
yciyilmciktaydl. ilginç olarak bu olgunun interiktal
EEC bulgulari scig temporal bölgeye lobiize idi.
KraniaIMR.I' da da sag hippobmpal bölgede Tl
agirlikli kesitlerde hipointensite disinda anormcilligi
olmayan bu olgudci tek bir epileptojenik odcik
saptanamcidi ve derin elektrodlcir kullanilarcik
monitorizasyon planlandI.

Subdural strip elektrod yerlestirilerek yapilan
incelemeler sonucunda 7 olguinin 5 inde kesin
epileptojenik odak sciptanmis olup, nöropsikolojik
testler ve W A DA testi sonrasi rezekbf cerrahi

planlanmistir. TÜm olgulcirda nöropsikolojik
degerlendirmede nöbet odaklarindaki bellek ve
kognitif fonksiyonlari defektif bulunmustur. WADA
testlerinde ise karsi hemisfer (operasyon
planlanmaycin hemisfer) bellek fonksiyonlari
açisindan intakttl. Epileptojenik odcik saptanamayan
2 olgudan birinin multifokcil kaynakli oldugu
dÜsÜnÜldÜgÜnden antiepileptik ilaç tedavisi yeniden
dÜzenlenmistir. Diger olguda ise derin elektrodlcir
kullanilarcik monitorizasyon planlanmistir.

Kesin epileptojenik odak saptanan 5 olguda
anterior temporallobektomi yaplliTlls olup, patolojik
incelemelerde 3 olguda hippokampal skleroz, 1
olguda neokortikal gliozis, 1 olguda ise hamcirtom
saptcinmistir. Neokortikal gliozis saptanan olgunun
kranicil MRI bulgulari normaldi. Hamartom saptancin
olgucici ise, solda daha belirgin bilateral hipokampcil
atrofi saptanmistir, ancak hastanin nöbet odagi sag
temporal bölgedir ve operasyon sag temporcil
bölgeden yapilmistir. TÜm hastalcir cerrahi sonrasi

6-21 ciylik takiplerinde nöbetsizdir. Bu olgul.irm
dördÜ 14-21 aydir takip edilmektedirleLBir olgumuz

ise daha sonra opere olmus ve 6 aylik takibinde
nöbetsizdir.

TARTISMA

Antiepileptik medibsyonci yanit vermeyen,
dirençli temporallob epilepsisinde cerrahi teda vi [ek
bir epileptojenik odak saptanirsa oldu kça bcisari hd ir.
Son 10 yil içerisinde cerrahi öncesi inceleme
yöntemlerinde gelisiiTie ragmen, cenilhi öncesi
incelemede standard bir yöntem yoktur. Her epilepsi
merkezi, doktorlarinin bireysel tecrÜbeleri,
hastanelerin olanaklarina dayanan programlar, fcirkli
seçme kriterleri, inceleme teknikleri ve cerrilhi

yaklasiinlari uygulamaktadir. (l).

Epilepsi cerrahisi adciylcirina Önceli kle
noninvazif incelemeler yapilir. Iiw,iziv
monitorizcisyon skalp elektrodlar ile nöbet odagi
kesin tesbit edilememisse, uyumsuz bulgular
mevcutsa, dua i pcitolojiler varsa düsÜnÜlmelidir.
Invazif yöntemlerle keis artefaktlari olmaz, loblize,
düsük amplitÜdlü hizli Erekeinsiar bydedilebilir
(3,11). Ancak bu intrcikranial elektrocilarin elektrad

tip ve sayisina bagli olarak bazi komplikasyonl,in
vcirdir (4,5,6,7,8,9,10). Derin elektrodlarin subdural

ve epidural elektrodlara göre morbidite ve
mortalitesi dalici yüksektir (5,6,7). Bu oranlar sirasiylei
%2-4 'e karsi %1-2 dir (5,6). En ciddi komplikasyon
intrciserebral hemorajidir (5,6,7). Ayrica derin
elektrodlar stereotaksik donanim ve tecrÜbe

gerektirmektedir (5,6). Ancak derin elektrodlar ile
cimigdalo ve hipokampusdan direkt kayit
yapilabilmekte, bilci teral yerlestirilebilme kted ir
(5,6,7). Subdural elektrodlara bagli subciural kanmmi
daha nadiren görÜlür. Diger ciddi bir komplikasyon
ise enfeksiyonlardir. Ancak subdurcil strip
elektrodlarda enfeksiyon orani grid lerle

karsilastirildigindil çok d üsüktür. Su bd ur cii stri p
elektrodlar genel anestezi altindil kisa sÜrede
yerlestirilir, yatak basinda çikartibbilir ve kortikal
stimÜlasyon yapilabilir. Ancak amigda lo ve
hipokampusdan direkt kayit yapilamciz (4,5,6,8,9,10).
Subdural gridlerle ise genis neokortikal alanlar
arastirilabilir ve genis alanda kortikeil stimÜlcisyol1
yapilabilir. Subdurcil genis gridlerden sonril serebral
ödem ve orta hat köprÜ venlerinin oklüzyonuna b"gl!
venöz enfarktlcir gelisebilir. Hem derin hem de
subdural elektrodiarda minör beyin hasarbri olabilir,
ancak bunlar minimaldir ve epileptojenite gelistirmez
(1). Zamcin zaman subdural strip ve grid
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elektrodlarda uygun vakalarda birlikte
kullanilabilirler. Kranial MRI ile saptanan genis bir
lezyonu olan dirençli epileptik nöbetleri sözkonusu
olan bir hastada, noninvazif yöntemlerle kesin karar
verilemiyorsa subdural grid elektrodlar yoluyla
monitorizasyon yapilabilir. Burada amaç,
epileptojenik odagin lezyonun hangi bölgesinden
geldigini saptamaktir. Ayrica bu yolla genis
alanlarda kortikal stimülasyon yapilarak beyin
fonksiyonlarinin haritasi çikartilabilir. Bu da motor
korteks ve konusma merkezinin korunmasi açisindan
son derece önemlidir. Özellikle subdural strip
elektradlara bagli morbidite çok düsüktür, mortalite
ise bildirilmemistir. Bizim vakalarimizda herhangi
bir komplikasyon gelismemistir.

Subdural strip elektrodlarla ilgili Wyler ve
arkadaslarinin 1984 yilinda yaptigi bir çalismaya göre
28 hasta komplikasyon açisindan arastirilmis ve 1
olguda beyin absesi, 1 olguda kortikal kontüzyon
bildirilmistir (8). 1989 yilinda Rosembaum ve
arkadaslarinin yaptigi 100 hastalik bir çalismada
herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir. 1991
yilinda yine Wyler bu kez 350 hastada komplikasyon
oranini %0.85 olarak tesbit etmistir (10).

Intrakraniyal elektrod kullanimindaki maksat
tek bir epileptojenik odagi saptamaktir. Diehl ve
Lüders' e göre görüntülerne ve noninvazif
elektrafizyolojik yöntemlerle tek epileptojenik odak
saptanamayan dirençli temporallob epilepsilerinde
invazif monitorizasyon yapilmaksizin cerrahi
düsünülmemelidir. Ayni sekilde elektrofizyolojik
yöntemlerle görüntülerne yöntemleri arasinda bir
uyumsuzluk sözkonusu ise yine invazif
monitorizasyon yapilmadan cerrahiden
uzaklasilmamalidir. Bu grup hastalarda invazif
monitorizasyon sarttir. Intrakraniyal elektrad seçimi
ise hastadan hastaya farklilik gösterebilir. Hastanin
skalp video/ EEG bulgularina dayanilarak
intrakranial elektrodlarin tipi tayin edilebilir.
Komplikasyonlar da göz önünde bulundurulmalidir
(3).

Zumster ve Wieser ise Zürih'te

amigdalohipokampektomi yapilan 422 hastayi
incelemislerdir. Olgularin %54' ü 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 yapilmis ve
sonrasinda cerrahi planlanmistir (11).
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Blume ve arkadaslari ise kesin epileptojenik
odak saptayamadiklari 27 olguda subdural strip

elektrod kullanarak monitorizasyon yapmislcirdir.
Toplam 314 nöbetin 301'inde klinik ve
elektrofizyolojik olarak inceleme yapilnilstir. Bu

nöbetlerin 266'si mezial temporal bölge orjinlidir (26
olgu). 35 nöbet lateral temporal bölgeden
kaynaklanmistir (11 olgu). 8 nöbette ise nöbet odagi
saptanamamistir (5 olguda). Bu incelemeler
sonrasinda 26 olguya temporal lob cerrahisi
uygulanmistir. Bu olgularin 22' sinde (%85) 1 yillik
takiplerde %90' nin üzerinde nöbet siddeti ve
frekansinda iyilesme saglanabilmistir. Blume ve
arkadaslari, temporal lob epilepsilerinde eger skalp
EEG bulgularinda kesin odak saptanamiyorsa, odagi
belirlemek için subdural elektrodlar ile

monitorizasyonu öneriyorlar (2).

Biz de bu çalismada subdural strip elektrodbr
kullanilarak yedi olguyu tekrar monitorize ettik. Bu
olgularda elektrotlar skalp video/ EEG bulgulariyla
nöbet odagi olarak düsünülen bölgelere subdural strip
elektradlar yerlestirildi. Subdural grid elektradlcHl
genis bir alanda nöbet odagi düsünmedigimizden
kullanmadik. Derin elektrodlarla ilgili tecrübemiz
olmadigindan, strip elektradlarla monitorizasyon
sonrasi, bir olguyu bu amaçla baska bir merkeze
sevkettik, ancak hasta ve yakinlari bu girisimi kabul
etmedi. Klinik tecrübemiz kisitli olmakla beraber,

subdural strip elektrodlar kullanarak yapilan
monitorizasyonun epileptojenik odagi saptamada
basarili olacagini düsünüyoruz. Ancak bunun
öncesinde hasta bütün olarak tekrar

degerlendirilmelidir. Hastalarin nöbet sirasinda klinik
lateralizasyon açisindan son derece önemli olan
davranis paternleri, interiktal ve iktal EEG bulgulari
ve kranial MRI'lari defalarca incelenmelidir. Subdural

strip elektrodlarin özellikle derin ve subdural grid
elektrodlarla karsilastirildiginda komplikasyon
oraninin düsük olmasi bir avantajdir. Dirençli temporal
lob epilepsisinde, tek bir epileptojenik odak saptanirsa
cerrahi sansi mevcuttur. Anterior temporal
lobektomide cerrahi basari orani %62-96 dir. Cerrahi

sonrasi hastalarin nöbetleri azalmakta ya da
kaybolmakta ve kullandigi ilaçlar eger nöbetsiz ise
kesilmektedir. Böylelikle hastalarin yasam kaliteleri de
yükselmektedir.
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Epilepsi hastalarinda yapilan MRI tetkiki normal bulunursa,
öncelikle invazif olmayan yöntemlerle epilepsi odagi aranmalidir.
Tek odak bulunursa invazif yöntemler ile belirlenen fokal
kortikal rezeksiyon %83'e varan oranlarda basarili nöbet kontrolü
saglamaktadir. MRI normal multifokal epilepsilerde invazif
monHorizasyon önerilmemektedir.
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