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Ekstratemporal Epilepsilerde Cerrahi
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Epilepsi dinya capinda en sik goérilen norolojik bozukluklardan biridir ve tim diinya nifusunun yaklasik yiizde birini etkilemektedir.
Ekstratemporal lob epilepsisi (ETLE) beyinde temporal lob disinda bir alandan kaynaklanan kronik nébetlerle seyreden bir stirectir. Temporal
lob kaynakl epilepsiler genellikle ayri, iyi tanimlanmis bir lezyon icerirken ETLE icin bdyle bir durum yoktur. Non-lezyonel ekstratemporal
epilepsilerin cerrahisinde en 6nemli faktor detayli bir preoperatif degerlendirme, ndbet odaginin dogru tespiti ve mimkinse total
rezeksiyonun, degilse mimkiin olan en fazla odak bolgesinin ¢ikarilmasinin saglanabilmesidir. Hastalarin post-operatif takibi sirasinda erken
donem yasanabilecek komplikasyonlar parankimal hasar yaratmadik¢a geri donlisimlidir; ancak cerrahide rezeksiyon sahasinin tamaminin
alinamamasi daha ciddi post operatif donem sonuglarina neden olabilir.
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ABSTRACT

Epilepsy is one of the commonest neurological disorders and it affects nearly 1% of the world population. Extratemporal lobe epilepsy (ETLE)
is a disorder that originates at a focus other than the temporal lobe, and causes chronic seizures. Temporal lobe epilepsies are generally well-
defined lesions but this is not always applicable for ETLE. The most important postoperative outcome predictors of ETLE surgery are a detailed
preoperative assessment and if possible total resection of the focus of the seizure. Nearly all early complications are reversible unless there is
a parenchyma damage, but on the other hand partial or subtotal resection of the focal area causing seizures can lead to much more serious
postoperative outcomes.
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GiRis
Epilepsi diinya capinda en sik goriilen norolojik bozukluklar-
dan biridir ve tim diinya nifusunun yaklasik ylizde birini etki-

lemektedir (49). Temporal lob epilepsileri (TLE) en sik gorilen
epilepsilerdir (31).

Ekstratemporal lob epilepsisi (ETLE) beyinde temporal lob
disinda bir alandan kaynaklanan, kronik ndbetlerle seyreden
bir sirectir. Cocuklarda eriskinlere kiyasla daha fazladir ve
bu yas grubunda ilerleyici kognitif bozukluklara, sosyal ve
davranissal problemlere, yasam kalitesinde azalmaya ve
artmis 6lim riskine neden olabilmektedir (20, 23, 45). Siegel
ve ark. ETLE'nin ¢ocuklardaki ylksek insidansi ile ilgili bir
tahminde bulunmuslar ve beyin maturasyonunun santral
alandan bagladigini ve bdylece konjenital malformasyonlarin
ilk olarak santral alanda ortaya ¢iktigini séylemislerdir. Bunun
bir sonucu olarak odak daha diffiizdiir ve konusma, motor
kontrol, viziiel ve isitsel procesler gibi korteksin onemli
alanlarini infiltre eder (56). Bu nedenle, temporal lob kaynakli
epilepsiler genellikle ayri, iyi tanimlanmis bir lezyon icerirken
ETLE icin boyle bir durum yoktur.

CERRAHi ONCESi DEGERLENDIRME ve PLANLAMA

Cerrahi 6ncesi degerlendirmede TLE'ye benzer sekilde man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ve elektroensefalografi
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(EEG), ETLE degerlendirilmesinde arastirma baslangici icin
primer cihazlardir (48). Dil, hafiza, gérme alani ve motor
becerinin degerlendirilebilmesi icin fonksiyonel manyetik
rezonans goriintileme (fMRG) olduk¢a 6nemlidir. Bununla
beraber eloquan beyin bdlgelerine yakin odaklarin cerrahi-
sinde de fMRG 6nem tasir. MRG'de normal ekstratemporal
bulgular saptanan kisilerde sekonder goriintiileme yontem-
leri 6n plana cikmaktadir. invaziv subdural grid ve derinlik
elektrotlari, negatif MRG bulgulari olan hastalarda kullanisli
cihazlardir ve ameliyat olan ETLE hastalarinin hemen hemen
%75'inde iyi sonuglara eslik eder (67). Tek puls elektrik stim-
lasyonu da kortikal fonksiyonlari degerlendirmede ve elektrot
yerlestirirken rehberlik etmede faydali bulunmustur (34).
Cerrahiye aday olarak dusunilen hastalarda nébet odagini
degerlendirmede 6nemli bir yontem, bizim de klinigimizde
kullandigimiz invaziv video-EEG monitérizasyonudur. invaziv
video-EEG monitdrizasyonu sayesinde ndbet semiyolojisi ile
birlikte degerlendirme yapilarak odak tespiti miimkun olabilir.
Centeno ve ark.na gore uzun dénem intrakranial monitorizas-
yon eriskinlerde ve biiyik ¢cocuklarda epileptojenik zonun lo-
kalizasyonunda degerlidir; ancak kiiglik cocuklarda kullanimi
sinirh olabilir. Clinkli korteks iyi gelismemistir ve bu ylizden
kesin bir odak bulmak muimkin degildir. Son zamanlarda
invaziv tekniklerin risklerini tagimayan non-invaziv teknikler
popdiler hale gelmistir. Her ne kadar nonlezyonel neokortikal
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epilepsilerin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesinde intrakranial
monitorizasyon vazgecilmez olsa da yeterli 6rnekleme sagla-
mada onun da dezavantajlari vardr. iktal skalp EEG'si, pozit-
ron emisyon tomografi (PET) ve iktal single photon emission
computed tomography (SPECT) gibi non invaziv calismalar
cerrahi oncesi degerlendirmede 6nemli rol oynayabilir (39).
Skalp EEG'sinin dezavantajlar bazi durumlarda lokalizasyon
yapamamasi, 6zellikle odak iyi sinirli ve sulkusun derinlerin-
deyse yanls lokalizasyona neden olabilmesi ve iktal donemde
hareket artefakti nedeniyle dogru yorumlanamamasidir (37,
41,44,51,52,69). Skalp EEG'si ile odagin gercek lokalizasyonu
bazi durumlarda imkansiz olabilmektedir; rnegin bazi frontal
lob epilepsileri EEG'de hicbir degisiklik gostermeyebilir. Ayrica
ekstratemporal lob epilepsileri beynin diger bolimlerine hiz-
lica yayilarak EEG'deki odagi gizler. EEG'de eloquent alanlarla
blyik bir “overlop” gorilir ki bu da fokal alanin tamamen
ctkariimasini imkansiz degilse bile daha zor hale getirir (26).
Ancak, ndbetlerin kaynagini lokalize edecek bazi karakteristik
semiyolojik elemanlar vardir (40, 45). Swartz ve ark. beynin
degisik bolimlerinden kaynaklanan cesitli karakteristikler
tanimlamislardir: Paryetal lob nobetleri tat aurasi, yutkunma
hareketleri veya tonik postur; frontal lob nobetleri psikolojik
bozukluklarla veya karmasik motor hareketlerle karakterize
olur (59). Paryeto-oksipital bileskeden kaynaklanan nobetler
kulak ¢inlamasi, vertigo, isitsel sanrilar icerebilir (40, 51).

Ekstratemporal nonlezyonel epilepsisi olan hastalar subdural
grid / strip kullanilarak yapilan invaziv monitdrizasyon icin
sikhkla uygun adaylardir (15).

FDG-PET non-lezyonel neokortikal epilepsilerde énemli bir
arag olsa da MRG teknolojisindeki gelismeler 6nemini azalt-
mistir (29). FDG-PET'te fokal hipometabolizma saptanmasi
postoperatif ndbetsiz nonlezyonel ETLE hastalari icin 6nemli
bir pozitif belirtectir (39, 70).

SPECT, iktal zonun tanimlanmasinda kullanislidir ve normal
MRG bulgulari olanlarda lokalizasyon hakkinda bilgi verebilir
(4, 59). Keun-Sik Hong ve ark. ETLE hastalarinda SPECT'in
basar oranini disiik bulurken, baska bir calismada tanisal
duyarlilik orani %81 bulunmustur (29, 59). Baska bir calismada
SPECT'in bilgisayar destekli ¢cikariminin (SISCOM) SPECT'in
klinik kullanimini arttirdidi bildirilmistir (43).

invaziv bir calisma planlandiginda PET ve iktal SPECT 6nemli
bir tamamlayici rol oynar. PET ve iktal SPECT'in tanisal
duyarliigininiktal skalp EEG'sinden daha az oldugu diistiniilse
de yararli destekleyici bilgiler sunarlar. Ancak bazen yanhs
lokalizasyon gosterebilirler. Bu nedenle test sonuglar
yorumlanirken dikkatli olunmalidir (29).

CERRAHI

Epilepsi tedavisinde anti epileptik ilaclarla medikal tedavi ilk
secenek olsa da hastalarin yaklasik ticte biri medikal tedaviye
direnclidir (53). Norologlarin biyik kismi tedaviye direncgli
epilepsi (TDE) kistasi olarak ikili anti epileptik ilag basarisizligini
kabul etmektedir (27). Medikal tedaviye direncli hastalarda
cerrahi tedavi 6n plana c¢ikar. Son dekatta TDE'nin cerrahi
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tedavisi etkileyici bir ilerleyis gostermistir. Bu kapsamda
palyatif ve kiiratif pek ¢cok prosediir uygulanmaktadir. Optimal
nobet kontrolli saglamak amaciyla rezektif ve non-rezektif
teknikler birlikte ya da ayri ayri kullanihr. Epileptojenik odagin
lokalizasyonu, 6nemli beyin yapilarina yakinhgi ve lezyonun
etiyolojisi gibi pek c¢ok hasta spesifik faktor hangi cerrahi
teknigin secilecegini belirler. Temporal lob epilepsisi cerrahisi,
ekstratemporal lob epilepsisi cerrahisi ve hemisferektomi
cerrahisi, medikal direncli epilepsi tirlerine uygulanan
cerrahilere verilebilecek orneklerdir (48).

ETLE icin tedaviyi karmasik hale getiren sey mevcut durumun
tanisinin konmasi ve bunu TLE veya diger medikal durumlar-
dan ayirmadaki gucliktir. ETLElerin diffiz dogasi cerrahiyi
oldukca zorlastirmaktadir (48). Hastadan hastaya degisen,
korteks boyunca, bazen 6nemli beyin yapilarinda ya da kom-
sulugundaki lokalizasyonu nedeniyle cerrah epileptik zonun
lokalizasyonunu kesin olarak belirlemelidir (50). Bu lokalizas-
yonlar arasinda en sik kaynak frontal lobdur, bunu paryetal ve
oksipital loblar izler (23, 31). TLE rezeksiyonundan sonra en
sik ikinci rezektif epilepsi prosedirleri ETLE lerin frontal lob
tipi icindir (42). TUmorler ve arteriyovendz malformasyonlar
gibi diger patolojiler sik degilken en fazla kortikal displazi ile
karsilasilir. Lazow ve ark. 59 frontal lob ETLE'li hastanin uzun
doénem analizini yapmislar ve rezeksiyon sonrasi ndbetsizlik
oraninin %57 ve %73. Engel class I/ll bulmuslardir (38). Ek
olarak uzun bir remisyon zamanindan sonra nobetsiz kalma
oranlarini yiiksek bulmuslardir ki bu da frontal lobda loka-
lize ETLE'leri icin rezeksiyonun gecerli bir tedavi secenegi
oldugunu dogrulamaktadir. Paryetal ve oksipital lob epilep-
sileri daha az gorilur. Temporal ve frontal loblara kiyasla bu
bolgeler icin rezeksiyon uygulamasi daha az yapilir ¢inkd bu
alanlarda eloquent korteks orani fazladir (8). Pariyetooksipital
alanda cerrahi karari verilirken, potansiyel yararlarina karsi,
posterior korteks rezeksiyonunu takiben oksipital lob cerra-
hilerinden sonra gérme alani defektleri gibi nérolojik defisit
riski yuksekligi iyi degerlendirilmelidir (36, 62). Pariyetal lob
epilepsi rezeksiyonuyla ilgili en genis calismalardan birinde
cerrahi geciren hastalarin %58'i nébetsiz bulunmustur (6).
Pek cok pariyetooksipital epileptik zonun eloquent kortekse
yakinligina ragmen son bulgular rezeksiyonun etkinliginin
temporal lob disindaki herhangi bir yerde lokalize olanlarla
karsilastinlacak diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu da, bu
az gorulen olgularda cerrahinin gegerli bir uygulama oldugu-
nu gostermektedir (3, 6, 8, 36, 62).

Mevcut literatlir incelendiginde birbirinden farkli cerrahi
basar oranlar dikkati cekmektedir. Temporal lob epilepsisi
olan eriskinler %63,2 nobetsizlik oranina sahipken bu
oran ekstratemporal lob epilepsili hastalarda frontal lob
rezeksiyonuyla %27, oksipital ve pariyetal loblarin her biri
icin %46'dir. Nonlezyonel parsiyel epilepsi icin bildirilmis
en iyi cerrahi sonug oranlari; TLE hastalarinda %41 ila %65,
miks mezial temporal ve neokortikal bdlgelerde %37 ve
ETLE hastalarinda %29 ila %56'dir (3, 5, 7, 12, 32, 42, 58, 61).
Rezeksiyon girisiminde bulunuldugunda o6nemli alanlar
birakilmalidir ve bu da subtotal rezeksiyona neden olur,
boylece sonuclar TLE'ye gore daha az basariyla sonuglanir.
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Wetjen ve ark.na ait seride, intrakraniyal invaziv elektrotlarla
preoperatif degerlendirme yapmalarina ragmen, nonlezyonal
ekstratemporal epilepsisi olan hastalarin  koétl cerrahi
sonuglara sahip olduklari izlenmistir. Bu ¢alismada, yalnizca
hastalarin %35,7'sinde nobetsizlik izlenmis ve ancak %50
hasta Engel | olarak bulunmustur (68).

Birtakim yazarlar sonuglari iyilestirmek icin non-lezyonel
epileptik fokusun ¢cok basamakli rezeksiyonunu 6nermektedir.
Bauman ve ark. bu yontemle hastalarin %60'iInda nobetsizlik
saglandigini ve hastalarin %87’sinde (Engel I, I, Ill) iyilestirici
oldugunu iddia etmektedir. Onlarin calismalarina gore
multistage cerrahi invaziv monitorizasyonda inkomplet
lokalizasyon, multiple odak oldugunda veya fokus elaquent
kortekse yeterince yakin oldugunda endikedir. Ayni zamanda
hastalarin %50'sinin ikinci cerrahiden sonra baslangictan
daha iyi olacagini 6nermistir (56). Diger otor gruplari cerrahiyi
yalnizca saptanan fokal lezyonu olan hastalara dnermektedir
(25). Belirli otorler epilepsi cerrahisinin 0zellikle temporal
lob disindaki alanlarda tek amacinin nébetsizlik olmamasi
gerektigini 6nermektedir. Onlarin fikirlerinin kaynagr ETLE
cerrahisinin ndbetsizlikle ilgili sonuclarinin goreceli olarak
kotu olmasina dayanmaktadir ve epileptolojist total remisyon
umudu icinde olmamalidir (19, 63, 66). Ancak hastalarda
nobet sayisinin azalmasi sayesinde yasam kalitesini arttirmis
olur.

Bu noktada ilging bir calisma nonlezyonel ekstratemporal lob
epilepsi hastalarinda yapilan kortikal rezeksiyon ve vagal sinir
stimilatori (VNS) uygulamasinin postoperatif sonuglarinin
karsilastinldigr Kuba ve ark.nin calismasidir. Literatiirde ilk
defa bdyle bir karsilastirmanin yapildigi bu calismaya gore 2
ila 5 yillik takiplerde kortikal rezeksiyon ve VNS uygulanmasi
arasinda fayda bazinda istatistiki bir farklilik bulunamamistir
(35).

Engel skorlamasi kullanilarak yapilmis pek cok calisma,
sonucu belirleyen faktorlerin cesitlilik gosterdigini gozler
onuline sermistir. Bunlari su sekilde siralayabiliriz:

Preoperatif degerlendirmede lezyon olup olmamasi: ETLE
ile prezente olan bu hastalar icinde lezyon saptananlara
kiyasla iyi tanimlanmis bir lezyonu olmayan ya da normal
MRG'si olanlarda epileptiform zonun lokalizasyonu ve
rezeksiyonu zor oldugundan basari sansi dusuktir (2, 11, 21,
49). Ancak bazi gruplar MRG'de anormallik olmasinin cerrahi
sonuclarla iliskisi olmadigini bildirmistir (9). Bazi gruplar da
MRG'nin postoperatif sonuclari dngérmede en fazla 6neme
sahip oldugunu dlstinmektedir (11, 55). Ama parsiyel
epilepsili hastalarin  %29'unda ve epilepsi merkezlerine
cerrahi icin refere edilen hastalarin pek ¢ogunda normal
MRG bulgulari oldugu bildirilmistir (13). Bu kortikal displazi
gibi konjenital bir lezyonun tiim genisliginin MRG tarafindan
saptanamamasi gercedine bagh olabilir ki bu diffiiz olabilir ve
Ozellikle geng hastalardadir (54). Bu ylizden MRG nonlezyonel
epilepsilerde postoperatif sonuglar 6ngérmede kullanilamaz.
Epileptojenik bdlgeyi ayirmak icin yapilan cerrahi fokal
kortikal rezeksiyona, parsiyel veya daha genis lobektomi,
veya horizontal fiber traktlarinin islemlerine sebep olabilir.
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Siew-Ju See ve ark. PET ile yapilan incelemede hipometabolik
bolgelerin varligi ve rezeksiyonun bu bdlgelere yapilmasinin
olumlu sonuclar verdigini bulmuslardir (54). Ansari ve ark.
intrakranial monitorizasyonun cerrahi sonrasi sonuglarla bir
iliskisi olmadigini gostermistir (2). Keun-sik Hong ve ark. iktal
skalp EEG tarafindan preoperatif yapilan bir epileptojenik
lob lokalizasyonunun cerrahi sonuglarini 6ngéremeyecegini
disinmektedir (29).

Nobet tipi ve histopatoloji: Bazi gruplar jeneralize tonik-
klonik (JTK) nébetlerin varhiginin, epilepsi icin gegirilmis
cerrahi 6ykisi ve patolojik incelemede fokal kortikal displazi
saptanmasinin negatif sonuglari gésterebilecegini bildirmistir
(2). Ansari ve ark. nobet tipinin (generalize, kompleks veya
basit parsiyel nobet) postoperatif ndbet sonuglariyla belirgin
bir iliskisinin olmadigini belirtmislerdir (2).

Ansari ve ark.nin ¢calismasinda postoperatif sonuglara belirgin
olarak eslik eden bir patoloji saptanmamistir. Bu hastalardan
postoperatif ndbetsiz olanlar kortikal displazi ve gliozis sap-
tananlara hemen hemen yakin oranlara sahip bulunmustur.
Bu bilgi epileptojenik odagin histopatolojisinin eriskinlerde
postoperatif sonuclari 6ngérmede kullanilamayacagini gos-
termektedir (2).

Odak lokalizasyonu: Ansari ve ark. frontal lob rezeksiyonu
olan hastalarda posterior kortikal rezeksiyon gegirenlere
oranla sonuclarin daha iyi oldugunu bulmusglardir (2). Siew-
Ju See ve ark.nin yaptidi calisma incelendiginde invaziv EEG
kullanilarak yapilan calismada fokal odaklarin, diffiz odak-
lardan daha fazla fayda gordiiguni bulmuglardir (54). Diger
epilepsi cerrahi tiplerinde oldugu gibi en sik ndbet rekiirrensi
ilk iki yilda gorilir ama frontal lob epilepsilerinden bes yil
sonra nObet durumunda hatiri sayilir degisiklik vardir ki bu
bilgi postoperatif antiepileptik ila¢ kullanimi icin 6nemli bir
bilgidir. Ansari ve ark.nin calismasinda her ne kadar frontal
lob rezeksiyonu daha iyi olsa da ndbet sonuglarini iyilestirecek
cerrahi tipi veya lokalizasyonu olmadigini gostermistir (2). Bu,
diger calismalarda bulunan pariyetal ve oksipital lob cerrahisi
geciren hastalarda frontal lob cerrahisine oranla ozellikle
entellektlel ve fonksiyonel acidan daha kotii cerrahi sonrasi
sonuglariyla uyusmaktadir. Elsharkawy ve bazi digerleri de
frontal cerrahi geciren kisilerin posterior serebral korteks
cerrahisi gegirenlere kiyasla ndbet sikhigi agisindan daha kot
sonuclar bulmuglardir (62).

Cerrahisonrasinobetsizlik siiresi: Bugliine kadar yapilmis pek
¢ok randomize kontrolli calisma ve klinik seri incelendiginde
cerrahi sonrasi 1-2 yil icerisinde hastalarin ila¢ kullanmadan
nobetsiz hale geldigi gorilebilmektedir. Siew-Ju See ve
ark. postoperatif akut dénemde ndbet gecirmenin veya
gecirmemenin anlaml bir fark yaratmadigini bildirmislerdir
(54). Elsharkawy ve ark. ndbet rekiirrens riskinin postoperatif
ilk 1-2 yilda en yuksek oldugunu bulmuslardir. Bu zaman
periyodundan sonra Engel sinif | sonuglara sahip hastalar
%92 bu sinifta kalma sansina sahiptir (17). Bazi gruplar ise
bir yillik nébet durumunun uzun dénem ndbet durumunu
gostermede ylksek oranda indikatif oldugunu bildirmislerdir
(22, 64).
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Unifokal interiktal epileptiform desarjlar (IEDs), skalp ya
da intrakranial EEG'de fokal bir beta frekansli iktal desarj ve
lokalize bir SPECT anormalligi miikemmel cerrahi sonuclari
ongoren faktorlerdir (22).

Epileptojenik lezyonun rezeksiyonu: lyi cerrahi sonuclar icin
en onemli faktorddir. Siew-Ju See ve ark. total rezeksiyonun,
subtotal rezeksiyondan daha faydali oldugunu gdstermistir
(54).

Cerrahinin zamanlamasi: Bazi gruplar cerrahi zamanlama-
sinin daha iyi sonuclarla korele olabilecegini gdstermistir an-
cak bu calismalarda 6rnek sayisi cok azdir (1, 65). Bazi gruplar
hala epilepsi stiresinin (ndbetlerin ortaya ¢citkmasindan cerra-
hiye kadar gecen zaman) cerrahi sonuglarini 6ngérmede en
onemli faktor oldugunu distinmektedir (18, 57, 60). Dlugos
erken cerrahiden belirgin fayda gorildigini gosteren bir ka-
nit olmadigi sonucuna varmistir (14). Ansari ve ark. da bunu
desteklemistir. Diger merkezlerin deneyimlerinin derlemesi-
ne dayanarak eriskinlerde kisa stirenin daha iyi sonuclari 6n-
gOrecegine dair buraya kadar belirgin bir bilgi yoktur (2).

Hastalik yasi ve cerrahinin yapildigi yas: Epilepsinin olus yasi
ve epilepsi cerrahisinin yapildigi yas ile postoperatif sonuglar
arasinda dailiski yoktur (2).

POSTOPERATIF DEGERLENDIRME

Engel siniflamasi post-operatif epilepsi cerrahisinin sonucla-
rini degerlendirmede kullanilagelen bir skorlama yontemidir.
Biz de kendi klinigimizde engel skorlamasini kullanmaktayiz.
Literatlr incelendiginde ETLE hastalarinin cerrahi sonrasi
prognozlarinin TLE hastalarina oranla daha kot oldugu go6-
rilebilir ve bu hastalarda cerrahi sonrasi ndbetsizlik oranlar
%25-50 arasindadir.

SONUC

Non-lezyonel ekstratemporal lob epilepsilerin cerrahisinde
en 6nemli faktor detayli bir preoperatif degerlendirme, nobet
odaginin dodru tespiti ve mimkinse total rezeksiyonun,
degilse mimkin olan en fazla odak bélgesinin ¢ikarilmasinin
saglanabilmesidir. Hastalarin post-operatif takibi sirasinda
erken dénem yasanabilecek komplikasyonlar parankimal
hasar yaratmadik¢a geri dontsiimlidir ancak cerrahide
rezeksiyon sahasinin tamaminin alinmamasi daha ciddi
postoperatif donem sonuglarina neden olabilir.
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