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Nobet gecirme yakinmasi ile basvuran ve epilepsi tanisi almis ¢ocuklarin %10" unda nébet sikhidr uzun sire antiepileptik ila¢ kullanmayi
gerektirecek forma donusir. Bu olgularin yaklasik dortte biri coklu antiepileptik ila¢ tedavisine ragmen yasam kalitesini etkileyecek oranda
noébet gecirmeye devam eder. Eriskin direncli nébetlerinden farkli olarak tekrarlayan epileptik nobetler, hentiz noronal farklilagmasini
tamamlamamis ¢ocukta bilissel ve psikososyal gelisimi aksattigi gibi normal gelisim kapasitesine ulasmayi da engeller. Teknolojiye paralel
olarak gelisen elekrofizyolojik ve 6zellikle radyolojik tani yontemleri sayesinde ilaca direncli epilepsilerde, stirekli anormal elektrik aktiviteye
neden olan elektriksel, morfolojik ya da neoplazik odaklarin saptanmasi ve lokalizasyonu, ndbetleri durdurmaya yonelik epilepsi cerrahisi
yontemlerinin 6nce eriskin daha sonra da cocuklarda artan siklik ve basarili sonuglarla uygulanmasini saglamistir. Epilepsi cerrahisi tanimi
icerisinde iki tip cerrahi yontemi barindirmaktadir. Odagin eksizyonuna dayanan rezektif cerrahi yaninda, anormal elektrik aktivitenin
yayllmasini engelleyen diskonneksiyon islemleri, epilepsi cerrahisinin temel yontemlerini olusturur.

Bu bolimde, cocukluk ¢adi epilepsilerinde ilaca direng kavrami ve énemi yaninda, direncli epilepsilerde cerrahi tedavi olasiligini arastiran
yontemler ve farkli cerrahi teknikler tartisilacaktir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Epilepsi cerrahisi, Pediatri

ABSTRACT

In 10% of children who admitted for a complaint of seizure and who had the diagnosis of epilepsy, the frequency of seizure is transforming
in a form requiring long-term antiepileptic drug treatment. Approximately one quarter of these cases continues to have seizures affecting
their quality of life despite multiple antiepileptic drug treatment. Different from the drug-resistant epilepsy in adults, repetitive seizures
hinder cognitive and psychosocial development and to reach the normal development capacity in children who do not complete neuronal
differentiation yet. Electrophysiological and radiological improvements, associated with the technological advancements provide successful
outcomes with increasing frequency in the detection of electrical, morphological or neoplastic foci and in the methods of epilepsy surgery to
stop seizures firstly in adults then the children. The definition of epilepsy surgery comprises 2 different surgical techniques. Resective surgery
based on the resection of epileptic foci and disconnection procedures based on the blockage of dissemination of abnormal electrical activity
are the main methods of epilepsy surgery.

In this review, the concept of drug-resistance in childhood epilepsy, as well as the methods for the possibility of surgical treatment in drug-
resistant epilepsy and different surgical techniques will be discussed.
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GiRiS

Epilepsi, cocukluk caginin en sik rastlanan norolojik
hastaliklarindan birisi olup, olgularin yaklasik dortte biri
antiepileptik ila¢ tedavisine direnc¢ gosterir. Eriskin direncli
nobetlerinden farkl olarak tekrarlayan epileptik nobetler,
henliz noronal farkhlasmasini  tamamlamamis cocukta
bilissel ve psikososyal gelisimi aksattigi gibi normal gelisim
kapasitesine de ulasmayi engeller (11). Epilepsi cerrahisi
en genis tanimi ile ilaca direncli fokal epilepsilerde sinirlari
elektroensefalografiile tesbit edilmis olan epileptik alanin sinir
sisteminin diger boltimleri ile iliskisinin kesilmesidir. Bu tanim
icerisinde iki tip cerrahi yontemi barindirmaktadir. Odagin
eksizyonuna dayanan rezektif cerrahi yaninda, anormal
elektrik aktivitenin yayilmasini engelleyen diskonneksiyon
islemleri, epilepsi cerrahisinin temel yéntemlerini olusturur.
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iLACA DIRENCLI EPILEPSI

Eriskin ya da cocukluk caginda, epilepsinin kontrolu anti-
epileptik ilaglarla saglanir. Teknolojiye paralel olarak gelisen
elekrofizyolojik ve ozellikle radyolojik tani ydntemlerinin
destedi ile olusan bilgi birikimi, epilepsiye yol acan farkli ve
karmasik néronal fizyopatolojik mekanizmalarin hi¢ olmazsa
bir bélimine aciklik getirmistir (12). Devam eden klinik ve
deneysel arastirmalar, hemen her yil belirli bir hiicresel hedefe
yonelik yeni anti-epileptik farmakolojik ajanin kullanima
girmesi ile sonuclanmaktadir. Anti-epileptik ilaglar, epileptik
sendromlarin buylk kisminda yeterli bir nébet kontrolu
saglamaktaysa da, hala bir grup hasta ya baslangictan itibaren
ya da ilag tedavisinin belirli bir asamasinda direngli epilepsi
gelistirebilir. Direngli olgularin yaridan fazlasinda ise, uygun
tani yontemleri kullanilarak belirli kortikal alanlarin ¢ikariimasi
ya da diskonneksiyonu ile epilepsi cerrahisinden fayda
gormesi olasi bir alt grup belirlemek mimkiin olmaktadir (9).
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Direncli epilepsilerde 100 yildan eskiye dayanan cerrahi
tedavi yontemi temelde eriskin hasta grubuna yonelik
olarak basladiysa da, pediatrik hasta grubuna yonelik
uygulamalar son 50 yildan bu yana 6nem kazanmistir.
Bircok ortak Ozelliklerinin yanisira, eriskin ve cocukluk ¢adi
epilepsisi 6nemli farkliliklar gostermekte, epidemiyolojik
farkliliklardan baslamak tizere, ilaca direncli epilepsi kavrami,
tedavi algoritmalari, cerrahi teknikler ve zamanlama ve tedavi
hedefleri cocukluk ¢adi icinde bile farkli yas gruplarinda ayri
kriterlerle degerlendirilmektedir. Eriskinde ilaca direngli fokal
epilepsilerin yaklasik Ugcte ikisini temporal lob epilepsileri
olusturur. ilaca direncli temporal lob epilepsilerinde cerrahi
tedavi, ¢cok diisik morbidite orani olan, etkisi kanitlanmis
bir tedavi yontemidir. Cocukluk caginda ise ilaca direncli
temporal lob epilepsisi eriskin kadar sik degildir. Cocukluk
caginda, ozellikle bebeklikte baslayan nobetlerin neden ve
tipleri birbirinden 6nemli farkhliklar gosterirler. Bu farkliliklar
da, dogal olarak cerrahi tedavi zamanlama ve yonteminde,
beklenti ve amaclarda yas gruplarina gore degisen kriterlerin
kullanilmasini gerektirir (6).

Epilepsi cerrahisi adayini belirlemede basta gelen kriter, ilaca
direncin tanimidir. Eriskinde klasik olarak en az iki yil boyunca
uygun c¢oklu ilag tedavisine ragmen guinliik hayati etkileyecek
siklik ve tipte nobetler olarak tanimlanirken, direncli epilepsi
kavrami ¢cocukluk caginda farkli olarak degerlendirilmektedir.
Ozellikle yasamin ilk iki yilinda ortaya cikan nobetlerde,
bilissel ve noéropsikolojik gelisime olumsuz etkisi yaninda
coklu anti-epileptik ila¢ kullaniminin yaratacagi toksisite
de g6z oniline alindiginda eriskin icin gecerli kriterlerin
uygulanir olmadigi gorulmustir.  Uluslararasi Epilepsi ile
Savas Dernegi ILAE'nin 2010 yili taniminda ilaca direng,
“iki farkh (tek ya da coklu) ve tolere edilebilen ila¢ tedavisi
denemesinde yeterli nébet kontroli saglanmamasi” olarak
tanimlanmakta; tedaviye yeterli cevap ise, yeni ila¢ protokoli
ile iki ndbet arasi intervalin bir dnceki protokole saglanan en
uzun ndbetsizlik doneminden en az li¢ kat uzun olmasi olarak
kabul edilmektedir (12). Ozellikle bebeklikte baslayan, siklik
ve zihinsel ve psikososyal gelisimde yarattigi geri donilmez
hasarlar nedeniyle “katastrofik epilepsi sendromlar” olarak
adlandirilan grupta klasik ilag tedavisinin etkili olma sansinin
¢ok az oldugunun anlasilmasindan bu yana, bu hastalarda
ilag direncinin sure ve farkli ilag protokolleri denemelerinden
bagimsiz olarak dncelikle cerrahi tedavi secenegi yoniinden
degerlendirilmesi 6ngérilmektedir.

ilaca direncli epilepsi sendromlarinda tedavi seceneklerinin
tercihinde hasta yasi ve ndbet sikhgr yaninda etiyolojiye
bagli olarak epilepsi tipi de 6nem kazanmaktadir. Her iki
hemisferden kaynaklanan badimsiz anormal desarjlarla
karakterli grup jeneralize epilepsiler olarak siniflandirilirken
tek bir hemisferden kaynaklandigi diistintlenler ise fokal ya
da semptomatik epilepsiler olarak adlandirilirlar. ilaca direncli
epilepsiler, yapisal ya da edinsel bir etiyolojiye sahip olan bu
fokal epilepsi grubunda ¢ok daha siktir. Bu nedenle ozellikle
fokal baslangi¢li olan pediatrik epilepsilerin ilagla kontrol
ihtimalinin ¢cok daha az oldugu 6n gorilerek ilaca direnci
test etmeden ilk tedavi ile birlikte muhtemel bir cerrahi
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tedavi secenegi icin gerekli taramalara baslamak pediatrik
epileptologlarin yaygin bir uygulamasi haline gelmistir (16).

EPIiLEPSi CERRAHISi ADAYI BELIRLENMESi

Epilepsi cerrahisi adaylarinin belirlenmesi, epilepsinin tanisin-
dan baslayarak birden fazla disiplinin birlikte calismasini ge-
rektiren, farkli ve gelismis teknolojilerin kullanildigi karmasik
bir stirectir. Bu yazinin konusuna girmemekle birlikte, bu sure-
cin asamalarina kisaca deginilecektir.

Cerrahi kararn almak icin yapilacak olan arastirmalar temel
olarak nobetin baslamasina neden olan, teorik olarak “epilep-
tik zon” olarak isimlendirilen anormal beyin bdlgesinin tayini
ve bu bolgenin degerli beyin alanlar ile iliskisinin ortaya
konmasidir. interiktal (ndbetsiz dénemde) elektroensefalog-
rafi (EEG), muhtemel nébet tipi yaninda 6zellikle spontan
epileptik aktivite gosteren korteks alani olarak kabul edilen
“irritatif zon” u ve yavas dalgalarla karakterize “fonksiyonel
defisit zonu” adi verilen nébetsiz ddnemde normal elektriksel
aktivite gdstermeyen beyin bélgesini tanimlar. lyi bir laterali-
ze edici bulgu olarak kabul edilir. iktal (nébet sirasinda) elde
edilen EEG ise “iktal onset zon” olarak adlandiriimis olan nébet
baslangicindan sorumlu korteks alanini gésterir. Ozellikle
cocuk hastalarda néronal baglantilarin 6zelligine bagh ola-
rak fokal baslangicli epilepsiler, cok ¢abuk jeneralize olmaya
egilimli olduklari icin, eriskindeki temel EEG teknikleri fokal
epilepsileri ayirmakta yetersiz kalmaktadir. Epileptojenik zonu
olusturan, yukarida tanimlanmis zonlarin tayini ve gercekgi
bir senaryo olusturulmasi icin 6zellikle ¢cok sayida nobet kay-
dinin yapildigi, nobet odagini tespitte cok dnemli olan klinik
bulgularin baslamasi ve yayllmasini yansitan “nébet semiyo-
loji” sinin tespiti uzun sireli EEG-video monitdrizasyonla ger-
ceklestirilebilir. Elektrofizyolojik calismalarin, epileptik fokusu
lateralize etmede, ayni hemisferde epileptik zonu ve nébetin
propogasyonunu tahminde sagladigi sanal senaryonun mor-
folojik olarak desteklenmesi radyolojik tetkiklerle saglanir.
Fokal epilepsilerde, belirli protokollerle elde edilen manyetik
rezonans (MR) tetkiki ile epiloptejenik zonun en 6nemli kom-
ponenti olan “epileptik lezyon” u goriintilemek mumkiin
olur (20). Elektrofizyolojik verilerin MR lezyonu ile uyusmasi
cerrahi sonrasi nébet kontroll icin en énemli kriterlerden
birisidir. PET ve SPECT, epileptik odaktaki normal disi kan
akimi ve metabolit Gtilizasyonu prensibinden yola ¢ikarak MR
kadar olmasa da odak lateralizasyonuna yonelik bilgi saglar
(18). Elektrofizyolojik olarak saptanan ancak morfolojik olarak
mevcut radyolojik yontemlerle gosterilemeyen fokal epilepsi
olgularinda ise subdural grid ve stripler, derin elektrodlarla in-
vaziv monitdrizasyonu ile epileptik odagin elektriksel aktivite
verileri Gzerinden sinirlandirilmasi ydnine gidilir (Tablo I).

EPIiLEPSi CERRAHISi YONTEMLERI
Rezektif Cerrahiler

Epileptik desarjlardan sorumlu korteks alani ya da lezyonun
eksizyonu, preoperatif donemde vyapilan elektrofizyolojik
verilerin kesinligine ve radyolojik bulgularla uyumlu olmasi
yaninda, eksizyonun degerli beyin alanlari ile 6rtismemesini
gerektirir. Rezektif cerrahiler temporal ve ekstratemporal
rezeksiyonlar olarak iki ana grupta toplanir.
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Tablo 1: Cocuklarda Nébet Sonrasi izlem Protokolii

Nobet
¥

Pediatrik Noroloji

v

Norolojik muayene | —»  Fokal epilepsi ?
Skalp EEG
Uyku EEG Jeneralize
v Kisa siireli ménitérizasyon | = Medikal tedavi
izlem MRI priep

v

Tekrarlayan
nobetler

v

Fokal epilepsi

!

Video-EEG Mon.

!

Epilepsi toplantisi -

~

Tekrarlayan folan

nobetler
invaziv
monitorizasyon
Noropsik. test Tekrar / v
SPECT degerlendirme ~> | Cerrahi
PET
WADA

Temporal Rezeksiyonlar

Temporal lob epilepsi sendromuna (TLES) yonelik rezeksi-
yonlar ozellikle eriskinlerde epilepsi cerrahisinin en eski ve en
sik uygulanan grubunu olustururlar. Temporal lob epilepsisi,
fokal epilepsiler icinde gerek semiyolojisi, gerek elektrofiz-
yolojik ozellikleri gerekse ilaca direng 6zellikleri nedeni ile
¢ok eskilerden bu yana taninan bir epilepsi tlridur. Yeni tani
almis epilepsilerin yarisi, temporal kdkenli kompleks parsiyel
fokal nobetlerdir ve yaklasik Ugcte biri ilaca direnclidir. TLES de
farkli rezeksiyon yontemlerinin uzun donem sonuglari, cerrahi
tedavinin ilaca direncli nébetlerin kontrolunda ilaglara oranla
belirgin Ustiinligu oldugu kabul edilmistir. Erigkin TLES'unda
en sik rastlanan patolojik substrat mesial temporal sklerozdur
(MTS). MTS de dahil olmak (zere, eriskin TLES olgularinda
elektrofizyolojik ve radyolojik veriler cogunlukla temporal lob
mesial yapilarini isaret ettigi icin mesial temporal lob epilepsi
sendromu (MTLES) olarak ta adlandirilir. Eriskinde uygulanan
epilepsi cerrahisinin blyuk serilerde yaklasik tgte ikisi tem-
poral rezeksiyonlar, bunlarin da %70'i MTS tanisi alanlardir.
Cocukluk caginda ise, ilaca direncli epilepsilerin cogunlugu
ekstratemporal kokenli olup cerrahi olgularin yaridan az
temporal epilepsilerdir (19). Cocukluk ¢agr TLES olgularinda
MTS'nin yeri de oldukca azdir (3,5). Cogunlugu mezial tem-
poral kdkenli olmakla birlikte, lateral neokorteksten kaynak-
lanan temporal nébetler eriskinden ¢ok daha siktir. Pediatrik
TLES de patolojik substrati ganglioglioma, DNET gibi diistik
grade'li, siklikla nébetler nedeniile tani alan timéorler ve korti-
kal displaziler olusturur (7) (Sekil 1A,B). Radyolojik olarak belir-
li bir yapisal ya da timoral lezyon saptanmayan non-lezyonel
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TLES olgularina eriskinlere oranla daha sik cerrahi adayi olarak
rastlanir (15).

Temporal lob epilepsisine yonelik l¢ tip temel cerrahi
yontemi vardir (1,8,13). Cerrahi yontemin secimi; yukarida
da bahsedildigi gibi, ilaca direngli TLES olgularinda nébeti
tetikleyen temporal lob bolgesi ve mevcut epileptik
fokusun yer ve morfolojik yapisina gore yapilir. TLES olgulari
cerrahi yonden U¢ ana sinifta toplanabilir. Mezial yapilardan
kaynaklanan basta MTS olmak Uizere substrati hipokampus,
parahipokampal girus ve amigdalanin olusturdugu mesial
temporal epilepsilerde cerrahi hedef bu dokulardir (17).
Mezial odaga ragmen, elektrofizyolojik ve radyolojik olarak
normal bulunan komsu neokorteksin ndébet olusumu ve
propogasyonunda etkili olabilecedi, yani epileptojenik
zonun i¢inde kabul edilmesi gerektigi varsayimi ile mesial
yapilarin eksizyonuna anterior temporal lobun da dahil
edilmesi hem eriskin, hem de pediatrik grupta sik kullanilan
bir cerrahi yontemdir. Anterior temporal lobektomi ve
amigdalohipokampektomi, birlikte TLES’ unda en sk
uygulanan yéntemdir. Dennis Spencer’in modifiye ettigi ve
“Spencer”yontemi olarak adlandirilan bu yéntemde, temporal
polden dominant hemisferde 4, non dominant hemisferde
5-6 cm. posteriora kadar olan temporal lob korteksi eksize
edilir, daha sonra temporal horn icerisinden amigdala ve
hipokampus kuyruk kismi dahil olacak sekilde en-blok
cikartilir (21) (Sekil 2A-C). Mezial temporal lob epilepsisinde
ikinci bir alternatif ise mesial yapilarin selektif olarak
eksizyonudur. M.G. Yasargil tarafinda tanimlanan “selektif
amigdalohipokampektomi” yontemi, eriskin MTLES'da etkili
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Sekil 1: ilaca direngli
fokal epilepsi nedeni ile
tetkik edilen pediatrik
hasta grubunda MR
bulgulari,

A) 5 yasinda erkek hasta,
koronal T1 kesitte, sag
hipokampal, heterojen
izo- ve hiperintens
lezyon (oklar), patoloji
ganglioglioma

B) 8 yasinda kiz hasta,
koronal T1 kesitte
parahipokampal-
fuziform girus yerlesimli
hiperintens, kistik 6zellik
gOsteren timor, patoloji

Sekil 2: Spencer ustili temporal lobektomi ve amigdalohipokampektomi sonrasi erken MR T2 kesitler, A) aksiyel kesitte neokortikal
rezeksiyon-anterior lobektomi alani, B) ve C) koronal kesitlerde mezial dokular, amigdala ve kuyruk dahil eksize edilmis hipokampus,

oklar simetrik saglam hipokampus ve kuyrugu isaret ediyor.

bir yontem olup, uzun donem sonuglar karsilastirildiginda her
iki yaklasimin da uygun uygulandiginda nébet kontrolunda
benzer etkide oldugu gorilmustir. Ancak pediatrik olgularda,
muhtemelen epilepsi substratinin MTS den ¢ok tumor ya
da yapisal bozukluklar icermesi, epileptik mekanizmanin
farkli yayihm ozellikleri gostermesi nedeni ile, neokorteks
rezeksiyonun mezial rezeksiyonlara eklenmesinin ndbet
kontrolunda selektif yonteme oranla daha Gstiin oldugunu
gosteren calismalar c¢ogunluktadir (8,10). MTS, displazi
veya mesial timorlerde, patolojik substrati da icine alan bu

rezeksiyon yontemi ayni sekilde, eski siniflamada “kriptojenik”

epilepsi olarak da tanimlanan, non-lezyonel TLESlarinda da
kullanilan bir yéntemdir. Ozellikle cocukluk caginda, yapisal
patoloji olmaksizin elektrofizyolojik olarak kanitlanmis TLES'da
anterior temporal lobektomi ve amigdalohipokampektomi,
uzun donem sonuglari lezyonel epilepsiler kadar olmasa bile,
nobet kontrolunda 6nemli bir alternatiftir (1). Bu iki temporal
lob epilepsisi ve cerrahi yontem disinda, 6zellikle cocuklarda
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daha sik olan t¢lincu bir epilepsi tipi de neokortikal-lezyonel
epilepsidir (4,14). Temporal lob kokenli diisiik evreli timorler,
kavernomalar ve lateral kortikal yiizeyi ilgilendiren gelisimsel
bozukluklarda; lezyon ve elektrofizyolojik verilerin isaret
ettigi kortikal alani icine alacak ancak mezial yapilar harig
tutan rezeksiyonlar “neokortikal rezeksiyon” ya da “anterior
temporal lobektomi” olarak adlandirilan Ggiinci tip temporal
epilepsi cerrahisi yontemidir (13) (Sekil 3A-D).

Ekstratemporal Rezeksiyonlar

Temporal loba yonelik epilepsi cerrahisinin prensipleri, endi-
kasyon ve sonuglar oldukga iyi bilinmekle birlikte, 6zellikle
pediatrik grupta daha sik rastlanan ekstratemporal epilepsi-
lere (ETLE) yonelik cerrahi, standart bir algoritma olusturmaya
imkan vermeyecek farklliklar gésterir (12). Eriskinde oldugu
gibi ¢cocukluk ¢aginda da ekstratemporal epilepsilerin fark-
I etiyolojileri, kompleks semiyoloji ve elektroensefalografik
ozellikleri ile anatomik substrat ve elektrofizyolojik verilerin
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belirli bir kortikal alanda birlestirilmesi temporal epilepsiler-
den ¢ok daha karmasiktir. Bunun sonucu olarak ta, TLES'una
oranla rezektif cerrahi sonuglari daha az basarili olmaktadir.

Gocukluk caginda, ozellikle bebeklikte ortaya ¢ikan ekstra-
temporal kokenli ilaca direngli nobetlerin en sik rastlanan
patoloji substarti kortikal displazilerdir. Temelde, intrauterin
doénemde kortikal néronlarin laminasyonundan kaynaklanan,
sadece patolojik incelemede ortaya ¢ikan formlar yaninda he-
men tim bir hemisferi tutan tiplere kadar genis bir anomali
grubudur (2). Tamamen tesadifi olarak saptanabilinenler ya-
ninda dogumdan hemen sonra baslayan katastrofik epilepsi
sendromlari ile taninan ¢ok genis bir klinik spektrumda bulu-
nabilirler. Taylor'un 1971 de anomalinin olustugu embriyonel
zaman araligi baz alinarak yaptigi ilk modern siniflamadan
sonra, ozellikle gelisen nororadyolojik inceleme yontemle-
ri ve genetik tani yontemlerinin de sagladigi bilgilerle farkh
siniflamalar kullaniimaktadir. Kortikal gelisim anomalilerin
ndbet olusturma mekanizmasi, displastik néron gruplarinin
normalden farkli uyari esigine sahip olmalari, ya da normal
gorinimli noéronlarin anormal sinaptik baglantilar goster-
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meleri ile agiklanmaktadir. Diger epileptojenik lezyonlara
oranla, radyolojik olarak gosterilse bile, epileptojenik zonun
lezyonla her zaman 6rtiismemesi, anormal devrelerin varhgi
ile propogasyonun gerek klinik, gerekse elektrofizyolojik ola-
rak odak tesbitini zorlastirmasi; kortikal displaziye bagl ilaca
direncli nébetlerde cerrahi 6ncesi degerlendirmeyi karmasik
hale getirir. Ekstratemporal direncli epilepsilere neden olan
cesitli etiyolojik faktorler icerisinde invaziv monitdrizasyona
en sik basvurma ihtiyaci olan grubu displaziler olustururlar.
Buna paralel olarak ta, cerrahi sonrasi kimulatif olarak nébet
kontrolunun en dusik oldugu grup da yine displazi grubudur.

ilaca direncli ekstratemporal epilepsi etiyolojisinde displazi-
lerin ardindan dusuk grade kortikal timorler gelir. Temporal
lob epilepsilerinde oldugu gibi ekstratemporal bolgelerde de,
DNET, ganglioglioma, kavernoma, ksantoastrositoma ve sant-
ral noristomalar da, siklikla neoplastik progresyon ile fokal n6-
rolojik bulgular veya basing artisindan ¢ok kortikal irritasyona
bagl tekrarlayan nobetlerle tani alirlar (Sekil 4A-C). Lezyonel
ETLE olgularinda, preoperatif tetkiklerin isaret ettigi odak ile
radyolojik olarak saptanan lezyonun uyusmasi tatminkar no-

Sekil 3: ilaca
direncli, 12 yasinda
TLES olgusu,

A) MR daT1 kesitte
neokortikal, inferior
temporal girusta
heterojen kortikal
lezyon (oklar),

B) fronto-temporal
kemik ve dura
flebi ile kortikal
ylizeyi kaplayan
grid ve mezial
ylizeye gonderilen
iki strip ile invaziv
monitdrizasyon

C) iktal kayrtlarda
hipokampuslarin
intakt, nobet
baslangicinin
neokortikal doku
oldugu saptanmis,
D) rezeksiyon,
mezial yapilar

ve hipokampus
korunarak
neokortekse
uygulanmis,
postoperatif erken
MR.
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bet kontrolunun ilk sartidir. Onkolojik cerrahiden farkli olarak
epilepsi cerrahisi sadece neoplastik dokunun ortadan kaldiril-
masini degil, elektrofizyolojik verilerin gosterdigi epileptoje-
nik zonu olusturan korteks alaninin eksiyonunu hedefler. Bu
nedenle preoperatif tetkiklerin isaret ettigi lezyon disina ta-
san epileptojenik zonun da eksizyon sinirlarina dahil edilme-
si nébet kontrolunda en énemli etkendir. Ozellikle pediatrik
grupta epileptik zonun saptanmasindaki gliclikler, lezyon ya
da elektrofizyolojik verilerin gosterdigi alanin degerli kortikal
alanlarla ortismesi nedeniyle kisitli eksizyonlar direngli ETLE
olgularindaki ndbet kontrol oraninin eriskinlere ve temporal
lob epilepsi cerrahileri sonuclarina gore daha diisiik olmasi-
nin en énemli nedenidir. Tani ve olasi cerrahi rezeksiyon ka-
rarinin en zor oldugu ilaca direncli epilepsi grubunu ise gec-
miste yakin zamana kadar “kriptojenik epilepsi” olarak adlan-
dinlan non-lezyonel ETLE olusturur. MR da yapisal bir lezyon
saptanamayan, ancak semiyolojik ve elektrofizyolojik verilerin
fokal epilepsiye isaret ettigi bu olgularda PET, SPECT, MRI
(CISCOM) gibi anormal metabolizmayi hedef alan fonksiyonel
goruntileme yontemleri kullanilarak sorumlu korteks alanini
saptamak ve rezeksiyon sinirlarini belirlemek yoluna gidilir.
Tum teknolojik ilerlemeye ragmen cogu yontemler, hem eris-
kin, hem de pediatrik hastalarda gerek uygulama zorlugu,
gerekse tekikin 6zelligi nedeniyle lokalize edici olmaktan ¢ok
lateralize edici olmakta, kesin lokalizasyon ise ancak invaziv
monitdrizasyonla saptanabilmektedir. Cocuklar, epileptik
sendromlarin farkh ozellikleri ve epileptik desarjlarin cabuk
yayillma 0zelligi, invaziv monitorizasyonun morbiditesine ek-
lenince, cerrahi sonuclarin en az tatmin edici oldugu grubu
olusturmaktadir (Sekil 5A-E). Englot ve ark.nin son 20 yilda
ekstratemporal rezektif cerrahi uygulanan ve 10 Gizerinde has-
ta iceren 36 calismada 1259 pediatrik olgudaki meta-analizde
704 olgunun (%56) Engel Class | grubunda nébet kontrolu
saglandigini saptamiglardir (10). Ayni analizde, cerrahi sonra-
st ndbet kontrolunda en anlamli degiskenlerin cerrahi dncesi
ndbet suresinin kisaligi yaninda lokalize edici iktal EEG bulgu-
lar ve MR'da yapisal lezyonun varhgi olarak gortilmastr. Bu
da, fokal 6zelligi tespit edilemeyip uzun slre antiepileptik te-
davilerle kontrol edilmeye calisilan, non-lezyonel ekstratem-
poral epilepsilerin cerrahilerinin en az yiiz guildiriict oldugu
tecriibesini de desteklemektedir.

Hemisferektomi ve Hemisferotomi

Temporal ve ekstratemporal rezeksiyonlara ek olarak, 6zellikle
pediatrik yas grubu ilaca direncli epilepsilerinde eriskinlere
oranla ¢cok daha sik kullanilan ve uygun endikasyon ve teknik-
lerle katastrofik epilepsi grubunda en iyi nébet kontrolunun
saglandigi cerrahi yontemlerden birisi de bir hemisferin sant-
ral sinir sistemi ile iliskisinin kesilmesidir. Mc Kenzie tarafindan
anatomik hemisferektomi olarak ilk yayinlandigi 1938 yilin-
dan bu yana bir cok modifikasyonlara ugrayan bu yontemin
tek endikasyonu tek hemisfere ait yaygin lezyonlara bagl
olarak ortaya cikan ilaca direngli epilepsilerdir. Hemisferik
eksizyon ya da de-afferansiyonun uygulandigi hastalik grubu,
tek tarafli olarak bir hemisferi etkileyen prenatal vaskdler olay,
Sturge-Weber, hemimegalensefali, diffliz kortikal displazi,
Rasmussen ensefaliti ya da post travmatik yaralanmalar olus-
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turur (Sekil 6A-F). Bu patolojilerilerin dnemli bir kismi, 6zellikle
bebeklik ve erken ¢ocukluk caginda ortaya ¢ikan ¢ok sayida
ilaca direncli epilepsi ile katastrofik epilepsi sendromlari igin-
de 6nemli bir lezyonel epilepsi grubunu olusturur. Cok erken
yaslarda ve cok siklasma egilimi gosteren ndbetlere sahip bu
hasta grubunda epilepsinin mental ve psikomotor gelisime
verdigi zarar g6zoniine alindiginda, farkli ilag kombinasyonla-
ri ile zaman kaybetmeden cerrahi sansin arastirilmasi gerekir.
Hangi yontemle olursa olsun bir hemisferin sistemden ayril-
masinin en 6nemli iki endikasyonu bir hemisfere ait fonksiyon
bozuklugu ve ayni hemisferden kaynaklanan ndébetlerin
varligidir. Altta yatan ve tek hemisferi tutan bu patolojilerde
mevcut olan sabit, cogunlukla spastik hemiplejide, hemisfe-
rektomi sonrasi ek bir nérolojik gerileme beklenmedigi gibi,
aksine nobetlerin ortadan kalkmasinin biling ve uyanikliga da
olumlu etkisi ile zihinsel gelisim ve ambulasyon daha kolay
olmaktadir.

ilaca direncli hemisferik epilepsiye yonelik cerrahi tedaviler
rezeksiyon temelli hemisferektomiler ve deafferansiyasyonu
hedefleyen hemisferotomiler olarak iki ana grupta toplanmis-
tir. Klasik hemisferektomi, etkilenen tarafta bazal ganglionlar
ve insula disindaki tiim kortikal dokunun eksizyonu ve tim
kallozumun kesilmesi prensibine dayanir (Sekil 7A-F). Amacg,
anormal desarjlarin olustugu patolojik doku ile birlikte normal
gorinimli kortikal dokuyu, karsi hemisferle olan baglantilar
da dahil olmak tizere ¢ikarmaktir. ilgili hemisferdeki mevcut
patoloji nedeni ile zaten mevcut olan spastik hemiplejinin
bu eksizyon sonrasi etkilenmesi beklenmez. Sadece, eger
optik radyasyon korunduysa eksizyon sonrasi homonim he-
mianopsi tabloya eklenebilir. Ozellikle kiiciik cocuklarda tiim
hemisferi ilgilendiren, genis rezeksiyon hedefleyen anatomik
hemisferektominin ciddi hemodinamik ve metabolik riskler
tasidigli, morbiditenin ya da morbidite ya da mortalitenin
norolojik nedenlerden ¢ok cerrahinin siire ve genisligine bagh
oldugu unutulmamalidir. Perioperatif dénemde ozellikle
hemodinamik instabilite, hipotermi ya da asiri sivi yiklen-
mesini saptayabilecek, invaziv monitdrizasyon uygulamasini
bilen bir anestezi ve postoperatif donemde de bakima destek
olacak tecriibeli pediatrik yogun bakim ekibi biiylik énem
tagimaktadir. Hemisferektominin genis rezeksiyon gerektiren
klasik tekniginin olusturdugu peroperatif morbidite yanin-
da gec¢ dénemde ortaya cikan hidrosefali ve nadir de olsa
bildirilen hemosiderosis riskine karsi daha az rezeksiyonla
diskonneksiyon saglayan ve fonksiyonel hemisferektomi ola-
rak adlandirilan modifikasyonlar da uygulanmistir. Temporal
lobektomi, santral frontoparietal rezeksiyon ve total kallo-
zotomiden olusan bu ydntemde frontal ve parietal loblarin
buyik kismi ve oksipital loblar diskonnekte edilmekle birlikte
yerinde birakilmakta, peroperatif hemodinamik degisiklik
ihtimali ve 61U bosluk daha aza indirilmektedir (Sekil 8). Blylk
eksizyonlar yapmaksizin hemisferi diskonnekte etme prensi-
pine dayali hemisferotomi olarak adlandirilan perinsiler yak-
lagimlar 80'li yillardan sonra daha sik kullanilir hale gelmistir.
Ozellikle genislemis ventrikdillerin varliginda, silviyan fissiiri
sinirlayacak bir frontotemporal cilt ve kemik flebi sonrasi
transsilviyan disseksiyonla insulanin ortaya konmasi, daha
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Sekil 4: Son iki yildir, antiepileptik tedaviye ragmen sol ylizde ve kolda hakim fokal motor nébetlerle izlenen 12 yasinda erkek ¢ocuk,
A) kontrast sonrasi aksiyel MR da sag postsantral kontrast tutmayan hipointens lezyon, B) T2 kesitte homojen hiperintens, C) koronal
T1 kesitte hiporintens, kitle etkisi olmayan kortikal yerlesimli tiimor, patoloji-glionéronal timor.

Sekil 5: Yedi senedir, zaman zaman sekonder
jeneralizasyon  gosteren  kompleks  parsiyel
nébetler nedeni ile Uclli antiepileptik tedaviye
ragmen ndbetleri devam eden 16 yasinda kiz hasta,
normal MR, EEG video-monitdrizasyon, PET ve iktal
SPECT ile sol hemisfer temporo-parietooksipital
muhtemel fokus, A) frontal, parietal ve oksipital
alani iceren genis kraniotomi, B) grid ve striplerle
sipheli alan ve tim hemisferin 6rneklenmesi,
oklar orta hat ve frontali isaret etmekte, C) grid
ve sriplerin direkt grafide lokalizasyonu, D) iktal
ve interiktal kayitlar sonrasi nébet baslangicindan
sorumlu alanlar yanisira stimulasyon ile degerli
korteks alanlarinin saptanmasi E) haritalamaya
uygun rezeksiyon.
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Sekil 6: ilaca direncli katastrofik epilepsiye yol acan hemisferik hastaliklar, sag diffiiz hemisferik displazi, A) aksiyel T2 MR kesidi,

B) ayni olgu, hemisferektomi dncesi; Sturge-Weber sendromu, sol, parietooksipital agirlikli, C) kontrast sonrasi T1 aksiyel MR, D) ayni
olgu, hemisferektomi 6ncesi; Sag hemimegalensefali, E) aksiyel T2 MR kesidi, F) ayni olgu, hemisferektomi 6ncesi.

sonra inferior ve superior sirkiiler sulkuslardan ventrikller
sisteme girip sirasiyla amigdalohipokampektomi, temporal
ve parietooksipital stem diseksiyonu, ventrikil icinden disari
dogdru total kallozotomi ve anterior serebral arter boyunca
frontal diseksiyon ile tim hemisfer izole edilmis olmaktadir
(Sekil 9A-D). Bu teknikte, ventrikil icindeki anatomik yapilara
hakimiyet, diskonneksiyonun tam olabilmesi ve dolayisiyla
ndbet kontroliniin saglanmasi acisindan ¢ok 6nemlidir ve
belirli bir 5grenme egrisi gerektirir.

Uygulanacak yontemin seciminde en belirleyici faktor
altta yatan patolojiye bagh morfolojik yapidir. Dogal olarak
hemisferotomi yani deafferansiyasyon teknikleri, uzun
6grenme egrisine ragmen morbiditesi rezeksiyonlara oranla
¢ok az olan ydntemlerdir. Ancak defferansiyasyonun tam
olarak yapilmasi 6zellikle genislemis ventrikillerin varligini
gerektirir. Bu nedenle perinatal iskemi sonrasi gelisen doku
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kaybina bagl korteks ve destek dokusu incelmis, pasif
ventrikller dilatasyonun mevcut oldugu serebral palsi
olgularn ve post-travmatik porensensefaliler ideal adaylari
olustururlar. Hemimegalensefali ya da kortikal displazilerin
bir kisminda 6zellikle artmis serebral doku ve Sturge-Weber’
de patolojik vaskiler yapi, normal genislikteki ventrikiillere
eriserek derinde vyapilacak diskonneksiyonlari komplike
hale getirir. Doku retraksiyonunun morbiditesi yanisira, tam
bir diskonneksiyon elde etme ihtimali azalir. Bu nedenle,
belirli bir tecriibeye erismeden énce bu olgularda anatomik
hemisfektomi daha dogru bir tercih olabilir. Uygun hastada,
uygun teknikle yapilmis hemisferik deafferansiyasyonun
katastrofik epilepsilerde bile nébet kontrol orani %80’ler ile
rezektif cerrahinin en tatminkar sonuglarinin alindigr yéntem
olarak gortlmektedir.
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Sekil 7: Sturge-Weber, 3 yasinda kiz hasta, dort antiepileptik ilag ile ortalama glinde 10-20 fokal, kompleks parsiyel nébetler, A) Sol

yliz yarisinda port-wine lekesi, B) kontrastli MR kesitinde sol hemisferde yaygin kortikal vaskdler telenjiektazik gériinim, sag hemisfer
saglikh, C) hemisferektomi sonrasi ¢ikariimis korteks, acik lateral ventrikil, bazal ganglionlar ve insula goriltiyor, D) cikariimis kortikal
doku, E) ve F), erken postoperatif T2 aksiyel MR, rezeksiyon kavitesi ve kalan bazal ganglionlar.

Sekil 8: Fonksiyonel hemisferektomi, A) postoperatif CT, temporal rezeksiyon, B) frontoparietal rezeksiyon, C) ge¢ donem MR.

NON-REZEKTiF/FONKSIYONEL (PALYATIF) CERRAHI
YONTEMLERI

Rezektif cerrahiler, fokal epilepside tespit edilmis nobetlerden
sorumlu korteks parcasinin eksizyonu ile ndbetlerin
ortadan kalkmasi ve ila¢ tedavisinin zamanla kesilmesini
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hedefler. Belirli bir odagin tespit edilemedigi, ya da her iki
hemisferdeki farkli odaklardan ortaya ¢ikan parsiyel 6zellikli
nobetlerin sekonder yayiliminin énlenmesi, ndbet sayisinda
azalma amaciyla uygulanan yontemler, epilepsi cerrahisinin
fonksiyonel ya da palyatif yontemleri olarak taninir. Bu
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Sekil 9: Periinsular
hemisferotomi,

A) frontotemoral cilt
insizyonu, B) silvian
fisstirl ortalayan
frontal ve temporal
loblarin bir kismini
icine alan dura flebi,
hemisferotomi sonrasi
erken MR, C) sagittal
kesitte, D) koronal
kesitlerde ortada
izole kalmis insula
ve bazal ganglionlar
cevresinde frontal,
temporal, parietal
ve oksipital
diskonneksiyonlar
ve total kallozotomi
izleniyor.

yontemler, bir epileptik odagi hedef almaktan cok, fizyolojik

mekanizmalara yoneliktirler. Cerrahinin amac nd&beti
ortadan kaldirmak degil, ozellikle yayimini engelleyerek
sekonder jeneralizasyonu dnlemek, nébet sidet ve sikhgi ile
kullaniimakta olan antiepileptik ilaclari azaltmak, sonugta
hayat kalitesini ylkseltmektir.

Korpus Kallozotomi

Korpus kallozum, her iki hemisferi birlestiren en biyik
kommisural yoldur. Ozellikle rostrum, genu be gévdensinin
on kismi, yani 2/3 6n bolimi premotor, suplemental motor,
motor ve insuler alanlara projekte oldugu icin hemisferin
herhangi bir ya da birka¢ bolgesinden baslayan tonik, tonik-
klonik ya da atonik nobetlerin karsi hemisfere yayilarak
jeneralize olmasinda ¢ok 6nemi rol oynar. Korpus kallozum
ozellikle anterior 2/3 liflerinin kesilmesi, teorik olarak fokal
baslangich ndbetlerin  sekonder jeneralizasyonunu &nler
(23). Bu nedenle, vagal sinir stimilasyonunun kullanima
girmesinden bu yana uygulamasi azalmis olsa da, ilaca
direncli Lennox-Gastaut sendromu, infantil spazmlar, multipl
bagimsiz odaklara sahip sekonder jeneralize olgularda nébet
sayisindan cok nobet karakterini degistirme ve sekonder
jeneralizasyonu o6nlemede fayda saglamaktadir. Yazarin
serisinde, katastrofik epilepsi grubuna giren, nébetlere ve
primer patolojiye bagli nedenlerle mental retardasyonu
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belirgin olan hasta grubunda, sadece 2/3 anterior korpus
kallozotomi yerine total kallozotomi tercih edilmis, literatiirde
bahsedilen diskonneksiyon sendromuna bir ka¢ hastada
gecici bulgular disinda rastlanmamistir (22). Bu nedenle
ndbet kontrolunun iyilestiriimesi amaci ile total kallozotomi
uygulamasina gecilmistir. Kallozotomi sonugclari, rezektif
cerrahi sonrasi kullanilan ndbet varligi ve sayisina yonelik
degerlendirilmelerden c¢ok, noébet sayisinda azalma, ilag
ihtiyacinin azalmasi, dikkat artigi, davranis bozukluklarinda
diizelme, dusme ve vyaralanmalarin azalmasi gibi hayat
kalitesini yukselten, ailelerin yukini azaltan faktorlerle
degerlendirilmektedir (22,23). Buydnde degerlendirilmelerde,
olgularin yaridan fazlasinda tatminkar bir diizelme elde
edilebilmektedir. Total korpus kallozotomi, genel anestezi
altinda, koronal siiturrii ortalayan ve sagda orta hatta yaslanan
bir 4x3 cm kemik flebi ile, interhemisferik yaklasimla tek
seansta mumkiin olmaktadir.

Vagal Sinir Stimiilasyonu (VNS)

Diffiiz, multifokal ya da her iki hemisferden baslayan ilaca
direncli cocukluk ¢cagi nobetlerinde, 1988 yilindan bu yana
ketojenik diet ve korpus kallozotomiye alternatif olarak
kullanilan VNS'nin nébet supresyon etkisinin mekanizmasi
acik degildir. Vagal sinir aracihdi ile santral sinir sisteminin
¢ok sayida alanina dagilan viseral efferent lifler aracihg
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ile gonderilen elektrik uyarilarin belirli ndrotransmitterin
seviyelerinde yaptigi degismeler yolu ile eksitator ve
inhibitor yolaklarin aktivasyonunun nobet kontrolunda rol
oynadigi diisiiniilmektedir. Ozellikle cocukluk cagr direncli
epilepsilerinde VNS etkinligi prospektif ve randomize bir
calisma ile gosterilmese de, secilmis olgularda korpus
kallozotomiye benzer sonuglar bildirilmektedir. Korpus
kallozotomiye oranla daha az invaziv, morbiditesi dulsik
olan bu yontemin 0zellikle bebek ve kiicik ¢ocuklardaki
endikasyonlari ve etkisi bilinmemektedir.
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