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AMACGC: Antiepileptik tedavilere ragmen epilepsi hastalarinin bir kisminda nébetler iyi kontrol altinda degildir. Direncli epilepsi tanisinin
konulmasi hastalara erken dénemde epilepsi cerrahisi agisindan degerlendirilme firsati sunabilecektir.

YONTEM ve GEREG: Epilepsi cerrahisi, direncli epilepsi hastalarinda yasam kalitesini yiikseltmek icin sik uygulanan bir tedavi yéntemidir.
Cerrahi tedavinin basarisinda énemli olan uygun hasta secimidir. incelemelerin temel amaci hastanin tekrarlayan nébetlerinden sorumlu
ndébet baslangic alaninin saptanmasidir. Tim bu incelemelerin basamaklari multidisipliner bir ekiple yuratilur.

Video EEG monitarizasyonundaki teknolojik gelismeler, yapisal ve fonksiyonel gériintiilemede ilerlemeler epilepsi cerrahisini daha glivenli
ve etkin hale getirmistir. Ginlimizde bu amacgla siklikla uygulanan cerrahi yontemler temporal lob cerrahisi, ekstra temporalneokortikal
rezeksiyon, multilober rezeksiyon, hemisferektomi, lezyonektomi, korpus kallozotomi ve multipl subpial transeksiyondur.

SONUC: Bu yazida, direncli epilepsi, cerrahi adayin se¢imi, elektrofizyolojik, radyolojik ve néropsikolojik hazirlik ile epilepsi hastalarinda cerrahi
endikasyonlar gézden gecirilecektir.
ANAHTAR SOZCUKLER: Direncli epilepsi, Temporal lob epilepsi, video-EEG monitorizasyon, Epilepsi cerrahisi

ABSTRACT

AIM: Seizures are poorly controlled despite current antiepileptic treatments in many people with epilepsy. Diagnosing drug-resistant epilepsy
will facilitate referral for early consideration of epilepsy surgery.

MATERIAL and METHODS: Epilepsy surgery is a frequently applied treatment modality in order to improve quality of life. Appropriate patient
selection is important for the success of surgical treatment. The primary objective of investigations is to identify the onset region responsible
for generating the patient’s habitual seizures. The steps in all these examinations are typically carried out by a multidisciplinary team.

With the technical developments of video EEG monitoring and advanced structural and functional neuroimaging, epilepsy surgery is becoming
safer and more effective. The most frequently applied surgical techniques at present include temporal lobe surgery, extratemporal neocortical
resection, multilobar resection, hemispherectomy, lesionectomy, corpus callosotomy and multiple subpial transection.

CONCLUSION: Refractory epilepsy, the selection of candidates for surgery, electrophysiological, radiological and neuropsychological
preparation and indications for surgery in epilepsy patients are reviewed in this article.
KEYWORDS: Refractory epilepsy, Temporal lobe epilepsy, Video-EEG monitoring, Epilepsy surgery

GiRiS Epilepsi cerrahisi parsiyel epilepsisi olan secilmis hastalarda
etkili ve giivenli bir tedavi seklidir. international League Aga-
inst Epilepsy (ILAE)'de direncli epilepsili hastalarda nobetlerin
ortaya ¢ikaracagi hasarlardan sakinilmasi ve yasam kalitesini
yukseltmek icin giderek daha erken dénemlerde tani konul-
masi ve epilepsi merkezlerine yonlendirilmesi 6nerilmektedir.
Bu hastalarin nébet ya da sendromlari siniflandiriimali, AEI te-
davisi diizenlenmeli ve takip edilmeli, uygunsa erken dénem-

Epilepsi, santral sinir sisteminde farkli nedenlerle ortaya ¢ikan
anormal, tekrarlayici ve asin néronal desarjlarla karakterize
bir durumdur. Son dénemlerde ¢ok sayida yeni antiepileptik
ilac (AEi) devreye girmesine ragmen epileptik hastalarin %
30-40'Inda ndbetler devam etmekte ve direncli epilepsi olarak
tanimlanmaktadir (8).

Epilepsi cerrahisinin tanimi ile tedaviye direncli bir epilepsi
olgusunda uygulanan beyin cerrahisi operasyonu anlasiimak-
tadir. Temporal lob epilepsileri siklikla antiepileptik ilac (AEi)
tedavisine direnclidirler. Epilepsi cerrahisi uygulanan hastala-
rin ¢cok dnemli bir kismini temporal lob epilepsili hasta grubu
olusturmaktadir. Epilepsi cerrahisi ile bu hastalarin ortalama
%60-80'inde tam ndbet kontroli saglanmaktadir (13).
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lerde cerrahi uygulanmalidir (14). Epilepsi cerrahisi hastalari-
na yaklasimin algoritmasi Sekil 1'de gosterilmistir.

A-EPILEPSi CERRAHISININ AMACI ve HASTA SECiMi

Epilepsi cerrahisinin amaci, nobetleri ortadan kaldirmak
veya sikligini azaltmak, nérolojik morbiditeyi engellemek,
AEi'nin yan etkilerini azaltmak ve bdylece yasam kalitesini
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arttirmaktir. Epilepsi cerrahisi hasta hazirlanmasinda ilag
tedavisine direncli epilepsi varligi ve hastanin cerrahi tedavi
edilebilir bir epilepsi sendromunun olmasi gerekmektedir.
ILAE'nin 6nerdigi tanima gore; hastanin nobet tlrine ya
da epilepsi sendromuna en uygun oldugu disindlen iki
AEi (monoterapi ya da kombine) ile ve tolere edebilecegi
maksimal doza ¢ikilmasina ragmen nobetsizlik saglanamazsa
hasta direncli kabul edilebilir. Burada ilaca etkisiz diyebilmek
icin ne kadar sire kullanilacaginin bilinmesi de 6nemlidir. Bu
konuda olusmus fikir birligi yoktur. Yine de hastalarin 3-6 ay
ya da daha uzun siireli olarak ilag kullanmalari 6nerilmektedir.
ilacin etkili oldugunu anlamak icin gereken nébetsizlik siiresi
en az 1 yil olmali ya da tedavi 6ncesi ndbetler arasi en uzun
intervalin 3 kati siire olmasi gerekir (13). Direncli epilepsi
ile ilgili literatlirde bircok arastirma olmakla birlikte en ¢ok
bilineni Kwan ve Brodie’nin 2000 yilinda daha &6nce tedavi
almayan, 470 epilepsi hastasinda yaptiklar calismadir. Bu
calismada hastalarin %47'sinde nébetler ilk AEi ile kontrol
edilebilmistir. Hastalarin %13'G ikinci bir AEI monoterapi
olarak kullaniimasiyla, sadece %1'i {iclincii bir AEi ile kontrol
altina alinabilmistir. Hastalarin % 3’0 ise ikili kombine anti

epileptik ilag ile ndbetler kontrol edilebilmistir. Geriye kalan
hastalar ilaca direncli epilepsi olarak adlandiriimaktadir.
Bu grup hastalar epilepsi cerrahisi adayi olup, mimkin
oldugunca cabuk tanisinin konularak epilepsi cerrahisine
uygun olup olmadiklarinin arastirilmasi icin epilepsi cerrahisi
uygulanabilen bir merkeze yonlendirilmesi onerilmektedir
(15).

Tedavi edici cerrahi, ndbetleri ortadan kaldirmayi amaclamak-
tadir ve bu amacla rezektif cerrahi uygulanmaktadir. Palyatif
cerrahiise nobet sikligini ve siddetini azaltmayr amaglamakta-
dir ve epileptojenik alanin yaygin veya bilateral oldugu, teda-
vi edici cerrahi girisimlerin yapilamadigi hastalarda uygulan-
maktadir. Bazi nobet tiplerini azaltarak veya ortadan kaldira-
rak yasam kalitesini arttirmaktadir (9,12).

B-EPILEPSi CERRAHI ONCESi HAZIRLIK

Kaba bir tanimlamaiile tiim epilepsili hastalarin yaklasik % 4.5'i
epilepsi cerrahisi daslinllecek hastalardir. Epilepsi cerrahisi
Oncesi yapilan testlerle epileptojen alan, semptomatojenik
alan, irritatif alan, iktal baslangi¢ alani, fonksiyonel defisit
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Sekil 1: Epilepsi cerrahisi hastalarina yaklasim.
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alani ve epileptojenik lezyonu kapsayan farkl kortikal alanlar
saptanmaya cahsilir (2). Bu konu ile ilgili bazi kavramlari
bahsetmekte fayda vardir (Tablo I).

Epileptojenik Alan

Klinik nobetlerin kaynaklandigi korteks alani ya da ndbetleri
ortadan kaldirmak icin rezeke edilmesi gerekli zorunlu
olan minimum korteks alanidir. Epileptojenik alanin sinir
ve lokalizasyonunu saptamak icin klinik nébet semiyolojisi,
elektrofizyolojik kayitlar, fonksiyonel testler ve goriintiileme
teknikleri gibi degisik araglari kullanmak gereklidir.

Semptomatojenik Alan

iktal semptomlarin ortaya cikmasina yol acan korteks alanidir.
iktal semptomlarin lokalizasyonu bazen elektriksel desarjlarin
basladigi bolgeden degil desarjlarin yayildigi komsu korteks
bdlgesine yayilim ile iliskilidir. Bu durumda epileptojenik alan
ve semptomatojenik alan Ust Uste cakismayacaktir.

irritatif Alan

interiktal elektrografik dikenlerin kaynaklandigi kortikal alan
olarak tarif edilir. Klinik nébetlerin kaynagini aldigi korteks
alani olarak tanimlanir. Bu alan ¢ok siklikla ya skalp ya da
invazif EEG teknikleri ile lokalize edilir. Eger epileptojenik alan
ndbet baslangi¢ alanindan daha ki¢lk ise ndbet baslangig
alanin parsiyel rezeksiyonu nobetlerin ortadan kalkmasina
yol acabilir. Epileptojenik alan ndbet baslangi¢c alanindan
daha genis ise nobet baslangi¢ alaninin total rezeksiyonu bile
nobetleri tam olarak ortadan kaldiramaz.

Lezyon Alani (Epileptojenik Lezyon)

Goruntileme ydntemleri ile saptanabilen epileptojenik ol-
dugu dusunilen kortikal alandir. Buglin i¢in bu alan en iyi
yuksek rezoliisyonlu Magnetik Rezonans ile saptanmaktadir.
Ancak epileptik ndbetli hastalarda gortilen tiim lezyonlar epi-
leptojenik degildir.

Fonksiyonel Defisit Alani

interiktal dénemde fonksiyonel olarak anormal olan korteks
alanini tarif etmek icin kullaniimaktadir. Bu fonksiyonel
bozukluk lezyonun dogrudan destriiktif etkisine bagli olabilir

ya da fonksiyonel olarak ortaya ¢ikabilir. Skalp EEG kayitlari ile
ndbet baslangig alani lateralize ya da lokalize edilemeyebilir.

Tablo I: Epilepsi Cerrahisinde Kullanilan Temel Kavramlar

Bilateral baslangi¢ alani ve bilateral asimetrik ndbet gelisimi,
iktal aktivitenin lateralizasyonunda degisiklik olmasi kotu
cerrahi sonuclarla birliktedir. Nobet semiyolojisi sadece
semptomatojenik alani yansitir, bundan dolayr ndbetin
baslangi¢ alani ya da epileptojenik alan hakkinda sadece
dolayli bilgi verir. Epileptojenik aktivite kortikal olarak sessiz
bir alandan semptom olusturan bir bolgeye yayilabilir.

interiktalelektroensefalografi (EEG) ve uzun siireli video-EEG
monitorizasyon ile epileptik odagin saptanmasi, manyetik re-
zonans gorintileme (MRG) ve pozitron emission tomografi
(PET), noéropsikolojik testler, WADA testi ve fonksiyonel man-
yetik rezonans (fMR) ile taninin desteklenmesi gerekmektedir.
Epilepsi cerrahisinden en ¢ok yararlanacagi distinilen hasta
grubu temporal lob epilepsisi ve MRG'de iyi sinirli potansiyel
olarak epileptojenik lezyon saptanan hastalardir (2).

B-1-iktal EEG ve Video-EEG Monitorizasyon

Elektroensefalografi (EEG), epilepsi tanisinda ve epileptik
hastalarin takibinde klinik bulgulari izleyen en 6nemli ince-
leme yontemidir. EEG ile genis bir néron grubunun spontan
elektriksel aktivitesindeki dalgalanmalar ylizeyden kaydedilir.
Bu yontem, beynin yapisal 6zelliklerinden c¢ok fonksiyonel
durumunu yansitir. Bu nedenle yapisal goriintiileme yontem-
lerindeki gelismelere ragmen hala 6nemini korumaktadir.
Nobetlerin fokal veya jeneralize dogasini, idiyopatik veya
semptomatik olup olmadigini, spesifik bir epileptik sendro-
mun parcasi olup olmadigini ortaya koymamiza yardim eder.
Elektroensefalografinin epilepside duyarliligi %25-56 arasin-
dadir. Ozgiinliigii ise daha iyi olmakla birlikte %78-98 arasin-
da degiskenlik gosterebilir (19). Hastanin video gorintisi
ve EEG incelemesinin es zamanli kaydi cok énemli ve daha
sik olarak basvurulan bir yontem haline gelmistir. En 6nemli
ve sik kullanim nedenlerinden biri de ila¢ tedavisine direncli
olgularda nébet kaydi yapilarak sorumlu epileptojenik odagin
belirlenmesi ve epilepsi cerrahisine hazirhktir. iktal EEG kaydi,
interiktal EEG'den daha Ustln bir tani imkani saglamaktadir.
Bu kayitlarda standart 10-20 sisteminin modifiye edilmis ver-
siyonunun kullaniimasi 6nerilmektedir. Temporal lob kaynakli
kompleks parsiyel epilepsili hastalarda sfenoidal, meziyalf-
rontal lob ve ekstratemporal bolgelerden veriler alabilen ek
yuzeyel elektrodlar kullaniimasi fokal aktivite saptama sansini
arttirmaktadir (27). Video-EEG monitorizasyon iktal semiyo-
lojinin de ortaya konulmasinda degerli bir testtir. Video-EEG

Epilepsi cerrahisinde kullanilan temel kavramlar

Epileptojenik alan

irritatif alan

Nobet baslangi¢ ani
Epileptojenik lezyon
iktalsemptomatojenik alan

Fonksiyonel defisit alani
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Epileptik ndbetlerin kdken aldigi korteks alani
Nobetsizlik icin epileptojenik alanin ortadan kaldiriimasi ya da baglantilarinin kesilmesi gereklidir.

EEG ve MEG'de interiktal epileptiform desarjlarin kaynaklandigi korteks alani
Klinik olarak nébetlerin kaynaklandigi bolge

Epilepsi ile nedensel iliskisi olan yapisal lezyon

Baslangi¢ nébet semptomlarinin kaynaklandigi korteks bélgesi

Norolojik muayene, noropisikolojik testler ve fonksiyonel goriintiileme yontemleri ile ortaya
¢ikarilan interiktal donemde fonksiyonel olarak anormal korteks bolgesi
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monitorizasyonu esnasinda edinilen klinik nobet semiyolojisi
ndbet baslangi¢ bolgesinin lateralizasyonu hakkinda dnemli
bilgiler saglayabilir. Distonik postur, iktal konusma ve pos-
tiktal disfazi, bas deviasyonlari, iktal kusma, unilateral g6z
kiroma, el otomatizmalari gibi spesifik semptom ile klinik
lateralizasyonun belirlendigi ve bircok calismalarda degisik
oranlar verilmekle birlikte tani degerinin yiiksek oldugu bilin-
mektedir. Kaydedilen nébetlerin klinik 6zellikleri ve es zaman-
I EEG bilgileri arasindaki korelasyon incelenir ve bu veriler tek
odagda lokalize bir ndbeti gOsteriyorsa hastalar cerrahi adayi
olarak degerlendirilir.

B-2-Nororadyolojik Goriintiileme

Norogorintileme o6zellikle direngli ndbetleri olan cerrahi
aday1 hastalarin tanisi ve izleminde giderek daha fazla Gnem
kazanmaktadir. Epilepsi hastalarinda siklikla kullanilan MRG
protokolleri; koronal FLAIR, aksiyal ince kesit kalinhginda T1A,
T2A, aksiyal sekanslari icermektedir. ilacla tedavi edilemeyen
TLE hastalarinda néroradyoloji uzmaninin epilepsi odagini
dogru olarak lateralize etmesi cerrahide belirlenecek ameliya-
tin sekli ve yeri acisindan 6nemlidir. Meziyal Temporal Skleroz
(MTS)'da en guvenilir kalitatif MRG bulgusu hipokampusda
atrofi ve sinyal degisikligidir (17). Yiksek rezollisyonlu MRG
ile temporal lobektomi yapilan hastalarin %80‘inde ve fron-
tal lob cerrahisi uygulanan hastalarin %60'inda cerrahi rezek-
siyona uygun lezyonlar saptanir. MRG 6zellikle epileptojenik
bolgede ipsilateral MTS'nin saptanmasinda oldukca yararlidir.
Temporal lob epilepsilerinde MRG ve EEG uyumu %90’a yak-
lasmakla birlikte bu uyum ekstratemporal epilepsilerde daha
dasuktir. MTS'si olan 7 hastadan birinde ikinci bir potansiyel
epileptojenik alan bulunur; bu duruma dual patoloji denir. Bu
lezyonlardan bazilar dusuk dereceli timorler, vaskiler mal-
formasyonlar, fokal travma veya gliosis alani ve kortikal geli-
simsel bozukluklardir (20).

B-3-Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli Tomografi
(PET/BT)

Beynin fonksiyonel &zelliklerini belirlemede 6nemli bir inte-
riktal tani ydntemidir (27). Hipometabolizma alani epilepto-
jenik zon disinda daha genis alanlara yayilabilir. Epileptojenik
temporal lobun yani sira ipsilateral talamus, bazal ganglion-
lar ve diger kortikal yapilari da icerebilir. Ancak bu ozellikleri
TLE'yi ayni bolgedeki diger patolojilerden ayirt etmeye yeterli
degildir (7). Yapilmis bircok calismayi iceren bir meta analizde
PET'deki hipometabolizmanin %86 oraninda 6ngordiigu, bu
oranin normal MRG'li hastalarda %80, lokalize olmayan iktal
EEG'de %72 oldugu bildirilmistir (26).

B-4-Néropsikometrik Testler

Noropsikolojik degerlendirme, nérolojide yardimci muayene
yontemlerinden biridir. Noropsikolojik testler, noral sistem-
lerin Grlinleri olan karmasik davranislarimizi ve bilissel islev-
lerimizi degerlendirerek beynin bu yapilarinin degerlendiril-
mesini saglar. Noropsikolojik testlerin en biyiik avantaji, elde
edilen nesnel puanlara, istatistik biliminin pek cok tekniginin
uygulanabilmesidir. Uygulama alanlarinda ise néropsikolojik
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testlerden lezyon lokalizasyonu, tani koyma, hastanin izlen-
mesi, tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve rehabilitas-
yonda yararlanilmaktadir. ilaca direncli temporal lob epilepsi-
lerinde nébet odaginin multidisipliner arastirma yontemleriy-
le incelenmesi cerrahi basariyi arttirmaktadir. Néropsikolojik
degerlendirme TLE hastalarinda serebral disfonksiyonun bu-
lundugu taraf hakkinda primer bilgiler verebilecedi gibi, diger
tani yontemleriyle uyumsuzluk oldugu durumlarda hastanin
nobet fokusunun tanimlanmasinda derin elektrod kullanimi
veya intrakarotid amobarbital uygulanimi gibi ileri tani yon-
temlerinin kullanilmasina karar verilebilmektedir (4).

B-5-Fonksiyonel Magnetik Rezonans Gériintiileme ve
WADA Testi

Fonksiyonel Magnetik Rezonans goriintileme (fMRI) epilep-
side kullanimi yeni olmakla birlikte motor fonksiyon alanlarini
oldukga iyi tespit edebilmektedir. Konusma aktivasyonunun
fMRI ile tespit edilmesi hemisfer dominansinin ortaya konul-
masinda preoperatif olarak, ameliyat ile olusabilecek olan
kognitif defisitlerin tahmin edilmesi acisindan énemlidir. Bu-
nunla beraber sol ekstratemporal epilepsili hastalarda %25
oraninda yanlis lateralizasyon saptanmistir (5).

WADA testi Junh Wada tarafindan gelistirilmis bir testtir. Te-
mel amaci, cerrahi 6ncesi bellek ve dil islevlerininin hangi he-
misfere lateralize oldugu ve cerrahi sonrasi ortaya cikabilecek
lisan ve bellek kusurlari hakkinda bilgi edinmektir. Bu yolla
hem dil icin dominant hemisfer tayini yapilir hem de hemisfer
disfonksiyonu hakkinda bilgi edilinir (11).

C-EPIiLEPSi CERRAHISININ UYGULANMASI

Cerrahi ile tedavi edilebilen epilepsi hastalari, medikal teda-
viye direncli, epilepsi cerrahisi 6ncesi hazirlik asamalari ile
degerlendirilebilen ve cerrahi basari sansinin yiiksek oldugu
dusunulen hastaliklardir. Epilepsi cerrahisinden en ¢ok yarar-
lanacagi dusuiniilen hasta grubu meziyal temporal lob epilep-
sisi ve MRG' de iyi sinirli potansiyel olarak epileptojenik lezyon
saptanan hastalardir (24). Tablo Il'de cerrahisi mimkin olabi-
len epilepsi sendromlari siniflandiriimistir.

C-1-Cerrahi Hasta Gruplari
C-1-a-Temporal lob epilepsi

Epilepsi cerrahisinde en basarli sonuglar Temporal Lob
Epilepsi’li (TLE) hastalardan elde edilmektedir. Temporal lob
epilepsisinde, epileptojenik odagi belirlenme sonrasi opere
olanlarda nobetsizlik oranlarinin uygulanan degisik cerrahi

Tablo lI: Cerrahi Tedavi Edilebilen Sendromlar

1- Temporal lob epilepsi-Meziyal Temporal Lob Epilepsi
2- Kortikal gelisim anomalileri

3- Tumorler

4- Vaskiler Malformasyonlar

5- MR-negatif olarak adlandirilan epilepsiler

6- Genis kortikal gelisimsel/genetik/otoimmun veya
hipoksik epilepsiler
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Sekil 2: EEG Sag temporal ritmik 6-7 Hz. keskin dalga benzeri teta aktivite.

Sekil 3:Sag MTS:

A) T1 IR sekansta sag
hipokampusta atrofi ve
homojenitede azalma
(ok).

B) FLAIR sekansinda
sag hipokampusta
belirgin intensite artis
(ok).

C-D) PET/BT'de sag
temporal lob ve
insular kortekste sol
ile karsilastinldiginda
azalmis metabolizma.
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yontemlere bagli olarak tedavi sonrasi basari oranlar %33-90
(ort.%70) arasinda degismektedir (17). Temporal lob epilep-
sisi nedeni ile cerrahi tedavi uygulanmis hasta grubunda ve
kontrollii olarak yurutilen calisma sonucunda cerrahi teda-
vi sonuclarinin, medikal tedaviye gore belirgin Gstlinlugu
ortaya konmustur. Burada cerrahi grupta randomize edilen
hastalarin bir yil sonraki kontrollerinde ndbetlerin ortadan
kalkmasi %58 oraninda iken ayni dénemde medikal tedavi
grubunda %8 olarak saptanmistir. Cerrahi mortaliteye rastlan-
mamis olup, cerrahi morbidite ¢ok diistk olarak saptanmistir.
Bu sonugclardan dolayr komisyon tedaviye direncli temporal
lob epilepsileri olan hastalarin cerrahi tedavi 6ncesi epilepsi
cerrahisi uygulanan merkezlere epilepsi cerrahisi degerlen-
dirmesi icin tanisal amach olarak sevk edilerek incelenmesini
onermektedir (23).

Meziyal temporal lob epilepsi

Meziyaltemporal lob epilepsili (MTLE), semptomatik, lokali-
zasyon ile iliskili iyi tanimlanmis, ¢ok sik gorilen bir epilepsi
sendromudur. Meziyal temporal limbik yapilarin epileptojenik
anormaliteleri ile karakterizedir. Genellikle de meziyal tempo-
ral skleroz (MTS) ile birliktedir. MTS'li hastalar siklikla erken
dénemlerinde febril konvllziyon anamnezine sahiptirler.
Kompleks febril konviilsiyon dykiisii olan cocuklarda meziyal
temporal skleroz gelisme riski % 3 gibi goriilmektedir. Hasta-
lar klasik olarak 1-2 dakika stire ile kompleks parsiyel ndbetler-
le birliktedir. Hastalar siklikla nébet baslangicinda epigastrik
duyum hissi, korku, anksiyete ve otonomik belirtiler seklinde
bir aura gosterirler. Epigastrik duyum hissi histolojik olarak
hipokampal sklerozun ispatlandigi MTLE'li hastalarin yaklasik
%40'da gorulur. Kompleks parsiyel nobetler siklikla bir dona
kalim, bos gozlerle bakma, dalma, pupillalarda genisleme ile
baslar. Hastalarda degisen oranlarda retrograt ve anterograd
amnezi gorulebilir. Nobet sirasinda hastaya Ug¢ kelime soyle-
nir ve nObet sonrasinda bu kelimeler sorgulanarak kelimeleri
hatirlayip hatirlamadigi sorulur. Tabloya siklikla oroalimenter
otomatizma (agzinda bir sey varmis gibi ¢cigneme, gevis ge-
tirme hareketleri seklinde) ve diger amagsiz hareketler eslik
eder. MTLE'li hastalarin %30-80'inde stereo-tipik agiz ve el
otomatizmasi saptanabilmektedir. N6bet baslangicina ipsila-
teral el otomatizmasi ve kontra lateral distonik posttir bu tab-
loyu tamamlar. Kontra lateral distonik postir MTLE'li hastalar
%15-70'de goriliir ve muhtemelen bazal ganglionlarin etki-
lenmesiyle birlik gostermektedir. Nobetlerin erken donemin-
de bas ve gozler ndbetin kaynaklandigi tarafa lokalize olurken
nobetin daha ge¢ donemlerinde ve sekonder jeneralizasyon
oncesi zorlu bas deviasyonu kontralateral tarafa dogru olmak-
tadir. Hipokampal sklerozlu (HS) MTLE'li hastalarda sekonder
jeneralizasyon seyrektir. Bir dirsegin ekstansiyonu diger dirse-
gin fleksiyonu seklinde tanimlanan asimetrik tonik ekstremite
posturlinde “figlir 4 isareti” ekstansiyon halindeki kolun kont-
ralaterali nobetin baslangicina isaret etmektedir. Postiktal
burun silme, 6ksiirme MTLE'li hastalarda gorilebilmektedir.
Postiktal amnezi, konflizyon ve reaktif otomatizm postiktal
donemde gorulebilir. TLE'li hastalarda gz cevresinde ya da
yuzde klonik aktivite olmaksizin tek tarafli g6z kirpma hare-
ketleri %90 oraninda epileptik odak ile ipsilateraldir. Meziyal
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temporal lob epilepsili (MTLE)'li hastalarin rutin interiktal
EEG'leri normal olabilir spesifik olmayan ozellikler gostere-
bilir ya da karakteristik 6zellikler gosterir. MTLE'de interiktal
EEG'nin karakteristikleri 6n temporal keskin/diken dalgalar
ve yavas dalgalardir. Tipik interiktal EEG 6rnekleri maksimal
olarak sfenoidal elektrotlarda, anterior temporal elektrotlarda
(T1,T2) ve/ya da fronto-temporal skalp elektrotlarda (T3-F7/
T4-F8) kuint karakterli keskin dalgalardir (Sekil 2). Kraniyal MRI
hipokampal sklerozlu MTLE'de oldukga spesifik ve sensitifdir.
Keza neoplazi, displazi, vaskiler malformasyonlar gibi diger
lezyonlarda MTLE'de gorulebilir. MTLE-HS'da Hipokampal MR
anormaliteleri bilateral ve simetrik olsa da siklikla asimetrik-
tir. Beyin MRI keza hipokampus disindaki yapilarda sinyal ve
volum degisikliklerini (atrofi) gosterir. Bu degisiklikler genel-
likle sklerotik hipokampusa ipsilateraldir. MTLE-HS'da MRI
bulgulan: Hipokampal atrofi, internal yapinin kaybi (%60-95),
T2 sinyal artigi (%80-85), ve T1'de sinyal azalmasi ( %10-95).
MTLE, spesifik hafiza ve genel olarak entelektiiel bozulma ile
birliktedir. Epizodik hafiza bozulur, (yeni 6grenilmis bilgilerin
geri ¢agirlmasinda bozulma) semantik hafiza ise daha az etki-
lenir. Etkilenen hemisfere ve lisan dominant hemisfer ile ilintili
olarak Temporal lob epilepsili hastalarda materyal spesifik ha-
fiza da bozulmaktadir. Sol hemisfer dominant ise so6zel bellek
bozuklugu sol hemisferi distindirir. Hipokampal sklerozlu
MTLE'li hastalarda FDG-PET (fluorodeoksiglucose pozitron
emisyon tomografisi) ile epileptojenik bdlgede hipometa-
bolizma saptanir. Hipometabolizma epileptojenik temporal
lob yaninda bazen ipsilateral talamus ve bazal ganglion ve
diger kortikal yapilar icerebilir.  Fonksiyonel MRI, kortikal
fonksiyonlarin lokalizasyonlarinda uygulanmaktadir. Cerrahi
oncesinde nébet odaginin kritik alanlarla iliskisinin degerlen-
dirilmesinde, dominant hemisfer belirlenmesinde de kullanil-
maktadir (3) (Sekil 3A-D).

C-1-b-kortikal gelisimsel anomaliler

Kortikal Gelisimsel Malformasyonlar (KGM) beynin kortikal
gelisim strecinin belirli fazlarinda meydana gelen striktirel
degisimlerdir. Patogenez multifaktoryeldir, genetik faktorler
yaninda ekzojen etkenler de burada rol alabilir. KGM hastala-
rinin %75'inde terapiye direncli epilepsi goriilmektedir. KGM
eriskin yaslardaki terapiye direncli epilepsi olgularinin en sik
rastlanan ikinci nedenidirler (1). Nodiler heterotopiler gru-
bunda; ventrikil boyunca lokalize olan periventrikiler nodu-
ler heterotopiler (PNH) bulunmaktadir. Unilateral PNH'li has-
talarin cerrahi sonuglari iyi iken bilateral PNH durumu cerrahi
girisim agisindan olumsuz sonuglara sahiptir. Hemimegalen-
sefalili cocuklarin blyuk bir kismi agir norolojik defisitlerle
beraber yiiksek mortalite ile seyreden katastrofik epileptik
ataklara maruz kalmaktadir. Hemisferektomi ile hastalarin
%50 sinde nobetlerin durmasi beklenmektedir, buna ragmen
hastalarin 2/3'inde motor ve konusma fonksiyonlarinda ko-
tllesme olmaktadir. Buna karsin yaygin hemisferik fokal kor-
tikal displazisi olan hastalarin %40-50'sinde hemisferektomi
uygulanabilmekte ve ameliyat sonrasi ddnemde normal ko-
nusma ve motor fonksiyonlar gézlenmektedir (25).
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Tablo IlI: Epilepsi Cerrahisi Siniflamasi

a- Temporal
b- Ekstratemporal (Frontal,

ailezsoi] oksipital, paryetal)

Fokal (Dusuk

gradeli tumor,
glioma,kortikaldisplazi,
hamartoma)

b- Multifokal (Hemisferik,
multilober rezeksiyon)

Rezektif a-
cerrahi

Lezyonel

a- Korpus Kallozotomi
b- Multipl subpial kortikal transeksiyonlar
c- Vagal sinir stimulatora

Palyatif
cerrahi

C-1-c-Timorler:

Tedaviye direncli epilepsi hastalarinin yaklasik olarak %10-
30'u timore bagli epilepsilerdir. TUmor tiplerine gore epilep-
si insidansi mevcut timorin epileptojenitesine bagli olarak
degiskenlik gosterir ve en yiksek oranda disembriyoplastik
noroepiteliyal timorlerde (%100) gorilir. Bunu takiben gan-
lioglioma (%80-90), dusiik gradeli glioma (%75), meningiom
(%29-60), ve glioblastoma multiforme (%29-49) gelir. Gang-
liogliomalar beyin tiimdrlerinin sadece % 0,7-6'sini olustur-
malarina ragmen tiimdre bagli terapiye direncli epilepsilerin
%10-50'sinden sorumludurlar, bu durum bu téomorlerin ken-
dine has epileptojeniteleri ile aciklanmaktadir. Yeni calisma-
lardan birinde meziotemporal lokalizasyonlu gangliogliomlar
icin ameliyat sonrasi ndbetlerin durmasi hastalarin %80‘inde
gerceklestigi gosterilmistir (18). Disembriyoplastik néroepi-
teliyomalarda kronik epilepsiye yol acabilir. Cerrahi tedavi ile
bu olgularin %80'inde ndbetlerin durmasi saglanabilmektedir
(22).

C-1-d-Vaskiiler malformasyonlar

Vaskiler malformasyonlar epilepsi hasta populasyonunun
%5'inde bulunmaktadir. MRG'nin bu lezyonlari tespit edebil-
me sensitivitesi %100’ yakindir. Bu hastalarda yeni nébet ¢ik-
ma riski yaklasik yilda %1 olarak belirlenmistir. N6bet kontroli
cerrahi sonrasi %70-83’lerdedir (10).

C-1-e-MR- negatif epilepsiler

Epilepsi cerrahisine hazirlik déneminde hastalarin 9%20-
30'unda, epilepsi protokoliine uygun MRG incelemesi sonucu
lezyon tespit edilememekte ve olgular MR negatif fokal
epilepsi olarak tanimlanmaktadirlar. iktal EEG ile MR negatif
temporal epilepsilerinde %52, oksipital epilepsilerinde %70,
frontal lob epilepsilerine %23 ve parietal lob epilepsilerine
%10 oranda lokalizasyon yapmak mimkiindir. MR negatif-
FDG-PET pozitif olarak tanimlanan temporal lob epilepsili
hasta grubu, cerrahi tedavi edilebilir epilepsi sendromlar
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icinde yer almakta ancak vakalarin biyik bir kisminda invazif
EEG incelemesine ihtiya¢ duyulmaktadir (16).

Epilepsi cerrahisi rezektif ve paliyatif cerrahi olmak Uzere 2
ana baslik altinda toplanabilir (Tablo Ill). Rezektif cerrahi ile
ndbetlerden sorumlu gerekli ve yeterli en az dokunun ¢ika-
rilmasini, paliyatif cerrahide amag ise ndbetlerin yayilmasini
engelleyecek ya da ortadan kalkmasi icin ¢ikarilmasi gerekli
olan en az dokunun hedeflenmesidir. Temporal lob epilepsi-
leri en sik gorulen lokalizasyon iliskili epileptik sendromdur
ve olgularin %50'sinden fazlasi antiepileptik ilag tedavisine
direnclidir. Epilepsi cerrahisi temporal lob epilepsili hastalarin
%60-80'de tam nobet kontroll, kalan %10-20'sinde de be-
lirgin dlizelme saglamaktadir. Temporal epilepsilerde, en sik
uygulanan yontem anterior temporal lobektomi ve amigdalo-
hipokampektomidir (27). Cerrahiye uygun olmayan diger di-
rencli epilepsilerde baska tedavi secenekleri epilepsi cerrahisi
grubu tarafindan degerlendirilip Vagal sinir stimlatori (VNS)
denenebilir. Nobetleri nasil 6nledigi tam olarak agiklk kazan-
mamis olup sinirli cahismalarin sonucu gostermistir ki VNS ile
tedavi edilen hastalarin 1/3’linde nébetlerde %50'nin lizerin-
de azalma, 1/3'linde %50'den az azalma, 1/3 olguda ise tam
diizelme saglanmaktadir (21).

D-CERRAHIi SONRASI TAKIP

Epilepsi cerrahisi uygulanmis hastalarin ameliyat sonrasinda
epilepsi nobetleri ve noéropsikiyatrik acidan izlenmelerine
devam edilir. 1987 ve 1992 yillarinda bircok epilepsi merke-
zinin katilimi ile diizenlenen konferanslar sonrasi Engel ve
arkadaslan dort ana sinifta toplam 13 subgruptan olusan bir
postoperatif ndbet takip siniflandirmasi ortaya koymustur (6).
Ameliyat sonrasi izleme sirasinda hastalar 1, 3, 6, 12. ayda, ar-
dindan 5 sene boyunca senede bir epilepsi polikliniklerinde
izlenmekte ve hastadaki ndbetler tam olarak durmus olsa bile
bircok merkez operasyon sonrasi iki yil stre ile hastalari ilagh
olarak takip etmektedirler.

SONUC

Epilepsi cerrahisi glinimizde profesyonel bir ekibi ve ayni
zamanda yulksek teknolojiyi de icinde bulundurmasini gerekli
kilmaktadir. Ekip icince epileptolog ya da epilepsiye yonelmis
norolog ve ndropeditrist, yine epilepsiye yonelmis norosi-
rlrjiyen, nororadyolog, noéropatolog, psikiyatrist, psikolog
ve tecriibeli EEG teknisyeninden olusmalidir. Ekip elemanlari
ameliyat 6ncesi cerrahi adayin norolojik, epileptik, radyolojik
ve psikolojik olarak 6n degerlendirmesini yapmalidir. Epilep-
tolog epileptik fokisiin elektrofizyolojik ve semiyolojik olarak
lokalizasyonunu belirlemeli, néroradyolog lezyonu tanimla-
mali ve ndrosirirjiyen ameliyat tipini secmeli ve ekibin diger
elemanlari ile ameliyat 6ncesi, sirasinda ve sonrasinda da de-
vam eden uzun bir yolculukta birbirlerini tamamlayan gorev-
leri Ustlenmelidir. Epilepsi cerrahisinin gercek amaci sadece
nobetleri azaltmak olmayip ayni zamanda hastanin sosyal
yasamdaki roliintin de devamliligini saglamalidir.
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