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;I\gﬁjs?rﬁ;lie;(ﬁ:;nem Epilepsi, beyindeki anormal elektrik desarjlari nedeniyle biling
: degisikleri, istemsiz viicut ve ekstremite hareketleri ile birlikte nobet

) = _ gegirme ile karakterize norolojik bir hastaliktir. Hastalarin yaklagik

Yeditepe Universitesi Tip yarisinda belirli bir neden bulunamaz. Belli bir grup hastada ise; gebelikte

Fakiiltesi Beyin ve Sinir olabilen beyin gelisme problemleri, dogum sirasindaki nedenler, menenjit,

cerrahisi Anabilim Dali beyin enfeksiyonu, beyin timorleri, zehirlenmeler veya ciddi bas

yaralanmalar1 epileptik ndbetlere yol agabilir.

Epilepside tanida altin standart yontem elektroensefalografidir.

Epilepsi, ilagla yada cerrahi olarak tedavi edilebilen, cogu hastada
(%65-70) nobetlerin kontrol altina alinabildigi bir hastaliktir. Yaygin
olarak kullanilan ilaglar karbamazepin, fenitoin, fenobarbital, valproat,
lamotrijin, pregabalin, gabapentin, levetirasetam, lakozamid, topiramat,
vigabatrin, sayilabilir.

Cerrahi tedavi uygulanacak hastalar ilaca direngli nébetleri olan ve
devam eden nobetleri nedeniyle yiiksek dozdaki ilaglarin kabul edilemiyen
yan etkileri yiiziinden disik yasam kalitesi olan hastalardir.Fokal
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Epilepsy is characteristic with seizures by becoming unconscious
with involuntary movement of body and extremities because of the
Phone: +90 5067637173 abnormal electric discharges of neurons.You cannot find any causes on
half of the patients.Kongenital neuropathologies, meningities,
neuroinfections, cranial tumors and severe head trauma are some of the
E-mail: reasons for the patients and have seizures.
drselcukozdogan@hotmail.com The gold standart for diagnosing epilepsy is
electroencephalography.

Epilepsy can be treated with surgery or seizures can be controlled
with medical treatment in 65-70% of the patients.Carbamazepine,
phenytoin, phenobarbital, valproic acid, lamotrigine, pregabaline,
gabapentine, levatiracetam, vigabatrine, topiramate are used commonly in
28.06.2013 medical treatment.

Drug resistant patients and patients with side effects of medical
treatments are candidates for surgical treatment.Focal resection, corpus
callosotomy and hemispherectomy, selective amygdalohippocampectomy
are the most common surgical treatments for epilepsy surgery.
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EPILEPSI

Epilepsi, beyindeki anormal elektrik
desarjlar1 nedeniyle biling degisikleri, istemsiz
viicut ve ekstremite hareketleri ile birlikte
nobet gecirme ile karakterize norolojik bir
hastaliktir,

Epilepsi konusunda ilk monograf Hipokrat’
a aittir. Hastaligin dogaiistii giicler yada kotii
ruhlardan kaynaklandigi iddia edilmistir. Bu
nedenle hastaliga kutsal hastalik anlaminda
"mal sacre", nobet sirasinda yere diigme
nedeniyle "mal de chue", seytani hastalik
anlaminda "mal divine", gokler ile iliskisi
oldugu disiintildiginden "mal astra” gibi
isimler verilmistir fakat Hipokrat hastaligin
beyinde yerlestigini ileri stirmistiir (1).

Epilepsi, diinyanin her bolgesinde, erkek ve
kadinda, her tiirlii irkta ve yaklasik 100 kiside
bir oraninda goriilebilen bir hastaliktir. Epilepsi
hastaliginin toplumdaki yillik eklenen hasta
orani 45/100000 civarindadir, yani 70 milyon
nifuslu lilkemizde yillik 30 bin kisinin
epilepsili hasta grubuna eklendigi sdylenebilir.
Ayrica yaklagik 20 kisiden birinde yasam
boyunca bir kez nobet gorilebilir ve bu
kisilerde daha sonra nobet tekrarlamayabilir(2).

Hastalarin yaklagik yarisinda belirli bir
neden bulunamaz. Belli bir grup hastada ise;
gebelikte olabilen beyin gelisme problemleri,
dogum sirasindaki nedenler, menenjit, beyin
enfeksiyonu, beyin timorleri, zehirlenmeler

veya ciddi bas yaralanmalar1 epileptik
ndbetlere yol acabilir.

EPILEPSI SINIFLAMASI

Epilepsinin, gilinlimiize degin degisik
siniflamalar1 yapilmigtir. Ulusal Epilepsi ile
Savas Derneginin  (International League
Against  Epilepsy  1981)  smiflamasina
gore(3,4):

A) Parsiyel Epilepsi

1- Basit Parsiyel Epilepsi (Biling kayb1
yok)

a. Motor semptomlar
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Somatosensoryel semptomlar
c. Otonomik semptomlar
d. Psikolojik semptomlar
2- Kompleks Parsiyel Epilepsi ( biling

kaybi var)

a. Basit parsiyel ataklardan sonra
biling kayb1

b. No&bet esnasinda biling kaybi

3- Sekonder Jeneralize Epilepsi
B) _Jeneralize Epilepsi

1- Absans nobetleri

a. Tipik

b. Atipik

2-  Myoklonik Epilepsi

3-  Kilonik epilepsi

4-  Tonik epilepsi

5-  Tonik -Klonik Epilepsi

6- Atonik epilepsi

C) Smiflandirilamayan Epilepsi

EPILEPSI TANI

Oncelikle hastanin kendisinden ve ailesinden
ayrintili bir anamnez alimmali ve bu anamnez
ayrintili yapilacak bir norolojik muayene ile
desteklenmelidir.

Tan1 yontemlerinin vazgegilmezi goriintiileme
yontemleridir. Bu yontemler arasinda direkt
kraniografi, bilgisayarli beyin tomografisi (BBT),
magnetik rezonans goriintiileme (MRG), pozitron
emisyon tomografi (PET), tek foton emisyon
kompiiterize tomografi (SPECT) ve kranial
magnetik spektrofotometri (MRS) sayilabilir.

Biyokimyasal incelemelerden glukoz, sodyum,
potasyum, klor, kalsiyum, bobrek fonksyon testleri
, karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon
testleri, toksikoloji testleri, beyin omurilik sivist
incelemeleri yapilir ve bu parametrelerde meydana
gelen degisikliklerin epileptojenik odaklarla olan
iligkileri aragtirilir(5).

Epilepside tamida altin
Elektroensefalografidir(EEG).

EEG beynin biyoelektrik aktivitesinin uygun
amplifikasyon ve yazdirma sistemleri kullanilarak

standart ydntem

kagit iizerine yazdirilmasi yontemidir. Ik defa
Hans Berger tarafindan gelistirilmigtir ve
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norolojide ozellikle epilepsi alaninda vazgecilmez
bir tam1 yontemi olarak yerini  almustir.
Goriintilleme  yontemleri  yapisal  lezyonlan
gostermede EEG’ ye {stlinliik kazanirken, esas
olarak hiperaktif ve hipersenkron ndronal
desarjlarla olusan epileptik fenomeni belirlemede
ve serebral fonksiyon aksamasini dinamik olarak
gostermede EEG ayn bir disiplin olarak yerini
korumaktadir. Kafa derisi iizerine tespit edilen
EEG elektrotlari, beyindeki spontan -elektriksel

aktiviteyi kaydeder(6,7,8).
MEDIKAL TEDAVIi

Epilepsi, ilagla yada cerrahi olarak tedavi
edilebilen, ¢ogu hastada (%65-70) ndbetlerin
kontrol altina almabildigi bir hastaliktir. Yaygin
olarak kullanilan ilaglar karbamazepin, fenitoin,
fenobarbital, valproat, lamotrijin, pregabalin,
gabapentin, levetirasetam, lakozamid, topiramat,
vigabatrin, sayilabilir. Epilepsili hasta ilacini
kullanarak aktif ve bagarili bir yasam siirebilir.
Epilepsi tedavisinde kullanilan ilaglar; hastanin
yasina, fiziksel durumuna ve nobet tipine gore
uzman doktor tarafindan verilmelidir. Bilingsizce
kullanilacak ilag, nobetleri Onlemedigi gibi
istenmeyen yan etkilere de neden olabilir. Tek
ilagla nobetler kontrol altina alinamazsa, en az 2—3
uygun anti-epileptik ilacin tek tek ve beraber
yeterli dozda ve siirede kullanilmasi saglanmalidir.
Bu ilaglarin ndbetleri kontrol edinceye kadar veya
kabul edilemeyen doza baglhi yan etkiler
gelisinceye kadar tedrici olarak artirilmasi gerekir
(9,10,112).

CERRAHI TEDAVi

Son yillarda igerisinde epilepsi cerrahisi
uygulayan epilepsi merkezlerinin sayis1 belirgin
derecede artmustir. EEG/video incelemeleri, MR
goriintiileme, PET ve SPECT gibi teknolojideki
gelismeler,
tanimlanmasi

alanin daha kesin
adaylarin daha 1iyi

epileptojenik
ve cerrahi
belirlenmesinde o6nemli katkilart olmustur. Bu
sayede cerrahi tedavinin basaris1 da artmustir.

Yalnizca 1986-1991 yillar1 arasinda yapilan
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cerrahi sayist 1986’ya kadar yapilan toplam
sayidan daha fazladir. Teknolojideki gelismelerin
etkisinden daha Onemlisi, epilepsi
cerrahisinin multidisipliner bir ekiple yiirtitiilmesi
gereginin anlasilmis olmasidir.

Epilepsi cerrahisi, ilaga diren¢li ndbetleri olan
hasta grubunda uygulanir. Bu epilepsi grubu,

olumlu

hastalarin yaklasik % 20’sini olusturmaktadir. Bu
hastalar siklikla birden ¢ok sayida antiepileptik
ilac1 yiiksek dozda kullanmak zorunda olup; gerek
devam eden nobetleri, gerekse yiiksek dozdaki
ilaglarin yan etkileri nedeniyle, diisiik yasam
kalitesine sahipdir. Cerrahi tedavi ile nobetler ya
tamamen ortadan kalkmakta ya da ndobetlerin
siklik ve siddetinde Onemli derecede azalma
saglanmaktadir.

Fokal rezeksiyon, korpus kallozotomi ve
hemisferektomi olmak {izere 3 tip epilepsi cerrahi
yontemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
yontemler parsiyel veya multifokal epilepsili
hastalarda uygulanmaktadir. Idiopatik, primer
jeneralize epilepsili hastalarda uygulanmaz. Tam
ve cerrahi teknikler farkli merkezlerde farkli
sekillerde uygulaniyor olsa da , etkinlikleri 6nemli
derecede degisiklik gostermemektedir.

Cerrahi tedavi uygulanacak hastalar ilaca
direngli nobetleri olan ve devam eden nobetleri
nedeniyle yiiksek dozdaki ilaglarin  kabul
edilemiyen yan etkileri yiiziinden diisiikk yasam
kalitesi olan hastalardir. Bu nedenle hastanin
nobet sikligi, siddeti ne olursa olsun, ndbetler veya
ilaglar hastanin yasam kalitesini bozuyor olmasi
gerekir. Bazi hastalar 2 veya 3 farkli antiepileptik
ila¢ almasina ragmen, nadiren ndbetleri tekrarliyor
ama ginde 12-14 saat uyuma gereksinimi
duyuyor, uyanik oldugu saatler ¢abuk yoruluyor
olabilir. Bu durumlarda hastaya cerrahi tedavi
sans1 taninabilir ve cerrahi Oncesi incelemelere
almabilir.

Incelemeler giderek daha invaziv yontemleri
iceren 4 evreden olusur (11)

Evre . Noninvaziv testler ve skalp
elektrodlarla video/EEG monitorizasyonu
Evre 1I: Bilateral karotis anjiografisi ve
intrakarotis sodyum amobarbital testi
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Evre III: Intrakranyal elektrodlarla video /
EEG monitorizasyonu

Evre IV: Cerrahi
EVRE I INCELEMESI:

Cerrahi diisliniilen her hastanin noninvaziv
incelemesi yapilir. Bu incelemeler hastanin ndbet

Oykiisiinii, fizik ve norolojik muayenelerini,
yapisal ve fonksiyonel nororadyolojik
incelemelerini, noropsikolojik testlerini,

psikiyatrik muayenesini ve uzun siireli video/EEG
monitorizasyonunu igerir.
Hastanin dogru ve detayli Oykiisiiniin alinmasi
sarttir. Hastanin dogumundan baglayarak motor ve
mental gelismesi, febril konvulziyon (FK), santral
sinir sistemi enfeksiyonlari, ciddi kafa travmasi,
okul ve is performansi, psikososyal uyumu ve
ailede nobet veya bagka hastalik oykiisii arastirilir.
Oykiide FK varsa tanimi yapilmalidir. Tek ve kisa
siireli FK oykiisliniin 6nemi az olmasina ragmen,
tekrarlayan, uzun siiren veya FK sonrasi olusan
gecici ndrolojik defisitlerin  olmasi etyolojiyi
aydinlatmada Nobetlerin
siklik, siire, siddet ve klinik 6zellikleri kronolojik

onemli bulunabilir.
sirastyla Ogrenilir. Nobetlerini artirici faktorlerin
olup olmadigi, farkli ilaglara yanit1 ve yeterli ilag
kullanip kullanmadig arastirilir. Nobetlerin iyi bir
tanimi  nobet baglangicinin  lokalizasyon ve
lateralizasyonu i¢in 6nemli ip uglar1 saglayabilir.

Stiphelenilmemis herhangibir tibbi durumun
ortaya c¢ikarilmasi i¢in fizik muayenenin tam ve
dikkatlice yapilmasi gerekir. Cok sinsi bulgulart
ortaya cikarmak, belirli anormallikleri daha iyi
tanimlamak amaciyla noérolojik muayene de
detayl sekilde yapilmalidir. Ornegin: “emosyonel
santral fasial paralizi” direngli temporal lob
epilepsili  hastalarin  6nemli bir kisminda
goriilebilecegi bildirilmektedir.

Direngli epilepsili hastalarin arastirilmasinda
beyin tomografisi (CT) ve manyetik rezonans
(MR)’in 6nemi biiyliktiir. Kranyal MR vaskiiler
malformasyon, hamartom ve glioma gibi CT’de
atlanilabilen kiiciik yapisal lezyonlar1 ortaya
cikarabilir. Mezial temporal sklerozun radyolojik
olarak ortaya c¢ikarilmasinda uygun sekans ve
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orientasyonlarda yapilan kranyal MR artik primer
radyolojik goriintii  halini almistir,. MR ile
volumetrik ve spektroskopik calismalar yapilarak
epileptojenik odagin  belirlenmesinde  6nemli
gelismeler saglanmigtir. PET ile temporal lob
epilepsili hastalarin %70, frontal lob epilepsili
hastalarin ~ yaklastk %  60’inda  interiktal
hipometabolizma  alanlar1  secilebilmektedir.
PET’in spesifisitesi yiiksek olup %5'in altinda
yanlis lateralizasyon ve lokalizasyon vermektedir.
SPECT, PET’e gore cok merkezde bulunmasina
ragmen, interiktal SPECT, PET’den daha az
duyarli ve spesifiktir. iktal SPECT ise ndbet
odaginin ortaya ¢ikarilmasinda, oOzellikle de
ekstratemporal lob epilepsili hastalarda, oldukca
yararl bir teknikdir.

Noropsikolojik degerlendirme, cerrahi oncesi
incelemenin standart bir kismmdir. Bu testler
duysal algilamanin, konusmanin, bellegin,
intellektiie] fonksiyonlarmm ve kisilik yapisinin
degerlendirmesini saglar. Bu sayede kognitif
fonksiyonlarin korundugu veya bozuldugu alanlari
lokalize etmeye yardimci olur. Siklikla kognitif
fonksiyonlarin bozuldugu alanlarla nobet odagi
arasinda bir iliski vardir.

Her hastanin psikiyatrik ve psikososyal agidan
incelenerek emosyonel durumu, motivasyonu,
cerrahi destegi  agisindan
degerlendirilmesi gerekir. Hastanin cerrahi dncesi
arastirmalara karst dayanma giicii hakkinda fikir

anlayisi,  aile

verdigi gibi, ayn1 zamanda cerrahi sonrasinda
cikabilecek sonuglara kars1 gosterecegi reaksiyonu
onceden ortaya g¢ikarir. Psikiyatrik tedavi gerekli
olup olmadigin1 arastirir.

Cerrahi Oncesi Evre 1 incelemenin en 6nemli
kismin1 ise skalp elektrodlariyla yapilan uzun
stireli video/EEG monitorizasyonu olusturur.
Video/EEG kayitlar1 nobet semptomatolojisi ve
biiytik  yenilikler
getirmistir. Hastanin tipik nobetlerinden en az 3
veya daha fazlasi kadar
monitorizasyona kesintisiz devam edilir. Interiktal
ve iktal donemde hastanin goriintiisii ve es

lokalizasyon anlayisimiza

gbzlenene
zamanli EEG’si kaydedilir. Nobetleri presipite

etmek amaciyla hastanin ilaglan siklikla azaltilir
veya gerekirse tamamen kesilir. Uyku ve
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uyaniklik sirasinda interiktal kayitlar ve iktal EEG
degisiklikleri, farkli EEG montajlarinda, defalarca
incelenerek ndbet baslangic odagi veya alam
arastirilir. Kaydedilen nébetlerin klinik 6zellikleri
ve es zamanli EEG bilgileri arasinda korelasyon
kurulur. Belirli odagi olan hastalarda skalp EEG’si
ile kesin bir lokalizasyon yapilamayabilir. Kas ve

hareket artefaktlari, derin yapilardaki ndbet
baslangicindan desarjlarin  lateral neokortikal
alanlara bilateral simetrik yayilimlar1 veya

desarjlarin  yiizeyel elektrodlara yansimamasi
nedeniyle olabilir. Bu durumlarda cerrahi 6ncesi
evre | incelemesinin diger muayene sonuglari,
anormalligin lokalizasyon veya lateralizasyonuna
yardimci olabilir.

EVRE Il INCELEMESI:

Evre | incelemelerini tamamlayan ve halen
cerrahi aday oldugu disiiniilen hastalara bilateral
carotis anjiografisi ve bilateral intrakarotis
sodyum amobarbital testi (ISAT) (WADA) yapilir.
Anjiografi ile hemisferlerin damar yapisi izlenir ve
vaskiiler malformasyon, fotal arteriyel sirkiilasyon
gibi anormallikler ortaya gikarilabilir. ISAT ile dil
dominansinin oldugu hemisfer tayin edilir ve
hemisferlerin bellek i¢in yeterliligi 6lgiiliir. Ayni
zamanda hemisfer disfonksiyonu hakkinda bilgi
Verir.

Evre I ve evre II cerrahi oncesi incelemelerini
takiben tiim bilgiler, multidisipliner bir toplantida
gbzden gecirilir. Bazi1 olgularda, bu bilgiler
hastaya ait tek bir odagi destekledigi ve cerrahi
icin yeterli oldugundan, yapilacak cerrahi yontem
tartigthr. Bazi olgularin  birbirinden bagimsiz
multipl iktal odaklar1 oldugundan ve cerrahi igin
ilyi aday olmadiklarindan daha fazla inceleme
onerilmez. Son grup hasta ise
noninvaziv testlerle belirli bir odag1 kesin olarak

yapilmast

saptanamayan ya da nobet odaklart Onemli
kortikal fonksiyonu olan alanlarla cakistigi igin
giivenle rezeksiyonu yapilamayacak hastalardir.
Bu hastalar cerrahi oncesi evre III incelemesine
almur.

EVRE III INCELEMESI:

Duzkalir AH. ve Ozdogan S.

Hastaya intrakranyal monitorizasyon
planlanmigsa uygulanir. Hastaya daha Onceki
incelemeler dogrultusunda, nodbet baslangici
olabilecek alanlara yalmizca derin elektrodlar,
subdural strip, grid veya epidural strip elektrodlar
veya bunlarin kombinasyonu cerrah tarafindan
yerlestirilir. Derin elektrodlar stereotaksik olarak
hipokampus igine, ekstratemporal alanlara
orthogonal veya posterior yaklagimla konur.
Subdural ve epidural strip elektrodlar igin burr
hole, gridler icin ise kraniotomi agilir. Derin
elektrodlar temporal lob epilepsili hastalarin kesin
lokalizasyonun yapilamadigi durumlarda en
basarili olanidir. Subtemporal, subfrontal ve
interhemisferik alanlara yerlestirilen strip ve
gridler bazal ve medial alanlara ait kayitlar
saglamasina ragmen, hipokampus ve diger derin
yapilarin  kayitlarini almada derin elektrodlar
kadar istiinliigii yoktur. Bazi merkezler derin
elektrodlarla birlikte subdural veya epidural
kullanarak inferomezial
korteksden de
kayitlar yapmaktadir. Bazi merkezler ise tek
basina subdural elektrodlarla mezial ve lateral

elektrodlar1  beraber

yapilardan Ornegin entorhinal

temporal epilepsi arastirmasinda oldukga iyi
sonuclar  alindigim1  bildirmektedir.  Lateral
neokortikal nobetli hastalar subdural gridle daha
kesin lokalize edilebilmektedir.

Intrakranyal elektrodlarla monitorizasyon skalp
monitorizasyonu gibi hastanin en az 3 tipik ndbeti
gozleninceye kadar devam eder. Video/EEG
kayitlar1 skalp monitorizasyonda kullanilan ayni
tekniklerle yapilir. Elde edilen EEG’lerin skalp
EEG’sine gore bazi avantajlart vardir: kas
artefaktlar1 olmaz, derin beyin yapilarina girisi
saglayarak oldukca lokalize, disiik amplitidlii ve
hizli frekansli desarjlarin kayit edilmesine olanak
saglar. Ancak intrakranyal elektrodlar korteksin az
bir kismimin incelemesini yaptigindan, elektrodlar
ndbet kaynagina yakin yerlestirilmezse, yanlishiga
yol agabilir. Bu ylizden basarili lokalizasyon i¢in,
yerlestirilen elektrodlarin siipheli tim
epileptojenik alanlar1 kapsamas1 gerekir.

Yerlestirilen intrakranyal elektrodlarin tip ve
sayismna gore degisen bazi komplikasyonlar
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vardir. Derin elektrodlar subdural veya epidural
elektrodlara gore daha ciddi morbidite ve mortalite
riski tasir. Bu oranlar sirastyla %2-4’e karst %1-
2’dir. Intraserebral kanama esas olarak derin
elektrodlarda ortaya c¢ikar, subdural elektrodlarla
ise nadiren subdural kanamalar  gOriiliir.
Enfeksiyon biitiin invaziv elektrodlarin
yerlestirilmesinde gozlenebilir. Subdural genis
gridlerden sonra serebral 6dem ve 6zellikle orta
hat koprii venlerine yakin yerlestirilen gridler
sonrast ise vendz infarktlar gelisebilir. Hem derin
hem de subdural elektrodlar minor beyin
yaralanmalar1 yapma riski tagir fakat bu
elektrodlarin  kullanimindan sonra rezeksiyonu
beyin  kisimlarindaki

yapilmamis travma

minimaldir ve epileptojenite gelismez.
EVRE IV:

Evre I, I ve gerektiginde evre III’den sonra
cerrahi i¢in iyi aday kabul edilen hastalara, cerrahi
muhtemel basari ve cerrahi
sonrasinda olabilecek riskler
anlatilarak, cerrahi islem onerilir. Ayrica kortikal
oncesi sirasinda

sonrasi oranini

sirasinda  veya
rezeksiyon veya
elektrokortikografi (EcoG) yapilarak rezeksiyon
simirlar1 belirlenebilir. EcoG sayesinde kortikal
yiizeylerden veya bir kavitedeki derin yapidan
kayitlar yapilir. Gozlenen interiktal desarjlara gore
epileptojenik alanin genisligi tespit edilebilir.
EcoG'nin 6nemi tartisilmakla birlikte, 6zellikle
neokortikal epilepsilerde yararl olabilir.

TEMPORAL LOBEKTOMI

Anterior temporal lobektomi (ATL) en sik
yapilan ve en basarilt sonuglar alinan epilepsi
cerrahisi  yontemidir. Dominant hemisferde
rezeksiyonlar dil fonksiyonlarinin haritalanmasi
ile daha kisitli yapilabilir. ATL’de ndbet kontrolii
%70 civarindaki hastada tamamen saglanir. Ancak
% 10-15 hastada auralar devam edebilir. %20-25
hastanin nobetlerinde 6nemli derecede iyilesme
10-15 hastada oOnemli degisiklik
olmaz. Sonugta % 85 hastada ndbet kontroliinde
onemli bir diizelme goriiliir. Cerrahi sonrasi

gozlenir. %
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hastalarin ¢cogu cerrahi 6ncesine gore daha az ilag
kullanirlar. Yaklasik %10-20 hastanin ilaglar
tamamen kesilir.

ATL’nin kalict afazi, hemiparezi veya
hemianopsi gibi major komplikasyon riski % 2
civarindadir. Posterior temporal rezeksiyonlardan
sonra superior quantrantanopsi daha sik goriiliir,
ancak hastanin giinlik yasantisim etkilemez.
Etkilenen hastalar genellikle defisitlerinin farkinda
degildir ve araba kullanma, okuma gibi islevlerini
stirdiirebilmektedirler(12).

FRONTAL LOBEKTOMIi

Temporal lobektomiden sonra ikinci siklikta
yapilir. Frontal lobun c¢ok genis olmasi, bir
alanindan kalkan desarjlarin hizlica multipl komsu
alanlara  yayilmasi ve derin yapilarindan
kaynaklanan elektriksel aktiviteyi kaydetmek zor
oldugundan  frontal lob ndbet odaginin
lokalizasyon hatta bazen dogru lateralizasyonu
yapmak bile oldukg¢a giictiir. Derin elektrodlar
kullanildiginda ancak ¢ok ince bir kismindan kayit
yapilir. Subdural elektrodlarla daha genis
neokortikal alandan kayit yapilabilir ancak genis
bir grid gerekir, bununla da yalnizca sag veya sol
calismast yapilabilmektedir.
Degisik frontal lob alanlarina ait degisik iktal

taraf

davranig Ornekleri belirtilmesine ragmen sadece

primer ve supplementer motor alan (SMA)
ndbetlerine ait belirtiler acikca
tanimlanabilmektedir. Prefrontal alanda genis
rezeksiyon  yapilabilmesine ragmen, SMA

rezeksiyonlar1 primer motor alanin fonksiyonel
haritalanmasindan sonra oldukca siirlt bir alan
icin uygulanir.

Frontal lobektominin  basaris1  temporal
lobektomiye gore oldukga diisiiktiir. Genellikle %
30-50 hasta nobetsiz hale gelir. %20-40 hastada
ndbetlerinde belirgin iyilesme olur, ama %25-35
hastada nobetlerinde o6nemli bir degisiklik
goriilmez. Nobetler yapisal anormallikle birlikte
ise basari daha yiiksektir. Major
komplikasyonlarin orant % 2-4’diir(12).
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PARALEL ve OKSIPITAL

LOBEKTOMILER

Cogunlukla goriintiileme yontemlerinde yapisal
anormallikleri olan hastalarda yapilir. Baz1 iktal
belirtiler ve invaziv elektrod kayitlar1 ile yapisal
anormallikler olmaksizin, ndbetlerin parietal veya
oksipital alanlardan kaynaklandig1 gosterilebilirse
de basarili cerrahi sonuclar1 frontal lobektomiler
gibi distiktiir (13).

KORPUS KALLOZOTOMIi

Bu tedavi yontemi tedaviye direncli multifokal
veya bilateral ve birbirinden bagimsiz odaklari
olan ya da lokalize edilebilen fakat cerrahi girisimi
yapilamayan  hastalara  uygulanir.  Korpus
kallozotomi ile iki hemisfer birbirinden ayrilir. Bir
cok olguda operasyon korpus kallosumun 2/3
anterior kisminin kesilmesiyle nobet sikliginda
onemli Ol¢iide azalma saglamak amaciyla yapilir.
Baz1 olgularda ise ikinci bir girisimle korpus
kallozumun geri kalan kismu kesilir. En etkili
oldugu nobetler atonik, tonik, ve tonik-Klonik
ndbetlerdir.

Komplikasyonlari kortikal rezeksiyonlara gore
fazladir. Dikkatin azalmasi, agresyonun artmasi,
lisan  bozukluklari, non-dominant bacagin
zayiflig1, apraksisi gibi norolojik fonksiyonlar1 ve
yasam kalitesini etkiler (13).

HEMISFEREKTOMIi

Yalnizca beynin bir yarisindan kaynaklanan ve
siddetli nobetleri olan gocuklarda yapilir. Cerrahi
Oncesi bu hastalarda tipik olarak karsi viicut
yarisinda hemipleji, dokunma ve gorme kaybi
vardir. Hemisferektomiden sonra siklikla fizik
tedaviye gerek duyulur.

Komplet ve fonksiyonel hemisferektomi olmak
lizere 2 sekilde uygulanmaktadir. Ancak komplet
rezeksiyon
hemosiderozis

sonucu stiperfisial cerebral
nedeniyle gecikmis letal
komplikasyonlar olugmaktadir. Bu nedenle daha
hemisferektomi tercih
sonrast hastalarmm %

cok fonksiyonel
edilmektedir. Cerrahi
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75’inden fazlasinda tam veya tama yakin nobet
kontrolii saglanir (14).

MULTIPLE SUBPIiAL TRANSEKSiYON
ve PARSIYEL HEMISFEREKTOMI

Subpial transeksiyon ilk kez 1989’da Morrel ve
arkadaslari tarafindan tanimlanmigtir. Bu teknikle
fonksiyonel kolonlarin biitiinliigiinii  saglamak
amaciyla, 5 mm araliklarla vertikal lifler
korunarak horizantal lifler kesilir. Bu sayede
duysal, motor ve lisan gibi 6nemli fonksiyonu olan
kortikal alanlardan baslayan nobetlerin kontrolii
veya siklig1 onlenir. Cerrahi sonrast 6nemli sekele
yol agmadigi bildirilmektedir. Bu teknikle nobet

kontroliiniin etkinligi iyi bilinmemekle
birlikte,simdiye kadar bildirilen seriler {imit
vericidir.

Primer  jeneralize nébetler  grubunda
siniflandirilan  infantil ~ spazmlarin  parsiyel

hemisferektomiden yararlandigi bildirilmektedir.
Iktal ve interiktal EEG bulgularma ragmen
PET’de fokal veya genis alanlarda
hipometabolizma gosterilirse, bu ¢ocuklarin fokal

rezektif cerrahi ile ndbetlerinde kontrol ve
gelismelerinde diizelme oldugu rapor
edilmektedir.

Multipl subpial transeksiyon ve parsiyel
hemisferektomi  gibi  yeni endikasyon ve
tekniklerle  epilepsi  cerrahisinin  simirlari

geniglemistir. Ancak her ikisi ile de daha fazla
hasta sayis1 igeren ¢alismalara gerek vardir (14).

VAGAL SINIiR STIMULATORU
IMPLANTASYONU

Cilt altima yerlestirilen bir pulse jeneratorii
sayesinde yapilan vagal sinir stimiilasyonu
sayesinde Rezektif cerrahinin uygun olmadig1
hastalarda etkiler
olmadan ndbet sayisinda azalma saglanabilir. VNS
takilan hastalarin % 30-40’inda %50 ndobet
saptanmistir  fakat  tam

ilaglarin  olusturdugu yan

sikliginda  azalma
nobetsizlik olduk¢a nadirdir. VNS c¢ogunlukla

ilaca direngli parsiyel epilepsileri olan erigkinlerde
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denenmesine  ragmen, primer  jeneralize
epilepsilerde ve drop ataklar1 olan ¢ocuklarda ve
Lennox-Gastaut sendromlu hastalarda  etkili
olabilir (15).

SELEKTIF AMIGDALOHIPO
KAMPEKTOMI

Mezial temporal baslangich oldugu
kesinlestirilen nobetlerde selektif

amigdalohipokampektomi son yillardaki en dikkat
cekici ve en cok tercih edilen yaklagimdir. Tiire ve
ark. (16) yaptiklar1 ¢alismada paramedyan
supraserebellar-transtentoryal yaklagim ile
parahipokampal girusun 6n 2/3’ i, hipokampus ve
amigdala selektif olarak cikarilmis ve operasyon
sonrast epilepsi ndbetleri ortadan kalkarak
medikal tedavi de azaltilmas.

SONUC

Epilepsi hastalarina, medikal tedaviye yanit
vermemesi veya ilaca direngli nobetlerinin devam
etmesi halinde cerrahi yontemler bir secenek
olarak gosterilmeli ve hastalar ilgili merkezlere
yonlendirilmelidir.
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