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Epilepsi Cerrahisi Sonrasinda Nobetler Devam
Ettiginde Operasyon Tekrari (Reoperasyon)

Reoperation after Epilepsy Surgery
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Ozet

Epilepsi cerrahisi sonrasi nébetleri devam eden olgularin bazilarinda tekrar cerrahi girisim distnilmektedir. Bu yazida, bugtine kadar bu ko-
nuda az da olsa olan bilgi birikimini gézden gecirdikten sonra, bu bilgiler 1siginda “epilepsi cerrahisi sonrasi ndbetler devam ettiginde biz nasil
bir yol izleyelim?” sorusuna cevap verilmeye calisilacaktir.
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Summary

Some patients may have seizures after epilepsy surgery and these seizures can be drug resistant. In this paper, reoperation after epilepsy
surgery will be discussed by reviewing published few data on this topic. We also try to answer the question “how could we deal with patients

whose seizures recur after epilepsy surgery?”.
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Giris

Rezektif epilepsi cerrahisi sonrasi nébetsizlik oranlari tem-
poral epilepside %60-90, ekstratemporal epilepside %45-
66 arasinda degismektedir."? Goruldugu gibi bir grup
hastada nobetler devam etmektedir. Cerrahi basarisizlik
sonrasl yeniden opere edilen hastalardan olusan hasta se-
risi, ilk kez Rasmussen tarafindan yayinlanmistir. 1928-1971
yillar arasinda, timor olmayan opere epilepsi hastalari,
cerrahi basarisizlik nedeniyle yeniden opere olduklarinda,
%25'inin en az 2 yillik takip sonunda ndébetsiz olduklari bil-
dirilmistir.”s!

Hastay! tekrar opere etme (reoperasyon) orani ise, %3-14
gibi dustk oranda bildirildigi halde,” zamanla bu say art-
maktadir. Ozellikle temporal lop epilepsi cerrahisi basari-
sizhginda, nobeti devam edenlerin %8-22'si yeniden ope-
re edilebilmektedir.>¢

Bu yazida, bugiine kadar bu konuda az da olsa olan bilgi bi-
rikimini gézden gecirdikten sonra, bu bilgiler 1s1ginda “epi-
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lepsi cerrahisi sonrasi nobetler devam ettiginde biz nasil
bir yol izleyelim?” sorusuna cevap verilmeye calisilacaktir.

Rezektif reoperasyon tanimi ve reoperasyona karar
verme zamanlamasi

Oncelikle kelimenin kendisi izerinde durursak, “reoperas-
yon’, hem genel kabul gérmesi hem kisa olmasi nedeniy-
le, “tekrar operasyon’, “yeniden operasyon”, “ikinci operas-
yon” (-ki bazen vakalar 3 hatta 4 kez de cerrahiye gidebil-
mektedir; bu nedenle bu da yetmiyor) gibi terimlerin yeri-

ne tercih edilmistir.

Reoperasyon deyince anladigimiz, hemen ilk operasyon-
dan sonra ¢esitli nedenlerle yapilmak zorunda kalinan ope-
rayonlar (daha ¢ok da ilk cerrahinin komplikasyonlarina y6-
nelik) degil, yeterli bir siire gectigi halde ve ilaclari yeniden
diizenlendigi halde hayati aksatacak siklik ve siddette no-
betlerin devam ettigi durumlarda, hastanin o giiniin tek-
nolojisine gore yeniden incelendiginde verilen kararla ya-
pilan epilepsi cerrahisi olmalidir. Ama literatiirde reoperas-
yon makalelerinin metoduna baktigimizda ilk operasyon
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ile ikinci operasyon arasindaki stirenin 7 giine kadar belir-
tilebildigi gérilir.” ilk operasyondan sonra ne kadar bek-
lenmesi gerektigi sorusunun cevabi net olmadigi gibi, cer-
rahi tiplerinden yalnizca rezeksiyon tipi mi dahil edilecek
konusu da tartismalidir. Bazi otorler reoperasyon deyince
rezeksiyon tipi cerrahilere isaret ederler.® Lezyonlu hasta-
larin reoperasyonuna baktigimizda patoloji tipine gore, gli-
al neoplazmlarin dahil edilmemesinin daha dogru oldugu-
nu dastnenler vardir.®

Epilepsi cerrahisi sonrasi yillarca nébetsizlikten sonra no-
betleri tekrarlayan hastalar olabildigi gibi, operasyon son-
rasi bir stire nébetleri devam edip sonra remisyona giren
vakalar da olabilmektedir (“running-down” fenomeni).*'®
Tam netlesen bir protokol olmadigi halde, eriskinde tem-
poral lop cerrahisi yapildiginda, ilk operasyondan sonra
bir yil beklemek, bu arada denenmeyen varsa yeni ilaglari
da kullanarak ilag ayarlamak tavsiye edilmektedir.®! Ancak
beklenmesi gereken siire gergekten net degildir ve vaka-
nin yasi, cerrahi yapilan lop, patolojinin kendisi, tekrarlayan
ndbetlerin eski nébetlere benzeyip benzemedigi ve bu kez
hayati ne kadar aksattigi, bir running-down fenomenini
distindlrecek gidisi olup olmamasi gibi faktorler, her has-
tanin 6zelinde tartisarak karar verilmesinin daha dogru ol-
dugunu distindirtmektedir. Genellikle de bu siire, glinliik
pratikde, bir yili cok asabilmektedir (incelenmek icin ¢ok
bekleyen hasta oldugu da unutulmamalidir). ilk operasyon
sonrasi ndbetlerin devam etmesi durumunda, ilaglarin ye-
niden dizenlenmesi ile %16-32 hasta, reoperasyon olma-
dan takipte nobetsiz kalmaktadir.""® Bazi vakalarda, Leve-
tirasetam denenmesi (ilk operasyon oncesi ¢cogu bu ilaci
kullanamamislardi) ve/veya noktiirnal devam eden ndbet-
lerde duslik doz klonazepam eklenmesi ile bizim de bazi
vakalarimizda nobetsizlik saglanabildi.'

Rezektif reoperasyon sonuglari

Tdm cerrahileri iceren 1500 vaka icinden secilen 64 reope-
re vakanin 1 yillik takip sonunda %39’'unun nébetsiz oldu-
gu bildirilmistir."® iki yildan uzun siire takip edilen (ortala-
ma 128 ay) 57 vakalik bir reoperasyon serisinde ise pratik-
te nébetsiz grup (Engel grup 1) %38.6 oraninda bildirilmis-
tir.”? Ancak bu serilerde cogu vakanin yine de temporal lop
cerrahisi oldugu goérilmektedir. Yalnizca frontal lop epilep-
sili reopere vakalari iceren 39 vakalik bir seride, reoperas-
yon sonrasi ndbetsizlik orani, 4-46 yil gibi uzun takip son-
rasinda %20'dir."¥ Reoperasyon yapilacak vakalar, daha 6n-
ceden kafa ici elektrotlar dahil cok ayrintili incelemelerden
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sonra ilk cerrahiye gitmis ve ona ragmen ndbetleri devam
etmis ise, reoperasyon sonrasi ndbetsiz kalma orani %19'a
kadar dusebilmektedir."™

Temporal lobektomi sonrasinda yeniden opere edilenler-
de %40-65 oraninda nobetsizlik saglanabilmistir.'206! Pre-
operatif incelemeler, cogu vakada, daha 6nceki operasyo-
nun yapildig tarafta hipokampus kalintisi ¢ikarilmasi ve
eklenebilen neokortikal rezeksiyonlar, lezyonlu vakalar-
da tam cikarilamadiysa rezeksiyonun genisletilmesi, daha
once goriinmeyen patolojilerin de varliginin anlasiimasi ve
cikarilmasi ile basari saglanmistir. Daha 6nce temporal lo-
bektomi yapilmis ve nobetleri devam etmis vakalarin in-
celenmeleri ile %17-30 oraninda hastada, nobetlerin karsi
temporalden geldigi, daha az oranda da temporal lop disi
kaynaklandigi gosterilmistir.>® Cok az vakada da cerrahi
skarin zaman icinde epileptojenik olabilecegi (ilk operas-
yon 6ncesi olmadigi halde artik postoperatif donemde bir
zaman sonra akustik auralar ile nébet gecirmeleri nedeniy-
le) distintlmustar.™

ilk operasyonun basarisiz olma nedenlerini 6zetleyecek
olursak:

1) Meziyal temporal lop epilepsi sendromunda (MTLES),
Ozellikle de posterioru olmak Uzere rezidli hipokamps ve/
veya yetersiz neokortikal rezeksiyon

2) MTLES da daha sik olmak tizere bilateralite sorunu (kar-
si taraftan da nébetler)

3) Lezyonun yetersiz ¢cikarilabilmesi ve rezidi kalmasi (ba-
zen de zorunlu olarak, fonksiyonel korteksi korumak igin)
4) Dual patoloji (bazen de ilk operasyon dncesi, MRG lez-
yonu gostermeyebiliyor)

5) intrakranyal kayrtlamalar yapildiysa érnekleme hatalari
6) TUmor niksi

7) Cerrahi skar dokusu?

Reoperasyon sonrasi prognozu dngérmeyi amaglayan ¢a-
lisma (“hangi hastalar reoperasyon icin daha uygundur
?"sorunu) azdir. Temporal lop cerrahisi sonrasi nébetleri de-
vam eden 68 hasta MRG ve video-EEG ile yeniden incelene-
rek 15'i 2. kez opere edilmisler ve 6'si nébetsiz kalmistir.®ilk
1 yil icinde ayda 4 gibi nobetler devam etmis ve ilk fokus
ayni yerde sebat etmisse reoperasyondan daha ¢ok fayda-
lanmislardir. ilk incelemede karsi temporalde epileptiform
anomalisi olanlarda nobet devam etme riski 6 kat daha faz-
ladir. Yine ilk cerrahi 6ncesi kafa ici elektrot konanlarda no-
bet tekrar riski ylksektir (zaten baslangicta zor vaka).®
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Reopere edilen pediatrik yas grubunu iceren yayin azdir. 12
vakalik bir seride (cogu gelisim anomalisi) 7 hasta nébetsiz
kalabilmistir.?" Temporal lop cerrahisi olarak yeniden ope-
re edilen 23 ¢ocuk vakanin, %61'i takipte nobetsizdir.??

Reopere edilen vakalarda operasyona bagli komplikasyon
ve morbidite (hemiparezi, gérme alan defekti gibi) %20-25
oranina ¢ikabilmektedir."*” Temporal lop cerrahisinde reo-
perasyon sonrasi kalici morbidite, bir gdzden gecirme yazi-
sinda %1 olarak bildirilmistir.® Bir diger g6zéniine alinma-
si gereken de budur.

Reoperasyon sonuclarini iceren yayinlar degerlendirilir-
ken, vakalarinin ne kadarinin temporal lop cerrahisi oldu-
gu, pediatrik yas grubu olup olmadiklari, ilk cerrahi 6ncesi
nasil incelenip secildikleri, ilk cerrahi ile 2. cerrahi arasinda-
ki sirenin ne kadar oldugu, reoperasyon dncesi hangi tet-
kiklerle incelendikleri, glial timor gibi patolojilerin katilip
katilmadigi, rezektif cerrahi disi cerrahilerin uygulanip uy-
gulanmadigi, reoperasyon sonrasi takip sirelerinin ne ol-
dudu gibi sorgulamalar yapilmali ve seriler dyle karsilasti-
rilmalidir.

Rezektif tipte reoperasyonu kimlere, ne zaman ve ne
tetkiklerle diisiinelim?

Eriskinlerde temporal lop cerrahisi icin, ilk operasyondan
sonra en az bir yil stire ge¢mis olmasi, denenmemis ilagla-
rin denenmesi ve “running-down” fenomeni denen nobet-
lerin bir siire sonra yatismasi durumunun anlasiimasi icin
tavsiye edilebilirse de bu konuda her hastanin 6zelinde, o
zamanki veriler ve tetkik olanaklari ile hastayi da yine ka-
rar stirecine dahil ederek tartismak gerekir. Nébetler, ayni
ilk operasyonda oldugu gibi, hayati aksatip aksatmadigi
yoniinde sorgulanmalidir (6rnedin opere MTLES de nébet
tekrarlarinin varsa, gece uykuda olmasini siklkla gordigu-
muzden ve noktlrnal nébetlerin “hayati aksatma” tanimi
tartisiimasi gerektiginden).

Hastanin daha 6nce deneyemedigi (operasyon dncesi do-
nemde o ilaglar ilag piyasasina ¢itkmamis olabilir) ilaglar da
dahil ilag diizenlemeleri yapilmalidir. Bu ila¢ diizenlemele-
ri, hasta sik gorilerek ve fazla da oyalamadan yapilmalidir.

Reoperasyon icin oncelikli olarak incelemeyi ve siraya al-
mayi diisinmemiz gereken hasta grubu:

1) Nobetleri ilk bir yilda baslayip ayda 1-4 siklikta, yine ope-

rasyon Oncesi semiyolojiye benzer devam eden, postope-
ratif rutin EEG’lerinde yine opere olduklari tarafta epilep-
tiform anomalisi devam eden, postoperatif MRG'da rezidii
hipokampus ya da meziyal temporal yapi olan MTLES vaka-
larrile rezidii lezyonu temporal lopta gosterilebilen tempo-
ral lezyonlu vakalar.

2) ilk operasyondan sonra rezidii lezyonu MRG da gériilebi-
len ve semiyoloji ile rutin EEG bulgular, preoperatif déne-
me benzerlikler gosteren lezyonel ekstratemporal epilepsi-
lerde, eger rezidii lezyon fonksiyonel korteks ile ayni yerde
degil ise (bunun icin fonksiyonel MRG, gerekirse grid kafa
icine konup stimilasyon yapilarak bu saptanabilir. Ancak
zaten daha Once kafa ici elektrotlarla incelenmis hastaysa
teknik problemler olabilir-yapisikliklar gibi. O zaman énce-
lik tartismali hale gelebilir)

Goruldigu gibi son teknolojili bir epilepsi protokolli MRG
gerekmektedir. Ya yeni bir lezyonu ya da rezidi lezyonu,
hipokampusu, meziyal temporal yapilari gostereceginden
en 6nemli tetkiktir. Traktografi, fonksiyonel MRG gibi yeni
yontemler, 6zellikle rezidii lezyonlarin fonksiyonel yapilar-
la iliskisini ve postoperatif morbiditeyi belirlemede kulla-
nilabilir.

Uzun siireli video EEG monitorizasyon ile iktal kayitlar dahil
hastanin yeniden incelenmesi de gerekmektedir. N6betle-
rin karsi temporalden mi geldigi, ayni preoperatif donem-
deki nobetlerinden mi oldugu gibi sorulara cevap aranir.
Ayrica cerrahi sonrasi” de novo psikojenik nobetler” de ola-
bilmektedir.23-2%

Yine ilk operasyonda oldugu gibi, gerekirse iktal SPECT,
kafa ici elektrotlu video EEG incelemeleri (daha 6nce bu in-
celemeleri gecirmis kisilerde yapisikliklar, skarlar guglikler
yaratabilir) yapilabilir.
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