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Epilepsi Cerrahisinde invazif Monitérizasyon

Invasive Monitoring in Epilepsy Surgery
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Ozet

Epilepsi cerrahisi uygulamalarinda non-invazif incelemelerin epileptojenik odagi saglikli bir sekilde belirleyemedigi ya da belirlese de alanin

kritik kortekste yer aldigi durumlarda invazif monitorizasyon gerekebilmektedir. Bu yazida invazif monit&rizasyonun uygulama yontemleri ve

endikasyonlari ele alinmigstir.

Anahtar sozcikler: Derinlik elektrodu; epilepsi; invazif kayit; nébet monitorizasyonu; subdural elektrot.

Summary

In case of failure to delineate the epileptogenic zone using non-invasive recordings or in case of localizing the zone in the eloquent cortex

during the evaluation of epilepsy surgery, invasive monitoring is applied. The methodology and the indications of invasive monitoring will

be discussed briefly.
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Epilepsi cerrahisinde, nobetlerin kontroli olarak adlandir-
digimiz basar, ¢ok bliylik oranda epileptojenik alanin or-
taya konulabilmesi icin preoperatif evrede yapilacak olan
non-invazif degerlendirmelere baghdir. Yapilan ¢alismalar
gostermistir ki; epileptojenik alanin cerrahi olarak rezek-
siyonu hastada ndbet olusmasini engellemekte ve bunun
sonucunda da hastanin yasam kalitesini arttirmaktadir.

Yillardir epileptojenik alanin ortaya konulmasi icin non-
invazif uygulamalar kullanilmakla birlikte, bu yontemlerin
yeterli olmadigi olgularda invazif monitdrizasyon teknikle-
ri secenek olarak sunulmustur.

Manyetik rezonans gériintiileme, SPECT ve PET gibi néro-
metabolizma hakkinda bize bilgiler sunan tekniklerin yay-
gin olarak kullanima girmesi ve bu tekniklerdeki gelismeler
sonrasinda invazif monitérizasyonun kullanimi yillar iceri-
sinde azalsa da, halen 6zellikle lateralizasyon ve lokalizas-
yon sorunu yasanan olgularda altin standart olarak yerini
korumaktadir.
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invazif monitdrizasyon icin hasta secimi

Cerrahi 6ncesi yapilan non-invazif degerlendirmeler (elekt-
rofizyolojik ve ndrogoriintiileme yéntemleri dahil) sonu-
cunda elde edilen bilgiler birbirleri ile tutarlihk gosteriyor-
sa hastalar rezektif cerrahiye gidebilirler. Ancak, asagida
saydigimiz durumlarda epileptojenik alanin tam olarak or-
taya konulmasi ve bu alanin normal beyin dokusu ile olan
iliskisini ortaya koymak amaci ile invazif monitdrizasyon
uygulanmalidir.

1. Non-invazif calismalarin epileptojenik alani lokalize
veya lateralize edemedigi durumlar (Ornegin, nébet semi-
yolojisi beynin bir bélgesini nobet baslangici olarak goéster-
se de sach deri EEG'sinin dogrulayamadigi durumlar),

2. Gerek nobet semiyolojisi, gerekse de elektrofizyolojik

incelemeler lokalizasyon vermesine ragmen ndrogorinti-
leme tetkikleri normal olan durumlar,
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3. Sach deri EEG'sinde saptanan epileptojenik alanin né-
rogoriuntileme tetkiklerindeki lezyon ile uyum gosterme-
mesi (Dual patoloji),

4. Non-invazif yontemlerle elde edilen verilerin yeter-
siz veya birbirleri ile tutarsizlik gosterdigi durumlar (Sagli
deri EEG'si ve/veya n6bet semiyolojisi lateralize/lokalize ol-
madigi, nébet semiyolojisinin yaygin bir alani isaret ettigi,
noérogoriintileme tetkiklerinden elde edilen bilgilerle tu-
tarsiz oldugu, interiktal sacli deri EEG’ sinin verdigi lokali-
zasyon ve noropsikolojik testlerden alinan veriler tutarlilik
gostermedigi durumlar),

5.Kortikal fonksiyonlarin haritalanmasi ihtiyacinin duyul-
dugdu, epileptojenik alanin kritik (eloquent) kortekse ¢ok
yakin oldugu veya o6rtistigi durumlar.

invazif monitérizasyonun avantajlari

invazif monitérizasyon, sach deri EEG'si ile karsilastirildigin-
da bir cok avantajlara sahiptir. invazif monitérizasyonda;

1. Daha iyi spasyal (uzamsal) rezollsyon, 2. Daha yiiksek
sensitivite, 3. Daha genis frekans sinirlari, 4. Cevreden ve
hastadan kaynakh artefaktlar minimumdur.

interiktal dikenlerin, sach deri elektrotlari tarafindan sapta-
nabilmesiicin 6 cm? den daha fazla korteks tabakasinda ak-
tive olmasi gerekmektedir. Bu sebeple bir cok intrakranyal
kayitlamalarda goriilebilen epileptiform desarjlar, sach deri
EEG'sinde gériilmezler. invazif kayitlamalardan elde edilen
epileptiform desarjlarin amplittleri sach deri EEG'sinden
elde edilenlere gore daha buyktir.

Yuksek frekanslar, kafa tasi ve sacli deri tarafindan azaltilir-
lar. Ayrica kas artefaktlari arasinda kalacaklari icin deger-
lendirilemezler. Ozellikle nébetin lokalizasyonunu belirle-
mede ¢ok 6nemli olan ¢ok yiiksek frekansli dalgalar da sag-
li deri EEG'sinde gériinmemelerine ragmen intrakranyal ka-
yitlamalarda saptanabilir.

Sacli deri EEG'si ile dederlendirilmesi ¢ok zor olan, orbitof-
rontal bolge, temporobazal, insula, oksipitobazal bélgeler
ve interhemisferik bolgelerden intrakranyal kayitlamalar
ile direkt olarak degerlendirilebilir. Ayrica derinde yerles-
mis lezyonlardan da (periventrikller nodler heterotopiler,
sulkus derinlerinde yerlesmis lezyonlar vs.) yarattigi nobet-
lerin degerlendirilmesinde intrakranyal kayitlamalar tartis-
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masiz bir sekilde sa¢li deri EEG'sine Ustindir.

invazif monitérizasyonun dezavantajlari

1. Oncelikle bir cerrahi girisim gerektiren islem olmasi se-
bebi ile cerrahiye 6zgi intrakranyal kanama, infeksiyon,
beyin 6demi gibi riskleri barindirmaktadir.

2. invazif monitérizasyon sirasinda incelenebilecek be-
yin alani kurdugunuz hipotez ile sinirlidir. Tipik olarak tim
kortikal alanlardan kabaca ol¢iim alinabilinen sach deri
EEG'sinin aksine, invazif monitdrizasyonda sadece bel-
li alanlardan kayit alinabilmektedir. Eger yerlestirdiginiz
elektrotlar epileptojenik alani tam olarak kapsamamakta
ise odagi saptamaniz mimkin degildir. Bu durumda bel-
ki de sadece nébetin yayilimini gérebilme sansiniz olur.

3. ilave bir cerrahi girisime gerek duyulmasi, intrakranyal
eleketrodlarin yerlestirilmesi ve daha uzun sire hastane-
de kalmasi gibi sebeplerle hastalara ek ekonomik yiik ge-
tirmektedir.

invazif monitérizasyon teknikleri
1. Subdural Kayitlamalar:

Subdural mesafeye yerlestirilen grid ve strip elektrotlar ara-
cligi ile elde edilen kayitlardir. Hastalarin non-invazif yon-
temlerden gelen verilerinin degerlendirilmesi sonucunda
elde edilen hipotetik epileptojenik alan, eger varsa lezyon,
yayilim aglar ve fonksiyonel beyin bélgeleri ve bu alanla-
rin birbirleri ile olan iligkileri duslinilerek elektrotlarin ne-
relere ve ne sekilde yerlestirilecegi epilepsi cerrahisi top-
lantisinda planlanir ve karari alinir. Bu asama invazif mo-
nitdrizasyonun belki de en 6nemli asamasidir. Clinkl an-
cak gelistirilen hipotez 6lclsiinde 6rneklemeler yapilaca-
gindan eger hipotez eksik veya yanlis olursa hastalarin cer-
rahi sonrasi nobet kontrolleri de o kadar yetersiz olacaktir.

Strip elektrotlar bir “burr-hole” aracihgi ile yerlestirilebi-
lirken, grid elektrotlar icin ise kranyotomiye ihtiya¢ duyu-
lur. Strip elektrotlar ile cok az bir alandan kayitlamalar ya-
pilabilirken, grid elektrotlardan ise cok daha genis kortikal
alanlardan kayitlamalar yapilabilmektedir. Elektrotlarin MR
uyumlu olmasina dikkat edilmelidir. Cerrahi girisim sirasin-
da elektrot pozisyonlari not edilmeli ve daha 6nceden ha-
zirlanmis olan beyin haritalari tizerine ¢izilmelidir. Mimkin
ise elektrotlarin son pozisyonlarinin digital forograflar ce-
kilmelidir. Duranin kapatilmasini takiben, elektrotlar dura
ve cilde sikica tutturulmalidir. Hastanin uyanmasini takiben
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tercihen ilk 8 saatinin servis veya yogun bakim sartlarinda
gecirmesi saglandiktan sonra elektrot yerlerinin kontoll
icin, kranyal x-ray grafisi, kranyal BT ve kranyal MRG tetkik-
leri yapilarak kontrol edilmelidir. Daha sonra hasta video-
EEG monitorizasyon Unitesine alinmahdir. Baglantilari dik-
katlice yapilip kontroliint takiben kaydi baslamalidir. Pos-
toperatif 1. glinde yara yeri pansumani yapilmali, herhan-
gi problemi yoksa daha sonraki glinler yara yeri acilma-
malidir. Yara yerinde BOS kac¢agi olup olmadigina ¢ok dik-
kat edilmelidir. Hastanin olgudan olguya degismekle bir-
likte, habituel nobetlerinden elden geldigince fazla sayida
gecirmesi beklenir. Ortalama olarak hastanin habittel n6-
betleri basina en az 2-3 nobet gecirmesi idealdir. Nobet-
lerin degerlendirilmesi sonucunda basta kurulan hipotezin
dogrulugu kontrol edilir. Karara varildiktan sonra fonksiyo-
nel alanlarin saptanmasi ve cerrahi olarak ¢ikarilmasi plan-
lanan epileptojenik alanin fonksiyonel alanlarla olan iliski-
sini ortaya koymak amaci ile grid-strip elektrotlardaki tim
kontaktlar bipolar stimdile edilir. TUm bu islemler sonucun-
da son kez yapilan degerlendirme toplantisinda cerrahi is-
lemin nasil olacagdi ve sinirlar belirlenir. Tim bu islemlerin
ideali 7 giini gegmemesidir. ClinkU invazif monitorizasyon
sUresinin artmasina paralel olarak, enfeksiyon, ciltten BOS
gelme, gibi komplikasyonlarin orani artmaktadir.

Subdural strip ve grid uygulamasi ile yapilan intrakranyal
kayitlamalarda daha genis kortikal alanlardan kayit alma
sansi fazla olmakla beraber bu uygulamalarin yetersiz ol-
dugu durumlar vardir. Ozellikle beyinde hipokampus, in-
sula gibi derinde yerlesmis anatomik yapilardan bu yon-
tem ile direkt olarak kayit almak mimkiin olamamaktadir.
Yine, sulkuslarin ve beynin derinlikerinde yerlesmis lezyon-
lardan (periventrikiiler nodller heterotopi, hipotalamik
hamartoma vb.) kayit alinamaz. Hatta bu tirr olgularda ali-
nan kayitlar yaniltici bile olabilirler ¢linkli elde edecegimiz
elektrofizyolojik kayitlar ndbet baslangicindan daha ziyade
ndbet yayilimini bize verecektir.

2. Derinlik elektrot kayitlari

Subdural grid ve strip icin gecerli olan endikasyonlar ve
hasta degerlendirme prensipleri derinlik elektrotlari ile ya-
pilan intrakranyal kayitlamalar icin de gecerlidir. Teknik agi-
dan degerlendirildiginde subdural uygulamalardan fark-
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It olarak derinlik elektrotu yerlestirilmesinde kranyotomiye
gerek duyulmamakla birlikte ya stereotaksi ya da ndrona-
vigasyon ile elektrot implantasyonu gerceklestirilir. Bu yon-
temlerin kullanilmasi i¢in hastaya fazladan bir kranyal BT
veya MR cekilmesi gereklidir. Bu tetkiklerin cift doz kont-
rasth olarak cekilmesi cerraha elektrot yerlestirmesi sira-
sinda pek muhtemel vaskdler yaralanmayi 6nlemek ama-
ci ile vaskuler yapilarin lokalizasyonu hakkinda bilgi vere-
cektir. Elektrotlar yerlestirilirken cilt insizyonu yapilabilece-
gi gibi, elektrikli drill kulanildiginda insizyon gerekmeden
yerlestirilebilmektedir. Bu sekilde hastanin monitdrizasyon
stiresi daha da uzun tutulabilmekte ve infeksiyon oranla-
ri dismektedir. Hastaya yara yeri pansumani da gerekme-
mektedir.

Derinlik elektrotlarla yapilan incelemelerde, direkt intralez-
yonel kayitlama yapma olanagi oldugu gibi nébet yayilimi
hakkinda ak madde icine yerlestirilen elektrotlardan da bil-
gi edinilebilir. intrakranyal kayitlama yapiimadan énce ku-
rulan hipotez bu teknikte de ¢ok buyik 6nem tasir. Hatta
bu uygulamada hipotez subdural uygulamalardan daha
hassas olmaldir. Clinkli subdural uygulamalarda daha ge-
nis kortikal yuzeyi degerlendirebilme sansi varken derin-
lik elektrodu uygulamalarinda her bir elektrotta daha kisit-
Ii alan incelenebilmektedir. Ancak biraz 6nce belirttigimiz
gibi intralezyonel kayitlama, direkt olarak hipokampustan,
insuladan, derin sulkus diplerinden ve ak maddeden 6l¢iim
yapabilme olanaklari derinlik elektrotlarinin Gstiinligi ola-
rak kabul edilmelidir.l"
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