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Epilepsi Cerrahisi ve Wada Testi
Epilepsy Surgery and Wada Test
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Ozet

Wada testi, ilaca direncli epilepsilerde epilepsi cerrahisi 6ncesi degerlendirmede cesitli amaclarla kullanilan invazif bir tetkik yontemidir. Bu
amaclardan en klasik olant lisan acisindan dominant hemisferi belirlemek ve postoperatif kalici lisan ve bellek kusuru olup olmayacagini yorda-
maktir. 1960’lardan beri oturmus bir uygulama ve bu konuda altin standart haline gelmis olmasina karsin, uygulamasi gesitli zorluklar ve risk-
ler icermektedir ve merkezler arasi farkliliklar gdstermektedir. Glinlimiizdeki teknolojk gelismeler, Wada testine alternatif olabilecek noninva-
zif yontemlerin aranmasini hizlandirmistir; ne var ki, bu yontemlerin higbiri (islevsel MRG dahil) heniiz arzulanan tim avantajlara sahip olma-
diklari gibi, Wada testinin dezavantajlarinin timiinden de arinmis degillerdir. Son elli yildaki bilgi birikimi, temporal lob epilepsili olup cerrahi
adayi olan her hastaya Wada testi uygulamanin gerekmedigine, 6te yandan karar verme zorlugu olan hastalarda hala altin standart olmayi stir-
durdigune isaret etmektedir. Bu makalede yazarlar, konunun giincel literatiirdeki degerlendirmesinin bir 6zetinin yanisira temporal lob epi-
lepsinin cerrahi 6ncesi degerlendirmesinde Wada testi konusunda kendi deneyimlerinin 6zetini ve pratik uygulama onerilerini sunmaktadirlar.

Anahtar sozclkler: Epilepsi cerrahisi; epilepsi cerrahisi 6ncesi degerlendirme; temporal lob epilepsisi; Wada testi.

Summary

Wada test is an invasive procedure which can be used for several purposes in preoperative evaluation of drug resistant epilepsies. The most
classical of these purposes is to determine the dominant hemisphere for language and predict the permanent postoperative language and
memory deficits. Although it has been an established procedure and accepted as the gold standard in this aspect since 1960’s, performing
the procedure is not easy and involves some risks and there are considerable procedural differences among the epilepsy centers. The recent
technological advancements accelerated the search for noninvasive alternatives for the Wada test; yet however, none of these alternatives
(including the functional MRI) includes all the desired advantages while being free of the disadvantages of the Wada test. The accumulated
experiences in the last fifty years show that not all the surgery candidates with temporal lobe epilepsy require the Wada test, however it
still remains as the gold standard when the desicion is not straightforward. The authors, besides giving an overview of the contemporary
literature, review their own experiences and provide practical suggestions about the Wada test in the presurgical evaluation of the patients
with temporal lobe epilepsy.

Key words: Epilepsy surgery; preoperative evaluation in epilepsy surgery; temporal lobe epilepsy; Wada test.

Tiptaki tim tedavi yontemlerinin hedefi, hastayr mevcut
durumundan daha iyi bir noktaya tasimaktir. Hastada teda-
vi 6ncesinde mevcut olmayan ciddi ve kalici bir soruna yol
acacak bir yontem, hayati tehdit eden durumlar disinda, te-
davi yontemi olarak kabul edilemez (Primum non nocere).
ilaca direncli epilepsilerde gliniimiizde oturmus bir tedavi
yontemi olan epilepsi cerrahisi de bu konuda bir istisna de-
gildir; epilepsi cerrahisinin de hedefi, hastada kalici ve cid-
di bir hasara neden olmaksizin, epilepsiyi ortadan kaldir-
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mak veya kontrol edilebilir hale getirmektir.

Epilepsi cerrahisi sonrasinda, cikarilan bolgeye gore degis-
mek Uzere, kalici yakin bellek kusuru ve kalici afazi riskle-
ri oldugu, epilepsi cerrahisi tarihgesinde yer alan vakalar
araciligiyla bilinen durumlardir. Bu sonuclar, “primum non
nocere” ilkesine aykiri olup bu tir risklerin ylksek oldugu
hastalarda epilepsi cerrahisi uygulanmamasi gerektigini
gostermektedir. Bu durumda yapilmasi gereken sey, ka-
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licr disfonksiyon riski ylksek olan hastalarin dnceden be-
lirlenmesi ve bu hastalarda yapilacak cerrahinin modifiye
edilmesi veya cerrahiden vaz gecilmesidir. Epilepsi cerrahi-
sinde Wada testi de iste tam bu noktada rol almakta olup
klasik kullanim amacini en iyi tanimlayan terim “kas yapar-
ken g6z ¢ctkarmamak”tir.

ilk kez 1949'da Wada tarafindan tarif edilen bu test sirasin-
da beynin bir bélimuniin fonksiyonlarinin gecici olarak
devre disi kalmasinin bu tir yiksek riskli hastalari sapta-
mada yardimci olabilecegdi distintlmustir ¢linkli bu test,
o bélgelerin cerrahi yontemle cikarilmasi durumunda has-
tada gorilecek kalici sonuglarin geri donisli bir simlas-
yonuna benzetilebilir. Wada testinin epilepsi cerrahisindeki
tarihcesi, testin baslangicta yakin bellegi ve lisan dominan-
sini degerlendirme amaciyla kullanima girdigini ama artan
bilgi birikimiyle birlikte, giderek daha baska noktalarda da
yardimci olmaya basladigini géstermektedir (Tablo 1).

Wada testi, yaygin kaninin aksine, standart bir prosedir
degildir™ ve asla da 6yle olmamistir;? bu testi kullanan
merkezlerin blyuk kismi, testin temel mantigina sadik
kalan ama kendilerine daha uygun gelen ¢esitli modifikas-
yonlar (or. kullanilan ilag, verilen dozlar ve verilis sekli, tek
tarafli/iki tarafli uygulama, eszamanli EEG monitorizasyonu
yapma/yapmama, ikinci tarafa uygulamanin zamani, anes-
tezinin yerlestigine (teste baslama) karar verme kriterleri,
uygulanan dil ve bellek testleri, uygulanan degerlendirme
kriterleri, gegme/kalma skorlari, lateralize skorlar, % kag ba-
sarili vb.) yapmislardir.®# Bu durum, tiim diinyada oldugu
gibi Glkemizdeki Wada testi uygulamalarinda da gecerlidir.
(Ornegin, klasik olarak Wada testi, kisa-etkili bir barbitiirat
olan sodyum amital (amobarbital) ile uygulanir, hatta bu
nedenle “Amital testi” olarak da adlandirilabilmektedir ama
Ankara Tip Fakiltesi Noroloji Anabilim Dali'ndaki Wada

testi uygulamasinda, temin etmenin daha kolay olmasi ne-
deniyle, cok-kisa-etkili bir barbitlrat olan metoheksital ter-
cih edilmistir; 6te yandan Hacettepe Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali testi sodyum amital ile, Cerrahpasa Tip Fakdil-
tesi Noroloji Anabilim Dali ise her iki ilagla da uygulamis-
lardir). Bu nedenlerle, bir merkezin Wada sonuglarini baska
bir merkezin Wada sonucglariyla bire bir karsilastirmak cogu
zaman mimkin degildir.

Wada testi, epilepsi cerrahisinde yararli bir yardimci tetkik
olmasina karsin, uygulamasi ¢ok kolay bir test degildir ve
bazi dezavantajlari vardir. Bunlardan birincisi, kullanilan
ilacin internal karotis arter icine verilmesi, dolayisiyla arter
kateterizasyonunu gerektigi icin invazif bir ydntem olusu
ve risk tagimasidir. ikincisi, uygulama icin bir ekip (anjiog-
rafik girisimi yapacak bir radyolog, testi uygulayacak bir
norolog veya néropsikolog, EEG'yi monitdrize edecek bir
norolog, radyologa ve nérologa/néropsikologa yardimci
olacak bir hemsire, testi kaydedecek bir kisi) kurulmasinin
ve anjiografi Uinitesinde yapilmasinin gerekmesidir; ekibin
tim Uyelerine ve anjiografi tinitesinin ¢alisma programina
uygun bir zaman ayarlamak her zaman kolay olmamakta-
dir. Uclincii bir sorun, anjiografi tinitesinde EEG yapmanin
zorlugudur; portatif bir EEG cihazinin, siklikla pek fazla bos
yer icermeyen anjiografi Uinitesi icine sokulmasi gerekmek-
tedir ve bu odalar, elektriksel agidan izole (Faraday kafesli)
olmadiklarindan, EEG kaydi sirasinda artefakt sorunu orta-
ya cikabilir. Dérdiinci ve belki de en énemli nokta, Wada
testinin gerek lisan ve bellek islevlerinin, gerekse epileptik
odagin yeri acisindan nokta lokalizasyon verememesi, sa-
dece hangi hemisferde olduklarini gosterebilmesi ve bunu
da her zaman yapamayabilmesidir.? Merkezler arasi uygu-
lamanin standart olmayisi da, sonuclarin karsilastirilabilirli-
gini engelleyen bir baska sorundur.

Tablo 1. Wada testinin epilepsi cerrahisinde glinimuzdeki kullanim yerleri

Lisan dominansinin oldugu hemisferi saptama

Yakin bellegin degerlendirilmesi (Preoperatif hippokampal bozuklugu saptama)

Postoperatif kognitif defisiti yordama
Epileptojenik bolgeyi teyit etme

invaziv ileri tetkik yontemlerinin (preoperatif grid, intraoperatif kortikal haritalama gibi) gerekip gerekmedigine karar verme

Yapilacak cerrahi rezeksiyonun uzanimini ve blyukligini belirleme

Cerrahiden gorilecek yarari yordama
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Wada testi sonuglari hastanin serebral dolasim bilgileri 151-
ginda dederlendirilmelidir ¢linkli intrakranial dolasimda
kisiden kisiye 6nemli dlclide degisen anatomik farklilik-
lar (persistan fotal dolasim, anterior serebral/vertebral ar-
ter atrezisi, kontrlateral hemisfere giden akim miktarinda
farkhliklar gibi) olabilmektedir. Serebral dolasimdaki bu bi-
reysel farkhliklar, ilacin beyindeki dagihm Gzerinde etki-
li olup yanhs pozitif/negatif sonuglara neden olabilmekte-
dir.™ Posterior mezial temporal lobun arka dolasimdan da
kanlanmasi ve topiramat kullanan hastalarda test sonucla-
rinin farklilasmasi da diger sorunlardir.”!

Wada testinin invazif olusu, seyrek de olsa (yaklasik %10
oraninda) komplikasyonlara neden olmaktadir; bunlarin
blylk kismi gecici durumlardir ama kalici sorunlar da (her
1000 hastadan 3-4'iinde) gordlebilir. Literatiire bakildigin-
da, en sik komplikasyon ensefalopatidir (%7.2), bunu (%1.2)
ndbet gecirme ve her biri %0.6 oraninda olmak tizere, kate-
ter yerinde kanama, gegcici iskemik atak ve inme izlemekte-
dir.B En seyrek komplikasyonlar karotis disseksiyonu (%0.4)
ve kontrast maddeye allerjik reaksiyondur (%0.3)."

Wada testiyle iliskili dezavantajlar ve tiptaki teknolojik
gelismeler, testin rutin kullanimini giderek azaltmistir.
1990’larin baslarinda epilepsi cerrahisi merkezlerinin %85'i
Wada testini tim cerrahi adaylarina rutin olarak uygular-
ken,® 2000 sonlarinda merkezlerin ancak %15'inde rutin
uygulamadadir ve bunlar da daha ¢ok, sol (dominant he-
misfer) temporal lob epilepsisi (TLE) olan hastalara ve sub-
dural elektrot yerlestirilmesi planlananlara uygulamakta-
dirlar.® Glinimuzde, epilepsi cerrahisi merkezlerinin 1/3'i
Wada testini artik ¢cok nadir (cerrahi adaylarinin %5‘inden
azinda) kullanmaktadir; bu merkezler, hastanin klinik 6zel-
likleri ile EEG, MRG ve noropsikolojik test (NPT) sonugla-
rinin hep birlikte degerlendirilmesinin cerrahi karari icin
yeterli oldugunu, bunlara eklenecek Wada testinin posto-
peratif bellek kusuru gelisip gelismeyecedini yordamaya
ek katkisi olmadigini ileri siirmektedirler."” Ozellikle de,
el tercihinin tipik (saglak), epileptik odagin sagda, MRG'de
lezyonun (hippokampal skleroz, atrofi) sagda ve NPT'lerde
sozel bellegin iyi durumda oldugu TLE hastalarinda, Wada
yapmaya gerek olmadigini ¢clinkii bu hastalarda Wada tes-
tiyle bellek degerlendirmesinin her zaman normal sonug-
lar verdigini ve postoperatif bellek defisiti yasanmadigini
bildirmektedirler." Epileptik odagin kontrlateralinde kalan
hippokampusta herhangi bir anormalligin (atrofi, skleroz
vb) olmadigi hicbir hastada postoperatif amnezi gelisme-
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mis olmasi, yliksek kalitede bir MRG'yle bu degerlendirme
yapilarak boyle bir bulgunun elde edildigi hastalarda Wada
testine gerek olmadiginin bir baska kanitidir.”!

Yarim asirdir yerlesik hale gelmis ve rutin kullanimi gide-
rek azalmis olsa da bazi vakalarda karar vermeye yardim-
¢ oldugu kesin olan bir uygulamayi silip atmak kolay de-
gildir; hekimlerin, tiptaki teknolojik gelismeler icinde Wada
testine alternatif olabilecek, daha az dezavantajli yontem-
leri arayisi tim hiziyla sirmektedir. Basta islevsel manye-
tik rezonans goruntileme (fMRG) olmak Uzere, tekrarlayi-
c1 transkranial manyetik uyarim (rTMS), tek-foton emisyon
bilgisayarli tomografisi (SPECT), pozitron emisyon tomog-
rafi (PET), islevsel transkranial doppler sonografi (fTCD)
ve magnetoensefalografi (MEG) bunlardan bazilaridir.?
Wada testinin yerine gececek ideal yontemin, Wada testi-
nin degerlendirebildigi her seyi (lisan islevinin hem motor,
hem de sensoriyel komponentleri ve bellek) degerlendire-
bilmesi, bunu dolayh yoldan degil dogrudan yapmasi, ge-
rektiginde sadece unilateral degerlendirmeye olanak tani-
masi ve Wada testinin dezavantajlarina (invazif, nokta lo-
kalizasyon vermez, komplikasyon riski var, kooperasyon
gerektirir-kliclik cocuklar ve mental retarde kisilerde uy-
gulamasi zor) sahip olmayip miimkinse ek avantajlarinin
(ucuz, hasta basina tasinabilir) da bulunmasi gerekir. Ne
var ki, glinimizde Wada testine alternatif olarak gosteri-
len yontemlerin hicbiri yukarida tanimlanan ideal 6zellik-
lerin timune sahip degildir;® tipki Wada testi gibi, hicbi-
rinin uygulamasi tim diinyada standart bicimde degildir,
hepsinin kendilerine 6zgli uygulama sorunlari vardir ve ge-
cerlilik ve/veya guvenilirlik diizeyleri yetersiz veya belirsiz-
dir;" ucuz, noninvazif, hasta basina tasinabilir ve kooperas-
yon gerektirmez olma 6zelliklerinin timuini birden tasiya-
ni da yoktur.

Wada testi islem olarak deaktivasyona dayanir; lisanin mo-
tor ve sensoriyel komponentlerini ve yakin bellegi deger-
lendirir; avantajlari islevi dogrudan 6l¢mek ve unilateral
degerlendirmedir; dezavantajlari ise basta invazif olusu ve
morbidite riski tagimasinin yanisira nokta lokalizasyon ver-
memesi ve ¢ocuklar ve mental retardelerde kooperasyon
sorunu nedeniyle uygulamanin zor olmasidir. Wada alter-
natifi olabilecek yontemler incelendiginde sunlar séylene-
bilir:¥» Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sadece yapi-
sal anormallik olup olmadigini gosterir, islev hakkinda bir
bilgi vermez. Wada alternatifleri arasindaki iki yontem daha
Wada gibi islevin deaktivasyonuna dayanir, bunlar intrao-
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peratif elektrokortikal uyarimla haritalama (ioESM) ve tek-
rarlayici transkranial manyetik uyarimdir (rTMS); ne var ki,
nokta lokalizasyon vermesi acisindan Wada testine gore
avantajli olan ioESM invazif olusu ve noninvazif bir yontem
olan rTSM ise sadece lisanin motor komponentini deger-
lendirmesi ve sonuglarinin giivenilir olmayisi ile ideal Wada
alternatifleri degillerdir. Diger yontemlerin tamami islevsel
aktivasyona dayanmalari nedeniyle Wada testinden temel
bir farklilk gosterirler. Buna ek olarak: Dikotik dinleme, ta-
sistoskopi, islevsel transkranial doppler sonografi (fTCD) ve
near infrared spektroskopi (NIRS) yontemlerinin timi de
noninvazif olmalarina karsin sadece lisan degerlendirme-
sinde kullanilabilirler, bellek degerlendirmesinde yararsiz-
dirlar. Pozitron emisyon tomografi (PET) ise bellegi ancak
dolayli olarak degerlendirebilir. Tek-foton emisyon bilgisa-
yarli tomografi (SPECT) sadece lisanin motor komponetini
degerlendirmede kullanilabilirken magneto-ensefalografi
(MEG) sadece lisanin sensoriyel komponetini degerlendir-
mede kullanilabilmektedir, ikisi de bellek degerlendirme-
si yapamamaktadir. Néropsikolojik degerlendirme (NPT)
ile ilgili temel sorun ise nokta lokalizasyon verememesidir.

Glnlimuzde Wada testinin alternatifleri arasinda en ilgi ce-
keniislevsel MRG'dir (fMRG). Ne var ki fMRG, pek ¢ok acidan
cazip goriinse de, Wada testinin iyi bir alternatifi sayilamaz
clinkl bu iki testin sagladigi bilgiler birbirlerinden tama-
men farklidir. Wada testi, her ne kadar nokta lokalizasyon
veremese de, beyinde unilateral inaktivasyona dayandigin-
dan cerrahi uygulamanin geridénisli bir simiilasyonu ola-
rak kabul edilebilir. Ote yandan fMRG tam tersi bir uygula-
ma olup islevsel aktivasyona dayanan bir tekniktir® ve is-
levle dogrudan ve dolayli (6r. dikkat) ilgili tim noral aglar,
Ustelik de bilateral olarak aktive, bazi yapilar ise inaktive
olur;™ bu agin bir kisminin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin ne
gibi islevsel sonuclar verecedini fMRG sonuclarina dayana-
rak kestirmeye calismak dogru olmayabilir.” Kismen fonk-
siyon yapan bazi yapilarin fMRG sirasinda tam fonksiyoney-
miscgesine aktivasyon gdstermesi de hatali dngérilere ne-
den olabilir” Ek olarak, Wada testiyle ilgili bazi elestiriler,
ozellikle de uygulamanin, dikkate alinan bélgelerin ve esik
degerlerinin standart olmayisi, fMRG icin de gecerli elesti-
rilerdir.?% Su anki durumuyla, epilepsi cerrahisi 6ncesi de-
gerlendirmenin, 6zellikle de bellek agisindan, sadece fMRG
kullanilarak yapilmasi dogru bir uygulama olmaz.**

Yazarlarin Wada testi ile ilgili deneyimleri
Her U¢ yazarin da Wada testi ve sonrasindaki cerrahi uy-
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gulama ile ilgili deneyimleri temporal lob epilepsili (TLE)
eriskin hastalarla sinirhdir; cocuklarda ve ekstratemporal
odakl eriskinlerde Wada testi ve cerrahi deneyimleri yok-
tur. Asagida yer alan deneyimler, bu noktalar géz 6niinde
tutularak degerlendirilmelidir.

AB ve AY ekibi, uygulamalarinin ilk yillarinda cerrahi adayi
tlim TLE hastalarina Wada testini rutin olarak yapmis, daha
sonra sadece secilmis vakalarda uygulamislardir. LH ve eki-
bi ise basindan itibaren sadece secilmis TLE vakalarinda (el
tercihinin atipik (sol) olmasi, néropsikolojik test (NPT) bul-
gulanyla EEG bulgularinin 6rtiismemesi (NPT'de ters lokali-
zasyon, taraf yok veya bilateral defisit var) ve EEG'de epilep-
tik odagin lateralizasyonu hakkinda stiphe olmasi) Wada
testi yapmislardir; bu hastalar epilepsi cerrahisi uygulanan
hastalarinin yaklasik %40'in1 olusturmaktadir.

Uc yazarin toplam Wada testi deneyimi yaklasik 200 has-
taliktir; test tim hastalarda her iki taraftan da uygulanmis-
tir. LH ve ekibinin Wada testi uyguladigi toplam hasta sayi-
st yaklasik 150 olup bunlarin 100 tanesinde sodyum amital,
50 tanesinde metoheksital kullanmislardir; AB ve AY ekibi-
nin ise toplam 50 hastalari olup tiimiinde metoheksital kul-
lanmuslardir. ilag tercihindeki farkhliklarin tek nedeni, ikisi
de llkemizde mevcut olmayan bu ilaglardan metoheksita-
lin dis Ulkelerden temininin bir dénem icin ¢ok daha ko-
lay olmus olmasidir. Her ikisi de barbitiirat olan bu ilagla-
rin temel farki etki stireleridir; metoheksital ¢cok-kisa etkili
olup etki suresi 2-5 dakikadir (ortalama 3 dakika), sodyum
amital ise kisa-etkili olup etki sliresi 5-15 dakikadir (ortala-
ma 10 dakika). Wada testinin temel degerlendirmeleri olan
lisan islevinin degerlendirilmesinin ve yakin bellegin kayit
basamaginin bu sire icinde tamamlanmasi gerekir, dolayi-
siyla, testin temel ilkeleri ayni kalmakla birlikte, uygulama
bicimleri (6r. uygulanan test maddesi sayisi) kullanilan ila-
ca gore farkli olmak zorundadir.

Her iki ekipte de, test dncesinde tlim hastalarda beyin
damar sistemi anjiyografik olarak gorintilenmis ve ilacin
dagihmini etkileyecek bir dolasim anomalisi olup olmadigi
degerlendirilmistir. Tim hastalarda test boyunca eszamanli
EEG monitdrizasyonu yapilmistir.

Cift tarafli Wada testi yapilmis olan bu 200 hastanin hicbi-
rinde cok ciddi veya kalici bir komplikasyon gelismemis-
tir; gézlenen tiim komplikasyonlar hafif ve spontan diize-
len tarzda olmustur. AB ve AY ekibinde sadece bir hastada,



Wada testinden birkag saat sonra baslayip birkag¢ saat bo-
yunca slren ve spontan diizelen “hemiparezi+afazi” g6z-
lenmistir (bu sirada anjiografi tekrari yapilmamistir). LH ve
ekibinin de gozledigi tim komplikasyonlar hafif ve gecici
olup hastalarin %5'inden azinda gortlmustir: karotis arter-
de gegici vazospazm (2 hasta), uzamis konflizyon (2 has-
ta), epileptik nobet (1 hasta), uzamis kas glicl zaafi (1 has-
ta), uzamis ofori (1 hasta) ve uzamis korku ve aglama re-
aksiyonu (1 hasta). LH ve ekibi bunlarin disinda, az sayida
hastada “min6r” denebilecek komplikasyonlar gdzlemisler-
dir: tim vicutta titremeler (genelde nondominant hemis-
fer enjeksiyonundan sonra) ve bazen anizokorinin de eslik
ettigi, ylzde tek yanli kizarma (genelde dominant hemisfer
enjeksiyonundan sonra). iki ekibin karsilastigi komplikas-
yonlarin tlrl ve orani arasindaki farkliliklar kullanilan ilag-
larin farklh olusundan kaynaklanabilir.

Uygulamalarinin ilk yillarinda tiim cerrahi adaylarina rutin
olarak Wada testi yapan AB ve AY ekibinin hastaya epilepsi
cerrahisi uygulanip uygulanmamasi kararinda Wada testi
belirleyici olmamistir; cerrahi karari, agirlikli olarak, hasta-
nin klinik ozellikleri, EEG ve MRG bulgularina dayanarak
alinmis ve bunlar birbiriyle uyumlu ise, Wada testi sonuclar
uyumsuz olsa da, hastaya epilepsi cerrahisi uygulanmistir.
Ote yandan, basindan itibaren sadece secilmis hastala-
ra Wada testi uygulayan LH ve ekibinin cerrahi uygulayip
uygulamama kararinda Wada testi sonuglari etkili olmus,
hastalarin bir kisminda operasyondan vaz gecilmistir. Diger
yandan, cerrahi tipi (selektif amigdalohippokampektomi,
standart anterior temporal lobektomi) ve cikarilacak alanin
buyikligu (dominant hemisferde daha kiglk rezeksiyon)
ile ilgili kararlarda tim yazarlar Wada testi sonuclarini dik-
kate almislardir.

Wada testi yapildiktan sonra opere edilen toplam 125 has-
tanin (AB ve AY ekibinin 50, LH ve ekibinin 75 hastasi) hic-
birinde giinliik yasama yansiyan postoperatif amnezi (veya
baskaca bir defisit) gelismemistir. LH ve ekibi, tiim hastala-
rinda uzun dénemli, tekrarlanan NPT takipleri ile bu gozle-
mi objektif olarak belgelemislerdir.

Baslangicta tim epilepsi cerrahisi adaylarina rutin olarak
Wada testi uygulamis ve cerrahi kararini Wada testi sonug-
larindan bagimsiz olarak vermis olan AB ve AY ekibinin iz-
lenimi, Wada testi diger bulgularla (klinik 6zellikler, EEG ve
MRG) uyumluysa, epilepsi agisindan postoperatif progno-
zun ¢ok daha iyi oldugu yéniindedir. Bastan itibaren sade-
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ce secilmis hastalara Wada testi uygulamis ve cerrahi kara-
rini testin sonucuna gdre vermis olan LH ve ekibi ise, sade-
ce secilmis hastalara dayanan bir izlenimin yanlh olacagini
dustnerek, bu karsilastirmayr yapmamislardir.

Zaman icinde tum yazarlar, deneyimlerinin 1siginda ve
diinyadaki epilepsi merkezlerinin egilimine benzer bir egi-
limle, giderek daha az sayida epilepsi cerrahisi adayina
Wada testi uygulamiglardir. Yazarlarin ve diinyadaki epilep-
si merkezlerinin en az 1/3'inin gorisi, Wada testinin alter-
natifleri icinde yer alan beyin MRG'si (yapisal hippokampal
degerlendirme-skleroz, atrofi, vs) ve néropsikolojik test-
lerle islevsel degerlendirme TLE hastasinin klinik 6zellikle-
ri ve EEG'si ile birlestirildiginde, tiiml de birbiriyle tutarhy-
sa, Wada testine gerek olmadigi seklindedir; bu hastalara
ek bir sey yapilmaksizin epilepsi cerrahisi uygulanabilir. So-
nuglar arasinda tutarsizlik varsa, invazif monitérizasyon ve/
veya Wada testi diistinllebilir.

Sonug ve oneriler

1. Wada testinin birincil amaci, epilepsi cerrahisi sonra-
sinda istenmeyen, kalici bir kognitif defisit olup olma-
yacagini yordamaktir ama kullanim yerleri bununla si-
nirli olmayip karar verme zorlugu olan vakalarda baska
amaclarla da (6r. epileptojenik tarafi teyit etme, inva-
zif ileri tetkik yontemlerinin gerekip gerekmedigine ka-
rar verme, cerrahi rezeksiyonun uzanim ve buyukligu-
ni belirleme gibi) kullanilabilir.

2. TLE hastalarinda, epilepsi cerrahisi 6ncesinde Wada
testini rutin olarak uygulamaya gerek yoktur:
a. Timi de birbiriyle uyumlu olmak kaydiyla, EEG'de
net bir tek tarafli temporal odak+MRG'de net bir tek ta-
rafli hippokampal lezyon (skleroz, atrofi vb.)+NPT nor-
mal veya net bir tek tarafli defisit varsa; Wada testi yap-
maya gerek yoktur. Bu durum, 6zellikle de, TLE hastasi-
nin el tercihinin tipik (saglak), epileptik odagin sagda,
MRG'de lezyonun (hippokampal skleroz, atrofi) sagda
ve NPT’lerde sozel bellegin iyi durumda olmasi kosulla-
rinda gecerlidir.
b. Wada testi, diger faktorlerin (klinik 6zellikler, EEG,
MRG) tam ortlismedigi hastalarda distnilmelidir.

3. Epilepsi cerrahisinde Wada alternatifi olarak denenen
yontemlerin hi¢biri (fMRG dahil) su an icin yeterli ge-
cerlilik ve/veya glivenilirlik diizeyinde degillerdir.

Aciklama: Yazarlardan hicbiri aciklamasi gereken bir ¢ikar
catismasina sahip degildir.
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