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Ozet

Cocukluk cagi epilepsilerinde erken tedavi ile nébet kontrollinin saglanmasi, tekrarlayan nébetlere bagh néronal hasarin engellenmesi, nor-
mal gelisimin yakalanmasi, ilag yan etkilerinin en aza indirilmesi ve hayat kalitesinin artirilmasi acisindan biylk 6nem tasir. Direncli epilepsi-
nin tedavi secenekleri arasinda epilepsi cerrahisi son yillarda giderek artan bir agirlik kazanmistir. Ekstratemporal epilepsilerin oraninin daha
fazla olmasi, etyolojide gelisimsel lezyonlarin 6ne ¢cikmasi nedeniyle pediatrik epilepsi popuilasyonu eriskin yas grubuna oranla daha refrakter
bir profil cizer. Bununla birlikte epilepsi cerrahisi sonuglarinin ndbet kontrolii acisindan eriskin ve cocuk yas grubunda benzer sonuclar verdi-
gi gosterilmistir; yetiskinlerde oldugu gibi siit cocugu yas grubu dahil cocukluk caginda da basariyla uygulanabilmektedir. Bu yazida ¢cocukluk
cag epilepsilerinde epilepsi cerrahisi uygulamalari tartisilacaktir.

Anahtar sozclikler: Cocuklar; direncli; epilepsi; epilepsi cerrahisi.

Summary

In childhood, early treatment and management of seizures are essential to prevent neuronal injury owing to intractable seizures, as well as
achieving normal development, minimizing the adverse effects of antiepileptic drugs, and improving quality of life. Epilepsy surgery has be-
come an important option in the treatment of intractable epilepsy. Children with intractable epilepsy have a more refractory profile compared
to adults due to the higher rates of extratemporal epilepsies and develeopmental lesions as the underlying etiology. However, both adults and
children have similar outcome following epilepsy surgery, and surgical treatment is efficiently applied in pediatric patients including infants.

This paper reviews presurgical evaluation in children with intractable epilepsy and summarizes treatment modalities.

Key words: Children; resistant; epilepsy; epilepsy surgery.

Giris Ekstratemporal epilepsilerin oraninin daha fazla olmasi,
etyolojide gelisimsel lezyonlarin 6ne ¢ikmasi nedeniyle

Tekrarlayan nobetlerin gelisen beyine etkilerinin matr pediatrik epilepsi popiilasyonu eriskin yas grubuna oran-

beyinden farkli oldugu hayvan modellerinde™ ve klinik
cahsmalarla®® gosterilmistir. Cocukluk ¢agi epilepsilerinde
erken tedavi ile ndbet kontroliiniin saglanmasi, tekrarlayan
nébetlere bagh néronal hasarin engellenmesi, normal ge-
lisimin yakalanmasi, ila¢ yan etkilerinin en aza indirilmesi
ve hayat kalitesinin artirilmasi® agisindan buytik 6nem ta-
sir. Direngli epilepsinin tedavi secenekleri arasinda epilepsi
cerrahisi son yillarda giderek artan bir agirlik kazanmistir.
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la daha refrakter bir profil cizer.” Bununla birlikte epilepsi
cerrahisi sonuglarinin nébet kontrolli agisindan eriskin ve
¢ocuk yas grubunda benzer sonuglar verdigi gosterilmistir;
yetiskinlerde oldugu gibi siit cocugu yas grubu dahil cocuk-
luk caginda da basariyla uygulanabilmektedir.™ Cocukluk
yas grubunda epilepsi cerrahisi sonrasinda nébet kontroli
ile birlikte gelisimin farkli alanlarinda asama kaydedildigi
go6zlenmistir. Sonug olarak ¢ocukluk caginda ilag tedavisine
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direncli nébetleri olan hastalarin ileri yaslara ertelemeden,
direncli epilepsi tanisiyla bagvurduklari yasta degerlendiril-
meleri ve cerrahi tedaviye aday olup olmadiklarinin belir-
lenmesi onerilmektedir.

Cocukluk caginda epilepsi, etyolojiden, klinik ve EEG bul-
gularina, komorbid durumlardan prognoza eriskin yas gru-
bundan farkh 6zellikler gosterir. Gelisen beyinde anatomik
ve fonksiyonel baglantilar matiir beyinden farkhdir; néro-
genezis, sinaps yapilanmasi ve modifikasyonlari devam
eder,” plastisite daha ylksek oranda gorulir. Bu 6zellik-
ler nedeni ile erken dénemde yapilan cerrahi girisimlerde
fonksiyonlarin korunmasi ve saglam bolgelere transferi
saglanabilmektedir. Fonksiyonel plastisite 6zellikle kiguk
bebek ve cocuklarda dil becerisinin korunmasi ve geri
kazanilmasi acisindan 6nemlidir. Cocukluk yas grubunda
epilepsinin cerrahi tedavisinde hemisferektomi gibi biiytk
rezeksiyonlarin tolere edilmesi, hatta gelisimi olumlu etki-
lemesi,”® temporal lobektomi sonrasi bellek fonksiyonlari-
nin kismen geri ddnmesi buna 6rnek gosterilebilir.

Cocukluk ¢caginda epilepsi cerrahisi 6ncesi degerlendir-
me

Epilepsi cerrahisine hazirlikla ilgili protokoller dncelikle ye-
tiskin hastalar icin hazirlanmis; cocukluk ¢adi icin protokol-
ler son yillarda olusturulmaya baslanmistir.”#

Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi'nin (International
League Against Epilepsy, ILAE) Beyin Cerrahisi Komisyo-
nu ilk olarak 1998 yilinda Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt
Komisyonu'nu kurmus ve cocuklarda epilepsi cerrahisi-
ne hazirlk icin minimal standart protokolleri hazirlamayi
amaclamistir. Oncelikle korpus kallozotomi (CC), multipl
subpial transeksiyon ve vagal sinir stimulasyonu (VNS)
gibi palyatif prosedirlerin pediatrik epilepsi cerrahisin-
deki roli ile ilgili rapor hazirlanmistir. Epilepsi cerrahisi
planlanirken hasta secimi ve ileri pediatrik epilepsi mer-
kezlerine sevk kriterleri, cerrahi oncesi degerlendirme,
cerrahi proseddrler ve cerrahi sonrasi degerlendirme icin
kilavuz hazirlanmasi ¢alismalari halen devam etmektedir.
Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt komisyonun 2006 yilindaki
son raporunda cocukluk ¢adi epilepsi ve sendromlarinin
kendine 6zgu 6zellikler gostermesi nedeni ile bu konuy-
la ugrasan ayri, multidisipliner calisan gelismis pediatrik
epilepsi merkezlerinin olmasi gerektigi belirtilmistir.”’ Pe-
diatrik epilepsi cerrahisinin eriskin yas grubundan farkli ve
dinamik yonleri vurgulanmis, cerrahi 6ncesi yapilmasi ge-
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reken minimal degerlendirmeler belirlenmistir. Buna gére
elektroensefalografi (EEG), yapisal goriintiileme ¢alismasi
olarak manyetik resonans gortintileme (MRG), yasa uygun
noropsikolojik degerlendirme mutlaka yapilmasi gereken
tetkiklerdir. Ancak ‘positron emission tomography’ (PET),
proton manyetik rezonans spektroskopi (MRS), fonksiyonel
MRG, ‘single-photon emission computerited tomography’
(SPECT), manyetoensefalografi (MEG) ve invazif kayitlarin
rutin kullanimi ile ilgili bir gords birligine varilamamistir;
bunlar hastaya ozel ileri tetkiklerdir ve secilmis hastalarda
yapilmaktadir. Alt komisyonun degerlendirmeye aldigi pe-
diatrik epilepsi cerrahisi merkezleri havuzuna bakildiginda,
farkli merkezler arasinda tecriibe ve teknolojik imkanlar
bakimindan biyuk farklar oldugu gériilmis, pediatrik epi-
lepsi merkezleri icin mimimal kriterler gelistirilmesinden
kacimilmistir. Pediatrik epilepsi cerrahisinin daha global bir
degerlendirmesini yapmadan bdyle bir protokol olustur-
manin prematdr bir girisim olacagi, yeni merkezlerin gelis-
mesinin 6ni kesilirse mevcut sinirl kaynaklari olumsuz et-
kileyecegi gorustine varilmistir. Alt komisyonun ¢ocuklarda
kiratif ve palyatif cerrahi tedavi ile ilgili glincelleme ¢alis-
malari devam etmekle birlikte glinimuzdeki uygulamalar
klinik degerlendirmeden tetkik ve tedavi kararlarina kadar
belli asamalari icermektedir.”#!

Epilepsi cerrahisi 6ncesi degerlendirme icin hasta secimi
Cocukluk caginda epilepsi cerrahisinin bir tedavi secenegi
olmasi icin dncelikle direncli epilepsi tanisinin koyulmasi
gerekir. Hastalar ilag tedavisine (ya da daha 6nce gecirilmis
cerrahiye) direncli ndébetleri nedeniyle epilepsi cerrahisi
oncesi degerlendirmeye alinir ve cerrahi tedavi icin adaylik
yoniinden degerlendirilir. Medikal tedaviye direng kavra-
minda pediatrik epilepsi cerrahisi agisindan gereken kosul-
lar s6yle 6zetlenebilir:

- Genellikle kabul géren gords, iki ya da daha fazla ilacin
uygun doz ve siirede 6nce monoterapi sonra kombi-
nasyon seklinde kullanilmasina ragmen istenilen nébet
kontrolliniin saglanamamasidir. Nobet tipi ve epilepsi
sendromuna uygun olarak kullanilan ilk 2 ilagtan sonra
Ucunci ilagla nobet kontrolii saglama olasihigr %5-10
arasindadir."®'" flac tedavisine uyum dikkatle deger-
lendirilmelidir.

«  Tedavi suresi: Cogu merkez ilaca cevapsizlik kararinda
18 ay-2 yil arasi tedavi slresini esas almaktadir.

+  Nobet sikligi: Hayati etkileyen nébet sikligi icin minimal
sayl belirleme tartismali bir alandir; nébet sikligi yasam



Cocukluk Caginda Direncli Epilepsi

Tablo 1. Cocukluk ¢aginda ilaca direncli ndbetlere neden olan ve cerrahi olarak tedavi edilebilen epilepsi sendromlari

ve etyoloji’#

Epilepsi Hemisferik sendromlar

sendromlari

Kortikal malformasyonlar

Tdmorler Diger

West sendromu Sturge-Weber

Ohtahara sendromu  Rasmussen Ensefaliti

Landau-Kleffner Hemisferik displazi Heterotopi
sendromu Hemimegalensefali
Lennox Gastaut Konjenital inme Polimikrogri

sendromu

Fokal kortikal displaziler
Tuberoskleroz

Disembriyoplastik Meziyal temporal

ndroepitelyal timor  skleroz
Ganglioglioma Enfeksiyon
Hipotalamik Travma
hamartoma

Diger

kalitesine etki tizerinden degerlendirilmektedir. Orne-
gin addlesan yas grubunda yilda birkag ndbet olumsuz
etki gosterebilirken 6 yas ve altindaki ¢ocuklarda bu
ndbet sikhgi daha iyi tolere edilebilir.

- Etyoloji: Bazi etyolojik faktorler ve epilepsi sendromla-
ri pediatrik epilepsi popiilasyonunda daha sik goruliir
ve epilepsinin ilag tedavisine direncli seyrini tayin eder.
Bu durumda uzun sireli ilag tedavileri yerine erken do-
nemde cerrahi uygulanmasi prognozu olumlu yénde
etkilemektedir (Tablo 1).

Nobetlerin erken yasta baslamasi, sik ndbet gecirme (her
glin, her hafta), st Uiste gelen seriler halinde nobet gecirme
epilepsinin direncli seyredecegine isaret eder.'>'¥ ilag yan
etkileri de yasam kalitesine olumsuz etki edebilir, hatta n6-
bet kontroliinden daha fazla 6ne ¢ikabilir. Bu tir sonuglar
onemliilag yan etkisi olarak kabul edilir ve cerrahi 6ncesi de-
gerlendirme icin endikasyon olusturur. Cerrahi sonrasi mev-
cut fonksiyon kaybina ek olarak yeni defisitin beklenmedigi,
ayrica direncli nébetler nedeni ile ortaya ¢ikacak hasarin
engellenebilecedinin distnuldigi durumlar da epilepsi
cerrahisi 6ncesi degerlendirme kararinda 6nem tasir.

Epilepsi cerrahisi 6ncesi degerlendirmede hedef epileptoje-
nik alanin lokalizasyonu ve bu bélgenin “eloquent=kiymetli”
korteks olarak bilinen dil, hafiza, gérme ve somatosensori-
yel alanlar ile iliskisininin saptanmasidir. Pediatrik epilepsi
cerrahisi 6ncesinde bu amaglara yonelik degerlendirme ve
tedavi Ui¢ asamada gerceklestirilir:

. invazif olmayan incelemeler
- Mutlaka yapilmasi gereken incelemeler:

«  Aynintih 6ykd ve fizik muayene

+ Uzun sireli video-EEG monitorizasyonu
+  Yiksek ¢oztnurlikli MRG

+  Noropsikolojik testler

- Gerek gorulirse yapilan ek incelemeler:

- interiktal PET

« interiktal SPECT

- iktal SPECT

«  Fonksiyonel MRG
+ MRS

- MEG

+ Wada testi

- ileri epilepsi merkezlerinde bu incelemelere ek olarak:

+ 3 boyutlu MRG

- Diflizyon tensor goriintlileme ve traktografi

- Kantitatif EEG yontemleri ile epileptik odak analizi/
lokalizasyonu (‘EEG source localization, digital source
analysis, 3D source analysis’) cerrahiye hazirlikta kulla-
nilan diger yardimci tetkiklerdir.

GlUnUmuzde gorintlleme rehberliginde cerrahi sistem-
lerinin (Image-guided surgery systems) epilepsi cerrahisi
alaninda kullanimi giderek artmaktadir. Béylece bilgisayar
ortaminda farkli gorintileme programlari kullanilarak
néroradyolojik bulgularin daha verimli degerlendirilmesi
mimkunddr. En sik kullanilan MRG'de farkli goriintiileme
sekanslarinin fizyonudur. Ayrica MRG gorintilerini dijital
olarak elde edilmis diger verilerle (PET, SPECT, fMRI, MEG,
EEG odak analizi) bir arada degerlendirmeyi saglayan ‘co-
registration’ yontemleri goriintiileme calismalarindan elde
edilen bilgileri zenginlestiren olanaklar saglamaktadir."
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II. invazif incelemeler

- Subdural strip ve grid elektrotlar

- Derin elektrotlar

- Kortikal stimilasyon ve haritalama

Yukarda sozi edilen ‘coregistration’ yontemleri bu asama-
da da etkili olarak kullanilmakta hem elektrotlarin kortekse
gore yerlesiminin degerlendirilmesinde hem de fonksiyo-
nel haritalamada yardimci bilgiler saglamaktadir.

Ill. Cerrahi yontemler
- Kuratif/rezektif cerrahi
- Palyatif/fonksiyonel cerrahi

. invazif olmayan incelemeler

Oykii ve fizik muayene

Cocuklarda epilepsi cerrahisi oncesi degerlendirme, klinik
degerlendirme ile baslar. Gelisimin degerlendirilmesi néro-
lojik muayenenin ayrilmaz bir parcasidir. Klinik bulgularla
iktal semiyolojinin birlestirilmesi, lateralizasyon/lokalizas-
yon ile ilgili bir hipotez gelistiriimesini saglar. Nobetlerin
baslangici ve seyri, etyolojiyi aydinlatabilecek risk faktorle-
ri, semiyoloji, antiepileptik ilaclar ve diger medikal tedavi-
ler, gelisimin degerlendirilmesi ve norolojik muayene bul-
gular epilepsinin direncli karakteri ile ilgili 5nemli bilgiler
verir. Aile éykustiinde akrabalik ve etkilenmis diger bireyler
sorgulanmali, gerekirse genetik sendromlar ve nérometa-
bolik hastaliklar arastiriimalidir. Direngli epilepsi tanisi ko-
yulmadan &nce nobet tipi ve epilepsi sendromuna uygun
ilac kullanimi, farmakokinetik anormallikler, tedaviye uyum
ve nonepileptik paroksismal olaylar ayrintili olarak sorgu-
lanmalidir.

Uzun siireli video-EEG monitdrizasyonu

ILAE Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt Komisyonu'nun 2006 yI-
linda yayinlanan onerilerine gore skalp elektrotlari ile uyku
doénemini iceren interiktal EEG, epilepsi cerrahisi 6ncesi
degerlendirmede zorunlu tutulmus, uzun sireli video-EEG
ile iktal olaylarin kaydedilmesi kuvvetle tavsiye edilmistir.
Glnlmizde skalp elektrotlari ile uzun sireli video-EEG
monitorizasyonu ve iktal kayitlar cerrahi 6ncesi yapilmasi
gerekli tanisal tetkik olarak goriilmektedir.”#

Video-EEG monitorizasyonu ile elektrografik olarak laterali-
zasyon ve lokalizasyon yapilabilir; ndbet semiyolojisi ve no-
betleri tetikleyen faktorler saptanabilir. Burada ndbetlerin
stereotipik 6zelliginin belirlenmesi, farkli nébet tiplerinin
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degerlendirilmesi icin birden fazla nébet kaydi yapilmali-
dir. Video-EEG monitorizasyonu interiktal EEG'nin de uzun
sureli kayitlar halinde daha iyi degerlendirilmesine olanak
verir; uyku ve uyaniklik paternleri ayrintili olarak incelene-
bilir, antiepileptik ilag ayarlamalarinin etkisi izlenebilir. Be-
lirli araliklarla tekrarlanan kayitlar, 6zellikle sit cocugu ve
kicik cocuklarda hem nérofizyolojik matiirasyonun hem
progresyonunun degerlendirilmesini saglar. Video-EEG
epileptik nobetlerin klinik ve EEG 6zelliklerinin belirlenme-
sinin yani sira nonepileptik paroksismal olaylarin tanimlan-
masinda da kullanilir; nonepileptik olaylarin tanisinda altin
standart kabul edilmektedir."™

Cocukluk caginda iktal semiyolojiyi degerlendirirken no-
betlerin yas ve norolojik gelisimle birlikte degisecedi, eris-
kin yas grubundan farkli klinik davranis 6zellikleri ve EEG
bulgulari géstereceginin bilinmesi gerekir.'®22 Ornegin 7
yas alti cocuklarda frontal lob epilepsi daha ¢ok epileptik
spazm, belirsiz davranis degisiklikleri, spontan aktivitenin
durmasi gibi bulgular verir; temporal lob epilepsi hem mo-
tor hem EEG bulgulari agisidan fokal bulgular yerine diffiiz/
bilateral 6zellikler gosterebilir.'622

Cocukluk ¢aginda EEG bulgulari degerlendirilirken, jene-
ralize iktal ve interiktal desarjlar her zaman cerrahi acidan
olumsuz sonuglar olacagdina isaret etmez. En iyi bilinen 6r-
nek siit cocugu yas grubunda fokal lezyonu olan hastalarin
hipsaritmi ve epileptik spazmlarla basvurmasidir. Buytk
¢ocuk ve adel6san yas grubunda da fokal lezyonlara eslik
eden jeneralize EEG bulgular bildirilmis, bu lezyonlarin
yaklasik %90'Inin konjenital ya da erken dénemde kaza-
nilmis lezyonlar (kortikal gelisim malformasyonlari, infarkt,
enfeksiyon ve travma sonrasi gelisen kistik ensefalomala-
ziler) oldugu gorilmistir.®*24 Bu ¢ocuklarda cerrahi son-
rasi tam nobetsizlik orani, benzer lezyonlan olan ve fokal
EEG anormallikleri gosteren ¢ocuklarla karsilastinldiginda
cerrahi sonrasi prognoz agisindan birbirine yakin sonuglar
elde edildigi gorilmastur.

Noérogorintileme

Epileptojenik alani belirlerken goériintiileme yontemlerini
diger yardimci testlerle birlikte degerlendirerek yorum yap-
mak gerekir.

Yapisal goriintiileme
Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt Komisyonu 6nerilerine gore
MRG epilepsi cerrahisine hazirlikta yapilmasi zorunlu tetkik-



lerden biridir.” Epileptojenik lezyonun tanimlanmasinda ve
rezeksiyon sonrasi takipte kullanihr2 Manyetik rezonans
gorintilemede yapisal lezyonu olan vakalarin cerrahi so-
nuglari lezyonsuz olanlara gore daha yliz guldurictdir.?s

Manyetik rezonans goériintiileme, bilgisayarli tomografiye
(BT) gore daha spesifik bir yontemdir. Kalsifikasyonlarin
gosterilmesi gereken durumlar disinda giinimizde epi-
lepsinin tani ve takibinde BT kullanilmamaktadir. Epilepsi
cerrahisine hazirlikta BT'nin diger kullanim alani intrakra-
nial elektrotlarin postoperatif gortintiilenmesidir, invazif
kayit yapilan hastalarin ‘coregistration’ calismalarinda kul-
lanilmaktadir.

Manyetik rezonans spektroskopi, temporal lob epilepside
lateralizasyon acisindan yardimci bulgular verir; néronal
kaybin olctlmesi esasina dayanmaktadir?” Cocukluk ¢a-
ginda daha fazla gorilen displastik lezyonlarla tiimorlerin
ayirici tanisinda, nérometabolik hastaliklarin taninmasinda
da yardimcidir.

Diflizyon tensor goriintiileme (DTI), yiiksek rezoltisyonlu tek-
nikler (1.5 Tesla ve “phased-array coils”) epilepside kullanilan
yeni goruntileme yontemleri arasindadir. ‘Phased-array
coils’ hipokampal anormallikleri saptamada,?® DTI stpheli
fokal kortikal displazisi olan hastalarda beyaz cevher orga-
nizasyonunu ve anormalliklerini belirlemede? yardimcidir.

Fonksiyonel goriintiileme

Fonksiyonel goriintiileme ydntemleri 6zellikle MRG'de lez-
yonu olmayan vakalarda ve ytlizey elektrotlari ile kaydedilen
EEG verilerinin yetersiz oldugu durumlarda kullanilir; fonk-
siyonel defisit alanini belirlemede yardimcidir. iktal SPECT
parsiyel epilepsi vakalarinda iktal hiperperflizyonu goster-
mede kullanilir. iktal ve interiktal SPECT bulgulari karsilas-
tinlarak (‘subtraction’) ve MRG ile Ustlste getirilip birlikte
degerlendirilerek (‘coregistration’) verisi artirilabilir.%

Interiktal dénemde yapilan ‘Fluorodeoxyglucose-PET’ (FDG-
PET), yaygin olarak kullanilan PET calismasidir; bdlgesel
glukoz metbolismasini dlcerek hipometabolik alanlari loka-
lize eder. Tuberoskleroz ve multifokal kortikal displazilerde
epileptojenik lezyonu nonepileptojenik lezyonlardan ayir-
mada a-methyl-L-tryptophan-PET (AMT-PET) kullaniimak-
tadir; ayrica basarisiz rezektif cerrahide rezidiel epileptoje-
nik sahayi gosterebilir.*" Flumazenil-PET, invazif kayitlarla
korele bulgular vermis ve MRG sinirlari disina tasan epilep-
tijenik zonu gosterebilmistir.5"

Cocukluk Caginda Direncli Epilepsi

Magnetoensefalografi, interiktal epileptiform aktivite ile
olusan manyetik alani (manyetik dipolleri) ortaya ¢ikararak
irritatif alani belirlerlemeyi amaclayan bir yontemdir.*? Ha-
len sinirli sayida epilepsi cerrahisi merkezinde kullanilan,
klinik degeri tam olarak belirlenmemis bir tekniktir; Glke-
mizde yoktur.

Fonksiyonel MRG, deoksihemoglobinin paramanyetik
ozelliginden yararlanilarak serebral kan akiminin degerlen-
dirilmesi esasina dayanir. Cocuklarda epilepsi cerrahisine
hazirlikta gelecege yonelik umut vaat eden bir yontemdir.
Yasi ve kognitif diizeyi nedeniyle fMRG paradigmalarina
koopere olamayan hastalar icin sedasyon altinda fMRG
uygulamalar gelistiriimektedir.?*** Fonksiyonel MRG'nin
epilepside ve pediatrideki kullanimi epileptik fokisin lo-
kalizasyonu, sensorimotor korteksin lokalizasyonu, vizuel
ve oditer korteksin aktivasyonu seklinde 6zetlenebilir.353¢
Fonksiyonel MRG sonuclari degerlendirilirken fMRG'nin ge-
lismekte olan bir teknik oldugdu, tek basina tani ve tedavide
kullanilamayacadi akilda tutulmali ve diger verilerle birlikte
tamamlayici olarak degerlendirilmelidir.

Noropsikolojik ve kognitif degerlendirme

Epilepsi cerrahisine hazirlanan her cocugun ndropsikolojik
degerlendirmeden ge¢mesi gerekir.”*! Amacg cerrahi 6nce-
si kognitif fonksiyonlarin diizeyinin saptanmasi, epilepto-
jenik lezyon ile ‘eloquent’ korteksin iliskisinin anlasiimasi,
cerrahi sonrasi ortaya cikabilecek olasi fonksiyonel defisitin
belirlenmesidir. Lateralizasyon ve lokalizasyonu belirleme-
de noropsikolojik degerlendirme ile semiyolojik, elektrog-
rafik ve radyolojik bulgular birlikte degerlendirilir.

Psikometrik degerlendirme ile 6 yas Usti ve yeterli koope-
rasyon g0sterebilecek cocuklarda daha iyi sonuglar alinabi-
lir. Daha kii¢lik yastaki cocuklarda psikometrik degerlendir-
me/ndrogelisimsel testler ameliyat 6ncesi bazal bir deger
elde edip ameliyat sonrasi takipte kullaniimak tizere yapilir.
Gelisme geriligi ve psikiatrik morbidite pediatrik epilepsi
cerrahisi icin kontrendikasyon olusturmamaktadir.”? Ameli-
yat 6ncesinde hastaya ve ailesine multidisipliner yaklasimla
destek verilmelidir.”!

Dil ve bellek fonksiyonlarinin lateralizasyonunda Wada tes-
ti, invazif bir yontem olmasi ve kooperasyon giiglikleri ne-
deniyle son yillarda ¢ocukluk ¢caginda giderek yerini fMRG
uygulamalarina birakmaktadir.
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Il. invazif incelemeler

intrakranyal kayitlar

intrakranyal elektrotlar kullanilarak yapilan invazif kayitlar

epileptojenik alanin lokalizasyonunu belirlemede kullani-

lan ileri yontemdir:"#

1. MRG lezyonu olmayan hastalarda,

2. Nobet semiyolojisi, EEG ve gorlintiileme bulgulari ara-
sinda uyumsuzluk olan hastalarda,

3. Epileptojenik lezyonun “eloquent” korteksle iliskili ol-
dugu durumlarda haritalama amaciyla,

4. Multipl lezyon ve/veya multifokal interiktal desarjlari
olup ameliyat edilebilir tek bir epileptojenik zonu bu-
lunan hastalarda,

5. Neokortikal lezyonel epilepsilerde (6zellikle kortikal
displazilerde ve displazi disi genis lezyonlarda), gorin-
tiileme calismalarinin 6tesine tasan epileptojenik zonu
ve rezeksiyon sinirlarini belirlemede kullanilir.

invazif kayitlar, cerrahi olarak dura acilip dogrudan strip ve
grid elektrotlarin beyin ylizeyine yerlestirilmesiyle gercek-
lestirilir. Elektrotlar platin, iridyum elektrot kontakt yuziine
sahiptirler. Elektrotlar arasi mesafe 5 ile 10 mm arasinda
olup 4 ile 64 adet kontakt ylizey kullanilmaktadir. Elektrot-
lar beyin ylzeyindeki epileptiform degisiklikleri saptaya-
rak iktal baslangi¢ alanini, irritatif alani ve propagasyonu
gosterir. Ayrica her bir elektrottan verilen stimilasyon ile
“eloquent”korteksin haritalanmasinda kullanihr. Stereotak-
sik olarak yerlestirilen derin elektrotlar invazif inceleme icin
kullanilan diger bir ydntemdir, morbidite ve mortalite riski
daha distktur. Ayrica subdural elektrotlarla saptanamayan
derin odaklarin saptanmasinda degerli bilgi verir.

Valproat kullanan hastalarda invazif kayit dncesinde kana-
ma riski nedeniyle ilacin kesilmesi dnerilmektedir.*”)

Kortikal stimiilasyon

intraoperatif olarak ya da kronik subdural kayit sirasinda
invazif elektrotlardan verilen stimilasyonlar ile beyinde
“eloquent” korteksin haritalanmasinda kullanilan invazif bir
yontemdir. Siit cocugu ve kiiclik cocuklarda “eloquent” kor-
teksin belirlenmesinde net bir protokol olmamakla birlikte
yetiskinlere gore farkli, daha yuksek enerji diizeyi ve daha
uzun sureli stimilasyon parametreleri kullaniimaktadir.®83%

I1l. Cerrahi yontemler

Cocukluk donemi epilepsi cerrahisi kiratif/rezektif ya da
palyatif/fonksiyonel cerrahi olarak iki grupta tanimlanir.
Rezektif cerrahi ile lezyonlu ve lezyonsuz vakalarda epi-
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leptojenik zonun saptanmasi, fonksiyonel kayip yarat-
madan c¢ikarilabilecek bolgenin sinirlarinin belirlenmesi
ve buna uygun cerrahi yontemin uygulanmasi amagclanir.
1041 Cocukluk ¢aginda unilateral hemisferik lezyonu olan
vakalarda (perinatal infarkt, post enfeksiyoz/post travma-
tik hemisferik lezyonlar, hemimegalensefali gibi gelisimsel
bozukluklar, Rasmussen ensefaliti, Sturge-Weber sendro-
mu) bir hemisfere yonelik cerrahi uygulanabilir. Anatomik
hemisferektomi komplikasyonlari nedeniyle son yillarda
yerini hemisferotomi ve fonksiyonel hemisferektomi tek-
niklerine birakmistir.#?!

Bazen cerrahi sinir tam olarak belirlenemez ve sadece
fonksiyonel/palyatif cerrahi yontemler uygulanir. Atonik/
tonik diisme ataklari icin CC,3#4 direncli parsiyel epilepsi
ve Lennox-Gastaut Sendromu icin VNS buna 6rnektir.#>4¢
Norostimulasyon, VNS ile sinirli kalmayip derin beyin sti-
mulasyonu! ve ‘Responsive (Closed-Loop) Stimulation’®®
calismalari devam etmektedir.

Rezektif cerrahi secilmis vakalarda palyatif amacla da uy-
gulanabilir. Birden fazla nébet tipi ve epileptik odagi olan
hastalarda hayat kalitesini en fazla etkileyen ndbet tipine
yonelik cerrahi uygulamasi, tek nébet semiyolojisi ve iktal
EEG bulgulari olup multifokal interiktal EEG bulgulari ya da
bilateral gérintileme anormallikleri olan hastalar palyatif
rezektif cerrahi grubunda distinulebilir.

Sonug;

«  Cocuk yas grubunda ekstratemporal epilepsilerin ora-
ninin daha fazla olmasi, etyolojide gelisimsel lezyon-
larin 6ne ¢ikmasi nedeniyle epilepsi cerrahisine hazir-
lanan ¢ocuk hastalar eriskin yas grubuna oranla daha
refrakter bir profil cizer.

- Direncli cocukluk cagdi epilepsilerinde cerrahi tedavi,
uygun ve yeterli degerlendirme sonrasinda, deneyimli
ve multidisipliner ¢alisan merkezlerde basariyla uygu-
lanmaktadir. Cocukluk ¢agiicin standardize edilmis epi-
lepsi cerrahisine hazirlik protokollerinin olusturulmasi,
pediatrik epilepsi cerrahisi merkezleri icin minimal kri-
terlerin belirlenmesi calismalari devam etmektedir.

«  Cerrahi 6ncesi yapilmasi gereken minumum inceleme-
lerin video-EEG monitorizasyonu, yapisal goriintlileme
(MRG) ve yasa uygun psikometrik degerlendirme ol-
dugu konusunda gorus birligi vardir; PET, SPECT, MRS,
fMRG, invazif EEG kayitlari hastaya 6zel ileri tetkiklerdir
ve secilmis hastalarda yapilmaktadir.



Pediatrik epilepsi cerrahisinde ama¢ sadece ndbet
kontroli degil ayni zamanda kognitif-gelisimsel fonk-
siyonlar ve yasam kalitesinde iyilesme saglamaktir. Bu
yas grubunda cerrahiye karar verme asamasinda fonk-
siyonel plastisite, cerrahinin gelismekte olan beyine
etkisi ve cerrahinin zamanlamasi ile cocukluk cagina
0zgu epilepsi sendromlari, cerrahi 6ncesi ve sonrasi psi-
kososyal faktorler ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
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