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Epilepsi Cerrahisinde Uygulanan Cerrahi Yontemler
Surgical Methods in Epilepsy Surgery

Nese DERICIOGLU," Nejat AKALAN?

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, "Néroloji Anabilim Dali, 2Nérosiriirji Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Epilepsi cerrahisinde amag hastanin nébetlerini durdurmak veya olabildigince azaltmak, bunu yaparken hastada ek norolojik defisit olustur-
mamak ve hastanin hayat kalitesini yukseltmektir. Ginimuizde bu amagla siklikla uygulanan cerrahi ydntemler temporal lob cerrahisi, ekstra-
temporal neokortikal rezeksiyon, multilober rezeksiyon, hemisferektomi, lezyonektomi, korpus kallozotomi ve multipl subpial transeksiyon-
dur. Farkli yéntemlerin kullanim alanlari, komplikasyonlari vb. hakkindaki klinik bilgiler metinde agiklanmistir.

Anahtar sozcuikler: Epilepsi cerrahisi; hemisferektomi; korpus kallozotomi; lezyonektomi; multilober rezeksiyon; multipl subpial transeksiyon;

neokortikal rezeksiyon; temporal lobektomi.

Summary

The aim of epilepsy surgery is to eliminate or substantially decrease seizure frequency while avoiding additional neurological deficits and
improving patients’ quality of life. Today the most frequently applied surgical techniques include temporal lobe surgery, extratemporal neo-
cortical resection, multilobar resection, hemispherectomy, lesionectomy, corpus callosotomy and multiple subpial transection. Information
regarding indications, complications etc. of different techniques is provided in the text.

Key words: Epilepsy surgery; hemispherectomy; corpus callosotomy; lesionectomy; multilobar resection; multiple subpial transection; neo-

cortical resection; temporal lobectomy.

Yeni tani alan epilepsi hastalarinin 1/3’inde uzun vadede I. Temporal lob cerrahisi

ilaclarla yeterli nébet kontroll saglanamamaktadir. Bun- Altta yatan patolojik substrata ve manyetik rezonans g&-
larin biyik bir kisminda fokal nobetler vardir. Direngli fo- riintiileme (MRG) bulgularina gére temporal lob epilepsi-
kal nébetleri olan hastalarin yaklasik yarisi epilepsi cerrahi- leri (TLE) tic grupta incelenebilir:

si adayidir. Epilepsi cerrahisinde amag hastanin nobetleri-
ni durdurmak veya olabildigince azaltmak, bunu yaparken
hastada ek norolojik defisit olusturmamak ve hastanin ha-
yat kalitesini ylkseltmektir.

1. Meziyal temporal lob epilepsi sendromu (MTLES):
hipokampal sklerozla iliskili TLE. Lokalizasyonla iliskili epi-
lepsilerin %60-70'ini olusturmaktadir.

. . .. e N 2. Lezyonel TLE: kavernoma, arterio-vendz malformas-
Epilepsi cerrahisinde giiniimizde kullanilan yéntemler

. on, timor, kortikal gelisimsel anomaly, vd. patolojilere
asagida siralanmistir: y gelis Y. p j

bagli olarak gelisen TLE'dir.
3. Kriptojenik TLE: ndbetlerin temporal lobdan kaynak-

I. Temporal lob cerrahisi
landigi ancak buglinkii MRG tekniklerine gére patolojik

Il. Ekstratemporal neokortikal rezeksiyon
lll. Multilober rezeksiyon (MLR)

IV. Hemisferektomi

V. Lezyonektomi

goruinum saptanmayan gruptur.

Cerrahi yaklasimlar

VI. Korpus kallozotomi 1. MTLES

VIl.Multipl subpial transeksiyon A. Antero-medial temporal rezeksiyon: Direncli sempto-
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matik epilepsilerde en sik kullanilan cerrahi islemdir. Me-
dial yapilarin (hipokampus, parahipokampus, amigdala)
daha rahat rezeke edilmesine olanak saglayan sinirli tem-
poral pol rezeksiyonu yapilir. Bu sekilde dominant hemis-
ferde lisan alaninin saptanmasi gerekmez. Ayrica optik rad-
yasyon fazla etkilenmediginden gérme alani defekti olmaz
ya da kontralateral superior kadrantanopsi ile sinirli kalr.
Rezeksiyon siniri posteriora dogru kaydikca defekt hemi-
anopsiye yaklasir. Degisik tekniklere gore temporal uctan
3-3.5 cm'lik bir rezeksiyon veya dominant tarafta 3-4 cm,
non-dominant tarafta 5-6 cm’lik neokortikal rezeksiyo uy-
gulanmasi mimkuindir.? Lisan bolgesiile insizyon arasin-
da en az bir girusluk mesafe birakilmasi morbiditeyi 6nle-
yebilir.

B. Trans-silviyan amigdalohipokampektomi: Wieser ve
Yasargil tarafindan tanimlanmistir.®® Amigdala, unkus ve
hipokampus (posteriorda superior kollikulus diizeyine ka-
dar) selektif olarak cikartilir. Lateral temporal neokorteks
rezeksiyonu uygulanmaz. Bu yaklasim teknik olarak daha
zordur. Silviyan fissiir diseksiyonu nedeniyle morbidite ris-
ki bulunmaktadir (silviyan venler, orta serebral arter dallari,
anterior koroidal arter, posterior serebral arter dallari zede-
lenebilir; vazospazm gelisebilir).

C. Trans-kortikal trans-ventrikiiler amigdalohipokam-
pektomi: Orta temporal girusta 2 cm’lik insizyonu takiben
trans-ventrikiler yolla amigdalektomi ve 3 cm uzunlugun-
da hipokampektomi uygulanir.® En 6nemli dezavantaji si-
nirli alan ekspozisyonudur.

D. Subtemporal amigdalohipokampektomi: Teknik ola-
rak zordur. inferior orta fossanin ekspozisyonu icin zigoma-
tik kemigin kaldirilmasi gerekir. Daha ¢ok dominant hemis-
ferde tumor veya kavernoma gibi ender gorilen vakalarda
kullanilmaktadir.

E. Stereotaktik cerceveli ve cercevesiz amigdalohipo-
kampektomi: Acik stereotaktik selektif amigdalohipo-
kampektomi, neokortikal rezeksiyonu sinirlamak amaciyla
tanimlanmistir.® Onemli vaskdiler yapilarin korundugu ve
kortikal rezeksiyonun oldukca sinirli oldugi ifade edilmek-
tedir. Bu yontemin nébet kontroli agisindan prognozunu
ve norolojik morbiditeyi tayin etmeye yarayacak yeterince
genis olgu serileri bulunmamaktadir.

Literatlirde, kapali stereotaktik medial temporal ablasyon
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bildirilmekle birlikte cerrahi sonuglar oldukca kotidir ve
kranyotomi ile karsilastirmali yeterli veri bulunmamaktadir.

Yukaridaki cerrahi tekniklerle olusabilecek komplikasyon-
lar genel olarak intrakranyal operasyonlarda goérilebilecek
komplikasyonlardir. Yani sira gegici defisitler (hafiza kusu-
ru, spontan konusmada azalma, anomi) olabilir. Uciincii ve
dordiincl kranyal sinirlerin manipiilasyonu sonucu gecici
diplopi, ptoz ve midriazis gelisebilir. Bu defisitler genelde
birka¢ giinde diizelir, nadiren daha uzun sirer. Anterior
koroidal arterin hasar gérmesi durumunda internal kapsl
enfarkti ve kontralateral hemipleji gelisebilir.

2. Lezyonel TLE

Normal doku kaldigina kanaat getirinceye kadar patolo-
jik doku rezeke edilir. Dominant lateral temporal lob lez-
yonlarinda lisan alaninin intra- veya ekstraoperatif haritala-
ma ile tayin edilmesi gerekebilir. Amigdala veya hipokam-
pus komsulugundaki medial yerlesimli lezyonlarda yakla-
sim birkacg farkh sekilde olabilir:

1. lIzole lezyon rezeksiyonu

2. Lezyonla birlikte medial yapilarin (kismi/tam) rezeksi-
yonu

3. Lezyonektomi ile birlikte formal antero-medial tempo-
ral rezeksiyon.

Genis rezeksiyon daha etkili gériinmekle birlikte cogu kez
bu hastalarda hafiza korunmus olabilir. Nondominant he-
misferde medial rezeksiyon fonksiyonel yetersizlik yarat-
mazken dominant hemisferde ciddi postoperatif hafiza
kusuru meydana gelebilir. MRG'de hipokampusun atrofik
goriinmesi, cerrahi rezeksiyona dahil edilmesi icin yeterli
bir kriter degildir. Bu tir hastalarda medial yapilarin rezek-
siyona dahil edilip edilmemesi konusunda kesin bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Kognitif etkilenmenin olmamasi
halinde daha konzervatif yaklagimlar uygun olabilir. Sinirla-
ridaha az net olan gelisimsel bozukluklar veya travmaya se-
konder gliozis gibi durumlarda epileptojenik alanin daha iyi
saptanabilmesi acisinda invazif kayit almak uygun olabilir.

3. Kriptojenik TLE

Cerrahi tedavi agisindan digerlerine gore en zor gruptur. Bu
hastalara siklikla bir veya iki kronik invazif kayit gerekebilir.
Duruma gore, dnce bilateral temporal inceleme sonrasi tek
tarafli daha genis inceleme yapilabilir. Bazi durumlarda n6-
betin ekstratemporal alandan (oksipital, temporo-oksipital)



yayildigi anlasilabilir. Bu grupta genel olarak cerrahi basar
sansi daha dusuktir. Patoloji genellikle normaldir veya n6-
ronal mikrodisgenezi rapor edilmektedir.

Alternatif yaklasimlar

Hipokampus-parahipokampusun elektriksel uyarisi dnceki
calismalarda sinirli basari orani gostermistir.’® Bazi gruplar,
multipl subpial hipokampal transeksiyonlarin néropsikolo-
jik acidan daha olumlu sonuglar verdigini ifade etmektedir,
ancak nobetsizlik oranlari hakkinda heniiz yeterli veri bu-
lunmamaktadir.”? Stereotaktik radyocerrahi sonuglar bu-
glin icin beklentilerin oldukca altindadir.®!

Farkli yontemler arasindaki basari oranlarini karsilastir-
mak glctir, ciinkd bu anlamda “basari"nin hangi kriterler-
le ol¢lilecedi net degildir. Ayrica prognoz hasta se¢imi ile
de iliskili olabilir. Bir yillik takiplerde MTLES nedeniyle ya-
pilan antero-medial temporal rezeksiyon ile %80, timor-
lerde %85 dolayinda nodbetsizlik oranlari bildirilmektedir.
Antero-medial temporal rezeksiyon sonrasi basarisizlik ge-
nellikle rezidi disi mekanizmalara baghdir. Bu durumlar-
da ya kontralateral medial temporal yapilar epileptojenik-
tir, ya ipsilateral daha genis epileptojenik bir alan bulunu-
maktadir (genelde gelisimsel bir anomaliye bagli) veya eks-
tratemporal etkilenme s6z konusudur. Daha fazla temporal
neokorteks rezeksiyonu sorunu genellikle ¢czmez.

Il. Neokortikal rezeksiyon

Ekstratemporal lob epilepsisinde (ETLE) basari oranlari
TLE'ye gore daha dusuktir. Temporal lob epilepsisinde pa-
tolojik substrat cogunlukla meziyal temporal skleroz (MTS)
olmasina ragmen, ETLE'de bu heterojendir; KGA, timér, is-
kemi, travma, enfeksiyon, vd. Epileptojenik alan genellikle
bu lezyonlarin cevre dokusundadir. Neokortikal rezeksi-
yonlarda, saptanan tim fokal patolojinin ¢ikartiimasinin
prognozla olumlu iliskisi oldugu bildirilmektedir.

Altta yatan patolojiye gore farkh gruplara ayrihir:

1. Lezyonel, gelisimsel olmayan: iskemi, travma, timor, vd.
2. Gelisimsel: KGA.

3. Non-lezyonel: MRG normal olan olgulardir. Postoperatif
sonuclar daha olumsuzdur. Hastalarin epilepsi cerrahisinde
uzmanlasmis merkezlerde incelenmeleri gerekir.

Beyin tlimorleri, neokortikal epilepsi icin cerrahi geciren
hastalarin %715-30'unu olusturur. Diger lezyonlarla karsi-
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lastirildiginda timorlerde postoperatif prognoz daha iyi-
dir (%66-82 ndbetsizlik orani). Parsiyel rezeksiyona gore to-
tal rezeksiyon sonugclari daha iyidir. Néronoglial timérlerin
siklikla kortikal displazilerle iliskili olabilecegi akilda tutul-
mali, preoperatif inceleme ve cerrahi prosedir buna gore
planlanmalidir.

Non-penetran travmalarda epileptojenik alan lokalizasyo-
nu zordur. Serebrovaskdiler hastaliklarda epileptojenik alan
iskemik bolge ile ortusebilir veya komsulugunda buluna-
bilir.

Vaskiler malformasyonlardan kavernéz anjiomda normal
kortekse gelinceye kadar hemosiderin iceren kesimin ek-
size edilmesi gerekir. Radyocerrahi bir diger yéntemdir an-
cak rezektif cerrahiye gore sonuclar daha kotudur. Ayrica
radyocerrahinin kanama riski lizerine her hangi bir etkisi
de bulunmamistir. Arterioven6z malformasyonlarda re-
zektif cerrahinin yani sira “gamma-knife” radyocerrahisi de
uygulanabilmektedir, fakat uzun dénemde nébet lizerine
etkisi iyi bilinmemektedir.

Epileptojenik alan sinirli ise fokal kortikal rezeksiyon yeterli
olabilir. Daha genis alanlarda lobektomi uygulanabilir. Cer-
rahi sirasinda subpial diseksiyon uygulanmasi tercih edilir.
Fokal kortikal rezeksiyon yapildiginda subkortikal yollarin
korunmasi gerekir.

Frontal lob epilepsisi: epileptojenik alan frontal loba lo-
kalize, ancak yayginsa frontal lobektomi yapilabilir. Santral
sulkus somatosensoryel uyandirilmis potansiyeller (SEP)
veya kortikal uyari ile belirlenir. Rezeksiyon presantral giru-
sun bir girus 6niinde sonlandirilir. Cerrahi sirasinda santral
girustan ¢ikan yollarin korunmasina 6zen gosterilir. Domi-
nant hemisferde Broca alani saptanip korunmalidir.””}

Komplikasyonlar enderdir, hemipleji sikligi %0.5 dolayin-
dadir. Nobetsizlik oranlari %23-68 arasinda degismektedir.
Suplementer motor alan (SMA) tipi epilepsilerde lezyon
gorilmesi halinde ve primer motor alan belirlenmisse int-
raoperatif haritalama ile rezektif cerrahi uygulanabilir. Aksi
taktirde subdural elektrotla inceleme yapmak gerekir. Non-
lezyonel vakalarda lateralizasyon yapilabiliyorsa subdural
elektrotlarla epileptojenik alan belirlenmeli, lateralizasyon
yapilamiyorsa cerrahiden kaginilmalidir. Yogun transkallo-
zal baglantilar nedeniyle SMA'dan kontralateral homolog
bolgeye yayilim ¢ok hizlidir ve bu nedenle lateralizasyon
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glic olabilir. SMA rezeksiyonlarinda gros motor defisit bek-
lenmez.

Orbitofrontal rezeksiyon: Orbitofrontal bdlgenin
anterior-mesial temporal lob, singulat girus ve operk-
Iim ile yogun baglantilan bulundugundan siklikla anteri-
or temporal lob nébetleri ile karistirilir. Bu nedenlerle bah-
sedilen alanlarin invazif elektrotlarla incelenmesi gerekir.
Non-dominant tarafta genis orbitofrontal rezeksiyon ya-
pilabilir. Optik ve olfaktor sinirlerin kesisimi rezeksiyonun
posterior sinirini belirler. Dominant tarafta Broca alaninin
haritalanmasi gerekir.

Primer sensori-motor korteks rezeksiyonlari: Rezeksi-
yon sonrasi belirgin defisit meydana gelir. Takipte fonksi-
yonlarin kismen geri kazanilabilecegi bildirilmektedir. Bu
hastalarda kar-zarar orani iyi hesaplanip hasta ve ailenin
onayl alinmahdir.

Paryetal lob epilepsisi: Lezyonlu vakalarda postoperatif
sonuclarin iyi oldugu bildirilmektedir. Paryetal lob ndbetle-
ri diger loblara kolay yayilim gosterdiginden tanidan emin
olunmalidir.

Oksipital lob epilepsisi: Hemianopsisi olan vakalarda
morbidite riski dislktiir. Dominant hemisferde lisan bol-
gesi tanimlanip korunmalidir. Gérme alani kusuru olmayan
vakalarda cerrahi tartismalidir. Non-lezyonel vakalarda in-
vazif elektrotlarla epileptojenik alan belirlenmelidir. Domi-
nant bazal temporal lob rezeksiyonu agrafisiz aleksiye ne-
den olabilir. Hastalarin %65-80'inde olumlu sonug bildiril-
mektedir.

Ill. Multilober rezeksiyon

Multilober rezeksiyon epilepsi cerrahi girisimlerinin kiigiik
bir ylzdesini olusturur. Direngli nébetlerle birlikte lezyo-
nun bir lobdan daha genis alan kapladigi ve nérolojik fonk-
siyonlari kismen korunmus olan hastalarda tercih edilecek
yontemdir."” Lezyonun/lezyonlarin tek hemisfere latera-
lize olmasi gerekmektedir. Etiyo-patolojik endikasyonlar
arasinda neonatal hasar, vaskiler hasar, timor, gliozis,
hemisferik kortikal displaziler ve Sturge-Weber sendromu
(SWS) sayilabilir. Patolojinin yayginligina ve beyin fonk-
siyonlarinin korunma ihtiyacina goére MLR ile hemisferek-
tomi arasinda karar vermek gerekir. MLR yapmadan 6nce
ekstraoperatif kortikal haritalama ile kritik (eloquent) kor-
teksin belirlenmesi iyi olur. Bazen cerrahi sirasinda intrao-
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peratif elektrokortikografi (EKoG) gerekebilir.

Bazi durumlarda ¢ok basamakl cerrahi uygulamak gere-
kir. Once gériinen lezyon ve cevresi cikarilip, istenen né-
bet kontroli saglanamadigi takdirde non-invazif veya inva-
zif incelemeler sonrasi ek rezektif cerrahi uygulanabilir.'

Cerrahifronto-temporal, fronto-paryetal, pariyeto-oksipital
veya temporo-pariyeto-oksipital rezeksiyon seklinde uygu-
lanabilir. Cerrahi teknikler degiskenlik gosterebilir: yaygin
korteks rezeksiyonu, lober eksizyon, lob diskonneksiyonu
veya bunlarin degisik kombinasyonlari uygulanabilir. En-
blok rezeksiyon tercih edilen yontemdir. Gerektiginde int-
raoperatif SEP veya motor uyandiriimis potansiyeller (MEP)
yapilarak perirolandik alan saptanabilir ve korunabilir.

Oldukga heterojen bir grup oldugundan postoperatif so-
nuclar hakkinda sinirh bilgi bulunmaktadir. Genel olarak,
ndbetsizlik oranlari unilober rezeksiyon veya hemisferek-
tomi gecirenlere gore daha distktir."? Akut postoperatif
ndbetlerin varligr kotl prognoz gostergesidir. Tekrarlayan
cerrahilerde nérolojik defisit gelisme olasiligi artmaktadir.

IV. Hemisferektomi

Hemisferektomi icin bir hemisfere lateralize lezyon varligi,
direncli epilepsi ve eslik eden nérolojik defisit olmasi ge-
rekir. Kallozotomi veya MLR gibi daha sinirh cerrahilerin
uygulanabilecegi durumlarda hemisferektomiden kaginil-
malidir. Bu cerrahinin yapilip yapilmayacadi veya ne zaman
yapilacagi ndbet karakteristikleri, norolojik muayene bul-
gulari, hemisfer dominansi, EEG ve goriintiileme yontemle-
rinin yani sira hastaligin dogal seyri g6z 6niine alinarak ya-
pilmalidir. Neonatal dénem hasarlari (6r: infantil hemipleji),
Sturge Weber sendromu (SWS), Rasmussen ensefaliti (RE),
serebrovaskiiler hastaliklar, hemimegalensefali, hemisferik
kortikal displazi gibi durumlarda uygulanabilir.'®! Hastalar
siklikla yiriyebilir durumdadir; Ust ekstremite genellik-
le alt ekstremiteden daha fazla etkilenmistir. Hasta eliyle
kavrayabilse bile ince parmak hareketleri yoktur. Lisan
fonksiyonlarinin saglam hemisfere transferinin gercekles-
memis olmasi cerrahi icin gorece bir kontrendikasyondur.
Bu amacla kullanilan cerrahi teknikler asagida siralanmistir:

1. Anatomik hemisferektomi

Epilepsi icin ilk hemisferektomi 1938 yilinda McKenzie
tarafindan uygulanmistir. interhemisferik kallozotomi,
frontobazal diskonneksiyon, insula ve temporal lobun dis-



konneksiyonunu takiben cerrahin tercihine gére hemisfer
enblok veya fragmante halde c¢ikartilir. Bazal ganglionlar
korunabilir veya cikartilabilir. Ge¢ donemde superfisi-
yal serebral hemosiderosis ve eslik eden noérolojik yikim,
hidrosefali-sant operasyonu gibi morbiditeler ve yiiksek
mortalite riski nedeniyle bugiin pek kullaniimamaktadir.

2. Fonksiyonel hemisferektomi

Yillar icinde degisik modifikasyonlar gelistirilmistir. Za-
manla gelisen teknikler daha az rezeksiyon ve daha fazla
diskonneksiyonu hedeflemektedir. Bazi tekniklerin diger-
lerine gore daha kolay uygulandigi ve morbiditenin daha
dustk oldugu iddia edilmektedir. Daha az rezeksiyon uy-
gulanan tekniklere fonksiyonel “hemisferotomi” ismi de
verilmektedir.

a) Klasik hemisferektomi (RE teknigi): genis santral rezek-
siyon-temporal lobektomi-kallozotomi-frontal ve pariyeto-
oksipital diskonneksiyon yapihr.'*

b) Hemisferik de-aferentasyon!"!

c) Peri-insiler hemisferotomi (Villemure teknigi).!"s!

d) Japon modifikasyonu (Shimizu/Maehara teknigi).l'”

e) Vertikal parasagital hemisferotomi (Delalande teknigi).'®
f) Lateral hemisferotomi (Mathern teknigi).'

g) Trans-silviyan “keyhole” hemisferotomi (Schramm tek-
nigi).2”

3. Beyaz cevherin korundugu durumlar

Hemidekortikasyon-hemikortikal rezeksiyon, 1968'de Ig-
nelzi ve Bucy tarafindan gelistirilmistir.2"! Bayuk bir kra-
niyotomiyi takiben beyaz cevheri salim birakacak sekilde
kortikal gri cevher cikartilir. Kallozotomi uygulanmaz. Tem-
poral tipten hipokampektomi yapilir.

insiiler korteksin cikartilip cikartiimayacagi tartismalidir.
Elektrokortikografi ile instler kortekste desarj gorilmesi
durumunda rezeksiyon uygulayan merkezler vardir. Po-
tansiyel operatif ve postoperatif komplikasyonlar kanama,
enfeksiyon, hidrosefali, serebral kortikal hemosiderozis ve
serebral 6demdir. Yeni calismalarda mortalite %1.5 dola-
yinda bildirilmektedir. Modern tekniklere ragmen hidrose-
fali nedeniyle sant gereksinimi olabilmektedir. Operasyon
stiresi yeni tekniklerde daha kisadir ve transflizyon ihtiyaci
daha azdir. Patolojik substrata gore en iyi sonu¢ SWS'de, en
kot sonug ise KGA'da bildirilmektedir. RE teknigine gore
diger tekniklerde ndbetsizlik orani daha yiiksek olarak bil-
dirilmektedir.
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V. Lezyonektomi

MRG'de lezyonu saptanan tiim direncli epilepsi vakalari
preoperatif inceleme icin yatirilmalidir. Cerrahi ile tedavi
edilebilen lezyonel epilepsi sendromlari genel olarak asa-
gidaki gibidir:

1. MTLES (Hipokampal skleroz)
2. Neoplastik lezyonlar
Noronal ve glial neoplaziler:
Gangliogliom
Disembriyoplastik ndroepitelyal timor (DNET)
Glial neoplaziler:
Pilositik astrositom
Dusuk dereceli astrositom
Pleomorfik ksantoastrositom
Oligodendrogliom
Oligoastrositom
3. Gelisimsel lezyonlar:
Kortikal gelisimsel bozukluklar
Fokal kortikal gelisimsel bozukluklar
Periventrikiiler heterotopi
Polimikrogiri ve sizensefali
Tuberoskleroz
Hipotalamik hamartom
4. Vaskdler lezyonlar:
AVM
Kaverno6z anjiom
5. Kronik enflamatuvar fokal lezyonlar:
Tuberkiilom
Sistiserkoz
6. Fokal ensefalomalaziler
7. Buyuk hemisferik lezyonlar:
RE
Hemimegalensefali
Hemikonviilziyon-hemipleji-epilepsi sendromu
SWS.

Lezyonektomide sadece MRG'de belirgin olan lezyon reze-
ke edilir. intraoperatif EKoG uygulanmaz, navigasyon yén-
temiyle anatomik olarak lezyon ¢ikartilir. En sik uygulanan
rezeksiyon stratejisi lezyonla birlikte bir miktar ¢evre do-
kunun rezeke edilmesidir. Lezyon sinirlari MRG'de goriil-
duglinden daha genis olabilir. Vaskiiler lezyonlarda hemo-
siderin iceren dokunun cikartilmasinin prognozu olumlu
yonde etkiledigi bildirilmektedir. Genis lezyonektomi di-
suintlen vakalarda intraoperatif EKoG'nin yeri tartismahdir.
Ancak DNET'de eslik eden KGA nedeniyle EKoG uygulan-
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masi daha iyi olabilir. Fonksiyonel alanlarin saptanmasinda
fMRI ya da intra/ekstraoperatif haritalama yapilabilir. Gere-
kirse traktografi bilgisi cerrahi icin kullanilabilir (6r: 6zellik-
le KGA'lardan “transmantle” kortikal displazide). Lezyona
yakin fonksiyonel alan varsa kismi lezyonektominin yani
sira multipl subpial transeksiyon (MST) yapilabilir.

Sekonder epileptogenez hipotezine gore uzun sire sik n6-
bet geciren hastalarda geri dontisiimsiiz lezyonlar gelise-
bilir. Sekonder lezyonun bagimsiz epileptojenik 6zellikleri
olabilir. Teorik olarak bdyle bir durumda primer lezyonun
rezeksiyonu yeterli olmayabilir. Siklikla ekstrahipokampal
bir lezyon varliginda hipokampusun etkilenimi s6z konusu-
dur. Bazi calismalara gore lezyonektomi+hipokampektomi,
tek basina lezyonektomi veya hipokampektomiye gore
daha basarl sonuglar vermektedir. Burada karar vermek
icin pek cok parametreye bakmak gerekir (6r: néropsikolo-
jik testler, hafiza kusuru olasiligi, lezyonun dogasi vb).

Ozel vakalarda degisik cerrahi teknikler kullanilabilir:

Hipotalamik hamartoma (HH): Farkli yontemler bildiril-
mistir.2225)

a) Transkallozal anterior forniseal mikrocerrahi yaklasim

b) Lateral pterional lamina terminalis yoluyla frontal orta
hat yaklasimi ve Monro forameninden endoskopik cerrahi

c) Radyofrekans ablasyonu

d) “Gamma-knife” cerrahisi.

Tercih edilecek yaklasim, cerrahi anatominin yani sira cer-
rahin tecriibesine goére secilmelidir. intraventrikiiler ha-
martomlar icin transkallozal yaklasim, interpedinkiler
olanlaricinse pterional yaklasim daha uygun olabilir. Trans-
ventrikiler rezeksiyon ve “Gamma-knife” cerrahisinde ben-
zer postoperatif sonuglar bildirilmektedir. Komplikasyon
olarak hemipleji, G¢linci kraniyal sinir felci gelisebilir.

Tiibero skleroz: Tiiberlerin multipl, bilateral, ekstratempo-
ral olmasi ve bazen kritik kortekste yerlesimi nedeniyle cer-
rahisi olduk¢a zordur. Fokal ndbetler ve bununla uyumlu
EEG-MRG bulgulari olmasi halinde prognoz daha iyi olmak-
tadir.?! Ayrintili preoperatif incelemeler sonucu epilepto-
jenik oldugu dusuntlen tuber(ler) cikartilabilir. Tekrarlayan
cerrahi operasyonlar gerekebilir. Kritik kortekse yakin ti-
ber varliginda invazif incelemeler gerekebilir. Epileptojenik
tlber(ler)in rezeksiyonu 3/4 ndbetsizlik orani ile iliskilendi-
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rilmektedir. Bes yildan uzun takipte hastalarin1/4’tinde n6-
bet niiksi bildirilmektedir.

VI. Korpus kallozotomi

Korpus kallozum epileptojenik odaktan kaynaklanan né-
betlerin jeneralizasyonunda rol oynayan major yoldur.
Jeneralize nobetler geciren, belli bir ndbet odagi saptana-
mayan veya saptandigi halde cerrahi rezeksiyon uygulana-
mayan hastalarda kullanilan bir yéntemdir. islem sonrasi
ozellikle atonik, tonik veya jeneralize tonik-klonik nébetler-
de (JTKN) dramatik bir azalma beklenir. Endikasyonlar ara-
sinda infantil hemipleji, frontal lob epilepsisi, Lennox-Gas-
taut sendromu, diger sekonder jeneralize epilepsiler yer
almaktadir. Nobet semiyolojisi, elektrofizyolojik ¢alismalar,
ndro-gorintileme ve noéropsikolojik calismalarin rezeksi-
yona uygun lokalize bir odak gdsterdigi hastalara korpus
kallozotomi uygulanmamalidir. Mental retardasyon, yas,
mikst hemisfer baskinhgi, nébetlerin parsiyel baslangicli
oldugunun kanitlanamamasi, EEG'de bilateral bagimsiz
epileptiform desarj bulunmasi kesin kontrendikasyon de-
gildir, ancak basari sansi daha dusuk olabilir. Kuratif bir
girisimden cok palyatif bir cerrahidir. Hastalarin ancak %5-
10'unda tam nobetsizlik saglanabilir. Siklikla cerrahi son-
rasi atonik ve JTKN belirgin azalma/sonlanma gorullrken
parsiyel nobetler daha hafif siddette devam eder.

Cerrahide en cok farkhhk yaratan durum rezeksiyonun bo-
yudur. Korpus kallozumun hangi béliminin ve ne mik-
tarda kesilecegi duruma gore degisir. Cerrahi basari kesi-
nin miktari ile orantihdir.?””? Komple kesilerde daha ytiksek
oranda noropsikolojik morbidite goruldigiinden gunu-
muzde pek cok merkez kesileri anterior 3/4 ile sinirlamakta
ve baslangicta spleniumu korumaktadir. Cerrahiye iyi yanit
vermeyen vakalarda rezeksiyon tamamlanabilir. Preopera-
tif degerlendirme sonuglarina gére baslangi¢ta posterior
1/2 veya total kesi de yapilabilir. Parsiyel-total rezeksiyon
karari kar/zarar oranina gore belirlenir. Kognitif acidan agir
derecede etkilenmis hastalarda total kesi uygun bir se¢cim
olabilir. Preoperatif degerlendirmeler paryeto-oksipital tu-
tulum gosteriyorsa posterior rezeksiyon yapilabilir. Latera-
lize patolojinin varligi interhemisferik yaklasimi etkileye-
bilir. Yaklasim genellikle non-dominant sag hemisferden
olur. Ancak sol hemisfer atrofisi veya lisan agisindan sag he-
misfer dominansi varsa yaklagim falksin sol tarafindan da
olabilir. intraoperatif EKoG kaydi (rezeksiyon boyutu acisin-
dan) genellikle gerekli degildir. Bosaltici parasagital venle-
ri gorlintiilemek icin gerekirse preoperatif anjiyografi ya-



pilabilir. Kallozotominin tamamlanmasi distnillyorsa bu
en erken iki ay sonra yapilmahdir. Stereotaktik radyocerrahi
lezyonlama veya endoskopik yaklasimlar da denenmekte-
dir. Ancak bu tekniklerle tecriibe oldukga sinirhdir. Korpus
kallozotomi komplikasyonlari cerrahi (frontal lobda 6dem
ve enfarkt, hemipleji/parezi, hidrosefali, enfeksiyon) veya
fonksiyonel olabilir.?8 Ozellikle anterior kesilerden sonra
genellikle gecici mutizm veya spontan konugmada azalma
gorulebilir. Medial frontal retraksiyon veya diskoneksiyon
sonucu gelistigi distintlmektedir. Genellikle glinler icinde
dizelir. Buna karsilik posterior diskoneksiyonda uzun siire-
li diskoneksiyon sendromlari (gorsel, taktil veya isitsel veri
transferini bozan) gelisebilir. Tam kesi sonucu iki hemisfe-
rin bagimsiz ¢alismasi nedeniyle davranis bozukluklari go-
rulebilir. Komisslirotomi sonrasi var olan hemiparezi daha
kotilesebilir. Postoperatif hafiza kusurunun nasil gelistigi
bilinmemektedir.

VII. Multipl subpial transeksiyon

Epileptojenik korteksteki senkronizasyonu engelleme-
yi amaclayan bir ydntemdir. ilk kez 1969 yilinda Morrell ve
Hanbery tarafindan tanimlanmistir.?? Vertikal kortikal kesi
yoluyla tanjansiyel liflerin kesilmesi normal kortikal fonksi-
yonlari pek etkilemez. Tum kortikal kalinligin kesiye dahil
edilmesi gereklidir ve kesiler arasindaki mesafe 5 mm’'den
daha uzun olmamalidir. islem genellikle EKoG desarjlarinin
olabildigince baskilanmast ile sonlandirilir.

Multipl subpial transeksiyon tek basina veya kortikal re-
zeksiyonla birlikte kullanilabilir. Epileptojenik alandaki re-
zeksiyonun fonksiyonel kayba yol acabilecegi durumlarda
tercih edilen bir yontemdir. Epilepsia partialis kontinua,
fokal motor nobetler, fokal duyusal nébetler (gorsel ya da
somatosensoryel), epileptojenik alanin kritik kortekste (pri-
mer motor, duyusal, konusma, gibi) bulundugu durumlar
ve Landau-Kleffner sendromunda kullanilabilir.

Multipl subpial transeksiyonda hemiparezi ve disfazi gibi
fonksiyonel kayip gelisme olasiligi disuktir, ancak bazen
islemin lokal anestezi altinda gerceklestiriimesi gerekebi-
lir. islem icin 6zel olarak tasarlanmis bazi enstriimanlarin
kullanilmasi gerekmektedir. Epileptojenik alan intraope-
ratif EKoG ile belirlenir. Klinik agidan bir sorun yoksa pos-
toperatif steroid kullanimi gerekmez. Yontem jeneralize
ndbetlerden ¢ok parsiyel ndbetlerde etkilidir. Rezeksiyonla
kombine edilirse jeneralize ndbetlerde daha etkili olabilir.
Multipl subpial transeksiyondan sonra bazen parsiyel n6-
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betlerin sikhgr artabilir. Tam nébet kontrolii sadece rezeksi-
yonla kombine edilen vakalarda beklenebilir. MRG normal
vakalarda ve MST alani genis olanlarda prognozun daha
kot olabilecegdi bildirilmektedir. Multipl subpial transeksi-
yonun RE vakalarinda kullanildigina dair raporlar bulunak-
tadir ve bazen dominant hemisferin etkilendigi vakalarda,
lisan ve motor fonksiyonlarinin korunmus oldugu fazda
MST denenebilecedi ve hemisferektomiyi geciktirebilece-
gi bildiriimektedir. Lezyonun sulkus derinliginde olmasi
durumunda MST yeterince etkili degildir. Multipl subpial
transeksiyon cok az sayidaki refrakter status epileptikus
vakasinda denenmistir. Bu yontemle komplikasyonlar geli-
sebilir, ancak bunlar sikhkla gecicidir, nadiren kalici olabilir.
MST multifokal epilepsilerde de denenmistir.

Bu rehberde verilen bilgiler bugiinki tecriibelere dayani-
larak hazirlanmistir. Her zaman kitabi olmayan vakalarin
bulunabilecegi ve farkl cerrahi yaklasimlar ya da medikal
tedaviler gerektirebilecegi akilda tutulmahdir. Gelecekte
farkh cerrahi tekniklerin gelistirilmesi kacinilmazdir. Bu tak-
dirde rehberlerin yeniden gbzden gecirilmesi ve glincel-
lenmesi uygun olacaktir.
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