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Ozet

Medikal tedaviye direngli temporal lob epilepsili hastalarda epileptojenik
fokusiin cerrahi rezeksiyonu 6nemli bir tedavi segenegidir. Erigkin hastalarda
nobetlerin yarrya yakini kompleks parsiyel nobetlerdir ve bunlarin %801
temporal lob orjinlidir. Cerrahiye aday hasta se¢iminde altin standart
unilateral epileptogenesis varligini  gosterebilmektir. Epileptik odagin
lateralizasyonunu ve lokalizasyonunu tespit etmek i¢in iki agamali incelemeler
yapilir. Nobet semiyolojisi, video-EEG, MRG,PET,SPECT ve noropsikolojik
inceleme sonuglarindan elde edilen veriler yeterli ise cerrahiye karar verilir.
Elde edilen veriler yetersiz veya birbiri ile uyumsuz ise yar1 invaziv ve invaziv
incelemeler uygulanir. Cerrahiye karar verilen olgularda hem epileptik alanin
cikarilmast hemde beynin fonksiyonel alanlarinin korunmas: amaglanir.
Anterior temporal lobektimi ve amigdalohipokampektomi, direngli temporal
lob epilepsili hastalarda en sik uygulanan cerrahi tekniktir. Biz bu yazida
cerrahiye aday hasta se¢iminde kullamilan noninvaziv, yari invaziv ve invaziv
incelemelert, cerrahi teknikleri, temporal lob epilepsi cerrahisinin sonuglarin
ve sonuglarin degerlendirilmesini sunmayr amagladik.

1. Giris

Epilepsi diinyadaki en yaygin kronik norolojik hastaliktir. Yagam
kalitesini sinirlayarak hastalarin psikolojik, sosyal ve yasal konularda bagiml
olmalarina neden olur. ILAE (International League Against Epilepsy) 2014
yilinda epilepsi igin bir tan1 kriteri yayimladi. ILAE epilepsi hastaligini ©
birbirleri arasinda 24 saatden fazla olmak kaydiyla iki veya bir nobet , nobet
tekrarlama ihtimalinin %60’dan fazla olmasi ve epilepsi sendromu olmasi
? olarak tanimladi . Epilepsi hastaligi tanis1 konuldugunda, nobet tipi ve
epilepsi tipine gore antiepileptik ilag se¢imi yapilmali ve baglanmalidir (1).
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Epilepsi hastalarinin ¢ogunda nobet tipine uygun antiepileptik ilag tedavisi
ile nobetsizlik saglanabilmektedir. Ancak epilepsi hastalarinin  yaklagik
1/3’tinde antiepileptik tedavi ile nébetler kontrol edilememekte ve bu hasta
grubu epilepsi cerrahisine aday olmaktadir. Kompleks parsiyel nobetler
eriskinlerde en sik rastlanan nobet tipidir ve eriskin nobetlerinin ¢ogunlugunu
olugturmaktadir. Kompleks parsiyel epilepsilerinde %70-851 temporal
loblardan kaynaklanmaktadir (2). Bu nedenle temporal loba yonelik hem
tant amagh uygulanan yari invaziv ve invaziv cerrahi iglemleri hemde tedavi
amagh uygulanan temporal lobektomi , selektif amigdalohipokampektomi
gibi rezeksiyon cerrahisi iglemleri epilepsi cerrahisinde en sik uygulanan
cerrahi girisgimlerdir. .

2. Tarihge

William MacEven ve Victor Horsley’in ilk kez epileptik alani lokalize
ettikleri ve rezeksiyon cerrahisi uyguladiklari bilinmektedir. Epilepsi cerrahisi
kavraminin ortaya konulmasi ile birlikte , bunu takiben 1936 yilinda Wilder
Penfield tarafindan temporal lob rezeksiyonu uygulandi. Daha sonraki
yillarda elektrofizyolojik incelemeler esliginde cerrahi uygulamalar giindeme
gelmis ve 1947 yilinda ilk kez Percival Bailey ve Norolog Frederick Gibbs
tarafindan Elektroensefalograti (EEG) esliginde ve yonlendirmesiyle ile
temporal lobektomi uygulamas: yapilmustir.

Beyin goriintiileme yontemlerindeki gelismeye paralel olarak , epileptik
odagin tespiti yapilabilir hale gelmistir. 1980 yilindan itibaren positron
emission tomography (PET) ve Manyetik Rezonans Goriintiilemenin
(MRG) rutin kullanima girmesi ile ilaca direngli potansiyel epileptik
lezyon olan hastalarda epilepsi cerrahisi yapilmasina olan ilgiyi artmistir
(3). Lezyona spesifik yaklagimlar, MRG ve PET, Tek Foton Emisyon
Komputerize Tomografi (SPECT), Fonksiyonel MRG (f-MRG) gibi
fonksiyonel gortintiileme tetkikleri sayesinde epileptik lezyonun , epileptik
zonun ve fonksiyonel defisit zonunun ortaya konulmas: ile daha kolay
olarak uygulanmaktadir. Giintimiizde ,EEG’deki gelismeler ve videolarin
dijital olarak depolanmasi sayesinde hastalara uzun siireli video EEG
monitorizasyon ve ayrica EEG kayitlarinin verimini artirmak , mesial ve
bazal temporal lobdan kaynaklanan epileptik desarjlar1 yakalayabilmek igin
gelistirilen elektrot sistemleri ile yar1 invaziv ve invaziv EEG monitorizasyon
yapilabilmektedir. (4).

3.Direngli Epilepsi Nedir?

Epilepsi cerrahisi uygulanacak hastalarda medikal tedaviye direnglilik en
onemli baglangig kriteridir. Kwan ve Brodi’nin ¢aligmalarina gore epilepsili
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olgularin %47’si uygun ilk antiepileptik ile ndbetsiz olurken %14 olgu ise
ikinci ve tigiincii antiepileptik ilaca gerek duymaktadir. Tlk baglanilan nobete
uygun antiepileptik tedavinin nobet kontroliinde yetersiz oldugu olgularin
ancak %11’inde ikinci bir antiepileptik ile kontrolii saglanmaktadir. Bu
bilgilerden hareket ile bir olgunun medikal tedaviye direngli oldugunu
kabul etmek i¢in uygun iki antileptik kullanilmasina ragmen nobetleri
kontrol altina alinamamig olmas1 gerekliligi kabul edilmistir (5). Ancak bu
durum ¢ocuklar igin farkli degerlendirilmektedir. Cocuklarda eger kolay
ulagilabilecek bir lezyon varsa ve fokal nobetler buradan kaynaklaniyorsa
cerrahi tedavi ertelenmeden uygulanmalidir. Ayrica nébetler ilk antiepileptik
ile kontrol altina alinamiyorsa ikinci antiepileptik tedavinin ¢ocukluk ¢aginda
denenmesi zaman kaybindan Gteye gegmeyecegi igin cerrahi tedaviye oncelik
verilmelidir (6).

4. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

4.1.Cerrahiye uygun hasta se¢imi

Hasta seg¢imi epilepsi cerrahisi i¢in en temel noktadir. Cerrahi tedavinin
amaci nobet kontrolii yanisira , hastayi ilag yan etkilerinden korumak , yagam
kalitesini artirmak ve hastaligin morbidite ve mortalitesini azaltmaktir.
Bir diger 6nemli sorun SUDEP’tir. SUDEP Epilepside beklenmedik ani
olimdiir demektir. SUDEP, epilepsi hastalarinda 6liimlerin %8-17’sini
olugturmaktadir. Ozellikle otonom bozukluklar SUDEP mekanizmasinda rol
oynamaktadir (7,8,9). Epilepsi hastalarinda ani 6liim riski, genel popiilasyona
gore 27 kat fazladir (10). SUDEP direngli epilepside erken cerrahinin en
onemli sebeplerinden biridir. Epilepsi cerrahisi epilepsi hastalarinda artmug
SUDEP oranini normal populasyondaki orana gerilemesini saglamay1 da
amaglamaktadir. Parsiyel baglangigli epilepsiler cerrahi olarak tedavi edilebilen
epilepsilerin en biiyiik gogunlugu olugturmaktadir. Tedavi edilebilir epilepsi
sendromlar1 lezyon iligkili (MRG +) ve lezyon iligkisiz (MRG -) olmak tizere
iki gruba ayrilmaktadir (14). Cerrahi bagart MRG’de anormallik olan grupda
daha yiiksektir. Lezyon iligkili parsiyel epilepsi grubu Mesial Temporal Lob
Epilepsisi, Neokortikal Temporal Lob Epilepsisi ve diger lezyonel parsiyel
epilepsileri igermektedir.

Mesial Temporal Lob Epilepsisi (MTLE) , antiepileptik tedaviye direngli
parsiyel epilepsilerin en sik goriilen ve cerrahiye en uygun tipidir. MTLE
genellikle ¢ocukluk ¢aginda baglar , nadiren sekonder jeneralize olan, kompleks
parsiyel direngli nobetlerle karekterizedir. Rezeksiyon materyallerindeki
tipik patolojik tani Hipokampal Skleroz (HS)’ dur. Hipokampal skleroz
gelisiminde, etyolojide genellikle perinatal hadiseler, kafa travmasi, febril
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konvulziyon 6ykiisii vardir. Olgularin %65-85’inde cerrahi tedavi ile tam
nobetsizlik saglanir. Geri kalanlarda nobet sayisinda belirgin azalma izlenir
(11,12,13). Hipokampal skleroz iliskili MTLE’de hastalarin erken cerrahiye
verilmeleri 6nerilmektedir. Bu grup epilepside en sik kullanilan ve en bagarili
sonuglarin alindigy bildirilen cerrahi yontem amigdalohipokampektomi ile
birlikte anterior temporal lobektomidir.

Neokortikal Temporal Lob Epilepsisi (NTLE) temporal lobun lateral
neokortikal boliimlerinden kaynaklanan nobetlerdir. MTLE’ye gore daha ileri
vaglarda ortaya ¢ikar. Etyolojisi daha heterojendir. Elektrofizyolojik olarak
spesifik bulgular1 azdir. Etyolojide gelisimsel malformasyonlardan fokal
kortikal displazi en sik goriilendir. Bunun yaninda DNET , gangliogliom
gibi altda yatan benign tiimoral lezyonlar mevcutdur. NTLE’de semiyolojik
olarak isitsel, gorsel auralar, bog bakma ve tepkisizlikle baglayan ve kontrlateral
klonik kasilmalarla devam eden nobetler goriiliir. Bu nobetler MTLE’ye gore
daha kisa siirelidir ve erken jeneralize olma daha sik goriiliir.

Cascino tarafindan tanimlanan diger bir cerrahiye aday grup lezyon
iligkisiz parsiyel epilepsi olup , bu olgularda lokalizasyon iligkli nobetler var
oldugu halde , MR goriintiilemeleri normaldir. Epileptik odagin anatomik
lokalizasyonu siklikla neokorteks, ekstrahipokampal alanlar, en sik olarak da
frontal lobdur. Epileptik odak rezeksiyonlar1 sonrasi yapilan histopatolojik
incelemelerde gliozis, fokal hiicre kaybi, kortikal gelisim anormalligi
saptanabilir yada histopatolojik bulgular normal olabilir (14). Bu grup
parsiyel epilepsiler i¢inde en gii¢ tan1 konulabilen ve cerrahi basgarisi en az
yiiz giildiiriicii olan hasta grubudur.

Epilepsi cerrahisine hasta se¢iminde mutlak ve relatif kontrendikasyonlar
agisindan da degerlendirme yapilmalidir. Primer jeneralize epilepsiler ve yagam
kalitesini bozmayan minor nobetler cerrahi agidan mutlak kontrendikedir.
Rolatif kontrendikasyonlar da hastaya gore karar verilmelidir. Cerrahi 6ncesi
hasta ile kooperasyon kurulamamasi, preoperatif incelemelerde ciddi bellek
bozuklugu geliseceginin 6ngoriilmesi, hastada malignite veya progresif
norolojik hastalik varligi, ciddi medikal sistemik hastalik varligi, nobetlerden
bagimsiz aktit psikoz varlig: rolatif kontrendikasyonlar: olugturur.

4.2. Incelemeler

4.2.1 Faz 1 Incelemeleri

Faz 1 incelemeler anamnez, norolojik muayene ve noninvaziv testleri
icermektedir. Noninvaziv testler sa¢h deri EEG, uzun zamanli video-EEG
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monitorizasyonu, MRG, f-MRG, SPECT , PET ve noropsikolojik testleri
icermektedir.

4.2.1.1 Anamnesz

Anamnezde 6z ge¢misde febril konvulziyon , kafa travmasi, menenjit
mutlaka sorgulanmaldir. Ailede epilepsili bireylerin varligi 6nemlidir. Nobet
sekli, nobet sikligi, nobet stiresi , epilepsi baglangig yagi, aldig1 tedaviler
tibbi tedaviye yanit gekli bilgileri ok 6nemlidir. Hasta yakinlarindan nobet
esnasinda varsa video goriintiileri istenmesi, yoksa gekilmesinin istenmesi
gerekmektedir. Ek hastalik varhigi, 6zellikle agir sistemik hastalik, malignite
oykiisii, agir psikiatrik bozukluk cerrahiye kontrendike durumlari olusturur.

4.2.1.2.Novolojik muayene

Genellikle hastalarin asfiksik dogum, kafa travmasi ve menenjit sekeli
oykiisii yoksa norolojik muayeneleri normaldir. Ancak ayrintili néropsikolojik
incelemelerde saptanabilen kognitif bozukluk, hafiza kayiplar1 saptanabilir.
Uzun siireli antiepileptik kullanimina bagli antiepileptik yan etkilerinden
olan gorme alan1 bozukluklarr gibi norolojik bulgular saptanabilir. Cogu
hasta, nobetler arasindaki donemde norolojik defisitler agisindan intaktir.

4.2.1.3.Nobet semayolojisi
Kompleks parsiyel nobet biling bozuklugu ile birlikte olan fokal baglangich

nobetleri tanimlar (15). Otomatizmalarin eslik ettigi kompleks parsiyel
nobetlerde baglica semptomlarla ilgili lateralizasyonu gosteren ve degeri
olan kavramlar bulunmaktadir. Auralarin temporal lobdan kaynaklanan
nobetlerde %20-93 oraninda goriildiigli bilinmektedir. Auralarin nobetin
ilk bulgusu olmalari nedeniyle lokalizasyon hakkinda bilgi verdikleri
diigtintilerek bir ¢ok ¢aligma yapilmugtir. Bu ¢aligmalara gore ; otonomik ve
psisik auralarin sag temporal lobdan , kompleks entelektiiel auralarin sol
temporal lobdan kaynaklandig: bildirilmistir (16). Kompleks parsiyel nobet
geciren otomatizmali olgularda amnezi bulunabilir. Postiktal amnezi bilateral
hipokampal fonksiyon bozukluguna baglidir.

Nobet sirasindaki streotipik hareketlere otomatizma denir. Sag temporal
epilepsili hastalarin %10’unda bilincin korundugu ancak otomatizmali
nobetlerin  goriildiigli, sol temporal lob epilepsili hastalarda ise bu tiir
nobetlerin olmadig bildirilmigtir. Oroalimenter otomatizmalar amigdalanin
uyarilmasiyla ortaya ¢ikar. Tek taarafli el otomatizmalar1 kargi elde distonik
postiirle birlikteyse degerli bir lateralizasyon bulgusudur. Tktal degerjin
oldugu tarafla otomotizmali el ayni tarafda, distonik el karg: tarafda gortiliir.
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Oroalimenter ve el otomatizmalart mesial temporal lobun nobet baglangig
yeri oldugunu gosterir (17). Goz kirpma, bacaklarda pedal ¢evirme, mimik
otomatizmalar ve genital otomatizmalarda goriilebilir. Ozellikle genital
otomatizmalar temporal lob nobetlerinde goriiliir. Temporal lob kaynakl
kompleks parsiyel nobetlerde iktal konusma paterni goriilebilir, nobetin
dominantolmayan hemisferden kaynaklandigini gosterir. Lateralizason degeri
yiiksektir. Dominant hemisfer kaynakli nobetlerde , konugmada duraksama,
dizartri ve disfazi geklinde konugma bozuklugu goriilebilir. Temporal lob
kaynakli nobetlerde iktal kusma, kan basinc yiikselmesi, tagikardi, gastrik
mobilite inhibisyonu, solukluk, pilomotor ereksiyon, midriazis gibi otonom
fenomenler goriiliir. Tktal kusmanin 6zellikle sag hemisferden ve temporal
lobdan kaynaklanan nobetlerde goriildiigii bilinmektedir.

Tonik postiir, distonik postiir, burun silme , iktal giilme, tiikiirme, bag
versiyonu motor fenomenlerdir. Tonik postiir varliginda nobet baglangig
tarafi %70-94 oraninda ekstansiyondaki ekstremitenin kargi tarafinda
oldugu bildirilmistir. Burun silme postiktal goriilen ve nobet odag: tarafini,
lateralizasyonu gosteren 6nemli bir motor fenomendir. Tktal giiliimseme
ve tiikiirme dominant olmayan temporal lob nobetlerinde goriiliir. Bag
ve govdenin versiyonu lateralizasyon i¢in 6nemli bir bulgudur. Temporal
nobetlerde %100 oraninda nébet odaginin kontrlateralini gosterir.

4.2.1.4. Skalp uzun siireli video-EEG monitorizyonu

Epilepsi tanisin konulabilmesi, epileptik odagin tespiti ve tedavinin
degerlendirilmesi igin EEG ulagilabilir , ucuz bir yontemdir. Uzun siireli
tekrarlayan EEG kayitlar ile rutin EEG’de yakalanamayan desarjlar %90
oaraninda yakalanabilir. Uzunsiireli video-EEG monitorizyon cerrahi
Oncesi yapilan noninvaziv inceleme yontemlerinin en o6nemli kismini
olusturur. Video-EEG monitorizyonla elde edilen verilerle, nobet tanisi
konulabilir, nobet odag1 belirlenebilir ayrica nobet ile klinik koralasyonu
saglanabilir. Bu kayitlar sayesinde nobet esnsindaki semptom ve bulgular
daha iyi tamimlanmistir. Lateralizasyon galigmalarinda nobet sirasindaki
bazi otomatizmalar ve motor fenomenlerin rolii ¢ok biiyiiktiir. EEG iktal
kayitlarinda bu fenomenler ile korelasyon Kklinik lateralizasyonu daha
iyi ortaya ¢ikarir (18). Tipik bir temporal lob kaynakli komleks parsiyel
nobetde, lateralizasyon degeri yiiksek olan klinik bulgular, unilateral el
otomatizmalari, kargt tarafda distonik postiir ve bag /goz versif yada non
versif hareketleri, iktal konugma, postiktal afazi yada daha nadir goriilen iktal
kusma ve unilateral goz kirpmadir (19,20). Cerrahi adayr olan hastalarda
en az 3 tipik nobet goriilenceye kadar kayit yapilmalidir. Nobet olusumunu
hizlandirmak igin antiepileptikler azaltilir yada kesilir.



Goniil Giiveng | 47

Interiktal EEG ; Otomatizmali kompleks parsiyel nobetler genellikle
anterior temporal lobdan kaynaklanirlar. Olgularin yaklagtk %30’unda
birbirinden bagimsiz yada senkron bitemporal keskin dalga aktivitesi
kaydedilir. Meziyal temporal lob diken desarjlari sagh deri EEG ile
kayitlanamayabilir. Mezial temporal lob diken desarjlar1 en siklikla anterior
temporal elektrotlar olan T1 ve T2 elektrotlar1 kaydeder. Bu diken ve keskin
dalga aktivitesi %63 oraninda nobet baglangic odag ile koreledir. Mezial
temporal lobdan kaynaklanan diken dalga aktivitesini koronal planda
yakalayabilmek ve EEG kayitlarini iyilestirmek igin nasofaringel , stenoidal
gibi yar1 invaziv EEG elektrotlart da kullanilmaktadir.

Iktal EEG; Temporal lob kaynakli nébetleri olan olgularin %95’inde iktal
EEG’de degisiklik goriiliir. Bu olgularin yaklagik %50-70’inde sfenoidal ve
anterior temporal elektrotlarda maksimum ampliitiidde 5-7 Hz frekansh
oldukga karekteristik iktal EEG paterni goriiliir. Klinik nobet baglangicinin
ilk 30 saniyesi 6ncesinde goriilebilir. Postiktal yavaglama da lateralizasyona
yardimaidir. Tek tarafl interiktal desarjlar olan hastalarda iktal EEG’nin
lateralizasyon degeri ¢ok yiiksektir (21). Sfenoidal elektrotda maksimum
olan iktal nobt baglangig ritmi sadece MTLE li olgularda goriiliir, neokortikal
(NTLE) Ii olgularda goriilmez.

4.2.1.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Epileptik hastalarda , epileptik odagin tespitinde rutin beyin MRG
incelemelerine ek olarak bir takim sekanslar kullanilmaktadir. Bu sekans ve
parametreler hasta yas1 ve nobet tipine gore degismektedir. Cocukluk yas
grubunda gradient eko T1 agirhikli ince kesitli incelemeler gerekli iken,
orta yag grubunda hipokampusa yonelik ( hipokampusun uzun aksina ve
orta fossaya paralel ) ,ince kesit araliginda FLAIR ve T2 agirlikh kesitlerin
alinmas1 gereklidir. Protokole uygun yapilan MRG’nin direngli epilepsi
hastalarinda dogruluk orani %88 olarak bildirilmektedir(22). Kompleks
parsiyel nobetlerle karekterize temporal epilepside hipokampal atrofi ve
skleroz en sik izlenen MRG bulgusudur (Resim 1).
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Resim 1: T2 kovonal MRG’de sol hipokampusda atvofi, temporval hornda genisleme ile
hipokampal skleroz

Cerrahi serilerde de en sik izlenen patoloji hipokampal sklerozdur.
Hipokampal skleroz siklikla tek taraflidir ancak olgularin %10-20sinde
bilateraldir. Mezial yapilarda hipokampal skleroz tespit edilen vakalarda
temporal lob beyaz cevherinde ek patolojilerin olma olasiligi akla gelmelidir.
Ek patoloji varliginda dual patoloji denilmektedir. Eslik eden en sik dual
patoloji temporal lobun gelisimsel kortikal displazileridir (23). Hipokampal
sklerozdaki MRG bulgular1 primer ve sekonder bulgular olarak ikiye ayrilir.
Hipokampusda voliim kaybi/atrofi, T2 ve FLAIR MRG’de sinyal degisikligi,
hipokampiis i¢ yapisimin bozulmasi primer bulgulardir. Hipokampusun
bagindaki parmaks1 goriiniim kaybi, ayni taraf temporal hornda genisleme,
ayni taraf lobda beyaz cevher degisiklikleri sekonder MRG bulgularidur.
Temporal lob diginda ayn1 taraf forniks, mamiller cisim , talamus ve kaudat
niikleusda atrofi beraberinde goriilebilir (24). MRG hipokampal skleroz
tanisini koymanin yanisira cerrahi sonrast prognozu degerlendirilmede
kullanilanen 6nemliradyolojik tantmetodudur. MR G spektroskopiincelemesi
ise hipokampal sklerozun erken dénem taninmasini saglamaktadir. MRG
spektroskopide simetrigine oranla hipokampiis igindeki gliozis, astrositozis
ve noronal kayba sekonder N-Asetil Aspartat (NAA) miktarinda azalma,
kolin (Cho) ve kreatin (Cr) diizeyindeki artigin tespiti en 6nemli bulgudur
(25). Son zamanlardaki MRI teknolojisindeki ilerlemelerle, hipokampiisiin
alt yapisin1 daha dogru bir gekilde karakterize etmek artik miimkiindiir.
2013 yilinda ILAE HS histopatolojik degisikliklerini alt tiplere ayirmak igin
bir konsensiis siniflandirma gsemast yayimlamugtir. Literatiirde hipokampal
sklerozun histolojik alt tiplerinde MRG’ deki bulgularin korealasyonunu
inceleyen galigmalar yapilmugtir (26). MRG de Hippokampal voliimleri
analizleri , beyin yapisal goriintiilemeden elde edilen verilerle, hipokampal
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skleroz (HS) histopatolojik desenleri ile iliskilendirerek cerrahi sonuglari
tahmin etmek amaciyla kullamilmaktadir (27).

Fonksiyonel MRG: Epilepsi cerrahisi oncesi hazirhkta hastanin dil ve
bellek iglevlerinin sag ve sol hemisferdeki yerlegimini ve lateralizasyonunu
belirlemede ve rezeksiyonun genigligini planlamada , amnezi ve afazi riskinin
ongorebilmekigin hemisfer ve dil dominansi incelemeleri yapilmalidir. Tlk defa
1949°da Wada tarafindan tek atarafli intrakarotid anestezik ajan amobarbital
verilerek serebral hemisferde gegici felg olusturulmugtur. Amobarbital
uygulamasi ile ortaya ¢ikan konugma defisiti ve bellek kayiplari ile hemisfer
dominansinin belirlenmesi wada testi olarak adlandirildi (28). Sonraki
caligmalarda bu amagla metoheksital, etomidate, propofol anestezik ajanlar1
kullanildi. Wada testi Invaziv olmast nedeniyle terkedilmis, giiniimiizde yerini
tonksiyonel MRG incelemesi almigtir. Fonksiyonel MRG’nin epilepside
kullanim1 yenidir. Konugma aktivasyonunun fonksiyonel MRG ile tespit
edilmesi hemisfer dominansinin ortaya konulmasinda ve preoperatif olarak,
ameliyat ile olabilecek olan kognitif defisitlerin tahmin edilmesinde 6nemli
ve gerekli bir incelemedir. (Resim 2) (29).
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Resim 2: Fonksiyonel MRG’de konusma, dil/konusma alanmda aktivasyonun
HJoriintiisii

4.2.1.6.SPECT (Single Photon Emission Computerized Tomography)

SPECT, hem interiktal hem de nobetin hemen sonrasinda, radyoaktif
maddenin verilmesi ile yapilan iktal olarak beyin perfiizyonunu 6l¢gmek igin
kullanilabilir. Tktal SPECT in interiktal yapilana gore daha iyi bilgi verdigi
yapilan ¢aligmalarla kamitlanmistir (30). SPECT epileptojenik zon olarak
diigiiniilen bolgeyi, hiperperfiizyon olarak gosterebilir. Bu metod, nobetin
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hangi noktadan kaynaklandigindan ¢ok nereye yayildigini gostermesi
agisindan  6nemlidir. Interiktal SPECT goriintiilerinde ise epileptojenik
bolgenin hipoperflizyon alani olarak gosterebilir. Epilepsi hastalarinda
serebral kan akig ajanlart ile gergeklestirilen SPECT lokalizasyon degeri,
serebral perfiizyon baglantisina dayanmaktadir. Tktal hiperperfiizyon,
epileptojenik bolgeyi invaziv olmayan bir gekilde lokalize etmek igin kullanilir
ve Ozellikle manyetik rezonans (MR)-negatif parsiyel epilepsi ve fokal
kortikal displazilerde faydalidir. Postiktal ve interiktal SPECT ¢aligmalari,
iktal baglangi¢ bolgesini lokalize etmekte daha az faydalidir (31).

Irktal SPECT ve MRG giviintiilerinin  bivlestivibmesi: SPECT  in
rezonansinin diigiik olmasi ve anatomik detay hakkinda kisith bilgi vermesi
problemi SPECT’in MR goriintiileri ile bilgisayar yardimu ile birlegtirilmesi
(SISCOM) sayesinde yenilmigtir. SISCOM tekniginin SPECT’in sadece film
olarak degerlendirilmesinden daha basarili oldugu ameliyat sonuglari ile de
kanitlanmistir (32).

4.2.1.7. FDG-PET ( 18F-Fluorodeoxyglucose positron emission tomography )

PETin tipik bulgusu 18F -fluorodeoxyglucose uygulanmasi ile epileptik
zonla uyumlu alan1 bolgesel hipometabolizma olarak gostermesidir.
Hipometabolizmanin patofizyolojik mekanizmasi halen ¢oztimlenememistir.
Literatiirde, hipokampal sklerozis ve febril konvulsiyon hikayesi olan
olgularda lateral temporal lobdaki etkilenmenin daha fokal oldugu
bildirilmektedir. Ayrica MRG-negatif olmasina ragmen PET pozitif olan
ve cerrahi sonuglarin iyi oldugu serilerinde mevcut oldugu bildirilmektedir
(33,34). Steinbrenner ve arkadaglar1 “FDG-PET, 396 hastada (%47) cerrahi
oncesi karar verme siirecinde faydali oldu ve ETLE’ye (%44) kiyasla TLE de
(%58)en faydaliydr™ olarak bildirdiler (35). PET galigmasindan elde edilen
hipometabolik alanin fokal veya bolgesel 6zellikte olup olmamasi 6nemlidir.
Hipometabolik alan video-EEG kayitlari, MRG bulgular1 ile uyumlu ve ayni
tarafta ise cerrahi karar1 destekler niteliktedir (Resim 3). Epilepsi cerrahisine
aday hastalarda Beyin PET giiniimiizde rutin olarak kullanilmaktadir.
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Resim 3: EDG-PET de sol anteromesial bolgede hipometabolizmma goviiniimaii

4.2.1.8.Novopsikolojik testler

Epilepsi cerrahisi Oncesi uygun adaylarin se¢iminde noropsikolojik
testler kullanilmaktadir. Bu oOl¢tim testlerini kullanmadaki amag, beyinde
meydana gelen bozuklugun biligssel islevleri nasil etkiledigini ortaya
koymak, lateralizasyon, lokalzasyon ve hasarlanmanin tiirii hakkinda bilgi
vermektir. Bu testler ayrica tedavinin etkinligini degerlendirmede kullanilir.
Klinik noropsikoloji bilim alani bu amagla bir dizi testler kullanir. Bilgi
bellegin ti¢ asamasinda iglenir. Kodlama (limbik sistem), saklama/depolama
(serebral korteks), geri ¢agirma (prefrontotemparooperkular ag) bellegin
agamalaridir. Bilginin bellekte kisa stireli tutulmasina kisa siireli bellek, daha
uzun siire saklanmasina uzun siireli bellek denir. Sag frontotemporal bolge
hasarlanmasinda aktif hatirlama etkilenirken, sol hemisfer hasar1 olanlarda
semantik bilgiye ulagmada giigliik ortaya ¢ikar. Bu amagla kullanilan
Wechsler Bellek Olgegi Gelistirilmis Formu ( Wechsler Memory Scale-
Revised/ WMS-R) en kapsamli ve en geligmis 6l¢me aracidir (36). Serebral
dominansinin belirlenmesinde hemisfer fonksiyon testleri kullanilir. Sol
hemisfer fonksiyonlarini degerlendiren testler; Say: dizileri 6grenme testi,
Boston isimlendirme testi , Tsitsel sozel 6grenme testleridir. Sag hemisfer
fonksiyonlarini degerlendiren testler; Isaretleme testi, Cizgilerin yoniinii
belirleme testi,, Rey karmagik figiirler testi, Yiiz tanima testi, Yazma testi ve
saat ¢izimi testleridir.



52 | Direngli Temporal Lob Epilepsisinde Cerralyi Tedavi

4.2.2.Faz II incelemeleri

4.2.2.1.Yar invaziv incelemeler

Mezial Temporal lob epilepsili hastalarda sagli deri iktal ve interiktal EEG
kayitlar cerrahi 6ncesi degerlendirmede en 6nemli basamaktir ve hastalarin
cerrahiye aday hasta se¢iminde kriter unilateral epileptogenesis varligini
gosterebilmektir. Aday hastalarin yaklagik 1/3%inde yiizeyel EEG kayitlari
bitemporal degarjlarda unilateral baslangici yada bitemporal bagimsiz iktal
baglangic1 gostermede yetersiz kalabilir. Bu durumda temporal epilepside
nobet lateralizasyonunu belirlemek igin invaziv EEG’ye ihtiya¢ duyulur.
Invaziv elektrotlarin maliyetinin ve komplikasyon oraniin yiiksek olmast
nedeniyle daha az invaziv yontemlerle iktal baslangicin lateralizasyonu
yapilabilirse , invaziv ihtiyaci ortadan kalkar. Sfenoidal elektrotlar (SE),
Foramen Ovale (FO) elektrotlari, Nazofarengeal ve Nazoetmoidal
elektrotlar1 olarak adlandirilan bazal elektrotlar bu amagla kullanilmaktadir.
FO elektrotlar1 prosediir olarak subdural mesafeye yerlestirildiginden dolay1
bu grup elektrotlar iginde daha invaziv sayilmaktadir ancak bu elektrotlar
diger bazal elektrotlarda yakalanamayan posterior hipokampal desarjlar
yakalayabilir (37). SE’lar anterior- mezial desarjlar1 yakalayabilir. FO’ye gore
implantasyonu nispeten basit, iyi tolere edilir kabul edilmektedirler.

Sfenoidal elektrot ilk defa 1949°da Jasper tarafindan tanimlanmustir.
Jasper maksilla altindan girip elektrodu FO’nin anterior supe rioruna
yerlestirerek anterior yaklasum: tanimladi. 1951°de D.P Jones, igne elektrot
sistemini zigomanin hemen altindan mandibular ¢entik boyunca ilerleterek,
FOya yakin yerlestirerek lateral yaklasim: tanimladi (38,39). 1977°de Ives
ve Glor daha iyi kayit alabilmek i¢in ¢ok sarmalli telleri geligtirdiler (40).
Sperling ve Engel 1986°da bugiin hala kullanilan standart kor yerlegtirme
uygulamasini tanimladilar (41). Standart kor uygulamada igne elektrot
sistemi ile zygomatik arkin hemen altindan sagital plana dik ve koronal plana
paralel girilerek, 4-5 cm derinlikte igne kafa kaidesine dayandiginda igne geri
gekilerek tel elektrot igeride birakilmaktadir. Kanner ve ark. yaptiklart bir
caliymada kor uygulama ile sfenoidal elektrot yerlestirilmis elektrotlarin tam
olarak hedefe yaklasamadigini , kayitlamalarda nobet odagini bu nedenle
saptayamadigin1 ortaya koymuglar ve sfenoidal elektrotlarin floroskopi
esliginde yerlestirilmesini 6nerdiler(42).

Sfenoidal elektrotlart kullanmak i¢in &nemli sebepler vardir. Interiktal
dikenleri daha 1yi yakalama, kayitlama ihtiyac gesitli ¢aligmalarin temelini
olugturmaktadir. Bu nedenle saght deri elektrodu , diger bazal elektrotlar
ile sfenoidal elektrotu kargilagtiran interiktal ve iktal ¢ok sayida galiyma
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yapimugtir (43,44,45,46). Literatiirde bildirilen iktal ve interiktal tiim bu
caligmalarin sonuglarina gore ; Nobet baglangici, net iktal EEG paterninde;
1- Diizenli sivri olugan ritmik keskin dalgalar (Spike-diken), 2-Sivri ve yavag
dalga kompleksleri (Spike-wave), 3- Keskin ve yavag dalga kompleksleri
(Sharp-wave), 4-Diizenli yada keskinlegmig delta yada teta faaliyetleri, 5-
Beta arahginda diigiik amplitiidd—yiiksek frekans bulgularinin varlig: dikkate
alinmas1 6nerilmektedir. Lateralizasyonu belirlemede; 1- Nobet baglangig
zamani, 2- Elektrodun nobet esnasinda en biiyiik amplitiidii gostermesi,
3- SE’de ATE’den oOnce erken baslangi¢ (5sn ve 5sn’den uzun siire 6nce
baslayan), 4- Es zamanli baglan giglarda amplitiid yiiksekliginin daha fazla
olmasi, hizl frekansin olmasi,5- Bilateral aktivite olmast halinde amplitiid
yiksek ligi fazla olan hemisfer igin asimetrik kabul edildigi belirtilmektedir
(47,48).

4.2.2.2.Invaziv Incelemeler

Bir ¢ok hastada invaziv olmayan incelemeler ile cerrahi karar verilebilir.
Daha az oranda bir hasta grubunda invaziv testlere ihtiya¢ duyulur. Eger nobet
baslangici sagli deri EEG kayitlart ile tam lokalize edilemiyorsa, semiyolojik
nobet bulgular1 EEG bulgular: ile uyumsuz ise, sagh deri EEG kayitlarinda
bilateral EEG degisiklikleri mevcut ise ve dual yada multipl lezyon varsa
invaziv incelemelere gegilir. Lezyonsuz MRG negatif olgularda o6zellikle
ckstratemporal epilepsilerde invaziv monitorizasyon zorunludur (49,50).
Invaziv incelemeler esas olarak intrakranial elektrotlarla yapilan uzun siireli
video-EEG monit6rizasyonu igerir. Monitorizasyon i¢in birgok degisik
elektrot tipi ve iglemi uygulanmaktadir. Derin elektrotlar, multipl derin
elektrotlar, subdural elektrotlar, epidural elektrotlar, kemige aplike edilen
PEG elektrotlar kullanilabilir. Gereken durumlarda kortikal stimiilasyon
ve elektrokortigografi yapilabilir. Intrakranial elektrotlarin kayitlart sagli
deri kayitlarina gore tistiindiir. Kas ve hareket artefaktlar1 yoktur. Nobetin
baslangici, yayilimi ve nobet sonras1 EEG degisiklikleri invaziv EEG’de daha
iyi belirlenebilir (51). Subdural elektrotlar gerit (strip) yada 1zgara(grid)
seklinde tipleri kullanilabilir. Tek sira elektrot igerenlere (iizerinde 4-8 arasi
elektrot bulunur) strip elektrot, Grid elektrotlar ise iki veya daha fazla sirada
, farkli sayida (en fazla 64 adet) elektrot igerirler.

Sadece strip elektrotlar kullanilacak ise burr hole aracihigiyla yerlestirilir.
Kayitlama sonras: yatak bagi ¢ikarlabilir. Grid elektrotlart yerlestirmek
igin kraniotomi gereklidir. Kraniotomi yapilan olgularda grid ve strip
elektrotlar bir arada yerlegtirilebilir. Bazi durumlarda ozellikle kortikal
gelisim anomalisi var ise kortekden daha derine dogru derin elektrotlar ilave



54 | Direngli Temporal Lob Epilepsisinde Cerralyi Tedavi

olarak yerlestirilebilir. Kayitlama bittikten sonra tekrar kraniotomi yapilarak
¢ikartirlar.

Derin elektrotlar eger kortikal yiizey elektrotlarla ulagilamayacak bolgeler
kayit edilecek ise kullanilir. Derin elektrotlar sayesinde stereotaksik olarak
oksipito-paryetal bolgeden gegerek hipokampusa paralel olarak hipokampus
i¢cinden amigdalaya kadar ulagip buralarin kayd: yapilabilmektedir (52).

Ameliyatda yerlestirilen elektrotlarin kablolar1 ¢oklu sayida dura, kemik ve
sagh deriden digartya dogru olacak sekilde ¢ikarilir. Postoperatif bilgisayarl
tomografi ile elktrotlarin pozisyonu kontrol edildikten sonra hastalar video-
EEG {initesine alinir. EEG cihazina kablolar konnektorler araciligr ile
baglanir. Hastalar en az ii¢ nobet kayd: alinincaya kadar monitorize edilir.
BOS fistiilii enfeksiyon riski nedeniyle tercihen monitorizasyon siiresi en
fazla beg giin olmalidir. Bunun i¢in hastanin almakta oldugu antiepileptik
ilaglart kesilmelidir. Monitorizasyon tamamlandiktan sonra hastalar tekrar
ameliyata alinarak elektrotlar ¢ikarilir (Resim 4).

A et
\ w’\/‘ﬂfﬂ(\b\ \

Y

1
r

B0 SN gy P ovi S v EY A7 PRS0 Y SR POV SRS IIDIONT ARSI USRS N 1O
2

Resim 4: Kraniotomi ile sevebral yiizeye yerlestivilen subdural elektrotiar ve invaziv
monitovizasyondn elde edilen sayj temporal epileptik aktivitenin EEG kayd:

Subdural elektrotlar bipolar elektriksel uyarilar uygulanarak dil, motor
ve duyusal fonksiyon alanlar1 hakkinda bilgi edinilebilir (53). Bu amagla
kortikal stimiilator adi verilen cihazlar kullaniir. Bu isleme kortikal
stimiilasyon iglemi , incelemeler sonucunda elde edilen verilerin islenmesine
fonksiyonel haritalama denir. Fonksiyonel haritalamanin amaci , fonksiyonel
alanlara yakin lezyonlarin cerrahisinin uygun olup olmadigina karar vermek
yada dil alanini belirleyerek hemisfer dominansini ortaya koymaktir. Kortikal
stimiilasyon ile fonksiyonel haritalama esnasinda fonksiyonel serebral korteks
tespit edildigi gibi epileptik korteksin lokalizasyonu da tespit edilebilir.
Stimiilasyon esnasinda tipik klinik ndbete ait pozitif veya negatif fenomenler
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ortaya ¢ikarilabilir. Epilepsi cerrahisinin bagaris1 hastada nobetlerin durmasi
ve kabul edilemeyecek yada ongoriilmeyen defisitin ortaya ¢ikmamasidir.
Tiim bu incelemeler bu amaca yoneliktir. Elektrokortigografi ise kortikal
rezeksiyon oncesi veya sirasinda rezeksiyon sinirlarini belirlemek amaciyla
yapilmaktadir. Gozlenen interiktal desarjlara gore epileptojenik alanin
sinirlart tespit edilebilir (54).

5. Cerrahi Yontemler

Temporal lob epilepsisi cerrahiye en uygun epilepsi tipidir. En sik
uygulanan cerrahi yontem anterior temporal lobektomi (ATL)’dir. Falconer
ve arkadaglar1 ATL’de unkus, amigdala lateralini, hipokampusun 2-3 cm
anteriorunu, orta ve inferior temporal girusun 2/3 anteriorunu, fusiform
girus ve parahipokampal girusu igeren, 5,5-8 cm’ye kadar degisen, tek parga
lobun g¢ikarilmas1 seklinde tanimlamiglardir. Siklikla dominant hemisferde
¢tkarildiginda konugma bozuklugu riskini 6nlemek igin superior temporal
girusun 6n 1- 2 cm si diginda, yerinde birakilmasi gerektigini vurgulamiglardir
(55). Nobetlerin mesial temporal bolgeden kaynaklandigi olgularda
dominant hemisferde temporal tipten geriye 4-4,5 cm, dominant olmayan
hemisferde 5-5,5 cm temporal lobun ¢ikarilmasi, dominant hemisferde
superior temporal girusun korunmast ve mesial yapilarin tamaminin
¢itkarilmasi standart hale gelmistir (56). (Resim 5)

Resim 5:Antevior temporal lobektomi alani ve temporal hovn tabaninda uzanan
ipokampsunun ameliyat goriintiisii
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Mezial temporal lob kaynakli nobeti olan olgularin cerrahi tedavisinde
anatomik olarak standardize edilmig bolgelerin ¢ikarildig: girigimlerin
yanisira Yagargilin popiilarize ettigi , selektif amigdalohipokampektomi
(SAH) adi verilen sonrasinda hipokampusa ulagmak igin bir¢ok farkli
vaklagimlar1 bildirilmis selektif cerrahi girisimler de tanimland: (57).
Buradaki temel amag¢ sadece hipokampus, unkus ve lateral amigdalanin
cikartilmasi geklindedir. Epileptojenik fokusii dominant temporal lobda olan
, Ozellikle sozel hafiza kaybi olmayan, hipokampiis voliimii normal olan
olgular postoperatif hafiza kaybi i¢in yiiksek riskli kabul edilerek selektif
girisimlerin bu riski 6nledigi bildirildi. Selektit amigdalohipokampektomiyi
ilk olarak Niemeyer 1958 yilinda transventrikiiler yaklagimla tanimladi.
Her ne kadar transventrikiiler olarak tanimlansada bu teknik orta temporal
girusdan rezeksiyon yapilarak mezial yapilara ulagmay1 gerektirdiginden daha
sonra transkortikal SAH olarak adlandiriimaktadir. Wieser ve Yasargil selektif
amigdalohipokampektomide transsylvian yaklagimi kullandilar. Bu teknikde
sylvian fisstir yoluyla derinleserek mezial temporal yapilarin rezeksiyonunu
onerdiler. Hori ve arkadaglari, subtemporal yaklagim ile mezial temporal
yapilara ulagan SAH teknigini ortaya koydular (58). Bu teknikle lateral
neokortikal yapilar1 ve temporal stem rezeksiyonuna ihtiyag duyulmadan
mezial yapilarin rezeksiyonu miimkiindiir. Bu SAH teniklerinin herbirinin
dezavantajlar1 ve avantajlar1 oldugundan bir teknigin digerlerine tistiinliigii
yoktur. Transkortikal yaklagimda neokorteks rezeksiyonu, transylvian
vaklagimda temporal stem rezeksiyonu gerekmektedir. Subtemporal
yaklagimda ise temporal lobun retraksiyonu gereklidir ve digerlerine gore
venoz enfarkt riski yiiksektir.

Mezial TLE’si igin, literatiirde cerahiyi takiben 1/3 olguda nobetlerin
devam ettigini ve bunun olas1 epileptojenik bolgenin inkomplet rezeksiyonu
yada ekstratemporal neokortikal epileptojenik alanlar haline gelen bagimsiz
alanlarin olma olasiigindan kaynaklanabilecegini bildirilmektedir (59).
Temporal lob rezeksiyon 6rneklerinde HS un ilk taniminda ; uncus, amigdala
ve lateral temporal neokorteksi igeren diftiiz yada dissemine lezyonlarin bu
patoloji ile iligkili olabilecegi fark edilmistir (60) .HS terimine alternatif
olarak “mezial temporal skleroz (MTS)” terimi, hipokampusa bitigik mesial
limbik yapilarin sik tutulumunun kabul edilmesiyle birlikte tanimlanmuistir.
Thom ve ark. postmortem g¢aligmalarinda HS’ i TLE’de patolojinin
hipokampus Gtesine uzanabilcegini hemde hipokampusla baglantili amigdala
(sklerozis) , entorinal korteks, talamus , temporal neokorteks (gliosis)ve
daha genis ekstratemporal neokorteks bolgelerinde de goriilebilecegi ve bu
ck patolojilerin genellikle noron kaybi ve gliozis olabilecegini gostermiglerdir
(61) . HS’li olgularin temporal lob rezeksiyonu materyallerinin patolojik
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incelemelerinde kortikal noron sayilarinda azalma, myelin anomalileri,
ve beyaz cevher displazileri de tanimlanmistir (62) . Temporal lob
neokortikal gelisimsel bozuklugu olan olgularda piir hipokampal sklerozu
olanlara gore bilateral hipokampal atrofi olma orani daha yiiksektir. Bu
durumun temporal lob cerrahisi i¢in hasta se¢iminde etkili olacagi ve
cerrahi stratejileri etkileyecegi vurgulanmaktadir. Anteromesiyal temporal
lob rezeksiyonu uygulanmis direngli TLE’li 133 hastanin histopatoloji
bulgularinin sunuldugu bir ¢aligmada 133 olgunun 80’inde fokal kortikal
displazi saptandig bildirilmigtir (63). Epilepsi hastalarinda postmortem
caligmalarin yaninda neokorteksin incelendigi genis ¢apli MRG galigmalari
da yapilmustir. Meziyal-TLE’de HS’un yaygin saptanan patoloji oldugu ancak
ekstrahipokampal neokortikal anormalliklerinde gozlendigi, hatta temporal
lob diginda 6zellikle talamusda degisikliklerin gozlendigi rapor edilmigtir
(64).

Epileptogenezisde rol oynayan temporal neokortikal anormalliklerin
varligini ortaya koyan tiim bu ¢aligmalar STL tekniginin daha yaygin olarak
kullanilmasini desteklemektedir. Literatiirde STL ile selektif girisimlerin
sonuglarinin kargilagtirildigr ¢alismalar da mevcuttur. Genel goriis standart
anterior temporal lobektominin {istiin oldugu yoniindedir. Daha az
rezeksiyonun daha az komplikasyon ile epileptik nobetleri 6nleyemedigi
bildirilmektedir. Standart anterior temporal lobektomi , uygun hasta se¢imi
yapildig siirece bagarili bir cerrahi prosediirdiir (Resim 6).

Resim 6: Sol MTLE’li sol hipokampal sklevozu olan olguda sol anterior temporal
lobektomi ve amigdalobipokampektomi opevasyonunun preopevatif ve postoperatif T2
MRG goriintiisii
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6. Sonuglarin Degerlendirilmesi

Rezeksiyon cerrahisiuygulanan hastalardaiyi postoperatif sonucu etkileyen
faktorler su sekilde 6zetlenmektedir: Nobete neden olan epileptojenik alanin
tokal olmasi, Hipokampal skleroz varligi, febril konvulziyon Gykiisiiniin
olmas1 , EEG’de anterior temporal unilateral interiktal diken desarjlarin
goriilmesi, mesial temporal yapilarin rezeksiyon boyutlari, 30 yas altinda
operasyon, preoperatif jeneralize nobetlerin olmamasidir. Hastalarda,
kafa travmasi Oykiisiiniin olmasi, gecirilmis ansefalit Oykiisii, posterior
temporal epileptik odak varligi, EEG’de bitemporal dikenlerin olmasi kotii
prognoz kriterleri olarak belirtilmektedir. Epilepsi cerrahisinin sonuglarinin
degerlendirilmesi Engel smiflamasi ile degerlendirilmektedir. Engel ve
arkadaglar1 bu simiflamada dort ana sonug ortaya koydular (65). Bu sonuglar
13 subgruba boliinmektedir. Bu dort ana sonu¢dan olugan siniflama,
postoperatif sonug olarak degerlendirilmesinde sik olarak kullanilmaktadir
(Tablo 1).

Tablo 1: ENGEL smaflamase

ENGEL SINIFLAMASI

I a: Tam nobetsizlik (erken nobetler harig)

I b: Sadece basit parsiyel nobetler

I c: Postoperatif nobeti var, son 2 yildir nébet siz

Id : Sadece AEI kesimi sonrasi jeneralize nébet

II'a : Baglangigta nobetsiz, simdi nadir nobetler

II b: Seyrek nobet

II c: Seyrekten daha sik nobetler, ancak son 2 yil seyrek nébet
II d: Sadece nokturnal nobet

IIT a: Anlamli nébet azalmasi

IIT b: Takip peryodunun yarisindan daha uzun siirede nébetsiz
IV a: Nobetlerde azalma olmasi

IV b: Nobetlerde fark olmamasi

IV c¢: Nobetlerin artmast

Epilepsi cerrahisinin “ger¢ek” amact sadece nobetlerde azalma saglamak
degil, ayni zamanda sosyal bagimliligin ortadan kaldirilmasinin saglanmasi
ve engellemelerin kaldirimasidir (2). Kisinin faydalanmasini olgerken “iyi
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olmak” ve “fonksiyonel olmak” kavramlari sik olarak son yillardaki yayinlarda
bildirilmektedir (24). Cerrahinin tibbi tedaviye gore {istiin oldugu sadece
prospektif ¢aligmalarda degil, ayn1 zamanda yagam-kalitesi 6lgiimlerinde de
kanitlanmigtir. Son otuz yilda goriintiileme ve tanmidaki gelismeler, epilepsi
cerrahisinin bagarisina katkida bulunmustur. Yeni, daha az invaziv, giivenli
rezeksiyon teknikleri geligtirilmis ve yeni palyatif ve destekleyici tedavi
yontemleri kullanilmaya baglanmugtir. Epilepsi cerrahisi bugiin nobetlerin
kontroliinde etkili bir tedavi yontemidir.
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