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Epilepsi Cerrahisinde Subdural Invaziv
EEG Monitorizasyon; Cerrahi Teknik ve
Degerlendirme
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Ozet

Intrakraniyal elektrotlarla elde edilen elektroensefalografi (EEG) kayitlari,
sagh deri elektrotlartyla elde edilen kayitlara kiyasla 6nemli avantajlara
sahiptir. Intrakraniyal subdural grid, strip ve derin elektrotlarla yapilan EEG
izlemi invaziv monitorizasyon olarak adlandirilir. Tlag-direngli epilepsili
bir¢ok olguda noninvaziv testler cerrahiye karar vermede yeterli olabilir.
Ancak epileptik odagin saptanmasinda noninvaziv tetkikler yetersiz veya
birbiriyle uyumsuz ise, dual patoloji s6z konusuysa, manyetik rezonans
gortintiileme negatifse ya da epileptojenik lezyon fonksiyonel kortekse
yakinsa invaziv inceleme gereklidir. Intrakraniyal elektrotlarla epileptik
odak dogru bigimde lokalize edilebilir. Bu yaklagim kortikal stimiilasyon ve
fonksiyonel haritalamaya olanak tanir. Bu yazi, subdural elektrot yerlestirme
cerrahisi, invaziv monitorizasyon, fonksiyonel haritalama ve intrakraniyal
EEG kayitlarinin degerlendirilmesi yontemlerini 6zetlemeyi amaglamaktadir.

1. Giris

Epilepsi cerrahisinin amaci nobetlerin  tam  kontroliidiir. Nobet
kontroliiniin yanisira, hastayi ilag yan etkilerinden korumak, yagam kalitesini
artirmak, epilepsi hastaliginin morbidite ve mortalite riskini azaltmaktir.
Epilepsi hastalarinda ani 6liim riski (SUDEP /Sudden Unexpected Death in
Epilepsy ) , genel popiilasyona gore 27 kat fazladir ve epilepsi hastalarinda
olim nedenlerinin %38-17’sini olugturmaktadir (1). Direngli epilepside,
erken cerrahinin en oOnemli sebeplerinden biride SUDEPdir (2,3).
Cerrahi tedavi ile nobetsizlik saglanirken ayni zamanda sosyal bagimlilk ve
engellilik ortadan kaldirilir. Epilepsi cerrahisinin bagarist igin, cerrahi 6éncesi
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incelemelerle epileptojenik odagin dogru ve tam lokalizasyonunun tespiti en
onemli kriterdir (4). Hastalarin ¢gogunda invaziv olmayan testler sonrasinda
cerrahiye karar verilebilir. Eger nobet baglangici sagli deri elektroensefalografi
(EEG) kayitlari ile tam lokalize edilemiyorsa, semiyolojik nobet bulgular
EEG bulgular ile uyumsuz ise, sach deri EEG kayitlarinda bilateral EEG
degisiklikleri mevcut ise ve dual yada multipl lezyon varsa invaziv incelemeleri
gerektirir. Lezyonsuz MRG negatif olgularda, oOzellikle ekstratemporal
epilepsilerde invaziv monitorizasyon zorunludur (5,6).

Invaziv incelemeler igin hasta segimi ve hangi teknigin kullanilacag
merkezler arasi degisiklikler gostermesine ragmen en 6nemli endikasyonu
invaziv olmayan incelemelerin sonugsuz kaldigr durumlardir. Ayrica tespit
edilen epileptojenik alanin 6nemli kortikal alanlarla iligkisini belirleme ve
kortikal haritalama gerektiren durumlar invaziv islem gerektirmektedir
(7). Cerrahiye aday hasta se¢iminde en onemli kriter, unilateral epileptik
odagin varhiginin, lateralizasyon ve lokalizasyonunun tespit edilmesidir.
Aday hastalarin 1/3%inde , yiizeyel EEG kayitlar1  6zellikle temporal lob
epilepsisinde , bitemporal desarjlarda , unilateral baglangici yada bitemporal
bagimsiz iktal baglangici gostermede yetersiz kalabilir. Bu durumda
temporal epilepside, nobet lateralizasyonunu belirlemek i¢in invaziv EEG’ye
ihtiya¢ duyulur. Invaziv elektrotlarin maliyetinin ve komplikasyon oraminin
yiiksek olmasi nedeniyle daha az invaziv yontemlerle iktal baglangicin
lateralizasyonu yapilabilirse invaziv ihtiyaci ortadan kalkabilir. Sfenoidal
elektrotlar (SE), Foramen Ovale (FO) elektrotlari, Nazofarengeal (NF)
ve Nazoetmoidal (NE) elektrotlart olarak adlandirilan bazal elektrotlar bu
amagla kullanilmaktadir (8). Direngli temporal lob epilepsisinde unilateral
epileptik odagin tespitinde bazal elektrotlarla yapilan yar1 invaziv EEG
kayitlar1 da yetersiz kaldiginda invaziv incelemelere gegilmektedir.

Invaziv incelemeler , subdural elektrotlarin beynin yiizeyine, derin
elektrotlarin beyin dokusunun igine yada hipokampusa cerrahi yontemle
yerlestirilmesi ve daha sonra video-EEG monitOrizasyon iinitesinde uzun
stireli iktal /interiktal EEG kayitlarimin elde edilmesidir. Gerek duyulan
olgularda bu elektrotlarin stimiilasyonu ile fonksiyonel beyin bolgelerini
haritalamada kullamilmaktadir. Intrakraniyal elektrot kullammmiyla iligkili
morbidite ve mortalite riskleri vardir. Ancak, risk ve faydalarin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesiyle invaziv bir degerlendirme segildiginde, epilepsi
cerrahisi igin bir strateji olugturmak tizere faydah bilgiler saglar. Bu yazida
subdural elektrotlarin yerlestirilmesi, kayitlarin degerlendirilmesi, kortikal
stimiilasyon ve fonksiyonel haritalama yontemlerinde teknik detaylar gbzden
gegirilmektedir.
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1.1.Subdural elektrotlarla invaziv EEG monitorizyon

Intrakraniyal elektrotlarla elde edilen EEG kayitlari, sagli deri elektrotlarla
elde edilen kayitlarla kargilastirildiginda, Onemli avantajlara sahipdir.
Intrakranial elektrotlardan elde edilen kayitlarda kas ve hareket artefakt:
olmaz, lokalize ok diigiik ampliitiidlii hizli aktiviteler bile kaydedilebilir. Bu
sayede nobet baglangici , yayilim paternleri, iktal/interiktal EEG degisiklikleri
daha iyi kaydedilebilir ve sagli deri elektrotlarindan elde edilemeyen bilgiler
saglanabilir. Bagarili bir epileptik odak tespiti igin yerlestirilen elektrotlarin
tiim stipheli epileptik alanlar1 kapsayacak sekilde , ¢oklu olarak yerlestirilmesi
gerekmektedir. Elektrotlarin yerlestirilecegi beyin korteksi alanina , epilepsi
cerrahi oncest ilk inceleme yontemleri olan non invaziv inceleme sonuglarina
gore karar verilir. Bu incelemeler nobet semiyolojisi , sagli deri EEG
kayitlar1 , yapisal ve fonksiyonel gortintiileme yontemlerini igermektedir.
Kafa igi elektrotlarin yerlegtirilmesi ©ncesinde , uygulanan noninvaziv
incelemelerle siipheli epileptojenik alan igin hipotez olugturulmalidir. Tyi
ve dogru hipotez olugturulmadan beyin yiizeyine elektrot yerlestirilirse
kayitlardan elde edilen veriler yaniltict olur. Nobet aninda epileptik odagi
degil , nobetin yayilim paterni kaydedilmig olabilir. Hangi hastaya hangi
sayida elektrotun yerlesecegine dair net bir kriter yoktur. Her hastaya gore
planlama degismektedir.

1.1.1.Subdural elektrot tipleri

Subdural elektrotlar, serit geklinde olan strip elektrotlar ve 1zgara
seklinde olan grid elektrotlar olarak iki gekilde ticari olarak piyasada
bulunmaktadir. ~ Strip elektrotlari, teflon veya silikon tzeri, 1-1,5 cm
araliklarla yerlestirilmig, 5 mm ¢apinda platin veya paslanmaz ¢elik
materyalinden yapimig elektrotlardir. Tek sira halinde dizili olan bu
elektrot seritleri 5-9 cm uzunlugundadir. Her birinde 4-8 elektrot bulunur.
Sadece strip elektrot kullanilacak ise genel anestezi altinda kafatasina agilan
burr hole delikleri aracihigiyla yerlestirilebilir. Esneklikleri sayesinde beyin
yizeyinde kaydirilabilir, temporal lobun bazal yiizeyine, interhemisferik
fissiir gibi beynin ara yiizeylerine kolaylikla uzatilabilir. Strip elektrotlarin
genel anestezi altinda kisa stirede yerlestirilebilmeleri ve yatak bagt kolaylikla
gikarilabilmeleri  en 6nemli avantajlaridir. Ancak kayit aldiklar1 kortikal
ylizey alani sinirhidir. Temporal lob bazali diginda genellikle grid elektrotlara
ilave olarak kullanilirlar (9).

Grid elektrotlar, iki veya daha fazla sirali, teflon yada silikon materyelinden
esnek ve geffaf zemin {izerinde, 1 cm aralikla dizilmis en az 20 en fazla 64
elektrot igeren, 1zgara seklinde elektrotlardir. Grid elektrotlar: yerlestirmek
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ve ¢ikarmak igin genel anestezi altinda genig kraniotomi yapilmas: gereklidir.
Gridler genis kortikal alanlarda epileptik odagin aragtirilmasinda tercih edilir.
Grid elektrotlarin donemedigi interhemisferik ve bazal yiizeylerde ek olarak
strip elektrotlar yerlestirilir. Grid elektrotlar, kortikal stimiilasyon yapmaya
ve fonksiyonel haritalamaya olanak saglar (Resim la,b,c).

Resimla,b: Subdural 8l strip elektrot, 64°lii grid elektrot ve elektrot kablolar:

1.1.2.Cerrahi yontem

Genel anestezi altinda kraniotomi yapildiktan sonra, hem strip hem grid
elektrotlarin subdural mesafeye yerlestirilmesi sonrasinda her bir elektrot
sirasindan ¢ikan elektrot kablolari, subdural mesafeden epidural mesafeye
uzatilir. Epidural mesafeden sagl deriye her bir elektrot kablosu ayri ayri
¢ikacak sekilde delikler agilarak kraniumun digina uzatilir. Dura, elektrotlart
bogmayacakancak beyin omurilikstvis1 (BOS) fistiilii geligmesini de 6nleyecek
sekilde, gerekirse duraplasti ile genigletilerek beyne basi yapmayacak sekilde
kapatihlir. BOS fistiilii riski olugturacak dural agikliklarda dura tizerine
doku yapistiricilar: ile kapatma gerekli olabilir. Elektrotlar ve kablolar1 asla
kivirilmamali ve sikigmamalidir. Tiim bu agamalar kontrol edildikten sonra
usuliine uygun olarak kraniotomi flebi yerine konulur. Sadece elektrot
kablolarinin en ug¢ kismu agikta kalacak sekilde siki bir pansumanla cerrahi
kesi alan1 kapatilir (Resim 2 a,b,c,d).

ile yerlestivilmesi, duranwn kapatimasi, elektrot kablolarmn sagls deviden disariya
almmast
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Grid elektrotlarin hem yerlestirme hemde ¢ikarma agamasinda genel
anestezi altinda kraniotomi yapilmasi gerektirmesi, genis kraniotominin BOS
fistiilii riski, dolayisiyla enfeksiyon riski tagimasi, kanama, beyin 6demi gibi
komplikasyonlar gelistigi takdirde erken ¢ikarilma gerekliligi gibi durumlar
dezavantajlarini olusturmaktadir.

Subdural ve epidural elektrotlarin morbidite ve mortalite riski, derin
elektrotlara gore daha diisiiktiir. Subdural veya epidural elektrotlarda bu risk
% 1-2 oranindadir. Subdural mesafeye elektrot yerlestirmenin zor oldugu,
ciddi subdural yapigiklik olan olgularda epidural elektrotlar bir segenek
olabilir. Invaziv monitorizasyon, direngli epilepsinin cerrahi tedavisi igin
faydali ve gerekli bir tekniktir. Inceleme dénemi boyunca, 6zellikle biiyiik
subdural grid yerlestirilmigse, dikkatli bir gozetim gereklidir. Tyi bir ¢aligma
hipotezi ile komplikasyonlar1 en aza indirebilir ve daha iyi sonuglar elde
edilebilir. Cerrahi teknik, niianslar ve uygulama protokolleri morbidite
oranini en aza indirebilir (10,11 ,12).

Uzun siireli video EEG monitorizasyon i¢in, subdural elektrot
yerlestirilmis hastalar, postoperatif yogun bakim iinitesine alinmadan 6nce
kontrol beyin tomografisi gortintiilemesi yapilir. Kontrol goriintiilemedeki
amag hem kranitomi kaynakli kanama , beyin 6demi gibi olas1 komplikasyon
gelisip gelismedigini kontrol etmek hem de elektrotlarin son pozisyonunu
dogrulamaktir.  Hastalar  genellikle postoperatif ilk geceyi yogun
bakimda gozlemde gegirdikten sonra herhangi bir intrakranial ve sistemik
komplikasyon geligmedigi takdirde video EEG iinitesine alinir. Sagh deriden
digartya alinan her bir elektrot kablosunun ucunda, subdurale yerlestirilen
strip yada grid elektrot sayis1 kadar konneksiyon noktalar1 ve her elektrot
kablosu ucunda ayirt edici olmasi amaciyla her bir kabloda farkl: renk skalalari
bulunmaktadir. Epileptolog ve EEG teknisyeni tarafindan EEG cihazinin
kablolar1 ile elektrot kablolar1 , kablolara uygun konneksiyon pinleri ile
baglanir. Say1 ve numaralari belirli olan elektrotlarin, EEG cihazina montaj
siralamas1 ve adlandirmalarinda ameliyat sirasinda olugturulan, anatomik
pozisyonlarina ait kayitlar gerekirse goriintiilemelerden yararlanilarak yapilir
(Resim 3a,b,c).
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Resim 30,b,c: Subdural elektrot pozisyonlarmn beyin BT ile kontrolsi, ara
k ktorler, subduval elektrotiar ile EEG cibazi kablolarimmn konneksiyonu,ile

monitovizasyona hazwlik asamalar:

Montaj sonrast hastalarin uzun siireli video EEG monitorizasonu
baglar. Monitorizasyon siiresi en az 3 nobet kaydi olacak sekilde en az 5
giin olmalidir. Yeterli veri elde edilemedigi durumlarda 2 haftaya kadar
uzayabilir. Monitorizasyonda iktal ve interiktal kayitlamalar, gerekirse
elektrot uglarindan kortikal stimiilasyon cihazinin bipolar probu araciligiyla
stimiilasyonu ve fonksiyonel haritalama galigmalar1 gergeklestirilir.

1.1.3.Invaziv monitorizasyon ve degerlendirme

Subdural elektrotlarla yapilan EEG kayitlarinin, hem interiktal hem de
iktal doneme ait olsun, degerlendirilmesi epileptologlar iginde 6zel egitim
ve uzmanlik gerektirmektedir. Ciinki invaziv elektrotlarla tespit edilen
desarjlarin Ozellikleri, sagli deri elektrotlarla yapilan kayitlara gore sekil,
amplitiid ve frekans 6zellikleri farkhiliklar gosterir. Ozellikle yiiksek frekansl
osilasyonlar gibi baz1 6zellikli EEG paternlerinin taninmast ile o elektrotun
altindaki epileptik doku rezeke edildiginde cerrahi bagar1 orani artmaktadur.
(13).

Iktal EEG kayitlarinda, nobet baslangici ve nobet sonlanma paternlerinin
iyl taninmas1 gerekmektedir. Shokooh ve arkadaglari, 20 hastadan elde
ettikleri 103 intrakranial EEG kaydinda, nobet baslangici ve sonlanma
paterninin morfolojisi ve yerini incelediler. Bu ¢aligmada, 103 kayitdan 9
nobet baglangici ve 6 nobet sonlanma paterni belirlediler. En yaygin baglangig
deseni olarak, diisiik voltajl hizli aktivite (%36) ve en sik sonlanma deseni
olarak ise burst supresyonu (%44) oldugunu bildirdiler (14). Nobetler farkl
patolojik dokulardan kaynaklandigi igin farkli patolojilerde nobet olusumunun
altinda yatan mekanizmalar farkli m1 yoksa benzer mi oldugu sorusu ortaya
¢tkmaktadir. Nobet baglangicinda, intrakranial EEG morfolojik desenlerinin
daha iyl tamimlanmasi , bu tiir mekanmizmalarin anlagilmasini feligtirmede
gok yararlh olabilir. Perucca ve arkadaglar1 bu amagla farkli epileptojenik
lezyonlarla iligkili, intrakranial EEG nobet baglangi¢ desenlerini aragtirdilar.
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Tlaca direngli fokal epilepsisi olan ve yapisal goriintiilemelerinde goriiniir
lezyonu olan 33 hastanin 53 nobet kaydini incelediler. Ornekledikleri 53
nobetin tamaminda 7 adet nobet baslangi¢ paterni tanimladilar. Diigiik
voltajli hizli aktivite (%43), diisiik frekansl yiiksek amplitiidlii periyodik
spike’lar (%21), 13 Hz ve altinda keskin aktivite (%15), spike ve dalga
aktivitesi (%9), yiiksek amplitiidlii ¢oklu spike patlamalar1 (%6), burst
supresyonu (%4) ve delta brush (%4) tarzi EEG paternleri saptadilar.
Delta brush tarzi EEG paterninin kortikal displaziye 6zgii oldugunu, bunun
haricindeki her bir desenin birkag patolojide ortaya ¢iktigini bildirdiler.
Nobet yayihm bolgelerinde ayrica 13 Hz ve altinda keskin aktivite, diigiik
voltajli hizh aktivite, diken-dalga aktivitesi ve periyodik dikenler olmak tizere
dort EEG patrni ortaya giktigini belirtdiler (15). Ferrari-Marinho , interiktal
ve iktal hizli frekansli osilasyonlarn farkli nobet baglangic morfolojik
desenleriyle nasil iligkili oldugunu aragtirdiklart ¢aliymalarinda, yiiksek
trekanslt osilasyonlarin (80-600 Hz) nobet baglangi¢ bolgesinin spesifik bir
belirte¢i oldugunu, bu galigmanin klinik uygulamada , 6zellikle cerrahi 6ncesi
degerlendirmede, nobet baslangic bolgesini daha iyi lokalize etmek igin
kullaniliyorsa, hizli frekansli osilasyonlar1 analiz ederken , nobet baglangi¢
desenlerinin ayirt edilmesi ve belirtilmesi gerektigini vurguladilar (16). Bir
meta analizde, epilepsi cerrahisinde intrakranial elektrotlarla incelemeye
ithtiya¢ duyulmasinin, nobetsiz kalma olasiligi agisindan diger hastalara
gore kotli prognostik faktor oldugu bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak
yanlig hipotezle elektrot yerlestirme yada lezyonun fonksiyonel kortekse
yakin olmast nedeniyle tam ¢ikarilamamasi gibi nedenlerin rol oynadig:
belirtilmektedir. Fonksiyonel kortekse zarar verme olasiliginin anlagiimas:
, hastanin operasyondan sonradan vazge¢mesi , olasi komplikasyonlar veya
muhtemel yanlig hipotezle elektrot yerlestirmeye bagl olarak iktal baglangici
tespit edememe gibi ¢esitli nedenlerle, hasta opere edilemeyebilir. Bu yiizden
hastalara elektrot yerlestirmeden 6nce bu yontemin bir tetkik yontemi
oldugu , tedavi amagl yapilmadigi ama tedaviye uygunlugunun aragtiriimasi
icin yapildigt mutlaka anlatilmahdir (17). Ozellikle riskler iyi tartigilmalidur.

Noninvaziv lokalizasyon tekniklerindeki ilerlemelere ragmen, direngli
epilepsili bir ¢ok hastada epileptik odagin belirlenmesi igin invaziv
elektrotlarlarin  yerlestirilmesine  ihtiyag  duyulmaktadir.  Intrakranial
elektrotlar konularak inceleme yapilip opere edilen 414 vakalik bir seride,
uzun donemli takiplerde nobetsizlik orani birinci yilda %61, beginci yilda
%42, onuncu yilda %33 ‘diir. Bu ¢aligmaya gore invaziv EEG incelemesi
gerektiren karmagik epilepsi popiilasyonunda olumlu nobet sonuglari
alinabilecegi, epileptik odagin yanl lokalizasyonu veya eksik rezeksiyonun
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erken postoperatif niikslerden sorumlu oldugunu ayrica epileptogenezisin
ise daha sonraki yillarda niikslere yol agabilecegi de vurgulanmaktadir (18).

1.1.4.Kortikal stimiilasyon ve fonksiyonel haritalama

Serebral korteks yiizeyine yerlestirilen subdural strip yada grid elektrotlarin
bipolar elektriksel uyarilarla uyarilmasina kortikal stimiilasyon denir. Boylece
kortikal stimiilasyonla lisan, motor ve duysal fonksiyonlar hakkinda 6nemli
bilgiler elde edilebilir. Bu iglemin amaci rezektif prosediir gereken cerrahi
islem esnasinda, 6nemli kortikal alanlarin zarar gdrmemesinin saglanmasidir.
Primer kortikal alanlara yakin bir yerde cerrahi plan1 yapilmigsa , bu bolgelerin
yerlesimi ve biiyiikliikleri gesitli varyasyonlar gosterdiginden daha spesifik
bir haritalama kortikal stimiilasyon iglemi ile gergeklestirilir.

Fonksiyonel haritalama ekstraoperatif yapilabildigi gibi intraoperatif
de gergeklestirilebilir. Ekstraoperatif olarak kronik subdural veya epidural
elektrotlar araciligr ile yapilmaktadir. Ekstraoperatif yontemin avantaji, daha
rahat bir ortamda kayitlar yapilabilmekte ve gerekirse birka¢ giin siire ile
kayitlar tekrarlanarak giivenilir olmasi saglanabilmektedir. Interiktal ve iktal
kayrtlamalarla hangi elektrotlarin nobetden sorumlu oldugu tespit edildikten
sonra, ¢ikarilmasi diigtiniilen elektrotlarin elektriksel stimiilasyonla uyarilmasi
ile altindaki serebral kortekse ait bir fonksiyon kayb: yada istenmeyen bir
fonksiyon ortaya ¢ikip ¢ikmayacagina bakilabilir. Kortikal stimiilasyona
baglamadan 6nce invaziv nobet kaydi i¢in azaltilan antiepileptik ila¢ dozu
eski dozuna ¢ikilmasi gerekir.

Stimiilasyon i¢in kullanilan cihaz Ojeman kortikal stimiilator cihazidir.
Cihaza baglanan bipolar stimiilasyon probu ile subdural mesafeye yerlestirilen
clektrotlarin digsarida kalan kablolarinin ucunda yer alan ve her bir elektrotu
temsil eden uglarindan uyar1 verilir. Her bir elektrot azdan baglayarak
giderek artirilan amperde uyarilir. Dil alanim belirlemek igin hastaya bir
metin stirekli okutulur veya hasta konugturulur. Dil alanlar1 uyarildiginda
konugsmada duraksama, afazi disfazi gibi klinik tablolar ortaya ¢ikabilir.
Motor bolge i¢inde, hasta elleri 6nde , agip kapatirken uyart verilir. Motor
korteks uyarildiginda negatif yada pozitif motor fenomenler ortaya gikar.
Ojeman kortikal stimiilator cihazinda genel olarak kullanilan parametreler;
50 Hz , bifazik, sabit akim, 300 mikrosaniye, 1 mA’ den baglayip 15 mA’ e
kadar artirarak , her hedeflenen elektrot uyarilir (17). Peroperatif elektrotlarin
pozisyonunu goriintiileyen sema tizerinde , stimiilasyonun yarattig1 sonug ve
hangi elektrotun alt1 korteks yiizeyi nobetlerden sorumlu oldugu isaretlenir.
Bu igaretlemeler ile hem motor , dil ve duysal korteks alanlar1 hemde nobet
odag1 belirlenmis olur. Nobet odag: stimiile edildiginde hastada gegirmig
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oldugu nobet semiyolojisi ortaya ¢ikar. Hasta jeneralize nobet gegirdigi
takdirde isleme ara verilir (Resim 4a,b,c).

Resim 4a,b,c: Subdural elektvotinr ile nobet aktivitesinin video-EEG kaytlars,
Sfonksiyonel harvitalama kayit ve kovtikal stimiilasyon wygulamast ornegi

Subdural elektrotlarin stimiilasyonu ile motor, dil, duysal korteks yada
nobet odagmin belirlenir ve gerekli igaretlameler yapilir. Fonksiyonel
haritalama nobet odagini belirlerken, nobet odaginin fonksiyonel korteks
alanlari ile iligkisini ve cerrahi olarak rezeke edilebilir olup olmadigini belirler.
Elektriksel kortikal stimiilasyon yaygin olarak kullanilmaktadir ve direngli
epilepsi hastalarinda fonksiyonel haritalama igin altin standart yontemdir.
Ancak uygulamada standart bir protokol olugturulmamigtir. Takahashi ve
arkadaglar1 stimiilasyon i¢in monopolar ve bipolar uyarmm teknigi arasinda,
motor, duysal ve dil klinik semptomlarini indiiklemek i¢in gereken uyar1
esigini kargilastirdilar. Inceleme igin 20 hastada toplam 114 elektrot
kullandilar. Bipolar kortikal uyarimin, klinik motor ve dil semptomlarini
tiretmek i¢in daha diisitk mA’de gii¢ gerektirdigini ve bu nedenle eloquan
alanlarin taranmasinda , bipolar uyarimin unipolar uyarima gore daha
giivenli oldugunu vurguladilar (19).

Subdural elektrotlarla , nébet odagi veya fonksiyonel korteks alanlarini
belirlemeye yonelik stimiilasyon iglemi eger peroperatif yapiliyorsa bu igleme
intraoperatif elektrokortikografi (iIECoG) denilmektedir. iIECoG beyin
cerrahisi sirasindaki korteksdeki irritatif bolgeleri belirlemek igin epileptik
odak diginda tiimor , vaskiiler malformasyon gibi lezyonel cerrahilerde de
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak intraoperatif uygulamanin, kisa
kayit siireleri ve genel anestezi etkileri gibi bazi sinirlamalar: vardir. Chiba
ve arkadaglar1 direngli epilepsisi olan 25 hastada epileptojenik bolgelerin
lokalizasyonu igin intraoperatif ECoG’nin faydasini aragtirmak igin intra
ve ekstraoperatif ECoGyi karsilagtirdilar. Her iki tip kayitlamada interiktal
spike, nobet baglangi¢ bolgeleri ve rezeksiyon alanlarinin uyum oranlarini
kargilastirdilar. Intraoperatif ECoG’de spike alanlarinin rezeksiyonunun
, 1yl cerrahi sonuglarla 6nemli olgiide korelasyon gosterdigini bildirdiler.
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Intraoperatif teknigin endikasyonlari ve sinirlamalarimin farkinda olunmast
ve intraoperatif ve ekstraoperatif elektrokortikografinin tamamlayict
kullaniminin klinik faydayr artirabilecegini vurguladilar (20). Warsi ve
arkadaglari intraoperatif uygulamanin, daha 6nce 6rneklenmemis korteksden
elde edilen kayitlarda degiskenlik, artan ameliyat siiresi , maliyeti ve cerrahi
karar vermeye yonelik net bir faydanin olmamasi gibi sorunlar oldugunu, daha
once subdurale yerlestirilen elektrotlari kullanilarak elde edilen ekstraoperatif
kayitlar ile gergek zamanh intraoperatif kayitlarla desteklendigi basit bir
teknigi tanimladilar. Bu teknigi, “iki agamali rezeksiyon teknigi” olarak
adlandirdilar. Buna gore, cerrahi ile elektrotlarin yerlestirilmesi, planlanan
neokortikal rezeksiyon igin iktal ve interiktal kayitlarin ekstraoperatif olarak
haritalandirilmas: , ikinci agamada rezeksiyon sirasinda ayni elektrotlar
kullanilarak ger¢ek zamanl intraoperatif elektrokortikografiyi uygulamak
olarak tamimladilar. Bu teknigin geleneksel yaklagimlara gore daha az
sinirlama getirdigini ve operasyon esnasinda karar vermeyi degistirebilecegini
savundular (21).

1.1.5.Sonug

Intrakraniyal elektrot kullanimuyla iligkili komplikasyon ve riskler vardr.
Ancak, risk ve faydalarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesiyle invaziv bir
inceleme segildiginde, epilepsi cerrahisi igin bir strateji olusturmak tizere
taydali bilgiler saglar. Se¢ilmig olgularda , rezeksiyon oncesi epileptik odagin
lokalizasyonu ve epileptik odagin fonksiyonel korteksle iliskisinin tespiti igin

gereklidir.
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