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Epilepsi Cerrahi Uygulamalarinda Norogoriintileme
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Ozet

Goriuintiileme incelemeleri ile beynin yapisal ve fonksiyonel degerlendirmesi, epilepsi tanisinda ve hastaligin yonetiminde gereklidir. Cerrahi
tedavinin basarisi, nébet baslangi¢ alaninin kesin sekilde lokalize edilmesine ve nobet olusumuiile iliskili olan altta yatan striikttirel anormallik-
lerin saptanmasina baghdir. Cerrahi 6ncesi degerlendirme yapilan hastalarda, nérogoriintiileme yontemleri, muhtemel epileptojenik bolgede
yapisal ve fonksiyonel anormalliklerin saptanmasi, yapisal patolojinin dogasinin belirlenmesi, muhtemel epileptojenik alandan uzaktaki anor-
malliklerin saptanmasi, normal fonksiyonlar (primer sensorimotor fonksiyon, dil ve bellek) icin dnemli beyin bélgelerinin ayirt edilmesi ve bu
bélgelerin epileptojenik bolge ile iliskisinin belirlenmesini saglar. Postoperatif donemde, 6zellikle nobetler cerrahiden sonra devam ediyorsa,
nérogoriintlileme kortikal rezeksiyonun boyutlarini belirlemede ve rezidiiel patolojileri saptamada yararlidir. Fonksiyonel gortintiileme yon-
temleri de epilepsi cerrahisi uygulamalarinda ek katkilar saglar.

Anahtar sozciikler: Epilepsi cerrahisi; fonksiyonel MRG; manyetik rezonans goriintiileme (MRG); SPECT; PET.

Summary

Structural and functional evaluation of brain by imaging techniques is important in diagnosis and treatment of epilepsy. Success in epilepsy
surgery depends on the exact delineation of epileptogenic zone and also, on underlying sructural abnormalities. Brain imaging techniques
supply information about functional and structural abnormalities related to possible epileptogenic zone, the nature of the underlying pa-
thology, remote abnormalities distant to possible epileptogenic zone, eloquent cortices (primary sensorymotor functions, language and
memory). After operation, in case of failure neuroimaging will guide to understand the limits of surgical resection and the residual patholo-

gies left behind. Functional neuroimaging techniques supply additional advantages on evaluation of epilepsy surgery patients.
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Epilepside norogoériintillemenin 6nemi

Goriintuleme incelemeleri ile beynin yapisal ve fonksiyonel
degerlendirmesi, epilepsi tanisinda ve hastaligin yonetimin-
de gereklidir. Epileptik nébetler ile nedensel olarak iliskili
olabilecek serebral lezyonlarin tespit edilmesinde rol oynar.
Gorlintlileme, etyolojiyi saptamada, prognozu belirlemede
ve tedavinin yonlendirilmesinde 6nemli katkilar saglar.

Beyin goriintiileme teknikleri, nébet odaginin ve kritik be-
yin fonksiyonlari (dil veya motor islevler gibi) icin énemli
kortikal alanlarin saptanmasina yardim eder. Epilepsi cer-
rahisi icin adaylarin se¢ciminde énemlidir.
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Norogoriintiileme icin endikasyonlar

Epilepside, MRG, asagidaki bir veya daha fazla 6zelligi tasi-
yan hastalarda gereklidir."!

1. Herhangi bir yasta baslayan parsiyel ve siniflandirila-
mayan nobetler,

2. Yasamin birinci yilinda ya da eriskin ddnemde baslayan
jeneralize veya siniflandirlamayan ndbetler,

3. Norolojik veya noropsikolojik incelemede fokal hasar
saptanmasl,

4. Birinci kusak antiepileptik ilaclarla ndbet kontrolliniin
saglanmasinda zorluk,

e-mail (e-posta): demet.kinay@gmail.com



5. Antiepileptik ilaglara ragmen nébet kontrolliniin kay-
bolmasi veya nobet paterninin degismesi (altta yatan
progresif lezyonu gosterebilir).

Norogdriintiilemenin tekrarlanmasi icin endikasyonlar

Hastanin klinik durumuna bagh olarak, MRG incelemesinin
tekrarlanmasi gerekebilir.” Nobetler basaril sekilde kont-
rol edilemiyorsa ve daha 6nce yapilan standart MRG'deki
bulgular dikkate deger degilse, MRG'nin epileptojenik lez-
yon saptanmasi icin elverisli tekniklerde (epilepsi protoko-
1) tekrarlanmasi gerekebilir. Epilepsi cerrahisi icin deger-
lendirilen hastalarda bu durum siklkla gerekir. Stit cocukla-
rinda tamamlanmamis miyelinizasyon nedeniyle, MRG'de
gri ve beyaz maddenin sinirlari agik sekilde belirlenemez.
Sonu¢ olarak, cocuklarin nobetleri kontrol edilemezse
MRG daha sonra tekrarlanmalidir.

MRG'nin tekrarlanmasini gerektirebilecek diger durumlar:

1. Nobet kontrolinin kétllesmesi veya remisyon déne-
minin ardindan nobetlerin beklenmedik sekilde tekrar
ortaya ¢ikmasi
Nobet 6zelliklerinde agiklanamayan degisiklik
Anormal nérolojik bulgu veya semptomlarin gelismesi

Tekrarlanan MRG incelemeleri, direncli nébetlerin ve n6-
ropsikolojik kotilesmenin nedeni olan ilerleyici yapisal
anormallikleri (hippokampal yapilarda progresif atrofi)
saptayabilir.®! Ayrica ndbet kontroliiniin derecesine bak-
maksizin epileptojenik lezyon biyime veya hemorajik
komplikasyon potansiyeline sahipse, seri halinde MRG in-
celemeleri gerekebilir.

Epilepsi cerrahi adayi olan direncli epilepsili hastalarda
noérogoriintiileme yontemlerinin amaci

Cerrahi tedavinin basarisi, nébet baslangi¢ alaninin kesin
sekilde lokalize edilmesine ve nébet olusumu ile iliskili olan
altta yatan striktlrel anormalliklerin saptanmasina baghdir.

Cerrahi 6ncesi degerlendirme yapilan hastalarda, nérogé-
rintiileme yontemleri su bilgileri saglar:*

1. Muhtemel epileptojenik bolgede, yapisal ve fonksiyo-
nel anormalliklerin saptanmasi
Yapisal patolojinin dogasinin belirlenmesi
Muhtemel epileptojenik alandan uzaktaki anormallik-
lerin saptanmasi
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4. Normal fonksiyonlar (primer sensorimotor fonksiyon,
dil ve bellek) icin 6nemli beyin bdlgelerinin ayirt edil-
mesi ve bu bolgelerin epileptojenik bolge ile iliskisinin
belirlenmesi

Postoperatif donemde, 6zellikle ndbetler cerrahiden son-
ra devam ediyorsa, nérogoriintlileme kortikal rezeksiyo-
nun boyutlarini belirlemede ve rezidiiel patolojileri sapta-
mada yararlidir.

Norogoriintiileme teknikleri

Norogoriintiileme bulgularinin yorumlanmasi icin, énce-
likle nobet tipi ve epilepsi sendromunun dogru belirlen-
mesi gerekir. Goruintlileme sonugclari, diger klinik ve labora-
tuar bulgular (klinik 6yki, nérolojik muayene, tipik nébet-
lerin video-EEG kaydi, iktal ve interiktal EEG, néropsikolo-
jik inceleme) 1s1ginda degerlendirilmelidir. Gorlintiler, epi-
lepsili hastanin degerlendirmesinde tecriibeli bir klinisyen
tarafindan g6zden gecirilmelidir. Bircok nérogériintiileme
yontemi mevcuttur. Bunlar, farkli ve tamamlayici 6zellikte
veriler saglar. Ancak incelemelerin sayisi ve tipleri i¢in asga-
ri gereklilikler tanimlanmamistir. Bununla birlikte, epilepsi
protokolline uygun MRG incelemesi, hemen tim hastalar-
da gereklidir. Daha ileri incelemeler, klinik gereklilige gore
yapilmali ve amaci spesifik bir problemi ¢c6zmek olmalidir.
Klinisyen hangi bilgiye ihtiya¢c duyuldugunu ve nasil sag-
lanacagini bilmelidir. N6érogoriintiileme incelemeleri cerra-
hi degerlendirmenin bir parcasi olarak kullanilacagi zaman,
teknik ve yorum icin gerekli standartlara uyulmalidir.

Epilepside nérogdriintiileme ¢alismasi bir ekip isidir:

1. Epilepsili hastanin incelenmesinde tecriibeli bir nérolog

2. Klinik ihtiyaci anlayan bir radyolog,

3. Epilepsi protokoliine uygun ¢ekim &zelliklerini bilen
radyoloji teknisyeni

Norogoriintileme algoritmasi, en elverisli kosullar dusd-
nilerek hazirlanmistir, ancak 6zellikle kaynaklarin kisitli ol-
dugu durumlarda her zaman kolayca ulasilir ve uygulana-
bilir olmayabilecegini de vurgulamak gerekir.

A.Yapisal Nérogoriintiileme

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, belirli yapisal lezyonlar saptayabilir, fakat bircok kiiciik
lezyonu (kui¢lik timor ve AVM, hippokampal skleroz, korti-
kal gelisim malforasyonlari vb.) gézden kagirir. BT'nin nor-
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mal olmasi durum hakkinda yeterli bilgi vermez. Bu neden-
le BT'ye glivenilmemelidir ve genellikle MRG mevcutsa ya-
pilmasina ihtiyag yoktur. BT, ndbetin altta yatan nedeninin
kafa travmasi, intraserebral hemoraji, ensefalit veya abse
gibi norolojik bir hasar sonucu olustugundan stiphelenil-
digi akut durumlarda yararhdir. Ayrica, MRG'de gorilme-
yen (signal void) kiiglk kalsifik lezyonlarin saptanmasinda
duyarhdir. BT, fokal kortikal kalsifikasyonlari géstererek tu-
beroz skleroz ve Sturge-Weber sendromu tanisina yardim
eder. MRG ¢ekimi icin kontrendikasyon (kardiyak pacema-
ker, bas ve boyunda ferromagnetik cisimlerin varligi vb) ol-
madikga, BT epilepsi icin birinci basamak inceleme degildir.

Manyetik rezonans goériintiileme (MRG)

Epilepside MRG'nin uygun sekilde kullanimi, spesifik go-
rintileme teknikleri ve sekanslarinin kullanilmasini gerek-
tirir. Ozellikle hastalar epilepsi cerrahisi icin degerlendiril-
diginde 6nemlidir. Epileptojenik lezyonun saptanmasi icin
uygun tekniklerin kullanildigi yiksek rezollGsyonlu MRG,
“epilepsi protokolii” olarak bilinir. Standart MRG incelemele-
ri, ndbetlerin patolojik nedenlerini belirlemede siklikla ye-
tersiz kalr.

Epilepsi protokoli su 6zelliklerden olusur®!

1. MRG cihaz, goriintl rezollisyonunun iyi olmasi, gerek-
lialan gliciinii saglayabilmesi icin, en az 1.5 T olmalidir.

2. Beyin goriintileri, koronal, aksiyel ve sagital planda g6-
rintilenmelidir. Hem T1 ve hem de T2 agirlikli goriin-
tller elde edilmelidir. FLAIR sekansi, beyin omurilik sivi-
st sinyallerini baskilar, MTS, kiicuk timor, vaskiler mal-
formasyonlar gibi lezyonlarin saptanmasinda duyarlili-
g1 arttirir.

3. Temporal lob anormalliklerinin uygun sekilde goriinti-
lenmesiicin, goriintiler hipokampus uzun eksenine dik
olan oblik koronal planda kazaniimalidir.

4. Maksimal kesit kalinligi 4-5 mm'’yi gegmemelidir. Hafif
kortikal malformasyonlarin ayirt edilmesi igin kesit ka-
linhgy, ideal kosullarda 1.5 mm veya daha az olmalidir.
Bu kesitler, hipokampus voliminin ve sinyal siddeti-
nin kantitatif 6lciimi ve 3 boyutlu beyin goriintileri-
nin olusturulmasinda kullanilan goériintleme teknikle-
riicin gereklidir.

5. Uygun o0zellikte yapilan MRG incelemesinde lezyon
saptanmamissa kontrast madde kullanimi gereksizdir.
Kontrastsiz incelemede lezyon saptanmissa, kontrast
tutulumu lezyon tipinin ayirt edilmesine yardim eder.
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Ornegin arteriovendz malformasyonlar kontrast tutma-
sina ragmen, bir ¢cok dustik dereceli gliomlar kontrast
tutmaz.

6. Iki yasindan daha kiiciik cocuklarda, kortikal displa-
zi gibi belirli lezyonlarin saptanmasi gelismekte olan
miyelinizasyondan etkilendigi icin, farkli MRG sekans-
larina gerek duyulur. Miyelinizasyon paterni degistik-
ce lezyon goriinir veya kaybolabilir, muhtemel kortikal
malformasyon alanlarinin gdstergesi olarak “artmis mi-
yelinizasyon” seklinde gorilebilir veya daha biytk yas-
larda yapilan incelemelerde kaybolabilir. Bir yasindan
once tamamlanmamis miyelinizasyon nedeni ile, T1
agirhkh sekanslar daha az yararhdir. T2 agirlikh sekans-
lar, st cocuklarinda yasamin ilk yilinda kortikal veya
subkortikal displazi alanlarinin saptanmasinda 6nem-
lidir, miyelinizasyon tamamlandiktan sonra saptanma-
lari zorlasabilir. Diger taraftan 2 yasindan dnce yapilan
MRG incelemesi normalse ve nébetler devam ediyorsa,
MRG 6 aylik periyodlar ile miyelinizasyonun olgunlasti-
g1 doneme kadar, ve ¢ocuk 24-30 aylik olduktan sonra
tekrarlanmahdir.

7. Gorsel degerlendirme, klinik duruma hakim, epilepsi ile
ilgili anormallikleri ayirt etmede tecriibeli bir nérolog
tarafindan go6zden gecirilmelidir. Gorlintllerin rapor-
lanmasi sistematik bir yaklasim icermelidir. Hafif kortikal
anormallikler, fokal atrofi ve displastik lezyonlar aran-
mali ve hipokampuslar degerlendirilmelidir. Asikar lez-
yonun yanisira dual patolojilerin saptanmasi dnemlidir.

Anormallikleri tespit etmede MRG'nin duyarhhgi, lezyo-
nun patolojik 6zelligine, uygulanan MRG tekniklerine, yo-
rumlayan kisinin tecriibesine baglidir. Radyoloji teknisye-
ni hipokampus eksenini anlamali ve tiim goriintiilemenin
bu planda olmasini saglamahdir. En ideal kosulda goriinti
planinin oryantasyonu, cihaz eksenini kullanarak (MR siste-
minin kalibresinin x, y ve zydnlerine gore) degil, beyin icin-
deki sinir isaretleri ile belirlenmelidir. Hastalar cihaz icin-
de farkli agilarda yattigindan, bu degisen oryantasyonlar-
da goriintiilere neden olmaktadir. Bunun hipokampus pa-
tolojilerini yorumlarken akilda tutulmasi 6nemlidir. Sag ve
sol hipokampuslar karsilastirilirken, koronal planda gorin-
tlindn acisi simetrik olmalidir.

Optimal MRG incelemesi, parsiyel volim etkisini (hipokam-
pus gibi yapilarin kenarlarini bulaniklastirabilir) gidermeli,
iyi uzaysal (spatial) rezoliisyona, sinyal/gurdlti (signal-to-
noise) oranina, kontrasta ve kisa goriintileme zamanina



sahip olmalidir. Parsiyel volim etkisinin Ustesinden gelmek
icin genellikle cok ince gorintller elde edilir. Bu ise goriin-
tilerde glrilti (noise) oraninin artmasina neden olabilir ve
ince kesitlere sahip olma amacini bozar.

T1 agirlikh goriintiller, anotomiyi en iyi sekilde gdsterir ve
gri-beyaz madde ayirimi icin énemlidir. T2 agirhkh gorin-
tllerin ise beyinde patolojileri saptamada duyarhhg yik-
sektir. Farkli sekanslar farkl tiplerde T1 agirhkh gérinti-
ler verir. “An inversion-prepared, gradient-echo, echoplaner”
gorintileri gibi sekanslar hizlidir, beyinin timni inceler,
parsiyel volim etkisini dnlemek icin makul derecede ince
kesitler elde edilebilir. Gercek inversion recovery goériintiile-
ri, daha iyi gri-beyaz madde kontrasti saglar, gliosis alanla-
rinin kontrastini belirginlestirir, hipokampusun internal ya-
pisini daha iyi gosterir. Bununla birlikte bu goriintller daha
uzun slrede elde edilir, kesitler daha kalindir, siklkla be-
yinin timind icermez. Ancak zor olgularda ¢ok yardimci
olabilir. Fast spin echo sekanst ile kisa strede, iyi kontrastli,
yuksek rezoliisyonlu T2 agirlikh gértintiler elde edilir.

ince kesit kalinhiginda (1.5 mm veya daha az), lic boyutlu
(3D) T1 agirlikh volim incelmesi ile gorintiler herhangi bir
oryantasyonda yeniden sekillendirilebilir (reformatting) ve
“post-acquisition processing” icin kullanilabilir. Hipokampus
voliim olctimleri yapilabilir. 3D gorintileri, surekli kesitler-
den olusur ve anatomik yapilarin uzaysal boyutlarinin be-
lirlenmesini saglar. Genel olarak kullanilan 3D kazanim se-
kanslar, magnetization-prepared rapid acquisition gradient
echo (MPRAGE) ve 3D fast spoiled GRASS'dir (3D-SPGR). Bu
sekanslar, goriintl kazanimi sirasinda zamandan kazanmak
icin kisa TR ve TE kombinasyonlarini kullanirlar. Gri ve beyaz
madde arasinda 6nemli derecede T1 agirlikli kontrast sag-
lar ve hafif anormalliklerin (kortikal gelisim maformasyon-
lari vb) ayirt edilmesine yardim eder.

FLAIR goruntdleri, kuvvetli T2 agirliklidir ve beyin omuri-
lik sivisi sinyallerini baskilar. Beyin omurilik sivisina yakin
alanlarda lezyonun kontrastini artirarak, anatomik detayla-
rini T2 agirlikli incelemeye gore daha belirgin hale getirir ve
gorsel olarak ayirt etmek kolaylasir. Boylece T2 agirlikh in-
celemede goriilebilen bazi lezyonlar, FLAIR'de daha dikkat
cekici hale gelir. FLAIR goriuntileri morfolojiyi degerlen-
dirmek icin iyi bir yontem degildir, bazi alanlarda (mesiyal
temporal yapilar vb) yapay sinyal artislarina neden olabilir.
Gadolinium, epilepsili hastalarda MRG'nin duyarhhgini
arttirmaz, ancak kan-beyin bariyerinin yikilmasi ile birlik-
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te olan intraserebral lezyonlarin saptanmasinda yararlidir.
Kontrast madde uygulamasi, primer veya metastatik ti-
mor, enfeksiyon ya da inflamatuar lezyon stiphesi varsa en-
dikedir.

Postoperatif goriintiileme: Rezeksiyonun boyutlarini ve
cerrahi sonrasi traktuslarin durumunu degerlendirmede
yararhdir. Cerrahi sonrasi erken donem komplikasyonlar
haricinde cerrahiden en az 3 ay sonra yapilmalidir. Ozellikle
cerrahi yetersizligin veya komplikasyonlarin degerlendir-
mesinde dnemlidir.

Yeni ¢cikan MRG teknikleri

MRG'nin duyarlihgi, yeni gelisen bilgi kazanim ve isleme
teknikleri ile arttinlabilir. Bu teknikler her merkezde bulun-
mayan, arastirma amagli kullanilan tekniklerdir.

GOruntlnin islenmesi (texture analizi, curvilinear refor-
matting ve neokorteksin U¢ boyutlu rekonstriksiyonu),
anormal girus paternlerinin ve hafif fokal kortikal displazi-
lerin ayirt edilmesinde yardimci olabilir.

“Voxel based morphometry”, gri ve beyaz madde dagi-
Iiminin otomatik, kantitatif analizini yapar. Bu teknikle,
hippokampal sklerozun eslik ettigi temporal lob epilepsili
ve juvenile myoklonik epilepsili hastalarda neokortikal gri
madde anormallikleri gosterilmistir.

Yeni gelisen MRI contrasts magnetisation transfer imaging,
fast FLAIR T2, double inversion recovery ve diffusion tensor
imaging, epilepside gelisimsel ve kazanilmis lezyonlarin
saptanmasinda duyarhdir. Direngli fokal epilepsili bazi has-
talarda fokal anormalliklerin saptanmasinda yardimci ola-
bilir.

Diffizyon agirlikh goriintiileme, fokal status epileptikuslu
hastada elektroklinik ndbet odaginda difflizyon kisitlama-
st alanlarini gosterebilir. Ayrica, tek kisa siireli nébetlerden
sonra postiktal goriintilemede de difflizyon azalmasi gos-
terilmistir. Gorilen degisikliklerin ndbet baslangi¢ ve yayi-
lim alanlarinda hiicresel 6demi yansittigi distinalir.

“Diffusion tensor imaging (DTI)", diffiizyon agirlikli gériinti-
lemeden gelistirilmistir. Diffiizyonun boyutunu, sinirlarini
daha iyi belirler ve herhangi bir vokselde difflizyonun bas-
lica yoniini ayirt eder. DTl haritalari beyinde sinir lifi yolla-
rini (traktlar) ayirt etmede kullanilir ve beyin bdélgeleri ara-
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sinda baglantilarin yapisal temellerini gosterir.

Traktografi tekniklerini kullanilarak beyaz madde traktlari-
ni goruntilemek mimkin olur. Traktografi, cerrahi 6ncesi
degerlendirmede, gelisebilecek defisit riskini en aza indir-
mek icin optik radyasyon ve kritik, elegan (eloquent) kor-
teksin baglantilarini haritalandirmak icin kullanilabilir.

“Continuous arterial spin labelling perfusion MRI", serebral
kan akimini degerlendirir. Temporal lob epilepsili hasta-
larda interiktal meziyal temporal lob perfiizyon asimetrisi-
ni saptayabilir. Bu teknik hem interiktal hem de iktal duru-
mun arastirilmasi icin olasilikla yararl bir noninvazif aractir.
Gradient performansin gelistirilmesi, hiz ve spasyal rezo-
lGsyonu iyilestirir.

“Phased array surface coils”, korteks ylizeyinde ve hippo-
kampal bolgelerde sinyal/girilti oranini iyilestirir. Yuksek
alan gliciindeki gorintiler, spasyal rezollisyonu iyilestirir.
3T MRG cihazlari su anda klinik kullanima girmistir.

B. Fonksiyonel norogériintiileme

ILAE’'nin ndrogorintiileme komisyonu, fonksiyonel goriin-
tileme incelemeleri icin endikasyonlari ve teknik standart-
lari belirlemeye calismiglardir.!

Single photon emission computerised tomografi
(SPECT)

SPECT, epileptik aktivite ile etkilenen alanlarda boélgesel
serebral kan akimi degisikliklerinin &lciilmesini saglar. in-
teriktal, iktal ve postiktal donemlerde inceleme yapilabilir.
Radyofarmasotik nébet aktivitesi sirasinda enjekte edildi-
ginde (iktal SPECT), fokal nébet aktivitesi bélgesinde geci-
ci hiperperfiizyon gorilir. Radyofarmasoétik enjekte edildi-
gi sirada nobet sonlanirsa (post-iktal SPECT), kan akimin-
da yodun sekilde azalmis perflizyon paterni gézlenir. Rad-
yofarmasotik ayrica, ndbet olmadigi ddnemde enjekte edi-
lebilir (interiktal SPECT), epileptik odakta devaml, fakat
daha disik derecede hipoperflizyon paterni goriintile-
nir. SPECT'in avantaji, yaygin sekilde bulunabilmesi, paha-
It bir yontem olmamasi, dinamik iktal durum hakkinda bil-
gi vermesidir.

Klinik kullanimi

iktal veya erken postiktal SPECT incelemesi, fokal epilepsi-
lerde nobet odagini lokalize etmede 6nemli bir aractir. Cer-
rahi dncesi degerlendirmede, striiktiirel gériintiileme da-
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hil diger incelemelerde belirsizlik veya birbiri ile uyumsuz
oldugunda intrakranyal elektrodlarin yerlestirilmesi icin hi-
potez olusturulmasina yardim eder.

Yapisal goriintiileme ile iliskisi

SPECT gorintdleri, en azindan gorsel olarak MRG goriinti-
leri ile karsilastirmalidir. SPECT incelemesinde hafif asimet-
riler striktlrel goriintiilemenin yardimi ile yorumlanabilir.
ideal olarak, interiktal, iktal veya postiktal SPECT gériintii-
lerinin, lokalizasyon ile ilgili bilgiyi en iyi sekilde degerlen-
direbilmek icin MR goruntdleri ile Gst liste getirilmesi (co-
registration) gerekir.

Uygulama standartlari, teknik ve ekipman

iktal ve postiktal calismalarda, incelemenin zamanlama-
sI dnceden tahmin edilemediginden, ekipmanin hazir ol-
masi gerekir. Radyoaktif izotoplar video-EEG monitorizas-
yon siresince hastanin yakininda ulagiimasi kolay bir yerde
devamli bulundurulmali ve SPECT kamerasina erisim kolay
olmalidir. Personel radyoaktif materyali glivenli ve uygun
sekilde kullanmak icin egitilmelidir. Niikleer tip ve epilepsi
departmanlari yakin iliski icinde calismalidir.

Epilepsi calismalarinda yaygin sekilde kullanilan radyoaktif
izotoplar, Tc-99m HMPAO (hexamethly propylene-amine-
oxime) ve Tc-99m ECD'dir (ethyl cysteinate dimer).

Epilepside SPECT goriintlilemesi icin ideal olan radyofar-
masotigin ozellikleri;

1. En az birkag saat stabil olmali, yeniden ilave olarak ve-
rilmesine gerek olmamalidir. Boylece ndbet aktivitesi
farkedilir edilmez, acil intraven6z enjeksiyon icin, has-
tanin yaninda hazir bulundurulabilmelidir.

2. Tum fizyolojik ve patolojik kan akimi hizlarinda, kan
akimi ile dogrusal orantili olarak beyin tarafindan hizh
sekilde tutulmasi ve tutulduktan sonra geri diffizyonu-
nun minimal olmasi gerekir. Bu 6zellik, radyofarmaséti-
gin konsantrasyonunun bdlgesel serebral kan akimini
yansitmasini saglar.

3. Ekstraserebral tutulum minimal olmali ve kandan hizli
sekilde temizlenmelidir.

Glincel radyofarmasétiklerin hicbiri bu kriterleri tam olarak
doldurmasa bile, beyinden ilk gecis atilimlari yiiksektir ve
hidrofilik bilesiklere hizlica metabolize olurlar, geri difliz-



yonlari minimaldir. Boylece radyofarmasétik, bolgesel se-
rebral kan akimi ile orantil miktarda beyinde tutulur.

Tc-99m HMPAO, kimyasal olarak stabil degildir, enjeksi-
yondan hemen 6nce hazirlanmasi ve hazirlandiktan son-
ra 30 dakika icinde kullanilmasi gerekir. N6bet baslangici
farkedildiginde radyofarmasotigin hazirlanmasi enjeksiyo-
nu geciktirir. Bu nedenle Tc-99m HMPAO'nin kobalt klorid
ile stabilize edilmis formlari gelistirilmistir. Tc-99m ECD bir-
kac saat stabildir, beyin tarafindan tutulumu oldukgca yuk-
sek olup beyin/zemin aktivite orani Tc-99m HMPAO'dan
daha ylksektir. Son zamanlarda Tc-99m HMPAQO'nin stabi-
lize edilmis formlari veya Tc-99m ECD kullaniimaktadir, 4-6
saat suresince herhangi bir zamanda hastaya enjekte edil-
mek icin hazir bulundurulabilirler.

SPECT kamera ile gorlintli kazanimi, hastaya uygulanan
radyofarmasotik tarafindan yayilan y enerjiisinlarinin inter-
nal kaynaginin saptanmasi ve lokalize edilmesine dayanir.
Kamera ile kazanilan gorintiler bir pozisyonda sabit oldu-
gunda “planar” gorunti olarak adlandirihr. Modern SPECT
teknigi, farkli agilarda alinan multiple planar (¢cok diizlem-
de) goruntdler kullanir. Bdylece ti¢ boyutlu objenin ince ke-
sitli, iki boyutlu goriinti serisi elde edilir. Spasyal rezolis-
yonun 7-8 mm olmasi mimkinddr.

Klinik protokol

interiktal SPECT incelemesinde, ideal olarak radyofarmasé-
tigin en az 24 saatlik nébetsiz periyodu izleyerek enjekte
edilmesi gerekir. Enjeksiyonu hemen izleyerek nobet akti-
vitesi (aura dahil) olmamalidir. Radyofarmasétik enjeksiyo-
nu sirasinda es zamanli EEG kaydi, SPECT calismasinin ger-
cekten interiktal oldugunu gostermek icin idealdir, ancak
rutin olarak kullanilmaz. Cevresel faktorlerle serebral bol-
gelerin aktivasyonunu engellemek igin, enjeksiyon sessiz
bir odada, los isikta, hasta sakinken yapilmahdir.

Peri-iktal SPECT enjeksiyonlarinin video-EEG monitorizas-
yon sirasinda yapilmasi gereklidir. SPECT goruntilerinde
perflizyon paternlerinin yorumu, klinik ve EEG ndbet akti-
vitesine gore enjeksiyon zamaninin bilinmesini gerektirir.
Radyofarmasétigin iktal enjeksiyon tesebbiisi, her zaman
basarili olmayabilir ve nobet radyofarmasétik enjekte edil-
diginde sonlanabilir. iktal SPECT calismalarinda en iyi so-
nuglar, enjeksiyon mimkiin oldugunca nébet baslangici-
na yakin oldugunda gordlir. Erken iktal enjeksiyon zama-
ninin, nébet odagini lokalize etmede SPECT duyarliligini ve
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Ozgullugiind, ozellikle ekstratemporal epilepsilerde arttir-
digi bilinmektedir. Ekstratemporal epilepsilerde nébet si-
resi kisadir ve beyinin diger bolgelerine yayihmi hizlidir.
Nobet semiyolojisine asina egitimli bir personel tarafindan
hastanin ve EEG'in devamli izlenmesi gerekir. Boylece rad-
yofarmasétik en az gecikmeyle enjekte edilebilir. ideal ola-
rak enjeksiyondan sorumlu kisi, klinik ve EEG nobet akti-
vitesi bulgularini video-EEG ekranindan takip edebilecek
tecriibede olmalidir.

Enjekte edilen Tc-99m dozu, tipik olarak HMPAO veya ECD
icin 20 mCi'dir. Hasta cocuk dogurma yasindaysa islem on-
cesi gebelik testi yapilmalidir. Gecikmeyi 6nlemek icin int-
ravendz kateter, ndbet aktivitesinden en az etkilenen ust
kola, enjeksiyona hazir sekilde yerlestirilmelidir. Enjeksi-
yonu izleyerek intraven6z normal saline ile temizlenmeli-
dir. Enjeksiyonun yapildigi kol, radyofarmasoétigin enjeksi-
yon yerinden sistemik dolasima gecmesi icin havaya kal-
dinlmalidir. Personel veya hasta tarafindan aktive edilebi-
len otomatik enjeksiyon aletleri, n6bet baslangici ve enjek-
siyon arasindaki intervali kisaltmak icin kullanilabilir. ideal
kosullarda radyofarmasétigin ndbet baslamasini izleyerek
10 sn icinde enjekte edilebilir.

Stabilize edilmis bilesiklerin kullanilmasi, radyofarmasoti-
gin enjeksiyon icin hazirlanmasi sirasinda gegen siireyi 6n-
lediginden, incelemenin basari sansini arttirir. Radyofarma-
sotigin bozulmasi sonucu, enjekte edilmesi gereken rad-
yoaktif izotop iceren eritkenin volimu, hazirlanmasindan
sonra zaman gectikce artacaktir. Kolayca bulunabilen nor-
mograma gore Ol¢lilebilir.

iktal SPECT incelemesi yapilmasi planlandiginda nébet gé-
rilme olasiligini arttirmak icin antiepileptik ilaclar azaltila-
bilir veya uyku deprivasyonu uygulanabilir. Nobetleri ge-
nellikle geceleri uykuda gorilen hastalarda iktal SPECT ca-
lismasi yapabilmek icin, hasta gece uyutulmaz, giin icinde
veya SPECT calismasinin yapilmasinin mimkin oldugu sa-
atlerde uyumasi saglanir. Enjeksiyonun, sekonder olarak je-
neralize olmayan nobetler sirasinda yapilmasi tercih edilir.
Cunkd iktal SPECT duyarlihgr sekonder jeneralizasyon sira-
sinda azalir. Nobetlerin jeneralize olma olasiligi antiepilep-
tik ilaglar azaltildigi zaman arttigindan, hastanin éykisin-
de ndbetlerinin jeneralize olma egilimi varsa, antiepileptik
ilaclar daha dikkatle azaltiimalidir.

Nobeti izleyerek hastanin iyilesmesi beklenir ve yaklasik 2
saat icince goriintl alinmasi icin nikleer tip gorintileme
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bélimine nakledilir. Daha uzun gecgikmeler goriintiiniin
bozulmasina neden olur. ideal olarak interiktal SPECT, iktal
goriintulerle karsilastirmak icin 24 saatlik ndbetsiz bir do-
nem sonunda, ayni kamera kullanilarak yapilmalidir.

Yorumlama

iktal ve postiktal gériintiilerin yorumlanmasi sirasinda kli-
nisyenin, enjeksiyonun elektroklinik ndbet baslangici ve
bitisi ile iliskisini ve ndbet tipini bilmesi 6nemlidir.

interiktal SPECT'in tek basina lokalize edici degeri diistik ol-
masina ragmen, peri-iktal SPECT (iktal ve postiktal) goriin-
tuleriile karsilastirilmasi nemlidir. iktal ve postiktal goriin-
tllerin interiktal goruntdler ile karsilastiriimasi, nébetler si-
rasinda gorilen serebral kan akimi degisikliklerinin yorum-
lanmasinda gereklidir. Rutin olarak karsilastirma, interiktal
SPECT goriintilerinin peri-iktal SPECT (iktal veya post-iktal)
goruntdleri ile yan yana konarak goérsel olarak karsilastiril-
masi ile yapilir. Teknik olarak sinirhliklart vardir:

1. GOrlintl intensite farkliliklari (enjekte edilen radyoizo-
top dozuna ve enjeksiyon ile cekim arasindaki zamana
baghdir),

2. Goriuntllerin orantasyonu ve kesit diizeyindeki farkli-
liklar (gorinti kazanimi sirasinda cihaz icinde hastanin
basinin pozisyonuna baglidir),

3. Perfiizyon anormalliklerinin tam anatomik lokalizasyo-
nu, SPECT goriintilerinin uzaysal rezoliisyonunun ve
striktiirel detaylarinin kétii olmasi nedeniyle zordur.

Bu teknik zorluklarin Ustesinden gelmek icin, SISCOM
(subtraction SPECT) ve SPM (statistical parametric map-
ping) gibi teknikler kullanilabilir. SISCOM tekniginde, inte-
riktal goriintulerden peri-iktal goriintiler gikarilir, fark go-
riintd, MR gorintuleri ile Gst Uste bindirilerek (coregistrati-
on) incelenir. Boylece anatomik ve fonksiyonel bilgiler bir-
likte degerlendirilir. SISCOM teknigi, hafif farkliliklari belir-
gin hale getirir. SPM, hastalardaki peri-iktal perflizyon de-
recesini kontrol degerleri ile karsilastirir. Kontrol degerle-
ri interiktal calismalardan veya epileptik olmayan gonulli
kontrollerden elde edilir.

Cocuklarda interiktal SPECT yorumu igin, yasa gére normal
bulgularin bilinmesi gerekir. Bu 6zellikle 2 yasindan daha
klcuk stt cocuklarinin degerlendirmesinde 6nemlidir.

SPECT'in klinik yorumu, diger bilgilerin (klinik, EEG, n6rop-
sikolojik testler MRG) 1s1§inda yapilmalidir. Multifokal epi-
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lepsili hastada, inceleme sirasindaki ndbetin hastanin bas-
kin olan alisiimis nébet tipi olup olmadigini anlamak igin,
bu ndbetin video kayitlari aileye gosterilir.

Peri-iktal SPECT perfiizyon paterni

Temporal lob nébetlerinde, kan akimi degisiklikleri karak-
teristik paternde bir evrim gosterir. Nobet baslangicinda,
temporal lobda (meziyal ve anterolateral bolgede) hiper-
perflizyon gorillr. Nébet aktivitesinin sonlanmasini izle-
yerek 1-5 dakika icinde, meziyal temporal bolge hafif hi-
perperflize kalirken, lateral temporal neokortikal bolge yo-
gun derecede hipoperfiizyon gdsterir. izleyerek hipoper-
fuzyon hem lateral hem de meziyal temporal alanda diffiiz
olur. iktal hiperperfiizyonun postiktal hipoperfiizyona dé-
nlsim paterni “postiktal degisim” olarak adlandirilir. Fokal
hipoperfiizyon derecesi, izleyen 15 dakika slresince aza-
lir, hafif hipoperflizyon gosteren interiktal duruma ulasir.
Kontralateral distonik posttir, epileptojenik odagda ipsilate-
ral basal ganglionlarda hiperperfiizyon ile birliktedir. Eks-
tratemporal nobetlerde asimetrik tonik postir, kontralate-
ral bas ve g6z deviasyonu ve unilateral klonik hareketler si-
rasinda frontosantral, medial frontal veya dorsolateral bél-
gelerde hiperflizyon gorilur. Perfiizyonun postiktal degi-
simi, ekstratemporal ndbetlerde daha erken gorilir, stire-
si kisadir. Ekstratemporal nobetlerde, nobet aktivitesi en-
jeksiyondan sonra 10-15 saniye devam ederse SPECT calis-
malari yararlidir.

Yanhs kullanim

Epileptik odagin lokalizasyonuna ve cerrahi tedaviye karar
vermek icin SPECT incelemesi tek basina kullanilmaz. Her
zaman klinik bilgi ve diger laboratuar testleri ile bir arada
kullanilmalidir. Diger incelemelerden elde edilen bilgilerle
uyumsuz oldugunda, SPECT'in yanlis lokalizasyon olasiligi
g6z 6nline alinmalidir. Video-EEG kayitlari olmadan iktal ve
postiktal SPECT incelemesi yapilmasi, perflizyon paternle-
rinin yanls yorumlanmasina neden olur. interiktal SPECT'in
epileptik odagi saptamada guvenirligi dislktir. Baslica
roli, iktal SPECT gorintdleri ile temel aktiviteyi karsilastir-
mak icin kullanilir.

Kisithhiklarn

Gecikmis postiktal enjeksiyon tanida kansikhk yaratir. Geg
iktal veya postiktal enjeksiyon, nébetin kdken aldigi oda-
gin uzagindaki bolgede hiperperflizyon degisiklikleri ile
sonuglanabilir. Ayni calismada yogun hipoperflizyon ve hi-
perperflizyon odaklari birlikte bulunabilir. Yogun hipoper-



fuzyon odagi nébet baslangigini, hiperperfiizyon odagi ise
yayllmis nobet aktivitesini yansitir. Bu nedenle SPECT yo-
rumu, her zaman ndbet semiyolojisi, iktal EEG ve radyofar-
masotik enjeksiyonu ile nébet baslangici arasindaki zaman
g6zonunde bulundurularak yapiimahdir. Nobet baslangici-
na gore enjeksiyonun zamanlamasi ne olursa olsun tedbir
olarak, hem fokal hiperperfiizyon hem de hipoperflizyon
anormallikleri aranmalidir.

Kisa sliren ekstratemporal nébetlerin incelenmesi 6zellikle
zordur. N6bet baslangici fark edildikten sonra enjeksiyo-
nun zamaninda yapilmasi teknik olarak zordur, nébetler
kisa stirede sonlanir ve ayrica postiktal degisikler ¢ok kisa
surebilir. Basit parsiyel nobetler, enjeksiyon zamaninda ya-
pilsa bile, nadiren tanisal degisiklik gosterir. Sekonder jene-
ralize nobetler, kompleks paternlerde perfiizyon degisikle-
ri gosterebilir ve yorumlanmasi zordur. Multifokal epilepsi

olasihgr dustintliyorsa (¢ok sayida ndbet tipi, MRG'de lez-
yonlar, multifokal EEG anormallikleri gibi), ndbetlerin stere-
otipik oldugunu gostermek i¢in iktal SPECT incelemesi ile
cok sayida nébet kaydi yapilmasi gerekebilir.

SPECT odadi, noébet aktivitesini spesifik anatomik yapilar-
dan ziyade bir bolgeye lokalize eder. Bu 6zellikle anormal
hipoperflizyon odagi icin dogrudur, hiperperflizyon oda-
gina gore daha yaygindir.

Positron emission tomography (PET)

PET, F-18 FDG (2-deoxy-2[18F]fluoro-D-glucose) ile sereb-
ral glukoz metabolizmasinin ve 0-15-H,0 ile serebral kan
akiminin haritalandiriimasinda kullanilir. interiktal PET, n6-
bet odaginiicine alan, ancak daha yaygin olan azalmis glu-
koz metabolizmasi ve kan akimi alanlarini gésterir. iktal
PET incelemesinin gerceklestirilmesi zordur. Clinkd, F-18
FDG'nin serebral tutulumu uzundur, enjeksiyondan son-
ra 40 dakikada gorilir, O-15'in yart émriu kisadir. PET ay-
rica spesifik ligandlarin baglanmasini gostermek icin kul-
lanilabilir. Buna 6rnek, C-11 flumazenilin (FMZ) santral
benzodiazepin-GABA-A reseptdr kompleksine, C-11 disre-
norfin ve C-11 karfentanilin opiat reseptérlerine ve C-11
defrenilin MAO-B’ye baglanmasidir. Serotonin sistemi a-(C-
11) metil-L-triptofan (AMT) ile incelenir. Ancak lilkemizde
bu ligandlar yoktur.

Klinik kullanimi

interiktal FDG-PET, temporal lob epilepsisinde, MRG, EEG
ve diger incelemeler arasinda uyum olmadiginda, intrak-
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ranyal EEG kayitlarina gerek kalmadan, lateralizasyonu sap-
tamada rol oynayabilir. Bu rol, yliksek kaliteli MRG kullanil-
masi ile azalmistir. Temporal ve ekstratemporal epilepsili
hastalarda MRG normal veya slipheli oldugunda veya MRG
ve diger incelemeler arasinda uyumsuzluk bulundugun-
da (intrakranyal kayitlara ihtiya¢ duyuldugu durumlar), ik-
tal baslangi¢ alanini kaydetmek icin intrakranyal elektrod
yerlesim yerlerini planlama amaciyla kullanilabilir. Ayrica,
FDG-PET, jeneralize epilepsilerde fokal anormallik belirlen-
meye calisildiginda ve rezeksiyon disinuldigiinde yarar-
I olabilir. O-15-H,0 PET'in serebral aktivasyon alanlarinin
haritandiriimasinda klinik ve arastirma amaciyla kullanimin
yerini fMRG almistir.

Yapisal goriintiileme ile iligkisi

Degerlendirme, yiiksek kaliteli striikttirel goriintiilemenin
1siginda yapilmahdir. Fonksiyonel ve striiktiirel anormallik-
ler arasindaki karsilastirma gorsel olarak veya daha iyi se-
kilde PET ve MRG gorintilerinin Ust Uste getirilmesi (co-
registration) ile yapilir. Parsiyel volim etkisinin her zaman
akilda tutulmasi ve diizeltilmesi gerekir. Cerrahi 6ncesi de-
gerlendirmede, MRG'de EEG ve diger incelemelerle uyum-
lu striktirel anormallik oldugunda interiktal FDG-PET ge-
reksizdir. FDG-PET cerrahi 6ncesi degerlendirmede en sik,
MRG'nin normal oldugu veya sadece nonspesifik anormal-
likler gosterdigi durumlarda kullanihr.

Standartlar
Teknik ve ekipman

PET kamerasinin rezoliisyonunun, tim eksenlerde uzunlu-
dgun yarisi genisliginde 6 mm veya daha kiiciik olmasi gere-
kir. Gorlintl alani tim beyni kapsamalidir.

Klinik protokol

FDG-PET incelemesi, sik nébet dénemlerinde (jeneralize
nébetlerden hemen sonra ya da nonkonvulsif status sira-
sinda) yapilmaz. Nobet sikligi ve son nébetten beri gecen
stre not edilmelidir. Hasta ¢ekim siiresince yakindan goz-
lenmeli ve epileptik aktiviteyi saptamak icin mimkiinse es
zamanli EEG kaydi yapilmalidir. Ligand PET incelemesi si-
rasinda hastalar, incelenecek reseptérler ile etkilesen ilag-
lar kullanmamalidir.

Yorumlama

FDG-PET incelemesinin ilk degerlendirmesi, klinik ve striik-
tiirel gortintileme bilgilerinden habersiz niikleer tip uzma-
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ni tarafindan yapilmalidir. izleyerek degerlendirme, epilep-
si alaninda tecriibeli bir nérolog ve niikleer tip uzmani tara-
findan, tim klinik ve strikturel gériintileme bilgileri 1s1gin-
da tekrarlanmalidir. Hastanin incelemesi, ayni PET kamera
ve sistem ile saglanan saglikli kontrollerin goriintdleri gor-
sel olarak karsilastirilmalidir.

ideal olarak, FDG-PET sonuclar kantitatif olarak analiz edi-
lir, parametrik gorintiler hastanin MRG'si ile Ust Uste geti-
rilir (coregistration). “Voxel based SPM” analizi ile hastanin
sonuclarinin ayni protokoli kullanarak ayni sistemde ince-
lenmis normal kontrol grubu ile karsilastirilmasi yararli ola-
bilir. Ozellikle kiiciik bir alan degerledirildiginde atrofi ve
parsiyel voliim etkileri géz 6niinde bulundurulmalidir. Hi-
pometabolizmanin gorsel degerlendirmesinin dogrulugu
kantitatif yontemlere gore daha distiktir. Ancak kantitatif
yontemler her merkezde kullanilamamaktadir.

Kisithhiklar

Serebral FDG tutulumunun normal sinirlarda kalan hafif
varyasyonlarinin, patolojik olarak yorumlanmasindan ka-
cinilmahidir. Kantitatif 6lctimlerin ve asimetrinin normal si-
nirlari, her bir cihaz ve kullanilacak her bir protokol i¢in ayri
belirlenmelidir. FDG tutulum dénemi sirasinda iktal desarj-
lar hatali sonuclara neden olabilir. Farkedilemeyen iktal hi-
permetabolik alanla karsilastirildiginda diger bdlgelerin
yanlis sekilde hipometabolik oldugu distinllebilir. Bu ne-
denle iktal aktiviteyi tespit edebilmek icin hastalarin yakin-
dan izlenmesi ve miimkiinse EEG kaydi yapilmasi gerekir.

FDG-PET incelemesinden 48 saat dnce goriilen jeneralize
tonik klonik nébetler calismanin sonuclarini etkileyebilir.

Manyetik rezonans spektroskopi (MRS)

MRS, spesifik beyin metabolitlerinin dl¢tilmesine olanak
verir. Spektra, genellikle tek voksel veya cok voksel MRS go-
riintileme (multivoxel MRS Imaging- MRSI veya diger adiy-
la chemical shift imaging) kullanilarak, proton (H-1) veya
fosfat (P-31) cekirdeklerinden saglanir. Proton MRS ile sap-
tanan metabolitler, N-asetilaspartat (NAA), kolin, kreatin,
laktat, y-aminobutirik asid ve glutamattir. NAA, baslica n6-
ronlar ve prekirsor hiicrelerde lokalizedir. Kreatinin ve ko-
lin, néron ve glialarda bulunur.

Klinik kullanimi: MRS verileri, tek basina nébet baslangi¢
yerini lokalize ve lateralize etmek icin kullaniimaz. Proton
MRS, baslica temporal lob epilepsisinde metabolik disfonk-
siyonun lateralize edilmesinde yararli olabilir, fakat genel-
likle bilateral temporal anormallikler gorilir, ayrica anor-
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mallikler geri donusumli olabilir. Fosfat (P-31) MRS'nin,
inorganik fosfatin anormal yikselmesine dayanan laterali-
zasyon duyarliligi orta derecededir. PH anormallikleri tar-
tismahdir ve lateralizasyon i¢in glvenli olmadigi disini-
lir. MRS'in ekstratemporal epilepsilerde sinirh bir gérinti-
leme alaninin (spatial coverage) incelenmesine olanak ver-
diginden klinik kullanimi kisithdir. Farkli tipte kortikal ge-
lisim malformasyonlari, farkli derecelerde NAA azalmasi
gosterir. Bu hastalarda metabolik bozuklugun heterojen
ve striikturel lezyondan daha yaygin oldugu gdsterilmistir.

Yapisal goriintiileme ile iliskisi

MRS goriintilerinin, striiktiirel MRG ile karsilastiriimasi ge-
rekir. Boylece hangi serebral dokunun calisildigr daha net-
lesir. Vokseldeki serebrospinal sivi, gri ve beyaz madde ice-
rigi icin verilerin diizeltilmesi 6nemlidir.

Standartlar
Teknik ve ekipman

3-4T alan guiglinde magnetler in vivo MRS arastirmalari icin
daha yararlidir, fakat rutin klinik kullanimda degildir. Kisa
eko zamanlari, MRS calismalarinda uzun eko zamanlarina
gore daha Ustlindiir, daha fazla pik ayirt edilebilir. Tempo-
ral lob epilepsisinde, tek voksel (single-voxel) tekniginin
kullanilmasi lateralizasyon amaci icin yeterince duyarli ola-
bilir. Cok voksel MRS goriintiileme (multivoxel MRS ima-
ging, MRSI), anatomik olarak daha genis bélgeyi inceleye-
bildiginden epileptojenik odagin lokalizasyonu belirsiz ol-
dugunda, ekstratemporal epilepsilerin incelenmesinde ya-
rarli olabilir. Fosfat MRS ile karsilastirildiginda, proton MRS
daha ytiksek sinyal/giirilti oranina ve daha iyi uzaysal re-
zollisyona sahiptir.

Klinik protokol

Hastalar islem siresinde cihaz icinde hareketsiz durmalidir.
Bu nedenle gorunti kazanimi siresi 35-40 dakika ile sinir-
lanir. Artefaktlar 6nlenmelidir. Diger fonksiyonel gérinti-
leme incelemelerinde oldugu gibi, son nébetten beri ge-
¢en siire ve hastanin aldigi ilaglar not edilmelidir.

Yorum

MRG ile beyin anatomisinin dogru sekilde tanimlanmasi ve
striktiirel anormalliklerin ayirt edilmesi MRS'in yorumlan-
masi icin gereklidir. incelemeden elde edilen verilerin ana-
lizi icin, her laboratuarin kendi normal degerlerini olustur-
masi gerekir. Metabolik anormallikler, epilepsi icin spesifik
degildir, degisik norolojik durumlarda gorilebilen néronal



disfonksiyonu yansitir ve epileptik ndbet olusumundan so-
rumlu alandan daha yaygindir.

Yanhs kullanim

Birkac vokselden elde edilen dl¢limler, tek bir vokselden
elde edilenlerden daha saglam ve givenilirdir. Kantitatif
yontemler kullanilmadik¢a, metabolitlerin orani, mutlak
konsantrasyonlardan daha giivenilirdir.

Kisithhiklar

Klinik olarak saptanamayan nébetler MRS sonuglarini etki-
ler. Teknik ozelliklere dikkat etmeden yapilan spektra yan-
hs sonuclar verir. Ozellikle kafatasinda yagdan kaynakla-
nan artefaklar ve yetersiz su ve yag baskilamasi kotu kali-
teli spektra elde edilmesine neden olur. Nérotransmiterle-
rin 6lciimu harekete cok duyarlidir ve yanlis bilgi verebilir.

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme (fMRG)

Bolgesel beyin aktivitesinin goriintiilenmesinde halen ge-
lisme asamasinda olan dnemli bir aragtir. BOLD (blood oxy-
genation level dependent) degisikliklerinin saptandigi
alanlar, kognitif, duysal, motor veya diger gorevler sirasin-
da ortaya cikan deoksi- ve oksihemoglobin oranindaki lo-
kal degisiklikleri yansitir. Bu gorevlerin yerine getirilmesine
katilan néronal agin haritalanmasini saglar.

Klinik kullanimi: Halen bircok grup, fMRG lisan laterali-
zasyonu ve lokalizasyonu sonuglari ile karotid Amytal testi
(Wada), néropsikolojik testler, kronik subdural veya intrao-
peratif kortikal haritalama gibi diger incelemelerin karsilas-
tinlmasi tzerinde calismaktadir. Sonuglar, fMRG'nin lisanin
serebral lateralizasyonunda, duysal ve motor fonksiyonla-
rin lokalizasyonunda yararh klinik bilgiler saglayabilecegi-
ni distindirmektedir. Bellek fonksiyonlari tizerindeki calis-
malar stirmektedir. Ayrica sinirli sayida hastada fMRG, no-
bet ve interiktal epileptiform desarjlar sirasinda sinyal de-
gisikliklerini kaydetmek icin kullaniimistir.

Yapisal Goriintiileme ile iliskisi

fMRG'In, yapisal MRG ile karsilastiriimasi (coregistration)
kolaydir. Tim hastalarda yiiksek rezollisyonlu striktirel
MRG saglanmalidir. Coregistration sonrasinda elde edilen
fonksiyonel goruntdlerin striktirel rezolisyonu disiktr,
clinkli zamansal rezoliisyon striiktirel rezollisyon pahasi-
na kazanilir. Sinusler gibi yapilarin cevresinde gortintilerin
bozulmasi daha fazla olabilir.
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Standartlar
Teknik ve ekipman

En az 1.5T gliclinde cihazlar kullanilir. 3T daha iyi sinyal/
guriltl orani saglar. Bircok arastirmaci BOLD ol¢timleri ile
“echoplanar” goériintilerini kullanmaktadir. Bu teknik réla-
tif piksel aktivasyon diizeylerini gdsterir. EPISTAR (echop-
lanar MRI and signal targeting with alternating radiofre-
quency) teknigi, kantitatif kan akimi 6l¢ctimlerini verebilir.
Norologlarin, goriintiileme teknikleri konusunda 6zelles-
mis kisilerle (fizik¢i, elektronik mihendisi vb) ortak calis-
masi gerekir.

Klinik protokol

Hastanin kooperasyonu onemlidir. Kendine verilen go6-
revleri yapmak icin iletisimi iyi olmali ve cihaz icinde ha-
reketsiz kalmaldir. Hasta ¢cekim dncesinde ne yapacagina
dair egitilmedir. Bu 6zellikle cocuklarda, kognitif bozulma-
sl olan hastalarda ve klastrofobisi olanlarda dnemlidir. An-
cak bu grupdaki bazi hastalari incelemeye almak yine de
mimkin olmayabilir. Cerrahi 6ncesi fonksiyonel haritala-
ma icin, rezeke edilecek beyin bolgesinin fonksiyonlarina
uygun, hastanin yetenek ve egitime gore yerine getirebi-
lecedi, cihaz icinde uygulanacak testlerin secilmesi 6nem-
lidir. Ulkemizde hastalar tarafindan en uygun olani motor
testlerdir, lisan ve bellek testleri bazi bireylerde sorun yara-
tabilmektedir. Benzer tlrden testler (sézel akicilik ve lisan
anlama gibi) birlikte uygulanmalidir. Goérev ve kontrol du-
rumlari her zaman karsilastiriimalidir.

Yorum

Verilerin analiz edilmesi icin standart bir yaklasim yoktur,
cesitli metodlar (cross-correlation, T-maps, SPM vb) kulla-
nilabilir. Hastalarda kullaniimadan 6nce glivenirligini sag-
lamak icin, yeterli sayida normal kontrole fonksiyonel akti-
vasyon testlerinin yapilmasi dnemlidir. Aktivasyon alanla-
ri kadar deaktivasyon alanlari da degerdendirilmelidir. Se-
rebral alanin aktivasyonu, bu bodlgenin mutlaka goérevin
yurltilmesinde kritik role sahip oldugu anlamina gelmez.
Benzer sekilde, aktive olmayan alanlarin da bu fonksiyon-
larda rolii olmadigini distindliirmez.

Yanlis kullanim

Halen gelistirme asamasinda oldugu icin, diger incele-
melerle desteklenmedikce fMRG'ye klinik fonksiyonel
haritamala veya nobet lokalizasyonu icin itimat edilme-
melidir.
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Kisithhiklar

Aktivasyonun yoklugu, gérevin uygulanamamasina ve dik-
katsizlige bagli olabilir. Hastanin kooperasyonu énemlidir.
Hareket artefaktlarindan her zaman endise duyulur. Fonk-
siyonel haritalarin olusturulmasi, istatistiksel tekniklere ve
esik degerlere baghdir. Esik degerlerin dogrulugu kesin de-
gildir, yasa bagh ve kisisel varyasyonlar bulunabilir. Vaski-
ler yapilar, yalanci aktivasyonun muhtemel kaynagidir. Dre-
ne olan venlerdeki artmis sinyal serebral aktivasyonun ger-
cek lokalizasyonundan 5-10 mm’lik hatalara neden olabi-
lir. Tumor ve AVM gibi buyik striiktirel lezyonlar da hata-
larin nedeni olabilir. Ayrica aktive olan bolgeler fonksiyon-
lara katilmakla birlikte her zaman onlarin performansinda
kritik 6nemde rol oynamayabilir. Aktivasyon paternleri, ki-
clk gorev farkliliklari ile degisebilir. Sayet bir serebral alan
spesifik bir paradigma ile aktive olmuyorsa, bu bélgenin il-
gili kognitif fonksiyonlara katilmadigr anlamina gelmez.

Klinik yararhhg:

Kognitif fonksiyonlarin lateralizasyonu: fMRG epilepsi-
li hastalarda kalici norolojik hasar riskini en aza indirmek
icin, spesifik fonksiyonlardan sorumlu beyin alanlarinin
(primer duysal ve motor korteks gibi) sinirlarini ve rezek-
siyonu planlanan alanlarla anatomik iliskilerini arastirmak
icin kullanilabilir. fMRG'de, direncli temporal lob epilepsi-
li hastalarin dnemli bir bolimdi (%33) bilateral veya sag he-
misferik dil lateralizasyonu gosterir, epilepsi hastalarinin
beyinlerinde dil temsilinde 6nemli dlctide plastisite oldu-
guna isaret eder. Metodlarin dogasindaki temel farkhliklar
nedeni ile bazi farklar beklenmesine ragmen intrakarotid
amobarbital testi ve fMRG arasinda asikar uyumsuzlugun
nadir oldugu bildirilmistir. Ginimizde kullanilan paradig-
malar, kavrama ve anlama ile ilgili dil fonksiyonlarina kati-
lan serebral alanlari gosterebilir. Ancak bu bilgiler hentiz dil
fonksiyonlarinda kalici hasar riskini 6nleme amaciyla cerra-
hi rezeksiyona kilavuzluk etmek icin kullaniimaz. Tim akti-
vasyon alanlarinin dil fonksiyonlari icin kritik oldugu veya
aktive olmayan alanlarin fonksiyonel olarak 6nemli olma-
digi dustiniilmemelidir.

Birkac calisma, verbal ve spasyal bellek paradigmalari sira-
sinda bilateral meziyal temporal loblarda, 6zellikle posteri-
or parahippokampal girusta aktivasyon géstermistir. Gele-
cekte fMRG bellek paradigmalarinin, anterior temporal re-
zeksiyonun kognitif sekellerini dnlemek icin cerrahi dncesi
degerlendirmede, duysal ve motor gorevlerin frontal veya
parietal neokortikal rezeksiyon planlandiginda sensorimo-
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tor korteksin degerlendirmesinde kullanilmasi icin calis-
malar siirmektedir.

Teknik gelismeler es zamanli EEG-fMRG incelemesi yapil-
masini mimkin kilmistir. Calismalar, EEG odagi ile uyum-
lu BOLD aktivasyonunu gostermistir.

Cerrahirezeksiyon icin epileptojenik bolgenin belirlen-
mesinde nérogoriintiilemenin rolii

Yuksek rezoliisyonlu MRG, epilepsi cerrahisi icin degerlen-
dirilen hastalarda epileptojenik bdlgenin saptanmasinda
en 6nemli incelemelerden biridir. Cerrahi sonrasi seyri iyi
olan MRG lezyonlari, diistik dereceli tiimorler, vaskiler mal-
formasyonlar, meziyal temporal skleroz, fokal kortikal disp-
lazidir. Bu lezyonlarin rezeksiyonundan sonra mikemmel
nobet kontrollii %70-90 oraninda bildirilmistir. Geleneksel
olarak, nobet sirasindaki EEG desarjlari epileptik ndbet ak-
tivitesinin belirleyicisi olarak kabul edilir. Bu nedenle, EEG
ndébet baslangicinin lokalizasyonu, diger tiim incelemele-
rin cerrahi rezeksiyon icin nébet odagini lokalize etmedeki
dogruluklarinin karsilastirilmasinda standart olarak kabul
edilir. Bununla birlikte, cerrahi rezeksiyonun lokalizasyonu
ve genisliginin yapisal lezyon gézéniine alinmadan, baslica
EEG anormallikleri ile belirlendigi hastalarin sadece %25'i
mikemmel seyre sahiptir. Cerrahi sonrasi seyir, rezeksiyon
striktlrel lezyonla birlikte EEG odadini icine aldiginda
daha iyidir.

Epilepsi cerrahisinde nébet odagini lokalize etmek icin bas-
lica, klinik 6ykii ve muayene, interiktal EEG, epilepsi proto-
koli ile yapilmis MRG, video-EEG ile nébet kaydi kullanilr.
Bu temel incelemelerin hepsi rezeke edilecek bdlgenin be-
lirlenmesinde birbiri ile uyumluysa, diger fonksiyonel go-
rintlleme incelemelerinden elde edilecek bilgiye ihtiyag
duyulmaz, cerrahi sonrasi seyri degistirmez. Bununla birlik-
te, temel incelemeler nébet odagini lokalize etmede yeter-
siz kalmissa veya elde edilen sonuglar celiskiliyse, fonksiyo-
nel gériintileme incelemelerinden saglanacak bilgilere ih-
tiyag duyulur. Bu yaklasim, 6zellikle MRG veya video-EEG
incelemelerinin sonuglari belirsizse veya lokalize degilse
uygundur. Bu kosullarda, lezyonel olmayan epilepsili has-
talarda iktal SPECT ve interiktal PET incelemeleri tercih edi-
lir. PET anormallikleri, 6zellikle ekstratemporal lob epilep-
sisinde bir bolgeye lokalize olmaktan ¢ok bir hemisphere
lateralizedir. MRS daha c¢ok temporal lob epilepsisi disu-
nilduginde kullanilir, ekstratemporal epilepsilerde fayda-
st daha azdir. Fonksiyonel goriintilemenin en dnemli rold,



intrakranyal elektrod yerlesimi icin rehber olmasidir. Hede-
fin olmamasi, intrakranyal elektrodlarin genis bir alana yer-
lestirilmesini zorunlu kilar. Ustelik béyle bir durumda, epi-
leptojenik alanin lokalizasyonuna iliskin yararh bilgi sagla-
ma olasihgi daha azdir. intrakranyal elektrod yerlesimine
iliskin major komplikasyon riski artar. Bircok olguda, fonk-
siyonel goriintiileme incelemelerinde saptanan anormal-
likler skalp iktal EEG veya MRG'deki epileptojenik lezyonla
uyumlu oldugunda intrakranyal elektrod yerlesimine gerek
kalmayabilir. Temporal lob epilepsili hastalarda PET'de sap-
tanan anormallikler skalp veya sfenoidal EEG nobet baslan-
gici ile uyumluysa intrakranyal EEG kayitlari ek bilgi sagla-
maz. Skalp Video-EEG bulgulan (interiktal, iktal), MRG ve
fonksiyonel goriintiileme yontemleri uyumsuz ya da bilgi
verici 6zelliklerden yoksun oldugunda invazif monitorizas-
yon icin iyi bir hipotez kurulamayabilir ve cerrahi uygula-
madan vazgecilebilir.

Spesifik klinik sendromlara yaklagim

Lokalizasyonla iliskili epilepsiler: Direncli meziyal temporal
lob epilepsili hastalarda, uygun sekilde yapilmis MRG, epi-
leptojenik bolgenin lokalizasyonu icin destekleyici bilgi ve-
rir. MRG lokalize olmadiginda iktal SPECT ve/veya interik-
tal FDG-PET'den en az birinin kullanilmasi g6z 6nlinde bu-
lundurulmalidir.

Neokortikal temporal lob epilepsili ve ekstratemporal epi-
lepsili hastalarda, MRG optimal teknik kalitede yapilma-
dikca ve tecriibeli bir kisi tarafindan yorumlanmadikga ha-
fif striktirel lezyonlar kagirilabilir. Bu klinik durumda, iktal
SPECT ve interiktal FDG-PET de yararl olabilir. Ancak bu in-
celemelerin duyarliligi, 6zgulligu, cerrahi sonrasi prognoz-
la iliskisine ait bilgiler meziyal temporal lob epilepsisi ile
karsilastirildiginda daha azdr.

Semptomatik jeneralize epilepsiler

infantil spazmli bazi cocuklar, fokal epileptojenik bélgelere
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(6zellikle posterior kadranlarda) sahip olabilir. Bu bdlgeler-
de kortikal gelisim malformasyonlari bulunabilir ve fokal
rezeksiyon ile tedavi edilebilir. Bu lezyonlar, EEG lokalize
olmadiginda MRG calismalarinda ayirt edilebilir ya da PET/
SPECT incelemelerinde stiphelenilebilir.

Lennox-Gastaut sendromu gibi diger semptomatik jene-
ralize epilepsili hastalarda, etiyolojiyi saptamak icin MRG
incelemesi yapilmalidir. Bu hastalarda fokal kortikal rezek-
siyon nadiren uygundur. Fakat MRG korpus kallozotomiyi
planlamak icin yararlidir. PET ve SPECT bulgular bu hasta-
larda yardimci olmaz.
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