
Epilepsi Cerrahisinde Uygulanan Cerrahi Yöntemler
Surgical Methods in Epilepsy Surgery

Neşe DERİCİOĞLU,1 Nejat AKALAN2

Özet
Epilepsi cerrahisinde amaç hastanın nöbetlerini durdurmak veya olabildiğince azaltmak, bunu yaparken hastada ek nörolojik defisit oluştur-

mamak ve hastanın hayat kalitesini yükseltmektir. Günümüzde bu amaçla sıklıkla uygulanan cerrahi yöntemler temporal lob cerrahisi, ekstra-

temporal neokortikal rezeksiyon, multilober rezeksiyon, hemisferektomi, lezyonektomi, korpus kallozotomi ve multipl subpial transeksiyon-

dur. Farklı yöntemlerin kullanım alanları, komplikasyonları vb. hakkındaki klinik bilgiler metinde açıklanmıştır.  
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Summary
The aim of epilepsy surgery is to eliminate or substantially decrease seizure frequency while avoiding additional neurological deficits and 

improving patients’ quality of life. Today the most frequently applied surgical techniques include temporal lobe surgery, extratemporal neo-

cortical resection, multilobar resection, hemispherectomy, lesionectomy, corpus callosotomy and multiple subpial transection. Information 

regarding indications, complications etc. of different techniques is provided in the text. 
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Yeni tanı alan epilepsi hastalarının 1/3’ünde uzun vadede 

ilaçlarla yeterli nöbet kontrolü sağlanamamaktadır. Bun-

ların büyük bir kısmında fokal nöbetler vardır. Dirençli fo-

kal nöbetleri olan hastaların yaklaşık yarısı epilepsi cerrahi-

si adayıdır. Epilepsi cerrahisinde amaç hastanın nöbetleri-

ni durdurmak veya olabildiğince azaltmak, bunu yaparken 

hastada ek nörolojik defisit oluşturmamak ve hastanın ha-

yat kalitesini yükseltmektir. 

Epilepsi cerrahisinde günümüzde kullanılan yöntemler 

aşağıda sıralanmıştır:

I. Temporal lob cerrahisi

II. Ekstratemporal neokortikal rezeksiyon 

III. Multilober rezeksiyon (MLR)

IV. Hemisferektomi

V. Lezyonektomi

VI. Korpus kallozotomi

VII. Multipl subpial transeksiyon 

I. Temporal lob cerrahisi

Altta yatan patolojik substrata ve manyetik rezonans gö-

rüntüleme (MRG) bulgularına göre temporal lob epilepsi-

leri (TLE) üç grupta incelenebilir:

1. Meziyal temporal lob epilepsi sendromu (MTLES): 

hipokampal sklerozla ilişkili TLE. Lokalizasyonla ilişkili epi-

lepsilerin %60-70’ini oluşturmaktadır.

2. Lezyonel TLE: kavernoma, arterio-venöz malformas-

yon, tümör, kortikal gelişimsel anomaly, vd. patolojilere 

bağlı olarak gelişen TLE’dir. 

3. Kriptojenik TLE: nöbetlerin temporal lobdan kaynak-

landığı ancak bugünkü MRG tekniklerine göre patolojik 

görünüm saptanmayan gruptur. 

Cerrahi yaklaşımlar

1. MTLES

A. Antero-medial temporal rezeksiyon: Dirençli sempto-



matik epilepsilerde en sık kullanılan cerrahi işlemdir. Me-

dial yapıların (hipokampus, parahipokampus, amigdala) 

daha rahat rezeke edilmesine olanak sağlayan sınırlı tem-

poral pol rezeksiyonu yapılır. Bu şekilde dominant hemis-

ferde lisan alanının saptanması gerekmez. Ayrıca optik rad-

yasyon fazla etkilenmediğinden görme alanı defekti olmaz 

ya da kontralateral superior kadrantanopsi ile sınırlı kalır. 

Rezeksiyon sınırı posteriora doğru kaydıkça defekt hemi-

anopsiye yaklaşır. Değişik tekniklere göre temporal uçtan 

3-3.5 cm’lik bir rezeksiyon veya dominant tarafta 3-4 cm, 

non-dominant tarafta 5-6 cm’lik neokortikal rezeksiyo uy-

gulanması mümkündür.[1,2] Lisan bölgesi ile insizyon arasın-

da en az bir girusluk mesafe bırakılması morbiditeyi önle-

yebilir. 

B. Trans-silviyan amigdalohipokampektomi: Wieser ve 

Yaşargil tarafından tanımlanmıştır.[3] Amigdala, unkus ve 

hipokampus (posteriorda superior kollikulus düzeyine ka-

dar) selektif olarak çıkartılır. Lateral temporal neokorteks 

rezeksiyonu uygulanmaz. Bu yaklaşım teknik olarak daha 

zordur. Silviyan fissür diseksiyonu nedeniyle morbidite ris-

ki bulunmaktadır (silviyan venler, orta serebral arter dalları, 

anterior koroidal arter, posterior serebral arter dalları zede-

lenebilir; vazospazm gelişebilir).

C. Trans-kortikal trans-ventriküler amigdalohipokam-

pektomi: Orta temporal girusta 2 cm’lik insizyonu takiben 

trans-ventriküler yolla amigdalektomi ve 3 cm uzunluğun-

da hipokampektomi uygulanır.[4] En önemli dezavantajı sı-

nırlı alan ekspozisyonudur.

D. Subtemporal amigdalohipokampektomi: Teknik ola-

rak zordur. İnferior orta fossanın ekspozisyonu için zigoma-

tik kemiğin kaldırılması gerekir. Daha çok dominant hemis-

ferde tümör veya kavernoma gibi ender görülen vakalarda 

kullanılmaktadır.

E. Stereotaktik çerçeveli ve çerçevesiz amigdalohipo-

kampektomi: Açık stereotaktik selektif amigdalohipo-

kampektomi, neokortikal rezeksiyonu sınırlamak amacıyla 

tanımlanmıştır.[5] Önemli vasküler yapıların korunduğu ve 

kortikal rezeksiyonun oldukça sınırlı olduğı ifade edilmek-

tedir. Bu yöntemin nöbet kontrolü açısından prognozunu 

ve nörolojik morbiditeyi tayin etmeye yarayacak yeterince 

geniş olgu serileri bulunmamaktadır.

Literatürde, kapalı stereotaktik medial temporal ablasyon 

bildirilmekle birlikte cerrahi sonuçlar oldukça kötüdür ve 

kranyotomi ile karşılaştırmalı yeterli veri bulunmamaktadır. 

Yukarıdaki cerrahi tekniklerle oluşabilecek komplikasyon-

lar genel olarak intrakranyal operasyonlarda görülebilecek 

komplikasyonlardır. Yanı sıra geçici defisitler (hafıza kusu-

ru, spontan konuşmada azalma, anomi) olabilir. Üçüncü ve 

dördüncü kranyal sinirlerin manipülasyonu sonucu geçici 

diplopi, ptoz ve midriazis gelişebilir. Bu defisitler genelde 

birkaç günde düzelir, nadiren daha uzun sürer. Anterior 

koroidal arterin hasar görmesi durumunda internal kapsül 

enfarktı ve kontralateral hemipleji gelişebilir.

2. Lezyonel TLE

Normal doku kaldığına kanaat getirinceye kadar patolo-

jik doku rezeke edilir. Dominant lateral temporal lob lez-

yonlarında lisan alanının intra- veya ekstraoperatif haritala-

ma ile tayin edilmesi gerekebilir. Amigdala veya hipokam-

pus komşuluğundaki medial yerleşimli lezyonlarda yakla-

şım birkaç farklı şekilde olabilir: 

1. İzole lezyon rezeksiyonu 

2. Lezyonla birlikte medial yapıların (kısmi/tam) rezeksi-

yonu 

3. Lezyonektomi ile birlikte formal antero-medial tempo-

ral rezeksiyon.

Geniş rezeksiyon daha etkili görünmekle birlikte çoğu kez 

bu hastalarda hafıza korunmuş olabilir. Nondominant he-

misferde medial rezeksiyon fonksiyonel yetersizlik yarat-

mazken dominant hemisferde ciddi postoperatif hafıza 

kusuru meydana gelebilir. MRG’de hipokampusun atrofik 

görünmesi, cerrahi rezeksiyona dahil edilmesi için yeterli 

bir kriter değildir. Bu tür hastalarda medial yapıların rezek-

siyona dahil edilip edilmemesi konusunda kesin bir fikir 

birliği bulunmamaktadır. Kognitif etkilenmenin olmaması 

halinde daha konzervatif yaklaşımlar uygun olabilir. Sınırla-

rı daha az net olan gelişimsel bozukluklar veya travmaya se-

konder gliozis gibi durumlarda epileptojenik alanın daha iyi 

saptanabilmesi açısında invazif kayıt almak uygun olabilir.

3. Kriptojenik TLE

Cerrahi tedavi açısından diğerlerine göre en zor gruptur. Bu 

hastalara sıklıkla bir veya iki kronik invazif kayıt gerekebilir. 

Duruma göre, önce bilateral temporal inceleme sonrası tek 

taraflı daha geniş inceleme yapılabilir. Bazı durumlarda nö-

betin ekstratemporal alandan (oksipital, temporo-oksipital) 
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yayıldığı anlaşılabilir. Bu grupta genel olarak cerrahi başarı 

şansı daha düşüktür. Patoloji genellikle normaldir veya nö-

ronal mikrodisgenezi rapor edilmektedir. 

Alternatif yaklaşımlar

Hipokampus-parahipokampusun elektriksel uyarısı önceki 

çalışmalarda sınırlı başarı oranı göstermiştir.[6] Bazı gruplar, 

multipl subpial hipokampal transeksiyonların nöropsikolo-

jik açıdan daha olumlu sonuçlar verdiğini ifade etmektedir, 

ancak nöbetsizlik oranları hakkında henüz yeterli veri bu-

lunmamaktadır.[7] Stereotaktik radyocerrahi sonuçları bu-

gün için beklentilerin oldukça altındadır.[8]

Farklı yöntemler arasındaki başarı oranlarını karşılaştır-

mak güçtür, çünkü bu anlamda “başarı”nın hangi kriterler-

le ölçüleceği net değildir. Ayrıca prognoz hasta seçimi ile 

de ilişkili olabilir. Bir yıllık takiplerde MTLES nedeniyle ya-

pılan antero-medial temporal rezeksiyon ile %80, tümör-

lerde %85 dolayında nöbetsizlik oranları bildirilmektedir. 

Antero-medial temporal rezeksiyon sonrası başarısızlık ge-

nellikle rezidü dışı mekanizmalara bağlıdır. Bu durumlar-

da ya kontralateral medial temporal yapılar epileptojenik-

tir, ya ipsilateral daha geniş epileptojenik bir alan bulunu-

maktadır (genelde gelişimsel bir anomaliye bağlı) veya eks-

tratemporal etkilenme söz konusudur. Daha fazla temporal 

neokorteks rezeksiyonu sorunu genellikle çözmez. 

II. Neokortikal rezeksiyon

Ekstratemporal lob epilepsisinde (ETLE) başarı oranları 

TLE’ye göre daha düşüktür. Temporal lob epilepsisinde pa-

tolojik substrat çoğunlukla meziyal temporal skleroz (MTS) 

olmasına rağmen, ETLE’de bu heterojendir; KGA, tümör, is-

kemi, travma, enfeksiyon, vd. Epileptojenik alan genellikle 

bu lezyonların çevre dokusundadır. Neokortikal rezeksi-

yonlarda, saptanan tüm fokal patolojinin çıkartılmasının 

prognozla olumlu ilişkisi olduğu bildirilmektedir.

Altta yatan patolojiye göre farklı gruplara ayrılır:

1. Lezyonel, gelişimsel olmayan: iskemi, travma, tümör, vd.

2. Gelişimsel: KGA.

3. Non-lezyonel: MRG normal olan olgulardır. Postoperatif 

sonuçlar daha olumsuzdur. Hastaların epilepsi cerrahisinde 

uzmanlaşmış merkezlerde incelenmeleri gerekir. 

Beyin tümörleri, neokortikal epilepsi için cerrahi geçiren 

hastaların %15-30’unu oluşturur. Diğer lezyonlarla karşı-

laştırıldığında tümörlerde postoperatif prognoz daha iyi-

dir (%66-82 nöbetsizlik oranı). Parsiyel rezeksiyona göre to-

tal rezeksiyon sonuçları daha iyidir. Nöronoglial tümörlerin 

sıklıkla kortikal displazilerle ilişkili olabileceği akılda tutul-

malı, preoperatif inceleme ve cerrahi prosedür buna göre 

planlanmalıdır. 

Non-penetran travmalarda epileptojenik alan lokalizasyo-

nu zordur. Serebrovasküler hastalıklarda epileptojenik alan 

iskemik bölge ile örtüşebilir veya komşuluğunda buluna-

bilir. 

Vasküler malformasyonlardan kavernöz anjiomda normal 

kortekse gelinceye kadar hemosiderin içeren kesimin ek-

size edilmesi gerekir. Radyocerrahi bir diğer yöntemdir an-

cak rezektif cerrahiye göre sonuçlar daha kötüdür. Ayrıca 

radyocerrahinin kanama riski üzerine her hangi bir etkisi 

de bulunmamıştır. Arteriovenöz malformasyonlarda re-

zektif cerrahinin yanı sıra “gamma-knife” radyocerrahisi de 

uygulanabilmektedir, fakat uzun dönemde nöbet üzerine 

etkisi iyi bilinmemektedir.

Epileptojenik alan sınırlı ise fokal kortikal rezeksiyon yeterli 

olabilir. Daha geniş alanlarda lobektomi uygulanabilir. Cer-

rahi sırasında subpial diseksiyon uygulanması tercih edilir. 

Fokal kortikal rezeksiyon yapıldığında subkortikal yolların 

korunması gerekir. 

Frontal lob epilepsisi: epileptojenik alan frontal loba lo-

kalize, ancak yaygınsa frontal lobektomi yapılabilir. Santral 

sulkus somatosensoryel uyandırılmış potansiyeller (SEP) 

veya kortikal uyarı ile belirlenir. Rezeksiyon presantral giru-

sun bir girus önünde sonlandırılır. Cerrahi sırasında santral 

girustan çıkan yolların korunmasına özen gösterilir. Domi-

nant hemisferde Broca alanı saptanıp korunmalıdır.[9] 

Komplikasyonlar enderdir, hemipleji sıklığı %0.5 dolayın-

dadır. Nöbetsizlik oranları %23-68 arasında değişmektedir. 

Suplementer motor alan (SMA) tipi epilepsilerde lezyon 

görülmesi halinde ve primer motor alan belirlenmişse int-

raoperatif haritalama ile rezektif cerrahi uygulanabilir. Aksi 

taktirde subdural elektrotla inceleme yapmak gerekir. Non-

lezyonel vakalarda lateralizasyon yapılabiliyorsa subdural 

elektrotlarla epileptojenik alan belirlenmeli, lateralizasyon 

yapılamıyorsa cerrahiden kaçınılmalıdır. Yoğun transkallo-

zal bağlantılar nedeniyle SMA’dan kontralateral homolog 

bölgeye yayılım çok hızlıdır ve bu nedenle lateralizasyon 



peratif elektrokortikografi (EKoG) gerekebilir.

Bazı durumlarda çok basamaklı cerrahi uygulamak gere-

kir. Önce görünen lezyon ve çevresi çıkarılıp, istenen nö-

bet kontrolü sağlanamadığı takdirde non-invazif veya inva-

zif incelemeler sonrası ek rezektif cerrahi uygulanabilir.[11]

 

Cerrahi fronto-temporal, fronto-paryetal, pariyeto-oksipital 

veya temporo-pariyeto-oksipital rezeksiyon şeklinde uygu-

lanabilir. Cerrahi teknikler değişkenlik gösterebilir: yaygın 

korteks rezeksiyonu, lober eksizyon, lob diskonneksiyonu 

veya bunların değişik kombinasyonları uygulanabilir. En-

blok rezeksiyon tercih edilen yöntemdir. Gerektiğinde int-

raoperatif SEP veya motor uyandırılmış potansiyeller (MEP) 

yapılarak perirolandik alan saptanabilir ve korunabilir.

Oldukça heterojen bir grup olduğundan postoperatif so-

nuçlar hakkında sınırlı bilgi bulunmaktadır. Genel olarak, 

nöbetsizlik oranları unilober rezeksiyon veya hemisferek-

tomi geçirenlere göre daha düşüktür.[12] Akut postoperatif 

nöbetlerin varlığı kötü prognoz göstergesidir. Tekrarlayan 

cerrahilerde nörolojik defisit gelişme olasılığı artmaktadır.

IV. Hemisferektomi

Hemisferektomi için bir hemisfere lateralize lezyon varlığı, 

dirençli epilepsi ve eşlik eden nörolojik defisit olması ge-

rekir. Kallozotomi veya MLR gibi daha sınırlı cerrahilerin 

uygulanabileceği durumlarda hemisferektomiden kaçınıl-

malıdır. Bu cerrahinin yapılıp yapılmayacağı veya ne zaman 

yapılacağı nöbet karakteristikleri, nörolojik muayene bul-

guları, hemisfer dominansı, EEG ve görüntüleme yöntemle-

rinin yanı sıra hastalığın doğal seyri göz önüne alınarak ya-

pılmalıdır. Neonatal dönem hasarları (ör: infantil hemipleji), 

Sturge Weber sendromu (SWS), Rasmussen ensefaliti (RE), 

serebrovasküler hastalıklar, hemimegalensefali, hemisferik 

kortikal displazi gibi durumlarda uygulanabilir.[13] Hastalar 

sıklıkla yürüyebilir durumdadır; üst ekstremite genellik-

le alt ekstremiteden daha fazla etkilenmiştir. Hasta eliyle 

kavrayabilse bile ince parmak hareketleri yoktur. Lisan 

fonksiyonlarının sağlam hemisfere transferinin gerçekleş-

memiş olması cerrahi için görece bir kontrendikasyondur. 

Bu amaçla kullanılan cerrahi teknikler aşağıda sıralanmıştır:

 

1. Anatomik hemisferektomi

Epilepsi için ilk hemisferektomi 1938 yılında McKenzie 

tarafından uygulanmıştır. İnterhemisferik kallozotomi, 

frontobazal diskonneksiyon, insula ve temporal lobun dis-
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güç olabilir. SMA rezeksiyonlarında gros motor defisit bek-

lenmez.

Orbitofrontal rezeksiyon: Orbitofrontal bölgenin 

anterior-mesial temporal lob, singulat girus ve operkü-

lüm ile yoğun bağlantıları bulunduğundan sıklıkla anteri-

or temporal lob nöbetleri ile karıştırılır. Bu nedenlerle bah-

sedilen alanların invazif elektrotlarla incelenmesi gerekir. 

Non-dominant tarafta geniş orbitofrontal rezeksiyon ya-

pılabilir. Optik ve olfaktör sinirlerin kesişimi rezeksiyonun 

posterior sınırını belirler. Dominant tarafta Broca alanının 

haritalanması gerekir.

Primer sensori-motor korteks rezeksiyonları: Rezeksi-

yon sonrası belirgin defisit meydana gelir. Takipte fonksi-

yonların kısmen geri kazanılabileceği bildirilmektedir. Bu 

hastalarda kar-zarar oranı iyi hesaplanıp hasta ve ailenin 

onayı alınmalıdır. 

Paryetal lob epilepsisi: Lezyonlu vakalarda postoperatif 

sonuçların iyi olduğu bildirilmektedir. Paryetal lob nöbetle-

ri diğer loblara kolay yayılım gösterdiğinden tanıdan emin 

olunmalıdır. 

Oksipital lob epilepsisi: Hemianopsisi olan vakalarda 

morbidite riski düşüktür. Dominant hemisferde lisan böl-

gesi tanımlanıp korunmalıdır. Görme alanı kusuru olmayan 

vakalarda cerrahi tartışmalıdır. Non-lezyonel vakalarda in-

vazif elektrotlarla epileptojenik alan belirlenmelidir. Domi-

nant bazal temporal lob rezeksiyonu agrafisiz aleksiye ne-

den olabilir. Hastaların %65-80’inde olumlu sonuç bildiril-

mektedir. 

III. Multilober rezeksiyon

Multilober rezeksiyon epilepsi cerrahi girişimlerinin küçük 

bir yüzdesini oluşturur. Dirençli nöbetlerle birlikte lezyo-

nun bir lobdan daha geniş alan kapladığı ve nörolojik fonk-

siyonları kısmen korunmuş olan hastalarda tercih edilecek 

yöntemdir.[10] Lezyonun/lezyonların tek hemisfere latera-

lize olması gerekmektedir. Etiyo-patolojik endikasyonlar 

arasında neonatal hasar, vasküler hasar, tümör, gliozis, 

hemisferik kortikal displaziler ve Sturge-Weber sendromu 

(SWS) sayılabilir. Patolojinin yaygınlığına ve beyin fonk-

siyonlarının korunma ihtiyacına göre MLR ile hemisferek-

tomi arasında karar vermek gerekir. MLR yapmadan önce 

ekstraoperatif kortikal haritalama ile kritik (eloquent) kor-

teksin belirlenmesi iyi olur. Bazen cerrahi sırasında intrao-
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konneksiyonunu takiben cerrahın tercihine göre hemisfer 

enblok veya fragmante halde çıkartılır. Bazal ganglionlar 

korunabilir veya çıkartılabilir. Geç dönemde superfisi-

yal serebral hemosiderosis ve eşlik eden nörolojik yıkım, 

hidrosefali-şant operasyonu gibi morbiditeler ve yüksek 

mortalite riski nedeniyle bugün pek kullanılmamaktadır. 

2. Fonksiyonel hemisferektomi

Yıllar içinde değişik modifikasyonları geliştirilmiştir. Za-

manla gelişen teknikler daha az rezeksiyon ve daha fazla 

diskonneksiyonu hedeflemektedir. Bazı tekniklerin diğer-

lerine göre daha kolay uygulandığı ve morbiditenin daha 

düşük olduğu iddia edilmektedir. Daha az rezeksiyon uy-

gulanan tekniklere fonksiyonel “hemisferotomi” ismi de 

verilmektedir. 

a) Klasik hemisferektomi (RE tekniği): geniş santral rezek-

siyon-temporal lobektomi-kallozotomi-frontal ve pariyeto-

oksipital diskonneksiyon yapılır.[14]

b) Hemisferik de-aferentasyon[15]

c) Peri-insüler hemisferotomi (Villemure tekniği).[16]

d) Japon modifikasyonu (Shimizu/Maehara tekniği).[17]

e) Vertikal parasagital hemisferotomi (Delalande tekniği).[18]

f) Lateral hemisferotomi (Mathern tekniği).[19]

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

niği).[20]

3. Beyaz cevherin korunduğu durumlar

Hemidekortikasyon-hemikortikal rezeksiyon, 1968’de Ig-

nelzi ve Bucy tarafından geliştirilmiştir.[21] Büyük bir kra-

niyotomiyi takiben beyaz cevheri salim bırakacak şekilde 

kortikal gri cevher çıkartılır. Kallozotomi uygulanmaz. Tem-

poral tipten hipokampektomi yapılır.

İnsüler korteksin çıkartılıp çıkartılmayacağı tartışmalıdır. 

Elektrokortikografi ile insüler kortekste deşarj görülmesi 

durumunda rezeksiyon uygulayan merkezler vardır. Po-

tansiyel operatif ve postoperatif komplikasyonlar kanama, 

enfeksiyon, hidrosefali, serebral kortikal hemosiderozis ve 

serebral ödemdir. Yeni çalışmalarda mortalite %1.5 dola-

yında bildirilmektedir. Modern tekniklere rağmen hidrose-

fali nedeniyle şant gereksinimi olabilmektedir. Operasyon 

süresi yeni tekniklerde daha kısadır ve transfüzyon ihtiyacı 

daha azdır. Patolojik substrata göre en iyi sonuç SWS’de, en 

kötü sonuç ise KGA’da bildirilmektedir. RE tekniğine göre 

diğer tekniklerde nöbetsizlik oranı daha yüksek olarak bil-

dirilmektedir.

V. Lezyonektomi

MRG’de lezyonu saptanan tüm dirençli epilepsi vakaları 

preoperatif inceleme için yatırılmalıdır. Cerrahi ile tedavi 

edilebilen lezyonel epilepsi sendromları genel olarak aşa-

ğıdaki gibidir: 

1. MTLES (Hipokampal skleroz)

2. Neoplastik lezyonlar 

 Nöronal ve glial neoplaziler: 

 Gangliogliom 

 Disembriyoplastik nöroepitelyal tümör (DNET)

 Glial neoplaziler:

  Pilositik astrositom

  Düşük dereceli astrositom

  Pleomorfik ksantoastrositom

  Oligodendrogliom

  Oligoastrositom

3. Gelişimsel lezyonlar:

 Kortikal gelişimsel bozukluklar

  Fokal kortikal gelişimsel bozukluklar

  Periventriküler heterotopi

  Polimikrogiri ve şizensefali

 Tüberoskleroz

 Hipotalamik hamartom

4. Vasküler lezyonlar:

 AVM

 Kavernöz anjiom

5. Kronik enflamatuvar fokal lezyonlar:

 Tüberkülom

 Sistiserkoz

6. Fokal ensefalomalaziler

7. Büyük hemisferik lezyonlar:

 RE

 Hemimegalensefali

 Hemikonvülziyon-hemipleji-epilepsi sendromu

 SWS.

Lezyonektomide sadece MRG’de belirgin olan lezyon reze-

ke edilir. İntraoperatif EKoG uygulanmaz, navigasyon yön-

temiyle anatomik olarak lezyon çıkartılır. En sık uygulanan 

rezeksiyon stratejisi lezyonla birlikte bir miktar çevre do-

kunun rezeke edilmesidir. Lezyon sınırları MRG’de görül-

düğünden daha geniş olabilir. Vasküler lezyonlarda hemo-

siderin içeren dokunun çıkartılmasının prognozu olumlu 

yönde etkilediği bildirilmektedir. Geniş lezyonektomi dü-

şünülen vakalarda intraoperatif EKoG’nin yeri tartışmalıdır. 

Ancak DNET’de eşlik eden KGA nedeniyle EKoG uygulan-
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ması daha iyi olabilir. Fonksiyonel alanların saptanmasında 

fMRI ya da intra/ekstraoperatif haritalama yapılabilir. Gere-

kirse traktografi bilgisi cerrahi için kullanılabilir (ör: özellik-

le KGA’lardan “transmantle” kortikal displazide). Lezyona 

yakın fonksiyonel alan varsa kısmi lezyonektominin yanı 

sıra multipl subpial transeksiyon (MST) yapılabilir. 

Sekonder epileptogenez hipotezine göre uzun süre sık nö-

bet geçiren hastalarda geri dönüşümsüz lezyonlar gelişe-

bilir. Sekonder lezyonun bağımsız epileptojenik özellikleri 

olabilir. Teorik olarak böyle bir durumda primer lezyonun 

rezeksiyonu yeterli olmayabilir. Sıklıkla ekstrahipokampal 

bir lezyon varlığında hipokampusun etkilenimi söz konusu-

dur. Bazı çalışmalara göre lezyonektomi+hipokampektomi, 

tek başına lezyonektomi veya hipokampektomiye göre 

daha başarılı sonuçlar vermektedir. Burada karar vermek 

için pek çok parametreye bakmak gerekir (ör: nöropsikolo-

jik testler, hafıza kusuru olasılığı, lezyonun doğası vb).

Özel vakalarda değişik cerrahi teknikler kullanılabilir: 

Hipotalamik hamartoma (HH): Farklı yöntemler bildiril-

miştir.[22-25]

a) Transkallozal anterior forniseal mikrocerrahi yaklaşım 

b) Lateral pterional lamina terminalis yoluyla frontal orta 

hat yaklaşımı ve Monro forameninden endoskopik cerrahi

c) Radyofrekans ablasyonu

d) “Gamma-knife” cerrahisi.

Tercih edilecek yaklaşım, cerrahi anatominin yanı sıra cer-

rahın tecrübesine göre seçilmelidir. İntraventriküler ha-

martomlar için transkallozal yaklaşım, interpedinküler 

olanlar içinse pterional yaklaşım daha uygun olabilir. Trans-

ventriküler rezeksiyon ve “Gamma-knife” cerrahisinde ben-

zer postoperatif sonuçlar bildirilmektedir. Komplikasyon 

olarak hemipleji, üçüncü kraniyal sinir felci gelişebilir. 

Tübero skleroz: Tüberlerin multipl, bilateral, ekstratempo-

ral olması ve bazen kritik kortekste yerleşimi nedeniyle cer-

rahisi oldukça zordur. Fokal nöbetler ve bununla uyumlu 

EEG-MRG bulguları olması halinde prognoz daha iyi olmak-

tadır.[26] Ayrıntılı preoperatif incelemeler sonucu epilepto-

jenik olduğu düşünülen tüber(ler) çıkartılabilir. Tekrarlayan 

cerrahi operasyonlar gerekebilir. Kritik kortekse yakın tü-

ber varlığında invazif incelemeler gerekebilir. Epileptojenik 

tüber(ler)in rezeksiyonu 3/4 nöbetsizlik oranı ile ilişkilendi-

rilmektedir. Beş yıldan uzun takipte hastaların1/4’ünde nö-

bet nüksü bildirilmektedir.

VI. Korpus kallozotomi

Korpus kallozum epileptojenik odaktan kaynaklanan nö-

betlerin jeneralizasyonunda rol oynayan majör yoldur. 

Jeneralize nöbetler geçiren, belli bir nöbet odağı saptana-

mayan veya saptandığı halde cerrahi rezeksiyon uygulana-

mayan hastalarda kullanılan bir yöntemdir. İşlem sonrası 

özellikle atonik, tonik veya jeneralize tonik-klonik nöbetler-

de (JTKN) dramatik bir azalma beklenir. Endikasyonlar ara-

sında infantil hemipleji, frontal lob epilepsisi, Lennox-Gas-

taut sendromu, diğer sekonder jeneralize epilepsiler yer 

almaktadır. Nöbet semiyolojisi, elektrofizyolojik çalışmalar, 

nöro-görüntüleme ve nöropsikolojik çalışmaların rezeksi-

yona uygun lokalize bir odak gösterdiği hastalara korpus 

kallozotomi uygulanmamalıdır. Mental retardasyon, yaş, 

mikst hemisfer baskınlığı, nöbetlerin parsiyel başlangıçlı 

olduğunun kanıtlanamaması, EEG’de bilateral bağımsız 

epileptiform deşarj bulunması kesin kontrendikasyon de-

ğildir, ancak başarı şansı daha düşük olabilir. Küratif bir 

girişimden çok palyatif bir cerrahidir. Hastaların ancak %5-

10’unda tam nöbetsizlik sağlanabilir. Sıklıkla cerrahi son-

rası atonik ve JTKN belirgin azalma/sonlanma görülürken 

parsiyel nöbetler daha hafif şiddette devam eder.

Cerrahide en çok farklılık yaratan durum rezeksiyonun bo-

yudur. Korpus kallozumun hangi bölümünün ve ne mik-

tarda kesileceği duruma göre değişir. Cerrahi başarı kesi-

nin miktarı ile orantılıdır.[27] Komple kesilerde daha yüksek 

oranda nöropsikolojik morbidite görüldüğünden günü-

müzde pek çok merkez kesileri anterior 3/4 ile sınırlamakta 

ve başlangıçta spleniumu korumaktadır. Cerrahiye iyi yanıt 

vermeyen vakalarda rezeksiyon tamamlanabilir. Preopera-

tif değerlendirme sonuçlarına göre başlangıçta posterior 

1/2 veya total kesi de yapılabilir. Parsiyel-total rezeksiyon 

kararı kar/zarar oranına göre belirlenir. Kognitif açıdan ağır 

derecede etkilenmiş hastalarda total kesi uygun bir seçim 

olabilir. Preoperatif değerlendirmeler paryeto-oksipital tu-

tulum gösteriyorsa posterior rezeksiyon yapılabilir. Latera-

lize patolojinin varlığı interhemisferik yaklaşımı etkileye-

bilir. Yaklaşım genellikle non-dominant sağ hemisferden 

olur. Ancak sol hemisfer atrofisi veya lisan açısından sağ he-

misfer dominansı varsa yaklaşım falksın sol tarafından da 

olabilir. İntraoperatif EKoG kaydı (rezeksiyon boyutu açısın-

dan) genellikle gerekli değildir. Boşaltıcı parasagital venle-

ri görüntülemek için gerekirse preoperatif anjiyografi ya-



pılabilir. Kallozotominin tamamlanması düşünülüyorsa bu 

en erken iki ay sonra yapılmalıdır. Stereotaktik radyocerrahi 

lezyonlama veya endoskopik yaklaşımlar da denenmekte-

dir. Ancak bu tekniklerle tecrübe oldukça sınırlıdır. Korpus 

kallozotomi komplikasyonları cerrahi (frontal lobda ödem 

ve enfarkt, hemipleji/parezi, hidrosefali, enfeksiyon) veya 

fonksiyonel olabilir.[28] Özellikle anterior kesilerden sonra 

genellikle geçici mutizm veya spontan konuşmada azalma 

görülebilir. Medial frontal retraksiyon veya diskoneksiyon 

sonucu geliştiği düşünülmektedir. Genellikle günler içinde 

düzelir. Buna karşılık posterior diskoneksiyonda uzun süre-

li diskoneksiyon sendromları (görsel, taktil veya işitsel veri 

transferini bozan) gelişebilir. Tam kesi sonucu iki hemisfe-

rin bağımsız çalışması nedeniyle davranış bozuklukları gö-

rülebilir. Komissürotomi sonrası var olan hemiparezi daha 

kötüleşebilir. Postoperatif hafıza kusurunun nasıl geliştiği 

bilinmemektedir. 

VII. Multipl subpial transeksiyon

Epileptojenik korteksteki senkronizasyonu engelleme-

yi amaçlayan bir yöntemdir. İlk kez 1969 yılında Morrell ve 

Hanbery tarafından tanımlanmıştır.[29] Vertikal kortikal kesi 

yoluyla tanjansiyel liflerin kesilmesi normal kortikal fonksi-

yonları pek etkilemez. Tüm kortikal kalınlığın kesiye dahil 

edilmesi gereklidir ve kesiler arasındaki mesafe 5 mm’den 

daha uzun olmamalıdır. İşlem genellikle EKoG deşarjlarının 

olabildiğince baskılanması ile sonlandırılır.

Multipl subpial transeksiyon tek başına veya kortikal re-

zeksiyonla birlikte kullanılabilir. Epileptojenik alandaki re-

zeksiyonun fonksiyonel kayba yol açabileceği durumlarda 

tercih edilen bir yöntemdir. Epilepsia partialis kontinua, 

fokal motor nöbetler, fokal duyusal nöbetler (görsel ya da 

somatosensoryel), epileptojenik alanın kritik kortekste (pri-

mer motor, duyusal, konuşma, gibi) bulunduğu durumlar 

ve Landau-Kleffner sendromunda kullanılabilir.

Multipl subpial transeksiyonda hemiparezi ve disfazi gibi 

fonksiyonel kayıp gelişme olasılığı düşüktür, ancak bazen 

işlemin lokal anestezi altında gerçekleştirilmesi gerekebi-

lir. İşlem için özel olarak tasarlanmış bazı enstrümanların 

kullanılması gerekmektedir. Epileptojenik alan intraope-

ratif EKoG ile belirlenir. Klinik açıdan bir sorun yoksa pos-

toperatif steroid kullanımı gerekmez. Yöntem jeneralize 

nöbetlerden çok parsiyel nöbetlerde etkilidir. Rezeksiyonla 

kombine edilirse jeneralize nöbetlerde daha etkili olabilir. 

Multipl subpial transeksiyondan sonra bazen parsiyel nö-

betlerin sıklığı artabilir. Tam nöbet kontrolü sadece rezeksi-

yonla kombine edilen vakalarda beklenebilir. MRG normal 

vakalarda ve MST alanı geniş olanlarda prognozun daha 

kötü olabileceği bildirilmektedir. Multipl subpial transeksi-

yonun RE vakalarında kullanıldığına dair raporlar bulunak-

tadır ve bazen dominant hemisferin etkilendiği vakalarda, 

lisan ve motor fonksiyonlarının korunmuş olduğu fazda 

MST denenebileceği ve hemisferektomiyi geciktirebilece-

ği bildirilmektedir. Lezyonun sulkus derinliğinde olması 

durumunda MST yeterince etkili değildir. Multipl subpial 

transeksiyon çok az sayıdaki refrakter status epileptikus 

vakasında denenmiştir. Bu yöntemle komplikasyonlar geli-

şebilir, ancak bunlar sıklıkla geçicidir, nadiren kalıcı olabilir. 

MST multifokal epilepsilerde de denenmiştir. 

Bu rehberde verilen bilgiler bugünkü tecrübelere dayanı-

larak hazırlanmıştır. Her zaman kitabi olmayan vakaların 

bulunabileceği ve farklı cerrahi yaklaşımlar ya da medikal 

tedaviler gerektirebileceği akılda tutulmalıdır. Gelecekte 

farklı cerrahi tekniklerin geliştirilmesi kaçınılmazdır. Bu tak-

dirde rehberlerin yeniden gözden geçirilmesi ve güncel-

lenmesi uygun olacaktır. 
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