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Sevgili meslektafllar›m,

Fonksiyonel ve Stereotaktik Nöroflirürji Ö¤retim ve E¤itim Grubu
olarak Türk Nöroflirürji Derne¤inin 23. kongresinde bir araya gelinmifl
ve karfl›l›kl› görüflmeler yap›lm›flt›r. Toplant›ya epilepsi ile u¤raflan
de¤erli arkadafllar›m›z da kat›lm›fl ve grubumuza üye olmay›
arzulad›klar›n› belirtmifllerdir. Önerileri kabul edilerek, genel fikirler
do¤rultusunda grubumuzun ad›n›n stereotaktik, fonksiyonel, a¤r› ve
epilepsi cerrahisi ö¤retim ve e¤itim grubu olarak de¤ifltirilmesi
yönünde karara var›lm›flt›r. Karar›n hepimize hay›rl› olmas›n› diliyoruz.
Grubumuza üye olmak isteyen arkadafllar›m›z›n baflvuru formunu
doldurarak derne¤e göndermelerini bekliyoruz. Bültenimizin
ç›kar›lmas› bu nedenle biraz gecikmifltir. ‹kinci olarak al›nan karar
do¤rultusunda sonbaharda Ankara’da grup ad›na toplant› yap›lmas›
konusunda fikir birli¤ine var›lm›flt›r. Ankara’daki toplant›n›n 24-25
Ekim 2009 tarihinde Gazi Üniversitesi T›p Fakültesinde yap›lmas›
uygun görülmüfltür. Toplant›da görüflmek üzere hepinize iyi günler
dilerim
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Özet

Nöroradyolojideki h›zl› geliflmelere ra¤men,  intrakraniyal
baz› lezyonlar›n kesin tan›s› için histopatolojik inceleme
halen alt›n standart olarak kabul edilmektedir.
Günümüzde birçok intrakraniyal lezyonun histopatolojik
tan›s› stereotaktik cerrahi yöntemiyle rahatl›kla
konabilmektedir. Bu yöntem, kesin tan› ile birlikte,
planlanacak tedavi aç›s›ndan da önemlidir. Lokal anestezi
alt›nda da kolay uygulanabilen, mortalite ve morbiditesi
düflük bu yöntemin uygulanmas›nda nöroflirürjiyen,
patolog ve nöroradyolo¤un iflbirli¤i gereklidir. Bu yaz›da,
yap›lm›fl baz› çal›flmalardan yararlan›larak k›saca
stereotaktik beyin biyopsisinin önemi üzerinde
durulmufltur.

Girifl: Geliflmifl nöroradyolojik yöntemler sayesinde
nöroflirürjide pek çok intrakraniyal lezyonun tan›s› kolay
konulabilmekle birlikte, baz› lezyonlar›n kesin tan›s›ndaki
güçlükler hala önemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Harvey Cushing’in 1931’de ifade etti¤i “Hiçbir fley, bir
nöroflirürjiyenin tümörün kaba görünümünden olas›
histolojik do¤as›n› tahmin etmesi kadar de¤erli olamaz”
(18) cümlesi lezyonu tan›man›n önemine vurgu
yapmaktad›r.

Hastan›n yak›nmas›, öyküsü, nörolojik muayene bulgular›
ve radyolojik yöntemler [bilgisayarl› tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) görüntüleme, pozitron emisyon
tomografi deste¤i ile intrakraniyal lezyonlar›n %90’›na
yak›n›na günümüzde tan› koymak mümkün olabilmektedir
(20,23). Ancak, geri kalan lezyonlara histolojik inceleme
olmadan kesin tan› koymak günümüz koflullar›nda
mümkün olmayabilir. Baz› lezyonlar›n radyolojik olarak
benzerlik göstermesi (örne¤in, serebral abse, lenfoma ile
serebral metastazlar) histolojik kesin tan›y› do¤rulamay›
gerektirmektedir (1). Günümüzdeki nöroflirürji prati¤inde
histolojik tan› konmadan sadece radyolojik incelemeler
sonras› olas› tan›ya göre hastalar› kemoterapi ya da
radyoterapiye yönlendirmek, hatal› bir yaklafl›m olarak
kabul edilmektedir (19,21,22).

3

Kesin tan› için stereotaktik cerrahi; en az hasarla kolay
uygulanabilen, ucuz, komplikasyon oran› düflük bir
yöntemdir. Kesin tan›ya varmadaki yararl›l›¤› yan›nda baz›
intrakraniyal lezyonlar›n tedavisinde de önemli bir rol
oynamaktad›r (19,21).

Stereotaktik cerrahinin biyopsi ve di¤er çeflitli
uygulamalardaki avantajlar›: 

Stereotaktik yöntem sayesinde;

1- Seri örneklemelerle kesin doku tan›s› için yeterli
materyal al›nabilmekte,

2- ‹ntrakraniyal neoplastik doku s›n›rlar› belirlenebilmekte,

3- Hastal›¤›n prognozu konusunda fikir sa¤lanabilmekte,

4- Nonneoplastik lezyonlarda malignitenin ekarte edilerek
gereksiz radyasyon veya cerrahi giriflim önlenebilmekte
(multipl skleroz plaklar›, nörobehcet, radyonekroz,
sarkoidoz, tüberküloma streotaktik biyopsi için özel bir
alan oluflturmaktad›r) ve kemoterapi ya da radyoterapi
gerektiren hastal›klarda da (lenfoma, germinoma) gerekli
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olmayan cerrahi giriflimlerin önüne geçilebilmekte, 

5- Hasta yönetiminde h›zl› ve emniyetli karar verme
olana¤› sayesinde hastay› erken taburcu edebilme
(ekonomik avantajlar) olana¤› sa¤lanmakta,

6- Genetik dan›flmanl›k gibi yararlar›n sa¤lanmas› mümkün
olabilmektedir. 

7- Nöronavigasyon,  tedavi amaçl› kateterizasyon-
aspirasyon, nöroendoskopi, a¤r› cerrahisi, radyoflirürji,
psikoflirürji, hareket bozukluklar›n›n tedavisi, nörotrans-
plantasyon gibi alanlarda da stereotaktik cerrahiden
yararlan›lmaktad›r (2,5,813,22).

Stereotaksik cerrahi ile biyopsi almada hasta seçim
kriterleri: 

Hasta seçimindeki kriterler özetle afla¤›daki gibi
s›ralanabilir.

A- Olmas› gereken kriterler

-Kitlesel intrakraniyal lezyonun varl›¤›,

-Biyopsiden sa¤lanacak potansiyel yarar beklentisinin
olmas›,

-Biyopsinin alternatif ifllemlerden daha düflük risk tafl›yor
olmas›,

-Lezyonun radyografik olarak görülebilmesi,

-Vasküler malformasyonun ekarte edilmifl olmas› (8,11,17). 

B- Olmamas› gereken kriterler

-Lokal sepsis,

-Kanama diyatezi,

-Cerrahi ifllem için uygunsuzluk,

-Dissemine hastal›¤›n olmamas› (4, 8, 10, 11, 19). 

Lezyonlar›n klinik, radyoljik ve patolojik uyumlulu¤u: 

Uygun hasta seçimi yap›ld›¤›nda stereotaktik cerrahi ile
intrakraniyal yerleflimli lezyonlarda % 99’u geçen oranda
histopatolojik tan› konabilmektedir (12). Bu konuda
yap›lm›fl çeflitli klinik çal›flmalar mevcut olup, morbidite ve
mortalitenin daha düflük seviyelere indi¤ini belirten
çal›flmalar yay›nlanmaktad›r. Nöroradyolojik incelemeler iyi
bir düzeye ulaflm›fl olmakla birlikte kesin tan› için hala
radyolojik incelemelerde düflünülen tan› ile histopatolojik
bulgular aras›nda uyumsuzluk olabilmektedir. Örne¤in,
MR spektroskop tan›da % 82’lik role sahiptir. Ancak stx
biyopsi’nin yerini alabilecek düzeyde kesin sonuç
verememektedir (10,23). Metastazlar, lenfoma, infeksiyon
ve glial tümörler histolojik tan› konmadan tedavi
planlanmamas› gereken lezyonlar aras›ndad›r (10).

Smir ve parafin bloklar›ndaki uyumluluk: Biyopsi,
periferden merkeze do¤ru seri halinde al›nmal›d›r.
Stereotaktik cerrahi s›ras›nda al›nan biyopsi örneklerinin
yayma fleklinde incelenmesi düflük bir oranda da olsa

parafin bloklar›ndan edinilen sonuçlar ile uyumsuz
olabilmektedir (7,6,24). Buradaki çeliflkinin nedeni olarak
smirin uygun haz›rlanmamas› ve nekrozun varl›¤›ndan
kaynakland›¤› belirtilmektedir. Örne¤in, Heper ve ark.’n›n
130 hasta içeren klinik çal›flmalar›nda sterotaktik cerrahi ile
lezyonlar›n patolojik tan› %99.23’üne kesin tan›
konabilmifl, ancak smir inceleme sonuçlar› ile parafin
bloklar›ndan al›nan sonuçlardaki uyumsuzluk %6.98 (9
olgu) olarak bildirilmifltir (12). Firlik ve ark’lar›n›n 595
olguluk seri çal›flmalar›nda ise bu oran %11 olarak rapor
edilmifltir (9). 

Sterotaktik biyopsi riskleri biyopsi sonras› kontrol CT
gereklili¤i: Aç›k cerrahiye oranla çok düflük oranda da
olsa stereotaktik cerrahinin de baz› riskleri mevcuttur.
Kanama, infeksiyon, BOS fistülü, genellikle geçici ancak
çok nadir de olsa kal›c› parezi ve plejiler ve mortalite ile
sonuçlanan oranlar bildirilmifltir (3,10,25). Biyopsi sonras›
kanamalar›n büyük ço¤unlu¤u sessiz kanamalar olup,
herhangi bir müdahale gerektirmemektedir ve stereotaktik
biyopsi sonras› ilk 2 saatlik takipte nörolojik gerileme
olmayan olgulara kontrol bilgisayarl› tomografiye de gerek
olmad›¤› belirtilmifl (23). 

Streotaktik biyopsi komplikasyonlar›: 

Düflük oranlarda da olsa stereotaktik biyopsi sonras›
afla¤›daki komplikasyonlar görülebilmektedir.

-Subdural hematoma,

-‹ntraserebral hematoma,

-BOS fistülleri,

-Geçici hemipareziler,

-Porensefali

-‹kincil yara enfeksiyonlar›,

-Virüs enfeksiyonlar›n›n kontaminasyonu,

-Tümörün baflka yere ekimi (3, 8, 14, 26).

Sonuç: Stereotaktik biyopsi, intrakraniya lezyonlar›n kesin
tan›s› için pratik, düflük morbidite ve mortalite özelli¤i ile
derin yerleflimli lezyonlarda ile kolay uygulanabilen, kesin
tan›da oldukça güvenilir, ekonomik bir yöntemdir.
Uygulamalarda nöroflirürji, patoloji ve nöroradyoloji
bölümlerinin iflbirli¤i çok önemli ve gereklidir. 
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Medikal ve giriflimsel tedavilere dirençli idrar ve gayta
inkontinans› tedavisinde, uygun olgularda sakral
stimulasyon tedavi seçeneklerinden biridir. Cerrahi karar›,
üroloji, genel cerrahi, nöroloji, nöroflirurji, psikiyatri ortak
konseyinde verilir. Urge inkontinans›, obstruktif olmayan
üriner retansiyon, interstisiyal sistit, pelvik intraktabl a¤r›,
fekal inkontinans ve retansiyon endikasyon grubundad›r. 

Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesinde, ‹nkontinans
konseyi karar› ile nörolojik kökenli idrar ve gaita
inkontinans› olan 4 olguya perkutan Medtronic interstim
nörostimulasyon uygulanm›flt›r. Uygulama 3 bayan ve 1
erkek olguda yap›lm›flt›r. Yafl ortalamas› 47.7 (37-55) dir. 1
olguda kauda lifleri ateflli silah yaralanmas›, 1 olguda
opere sakral Tarlov kisti ve 2 olguda parsiyel spinal kord
yaralanmas›na sekonder idrar ve gaita inkontinans›
geliflmifltir. Ortalama semptom süresi 12 ayd›r. Ortalama 3
haftal›k stimulasyon denemesini takiben, 3 olguda kal›c›
implantasyon yap›lm›fl, 1 olgu baflar›s›z kabul edilmifltir.

Denemeye al›nan 4 olguya preoperatif, deneme 7. gün,
14.gün ve 21. gün üroflowmetre ve anal manometre
yap›lm›fl ve objektif sfinkter bas›nç art›fl› olan ve
fonksiyonel inkontinans kontrolü sa¤lanan 3 olguya kal›c›
implantasyon uygulanm›flt›r. Ortalama takip süresi 6 ayd›r
ve fonksiyonel kontinans her 3 olguda devam etmektedir.
Hiçbir olguda morbidite saptanmam›flt›r.

Uygun inkontinans olgular›nda sakral stimulasyon etkin
fonksiyonel sonuç vermektedir. fiu anda uygulama SGK
taraf›ndan karfl›lanmamaktad›r.
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Herkese merhaba,

Sizlerle Haziran ay› bafl›nda Paris’de yap›lan “movement
disorders” toplant›s›  ile ilgili izlenimlerimi paylaflmak
istiyorum.

Kiflisel olanlardan bafllayay›m: Öncelikle belirtmeliyim ki,
Paris ‘e bay›ld›m. Çok güzel bir flehir! fiehiri iyi bilen bir
arkadafl›mla gezmifl olmak da buna katk› sa¤lad› do¤rusu.
En çok be¤endiklerin  ne oldu diye sorarsan›z da, ilk s›rada
Paris metrosu, 2. s›rada eski dokusunu çok iyi korumufl
olduklar› flehir merkezi ve 3. olarak da çok flansl›
oldu¤umu düflündü¤üm”Petit Nicolas”-bildi¤iniz bizim
P›t›rc›k, Arkadafl yay›nlar›ndan- sergisi oldu. Sergide
Sempe’ nin 200 ün üzeri bir say›da orijinal çizimlerini
görme flans›m oldu ve tabiki duvardaki çocukluk
arkadafl›m ‘P›t›rc›k‘ ile de foto¤raf çektirmeyi de ihmal
etmedim.

Kongreye gelince: Türkiye’den ben, Ali Z›rh, Ali Savafl ve
Sertaç ‹fllekel ve say›s›n› bilemeyece¤im kadar çok nörolog
vard›; ama Ali A¤abey(Z›rh) bu sene ilk defa Türkiye’nin
kat›l›mc› say›s› olarak 2.likten 3. lü¤e düfltü¤ünü söyledi.
Bu gelen ciddi say›daki uzakdo¤ulu doktordan
kaynaklan›yor, diye düflündük beraberce.

Kongre merkezi ulafl›m› çok kolay bir yer. Metro alt›nda
duruyor. Büyük olmas›na büyük ama, fiziksel olarak yeterli
gelmedi bana. 3000 i aflk›n insan›n kullanabilece¤i 3 adet
tuvalet vard› yaln›zca. Yeterli olmayan yang›n merdiveni,
ikramlar›n çok yetersiz oluflu (pasta börekten de¤il,
ö¤ünlerden bahsediyorum), idare eder bir yeme¤e
ulaflmak için hat›r› say›l›r bir mesafe yürümek gerekiyordu
ki, yine belirtmem gerekirse, toplant› video gösterimleri ile
akflam 10 u geçe bitiyordu. 
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fiikayetleri  bir yana b›rak›rsak, oldukça büyük bir toplant›
salonu ve de toplant›n›n fena say›lmayacak da bir bilimsel
program› vard›. Aç›l›flta Lozano’ nun konuflmas› ve toplant›
boyunca da cerrahinin hat›r› say›l›r bir a¤›rl›¤› vard›.
Toplant› sonras›nda bizim nörologlarla olan sohbetlerden,
özellikle DBS ile çok olumlu yaklafl›m kazand›klar›n› ve de
toplant›n›n 2 ana sponsorunun iki Botulinum toksini
firmas› olmas›na ra¤men DBS in kongrenin yükselen y›ld›z›
oldu¤unu rahatl›kla söyleyebilirim san›rsam.

Hep ya¤an ya¤mur ile kongreye yak›flan bir havada
tamamland› toplant›lar. Kendim için faydal› oldu¤unu
düflünüyorum. Toplant› sonras›nda bildirilerin oldu¤u bir
CD verildi. Arzu eden olursa memnuniyet ile adreslerine
gönderebilirim.

Herkese çok selamlar. Bir aksilik olmaz ise ön haz›rl›klar›n
yap›ld›¤› “sonbahar sempozyumu” nda görüflmek üzere.
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63 yafl, kad›n hasta. 5 sene önce geçirdi¤i iskemik stroke
sonras› sol vücut yar›s›nda güçsüzlük geliflmifl. Bir süre
sonra baca¤›n› tamamen kulan›r hale gelmifl, ama kolda ve
yüzün sol yar›s›nda hakim olan siddetli yan›c› a¤r› ortaya
ç›km›fl. 3 ayr› a¤r› tedavi klini¤inde, 4 y›l› aflk›n bir süre
tedavi görmesine ra¤men sikayetlerinin devam etmesi
üzerine bize baflvuru yapt›. Biz yap›lan de¤erlendirme
sonras›nda hastay› ‘inme sonras› talamik a¤r› sendromu’
olarak adland›rd›k ve yap›labilecek en iyi tedavi yönteminin
de “motor korteks stimülasyonu” oldu¤una karar verdik.
Bu seçene¤i hasta ve yak›nlar› ile paylaflt›k. Sonras›nda SSK
l› olan hastaya kurum nezninde giriflimlere bafllad›k ve
yaklafl›k 9 ayl›k bir karfl›l›kl› yaz›flma sonras›nda SSK ya ilk
defa bu sistemin kullan›m gerekçesini kabul ettirdik.

Hastay› gerekli tetkikler sonras›nda 3 sene önce
navigasyon ve EMG kullanarak opere ettik 4 kontaktl› bir
strip elektrodu ekstradural yüzeye yerlefltirdik ve eksternal
bir stimülatöre ba¤lad›k. Hastan›n 3. günden itibaren
a¤r›lar›nda belirgin bir azalma oldu ve kendi ifadesi ile de
‘4 y›ld›r ilk defa uyudu’. 15 gün beklemenin ard›ndan
elektrodu internalize ettik ve bir pile ba¤lad›k. Hasta 3 gün
sonras›nda kendi ifadesi ile, çok iyi olarak hastaneden
taburcu oldu. 

1 ay sonra, herfley iyi giderken, hasta tekrar flikayetlerinde
art›fl oldu¤unu ifade etmeye bafllad›. Aktif kontakt
bölgelerini ve stimülasyon parametrelerini birçok sefer
de¤ifltirdik. Hastan›n ameliyattan sonra kesti¤imiz
antidepresan tedavilerine tekrar bafllamak zorunda kald›k.
2. ay sonunda hastada psikoz geliflti ve zaten zor koopere
oldu¤umuz aile ile de iliflkilerimiz ray›ndan ç›kt›. Hasta bir
süre sonra bize kontrole gelmemeye bafllad›. 2 ay önce de
hastan›n sisteminin bir baflka nöröflirurjiyen arkadafl›m›zca
ç›kar›ld›¤›n› ö¤rendim.

fiimdi dönüp geriye bakt›¤›mda bafllang›çta vermifl
oldu¤um tedavi seçene¤i karar›n›n en uygun seçenek
oldu¤unu halen düflünüyorum. Ama yapmamam gereken
fley psikiatristin “oluru”ndan daha çok nöropsikolo¤un
de¤erlendirdi¤i nörokognitif testleri yapt›rmam›fl olmam
idi. Bafl›nda bu testleri yapt›m›fl olsa idim, art›k çok iyi
bilinmekte olan e¤ilimli insanlardaki psikoz e¤iliminin
stimülasyon sonras› agreve olaca¤› gerçe¤ini de atlamam›fl
olurdum.

fiimdi, hem Amerikan Hastanesi, hem de Cerrahpafla’da
planlad›¤›m›z tüm spinal ve kranyal stimülasyon
ameliyatlar› öncesinde, nöropsikolo¤umuz ile testleri tam
olarak yap›p, testlerden geçen hastalara stimülasyon
ameliyatlar›n› yap›yoruz.

Ben bu vakay› sizlerle hem stimülasyon ameliyat›
öncesindeki kognitif de¤erlendirmenin de¤erini
vurgulamak, hem de motor korteks stimülasyonunun iyi
seçilmifl hastalarda deeferantasyon a¤r›l› hastalar için çok
iyi bir tedavi seçene¤i oldu¤unu belirtmek için paylaflmak
istedim.
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Epilepsi cerrahisinde en önemli basamak “karar”
aflamas›d›r, yani hastaya cerrahi yap›lmal› m›d›r? Yap›lacak
cerrahinin flekli ne olmal›d›r? Bu sorulara cevap bulabilmek
için bizler hastalar› faz sistemine göre inceleriz.

FAZ I: Anamnez, nörolojik muayene ve non invaziv
testlerdir. 

(EEG, Video-EEG, MRI, iktal ve interiktal SPECT, PET ve
nöropsikolojik testler)

FAZ II: WADA testi (son dönemlerde kullan›l›rl›¤› gittikçe
azalm›flt›r)

FAZ III: ‹nvaziv testler. Grid, strip ve derin elektrotlar
kullan›larak invaziv EEG uygulamalar›

Bu yaz›da ülkemizde de son dönemlerde uygulanabilirli¤i
artan Faz III çal›flmalar› ile bilgi vermek istiyoruz.

‹nvaziv EEG Monitörizasyonu

Birçok de¤iflik elektrot tipi ve tekni¤i uygulanmaktad›r:
derin elektrotlar, multipl derin elektrotlar, subdural
elektrotlar, epidural elektrotlar, kemi¤e aplike edilen PEG
elektrotlar, sfenoidal ve foramen ovale elektrotlar›. Kronik
olarak implante edilen invaziv kay›tlama halen
kullan›lmaktad›r. Endikasyonlar›n› k›saca üç madde de
özetleyebiliriz:

1) iktal ve interiktal kay›tlardan elde edilen veriler ile
sonuca var›lamazsa ve aralar›nda uyumsuzluk varsa; 

2) yüksek rezolüsyonlu lezyonsuz MRI veya multipl
lezyonlu olgularda; 

3) tahmin edilen epileptojenik lezyonun önemli merkezler
ile üst üste gelmesi, bu da kortikal haritalanma iste¤i
do¤urmaktad›r (uyan›k beyin ameliyat›na alternatiftir).
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Derin Elektrotlar

Mesial temporal nöbetleri olan zor vakalarda (örne¤in;
bilateral hipokampal skleroz veya tek tarafl› hipokampal
sklerozu olup da nöbetlerin karfl›dan bafllad›¤› EEG
varl›¤›nda), temporobazal subdural elektrotlar yanl›fl
nöbetleri lokalize edilebilir. Stereotaksik olarak beyin
elektrotlar›n›n yerlefltirilmesi Spencer ve arkadafllar›
taraf›ndan intrahipomkampal olarak birçok elektrod
yerlefltirilmesi önce anjiyografi ve beyin atlaslar›n›n yard›m›
ile daha sonra CT ve MRI ile yap›lm›flt›r. Temporomezial
elektrotlar sayesinde stereotaksik olarak oksipito-paryetal
bölgeden geçerek hipokampusa paralel olarak
hipokampus içinden amigdalaya kadar ulafl›p buralar›n
kayd› yap›labilmektedir (fiekil-1). Elektrotlar beynin her
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Dr. Ersin ERDO⁄AN
GATA Epilepsi Cerrahisi Grubu Nöroflirürji AD

Dr. Zeki GÖKÇ‹L
GATA Epilepsi Cerrahisi Grubu Nöroloji AD

EP‹LEPS‹ CERRAH‹S‹NDE ‹NVAZ‹V
MON‹TÖR‹ZASYONUN YER‹

fiekil-1: Prone posizyonunda çivili bafll›¤a hasta
sabitlendikten sonra stereotaksik olarak oksipitalden küçük
iki Burrhole yard›m›yla iki hipokampal iki neokortikal
elektrot yerlefltirilmesi ifllemi gösterilmektedir.



yerinden yerlefltirilebilir elektrotlar her zaman stereotaksik
olarak yerlefltirilmek zorunda de¤ildir manüel olarak da
yerlefltirilebilmektedir önemli olan istenilen problem olan
bölgelere yerlefltirmektir. Ameliyattan sonra çekilen CT
veya MRI ile yerlefltirme kontrol edilir. (fiekil-2)

Ekstraoperatif beyin stimülasyonu yap›lmas› gere¤i
epileptojenik alan›n beynin fonksiyonel olarak önemli
alanlar› üzerinde oldu¤u durumlarda veya flüphesi varsa
yap›l›r (fiekil-5). 
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fiekil-2: Sol temporal lob epilepsisi olan hastan›n faz III
çal›flmas› esnas›nda manüel olarak derin elektrotun
yerlefltirilmesi gösterilmektedir.

Subdural Strip ve Grid Elektrotlar

Stripler 4 ila 16 kontakl›d›r ve duran›n küçük aç›ld›¤› küçük
bir delikten direk korteks üzerine yerlefltirilebilir. S›kl›kla
TLE olan hastalarda kullan›l›r, tipik olarak iki elektrot
inferior ve meziale yönlendirilirken di¤er üçüncü olan
lateral kortekse yönlendirilir. Birçok olguda bu strip
elektrotlar derin elektrotlarla kombine edilirler. Baz›
vakalarda düzgün yerlefltirmek için nöronavigasyon sistemi
kullan›l›r. Bununla birlikte baz› kompleks alanlarda
subdural hematom oluflmas› gibi risklere aç›kt›r. CT grid
elektrotlar›n lokalize edilmesini sa¤lamas›na ra¤men MRI
da beyin anatomisi ile daha iyi korale olmas›na ra¤men
afl›r› artefakttan düzgün görüntü al›nmakta zorluk
çekilebilir. Bu nedenle ameliyat öncesi çekilen MRI üzerine
postoperatif çekilen CT dijital olarak birlefltirilebilir.
Anatomik lokalizasyonu tam yapmak için grid elektrotlar
yerlefltirildikten sonra mutlaka dijital foto¤raf makinesi ile
görüntü al›nmal›d›r (fiekil-3). Postoperatif dönemde çekilen
CT ile özellikle manüel olarak yerlefltirilen derin
elektrotlar›n lokalizasyonu, navigasyon sisteminin
bilgisayar› kullan›larak üç boyutlu iyi görüntüler elde
edilebilmektedir (fiekil-4). Korteks anatomisine göre
elektrot kontaklar› üç boyutlu MRI yüzey rendering tekni¤i
ile hastan›n beyin görüntülerine yerlefltirilebilir. ‹ktal
aktiviteden ve haritalanmadan elde edilen bilgiler
ameliyatta çekilen dijital foto¤rafa göre planlanarak cerrahi
planlan›r.

fiekil-3: Faz III çal›flmas› yap›lan bir olguda hem strip hem
grid hemde derin elektrotlar yerlefltirildikten sonra
görülmektedir.

fiekil-4: Postoperatif dönemde çekilen CT ile özellikle
manüel olarak yerlefltirilen elektrotlar›n lokalizasyonu,
navigasyon sisteminin bilgisayar› kullan›larak üç boyutlu
olarak tespit edilmifltir.



GATA epilepsi cerrahisi program›nda, ekstraoperatif beyin
stimülasyonu kay›t edilmek amac›yla video-EEG odas›nda
yap›lmaktad›r ve hastaya herhangi bir sedasyon
uygulanmamaktad›r. Stimülasyon, kortikal stimülatör ile
yap›l›r ve stimülasyon bipolar flekilde basamak basamak
uyar›p komflu elektrotlara geçilerek yap›l›r. Motor ve duyu
fonksiyonlar› tek uyar› ve multipl uyar› serileri fleklinde
yap›l›r. (fiekil-5)

‹ntraoperatif ECoG

ECoG’nin endikasyonlar› ve kullan›m› merkezden merkeze
de¤ifliklik göstermektedir. Dezavantajlar›; anestetiklerden
etkilenir, kay›t süresi k›sad›r, nöbet kayd› söz konusu
de¤ildir. Temel olarak ECoG kayd› interiktald›r. Bu nedenle
yap›lan kay›tta gösterilen yer irritatif zonu ortaya koyar ve
epileptik bölgenin ve önemli beyin bölgelerinin tam olarak
ortaya konulmas›n› engeller. Merkezimizde temporal
lobektomilerde bilgi toplamak amac›yla yap›lmakta olup
hiçbir zaman rezeksiyon s›n›r›n› belirlemede kullan›lmaz.
Fakat ETLE’ lerde non invaziv olarak özellikle beynin hassas
bölgelerine uzak olan olgularda kortikal rezeksiyon s›n›r›n›
belirlemek için kullan›lmaktad›r. Elektrotlar (32-20’lik grid
veya 4-6 kontakl› strip elektrotlar) direk beyin üzerine
genel anestezi alt›nda yerlefltirilir.
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fiekil-5: Daha önce baflka bir merkezde epilepsi nedeniyle
opere edilmifl olan hastan›n epileptik fokusun hassas
bölgeye yak›n olmas› nedeniyle ekstra-operatif beyin
haritalanmas› uyguland›ktan sonra elektrotlar›n yerine
göre fonksiyonel bölgelerin iflaretlendi¤i bir olgu.  Beyaz
pullar: Wernicke alan›, K›rm›z› Pullar: Broca alan› ve yeflil
pullar: motor stripin dudak bölgesi gösterilmektedir. Yeflil
pullar›n posteriorundaki malazik alan daha önceki yap›lan
lezyonektomi cerrahisine ba¤l›d›r.



2009 bask›s› kitab›n editörleri Lozano ve Gildenberg.
Kitab›n ilk bölümleri stereotaksi ve fonksiyonel
nöroflirürjinin temelleri ve frame sistemleri üzerine
odaklan›yor. ‹lerleyen bölümlerde çerçeveli ve çerçevesiz
stereotaksi, radyocerrahi, a¤r› cerrahisi, epilepsi cerrahisi
ve yeniden gündeme oturan psikocerrahi iflleniyor.

Hans Luders’in bu yeni kitab› 22 bölüm ve 160’dan fazla
bafll›k içeriyor ve epilepsi cerrahisindeki tüm yenilikleri
kaps›yor. Her bölüm, konusunda uzmanlar taraf›ndan
yaz›lm›fl. Yeni nöro görüntüleme teknikleri, katastrofik
epilepsilerde agresif cerrahi yaklafl›mlar ilgi çeken konu
bafll›klar›ndan baz›lar›.

K‹TAP

TANITIMI

Dr. Feridun ACAR
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