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Baskanin Mesaji

Sevgili meslektaslarim,

Fonksiyonel ve Stereotaktik Norosirtirji Ogretim ve Egitim Grubu
olarak Tdrk Noérosirrji Derneginin 23. kongresinde bir araya gelinmis
ve karsilikli gérismeler yapilmistir. Toplantiya epilepsi ile ugrasan
degerli arkadaslarimiz da katilmis ve grubumuza Uye olmayi
arzuladiklarini belirtmislerdir. Onerileri kabul edilerek, genel fikirler
dogrultusunda grubumuzun adinin stereotaktik, fonksiyonel, agri ve
epilepsi cerrahisi 6gretim ve egitim grubu olarak degistirilmesi
yonunde karara varilmistir. Kararin hepimize hayirli olmasini diliyoruz.
Grubumuza Uye olmak isteyen arkadaslarimizin basvuru formunu
doldurarak dernege gondermelerini bekliyoruz. Bultenimizin
cikarilmasi bu nedenle biraz gecikmistir. Ikinci olarak alinan karar
dogrultusunda sonbaharda Ankara‘’da grup adina toplanti yapilmasi
konusunda fikir birligine varilmistir. Ankara’daki toplantinin 24-25
Ekim 2009 tarihinde Gazi Universitesi Tip Fakdltesinde yapiimasi
uygun gortlmusttr. Toplantida gérismek Gzere hepinize iyi gunler
dilerim

Dr. Sukra Aykol

Turk Norosirlrji Dernegi
Stereotaktik, Fonksiyonel, Agri ve Epilepsi Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Bagkani
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Dr. Aslan GUZEL

KESIN TANIDA
STEREOTAKTIK BiYOPSININ ONEMi

Ozet

Nororadyolojideki hizli gelismelere ragmen, intrakraniyal
bazi lezyonlarin kesin tanisi icin histopatolojik inceleme
halen altin standart olarak kabul edilmektedir.
GUnUmdizde bircok intrakraniyal lezyonun histopatolojik
tanisi  stereotaktik cerrahi  yontemiyle rahatlkla
konabilmektedir. Bu yontem, kesin tani ile birlikte,
planlanacak tedavi agisindan da énemlidir. Lokal anestezi
altinda da kolay uygulanabilen, mortalite ve morbiditesi
dustk bu yontemin uygulanmasinda norosirdrjiyen,
patolog ve néroradyologun isbirligi gereklidir. Bu yazida,
yapilmis  bazi calismalardan yararlanilarak  kisaca
stereotaktik  beyin  biyopsisinin  énemi  Uzerinde
durulmustur.

Giris: Gelismis nororadyolojik ydntemler sayesinde
norosirlrjide pek cok intrakraniyal lezyonun tanisi kolay
konulabilmekle birlikte, bazi lezyonlarin kesin tanisindaki
guclukler hala énemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Harvey Cushing’in 1931'de ifade ettigi “Hicbir sey, bir
nérosirtrjiyenin  timoértn kaba gdériniminden olasi
histolojik dogasini tahmin etmesi kadar degerli olamaz”
(18) cUmlesi lezyonu tanimanin &énemine vurgu
yapmaktadir.

Hastanin yakinmasi, dykUsd, norolojik muayene bulgulari
ve radyolojik yoéntemler [bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR) goruntileme, pozitron emisyon
tomografi destegi ile intrakraniyal lezyonlarin %90'ina
yakinina ginimuzde tani koymak mumkdn olabilmektedir
(20,23). Ancak, geri kalan lezyonlara histolojik inceleme
olmadan kesin tani koymak gUnimuz kosullarinda
mUmkin olmayabilir. Bazi lezyonlarin radyolojik olarak
benzerlik gdstermesi (6rnegin, serebral abse, lenfoma ile
serebral metastazlar) histolojik kesin taniyi dogrulamayi
gerektirmektedir (1). GUnUmUzdeki nérosirtrji pratiginde
histolojik tani konmadan sadece radyolojik incelemeler
sonrasl olasi taniya goére hastalari kemoterapi ya da
radyoterapiye yonlendirmek, hatali bir yaklasim olarak
kabul edilmektedir (19,21,22).

Kesin tani icin stereotaktik cerrahi; en az hasarla kolay
uygulanabilen, ucuz, komplikasyon orani dusidk bir
yontemdir. Kesin taniya varmadaki yararlihigl yaninda baz
intrakraniyal lezyonlarin tedavisinde de &nemli bir rol
oynamaktadir (19,21).

Stereotaktik cerrahinin biyopsi ve diger cesitli
uygulamalardaki avantajlari:

Stereotaktik yontem sayesinde;

1- Seri 6rneklemelerle kesin doku tanisi icin yeterli
materyal alinabilmekte,

2- Intrakraniyal neoplastik doku sinirlari belirlenebilmekte,
3- Hastaligin prognozu konusunda fikir saglanabilmekte,

4- Nonneoplastik lezyonlarda malignitenin ekarte edilerek
gereksiz radyasyon veya cerrahi girisim onlenebilmekte
(multipl skleroz plaklari, noérobehcet, radyonekroz,
sarkoidoz, tUberklloma streotaktik biyopsi igin &zel bir
alan olusturmaktadir) ve kemoterapi ya da radyoterapi
gerektiren hastaliklarda da (lenfoma, germinoma) gerekli
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olmayan cerrahi girisimlerin 6ntine gecilebilmekte,

5- Hasta yonetiminde hizli ve emniyetli karar verme
olanagi sayesinde hastayr erken taburcu edebilme
(ekonomik avantajlar) olanagi saglanmakta,

6- Genetik danismanlik gibi yararlarin saglanmasi mdmkan
olabilmektedir.

7- Noronavigasyon,  tedavi amagli kateterizasyon-
aspirasyon, ndroendoskopi, agri cerrahisi, radyosirurji,
psikosirlrji, hareket bozukluklarinin tedavisi, nérotrans-
plantasyon gibi alanlarda da stereotaktik cerrahiden
yararlanilmaktadir (2,5,813,22).

Stereotaksik cerrahi ile biyopsi almada hasta secim
kriterleri:

Hasta secimindeki kriterler 0Ozetle

siralanabilir.

asagidaki gibi

A- Olmasi gereken kriterler
-Kitlesel intrakraniyal lezyonun varlg,

-Biyopsiden saglanacak potansiyel yarar beklentisinin
olmasi,

-Biyopsinin alternatif islemlerden daha dusUk risk tasiyor
olmasi,

-Lezyonun radyografik olarak gorulebilmesi,
-Vaskuler malformasyonun ekarte edilmis olmasi (8,11,17).

B- Olmamasi gereken kriterler

-Lokal sepsis,

-Kanama diyatezi,

-Cerrahi islem icin uygunsuzluk,

-Dissemine hastaligin olmamasi (4, 8, 10, 11, 19).

Lezyonlarin klinik, radyoljik ve patolojik uyumlulugu:

Uygun hasta secimi yapildiginda stereotaktik cerrahi ile
intrakraniyal yerlesimli lezyonlarda % 99'u gecen oranda
histopatolojik tani konabilmektedir (12). Bu konuda
yapilmis cesitli klinik ¢alismalar mevcut olup, morbidite ve
mortalitenin daha dusik seviyelere indigini belirten
calismalar yayinlanmaktadir. Néroradyolojik incelemeler iyi
bir dizeye ulasmis olmakla birlikte kesin tani icin hala
radyolojik incelemelerde distndlen tani ile histopatolojik
bulgular arasinda uyumsuzluk olabilmektedir. Ornegin,
MR spektroskop tanida % 82’lik role sahiptir. Ancak stx
biyopsi'nin yerini alabilecek dlzeyde kesin sonug
verememektedir (10,23). Metastazlar, lenfoma, infeksiyon
ve glial tamérler histolojik tani konmadan tedavi
planlanmamasi gereken lezyonlar arasindadir (10).

Smir ve parafin bloklarindaki uyumluluk: Biyopsi,
periferden merkeze dogru seri halinde alinmalidir.
Stereotaktik cerrahi sirasinda alinan biyopsi 6rneklerinin
yayma seklinde incelenmesi disidk bir oranda da olsa

parafin bloklarindan edinilen sonuclar ile uyumsuz
olabilmektedir (7,6,24). Buradaki celiskinin nedeni olarak
smirin uygun hazirlanmamasi ve nekrozun varligindan
kaynaklandigi belirtilmektedir. Ornegin, Heper ve ark.’nin
130 hasta iceren klinik calismalarinda sterotaktik cerrahi ile
lezyonlarin  patolojik tani  %99.23'Une kesin tani
konabilmis, ancak smir inceleme sonuclari ile parafin
bloklarindan alinan sonuclardaki uyumsuzluk %6.98 (9
olgu) olarak bildirilmistir (12). Firlik ve ark’larinin 595
olguluk seri calismalarinda ise bu oran %11 olarak rapor
edilmistir (9).

Sterotaktik biyopsi riskleri biyopsi sonrasi kontrol CT
gerekliligi: Acik cerrahiye oranla cok dusik oranda da
olsa stereotaktik cerrahinin de bazi riskleri mevcuttur.
Kanama, infeksiyon, BOS fisttll, genellikle gecici ancak
cok nadir de olsa kalici parezi ve plejiler ve mortalite ile
sonuglanan oranlar bildirilmistir (3,10,25). Biyopsi sonrasi
kanamalarin blyUk cogunlugu sessiz kanamalar olup,
herhangi bir midahale gerektirmemektedir ve stereotaktik
biyopsi sonrasi ilk 2 saatlik takipte norolojik gerileme
olmayan olgulara kontrol bilgisayarli tomografiye de gerek
olmadigi belirtilmis (23).

Streotaktik biyopsi komplikasyonlari:

Disuk oranlarda da olsa stereotaktik biyopsi sonrasi
asagidaki komplikasyonlar gortlebilmektedir.

-Subdural hematoma,

-Intraserebral hematoma,

-BOS fistilleri,

-Gecici hemipareziler,

-Porensefali

-Ikincil yara enfeksiyonlari,

-Virls enfeksiyonlarinin kontaminasyonu,
-TUmorlin baska yere ekimi (3, 8, 14, 26).

Sonug: Stereotaktik biyopsi, intrakraniya lezyonlarin kesin
tanisi icin pratik, distk morbidite ve mortalite 6zelligi ile
derin yerlesimli lezyonlarda ile kolay uygulanabilen, kesin
tanida olduk¢a guvenilir, ekonomik bir y®dntemdir.
Uygulamalarda norosirirji, patoloji ve ndéroradyoloji
bolumlerinin isbirligi cok dnemli ve gereklidir.
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Dr. Feridun ACAR

ALTERNATIF
UYGULAMALAR

INKONTINANS TEDAVISINDE
SAKRAL STIMULASYON

Medikal ve girisimsel tedavilere direncli idrar ve gayta
inkontinansi  tedavisinde, uygun olgularda sakral
stimulasyon tedavi seceneklerinden biridir. Cerrahi karari,
droloji, genel cerrahi, néroloji, nérosirurji, psikiyatri ortak
konseyinde verilir. Urge inkontinansi, obstruktif olmayan
driner retansiyon, interstisiyal sistit, pelvik intraktabl agri,
fekal inkontinans ve retansiyon endikasyon grubundadir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiltesinde, Inkontinans
konseyi karari ile norolojik koékenli idrar ve gaita
inkontinansi olan 4 olguya perkutan Medtronic interstim
norostimulasyon uygulanmistir. Uygulama 3 bayan ve 1
erkek olguda yapilmistir. Yas ortalamasi 47.7 (37-55) dir. 1
olguda kauda lifleri atesli silah yaralanmasi, 1 olguda
opere sakral Tarlov kisti ve 2 olguda parsiyel spinal kord
yaralanmasina sekonder idrar ve gaita inkontinansi
gelismistir. Ortalama semptom stresi 12 aydir. Ortalama 3
haftalik stimulasyon denemesini takiben, 3 olguda kalici
implantasyon yapilmis, 1 olgu basarisiz kabul edilmistir.

Denemeye alinan 4 olguya preoperatif, deneme 7. gin,
14.gGn ve 21. gln Uroflowmetre ve anal manometre
yapilmis ve objektif sfinkter basing artisi olan ve
fonksiyonel inkontinans kontroli saglanan 3 olguya kalici
implantasyon uygulanmistir. Ortalama takip suresi 6 aydir
ve fonksiyonel kontinans her 3 olguda devam etmektedir.
Hicbir olguda morbidite saptanmamistir.

Uygun inkontinans olgularinda sakral stimulasyon etkin
fonksiyonel sonuc¢ vermektedir. Su anda uygulama SGK
tarafindan karsilanmamaktadir.
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Dr. Sabri AYDIN

BILIMSEL
TOPLANTILAR

HAREKET BOZUKLUKLARI TOPLANTISI
(PARIS-2009) IZLENIMLERI

Herkese merhaba,

Sizlerle Haziran ayi basinda Paris'de yapilan “movement
disorders” toplantisi ile ilgili izlenimlerimi paylasmak
istiyorum.

Kisisel olanlardan baslayayim: Oncelikle belirtmeliyim ki,
Paris ‘e bayildim. Cok guzel bir sehir! Sehiri iyi bilen bir
arkadasimla gezmis olmak da buna katki sagladi dogrusu.
En cok begendiklerin ne oldu diye sorarsaniz da, ilk sirada
Paris metrosu, 2. sirada eski dokusunu cok iyi korumus
olduklari sehir merkezi ve 3. olarak da cok sansli
oldugumu disindigum”Petit Nicolas”-bildiginiz bizim
Pitircik, Arkadas yayinlarindan- sergisi oldu. Sergide
Sempe’ nin 200 Un Gzeri bir sayida orijinal gizimlerini
gbrme sansim oldu ve tabiki duvardaki cocukluk
arkadasim ‘Prtircik’ ile de fotograf cektirmeyi de ihmal
etmedim.

Kongreye gelince: Tirkiye'den ben, Ali Zirh, Ali Savas ve
Sertac Islekel ve sayisini bilemeyecegim kadar cok nérolog
vardi; ama Ali Agabey(Zirh) bu sene ilk defa Turkiye'nin
katilimar sayisi olarak 2.likten 3. lige dustigini soyledi.
Bu gelen «ciddi sayidaki uzakdogulu doktordan
kaynaklaniyor, diye distnduk beraberce.

Kongre merkezi ulasimi cok kolay bir yer. Metro altinda
duruyor. Buyik olmasina biyik ama, fiziksel olarak yeterli
gelmedi bana. 3000 i askin insanin kullanabilecegi 3 adet
tuvalet vardi yalnizca. Yeterli olmayan yangin merdiveni,
ikramlarin cok vyetersiz olusu (pasta borekten degil,
o6glnlerden bahsediyorum), idare eder bir yemege
ulasmak icin hatir sayilir bir mesafe ytrtimek gerekiyordu
ki, yine belirtmem gerekirse, toplanti video gosterimleri ile
aksam 10 u gece bitiyordu.

The Movement Disorder Society’s

AT1Oo NI

e i

June 7-11, Le Palais Des Congrés de Paris, Paris, Fr

Sikayetleri bir yana birakirsak, oldukca blyuk bir toplanti
salonu ve de toplantinin fena sayllmayacak da bir bilimsel
programi vardi. Acllista Lozano’ nun konusmasi ve toplanti
boyunca da cerrahinin hatiri sayilir bir agirhg vardi.
Toplanti sonrasinda bizim nérologlarla olan sohbetlerden,
6zellikle DBS ile cok olumlu yaklasim kazandiklarini ve de
toplantinin 2 ana sponsorunun iki Botulinum toksini
firmasi olmasina ragmen DBS in kongrenin ytkselen yildizi
oldugunu rahatlikla séyleyebilirim sanirsam.

Hep yagan yagmur ile kongreye yakisan bir havada
tamamlandi toplantilar. Kendim icin faydali oldugunu
ddsundyorum. Toplanti sonrasinda bildirilerin oldugu bir
CD verildi. Arzu eden olursa memnuniyet ile adreslerine
gonderebilirim.

Herkese cok selamlar. Bir aksilik olmaz ise 6n hazirliklarin
yapildigi “sonbahar sempozyumu” nda goérismek Gzere.
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63 yas, kadin hasta. 5 sene dnce gecirdigi iskemik stroke
sonrasi sol vlcut yarisinda glcstzlik gelismis. Bir stre
sonra bacagini tamamen kulanir hale gelmis, ama kolda ve
yUzUn sol yarisinda hakim olan siddetli yanici agri ortaya
clkmis. 3 ayri agri tedavi kliniginde, 4 yili askin bir sire
tedavi gdérmesine ragmen sikayetlerinin devam etmesi
Uzerine bize basvuru yapti. Biz yapilan degerlendirme
sonrasinda hastayr ‘inme sonrasi talamik agri sendromu’
olarak adlandirdik ve yapilabilecek en iyi tedavi yénteminin
de “motor korteks stimtlasyonu” olduguna karar verdik.
Bu secenegdi hasta ve yakinlari ile paylastik. Sonrasinda SSK
li olan hastaya kurum nezninde girisimlere basladik ve
yaklasik 9 aylik bir karsilikli yazisma sonrasinda SSK ya ilk
defa bu sistemin kullanim gerekgesini kabul ettirdik.

Hastayl gerekli tetkikler sonrasinda 3 sene o&nce
navigasyon ve EMG kullanarak opere ettik 4 kontaktli bir
strip elektrodu ekstradural ylzeye yerlestirdik ve eksternal
bir stimdlatére bagladik. Hastanin 3. ginden itibaren
agrilarinda belirgin bir azalma oldu ve kendi ifadesi ile de
‘4 yildir ilk defa uyudu’. 15 gin beklemenin ardindan
elektrodu internalize ettik ve bir pile bagladik. Hasta 3 glin
sonrasinda kendi ifadesi ile, cok iyi olarak hastaneden
taburcu oldu.

1 ay sonra, hersey iyi giderken, hasta tekrar sikayetlerinde
artis oldugunu ifade etmeye basladi. Aktif kontakt
bolgelerini ve stimllasyon parametrelerini bircok sefer
degistirdik. Hastanin ameliyattan sonra kestigimiz
antidepresan tedavilerine tekrar baslamak zorunda kaldik.
2. ay sonunda hastada psikoz gelisti ve zaten zor koopere
oldugumuz aile ile de iliskilerimiz rayindan cikti. Hasta bir
stre sonra bize kontrole gelmemeye basladi. 2 ay 6nce de
hastanin sisteminin bir baska noérésirurjiyen arkadasimizca
cikarlldigini 6grendim.

Simdi doénip geriye baktigimda baslangicta vermis
oldugum tedavi secenegi kararinin en uygun secenek
oldugunu halen distntyorum. Ama yapmamam gereken
sey psikiatristin “oluru”ndan daha cok noéropsikologun
degerlendirdigi norokognitif testleri yaptirmamis olmam
idi. Basinda bu testleri yaptimis olsa idim, artik cok iyi
bilinmekte olan egilimli insanlardaki psikoz egiliminin
stimilasyon sonrasi agreve olacagl gercegini de atlamamis
olurdum.

Dr. Sabri AYDIN

OLGU SUNUMU

Simdi, hem Amerikan Hastanesi, hem de Cerrahpasa’da

planladigimiz  tim spinal ve kranyal stimulasyon
ameliyatlar 6éncesinde, néropsikologumuz ile testleri tam
olarak yapip, testlerden gecen hastalara stimulasyon
ameliyatlarini yapiyoruz.

Ben bu vakayl sizlerle hem stimulasyon ameliyati
oncesindeki  kognitif  degerlendirmenin  degerini
vurgulamak, hem de motor korteks stimilasyonunun iyi
secilmis hastalarda deeferantasyon agrili hastalar icin cok
iyi bir tedavi secenegi oldugunu belirtmek icin paylasmak
istedim.
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Dr. Ersin ERDOGAN
GATA Epilepsi Cerrahisi Grubu Nérosirtrji AD

Dr. Zeki GOKCIL
GATA Epilepsi Cerrahisi Grubu Noéroloji AD

EPILEPSI CERRAHISINDE INVAZIV
MONITORIZASYONUN YERI

Epilepsi cerrahisinde en ©nemli basamak “karar”
asamasidir, yani hastaya cerrahi yapilmali midir? Yapilacak
cerrahinin sekli ne olmalidir? Bu sorulara cevap bulabilmek
icin bizler hastalari faz sistemine gore inceleriz.

FAZ |: Anamnez, ndrolojik muayene ve non invaziv
testlerdir.

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

FAZ Il: WADA testi (son donemlerde kullanilirhg gittikce
azalmistir)

FAZ Ill: Invaziv testler. Grid, strip ve derin elektrotlar
kullanilarak invaziv EEG uygulamalari

Bu yazida Ulkemizde de son dénemlerde uygulanabilirligi
artan Faz Ill calismalari ile bilgi vermek istiyoruz.

Invaziv EEG Monitérizasyonu

Bircok degisik elektrot tipi ve teknigi uygulanmaktadir:
derin elektrotlar, multipl derin elektrotlar, subdural
elektrotlar, epidural elektrotlar, kemige aplike edilen PEG
elektrotlar, sfenoidal ve foramen ovale elektrotlari. Kronik
olarak implante edilen invaziv kayitlama halen
kullanilmaktadir. Endikasyonlarini kisaca (¢ madde de
ozetleyebiliriz:

1) iktal ve interiktal kayitlardan elde edilen veriler ile
sonuca varilamazsa ve aralarinda uyumsuzluk varsa;

2) yuksek rezolUsyonlu lezyonsuz MRI veya multipl
lezyonlu olgularda;

3) tahmin edilen epileptojenik lezyonun énemli merkezler
ile Ust Uste gelmesi, bu da kortikal haritalanma istegi
dogurmaktadir (uyanik beyin ameliyatina alternatiftir).

Derin Elektrotlar

Mesial temporal nébetleri olan zor vakalarda (6rnegin;
bilateral hipokampal skleroz veya tek tarafli hipokampal
sklerozu olup da noébetlerin karsidan basladigi EEG
varliginda), temporobazal subdural elektrotlar yanlis
nobetleri lokalize edilebilir. Stereotaksik olarak beyin
elektrotlarinin yerlestirilmesi Spencer ve arkadaslari
tarafindan intrahipomkampal olarak bircok elektrod
yerlestirilmesi dnce anjiyografi ve beyin atlaslarinin yardimi
ile daha sonra CT ve MRI ile yapilmistir. Temporomezial
elektrotlar sayesinde stereotaksik olarak oksipito-paryetal
boélgeden gecerek  hipokampusa paralel olarak

hipokampus icinden amigdalaya kadar ulasip buralarin
kaydi yapilabilmektedir (Sekil-1). Elektrotlar beynin her

LT

Sekil-1: Prone posizyonunda civili hasta

baslga
sabitlendikten sonra stereotaksik olarak oksipitalden kuguk
iki Burrhole yardimiyla iki hipokampal iki neokortikal

elektrot yerlestirilmesi islemi gosterilmektedir.
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yerinden yerlestirilebilir elektrotlar her zaman stereotaksik
olarak yerlestiriimek zorunda degildir mandel olarak da
yerlestirilebilmektedir énemli olan istenilen problem olan
bolgelere yerlestirmektir. Ameliyattan sonra cekilen CT
veya MRl ile yerlestirme kontrol edilir. (Sekil-2)

Sekil-2: Sol temporal lob epilepsisi olan hastanin faz |l
calismasi esnasinda mantel olarak derin elektrotun
yerlestirilmesi gosterilmektedir.

Subdural Strip ve Grid Elektrotlar

Stripler 4 ila 16 kontaklidir ve duranin kicik agildigi ktguk
bir delikten direk korteks Uzerine yerlestirilebilir. Siklikla
TLE olan hastalarda kullanilir, tipik olarak iki elektrot
inferior ve meziale yonlendirilirken diger Gclncl olan
lateral kortekse yonlendirilir. Bircok olguda bu strip
elektrotlar derin elektrotlarla kombine edilirler. Bazi
vakalarda duizgiin yerlestirmek icin néronavigasyon sistemi
kullanilir. Bununla birlikte bazi kompleks alanlarda
subdural hematom olusmasi gibi risklere aciktir. CT grid
elektrotlarin lokalize edilmesini saglamasina ragmen MRI
da beyin anatomisi ile daha iyi korale olmasina ragmen
asiri artefakttan duzgidn goérunti alinmakta zorluk
cekilebilir. Bu nedenle ameliyat dncesi gekilen MRI Uzerine
postoperatif cekilen CT dijital olarak birlestirilebilir.
Anatomik lokalizasyonu tam yapmak icin grid elektrotlar
yerlestirildikten sonra mutlaka dijital fotograf makinesi ile
gorintu alinmalidir (Sekil-3). Postoperatif ddnemde cekilen
CT ile ozellikle manUel olarak yerlestirilen derin
elektrotlarin  lokalizasyonu, navigasyon  sisteminin
bilgisayari kullanilarak G¢ boyutlu iyi gortntiler elde
edilebilmektedir (Sekil-4). Korteks anatomisine gore
elektrot kontaklari G¢ boyutlu MRI yUzey rendering teknigi
ile hastanin beyin goéruntulerine yerlestirilebilir. Iktal
aktiviteden ve haritalanmadan elde edilen bilgiler
ameliyatta cekilen dijital fotografa gore planlanarak cerrahi
planlanir.

-

Sekil-3: Faz Ill calismasi yapilan bir olguda hem strip hem
grid hemde derin elektrotlar yerlestirildikten sonra
gortlmektedir.

Sekil-4: Postoperatif dénemde cekilen CT ile o6zellikle
mandel olarak vyerlestirilen elektrotlarin lokalizasyonu,
navigasyon sisteminin bilgisayari kullanilarak t¢ boyutlu
olarak tespit edilmistir.

Ekstraoperatif beyin stimUlasyonu yapilmasi geregi
epileptojenik alanin beynin fonksiyonel olarak 6nemli
alanlari Uzerinde oldugu durumlarda veya sUphesi varsa
yapilir (Sekil-5).



TND Stereotaktik ve Fonksiyonel, A§n ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

GATA epilepsi cerrahisi programinda, ekstraoperatif beyin
stimUlasyonu kayit edilmek amaciyla video-EEG odasinda
yapilmaktadir ve hastaya herhangi bir sedasyon
uygulanmamaktadir. Stimulasyon, kortikal stimdlator ile
yaplilir ve stimdlasyon bipolar sekilde basamak basamak
uyarip komsu elektrotlara gecilerek yapilir. Motor ve duyu
fonksiyonlari tek uyari ve multipl uyari serileri seklinde
yapilir. (Sekil-5)

Intraoperatif ECoG

ECoG'nin endikasyonlari ve kullanimi merkezden merkeze
degisiklik gostermektedir. Dezavantajlari; anestetiklerden
etkilenir, kayrt stresi kisadir, nébet kaydi s6z konusu
degildir. Temel olarak ECoG kaydi interiktaldir. Bu nedenle
yapilan kayitta gosterilen yer irritatif zonu ortaya koyar ve
epileptik bolgenin ve dnemli beyin bdlgelerinin tam olarak
ortaya konulmasini engeller. Merkezimizde temporal
lobektomilerde bilgi toplamak amaciyla yapilmakta olup
hicbir zaman rezeksiyon sinirini belirlemede kullaniimaz.
Fakat ETLE’ lerde non invaziv olarak 6zellikle beynin hassas
boélgelerine uzak olan olgularda kortikal rezeksiyon sinirini
belirlemek icin kullaniimaktadir. Elektrotlar (32-20'lik grid
veya 4-6 kontakli strip elektrotlar) direk beyin Uzerine
genel anestezi altinda yerlestirilir.

Sekil-5: Daha 6nce baska bir merkezde epilepsi nedeniyle
opere edilmis olan hastanin epileptik fokusun hassas
bolgeye yakin olmasi nedeniyle ekstra-operatif beyin
haritalanmasi uygulandiktan sonra elektrotlarin yerine

gore fonksiyonel bolgelerin isaretlendigi bir olgu. Beyaz
pullar: Wernicke alani, Kirmizi Pullar: Broca alani ve yesil
pullar: motor stripin dudak bdélgesi gosterilmektedir. Yesil
pullarin posteriorundaki malazik alan daha énceki yapilan
lezyonektomi cerrahisine baglidir.



LOCK INSIDE!

TT—

EPILEPSY

Hans Luders’in bu yeni kitabi 22 bélum ve 160’dan fazla
baslik iceriyor ve epilepsi cerrahisindeki tim yenilikleri
kapsiyor. Her bélim, konusunda uzmanlar tarafindan
yazilmis. Yeni néro gorinttleme teknikleri, katastrofik
epilepsilerde agresif cerrahi yaklasimlar ilgi ceken konu
basliklarindan bazilari.

Dr. Feridun ACAR

KITAP
TANITIMI

Textbook

of Stereotactic
and Functional
Neumsurger}r

Second Edition - Volume 1

2009 baskisi kitabin editorleri Lozano ve Gildenberg.
Kitabin ilk boltmleri stereotaksi ve fonksiyonel
norosirdrjinin temelleri ve frame sistemleri Uzerine
odaklaniyor. llerleyen bolimlerde cerceveli ve cercevesiz
stereotaksi, radyocerrahi, agri cerrahisi, epilepsi cerrahisi
ve yeniden glindeme oturan psikocerrahi isleniyor.
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