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Özet
Çocukluk çağı epilepsilerinde erken tedavi ile nöbet kontrolünün sağlanması, tekrarlayan nöbetlere bağlı nöronal hasarın engellenmesi, nor-

mal gelişimin yakalanması, ilaç yan etkilerinin en aza indirilmesi ve hayat kalitesinin artırılması  açısından büyük önem taşır. Dirençli epilepsi-

nin tedavi seçenekleri arasında epilepsi cerrahisi son yıllarda giderek artan bir ağırlık kazanmıştır. Ekstratemporal epilepsilerin oranının daha 

fazla olması, etyolojide gelişimsel lezyonların öne çıkması nedeniyle pediatrik epilepsi popülasyonu erişkin yaş grubuna oranla daha refrakter 

bir profil çizer. Bununla birlikte epilepsi cerrahisi sonuçlarının nöbet kontrolü açısından erişkin ve çocuk yaş grubunda benzer sonuçlar verdi-

ği gösterilmiştir; yetişkinlerde olduğu gibi süt çocuğu yaş grubu dahil çocukluk çağında da başarıyla uygulanabilmektedir. Bu yazıda çocukluk 

çağı epilepsilerinde epilepsi cerrahisi uygulamaları tartışılacaktır.  

Anahtar sözcükler: Çocuklar; dirençli; epilepsi; epilepsi cerrahisi.

Summary
In childhood, early treatment and management of seizures are essential to prevent neuronal injury owing to intractable seizures, as well as 

achieving normal development,  minimizing the adverse effects of antiepileptic drugs, and improving quality of life. Epilepsy surgery has be-

come an important option in the treatment of intractable epilepsy. Children with intractable epilepsy have a more refractory profile compared 

to adults due to the higher rates of extratemporal epilepsies and develeopmental lesions as the underlying etiology. However, both adults  and 

children have similar outcome following epilepsy surgery, and surgical treatment is efficiently applied in pediatric patients including infants. 

This paper reviews presurgical evaluation in children with intractable epilepsy and summarizes treatment modalities.

Key words: Children; resistant; epilepsy; epilepsy surgery. 

1Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Nöroloji Bilim Dalı, Ankara
2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatrik Nöroloji Bilim Dalı, Ankara

Epilepsi 2012;18(Ek 1):7-14 DOI: 10.5505/epilepsi.2012.69875

7

e-mail (e-posta): dileky@hacettepe.edu.tr
© 2012 Türk Epilepsi ile Savaş Derneği
© 2012 Turkish Epilepsy Society

Giriş

Tekrarlayan nöbetlerin gelişen beyine etkilerinin matür 

beyinden farklı olduğu hayvan modellerinde[1] ve klinik 

çalışmalarla[2] gösterilmiştir. Çocukluk çağı epilepsilerinde 

erken tedavi ile nöbet kontrolünün sağlanması, tekrarlayan 

nöbetlere bağlı nöronal hasarın engellenmesi, normal ge-

lişimin yakalanması, ilaç yan etkilerinin en aza indirilmesi 

ve hayat kalitesinin artırılması[3] açısından büyük önem ta-

şır. Dirençli epilepsinin tedavi seçenekleri arasında epilepsi 

cerrahisi son yıllarda giderek artan bir ağırlık kazanmıştır. 

Ekstratemporal epilepsilerin oranının daha fazla olması, 

etyolojide gelişimsel lezyonların öne çıkması nedeniyle 

pediatrik epilepsi popülasyonu erişkin yaş grubuna oran-

la daha refrakter bir profil çizer.[4] Bununla birlikte epilepsi 

cerrahisi sonuçlarının nöbet kontrolü açısından erişkin ve 

çocuk yaş grubunda benzer sonuçlar verdiği gösterilmiştir; 

yetişkinlerde olduğu gibi süt çocuğu yaş grubu dahil çocuk-

luk çağında da başarıyla uygulanabilmektedir.[4] Çocukluk 

yaş grubunda epilepsi cerrahisi sonrasında nöbet kontrolü 

ile birlikte gelişimin farklı alanlarında aşama kaydedildiği 

gözlenmiştir. Sonuç olarak çocukluk çağında ilaç tedavisine 



dirençli nöbetleri olan hastaların ileri yaşlara ertelemeden, 

dirençli epilepsi tanısıyla başvurdukları yaşta değerlendiril-

meleri ve cerrahi tedaviye aday olup olmadıklarının belir-

lenmesi önerilmektedir.

Çocukluk çağında epilepsi, etyolojiden, klinik ve EEG bul-

gularına, komorbid durumlardan prognoza erişkin yaş gru-

bundan farklı özellikler gösterir. Gelişen beyinde anatomik 

ve fonksiyonel bağlantılar matür beyinden farklıdır; nöro-

genezis, sinaps yapılanması ve modifikasyonları devam 

eder,[5] plastisite daha yüksek oranda görülür. Bu özellik-

ler nedeni ile erken dönemde yapılan cerrahi girişimlerde 

fonksiyonların korunması ve sağlam bölgelere transferi 

sağlanabilmektedir. Fonksiyonel plastisite özellikle küçük 

bebek ve çocuklarda dil becerisinin korunması ve geri 

kazanılması açısından önemlidir. Çocukluk yaş grubunda 

epilepsinin cerrahi tedavisinde hemisferektomi gibi büyük 

rezeksiyonların tolere edilmesi, hatta gelişimi olumlu etki-

lemesi,[6] temporal lobektomi sonrası bellek fonksiyonları-

nın kısmen geri dönmesi buna örnek gösterilebilir. 

Çocukluk çağında epilepsi cerrahisi öncesi değerlendir-

me

Epilepsi cerrahisine hazırlıkla ilgili protokoller öncelikle ye-

tişkin hastalar için hazırlanmış; çocukluk çağı için protokol-

ler son yıllarda oluşturulmaya başlanmıştır.[7,8] 

Uluslararası Epilepsi ile Savaş Derneği’nin (International 

League Against Epilepsy, ILAE) Beyin Cerrahisi Komisyo-

nu ilk olarak 1998 yılında Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt 

Komisyonu’nu kurmuş ve çocuklarda epilepsi cerrahisi-

ne hazırlık için minimal standart protokolleri hazırlamayı 

amaçlamıştır. Öncelikle korpus kallozotomi (CC), multipl 

subpial transeksiyon ve vagal sinir stimulasyonu (VNS) 

gibi palyatif prosedürlerin pediatrik epilepsi cerrahisin-

deki rolü ile ilgili rapor hazırlanmıştır. Epilepsi cerrahisi 

planlanırken hasta seçimi ve ileri pediatrik epilepsi mer-

kezlerine sevk kriterleri, cerrahi öncesi değerlendirme, 

cerrahi prosedürler ve cerrahi sonrası değerlendirme için 

kılavuz hazırlanması çalışmaları halen devam etmektedir. 

Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt komisyonun 2006 yılındaki 

son raporunda çocukluk çağı epilepsi ve sendromlarının 

kendine özgü özellikler göstermesi nedeni ile bu konuy-

la uğraşan ayrı, multidisipliner çalışan gelişmiş pediatrik 

epilepsi merkezlerinin olması gerektiği belirtilmiştir.[9] Pe-

diatrik epilepsi cerrahisinin erişkin yaş grubundan farklı ve 

dinamik yönleri vurgulanmış, cerrahi öncesi yapılması ge-

reken minimal değerlendirmeler belirlenmiştir. Buna göre 

elektroensefalografi (EEG), yapısal görüntüleme çalışması 

olarak manyetik resonans görüntüleme (MRG), yaşa uygun 

nöropsikolojik değerlendirme mutlaka yapılması gereken 

tetkiklerdir. Ancak ‘positron emission tomography’ (PET), 

proton manyetik rezonans spektroskopi (MRS), fonksiyonel 

MRG, ‘single-photon emission computerited tomography’ 

(SPECT), manyetoensefalografi (MEG) ve invazif kayıtların 

rutin kullanımı ile ilgili bir görüş birliğine varılamamıştır; 

bunlar hastaya özel ileri tetkiklerdir ve seçilmiş hastalarda 

yapılmaktadır. Alt komisyonun değerlendirmeye aldığı pe-

diatrik epilepsi cerrahisi merkezleri havuzuna bakıldığında, 

farklı merkezler arasında tecrübe ve teknolojik imkanlar 

bakımından büyük farklar olduğu görülmüş, pediatrik epi-

lepsi merkezleri için mimimal kriterler geliştirilmesinden 

kaçınılmıştır. Pediatrik epilepsi cerrahisinin daha global bir 

değerlendirmesini yapmadan böyle bir protokol oluştur-

manın prematür bir girişim olacağı, yeni merkezlerin geliş-

mesinin önü kesilirse mevcut sınırlı kaynakları olumsuz et-

kileyeceği görüşüne varılmıştır. Alt komisyonun çocuklarda 

küratif ve palyatif cerrahi tedavi ile ilgili güncelleme çalış-

maları devam etmekle birlikte günümüzdeki uygulamalar 

klinik değerlendirmeden tetkik ve tedavi kararlarına kadar 

belli aşamaları içermektedir.[7,8]

Epilepsi cerrahisi öncesi değerlendirme için hasta seçimi 

Çocukluk çağında epilepsi cerrahisinin bir tedavi seçeneği 

olması için öncelikle dirençli epilepsi tanısının koyulması 

gerekir. Hastalar ilaç tedavisine (ya da daha önce geçirilmiş 

cerrahiye) dirençli nöbetleri nedeniyle epilepsi cerrahisi 

öncesi değerlendirmeye alınır ve cerrahi tedavi için adaylık 

yönünden değerlendirilir. Medikal tedaviye direnç kavra-

mında pediatrik epilepsi cerrahisi açısından gereken koşul-

lar şöyle özetlenebilir:

•	 Genellikle	kabul	gören	görüş,	iki	ya	da	daha	fazla	ilacın	

uygun doz ve sürede önce monoterapi sonra kombi-

nasyon şeklinde kullanılmasına rağmen istenilen nöbet 

kontrolünün sağlanamamasıdır. Nöbet tipi ve epilepsi 

sendromuna uygun olarak kullanılan ilk 2 ilaçtan sonra 

üçüncü ilaçla nöbet kontrolü sağlama olasılığı %5-10 

arasındadır.[10,11] İlaç tedavisine uyum dikkatle değer-

lendirilmelidir.

•	 Tedavi	 süresi:	 Çoğu	merkez	 ilaca	 cevapsızlık	 kararında	

18 ay-2 yıl arası tedavi süresini esas almaktadır. 

•	 Nöbet	sıklığı:	Hayatı	etkileyen	nöbet	sıklığı	için	minimal	

sayı belirleme tartışmalı bir alandır; nöbet sıklığı yaşam 
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Epilepsi Hemisferik sendromlar Kortikal malformasyonlar Tümörler Diğer
sendromları 

West sendromu Sturge-Weber Fokal kortikal displaziler Disembriyoplastik Meziyal temporal

Ohtahara sendromu Rasmussen Ensefaliti Tuberoskleroz nöroepitelyal tümör skleroz

Landau-Kleffner Hemisferik displazi Heterotopi Ganglioglioma Enfeksiyon

sendromu Hemimegalensefali   

Lennox Gastaut Konjenital inme Polimikrogri Hipotalamik Travma

sendromu   hamartoma 

   Diğer 

Tablo 1. Çocukluk çağında ilaca dirençli nöbetlere neden olan ve cerrahi olarak tedavi edilebilen epilepsi sendromları 
ve etyoloji[7,8]

kalitesine etki üzerinden değerlendirilmektedir. Örne-

ğin adölesan yaş grubunda yılda birkaç nöbet olumsuz 

etki gösterebilirken 6 yaş ve altındaki çocuklarda bu 

nöbet sıklığı daha iyi tolere edilebilir.

•	 Etyoloji:	Bazı	etyolojik	faktörler	ve	epilepsi	sendromla-

rı pediatrik epilepsi popülasyonunda daha sık görülür 

ve epilepsinin ilaç tedavisine dirençli seyrini tayin eder. 

Bu durumda uzun süreli ilaç tedavileri yerine erken dö-

nemde cerrahi uygulanması prognozu olumlu yönde 

etkilemektedir (Tablo 1).

Nöbetlerin erken yaşta başlaması, sık nöbet geçirme (her 

gün, her hafta), üst üste gelen seriler halinde nöbet geçirme 

epilepsinin dirençli seyredeceğine işaret eder.[12,13] İlaç yan 

etkileri de yaşam kalitesine olumsuz etki edebilir, hatta nö-

bet kontrolünden daha fazla öne çıkabilir. Bu tür sonuçlar 

önemli ilaç yan etkisi olarak kabul edilir ve cerrahi öncesi de-

ğerlendirme için endikasyon oluşturur. Cerrahi sonrası mev-

cut fonksiyon kaybına ek olarak yeni defisitin beklenmediği, 

ayrıca dirençli nöbetler nedeni ile ortaya çıkacak hasarın 

engellenebileceğinin düşünüldüğü durumlar da epilepsi 

cerrahisi öncesi değerlendirme kararında önem taşır.

Epilepsi cerrahisi öncesi değerlendirmede hedef epileptoje-

nik alanın lokalizasyonu ve bu bölgenin “eloquent=kıymetli” 

korteks olarak bilinen dil, hafıza, görme ve somatosensöri-

yel alanlar ile ilişkisininin saptanmasıdır. Pediatrik epilepsi 

cerrahisi öncesinde bu amaçlara yönelik değerlendirme ve 

tedavi üç aşamada gerçekleştirilir:

I. İnvazif olmayan incelemeler

- Mutlaka yapılması gereken incelemeler:

•	 Ayrıntılı	öykü	ve	fizik	muayene

•	 Uzun	süreli	video-EEG	monitorizasyonu

•	 Yüksek	çözünürlüklü	MRG

•	 Nöropsikolojik	testler

- Gerek görülürse yapılan ek incelemeler:

•	 İnteriktal	PET

•	 İnteriktal	SPECT

•	 İktal	SPECT

•	 Fonksiyonel	MRG

•	 MRS

•	 MEG

•	 Wada	testi

- İleri epilepsi merkezlerinde bu incelemelere ek olarak:

•	 3	boyutlu	MRG

•	 Difüzyon	tensor	görüntüleme	ve	traktografi

•	 Kantitatif	 EEG	 yöntemleri	 ile	 epileptik	 odak	 analizi/

lokalizasyonu (‘EEG source localization, digital source 

analysis, 3D source analysis’) cerrahiye hazırlıkta kulla-

nılan diğer yardımcı tetkiklerdir. 

Günümüzde görüntüleme rehberliğinde cerrahi sistem-

lerinin (Image-guided surgery systems) epilepsi cerrahisi 

alanında kullanımı giderek artmaktadır. Böylece bilgisayar 

ortamında farklı görüntüleme programları kullanılarak 

nöroradyolojik bulguların daha verimli değerlendirilmesi 

mümkündür. En sık kullanılan MRG’de farklı görüntüleme 

sekanslarının füzyonudur. Ayrıca MRG görüntülerini dijital 

olarak elde edilmiş diğer verilerle (PET, SPECT, fMRI, MEG, 

EEG odak analizi) bir arada değerlendirmeyi sağlayan ‘co-

registration’ yöntemleri görüntüleme çalışmalarından elde 

edilen bilgileri zenginleştiren olanaklar sağlamaktadır.[14] 



değerlendirilmesi için birden fazla nöbet kaydı yapılmalı-

dır. Video-EEG monitorizasyonu interiktal EEG’nin de uzun 

süreli kayıtlar halinde daha iyi değerlendirilmesine olanak 

verir; uyku ve uyanıklık paternleri ayrıntılı olarak incelene-

bilir, antiepileptik ilaç ayarlamalarının etkisi izlenebilir. Be-

lirli aralıklarla tekrarlanan kayıtlar, özellikle süt çocuğu ve 

küçük çocuklarda hem nörofizyolojik matürasyonun hem 

progresyonunun değerlendirilmesini sağlar. Video-EEG 

epileptik nöbetlerin klinik ve EEG özelliklerinin belirlenme-

sinin yanı sıra nonepileptik paroksismal olayların tanımlan-

masında da kullanılır; nonepileptik olayların tanısında altın 

standart kabul edilmektedir.[15]

 

Çocukluk çağında iktal semiyolojiyi değerlendirirken nö-

betlerin yaş ve nörolojik gelişimle birlikte değişeceği, eriş-

kin yaş grubundan farklı klinik davranış özellikleri ve EEG 

bulguları göstereceğinin bilinmesi gerekir.[16-22] Örneğin 7 

yaş altı çocuklarda frontal lob epilepsi daha çok epileptik 

spazm, belirsiz davranış değişiklikleri, spontan aktivitenin 

durması gibi bulgular verir; temporal lob epilepsi hem mo-

tor hem EEG bulguları açısıdan fokal bulgular yerine diffüz/

bilateral özellikler gösterebilir.[16-22]

Çocukluk çağında EEG bulguları değerlendirilirken, jene-

ralize iktal ve interiktal deşarjlar her zaman cerrahi açıdan 

olumsuz sonuçlar olacağına işaret etmez. En iyi bilinen ör-

nek süt çocuğu yaş grubunda fokal lezyonu olan hastaların 

hipsaritmi ve epileptik spazmlarla başvurmasıdır. Büyük 

çocuk ve adelösan yaş grubunda da fokal lezyonlara eşlik 

eden jeneralize EEG bulguları bildirilmiş, bu lezyonların 

yaklaşık %90’ının konjenital ya da erken dönemde kaza-

nılmış lezyonlar (kortikal gelişim malformasyonları, infarkt, 

enfeksiyon ve travma sonrası gelişen kistik ensefalomala-

ziler) olduğu görülmüştür.[23,24] Bu çocuklarda cerrahi son-

rası tam nöbetsizlik oranı, benzer lezyonları olan ve fokal 

EEG anormallikleri gösteren çocuklarla karşılaştırıldığında 

cerrahi sonrası prognoz açısından birbirine yakın sonuçlar 

elde edildiği görülmüştür.

Nörogörüntüleme

Epileptojenik alanı belirlerken görüntüleme yöntemlerini 

diğer yardımcı testlerle birlikte değerlendirerek yorum yap-

mak gerekir.

Yapısal görüntüleme

Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt Komisyonu önerilerine göre 

MRG epilepsi cerrahisine hazırlıkta yapılması zorunlu tetkik-
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II. İnvazif incelemeler

- Subdural strip ve grid elektrotlar

- Derin elektrotlar

- Kortikal stimülasyon ve haritalama

Yukarda	sözü	edilen	‘coregistration’	yöntemleri	bu	aşama-

da da etkili olarak kullanılmakta hem elektrotların kortekse 

göre yerleşiminin değerlendirilmesinde hem de fonksiyo-

nel haritalamada yardımcı bilgiler sağlamaktadır. 

III. Cerrahi yöntemler

- Küratif/rezektif cerrahi 

- Palyatif/fonksiyonel cerrahi

I. İnvazif olmayan incelemeler

Öykü ve fizik muayene

Çocuklarda epilepsi cerrahisi öncesi değerlendirme, klinik 

değerlendirme ile başlar. Gelişimin değerlendirilmesi nöro-

lojik muayenenin ayrılmaz bir parçasıdır. Klinik bulgularla 

iktal semiyolojinin birleştirilmesi, lateralizasyon/lokalizas-

yon ile ilgili bir hipotez geliştirilmesini sağlar. Nöbetlerin 

başlangıcı ve seyri, etyolojiyi aydınlatabilecek risk faktörle-

ri, semiyoloji, antiepileptik ilaçlar ve diğer medikal tedavi-

ler, gelişimin değerlendirilmesi ve nörolojik muayene bul-

guları epilepsinin dirençli karakteri ile ilgili önemli bilgiler 

verir. Aile öyküsünde akrabalık ve etkilenmiş diğer bireyler 

sorgulanmalı, gerekirse genetik sendromlar ve nörometa-

bolik hastalıklar araştırılmalıdır. Dirençli epilepsi tanısı ko-

yulmadan önce nöbet tipi ve epilepsi sendromuna uygun 

ilaç kullanımı, farmakokinetik anormallikler, tedaviye uyum 

ve nonepileptik paroksismal olaylar ayrıntılı olarak sorgu-

lanmalıdır. 

Uzun süreli video-EEG monitörizasyonu

ILAE Pediatrik Epilepsi Cerrahisi Alt Komisyonu’nun 2006 yı-

lında yayınlanan önerilerine göre skalp elektrotları ile uyku 

dönemini içeren interiktal EEG, epilepsi cerrahisi öncesi 

değerlendirmede zorunlu tutulmuş, uzun süreli video-EEG 

ile iktal olayların kaydedilmesi kuvvetle tavsiye edilmiştir. 

Günümüzde skalp elektrotları ile uzun süreli video-EEG 

monitorizasyonu ve iktal kayıtlar cerrahi öncesi yapılması 

gerekli tanısal tetkik olarak görülmektedir.[7,8]

Video-EEG monitorizasyonu ile elektrografik olarak laterali-

zasyon ve lokalizasyon yapılabilir; nöbet semiyolojisi ve nö-

betleri tetikleyen faktörler saptanabilir. Burada nöbetlerin 

stereotipik özelliğinin belirlenmesi, farklı nöbet tiplerinin 
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lerden biridir.[9] Epileptojenik lezyonun tanımlanmasında ve 

rezeksiyon sonrası takipte kullanılır.[25] Manyetik rezonans 

görüntülemede yapısal lezyonu olan vakaların cerrahi so-

nuçları lezyonsuz olanlara göre daha yüz güldürücüdür.[26]

Manyetik rezonans görüntüleme, bilgisayarli tomografiye 

(BT) göre daha spesifik bir yöntemdir. Kalsifikasyonların 

gösterilmesi gereken durumlar dışında günümüzde epi-

lepsinin tanı ve takibinde BT kullanılmamaktadır. Epilepsi 

cerrahisine hazırlıkta BT’nin diğer kullanım alanı intrakra-

nial elektrotların postoperatif görüntülenmesidir, invazif 

kayıt yapılan hastaların ‘coregistration’ çalışmalarında kul-

lanılmaktadır.

Manyetik rezonans spektroskopi, temporal lob epilepside 

lateralizasyon açısından yardımcı bulgular verir; nöronal 

kaybın ölçülmesi esasına dayanmaktadır.[27] Çocukluk ça-

ğında daha fazla görülen displastik lezyonlarla tümörlerin 

ayırıcı tanısında, nörometabolik hastalıkların tanınmasında 

da yardımcıdır. 

Difüzyon tensor görüntüleme (DTI), yüksek rezolüsyonlu tek-

nikler (1.5 Tesla ve “phased-array coils”) epilepside kullanılan 

yeni görüntüleme yöntemleri arasındadır. ‘Phased-array 

coils’ hipokampal anormallikleri saptamada,[28] DTI şüpheli 

fokal kortikal displazisi olan hastalarda beyaz cevher orga-

nizasyonunu ve anormalliklerini belirlemede[29] yardımcıdır.

Fonksiyonel görüntüleme

Fonksiyonel görüntüleme yöntemleri özellikle MRG’de lez-

yonu olmayan vakalarda ve yüzey elektrotları ile kaydedilen 

EEG verilerinin yetersiz olduğu durumlarda kullanılır; fonk-

siyonel defisit alanını belirlemede yardımcıdır. İktal SPECT 

parsiyel epilepsi vakalarında iktal hiperperfüzyonu göster-

mede kullanılır. İktal ve interiktal SPECT bulguları karşılaş-

tırılarak (‘subtraction’) ve MRG ile üstüste getirilip birlikte 

değerlendirilerek (‘coregistration’) verisi artırılabilir.[30]

Interiktal dönemde yapılan ‘Fluorodeoxyglucose-PET’ (FDG-

PET), yaygın olarak kullanılan PET çalışmasıdır; bölgesel 

glukoz metbolismasını ölçerek hipometabolik alanları loka-

lize eder. Tuberoskleroz ve multifokal kortikal displazilerde 

epileptojenik lezyonu nonepileptojenik lezyonlardan ayır-

mada α-methyl-L-tryptophan-PET (AMT-PET) kullanılmak-

tadır; ayrıca başarısız rezektif cerrahide rezidüel epileptoje-

nik sahayı gösterebilir.[31] Flumazenil-PET, invazif kayıtlarla 

korele bulgular vermiş ve MRG sınırları dışına taşan epilep-

tijenik zonu gösterebilmiştir.[31]

Magnetoensefalografi, interiktal epileptiform aktivite ile 

oluşan manyetik alanı (manyetik dipolleri) ortaya çıkararak 

irritatif alanı belirlerlemeyi amaçlayan bir yöntemdir.[32] Ha-

len sınırlı sayıda epilepsi cerrahisi merkezinde kullanılan, 

klinik değeri tam olarak belirlenmemiş bir tekniktir; ülke-

mizde yoktur. 

Fonksiyonel MRG, deoksihemoglobinin paramanyetik 

özelliğinden yararlanılarak serebral kan akımının değerlen-

dirilmesi esasına dayanır. Çocuklarda epilepsi cerrahisine 

hazırlıkta geleceğe yönelik umut vaat eden bir yöntemdir. 

Yaşı	 ve	 kognitif	 düzeyi	 nedeniyle	 fMRG	 paradigmalarına	

koopere olamayan hastalar için sedasyon altında fMRG 

uygulamaları geliştirilmektedir.[33,34] Fonksiyonel MRG’nin 

epilepside ve pediatrideki kullanımı epileptik foküsün lo-

kalizasyonu, sensorimotor korteksin lokalizasyonu, vizüel 

ve oditer korteksin aktivasyonu şeklinde özetlenebilir.[35,36] 

Fonksiyonel MRG sonuçları değerlendirilirken fMRG’nin ge-

lişmekte olan bir teknik olduğu, tek başına tanı ve tedavide 

kullanılamayacağı akılda tutulmalı ve diğer verilerle birlikte 

tamamlayıcı olarak değerlendirilmelidir.

Nöropsikolojik ve kognitif değerlendirme

Epilepsi cerrahisine hazırlanan her çocuğun nöropsikolojik 

değerlendirmeden geçmesi gerekir.[7-9] Amaç cerrahi önce-

si kognitif fonksiyonların düzeyinin saptanması, epilepto-

jenik lezyon ile ‘eloquent’ korteksin ilişkisinin anlaşılması, 

cerrahi sonrası ortaya çıkabilecek olası fonksiyonel defisitin 

belirlenmesidir. Lateralizasyon ve lokalizasyonu belirleme-

de nöropsikolojik değerlendirme ile semiyolojik, elektrog-

rafik ve radyolojik bulgular birlikte değerlendirilir. 

Psikometrik değerlendirme ile 6 yaş üstü ve yeterli koope-

rasyon gösterebilecek çocuklarda daha iyi sonuçlar alınabi-

lir. Daha küçük yaştaki çocuklarda psikometrik değerlendir-

me/nörogelişimsel testler ameliyat öncesi bazal bir değer 

elde edip ameliyat sonrası takipte kullanılmak üzere yapılır. 

Gelişme geriliği ve psikiatrik morbidite pediatrik epilepsi 

cerrahisi için kontrendikasyon oluşturmamaktadır.[9] Ameli-

yat öncesinde hastaya ve ailesine multidisipliner yaklaşımla 

destek verilmelidir.[7]

Dil ve bellek fonksiyonlarının lateralizasyonunda Wada tes-

ti, invazif bir yöntem olması ve kooperasyon güçlükleri ne-

deniyle son yıllarda çocukluk çağında giderek yerini fMRG 

uygulamalarına bırakmaktadır.
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II. İnvazif incelemeler

İntrakranyal kayıtlar

İntrakranyal elektrotlar kullanılarak yapılan invazif kayıtlar 

epileptojenik alanın lokalizasyonunu belirlemede kullanı-

lan ileri yöntemdir:[7,8] 

1. MRG lezyonu olmayan hastalarda, 

2. Nöbet semiyolojisi, EEG ve görüntüleme bulguları ara-

sında uyumsuzluk olan hastalarda, 

3. Epileptojenik lezyonun “eloquent” korteksle ilişkili ol-

duğu durumlarda haritalama amacıyla, 

4. Multipl lezyon ve/veya multifokal interiktal deşarjları 

olup ameliyat edilebilir tek bir epileptojenik zonu bu-

lunan hastalarda,

5. Neokortikal lezyonel epilepsilerde (özellikle kortikal 

displazilerde ve displazi dışı geniş lezyonlarda), görün-

tüleme çalışmalarının ötesine taşan epileptojenik zonu 

ve rezeksiyon sınırlarını belirlemede kullanılır.

İnvazif kayıtlar, cerrahi olarak dura açılıp doğrudan strip ve 

grid elektrotların beyin yüzeyine yerleştirilmesiyle gerçek-

leştirilir. Elektrotlar platin, iridyum elektrot kontakt yüzüne 

sahiptirler. Elektrotlar arası mesafe 5 ile 10 mm arasında 

olup 4 ile 64 adet kontakt yüzey kullanılmaktadır. Elektrot-

lar beyin yüzeyindeki epileptiform değişiklikleri saptaya-

rak iktal başlangıç alanını, irritatif alanı ve propagasyonu 

gösterir. Ayrıca her bir elektrottan verilen stimülasyon ile 

“eloquent” korteksin haritalanmasında kullanılır. Stereotak-

sik olarak yerleştirilen derin elektrotlar invazif inceleme için 

kullanılan diğer bir yöntemdir, morbidite ve mortalite riski 

daha düşüktür. Ayrıca subdural elektrotlarla saptanamayan 

derin odakların saptanmasında değerli bilgi verir. 

Valproat kullanan hastalarda invazif kayıt öncesinde kana-

ma riski nedeniyle ilacın kesilmesi önerilmektedir.[37]

Kortikal stimülasyon

İntraoperatif olarak ya da kronik subdural kayıt sırasında 

invazif elektrotlardan verilen stimülasyonlar ile beyinde 

“eloquent” korteksin haritalanmasında kullanılan invazif bir 

yöntemdir. Süt çocuğu ve küçük çocuklarda “eloquent” kor-

teksin belirlenmesinde net bir protokol olmamakla birlikte 

yetişkinlere göre farklı, daha yüksek enerji düzeyi ve daha 

uzun süreli stimülasyon parametreleri kullanılmaktadır.[38,39] 

III. Cerrahi yöntemler

Çocukluk dönemi epilepsi cerrahisi küratif/rezektif ya da 

palyatif/fonksiyonel cerrahi olarak iki grupta tanımlanır. 

Rezektif cerrahi ile lezyonlu ve lezyonsuz vakalarda epi-

leptojenik zonun saptanması, fonksiyonel kayıp yarat-

madan çıkarılabilecek bölgenin sınırlarının belirlenmesi 

ve buna uygun cerrahi yöntemin uygulanması amaçlanır.
[40,41] Çocukluk çağında unilateral hemisferik lezyonu olan 

vakalarda (perinatal infarkt, post enfeksiyoz/post travma-

tik hemisferik lezyonlar, hemimegalensefali gibi gelişimsel 

bozukluklar, Rasmussen ensefaliti, Sturge-Weber sendro-

mu) bir hemisfere yönelik cerrahi uygulanabilir. Anatomik 

hemisferektomi komplikasyonları nedeniyle son yıllarda 

yerini hemisferotomi ve fonksiyonel hemisferektomi tek-

niklerine bırakmıştır.[42] 

Bazen cerrahi sınır tam olarak belirlenemez ve sadece 

fonksiyonel/palyatif cerrahi yöntemler uygulanır. Atonik/

tonik düşme atakları için CC,[43,44] dirençli parsiyel epilepsi 

ve Lennox-Gastaut Sendromu için VNS buna örnektir.[45,46] 

Nörostimulasyon, VNS ile sınırlı kalmayıp derin beyin sti-

mulasyonu[47] ve ‘Responsive (Closed-Loop) Stimulation’[48] 

çalışmaları devam etmektedir. 

Rezektif cerrahi seçilmiş vakalarda palyatif amaçla da uy-

gulanabilir. Birden fazla nöbet tipi ve epileptik odağı olan 

hastalarda hayat kalitesini en fazla etkileyen nöbet tipine 

yönelik cerrahi uygulaması, tek nöbet semiyolojisi ve iktal 

EEG bulguları olup multifokal interiktal EEG bulguları ya da 

bilateral görüntüleme anormallikleri olan hastalar palyatif 

rezektif cerrahi grubunda düşünülebilir. 

Sonuç;

•	 Çocuk	yaş	grubunda	ekstratemporal	epilepsilerin	ora-

nının daha fazla olması, etyolojide gelişimsel lezyon-

ların öne çıkması nedeniyle epilepsi cerrahisine hazır-

lanan çocuk hastalar erişkin yaş grubuna oranla daha 

refrakter bir profil çizer.

•	 Dirençli	 çocukluk	 çağı	 epilepsilerinde	 cerrahi	 tedavi,	

uygun ve yeterli değerlendirme sonrasında, deneyimli 

ve multidisipliner çalışan merkezlerde başarıyla uygu-

lanmaktadır. Çocukluk çağı için standardize edilmiş epi-

lepsi cerrahisine hazırlık protokollerinin oluşturulması, 

pediatrik epilepsi cerrahisi merkezleri için minimal kri-

terlerin belirlenmesi çalışmaları devam etmektedir. 

•	 Cerrahi	öncesi	yapılması	gereken	minumum	inceleme-

lerin video-EEG monitorizasyonu, yapısal görüntüleme 

(MRG) ve yaşa uygun psikometrik değerlendirme ol-

duğu konusunda görüş birliği vardır; PET, SPECT, MRS, 

fMRG, invazif EEG kayıtları hastaya özel ileri tetkiklerdir 

ve seçilmiş hastalarda yapılmaktadır. 
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•	 Pediatrik	 epilepsi	 cerrahisinde	 amaç	 sadece	 nöbet	

kontrolü değil aynı zamanda kognitif-gelişimsel fonk-

siyonlar ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlamaktır. Bu 

yaş grubunda cerrahiye karar verme aşamasında fonk-

siyonel plastisite, cerrahinin gelişmekte olan beyine 

etkisi ve cerrahinin zamanlaması ile çocukluk çağına 

özgü epilepsi sendromları, cerrahi öncesi ve sonrası psi-

kososyal faktörler ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir.
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