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ÖZ 

İlaca dirençli epilepside cerrahi güvenli ve etkilidir. Cerrahi öncesi değerlendirme genellikle çeşitli invaziv olmayan yöntemler ile epileptojenik 
odağın lokalizasyonuna dayanır. İnvaziv olmayan teknikler ile epileptojenik odak kesin olarak tespit edilemediği zaman invaziv monitorizasyon 
dikkate alınır. Subdural grid/strip ve derin elektrotlar invaziv monitorizasyon için temel seçenekleri oluştururlar.       
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ABSTRACT 

Surgery for medically resistant epilepsy is safe and eff ective. Presurgical evaluation often includes several noninvasive methods to localize 
the epileptogenic zone. When noninvasive techniques cannot adequately define the epileptogenic zone, the use of invasive monitoring is 
considered. The main options available for invasive electrode monitoring include subdural grid/strip and depth electrodes.     
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Epilepside İnvaziv Monitorizasyon

Invasive Monitoring in Epilepsy 

GİRİŞ

Epilepsi insanlık tarihinin bilinen en eski hastalıklarından 

olup bireyin sosyal hayatını olumsuz etkilemesi nedeniyle 

her dönemde tedavi yöntemlerinin gelişmesinde özellikli 

bir alan olmuştur. Epilepsi cerrahisi ilaca dirençli epilepsi 

hastalarında uygulanan bir tedavi yöntemidir. Cerrahi öncesi 

değerlendirmelere gösterilecek özen ve multidisipliner bir 

çalışma cerrahinin başarısını artırmaktadır (10). Epilepsi 

cerrahisinde epileptojenik odağın doğru olarak belirlenmesi 

nöbet kontrolü ve prognoz açısından çok önemlidir. Bu durum 

cerrahiye uygun hastanın preoperatif doğru olarak seçimine 

bağlıdır (5,12). Cerrahiye uygun hastaların incelemesine 

öncelikle invaziv olmayan değerlendirmeler ile başlanır. 

Yüksek rezolüsyonlu MR ve PET, SPECT gibi fonksiyonel 

görüntüleme teknikleri, skalp EEG, nöropsikolojik incelemeler 

ve nöbet kliniği ile ilaca dirençli çoğu hastada cerrahi olarak 

rezeke edilecek epileptojenik alan tespit edilebilmektedir. 

Epilepsi merkezleri arasında cerrahi öncesi incelemelerde 

standart bir yöntem bulunmamaktadır (3,5). İntrakranial 

elektrotlarla video-EEG monitorizasyonu veya gerekiyorsa 

elektrokortikografi invaziv incelemeleri oluşturur. Noninvaziv 

testlerin yeterli olmadığı ya da sonuçların uyumsuz olduğu 

durumlarda, epileptojenik odağın lokalizasyonun kesin olarak 

anlaşılması için invaziv testlere ihtiyaç vardır. Epileptojenik 

odak skalp elektrotlarıyla kesin tespit edilememişse veya 

elektrofizyolojik olarak lokalizasyon olmasına rağmen 

nöroradyolojik tetkikleri normal olan hastalarda veya nöbetler 

stereotipik ve tek bir odak düşünülmesine rağmen bilateral 

EEG değişiklikleri varsa ve dual veya multipl patolojisi olan 

hastalarda invaziv testlere ihtiyaç vardır (7,9,13,14,20). Ayrıca 

epileptojenik odağın hassas kortikal alanlarda veya yakın 

komşuluğunda olan durumlarda bu alanların korunması için 

invaziv incelemeler yapılır. 

İnvaziv incelemeler temel olarak intrakranial yerleştirilen 

elektrotlarla yapılan uzun süreli video/EEG monitorizasyonu-

dur. Gereken durumlarda fonksiyonel haritalama yapılır. Bir-

çok elektrot tipi ve yerleşim şekli mevcuttur. Subdural strip, 

subdural grid, epidural strip, derin elektrotları vardır. Bu elekt-

rotlar hastanın önceki incelemeleri doğrultusunda nöbet oda-

ğı olabilecek bölgelere tek ya da kombine olarak yerleştirilir 

(13,20). 

İNTRAKRANİAL ELEKTROTLAR

İntrakranial elektrotlar subdural veya derin beyin alanlarına 

yerleştirilir. Subdural elektrotlar strip veya grid elektrot 

şeklindedir. Derin elektrotlar ise uçlarında kayıt edici 

elektrotların bulunduğu ince uzun bir milden oluşur (4). Direkt 

intrakranial elektrotlardan kayıt edilen EEG sonuçlarında saçlı 

deriden alınan sonuçlara göre nöbet başlangıcı ve yayılımı 

ve postiktal EEG değişiklikleri daha iyi belirlenir, artefaktlar 

minimumdur (4,19). Ayrıca saçlı deri EEG si ile değerlendirilmesi 

çok zor olan, orbitofrontal, temporobazal, insula, oksipitobazal 

ve interhemisferik bölgeler direkt olarak değerlendirilebilir 

(18). Elektrot seçimi hastadan hastaya farklılık gösterebilir. 

Hastanın skalp video-EEG bulgularına dayanarak intrakranial 

elektrotların tipi tayin edilebilir. Elektrotlar nöbet odağına 

yakın yerleştirilmezse yanlış lokalizasyona yol açabilir (19). Bu 

yüzden başarılı lokalizasyon için elektrotların şüphelenilen 

tüm alanları kapsaması gerekir (3).
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Strip elektrotlar, tek sıra içeren, 4-8 kontaktlı, ince fl eksibl ve 

tek kullanımlık olup bu elektrotlar bir veya daha fazla olarak 

direkt korteksin üzerine yerleştirilir, serebral dokuya penetre 

olmadan geniş bir kortikal yüzeyden kayıt yapabilmektedir. 

Genel anestezi altında burr-hole açılarak istenilen yere 

yerleştirilir (6,14). Anestezi gerekmeden yatak başında 

perkütan olarak çıkarılır. Grid elektrotlar ise iki veya daha 

fazla sıralı strip elektrot içeren çoklu elektrottur. En fazla 64 

elektrot içerir. Daha geniş korteks alanının araştırılmasında 

kullanılır ve kraniotomi yapılarak yerleştirilir (4,11). Hem 

yerleştirme hem de çıkarılması genel anestezi altında yapılır. 

Epidural elektrotlar, yapışıklık nedeni ile subdural elektrot 

yerleştirilmesi zor olan hastalarda uygun bir seçenek olabilir 

ancak odak lokalizasyonu subdurallerden daha düşüktür (2,4). 

Kliniklerin pratikte tercihleri farklılıklar göstermekle birlikte en 

sık subdural grid ve strip elektrotlar kullanılır (Şekil 1, 2).

Derin elektrotlar BT veya MR eşliğinde stereotaksik hesapla-

malar ile genel anestezi altında burr hole veya küçük bir delik-

ten yerleştirilir (1,4). Derinde yerleşmiş anatomik yapılarından 

kayıt yapılabilir. Derin elektrotlar ile amigdala, hipokampus 

gibi derin yerleşimli mezial temporal lob ve insula, derin sul-

kus dipleri ve ak maddeden kayıt yapabilmektedir (15-18). 

Subtemporal, subfrontal ve interhemisferik alanlara yerleşti-

rilen stripler ve gridler bazal ve mezial alanlara ait kayıt almayı 

sağlarken hipokampus ve diğer derin yapılardan kayıt almada 

derin elektrotlar daha üstündür (3). 

İntrakranial elektrot yerleştirildikten sonra direkt kranium 

grafisi, BT, MR ile elektrotların yerleri kontrol edilir. Hasta işlem 

sonrasında video-EEG monitorizasyon odasına alınır.

İNTRAOPERATİF ELEKTROKORTİKOGRAFİ (ECoG) 

İntraoperatif ECoG anesteziden etkilenir ve asıl olarak interiktal 

kayıt alınmış olur. Ekstratemporal lob epilepsilerinde kortikal 

rezeksiyon öncesi veya sırasında ECoG yapılarak kortikal 

rezeksiyon sınırını belirlenebilir. Gözlenen interiktal deşarjlara 

göre epileptojenik alanın genişliği tespit edilebilir (3).

İnvaziv monitorizasyon güvenli ve etkili bir uygulama olmak-

la birlikte morbidite riskine sahip olup kalıcı morbidite ve 

mortalite ise oldukça düşüktür. Derin elektrotların subdural 

ve epidural elektrotlara göre morbiditesi daha yüksektir. 

Minör komplikasyon oranı %7,7 olup en sık beyin omurilik 

sıvısı kaçağı bildirilmiştir (8). Major veya kalıcı komplikasyon 

oranı %0,6’dır (8). En ciddi komplikasyon intraserebral hemo-

raji olup esas olarak derin elektrotlarla ortaya çıkar, subdural 

elektrotlarla ise nadiren subdural kanamalar görülür. Enfek-

siyon, serebral ödem, enfarkt riski de mevcuttur. Konulan 

elektrot sayısı arttıkça ve kayıt süresi uzadıkça komplikasyon 

riski artmaktadır (9).

FONKSİYONEL HARİTALAMA 

Fonksiyonel haritalama; primer konuşma, motor veya duyu 

korteksinin rezektif uygulama sırasında zarar görmemesi 

amacı ile önceden belirlenmesi esasına dayanır (10). Primer 

kortikal alanlara yakın bir yerde cerrahi planlanıyorsa bu 

bölgelerin yerleşimi ve büyüklükleri çeşitli varyasyonlar 

gösterdiğinden spesifik bir haritalama gerekir. İntrakranial 

monitorizasyon yapılan hastalara epilepsi cerrahisinden önce 

ameliyathanede veya video-EEG odasında duyarlı kortikal 

alanların fonksiyonel haritalaması yapılabilir (3). Subdural strip 

veya grid elektrotlar bipolar elektriksel uyarılarla uyarılarak 

(kortikal stimülasyon) lisan, motor ve duysal fonksiyonlar 

hakkında bilgi elde edilebilir. Böylece bu hassas alanlarda veya 

komşuluğunda yerleşmiş lezyonların çıkarılması sırasında 

bu alanların zarar görmemesi sağlanır. İntraoperatif veya 

ekstraoperatif olarak yapılabilir. Ekstraoperatif stimülasyon 

kortikal stimülatör ile hasta uyanık olarak video-EEG odasında 

yapılır. Grid, strip elektrotlardaki tüm kontaktlar sıra ile bipolar 

ile hastanın belirti ve bulguları çıkıncaya kadar uyarılır, böylece 

epileptojenik alanın fonksiyonel alanlarla olan ilişkisi ortaya 

konur (3,11). Güvenli rezeksiyon sınırı fonksiyonel haritalama 

ile tanımlanır. İntraoperatif stimülasyon, lokal anestezi 

altında konuşma ve motor alanın saptanması teknikleriyle 

sağlanabilir (4). 

Şekil 2: Serebral korteks üzerine yerleştirilmiş subdural grid 

elektrot.  

Şekil 1: İnvaziv monitorizasyonda kullanılan grid ve strip elekt-

rotlar.
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