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AMAC: Calismada, Cerrahpasa Tip Fakiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Epilepsi ekibi tarafindan opere edilen mediobazal yerlesimli timor
olgularinda, cerrahi varis teknigi ve serinin klinik sonuglariin literatir esliginde tartisilmasi amaglanmaktadir.

YONTEM ve GEREG: Klinigimizde 1995-2014 yillari arasinda 591 epilepsi olgusu opere edilmistir. Bu hasta grubunda 99 hastada mediobazal
yerlesimli timor saptanmistir. Tum olgularda, epileptik odagin belirlenmesi icin manyetik rezonans ve elektroensefalografi uyumu ortaya
konulmustur. Bulgularin uyumsuz oldugu olgularda subdural strip elektrodlar ile invazif monitorizasyon yapildi. Cerrahi teknik olarak 6ncelikle
Yasargil'in selektif amigdalahipokampektomi icin tarifledigi transsilvian (TS) varis yolu, kismen de anterior temporal lobektomi (ATL) uygulandi.
BULGULAR: Cerrahi sonrasi néropatolojik dagilim: oligodendrogliom, 31 olgu; astrositom derece 2, 22 olgu; gangliogliom, 21 olgu; astrositom
derece 1, 13 olgu; ve DNET, 9 olgu. Komplikasyon olarak 6 hastada hemiparezi, 4 hastada 3.kranial sinir palsisi ve 1 hastada osteomyelit
gorilmustir. Genis temporal rezeksiyon uygulanan bir hasta, gérme alaninda ileri diizeyde daralma oldugunu tariflemistir. Erken dénemde,
cerrahi tedaviye bagl mortalite goriilmemistir.

SONUG: Mikrocerrahi anatomi bakis agisiyla degerlendirildiginde, TS varis teknidi temporal boynuz ve cevresindeki yapilarin biytik kismina
glvenli bir sekilde ulasim saglamaktadir. Lezyonun posteriorda yerlestigi durumlarda temporal pol ve lateral neokorteks rezeksiyonu gerektiren
ATL uygulanabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anterior temporal lobektomi, Diisiik dereceli glioma, ilaca direncli epilepsi, Mediobazal tiimér, Mikrocerrahi anatomi,
Selektif amigdalahipokampektomi

ABSTRACT

AIM:This article focuses on the surgical technique and clinical results in patients with mediobasal tumors operated by the epilepsy team of the
neurosurgery department of Cerrahpasa Medical Faculty.

MATERIAL and METHODS: Between 1995 and 2014, 591 patients with drug-resistant epilepsy were operated at our clinic. In this patient group,
99 had a tumor located in the mediobasal region. All patients were examined with magnetic resonance imaging and electroencephalography.
If findings were inconsistent, invasive monitorization with strip electrodes was performed. The transsylvian route (TS) described by Yasargil
for selective amygdalohippocampectomy was the choice of surgical route in most patients, followed by anterior temporal lobectomy (ATL).
RESULTS: The distribution of the patients according to the histological diagnosis was oligodendroglioma in 31 cases, astrocytoma grade Il
in 22 cases, ganglioglioma in 21 cases, astrocytoma grade | in 13 cases, and DNET in 9 cases. The complications were hemiparesis in 6 cases,
third nerve palsy in 4 cases, and osteomyelitis in one patient. A large visual field defect was detected in one patient who underwent extensive
temporal resection. No mortality related to surgical treatment was observed in the early postoperative period.

CONCLUSION: From the viewpoint of microsurgical anatomy, TS promotes a safe entry to most of the temporal horn and surrounding
structures. Lesions located more posteriorly may need to be accessed via ATL, necessitating resection of the temporal pole and lateral temporal
neocortex.

KEYWORDS: Anterior temporal lobectomy, Drug resistant epilepsy, Low grade glioma, Mediobasal tumor, Microsurgical anatomy, Selective
amygdalohippocampectomy

GiRis
Limbik ve paralimbik timérlerin cerrahisi hakkinda ilk genis  nuglarnini bildiren bir¢ok klinik seri yayinlanmstir (17, 25, 26,
klinik seriler 1990'larin basinda Yasargil tarafindan bildirilmis-  29). Bu gelismeler 1siginda ve giderek daha ayrintili goriintu-
tir (33, 34). Bu tarihten sonra, mediobazal bolgenin anatomisi  ler saglayan néroradyolojik gelismeler sayesinde, mediobazal
ayrintih bir sekilde incelenmistir (15, 21, 31) ve bu bdlgede  tlmérlerin cerrahi tedavisinde genis rezeksiyon uygulanmasi
yerlesim gdsteren tiiméral olusumlara uygulanan cerrahi so-  biyopsiye gore daha fazla tercih edilir olmustur (26).
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Diistik dereceli glioma'larin (DDG) cerrahi tedavisinde genis
rezeksiyonun daha iyi nobet kontroli ve daha iyi onkolojik
sonuclar sagladigini  belirten glincel literatlir bulgulari
mevcuttur (23, 36). Diger taraftan; mediobazal bolgeye cerrahi
varig yollari arasinda hangisinin nérofizyolojik sonuclar, hafiza
problemleri ve gérme alan kusuru acisindan daha avantajh
oldugu Uzerinde gorus birligi yoktur (25).

Bu makalede, Cerrahpasa Tip Fakultesi (CTF) Beyin ve Sinir
Cerrahisi Epilepsi grubunun olgu deneyimi ve giincel cerrahi
ndéroanatomi bilgisi 151§inda, mediobazal bdlge anatomisi,
bu bdlge timérlerinde tercih edilebilecek farkl cerrahi varis
yollar ve secilen cerrahi teknigin onkolojik, epileptik ve
fonksiyonel yansimalari tartisilacaktir.

GEREC ve YONTEMLER

Klinigimizde 1995-2014 yillar arasinda 591 epilepsi olgusu
opere edilmistir; bu hasta grubu (i) “temporal lob epilepsisi”:
401 hasta, (i) “temporal lob disi” epilepsi: 190 hasta olmak
Uzere ikiye ayrilmistir. Temporal lob epilepsili hasta grubunda
191 mezial temporal skleroz olgusu, 103 neokortikal
lezyon, 96 mediobazal glioma, 11 mediobazal timor disi
lezyon (8 kavernom, 3 arteriovendz malformasyon (AVM))
bulunmaktadir. Mediobazal glial timor saptanan 96 olgu
grubu icinde erkek-kadin orani 51:45'tir ve ortalama yas 32'dir.
Takip suresi ortalama 87 aydir. Klinigimizde opere edilen
mediobazal DDG'lerde en sik ortaya ¢ikis semptomunun ilaca
direncli epilepsi oldugu saptanmistir.

CTF epilepsi poliklinigine basvuran tiim hastalar epilepsi ko-
nusunda uzmanlasmis bir ndrolog tarafindan degerlendirile-
rek, ndbet anamnezi alindiktan sonra nérolojik muayeneleri
kaydedilmistir. Tim olgular preoperatif donemde manyetik
rezonans, interiktal elektroensefalografi (EEG) ve uyku EEG
ile degerlendirilerek, timor — nobet iliskisi ortaya koyulmus-
tur. Ayrica 2010 yili sonrasinda tim hastalara néropsikolojik
testler de uygulanarak hastalarin hafiza lateralizasyonu tespit
edilmistir. Nobet semiyolojisi ve radyolojik goriintilemeleri
uyumlu olmayan hastalarda intraoperatif elektrofizyolojik ¢a-
lismalar yapilmistir.

Yasargil tarafindan tariflenmis olan mediobazal yapilarak
Transilvian (TS) yol ile varis teknigi, 1995-2004 yillar arasinda
en ¢ok tercih edilen yontem olmustur; 2004 yili sonrasinda
lateral temporal neokorteksin rezeksiyonunun dahil edildigi
Anterior Temporal Lobektomi (ATL) ve TS varis teknikleri esit
oranlarda kullaniimistir.

BULGULAR
Klinik Sonuclar

Cerrahi sonrasi néropatolojik dagilim su sekilde gerceklesmis-
tir: oligodendrogliom, 31 olgu; astrositom derece 2, 22 olgu;
gangliogliom, 21 olgu; astrositom derece 1, 13 olgu; ve di-
sembriyoblastik néroepitelyal tiimor (DNET), 9 olgu.

Komplikasyonlarin dagilimi su sekildedir: 6 hastada hemipa-
rezi (5 gegici, 1 kalici), 4 hastada 3.kranial sinir felci (hepsi ge-
cici) ve 1 hastada osteomiyelit gorilmdistir. Genis temporal
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rezeksion uygulanan bir hasta, gérme alaninda ileri diizeyde
daralma oldugunu tariflemistir; bu hasta disinda kalici gor-
me alani defisiti olmamistir. Erken donemde, cerrahi tedaviye
bagl mortalite gorilmemistir.

Temporal Lobun Mikrocerrahi Anatomisi

Temporal lobun mikrocerrahianatomisi daha énceden ayrintili
olarak tarif edilmistir (15, 21, 31). Bu bolimde, mediobazal
bdlge yerlesimli DDG'lerin cerrahisinde tercih edilen cerrahi
ulasim yollarinin daha iyi anlasiimasi igin, temporal lobun
kortikal, subkortikal ve ventrikller mikrocerrahi anatomisi
gOzden gecirilecektir.

Temporal lobun dort kortikal yiizeyi vardir: superior, inferior,
lateral ve medial (21, 31). Kraniotomi sonrasinda ilk olarak
lateral ylzey gorilir (Sekil 1). Bu yuzey yukarida Silvian
fisstr ile 6nde ve asagida ise kafa tabaninin kemik yapilari
tarafindan sinirlanir. Lateral yizeyin arka siniri belirgin bir
anatomik yapi tarafindan olusturulmaz. Arkada oksipital
lobdan, preoksipital ¢entik ile parieto-oksipital sulkusu
birlestiren hayali bir ¢izgi olan lateral parietotemporal cizgiile
ayrilir; parietal lobdan ise, Silvian fisstirlin en posterior ucu ile
lateral parietotemporal ¢izgiyi birlestiren yine hayali bir ¢izgi
olan temporo-oksipital ¢izgi ile ayrlir (31). Bu ylizey birbirine
paralel yerlesmis U¢ girus tarafindan olusturulmustur: superior,
orta ve inferior temporal giruslar. Superior ve orta temporal
giruslarin arasinda superior temporal sulkus yer alir; orta ve
inferior temporal giruslar arasinda ise inferior temporal sulkus
bulunur. Superior temporal sulkus, hemen her hemisferde
mevcuttur; ancak inferior temporal sulkus cogu hemisferde
batin bir sulkus halinde bulunmaz, cogunlukla iki ya da g
parcaya ayriimistir.

Temporal lobun Silvian fisstire bakan superior ylizeyi “oper-
kiler yuzey” olarak da isimlendirilir (Sekil 2). Onden arkaya,
U¢ bolimden olusur: herhangi bir giral yapi barindirmayan
nispeten diiz bir alan olan planum polare; Heschl girus olarak
bilinen anterior transvers temporal girus; ve orta ve posteri-
or transvers temporal giruslar tarafindan olusturulan planum
temporale. Bu yiizey serebrumun ylizeyinden baglar; Silvian
sisterna’nin en derininde, temporal lob ve insula arasinda bu-
lunan inferior limitan sulkus’a kadar uzanir. (21,31). Bu sulkus
insulanin alt siniri ile temporal lob arasinda, limen insuladan
posterior insiiler noktaya kadar temporal stemin Uzerinde
uzanir.

Silvian fisslr serebral ylizeyde ¢ boélimden olusur (Sekil
1): frontal ve parietal loblar ile temporal lobu ayiran
posterior bacak; inferior frontal girusun pars orbitalis ve pars
triangularis’i arasinda kalan anterior horizontal bacak; ve
inferior frontal girusun pars triangularis ve pars operkilaris'i
arasinda kalan anterior “ascending” (yukari ¢ikan) bacak.
Silvian fissUr, yukarida frontal ve parietal loblarin asagida
temporal lobun operkdler ylzeyleri arasinda derinlesir ve
insula civarinda Silvian sisterna ile birlesir (Sekil 3, 4). Silvian
sisterna On tarafta, medialde karotis sisterna ile, superiorda
frontobasal korteks ile, inferiorda planum polare ve amigdala
ile sinirlandinimistir; arka tarafta ise insula bulunmaktadir.

303



Kiigiikyiiriik B ve ark: Mediobazal Bolgenin Mikrocerrahi Anatomisi

Temporal lobun inferior yiizeyi (i¢ girus tarafindan olusturulur
(Sekil 5): Lateralden mediale, inferior temporal girusun inferior
ylizeyi, fusiform girus ve parahipokampal girus. inferior
temporal girus ve fusiform girus arasinda oksipitotemporal
sulkus bulunur, parahipokampal girus ve fusiform girus
arasinda ise onde rinal sulkus arkada kollateral sulkus yer alir.
Kollateral sulkus, temporal boynuz ve atrium tabaninda birer
cikinti olusturur. Bunlar sirasiyla kollateral ¢ikinti ve kollateral
trigon olarak isimlendirilir.

Temporal lobun medial ylizeyinin mikrocerrahi anatomisi,
farkli histolojik kokenlerden gelen yapilarca olusmasi ve diger
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Sekil 1: Anatomik pozisyonda temporal lobun lateral yiizeyinin
bir sol hemisferde goriinimii. Ant., anterior; Asc., ascending; Fis.,
fissir; G., girus; Hor., horizontal; inf., inferior; Lat., lateral; Par.,
parietal; Post., posterior; Silv., Silvian; Sul., sulkus; Sup., superior;
Temp., temporal.

Sekil 2:
Anatomik
pozisyonda
temporal
lobun superior
ylizeyinin bir
sol hemisferde
gorunumdi.
G., girus;

inf., inferior;
Lim., limitan;
Sul., sulkus;
Temp.,
temporal;

Tr., transvers.
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ylizeylerden farkh vaskiler yapilarla komsulugu sebebiyle
karmasiktir; bu sebeple 6zel bir ilgiyi hakeder. Bu bdlgenin
karmasik anatomik iliskileri, Rhoton (21) ve Wen ve ark. (31)
tarafindan ayrintilandinimistir; ayrica Fernandez-Miranda

ve ark. (12) bu bolgeyi lGce bolerek tarif etmistir (Sekil 6).
On bélim, rinal sulkus ve unkusun 6n sinirndan baslar ve
unkusun arka sinirinda sonlanir. Orta bolim, beyin sapinin
arka tarafinda kuadrigeminal plakta sonlanir. Arka bolim,
parietooksipital ve kalkarin sulkuslarin birlestigi kalkarin
noktada sonlanir.

Sekil 3: Cerrahi pozisyondaki bir sol hemisferde, frontoparietal
ve temporal operkulumlarin ayrilmasiyla elde edilen Silvian
fisstir acikligindan Silvian sisternanin anterolateral goérinima.
Silvian sisterna anterior sinirinda, medialde karotis sisterna ile,
superiorda frontobazal korteks ile, inferiorda planum polare ile
sinirlandiriimistir; arka tarafta ise insula bulunmaktadir. A., arter;
Ant., anterior; Fr., frontal; Frontopar., frontoparietal; G., girus;
Kar., karotid; Klin., klinoid; KS., kranial sinir; inf., inferior; Oper.,
operkulum; Sant., santral; Ser., serebral; Sul., sulkus; Silv., Silvian;
Temp., temporal; V., ven.

Sekil 4: Cerrahi pozisyondaki bir sol hemisferde, Silvian fisstr
acikhgindan Silvian sisternanin lateral gériinimd. A., arter; Ser.,
serebral; inf,, inferior; Fr., frontal; Frontopar., frontoparietal;
G., girus; Lim., limitan; Oper., operkulum; Sul., sulkus; Temp.,
temporal.
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Temporal lobun medial ylzeyinin 6n bolimi temel olarak
unkus tarafindan olusturulur (12). Unkusun, mediale dogru bir
¢ikintisi olan apekste birlesen anterior ve posterior bolimleri
mevcuttur (Sekil 6). Amigdala’yi barindiran unkusun anterior
bolimu, superomedial yonde, 6n sirkiilasyon arterlerden
kaynaklanan perforan arterlerin giris noktasi olan “anterior
perforated substance” ile komsudur. Unkusun posterior
bolimi, superior ve inferior olarak ikiye ayrilir. Superior kisim,
hippokampus basini barindirir; inferior kisim ise, unkusun
on boluminin inferior ylzeyi ile birlikte entorinal korteksi
olusturur. Entorinal korteksin sinirlarni belirli olmamakla
birlikte lateral sinirinin rinal ve kollateral sulkuslar oldugu
kabul edilir. Unkusun anterior bolim, internal karotis arter
ve orta serebral arterin proksimal kismini iceren karotis
sisterna’ya komsudur; unkusun apeksi, 3. kranial sinir ile
komsudur; ve unkusun posterior boltimi, arka serebral arteri

. | Sekil 5: Temporal
!| lobun inferior
yuizeyinin bir

sag hemisferde
gorinumu.
Fusi., fusiform;
G., girus;

inf., inferior;
Koll., kollateral;
Parahippo.,
parahipokampal;
Sul., sulkus;
Temp., temporal.
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Sekil 6: Temporal lobun medial yiizeyinin bir sag hemisferde
gériinimdi. Fusi., fusiform; G., girus; Inf., inferior; Kor., koroidal;
Parahippo., parahipokampal; Sul., sulkus.
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iceren krural sisterna ve krus cerebri ile komsudur. Ayrica her
U¢ bolim, 6n koroidal artere komsuluk gosterir. Bu bolgedeki
onemli bir anatomik yapi, unkusun arka sinirinin en Ustiinde
bulunan inferior koroidal noktadir (12). inferior koroidal
nokta, hipokampus - fimbria kompleksi ile talamus arasindaki
dogal bir aciklik olan koroidal fisstirin temporal boynuz
icinde baslangi¢ noktasidir; ayrica hemen tiim hemisferlerde
on koroidal arterin temporal boynuza giris yeridir.

Temporal lobun medial ylizeyinin orta bdlimi, birbirine
paralel yerlesim gdsteren U¢ yapi tarafindan olusturulur:
asagidan yukari, parahipokampal girus, dentat girus ve
forniks. Bu bolim medialde ambient sisterna ile komsudur.
Parahippokampal girus, mediobazal yapilar arasinda en
belirgin olandir. inferior yiizey ile devamlilik gdsterir, 6n
sinirinda geriye dogru bir dénlis yaparak unkusu olusturur,
arka sinirinda ise singulat girusun istmusu ve oksipital lobun
lingual girusu ile devamlilik gosterir. Parahipokampal girusun
inferior ve medial ylzeyleri diger kortikal ylizeyler ile ayni
histolojik yapiya sahiptir; ancak bu girusun superior ylizeyi t¢
katmanli hipokampusa bir gecis bolgesidir. Ayrica girusun bu
yuzeyinde, mediobazal bolgenin 6nemli arteryel besleyicileri
olan arka serebral arter perforan arterleri bulunur. Dentat
girus, hipokampusun bir bélimudur; forniks ise ventrikller
tarafta hipokampusun (zerinde seyreden bir anatomik
yapidir.

Temporal lobun medial ylizeyinin arka bolimu, kalkarin
sulkusun 6n sinirnnda superiorda singulat girusa inferiorda
lingual girusa ayrilan parahipokampal girusun en posterior
kismi tarafindan olusturulur. Hipokampus kuyrugu, korpus
kallozum spleniumunun altinda ufak bir yapi olan fasciolar
girus icine karisir. Bu bolim medialde kuadrigeminal sisterna
ile komsudur.

Mediobazal yapilar ve temporal lobun inferior yizeyini
olusturan yapilar, lateral ventrikilin temporal boynuzunda
da karsimiza cikar (Sekil 7). Temporal boynuz icinde biri
tabanda ikisi medial duvarda olmak Uzere U¢ yapr goze
carpar (21). Tabani olusturan kollateral ¢ikinti, daha énceden
de belirtildigi gibi, inferior ylzeyindeki kollateral sulkus'un
temporal boynuz icine dogru olusturdugu girinti sebebiyle
olusur. Medial duvardaki iki belirgin yapi ise hipokampus
ve koroid pleksus'tur. Alveus olarak adlandirilan ince bir
tabaka ile kapli hipokampus U¢ bolimden olusur: bas,
govde ve kuyruk. Hipokampusun basi, bir medial ylzey
yapisi olan unkusun posterior bolimunin icinde yerlesim
gosterir; bu haliyle inferior koroidal nokta'nin anteriorunda
yerlesim gosterir. Hipokampusun gévde ve kuyruk boltmleri
arasinda ise belirgin bir anatomik sinir yoktur. Hipokampusun
Uzerinde forniks bulunur; forniksin superomedialinde ise, bir
ventrikiler yapi olmayan, talamus bulunur. Forniks ve talamus
arasinda dogdal bir aciklik olan, inferior koroidal noktada
baslayan ve lateral ventrikiilde foramen Monro'ya kadar
devam eden koroidal fisstr bulunur. Koroid pleksus, forniks ve
hipokampus tarafinda taenia fimbria ile, talamus tarafinda ise
taenia thalami ile koroidal fisstire tutunur. Unkusun anterior
bolimiinde yerlesim gosteren amigdala, hipokampustan
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unkal reses ile ayrilir ve temporal boynuzun anteromedial
duvarini olusturur. Temporal boynuzun tavani ve lateral
duvari ise akmadde lif demetleri tarafindan kaplanmistir ve
asagida tartisilacaktir.

Mediobazal tlimorlerin  cerrahisinde kullanilan ulagsim
yollarinin tam olarak anlasilmasi icin temporal lobun
akmadde anatomisinden de bahsetmek gerekir; ¢linkl
en uygun yaklasim yolu hakkindaki temel tartisma cerrahi
sonrasi donemde sebep olunan gérme alan defisiti ve hafiza
problemleri Gzerinde olmaktadir (15). Bu baglamda, lateral
ve inferior temporal korteksin hemen altinda yer alan inferior
longitudinal fasikil (ILF); temporal stem'i olusturan ekstrem
kapsul, unsinat fasikll (UF), inferior oksipitofrontal fasikdl
(IOFF), optik lifler, anterior kommissir; ve hippokampun
baglantilari olan forniks ve singulum gézden gecirilecektir.

Temporal lobun lateral ve inferior yiizeylerinde kortikal yapilar
kaldirldiginda, tim hemisfer ylizeyinde oldugu gibi, ilk olarak
“U" lifleri gorilur. Ayni lob ya da ayni hemisfer icinde baglanti
saglayan bu kisa assosiasyon lifleri kaldirnldiginda, ilk olarak
yine bir assosiasyon lif demeti olan ILF ortaya cikar (Sekil 8).
ILF, temporal boynuzun lateral duvari boyunca optik liflerin
lateralinde ve temporal boynuzun tabaninda seyrederek
temporal lobun 6n bolimunl fusiform girusa ve oksipital
lobun dorsolateral kismina baglar. Bu lif demetinin gorsel
uyarinin 6grenilmesinde ve hatirlanmasinda gérev aldigi 6ne
strGlmustir (6,15).

Temporal stem, temporal lobun Ust yiizeyinde bulunan
bir yapidir ve inferior limitan sulkus korteksinin altinda yer
alir. Temporal stem, temporal lobun basal ganglia, insula ve
frontal lob ile olan bir¢ok baglantisinin gectigi bir akmadde
koprusuduar (15, 21). Temporal lobun superior ylizeyinin
korteksi kaldirildiginda ilk olarak ekstrem ve eksternal kapsul
lifleri goralir (Sekil 9). Ekstrem kapsul lifleri, operkiiler
alanlardan baglayan ve insulanin altindan gecgerek bir diger
operkuluma uzanan liflerdir. Anatomik diseksiyonlar bu
baglantilarin agirlikli olarak inferior frontal girus ve temporal
pol - superior temporal girus arasinda oldugunu géstermistir
(15).

Eksternal kapsilin temporal stemden gegen lifleri, iki
akmadde lif demeti halinde gruplandirilir: UF ve IOFF (Sekil
10) (11). UF, eksternal kapsiliin temporal stemden gegen
en anterior yerlesimli liflerinden olusur ve limen insulanin
altindan bir donls yaparak, temporal pol ve lateral temporal
korteksin anterior kismi ile orbitofrontal korteks arasinda
baglanti kurar (15). Ustlendigi gérevler (izerine gériis birligi
olmasada; insan ylzlerinin, taninan objelerin ve ayni zamanda
duygularin hatirlanmasinda goérev aldigi distinlmektedir
(19). Temporal stem’in anterior Ugte-biri kaplayan UF'nin
posteriorunda Ugte-ikisini kaplayan IOFF yeralir. IOFF, inferior
frontal girus ve dorsolateral prefrontal korteks ile temporal
lobun bazal ylzeyinin posterior boliimleri ve oksipital lob
arasinda baglanti kurar. IOFF'nin konusma yetisinde 6nemli
bir gorevi oldugu dustinilmektedir; duyulan sesin semantik
islem gdrmesinde rol oynadigi 6ne surllmustur (7).
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Sekil 7: Anatomik pozisyondaki bir sol hemisferde temporal
boynuz yapilarinin lateralden gériiniima. Temporal boynuzun ve
atriumun lateral duvari, ve temporal boynuzun tabanini olusturan
kollateral c¢ikintt alinmistir.  Atrium icinde, hipokampusun
kuyrugunu gosterebilmek icin, koroid pleksus kaldirilmistir.
Hippo., hipokampus; Kor., koroid; Plek., pleksus; Res., reses.

Sekil 8: Anatomik pozisyondaki bir sag hemisferde, orta ve
inferior temporal giruslarin kortikal yapilarinin alinmasiyla,
“inferior longitudinal fasikil” goOsterilmistir. Fusi., fusiform;
G., girus; ILF., inferior longitudinal fasikil; Sup., superior;
Temp., temporal.

| T b f 4

Sekil 9: Anatomik pozisyondaki bir sol hemisferde, tim temporal
lob ve insulanin kortikal yapilarinin alinmasiyla, klaustrum ve
cevresindeki ekstrem kapsdil lifleri ortaya ¢ikar. Bu iki yapi da
dorsal ve ventral olarak gruplandinhr. Dors., dorsal; G., girus;
Kap., kapsiil; Klaust., klaustrum; Sup., superior; Temp. temporal;
Vent., ventral.
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Lateralde ILF, superiorda UF ve IOFF kaldirldiginda ortaya
ctkan optik liflerin karmasik bir anatomisi vardir (Sekil 11).
Temporal pol (izerinde, lentiform nlkleusun ventralinde
medialden laterale seyreden anterior komissur lifleri ile
karisinlar. Ventrikller yilizeyden bakildiginda ise; optik
lifler, korpus kallozumun spleniumundan kaynaklanan ince
tapetum tabakasindan hemen sonra temporal boynuz
tavaninive lateral duvarini 6rten akmadde lif demetidir. Gorsel
uyari, optik sinir ve optik trakt ile, talamus’un inferolateralinde
bulunan ve inferior koroidal noktanin hemen posteriorunda
yer alan lateral genikulat cisme ulagir. Lateral genikulat
cisimden cikan optik lifler, direkt olarak oksipital loba yonelen
birinci kisim, kismi bir anterolateral egri yaparak oksipital loba
yonelen ikinci kisim ve 6nce temporal lobun ucuna dogru
yonelip ardindan belirgin bir dénus yapan uglinci kisim
(Meyer halkasi) olmak tizere l¢ bolimde incelenirler.

Temporal lobun medial yiizeyinde, her ikisi de hipokampusun
baglanti yollari olan, forniks ve singulum mevcuttur (Sekil 12).
Singulum, hipokampusun dolayli bir afferent yolagidir (16).
Hemisferin medial ylzeyinde, korpus kallosumun genu ve
rostrum bolimlerinin inferiorunda yer alan paraolfaktor ve
paraterminal giruslardan koken alan singulum, singulat girus
korteksinin altinda korpus kallozumun etrafinda ilerleyerek,
singulatgirusunistmusuna ulasir, buradan da parahipokampal
girusa gecer. Parahipokampal girusun anterior kisminda ve
unkusun inferior ylizeyinde bulunan ve anatomik sinirlari
tam olarak belirli olmayan entorinal bdlgede sonlanir.
Singulum ile tasinan bilgi, bu asamadan sonra histolojik
boyutta parahipokampal girusun presubikulum ve subikulum
tabakalarindan dolasarak hipokampusa girer.

Forniks, hipokampusun temel efferent yolagidir ve temporal
boynuz icinde hipokampusun Gzerini kaplayan alveus
tabakasindaki cok ince liflerle baslar (15). Temporal boynuz
boyunca hipokampsun {izerinde yerlesim g0sterir ve burada
forniksin fimriasi olarak isimlendirilir. Forniks superior yonde
talamustan koroidal fissrile ayrilir. Posteriora dogru, atriumun
onduvarindaforniksin krus boliimi talamusun cevresinidéner
ve atriumun lateral ventrikile acildigi seviyede karsi taraftaki
krus ile birleserek forniksin gévdesi olusur. Forniksin gévdesi,
lateral ventriklliin tabaninda foramen Monro'ya kadar ilerler,
burada inferiora dogru yonelir ve Gi¢linci ventriklliin anterior
duvarinda hipotalamik bolgeye yonelir.

TARTISMA

DDG'lere tedavi yaklasimi 1970'lerden bu yana degisim
gostermistir (24). Sadece klinik takip ya da biyopsi sonrasi
takibin tercih edildigi bir yaklasimdan, o6zellikle son yirmi
yilda, erken doénemde yapilan genis cerrahi rezeksiyona
evrilen bir klinik yaklasim izlenmektedir. Recht ve ark.nin
1992 tarihli calismasinin sonuglar bu strecte 6nemli rol
oynamistir (20). Bu calismaya gore, sadece takip ya da biyopsi
sonrasi takip uygulanan DDG'lerin %58’ine ortalama 29 ay
sonra rezeksiyon cerrahisi gerekmistir ve bu hasta grubunun
histopatolojik incelemelerinde %50 oraninda anaplastik
gorinim saptanmistir.
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Sekil 10: Diseksiyon Resim 9'dan devam edildi. Dorsal ekstrem
kapsul ve dorsal klustrum, ve altlarinda bulunan dorsal eksternal
kapsul kaldirildiginda, en lateraldeki bazal ganglia ¢ekirdegi olan
putamen ortaya cikar. Ventral ekstrem kapsil kaldirildiginda
ventral eksternal kapsul lifleri gorilir. Ventral eksternal kapsiil
lifleri temporal stemi limen insulanin posteriorunda iki lif grubu
olarak geger: anteriorda unsinat fasikll ve posteriorda inferior
oksipitofrontal fasikiil. IOFF., inferior oksipitofrontal fasikiil;
Temp., temporal; UF., unsinat fasikiil.

inferiordan
gorinimu. Optik lifler, lateral genikulat cisimden ¢iktiktan sonra
temporal boynuzun tavanini ve yan duvarini ortecek sekilde
oksipital loba yonelirler. G., girus; Inf,, inferior; LGC., lateral
genikulat cisim; Temp., temporal.

Sekil 11: Sag hemisfer temporal boynuzun
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Parahippo. G.

Sekil 12: Sag hemisferin medial gorinima. Kortikal yapilar
kaldinldiktan sonra, singulat girusun altinda seyreden singulum
gorilur. G., girus; Parahippo., parahipokampal.

Takip eden yillarda, erken cerrahi rezeksiyonun yararlarini
vurgulayan literatlr birikimi giderek artmistir (9, 23, 27, 36).
Anaplastik transformasyon gelismesi, kalici nérolojik hasarin
ortaya ¢ikmasi, medikal tedaviye direncli epilepsinin olusmasi
gibi yasam Kkalitesini bozan ve ortalama yasam suresini
kisaltan durumlarin takip surecinde ortaya ¢ikabilecegi 6ne
surllmustir ve bu sebeple erken yapilan genis rezeksiyon
savunulmustur.

Bu surecle eszamanli olarak, timor disi sebeplere bagh tem-
poral epilepsi olgularinda, mediobazal yapilara ulasmanin bir-
cok farkli cerrahi yolu tariflenmistir (10, 14, 17, 18, 28, 30, 32).
Her ne kadar tanimlanan tiim cerrahi varis teknikleri benzer
rezeksiyon miktarlari saglasa da, ideal bir yontem Uzerinde
uzlagi saglanamamistir. Bunun sebebi, farkli yaklasim yolla-
rinda, mediobazal yapilara ulasmak icin yapilan parankimal
insizyonlar ile farkli oranlarda gorme alan defisiti, hafiza prob-
lemleri ve kognitif defisitlerinin ortaya ¢ikmasidir.

Schramm ve Aliashkevich, 2008 yilinda sunduklari genis
klinik seride mediobazal bolge yerlesimli DDG'lere (g varis
teknig@i kullandiklarini bildirmislerdir: TS, ATL ve subtemporal
yol (25). TS vans teknigi, Yasargilin tarifledigi selektif
amigdalohipokampektomiden (SAH) temel almaktadir
(32). Bu varis teknigi ile Silvian fissliriin agilmasini takiben,
Silvian sisternanin en derin bdéliminde limen insulanin
1-1,5 ¢cm arkasindan baslayarak inferior limitan sulkus‘a
parankimal insizyon yapilir. Bu sayede temporal stemin 6n
kismindan gecen akmadde lif demetleri gecilerek temporal
boynuza ulasilir. Bu teknik mediobazal DDG'lere de rahatlkla
uyarlanabilmektedir. ATL ise, temporal pol ile birlikte lateral
temporal neokorteksin dominant hemisferde 4-4,5 cm non-
dominant hemisferde 5-5,5 cm rezeksiyonunu icerir. Wieser
ve Yasargil, TS SAH tekniginde ATLye gore, lateral temporal
neokorteksin korunmasi sebebiyle daha az cerrahi sonrasi
hafiza problemi gorildiguni one stirmusglerdir (32). Ayrica
Yasargil, bu teknik ile opere edilen olgularda cerrahi sonrasi
gorme alani arazlarinin da ¢ok duisiik oldugu bildirmistir.
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Cerrahi vans teknigi ile fonksiyonel sonuclar arasindaki
iliski Uzerindeki tartisma, epilepsi cerrahisinin son 40 yilini
sekillendirmistir. Bu tartismadaki kilit noktanin, cesitli
hafiza kategorilerinde ve gérme islevinde rol alan anatomik
yapilar oldugu bilinmektedir. TS varis teknigi ile inferior
limitan sulkus'a yapilan parankimal insizyon sayesinde
gecilen temporal stemde ekstrem kapsil lifleri, UF, IOFF,
anterior kommissur lifleri, optik lifler, inferior talamik
pedinkil ve ventral amygdalofugal lifler yer almaktadir (4).
Bu lif demetlerinden o6zellikle UF'nin cerrahi sonrasi hafiza
problemleri ile iliskili olabilecedi dustunilmustir. Duffau
ve ark., sol hemisfer UF'sinin konusma islevinde rollnin
olmadigini 6ne stirmislerdir (8). Diger taraftan; Papagno ve
ark.tarafindan, UF'nin bilindikkisilerin ylizlerinintaninmasinda
ve isimlendirilmesinde gorev aldigi tanimlanmistir (19).
Hafiza stireclerinde 6nemli islevi oldugu disunilen bir diger
temporal lob akmadde baglantisi ILF'dir (2). Catani ve ark.,
ILF'nin sadece iki kortikal bdlgeyi birlestiren tek uzun bir
baglanti demeti olmadigini saptamislardir. Tersine, ILF ara
duraklari ziyaret ederek ilerleyen ve temporal lobun anterior
boliminl posterolateral ve posterobasal kisimlarina ve
oksipital loba ylizeyelde kisa daha derinde uzun liflerle ara
baglayan bir akmadde lif demeti olarak tariflenmistir (2).
ILF’'nin anatomik ozellikleri g6zoniine alindiginda temporal
lobun farkh yerlerinde odaklanmis farkli hafiza kategorilerini
birlestirdigi one surdlebilir. Tumor disi epilepsi serilerinde
UF'nin kesildigi SAH ile ILF'nin rezeke edildigi ATLnin cerrahi
sonrasi hafiza problemi oranlari karsilastirildiginda, SAH ile
daha iyi sonuclar elde edildigi gortlmustir (5,13). Rezeksiyon
yapllmadan sadece orta temporal girusun insizyonu ile
temporal boynuza ulasmayi hedefleyen varis tekniginde de,
cerrahi sonrasi dénemde hafiza problemleri gorilmustar (1).

Secilen cerrahi varis tekniginin sebep oldugu optik lif hasari
ve ortaya ¢ikan gérme alani arazi bir diger 6nemli tartismayi
dogurmustur. Rubino ve ark., optik liflerin anatomisini akmad-
de lif diseksiyon teknidi ile inceledikleri caismalarinda lateral
genikulat cisimden ¢ikan optik liflerin temporal boynuzun
tavanini tamamen kapladiklarini, optik liflerin en anteriordaki
grubunu meydana getiren Meyer halkasinin temporal boynu-
zun On duvarinin 5mm o6tesine kadar uzandigini ve buradan
donis yapan liflerin temporal boynuzun lateral duvarini da
tamamen kapladiklarini belirtmislerdir (22). Meyer halkasinin
en ug noktasi, temporal lobun an anterior noktasindan orta-
lama 25 mm posteriorda saptanmistir. Optik liflerin temporal
stem ile iliskisi incelendiginde ise, limen insulanin sadece 5
mm posterioruna kadar olan dar bir alanda mevcut olmadik-
lari saptanmistir (3). Ancak bu dar mesafeye sinirl bir tempo-
ral stem insizyonunun mediobazal DDG'lere TS yolla ulasiima-
st icin yeterli olmadigi 6ne siirtlebilir. Bu disiince ile paralel
olarak, CTF epilepsi grubunun daha 6nceki bir makalesinde
de TS yolla mediobazal bélgeye ulasim sonrasinda belirli di-
zeyde gorme alani defisiti olustugu saptanmistir (35). Bu agli-
dan incelendiginde, mediobazal bélgeye hem superior ham
de lateral varis yollari sirasinda optik liflerin hasar alacagi g6z
ontinde bulundurulmalidir. Ancak CTF epilepsi ekibinin tecri-
besinde, temporal pol'den 5 cm'e kadar olan rezeksiyonlarda
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hastanin gunlik yasamini etkileyecek diizeyde gérme alan
defisiti olusmamistir.

Cerrahi sonrasi dénemdeki hafiza problemlerinin 6niine
gecilebilmesi amaciyla Bonn epilepsi grubu, dominant
hemisferde temporal pol rezeksiyonu yapilmasi suretiyle
mediobazal bdlgeye ulasilmasini énermistir. Bu sayede hem
temporal stem hem de lateral temporal neokorteks hasarinin
engellenecegi 6ngorilmistir (13). Benzer amagla, Vajkoczy
ve ark., unkusun amigdalayi barindiran anterior bdliminin
rezeksiyonu ile temporal boynuza ulasiimasini saglayan
transsisternal yaklasimi tariflemistir (30). Bizim tecriibemizde,
bu iki yaklasimin da timor disi epilepsi olgularinda c¢ok
faydall olmakla beraber; onkolojik cerrahi bakis agisindan,
mediobazal bélge DDG'lerinin ortaya koyulmasinda yetersiz
kalabileceklerini distinliyoruz.

SONUC

Sonug olarak; CTF epilepsi grubunun olgularinin cogunun
opere edildigi TS varis tekniginin sinirlari Fernandez-Miranda
ve ark.nin mediobazal bélge siniflamasi agisindan incelendi-

ULTRA Radvolojt
MACKE TOR

600 0
&

Turk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Sayt: 3, 302-312

ginde su cikarimlara ulasilmistir: bu siniflamaya gore; medio-
bazal bolgenin 6n bolimd, sisternal tarafta rinal sulkus ve un-
kusun on sinirindan baslar ve unkusun arka sinirinda sonlanir.
Bu bélimdeki temel yapi unkustur; unkusun anterior bolima
karotis sisterna ile, posterior bolimu ise serebral pedinkiil ile
arasinda bulunan krural sisterna ile komsudur. Ventrikdler ta-
rafta, amigdala ve hipokampusun basi bu seviyede yer alir.
Mediobazal DDG'lerin cerrahi tedavisinde, TS varis teknigi ile
bu boliime rahatlikla ve giivenli bir sekilde ulasilabilmektedir
(Sekil 13A-D). Mediobazal bdlgenin orta bolimd, parahipo-
kampal girus ve Uzerinde yerlesim gdsteren dentat girus ve
fimbria tarafindan olusturulur. Bu boliim ambient sisterna ile
komsudur. Ventrikiler tarafta, hipokampusun gévdesi bu se-
viyede yer alir. TS varis yolunun bu bélime ulasmak icin de
yeterli oldugunu distnuyor olsak da (Sekil 14 A-D), temporal
boynuz icinde posteriora gidildikce beyin sapinin etrafinda
donis yapan yapilara tam hakimiyet saglanabilmesiicin, infe-
rior limitan sulkus boyunca yapilan insizyonun genisletiime-
sini gerektirmektedir. Bu sebeple, orta bolimiin bu kisminda
yerlesim gOsteren lezyonlar icin ATL varis tekniginin de uygun
bir secenek oldugu gézéniinde bulundurulmalidir (Sekil 15A-
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Sekil 13: A, B) Sol hemisferin
mediobazal bdlgesinin anterior
bélimiinde yerlesim gdsteren bir
timoral lezyonun cerrahi dncesi
manyetik rezonans aksiyel FLAIR
kesitleri. C, D) Transsilvian varis
teknigi ile gerceklestirilen cerrahi
sonrasi ddnemde, manyetik
rezonans aksiyel T1 kesitlerde,
timorin total rezeksiyonunun
saglandigi gortilmektedir.
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Sekil 14: A,B) Sol hemisferin

mediobazal bélgesinin orta bolimiinde
parahipokampal girusta gosteren bir
timoral lezyonun cerrahi 6ncesi manyetik
rezonans koronal T1 kesitleri.

C, D) Manyetik rezonans koronal T1
kesitlerde transsilvian varis teknigi ile
timorin total rezeksiyonunun saglandigi
gorilmektedir.

Sekil 15: A, B) Sol hemisferin mediobazal
bdlgesinin orta bolimiinde yerlesim
gOsteren bir timoral lezyonun cerrahi
oncesi manyetik rezonans aksiyel T2 (A) ve
koronal kontrastli T1 (B) kesitleri.

C, D) Manyetik rezonans aksiyel T2 (C)

ve koronal kontrastli T1 (D) kesitlerde
lezyonun anterior temporal lobektomi
varis teknigi ile rezeksiyonu gorulmektedir.
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D). Mediobazal bolgenin arka bolimi, temporal boynuz - at-
rium bileskesini ve bu bolgede anteromedial duvar yerlesim
gosteren hipokampusun kuyrugunu icerir. DDG'nin bu sevi-
yeye uzandigi olgularda, TS varis tekniginin yetersiz kalacagi
belirtilebilir. Bu bolimde hipokampus kuyrugu ve cevresi
icin ATL uygun olsa da, parahipokampal girus posterioru ve
lingual girus lezyonlari icin anterior yaklasimlar uygun degil-
dir. Asiri ekartasyon ya da gereginden fazla lateral temporal
neokorteks rezeksiyonu, istenmeyen cerrahi sonuglar ortaya
¢ikarabilir. Bu tip olgularda, Schramm ve Aliashkevich'in de
onerdigi gibi posterior interhemisferik yaklasim tercih edile-
bilir (25).
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