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Mezial temporal bélge, temporal lobun derinliklerinde temporal hornun medialinde bulunmaktadir. Mezial temporal bélge, timorler,
kavernomlar ve arteriyovendz malformasyonlar gibi norosirirjikal olarak rezeke edilebilen lezyonlarin sik géruldigi bélgedir. Lezyonel
mezial temporal lob epilepsisi, mezial temporal lobda mevcut olan ve ndbetlere neden olan hipokampal skleroz disinda baska
lezyonlar ile de iliskili olabilmektedir. Lezyonlar genellikle fokal kortikal displazi gibi gelisimsel malformasyonlar veya tiiméral lezyonlar
olabilir. Hastanin ve lezyonun 6zelligine goére uygulanacak cerrahi yéntem ve bu yéntem igin kullanilacak olan cerrahi yaklagimlar
degisebilmektedir. Mezial temporal bdlge, bazal sisterna komsulugunda, cerrahi islem sirasinda korunmasi gereken énemli damar
ve sinir yapilari ile gevrilidir. Anatomik ve cerrahi agidan, mezial temporal bolge 6n, orta ve arka olmak Uzere 3 bolgeye ayriimaktadir.
Bolgenin kendine 6zgl ve nispeten karmasik patolojisi bu bolgeye yapilan cerrahi yaklasimlar 6zel hale getirmektedir. Literatiirde
héalen kullanimda olan temporal lob rezeksiyonlarinda cesitli anatomik teknikler ve bu tekniklerin farkliliklari bahsedilmekle beraber
teknikler arasinda ¢ ana fark vardir. Birincisi, mezial temporal veya neokortikal rezeksiyonun miktari [mezial rezeksiyon olmadan,
neokortikal rezeksiyon veya neokortikal rezeksiyon olmadan mezial rezeksiyon (selektif amigdalohippokampektomi)]. ikincisi, mezial
rezeksiyon yapilan vakalarda amigdala, hippokampus ve parahippokampal girus rezeksiyonun miktarindaki degisiklikler. Uctinciisii
ise, cerrahi yaklasimdir (6rnegin, transsylvian vs. transkortikal selektif amigdalohippokampektomi).
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ABSTRACT

The mesial temporal region is located at the medial part of the temporal horn at the depths of the temporal lobe. A variety of lesions
such as tumors, vascular malformations and epileptic lesions can be found in the mesial temporal lobe. Lesional mesial temporal lobe
epilepsy may also be associated with lesions other than the hippocampal sclerosis present in the mesial temporal lobe that cause
intractable seizures. The lesions can usually be developmental malformations such as focal cortical dysplasia or developmental
tumors. The mesial temporal region is adjacent to the basal cisternae and has intricate relations with important neurovascular
structures. Anatomically and surgically, the mesial temporal region is divided into three regions: anterior, middle and posterior. The
unique and relatively complex anatomy of the region makes surgical approaches to this region challenging. There are three main
differences among the techniques. The first one is the relative extent of mesial temporal versus neocortical resection, The second
one is the exact extent of mesial resection, with variations in amygdalar resection and hippocampal and parahippocampal gyrus
resection. The third difference is the surgical approach (e.g., transsylvian vs. transcortical selective amygdalohippocampectomy).
The ideal approach to the region depends on the patients’ pathologies, goals of the surgery and preferences of the surgeons.
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B GIRiS

ezial temporal bdlge, temporal lobun derinliklerinde
Mtemporal hornun medialinde bulunmaktadir. Bazal
sisterna komsulugunda, cerrahi islem sirasinda
korunmasi gereken 6énemli damar ve sinir yapilari ile ¢evrilidir.

Anatomik ve cerrahi agidan, mezial temporal bélge 6n, orta ve
arka olmak Uzere 3 bolgeye ayriimaktadir (27,36).

Mezial temporal bélge, timérler, kavernomlar ve arteriyovendz
malformasyonlar (AVM’ler) gibi nérosirlrjikal olarak rezeke
edilebilen lezyonlarin sik gortldiga bolgedir.

Lezyonel mezial temporal lob epilepsisi (MTLE), mezial tem-
poral lobda mevcut olan ve ndbetlere neden olan hipokampal
skleroz disinda bagka lezyonlar ile de iligkili olabilmektedir.
Lezyonlar genellikle fokal kortikal displazi gibi gelisimsel mal-
formasyonlar veya timoral lezyonlar olabilir. Bu tip epileptik
lezyonu olan hastalarda cerrahi tedavi uygun secenek haline
gelmektedir. Hastanin ve lezyonun 6zelligine gére uygulana-
cak cerrahi ydntem ve bu ydntem igin kullanilacak olan cerrahi
yaklasimlar degisebilmektedir (8).

Literatlrde, mezial temporal bdlgeye glvenle erismek ama-
clyla birden farkl yol tariflenmistir. Transsylvian-transsisternal
yaklasim, lateral ve bazal temporal yapilari koruyarak selektif
amigdalo-hippokampektomi (AH) yapilmasina olanak saglar
iken, standart anterior temporal lobektomi (ATL) ise TLE cerra-
hisinde daha sik kullanilan teknik haline gelmistir (38).

Temporal Lob Anatomisi

Temporal lobun doért kortikal ylzeyi vardir: superior, inferior,
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lateral ve medial. Lateral yiizey yukarida Sylvian fissir ile énde
ve asagida ise kafa tabaninin kemik yapilari ile sinirlanmaktadir.
Oksipital lobdan, preoksipital centik ile parieto-oksipital
sulkusu birlestiren hayali bir ¢izgi olan lateral parieto-temporal
cizgi ile; parietal lobdan ise, Sylvian fissirin posterior ucu ile
lateral parieto-temporal ¢izgiyi birlestiren hayali dik bir ¢izgi
ile ayriimaktadir. Bu ylizey birbirine paralel yerlesmis superior,
orta ve inferior temporal giruslar tarafindan ve bunlari ayiran
superior ve inferior sulkuslardan olusmustur (Sekil 1A) (2).

Superior ylzey ise sylvian fisslr icine bakan ytzeyidir ve
‘operkiiler ylizey’ olarak da adlandinimaktadir. Onden arkaya,
Uc bélimden olusur: Planum polare; Heschl girus olarak
bilinen anterior transvers temporal girus; ve planum temporale.
Bu yizey serebrumun lateral ylizeyinden baslar; Sylvian
sisterna’nin en derininde, temporal lob ve insula arasinda
bulunan inferior limitan sulkus’a kadar uzanir (Sekil 1B) (5).

Temporal lobun inferior yiizeyi U¢ girus tarafindan olusturulur.
Lateralden mediale, inferior temporal girusun inferior ylzeyi,
fusiform girus ve parahippokampal girus. inferior temporal
girus ve fusiform girus arasinda lateral oksipito-temporal sulkus
bulunur, parahippokampal girus ve fusiform girus arasinda ise
onde rhinal sulkus arkada kollateral sulkus (medial oksipito-
temporal sulkus) yer alir. Kollateral sulkus, temporal horn ve
atrium tabaninda c¢ikinti olusturur. Bunlar sirasiyla kollateral
eminens ve kollateral trigon olarak isimlendirilir (Sekil 1C) (36).

Temporal lobun medial ylzeyinin mikrocerrahi anatomisi,
farkli histolojik kokenlerden gelen yapilarca olusmasi ve diger
ylzeylerden farkh vaskdler yapilarla komsulugu sebebiyle kar-
magsiktir. Mezial temporal bélge, 3 ayr bélgeden olusmaktadir;

Sekil 1: A) Kadavra beyin sol hemisfere lateralden bakis. Temporal lobun posterior sinirlarini olusturan hayali gizgiler gérilmekte.

B) Temporal lobun superior ylizeyini dnden arkaya dogru planum polare, Hescl girusu ve planum temporale olusturmaktadir.

C) Temporal lobun bazal yiizeyini medialden laterale parahippokampal girus, fusiform girus ve inferior temporal girus olusturmaktadir.
D) Temporal lobun medial yiizeyini olusturan parahippokampal girus anteriora dogru unkusu olusturur.
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anterior, orta ve posterior kisimlar. Anterior kisim, rhinal sulkus
ve unkus’un anterior ucundan inferior koroidal noktaya kadar;
orta kisim, inferior koroidal noktadan kuadrigeminal plak sevi-
yesine kadar; ve arka kisim, kuadrigeminal plak seviyesinden,
bazal parietotemporal sulkus seviyesine kadar uzanir (Sekil
1D) (33).

Temporal lobun medial ylizeyinin 6n bolimi temel olarak unkus
tarafindan olusturulur. Amigdala’y! barindiran unkusun anterior
boliml, superomedial yonde, 6n sirkllasyon arterlerden
kaynaklanan perforan arterlerin giris noktasi olan “anterior
perforated substance” ile komsudur. Unkusun posterior
bolumu, superior ve inferior olarak ikiye ayrilir. Superior
kisim derininde hippokampus basini barindirr; inferior kisim
ise, entorhinal korteksi olusturur. Unkusun anterior bdlimda,
internal karotis arter ve orta serebral arterin proksimal kismini
iceren karotis sisterna’ya komsudur; unkusun apeksi, 3. kranial
sinir ile komsudur; ve unkusun posterior bdlumu, posterior
serebral arteri (P2a segmenti) iceren krural sisterna ve krus
cerebri ile komsudur (Sekil 2). Ayrica her iki bdlim de anterior
koroidal artere yakin komsuluk gésterir. Bu bélgedeki 6nemli
bir anatomik yapi, unkusun arka sinirinin en Ustiinde bulunan
inferior koroidal noktadir. inferior koroidal nokta hemen tiim
hemisferlerde anterior koroidal arterin temporal horna giris
yeridir (27,36).

Temporal lobun medial kisimlan olan hippokampus, dentat
girus, amigdala ve parahippokampal girus “limbik lobun” bir
parcasi olarak kabul edilir. Birbirleri ile devamlilik gbsteren bu
yapllar lateralde rhinal ve kollateral sulkusa kadar uzanmak-
tadir. Dentat girus, hippokampusun bir bélumudur; forniks
ise hippokampusun koroidal fisstr tarafinda seyreden bir
anatomik yapidir (Sekil 3). Limbik sistemin majér dénglsi
olan Papez devresi igerisinde hippokampusun ciktisi fimbria
forniks Uzerinden dolasarak mamiller cisimlere kadar ulasir.
Parahippokampal girus, ekstratemporal limbik lob ile bag-
lanti saglayan singulat girus ile devamlilik gdstermektedir.
Parahippokampal girusun inferior ve medial yUzeyleri diger
kortikal ytzeyler ile ayni histolojik yapiya sahiptir; ancak bu
girusun superior ylzeyi U¢ katmanli hippokampusa bir gecis
bolgesidir. Ayrica girusun bu ylzeyinde, mediobazal bdlgenin
6nemli arteryel besleyicileri olan posterior serebral arterin
perforan dallar bulunur. Parahippokampal girusun 6n kismi
(entorhinal korteks olarak da adlandirilir), hipokampal formas-
yonu neokorteks ile birbirine baglayan ¢ok dnemli bir konuma
sahiptir. Entorhinal korteks, perforan ve alveular yollar yoluyla
hippokampal formasyona girdilerin cogunu saglamaktadir. Her
ne kadar fornix hippokampustan c¢ikan en dnemli efferent yol
olarak kabul edilse de, hippokampus ve subikulumdan ¢ikan
ciktilarin cogu dogrudan entorhinal kortekse de gegmektedir
(7,15,27,36).

Temporal horn iginde biri tabanda ikisi medial duvarda olmak
Uzere (¢ yapi goze ¢arpar. Tabani olusturan kollateral eminens
kollateral sulkus’un temporal boynuz igine dogru olusturdugu
girinti sebebiyle olusur. Medial duvardaki iki belirgin yapi ise
hippokampus ve koroid pleksus’tur. Alveus olarak adlandirilan
ince bir tabaka ile kapli olan hippokampus U¢ bdlimden
olusur: bas (inf. koroidal noktanin anteriorunda kalan kisim),
gobvde ve kuyruk. Forniks ve talamus arasinda dogal bir aciklik
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olan, inferior koroidal noktada baslayan ve lateral ventrikilde
foramen Monro’ya kadar devam eden koroidal fisstr bulunur.
Forniksin superomedialinde ise, koroidal fissir igerisinden bir
ventrikiler yapi olmayan, talamus goralar (Sekil 4) (7,15,27,36).

Cerrahi anatomi acisindan, kollateral sulkus, koroidal fissur,
inferior koroidal nokta (temporal horn koroid pleksusunun
anterior sinir), hippokampal sulkus ve amigdala oldukca
6nemli landmarklardir. Temporal stemin anterior kisminda yer
alan amigdala, tim temporal rezeksiyon tekniklerinde, internal
kapsultn, bazal nikleuslarin veya beyin sapinin, rezeksiyon
sirasinda hasarlanmasini énlemede ¢ok 6nemli bir landmark
gorevi Ustlenmektedir (27,36).

Mezial temporal loba cerrahi yaklasim yollarinin tam olarak
anlasiimasi icin temporal lobun akmadde anatomisinden de
bahsetmek gerekir. Bu baglamda, lateral ve inferior temporal
korteksin hemen altinda yer alan inferior longitudinal fasikul
(ILF); hippokampusun baglantilari olan forniks ve singulum,
temporal stem’i olusturan eksternal kapsul (unsinat fasikul

FF TENR . N
Sekil 2: Sol lateral ventrikll inferior hornunda koroidal fisstr
acllmig, koroid pleksus laterale devrilmis, ambien sisterna

icerisinde Rosental’in bazal veni ve posterior serebral arterin ikinci
segmenti goriimektedir.

Sekil 3: Medialden bakildiginda forniksin fimbriasi ve dentat
girusun parahippokampal girus ile iligkisi gortlmektedir.



(UF) ve inferior oksipito-frontal fasikul (IFOF)), optik radyasyon
lifleri, anterior kommissdr lifleri &nemli yapilardir (3,16).

ILF, temporal boynuzun lateral duvar boyunca optik liflerin
lateralinde ve temporal boynuzun tabaninda seyrederek tem-
poral lobun 6n bélimund fusiform girusa ve oksipital lobun
dorsolateral kismina baglar. Bu lif demetinin gorsel uyarinin
6grenilmesinde ve hatirlanmasinda gérev aldigi 6ne sirilmuis-
tar (23).

Temporal stem, temporal lobun bazal nikleuslar, insula ve
frontal lob ile olan birgok baglantisinin gectigi bir akmadde
képristdir. UF, eksternal kapsuliin temporal stemden gecen
en anterior yerlesimli liflerinden olusur ve limen insulanin
altindan bir dénis yaparak, temporal pol ve lateral temporal
korteksin anterior kismi ile orbitofrontal korteks arasinda
baglanti kurar. Taninan objelerin ve ayni zamanda duygularin
hatirlanmasinda gérev aldigi dusuniimektedir. Temporal
stem’in anterior Ugte-birini kaplayan UF’nin posteriorunda
Ucte-ikisini kaplayan IFOF yer alir. IFOF, inferior frontal girus
ve dorsolateral prefrontal korteks ile temporal lobun bazal
ylzeyinin posterior boéluimleri ve oksipital lob arasinda baglanti
kurar. Duyulan sesin semantik islem gérmesinde rol oynadigi
one surulmustur (Sekil 5) (3,10).

Temporal stem dizeyinde ayrica globus pallidus ventralinde
medialden laterale seyreden anterior komisslrin yelpaze
seklinde agilan lifleri de bulunur (Sekil 6). Ventrikiler ylizeyden
bakildiginda ise; optik radyasyon lifleri, korpus kallozumun
spleniumundan kaynaklanan ince tapetum tabakasindan
hemen sonra temporal boynuz tavanini ve lateral duvarini
orten akmadde lif demetidir (Sekil 7A). Lateral genikulat
cisimden ¢ikan optik lifler, direkt olarak oksipital loba yonelen
birinci kisim, kismi bir anterolateral egri yaparak oksipital loba
yonelen ikinci kisim ve dnce temporal hornun ucuna dogru
y6nelip ardindan belirgin bir donls yapan Ugtincl kisim (Meyer
halkasi) olmak Gzere U¢ bélimde incelenirler (Sekil 7B) (6).

Mezial Temporal Bélgeye Cerrahi Yaklasim

Literatirde halen kullanimda olan temporal lob rezeksiyon-
larinda cesitli anatomik teknikler ve bu tekniklerin farkliliklar
bahsedilmekle beraber &zellikle mezial temporal bélgeye yak-
lasim yollari énemini korumaktadir. Teknikler arasinda t¢ ana
fark vardir: Birincisi, mezial temporal veya neokortikal rezeksi-
yonun miktar [mezial rezeksiyon olmadan, neokortikal rezek-
siyon veya neokortikal rezeksiyon olmadan mezial rezeksiyon
(selektif amigdalohippokampektomi)] (29,39). ikincisi, mezial
rezeksiyon yapilan vakalarda amigdala, hippokampus ve PHG
rezeksiyonun miktarindaki degisiklikler (17,20). Ugiinciisii ise,
cerrahi yaklagimdir (6rnegin, transsylvian vs. transkortikal
selektif amigdalohippokampektomi) (Tablo 1) (17,29).

1-Standart Anterior Temporal Lobektomi

En blok anterior temporal lobektomi ilk olarak Falconer ve ark.
tarafindan tarif edilmis ve ardindan baska cerrahlar tarafindan
kullaniimis ve cesitli uyarlamalar yapilmistir (4,9,26). Bu pro-
sedlrde neokortikal ve mezial temporal yapilar tek seferde ve
birlikte cikarilir (Sekil 8). Alternatif olarak, temporal neokorteks
oncelikli, ardindan derin yapilarin rezeksiyonu gerceklestirilir.
Siklikla iki asamali rezeksiyon tercih edilmektedir (Sekil 9A, B).

Akgiin MY. ve ark: Mezial Temporal Loba Cerrahi Yaklagimlar
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Sekil 4: Koronal kesitte parahippokampal girusun subikulumu,
dentat girus ve fimbrianin hippokampus ile iligkisi gorilmekte.
Kollateral sulkus temporal horn igerisinde Kkollateral eminensi
olusturmaktadir.

Sekil 5: Temporal stemin inferior sirkiler sulkus dizeyinde
subkortikal alanda eksternal kapsulin uzantisi olan unsinat fasikul
ve inferior frontooksipital fasikil gegmektedir.

Sekil 6: Temporal stemde eksternal kapsul liflerinin derininden
anterior komissuriin yelpaze seklinde agilan lifleri gegmektedir.
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Tablo I: Mezial Temporal Bolgeye Yaklasim Ydntemleri

Cerrahi Yaklasim Tanim Cikarilan Yapilar
Lateral + Mezial temporal On Temporal (STG, OTG, ITG) unkus,
Standart ATL P amigdala, entorinal korteks, hippokampus,

(temporal polden 5,5cm)

PHG

Lateral (STG harig) + Mezial temporal

Anteromezial TL (temporal polden 3,5cm)

On Temporal (OTG, ITG)(Daha az) unkus,
amigdala, entorinal korteks, hippokampus,
PHG

A- Transsylvian
Selektif Amigdalahippokampektomi B- Transkortikal
C- Subtemporal

Hippokampus, PHG, unkus, amigdala,
entorinal korteks

ATL: Anterior temporal lobektomi, STG: Superior temporal girus, OTG: Orta temporal girus, ITG: Inferior temporal girus, PHG: Parahippokampal
girus.

Sekil 7: A) Lateral genikillat cisimden ¢ikarak
oksipital loba ydnelen optik rasyasyonun

lifleri tamporal hornun catisinda yer alrr.
Temporal stem diizeyinde optik radyasyonun
on Ugcte birini olusturan Meyer halkasi anterior
komissdr lifleri ile tapatal lifler arasinda yer alir.
B) inferiordan bakildiginda temporal hornun
catisinda ependimal tabakanin Uizerinde
tapetal lifler bulunur.

Sekil 8: Standart anteriro temporal lobektomide en blok olarak ¢ikarilan dokunun beyin MR géruntileri izerinde sematik gdsterimi.
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Rezeksiyon, temporal polden non dominant hemisferde 5,5
cm, dominant hemisferde ise 4,5 cm posteriora olacak sekilde
planlanir. Sylvian fissur ile MCA ve dallarini emniyete almak
amaciyla subpial diseksiyon ile cerrahiye devam edilir. Bu
diseksiyon plani subpial olarak inferomezialde unkusa kadar
ilerletilir. Ardindan inferior sirkller sulkustan temporal steme
yapllacak olan insizyonla ventriklle girilmesi hedeflenir. En
dikkat edilmesi gereken asamalardan bir tanesidir. Hippo-
kampusun ventrikiler ylizeyi, 6zellikle temporal boynuzun 6n
kenarinda, temporal stemin ak maddesine yakin komsuluk
gosterdiginden, bu asamada 6zen gosterilmelidir. Ventrikile
ulasmak icin kullanilabilecek bir diger yéntem ise, posterior
rezeksiyon hattini, koronal dizlemde temporal stemin ak
maddesi boyunca asamali olarak derinlestirmektir. Ventrikdl
seviyesinin belirlenmesinin ardindan, neokortikal blogun dis-
konneksiyonu tamamlanabilir. Lateral neokortikal giruslarin
derinligine kadar yapilacak olan diseksiyon yaklasik olarak
kollateral sulkus seviyesine kadar gergeklestirilir (13,21,31).

Neokortikal blogun rezeksiyonu ve ventrikiliin bulunmasinin
ardindan, mezial yapilarin (amigdala, unkus, hippokampus,
PHG, entorinal korteks) rezeksiyonuna baslanmalidir. Hippo-
kampal formasyonun mezial ylizindn ve unkusun tentorial
hiatusta kritik nérovaskuler yapilar ile yakin komsuluk icinde
oldugu unutulmamaldir. (13,31).

Ardindan, unkus, amigdalanin en 6n kisminin ¢ikariimasini
da icerecek sekilde, limen inslla (LI) seviyesinde (asendan
M1 segmentine paralel galisarak) mezio-bazal olarak ilerlenir.
Bir sonraki adimda ise, temporal horn anterior tipe kadar
acilir. Boylelikle ventrikll icinde; koroid pleksus, koroidal

. T A
Sekil 9: Klinik pratigimizde lateral neokortikal blok (A) ve
hippokampus (B) ayrn ayri rezeke edilerek histopatolojik
incelemeye gonderilmektedir.
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fissUr, hippokampusun basi- 6n gdvdesi ve amigdala ortaya
konulmus olur. intraoperatif olarak tanimlanan inferior
koroidal nokta (CP), koroidal fisstrdeki koroid pleksusun 6n
sinindir (fimbria’nin stria terminalis ile birlesim yeri). CP-LI
hattinin inferolateralinde amigdala rezeksiyonu bu asamadan
sonra, superomedialde globus pallidusa dikkat edilerek
tamamlanabilir. Bu asamada entorhinal korteks de (PHG nin
anterior parcasl) rezeke edilmis olacaktir (13,31).

Daha sonra, hippokampusun medial sinirini ve koroidal
fissUrinun lateral sininni olusturan fimbria hippokampi,
adezyonlarindan (taenia fimbria) mediolateral olarak diseke
edilir. Bu, PCA'nin P2 segmentini ve anterior koroidal arteri
iceren duplike bir araknoid tabaka olan hippokampal sulkusu
ortaya cikarmaktadir. Daha sonra, parahippokampal girus
(PHG) koroidal fissiire ve hipokampal sulkusa paralel olarak
subpial olarak diseke edilir Bu asamada, hippokampal
sulkusa giren perforan damarlar tanimlanir ve hippokampus
gbvdesine yakin kisimdan koagule edilip kesildikten sonra
PHG ve hippokampus blogu mobilize olur (13,31).

Mezial temporal rezeksiyonun 4 asamasini 6zetlemek gerekir-
se; Ilk adim, neokortikal blogun rezeke edilmesiyle yapilmis
olan lateral diskonneksiyondur. Unkus ve temporal polun reze-
ke edilmesiyle anterior diskonneksiyon saglanmis olur. Mezial
diskonneksiyon ise, koroidal fissurun acilarak CP-LI ¢izgisi
boyunca posteriora dogru ilerletilen diseksiyon ile saglanir.
Aspiratdr yardimi ile posterior baglantinin da rezeke edilmesi
ile birlikte, hippokampus-PHG blogunun rezeksiyonu, tentorial
hiatustaki yapilarin korunmasina 6zen gosterilerek dikkatli
subpial diseksiyon ile tamamlanmis olur (11,25).

Kendi cerrahi pratigimizde lateral neokortikal blogun
rezeksiyonuna orta ve inferior temporal giruslarin en blok
rezeksiyonu sonrasinda derin ak madde icerisinden temporal
horna girmeyi tercih ediyoruz. Ardindan superior temporal
girusun 6n bdliminl temporal pol ile birlikte subpial olarak
diseke ettikten sonra blok olarak ¢ikariyoruz. Unkusu subpial
olarak diseke ederken parsiyel amigdala rezeksiyonu saglanir.
Ardindan temporal hornun icinde inferior koroidal noktadan
unkal apekse dogru anterior koroidal arter subpial olarak takip
edilerek mezial diskonneksiyon saglanmis olur. Daha sonra
lateral ventrikller sulkustan yapilan kesi ile derinlesilerek
tentoryel yilze inildiginde lateralde fusiform girusun blok
olarak ¢ikariimasi saglanir. Son olarak koroidal fisslr agildiktan
sonra hippokampal sulkus olabildigince ortaya konularak
hippokampal perforan damarlar koaglle edilip PHG’ye pial
insizyon yapilir ve hippokampus PHG ile birlikte blok olarak
cikanlir (Sekil 9). Boylece histopatolojik inceleme icin doku
bloklar ayri ayri génderilmis olur.

2-Anteromezial (1/3) Lobektomi

Bazi hastalarin derinlik elektrotlari ile yapilan kayitlari sonra-
sinda hippokampusun oldukca posterior bdlgesinden ndbet
baslangici saptanmasi nedeniyle Spencer, sinirli kortikal
rezeksiyonun ardindan genisletilmis hippokampal rezeksi-
yonun uygulandigi bir teknik gelistirmistir (Sekil 10). Boylece
fonksiyonel lateral temporal neokorteksin korunmasi ve az
miktarda neokortikal rezeksiyon ile posterior mezial yapilarin
cikarlmasi hedeflenmistir (12,32).
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Sekil 11: Transsylvian selektif amigdalahippokampektomi ameli-
yatinda cerrahi yaklasim yolu (sari ok) ve rezeke edilebilen doku-
nun beyin MR gorintileri Gzerinde sematik gosterimi.

OTG’nin sUperior temporal sulkus sinirinda temporal polden
3-3,5 cm geriye uzanan kortikal insizyon yapilmasini takiben,
OTG ve ITG boyunca inferiora dogru hafif bir kavis yapilarak
ilerlenir. Superior marjin, korunmus olan STG’nin araknoididir.
Ardindan lateral neokortikal blok, ~ 3 cm derinlige kadar
uzanacak sekilde, temporal horna girilmeden, rezeke edilir (1).

Ardindan mezial yapilarin diseksiyonuna gecilir. Rezeksiyon
kavitesinin derin  posterosuperiorunun diseke edilmesi
ile temporal horna girilir. Temporal horn lateral duvarina
anteromedial ve tentorial insisuraya dogru olacak sekilde
yapllan insizyon ile amigdala ortaya konulur. Unkus rezeke
edilir. Daha sonra, temporal horn tabaninda hippokampus
lateralinden tentoryuma dogru insizyon yapllir ve lateralde

120 | Tiirk Nérosir Derg 30(1):114-123, 2020

fusiform girus ile parahippokampal girus ayriimis olur.
Burasi ayni zamanda hippokampusun beyin sapina dogru
posteromedial curve yaptigi yere denk gelmektedir.

Prosedirin devami bir 6nceki kisimda anlatildigi sekilde
tamamlanarak hippokampektomi yapilmis olur. Rezeksiyon
kavitesinde koroid pleksus, optik trakt Uzerinde uzanan
araknoid bant, midbrain, tentorium medial kenari, 3. kranial
sinir ve bazen 6. kranial sinir gézlenir (32).

3-A: Transsylvian Selektif Amigdala-Hippokampektomi

Bu yaklasimda amac, neokortikal yapilarda herhangi bir rezek-
siyon yapillmadan mezial yapilarin rezeksiyonudur (Sekil 11).
Transsylvian yaklagimi Yasargil ve Wieser tanimlamistir (39,40).
Avantajlari arasinda, transkortikal yaklagsimda uygulanan neo-
kortikal rezeksiyonun yapilmamasi ve subtemporal yaklagimda
uygulanan temporal lob retraksiyonunun yapilmamasi vardir.
Dezavantaji ise temporal lob epilepsili hastalarda epileptojenik
networkiin mezial yapilara sinirli olmadigi durumlarda lateral
neokortikal rezeksiyonun yapilmamis olmasidir.

Diger girisimlerden farkli olarak, pozisyon asamasinda bas
karsi tarafa daha fazla dondiriilir ve sylvian fissir olabildigince
vertikal hale getirilmeye calisilir. Sylvian fissir, karotis
bifirkasyonundan basglanarak MCA bifurkasyonuna kadar ve
~ 2 cm distaline kadar agilir. Asendan M1 dali, limen insulae,
instler korteks ve iligkili M2 dallari én ylUzeyini ve unkusun
mezial ylUzeyi ve temporal pol ortaya konulur. Ardindan,
temporal operkulumu insller korteksten ayiran inferior sirkiler
sulkus ortaya konulur.

Daha sonra, anterior temporal steme ~ 10-15 mm’lik bir
insizyon, limen insula seviyesinde yapilir. Bu insizyon M1
segmentine paralel olarak derinlesildiginde temporal horna
ulasiimis olunur. Devaminda, unkoamigdalohippokampektomi
gerceklestirili. Bununla birlikte entorhinal korteks de (PHG’nin
6n kismi) rezeke edilir. Daha sonra, temporal horn, koroid
pleksusu ve koroidal fisslri daha iyi ortaya koyabilmek ve hip-
pokampal diseksiyonun medial sinirini daha iyi gdsterebilmek
amaciyla iyice acilir. Ardindan hippokampus tiim sinirlarindan



dikkatli sekilde diseke edilerek, daha dnce bahsedildigi gibi en
blok halde rezeke edilir ve operasyona son verilir (37). Diger
yontemlerle kiyaslandiginda daha sinirli hippokampektomiye
olanak saglar.

3-B:Transkortikal Selektif Amigdala-Hippokampektomi

1958’de Niemeyer tarafindan, daha sonra transkortikal selektif
amigdalohippokampektomi olarak adlandirilacak olan trans-
ventrikller amigdalohippokampektomi, OTG’den yapilacak
insizyon ile, lateral ventrikiliin temporal hornuna erisim sagla-
yan bu yaklagim tarif edildi. Ardindan, hippokampus (~ 3 cm),
amigdala ve PHG subpial diseksiyon ile rezeke edilir (18,19)
(Sekil 12).

Olivier daha sonra bu teknigin bir modifikasyonunu STG’den
yapllan insizyon ile tarif etmistir. Bu varyasyonda, STG’nin 6n 2
cm’si rezeke edilerek, amigdala ortaya konulur ve rezeke edilir,
ardindan temporal horn acilir ve hippokampusun anterior 1-2
cm’lik kismi rezeke edilir. Bu yaklasimda, transsylvian yaklagi-
minin aksine, amigdala; hippokampal rezeksiyonun ardindan
ortaya konulur ve rezeke edilir. Son olarak, hippokampus ve
PHG’nin rezeksiyonu posteriora dogru genisletiimek isteniyor-
sa, Ust kolikulus seviyesine kadar subpial aspirasyonla ger-
ceklestirilebilmektedir (22,28).

Transkortikal yaklasimin avantajlarindan biri, temporal stem-
den gecen lif demetlerinin korunmasidir; bununla birlikte,
transsylvian yaklasima kiyasla homonim hemianopsinin daha
fazla gorilebilecegdi bildirilmistir (22).

3-C:Subtemporal Amigdala-Hippokampektomi ve Diger
Yaklasimlar

ilk olarak Hori ve ark. tarafindan subtemporal yaklasim tarif
edilmistir. Bu yaklasim, temporal lobun retraksiyonunu azalt-
mak icin tentoryumun kesilmesini ve temporal horna erigimi
saglamak icin fusiform girusun en blok olarak cikarnlmasini
icermektedir (Sekil 13). Ayni yazarlar tarafindan, retrolabyrintin
presigmoid transpetrosal yaklasim, subtemporal amigdalohip-
pokampektomiye alternatif olarak tanimlanmstir (14).

Shimizu ve ark., zigomatik arkin c¢ikarimasi ve ITG’nin
sinirl rezeksiyonu ile mezial yapilara erisim saglayarak,
“subtemporal zigomatik” yaklasimi tarif etmiglerdir. Park ve
ark. ise, subtemporal transparahippocampal yaklasimi tarif
etmislerdir ve bu yaklasim ile fusiform girus ve lateral temporal
lobun korunmasini mimkun kilmiglardir. Ayrica, Miyamoto ve
ark. tarafindan subtemporal ve transventrikiler / transkoroidal
yaklagimlarin kombinasyonu da tarif edilmistir (30).

Temporal lob retraksiyonu, Labbé venini riske sokmaktadir.
Temporal lobun inferior ylzeyinde (PHG, kollateral sulkus,
fusiform girus veya ITG) nereden rezeksiyona baslanacagi
belirsiz olabilmekte veya intraoperatif néronavigasyon gerek-
tirebilmektedir. Bu nedenle, vendz anatomideki degisiklikler
ve oryantasyon zorlugu temporal lobun bazal ylzeyinin ret-
raksiyonunun zor veya imkansiz hale getirebilmektedir. Ayrica,
hippokampal yeteri kadar ortaya konulsa da mevcut cerrahi
koridordan unkus ve amigdalanin rezeksiyonu oldukga zor
olabilmektedir (24,35).
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Bunun diginda transsylvian/transsisternal yaklasim (34) ve
baska metodlar da tanimlanmis olsa da glnimizde sik
kullanilan yéntemler arasinda degillerdir.

Sonug¢ olarak mezial temporal bdlgeye cerrahi yaklasim
norosirurji  pratiginde siklikla gerekmektedir. Secilecek

cerrahi ydntemin hastanin lezyonuna, kisisel anatomisine ve
hedeflenen rezeksiyona gére belirlenmesi ideal olacaktir.

Sekil 12: Transkortikal selektif amigdalahippokampektomi
ameliyatinda cerrahi yaklasim yolu (sari ok) ve rezeke edilebilen
dokunun beyin MR gérintileri Gzerinde sematik gosterimi.

Sekil
ameliyatinda cerrahi yaklasim yolu (sari ok) ve rezeke edilebilen
dokunun beyin MR goérintileri Gzerinde sematik gésterimi.

13: Subtemporal selektif amigdalahippokampektomi

Tirk Nérosir Derg 30(1):114-123, 2020 | 121



Akgiin MY. ve ark: Mezial Temporal Loba Cerrahi Yaklasimlar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

KAYNAKLAR

. Alonso Vanegas MA, Lew SM, Morino M, Sarmento SA:

Microsurgical techniques in temporal lobe epilepsy. Epilepsia
58 Suppl 1:10-18, 2017

Campero A, Ajler P, Rica C, Rhoton A Jr: Cavernomas and
arteriovenous malformations in the mezial temporal region:
Microsurgical anatomy and approaches. Oper Neurosurg
(Hagerstown) 13(1):113-123, 2017

Cohen L, Dehaene S, Naccache L, Lehericy S,
DehaeneLambertz G, Henaff MA, et al: The visual word
form area: Spatial and temporal characterization of an initial
stage of reading in normal subjects and posterior split-brain
patients. Brain 123(Pt 2):291-307, 2000

Crandall PH: Standard en bloc anterior temporal lobectomy.
In: Spencer SS, Spencer DD, (ed). Surgery for Epilepsy.
Boston, MA: Blackwell Scientific Publications, 1991:118-129
Delion M, Mercier P, Brassier G: Arteries and veins of the

sylvian fissure and insula: Microsurgical anatomy. Adv Tech
Stand Neurosurg (43):185-216, 2016

Duffau H, Gatignol P, Mandonnet E, Peruzzi P, Tzourio-
Mazoyer N, Capelle L: New insights into the anatomo-
functional connectivity of the semantic system: A study using
corticosubcortical electrostimulations. Brain 128:797-810,
2005

Eichenbaum H, Yonelinas AP, Ranganath C: The medial
temporal lobe and recognition memory. Annu Rev Neurosci
30:123-152, 2007

Englot DJ, Lee AT, Tsai C, Halabi C, Barbaro NM, Auguste
Kl, et al: Seizure types and frequency in patients who “fail”
temporal lobectomy for intractable epilepsy. Neurosurgery
73:838-844, 2013

Falconer MA: Discussion on the surgery of temporal lobe
epilepsy. Proc R Soc Med 46:971-975, 1953

Fernandez-Miranda JC, Rhoton AL Jr, Alvarez-Linera J,
Kakizawa Y, Choi C, de Oliveira EP: Three-dimensional
microsurgical and tractographic anatomy of the white matter
of the human brain. Neurosurgery 62:989-1026; discussion
1026-1028, 2008

Flores-Justa A, Baldoncini M, Pérez Cruz JC, Sénchez
Gonzalez F, Martinez OA, Gonzalez-Lépez P, et al: White
matter topographic anatomy applied to temporal lobe surgery.
World Neurosurg 132:e670-e679, 2019

Fried I: Anatomic temporal lobe resections for temporal lobe
epilepsy. Neurosurg Clin N Am 4(2):233-242, 1993

Girvin JP: Temporal lobectomy. In: Apuzzo MLJ (ed).
Neurosurgical Aspects of Epilepsy (Neurosurgical Topics).
Park Ridge, IL: American Association of Neurological
Surgeons, 1990:157-170

Hori T, Tabuchi S, Kurosaki M, Kondo S, Takenobu A, Watanabe
T. Subtemporal amygdalohippocampectomy for treating
medically intractable temporal lobe epilepsy. Neurosurgery
33(1):50-56; discussion 56-57, 1993

Jo HJ, Kenney-Jung DL, Balzekas |, Welker KM, Jones DT,
Croarkin PE, et al: Relationship between seizure frequency
and functional abnormalities in limbic network of medial
temporal lobe epilepsy. Front Neurol 10:488, 2019

122 | Tiirk Nérosir Derg 30(1):114-123, 2020

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

Kucukyuruk B, Yagmurlu K, Tanriover N, Uzan M, Rhoton
AL Jr: Microsurgical anatomy of the white matter tracts

in hemispherotomy. Neurosurgery 10 Suppl 2:305-324;
discussion 324, 2014
McKhann GM Il, Schoenfeld-McNeill J, Born DE,

Haglund MM, Ojemann GA: Intraoperative hippocampal
electrocorticography to predict the extent of hippocampal
resection in temporal lobe epilepsy surgery. J Neurosurg
93(1):44-52, 2000

Niemeyer P, Bello H: Amygdalo-hippocampectomy in
temporal lobe epilepsy: Microsurgical technique. Excerpta
Medica 293:20(abstract 48), 1973

Niemeyer P: The transventricular amygdalohippocampectomy
in temporal lobe epilepsy. In: Baldwin M, Bailey P, (ed).
Temporal Lobe Epilepsy. Springdfield, IL: Charles C. Thomas,
1958:461-482

Olivier A: Commentary: Cortical resections. In: Engel J Jr (ed).
Surgical Treatment of the Epilepsies. New York, NY: Raven
Press, 1987:405-416

Olivier A: Surgery of epilepsy: overall procedure. In: Apuzzo
MLJ (ed). Neurosurgical Aspects of Epilepsy (Neurosurgical
Topics). Park Ridge, IL: American Association of Neurological
Surgeons, 1990:117-148

Olivier A: Transcortical selective amygdalohippocampectomy
in temporal lobe epilepsy. Can J Neurol Sci 27 Suppl 1: S68-
76, 2000

Papagno C, Miracapillo C, Casarotti A, Romero Lauro LJ,
Castellano A, Falini A, et al: What is the role of the uncinate
fasciculus? Surgical removal and proper name retrieval. Brain
134:405-414, 2011

Park TS, Bourgeois BF, Silbergeld DL, Dodson WE: Subtemporal
transparahippocampal  amygdalohippocampectomy  for
surgical treatment of mezial temporal lobe epilepsy. Technical
note. J Neurosurg 85(6):1172-1176, 1996

Patra DP, Tewari MK, Sahni D, Mathuriya SN: Microsurgical
anatomy of medial temporal lobe in north-west Indian
population: Cadaveric brain dissection. Asian J Neurosurg
13(3):674-680, 2018

Polkey CE: Temporal lobe resections. In: Oxbury JM, Polkey
CE, Duchowny M, (ed). Intractable Focal Epilepsy. London: W.
B. Saunders, 2000:667-695

Rhoton AL Jr: The cerebrum. Neurosurgery 51:51-51, 2002

Rougier A, Saint-Hilaire J, Loiseau P, et al: Evaluation and
surgical treatment of the epilepsies. Neurochirurgie 38:3-112,
1992

Schramm J, Kral T, Grunwald T, Blumcke I: Surgical treatment
for neocortical temporal lobe epilepsy: Clinical and surgical
aspects and seizure outcome. J Neurosurg 94(1):33-42, 2001

Shimizu H, Suzuki |, Ishijima B: Zygomatic approach for
resection of mezial temporal epileptic focus. Neurosurgery
25(5):798-801, 1989

Spencer DD, Ojemann GA: Overview of therapeutic
procedures. In: Engel J Jr (ed). Surgical Treatment of the
Epilepsies, ikinci baski. Philadelphia: Lippincott-Raven,
1996:455-471



32.

33.

34.

35.

Spencer DD, Spencer SS, Mattson RH, Williamson PD,
Novelly RA: Access to the posterior medial temporal lobe
structures in the surgical treatment of temporal lobe epilepsy.
Neurosurgery 15(5):667-671, 1984

Tanriover N, Kucukyuruk B, Ulu MO, Isler C, Sam B, Abuzayed
B, et al: Microsurgical anatomy of the cisternal anterior
choroidal artery with special emphasis on the preoptic and
postoptic subdivisions. J Neurosurg 120(5):1217-1228, 2014

Vajkoczy P, Krakow K, Stodieck S, Pohimann-Eden B,
Schmiedek P: Modified approach for the selective treatment
of temporal lobe epilepsy: Transsylvian-transcisternal mezial
en bloc resection. J Neurosurg 88(5):855-862, 1998

Vogt VL, Delev D, Grote A, Schramm J, von Lehe M,
Elger CE, et al: Neuropsychological outcome after
subtemporal versus transsylvian approach for selective
amygdalohippocampectomy in patients with mezial temporal
lobe epilepsy: A randomised prospective clinical trial. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 89(10):1057-1063, 2018

36.

37.

38.

39.

40.

Akgiin MY. ve ark: Mezial Temporal Loba Cerrahi Yaklasimlar

Wen HT, Rhoton AL Jr, de Oliveira E, Cardoso AC,
Tedeschi H, Baccanelli M, Marino R Jr: Microsurgical
anatomy of the temporal lobe: Part 1: Mezial temporal
lobe anatomy and its vascular relationships as applied to
amygdalohippocampectomy. Neurosurgery 45:549-591, 1999

West S, Nevitt SJ, Cotton J, Gandhi S, Weston J, Sudan
A, et al: Surgery for epilepsy. Cochrane Database Syst Rev
6:CD010541, 2019

Wiebe S, Blume WT, Girvin JP, Eliasziw M: A randomized,
controlled trial of surgery for temporal-lobe epilepsy. N Engl J
Med 345:311-318, 2001

Wieser HG, Yasargil MG: Selective amygdalohippocampec-
tomy as a surgical treatment of mediobasal limbic epilepsy.
Surg Neurol 17:445-457, 1984

Yasargil MG, Teddy PJ, Roth P: Selective amygdalo-
hippocampectomy: Operative anatomy and surgical
technique. Adv Tech Stand Neurosurg 12:93-123, 1985

Tirk Nérosir Derg 30(1):114-123, 2020 | 123





