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Temporal Lob Epilepsisinin Cerrahi Tedavisi
Surgical Treatment of Temporal Lobe Epilepsy
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Epilepsi cocukluk gaginda daha sik gorilen, tekrarlayan ndbetlerle karakterize kronik bir hastaliktir. Tedavi edilmeyen epilepsilerde
ilerleyici néron hasari ve néron kaybi gortilmektedir. Bu da hastalarda mental motor gelisme geriliklerine ve kayiplara yol agmaktadir.
Bu nedenle epilepsi en hizli ve etkili bir sekilde tedavi edilmelidir. Epilepsi nedenleri icerisinde kortikal displaziler, timorler,
vaskiler malformasyonlar gibi lezyonlar sayilabilir. Ancak altta yatan nedenin bulunamadidi ya da glincel tetkiklerle saptanamadigi
epilepsiler de bulunmaktadir. Epilepsi hastalarinda ilk tedavi segcenegi oral antiepileptik ilaglardir. Bu ilaglar hastalarin 2/3’lGinde
epileptik ataklari durdurabilmektedir. ilaglarin epilepsi tedavisinde yetersiz kaldigi hastalarda ise olasi epilepsi cerrahisi secenekleri
degerlendirilmelidir. Temporal lob epilepsileri ise en sik gériilen lokalizasyon iliskili epilepsiler grubunda yer almaktadir. ilaca direngli
temporal lob epilepsisinin cerrahi tedavi segenekleri olarak; lateral temporal lobektomi, anterior temporal lobektomi ve selektif
amigdalohipokampektomi yéntemleri kullaniimaktadir. Bu yazida pediatrik temporal lob epilepsi nedenleri ile ilaca direncli olgulara
yo6nelik uygun tani ve cerrahi tedavi yéntemleri tartigilacaktir.
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ABSTRACT

Epilepsy is a chronic disease characterized by recurrent seizures. It is more prevalent in the pediatric population. Uncontrolled
epileptic attacks may cause progressive neural damage and neuronal loss that will end up with mental motor retardation. For
this reason, epilepsy should be treated efficiently. Lesions such as developmental cortical malformations, tumors, vascular
malformations, etc., may trigger epileptic seizures. However, there may be no known cause of epilepsy in some patients. This
situation will be named idiopathic epilepsy. The first line treatment option in patients with epilepsy is oral antiepileptic medications.
However, they will be effective in two-thirds of the patients and will have no effect in the remaining one-third. These patients with
drug-resistant epilepsy should be evaluated for possible epilepsy surgery options. Temporal lobe epilepsy is the most common
subgroup in localization-related epilepsies. The surgical treatment options in drug-resistant temporal lobe epilepsies are lateral
temporal lobectomy, anterior temporal lobectomy, and selective amygdalohippocampectomy. This section will focus on causes of
temporal lobe epilepsy and surgical options in drug-resistant patients.
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B GIRiS sk gorilmektedir. Epilepsi insidansi 0-14 yas grubunda

. . . S 82/100.000, 15-59 yas grubunda 35/100.000°dir (9,21).
pilepsi, 24 saatten uzun bir zaman dilimi icerisinde
Etekrarlayan 2 veya daha fazla ndbetle karakterize olan Epilepsi, kabaca fokal epilepsi, jeneralize epilepsi ve bilinme-
kronik bir hastaliktir (6). Dinyada ortalama 50 milyon yen epilepsi olarak siniflandinimaktadir (20). Fokal epilepsilerin
kisi epilepsi hastasidir. Epilepsi ¢cocuk ve genglerde daha bir alt grubu olan semptomatik fokal epilepsiler, diger bir adiyla
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lokalizasyon iligkili epilepsiler, sinirl bir beyin bélgesinden ¢ikan
ndbetlerle karakterize hastaliklardir (7). Hastalarin semptomla-
ri epileptik odagin yerlesim yerine gore farkliik gosterirler (13).
Temporal lob epilepsileri ise (TLE) en sik goriilen lokalizasyon
iliskili epilepsilerdir (4). Temporal lob epilepsileri mezial tem-
poral lob epilepsisi (MTLE) ve lateral temporal lob epilepsisi
(LTLE) olarak siniflandinimaktadirlar (12). Mezial temporal lob
epilepsisi hipokampus, parahipokampal girus ve amigdaladan
kaynaklanmaktadir. Lateral temporal lob epilepsisi ise tempo-
ral lob lateral yUziindeki neokorteksten kaynaklanmaktadir.
Temporal lob epilepsilerinin nedenleri arasinda mezial tem-
poral skleroz, kortikal displazi, timdr, vaskiler malformasyon,
iskemi, enfeksiyon, travma sayilabilmektedir. Bir kisminda da
herhangi bir patoloji g&sterilemeyebilir (4). Tablo I'de temporal
lob epilepsi hastalarinda saptanan patolojiler listelenmistir.

Epilepside ilk tedavi secenegi oral antiepileptik ilaglardir. Bu
ilaclar hastalarin 2/3’Unde etkili olmaktadir. Ancak bu ilaglar
hastalarin 1/3’ inde epilepsiyi tedavi edememektedir (9). ilaca
direncli olan bu epilepsi hastalarinda progresif olarak epilepsi
sikhiginda artma, néron kaybi ve biligsel fonksiyonlarda
gerileme olmaktadir. Bazi hastalarda epilepsiye bagl élimler
gorulebilmektedir (18). Bu progresif slregten sorumiu
tutulan mekanizmalar arasinda, dendritik hipertrofi, aksonal
tomurcuklanma, gliozis, uzamig ndbet siiresi ve genetik altyapi
sayllabilir (1,17). Son bilimsel veriler 1siginda, epilepsinin
progresif bir hastalik oldugu net bir sekilde kabul gérmustir.
Tedavi edilemeyen epilepsiler bir baska epileptik atagin
olusmasini kolaylastiracak, hasta her nébet gegirdiginde tekrar

Tablo I: Temporal Lob Epilepsi Hastalarinda Saptanan Patolojiler

Temporal Lob Epilepsisi

Lezyonel Lezyonel olmayan
a) Tumor
e DNET .
e Gliom a) Kanallopatiler

e Gangliogliom

b) Gelisimsel kortikal
malformasyonlar
* Kortikal displazi

b) Nedeni bilinmeyen

c) Yapisal bir lezyon var
ancak guincel radyolojik
gorintilemeler ile
saptanamayanlar

¢) Mezial temporal skleroz

d) Vaskuler malformasyonlar
* AVM
e Kavernom

e) Enfeksiyonlar
e Abse

e Ensefalit

¢ Menenijit sekeli

f) Travma

g) Hipoksik iskemik hasar
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nobet gecirme olasiligi artacaktir. Bu slreci durdurmak amaci
ile antiepileptik ilaglarn tedavi edemedigi ilaca direncli epilepsi
olgularinin mutlaka epilepsi cerrahisi uygunlugu agisindan
degerlendiriimesi gerekmektedir (17,21). Ayrica, 06zellikle
temporal lob epilepsilerinde, cerrahi ile sadece nd&betlerin
degil, nébet iligkili dlimlerinde énlenebilecegi bildirilmistir (3).

B TANI

Tdm direncli temporal lob epilepsi hastalari, diger ilaca direncli
epilepsi hastalarinda oldugu sekilde rutin nérolojik muayene
sonrasl en az 48-72 saatlik video EEG ile degerlendiriimelidir
(Sekil 1A, B) (21).

Bu degerlendirme sirasinda hastada en az 3 klinik ndébet
gorilmelidir (8,21). Eger video EEG sirasinda hastanin yeterli
sayida bilgi verici ndbeti olmaz ise antiepileptik ilaglari
azaltilp, video EEG izlem siresi artirilabilmektedir (21).
Ardindan tiim hastalara epilepsi protokoliine uygun kranial
MR cekilmelidir (8). Klinigimizde tiim ilaca direncli epilepsi
hastalarina 3 Tesla MR ile sagital ve aksiyal planda turbo-spin
echo T2 agirlikli géruntlleme, koronal planda T2 yag baskil
difiizyon goriintileme, 3 boyutlu (3D) sagital planda turbo
FLAIR T2 ve rekonstriksiyonlari, sagital planda 3D turbo flash
T1 ve rekonstriksiyonlari, aksiyal kesitle duyarliik agirlikh
gorlntlleme ve diflizyon tensor traktografi yapilmaktadir. Eger
EEG ve MR dan yeterli veri elde edilemezse ya da epileptik
odagin yerlesimi ile ilgili net karar verilemedigi durumlarda
hastalardan PET-CT ve MR SPECT istenebilmektedir. Ayrica
tim hastalar yaslarina uygunluk dogrultusunda nérokognitif
testlerden geciriimektedir. Tim bu islemlerden elde edilen
veriler, cocuk epileptologu, cocuk beyin cerrahi, néroradyolog,
nikleer tip uzmani ve c¢ocuk psikologunun oldugu bir
konseyde degerlendiriimekte ve hastalarin olasi bir epilepsi
cerrahisinden fayda gorip goérmeyecedi tartisimaktadir
(21). Bu degerlendirme sonucunda eger hastanin epilepsi
cerrahisinden fayda goéreceg@i disinulir ama eldeki veriler
ile epileptik odagin sinirlan belirlenemez ise hastalara invazif
subdural EEG kayitlama &nerilebilmektedir (Sekil 2A-C).

H CERRAHI TEDAVI

Temporal lobektomi, erigkin hastalarda, ilaca direncli temporal
epilepsi tedavisinde en sik yapilan ve en etkin tedavi seklidir
(16,23). Cocuklarda goérilen temporal lob epilepsisi ise
eriskinlerde gériilenden daha farklidir (23). Ornegin, mezial
temporal skleroz (MTS) bulgusu cocuklarda daha nadir
gérulir (14). Gocukluk cagda MTS tanisi alan hastalarin
ancak %50’sinin MR larinda MTS bulgular gérilmektedir (14).
Ayrica cocuklarda ekstrahipokampal lezyonlar ve beraberinde
hipokampal hiicre kaybinin gortldigi ‘dual patoloji’ daha
sik gorulmektedir. Bu bulgu da daha yaygin bir epileptik
odaga isaret etmektedir (11). Bu nedenle erigkinlerde selektif
amigdalohipokampektomi gibi daha lokalize bir rezeksiyon ile
epilepsi kontrolii saglanabilirken, pediatrik olgularda optimal
epilepsi kontrolini saglamak icin daha genis rezeksiyon
alanina gerek duyulabilmektedir (2,11).

Lezyonel tim temporal lob epilepsilerinde genel egilim
altta yatan lezyonu c¢ikarma ydnindedir. Tumor, vaskiler
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Sekil 2: Klinigimizde invazif EEG kayitlama igin subdural grid elektrod yerlestirme operasyonu yapilan pediatrik temporal lob epilepsi

Sekil 1:

A) Klinigimizdeki video
EEG Unitesindeki hasta
odasi.

B) Video EEG
Unitesindeki uzman ve
tekniker odasi.

i A 2> / | O

olgusu. A, B) Subdural grid elektrodlar temporal lobun lateral, inferior ve mezial yiizine kadar ilerletilir. Ok isaretleri tentoryumu
gostermektedir. C) Grid elektrodlar yerlestirildikten sonra dura kapatiimis ve grid elektrodlarin kablolari dura kenarindan gikariimistir.

malformasyon, iskemik odak, kortikal displazi vb. lezyon
saptanamayan ilaca direngli TLE olgularinda epileptik odagin
lokalizasyonuna gére amigdalohipokampektomi ya da anterior
temporal lobektomi yapilmaktadir.

Tablo II’de klinigimizde 2000-2029 yillari arasinda temporal lob
epilepsi tanisi ile opere edilmis 40 pediatrik olgunun patolojileri
listelenmisgtir.

Anterior Temporal Lobektomi

Anterior temporal lobektomi Falkoner ve Morris tarafindan
temporal lob epilepsisinde etkili bir cerrahi yéntem olarak
bildiriimistir.  Yine ayni ikili tarafindan cerrahi teknigi
tariflenmistir  (5,15).

Klinigimizin rutin pratiginde de uygulanan anterior temporal
lobektomi cerrahi basamaklari asagida tariflenmistir.

Hastanin basi kalp seviyesinin Uzerinde (yaklasik 30°) olacak
sekilde, ay baslikta ve operasyon tarafinin ters yénine 45-60°
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dondurilerek sabitlenir. Olasi brakial pleksus basisini dnlemek
amaci ile hastanin koltukaltina slikon ped, hastanin masada
asagl dogru kaymasini engellemek icin diz altlarina da slikon
yastik konulur.

Frontotemporal kraniotomiye uygun, tragusun hemen éniinde
baslayan, kulak kepgesi arka sinirina kadar ulasan, Sylvan
fisstrlin 2-3 cm Uzerinde paralel seyreden ve sag¢ cizgisinin
hemen ardindan sonlanan soru isareti cilt insizyonu yapilir. Cilt
ve temporal adele kaldirilir. Tercihen skuamoz sitire yakin
bir yerde acgilan tek burr-hole ile frontotemporal kraniotomi
yaplilir. Sfenoid kemigin kiclk kanadinin kalan pargasi
daha iyi bir géris saglamak icin alinir. Ardindan dura yay
ceklinde acilir. Dura orbita ve temporal uca dogru kaldirilp
asilir. Ardindan mikroskop altinda lobektomi siniri belirlenir.
Genellikle dominant olmayan hemisfer tarafinda temporal
tipten 5-6 cm, dominant hemisfer tarafinda ise temporal tipten
4 cm olacak sekilde lobektomi arka siniri isaretlenir. Ardindan
superior temporal girus alt yarisindan baslanarak [isitsel



Tablo IlI: Klinigimizde Temporal Lob Epilepsisi Nedeni ile 2000-
2020 Yillar Arasi Opere Edilen Pediatrik Olgularin Patolojileri

Lezyonel (n=3 Lezyonel olmayan (n=6)

FKD (n=11) FKD (n=3)
MTS (n=4) MTS (n=2)
DNET (n=10) Temporal reaktif glioz (n=1)

Gangliogliom (n=6)

PXA derece 2 (n=1)
Oligodendrogliom (n=1)

Diffliz Astrositom grade 2 (n=1)

anlama fonksiyonlarini korumak amaciyla superior temporal
girusun st yarisinin korunmasi 6nerilmektedir (15)] bipolar,
aspirator ve CUSA yardimi ile lateral temporal lob enblok
olarak ¢ikarilir. Bu kisma kadar olan cerrahi basamaklar lateral
temporal lobektomi (LTL) olarak da isimlendirilir (Sekil 3A, B).
Epilepsi cerrahisinde rezeke edilen temporal lobun patolojiye
enblok olarak génderiimesi MR da go6rilemeyen okkult
kortikal displazi gibi patolojilerin saptanma ihtimalini artirmasi
acisindan énemlidir (Sekil 4A-E) (3,16).

Ardindan medialde temporal horn, tentoryum kenari, 3. sinir
ve uncus bulunur. Aspiratér yardimi ile subpial rezeksiyon
yapilarak uncus, amigdala, hipokampusun 6n 2-3 cm
lik kismi rezeke edilir (15). Bu asamada araknoid sinirin
korunmasi 3. sinir, posterior serebral arter ve mezensefalon
gibi yapilara zarar verme ihtimalini en aza indirecektir. Olasi
mezensafalik termal komplikasyonlar ve ambient sisterndeki
perforan enfarktlarindan kaginmak igin sistern hizasinda masif
koagllasyon yapiimamalidir. Ancak postoperatif hemorajik
komplikasyonlari énlemek amaci ile tentoryum seviyesinde,
rezeksiyon kavitesinin arka ve Ust sininndaki pial kenarlar
koagule edilmelidir. Ardindan dura 4/0 vicryl sutir ile primer
kapatilir. Kemik PDS siitlrler ile sabitlenir. Ardindan temporal
kas 3/0 vicryl sUtlr ile eski yerine sabitlenir. Cilt altina bir
adet diren konulur. Ardindan cilt alti 3/0 vicryl, cilt ise 3/0
prolen ile matris sutir atilarak kapatilir. Eger pre-op EEG
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degerlendirmesinde yukarida tarif edilen sinirlar disina ¢ikan
neokortikal odak var ise bu rezeksiyon sinirlari intraoperatif
kortikografi yapilarak genigletilebilir. EJer epileptik odak
Wernike alani, primer isitme alani gibi degerli beyin alanlarini
iceriyorsa bu bolgelere multiple subpial transeksiyon yapilabilir
(Sekil 5A-F).

Trans-sylvian Selektif Amigdalohipokampektomi

Trans-sylvian selektif amygdalohipokampektomi (SAH) 1982
yiinda Gazi Yasargil tarafindan asagidaki sekilde tarif edil-
mistir (24). Bu ameliyatta Oncelikle pterional kraniotomiye
uygun cilt insizyonu yapilr. Ardindan temporal kas kaldirilr.
Pterional kraniotomiye uygun kemik flep kaldirlir. Temporal
kemigin zigomatik arka yakin olan kismi kraniotomi sonrasi
gerekirse kraniektomi yolu ile tamamen alinir. Bdylelikle tem-
poral mesiobazal yapilara yaklasim daha kolay olmaktadir.
Ardindan dura yay seklinde agilir ve traksiyon sutdrleri ile asilir.
Sylvian diseksiyon yapllir. Genellikle sylvian venler temporal
ylzeyde birakilir. Bazal sisternler agilir ve beyin omurilik sivisi
(BOS) bosaltilir. Ardindan majér damarlar ¢evresinde araknoid
diseksiyon yapilir. internal karotid arter, anterior serebral arter,
orta serebral arter, temporopolar ve anterior temporal arter,
posterior komuUnikan arter, anterior koroidal arter ve uncusu
besleyen dallar ¢ikis noktalarindan parenkime ulastiklari nok-
taya kadar izlenirler.

Ardindan M1 segment lateralinden, temporopolar ve anterior
temporal arterlerin arasindan superior temporal girus
mesiobazal ylzlne limen insula hizasinda 2 cm’lik bir insizyon
yapllir. Lateral ventrikll temporal horn 6n kismina ulasilir. Bu
aclklik oksipital horna dogru 2 cm genigletilir. Temporal horn
icerisinde hipokampus, koroid pleksus koroidal sulkus ve
damarlar izlenir. Ardindan amigdala ve subpial olarak uncus
rezeke edilir. Bu asamadan sonra pianin altinda 3. sinir, optik
trakt, posterior kominikan arter (P2 segment), anterior koroidal
arter, baziller ven izlenebilir. Ardindan koroidal sulkus anterior
koroidal arter ve optik trakta verdigi dallar korunarak acilir.
Boylelikle optik trakt mesiobazal hipokampustan ayirilmis olur.
Temporal horn tabaninda, peshipokampusun sinirini takip
eden lateral kesi yapllir ve kollateral trigona kadar ilerletilir.

Sekil 3: Yaygin lateral temporal ve
oksipital epileptik desarjlar olan,
pediatrik ilaca direngli temporal
lob epilepsi hastasi. A) Pre-op
dénemde yapilan aksiyel T2
agirhkh kranial MR gorintileme.
B) Post-op dénemde yapilan
aksiyel kranial tomografi. Lateral
temporal lobektomi kavitesi
(beyaz oklar), arka temporal ve
oksipital kortikektomi alanlari
izlenmektedir (siyah oklar).
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Sekil 4: A-B) Enblok olarak ¢ikariimis temporal lob. C) Gros olarak dilimlenmis temporal lob. D) Bu spesimenden yapilan histopatolojik
inceleme sonucunda kortikal laminasyon kaybi saptanmistir. E) Yine ayni spesimendeki daha blyik blyitmede balon hiicreler izlenmistir
(ok isareti). Hastanin tanisi fokal kortikal displazi tip 2b olarak raporlanmistir.

Sekil 5: Direcli temporal lob epilepsi tanisi ile ATL yapilan pediatrik olgu. A,B,C) Olgunun sirasiyla aksiyel, koronal ve sagital planlardaki
operasyon 6ncesi T2 agirlikh kranial MR gérintuleri. D, E, F) Ayni olgunun sirasiyla aksiyel, koronal ve sagital planlardaki operasyon
oncesi T2 agirlikl kranial MR gorintileri. Ok isaretleri mezial temporal yiz komsulugundaki 3. sinir posterior komunikan ve posterior
serebral arter lokalizasyonunu isaret etmektedir.
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Posterior temporal arterin hipokampus ve parahipokampal
girusa verdigi dallar koagtle edilir. Ardindan lateral genikulat
cisim hizasindan fibrianin yukari déndiigu yerden son bir kesi
yapllir ve tek parga halinde cikarilir (24). Ardindan yukarida
anterior temporal lobektomi bashgi altinda anlatilan rutin
kapatma asamalar uygulanmaktadir (Sekil 6A, B).

B TARTISMA ve SONUG

ilaca direngli TLE de en etkili tedavi cerrahidir (19). Bir
¢ok modifikasyonu bulunsa da lezyonsuz TLE de cerrahi
secenekler ATL ve SAH olarak iki ana baslikta toplanmaktadir
(2). Lateral temporal lobektomi oldukg¢a nadir yapilmaktadir
(22). Clusmann ve ark. 2004 yilinda ¢ocukluk ¢agr TLE'de
ATL ve SAH'yi Kkarsilastiran literatirdeki ilk calismayi
yayinlamiglardir (2). Calismaya dahil edilen toplam hasta sayisi
89’dur. Tum hastalardaki epilepsi kontrol basarisi %86,5
olarak bildirmiglerdir. Bu ¢alismada SAH grubunda hastalarin
%74°G Engel I-1l iken bu oran ATL grubunda %94 olarak
bildirilmistir. Yine 6zellikle sol tarafli TLE de SAH grubunda
hastalarin %58,3’0 Engel I-ll iken ATL grubunda hastalarin
%384,6’s1 Engel I-1l olarak bildirilmistir. Calismada, bu sonuclar
cocukluk ¢agdi TLE de dual patoloji oraninin erigkin gruba gore
daha fazla olmasina baglanmistir. Bu nedenle gocukluk cagi
TLE de rezeksiyon miktarinin fazla olmasinin yani SAH yerine
daha cok ATL tercih edilmesinin 6zellikle sol TLE de epilepsi
kontroll agisindan daha iyi sonuclari olacag bildirilmistir (2).
Law ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk c¢agi
TLE de sadece lateral temporal rezeksiyon yapilan hastalarla
anterior temporal lobektomi yapilan hastalar karsilastinimistir.
Sonucunda anterior temporal lobektomi hastalarinda lateral
temporal rezeksiyon yapilan hastalara kiyasla ndébetsizlik
oranlarinin daha yUksek oldugu bildirilmistir (10).

Sonug¢ olarak c¢ocukluk cagi lezyonel TLE de tedavi sekli
lezyonun (timor, AVM, kavernom, enfarkt vb.) rezeksiyonudur.
llaca direncli lezyonel olmayan TLE de ise tedavi SAH, LTL ya
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Sekil 6: A) Mezial temporal
skleroz tanisi ile klinigimizde
SAH yapllan pediatrik
olgunun koronal kesitli

T2 agirlikli operasyon
oncesi MR gérintisi.

Sol hipokampus atrofik

ve T2 hiperintens olarak
izlenmektedir. Hipokampal
atrofiye sekonder olarak sol
lateral ventrikll temporal
horn sag tarafa gére daha
genis izlenmektedir (ok
isareti). B) ayni hastanin
ameliyat sonrasi koronal
kesitli T2 agirlikli MR
gorunttsu. Mezial temporal
yapllar eksize edilmistir (ok
isaretleri).

da ATL seklinde yapilabilmektedir. Cocuklarda dual patolojilerin
sikligi g6z 6niinde bulunduruldugunda en iyi sonuglar ATL ile
elde edilmektedir.
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