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Antiepileptik ila¢ tedavisine direncli temporal lob epilepsisi olan hastalarda epilepsi cerrahisi teknikleri, cerrahi prosediir ve sonuglari
incelemek ve derlemek amaciyla literatlr gézden gegirildi. Hastalarin cerrahi 6ncesi degerlendirme protokolii, uzun sireli uyaniklik ve uyku
EEG'leri, kranial BT ve MRG'den olusmustur. Unilateral temporal epileptik fokus gosteren hastalara operatif prosediir olarak anterior temporal
lobektomiye ilaveten amigdalohippokampektomi uygulanmistir. Sonuglar,izlem ve yenilikler gézden gecirilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Temporal lobektomi, Amigdalohippokampektomi, Epilepsi, Cerrahi tedavi

ABSTRACT

The literature on patients whose temporal lobe epileptic seizures did not respond to antiepileptic drug treatment were evaluated for epilepsy
surgery techniques, the surgical prosedure and results. Presurgical investigations included long-term waking and sleep EEG monitoring ,
and cranial CT and MRI scans. Patients with an unilateral temporal epileptic focus were operated on using the surgical procedures of anterior

temporal lobectomy together with amygdalohippocampectomy. The results, follow-up and new procedures are evaluated.

KEYWORDS: Temporal lobectomy, Amygdalohippocampectomy, Epilepsy, Surgical treatment

GiRis

Son otuz yilda ¢cok énemli gelismeler epilepsi cerrahisinin
yapilabilirligini arttirmistir; Bunlar; mikrocerrahi, cerrahi
sonuglardaki iyilesme ,beyin cerrahisinin de elektif cerrahi
olabileceginin kabul edilmesi, epileptogenezis ile ilgili olarak
yeni goris ve alanlarin gelismesi ve ayni anda ylizeyel ve
derin elektrotlar sayesinde stereo-EEG yapilmasi ve epileptik
aktivitenin yayihmi daha belirgin olarak ortaya konulmaktadir
(24).

Epileptojenik zon, epilepsi hastasinin nébet gecirmesi icin
korteksde olmasi zorunlu olan alandir.Bu gorus, sadece cerrahi
olarak ¢ikarildiktan sonra ndbetlerin durmasi ile ispatlanabilir.
Klinik pratikte, epileptik zonun bircok merkezde olmasi,
mevcut inceleme ydntemlerinin timdnd  kullanmamiza
ragmen epileptik zonun net bir sekilde ortaya konulamadigi
olgular icin soylenilebilir (15).

Epilepsi hastalarinin  yaklasik %40’ inda ilag tedavisine
direncli nobetler vardir. Epilepsi cerrahisinin uygulanmasi
icin oncelikle hastanin ilaca direncli olmasi gerekmektedir,
bu nedenle ilaca direnclilik kavraminin bilinmesi cok énem
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arz etmektedir. Genellikle cerrahiye karar vermeden once
hasta en az 1-2 yil ilag kullanmalidir. Nobetler sik tekrarlyorsa
ve hastanin yasam kalitesini etkiliyorsa cerrahi tedavi
hastaligin baslangicindan itibaren 1 yil icinde disinulebilir.
En az iki uygun AEi (Anti-Epileptik llac) monoterapisi ve en
az bir politerapi uygulanmalidir. Eger bu medikal tedavi
denemelerine karsin ndbetler devam ediyorsa ve hastanin
yasam kalitesini etkiliyorsa o zaman ilaca direnclilikten
bahsedilebilir.

Antiepileptik ilag tedavisine direncli parsiyel epilepsisi olan
hastalarda, epilepsi cerrahisinin guvenli ve etkili bir tedavi
secenegi oldugu kabul edilmektedir (12). Epileptik nébetlerin
basarili tedavisi, kognitif, psikososyal ve davranigsal iyilesme
de saglayabilir (9). Cerrahi tedavi nobetlere son verebilecegi
gibi, antiepileptik ilac toksisitesini de azaltabilecektir (9).

Parsiyel epilepsilerde cerrahi midahalenin  basaris,
epileptojenik bolgenin kesin olarak belirlenmesine baglidir
(13).Cerrahitedaviye aday olan epilepsi hastalarinin seciminde
ve cerrahi rezeksiyonun yonlendirilmesinde yeterli verileri
tam olarak saglayan tek yontemin stereo-elektroensefalografi
(stereo EEG) oldugu diistintilmektedir (27, 33).
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Invazif bir yontem olmasi, stereo EEG endikasyonlarini
sinirlandirmaktadir. Ayni amagla kullanilabilecek noninvazif
bir yontem ise PET tir (11).

REM uykusunun epileptik aktivitenin primer bolge disinda en
azyayilan bodlge olmasi, primer fokusun belirlenmesinde uyku
EEG kayitlarina 6nem kazandirmaktadir (19). Aynca, norolojik
muayene, morfolojik (BT ve MRG) ve fonksiyonel (SPECT)gibi
gorintuleme yodntemleri, noropsikolojik testler (bu arada
Wada testi), cerrahi
bilgilerdir.

oncesi degerlendirmede vazgecilmez

Sekil 1: Kollateral eminense kadar neokortikal rezeksiyon
yapildiktan sonra hipokampus gortlmekte. Kollateral eminens
mavi cizgi ile belirtilmistir.

Sekil 2: Hipokampus (H), koroidal fissiir (F) ve koroid pleksus (P).
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llaca diregli parsiyel nébetlerin biylik cogunlugunu, temporal
lobdan kaynaklanan kompleks parsiyel nébetler olusturmak-
tadir (33). Anterior temporal lobektomi ile birlikte amigdalo-
hippokampektomi bu hastalann tedavisinde yaygin olarak
uygulanmaktadirr (33). Nobet fokusunun lokalizasyonuna
yonelik noninvazif incelemelerin sonucu tek bir fokal bolgeyi
gosteriyorsa, makul bir glivenle, o bdlgeye cerrahi miidahale-
ye karar verilebilir (15). Elde edilen veriler celiskili ise, invazif
monitorizasyon kacinilmaz olur.

CERRAHI TEKNIKLER

Temporal Lobektomi ve Amigdalohipokampektomi tek-
nigi: Standart subpial anterior temporal lobektomi 3 bolime
ayrihr:

a) Neokortikal rezeksiyon,
b) Hipokampektomi,
¢) Amigdalektomi

a) Neokortikal rezeksiyon: Temporal lobu ortaya koyduktan
sonra kortikal rezeksiyon superior temporal girusu dahil
ederek/etmeyerek yapilabilir. Bizim uygulamamizda superior
temporal girusun bir kismi dahil edilir. Temporal horna dogru
yapilacak diseksiyon anatomik cizimlerdeki kadar kolay
degildir. Burada kullanigh olan nirengi noktalari, tentoriumun
kenari preop olarak hastalarin koronal goriintilerindeki
ac¢l onemlidir. Tavanindan temporal horna girildikten sonra
kollateral eminens ile hipokampus gorilir ve neokortikal
rezeksiyon kollateral eminensin medialine kadar ilerletilir
(Sekil 1). Bu da bazalde kollateral sulkusa kadarki kismin
rezeke edildigini gOsterir.

b) Hipokampektomi: En blok hipokampektomi 4 basamakli
anatomik nirengi noktalarina baghdir:

(1) koroidal fissiirin agiimasi,

(2) anterior diskonneksiyon (hipokampusun basinin serbest-
lestirilmesi),

Koroid Pleksus
T. koroidea

Talamus

Hipokampus

Parahipokampal

Temporal boynuz girus

Sekil 3: Anatomik ¢izimde koronal kesitte temporal lobektomi
icin 6nemli anatomik ayrintilar isaretlenmistir.
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(3) medial diskonneksiyon,
(4) posterior diskonneksiyon,

lateral diskonneksiyon neokortikal rezeksiyon esnasinda
yapilmistir.

Temporal boynuz iginde koroid pleksus temporal boynuzun
medial kenarinda bulunabilir. Koroidal fissiiriin lateralinde yer
alan bu tarz yapilar ¢ikarlabilir, medial yapilar korunmalidir.
Koroidal fisstriin bulunmasi hipokampusun gdévdesinin,
kuyrugunun ve basinin ortaya konulmasina yarar (Sekil
2). Koroid fissurr tenia fimbria ayrilarak acilir (Sekil 3). Tenia
fimbria koroid pleksusu fimbriaya baglayan ependimal kattir.
Bu ayrim esnasinda koroid pleksus talamusa yapisik olarak
birakilr.

Koroidal fisstirlin anterior bolum acilinca karsimiza ambient
sisternin araknoidi goriilir. icinde posterior serebral arter dal-
lari bazen de bazal ven gériilebilir. Koroidal fissiriin posterior
bélumii acildiginda hipokampusun korpusunun mediyalinde
gorintuye gelen yapi parahipokampal girusdur. Bu esnada
koroid fisstiriin talamus tarafindaki ¢ikinti pulvinardir.

Koroidal fisstir acilip ortaya konulduktan sonraki asama, an-
terior diskonneksiyondur. Anterior diskonneksiyon hipokam-
pusun basinin 6nde ve inferiorda unkal resesten temporal
hornun medial duvarindan ayrilmasi demektir.

Unkal reses ve hipokampusun basi bize sirasiyla apeks ve
unkusun posterior segmentine onculiik ederler. Buranin
cikarilmasi apeks ve posteromedial ylzin medialindeki
araknoidi ortaya koymayi saglar; araknoid membran altindan
III. sinirin ve beyin sapini saran PSA'in P2A segmenti gorulir.
Bu iki yapinin gorilmesi unkusun apeks ve posteromedial
boliminun c¢ikarildigini  gdsteren  bulgudur; fakat bu
bolimiin superiorunun c¢ikanldigi anlamina gelmez, bu
nedenle halihazirda cikarilacak superior bolim vardir.

Eger bitiin hipokampus ¢ikariimak durumunda ise kuyrugun
sonuna geldigini isaret eden bulgu lateral ventrikiliin
atriumunun medial duvarindaki inferior prominenstir ki
hipokampusun kuyrugunun kalkar avise birlestigi yerdir.

Lateralde mediyal temporal korteks ile mezial temporal yapilar
(hipokampus, fornix ve parahipokampal girus) ¢ikarildiginda
gorulen yapilar; krus serebri, tegmentum, PSA, Rosenthal’in
bazal veni, 4. sinir ve superior serebellar arter (32).

c) Amigdalektomi:

Temporal amigdalanin tamami unkusun sinirlari igine
lokalizedir. Subpial anterior temporal lobektomide unkusa
lateralden subpial olarak yaklasilir, arterler burada ¢cok dnemli
belirleyici noktalardir. Anteromedial unkus ylzeyi, IKA ve
M1 segmentinin proksimal yarisina komsudur; unkusun
verteksinin inferior bolimi okulamotor sinir ile komsudur;
unkusun posteromedial ylzeyinin inferior ve superior
bolimleri sirasi ile PSA'nin P2A segmenti ve temporal horndan
girmeden hemen o6nceki anterior koroidal arterin sisternal
bolimiine komsudurlar. Yukarida amigdala ve globus pallidus
arasinda keskin bir sinir yoktur.
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Unkusun subpial rezeksiyonu araknoid membran altinda
gorilen damarsal yapilara gore sinirlandirilabilir; yani nereye
kadar devam etmeliyiz? Anteriorda IKA ve ASM'nin proksimal
segmentinin goriilmesi unkusun anteromedial yiizeyinin
cikarildigni gosterir, (Sekil 4) posteromedial yuizeyin inferior
bolimi ¢ikarildiginda PSA P2A segmenti gorulir (Sekil 5); asil
sorun ¢ikarmanin superior siniridir. Clinki amigdala ile globus
pallidus arasinda bir sinir yoktur.

Unkusun superior limitin ¢ikanldiginin en carpici gostergesi
optik trakttir; fakat subpial ¢ikarma sirasinda optik trakt
gorulmez. Bir diger gosterge anterior koroidal arterin sisternal
segmentidir; bu segment optik traktin hemen altinda yer alir.
Posteromedial ylizeyin superioru ise inferior koroidal noktadir
ve ameliyatta kolaylikla ortaya koyulabilir. Anteriorda superior
sinir ameliyatla ayrilabilen karotid bifurkasyon veya M1'in
proksimal segmentidir.

YENILIiKLER

Mikrocerrahi ve diger modern araclarin kullanimi ile (CUSA)
postoperatif morbidite dismiis ve nobet kontrol orani
artmistir.

Beyin cerrahina yardimci olan néronavigasyon veya intrao-
peratif MRG (iMRG) gibi aletler basariyi daha da artirmistir. Bu
bilgilerin mikroskoba eklenmesi ile sadece yapiy1 gostermekle
kalmaz ayni zamanda elektrofizyolojik kayitlardan, fonksiyo-
nel MRG'den veya DTI MRG'den toplanan bilgilerle daha fonk-
siyonel cerrahi yapilabilir.

YAN ETKILER

Elektif cerrahi ile ilgili riskler 6nemli bir konudur. Epilepsi
cerrahisi dusunilen hastalar genellikle gen¢ ve bagska
saglik problemi olmayan kisilerdir. ilerde olacak basari
orani potansiyel risklerden daha yuksektir. Temporal lob
cerrahisinde sik gorilen yan etki, gérme alani defektidir
(Gst kismi kuadranopsi) ve etkilenen hastalar tarafindan pek
onemsenmemektedir. Kognitif etkilenme, siklikla sol temporal
lob cerrahisi uygulanan hastalarda gorilmektedir.

Mikrocerrahinin kullanilmasiyla beyin cerrahisi kesinlikle
daha glivenli olmustur. Fakat tiim cerrahilerde rastlanabilen
kanama, enfeksiyon gibi bazi riskler az da olsa vardir. Kafa ici
cerrahinin genel risklerine ilaveten, kanama diskrazilerinin
olusturdugu hastaliklarda cerrahi esnasinda ilave riskler
tasimaktadir (von Willebrand hastaligi gibi).

Genellikle epilepsi cerrahisinin komplikasyon orani diisik ve
kabul edilebilir diizeyde olup %1-2 arasinda kalict morbidite
sozkonusudur. Mortalite orani blyiik serilerde %1 oranindadir.
Bizim 155 olguluk seride mortalite orani cerrahiye bagl olarak
%0'dir. Yayinlarda 50 yas Uzerindeki hastalarda komplikasyon
oraninin daha yiksek oldugu bildirilmistir. Yapilan calismalar
gOstermistir ki ilaca direncli epilepsisi olan hastalarda ani
tahmin edilemeyen 6lim (SUDEP) oranlarinin yillik 1:1000 ile
1:500'dir ve hastalara yapilan epilepsi cerrahisi sonrasinda
bu oranlar istatistiksel olarak dismektedir (31). 478 olguluk
Zurich AH serisinde minor komplikasyon orani %3,6 major
komplikasyon oraniise %1,26'dir. Koroidal infarkta bagli kalici

117



Kazanci B ve ark: Epilepsi Cerrahisinde Temporal Lobektomi ve Amigdalohipokampektomi Teknigi

Sekil 4: Sol temporal lobektomi amigdalohipokampektomi
olgusu. Anteriorda IKA'in proksimal segmenti bipolarin altinda
gosterilmektedir. Bu sekilde unkusun anteromedial ylzeyinin
cikarildigi anlasilir.

Sekil 5: Sol temporal lobektomi amigdalohipokampektomi olgu-
su. PCA: Posterior Serebral Arter, lll: Uciincii Sinir, BS: Beyin Sapi
ve TK: Tentorium Kenari.
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Tablo I: Engel Siniflamasi

la: Tam nobetsizlik (erken nébetler haric)

Ib: Sadece basit parsiyel nobetler

Ic: Postoperatif ndbeti var, son 2 yildir nobet siz
Id: Sadece AEi kesimi sonrasi jeneralize nébet

lla: Baslangicta ndbetsiz, simdi nadir ndbetler

[Ib: Seyrek ndbet

lic: Seyrekten daha sik nébetler, ancak son 2 yil seyrek
nobet

lld: Sadece nokturnal nébet

Illa: Anlamli nobet azalmasi
llib: Takip periyodunun (2 yildan uzun olacak) yarisindan
daha uzun siirede nébet olmamasi

IVa: Nobetlerde azalma olmasi
IVb: Nobetlerde fark olmamasi
IVc: Nobetlerin artmasi

hemipleji orani 9%0,84'tuir (35). Enfeksiyon, trombozis gibi
klasik cerrahi problemler kalici hasar yapmamaktadir ve %2-4
oraninda goriilmektedir.

Sonuclarin Degerlendirilmesi: Nobet hakkindaki postope-
ratif doklimantasyon ve bilgi birikimi, olusan basarinin cerra-
hinin 6n sarti olarak gosterilmistir. N6bet sonucunun tarifi o
kadar basit degildir. Hic ndbet yoksa, tam ndbetsizlikten s6z
edilebilmektedir. N6bet sikhginin giderek azalmasi da sinif-
landirma yapmada zorluk yaratmaktadir, hastanin nébetinin
siddetinin Ol¢lilmesi ise sikligini 6lgmeden daha fazla zorluk
¢itkarmasina ragmen ndébetin tipi ve siddeti nébetlerin de-
gerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bunun da
Otesinde yasam kalitesi ve sosyoekonomik durumunda g6z
onilinde tutulmasi gerekmektedir.

Epilepsi cerrahisinin ilk yillarinda sonu¢ nébetin olup olma-
masina gore “basar” veya “basarisizlik” olarak goriilmekteydi.
N&bet durumunun iki yil sonra stabil hale gelecegi dustindlir
ve ge¢ tekrarlardan bahsedilirdi. 1987 ve 1992 yilinda Palm
Desert konferanslarinda bu konuya odaklanildi ve bu toplan-
tilara bircok epilepsi merkezi katilim gosterdi. Engel ve ark.
(10) dort ana sonug siniflandirma maddesi ortaya koydular
ki bu maddeler 13 subgruba béltiinmekteydi (Tablo I). Bu dort
ana maddeden olusan siniflama, ndbetlerin postoperatif ola-
rak degerlendirilmesinde sik olarak kullaniimaktadir.

SONUC

Son otuz yilda goriintileme ve tanidaki dramatik gelismeler,
epilepsi cerrahisinin ilerlemesine katkida bulunmustur. Yeni,
daha az invaziv, guvenli rezeksiyon teknikleri gelistirilmis ve
yeni palyatif ve destekleyici tedavi yontemleri kullaniimaya
baslanmistir. Epilepsi cerrahisi bugiin nébetlerin kontroliinde
daha etkili bir tedavi yontemidir, daha guvenlidir, daha az
invaziv ve daha az morbidite ve mortalite yaratmaktadir.
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