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ÖZ 

Epilepsi dünya çapında en sık görülen nörolojik bozukluklardan biridir ve tüm dünya nüfusunun yaklaşık yüzde birini etkilemektedir. 
Ekstratemporal lob epilepsisi (ETLE) beyinde temporal lob dışında bir alandan kaynaklanan kronik nöbetlerle seyreden bir süreçtir. Temporal 
lob kaynaklı epilepsiler genellikle ayrı, iyi tanımlanmış bir lezyon içerirken ETLE için böyle bir durum yoktur. Non-lezyonel ekstratemporal 
epilepsilerin cerrahisinde en önemli faktör detaylı bir preoperatif değerlendirme, nöbet odağının doğru tespiti ve mümkünse total 
rezeksiyonun, değilse mümkün olan en fazla odak bölgesinin çıkarılmasının sağlanabilmesidir. Hastaların post-operatif takibi sırasında erken 
dönem yaşanabilecek komplikasyonlar parankimal hasar yaratmadıkça geri dönüşümlüdür; ancak cerrahide rezeksiyon sahasının tamamının 
alınamaması daha ciddi post operatif dönem sonuçlarına neden olabilir.       
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ABSTRACT 

Epilepsy is one of the commonest neurological disorders and it aff ects nearly 1% of the world population. Extratemporal lobe epilepsy (ETLE) 
is a disorder that originates at a focus other than the temporal lobe, and causes chronic seizures. Temporal lobe epilepsies are generally well-
defined lesions but this is not always applicable for ETLE. The most important postoperative outcome predictors of ETLE surgery are a detailed 
preoperative assessment and if possible total resection of the focus of the seizure. Nearly all early complications are reversible unless there is 
a parenchyma damage, but on the other hand partial or subtotal resection of the focal area causing seizures can lead to much more serious 
postoperative outcomes.      
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Ekstratemporal Epilepsilerde Cerrahi 

Surgery in Extratemporal Epilepsy

GİRİŞ

Epilepsi dünya çapında en sık görülen nörolojik bozukluklar-

dan biridir ve tüm dünya nüfusunun yaklaşık yüzde birini etki-

lemektedir (49). Temporal lob epilepsileri (TLE) en sık görülen 

epilepsilerdir (31).

Ekstratemporal lob epilepsisi (ETLE) beyinde temporal lob 

dışında bir alandan kaynaklanan, kronik nöbetlerle seyreden 

bir süreçtir. Çocuklarda erişkinlere kıyasla daha fazladır ve 

bu yaş grubunda ilerleyici kognitif bozukluklara, sosyal ve 

davranışsal problemlere, yaşam kalitesinde azalmaya ve 

artmış ölüm riskine neden olabilmektedir (20, 23, 45). Siegel 

ve ark. ETLE’nin çocuklardaki yüksek insidansı ile ilgili bir 

tahminde bulunmuşlar ve beyin maturasyonunun santral 

alandan başladığını ve böylece konjenital malformasyonların 

ilk olarak santral alanda ortaya çıktığını söylemişlerdir. Bunun 

bir sonucu olarak odak daha diff üzdür ve konuşma, motor 

kontrol, vizüel ve işitsel proçesler gibi korteksin önemli 

alanlarını infiltre eder (56). Bu nedenle, temporal lob kaynaklı 

epilepsiler genellikle ayrı, iyi tanımlanmış bir lezyon içerirken 

ETLE için böyle bir durum yoktur.  

CERRAHİ ÖNCESİ DEĞERLENDİRME ve PLANLAMA

Cerrahi öncesi değerlendirmede TLE’ye benzer şekilde man-

yetik rezonans görüntüleme (MRG) ve elektroensefalografi 

(EEG), ETLE değerlendirilmesinde araştırma başlangıcı için 

primer cihazlardır (48). Dil, hafıza, görme alanı ve motor 

becerinin değerlendirilebilmesi için fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme (fMRG) oldukça önemlidir. Bununla 

beraber eloquan beyin bölgelerine yakın odakların cerrahi-

sinde de fMRG önem taşır. MRG’de normal ekstratemporal 

bulgular saptanan kişilerde sekonder görüntüleme yöntem-

leri ön plana çıkmaktadır. İnvaziv subdural grid ve derinlik 

elektrotları, negatif MRG bulguları olan hastalarda kullanışlı 

cihazlardır ve ameliyat olan ETLE hastalarının hemen hemen 

%75’inde iyi sonuçlara eşlik eder (67). Tek puls elektrik stimü-

lasyonu da kortikal fonksiyonları değerlendirmede ve elektrot 

yerleştirirken rehberlik etmede faydalı bulunmuştur (34). 

Cerrahiye aday olarak düşünülen hastalarda nöbet odağını 

değerlendirmede önemli bir yöntem, bizim de kliniğimizde 

kullandığımız invaziv video-EEG monitörizasyonudur. İnvaziv 

video-EEG monitörizasyonu sayesinde nöbet semiyolojisi ile 

birlikte değerlendirme yapılarak odak tespiti mümkün olabilir. 

Centeno ve ark.na göre uzun dönem intrakranial monitorizas-

yon erişkinlerde ve büyük çocuklarda epileptojenik zonun lo-

kalizasyonunda değerlidir; ancak küçük çocuklarda kullanımı 

sınırlı olabilir. Çünkü korteks iyi gelişmemiştir ve bu yüzden 

kesin bir odak bulmak mümkün değildir. Son zamanlarda 

invaziv tekniklerin risklerini taşımayan non-invaziv teknikler 

popüler hale gelmiştir. Her ne kadar nonlezyonel neokortikal 
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epilepsilerin cerrahi öncesi değerlendirilmesinde intrakranial 

monitorizasyon vazgeçilmez olsa da yeterli örnekleme sağla-

mada onun da dezavantajları vardır. İktal skalp EEG’si, pozit-

ron emisyon tomografi (PET) ve iktal single photon emission 

computed tomography (SPECT) gibi non invaziv çalışmalar 

cerrahi öncesi değerlendirmede önemli rol oynayabilir (39). 

Skalp EEG’sinin dezavantajları bazı durumlarda lokalizasyon 

yapamaması, özellikle odak iyi sınırlı ve sulkusun derinlerin-

deyse yanlış lokalizasyona neden olabilmesi ve iktal dönemde 

hareket artefaktı nedeniyle doğru yorumlanamamasıdır (37, 

41, 44, 51, 52, 69). Skalp EEG’si ile odağın gerçek lokalizasyonu 

bazı durumlarda imkansız olabilmektedir; örneğin bazı frontal 

lob epilepsileri EEG’de hiçbir değişiklik göstermeyebilir. Ayrıca 

ekstratemporal lob epilepsileri beynin diğer bölümlerine hız-

lıca yayılarak EEG’deki odağı gizler. EEG’de eloquent alanlarla 

büyük bir “overlop” görülür ki bu da fokal alanın tamamen 

çıkarılmasını imkansız değilse bile daha zor hale getirir (26). 

Ancak, nöbetlerin kaynağını lokalize edecek bazı karakteristik 

semiyolojik elemanlar vardır (40, 45). Swartz ve ark. beynin 

değişik bölümlerinden kaynaklanan çeşitli karakteristikler 

tanımlamışlardır: Paryetal lob nöbetleri tat aurası, yutkunma 

hareketleri veya tonik postür; frontal lob nöbetleri psikolojik 

bozukluklarla veya karmaşık motor hareketlerle karakterize 

olur (59). Paryeto-oksipital bileşkeden kaynaklanan nöbetler 

kulak çınlaması, vertigo, işitsel sanrılar içerebilir (40, 51).

Ekstratemporal nonlezyonel epilepsisi olan hastalar subdural 

grid / strip kullanılarak yapılan invaziv monitörizasyon için 

sıklıkla uygun adaylardır (15).

FDG-PET non-lezyonel neokortikal epilepsilerde önemli bir 

araç olsa da MRG teknolojisindeki gelişmeler önemini azalt-

mıştır (29). FDG-PET’te fokal hipometabolizma saptanması 

postoperatif nöbetsiz nonlezyonel ETLE hastaları için önemli 

bir pozitif belirteçtir (39, 70).

SPECT, iktal zonun tanımlanmasında kullanışlıdır ve normal 

MRG bulguları olanlarda lokalizasyon hakkında bilgi verebilir 

(4, 59). Keun-Sık Hong ve ark. ETLE hastalarında SPECT’in 

başarı oranını düşük bulurken, başka bir çalışmada tanısal 

duyarlılık oranı %81 bulunmuştur (29, 59). Başka bir çalışmada 

SPECT’in bilgisayar destekli çıkarımının (SISCOM) SPECT’in 

klinik kullanımını arttırdığı bildirilmiştir (43).

İnvaziv bir çalışma planlandığında PET ve iktal SPECT önemli 

bir tamamlayıcı rol oynar. PET ve iktal SPECT’in tanısal 

duyarlılığının iktal skalp EEG’sinden daha az olduğu düşünülse 

de yararlı destekleyici bilgiler sunarlar. Ancak bazen yanlış 

lokalizasyon gösterebilirler. Bu nedenle test sonuçları 

yorumlanırken dikkatli olunmalıdır (29).

CERRAHİ

Epilepsi tedavisinde anti epileptik ilaçlarla medikal tedavi ilk 

seçenek olsa da hastaların yaklaşık üçte biri medikal tedaviye 

dirençlidir (53). Nörologların büyük kısmı tedaviye dirençli 

epilepsi (TDE) kıstası olarak ikili anti epileptik ilaç başarısızlığını 

kabul etmektedir (27). Medikal tedaviye dirençli hastalarda 

cerrahi tedavi ön plana çıkar. Son dekatta TDE’nin cerrahi 

tedavisi etkileyici bir ilerleyiş göstermiştir. Bu kapsamda 

palyatif ve küratif pek çok prosedür uygulanmaktadır. Optimal 

nöbet kontrolü sağlamak amacıyla rezektif ve non-rezektif 

teknikler birlikte ya da ayrı ayrı kullanılır. Epileptojenik odağın 

lokalizasyonu, önemli beyin yapılarına yakınlığı ve lezyonun 

etiyolojisi gibi pek çok hasta spesifik faktör hangi cerrahi 

tekniğin seçileceğini belirler. Temporal lob epilepsisi  cerrahisi, 

ekstratemporal lob epilepsisi cerrahisi ve hemisferektomi 

cerrahisi, medikal dirençli epilepsi türlerine uygulanan 

cerrahilere verilebilecek örneklerdir (48).

ETLE için tedaviyi karmaşık hale getiren şey mevcut durumun 

tanısının konması ve bunu TLE veya diğer medikal durumlar-

dan ayırmadaki güçlüktür. ETLE’lerin diff üz doğası cerrahiyi 

oldukça zorlaştırmaktadır (48). Hastadan hastaya değişen, 

korteks boyunca, bazen önemli beyin yapılarında ya da kom-

şuluğundaki lokalizasyonu nedeniyle cerrah epileptik zonun 

lokalizasyonunu kesin olarak belirlemelidir (50). Bu lokalizas-

yonlar arasında en sık kaynak frontal lobdur, bunu paryetal ve 

oksipital loblar izler (23, 31). TLE rezeksiyonundan sonra en 

sık ikinci rezektif epilepsi prosedürleri ETLE’lerin frontal lob 

tipi içindir (42). Tümörler ve arteriyovenöz malformasyonlar 

gibi diğer patolojiler sık değilken en fazla kortikal displazi ile 

karşılaşılır. Lazow ve ark. 59 frontal lob ETLE’li hastanın uzun 

dönem analizini yapmışlar ve rezeksiyon sonrası nöbetsizlik 

oranının %57 ve %73. Engel class I/II bulmuşlardır (38). Ek 

olarak uzun bir remisyon zamanından sonra nöbetsiz kalma 

oranlarını yüksek bulmuşlardır ki bu da frontal lobda loka-

lize ETLE’leri için rezeksiyonun geçerli bir tedavi seçeneği 

olduğunu doğrulamaktadır. Paryetal ve oksipital lob epilep-

sileri daha az görülür. Temporal ve frontal loblara kıyasla bu 

bölgeler için rezeksiyon uygulaması daha az yapılır çünkü bu 

alanlarda eloquent korteks oranı fazladır (8). Pariyetooksipital 

alanda cerrahi kararı verilirken, potansiyel yararlarına karşı, 

posterior korteks rezeksiyonunu takiben oksipital lob cerra-

hilerinden sonra görme alanı defektleri gibi nörolojik defisit 

riski yüksekliği iyi değerlendirilmelidir (36, 62). Pariyetal lob 

epilepsi rezeksiyonuyla ilgili en geniş çalışmalardan birinde 

cerrahi geçiren hastaların %58’i nöbetsiz bulunmuştur (6). 

Pek çok pariyetooksipital epileptik zonun eloquent kortekse 

yakınlığına rağmen son bulgular rezeksiyonun etkinliğinin 

temporal lob dışındaki herhangi bir yerde lokalize olanlarla 

karşılaştırılacak düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu da, bu 

az görülen olgularda cerrahinin geçerli bir uygulama olduğu-

nu göstermektedir (3, 6, 8, 36, 62).

Mevcut literatür incelendiğinde birbirinden farklı cerrahi 

başarı oranları dikkati çekmektedir. Temporal lob epilepsisi 

olan erişkinler %63,2 nöbetsizlik oranına sahipken bu 

oran ekstratemporal lob epilepsili hastalarda frontal lob 

rezeksiyonuyla %27, oksipital ve pariyetal lobların her biri 

için %46’dır. Nonlezyonel parsiyel epilepsi için bildirilmiş 

en iyi cerrahi sonuç oranları; TLE hastalarında %41 ila %65, 

miks mezial temporal ve neokortikal bölgelerde %37 ve 

ETLE hastalarında %29 ila %56’dır (3, 5, 7, 12, 32, 42, 58, 61). 

Rezeksiyon girişiminde bulunulduğunda önemli alanlar 

bırakılmalıdır ve bu da subtotal rezeksiyona neden olur, 

böylece sonuçlar TLE’ye göre daha az başarıyla sonuçlanır.
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Wetjen ve ark.na ait seride, intrakraniyal invaziv elektrotlarla 

preoperatif değerlendirme yapmalarına rağmen, nonlezyonal 

ekstratemporal epilepsisi olan hastaların kötü cerrahi 

sonuçlara sahip oldukları izlenmiştir. Bu çalışmada, yalnızca 

hastaların %35,7’sinde nöbetsizlik izlenmiş ve ancak %50 

hasta Engel I olarak bulunmuştur (68).

Birtakım yazarlar sonuçları iyileştirmek için non-lezyonel 

epileptik fokusun çok basamaklı rezeksiyonunu önermektedir. 

Bauman ve ark. bu yöntemle hastaların %60’ında nöbetsizlik 

sağlandığını ve hastaların %87’sinde (Engel I, II, III) iyileştirici 

olduğunu iddia etmektedir. Onların çalışmalarına göre 

multistage cerrahi invaziv monitorizasyonda inkomplet 

lokalizasyon, multiple odak olduğunda veya fokus elaquent 

kortekse yeterince yakın olduğunda endikedir. Aynı zamanda 

hastaların %50’sinin ikinci cerrahiden sonra başlangıçtan 

daha iyi olacağını önermiştir (56). Diğer otör grupları cerrahiyi 

yalnızca saptanan fokal lezyonu olan hastalara önermektedir 

(25). Belirli otörler epilepsi cerrahisinin özellikle temporal 

lob dışındaki alanlarda tek amacının nöbetsizlik olmaması 

gerektiğini önermektedir. Onların fikirlerinin kaynağı ETLE 

cerrahisinin nöbetsizlikle ilgili sonuçlarının göreceli olarak 

kötü olmasına dayanmaktadır ve epileptolojist total remisyon 

umudu içinde olmamalıdır (19, 63, 66). Ancak hastalarda 

nöbet sayısının azalması sayesinde yaşam kalitesini arttırmış 

olur.

Bu noktada ilginç bir çalışma nonlezyonel ekstratemporal lob 

epilepsi hastalarında yapılan kortikal rezeksiyon ve vagal sinir 

stimülatörü (VNS) uygulamasının postoperatif sonuçlarının 

karşılaştırıldığı Kuba ve ark.nın çalışmasıdır. Literatürde ilk 

defa böyle bir karşılaştırmanın yapıldığı bu çalışmaya göre 2 

ila 5 yıllık takiplerde kortikal rezeksiyon ve VNS uygulanması 

arasında fayda bazında istatistiki bir farklılık bulunamamıştır 

(35).

Engel skorlaması kullanılarak yapılmış pek çok çalışma, 

sonucu belirleyen faktörlerin çeşitlilik gösterdiğini gözler 

önüne sermiştir.  Bunları şu şekilde sıralayabiliriz:

Preoperatif değerlendirmede lezyon olup olmaması: ETLE 

ile prezente olan bu hastalar içinde lezyon saptananlara 

kıyasla iyi tanımlanmış bir lezyonu olmayan ya da normal 

MRG’si olanlarda epileptiform zonun lokalizasyonu ve 

rezeksiyonu zor olduğundan başarı şansı düşüktür (2, 11, 21, 

49). Ancak bazı gruplar MRG’de anormallik olmasının cerrahi 

sonuçlarla ilişkisi olmadığını bildirmiştir (9). Bazı gruplar da 

MRG’nin postoperatif sonuçları öngörmede en fazla öneme 

sahip olduğunu düşünmektedir (11, 55). Ama parsiyel 

epilepsili hastaların %29’unda ve epilepsi merkezlerine 

cerrahi için refere edilen hastaların pek çoğunda normal 

MRG bulguları olduğu bildirilmiştir (13). Bu kortikal displazi 

gibi konjenital bir lezyonun tüm genişliğinin MRG tarafından 

saptanamaması gerçeğine bağlı olabilir ki bu diff üz olabilir ve 

özellikle genç hastalardadır (54). Bu yüzden MRG nonlezyonel 

epilepsilerde postoperatif sonuçları öngörmede kullanılamaz. 

Epileptojenik bölgeyi ayırmak için yapılan cerrahi fokal 

kortikal rezeksiyona, parsiyel veya daha geniş lobektomi, 

veya horizontal fiber traktlarının işlemlerine sebep olabilir. 

Siew-Ju See ve ark. PET ile yapılan incelemede hipometabolik 

bölgelerin varlığı ve rezeksiyonun bu bölgelere yapılmasının 

olumlu sonuçlar verdiğini bulmuşlardır (54). Ansari ve ark. 

intrakranial monitorizasyonun cerrahi sonrası sonuçlarla bir 

ilişkisi olmadığını göstermiştir (2). Keun-sik Hong ve ark. iktal 

skalp EEG tarafından preoperatif yapılan bir epileptojenik 

lob lokalizasyonunun cerrahi sonuçlarını öngöremeyeceğini 

düşünmektedir (29).

Nöbet tipi ve histopatoloji: Bazı gruplar jeneralize tonik-

klonik (JTK) nöbetlerin varlığının, epilepsi için geçirilmiş 

cerrahi öyküsü ve patolojik incelemede fokal kortikal displazi 

saptanmasının negatif sonuçları gösterebileceğini bildirmiştir 

(2). Ansari ve ark. nöbet tipinin (generalize, kompleks veya 

basit parsiyel nöbet) postoperatif nöbet sonuçlarıyla belirgin 

bir ilişkisinin olmadığını belirtmişlerdir (2).

Ansari ve ark.nın çalışmasında postoperatif sonuçlara belirgin 

olarak eşlik eden bir patoloji saptanmamıştır. Bu hastalardan 

postoperatif nöbetsiz olanlar kortikal displazi ve gliozis sap-

tananlara hemen hemen yakın oranlara sahip bulunmuştur. 

Bu bilgi epileptojenik odağın histopatolojisinin erişkinlerde 

postoperatif sonuçları öngörmede kullanılamayacağını gös-

termektedir (2).

Odak lokalizasyonu: Ansari ve ark. frontal lob rezeksiyonu 

olan hastalarda posterior kortikal rezeksiyon geçirenlere 

oranla sonuçların daha iyi olduğunu bulmuşlardır (2).  Siew-

Ju See ve ark.nın yaptığı çalışma incelendiğinde invaziv EEG 

kullanılarak yapılan çalışmada fokal odakların, diff üz odak-

lardan daha fazla fayda gördüğünü bulmuşlardır (54). Diğer 

epilepsi cerrahi tiplerinde olduğu gibi en sık nöbet rekürrensi 

ilk iki yılda görülür ama frontal lob epilepsilerinden beş yıl 

sonra nöbet durumunda hatırı sayılır değişiklik vardır ki bu 

bilgi postoperatif antiepileptik ilaç kullanımı için önemli bir 

bilgidir. Ansari ve ark.nın çalışmasında her ne kadar frontal 

lob rezeksiyonu daha iyi olsa da nöbet sonuçlarını iyileştirecek 

cerrahi tipi veya lokalizasyonu olmadığını göstermiştir (2). Bu, 

diğer çalışmalarda bulunan pariyetal ve oksipital lob cerrahisi 

geçiren hastalarda frontal lob cerrahisine oranla özellikle 

entellektüel ve fonksiyonel açıdan daha kötü cerrahi sonrası 

sonuçlarıyla uyuşmaktadır. Elsharkawy ve bazı diğerleri de 

frontal cerrahi geçiren kişilerin posterior serebral korteks 

cerrahisi geçirenlere kıyasla nöbet sıklığı açısından daha kötü 

sonuçlar bulmuşlardır (62).

Cerrahi sonrası nöbetsizlik süresi: Bugüne kadar yapılmış pek 

çok randomize kontrollü çalışma ve klinik seri incelendiğinde 

cerrahi sonrası 1-2 yıl içerisinde hastaların ilaç kullanmadan 

nöbetsiz hale geldiği görülebilmektedir. Siew-Ju See ve 

ark. postoperatif akut dönemde nöbet geçirmenin veya 

geçirmemenin anlamlı bir fark yaratmadığını bildirmişlerdir 

(54). Elsharkawy ve ark. nöbet rekürrens riskinin postoperatif 

ilk 1-2 yılda en yüksek olduğunu bulmuşlardır. Bu zaman 

periyodundan sonra Engel sınıf I sonuçlara sahip hastalar 

%92 bu sınıfta kalma şansına sahiptir (17). Bazı gruplar ise 

bir yıllık nöbet durumunun uzun dönem nöbet durumunu 
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Unifokal interiktal epileptiform deşarjlar (IEDs), skalp ya 

da intrakranial EEG’de fokal bir beta frekanslı iktal deşarj ve 

lokalize bir SPECT anormalliği mükemmel cerrahi sonuçları 

öngören faktörlerdir (22).

Epileptojenik lezyonun rezeksiyonu: İyi cerrahi sonuçlar için 

en önemli faktördür. Siew-Ju See ve ark. total rezeksiyonun, 

subtotal rezeksiyondan daha faydalı olduğunu göstermiştir 

(54).

Cerrahinin zamanlaması: Bazı gruplar cerrahi zamanlama-

sının daha iyi sonuçlarla korele olabileceğini göstermiştir an-

cak bu çalışmalarda örnek sayısı çok azdır (1, 65). Bazı gruplar 

hala epilepsi süresinin (nöbetlerin ortaya çıkmasından cerra-

hiye kadar geçen zaman) cerrahi sonuçlarını öngörmede en 

önemli faktör olduğunu düşünmektedir (18, 57, 60). Dlugos 

erken cerrahiden belirgin fayda görüldüğünü gösteren bir ka-

nıt olmadığı sonucuna varmıştır (14). Ansari ve ark. da bunu 

desteklemiştir. Diğer merkezlerin deneyimlerinin derlemesi-

ne dayanarak erişkinlerde kısa sürenin daha iyi sonuçları ön-

göreceğine dair buraya kadar belirgin bir bilgi yoktur (2).

Hastalık yaşı ve cerrahinin yapıldığı yaş: Epilepsinin oluş yaşı 

ve epilepsi cerrahisinin yapıldığı yaş ile postoperatif sonuçlar 

arasında da ilişki yoktur (2).

POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME

Engel sınıfl aması post-operatif epilepsi cerrahisinin sonuçla-

rını değerlendirmede kullanılagelen bir skorlama yöntemidir. 

Biz de kendi kliniğimizde engel skorlamasını kullanmaktayız. 

Literatür incelendiğinde ETLE hastalarının cerrahi sonrası 

prognozlarının TLE hastalarına oranla daha kötü olduğu gö-

rülebilir ve bu hastalarda cerrahi sonrası nöbetsizlik oranları 

%25-50 arasındadır.

SONUÇ

Non-lezyonel ekstratemporal lob epilepsilerin cerrahisinde 

en önemli faktör detaylı bir preoperatif değerlendirme, nöbet 

odağının doğru tespiti ve mümkünse total rezeksiyonun, 

değilse mümkün olan en fazla odak bölgesinin çıkarılmasının 

sağlanabilmesidir. Hastaların post-operatif takibi sırasında 

erken dönem yaşanabilecek komplikasyonlar parankimal 

hasar yaratmadıkça geri dönüşümlüdür ancak cerrahide 

rezeksiyon sahasının tamamının alınmaması daha ciddi 

postoperatif dönem sonuçlarına neden olabilir.
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