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Transsilviyan yaklasimla amigdalanin ve hipokampusun cikartilmasi, ilaca direngli meziyal temporal lob epilepsilerinde uygulanan selektif
cerrahi yontemlerinden biridir. Epileptojenik odak olarak tespit edilen amigdalanin ve hipokampusun selektif rezeksiyonu saghkl ve normal
olan komsu parankimal yapilarin korunmasini ve izole lezyonektomi cerrahi prensibini esas alir. Bu ¢alismada, Yasargil’ in dnciliguni yaptigi
pteriyonal transsilviyan yaklasimla selektif amigdalohipokampektomi teknigi anlatilmaya calisiimistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Selektif amigdalohipokampektomi, Temporal lobektomi, Temporal lob epilepsisi, Transsilviyan yaklasim

ABSTRACT

Removal of the amygdala and hippocampus through a transsylvian approach is one of the selective surgical procedures for the treatment of
intractable mesial temporal lob epilepsy. Selective surgical removal of these structures determined as the epileptogenic focus is based on
avoiding trauma to the adjacent, normal and healthy temporal areas by performing pure lesionectomy. In this report, we tried to describe the

selective amygdalohippocampectomy technique via the pterional transsylvian approach described by Yasargil.

KEYWORDS: Selective amygdalohippocampectomy, Temporal lobectomy, Temporal lobe epilepsy, Transsylvian approach

GiRis

Epilepsi diinya nifusunun yaklasik %171'inde goriulmekte
ve Diinya Saglk Orgitl’ niin raporuna gdre nérolojik
hastaliklar icinde 4. sirada yer almaktadir (29). Epilepsi HIV,
kanser ve koroner arter hastaliklarina gore kisilerde cok
daha fazla yeti yitimine neden olarak hastalari yasamlari
boyunca daha yuksek oranlarda glindelik yasamdan ve sosyal
cevrelerinden uzaklastirmakta, bireylerin yasam kalitelerini
distrmektedir. Epileptik hastalarin  yaklasik 2/3’lnde
antiepileptik tedavi ile ndbet kontroll saglanabilirken, geriye
kalan 1/3 lik bélimiinde medikal tedaviye direng gorilmekte
ve bu gruptaki hastalar cerrahi tedavi icin aday olarak
degerlendirilmektedir. Epilepsi cerrahisinin direncli epilepsi
olgularindaki etkinligi ve faydasi, temporal lob epilepsisi (TLE)
olanlarda cerrahinin, en uygun antiepileptik tedaviye Ustiin
oldugunu gosteren ¢ok sayida olgu iceren yeni bir randomize
calismada da gosterilmistir (25).

TLE fokal epileptik nébetlerle birliktelik gésteren en sik goru-
len epilepsi sendromudur (8). Bircok TLE'li hastada hipokam-
pal skleroz (HS) bulunur. TLE'si olan hastalarin buytk kisminin
nobetleri meziyal bazal temporal lob yapilari olan amigdala,
hipokampus ve parahipokampal girustan kaynaklanmaktadir.
Geleneksel cerrahi yaklasim bitlin halinde standart anterior
temporal lobektomiyi (STL) icermektedir. NOobet semiyolojisi,
EEG bulgular ve norofizyolojik defisitler meziyal TLE icin ka-
rakteristiktir ve bu nedenle meziyal TLE spesifik bir epileptik
sendrom olarak tanimlanir (15). HS  nin eslik ettigi meziyal TLE
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¢ogu zaman ilaca direnclidir. Diger taraftan da rezektif epilep-
si cerrahisinin en basarili sonuglarin alindigi ve cerrahi icin en
uygun kosullara sahip bir epilepsi formudur.

Hastanin yasam kalitesinin ve bilissel becerilerinin korunarak
epileptik odagin rezeksiyonuna yonelik yapilan cerrahi
girisimlerde postoperatif dénemde hastanin ndbetsiz bir
yasam siirmesi hedef alinir. Epileptojenik alan olabildigince
kesin olarak tanimlanmaya calisiimali, fonksiyonel hasarli alan
da g6z 6ninde bulundurularak epileptojenik alanla iliskisi
degerlendirilmelidir.

TLE'de, sinirl epileptojenik alana sahip ve bilissel agidan
gerileme ihtimali disik olan hastalarda daha iyi cerrahi
sonuclar alinmistir (24). TLE'de cerrahi 6ncesi hafiza kayiplari
tipiktir ve literatlirde ¢ok iyi tanimlanmistir (11). Hastada
cerrahi sonrasi donemde izlenebilecek olasi biligsel kayipla
birlikte kabul edilmeyen dizeyde gorilebilecek ndbet
durumu cerrahicin blyuk bir ylik ve sorumluluktur. Bu nedenle
uzun zamandir epileptolojistlerle birlikte ndorosirirjiyenler
en iyi olasi nébet sonugclarini elde etmeye ve cerrahi sonrasi
donemde ek sorunlari en aza indirmeye odaklanmiglardir.

Meziyal TLE'de uzun yillardir STL en sik olarak uygulanan
norosirlrjikal girisim olmustur. STLde meziyal yapilarin
total rezeksiyonu sonrasi cerrahi alanin genis ve etkin
olarak acilmasi hayati 6neme sahip norovaskiler yapilarin
daha etkin korunabilmesini saglayarak morbidite oranlarini
dusurmekte ek olarak tek parca halinde cikartilan 6rneklerin
patolojik incelemelerine izin vermektedir. Bu prosediir halen
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yaygin olarak kullanilmaktadir. Amigdalayi, hipokampusu ve
neokortikal temporal korteksi icine alacak sekilde temporal
lobun anterior kisminin ¢ikartiimasini  hedefleyen bu
yontem hafiza fonksiyonlarinda ek potansiyel bozukluga
yol acabildiginden, norosirlirjiyenler meziyal temporal
lob yapilarinin daha selektif bir yaklagimla sinirli olarak
¢ikartilmasina yonelik arayislar icine girmislerdir.

TARIHCE

Yasargil’ in 1967 yilinda pteriyonal kraniyotomi ile proksimal
(anterior) transsilviyan yaklasimi tanimlamasi ve sonrasinda
ayni yaklasimla Willis poligonundan kdéken alan sakkiler
anevrizmalari, frontoorbital ve temporobazal yerlesimli
arteriyoven6z malformasyonlari, kavernomlari, intrinsik ve
ekstrinsik timorleri basarili bir sekilde cerrahi olarak tedavi
etmesi, Yasargil’ in sadece lezyonun cikartilmasini temel
alarak komsu islevsel parankim dokusunun hasar gérmesinin
online gecen cerrahi arayisinin ve ilkesinin bir sonucudur.
Bu yaklagsimla, opere edilen hastalarin sayica fazla olmasi
nedeniyle elde edilen tecriibe ve bu hastalarin yeraldig
genis serilerde pozitif cerrahi sonuclarin yiiksek olmasi, inatgl
temporal lob epilepsilerinin kdken aldigr disiinilen bolgeye
yonelik “selektif amigdalohipokampektomi” (SAH) cerrahi
girisiminin bilimsel ve teknik altyapisini olusturmustur (31).
N&roanatomik bilgiler 1siginda mikroskopun cerrahi pratikte
kullanilmaya baslanmasini takiben 1973 yilinda inatgl
temporal lob epilepsilerinin cerrahi tedavisinde de proksimal
(anterior) transsilviyan yaklasim uygulanmaya baslanmistir.

Potansiyel ek hafiza bozukluklarina yol acabildiginden,
TLE cerrahisinde Niemeyer (1958) ve sonrasinda Wieser ve
Yasargil (1982) temporal lobun amigdalayi, hipokampusu
ve parahipokampal girusu icine alan meziyal yapilarla sinirli
selektif bir rezeksiyon islemini tanimlamislardir (27). Paulo
Niemeyer 1958 yilinda direncli epilepsilerde meziyal temporal
yapilarin transventrikiler yaklasimla selektif rezeksiyonunu
iceren makalesini yayinladi (18). Meslektasi Henri Gastaut’a
bir mektubunda ‘Epilepsi odagdinin genellikle nikleus
amigdalada, Ammon hornda veya hipokampal girusta
oldugu icin temporal kortekse dokunmadan transventrikiler
yaklasimla bu 3 yapiy1 rezeke ettigini’ ifade etmistir (4).
Bu prosediiriin yaygin olarak kullaniimasi ve gelistirilmesi
néronavigasyon  sistemlerindeki  yeniliklerle  paralellik
gOstermistir. Daha sonra Wieser ve Yasargil tarafindan
transsilviyan yaklasimla SAH yapildi ve genis hasta gruplarina
uygulanan bu prosediiriin sonuglari yayinlandi (27).

Burdaki amag temporal neokorteksin lateral boliminu korur-
ken cerrahi sonrasi ddnemde karsilasilabilecek bilissel bozuk-
lugun 6niine gegcmekti. Temporal lob epilepsi cerrahisinde bu
nedenle en blylk gelisme SAH In tanimlanmasiyla olmustur.
SAH transkortikal, transsilviyan, transinsular veya subtempo-
ral yaklasimlarla yapilabilen ve birbirinden farkli teknik stra-
tejilerin uygulanabildigi cerrahi bir islemdir. Bu selektif stra-
tejilerin STL kadar etkin oldugu ve STL den cerrahi sonrasi
donemde hastalarda olusabilecek hafiza ve bilissel fonksiyon-
larin kaybinin 6niine gecme acisindan da daha Ustiin oldugu
dusunulmektedir (5,10,12,17,19,22,26,27). 1990 larda intaro-
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peratif néronavigasyon sistemlerin kullanima girmesiyle SAH
prosediri diinya capinda yayginlasmistir.

ENDiIKASYONLAR

SAH medikal tedaviye yanitsiz temporal meziyal yapilardan
kaynaklanan temporal lob epilepsilerinde uygulanmaktadir.
Medikal tedaviye refrakter veya tedaviye direncli epilepsi
tanilan Gzerinde evrensel bir kabul bulunmamaktadir. Cogu
yazar terapotik dozlarda olmak kaydiyla en azindan iki farkli
ilacin monoterapi olarak ve kombine olarak 1-2 yil kullaniimasi
ve yanit alinamamasi durumunu direncgli epilepsi olarak
tariflemektedir (2, 13).

Yaygin olarak, uygun adaylar meziyal temporal yapilarin epi-
leptik odak olduguna dair kanitlanmis verileri bulunan hasta-
lardan secilmektedir (7). Kararin merkezinde uygun nébet ve
norolojik dyki bulunmaktadir. Video EEG monitdrizasyonuile
nobet dogrulanmali ve elde edilen EEG kaydi esnasinda ste-
reotipik nébetler meziyal temporal yapilarla tutarli olmalidir.
interiktal EEG’ ler bilateral ya da unilateral (genellikle ipsilate-
ral dominant) epileptik desarjlarla uyumlu olabilir. MR siklikla
mesiyal temporal yapilardaki anormallikleri gostermektedir.
Siklikla hipokampal atrofi bulunmakla birlikte bu duruma T2
agrilikli ve flair sekanslarda meziyal temporal sinyal degisikligi
eslik edebilmektedir. Ozellikle meziyal temporal lob yabanci
doku lezyonlari (distik gradeli glial) ve gelisimsel nérolojik
anomalisi bulunanlar bu prosedir i¢in uygun adaylar olabilir.

Kanitlarin uygunsuz ya da yetersiz oldugu durumlarda (MRG
de lezyonun olmadigi, EEG de ndbet sirasinda lokalizasyonun
net olarak belirlenemedigi durumlarda) PET, MEG ya da iktal
SPECT tetkikleri ek olarak istenebilir. Non lezyonal olgularda
standart destekleyici gorlintileme ydntemleri unilateral
temporal lobu isaret ediyorsa, meziyal alani temporal
neokorteksten ayirmak icin intaroperatif EEG gerekebilir ve
SAH uygunlugu agisindan karar verilir.

Meziyal temporal baslangich noébetleri iyi tanimlanmamis
nadir hastalar SAH degerlendirilmesinden dislanmalidir.
Bunlar bagimsiz bitemporal baslangi¢li nébetleri olan hastalar
ve cerrahi sonucu global hafiza bozuklugu olusabilecek
hastalardir (1). Dominant temporal lobu epileptojenik
fokus olan hastalar, Ozellikle preoperatif verbal hafizasi
yuksek, normal hipokampal volimui olan ve eriskinlikte geg
baslangich nobetleri olan hastalar postoperatif verbal hafiza
kaybu icin ylksek risklidirler (9). Nondominant temporal lob
tutulumu olan hastalar klinik olarak 6nemli benzer defisitler
gosterebilir fakat bunlar dominant temporal lob rezeksiyonu
yapilan hastalara gore genellikle daha az belirgindir. Her
zaman kontrendikasyon yaratmamakla birlikte cerrahi plani
yapilirken bu bilgi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Planlanan
cerrahi alanin kontralateralinde Wada testi ile hafiza fonksiyon
destegi gosterilemeyen bilateral ileri derecede hipokampal
atrofisi olan hastalar global hafiza kaybi agisindan risk
altinda olabilirler (13, 14). idiopatik jeneralize epilepsisi olan,
ekstratemporal odakli epilepsisi olan ve temporal neokortikal
fokuslu veya net olarak temporal meziyal yapilara lokalize
olmayan temporal lob epilepsileri SAH icin aday degildirler.
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Psikojenik non epileptik ndbetleri (PNES) olan hastalar aday
olmamakla birlikte, es zamanli olarak PNES ve meziyal TLE olan
hastalar dikkatli arastiriilmalidir ve PNES varligi da 6nyargisal
olarak dislanmamalidir (21).

CERRAHIi PROSEDUR
Kraniyotomi

Operasyonda simdilerde uygulanan yaklasim daha énce tarif
edilen standart interfasiyal pteriyonal kraniyotominin bir
cesididir. Supin pozisyondaki hastanin basi verteks 20 derece
asagl bakacak sekilde hafifce yikseltilir ve malar eminens
operasyon sahasinin en yiksek noktasi olacak sekilde bas
karsi tarafa 30 derece kadar cevrilir. 3 ¢ivili Mayfield baglik tek
dis kulak arkasi digerleri kanama ve instabilite olusturmamasi
amaciyla temporal adeleye girmeyecek sekilde yerlestirilir.
Cilt insizyonu ahsilmisin disinda 2 cm. daha posteriora
uzatilir. Kraniyotomi, superior temporal girusun 6n 1/3
kismini gorecek sekilde temporal loba dogru uzatilr. Kafa
ici timorl olmayan hastalara peroperatif BOS drenaji
amaciyla lomber eksternal drenaj sistemi takilabilir. Bu islem
ve beraberinde kataterden BOS drenaji beyni rahatlatir ve
retraksiyonlari azaltir. Mikroskop altinda kullanilan yuksek
hizli dril sistemiyle orbitanin posterolateral tavani ve sfenoid
biyik kanat posterior kenari anterior klinoid ¢ikintiya kadar
tamamen dizlenir. Orbitomeningeal arter dallarindan olan
kanamalar bipolar, bone wax veya kemik dura arasina kas
dokusu konularak kontrol altina alinabilir. Bu sirada frontal
sinlstin istenmeden agilmasi durumunda kemik defekti kas,
spongostan, akrilik yapistirici ve en son bone wax tikilarak
tamir edilir (31).

Dura Acilisi

Dura insizyonu silviyan fisstrlin yukarisina gegecek sekilde
semisirkller tarzda ve sfenoid kenar ve orbitaya yay cizecek
sekilde yapilir. Dural venler bipolar ile koagile edilebilir.
Dural insizyonun temporal ucu bir sttir gegilerek orta fossa
gerilmesin diye tutturularak korunur. Dural flep sfenoid
kenarin Uzerine dogru yatinhr. Geri kalan dura kenarlar
epidural sizintiyr 6nlemek amaciyla kemiklerden siturlerle
tutturulur (27,31).

Silviyan Fissiiriin A¢ilmasi

Silviyan fisstr nazikge keskin diseksiyonla acilir. Araknoid
membran yeterince ince ve diizglin ise bipolar koagulatoriin
uclaryla disseke etmek yeterlidir. Kiiglik bir spongostanin
Uzerinden hafif aspirasyonla nazik retraksiyon ve araknoidin
kalinlastigi yerlerde tenotom veya mikromakas kullanimiyla
disseksiyon tamamlanir. Bu ekspojlirle karotid bifurkasyondan
(Silviyan venlerin mediyali) orta serebral arter bifurkasyonuna
kadar hatta 1-2 cm. 6tesinde M2 segment proksimali ve
insulanin 6n 1/3 luk kismi da gorilebilir. Temporal ve
frontoorbital bdlge araknoid membranlarinin agilmasi ve
frontal lobun ¢ok hafif daha mediyale retraksiyonuyla internal
karotis arter laterali cok daha iyi gorilebilir. Laboratuvar
ortaminda anatomik kadavra diseksiyonu ile edinilen
becerilere ilaveten cerrahi yetenek ve deneyim basarili agilis
icin gereklidir (31).
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Proksimal silviyan fisstirtin, interoperkdler sulkusun ve silviyan
fossanin acilmasi orta serebral arterin M1 segmentinin ve
dallarinin, internal karotis arterin, posterior kommiinikan
arterin, anterior koroidal arterin striokapsuler dallaryla
birlikte gorllmesini saglar. Ayrica 3. kranial sinir, ipsilateral
A1 segmenti ve komsu venlerde izlenir. Amigdalonun
¢tkarilmasindan dnce bu anatomik yapilarin ve bu yapilarin
bulundugu anatomik lokalizasyonlarin ortaya konmasi
onemlidir (30).

Orta Serebral Arter ve Dallarinin Gériilmesi ve
Mobilizasyonu

M1 segmentinin lateral dallarina hakim olunduktan sonra
temporopolar, anterior temporal ve orta temporal arterler
belirlenir. Limen insulanin tepe kisminda M2 segmentinin
inferior govdesinin yaptigi egimin inferior insular sulkusa
gidisi takip edilir. M2 segment nazikge bu sulkustan mobilize
edilir (31).

Kortikal insizyon, Temporal Hornun Acilmasi ve
Amigdalanin Cikartilmasi (Sekil 1)

iki kalinyumusak serit pamuklar, acilmis olan proksimalsilviyan
fisstiriin ve fossanin proksimal ve distal uglarina yerlestirilir.
Nazik bir basing uygulayarak bu iki serit pamukla silviyan fisstir
icinde bir yarik olusturulur. Boylece sabit retraktor sistem
kullanilmamis ve parankim iskemisi olusturulmamis olur. Bu
teknikle meziyobazal temporal yapilar diseke edilebilir. Kliguik
bir serit pamuk belirtec olarak anterior koroidal arter lizerine
konulabilir. Piriform kortekse dogru pial insizyon yapilir. Bu
insizyon yeri hemen amigdalanin lzerinde, M1 segmentinin
2-3 mm. lateralinde, derin silviyan venlerin lateralinde,
temporopolar ve anterior temporal arterlerin arasinda ya da
bireysel anatomik farkhliklara gére de bu yapilarin distalinde
olabilir (30).

Pial insizyon M1 lateralinde, M2’ nin anteromediyalinde infe-
rior insula icinde unsinat fasikilin anterior parcasina girmek
icin 1-2 cm. uzunlugunda yapilir. insizyon insulaya giren per-
foranlarin koagile edildigi yerden baslar ve temporopolar ve
anterior temporal arterler arasinda uzanir. Amigdala kortikal
ylzeyden birka¢c mm. derinlikte bulunur. Amigdalanin supe-
rior kismi (piriform korteks) bej rengi nedeniyle ayirt edilebi-
lir. Bu noktada forsepsin uclariyla inferior horna ulasmak ve
agmak icin nazik diseksiyon hareketleri 6nerilir. Bu hareket
amigdalaya ulasmak icin daha iyi bir oryantasyon saglar. Eger
temporal horn lokalizasyonundan emin olunamiyorsa amig-
dala mikroronjur ve nazik aspirasyonla ¢ikarilmalidir. Amigda-
la cikarilirken cok buytk dikkat gerekmektedir. Rezeksiyonun
optik trakt yolu olan meziyobazele uzanmamasi gerekir. Ante-
robazal yonde amigdalanin en 6n parcasi alindiktan sonra pa-
rahipokampal girus 6n parcasi taninip subpial olarak ¢ikaril-
malidir. Mediyal/mediyobazal yénde amigdalanin ¢ikariimasi
mediyalde bulunan optik trakt fark edilene kadar biyuk bir
dikkatle yapilmalidir. Mediyalde uzanim gd&steren ve klaust-
rum, putamen ve palliduma uzanan amigdala parcalari rezeke
edilmemelidir.
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Pianin Acilmasi

Parahipokampal girusun anterior kisminin subpial rezeksi-
yonundan sonra karotid sisternin laterali, ambient sisternin
anterioruna bitisik ince araknoid-pial membran anteroinfei-
orda hemen fark edilir. Pia acildiktan sonra unkal ve anterior
koroidal arterler ve bunlarin krural sisterne girisleri gorulr.
Bu yolun medyali optik trakt ve lateralinde bazal ven uzanir.
Serebral pedinkiil, P2 segment ve 3. Kranial sinir ambiyen sis-
ternin pedinkiler kisminda bulunmaktadirlar.

Hipokampusun Cikarilmasi (Sekil 2)

Amigdala rezeksiyonundan sonraki basamak nispeten
daha kolaydir. Daha onceki diseksiyon anteroinferiora
yonlenmisken simdi mikroskobun posteroinferiora cevrilmesi
gerekmektedir. Temporal horn oksipital yonde yaklasik
2 c¢m. uzunlugunda tepesinden acilabilir. Bu giris trigona
ulasilmasini saglar ve pes hipokampus ile koroid pleksusa
miikemmel bir gorus acisi saglar. Koroidal fisstriin Gzerinden
koroid pleksus lateralden mediyale yer degistirilerek tela
koroidea gosterilebilir.

Koroid pleksus mediyalde gorilir. Tela koroidea ince bir for-
seps veya dissektor yardimiyla fimbria hipokampus ve lateral
pedinkil tamamen gorulene kadar acilir. Parahipokampal
girus ve unkusun lateraline ordan da mediyale optik trakt,

pediinkidil, internal kapsil ve talamusa giden anterior koro-
idal arter ve dallarina ¢ok dikkat etmek gerekir. Daha sonra
anterior koroidal arterin lateral dallar (unkus arteri denilen)
koagtile edilip ayrilirken ana dal ve optik trakt, pedunkiil,
pallidus, internal kapsul, talamus, lateral genikulat cisim
ve koroid pleksusa giden mediyal dallar korunmaldir. Bu
dallarin spazmini 6nlemek icin anterior koroidal arterin Uze-
rine lokal olarak papaverin uygulanabilir. Bu sirada unkus ve
amigdaladan ayri olarak ¢ikip anterior koroidal arterden daha
proksimal olan veya internal karotid arterin lateral duvarindan
ayrilan aksesuar dallarin varyasyonlarina dikkat etmek gerekir.

Koroid fissurr agildiktan sonra parahipokampus, P2 segment
ve dallarini goérmek icin hafifce laterale cevrilir. P1-P2
segmentlerinden ¢ikan posteromediyal koroidal ve kollikuler
arter bu sirada P2 segmenti boyunca ¢ok yakin seyreder.
Kismen anterior koroidal arterden baglica P2 segmentinden
¢ikan ve hipokampal sulkusa giren ‘Ammon horn arterleri’
posterolateral koroidal arterin orjininin hemen proksimalinde
yer alir. Ammon arterleri koagile edilmelidir. P2’ nin
bifurkasyon yapip inferolateral ve superomediyal dallarina
ayrildigr pedinkilin posterior rimi hizasinda hipokampuse
transvers insizyon yapilir. inferior lateral gévdeden biitiin
inferotemporal dallar kdken alir. Parahipokampal girusa giden
ve kollateral sulkusta ilreleyen dallar inferolateral gévdeden
veya bazi olgularda inferoanterior ve inferomediyal temporal

Sekil 1: Proksimal transsilviyan yaklasimda internal karotis arterin,
posterior komminikan arterin, anterior koroidal arterin ve orta
serebral arterin M1 segmentinin gdsterilmesi. Ok ve kesik ¢izgiler
amigdala Gzerinde insizyon yerini gostermektedir. (Advances and
Technical Standards in Neurosurgery, Vol 12, p 109, Figure 9'dan
yeniden basiimistir).

164

Sekil 2: Sag hipokampusun ve parahipokampal girusun 6n 2/3’
lik rezeksiyonundan sonraki goriinimi (1: Optik trakt; 2: Baziler
ven; 3: AChA; 4: P2 segment; ve 5: Koroidal pleksus.) (Advances
and Technical Standards in Neurosurgery, Vol 12, p 117, Figure 13’
den yeniden basiimistir).
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arterden cikar. ikinci gévde (superomediyal) ambient sisternde
derin veya ylizeyel bir kiviim yapabilir. Bu pariyetooksipital ve
kalkarin arterin parent damaridir. Bu seviyede hipokampusun
disseksiyonuyla kolay koagtle edilen kiictiik hipokampal
venlerle karsilasihr. Hipokampal venler inferior ventrikiler
vene o da baziler vene drene olur. inferior ventrikiiler ven de
koagiile edilmelidir. P2 segmentinin P3’e bifurkasyon yaptigi
pediinkil posterior kenarinin en yiiksek noktasinda optik
traktin son kismi ve fimbrianin spleniuma ¢ikarak krus forniksi
yaptigi lateral genikulat cisim baslangici gordiliir. Posterior
lateral koroidal arter P2 bifurkasyon yapmadan hemen énce
ortaveyasonkismindanveyaheminferolateral, superomediyal
govdeden cikabilir. Burasi pediinkiliin posterior kenarina
denk gelir. Daha sonra anterior koroidal arterin koroid pleksus
daliyla anastomoz yapmak lzere koroid pleksusa girer. Ayrica
bu seviyede lateral genikulat cismi besleyen damarlar ayrilr.
Burada dikkat edilmesi gereken temporal hornun icinde
hipokampusun lateralinde isimsiz bir sulkusla karsilasihr.
Bu, pes hipokampusun etrafindaki semisirkiler bir sulkus
olan ve eminentia kolleteralis denilen yapiyla hipokampus
arasindaki bir sulkustur. Nazik hareketlerle bu sulkus forseps
veya dissektor yardimiyla temporal horn anterior tabanindan
acilir ve anteroposterior yonde rinal sulkus ve uzantisinin
bulundugu pedinkile dogru ilerlenilir, kollateral sulkus
gorulir. Bu isimsiz semisirkiler sulkus ve temporal hornun
tabani rinal ve kollateral sulkustan 1-3 mm. uzakhktadir. Bu
sulkusu agmak pes hipokampusun mediyalindeki sulkus
koroideusu agmakla benzerdir.

Bu lateral acgilista rinal ve kollateral sulkusa girip bifurke olan
inferolateral govdeden c¢ikan birka¢ temporal ven gorilir.
Parahipokampusu besleyen dallar gorildigiinde bu dallarin
ayni zamanda inferior temporal girus, lateral temporooksipi-
tal girus ve onun bir parcasi olan fusiform girusu da besledigi
anlasilir. Sadece parahipokampal kompleksi besleyen damar-
lar ayrihp koagile edilmelidir. Daha sonra parahipokampus
hizlica subpial olarak en blok halinde eksize edilir. Cikartilan
ornek yaklasik 4 cm. uzunlugunda, 1.5 cm. genisliginde ve 2
cm. derinligindedir. Eksize edilen alana pial venlerden kiiglik
kanamalar olabilir. Bu kanamalar kolaylikla koagiile edilir.

Kollateral sulkusun uzantisinin acildigi ve derin meziyal
herniasyonun olmadigi olgularda tentoryumun serbest
kenari ve anterior yarisina 2-5 mm. icinde ulasilir. Meziyal
yapilarda herniasyon olan olgularda diseksiyonu uzatmak
gerekebilir ki bu altta yatan yapilarda hasara yol acabilir. Bu
durumlarda subpial alanda kalarak parahipokampusu en blok
eksize etmek, tentoryumun altindaki P2 segment ve dallarini,
superior serebellar arteri, 3. ve 4. kranial siniri koruyacaktir.
Cerrahi sirasinda hicbir zaman ekartorler kiiclik kortikal
hasarlanma yapmamalidir. Nemli bir spongostan Uzerine
yerlestirilen pamuk pedi kullanilarak gecici hafif ekartasyon
yapilir ve loja sadece aspirator ve forseps girmelidir.
Amigdalanin ve parahipokampusun rezeksiyonundan sonra
temporal lobun dokunulmamis dorsal ve polar kisimlari
gorulir. M1 segmenti ve internal karotid arter etrafina dikkatli
hemostaz sonrasi dura kesintisiz sttlre edilip kemik flep
anatomik pozisyonda yerlestirilir.
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NOBET SONUGLARI

SAH’ In hastalan nébetsiz kilmadaki yeterliligi genis olgu
serilerinde, randomize olmayan ATL ile karsilastirmali serilerde
karsilastirmali olarak yayinlanmistir. Cogu merkez yalnizca bir
yontemi (ATL ya da SAH) uyguladigi icin karsilastirma yapmak
zordur. Elde var olan randomize olmayan karsilastirmali
calismalarda metodolojilerin, bir teknikte 6nceden uygulanan
fakat su an terk edilmis oOzelliklerin karsilastiriimis olmasi,
hasta seciminin randomize olup olmadigi agisindan 6n
yargilar bulunmasi ve farkli cerrahlarin her bir teknigi farkli
uygulamasi ve tekniklerin farkli kliniklerde uygulanmasi
cesitlilige yol agmaktadir (23).

Secilen cerrahi teknige gore nobetsiz durumun saglanmasi
birtakim farkhhklar gostermistir. Arruda ve ark.nin SAH ve
ATL denemelerinin erken karsilastirmali calismasinda 74
hastanin yarisina SAH yarisina ATL uygulanmistir (3). Gruplar
randomize degildi ancak her bir teknik farkl cerrahlar
tarafindan tercih edilmisti ve hasta seciminde klinik tablolara
bagh bir 6n yargi yoktu. Her iki grubun nobetsizlik orani
esitti ve onlar nobetsizlik durumunun tercih edilen cerrahi
teknige degil, pre-operatif goériintiileme bulgularina ve altta
yatan patolojiye bagli oldugu yargisina vardilar. Daha yeni
ve genis seriler bu yargiyi destekler niteliktedir. Clusmann ve
ark. temporal lob epilepsisi olan ve SAH ya da ATL teknigi ile
opere edilen 321 hastay yayinladilar ve nébet sonuglarinin
baslica tani, gui¢lu korele MR bulgulari ve altta yatan patoloji
ile baglantih oldugu yargisina vardilar (6). Paglioli ve ark.
eszamanli olmayan ortalama takip siiresi 5,8 yil olan ATL ile
opere edilen 80 ve SAH teknigi ile opere edilen 81 hastayi
karsilastirdl. SAH ile opere edilen birkag hastada izole auralar
olmasi disinda iki grup arasinda 6nemli farkliliklar saptanmadi
(20). Mackenzie ve ark. tarafindan erken dénemde yayinlanan
bir calismada SAH’ 1 takiben yetersiz sonuclar elde edilmistir
(16). Hasta secimi dikkatli degerlendirildiginde secimlerde
onemli muhtemel 6nyargilar ortaya ¢ikmaktadir. ATL yapilan
hastalardaki  degerlendirmeler  non-invaziv  bulgulara
dayanirken SAH yapilan hastalar intrakraniyal monitorizasyon
yapilmasi ve normal MR bulgulari olmasi ile daha kompleks
bir alt kime olusturmaktadirlar.

Abosch ve ark. SAH teknigine 6zgl noébet kontroliinde
basarisizliga neden olabilecek belirleyici faktorleri yayinladilar.
SAH' da cerrahi basarisizhgin nedenleri olabilecek yiksek
risk tasidigi daslnidlen tahmini bulgularin  (bitemporal
EEG bulgulari, normal hipokampal volim) SAH teknigine
0zgu olmadigi, ayni bulgularin ATL teknigi icin de cerrahi
basarisizliga yol acabilecegi belirtilmistir (1).

SAH teknigine farkh yaklasimlarda farkli nébetsizlik oranlari
oldugunu destekler az kanit bulunmaktadir. SAH" 1 takiben
nobetsizlik eriskinlerle karsilastirildiginda ¢ocuklarda daha az
olduguna dair bir kisim rapor bulunmaktadir.

CERRAHiI KOMPLIKASYONLAR

Gorme alani defektleri ATL de goriilmekle birlikte daha selektif
yontem olan SAH’ da cerrahi yaklasima bagl olarak daha az
oranda gorilebilmektedir.
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Muhtemel komplikasyonlar su sekildedir:
* kanama

* infarkt (derin penetran damarlarin neden oldugu lakiiner
enfarkt)

* enfeksiyon
¥ yetersiz rezeksiyon

* Meyer loop hasarina bagl olarak degisken derecelerde
kontralateral superior homonim kuadranopsi

* hafiza bozukluklari
*  gecici isimlendirme bozuklugu
*  duygu durum degisiklikleridir.

Cerrahi prosediire siki sikiya baglilik disinda, hastaya pozis-
yon verilmesi, viziel yapilarin dikkatli tanimlanmasi ve ste-
reotaksik bulgularin tekrar tekrar dogrulanmasi intraoperatif
komplikasyonlari minimalize edebilir. Detayli meziyal tempo-
ral anatomi bilinmesi kritiktir bdylece goriintli bazli néronavi-
gasyon sistemlerine asiri gliven duyulmasindan sakinilacaktir.
Hasta seciminin dikkatli yapilmasi ve preoperatif testler hafiza
ve duygudurum bozukluklarini minimalize edecek ve uygun
olmayan hastalarin dislanmasinda maksimum fayda saglaya-
caktir.

SONUC

Literatlirde, ilagla kontrol altina alinamayan temporal lob epi-
lepsili hastalarda uygulanan selektif amigdalohipokampekto-
mi, temporal lobektomi ile birlikte yapilan amigdalohipokam-
pektomi teknigiile post operatif ndbetsizlik oranlari agisindan
karsilastinldiginda sonuclar tartismaya aciktir. Ancak hangi
teknikle olursa olsun oncelikli olarak iyi bir preoperatif deger-
lendirme ve sonrasinda uygulanacak olan cerrahi teknigin no-
roanatomik bilgiler isiginda dogru uygulanmasi hayati 6neme
sahiptir.
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