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Temporal Lob Epilepsi Cerrahisinin
Komplikasyonlar1 ve Yonetimi

Goniil Giiveng!

Ozet

Direngli temporal lob epilepsisi i¢in, temporal lob rezeksiyon prosediirleri
diigitk mortalite ve morbidite oranlar1 ile giivenli bir sekilde yaygin
olarak uygulanmaktadir. Ancak, epilepsi cerrahisiyle iliskili bir norolojik
komplikasyonun ortaya ¢ikmasi, cerrahi adaylarinin biiyiik ¢ogunlugunun
norolojik olarak saglam olmasi nedeniyle diger norogiriirjikal cerrahilere gore
daha dramatik hale gelmektedir. Bu nedenle, potansiyel komplikasyonlarini
bilmek, miimkiinse bunlar1 6nlemek veya ortaya ¢iktiklarinda uygun
sekilde yonetmek son derece Onemlidir. Ayrica, bu komplikasyonlarin
mekanizmalarint  anlamak, komplikasyon  geligmesini  Onleyebilecek
norogoriintiileme, norofizyolojik veya cerrahi teknikleri  kullanmak
gerekmektedir. Lateral ventrikiil temporal horna ulagmada dogru yonelim,
mesial temporal yapilarin yeterli ve dogru ag ile goriintiilenmesi, anterior
koroidal arter ve Meyer dongiisiiniin hasarlanmasim 6nlemek i¢in zorunludur.
Son olarak titiz diseksiyon teknikleri ve hipokampus rezeksiyonunda
hipokampal besleyici arterlerin dogru bir sekilde ayrilmasi ile ana arter igin
risk en aza indirilmelidir. Uygun hasta segimi, dogru cerrahi yaklagim yanisira
cerrahin noroanatomi bilgisi ve deneyimi basarili cerrahinin anahtaridir. Bu
yazida, temporal lob cerrahisinin komplikasyonlar ve bu komplikasyonlar:
onleme ve yonetim yontemleri gozden gegirilmektedir..

1. Giris

Epilepsi, fiziki ve ruhsal engellilik olusturan kronik bir noérolojik
bozukluktur ve genel niifusun yaklagtk %1’ini etkilemektedir (1). Tibbi
tedavideki ilerlemelere ragmen, vakalarin yaklagik iigte biri antiepileptik
tedaviye direngli hale gelmektedir. Tlaca direngli epilepsisi olan hastalar,
biligsel bozukluklar, depresyon ve epilepside ani 6liim dahil olmak tizere ciddi
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morbiditeler ve mortalite geligtirme egilimindedirler(2). Direngli epilepsi
tanist konulmug segilmis hastalarda, yetigkinler ve ¢ocuk popiilasyonu dahil
olmak iizere, epilepsi cerrahisi, nobetsizlik igin altin standart bir tedavi
yontemi olarak kabul edilir. Norogoriintilleme ve cerrahi tekniklerdeki
son gelismeler, epilepsinin cerrahi tedavisini o kadar iyilestirdi ki, bazi
uzmanlar artik cerrahi olarak diizeltilebilen epilepsi sendromlu hastalara,
goklu antiepileptik ilaglarin bagarisiz olmasini yillarca beklemek yerine,
erken donemde cerrahi 6nerilmesi gerektigini 6ne stirmektedirler. Epilepsi
cerrahisinin bagarisini etkileyen en 6nemli faktor dogru hasta segimidir (3).

En yaygin sendromlardan biri olan, en sik uygulanan ve bagarili sonuglarin
alindig1, temporal lob epilepsisi igin cerrahi, yalnizca nobetleri kontrol
etmekle kalmayip ayni zamanda zamansiz 6liimii de onleyebilir. Mezial
temporal skleroz veya diger fokal temporal lob epilepsili olgularda , cerrahi
tedavi ile nobetsizlik oranlart %67 ile %82 arasinda degigmesine ragmen
epilepsi hastalarina bakan bir¢ok klinisyen, maliyetli cerrahi prosediirlerin
etkinligi ve giivenligi konusunda belirsizdirler ve hala cerrahiyi direngli
epilepsisi olan hastalar igin son ¢are olarak gormektedirler (4). Giincel
epilepsi cerrahisi prosediirleri ile gegici ve kalici norolojik komplikasyonlar
oldukga gerilemigtir. Bu yazida, rezektif cerrahide en sik uygulanan temporal
lob epilepsi cerrahisinin, potansiyel komplikasyonlar1 ve yonetimi gézden
gegirilmesi amaglanmaktadir.

2. Epilepsi Cerrahisine Aday Hastalar ve Cerrahi Oncesi
Degerlendirme

Epilepsi cerrahisine aday hastalar, tibbi tedaviye ragmen, yagsam kalitesini
bozan, biligsel ve psikososyal gelisgimi bozulmus, sik ndbet gegiren hastalardur.
Ancak bu aday hastalarda , epileptik odagin belirlenmesi ve rezektif cerrahiye
uygun olup olmadiginin belirlenmesi igin detayh bir degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Nobet sikligi, nobet semiyolojisi ile birlikte , yapilan non
invaziv, gerektiginde yariinvaziv ve invaziv incelemelerin birbiri ile uyumlu
olmas1 ve yapilacak olan cerrahinin fonksiyonel defisit olusturmamasi
gerekmektedir (1).

Epilepsi cerrahisi Oncesi degerlendirmede kullanilan noninvaziv
incelemeler; klinik muayene, nobet semiyolojisi, noropsikolojik testler, sagl
deri ve video elekroensefalografi (EEG), epilepsi protokoliine uygun yapilan
MRG, dominant hemisfer belirlenmesi ve fonksiyonel alanlarin incelenmesi
i¢in yapilan fonksiyonel MR G ve gerektiginde pozitron emisyon tomografisi/
tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (PET/SPECT) taramalarini igerir.
Olgularin biiyiik ¢ogunlugunda noninvaziv incelemeler ile cerrahiye karar
verilebilir. Erigkin nébetlerinin ¢ogunlugunu kompleks parsiyel nobetler
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olugturmaktadir. Bu tip nobetlerin %85 gibi biiyilik gogunlugu temporal lob
orjinlidir. MRG’de anormallik saptanan olgularda cerrahi bagar1 orani daha
yluksektir. Mesial /hipokampal sklerozlu temporal lob epilepsisi, neokortikal
temporal lob epilepsisi ve diger lezyonel parsiyel epilepsileri, lezyon iligkili
parsiyel epilepsi grubunu olusturmaktadir. Bu epilepsi tiplerinde, unilateral
baslangig, lateralizasyon ve lokalizasyonu ile nobeti baglatan epileptik odagin
dogru tespiti cerrahi igin altin standartdir.

3. Temporal Lob Epilepsi Cerrahisinin Komplikasyonlar1

Temporal lob rezeksiyon cerrahisinin, temporal lob kokenli epilepsisi
olan hastalarda etkili bir tedavi segenegi oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Rezektif cerrahiler ¢inde en sik uygulanan klasik yaklagim
anterior temporal lobektomi+ amigdalohipokampektomi (ATL)’dir. Segilmis
kisith olguda selektif amigdalohipokampektomi (SAH) rezeksiyon cerrahisi
uygulanmaktadir. Temporal rezeksiyon prosediirleriyle iliskili potansiyel
komplikasyonlarin bilinmesi son derece 6nemlidir. Georgidias ve arkadaglarinin
prosediire bagh komplikasyonlarin insidans oranlarini inceledigi , metaanaliz
cahiymasinda , alti pediatrik, ti¢ karma niifuslu ve onbir yetiskin cerrahisi
serisinde , bildirilen Olim oranlart %0 ile %3,5 arasinda degismektedir.
Yazarlar, kiimiilatif morbidite oranlarininimn %3,2 ile %8,8 arasinda degistigini
bildirilmektedirler(5). Temporal lob rezeksiyon cerrahisinin komplikasyonlari,
norolojik, kognitif-psikiatrik olmak iizere norofizyolojik ve cerrahi iligkili
komplikasyonlar1 olarak degerlendirilebilir (Tablo 1).

Tablo 1: Temporal lob epilepsi cerrahisinin, norolojik, novofizyolojik ve cevrahi

komplikasyonlar:
Norolojik Norofizyolojik Cerrahi komplikasyonlar
komplikasyonlar komplikasyonlar
Vaskiiler (AChA iliskili) Rezeksiyon iliskili Hematom
Hemianopsi Hafiza kaybi Rezeksiyon kavitesi igi
Konugma bozukluklart (Sozel, gorsel) Epidural, subdural
Motor /duysal bozukluklar Psikiatrik bozukluk* hematom

Psikoz Uzak hematom
Meyer loop iligkili Anksiyete Higroma, BOS fistiilii
Quadranopsi Depresyon Hidrosefali

Obsesif kompulsif Fleb iligkili
Kranial sinir iliskili bozukluk Fasial sinir frontal dalt
Diplopi (4.KS paralizisi) *Var olan bozuklukta artig paralizisi, kemik fleb

yada denova rezorbsiyonu

Enfeksiyon, Yiizeyel yara
enfeksiyonu,menenjit
Sistemik ,Derin ven
trombozu, pnémoni,
pulmoner emboli
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3.1. Norolojik komplikasyonlar

Anterior temporal lobektomi cerrahisi sonrast komplikasyonlarin gogu,
ozellikle anterior koroidal arter (AChA) ve gorme yollar1 olmak tizere, lokal
vaskiilatiire ile ilgili olarak ortaya ¢ikar. Bu ilgili yapilarin anatomisinin
iyi bilinmesi, yagami tehdit eden komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
hafifletilmesindeki en 6nemli basamaktir.

AChA , internal karotid arterin bifurkasyonu 6ncesi son dalidir ve lateralde
diensefalik ve medialde telensefalik yapilar arasinda ilerler. Ameliyat sirasinda
zararlanmasi, bu arter tarafindan beslenen yapilarla ilgili , postoperatif
semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. AChA’n besledigi
alanlar, optik trakt ve optik radyasyon, anterior perforate substans, unkus,
serebral pedinkiil, temporal horn, temporal hornun koroid pleksusu, lateral
genikulat cisim, internal kapsiiliin posterior tigte ikisi ve globus pallidusdur.
Nadiren kaudat niikleusun bagi, priform korteks, amigdalanin posterior
laterali, substantia nigra, subtalamik niikleus, kaudat niikleusun kuyrugu,
hipotalamus ve talamusun ventrolateral ¢ekirdegi anterior koroidal arterden
beslenebilir (2). Siklikla Anterior koroidal arter ile posterior dolagim arterleri
arasinda anastomozlar bulunur. Baskin bir posterior kommunikan arter
varliginda, AChA i¢in daha kiigiik bir alan etkilenmesi goriilebilmektedir
(6,7). AChAn hasarlanmas: ile gorme kaybi, konusma bozukluklar1 ve
duysal ve motor bozukluklarin meydana gelecegi agikardir.

Temporal loba yonelik cerrahilerde Meyer loop (Meyer dongiisii)
ctkilenebilir. Temporal lob epilepsi cerrahisi sirasinda optik radyasyonu
korumak son derece 6nemlidir (8). Optik radyasyonun Meyer dongiisiiniin
anatomik heterojenligi, difiizyon tensor traktografisi ile degerlendirilebilir.
Meyer loop, bir beyaz cevher lif yoludur ve kars: tarafin iist kadranina iligkin
gorsel bilgiyi, lateral genikulat body’den gorsel kortekse tasir. Temporal
stemden  gecerek, temporal hornun gatisiun yan yiizeyinde uzanarak,
oksipital lobun poliine ve gorsel kortekse dogru yonelir. On lifleri , temporal
hornun ucundan 1 cm kadar arkadadir ve sol taraf genellikle sag tarafdan
biraz daha onde yer alir . Borius ve arkadaslar1 optik radyasyonun , Meyer
dongiisiiniin anatomik heterojenite tagiyabilecegini belirterek, difiizyon
tensor traktografi (DTI) ile yaptiklari ¢aligmanin sonuglarini bildirmiglerdir.
Bu galigmada, lezyon modelli epilepsi cerrahisini kullandiklarini, temporal
tip ile Meyer dongiisii arasindaki mesafeyi ve gorme bozuklugu ile DTI’de
liflerin hasar gorme yiizdesi arasindaki korelasyonu analiz ettiklerini
bildirdiler. 18 hasta ve 13 kontrol grubunda MRI’da DTT ¢aligmas: yaptilar.
Bu ¢alismaya gore, temporal tip ile Meyer loop mesafelerinde belirgin
bireysel farkliliklar oldugunu, ancak hastalar ile kontrol grubu arasinda
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anlaml bir fark bulunmadigini, hasar goren sinir lifi yiizdesi ile gorme
bozuklugunun iliskili oldugunu bildirdiler. Yazarlar, temporal tip ile Meyer
loop arast mesafenin ortalama 25,4 mm oldugunu belirmektedirler (9).
Temporal lob rezeksiyon cerrahisinda, karsi tarafda tist kadran korligi
hemianopsi en yaygin goriilen norolojik komplikasyondur.  Preoperatif
DTI ile optik radyasyon traktografisi , bireysel bir hastanin ameliyat sonrasi
gorme kaybi riskini degerlendirmede faydali bir yontem olabilir. Anterior
temporal lobektomi igin literatiirde, %18-26 arasinda iist kadran korliigii
bildirilmektedir (10). Dortte bir gorme kaybi, siddetli olmadig: siirece hasta
tarafindan siklikla fark edilmez ve belirgin sekilde komplikasyon olarak az
sayida bildirilir. Kismi veya tam kuadrantanopsiyi hemianopsiden ayirt
etmekde lezyonun yeri 6nemlidir. AChA hasari, optik traktusta iskemiye
bagli hasar nedeniyle hemianopsiye neden olurken, iist kadran anopsisi
Meyer dongiistine dogrudan bir hasar sonucu olugur. Hader ve arkadaglari,
hafit gorme alan1 defektleri oranin1 %12,9, biiyiik gorme alan1 defektlerini
ise %2,1 olarak bidirmektedirler (11).

Cerrahi nobet kontrolii igin, anterior temporal lobektomiye alternatif
olabilecegi 6ne siiriilerek, selektif amigdalohipokampektomi (SAH) ortaya
cikmistir. Geleneksel ATEde mezial yapilara erisimde, 3-6 cm’ lik temporal
neokorteksin enblok rezeksiyonu uygulanirken, SAH’de , mezial temporal
yapilara erigim igin, transsylvian, transsulkal, transgyral ve subtemporal
koridorlar kullanilir. Ancak SAH’de hasta se¢im kriterleri kisithdir.
Temporal neokorteksde epileptogenezisde rol oynayan temporal lob beyaz
cevher anomalilerinin olmamasi gereklidir. Nobet semiyolojisi, EEG,
MRG ¢aligmalarinda , unilateral mesial temporal lob epilepsisi kriterlerini
kargilamahdir.  SAH’de biligsel fonksiyonun korunmasi amaglanmakla
birlikte, yapilan galigmalarda nobet kontroliinde yeterli olup olmadig:
tartigmalidir (12). Yeni ve arkadaslari, hipokampal sklerozlu temporal lob
epilepsisi olan ve transylvian SAH uyguladiklar1 30 hastada goérme alani
defisitlerini degerlendirdiler. Ameliyatdan Once tiim hastalarin gérme alani
muayenesi normal iken , ameliyatdan sonra 11 (%36,69) hastada gérme alani
defisiti ortaya giktigini bildirdiler. Mesial temporal loba yaklagimlar sirasinda
optik radyasyonun en savunmasiz kismi olan Meyer dongiisiine zarar verme
riskinin, insulanin inferior sirkular sulkusunun agilarak temporal horna
ulagilmasi ve agilmasi sirasinda en yiiksek seviyeye ulagtigini, SAH sonrasi
optik radyasyon liflerinin 6n demetinin kesintiye ugramas: nedeniyle 6nemli
oOlgiide gorme lanai defisitleri riski oldugunu gosterdiklerini belirtmiglerdir
(13).

Ameliyat sonrast norolojik defisitlerin gelisimi, epilepsi cerrahisinde
onemli bir endise kaynagidir. Literatiirde,ameliyat sonrast motor defisit
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goriilme sikligr %0 ile %5 arasinda degismekte olup, genis bir siddet,
stire ve rehabilitasyon oranlar1 yelpazesine sahip oldugu bildirilmektedir.
Bu durum, postoperatif 6deme bagl veya rezeksiyon esnasinda AChA’in
agirt manipiilasyonu nedeniyle gelisen vazospazma bagl iskemi nedeniyle
ortaya ¢ikabildigi belirtilmektedir (11,14,15). SAH uygulanan hastalarin
%32,7’sinde transkranial Doppler sonografi ile vazospazm tespit edildigi
bildirilmektedir (16). Engel ve arkadaglari, hastalarinin %21,4’iniin serebral
iskemi oldugunu raporlamiglardir (4).

Afazi, cerrahi serilerde %1,7-7,7 oranlar1 arasinda bildirilmektedir.
Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda sempromlar gegicidir ve genellikle haftalar
iginde diizelir. Nadir durumlarda kalic1 olabilir. Falowski ve arkadaglari, kalict
postoperatif afazi insidansint %0,9 olarak bildirirken, Grivas ve arkadaslari,
serilerinde kalic afazi insidansini %3,8 olarak bildirdiler (17,18).

Kranial sinir defisitleri iginde, gogunlukla troklear sinir felci, cerrahi
sonrast diplopinin gelismesinden sorumludur. ~ Temporal lobektomi
uygulanan hastalarda, Troklear sinir felcinin goriilme sikliginin %2,6 ile
%19 arasinda degistigi bildirilmektedir(19). Bildirilen vakalarin biiyiik
gogunlugunda, ameliyat sonrasi diplopinin kendiliginden diizelmis oldugu
belirtilirken ,aksine ameliyat sonrast gorme alani defektlerinin kalict oldugu
belirtilmektedir.

3.2. Cerrahi komplikasyonlar

Literatiirde cerrahi serilerde, postoperatif hematomlarin olduk¢a nadir
oldugu bildirilmektedir. Genellikle ilk 24 saatde, rezeksiyon boglugu
hematomlar1 gelisebilmektedir. Grivas ve arkadaglar1 ATL uygulanan
hastalarda postoperatif hematom insidansinin %3,8 oldugu bildirdiler,
Sindou ve arkadaglar1 ise ,100 hastalik serilerinde %3 olarak bildirdiler.
Heller ve arkadaglari, cerrahi tahliye gerektiren postoperatif epidural
hematom insidansim1 %1,8 olarak bildirirken, hastalarinin %1,8’inde
postoperatif higroma gelistigini belirtmiglerdir (14,15). Literatiirde gok
nadiren, uzak hematom gelistigi bildirilmigtir. Bu komplikasyondan sorumlu
kesin mekanizma belirsiz olsa da, kronik antiepileptik kullanimindan
kaynaklanan saptanmamug kan pthtilagma bozuklugunun sorumlu olabilecegi
one striilmektedir. Toczek ve arkadaglari, serebellar kanama insidansini
%4.,9 olarak bildirirken, de Paola ve arkadaslari, kendi cerrahi serilerinde
serebellar kanama goriilme sikliginin biraz daha diigiik (%2,5) oldugunu
raporlamuglardir (20,21). ATL sirasinda agir1 miktarlarda intraoperatif BOS
drenajinin, intrakraniyal kompartmanlarin hizli hacim degisikligi ile birlikte,
postoperatif uzak hematomlarin gelismesinden sorumlu olabilecegi one
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stirtilmiistiir. Bumekanizma, ATL vakalarindalomber subdural hematomlarin
gelismesinin nedenini agiklayabilir. Literatiirde spinal subdural hematomlarin
postoperatif 3. giinden sonra gelistigi ve cerrahi miidahale gerektirmedigi
bildirilmigtir (22). Sindou ve ark. hastalarinin %2’sinde ameliyat sonrasi
sant takilmasini gerektiren hidrosefali gelistigini, Engel ve ark. serilerinde
ameliyat sonrast hidrosefali oraninin %7,1 oldugunu bildirmislerdir(14,4).

Birgok cerrahi seride ,kraniotomi sirasinda cilt kesisi ve yumugak
dokularin diseksiyonuyla ilgili komplikasyonlar bildirilmigtir. Roberti ve ark.
hastalarinin %2,4’tinde yiiz sinirinin frontal dalin felcini raporlamglar,
%2,3’tinde kemik flebi resorbsiyon sorunlari yasadiklarini belirtmiglerdir
(23). Postoperatif donemde goriilen enfeksiyonlar ya yiizeysel yara
enfeksiyonlart ya da menenjit seklinde ortaya ¢ikmugtir. Bildirilen ameliyat
sonrast enfeksiyon oranlart %1 ile %4,7 arasinda degismektedir (24).
Sistemik komplikasyonlar arasinda, derin ven trombozu, pulmoner emboli
ve pnomoni gibi cerrahi prosediire bagli komplikasyonlar olarak , %1,8,
%1,9 ve %1,9 olarak bildiren cerrahi seriler mevcutdur (15,17,18).

3.3. Norofizyolojik komplikasyonlar

Ozellikle dominant temporal lob rezektif cerrahi prosediirleri sonrasi
hafizada kayip, en endige verici sorunlardan biridir. Ojemann ve Dodrill
dominant temporal hemisfer cerrahisinde hastalarin s6zel hatizasinin olumsuz
etkilendigini vurgulamaktadirlar. Bu otorlerin cerrahi serisinde %22°lik sozel
hafiza kaybr mevcutdu (25). Ojeman ve arkadaslari, sozel bellek igin lateral
korteks bilesenini tanimladilar ve bu bolgelerin ameliyat esnasinda kortikal
stimiilasyon ile lokalize edilebilecegini ve agamali rezeksiyonun, dominant
hemisferde bile sozel hafiza kaybini onleyebilecegini vurgulamaktadirlar.
Gleissner ve arkadaglari, SAH uyguladiklar1 140 hastada , sol taraf
rezeksiyonunda sozel hatiza kaybin1 %51 , sag taraf rezeksiyonunda ise %32
oraninda oldugunu bildirdiler. Gorsel hafiz kaybinin ise %27 oraninda
oldugunu ve 6zellikle erkeklerde daha sik oldugunu vurguladilar (26).

Son yillarda temporal lob rezeksiyon cerrahisinin , preoperatif var olan
psikiatrik bozukluklarin siddetlenmesine veya de novo yeni bozukluklarin
ortaya ¢tkmasini aragtiran galigmalar artmaktadir. Bu ¢aligmalarda, psikoz,
depresyon, anksiyete bozukluklari ve obsesif-kompulsif bozukluklar yer
almaktadir. Blumer tiim ameliyat sonrasi psikiyatrik komplikasyonlarin,
uyumlu hastalarda psikotropik ilag tedavisiyle diizeldigini bildirmistir
(27). Leinonen ve arkadaslari, temporal lobektomi uygulanan 57 hastada
%38,8 oraninda psikoz gelistigini, bunlarin %5,3’in de novo psikoz olarak

gelistigini bildirmiglerdir (28).
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Grivas ve arkadaglari, ameliyat sonras1 organik psikolojik sendromun %5,8
oraninda goriildiigiini bildirmistir. Shaw ve arkadaslar ise, ¢aligmalarinda
ATL uygulanan hastalar arasinda de novo psikoz insidansinin %3,4 oldugunu
bulmugtur (18,29). Malmgren ve arkadaslar1 , de novo psikozun %0.5
oldugunu bildirdiler. Aym sekilde, serilerinde duygu durum bozukluklarinin
goriilme sikhigr ameliyattan 6nce %]1,4 iken ameliyattan sonra %17°ye
yiikseldigini belirtmektedirler (30). Rezeksiyon cerrahisi sonrasi depresyon
goriilme oranini Naylor ve ark. %10,8 olarak bildirmislerdir. Bu vakalarin
%38’inin de novo oldugunu vurgulamiglardir (31).

4. Komplikasyonlardan Kaginma ve Onleme Yollari

Anterior temporal lobektomi yapildiginda, ventrikiile lateral korteksin
rezeksiyonu ile girilir. Boylece epandimal yiizeyin ve mesial temporal
yapilarin  dogrudan gorsel incelemesi yapilabilir. Lateral ventrikiiliin
temporal boynuzuna erigimde zorluk, giris agisinda yanhs bir yonlenim
oldugunu diigiindiirtir. Bu 06zellikle transkortikal SAH’de karsilagilabilecek
bir durumdur. Selektif amigdalohipokampektomiye yonelik yaklagimlar,
daha dar bir goriig acis1 sunar. SAH igin kullanilan yollardan transkortikal
teknik, en az invaziv yaklagimi sagladigr i¢in daha ¢ok ilgi c¢ekmigtir.
Her iki teknik, goriig yoniine kabaca dik bir diizlemde giiris agis1 ile
gergeklestirilir. Hipokampal besleyicilerin ve AChA'in lokalize edilebilmesi
hipokampektomininen6nemlibasamaginiolugturur. AChA'intemporalhorna
girig noktas1 olan inferior koroidal noktanin yerinin iyi bilinmesi gerektirir.
Subtemporal yaklagim, SAH sirasinda lateral kortikal yapilarda daha da az
hasar yaratmak igin gelistirilmistir ancak daha biiyiik kraniotomi gerektirir.
Bu girisimde kollateral sulkus yoluyla parahipokampal girusa girilerek
hipokampektomi yapilir. Bazal bir yaklagim olan bu girisim, hipokampus
goriintiilenmeden 6nce parahipokampal girusun rezeksiyonunu gerektirir;
daha sonra hipokampus cerraha dogru dondiiriilerek arkasindaki vaskiiler
yapilar ortaya ¢ikarihr. Anatomideki farklihklar vaskiiler yapilarin
goriintiilenmesini zorlastirabilir. Bu esnada, subpial diseksiyon teknigine
dikkatli bir gekilde uyulmasi ve hipokampusun lateralden mediale dogru
rezeksiyonu ile operasyon ilerledik¢e damarlarin daha iyi goriintiilenmesini
saglanabilir.

Lateral temporal korteksi tamamen korumayi amaglayan transsilviyen
yaklagim, farkli birzorluksunmaktadir. Dahabiiyiik birkraniotomiyivesilviyan
fissiirii agmay1 gerektirir. Bagaril bir yaklagim, temporal lobun medialindeki
sisternlerden gegerken optik traktin, karotid arterin, orta serebral arterin,
posterior komunikan arterin ve anterior koroidal arterin gorsellestirilmesini
saglar. Unkusun rezeksiyonu ile cerrahi 6n temporal boynuza yonlendirir.
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Daha sonra subpial diseksiyon, ventrikiiliin medial kenar1 boyunca arkaya
dogru devam ettirilir. Rezeksiyon hedefleri gorsellestiriimeden 6nce bile,
AChA1n goriilmesi bu girisimde saglanir. Cerrahi iglem boyunca bu yapilarin
zarar gormemesi i¢in azami dikkat edilmelidir; cisternalden plexal kismina
gegerken uncus’un iistiinden ve arkasindan gegen AChA'nin seyri, dogrudan
rezeksiyon alaninin iizerinde olabilir. Dogrudan damar hasar1 olmasa bile,
vazospazm Onemli 6lgiide iskemige neden olabilir ve siklikla transslviyan
yaklagimda bu komplikasyon ortaya ¢ikar (32).

Her girisim yolu igin, her hastanin anatomisinin net ve dogru bir gekilde
anlagilmasi, uygun bir girisim yolu belirlemek ve giivenli bir rezeksiyon
saglamak i¢in ¢ok Onemlidir. Komplikasyonlar1 6nlemenin en faydal
yontemlerinden biri stereotaktik goriintii kilavuzlugudur.  Transkortikal
bir SAH’ta kraniotominin tam yerinin se¢imi veya subtemporal SAH’ta
kollateral sulkusun yerinin dogrulanmasi, bu yaklagimlarin sundugu minimal
invaziv potansiyeli en {ist diizeye ¢ikarmaya yardimci olur. Tentorial olugun,
temporal poliin, tektumun ve temporal sapin tanimlanmasi, bu yaklagimlarda
geniy kraniotomiye gerek kalmadan rezeksiyonun kapsami igin hassas
rehberlik saglar. Ameliyat i¢i navigasyonun komplikasyon oranlarin azalttigy
gosterilmigtir (33).

Rezeksiyon sirasinda  diseksiyonun, pia-araknoid tabakanin medial
sisternal bosluklara ge¢mesi, vaskiilariteyi, kranial sinirleri, diensefalonu
ve orta beyni yaralanmaya maruz birakabilir. Ameliyat alanina ani BOS
drenaji, istenmeyen sisterna gegigini gosterebilir ve bu durumda agir1
dikkatli olunmalidir. Rezeksiyonun medialinde pia-araknoid sinirini yeniden
olusturmak igin ¢aba gosterilmelidir. Hipokampusu besleyen terminal arter
dallarinin hipokampusa giriginin goriilememesi, parahipokampal girusun
yetersiz rezeksiyonunu diigiindiirtir ve hipokampusun devaskiilarizasyonu
sirastnda AChA hasari riskini artirir. Hipokampus ve fimbriyanin arterlerinden
ayrilmasi agamasi, nazik mikrodiseksiyonla yapilmalidir. Koroidal fissiiriin
agilmasini 6nlemek igin , diseksiyon boyunca 6nlem alinmalidir. Damarlarin
dogrudankoterizasyonu gerektiginde, bu miimkiin oldugunca hipokampusun
ylizeyine yakin yapilmalidir. Hipokampusu besleyen sadece ug dallar feda
edilmelidir. Dikkatsiz retraksiyondan kaginilmalidir. AChA’in dolayli olarak
yaralanabilecegi, koterizasyondan kaynakli vazospazma ugrayabilecegi her
zaman akilda tutulmalidir. Hipokampus ve fimbria ara yiiziiniin en uygun
sekilde ve agida goriilebilmesi , kafaya uygun pozisyonun verilmesine
baglidir. Diseksiyon boyunca koroid pleksusun iistii pamukla kapatilmalidir.
Ayrica, parahipokampal girusun oOncelikle bogaltilmasit hipokampusun
daha kolay mobilize edilmesine ve rezeksiyonuna olanak saglar. Vaskiiler
yaralanma durumunda, kanama kontrolii igin agir1 agresif koterizasyondan
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kaginilmalidir. Bunun yerine, standart mikrovaskiiler cerrahi tekniklerini
benimsemek, pamuklu pedilerle siipheli kanama alanina hafif basing
uygulamak ve goriigii optimize etmek igin 1lik irrigasyon yapmak yeterli
kanama kontrolii saglayabilir. Rezeksiyon sirasinda temporal stem ve meyer
dongiisiinden kaginmak, optik radyasyonlara zarar vermeyi 6nlemenin en 1yi
yoludur. Bu, ATILde en zor olandir ¢iinkii 6n temporal lobun lateral kortikal
ve beyaz madde ameliyatin bir pargasi olarak ¢ikarilir. Meyer dongiisiiniin
en sik yaralanma yeri, temporal boynuzun 6n iist ve yan tarafinda yer aldig1
on siuridir.  Meyer loop liflerini bulmak igin preopratif elde edilen DTI
ve traktografi ile peroperatif néronavigasyon sistemleri ile birlegtirilebilir.
Meyer loop’un sanal olarak gorsellestirilmesi , planlanan girisimde liflere
zarar vermeyi en aza indirmek igin rezeksiyonun dogrultusunun ve miktarinin
belirlenmesine fayda saglayacaktir.

Chen ve arkadaglari, DTI goriintiileme ile, preo-intraoperatif DTI
tabanl lif takibini, optik radyasyonu gorsellestirmek ve postoperatif gérme
alan1 defektlerini tahmin etmek igin, temporal lobektomi uygulanan 48
hastada kullandilar. Lif takibi ile ameliyat sonras1 gorme alani defisitlerinin
sonucu arasinda 6nemli korelasyon oldugunu ve ameliyat sirasinda optik
radyasyonun gortintiilenmesinin, bu komplikasyondan kaginmaya yardimci
oldugunu bildirdiler. Powell ve arkadaslar1, ameliyattan 6nce ve sonra optik
radyasyonu gorsellestirmek igin diflizyon tensor goriintiileme traktografisi
kullandilar ve kuadranopsi geligen bir hastada, optik radyasyonun 6n boliimii
olan Meyer dongiisiiniin bozuldugunu gosterdiler (34,35).

Ameliyat Oncesi noronavigasyonel planlamada DTI  verilerinin
kaydedilmesi, rezeksiyonun kapsamindan odiin vermeden gorsel yolu
koruyabilir. Ek olarak, intraoperatif gorsel uyarilmig potansiyel izlemesi
ve dogrudan subkortikal elektriksel uyarim uygulanmasi, rezeksiyonun
gorsel yol boyunca dogrulugunu daha da artirabilir ve boylece postoperatif
gorme alani defektleri riskini en aza indirebilir. Benzer gekilde, troklear
sinir boyunca dikkatli diseksiyon yapilmasi ve sinir {izerinde traksiyondan
bile kaginilmasi, ameliyat sonrasi diplopi insidansini 6nleyebilir veya en aza
indirebilir oldugu belirtilmektedir (36). Ameliyat sonrast tist kadran gérme
kaybinin tespiti, yiiz yiize yapilan klinik gorme alan1 muayenesi sirasinda
fark edilmeyebilir. Resmi, standart gérme alan1 muayenesinin kullanilmast,
ameliyat sonrast gorme alani defektlerinin tespiti ve komplikasyon olarak
raporlanma sikligini artirabilir.

Temporal lobektomi sonrasi postoperatif hemiparezi goriilmesi, orta
serebral veya dominant anterior koroidal arterlerin vazospazminin gelisgmesine
veya cerrahi manipiilasyona bagli serebral 6demin gelismesine baglanmugstir.



Goniil Giiveng | 11

Yiiksek riskli hastalarda intraoperatif mikro-Doppler’in kullanilmast,
vazospazm gelisimi egilimi olanlar1 belirleyebilir. Bu hastalarin nimodipin
ile erken farmakolojik tedavisi, klinik olarak semptomatik vazospazmin
onleyebilir ve boylece iskemik inme ve postoperatif hemiparezin gelismesini
engelleyebilir (37). Ameliyat sonras1 yonetimde, rezeksiyon boslugu igine
kanama, akut iskemik inme olasiligi goz oniinde bulundurularak yeterli
ve dengeli serebral perfiizyon basincini korumaya yonelik olmahdir. Optik
radyasyonlara istem dig1 verilen hasar, traktografi ile geligmis goriintiileme
yapilmadig siirece ameliyat sirasinda biiyiik olasilikla tespit edilmeyecektir.

Biligsel, noropsikolojik ve/veya psikiyatrik komplikasyonlarin gelisimi
gesitli faktorlerle iligkilendirilmigtir.  Rezeksiyon tarafi (sag/sol), mezial
ve neokortikal temporal rezeksiyon miktari, altta yatan histopatoloji ve
onceki temporal cerrahilerin varligi, postoperatif kognitit ve psikiyatrik
komplikasyonlarin geligiminde dogru bir gekilde tanimlanmasi gereken
taktorlerdir.

Gleissner ve arkadaglari, postoperatif gorsel hafiza kaybinin hastanin
cinsiyeti ve rezeksiyonun lateralitesiyle iliskili oldugunu bulmuglardir
ve sol tarafli rezeksiyonu olan hastalarda sozel hafiza kaybinin daha sik
goriildiigiinii  belirtmiglerdir. Anksiyete ve/veya depresyon bozukluklari
oykiisti , psikiyatrik bozukluklar i¢in aile 6ykiisii, ameliyat oncesi ruh hali
bozukluklarinin varligi, ameliyat sonrast nébetlerin devam etmesi, ameliyat
sonrast psikososyal uyumda zorluk, yaygin epileptojenite ve ameliyat 6ncesi
ikincil jeneralize tonik-klonik nobetlerin varligi, ameliyat sonrasi psikiyatrik
komplikasyonlarin gelisimi igin yatkinlagtirici faktorler olarak tanimlanmigtir
(26). Shaw ve arkadaglarinin galigmasi , mezial temporal skleroz diginda
histopatolojiye sahip hastalarin, iki tarafli EEG anormalliklerinin varliginin
ve karg1 taraf amigdalasinin kiigiik boyutlu olmasinin,ameliyat sonrasi psikoz
gelisimi i¢in yatkinlik yaratabilecegini gostermigtir (29). Ancak, rezeksiyon
yapilan amigdalanin, karg1 tarafinin biiylik boyutlu olmasinin postoperatif
psikozun patogenezinde rol oynadigina dair karg1 yayinlarda bulunmaktadir
(38).

Temporal lob epilepsi cerrahisinde, herhangi bir enfeksiyonu 6nlemek
igin perioperatif antibiyotiklerin uygulanmast ve uygun antibiyotik
profilaksisi rejiminin se¢imi konusu tartigmali olmaya devam etmektedir.
Epilepsi cerrahlariin biiyiik ¢ogunlugu perioperatif antibiyotik profilaksisi
uygulasa da, roliinii sorgulayan raporlar bulunmaktadir. Cilt flebi ¢evrilmesi
esnasinda gelisebilecek cerrahi komplikasyonlardan biri olan, fasial sinirin
frontal dalinda herhangi bir hasar1 6nlemek igin interfasiyal diseksiyon
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kullanilmas: 6nerilmektedir. Boylece daha iyi bir postoperatif kozmetik
sonug elde edilebilir (23).

5. Sonug

Direngli temporal epilepsi igin temporal lob rezeksiyon cerrahisi, en
vaygin uygulanan giivenli bir cerrahi prosediirdiir. Epilepsi cerrahisinin
sonuglari, etkinligi ve komplikasyonlar1 gesitli gahiymalarda gosterilmistir.
Potansiyel komplikasyonlar1 bilmek ve oOnlemek igin dogru cerrahi
yontemleri uygulamak ¢ok énemlidir. Ozellikle mesial temporal yapilarin
rezeksiyonunda, cerrahin noroanatomi bilgisi yanminda noronavigasyon
yardimuyla yeterli gorsellestirme saglanarak vaskiiler yapilarin yaralanmasinin
onlenmesi basarili bir cerrahinin anahtaridir.
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