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Рисунок 9. МР-томограммы двух саггитальных разрезов показывают разницу между правильным расположением лобно-базального разделения непосредственно перед церебральной артерией (А) и  расположением разделения ближе кпереди (D), которое вызывает соединение спинную лобно-базальную кору с базальным ганглием, что может являться возможной причиной постоянных послеоперационных эпилептических припадков.


	Вместе с ранее описанными методами, это метод включает и транссильвиевое срединное разъединение. Основными особенностями данного метода являются:

1. Трепанация черепа средней сложности, подвергающая воздействию лобную и височную оболочки в полную длину сильвиевой трещины.

2. Создание двух пери-инсулярных полостей за счет резекции лобной оболочки и расположенного под ней белого вещества, раскрытие всего бокового желудочка. 

3. Резекция височной оболочки (T1 мозговая извилина и лежащее под ней белое вещество), подвергающая воздействию височного рога.

4. Разъединение лобно-базального белого вещества. 

5. Мезиальное разъединение через мозолистое тело к валику мозолистого тела.

6. Височно-мезиальное разъединение только с передней ограниченной резекцией бокового миндалевидного тела и самого переднего гиппокампа (завершение разъединения от хориодной трещины до мезиальной паутинной оболочки крючка головного мозга) (См. Рис. 6С).

Данная процедура наиболее подходит для лечения случаев с увеличенными желудочками и случаев атрофии небольшой степени, но по причине дороговизны резекции оболочки и лежащего под ней белого вещества, она может применяться и в случаях гемимегалэнцефалии.


	Для осуществления трепанации черепа требуется использование не только транссильвиевого подхода по отношению к отверстиям, но и в сочетании с методом Рассмуссена. Это позволяет определить преимущества сокращения времени операции и, что самое главное, потери крови (рисунки отсутствуют)42. Kestle at al22 использовали данную методику в 11 из 16 случаев. Ожидаемая кровопотеря составила 462 мл по сравнению с 1300 мл при удалении коры головного мозга, для 73% их пациентов потребовалось переливание крови, и не было необходимости для аностомоза. В прежних42 циклах, также как и в более ранних22, не было выявлено никаких сложностей во время операций, вызванных гиповолемией. Таким образом, для 63 пациентов потребовалось использование функциональных гемисферотомий, включающих большое число случаев перисильвиевых отверстий. В серии было установлено три смертельных случая44.  

    Центральная вертикальная гемисферэктомия
Третий вариант техники функциональной гемисферэктомии; он был абстрактно представлен в 1992 года, а недавно описан более подробно. Особенности данного варианта: 

1. парасагиттальная краниотомия небольших размеров; 

2. полная каллозотомия и открытие верхней стенки бокового желудочка (См. Рис.6Е); 
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	3. переднее отсоединение полушария через переднее-базальное белое вещество;

4. Разъединение инсулярной коры головного мозга и полушарного белого вещества с помощью рассечения от бокового желудочка по боковым частям блокады базального ганглия к средней части височной доли большого мозга; 

5. Средне-спинное разъединение, соединяющее краниотомию с субинсулярной средне-височной линией разъединения. 


Недавно было заявлено о 53 случаях, включая 20 случае кортикальной дисплазии (CD) или гемимегалэнцефалии (HME) и шесть случаев с синдромом Стюрджа-Вебера (SWD), из которых один случай смерти. Десяти пациентам (все с гемимегалэнцефалией (HME) требовался анастомоз. В целом, результаты были превосходными: 80% пациентов без эпилептических припадков, но половина из 10 пациентов, у которых эпилептические припадки не прекратились, приобрели гемимегалэнцефалию (HME) с обусловленной значимостью причин. 

ЯПОНСКАЯ МОДИФИЦИРОВАННАЯ ПЕРИ-ИНСУЛЯРНАЯ ГЕМИСФЕРЭКТОМИЯ


Данный метод представляет собой четвертую модификацию и считается заменой метода Расмуссена (См. Рис. 6D). Он объединяет в себе элементы метода пери-инсулярного отверстия (См. Рис. 6С) с субкортикальным доступом к средней доле большого мозга, как описывает Делялянд и другие (См. Рис. 6Е). Метод состоит из основных шагов, представленных ниже: 

1. Краниотомия среднего размера на всю длину бокового желудочка, включая треугольник;

2. Резекция лобной покрышки и верхней половины инсулярной коры головного мозга.

3. Рассечение субинсулярного белого вещества к боковому желудочку и трансвентрикулярной каллозотомии;

4. Субкортикальное разъединение скопления с доступом к средней височной доле головного мозга.

5. Средне-височное разъединение с помощью резекции гиппокампальной части головы и миндалин и обрезание хвоста дорсального гиппокампа.

Шимизу и Маехара заявили о широком ряде случаев, включающих большое количество случаев кортикальной дисплазии (CD).
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	Данный ряд включал 14 случаев кортикальной дисплазии (CD) и 12 случаев гемимегалэнцефалии (HME). Интраоперационное переливание крови происходило в 79% случаев со средним объемом 225 мл. Три случая неполного разъединения, требующих повторного оперативного вмешательства. Были вставлены пять анастомозов, все из которых требовались для педиатрических пациентов с гемимегалэнцефалией (HME). 

ОСОБЫЕ АСПЕКТЫ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Хорошо известно, что физиологические и патофизиологические характеристики у детей несколько отличаются; в результате, педиатрическая гемисферэктомия требует соблюдения особых мер предосторожности по причине различий в жировом теле, отношении поверхности тела к объему тела, метаболизме и, что наиболее важно, объеме крови. Для предотвращения гипотермии, начала раннего переливания крови и быстрой корректировки параметров распределенной сыворотки. Так как гемисферотомия может быть необходима даже при операциях маленьких детей, самое большое внимание и точность требуется при контроле потери компонентов крови с целью предотвращения проблем при свертывании крови или понижения артериального давления. Нельзя забывать, что в некоторых отчетах по нейроанестезии при гемимегалэнцефалии и педиатрическом хирургическом вмешательстве при эпилепсии, указываются специфические опасные аспекты гемисферотомии, в том числе случаи тяжелой гипотензии, гемодинамической неустойчивости, метаболического ацидоза, гипотермии, и даже случаи остановки сердца8, 9,15, 22, 30. 

Современные методы разогревания (например, Bair Hugger [Augustine Medical, Eden Prairie, MN]), обычный анализ параметров иммунной сыворотки, хирургические методы позволяют избежать потери крови и сократить длительность операции, а полное восполнение элементов крови и свертывание крови помогают избежать множества проблем.

Очевидно, что хирургические методы, которые позволяют избежать патологических отклонений гомеостаза, имеют больший вес по сравнению с новейшим усовершенствованным управлением ими. Если последствия припадков являются такими же, то хирургическая техника, которая минимизирует серьезный негативный эффект на гомеостаз, является наиболее предпочтительным. 



	ОСОБЫЕ СЛУЧАИ гемимегалэнцефалии
Гемимегалэнцефалия является сложной задачей для хирургии. Увеличение размера мозга вызывает увеличение объема работы, сложность данной задачи, а также повышение объема кровопотери. Объемная и частично гармотомическая структура, связанная с желудочками мозга, делает данное направление еще более сложным, особенно из-за того, что четкая граница между поверхностным серым веществом или более глубокими впадинами коркового серого вещества и белым веществом часто скрыты эктопическим серым веществом (См. Рис.2). Некоторые авторы также отмечают более сильную кровопотерю от увеличивающегося новообразования кровеносных сосудов и более ярко выраженную тенденцию к кровотечению при проведении операций по гемимегалэнцефалии (HME).

Объемные и дисплазийные извилины пораженного полушария могут выбухать за пределы средней линии в неправильной форме и вызывают сложности в направлении, связанным со средней линией (См. Рис.2). Саггитальная полость может быть смещена в здоровую область; при этом увеличивается опасность трепанации средней линии при гемидекортикации или анатомическом удалении. Несмотря на увеличение объема, желудочек мозга часто расширен, и может быть при этом деформирован (См. Рис.2). Управление резервуарами зависит от типа предназначенной хирургии. При анатомической резекции нужно зажать среднюю мозговую  артерию и переднюю мозговую артерию до начала данной операции, избегая некоторых открытых вен. При проведении мелких операций по разъединению, объединенных с резекцией небольшой сложности37, 38, 42, наоборот неуместны зажимы ветвей средней мозговой артерии или вен, как описано в одном из источников22, так как послеоперационное образование опухолей у пациентов с гемимегалэнцефалией (HME) может иметь очень опасные последствия. Большой объем мозга, тенденция к уже смещенной средней линии, и небольшие резекции, используемые в операциях по разъединению, должны увеличивать знания о некоторых стадиях послеоперационного образования опухолей вопреки уменьшению резервного пространства, и должны привести к правильно продуманной уровня объема резекции, минуя область послеоперационной опухоли. 
	Рекомендуемая операция при гемимегалэнцефалимии (HME) должна включать соответствующее обнаружение опознавательных точек мозга (порог островка, лобная покрышка, передний конец лобного рога, треугольник и передний конец височного рога), соответствующий уровень резекции ткани, а также оптимальная визуализация полного разъединения оставшегося полушария. Микроскопическая операция, такая как транссульвиевая, трансжелудочковая, функциональная гемисферэктомическая при использовании только гиппокампектомии амигдалоидной области не является идеальной для случаев гемимегалэнцефалии (HME), хотя авторы также проводили эту операцию37. Они больше склоняются к созданию некоторой полости путем проведения лобэктомии передне-височной части мозга, что облегчает доступ к боковому желудочку. Данная операция представляет собой модификацию 2 их первой гемисферэктомической операции36 и сходна с двумя другими методами, которые касаются лобной оперкулярной резекции38 или резекции лобной и височной покрышки плюс опускание белого вещества на желудочек42. Если выбрана оперкулярная резекция, височная резекция может быть связана с мезиальной частью височной доли, так же как при выборочной гиппокампектомии амигдалоидной области (См. Рис. 6В). В качестве альтернативы срединно-височное разъединение можно выполнять при минимальной резекции (См. Рис. 6С).

Гемисферэктомия при гемимегалэнцефалии (HME) может быть успешно выполнена за счет функциональных гемисферэктомических методов. Не имеет значения, какой из функциональных гемисферэктомическых методов будет использоваться: Расмуссена, трансильвиевый с модицикацией37, метод перисильвиевого отверстия42, или вариация метод Shimizu и Maehara38 или метод Delalande et al13. Авторы уверены, что анатомические резекции (в том числе модификация Адамса1) и процедуры гемидекортикации могут быть выбраны в качестве методов, но они связаны в большой длительностью операции, обширным обнажением, высоким уровнем вероятности заражения, большей кровопотерей, меньшей степенью безопасности относительно полноты и, согласно обзору Holthausen et al19, меньшей вероятностью успешности операции. Тип функциональной гемисферэктомии, разработанный Расмуссеном, является, несомненно, хорошей альтернативой, хотя для этого требуется больше работы, большее обнажение и большая длительность операции.
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	ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациенты должны быть доставлены в отделение интенсивной терапии (ICU), должны быть проведена экстубация, когда он полностью выйдет из-под наркоза, при оптимальной температуре, которая обычно устанавливается  между 2 и 8 часами после операции. Контролируются классические параметры, в том числе режим бодрствования, двигательная реакция, реакция зрачков и вербальная реакция, а также частота пульса, температура и кровяное давление. В начале послеоперационного периода иногда требуется небольшое восполнение кровопотери. Исключая случаи гемимегалэнцефалии (HME), определение в отделение интенсивной терапии может быть перенесено на следующее утро после операции. Для маленьких детей младше 6 месяцев, пребывание в отделении интенсивной терапии может быть продлено. Послеоперационное медикаментозное лечение в учреждении авторов должно длиться без перерыва (обычно как минимум 2 года). Если необходимо установление послеоперационного режима лечения антиконвульсивными средствами, идеальным вариантом будет предварительно назначение эпилептолога. Обычно пациенты, прошедшие гемисферэктомию, постепенно достигают умеренной температуры в течение периода от 7 до 12 дней, обычно без роста цереброспинальной жидкости, которые авторы относят к контаминации цереброспинальной жидкости за счет детрита и крови. Если появляются приступы в начале послеоперационного периода, их симптоматические характеристики должны быть четко зафиксированы с целью последующего различения старых хорошо изученных припадков и возможных припадков нового типа, происходящих из «здоворого» полушария. Значение припадков в начале послеоперационного периода при других типах эпилептической хирургии считается невысоким. В гемисферэктомии значение их пока не выявлено. 

ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАЦИИ И ПОСЛЕОПРЕАЦИОННЫЕ ПРИПАДКИ

Повторные операции описываются по наиболее функциональным типам резекции. 
	Повторные операции предназначены для завершения незавершенного разъединения в типе операции по Расмуссену, для удаления остаточной коры в процедурах декортикации, для завершения разъединения в гемисферэктомических процедурах, или для более благоприятного размещения линии разъединения и разъединения остаточной коры. Необходимость проведения повторной операции после функциональной гемисферэктомии вытекает после определения, порождаются ли постоянные припадки оперированным или здоровым полушарием. В данном контексте повторные операции не должны считаться операциями, проводимыми после обнаружения различных осложнений, которые могут появиться при любом типе церебральной хирургии, такой как субдуральное истечение, инфекции, мембранная резекция, шунтирование. При осложнениях повторные операции очень важны, хотя для кого-то важнее было бы привести общую оценку специфических типов хирургии. Самым правильным путем для проведения повторных операций с низким уровнем устойчивых припадков является предотвращение растягивания разъединяемой коры. Одним из способов достижения этого является предпочтение удаления инсулярной коры при проведении первой операции. Важность данного вмешательства остается недоказанной в обзоре, выполненном Holthausen et al19, а также как и другими авторами, но при устойчивых припадках данное вмешательство уменьшает необходимость повторной операции с целью исключения появления такого случая. При проведении транссильвиевых трансжелудочковых и перисильвиевых процедур по разъединению, авторы иногда указывают некоторые остатки коры, лежащие сзади в лобно-базальной области (См. Рис. 9). Это можно предотвратить, если лобно-базальное разъединение выполнено правильно перед передней мозговой артерией. Другим путем получения знаний о степени деафферентации является снятие МР-томограммы на раннем послеоперационном этапе (в течение 72 часов), на которых наносятся очертания разъединений на паутинной оболочке мозга в базальной и мезиальной областях полушарий (см. Рис. 6 и 8).

Устойчивые припадки не часты при кортикальной дисплазии (см. показатели припадков в разделе по предыдущему опыту с гемисферэектомией при кортикальной дисплазии).
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	По этой причине многими авторами указывалось на незавершенное разъединение 14,19,30,38,44. В этих случаях была проведена повторная операция по завершению разъединения. Другой причиной может быть наличие в здоровом полушарии радиологических дисплазийных особенностей30, 31 или контралатеральных электроэнцефалографических аномалий44. В анализе шести публикаций с заключениями после вскрытия трупов 10 детей с односторонней мегалоцефалией только в трех случаях было установлено наличие контралатеральных аномалий. На стадии обсуждения находится значение контралатерального потенциала,  распространяющегося по здоровому полушарию, но даже в обширном обзоре более 300 случаев данный вопрос не может быть адекватно решен. Согласно циклу заключений по 38 случаям из Оксфорда, Англия, у пяти из шести пациентов с «активным двусторонним независимым распространением» в течение 6 месяцев после операции развились периодические припадки.

Развитие устойчивых припадков в большей степени зависит от случая, чем от применения хирургических методов. В одном отчете было подчеркнуто, что развитие методик по разъединению (для всех случаях) не «привело к увеличению степени возникновения припадков»19. В особенности, было замечено, что операции пациентов с дисплазией были менее удачными по сравнению с пациентами с другими случаями «всех хирургических методик». В случаях дисплазии, функциональные гемисферэктомические методы имели меньший успех, чем гемисферотомические методы. На настоящий момент вопрос о том, что является более важным, случай или применение хирургической техники при последствиях кортикальная дисплазия, окончательно не решен.

ВЫВОДЫ

Гемисферэктомические методы рассматриваются в отношении различных форм кортикальной дисплазии. Суммируются история развития данных техник и предыдущий опыт в области гемисфереэктомии при кортикальной дисплазии. Вкратце описаны случаи кортикальной дисплазии из собственного опыта авторов. Представлены анатомические гемисферэктомические методики и причины их нечастного использования. 
	Рассмотрены некоторые функциональные гемисферэктомические методики, в том числе их преимущества и недостатки. Раскрыты три специфических аспекта: особые педиатрические случаи, специфические аспекты немимегалэнцефалии, а также повторные операции при появлении послеоперационных припадков. Подводя итог, можно сказать, что кортикальная диплазия является сложной задачей для хирургии. Полные знания о доступных методиках представляют особенный интерес для нейрохирурга, который хочет применить данный тип хирургии. Подтверждением этому является возрастание случаев, когда последствия кортикальной дисплазии приносят худших результат, чем при применении гемисферэктомии. Гемимегалэнцефалия имеет самые худшие прогнозы по всем подгруппам и имеет самый высокий уровень анастомоза. Доступны некоторые гемисферэктомические методики, включающие все меньше и меньше применения резекции мозга и более высокий уровень разъединения. Так как считается, что при применении большинства недавних гемисферэктомических методик возникает меньше проблем во время операций и в послеоперационный период, но имеют сопоставимые результаты, данное направление современных гемисферэктомических методик является наиболее обоснованным. 
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