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Ozet: Burada epilepsi hastalarimin tedavisi amaciyla
kullanilan hemisferektomi teknigi ve modifikasyonlar
gozden gecirilmektedir. Yaygin olarak kullanilan
anatomik hemisferektomi ve fonksiyonel
hemisferektomi teknikleri ile, hemisferotomi teknigini
tarihsel gelisimi ise tartisilmaktadir. Bu tekniklerin
avantaj ve dezavantajlari tanimlanmaktadir.
Hemisferotomi tekniginin gelisimi, endikasyonlar,
varyasyonlari, teknik ayrntilarn  ve sonuglan
tanimlanmaktadir. Ozet olarak hemisferotomi tekniginin
cerrahi teknik olarak daha fazla tecriibe istese de daha az
per-operatif soruna neden oldugu ve daha yiiksek bagar1
oranlarina sahip oldugu soylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Hemisferektomi, Hemisferotomi,
Epilepsi Cerrahisi

Summary: The author reviewed the hemispherectomy
technique and its variations used in the management of
epilepsy patients. Anatomic hemispherectomy and
functional hemispherectomy techniques are described
briefly and the history of development of
hemisherotomy technique is described with details.
Advantages and disadvantages of these techniques are
discussed. The development of hemispherotomy
technique, indications, variations of this surgical
technique are described and technical details and results
are discussed. It can be summarized that
hemispherotomy seem to have fewer per-operative
problems, better outcome, although it is technically
more challenging.

Key Words: Hemispherectomy, Hemispherotomy,
Epilepsy Surgery

GIRIS

Epilepsi  cerrahisinde  hemisferotomi
tekniginin uygulanmasi oldukga yenidir. Ilk seriler
ayrintili olarak 1995 yilinda yaymlanmustir (12, 15).
Hemisferotomi, son yillarda uygulanmas: giderek
artmigsa da, halen smirh sayida epilepsi cerrahisi

merkezinde uygulanan bir cerrahi tekniktir. Iyi

secilmis bir hasta gurubunda son derece yiiksek
bagar1 oranlarina ulasilabilen hemisferotominin
gelisimi oldukca eski bir gecmise sahip olan
anatomik hemisferektomiye alternatif arayislari
icinde sekillenmistir. Bu yazida bu cerrahi teknigin
gelisimi, endikasyonlar1 ve cerrahi teknik gézden

gecirilecektir.

221



Tiirk Norogiriirji Dergisi 13: 221-226, 2003
TARIH

Norosiriirjide  anatomik hemisferektomi
uygulamasi oldukga eski bir tarihe dayanr. i1k kez
1928 yilinda Dandy infiltratif hemisferik bir glial
timoér vakasinda anatomik hemisferektomi
uygulanmustir (3). Hemisferektominin epilepsi
tedavisi amaciyla ilk uygulanmasi ise 1938 yilinda
McKenzie tarafindan gerceklestirilmistir (9).
Ardindan Krynauw'un bir grup epilepsi
hastasinda bu cerrahi girisimi uygulamasi ve
sonuglarimi 1950 yilinda yayinlamasi ile birlikte
epilepsi  tedavisinde kullamimi daha da
yayginlasmistir (8). Ancak anatomik
hemisferektominin ge¢ dénem komplikasyonlari
60’ yillarda yayinlanan serilerde goriilmeye
baglamis ve Oppenheimer’in 1966 yilinda
superfisial serebral hemosiderozis'i tanimlamasiyla
birlikte anatomik hemisferektomi teknigine
alternatif arayislar hizlanmistir (5, 10). 1968 yilinda
Ignelzi ve Bucy hemikortikektomiyi tamimlamas,
ardindan Adams modifiye anatomik
hemisferektomi ve Rasmussen fonksiyonel
hemisferektomi  tekniklerini tamimlayip ilk
sonuglarini 1983 yilinda yaymlamuslardir (1, 2, 7,
11). Rasmussen’in tarumladig: fonksiyonel
hemisferektomi zamanla en yaygin kullanilan
hemisferektomi teknigi konumuna gelmistir (11).
Bu teknik tizerinde yapilan cesitli
modifikasyonlarla birlikte hemisferotomi teknigi
gelistirilmistir. [k kez 1992’de Delalande,
Villemure ve Schramm tarafindan tamimlanan ve
daha detayli olarak da ayrintilari 1995'de
yayinlanan hemisferotomi teknigi baz farkliliklar
olmakla birlikte es zamanh olarak degisik
merkezlerde gelistirilen bir cerrahi vaklasimdir (4,
12-15).

ENDIKASYON

Genel olarak hemisferektomi ve
hemisferotomi  dahil olmak iizere tiim
modifikasyonlar1 tek tarafli hemisferik bir
patolojiye bagh olan ve kars: tarafta hemiparezi ve
hemianopsi seklinde bir nérolojik defisitle
seyreden ilaca direncli siddetli epilepsi vakalarinda
uygulanan bir cerrahi girisimdir. Cogunlukla
cocuklarda ve bir grup erigkin hastada uygulanan
bu cerrahi teknik en sik Sturge-Weber sendromu,
hemimegalensefali, iskemi ya da travmaya bagh
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genis porensefalik kist, infantil hemipleji,
multilobar  kortikal ~ displazi, = Rasmussen
ensefalopatisi gibi tablolarda kullanilmaktadir.

AMAC

Cerrahide amag karsi hemisfer normal olan
vakalarda tam nébet kontrolu, karsi hemisferde de
anormal alanlar olan vakalarda ise nobet sikliginin
6nemli oranda azaltilmasi ve hastaya daha iyi
psikososyal gelisim ve iyilesmis yasam kalitesi
saglamaktir.

ANATOMIK HEMISFEREKTOMI

Anatomik hemisferektomi bir hemisferin
basal ganglionlar haricinde tiimiiyle
cikartilmasidir. Cerrahi teknik kabaca
hemikraniotomiye yakin genis bir kraniotomi
ardindan ACA, MCA ve PCA’larin kliplenmesi,
parasagital  drenaj  venleri  kapatilmasi,
interhemisferik  kallozotomi  yapilmasi ve
hemisferin bazal ganglia ve talamusla baglantisinin
kesilerek  tiimiiyle  cikartilmasi  seklinde
ozetlenebilir. Yukarida da belirtildigi gibi yiiksek
oranda erken ve ge¢ donem komplikasyonlari
bildirilmistir. Per-operatuar kanama, derin
hipotansiyon, kardiak arrest, intraoperatif
mortalite hi¢ de nadir olmayan oranlarda rapor
edilmistir. Ge¢ donemde ise en sik goriilen sorunlar
genis intrakranial kaviteye bagl beyinsap: sifti,
superfisiyal serebral hemosiderozis (SSH) ve
hidrosefalidir. Montreal Neurological Institute’de
anatomik hemisferektomi uygulanan ve ortalama
sekiz yillik takip sonugclar yayinlanan 27 hastada
hidrosefali gortilme sikhg %52, SSH gériime
sikhigi %33 ve mortalite oramu %9 olarak
bulunmusgtur. Superfisiyal serebral hemosiderozis
ozellikle {izerinde durulmasi gereken bir geg
komplikasyondur. Anatomik hemisferektomiden
ortalama 8 yil sonra goriilmeye baslanan SSH'de
patoloji hemisferektomi kavitesi ve ventrikiil
duvarmi saran membran olusumu, subpial demir
birikimi graniiler ependimitis ve subependimal
gliozis  seklinde gelismektedir. ~Anatomik
hemisferektomi sonrasi ge¢ dénemde %25-30
siklikta gelisen bu patolojide hastalarda ani
norolojik bozulma, hidrosefali, artmig intrakraniyal
basing ve yiiksek mortalite orami ile
kargilasilmaktadir (6, 10, 11).
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RASMUSSEN’IN FONKSIiYONEL
HEMISFEREKTOMISI

Anatomik  hemisferektominin  yukarida
tanimlanan ciddi komplikasyonlarini 6nlemek
amaciyla Rasmussen fonksiyonel hemisferektomi
teknigini tanimlamistir (11). Yayinladig: kendi
fonksiyonel hemisferektomi serisinde intrakaviter
hemosiderozisin 6nlendigini ve hidrosefali
oraninin %5-7'e indigini bildirmistir. Fonksiyonel
hemsiferektomi giiniimiizde en sik kullamilan
hemisferektomi  teknigi  olma  &zelligini
korumaktadir (6). Fonksiyonel hemisferektomi bir
hemisferin anatomik olarak siurh rezeksiyonu ile
fonksiyonel olarak tam diskonneksiyonu olarak
tanimlanabilir. Cerrahi teknik kabaca pre- ve post-
santral giruslar iceren parasantral lob rezeksiyonu,
temporal lobektomi ile amigdalohipokampektomi
seklinde gerceklestirilen hemisferin subtotal
rezeksiyonu ve kallozotomi, frontobasal ve
oksipitobasal diskonneksiyon seklinde
gerceklestirilen hemisferik dekonneksiyon olarak
tanimlanabilir.

HEMISFEROTOMI

Hemisferotomi  teknigi ~ Rasmussen’in
tamimladig fonksiyonel hemisferektomi
uygulamasinda rezeke edilen doku oraninin
giderek azaltilmas1 sonucu gelisen bir cerrahi
yaklagimdir. Temel yaklasim aymi olsa da baz
farkliliklar iceren ve hemen hemen es zamanh
olarak farkli merkezlerde Delalende, Villemure ve
Schramm tarafindan kullanilmaya baslanan
hemisferotomi teknigi ile ilgili ilk detayli sonuglar
1995 yiinda yaymlanmistir (4, 12, 13, 15).
Hemisferotomi bir hemisferin major bir rezeksiyon
yapilmaksizin tam diskonneksiyonudur ve
hemisferik deafferantasyon olarak da adlandirilir.
Hemisferotomi tekniginin gelistirilmesinde temel
motivasyon klasik hemisferektominin
komplikasyonlarim1 6nlemek, cerrahi travmay:
minimize etmek, cerrahi kaviteyi kiiciiltmek, kan
kaybimi azaltmak ve cerrahi siiresini kisaltmaktr.
Yukarida da belirttigimiz gibi gesitli hemisferotomi
teknikleri tamimlanmistir. Hemisferotomi amaciyla

Villemure ‘perisilvian window’ teknigini
tanimlamus, Schramm once perisilvian
transkortikal ~ transventrikiiler yaklagimi
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tarumlamis ve daha sonra transsilvian transkortikal
transventrikiiler keyhole hemisferotomi teknigini
gelistirmis ve Delalende ise dorsal transkortikal
subinsular santral hemisferotomi teknigini
kullanmustir (4, 12, 13, 15). Bu teknikler arasinda
temel fark ventrikiile giris yollarindaki farkhihklar
ve rezeke edilen dokulardir ama esas olarak
tiimiinde 6nemli bir doku rezeksiyonu yapmadan
hemisferin tam diskonneksiyonunu gerceklestir-
meyi hedefler. Bu nedenle de kanimca fonksiyonel
hemisferektomi terimi Rasmussen tekniginden ¢ok
bu grup i¢in daha dogru bir adlandirma olacaktir.

HEMISFEROTOMIDE CERRAHI TEKNIK

Bizim kullandigimiz ve ekteki CD’de de
goriilen hemisferotomi teknigi Schramm’in
tanimladig teknige daha yakindir. Hastanin basi
tam yan pozisyona getirilir ve orta hat yapilarina
hakim olmak icin 10-20 derece asag dogru
distriildr. Skalp ve kemik flebini planlamak igin
noronavigasyon yardimci olabilir. Aym amacia
eksternal landmarklar da kullanilabilir. Kulak
oniinde zigomadan baslayip midpupiller hatta
hemen sag ¢izgisinin arkasinda sonlanan ve ters
soru isareti seklinde cevrilen ufak bir cilt flebi
yeterli olmaktadir. Ideal olarak kemik flebin 6n
simirt limen insiila diizeyinde, tist simir korpus
kallozum diizeyinde ve lateral ventrikiil
tabanindan hemen asagida olmalidir. Arka smnur ise
sylvian sisternin tiim uzunlugunu icerecek sekilde
planlanir. Kraniotominin 2/3 i sylvian fissiiriin
iistiinde 1/3 i se altinda kalmahdir. Cerrahi kaba
hatlariyla silvian fisstirtin tam diseksiyonu,
temporal ve frontoparietal operkiilalarin
serbestlestirilmesi, inferior sirkiiler sulkus ve
temporal stemin insizyonu ile temporal horna
girilmesi, amigdalohipokampektomi, stiperior
sirkiiler sulkusun ve anterior peri-insiiler sulkusun
acilmasiyla tiim lateral ventrikiilin ortaya
rxonmasi, korpus kallozotomi, frontobazal ve
oksipitobazal diskonneksiyon seklinde
tanumlanabilir (Resim 1, 2 ve 3).

1. Asama
Dura aqldiktan sonra silvian fissiir tiim

uzunlugu ve derinligince diseke edilir. ICA, MCA,
Al ve ACoA ekspoze edilir. Temporal ve
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Resim 1: Hemisferotomi sonras1 T1 agirlikli sagital MRI
kesitleri. Ok isaretleri solda frontobasal diskonneksiyon
hattin1 ve sagda da amigdalohipkampektomi kavitesini
gostermektedir.

Resim 2:

Hemisferotomi sonrasi T2 agirlikh
koronal MRI kesitleri. Ok isaretleri solda paramedian
korpus kallozotomi ve sagda inferior sirkiiler sulkustan
yapilan temporal stem kesisini ve hipokampektomi
alanin1 gostermektedir. Her iki kesitte de superior
sirkiiler sulkustan yapilan kesilerle frontal horna ve
inferior sirkiiler sulkustan yapilan kesitlerle temporal
horna giris yolu izlenmektedir. Insiila ve altindaki bazal
ganglionlar, talamus ve kaudat niikleusun bir ada
seklinde cerrahi alanin ortasinda kaldig dikkati
¢ekmekte.

frontoparietal operkiilalar  serbestlestirilerek
retrakte edilir ve insiila tiimiiyle ortaya konur. Bu
asamada inferior, superior sirkiiler sulkuslar ve
anterior peri-instiler sulkus tam olarak ekspoze
olur. Ardindan temporal sitem inferior sirkiiler
sulkus boyunca ve tiim uzunlugunca insiilanin
egimine paralel olarak insize edilerek temporal
horna girilir. Temporal sitem tiim uzunlugunca
acilarak lateral ventrikiil temporal horn ucundan
trigona kadar ortaya konur. Ardindan standart
teknik kullamilarak amigdala ve hipokampus
rezeke edilir. Ameliyatin bu asamasinda kesilen
lifler sunlardir:
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Resim 3: Hemisferotomi sonras1 T1 agirhikh aksial MRI
kesitleri. Oklar frontobazal, oksipitobazal
diskonneksiyon hatlarim ve paramedian kallozotomi
insizyon hattim isaret etmektedir. Bu kesitlerde de insiila
ve altindaki yapilarin diskonneksiyon hatlar1 ortasinda
bir ada seklinde kaldig: dikkat cekmektedir.

einternal kapstiliin ~ retrolentiform  ve

sublentiform komponentleri

*Oksipitotemporal fasikulus

*Amigdalanin bazal ganglia, talamus,
hipotalamus ve beyin sap1 baglantilari

eHipokampusun forniks araciligiyla olan
baglantilar:

e Anterior temporal alandan anterior

komisstire giden lifler
2. Asama

Amigdalohipokampektomi sonrasi inferior
sirkiiler sulkusa yapilmis olan kesi koroid pleksus
takip edilerek ve pulvinar etrafindan doniilerek
superior sirkiiler sulkusa uzatilir. Superior sirkiiler
sulkus tiim uzunlugunca acilarak ve anterior
periinsiiler sulkusa uzanarak lateral ventrikiiliin
atriumdan frontal horna kadar olan kismu da
ekspoze edilir. Bu islem sirasinda instiladan
frontoparietal kortekse uzanan MCA dallarinin ve
hemisferin vaskiilarizasyonun korunmasina 6zen
gosterilmelidir. Bu asamada temporal hornun
ucundan frontal hornun ucuna dek tiim lateral
ventrikiil C seklinde a@lmis ve instila blogu ada
seklinde ortada kalmustir. Insiila blogu retrakte
edilerek talamostriate ve anterior septal venler,
septum pellisidum, korpus kallozum ve foramen
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monro ekspoze edilir. Ameliyatin bu asamasinda
kesilen lifler ise sunlardir:

* Arkuat fasikulus

¢ Korona radiatadan internal kapsiile uzanan
lifler

¢ Internal kapsiil 6n ve arka bacaklarindan
inen ve c¢ikan lifler

* Superior longitudinal fasikiil
3. Asama

Septum pellusidum tiim uzunlugunca ortaya
konur ve korpus kallozum ile olan bileske hatti
tesbit edilir. Bu bileske kallozumun ventrikiille
yaphg a1 ve anterior septal ven nedeniyle kolayca
saptanabilir. Cerrahinin bu asamasinda anterior
kallozotomi gerceklestirilir. Paramedian bir
insizyonla korpus kallozum acilarak
interhemisferik fissiire girilir ve perikallozal
arterler bulunur. Perikallozal arterler 6ne dogru
izlenerek kallozumun genu ve rostrumu insize
edilip subkallozal alana ulasilarak kallozotominin
6n  vyaris1 tamamlamir. Bu islem sirasinda
kullandigimiz landmarklar perikallozal arterler, Al
ve ACoA’dir. Hemen ardindan kallozotominin 6n
ucundan baglayan frontobazal diskonneksiyon ile
devam edilir. Frontobazal diskonneksiyon medial
ugta subkallozal alana ulasmis olan kallozotomi
insizyonundan baslar ve insizyon piaya kadar
derinlestirilip A2 dalini izleyerek sfenoid kanada
dogru ilerler. Lateralde limen insiila hizasinda
orbitofrontal korteks insizyonu ile devam eden
insizyon  hatti  ile  birlikte frontobazal
diskonneksiyon tamamlanir. Bu hattin dogru tayini
onemlidir aksi halde hipotalamusa girme ihtimali
vardir. Bundan kaginmak igin yardima olabilecek
landmarklari ise sfenoid kanat, A1 ve ICA, Olfaktor
sinir ve girus rektus olarak siralayabiliriz. Bu
asamada kesilen lifler ise sunlardur:

¢ Anterior komissiir

* Anterior sublentikiiler lifler

* Orbitofrontal ve instiler korteks baglantilar
¢ Oksipitofrontal fasikiilus

e Unsinat fasikdil
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4. Asama

Kallozotomi insizyonu arkaya dogru ilerleyen
perikallozal arterler izlenerek spleniuma dogru
devam ettirilir. Splenium tam olarak béltniir ve
galen veni ile falks-tentorium bileskesine ulasilarak

kallozotomi  tamamlanir ve  oksipitobazal
diskonneksiyona baslanir. Oksipitobazal
diskonneksiyon baslangicta yapilan

hipokampektominin arka ucunda fornikse ulasmis
olan insizyon hattinin taban pias1 gortilene dek
derinlestirilerek kallozotomi arka wucu ile
birlestirilmesi seklinde gerceklestirilir. Bu asamada
kesilen lifler ise sunlardir:

* Parieto-oksipital baglantilar
* Uzun ve kisa arkuat lifler

* Hemisferik komisstiral baglantilar
5. Asama

Eger hastada insiiler korteks kaynakl
epileptojenik aktivite varsa insiiler kortekse
lizerinde seyreden vaskiiler yapilar korunmak
kaydiyla aspirasyon ile kortikektomi yapilir.

TEKNIiK GUCLUKLER

Anatomik ve fonksiyonel hemisferektomilere
gore daha kigcik bir cerrahi pencerede
calisilmaktadir. Bunun yaninda hemisferotomide
temel sorun ventrikiil i¢i oryantasyondur. Cerrah
ventrikiil icinden disar1 dogru caligsmaktadir ve
cerrahi tiimiiyle transventrikiiler maniiplasyon-
larla seyretmektedir. Bu vakalarda ventrikiil ici
anatomiye olan hakimiyet ve ventrikil igi
mikrocerrahi deneyimi oldukga onem
kazanmaktadir. Ozellikle kallozotomi hattinin
ventrikiil iginden belirlenmesi ve frontobazal
diskonneksiyon hattinin dogru «tayininde olacak
sorunlar hipotalamik yaralanma gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Hemisferotomi
bir diskonneksiyon cerrahisi oldugu igin cerrahinin
basaris1 tam bir hemisferik diskonneksiyonun
bagarilmasina baghdir. Tam diskonneksiyonun
postoperatif radyolojik doékiimantasyonu ise
rezektif cerrahilerde oldugu gibi kolay degildir.
Ozellikle bebekler cerrahi sirasinda kan kaybs,
hemodinamik instabilite, hipotansiyon,
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koagiilasyon bozukluklar: ve kanama
parametreleri, hipotermi, metabolik asidoz ve
elektrolit bozukluklar1 yoéniinden yakindan
izlenmelidir. Bu hastalarda genis alanlarda yapilan
aksonal kesiye bagh tromboplastin saliniminin
koagiilasyon faktorlerini aktive ederek DIC benzeri
bir tabloya neden oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
postoperatif donemde yakin PT-PTT takibi
onemlidir.

SONUC

Hemisferotomi teknigi uygulanan serilerde
tam nobet kontrolu olarak tanimlanan basar1 oram
%80'lerdedir. Hemisferektomi ve hemisferotomi
dahil olmak tizere gesitli varyasyonlar gok merkezli
bir calisma ile toplanan 333 vakalik bir seride
kargilagtirilmigtir (6). Bu seri sonucuna gore en iyi
sonuglar —tam ndébet kontrolu kriter alinarak-
hemisferotomi teknigi ile elde edilmistir (%85.7).
Bu oran fonksiyonel hemisferektomide %66.1 ve
anatomik hemisferektomide %64.3'dir.
Perioperatif mortalite ise tiim teknikler bir arada
olmak kaydiyla %1.5 olarak bildirilmistir. Yalmz bu
sonuglari degerlendirirken ~ hemisferotomi
tekniginin epilepsi cerrahisi tecriibesi yiiksek
gruplar tarafindan uygulandifi da goz oniine
alinmalidir. Hemisferotomide basarisizhik ya
epileptojenik  hemisferin  teknik yetersizlik
nedeniyle tam olarak diskonnekte edilememesi
sonucu ya da karsi hemisferde de mevcut ek
epileptojenik odaklarin varligina baghdir. Sonug
olarak hemisferotomi, giintimiizde epilepsi
tedavisi amaciyla, iyi secilmis bir hasta gurubunda
ek bir norolojik defisit yaratmaksizin ytiksek basari
oranlan ile uygulanan bir cerrahi girisim olarak
tammlanabilir. Basar1 dogru hasta se¢imi ve cerrahi
tecriibe ile dogru orantihdir.
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