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Talamik Bolgeye Anatomik Acidan Cerrahi Yaklasimlar
Surgical Approaches to the Thalamic Region
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Talamus, gerek derin yerlesimi gerekse de yakin komsulugundaki nérovaskiler yapilarla olan iligkileri nedeniyle cerrahisi zorlu
bir bélgedir. Cocuklarda erigkinlere oranla daha sik goérilen ve tim beyin tiimorleri igerisinde %5’lik bir paya sahip olan talamik
timorlerin cerrahi tedavisi, bdlgenin kompleks anatomisi nedeni ile bilgi ve deneyim gerektirmektedir. Son vyillarda bdlgeye
uygulanacak cerrahilerin standardize edilmesi amaciyla talamus bélgelere ayriimis, bdlgelere gore farkl yaklagimlar tanimlanmis,
bu yaklagimlarin avantajlari ve dezavantajlan tartisiimistir. Klinik ve laboratuvar calismalarla bu yaklasimlarin sinirlari ortaya
konulmaya calisiimig, lezyonlarin farkl lokalizasyonlarina gére modifikasyonlar &nerilmistir. GinimUizde mikrocerrahinin gelisimi,
ndéronavigasyon gibi yardimci ekipmanlarin devreye girisi ile talamik bdlge cerrahileri gecmise oranla daha dustik komplikasyonlari
ile gerceklestirilebilmekle birlikte, bdlgenin anatomisine hakim olunmasi gerekliligi devam etmektedir.
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ABSTRACT

Surgical approaches to the thalamus are challenging because of its deep localization and close relation with neurovascular
structures. Thalamic tumors, which comprise 5% of all brain tumors, are more frequent in children and their surgery requires
experience and knowledge. The thalamus has been separated into regions and different surgical approaches have been illustrated
and their benefits discussed for each region. Modifications of these approaches have been suggested for various lesion localizations
and their limitations have also been defined. Though current advances in microsurgery and the use of facilitating tools such as
neuronavigation have led to a lower surgical complication rate, anatomic knowledge of the region is still crucial.
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B GIRIS ya da var olan defisitin artmasi ile iligkili bulunmustur (5). Bu
) o . nedenle yapilacak cerrahilerde hastaya saglanacak yarar ve

alamus; derin yerlesimi ve yakin komsulugunda bulunan 5.5 oran iyi degerlendirilmelidir (1). Hangi cerrahinin hangi

bazal ganglia, internal kapstll, mezensefalon, foramen lezyona uygun oldugunun belirlenmesinin yani sira talamik

monro, stria terminalis, talamostriat ven, internal Lo . ..
bral | ibi | denivl hisi zorlu olabil lezyonlara cerrahi 6nermeyen ekollerin bulunmasi, boélgeye
serebral venler gibl yapiiar nedentyle cerrahisi zoriu: olabiien yapilan cerrahilerin bir standardizasyonu bulunmamasi

bolgelerden birisidir (11). Cocuklarda erigkinlere oranla daha lizerine Rangel-Castilla ve Spetzler tarafindan kaverndz
gok gorilen talamik timdrler beyin timorlerinin %5’lik bir  malformasyonlarin cerrahisi baz alinarak talamus bolgelere
kismini olusturmakla beraber, anatomik lokalizasyonu sebebi ayriimis, bélgeye uygun yaklasimlarla birlikte siniflandirima
ile gecmiste cerrahi prognozu kétl olarak bildirilmistir (2). yoluna gidilmistir (9). Talamus, bolge 1, “anteroinferior”; bolge
Bolgeye yapilan ilk cerrahiler yeni nérolojik defisitlerin olusmasi 2, “medial”; boélge 3 “lateral”; bdlge 4 “posterosuperior”; bolge
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5 “lateral posteroinferior”; bdlge 6 “medial posteroinferior”
olmak Uzere 6 bdlgeye ayriimis ve bdlgelere uygun cerrahiler
tartisiimistir. Bélgelerin sinirlari ve icerdikleri yapilar su sekilde
tarif edilmistir:

Bolge 1 (Anteroinferior): Talamusun inferior anterior
nukleuslari ve ventral anterior niikleusunu igerir. Superomedial
sinir bolge 2 tarafindan olusturulurken arka sinirinda bdélge 3
bulunur. Anterolateralde internal kapsilin genu ve posterior
bacagi; inferiorda karotid bifurkasyonun Uzerinde seyreden
anterior perfore substans bulunur (13).

Bolge 2 (Medial): Superior anterior ve medial nikleuslara ila-
veten talamusun sentromedial niikleusunun medial b&lUmuUnu
icerir. Sirasi ile lateral ve tglinci ventrikile komsuluk gosteren
yukarida talamik, asagida ise hipotalamik alt bolimleri bulu-
nur. Bu iki alt bdlge birbirinden hipotalamik sulkus araciligi ile
ayrilir. Ust bélim; anteriorda talamostriat ven, medialde supe-
rior koroideal ven, koroid pleksus ve foramen monro, lateralde
internal meduller lamina ve bdlge 3 tarafindan sinirlanir. Alt
bolim ise Uglincl ventriklle dogru uzanarak, Uglncl ventri-
kltn lateral duvarini olusturur. Varligi varyasyonel olan massa
intermedia iki tarafll talamuslari birbirine baglar.

Bolge 3 (Lateral): Talamusun lateral nikleuslarini barindiran
bu bélgenin sinirlari medialde internal meduller lamina ve
bdlge 2, lateralde internal kapsulin genu ve posterior bacagi
tarafindan cizilir.

Bolge 4 (Posterosuperior): Forniksin krusuna ve kaudat
nikleusun kuyruk kismini icerir. Anteriorunda bdlge 2 ve 3,
superiorunda lateral ventriklil ve korpus kallozum, posteriorda
ambient ve quadriegminal sisternlerin Ust bdlumleri, lateralde
ise internal kapsilin posterior bacagi bulunur (14).

Bolge 5 (Lateral posteroinferior): Sinirlarini anteriorda bélge
2 ve 3, lateralde internal kapsul ve kaudat nikleus, medialde
bdlge 6 olusturur. Lateral ventrikilin atrium kismina dogru
uzanim gosterirken ventrikll icerisinde medialde koroid
pleksus ve lateralde kaudat nlkleusun kuyrugu tarafindan
sinirlandirilir. inferiorda mezensefalon olarak devam eder.

Bélge 6 (Medial posteroinferior): 4 ve 5 numarall bolgelere
benzer sekilde anterior limitini bolge 2 ve 3 olusturur. Ambient
sisterna icine uzanim gdstermesinin yaninda medialde lateral
habenular cekirdek, habenular komissir ve pineal gland ile
yakin iligki icerisindedir. Lateral limiti bélge 5 tarafindan olus-
turulmakla birlikte tipki bdlge 5 gibi inferiorda mezensefalon
olarak devam eder.

Guncel literatiirde kabul géren bu yaz, talamusun cerrahi
acidan bolgelerinin degerlendiriimesine referans olmustur. Bu
derlemede, bu siniflamaya paralel olarak bu bdélgelere uygun
olan cerrahi yaklasimlar 6zetlenecektir.

Talamusa Cerrahi Yaklasimlar
Suprakarotid infrafrontal Yaklasim

Anteroinferior talamusa ulasim saglayan bir yaklasimdir. Sup-
rakarotid G¢genin sinirlari medialde anterior serebral arterin A1
segmenti, lateralde orta serebral arterin (MCA) M1 segmenti
ve bunlarin kodken aldig internal karotid arter (IKA) bifurkas-
yonu tarafindan olusturulur. Basa lezyonun kargi tarafina
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olacak sekilde 15 derecelik rotasyon verildikten sonra, bu
Ucgene ulasabilmek adina yapilan orbitozigomatik kraniyo-
tomi ile yeterli gérUs acisi saglanir. Bas pozisyonunda verile-
cek ekstansiyon ise yer gekimi etkisi ile birlikte frontal lobun
ekartasyonunu kolaylastiracak ve yukari yénli bakisa olanak
taniyacaktir. Orbitozigomatik kraniyotomide dikkat edilmesi
gereken noktalardan bir digeri hastanin postoperatif dénemde
kas hareketlerinin zarar gérmemesi icin 6énem arz eden fasiyal
sinirin frontal dalinin, cilt diseksiyonunun temporal fasya altin-
dan devam ettirilerek korunmasidir. Kraniyotomi asamasinda
pterional kraniyotomiye orbital duvarlar ve zigoma osteoto-
milerinin eklenmesiyle yapilan iki parcali orbitozigomatik kra-
niyotomi standart yaklasim olarak &nerilmektedir (15). Dural
acilisin ardindan MCA'nin M1 segmenti ve karotid bifurkas-
yoya mikroskopik diseksiyonla ulasim saglanir. Suprakarotid
Uicgen, frontal lobun inferiorla olan araknoid baglantilar diseke
edildikten sonra frontal lobun traksiyonu ile genisletildikten
sonra lamina terminalisin fenestre edilerek BOS bosaltiimasi
beyinde rahatlama saglar. Suprakarotid licgende ilerlenirken
asendan perforan arterler ve Heubner’in rekirren arterinin
seyrine dikkat edilmesi olasi komplikasyonlarin 6ntine gegcme-
de 6nemlidir. Lezyonun normal beyin yizeyinden belirti verdigi
nokta tanimlandiktan sonra buradan derinlesilmesi 6nerilse de
bunun mimkin olmadigi olgularda néronavigasyonun yardimi
olacaktir (13) Noral parankim icerisindeki rezeksiyon sirasinda
perforan damarlar mimkin oldugunca korunmalidir (Sekil 1).

Anterior interhemisferik Transkallozal Yaklasim

Ozellikle medial talamus yerlesimli lezyonlara ulasmak aci-
sindan uygun olan bu yaklagsimda, hasta supin pozisyonda
olacak sekilde bas 20 ila 30 derece kaldirlarak fleksiyon verilir.
Alternatif olarak da bas lezyon tarafina cevrilerek yer gekimi
etkisiyle beraber hemisferin falkstan ayriimasi saglanarak ret-
raksiyona yardimci olmasi saglanabilir (10). “At nali” ya da “S”
seklindeki cilt insizyonunu takiben, koroner stirl santralize
edecek sekilde orta hatta uzanan bir kemik flep planlanarak
kraniyotomi yapilir. Dura tabani sagital sinlste olacak sekil-
de acllirken kortikal venlerin korunmasina dikkat edilmelidir.
Serebral hemisferlerin medialinde derinlesildikten sonra falk-
sin serbest kenarindaki araknoid membranla karsilasilir. Bu
membran acildiktan sonra bilateral olarak izlenen perikallozal
arterlerin arasindan korpus kallozuma ulasilir. interhemisferik
diseksiyonun saglamis oldugu yaklasik 1,5 cm’lik calisma ala-
nindan yapilacak 15 mm uzunlugunda ve 1,5 mm genigliginde
bir insizyonla ventrikll icine giris saglanir (Sekil 2A, B) (4).
Lateral ventrikil icerisinde; talamus, forniks, kaudat nikleus,
koroideal fissUr izlendikten sonra koroideal fissir acilarak me-
dial talamusun 3. ventrikller kismi ve internal serebral venler
viztalize edilir.

Kontralateral interhemisferik Transkallozal Yaklasim

Talamusun lateral bélimiinde yerlesen lezyonlar igin kabul gor-
mus bir yaklasimdir. Supin pozisyondaki hastaya 45 derecelik
tilt verildikten sonra sagital sitlr yere paralel olacak sekilde
pozisyon verilir (7). Lezyonun oldugu hemisferin kargsi tarafinda
“At nali” ya da “S” seklinde yapilan cilt insizyonunun ardinan,
anteroposterior uzanimda 55 mm ve mediolateral uzanimda
40 mm boyutlarinda ve 1/3’0 koronal sutlrin arkasinda, 2/3’0
ise koronal suttriin 6nlinde kalacak sekilde kraniyotomi yapilir



(4). Kraniyotominin medial uzaniminin sagital sinls Uzerinde
olmasi &nerilir (3). Dura, tabani sagital sinls Uzerinde olacak
sekilde insize edilip, kortikal venler korunarak traksiyona alin-
diktan sonra, interhemisferik adezyonlar mikrodiseksiyonla
gecilir. Perikallozal arterler laterale ekarte edildikten sonra kor-
pus kallozum kraniyotomiyle ters, lezyonla ayni tarafta olacak
sekilde korpus kallozum genusunun 15 mm posteriorundan
baslayan yaklasik 15 mm uzunlugunda ve 1,5 mm genisli-
ginde insize edilerek lateral ventrikil igerisine giris saglanir.
Genis bir bakis acisi saglamasi bu yaklasimin avantajli tarafini
olustururken, talamusun lateralinde seyreden internal kapsul
ve anterior sinirda talamokaudat olukta uzanan talamostriat
venin yakin komsuluklar unutulmamaldir.

Superior Parietal Lobiil Yaklasimi

Pulvinar ya da posterosuperior yerlesimli talamik lezyonlar i¢in
uygun bir yaklagimdir. Postsantral sulkusun arkasinda superi-
or parietal lobUlin uzun aksi boyunca yapilan insizyon parietal
lobda uzanan gérme yolu ve parietal ile temporal lobun baglan-

Sekil 1: Suprakarotid infrafrontal yaklasim. Sol sylvian diseksiyon
sonrasi kesikli ¢izgilerle medial orbital girusun posterior ¥2’sine ya-
pilacak insizyon gdsterilmistir.
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tisinda bulunan konusma alanini korumada énemlidir. Yapilan
bu insizyon ile lateral ventrikil gdévdesi ve atrium arasindaki
bileskenin Uzerine giris saglanir. Pulvinarin anteriorda izlene-
bildigi bu yaklasimda koroid pleksus oryantasyon agisindan
onemli bir yapidir (Sekil 3A, B). Yaklasimin énemli komplikas-
yonlarindan biri yeni olusan gérme bozuklugu ya da mevcut
olan gdérme bozuklugunun ilerlemesi olmakla birlikte, lateral
pozisyon kullaniminda siddeti daha az olmasinin yaninda geri
donlsimlu oldugdu bildirilmistir (6). Altta yatan mekanizma ise
SLF I, SLF Il ve tapetum liflerinin zarar gérmesi; arkuat fasikl
ve optik radyasyo liflerinin insizyon lokalizasyonuna bagli ola-
rak inferior parietal lobulln Ust sinirna olan uzakhg ile iligkilidir.

Paramedian Supraserebellar Transtentoryal Yaklasim

ilk defa 1976 yilinda Voigt ve Yasargil (12) tarafindan tarif edilen,
lateral posteroinferior yerlesimli talamus lezyonlarina ulasim
icin uygun bir yaklasimdir. Oturur ya da yari oturur pozisyonda
yapilan suboksipital kraniyotomiyi takiben, serebellumun Ust
ylzeyi ile tentoryumun alt ylzeyi arasinda diseksiyon yapllir.
Orta serebellar pedinkll tabani ve mezensefalon medial
duvari olan ambient sisterne ulasildiktan sonra, tentoryum
orta béliminden tentoryal acgikliga uzanan bir kesi ile insize
edilir. Kesilen tentoryum serebellumun Ust yuzeyi ile birlikte
retrakte edilir. Parahipokampal girus, kollateral sulkus, pineal
gland, superior ve inferior kollikuluslar izlenir. Parahipokampal
girusun rezeksiyon sinirini inferior kollikulusa goére belirlemek,
goérmenin korunmasi agisindan dnemlidir. Rezeksiyon sonrasi
pulvinar, forniks, temporal horn ve koroidal pleksus izlenir
(Sekil 4A, B).

Supraserebellar infratentoryal Yaklasim

Medial posteroinferior yerlesimli talamus lezyonlari i¢in uygun
bir yaklasimdir. Orta hatta yapilan vertikal insizyonun plan-
lanmasinda transvers sinlisin hem superioru hem inferioru
gbrulecek sekilde planlama yapilmasi énemlidir. Bu noktada
superior nukhal gizgi, transvers siniistin seyrine karsilik geldigi
icin belirteg olarak kullanilabilir. Superior serebellar ylzeye iyi
bir bakis acisi saglamasi amaciyla transvers sinisin inferior
kenarinin dural fleple beraber yukariya dogru mobilize edi-

For. Monro:

Fornix

Talamostriat:V:

KoraRIeks.

Talamus

Sekil 2: Anterior interhemisferik transkallozal yaklasim. A) interhemisferik fissiiriin agilmasini takiben falks, singulat girus, korpus kallo-
zum, perikallozal ve kallozomarjinal arterler gorilmekte. B) Kallozotomi sonrasi sag lateral ventrikilin goérinimu. Septum pellisidum,
ant. septal ven, forniks, foramen monro, kaudat nukleus, talamostriat ven, koroid pleksus ve talamus izleniyor.
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Sekil 3: Superior parietal
lobul yaklagimi.
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Sekil 4: Paramedian supraserebellar infratentoriyal yaklasim. A) Serebellar tentoriyal ylizeyde yapilan diseksiyon ve tentoryum kesisi
sonrasl; pineal gland, internal serebral ven, bazal ven, superior ve inferior kollikuluslar, superior serebellar arter, posterior serebral arter
ve parahipokampal girus izleniyor. B) Parahipokampal girus rezeksiyonu sonrasinda talamusun lateral posteroinferior bélimda, lateral
genikulat cisim, koroid pleksus ve temporal horna erigim saglanir.

Sekil 5: Supraserebellar infratentoriyal yaklagim. A) Serebellar tentoriyal yiizeyde yapilan diseksiyon sonrasinda tentoryum, pineal gland,
internal serebral ven, internal oksipital ven ve posterior serebral arter izleniyor. B) Tentoryumun ekartasyonu sonrasinda medial postero-
inferior talamusa erisim saglanir.
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lebilmesine olanak sagladigi igin transvers sinisin Uzerinin
tamamen acilmasi énemlidir (2). Dura, tabani transvers sinls
Uzerinde kalacak sekilde insize edildikten sonra, serebellumu
transvers sinlsun inferior kenarina baglayan araknoid bantlar
mikroskop altinda diseke edilir. Bu asamada serebellumun
képru venleri cerrahiye engel olabilir, venlerin mimkiin mer-
tebe korunmasi, koagile etmek yerine hemostatik ajanlarla
kanama kontrolu saglanmasi elzemdir. Kligclk venlerin sakri-
fikasyonu vermis ve paravermian alanda genellikle tolere edi-
lebilir (8). Superior serebellar arter identifiye edildikten sonra
kuadrigeminal sisterne giris saglanir, ardindan posterior koroi-
deal arter, galen veni, internal serebral venler, internal oksipital
ven, bazal ven pineal gland 4. kraniyal sinir identifiye edilerek
medial posteroinferior talamusa ulasilir (Sekil 5A, B).

B SONUG

Cerrahi agidan zorlu bir bdlge olan talamusa yapilan cerrahiler,
gerek yapilan laboratuvar calismalari ile mevcut bilginin
artinlmasi gerekse de tani ve tedavide kullanilan gereclerin
teknolojilerindeki gelisimlerle birlikte eskiye oranla daha
basarili sekilde gergeklestirilebilmektedir. Bununla birlikte,
boélgenin anatomisi Uzerine yapilan laboratuvar calismalari
hem yeni cerrahi yontemlerin gelisimi hem de klinisyenlerin
tecrlibesini artirmak agisindan énemini korumaktadir.
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