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Lateral ventrikuller ve tiglincti ventrikil ici patolojiler derin yerlesimleri, 5nemli nérovaskiiler yapilar ile komsuluklari ve bircok fonksiyonel ak
madde lif demeti ile yakin iliskide olmalari nedeniyle, cerrahi olarak ulasilmasi zor lezyonlardir. Bu bolimde lateral ve lglincii ventrikillerin
cerrahi anatomisi ve patolojik stirecler gézéniine alinarak, her bélge icin uygun cerrahi yaklasimlar muhtemel en az nérolojik hasara neden
olacak sekilde ve yeterli cerrahi géris alanini saglamasi amacglanarak anatomofonksiyonel agidan gozden gegirilmistir. Bu baglamda, lateral
ventrikul frontal boynuz lezyonlari igin anterior interhemisferik transkallosal ve anterior transkortikal yaklasimlar; lateral ventrikil gévde
lezyonlariicin anterior interhemisferik transkallosal yaklasim; atrium lezyonlari igin distal sylvian, posterior transkortikal, posterior transkallosal,
interhemisferik transprekuneus ve supraserebellar transtentoriyal yaklasimlar; temporal boynuz lezyonlari icin transtemporal, subtemporal
ve transsylvian transamygdalar yaklasimlar; ve lglincu ventrikdl lezyonlari icin transforaminal, interfornisiyal, transkoroidal trans-velum
interpositum ve subkoroidal trans-velum interpositum yaklasimlari incelenmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cerrahi yaklasim, Lateral ventrikiil, Uctincii ventrikiil

ABSTRACT

Surgical access to lateral and third ventricles are challenging due to their deep location, their close proximity to important vascular structures,
and relation to many functional white matter tracts. By reviewing the microsurgical anatomy, anatomofunctional consideration of the region,
and the pathological processes of the lateral and third ventricles, this chapter focuses on possible surgical routes to enable obtaining the
widest optimal surgical views, while minimizing the unintended neurological damage secondary to the necessary steps of the surgical
approaches. In this context, we discuss the anterior interhemispheric transcallosal and anterior transcortical approaches to lesions located in
the frontal horn of lateral ventricles; the anterior interhemispheric transcallosal approach to the body of the lateral ventricles; the distal sylvian,
posterior transcortical, posterior transcallosal, interhemispheric transprecuneus and supracerebellar transtentorial approaches to the atrium;
the transtemporal, subtemporal and transsylvian transamygdalar approaches to the temporal horn; and the transforaminal, interforniceal,
transchoroidal transvelum interpositum and subchoroidal transvelum interpositum approaches to the third ventricle.

KEYWORDS: Surgical approaches, Lateral ventricle, Third ventricle

GiRIS LATERAL VENTRIKUL MiKROCERRAHi ANATOMISI

Lateral ventrikiller ve Uglncl ventrikil derin yerlesimleri,  Lateral ventrikiller serebrum derininde talamusu “C”" harfi

beynin 6nemli derin bdlgeleri ile iliskili vaskiler yapilar ile
yakin iliskide olmalari ve beynin ak maddesi ile bircok diiz-
lemdeki yakin komsulugu nedeniyle cerrahi acidan ulasilmasi
zor bolgelerdir. Lateral ve liclincti ventrikillerin hassas beyin
alanlari ile i¢ ice olan birliktelikleri nedeniyle, bu bdlgelere
ulagmak icin tanimlanmis cerrahi yaklasimlarin ana hedefi
cevredeki anatomik yapilara en az zarar vererek patolojiye
yeterli cerrahi gorus alani sunmalaridir. Ginimuzde 6nerilen
cerrahi yaklasimlar sadece komsu kortikal alanlara degil, ayni
zamanda subkortikal ak madde yollarina ve cevre nérovaski-
ler yapilara olabilecek hasari en aza indirmek icin bircok cerra-
hi anatomik degerlendirmelerin sonucunda yaygin anlamda
kullanilabilir hale gelmistir. Bu bélimde okuyucuya agirlikh
olarak lateral ve Uglinci ventrikil cerrahi anatomisi ve pato-
lojik stirecler g6zoniine alinarak her bélge icin uygun cerra-
hi yaklasimlar 6zetlenecek ve yaklasimlar ile ilgili muhtemel
problemler gézden gecirilecektir.
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seklinde iki tarafli olarak cevreleyen bosluklardir (36). Her iki
lateral ventrikiilin bes ayri bolimi bulunmaktadir; frontal,
temporal ve oksipital boynuzlar, gévde ve atrium (Sekil 1).
Bu bes ayri bolimun her birinin medial ve lateral duvarlari,
bir tavani ve bir tabani vardir. Ek olarak, frontal ve temporal
boynuzlarin ve atriumun 6n duvari da bulunmaktadir. Bu
duvarlarin buytik kismi lateral ventrikiil ve korpus kallosuma
benzer olarak talamusu “C” seklinde cevreleyen iki ayri
anatomik yapi tarafindan olusturulur; kaudat nukleus ve
forniks.

Lateral Ventikiil Duvarlari

Frontal boynuz: Lateral ventrikil icinde foramen Monro’nun
anteriorunda kalan ve icinde koroid pleksus bulunmayan
kisim frontal boynuzu olusturur. Frontal boynuzun, septum
pellusidum tarafindan olusturulan mediyal duvar, korpus
kallosumun genusu tarafindan olusturulan tavani, kaudat
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nukleus basinin olusturdugu
kallosumun

lateral duvari ve korpus
rostrumunun olusturdugu dar bir tabani

mevcuttur. Bu bolge cerrahisinde foramen Monro'nun hemen

Sekil 1: Lateral ventrikillerin superiordan goriintisti. Her iki lateral
ventrikllin bes ayrn bolimd bulunmaktadir; frontal, temporal
ve oksipital boynuzlar, gévde ve atrium. Lateral ventrikil icinde
foramen Monro’nun anteriorunda kalan ve icinde koroid pleksus
bulunmayan kisim frontal boynuzu olusturur. Frontal boynuzun,
septum pellusidum tarafindan olusturulan mediyal duvari,
korpus kallosumun genusu tarafindan olusturulan tavani, kaudat
nukleus basinin olusturdugu lateral duvari, ve korpus kallosumun
on-alt bolim{ rostrumunun olusturdugu dar bir tabani vardir.
Foramen Monro'nun arka sinirindan septum pellusidumun bittigi
ve korpus kallosumun forniks ile birlestigi noktaya kadar uzanan
bdlgesi govdeyi olusturur. 1. Foramen Monro, 2. kaudat nukleus
basi, 3. korpus kallosum rostrum, 4. septum pellusidum, 5.
korpus kallosum genu, 6. talamus, 7. koroid pleksus.

on duvarini olusturan forniks'in kolumnalari asagi dogru
mamiller cisimlere dogru yol alirken anteriorda kalan iki ayri
anatomik yapinin cerrahi acidan bilinmesi gerekmektedir.
Bahsedilen yapilardan ilki ve daha o6nde yerleseni olan
nukleus akkumbens, kaudat nukleus basi ile putamen
on boliminin septum pellusidum hemen lateralinde
birlestigi yerde bulunan bir septal ¢ekirdek parcasidir (Sekil
2A,B). Nukleus akkumbens'in hemen arkasinda ve forniks'in
kolumnalari 6niinde heriki temporal lobu ve amygdala'yi
birlestiren anterior kommissir bulunmaktadir (Sekil 2A,B).

Govde: Lateral ventriklllerin ikinci bolimi olan govde
foramen Monro’nun arka sinirindan septum pellusidumun
bittigi ve korpus kallosumun forniks ile birlestigi noktaya
kadar uzanan bdlgedir. Tavani korpus kallosum goévdesi,
mediyal duvari yukarida septum pellusidum asagida ise
kaudat nukleus tarafindan olusturulur. Lateral duvarini kaudat
nukleusun gdévdesi, tabanini ise talamus olusturur. Kaudat
nukleus ve talamus, icinde stria terminalis ve talamostriat
venin seyrettigi striotalamik sulcus ile ayrilir (Sekil 3).

Atrium ve oksipital boynuz: Atrium ve oksipital boynuz
beraberce kabaca licgene benzeyen, tepesi arkada oksipital
lob icinde ve tabani 6nde pulvinarda olan i¢i bos bir alan
olusturmaktadirlar. Atriumun tavanini korpus kallosumun
govdesi, spleniumu ve tapetumu ortak olarak olusturur.
Atriumun mediyal duvarini horizontal uzanim gdésteren biri
digerinin (zerinde iki adet cikinti olusturur. Ustteki cikinti,
korpus kallosumun forseps major olarak isimlendirilen genis
lif demeti tarafindan olusturulur ve korpus kallosum bulbusu
olarak isimlendirilir; alttaki cikinti ise serebrumun mediyal
yuzeyinde yer alan kalkarin sulkusun derin kisminin lateralde
ventrikil icine uzanmasi ile olusan kalkar avis tarafindan
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Sekil 2A,B: Lateral ventrikil frontal boynuzundan gecen ardisik iki koronal kesit. Foramen Monro'nun hemen én duvarini olusturan

forniks'in kolumnalari asagi dogru mamiller cisimlere dogru yol alirken anteriorda kalan iki ayri anatomik yapinin cerrahi acidan
bilinmesi gerekmektedir. Bahsedilen yapilardan ilki ve daha 6nde yerleseni olan nukleus akkumbens, kaudat nukleus basi ile putamen
on boliminidn septum pellusidum hemen lateralinde birlestigi yerde bulunan bir septal ¢ekirdek parcasidir. Nukleus akkumbens’in
hemen arkasinda ve forniks'in kolumnalari éniinde heriki temporal lobu ve amygdala'yi birlestiren anterior kommissiir bulunmaktadir.
Anterior kommissir’ln lateralde temporal loba ve amygdalaya dogru uzanimi goriinliyor. Ayni yapinin {gtincii ventrikil 6n duvarini
olusturan lamina terminalis ile iliskisi. 1. korpus kallosum genu, 2. korona radiata, 3. kaudat nukleus basi, 4. putamen, 5. internal kapsdil
on bacagi, 6. nukleus akkumbens, 7. klaustrum, 8. Foramen Monro, 9. anterior kommissur, 10. internal karotid arter bifurkasyonu,
11. lentikulostriat arterler, 12. optik kiazma, 13. lamina terminalis.
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olusturulur. Atrium medial duvarinda altta yer alan kalkar avis
¢ogu zaman 6nde temporal boynuza dogru hippokampusun
kuyrugu olarak devam etmektedir (Sekil 4).

Atriumun tabanini serebrumun inferiorunda yer alan kollateral
sulkusun arka kisminin ventrikil icine dogru uzantisi ile
olusan Ug¢gen bir alan, kollateral trigon, olusturur. Atriumun
lateral duvar 6n kismini pulvinarin lateral sinirini cevreleyen
kaudat nukleus, arka kismi ise ventrikiliin lateral sinirnnda
korpus kallosumdan anteroinferiora dogru ilerleyen tapetum
lifleri olusturur. Atriumun 6n duvari lateralde talamusun arka
parcasi olan pulvinar, mediyalde ise pulvinarin arka kismini
cevreleyen forniks'in krus parcasi olusturur (Sekil 4).

Oksipital boynuz atriumdan baslayip posteriora dogru
oksipital lobun icine uzanir; boyutlari bazi durumlarda
neredeyse belirsiz olabildigi gibi bazen oksipital lobun igine
kadar ulastigi durumlar da gorilebilmektedir. Oksipital
boynuzun boyutlari her iki tarafta da farkl olabilmektedir.

Temporal boynuz: Pulvinarin altinda atriumdan 6ne ve
temporal lobun mediyaline dogru uzanan lateral ventrikul
bolimiu  temporal boynuz olarak adlandiriimaktadir ve
amygdaloid nukleusun arka sinirinin meydana getirdigi 6n
duvariile sonlanir.Temporal boynuzuntabaninimediyal tarafta
hippokampus olusturur. Tabanin lateral tarafini olusturan
kollateral eminens temporal lobun inferior ylizeyinde yer alan
parahippokampal ve oksipitotemporal (fusiform) giruslar
ayiran kollateral sulkus’'un 6n kisminin ventrikil icine dogru

Sekil 3: Lateral ventrikillerin ikinci bolimi olan gévde
diizeyinden koronal bir kesit. Gévde Foramen Monro’nun arka
sinirindan septum pellusidumun bittigi ve korpus kallosumun
forniks ile birlestigi noktaya kadar uzanan boélgedir. Tavani
korpus kallosum govdesi, mediyal duvarn yukarida septum
pellusidum asadida ise kaudat nukleus tarafindan olusturulur.
Lateral duvarini kaudat nukleusun gévdesi, tabanini ise talamus
olusturur. Kaudat nukleus ve talamus, icinde stria terminalis
ve talamostriat venin seyrettigi striotalamik sulcus ile ayrilir.
1. septum pellusidum, 2. talamus, 3. forniks kolumna, 4. kaudat
nukleus basi, 5. internal kapsil 6n bacagi, 6. globus pallidus,
7. putamen, 8. Foramen Monro, 9. anterior kommissir, 10.
lamina terminalisten 3. ventrikil icinin goérinima, 11. kiazma,
12. optik traktus, 13. korpus kallosum govdesi.
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uzantisi ile olusur (Sekil 4). Temporal boynuzun tavanini
mediyalde talamusun inferior ylzeyi ve kaudat nukleusun
kuyrugu, lateralde ise ayni zamanda temporal boynuzun
lateral duvarini da olusturmak igin inferiora dogru inen
tapetum olusturmaktadir. Tavanin mediyal kisminda devam
eden kaudat nukleus'un kuyruk kismi temporal boynuzun 6n
duvarina dogru amygdalaya ulasir. Korpus kallosum liflerinden
olusan tapetum ise temporal boynuzu optik radyasyondan
ayirmaktadir. Temporal boynuzun mediyal duvarindaki tek
yapl, talamus ve forniks'in fimbriasi arasinda yerlesmis dar bir
dogal aciklik olan koroidal fisstrddir.

Noral Anatomi

Koroidal fissiir ve koroidal pleksus: Koroidal fisstir forniks
ve talamus arasinda bulunan, lateral ventrikiildeki koroid
pleksusun tutundugu “C” harfi seklinde dodal bir yariktir

Sekil 4: Atrium ve temporal boynuzun sag posterior temporal
lob rezeksiyonu sonrasi goriiniimi. Hippokampus kuyrugunu
gostermek icin koroid pleksus glomus pargasi insula'nin posterior
kismina dogru alinmis. Atriumun mediyal duvarini horizontal
uzanim gosteren, biri digerinin tzerinde seyreden iki adet ¢ikinti
olusturur. Ustteki cikinti, korpus kallosumun forseps major
olarak isimlendirilen genis lif demeti tarafindan olusturulur ve
korpus kallosumun bulbusu olarak isimlendirilir; alttaki ¢ikinti
ise serebrumun mediyal ylizeyinde yer alan kalkarin sulkusun
en derin kisminin lateralde ventrikiil icinde Uzerini 6rtmesi
ile olusan kalkar avis tarafindan olusturulur. Atrium medial
duvarinda altta yer alan kalkar avis cogu zaman énde temporal
boynuzdan gelen hippokampusun kuyrugu ile birlesir. Atriumun
tabanini serebrumun inferiorunda yer alan kollateral sulkusun
arka sinirnin Gstiine dogru c¢ikinti yapan dg¢gen bir alan olan
kollateral trigon meydana getirir. Temporal boynuz pulvinarin
altinda atriumdan 6ne ve temporal lobun mediyaline dogru
uzanan lateral ventrikil bélimudir ve amygdaloid nukleusun
arka siniriin meydana getirdigi 6n duvar ile sonlanir. Temporal
boynuzun tabanini mediyal tarafta hippokampus, lateral tarafta
ise temporal lobun inferior ylizeyinde parahippokampal ve
oksipitotemporal (fusiform) giruslari ayiran kollateral sulkus
Uzerindeki kabariklik olan kollateral eminens olusturur.
1. hippokampus bas, 2. hippokampus gévde, 3. hippokampus
kuyruk, 4. kalkar avis, 5. korpus kallosum bulbus, 6. kollateral
trigon ve eminens, 7. glomus, 8. insula.
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(23,34, 40,41). Koroidal fissiir Foramen Monro'dan baslayarak
talamusun superior, posterior ve inferior ylzeylerinden
devam ederek hippokampus basinin hemen arkasinda ve
lateral genikiilat cisimcigin anterolateralinde inferior koroidal
noktada sonlanmaktadir (Sekil 5). Koroidal fisstir lateral
ventrikllin goévdesi, atrium ve temporal boynuzu ile ti¢linci
ventrikllin dahil oldugu cerrahi girisimlerde en 6nemli
yon gosterici nokta olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu dogal aciklik
lateral ventrikulln 3. ventrikil ve basal sisternalarin tavanina
acilan en ince kismini olusturmaktadir. Koroidal fissir lateral
ventrikiiliin govdesinde forniks'in govdesi ile talamus
arasinda, atriumda forniks'in krus kismi ile pulvinar arasinda
ve temporal boynuzda forniks'in fimbriasi ve talamus arasinda
seyretmektedir.

Her iki lateral ventrikiilde koroid pleksus koroidal fisstir
boyunca uzanir ve Uglincl ventrikiliin tavaninda iki paralel
hat olusturacak sekilde foramen Monro'dan gecerek Ugiincl
ventrikiile uzanir. Koroidal fissir boyunca talamus ve
forniks'in komsu oldugu bélgelerde, bu anatomik yapilarin
“tenia” adi verilen ¢ikintilar koroid pleksusun kaynaklandigi
tela choroidea isimli membrana tutunmaktadir (Sekil 4, 5).
Talamus tarafindaki tenia, tenia thalami ve forniks tarafindaki
tenia temporal boynuz haricinde tenia fornisis (temporal
boynuzda ise tenia fimbriae) olarak adlandirilir. Koroidal
fissir acilirken, tenia talami yerine tenia fornicis acilarak
mediyalde forniks tarafindaki cerrahi koridorun kullaniimasi
tercih edilmelidir (34,40,41). Bunun nedeni internal kapsiil,
optik radyasyon lifleri ve talamus gibi derin yapilarin venéz
donisiini toplayan talamostriat ven gibi blyuk venlerin tenia
thalami tarafinda kalmasi ve cerrahi sirasinda zarar gérme
ihtimalidir. Koroidal fisslr lateral ventrikiil govdesi icinde
forniks tarafindan acilarak ile Gguinci ventrikil tavanina;
atriumda forniks'in krus kismi agilarak kuadrigeminal sisterna
ve pineal bolgeye; temporal boynuzda forniks'in fimbriasi
acilarak ambian sisternaya ulasilabilir (Sekil 6).

internal kapsiil - lateral ventrikiil iliskisi: internal kapsil'iin
genu kismi foramen Monro diizeyinde lateral ventrikll yan
duvarini olusturur ve lateral ventrikiller ile iliskili tek internal
kapsul parcasidir. Genu'nun 6niinde yeralaninternal kapstil 6n
bacagi kaudat nukleus basi ile, arkada yer alan internal kapsdil
arka bacadi ise talamus ile lateral ventrikiilden ayrilmaktadir.
Lateral ventrikil cerrahisi sirasinda foramen Monro civarinda
hemen lateralde internal kapsil'liin genusunun yerlesimine
kortikospinal liflere yakinligi nedeni ile o&zellikle dikkat
edilmelidir (Sekil 3).

Vaskiiler Anatomi

Vendz anatomi: intrakranial patolojilere cerrahi yaklagimlar
sirasinda ozellikle iki boélgede vendz yapilarin intraoperatif
dogru tanimlanmasi cerrahin kendisinin alan navigasyonuicin
arteriyal yapilardan daha fazla bilgi vermektedir. Bu bolgeler
insula ve lateral ventrikillerdir. Lateral ventrikul cerrahisini
daha karmasik hale getiren bu bdlgedeki venéz yapilarin
sadece ventrikil icini degil, basal ganglia, talamus, internal
kapsul, korpus kallosum, fornix, sentrum semiovale gibi
onemli fonksiyonel yapilarida beraberinde drene etmelidir.

Turk Norosir Derg 2014, Cilt: 24, Ek Sayt: 2, 26-41

Frontal boynuzda yer alan anterior septal ven mediyalde,
anterior kaudat venise lateralde yer almaktadir. Anterior septal
ven Foramen Monro mediyalinden velum interpositum’a

Sekil 5: Koroidal fissiir forniks ve talamus arasinda bulunan,
lateral ventriklldeki koroid pleksusun tutundugu “C” harfi
seklinde dogal bir yariktir. Koroidal fissiir Foramen Monro'dan
baslayarak hippokampus basinin hemen arkasinda ve lateral
genikulat cisimcigin anterolateralinde inferior koroidal noktada
sonlanmaktadir. Koroidal fissiir lateral ventrikiliin gévdesinde
forniks'in govdesi ile talamus arasinda seyrederken; atriumda
forniks'in krus kismi ile pulvinar arasinda; temporal boynuzda ise
forniks'in fimbriasi ve talamus arasinda seyretmektedir. 1. korpus
kallosum rostrum, 2. korpus kallosum genu, 3. korpus kallosum
govde, 4. septum pellusidum, 5. foramen Monro, 6. forniks
govde, 7. talamus, 8. forniks krus, 9. lateral genikiilat cisimcik,
10. hippokampus, 11. forniks fimbria, 12. amygdala.

Sekil 6: Koroidal fisstir temporal boynuzda fimbria tarafindan
acilarak ambian sisterna, atriumda krus tarafindan acilarak

kuadrigeminal sisterna ve iclerindeki vaskiler yapilar
gosterilmistir. Rosenthal'in  basal veni ambian sisternadan
kuadrigeminal sisternaya dogru devam etmekte. 1. forniks
fimbria, 2. hippokampus bas, 3. hippokampus govde, 4. kollateral
eminens, 5. forniks krus, 6. ambian sisterna, 7. talamus - lateral
genikdlat cisimcik, 8. kuadrigeminal sisterna, 9. forniks goévde,
10. talamus - pulvinar.
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girerek internal serebral vene dokdiliir. Anterior kaudat ven ise
Foramen Monro arka sinirinda ¢cogu zaman talamostriat vene
dokalir. Cerrahi sirasinda ideal olan tiim venlerin korunmasi
olsada, kimi yazarlar anterior septal venin kapatilmayi diger
venlere gore daha iyi tolere edebilecegini rapor etmislerdir.
Lateralventrikiilgdvdesindeyeralan talamostriatven Foramen
Monro arka sinirinda koroidal fissiir'lin talamik tarafindan
velum interposituma gecerek internal serebral vene dokilir.
Kaudat nukleus ve talamusu drene eden talamokaudat ven
ise talamostriat venin posteriorunda yer almaktadir. Atrium ve
oksipital boynuzda mediyal ve lateral atriyal venler koroidal
fisstirin hemen lateralinde ana atriyal veni olustururlar. Ana
atriyal ven internal serebral vene drene olabilecegi gibi,
varyasyonlar nedeni ile Galen venine veya Rosenthal’in basal
venine de dokilebilirler. Temporal boynuzda yer alan inferior
ventrikller ven temporal boynuzun tavaninda ve énde yer alir
ve lateral genikdilat cisimcik dizeyinde basal vene dokilir.
Hippokampus boyunca yer alan transvers hippokampal
venler ambian sisterna iginde seyredip basal vene dokdlirler.

Lateral ventrikillerin ana bosalticisi internal serebral venlerdir.
Lateral ventrikil cerrahisinde hangi ven6z yapilarin mutlak
korunmasi gerekliligi halen tartisma konusu olmakla birlikte,
internal serebral ven okliizyonunun diensefalonda kaginilmaz
venoz enfarkta yol acacagi kabul edilmektedir. Talamostriat
ven oklizyonunun pediatrik lateral ventrikil timorlerinde
tolere edilebilirligi Hirsch tarafindan 1979 yilinda rapor
edilmesine ragmen, giiniimuizde kabul edilen goris bu ven
kompleksinin cerrahide mutlak olarak korunmasi gerektigidir

3).

Arteriyal anatomi: Anterior koroidal arter'in sisternal
segmenti internal karotid arterden c¢iktiktan sonra 6nce optik
traktusa dogru yol alip, bu noktada mediyal bir kivrim yapar
ve posterior serebral arter Ustiinden, unkus komsulugunda
gecerek temporal boynuza yonelir. Anterior koroidal arter
inferior koroidal noktada temporal boynuza girerek pleksal
segmenti olusturur. Anterior koroidal arter temporal boynuz
ve atriumun koroid pleksusunu, globus pallidusu, internal
kapsil genusu ve posterior bacagini beslerken, amygdala,
hippokampus, unkus, kaudat nukleus kuyrugu, optik
radyasyon, serebral pediinkil, mesensefalon ve talamusada
perforanlar gondermektedir.

Lateral posterior koroidal arterler posterior serebral arterlerin
P2 segmentleri ambian sisternada seyrederken, arterin lateral
kismindan cikar ve lateral ventrikiillere koroidal fisstirden
gecerek girerler. Temporal boynuz, gévde ve atriumun koroid
pleksusu, talamus, forniks, pineal, posterior kommissiir,
kaudat nukleus, splenium ve ventral mesensefalon lateral
posterior koroidal arterler tarafindan sulanir.

Mediyal posterior koroidal arterler posterior serebral arterle-
rin distal P1 veya proksimal P2 segmentlerinden ¢cogu zaman
interpediinkiler sisterna icinde ¢ikarlar ve ana trunkusun me-
diyalinde ortabeyin'i cevreleyerek kuadrigeminal sisternaya,
pineal’in Gistiine dogru superiora yonelerek t¢linc ventrikdl
tavaninda velum interposituma girerler ve lglinci ventrikil
tavaninda koroid pleksusu beslerler. Mediyal posterior koro-
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idal arterler ayrica serebral pedulnkul, genikilat cisimcikler,
tegmentum, kollikuluslar, pulvinar, pineal, posterior kommis-
stir habenula, talamus ve oksipital kortekse perforanlar gon-
derir.

LATERAL VENTRIKUL LEZYONLARI - YERLESIM

Ventrikdl ici timorler merkezi sinir sistemi timorlerinin
%10'unu, lateral ventrikiil timorleri ise tim intrakranyal
tiimorlerin %1'inden azini olusturur (3). Lateral ventikiil icinde
en sik olarak astrositom gorilmekle beraber, bu bolgede
yer alan diger lezyonlar arasinda koroid pleksus papillomu,
meningiom, ependimom, santral ndrositom ve metastazlar
sayilabilir. Ventikil duvarindan kaynaklanan neoplaziler,
transependimal gecis olsun ya da olmasin, primer ventrikil
timorleri olarak kabul edilirler; komsu beyin dokularindan
kaynaklanip, Ugte ikisinden ¢odu ventrikll igine uzanim
gosteren tiimorlerise sekonder ventikiil timarleri olarak kabul
edilirler. Lateral ventrikil ici lezyonlar tipik olarak ependim
ya da subependim tabakasindan kaynaklanarak ventrikdl
icine ilerlerler. Lateral ventrikiile sinirh gliomlar genellikle
talamustan kaynaklanirlar ve orta diizeyde beyin infiltrasyonu
gosterirler. Lateral ventrikll yerlesimli timorlerin biytik
¢ogunlugu selim bir histolojiye sahiptir (1-3,8,13,20,24,30,32).

Lateral ventrikil icinde yerlesimlerine gore degerlendirildi-
ginde, tumorler siklikla (%50) trigondan kaynaklanir (29) ve
bu oran 6zellikle meningiomlar ve koroid pleksus papillom-
lari icin dogrudur. Tumorlerin yaklasik %35'i lateral ventriku-
liin govde bolimindedir ve bu yerlesimde tiimorlerin cogu
gliomdur. Frontal boynuza sinirli tiimérler, olgularin ancak
%10’unu olusturur ve genellikle gliomlardir. Temporal boynuz
ise oldukca nadir rastlanan bir tumor yerlesim bdlgesidir (%5)
(29).

Tamorlerin ventrikll icinde yerlesimlerine gore secilecek
cerrahi yaklasima ndéroanatomik iliskiler degerlendirilerek
karar verilmelidir.

LATERAL VENTRIKUL LEZYONLARINA CERRAHi
YAKLASIMLAR

Lateral ventrikillerin icinde yerlesim gdsteren lezyonlarin te-
davisinde cevre hassas bolgelere en az zarar verecek cerrahi
koridor secilmelidir. Cerrahi planin olusturulmasi ve yaklasi-
min secimi sirasinda bolgenin anatomik yapilarinin lezyonla
iliskisinin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir. Cerrahi plan-
lamada diger 6ne cikan faktorler arasinda lezyonun yeri ve
boyutu, ventrikillerin boyutu, vaskiler yapilarin timoér ve
cerrahi alandaki diger yapilarla olan iliskisi, hastanin nérolo-
jik bulgular ve beynin baskin hemisferinin degerlendirilmesi
sayilabilir.

Lateral ventrikillerin ici lezyonlara transkortikal veya trans-
kallosal yollar ile ulasilabilir. Transkortikal yaklasimlarin no-
betlere neden olabilecedi ve bu girisimde presantral girus,
parasantral lobdl ve inferior frontal girus gibi hassas kortikal
bélgelerin kullanilamayacagi akilda tutulmalidir. interhemis-
ferik transkallosal yaklasimlar oksipital ve temporal boynuz
yerlesimli lezyonlar disinda kalan lateral ventrikil ici lezyon-
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larda giderek daha siklikla kullanilmaktadir. Bu bolimde late-
ral ventriktl bolimleri g6z onlinde tutularak, her bolim igin
kullanilabilecek cerrahi yaklasimlar gozden gecirilecektir.

Frontal Boynuz Lezyonlari

Anterior interhemisferik transkallosal yaklasim 6zellikle vent-
rikillerin normal boyutta oldugu durumlarda bu bdélge icin
ideal yaklasim olarak kabul edilmektedir. Genellikle kabul
edilen, yaklasim baskin olmayan hemisfer tarafinda (cogun-
lukla sag) yapildiginda her iki ventriklle ulasilabilmektedir.
Motor alan (presantral girus) yerlesiminin koronal sitiriin 2
c¢m posteriorundan itibaren baslayabilecegi akilda tutulmali
ve yaklasimda kraniotominin Ugte ikisi koronal siittiriin 6niin-
de olmalidir. Kraniotomi ayni zamanda orta hatta superior
sagittal sinise ulasmali ve cogu zaman rahat bir interhemis-
ferik diseksiyon icin sinustin diger tarafina ge¢gmelidir. Dura
acilirken ve interhemisferik diseksiyon baslarken kortikal
kopri venlerine dikkat edilmeli, koronal siitir hizasinda ve
posteriorunda superior sagital sinlise dogru yol alan tiim
képri venler korunmalidir. interhemisferik diseksiyonda falks
takip edilerek 6ncelikle singulat giruslar tanimlanir (Sekil 7A).
Singulat sulkus lizerinde seyreden kallosomarginal arterler
korunarak, singulat giruslar mikrodiseksiyon ile ayrlr ve
korpus kallosumun gévde kismi kendine has parlak beyaz
sekilde ortaya konur. Bu noktada korpus kallosum ve singulat
girusu falks'in altinda yer alan inferior sagital siniise drene
eden kiglk koprl venler cerrahi alani daralttiklar takdirde
bipolar koagilasyon sonrasi feda edilebilir (Sekil 7A). Korpus
kallosum Uzerinde perikallosal arterler tanimlanmali ve iki
perikallosal arter arasinda herhangi bir kopri vaskiler yapi
olamayacadi akilda tutulmalidir (Sekil 7B). Foramen Monro'yu

hedefleyen en uygun kallosotomi; korpus kallosum genusu-
nun yaklasik 2,5 cm posterioru orta nokta olarak kabul edilip
2 cm'i gegmeyen bir kallosal insizyon ile yapilabilir (Sekil 7C).
Cerrahinin bu asamasinda ventrikil icinde timor izin verdigi
Olclide foramen Monro, koroidal fissiir, talamostriat ven ve
koroid pleksus tanimlanmaya calisihr (Sekil 7C).

Frontal boynuza anterior transkortikal yaklasim ipsilateral
frontal boynuz icin uygun bir yaklagim olmakla birlikte,
timorin ventrikiler dilatasyona yol agmasina ihtiya¢ duyar.
Belirgin hidrosefali olmadan bu yaklasim ile diger 6n boynuza
ulasmak oldukga zordur. Anterior transkortikal yaklagim lateral
ventrikiile orta frontal girus insizyonu ile ulasir ve dikkat
edilmesi gereken hassas bolgeler baskin hemisferde inferior
frontal girus ve frontal g6z hareketleri ile iliskili Brodmann 8.
bolgedir.

Lateral Ventrikiil Gévde Lezyonlari

Anterior interhemisferik transkallosal yaklasim bu bolge ti-
morleri icin en uygun cerrahi yol olarak géziikmektedir. Kimi
yazarlar yer ¢ekiminden yararlanmak icin lateral dekubitus
pozisyonunda lezyonun kontralateral kismina yaklasmayi de-
nemislerdir (19). Bu pozisyonun bir baska avantaji interhemis-
ferik diseksiyon ve korpus kallosum tzerindeki diseksiyonun
noétral pozisyona gére daha rahat yapilabilmesidir. Lezyonla-
rin biytk oldugu durumlarda, 6zellikle hidrosefali varsa trans-
kortikal ve transkallosal yaklasimlar kombine edilebilir.

Atrium Lezyonlari

Lateral ventrikdlin atrium bdélimine yapilacak cerrahi
yaklasimlar bu boélimde bes ana baslik altinda 6zetlenmistir;

Sekil 7A-C: Anterior interhemisferik transkallosal yaklasimda kraniotominin (icte ikisi koronal siitiiriin 6niinde olmalidir. interhemis-
ferik diseksiyonda falks takip edilerek 6ncelikle singulat giruslar tanimlanir. Singulat sulkus tzerinde seyreden kallosomarginal arterler
korunarak, singulat giruslar mikrodiseksiyon ile ayrilir ve korpus kallosumun gévde kismi kendine has parlak beyaz sekilde ortaya
konur. Bu noktada korpus kallosum ve singulat girusu falks'in altinda yer alan inferior sagital sintise drene eden ki¢uk képri venler
gorulur. Korpus kallosum tizerinde perikallosal arterler tanimlanmali ve foramen Monro'yu hedefleyen en uygun kallosotomi korpus
kallosum genusunun yaklasik 2.5 cm posterioru orta nokta olacak sekilde yapilmaldir. Sekil 7C'de talamostriat ven koroid pleksusun
solunda yer aldigindan kallosotomi ile sol lateral ventrikiile ulasilmistir. 1. Falks, 2. superior sagittal sinis, 3. inferior sagittal sinUs,
4, perikallosal arter, 5. kdpri venler, 6. singllat girus, 7. kallosomarginal arter, 8. korpus kallosum govde, 9. korpus kallosum genu,
10. foramen Monro ve forniks kolumnalari, 11. septum pellusidum, 12. anterior septal ven, 13. anterior kaudat ven, 14. talamostriat
ven.
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bahsedilen yaklasimlarin bir kismi lateralden ve anteriordan,
diger bir kismi ise posteriordan gerceklestirilmektedir.

Distal Sylvian yaklagim: Lateral ventrikillin atriumundaki
kiguk lezyonlara ulasmak icin anterior bir yaklagim olan distal
sylvian yaklasim tercih edilebilir. Frontotemporal kraniyoto-
mi sonrasl, atriumun lokalizasyonu i¢in yon gosterici olarak
superior temporal girustan posteromediyale uzanan Ug¢ adet
transvers temporal girusun en 6nde yerleseni, Heschl gyrusu,
tanimlanir ve bu amagla sylvian fisstr distali genis olarak acilir.
Yaklasik 4 cm olan Heschl girusunun posteromediyalindeki bi-
tis noktasi insula korteksinin arka sinirina karsilik gelmektedir.
Ayni dogrultuda mediyale dogru ilerlenirse, insular korteksin
arka sinirindan atriuma giris saglanmis olur.

Posterior transkortikal yaklasim (Superior parietal lobiil
yaklagimi): Bu yaklagim ile atriumun i¢ kisimlarina ve lateral
ventrikiiliin gévde bolimiiniin arka kisimlarina posteriordan
ulasilabilir. Hastaya yan yatar pozisyonda, yuizli yere dogru
cevrilerek parietal lob cerrahi alanin en st kismina gelecek
sekilde bir pozisyon verilir. Postsantral girusun arkasinda yer
alan superior parietal lobil lzerine Fornari tarafindan tarif
edilen kortikal insizyon yapilir (13). Bu yaklasimda kortikal
giris yeri postsantral fissiiriin yaklasik 1 ¢cm posteriorunda
baslayip 4-5 cm posteriora (parieto-oksipital sulkusa) kadar
uzanir ve cerrahi olarak yaklasik 2 cm?lik bir pencere acilir
(13) (Sekil 8A). Bu sekilde yapilan bir kortikal acilisin parietal
lobu kateden optik radyasyon liflerini ve parietal ve temporal
loblarin bileskesindeki konusma alanini korudugu 6ngoérlir.
Bu yaklasim ile gévde ve atriumun birlestigi yerin tzerinden
lateral ventrikile girilmis olunur. Atrium icinde koroid
pleksus cerraha yol gosterici bir anatomik yapidir (Sekil 8B).
Bu yaklasim atrium icinde medial duvarda kalkar avisi ve
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korpus kallosumun bulbus cikintisini, 6n duvarda pulvinari,
tabanda ise kollateral trigonu ortaya koyar. Atriumun daha
alt kisimlarina ise temporoparietal bileskeye yapilan kortikal
kesiler ile ulasilabilir.

Atriuma ulasmak icin bu yaklasimin kullanilmasi optik rad-
yasyon liflerinde olusan hasar nedeniyle homonim bir gérme
alani kaybina, baskin olmayan hemisferde vizyospasiyel islev-
lerin hasar gérmesine, baskin hemisferde ise afazi ve agnostik
bozukluklarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir.

Posterior transkallosal yaklagim: Atrium icinden, Uglincl
ventrikllden kaynaklanip spleniumun arka tarafindan yukari
dogru uzanan veya spleniumdan kaynaklanarak atriuma ya
da Uclncil ventrikile ilerleyen lezyonlarin cerrahisi icin 6ne-
rilmistir. Bu yaklasimin giris yolu nedeni ile gérme yollarini
korudugu ve parietal lobda konusma merkezine uzak oldu-
gundan agnozi ve afazi gibi bozukluklara neden olmayacagi
bildirilmistir. Ameliyat yer ¢cekiminden yararlanmak icin park-
bench pozisyonunda gerceklestirilebilecegi gibi, bas pozisyo-
nu notral olarak da yapilabilir. TUmoriin lokalizasyonuna gore
yapilan parieto-oksipital bir kraniotomiyi takiben dura orta
hatta superior sagittal sinlise dogru acilir. Prekuneus ve ku-
neus falksin yanindan takip edilerek, inferior sagittal sintisiin
altinda korpus kallosumun spleniumuna ulasilir. Splenium
yluzeyinde anterior serebral arterlerin distal dallari ve siklikla
posterior serebral arterlerin splenial dallari gériilir. internal
serebral ven ile Galen veni birlesim yeri de spleniumun he-
men altinda, pinel glandin tzerinde gorilir. Splenium orta
hatta kesilerek, bu noktadan sonra laterale dogru doniis gos-
teren lateral ventrikiilin atrium kismina ulasilir. Spleniumun
lateralinden atriuma ulasildiktan sonra, lateral ventrikil icinde
forniksin krusu, mediyal duvarda korpus kallosumun bulbusu

Sekil 8A,B: Superior
parietal lobdil
yaklasiminda postsantral
sulkusun yaklasik 1 cm
posteriorunda baslayip 4-5
cm posteriora (mediyalde
yer alan parieto-oksipital
sulkusa) kadar uzanan bir
kortikal insizyon yapilarak
cerrahi olarak yaklasik

2 cm?'lik bir pencere agilir
ve splenium diizeyinde
atriuma ulasilir.
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ve kalkar avis, 6n duvarda pulvinar ve cerrahi sahanin ortasin-
da koroid pleksus (glomus) timér izin verdigi ol¢lide goris
alanina girer.

Glnumuzde posterior transkallosal yaklasim splenium kay-
nakli lezyonlar haricinde son derece kisith kullanim alanina sa-
hiptir. Kisith kullanimin en 6nemli sebebi, lateral ventrikiillerin
koronal planda splenium diizeyinde orta hattan laterale dog-
ru yaptigi belirgin yer degisikligi ve atriuma ulagimin bu yakla-
simda ciddi miktarda splenial rezeksiyon ve/veya ekartasyon
gerektirmesidir. Atrium yerlesimli lezyonlarda cerrahin poste-
rior transkallosal yaklasim ile timoriin lateral kismina ulasma-
si oldukga zordur. Korpus kallosum (izerinde seyreden arteri-
yal yapilarinda bu yaklasimda zedelenme riski bulunmaktadir.
Posterior korpus kallosum insizyonu dokunma duyusuna
iliskin bilgilerin yurutilmesini etkilemekte ve gorsel yardim
almadan problem ¢6zme gibi gorevleri yerini getirmeyi ola-
naksiz kilmaktadir (3). Ayrica korpus kallosumun arka tcte bi-
rinin insizyonu konusma ile ilgili problemleride beraberinde
getirmektedir; posterior kallosal insizyon spontan konusmayi
etkilemekte ve ani duraklamalara neden olmakta, verbal yanit
latanslarinda uzamaya, kisa cimlelere ve konusma hizinin art-
masina sebep olabilmektedir (3). Ayrica spleniumun posterior
transkallosal yaklagim ile zedelenmesi bukkofasiyal apraksiye
bagl mutisme, izole bir disgrafiye ve/veya gérme alaninin sol
tarafina sunulan yazilarin okunamamasina (sol hemialeksi) yol
acabilmektedir.

Parieto-oksipital interhemisferik yaklagim (interhemisfe-
rik transprekuneus yaklasimi): Yasargil tarafindan tanimla-
nan bu yaklasim ile atriumun qudrigeminal sisterna komsulu-
gundaki medial duvarina ve 6n duvarinda yer alan pulvinara
ulasmak icin mimkindur (44). Ayrica pineal bolge timorle-
rinin bir kismi ve oksipital lob mediyalinde yer alan lezyonla-
rada bu yaklasimla ulasilabilir. interhemisferik transprekuneus
yaklasimda oksipital lobun kuneus ve parieto-oksipital sulku-
sun Ustlinde kalan kismi cerrahi sahayi olusturur (Sekil 9A).
Hastaya Yasargil tarafindan 6nerilen oturur pozisyon ya da yer
¢ekiminden yararlanmak icin parkbench pozisyonu verilebilir;
bu sekilde oksipital lobun mediyal yiizeyi falkstan uzaklasir ve
daha rahat bir giris yolu saglanarak daha az beyin retraksiyo-
nuna gereksinim duyulur (5). Parieto-oksipital sulkusun Uze-
rinden ve onlinden prekuneusun acilmasi ile oksipital lobun
medialine uzanim goésteren bir atrium timoriine ulasilabilir
(Sekil 9B). Bu yaklasim ile koroidal fisstriin arkasina, atriumun
mediyaline kalkarin fissiir Gzerinden giris yapilmaktadir. Late-
ral posterior koroidal arterler bu alanda ilerlemektedir ve pi-
neal beze yakin komsulukta seyreden mediyal posterior koro-
idal arterler ve basal ven cerrahi goris alani icindedir. Cerrahi
alanin derinliklerinde ve altinda olmakla birlikte, superior ve
inferior kollikuluslar, troklear sinir, superior serebellar arter ve
presantral serebellar vende gorilebilir.

Supraserebellar transtentoriyal yaklasim: Bu yaklasim se-
rebral kavernomlar icin ilk kez Voight ve Yasargil tarafindan
1976 yilinda tanimlanmistir (37,44). Supraserebellar transten-
toriyal yaklasimda serebellumun Ustiinden tentoryumun alt
yuzl boyunca ilerlendiginde, mediyalde ortabeyin yapilari
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ve lateralde parahippokampal girusun bulundugu ambian
sisternaya ulasilir (Sekil 10A). Tentoriyum orta hatta yakin ve
sinus rektusa paralel olarak, tentoriyal hiatusun arka siniri hi-
zasindan posteriora dogru alt taraftan kesilir. Ortahat (medi-
yan) ve ortahatta yakin lateral (paramediyan) infratentoriyal
supraserebellar yaklagsimlarla karsilastirildiginda, bu yaklasim
ile temporal lobun posterior inferior ylizeyi daha iyi ortaya
konabilir. Supraserebellar transtentoriyal yaklasim atriumun
inferior bélimiine lingula, oksipito-temporal (fusiform) girus
veya distal kollateral sulkus yolu ile ulasabilir (Sekil 10B). Atri-
um icine ulasildiginda yaklasim 6ne dogru hippokampusun
posterior bolimine ulasim imkani vermektedir.

Temporal Boynuz Lezyonlari

Transtemporal yaklagim: Lateral ventrikllin temporal
boynuzuna temporal bir kraniotomiyi takiben transtemporal
girisim yapilabilir. Temporal kraniotomi kulagin yukarisina
yapilacadi icin, hastaya diiz yatar durumda, lezyon tarafindaki
omuz yukseltilerek ve bas 60 derece karsi tarafa cevrili
olarak pozisyon verilmesi gerekmektedir. Orta ya da inferior
temporal girusa yapilan kortikal insizyon ile temporal
boynuza ve atriumun 6n bolimiine ulasilabilir. Orta temporal
girus insizyonu sonrasi diseksiyon posterior ve inferiora dogru
yonelir ve temporal boynuz temporal lob ucundan (temporal
tip) ve sfenoid ¢ikintidan (ridge) yaklasik 3-3,5 cm posteriorda
tanimlanir. Temporal lob insizyonu Labbe veninin 6niinde
yapilmaktadir.

Temporal boynuza orta temporal girus insizyonu yerine
temporal lob ucunun (temporal tip) rezeksiyonu ile de
ulasilabilir. Bu yaklasimda, temporal lobun anterior 5 cm’lik
kisminin rezeksiyonu temporal boynuza daha genis bir cerrahi
alan saglar.

Subtemporal yaklasim: Optik radyasyon liflerine ve baskin
hemisferde konusma merkezlerine verilebilecek muhtemel
hasar riskini azalttigi icin tercih edilen alternatif bir yaklasim-
dir. Bu yaklasimda kortikal insizyon, temporal lobun alt yiize-
yinde yer alan inferior temporal, oksipito-temporal ya da kol-
lateral girusa yapilir. Temporal lobun cerrahi esnasinda retrak-
siyonu nedeniyle olusan 6dem, kanama ve ven6z enfarkt riski,
kopriilesen venlerin ve 6zellikle Labbe veninin bu yaklasimda
korunmasiyla azalmaktadir.

Selektif transsylvian transamygdalar yaklagim: Temporal
boynuzun 6n bélimiinde ve mesiyal temporal bdlgeye ula-
san timorler icin 6nerilen bir yaklagimdir. Optik radyasyon
liflerinin 6n boliminin (Meyer halkasi) korunabilmesi icin
sylvian fissiir agildiktan sonra insula’nin inferior limitan sul-
kusu lizerindeki insizyonun limen insulanin hemen arkasinda
yapilmasi (limen'in ilk 1 cm’lik bolimu) énerilmektedir. Tem-
poral stem Uzerinde yapilacak bu insizyon 6nce amygdalaya
ve altinda temporal boynuz icinde inferior koroidal noktanin
onune ulasacaktir. Ayni yaklasim epilepsi cerrahisinde selektif
amygdalohippokampektomi icin kullaniimaktadir.

Lateral Ventrikiile Endoskopik Cerrahi Yaklagimlar

Hidrosefaliye sebep olan lezyonlarin varliginda ventrikl igin-
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Sekil 9A,B: Parieto-oksipital
interhemisferik yaklasimda
(interhemisferik transprekuneus
yaklasimi) parieto-oksipital
sulkusun tizerinden ve 6nilinden
prekuneusun acilmasi ile oksipital
lobun medialine uzanim gésteren
bir atrium timorine ulasilabilir.
Bu yaklagim ile koroidal fisstrin
arkasina, atriumun mediyaline
kalkarin fisstir Gizerinden giris
yapilmaktadir. Atrium icinde
koroid pleksus cerraha yol
gOsterici bir anatomik yapidir.

1. santral sulkus, 2. postsantral
girus, 3. postsantral sulkus,

4. intraparietal sulkus, 5. atrium,
6. atriumda glomus, 7. splenium,
8. parieto-oksipital sulkus,

9. kalkarin sulkus, 10. prekuneus.

Sekil 10A,B: Supraserebellar transtentoriyal yaklasimda serebellumun Ustiinden tentoryumun alt yiizii boyunca ilerlendiginde,
mediyalde ortabeyin yapilari ve lateralde parahippokampal girusun bulundugu ambian sisternaya ulasilir. Tentoriyum orta hatta
yakin ve sinUs rektusa paralel olarak, tentoriyal hiatusun arka sinin hizasindan posteriora dogru alt taraftan kesilir. Supraserebellar
transtentoriyal yaklasim atriumun inferior bélimine lingula, oksipito-temporal (fusiform) girus veya distal kollateral sulkus yolu ile
ulasabilir. 1. posterior parahippokampal girus, lingula, 2. kollateral sulkus, 3. temporo-oksipital (fusiform) girus, 4. kalkarin fissur,

5. serebellum, 6. tentorium, 7. putamen, 8. kuadrigeminal sisterna, 9. atrium, 10. glomus.

de kolay bir ulasim sagladigindan néroendoskopik girisimler
bir alternatif olarak kullanilabilmektedir (6,26,28). Glinimuz-
de cerrahi sirasinda uygulanan gériintiileme yontemlerinin
hizla gelismesiyle birlikte, ventrikiil ve cevresinde yer alan
timorlere normal boyutlu ventrikiller ile birlikte olsalarda
endoskopik cerrahi ile midahale edilebilmektedir (6). Lateral
ventriklllere endoskopik cerrahi sirasinda amag, lezyonun
oOzellikleri uygun oldugunda, sadece biyopsi ile kalmamali ve
timorin total ¢ikarilmasi olmalidir. TUmaorden biyopsi alinma-
st ya da tam cikarimin denenmesi karari 6ncelikle timoriin kli-
nik 6zelliklerine, ayrica timorin yerlesim yeri, boyutu ve tek/
¢ok merkezli olmasina gore verilmektedir. Lateral ventrikdl igi
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timor tek merkezli veya ventrikile dogru kiictik bir tutunma
tabani ile yonelmis, capit 2 cm'den kiiglik, 6nemli damarsal
komsuluklar icermiyor ve endoskopun gectigi hat Gzerinde
onemli kortikal ve subkortikal yapilar mevcut degil ise endos-
kopik olarak timorin ¢ikarilabilmesinin uygun oldugu diisu-
naldr. Diger taraftan intraventrikiller lezyon 2 cm'den buyik,
ventriklle ¢ikinti yapmadan subependimal yerlesim gosteri-
yor ve yerlesim yeri nedeni ile ulasilabilirligi zor olgularda bi-
yopsi daha uygun bir karar olarak goriilmektedir.

Ventrikil ici timorlerde noéroendoskopinin kullanimi daha
cok biyopsi amacli olmaktadir (6,26,28). Temel anatomik nok-
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talarin belirgin oldugu ve genis ventrikiile sahip hastalarda,
endoskopik biyopsi stereotaksiye alternatif bir yontem olarak
yer almaktadir. Endoskopik biyopsinin temel avantajlan ti-
morln direkt goriintlisiiniin saglanmasi yoluyla tani sansini
arttirmak icin en uygun biyopsi yerinin secilebilmesi, hemos-
tazin saglanabilmesi ve normal anatomik yapilarin korunmasi
amaciyla glivenli ydnelim yolunun secilebilmesidir. Endokopi
ile Giglincii ventrikilostomi ya da septostomi yapilarak bu tiir
lezyonlarla sik gorilen hidrosefalinin tedavisi de biyopsi ile es
zamanl olarak yapilabilmektedir. Kiiclik ventrikilli hastalar-
da, endoskopi néronavigasyon ya da stereotaksi ile birlikte
kullanilabilir. Lezyonun ventrikll icine uzanim gosterdigi
durumlarda, ventrikll cevresindeki parankimal dokulardan
(talamus, mezensefalon ya da bazal ganglionlar) kaynaklanan
timorlerde de endoskopik biyopsi denenebilir.

Ventrikill cevresi dokularin timdrlerinin endoskop ile tam
¢tkarimi klinik duruma ve tiimériin forniks ya da talamostriat
ven gibi dnemliyapilarlailiskisine gore karar verilmesi gereken
bir durumdur (6). Cerrahi 6ncesi dénemde bir timorin
ne kadarinin endoskopik yontemler ile cikarilabilecegini
tahmin etmek ¢ogu zaman mimkiin olmamaktadir. Kiguk
bir “keyhole” kraniotomi ile mikrosirtrjikal yaklasimin
endoskop ile desteklenmesi mimkiindir. Bazi yazarlar, bu
kombine yaklasim ile saf mikrosirlrjikal yaklasimlara gore
beyin dokusuna daha az invaziv timor cerrahisinin mimkiin
oldugunu iddia etmektedir (6,26,28).

UCUNCU VENTRIKUL MiKROCERRAHI ANATOMISI ve
VENTRIKUL iCi LEZYONLARI

Norosirlrji pratiginde beyin ve kafa tabani igin ulasiimasi en
zor bolgelerden biri lictincii ventrikiil ve cevresidir. Uclincii
ventrikllliin anatomisi, lezyonlari ve cerrahisinin tarihcesini
ele alirken ilk olarak Walter Dandy’den bahsedilmelidir. Bu
bdlge icin kullanilan cogu cerrahi yaklasim Dandy tarafindan
yaklasik 90 yil 6nce gelistirilmistir. Dandy ilk kez 1920'de
Uclinct ventrikll anatomisi ve patolojilerini goriintiilemek
amaciyla ventrikilografi ve pndmoensefalografiyi gelistirmis-
tir. Sonraki yillarda tglincli ventrikiilin tabaninda iatrojenik
bir delik meydana getirerek hidrosefalinin onlenmesi icin
cahsiimistir. Bu amacla Dandy 1922'de subfrontal yaklasimla
endoskop kullanarak, Mixter 1923 ve Scarff 1936'da lateral
ventrikil - foramen Monro yoluyla Ucilinci ventrikiilostomi
teknigini uygulamaya baslamislardir. Walter Dandy’nin 1933
yilinda, ‘Benign Tumors in the Third Ventricle of the Brain:
Diagnosis and Treatment’ ismiyle yayinladigi kitabinda
tanimladigi Uglinci ventrikile yaklasim yollari; bilgisayarli
tomografi, stereotaksik ve ventrikiiloskopik tekniklerin ortaya
ciktigi doneme kadar, cogu cerrah tarafindan standart cerrahi
prosedir olarak uygulanmistir. Dandy Uclincii ventrikiliin
anterior yerlesimli timorleri icin frontal transkortikal yolu,
posterior U¢lincu ventrikil ve pineal bolge yerlesimli timorler
icin parietooksipital posterior - transkallozal yolu kullanmustir.

Uctincii ventrikiil anterior duvarinin biiyiik bélimi anterior
kommissiire dogru 6ne uzanip posteroinferiorda mamiller
cisimciklere yonelen forniks'in kolumnalari tarafindan olus-
turulur. Yukari ve arkadan bakildiginda Ucglinct ventrikil 6n
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duvarinda en altta hipofiz sapi arkasinda yer alan infundi-
bular reses, tstlinde kiazmatik reses ve lamina terminalis, bu
yapilarin lizerinde ise anterior kommissur yer alir (Sekil 11C).
Uctincti ventrikdil lateral kismini anteroinferiorda hipotalamus
ve posterosuperiorda talamusun mediyal yuizi olusturur, hi-
potalamik sulkus bu iki yapinin arasinda yer almakta ve birbir-
lerinden ayirmaktadir.

Uclincii ventrikil lateral duvarinda anterior kommissiir dii-
zeyinde ve hemen 6niinde yer alan septal nukleuslardan
(Meynert’in Basal nukleusu ve nukleus akkumbens) ve ante-
rior talamik nukleuslardan ¢ikan efferent lifleri pineal bez lize-
rindeki habenulaya tasiyan stria medullaris talami, basal olfak-
tor ve periamygdaloid bolgelerden lateral hipotalamusa ge-
len mediyal 6nbeyin paketi (medial forebrain bundle) ve ma-
miller cisimcikleri dorsal tegmental, ventral tegmental ve an-
terior talamik nukleuslara baglayan mamillotalamik fasikulus
bulunur. Uciincii ventrikiil tabaninda énde infundibuler reses
arkasinda tuber sinereum ve arkasinda mamiller cisimcikler,
posterior perforan madde ve hemen arkasinda mesensefalik
tegmentumun superior kismi bulunur (Sekil 11C). Tavanda en
Ust diizeyde bir telensefalik uzanti olan forniksler ve altinda
embriyolojik diensefalik tavanin devamliligi olarak ¢ift kivrimli
pial bir invajinasyondan olusan tela koroidea'nin iki tabakasi
yer almaktadir (Sekil 11A). Tela koroidea yapraklari arasinda,
icinde internal serebral ven ve mediyal posterior koroidal ar-
terlerin yer aldigi velum interpositum tabakasi bulunmaktadir
(Sekil 11B). Tavanin en alt kismini ¢ift kiviimli pial kiviimin orta
hattan uzantisi ile olusan koroid pleksus olusturur.

Uctincii ventrikiil icinde en sik rastlanan intrinsik lezyonlari
kolloid kistler olusturmaktadir (2,11,21,32). Koroid pleksus pa-
pillomlarinin %10-30 kadari yine Ug¢lincl ventrikl icinde yer-
lesim gOsterebilmektedir. Geng eriskinlerde Foramen Monro
bolgesinden kaynaklanan ndérositomlar, tim beyin timor-
leri icinde oldukca ender gorilsede ventrikiler ici timorler
arasinda yer almaktadir (32). intraventrikiiler meningiomlar
ozellikle cocukluk cagr meningiomlarinin %15’ini olusturmak-
tadir. Juvenil pilositik astrositom, diislk evreli astrositom, su-
bepandimal dev hiicreli astrositom, glioblastoma multiforme
ve ependimom gibi glial tiimorler Giclinci ventrikilde en sik
gorilen noroepitelyal timorleri olusturmaktadir. Suprasellar
germinomlar ve kraniofaringiomlar alttan Gc¢inci ventrikdl
tabanina invazyon gostererek bu bolgeye uzanabilirler. Hipo-
fizadenomlarinin suprasellar uzanimlarida Ggiincl ventrikile
ulasabilmektedir. Bahsedilen herbir lezyona uygun cerrahi
yaklasimin seciminde timorin loalizasyonu ve etraf nérovas-
kiler yapilar ile iliskisi kadar timorin karakteristik 6zellikleri-
de (kivam, infiltratif olup olmadig, vaskularizasyonu vs.) rol
oynamalidir.

UCUNCU VENTRIKUL TUMORLERINE CERRAHI
YAKLASIMLAR

Transkortikal yol Uglinci ventrikiile lateral ventrikiller
Uzerinden ulasim icin Onerilen en eski yol olmakla birlikte,
ozellikle lateral ventrikiil ¢ikip bu bdlgeye uzanan ve
beraberinde hidrosefaliye neden olan patolojiler icin uygun
bir alternatiftir. Transkortikal yol ile lateral ventrikdl icine
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Sekil 11A-C: Uciincii ventrikiil tavaninda en (st diizeyde bir telensefalik uzanti olan forniksler ve altinda embriyolojik diensefalik
tavanin devamliligi olarak cift kivrimli pial bir invajinasyondan olusan tela koroidea’nin iki tabakasi yer almaktadir. Sekil 11A'da
sagda ilk tabaka olan forniks rezeke edilmis ve tela koroidea’nin (st tabakasi ortaya konmustur. Sekil 11B'de tela koroidea Ust yapradi
acildiginda, icinde internal serebral ven ve mediyal posterior koroidal arterlerin yer aldigi velum interpositum tabakasi ve altta tela’nin
alt tabakasi gorilmektedir. Tavanin en alt kismini cift kivrimli pial kiviimin orta hattan uzantisi ile olusan koroid pleksus olusturur. Sekil
11C'de Uglincl ventrikil 6n duvarinda en altta infundibular reses, Ustlinde kiazmatik reses ve lamina terminalis, bu yapilarin tizerinde
ise anterior kommissiir yer almkata. Uciincii ventrikiil tabaninda énde infundibular reses arkasinda tuber sinereum ve arkasinda
mamiller cisimcikler, posterior perforan madde ve hemen arkasinda mesensefalik tegmentumun superior kismi bulunur. 1. forniks
kolumna, 2. forniks gévde, 3.talamus, 4. tela koroidea Ust tabaka, 5. superior koridal ven, 6. internal serebral ven, 7. mediyal posterior
koroidal arter, 8. tela koroidea alt tabaka, 9. hippokampal kommissiir, 10. anterior kommissir, 11. lamina terminalis, 12. kiazmatik
reses, 13. kiazma, 14. hipofiz sapl, 15. tuber sinereum, 16. mamiller cisimcik, 17. intertalamik adhezyon,18. foramen Monro, 19. forniks

kolumna, 20. akuadukt.

ulasildiginda ayni transkallosal yaklasimda oldugu gibi
Uglncl ventrikiile gegis icin izlenebilecek dort ayn yol
bulunmaktadir.Bu bdlge tiimérlerinin cogu zaman genislettigi
Foramen Monro lateral ventrikiilden tg¢linci ventrikile gecis
icin kullanilabilir (transforaminal yaklasim), benzer olarak
forniksler arasindan diseksiyon yapilarak (interfornisiyal
yaklasim) veya koroidal fissiir forniks tarafindan (transkoroidal
trans-velum interpositum yaklasimi) ya da talamus tarafindan
(subkoroidal trans-velum interpositum yaklasimi) acilarak
Uclincu ventrikile ulasilabilinir.

Transkortikal yolun dezavantajlar arasinda her iki foramen
Monro'nun ekspozisyonunun zorlugu, Uclincli ventrikdl
ici gOrUs acisinin giris yolu nedeni ile transkallosal yol ile
karsilastirldiginda daha egik olmasi ve bu nedenle biyik
lezyonlarda ozellikle ipsilateral kisima ulasmaktaki zorluk
sayilabilir. Transkortikal yol ile rapor edilen postoperatif
nobetler (%27) cogu zaman kortikal insizyon ile iliskili
bulunmustur (3,4). Benzer sekilde kiiciik bir kortikal agikliktan
ventrikll ici timorin yeterli 6l¢lide goriilebilmesi icin yapilan
sentrum semiovale retraksiyonu hemipareziye, kaudat
nukleus basinin retraksiyonu ise hafiza ile ilgili problemlere
neden olabilecektir.

Pteriyonal, subtemporal ve transnasal-transsfenoidal yak-
lagimlar ozellikle kafa tabanindan kaynaklanan ve Uglinci
ventrikll tabanina sekonder olarak invazyon gdsteren ekstra-
aksiyel lezyonlar i¢in (meningiom, hipofiz adenomlari vs.) en
uygun yaklasim olarak gorilmektedir. Pteriyonal kraniyoto-
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minin kafa tabani modifikasyonu olan kranio-orbitozigoma-
tik yaklasim (KOZ) ile sylvian fissiir acilmadan (subfrontal yol)
veya agcllarak (trans-sylvian yol) lamina terminalise ulasilabilir
(35). KOZ kraniyotomi ve transsylvian yol ile lamina terminalis
acildiginda Uglincl ventrikdl 6n kismina bakis agisi genisle-
mekte ve U¢lncl ventrikil anterioru ile dorsum sella bolgesi
Ustlinde yer alan lezyonlara ulasim kolaylasmaktadir. Benzer
sekilde, lamina terminalis bolgesine bifrontal veya orta hatti
gegen frontobasal kraniyotomilere eslik eden tek tarafli sub-
frontal yol veya superior sagittal sinlis anterior 1/3'te kesilerek
uygulanan bifrontal anterior interhemisferik yol ile de ulasmak
mimkundur. Frontobasal interhemisferik yaklasimlarin ortak
olarak 6nemli bir avantaji cerrahi yol izerinde olan optik apa-
ratin tUmunin yaklasimin basinda dekomprese edilebilme-
sidir. Tim bu yaklagimlar icin tGglincli ventrikil patolojilerine
ulasim ancak lamina terminalis acilarak mimkiin olabilmek-
tedir. King 1979 yilinda intraventrikiler kraniofaringiomlar
icin ilk kez lamina terminalisi agmayi dnermis ve 6nceleri bu
yaklasim pteriyonal bir kraniyotomiyi takiben subfrontal veya
trans-sylvian yaklasimlar kombine ederek kullanilmistir (17).

Lamina terminalis bodlgesine subfrontal yol ile anterior in-
terhemisferik yaklasim kraniyotomi sirasinda frontal sinis
acilarak veya acilmadan yapilabilir. 1981 yilinda Suzuki basal
subfrontal yaklasimda olfaktor fonksiyonlar koruyan subf-
rontal mikrodiseksiyon teknigini tanimladiktan sonra (34),
Uglncl ventrikdl ici timorler icin anterior interhemisferik
trans-lamina terminalis yaklasimi kullanimi giderek artmistir.
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Bu yaklasim frontal trans-siniis ulasim ile yapilabilecegi gibi
(10), daha az invaziv sekilde frontal sinls a¢ilmadan ve supe-
rior sagittal sintisiin 6n bolimu kesilmeden de uygulanabilir
(15). Hori ve ark. kraniofaringiom, hipotalamik gliom ve ha-
martom gibi 6zellikle foramen Monro 6ni - tuber sinereum
bélgesinde yerlesen patolojilerde falks yanindan basal frontal
lobu (baskin olmayan hemisfer) takip ederek olfaktor traktu-
su serbestlestirmis, optik aparata ve lamina terminalise basal
anterior interhemisferik yol ile ulagmislardir. Yazarlar anterior
interhemisferik trans-lamina terminalis yaklasimi kullanarak
kraniofaringiomlarda %80'lik total rezeksiyon oranina ulas-
miglardir (15). Bu yaklasimda, anterior kommunikan arter, her
iki A1 ve A2 ve internal karotid arterler cerrahi goris alanina
girmekte ve Ozellikle mevcut olabilecek prefiks kiazma yakla-
sim icin ekstra bir avantaj sayilmaktadir (15).

Anterior interhemisferik transkallosal yaklagim glinimizde
Uguinct ventrikdl tumorleri icin en sik kullanilan cerrahi
yoldur ve lamina terminalis acikhiginin kullanildigi subfrontal,
transsylvian veya basal anterior interhemisferik yollar ile
karsilastinldiginda, bu yol proksimal anterior serebral ve
anterior kommdnikan arterlerde maniplasyona neden
olmadan Uclncl ventrikil icinde daha genis bir cerrahi
alan ortaya c¢ikarmaktadir (3). Blylik olgu sayilari ile sunulan
kraniofaringiom serilerinde radikal timér rezeksiyon
oraninin transkallosal yaklasim ile, transkortikal ve subfrontal
yaklasimlardan belirgin oranda fazla oldugu rapor edilmistir
(18).

Anterior interhemisferik transkallosal yaklasim baskin
olmayan hemisferde (¢ogu zaman sag) paramediyan, orta
hatta ulasan, yaklasik 6x4 cm boyutlarinda uzunlamasina
trapezoid seklinde bir kraniyotomi gerekirse suplementer
motor alan ve derinde girus rektus kismi rezeksiyonlarini
iceren bir transkortikal yaklasima da izin verecek sekilde
uygulanir. Superior sagittal sinlise bu bolgede dokilen venoz
koprilerin blylk cogunlugu koronal siittir'iin 2 cm arkasinda
kalan, motor alana yakin bodlgede goériliirken, sadece %30
kadan transkallosal yaklasimin yapilacagi koronal sutir 2
cm onlindeki bolgede yer almaktadir (31). Korpus kallosum
diizeyinde perikallosal arterler tanimlandiktan sonra kallosal
sulkus Uzerinde kullanilacak pamuk pediler ile retraksiyon
mimkin olup, kallosal insizyon her iki perikallosal arter
arasina veya arterlerin lateraline yapilabilir. Kallosotomi
longitudinal planda 2 cm’i ge¢gmemelidir; kallosotominin
foramen Monro ile iliskisi orta sagittal planda koronal siitire
ve eksternal akustik meatusa karsilik gelmektedir. Kallosal
insizyonun hemen dorsal yiiziinde yerlesen ince bir gri
madde olan suprakallosal girus ya da indusium griseum’a
zarar vermemesi icin mimkiin oldugunca orta hatta yapilmasi
gerekmektedir (42).

Anterior interhemisferik transkallosal yaklasimda kallosotomi
sonrasilateral ventrikillicinde ulasilanyer solyadasag ventrikdl
boslugu veya kavum septum pellusidum olabilir. Ozellikle sag
elini kullanan cerrahlarda, diseksiyon yoni nedeni ile siklikla
acllan kisim sol lateral ventrikiil olmaktadir. Kavum icine
ulasiimissa, septum genis olarak cerrahinin bu asamasinda
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fenestre edilmelidir. Lateral ventrikdllerin icindeki anatomik
yapilarin tanimlanmasindan sonra cerrahi goriisti orta hattan
saglamak icin septum pellusiduma 1 cm?den az olmamak
kaydi ile septostomi uygulanabilir. Septostomi yapilirken
anteroinferiorda anterior kommisstir'tin yer aldigi ve foramen
Monro superomediyalinde yer alan forniksin kolumnasi
ile gévdesinin orta hatta birlestigi akilda tutulmahdir (3).
Lateral ventrikiilden Uglincu ventriklle gecis icin foramen
Monro kullanilarak transforaminal yaklasim, forniksler
arasindan diseksiyon yapilarak interfornisiyal yaklasim,
koroidal fissir forniks tarafindan agilarak transkoroidal trans-
velum interpositum yaklasimi ya da benzer sekilde koroidal
fissir talamus tarafindan acilarak subkoroidal trans-velum
interpositum yaklasimi kullanilabilinir.

Transforaminal yaklasim lateral ventrikllden Uglncl
ventrikiile geciste en sik kullanilan cerrahi yoldur. Uciincii
ventrikil  yerlesimli ~ timorlerin - cogunlugu  ventrikil
on yarisinda yerlesmis olup, codu zaman Foramen
Monro'yu genisletmektedirler. Ayni sekilde timore egslik
edebilen hidrosefali bu cerrahi yolu forameni acarak
kolaylastirmaktadir. Kolloid kistler bu yaklasim icin uygun
olan lezyonlarin basinda gelmektedir; kist aspirasyonu,
duvarin koagtlasyonu ve mumkiinse total eksizyonu
transforaminal yaklasimla yapilabilir. Foramen Monro’nun
genisligi blylk lezyonlar icin yeterli olmadigi durumlarda,
cerrah foramenin anterosuperiorunda yerlesen forniks
kolumnasini rezeke edebilir. Ancak bu genisletme, 6zellikle
forniks kolumnasinin diger parcasi Ug¢lincti ventrikdl ici
timor tarafindan zedelenmisse postoperatif dénemde
amnezi gorilebilir. Foramen Monro’nun posteriora dogru
talamusun anterior nukleusunun bir kismi rezeke edilerek
genisletilmesi ise giliniimizde 6nerilmemekte ve internal
serebral ven, talamostriat ven gibi vaskiler yapilarin
zedelenmesi ile iligkili olabilmektedir (21). Transforaminal
yaklasimda U¢lincli ventrikiil lezyonu Oncelikle anterior,
inferior, lateral ve posterior kenarlarindan diseke edilmeye
calisilmali ve velum interpositum icindeki bir vaskdiler bir
pedikiile tela koroidea’nin alt tabakasinda tutunabilecegi icin
superior kisminin diseksiyonu rezeksiyonun son asamasinda
yapilmalidir.

interfornisiyal yaklasim orta hat forniks rafesinin ve iki forniks
govdesi arasinda yer alan, dogal bir plan olusturan, tc¢lnci
ventrikll diensefalik tavanin agilmasi ile uygulanmaktadir.
Busch’un 1944 yilinda malign bir gliom icin tanimladig, ancak
Apuzzo tarafindan yeniden glindeme getirilen bu yaklasim
glnimiizde Uc¢lincl ventrikil timorlerinde en sik kullanilan
ikinci yaklasim konumundadir (3). Bu yaklasimda septum
pellusidum fenestrasyonunu takiben orta hat forniks rafesi ve
Uglincl ventrikil tavani agilir ve transforaminal yaklasimdan
daha genis bir cerrahi saha elde edilir. interfornisiyal
acikhk Foramen Monro'nun posterioruna yaklasik 2 c¢m
uzanabilir, kalici hafiza kaybi yapabileceginden arka tarafta
posterior kommissiriin zedelenmemesine dikkat edilmeldir.
interfornisiyal insizyon benzer sekilde &énde anterior
kommissiire ulasmamalidir.
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Uclincii ventrikiiliin genis ve giivenli bir sekilde acilamama-
sl, on ve orta kisimlarina yerlesen lezyonlarin ¢ikartiimasini
zorlastinr. Bununla beraber, ventrikilin 6n kismina yerlesen
klcuk timorleri daha 6nce belirtildigi gibi foramen Monro'yu
genisletmeden ve forniks kesisi yapmadan cikarmak mim-
kiindir. Orta kisimdaki tiimorlere ise foramen genislemis
degilse ulagilamamaktadir. Bu ylizden forameni arkaya dogru
genisletmek siklikla gerekebilir. Foramen Monro agikhginin
posteriora dogru genisletilmesi icin 1970’li yillarin sonlarin-
da Delandsheer ve ark. ile Hirsch ve ark., siklikla beraberinde
talamostriat venin sakrifiye edilmesini gerektiren subkoroidal
yaklasimi tanimlamistir. Bu asamada, talamostriat ve internal
serebral venlerin sakrifiye edilmesi konusu tartismalidir. ipsi-
lateral bazal ganglia ve internal kapsilde ven6z hipertansi-
yon geliseceg@ini 6ne surrenler de vardir. Superfisyal kortikal ve
mediiller venoz sistem ile posterior mediiller venoz sistem ve
galenik sistem arasinda olan kollateral sirkilasyon sayesinde
ciddi bir komplikasyon gelismeyecegini diisiinenler de vardir.
Hangi olguda kollateral sirkiilasyonun oldugunun, hangisin-
de ise olmadiginin 6nceden bilinme ihtimali olmadigindan,
modern norosirlirjide internal serebral, talamostriat veya kau-
dat venler gibi ana bosalticilarin sakrifiye edilmesi s6z konusu
degildir.

Subkoroidal yaklasim icin daha ©nce anlatilan anterior
interhemisferik transkallosal yaklasim ile cerrahi koridor
olusturulur. Koroid pleksusa benzer sekilde talamostriat
ve kaudat ven de foramen Monro'ya dogru subependimal
alanda uzanirlar. Koroid pleksusun fornikse dogru ekarte
edilmesi, talamusun dorsal kisminin ortaya ¢ikmasini saglar.
Septal ve talamostriat venler subependimal bdlgeden
ilerleyerek foramen Monro'nun posterior kenarinda, velum
interpozitumun yapraklari arasinda internal serebal vene
katilirlar. Anteromedial ve posteromedial talamik venler ise
internal serebral venin terminal kismina katilir. Bu teknikle,
talamostriat ve anterior septal ven kesilerek internal serebral
venden ayrildiktan sonra, ekartorler talamusun medial duvari
ile korpus forniks arasina yerlestirilir. Bu asamadan sonra
Uclincl ventriklle ulasimi sadece, velum interpozitumun
leptomeningeal adhezyonlari ve ependimal membranin
altinda uzanan ince inferior tela koroidea tabakasi engeller.
Medial posterior koroidal arterler velum interpozitumdan
gecerek koroid pleksusu ve talamusun posteromedial yiiziin{
besler ve velum interpozitumda yer alir.

Tamamen Gguincl ventrikllin icinde yer alan ve tabani dest-
rikte etmemis olan tiimdrlerin, ana venéz drenaj korunarak
subkoroidal yaklagimla cikartilmasi miimkiin olabilmektedir.
Bu timorler genelikle kanlanmasini saglayan pedikilleri ile
ventrikiliin duvarlarina tutunur. Cocuklarda sik olarak gorua-
len distik grade’li astrositomlar bu tip tiimorlere 6rnek olup,
optik kiyazma ya da hipotalamustan Gclinci ventrikl icine
dogdru buydrler. Talamustan dogup Ug¢linci ventrikiile uzanan
lezyonlarda da subkoroidal yaklasim bir alternatif olabilir.

Subkoroidal yaklasimda {cilincli ventrikiile diger giris
yollarina benzer olarak talamusun, kaudat niikleus ve korpus
forniksin asiri ekartmanina bagh komplikasyonlar gorilebilir.
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Oncelikle koroidal fissiir lateral ventrikiil gévde kisminda
acihirken, talamusun dorsomedial niikleusu risk altindadir. Bu
nikleusun afferent lifleri, amigdaloid kompleks ve temporal
neokorteksten gelirken; efferent lifleri prefrontal kortekse
gider. Bu bolgenin hasarinda hastada, duygusal, mental
durum degisiklikleri gorilebilir. Ayrica subkoroidal yaklasim
uygulanirken talamostriat venin kesilerek internal serebral
venden ayrilmasi ile bu ekartmana bagh problemler daha
on plana cikabilir. Glinimiizde talamostriat venin sakrifiye
edilmesi konusunda daha o©nce anlatilanlar g6z 6nlinde
bulundurularak, subkoroidal yaklasim - interforniseal ve
transkoroidal yaklasimlara oranla — giderek daha az tercih
edilmektedir.

Transkoroidal trans-velum interpositum yaklasimi Rhoton
tarafindan tanimlanmis ve 6zellikle Foramen Monro arkasina
uzanan veya Uguncl ventrikll posterior kisminda yerlesmis
lezyonlarda kullaniimaktadir (23,31) (Sekil 12). Bu yaklasimda
forniks ve talamus arasinda dogdal bir aciklik olan koridal fis-
sur forniks tarafinda koroid pleksusun yapisma yeri olan tenia
forrniks tarafindan acilir ve fornikse herhangi bir insizyon ya-
pilmaz. Bu yaklagim, koroidal fissiriin talamik taraftan acildig
subkoroidal yaklasim ile karsilastirildiginda talamik ve kaudat
venlerin bu bdlgeden koroidal fisstirli gecerek internal sereb-
ral venlere dokildiiklerinden daha glivenli géziikmektedir
(39-41). Daha once deginildigi gibi subkoroidal yaklasimda
diseksiyon forniksin korunmasi amaci ile talamik tarafa yon-
lendiginde, talamostriat venin zarar géorme ihtimali artacaktir.

Sekil 12: Transkoroidal trans-velum interpositum yaklasimi
ozellikle Gg¢lincli ventrikil icinde foramen Monro arkasina uzanan
veya Uclncl ventrikiil posterior kisminda yerlesmis lezyonlar
icin kullaniimaktadir. Bu yaklagimda forniks ve talamus arasinda
dogal bir aciklik olan koridal fisstir foramen Monro'dan baslayarak
forniks'in govdesi tarafindan acilir ve fornikse herhangi bir
insizyon yapilmadan velum interposituma ulasilir. Bu asamadan
sonrainternal serebral venler arasindan liclincii ventrikile ulasilir.
Bu yaklasim, transforaminal cerrahi bakis ile birlestirildiginde
pineal bdlge ve akuaduktustan 6nde infundibuler resese kadar
Gglinct ventrikll icine genis bir goriis alani saglayacaktir.
1. foramen Monro, 2. forniks kolumna, 3. anterior septal ven,
4, septum pellusidum, 5. talamostriat ven, 6. internal serebral
ven, 7. mediyal posterior koroidal arter, 8. pineal, 9. forniks
govde, 10. forniks krus, 11. akuadukt.
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Sekil 13: Transkoroidal trans-velum
interpositum yaklasimi icin bir olgu.

Uclincii ventrikiil posterioruna uzanan
pineal bez kaynakli lezyonu olan 14
yasindaki erkek hasta klinigimizde anterior
interhemisferik transkallosal transkoroidal
trans-velum interpositum yaklasimi ile opere
edildi (Preoperatif MRG Sekil 13A,B ve
Postoperatif MRG Sekil 13E,F). Yaklagimda
sag lateral ventrikiile girildikten sonra,
koroidal fisstir foramen Monro’nun hemen
arkasindan baslanip forniks ve talamus
arasindan (forniks'in gévdesi tarafindan)
acildi ve velum interposituma ulasildi. Bu
asamadan sonra internal serebral venler
arasindan lguinci ventriklldeki timore
ulasildi ve timor total olarak eksize edildi.
Bu asamalar kadavra diseksiyonlarinda Sekil
13C,D'de gosterilmistir.

1. foramen Monro, 2. koroidal fisstr
Gizerinde koroid pleksus, 3. talamostriat ven,
4. internal serebral ven, 5. ticlincl ventrikil
tabani, 6. mediyal posterior koroidal arter,
7. akuadukt, 8. forniks govde, 9. forniks krus.
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Transkoroidal trans-velum interpositum yaklasimi, transfora-
minal cerrahi bakis ile birlestirildiginde pineal bolge ve aku-
aduktustan 6nde infundibuler resese kadar tglinci ventrikdl
icine yeterli bir cerrahi goris saglayacaktir (38,39) (Sekil 13A-
F).

CERRAHI SONRASI KOMPLIKASYONLAR ve SUREC

Lateral ve Ucguinct ventriklllere yonelik cerrahi yaklagimlarin
tim kortikal ve subkortikal yapilar, korpus kallosum, singulat
girus ve forniks gibi fonksiyonel anatomik yapilarin bir bola-
munln ekartasyonunu, kesilmesini ve/veya rezeksiyonunu
gerektirmektedir. Cerrahi alan icine ulasildiginda ise, timor
rezeksiyonu icin derin vendz ve vaskiler yapilarin mandplas-
yonuna gerek duyulmaktadir. Tim bu nedenlerle lateral ve
Uguincl ventrikil cerrahisinde en tecriibeli merkezlerde bile
komplikasyonlar azimsanmayacak oranda karsimiza ¢ikmak-
tadir.

Literatlirde ventrikil ici timorlerde subtotal ¢ikarim %19-50,
total cikarim ise %33-79 olarak bildirilmistir (1,12). 1960l
yillarda %50 rakamlarina ulasan cerrahi mortalite orani (9),
modern serilerde sifira kadar ulagmistir (19). Ventrikil ici lez-
yonun cikarilmasi sirasinda yapilan kortikal insizyona bagli,
hastalarda postoperatif epileptik ndbetler gorilebilir (20). An-
cak epileptik nébetin olusmasini bircok faktor etkiledigi icin
epilepsinin gergek insidansini saptamak gictur. Bu faktorler
arasinda, eder nobetler cerrahi 6ncesi dénemde de mevcut
ise timoriin cinsi sayilabilir, ayni sekilde subdural higrom ve
elektrolit dengesizligi de epileptik nobeti tetikleyebilecek
faktorler arasindadir. Ginimuizde kabul edilen gors, trans-
kallosal yaklasimlar sonrasi ndbet insidansinin transkortikal
yaklasimlarla karsilastirildiklarinda daha az oldugudur (19).
Transkortikal yaklasimda hemiparezi %8-30 oraninda rapor
edilen ve cogu zaman retraksiyona ve/veya tiimor cevresinde
diseksiyona bagli bir komplikasyondur ve genellikle kendili-
ginden dizelmektedir. Foramen Monro diizeyinde hemen
lateralde yer alan internal kapsuliin genu bolimi ¢evresinde
diseksiyon, ekartasyon ve/veya bipolar koagiilasyon postop
hemiparezinin bir bélimiinden sorumludur. Lawton ve ark.
serilerinde anterior interhemisferik transkallosal yaklasim ile
gecici hemipareziyi %6, kalici hemipareziyi %3 olarak bildir-
mislerdir (19). Korpus kallosumun genu ve gévdesinin anteri-
orunda yapilan ve 2 cm’i ge¢meyen kallosotomiler genellikle
herhangi ek bir norolojik bulguya sebep olmamaktadir. Buna
karsin, lateral ve Uclincl ventrikdl yerlesimli timor cerrahisi
gecirmis hastalarin %10'unda goriilen (kalici ya da gegici)
yeni konusma bozuklugunun bir béliimiinden kallosotomiler
sorumlu olabilir. Postoperatif donemde konusmayi baslat-
mada zorluk ve yavaslamadan mutisme kadar giden genis
yelpazede bir tablo icin cogu zaman kallosotomi suclansada,
ozellikle suplementer motor bélge ve bilateral singulat girus
retraksiyonundan cerrahi sirasinda kaciniimalidir. Ozellikle
Ucuincl ventrikil ici lezyonlarin cerrahisi sonrasi en sik goru-
len komplikasyonlardan bir tanesi kisa donem hafiza kaybi ya
da amnezidir. Apuzzo kendi serisinde bu komplikasyonu %30
olarak vermis, ancak hastalarin biyik kisminda bulgunun ilk
U¢ hafta icinde kayboldugunu belirtmistir. Ventrikdl icinde
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forniks maniplasyonunun bu komplikasyona neden olabile-
cegi one stirdlmstdr.

Karsilasilabilecek diger komplikasyonlar arasinda hidrosefali
(%12-33) ve yeni ortaya ¢ikan gérme kusurlari (%20-67) sayi-
labilir (9). Hidrosefali ile birlikte olan lateral ventrikdl timor-
lerinde cerrahi esnasinda ventrikilostomi onerilmektedir (3).
Cerrahi sirasinda intraventrikiler timorin total rezeksiyonu
sonrasi kalici ventrikiiloperitoneal sant gerektiren hastalar
%713 olarak bildirilmistir (19).

Lateral ve Uglinci ventrikil timorleri derin ve hassas bolge
yerlesimli lezyonlardir. Bu lezyonlarin tedavisinde uygun né-
roradyolojik tetkikler ile lezyonun tam lokalizasyonu, komsu
norovaskiler yapilar ile iliskisi, yayilimi, vaskularitesi, ayirici
tanisi yapilip, olgu bazinda anatomik varyasyonlara hakim
olunduktan sonra cerrahi yaklasimin sekline karar verilmelidir.
Bolgenin cerrahi néroanatomisinin ve uygulanacak cerrahi
yaklasimin iyi bilinmesi muhtemel komplikasyonlarin gorl-
me sikhgini azaltacaktir.
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