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intraventrikiiler menenjiyomlar koroid pleksus icindeki araknoidal hiicrelerden kaynaklanan nadir sira digi patolojilerdir. Genelikle orta yas
grubunda ve lateral ventrikiiliin trigonunda gériilirler. intraventrikiiler menenjiyomlar klinik olarak bulgu vermeden énce biiyiik boyutlara
ulagsmaya egilimlidirler. Genellikle artmis intrakranial basing semptomlari, ytirime bozukluklari, bilissel bozukluklar ve gorme alani yetersizlikleri
ile kendini ortaya koyarlar. Radyolojik olarak, ventrikiler sistem icinde solid, yuvarlak ve homojen olarak kontrast tutan lezyonlardir. Kranial
boslugun herhangi bir yerindeki menenjiyomlara biyolojik olarak benzerler. intraventrikiiler menenjiyomlarin tedavi siireci beyin cerrahi icin
cesitli tanisal ve cerrahi zorluklar yaratir. Rekiirrens olmaksizin tam cerrahi ¢ikartilmalari siklikla mimkiinddr. Cerrah ventrikiile cesitli cerrahi
teknikleri kullanarak yaklasir. Reseksiyon esnasinda tiimori besleyen damarlarin ortaya cikartilmasi ve devaskiilarize edilmesi cok dnemlidir.
Menenjiyomun gorilmeyen tarafinda major drene edici venler olmasi nedeniyle timérin kérlemesine traksiyonundan kaginilmahdir.
Streotaktik radyocerrahi gerekli degildir, fakat ¢ikartilamamis ve/veya rezidi birakilmis ilerleyici menenjiyomlarda kullanilabilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: intraventrikiiler menenjiyomlar, Cerrahi yaklagimlar

ABSTRACT

Meningiomas in the ventricles are very rare distinct pathologies that originate from arachnoidal cells within the choroid plexus. They generally
occur in middle age adults and in the trigone of the lateral ventricle. Intraventricular meningiomas have a tendency to reach a large size before
presentation. They generally present with symptoms of increased intracranial pressure, gait disturbance, cognitive dysfunction and visual
deficits. Radiologically, they are solid, round and homogenously enhanced lesions in the ventricular system. They biologically behave similarly
to meningiomas elsewhere in the cranial cavity. The management of intraventricular meningiomas creates many diagnostic and surgical
challenges for the neurosurgeon. Complete surgical resection without recurrence is frequently possible. The surgeon approaches the ventricle
using several surgical techniques. It is very important to identify and devascularize the feeding vessels during the resection. Blind traction of
the tumor should be avoided because there is a major draining vein at the unseen side of the meningioma. Stereotactic radiosurgery is not
necessary, but it can be used in progressive unresectable and/or residual meningiomas.

KEYWORDS: intraventricular meningiomas, Surgical approaches

GiRIS olmasi ve biylimeye uyum saglamalari sebebi ile hastanin
semptomlari ¢ok belirsiz seyreder. Lateral ventikil icinde
yerlesmis menenjiyomlar derin yerlesimi, bilyik boyutlari,
yogun kivami ve yogun damarlanmasi yiziinden cerrahi
olarak ¢ikarilmasi zor olan lezyonlardir. Bunlar cogunlukla iyi
huylu olup, total rezeksiyonlari kiir saglamaya yeterlidir (7,13).
Ventrikill icinde nadiren goriilen malign menenjiyomlar beyin
omurilik sivisiyoluile beyine ve spinal kanala nadiren metastaz
yapabilirler (11). Bu timorlerin orijini hala tartismali olmakla
birlikte bir goris “embriyogenezde koroid pleksus ile birlikte
tasinan meningeal hicrelerden koken aldigi” seklindedir
(9). Timorun vaskulerizasyonunun koroidal damarlardan
kaynaklanmasi nedeni ile bazi otoriteler embriyogenezede
atifta bulunarak bu menenjiyomlari koroidal menenjiyomlar
olarak siniflandirmayi tercih etmektedir (15).

KLiNiK OZELLIKLER

Ventrikiler sistem icinde dural herhangi bir baglanti olmaksi-
zin menenjiyomlarin primer olarak gortilmesi olduk¢a nadir-
dir ve tim intrakranial menenjiyomlar arasinda insidensleri
%0,5-%3'tlr (18). Shaw 1854 te intraventrikiler menenjiyom-
larla ilgili ilk olguyu lateral ventrikilin trigonunda yerlesmis
kapsillu fibrotik bir tiimor olarak tanimlamistir. MacDowell
1881 de sol trigonal timori opere etmis, Cushing ve Eisen-
hardt ise 1938'de 3. ventrikiildeki menenjiyomlarla ilgili ilk
olgulan bildirmistir (7). Bugline kadar yUzlerce intraventrikl-
ler menenjiyom bildirilmistir. Bunlarin yaklasik %77,8'i lateral
ventrikiilde, %15,6'sI Ui¢linci ventrikilde ve %6,6'si dordiinct
ventriklldedir (18) (Sekil 1). Bu oranlar ventrikillerde bulunan
koroid pleksus kitlesi ile uyumlu oranlardir. Lateral ventrikil
menenjiyomlarina dair klinik seriler bildirilmis olmasina rag-
men 3. ve 4. ventrikiil menenjiyomlari ile ilgili olarak yalnizca

olgu calismalari meveuttur (4,22). Kranial diger menenjiyomlar gibi, intraventrikller meneniji-

Bu makalede ozellikle lateral ventriklllere odaklanildi ve  yomlarda da kadin cinsiyet baskindir. Bu menenjiyomlar n6-

diger ventrikullerdeki menenjiyomlara kismen deginildi. Bu
timorlerin yavas ilerlemesi, ventrikillerin dogal bir bosluk
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rofibromatozis tip 2 kompleksinin bir parcasi olarak gorilur
ve multipl menenjiyomlarla iliskilidir. Yavas buytime hizlari
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Sekil 1: Ventrikller menenjiyomlarin gérilme oranlari.

ve bulunduklari yerin dogal bir bosluk olmasi nedeni ile bu
timorler tesadifen saptanabilirler (7). Tesadiifen saptanmis,
asemptomatik ventrikller menenjiyomlarda konservatif yak-
lasimda kullanilabilecek bir tercihtir. Ozellikle vaskiiler olanla-
rinda ¢ok nadiren timor kanamasi sonrasi intraventrikiler ve
subaraknoidal kanama ve takibinde noérolojik akut kotiilesme
bildirilmistir (14,20). Tumor boyutu blyldikge hastalar genel-
likle lokalize olmayan genel bas agrisiyla doktora bagvururlar.
Bu bas agrisi yillar boyunca devam edebilir. Tumorin biyu-
mesi, intrakranial basing artisina bagli kusma ve papil 6dem
gelismesine sebep olur. Buyik ve vaskuler timorlerde nedeni
kesin bilinmemekle birlikte gérme alani defektleri de gorulir.
Vaskdiler timoriin posterior serebral arter besleme bdlgesin-
den kan ¢almasi buna neden olabilir. Bir baska etyolojik sebep
ise gdrme alani yollarinin orta hattan yanlara dogru komprese
olmasidr.

intraventrikiiler menenjiyomlar ile birlikte hatirlama kusur-
lari, noropsikolojik bozukluklar ve kisilik degisiklikleride go-
rilebilir ve bu durum timorin biydklugil, vaskularitesi ve
bulundugu yer ile iliskilidir. Kronik intrakranial basing artisina
sekonder gelisen ilerleyici ve aralikh bilissel ve davranissal
bozukluklar okuma c¢agindaki c¢ocuklarda okul basarisinda
azalma ile kendini gésterebilir. Ozellikle sézel ve gérsel bel-
lek etkilenirken yakin zaman hafiza kaydi nispeten daha az
etkilenir (5,7). Ventrikiler menenjiyom olgularinda nébet sik-
g1 oldukca nadirdir. Hemiparezi, afazi, agnosi ve aleksi gibi
daha cok serebral hemisferik lezyonlarda ortaya ¢ikan lokalize
bulgular, ¢cok buyuk lateral ventrikil menenjiyomlarinda bile
nadiren gorilebilir.

RADYOLOJIK iINCELEMELER

Olgularin cogunda bilgisayarli tomografi ile intraventrikller
menenjiyom tanisi koymak miimkiindiir. ilave olarak, hidrose-
fali, timor ici kalsifikasyon ve kanama odaklari, kistik dejene-
rasyon, timor ¢evresi 6dem saptamasi da yapilabilir. Kontrast
ile homojen ve kuvvetli bir tutulum elde edilir. BT anjiografi
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ve MR anjiyografi intraventrikller menenjiyomlarda standart
bir yontemdir. Boylelikle timoriin arteryel besleyicileri, genel
vaskdilaritesi ve biyik damarlarin ve vendz yapilarin itilmislik
durumu hakkinda degerlendirme yapilabilir. Lateral ventrikil
menenjiyomlari anterior ve posterior koroidal arterlerden
beslenmektedirler. Bunun disinda lentikiilostriat ve talamo-
perforan damarlarlardan da besleyici dallar alabilir. Karotis
anjiografisi ile anterior koroidal arterde genisleme, kivrilma
veya yer degistirme gorilebilir. Vendz drenaj Galen veni, in-
ternal serebral venler veya Rosenthal’in basal venleri araciligi
ile olur. Anjiografinin vendz fazinda internal serebral venler
gergin ve inferiora ve karsi tarafa dogru yer degistirmis olarak
gorilir. Galen veni siklikla uzamis ve gergin halde gorulebilir.
Vertebral anjiyogram ile lateral posterior koroid arterin kivri-
mindaki bozulma, genisleme ve 6ne dogru yer degistirmeleri
saptanabilir (8).

Tum intrakranial timoral patolojilerde oldugu gibi intravent-
rikliler menenjiyomlarin klinik tanisinda manyetik rezonans
goruntileme ¢ok dnemli bir aractir. Bu sayede ependimal yi-
zeyden, septum pellusidumdan ve koroid pleksuslardan kay-
naklanan diger patolojilerden bu timorlerin ayirimi kolaylikla
yapilabilir. Kranial MR goriintiler timoriin kapsadigi bolge-
nin tanimlanmasinda, tiimoriin karakterinin belirlenmesinde,
vaskdilaritesinin anlasiimasinda ¢ok yardimci olmaktadir. MR
goruntulerin sagittal, aksiyel ve koronal planlarina gore cerra-
hi yaklasimi belirlemek mimkinddr. Lateral ventrikdl icinde
blyuyen bir tumor yerlesim yerine gore sik sekilde temporal
ve oksipital ventrikiiler boynuzlarda genisleme ile kendini
gosteren asimetrik hidrosefaliye neden olabilir. Genellikle MR
goruntulerde lezyon T1'de izointens veya hafif hipointens,
T2'de izointens veya hafif hiperintens agirlikli olarak gorlir.
Kontrast madde uygulandiginda lezyonlarda genellikle ho-
mojen bir kontrastlanma olmaktadir (Sekil 2, 3).

MRSpektroskopivekanvolim-yogunlukharitasidapreoperatif
tanida yardimci olmaktadir. Yuksek alanin- kreatinin orani
menenjiyomlarda spesifik MR spektroskopi bulgusu olarak
bildirilmistir. Fonksiyonel MR gorintiler sensorimotor ve
lisan korteksini preoperatif kortikal haritalama ile gostererek
en uygun cerrahi yaklasimi ve kortikal-sulkal insizyonun
hangi bélgeden en giivenli olarak yapilacaginin secilmesinde
yararl olabilir (7). Karmasik bir MR yontemi olarak diflizyon
tensor goriintlileme ile traktografi incelemesi intraventrikiler
menenjiyomlara cerrahi yaklasimi kesin sekilde planlamada
glinimuzde ¢ok gerekli hale gelmektedir. Buradaki ana tema
timore yaklasirken optik traktusa zarar vermeyecek yolun
belirlenmesine yardimci olmasidir.

intraventrikiiler hemangiomlar ve ventrikiliin malign timér-
lerinin ameliyat 6ncesi ayrimi dnemlidir. Lateral ventrikil me-
nenjiyomlarinin ayirici tanisinda koroid plexus papillomlari,
intraventrikller ependimomalar, santral nérositoma, ve su-
bependimoma bulunmaktadir (9). Bu tiimérlerin her biri farkh
klinik karakteristik bulgulara ve radyolojik bulgulara sahiptir.
Norolojik olarak stabil bir hastada yuvarlak, solid ve ¢evre do-
kudan sinirlari belirgin sekilde ayriimis trigon merkezli timor
gériilmesi menenjiyom lehinedir. intraventrikiiler menenji-
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Sekil 2: Basagrisi, kusma ve boyun agrisi
sikayetleri ile basvuran 37 yasinda kadin
hastada 4. ventrikil icinde , herhangi bir
dural baglantisi olmayan intraventrikiiler
menenjiyom olgusunun kranial BT ve MR
gorintuleri.

Sekil 3: Basagrisi sikayeti ile basvurmus 64
yasindaki kadin hastanin trigon bélgesinde
yerlesmis iyi sinirli, homojen kontrast tutan
intraventrikiiler menenjiyom olgusunun
kranial BT ve MR goruntuleri.
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yomlarin diger intraventrikiler timorler ile karsilastirildiginda
semptomlarinin ortaya cikis slresi belirgin bicimde uzundur.
intranventrikiiler menenjiyomlarda tiimér ici lobiiller ve kistik
degisimler olduk¢a nadirdir. Timor ici kalsifikasyonda nadir
goérilir. Odem ozellikle biyiik timérlerde olgularin yaklasik
yarisinda gorulur. Beyin omurilik sivi yolunun lokal obstriiksi-
yonu sonucu temporal ve oksipital boynuzun dilatasyonu ti-
morln yerlesim yerinin intraventrikiler oldugunu akla getirir.

AYIRICI TANI

intraventrikiiler menenjiyomlari; koroid pleksus papilomalari,
glial timorler, ependimomalar, nérositomalar ve epidermoid,
pleksus kistleri, tliberoz skleroz gibi nadir patolojilerden
ayirmak gerekir. Koroid pleksus papillomalari intraventrikiler
menenjiyomlara ¢ok benzer. Her iki lezyonda yuvarlak,
iyi sinirh ve homojen kontrast tutarlar. Kalsifiye olmalar
yoninden benzer 6zelliktedirler. Koroid pleksus tlimdrlerinin
ylizeyi menenjiyomlarin iyi sinirli yiizeyinin aksine lobule
(karnibahar gibi) goriinimdedir (Sekil 4). Koroid pleksus
papillomalari daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginda ve 3.-4. ventrikllde
goriliirken, menenjiyomlar siklikla orta yasta, kadin agirhkli
sekilde, lateral ventrikiliin trigonunda gorilirler.

CERRAHI

Anatomik yapilara zarar vermeyen bir cerrahi insizyon ile
rezeksiyon yapilan hastalar yasantilarini sorunsuz idame
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Sekil 4: Basagrisi ile basvuran 19
yasinda bir kadin hastada sol temporal
boynuz icinde iyi sinirh, kalsifiye bir
lezyon gorilmektedir. Lezyonun
intraventrikiiler menenjiyom ile sik
kanstirilan koroid pleksus papillomu
oldugu histopatolojik olarak
dogrulandi.

ettirirler. Bu neden ile intraventrikiiler menenjiyomlarda
cerrahi tecrlibe ve anatomi bilgisi bliylk 6neme sahiptir
(6,12). Cerrahi girisimden 6nce trigonun serebral kortekse
gore anatomik konumu, arteryel ve vendz anatomisi,
gorme yollarinin trigona gore seyri ve lezyonun dominant
hemisferde olup olmadigi degerlendirmesi iyi yapilmalidir.
Cerrahi tumorin total cikartilacagr varsayimina gore plan
yapilmalidir. Kismi timor c¢ikartilmasi erken donemde
ventrikller kanamaya ve akut hidrosefaliye yol acarak
mortalite ve morbiditeyi arttinr. TUmorin ¢ikarildigi bolgede
yapilan retraksiyonun derecesi ¢evredeki kritik yapilara olan
hasarin ciddiyetini belirler. Gerek interhemisferik yaklasim,
gerekse transkortikal yaklasim yolu ile ventrikiil tabanina
erken dénemde hakim olmak kanama kontroliinii sagladig
gibi cerrahi basariyida arttirir (10,23).

Cerrahi insizyon alaninin secilmesi timorin  bulundugu
bolimin buyukligine ve glvenli cerrahi alana olan
yakinhgina bagldir. Cerrahi planlama sirasinda insizyon
yapilacak korteksin fonksiyonlarinin bilinmesi, cerrahi sonrasi
ciddi konusma ve bilissel bozukluklarin ortaya ¢ikmasini
engeller. Elektrofizyolojik goruntileme ve haritalama en
iyi kortikal insizyon alaninin segilmesinde dnemlidir. Motor
ve optik sinir yollarinin degerlendirilmesinde intraoperatif
traktografi kullanimi yardimci teknolojik bir ydntemdir. Optik
radyasyon temporal lobun tim lateral kismini ve oksipital

57



Yilmazlar S: Intraventrikiiler Menenjiyomlar

boynuza kadar uzanan atriumu kapsamaktadir. Cerrahi
sirasinda bu yollarin korunmasi gereklidir.

CERRAHI YAKLASIM YOLLARI

Harvey Cushingtrigonbdlgesiintraventrikiilermenenjiyomlar
icin temporoparyetal yaklagimi tercih etmistir. Olivecrona orta
temporal gyrus yaklagimini tarif etmistir. Cramer ilk olarak
atriumdaki menenjiyomlar icin en popiiler yol olan posterior
paryetooksipital yaklasim teknigini kullanmistir. Gazi Yasargil
intraventrikiller lezyonlarda paryetooksipital yaklasimi
Onermis ve insizyonunu parasplenik prekuneal bolgeden
sulkal fissural teknikleri kullanarak yapmistir. Kempe dominant
hemisferdeki ventrikiler tGg¢gen icindeki timor rezeksiyonu
icin posterior transkallozal yaklasimi 6nermistir (7).

Kiglk ve orta blyiklikteki timorlerde kortekse az hasar
vermek icin sulkal giris yontemleri uygulanabilir. Biyik
timorlerde timori total olarak ¢ikarabilmek icin beynin sessiz
ve girisi daha emniyetli olan bdlgelerinden daha buyuk bir
kortikal giris zonu olusturarak rezeksiyon yapilir. Transkortikal
yaklasimlarda gorme yollar defekti gelismesi en sik goriilen
problem iken, interhemisferik transkallosal yaklagimlarda
diskonneksiyon sendromlari goriilmesi muhtemeldir (1).
Temelde transkortikal, transkallosal ve transsylvian yaklasim
olmak Uzere 3 yaklagim yontemi vardir (Sekil 5).

A- Transkortikal Yaklagimlar

Tumorin yerlesim yerine, uzanimina, serebral kortekse en
yakin noktasina ve degerli korteks sinir yakinhgina gore
asagidaki cerrahi yaklasim yollari secilir (Sekil 6).

1. Trigon bolgesi igin: Lateral oksipital, yiksek paryetal
paramedian ve inferior paryetal transkortikal yaklasimlar,

2. Temporal boynuz bélgesiigin: Orta veya alt temporal girus
transkortikal yaklasimlar,

3. Frontal boynuz bélgesi icin: Orta frontal girus transkortikal
yaklasimlari kullanilir.

Orta ve buylk boyuttaki trigonal ve lateral ventrikil atrium
bdlgesi menenjiyomlarinda paryetal lobun tist-arka kismindan
intraparyetal sulkus'u kullanarak yada paryetal-oksipital
sinirdan bir yaklasim tercih edilir. Paryeto-oksipital yaklasim
optik radyasyonu koruma agisindan uygun olmakla birlikte
superior paryetal girus yaklasimi gérme yollari agisindan daha
emniyetli bir yaklasim olabilir. Genellikle trigondaki timoriin
yaninda ince bir bolge bulunmaktadir. Hasta supine, lateral ve
yari oturur pozisyonda opere edilebilir. insizyon; postsentral
fissirden parieto-oksipital fissire uzanir ve c¢ogunluklu
falxdan 3 santim uzakta yapilmaldir. insizyon; gérme
yollarinin ana traktusunun medialinden ve bu yollara paralel
olarak yapilr. Ciddi bir problem olan gérme alani defektleri,
lateral ventrikill ependim sinirindaki tiimériin manipilasyonu
sonucu olusur.

Lateral temporo-paryetal yaklasim trigonal bolgedeki
timorle serebral korteks arasinda en kisa mesafedir. Fakat
bu ydntem postoperatif serebral fonksiyonlar siklikla
etkilemektedir. Dominant hemisferdeki kortikal hasar, okuma
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bozuklugu, agrafi, hesaplama bozuklugu ve motor apraksiye
neden olur. Gerstmann sendromu bu bélge hasarlar sonucu
olusmaktadir. Non-dominant hemisferdeki alandan yapilacak

Sekil 5: Lateral ventriklllin trigonal bolgesinde yerlesmis bir
menenjiyomu cikartirken kullanilabilecek temel yaklasim yollari
koronal bir beyin kesitinde gorilmektedir. a: interhemisferik
transkallosal, b: yliksek paryetal paramedian, c: lateral transsulkal,
d: inferior paryetal transkortikal.

Sekil 6: Ventrikilln degisik yerlerine yerlesmis bir menenjiyomu
cikartirken kullanilabilecek kesiler ve yaklasim beyin yan ylze-
yinden gorilmektedir. a: orta frontal girus transkortikal, b: fron-
tal interhemisferik anterior transkallosal, c: paryetooksipital pos-
terior interhemisferik posterior transkallosal, d: inferior paryetal
transkortikal, e: posterior paryeto-oksipital transkortikal, f: orta
veya alt temporal girus transkortikal yaklasimlar.
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bir cerrahi sonrasi hafiza bozuklugu ve yapisal apraksi durumu
gelisebilir.

Kuclik ve orta boyuttaki trigonal ve temporal boynuz bélge-
sindeki menenjiyomlarda orta veya alt temporal girus yakla-
simi kullanihr. Temporal lob insizyonu, lobun dis kulak yolu-
nun yakinindaki merkezin posteriorundan yapilir. Dominant
hemisfer menenjiyomlarinda Wernicke ve anomik afazi gibi
konusma bozukluklari gorilebilir. Duygulanimda, yizleri ve
sesleri tanimada problemler genellikle nondominant orta
temporal gyrus insizyonlarinda gordlar. Ventrikdl icinde iken
anterior koroidal arterin erken kontrolii daha temiz bir cerrahi
ile gereksiz kan kaybini 6nleyecektir. Blyik timorlerde pos-
terior koroidal arter timori besleyebilir. Bunlarda menenjiyo-
ma ulagmak icin insizyon parietal lob icine kadar uzatilabilir.

Trigonun medialinde goriilen ve gadrigeminal sisternaya
dogru uzanan menenjiyomlarda posterior paryeto-oksipital
yada oksipital interhemisferik yaklasim daha uygun
olmaktadir. Bu yaklasim ayni zamanda interhemisferik trans-
prekuneus yaklasim olarak da adlandirilir.

Lateral ventrikilin 6n kismi ve foramen Monro bolgesi int-
raventrikller menenjiyomlarin en az goérildigi yerdir. Tu-
mor frontal boynuzu tamami ile doldurarak her iki foramen
Monro'yu tikayabilir. Buylk tiimdrlerde transkallosal yakla-
simdan ziyade frontal transkortikal yaklasim tercih edilir.

B- Transkallosal Yaklasimlar

Korpus kallosumun posterior kisminda komissural yollarin
kesilmesi temporal ve paryetal transkortikal yaklasimlara
gére hastalarca daha iyi tolere edilir. Ozellikle splenium
kesiminde komissural fiberlerin korunmasi diskonneksiyon
sendromundan kaginmak icin gereklidir. Temelde sagittal
sinisiin orta kisminda yer alan yogun vendz drenaj ve
lakiinlerden uzakta acilis yapmak gerekir. Yaklasim icin anterior
ve posteriordan olmak uUzere iki giris yeri secilebilir. Bunlar
lateral ventriklilin arkasinda yerlesmis bir intraventrikiler
menenjiyom icin oksipital yada paryetooksipital posterior
interhemisferik posterior transkallosal yaklasim ve lateral
ventrikilin 6nlnde yerlesmis bir lezyon icin frontal
interhemisferik anterior transkallosal yaklasimlardir.

Lateral ventrikiilicinde yer alan veya biliyliik komponentilateral
ventrikiile uzanim gdsteren menenjiyomlarda interhemisferik
yaklasim uygundur. Kiiglik boyutlu trigonal tlimorleri falksin
altinda beyni minimal retrakte ederek interhemisferik
yaklasimla ¢ikartmak miimkindir. Hatta bu yontem biyuk
timorlerde bile glivenli bir yaklasim olarak distnlebilir.
Bu yontemin avantaji bdlgenin besleyici damarlarinin
operasyon oOncesi erken tespitine izin vermesidir. Diger
yandan timoére ulasmak bazen bu yaklasimda zor olabilir.
Medial oksipital korteksteki asiri retraksiyon optik radyasyon
liflerine zarar verebilir. Kontrlateral interhemisferik yaklasim
ozellikle dominant hemisferde yerlesmis kigik trigonal
menenjiyomlar icin nondominant bdlgeden yaklasimi 6n
plana cikartmistir (16). Posterior transkallozal yaklasim lateral
ventriklldeki orta hat menenjiyomlari icin daha uygundur.
Korpus kallosumun orta hattinda bir kesi yapilir ve lateral
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ventrikill icine girilerek timor cikartihr. Lateral ventrikdl
trigonunda bulunan menenjiyomlarda, daha uzun kallosal
insizyon gerekmektedir. Bu yaklasimda daha fazla beyin
retraksiyonuna gereksinim duyuldugundan dolayi elde edilen
sonugclar sikintil olur.

C- Trans Sylvian Yaklasimlar

Tumoriin yerlesim yerine gore Sylvian sisternanin proksimalde
ve distalde acilisina gore transsylvian derin transkortikal
yaklasimlar secilebilir.

A. Temporal boynuz iginde yerlesmis intraventrikller bir
menenjiyom icin Yasargil'in tanimladigi pterional kraniotomi
ile Sylvian sisternanin proksimal kesiminin acilarak selektif
amigdala hipokampektomi yapar gibi temporal boynuz
icine erisilebilir. Bu yaklasimla besleyici damar olan anterior
koroidal arter erken sekilde tanimlanlandidi gibi optik traktus
korunabilir.

B. Ozellikle atriumda bulunan kiiciik lezyonlarda lateral
transsulkal yada distal trans-sylvian yaklasim kullanilir.
Sylvian fisstir proksimalden distale dodgru genisce acilir
(17). Lateral ventrikiildeki atrium icin Heschl transvers
girusu bélgenin oryantasyonu icin isaret noktasidir. Heschl
transvers girusunun medial ucu insular kortexin arka ucuna
karsilik gelir. Longitudinal eksende insular korteksin arka ucu
atriuma ulasilan yere denk gelir. Bu yaklasimin dezavantaji,
sadece 6nemli dl¢lide kiiglik lezyonlar icin uygun olmasidir.
Tumorin cikariimasi sirasinda Sylvian fisstirlin genis agilmasi
perforasyon ve yaralanma olasiligini ortaya cikarir. Timorin
cikarildigr yol Uzerinde baskin hemisferde optik yolak
yaralanabilir. insuler korteks hasarina bagh olarak reseptif
isitme de etkilenebilir.

CERRAHI TEKNIK

intraventrikiiler menenjiyomlarin cerrahi morbidite oranlari
%45 olarak bildirilmistir. Norosirirji ameliyatlarinda mikros-
kopun kullaniimasiyla birlikte morbidite ve mortalite oranlar
oldukga diismiistir. Klicuk kortikal kesiler ve giris delikleri bi-
yiik timér kitlelerini ¢ikartmak icin yeterli olabilir. intravent-
rikller menenjiyom cerrahi tekniginde diger menenjiyom
cerrahi teknigindeki gibi dura beslenme ylizeyinin koagtle
edilerek devaskiilarize edilme yontemi yoktur. Digerlerinden
farkli olarak timoriin besleyici damar destegi koagiile edile-
rek koroidal yapisikliklari siyrilir ve sonra tumor kitlesi alinir.
Bunlar cogunlukla sert karakterde ve damarlanmalari fazladir.
Bu damarlardan 6nemli kan kayiplari olabilir. TUmoru besle-
yen damarlar inferior-medial taraftadir, bu nedenle interhe-
misferik yaklasimda 6nce tiimoriin Gst ylizeyi daha sonra yan
yUzii ortaya konulur ve operasyonun sonunda inferior-medial
besleyici damarlar koagtle edilip- kesilerek islem tamamlanir.
Transkortikal yaklasimlarda timériin 6nce yan yizeyi, daha
sonra bazal timor besleyicileri ortaya konulur. TUméri besle-
yen damarlarin yeri ve cerrahi goris alani zorluklari g6z 6ni-
ne alinarak, preoperatif besleyici damar embolizasyonuna ka-
rar verilebilir. Fakat embolizasyonun cerrahi siireci ve tedaviyi
kolaylastirmadaki rolu literatlirde kuvvetli destek bulmamistir

@).
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Gogunluklatimoérinbuytkkismicikarilincaventrikil tabanina
hakim olunur, daha sonra timori besleyen damarlara erisim
icin timordn inferomedial ylizeyine ulasilir. TUmord besleyen
anadamarlarin koagulasyonuile rahatsizeden kanama kontrol
altina alinmis olur. Iyi kanama kontroliiniin yapilamadig
veya rezidi birakilmis olgularda postoperatif hematom
gelisebilir. Asin retraksiyon, erken vendz obstriiksiyon veya
ventrikiiler hematoma bagli intraoperatif akut serebral 6dem
(beyin sismesi) gelisebilir. Bu durumda hizh sekilde timdoriin
arkasinda tuzaklanmis ve ventrikiilii doldurmus hematomun
aspire edilmesi ve timorin hizli sekilde cikartilmasi yararli
olabilir. Timoru cikarirken talamostriate ve internal cerebral
venlere asirn dikkat etmek gerekir. Bunlarin kanamasi ve
koagiile edilmesi postoperatif erken donemde morbidite ve
mortalite artisina neden olur.

Bu cerrahinin amaci nérolojik fonksiyonlari olabildigince
koruyarak menenjiyomu total c¢ikartmaktir. Ventrikdl
tabanina ozellikle koroidal fissiir altindaki beyaz cevhere
ve tela koroidea'daki internal serebral venlere hasar vermek
kanama, vendz enfarkt ve postoperatif beyin édemine yol
acarak norolojik defisitlere neden olur. Timor kiglk parcalar
halinde cikartilmalidir. Blyuk bir parca halinde menenjiyomu
cekip cikartmak vaskiiler beslenmesi bazal medialde olan ve
dolayisi ile vaskiiler pedikili dogrudan goérme sansimizin
olmadig intraventrikiiler menenjiyom olgularinda oldukca
tehlikelidir. Anatomik pozisyonlar hem dogal varyasyon, hem
de timorin itmesi nedeniile degisiklik gosteren talamostriate
ven, septum pellusidum, forniks ve foramen monro gibi
yapilarin istenmeyen traksiyonlarina dikkat etmek gerekir.
Subtotal rezeksiyon yontemini timorin kritik yapilara invaze
olmasi disinda tercih etmemek gerekir. Tumor talamusta
ise veya beyin anatomisi taninmayacak kadar bozulmussa
hastayl daha fazla riske sokmamak icin kullanilabilecek bir
yontem olabilir (18).

RADYOTERAPI

Primer tedavi yontemi olarak veya rezidii olarak birakiimak
zorunda kalinmis intreventrikller menenjiyomlarin tedavisin-
de radyocerrahinin roll hala tartismalidir. Radyocerrahi teorik
olarak intraventrikiiler menenjiyomlarda transserebral bir dis-
seksiyon gerektirmediginden ideal bir yaklasim olarak gozik-
mektedir. Fakat intraventrikiiler menenjiyomlar ¢cogunlukla
3 c¢m uzerinde presente olmalari nedeni ile blyuklik limiti,
radyotoksisite ve peritimoral 6dem gibi cekinceleri tasirlar
(18,19).

HiSTOPATOLOJi

Genel olarak, intraventrikiiler menenjiyomlarin histopatolojik
ozellikleri diger menenjiyomlardan farkli degildir (3). Cogun-
lugu iyi huylu olmasina karsin, atipik ve malign intraventri-
kiiler menenjiyomlarda bildirilmistir.16 olguluk bir intravent-
rikler menenjiyom serisinde 8 olgu meningotelyal, 4 olgu
miks, 1 olgu lenfoplazmositlerden zengin ve kalan 3 olguda
atipik menenjiyom olarak raporlanmistir (2).
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POSTOPERATIF BAKIM

Postoperatif olarak ventrikillerde dilatasyon, ventrikiler kan
sizintilar, subdural hematom, subdural higroma, serebral
6dem ve serebral iskemi hastanin ameliyat sonrasi sirecini
riske sokan ve yogun bakimda takip edilmesi gereken du-
rumlardir. Tanaka ve arkadaslari intraventrikiler tiimdrlerin
¢ikarilmasindan sonra hastalarin %40'inda subdural koleksion
goruldugiini ve semptomatik koleksiyon gosteren %11 olgu-
da cerrahi drenaj gerektigini ifade etmislerdir (21). intravent-
rikiiler menenjiyom cerrahisi sonrasi radyolojik hidrosefali
goriinimun klinik olarak takip etmekte ve konservatif olarak
tedavi etmekte yarar vardir. Semptomatik hidrosefali olgula-
rinda Ventrikilo-peritoneal shunt ihtiyat ile uygulanabilir.

Bu hastalarin intraventrikiler kanama, subdural hematom ve
hidrosefali gecirme riski diger menenjiyomlara gore yuksek
oldugundan dolayi, ameliyat sonrasi ilk glinii yogun bakim
sartlarinda sik norolojik muayeneler ile takip etmekte yarar
vardir. Ameliyat sonrasi ilk 6 saat icinde kontrol kranial BT
gorllmeli ve norolojik fonksiyonlarda ilerleyici kotllesme
veya kafa ici basing artigi bulgular saptandiginda ileri tetkik
ve tedavi yontemleri derhal uygulanmalidir. Semptomatik
hidrosefali durumunda intrakranial basing monitérizasyonu
ve gerekirse eksternal ventrikiiler drenaj uygulanabilir.

Nobet insidansi lateral venrikil icinde yerlesmis menenjiyom-
lu hastalarda preoperatif nadiren gorulir. Transkortikal yolla
opere edilmis hastalarda postoperatif nébet gorilme sikhg
ise oldukca yiksektir. Bu neden ile ameliyat dncesi antiepi-
leptik yiikleme gereklidir. intraoperatif ciddi kan kaybi olan
hastalarda ekstiibasyon oncesi ilave antiepileptik yiiklemesi
yapilabilir. interventrikiiler menenjiyomlu olgularda transkor-
tikal yaklasima bagl kortikal disfonksiyon sik gordlir. Cerrahi
yaklasim yontemine goére kullanilan insizyon ve retraksiyona
bagli olarak cesitli derecelerde kontrlateral homonim hemia-
nopsi olur. Posterior serebral arterin dalinin zedelenmesi so-
nucu da gérme alani defektleri ortaya ¢ikabilir.

SONUGLAR

intraventrikiiler menenjiyomlarin cerrahi tedavisinde diger
bolge menenjiyomlarina gore farkli anatomik problemler
ve cerrahi zorluklar bulunmaktadir. Bu timérlerin minimal
yaklasim yontemleri ile total c¢ikartilmasi sonrasi hasta
memnuniyeti ytksektir. En iyi kosullarda postoperatif nérolojik
defisit ve komplikasyon gelisme riski timoriin blyukliglne
baghdir.
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