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UCUNCU VENTRIKUL KiTLELERINE
CERRAHIi YAKLASIM VE SONUCLARI

Dr. Baris UGURLU
Uzmanlhk Tezi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dah
Tez Damismani: Dog. Dr. ibrahim ERKUTLU
Mart 2016, 52 sayfa

Amag: Ugiincii ventrikiil kitlelerinde cerrahi yaklasimmn secimi, derin
yerlesimleri, hassas beyin bolgeleri ve vaskiiler yapilara olan yakin komsuluklar
nedeniyle zorluklar icermektedir. Ugiincii ventrikiil kitlelerinin cerrahi tedavisinde
secilmesi gereken en uygun girisim yolu hala tartismalidir. Bu ¢alismada, tigiinci
ventrikiil kitlelerine cerrahi yaklasim se¢imindeki etkenler ve sonuglar incelenmistir.

Yontem: Bu c¢alismada, 2002-2014 yillar1 arasinda, klinigimizde {igiincii
ventrikiil kitlesi nedeniyle cerrahi uygulanan 80 hasta retrospektif olarak incelendi.
Olgularin tamami preoperatif ve postoperatif ndroradyolojik ve klinik sonuglar
acisindan degerlendirildi. Olgularin 47’sinde anterior interhemisferik transkallozal,
10’nunda posterior interhemisferik transkallozal, 15’inde pterional-transsylvian
translaminar, 5’inde supraserebellar-infratentorial ve 3 olguda kombine (Pterional-
Transsylvian translaminar + Anterior interhemisferik transkallozal transforaminal)
yaklagim uygulandi.

Bulgular: Olgularin cinsiyet dagilimi1 42 E / 38 K ve yas ortalamas1 24.5 (3 ay —
63 yas) idi. 60 olguya total, hassas beyin alanlarinin infiltrasyonu nedeniyle 20 olguya
ise subtotal rezeksiyon uygulandi. Histopatolojik incelemede; 32 kolloid kist, 28
noroepitelyal, 12 sellar bélgenin tlimorleri, 4 meningeal, 2 germ hiicreli, 1 lenfoma ve 1
kordoma gozlendi. Postoperatif 14 olguda ek norolojik defisit gelisti. Postoperatif
mortalite 9 olguda gozlendi. Takip siiresi ortalama 51 (1-144) ay idi.

Sonug¢: Ugiincii ventrikiil kitlelerinde cerrahi tedavi sonuglarmi etkileyen asil
unsurlar; kitlenin biiyiikliigii, histopatolojisi, yerlesim yeri, uzanimi ve nodrovaskiiler
yapilar ile olan iligkisidir. Cerrahide amag; histopatolojik taniy1 saglamak, miimkiinse
total rezeksiyon ve basi etkisini ortadan kaldirarak BOS dolanimin1 normallestirmektir.

Anahtar Kelimeler: Uciincii ventrikiil, Cerrahi yaklasim, Pterional-transsylvian
translaminar, Transkallozal
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IV. ABSTRACT

SURGICAL APPROACH TO THE THIRD VENTRICLE
MASSES AND RESULTS

Dr. Baris UGURLU
Residency Thesis, Neurosurgery
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. ibrahim ERKUTLU
March 2016, 52 pages

Introduction: The selection of surgical approach to the third ventricle masses
includes difficulties due to their deep localizations, close proximity to the vascular and
the eloquent brain structures. The most appropriate approach that should be chosen in
surgical treatment of third ventricle masses is still controversial. In this study, the
factors in the choice of surgical approach to the third ventricle masses and the results of
them were investigated.

Method: In this study, 80 patients who underwent surgery in our clinic due to
the third ventricle masses were retrospectively analyzed between the years 2002-2014.
All of the cases were evaluated in terms of clinical and neuroradiological results pre and
postoperatively. In 47 cases the anterior interhemispheric trans-callosal, in 10 cases the
posterior interhemsipheric transcallosal, in 15 cases pterional trans-sylvian translaminar,
in 5 cases the supracerebellar-infratentorial and in 3 cases the combined surgical
approaches (Pterional-Transsylvian + Anterior interhemsipheric transcallosal
transforaminal) were performed.

Results: Gender distribution of the cases were 42 M / 38 F and the mean age of
them was 24,5 years (3 mo - 63 yrs). In 60 patients the total resection was performed,
whereas in 20 patients subtotal resection was performed due to the infiltration of
eloquent brain areas. In the histopathological examination; 32 colloid cyst masses, 28
neuroepithelial, 12 sellar region tumors, 4 meningeal, 2 germ cell, 1 lympho-
hematopoetic system and 1 chordoma were observed. After surgery, additional
neurological deficits developed in 14 patients. The mortality was observed in 9 patients
postoperatively. The average follow-up time was 51 (1-144) months.

Conclusion: The essential factors which affect the results of surgical treatment
of third ventricul masses are; the size of the mass, histopathology, location, extention
and the relationship to the neurovascular structures. The goal of surgery is to provide
the histopathological diagnosis, gross total resection, if it is possible, and to normalize
the flow of cerebrospinal fluid by eliminating the mass effect of the tumor.

Keywords: Third ventricle, Surgical approach, Pterional-transsylvian translaminar,
Trans-callosal.
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1. GIRIS VE AMAC

Ugiincii  ventrikiil patolojileri arasinda hidrosefali, tiimdrler ve gelisimsel
bozukluklar yer almaktadir. Ucgiincii ventrikiil patolojilerine yaklasim, anatomik
lokalizasyonlar1 nedeniyle beynin derin yerlesimli ve wulasilmasi zor kisimlari
oldugundan, beyin cerrahisi pratiginde onemli bir sorundur. Bu bdlgeye yaklasim
seklinin seciminde, hastalara miimkiin olan en az zararla cerrahi teknigin uygulanmasi
amaclanmaktadir.

Ucgiincii ventrikiil beyinde derin yerlesimli bir yap1 olmasinin yaninda bazi bazal
sisternlere yaklasimda onemli bir geg¢is yolu olusturmaktadir. Mikrocerrahi anatomik
bilgiler ve mikroteknik uygulamalar {igiincii ventrikiil yaklasimlarinda giiven smirlarin
genisletmis ve radikal cerrahiyi kolaylastirmistir.

Ugiincii ventrikiilde yer kaplayan lezyonlara ulasabilmek amaci ile ¢esitli cerrahi
koridorlar tanimlanmistir. Bu koridorlar, en az insizyon, en az traksiyon ve en kisa
mesafe ile patolojiye ulasip yeterli cerrahi c¢alisma alanit saglarken, noérovaskiiler
yapilara zarar vermemeyi amacglamaktadir.

Ucgiincii ventrikiil yerlesimli tiimdr cerrahisinin ana amaci histopatolojik tanmmn
konmasi, tiimdriin olabildigince ¢ikartilmasi ve yeterli BOS dolasimmin saglanmasidir
[1,2].

Bu ¢alismada klinigimizde ti¢iincli ventrikiil kitleleri nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda geriye doniik olarak, cerrahi yaklagim se¢imini etkileyen faktorler ve

sonuglarinin incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Uciincii Ventrikiil

Ugiincii ventrikiil kafanmn ortasinda, korpus kallozum ile lateral ventrikiiliin
govdesinin altinda, sella tursika ve orta beynin iizerinde, her iki serebral hemisferlerin,
talamus ve hipotalamuslarin arasinda bulunmaktadir [3-6]. Lamina terminalisden
baslayip posteroinferiora dogru mezensefalik akuaduktusun rostrumuna kadar uzanir ve
diensefalonu ikiye ayirir. Ugiincii ventrikiiliin ortalama uzunlugu 20 mm, genisligi ise

1.5 mm’dir. I¢ yiizii ependim hiicreleri ile kapldir [7].

2.1.1. Ugiincii Ventrikiil Duvarlarim Olusturan Néral Yapilar

Ucgiincii ventrikiil beynin merkezinde, orta hatta, vertikal yerlesimli, dar yarik
seklinde diizensiz bir bosluktur. Anteriosiiperior kenarinda foramen Monro’lar araciligi
ile lateral ventrikiillerle, posteriorda ise Akuaduktus Sylvius araciligi ile dordiincii
ventrikiil ile iliskilidir. Uciincii ventrikiiliin bir tavani, bir anterior, bir posterior ve iki

tane yan duvar1 ve bir tabani vardir [8-12].

2.1.1.1. Tavan

Ugiincii  ventrikiilin tavam1 foramen Monronun anteriorundan baslar ve
suprapineal resesin posteriorunda biterek bir yay olusturur. Tavan; fornix ve talamus iist
kisminin arasindaki yariktan gegen koroidal fissiir tarafindan lateral duvardan ayrilir.
Tavanin dort tabakas1 vardir. Birinci tabaka forniks (ndral doku), ikincisi zarimsi tabaka
olan tela koroidea, ii¢linciisii vaskiiler yapilar ve dordiincli tabaka tekrar tela
koroideadir.

Tela koroidea, liciincii ventrikiiliin tavaninin iki tabakasini olusturan, piamater
kaynakli ve ince trabekiillerle birbirine bagl olan yapidir. Tavandaki diger tabaka ise
tela koroideanin her iki zarinin arasinda kalan vaskiiler tabakadir. Vaskiiler tabaka
medial posterior koroidal arterler ve dallari, internal serebral venler ve dallarini igerir.

Velum interpozitum {igilincli ventrikiiliin tavaninda tela koroideanin her iki

tabakasinin arasindaki bosluktur. Koroid fissiiriin govdesinin medial tarafinda, forniksin



govde kisminim altinda, her iki talamusun siiperomedial kisimlarmin arasinda tiglincii
ventrikiiliin tavaninda yerlesir. Her iki paralel koroid pleksuslar ii¢lincii ventrikiiliin
tavaninda tela koroideanmn alt tabakasina yapisirlar. Frontal boynuz ve gévdeden gelen
bircok ven, velum interpozitumda birleserek internal serebral veni olustururlar. Internal
serebral ven foramen Monro’nun hemen arkasinda velum interpozitumun igerisinde
meydana gelir ve velum interpozitumdan pineal bezin hemen {izerinden ¢ikarak

kuadrigeminal sisterne girer ve Galen venine katilir [3, 4, 13-16] (Sekil 1).

Forniks

Sekil 1. Sagital Planda Forniksin 3. Ventrikiil Ile liskisi [17]

2.1.1.2. Taban

Taban optik kiazmanin anterior pole’linden baslar posteriora Akuaduktus
Sylvius’a kadar uzanir. Alttan bakildiginda bu yapilar anteriordan posteriora dogru
optik kiazma, hipotalamusun infundibulumu, tuber sinereum, mamiller cisimcikler,
posterior delikli madde, orta beynin serebral pedinkiillerinin {izerindeki tegmentinin bir
kismidir. Optik kiazma tiglincii ventrikiiliin tabani ile 6n duvarinin kesistigi yerdedir.
Infundibulum, tuber sinereum, mamiller cisimcikler ve posterior delikli madde
anteriorda optik kiazmanin, optik yolagin, posteriorda ise serebral pedinkiillerin

sinirladigi alan igerisinde bulunmaktadir [3, 4, 13-16] (Sekil 2).
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Sekil 2. Ugiincii Ventrikiil Tabanina Inferiordan Bakis [17]

(Ok tiglincii ventrikiilostominin genelde yapildigi noktay temsil etmekte)

2.1.1.3. On Duvar

Uciincii ventrikiiliin 6n duvar1 foramen Monro’dan baslar optik kiazmaya kadar
uzanir. On duvarm sadece 2/3’{i goriilebilir, iist 1/3’i korpus kallozumun rostrumunun
posteriorunda sakhdir. On duvarin goriilebilen kism1 optik kiazma ve lamina terminalis
tarafindan olusturulur. Lamina terminalis optik kiazmanin siiperior yilizeyine yapisan ve
optik kiazmay1 gererek korpus kallozuma yapisan, optik kiazma ile rostrum arasini
dolduran pia mater ve ince zarimsi gri cevherden olusan yapidir.

Uciincii  ventrikiiliin igerisinden bakildiginda 6n duvar yukaridan asagiya;
forniksin kolonu, foramen Monro, anterior komissiir, lamina terminalis, optik oluk ve
optik kiazmadan olusur. Foramen Monro her iki tarafta 6n duvar ile tavanin birlestigi
yerde bulunur. Foramen tiip seklinde bir kanaldir, yukarida forniks ile talamus arasindan
lateral ventrikiile agilir, forniksin altindan tigiincii ventrikiiliin igerisine uzanir. Foramen
Monro’nun 6n siirmni forniksin gévde ve kolonunun kesigim yeri, talamusun 6n kutbu
ise arka sinirmi olusturur. Foramen Monro’nun sekli ve ¢ap1 ventrikiiliin biiyiikligline
baglidir. Eger ventrikiil kiiclik ise foramen Monro yarim ay seklindedir. Yarim aym 6n
tarafi konkav olan forniksin kavsi, arka tarafi ise konveks olan talamusun 6n ¢ikintisi ile

olusur. Ventrikiiller genisledik¢e foramen Monro yuvarlak hal alir. Foramen Monro’dan



koroid pleksus, medial posterior koroidal arterlerin distal dallari, talamostriatlar,

stiperior koroidal ve septal venler gecer [3, 4, 13-16] (Sekil 3).

Massa Int.

Sekil 3. Ugiincii Ventrikiil Anterior Duvar Ve Tabaninm On Kisminm Sagital Planda

Yakin Goriintimii [17]

2.1.1.4. Arka Duvar

Ucgiincii ventrikiiliin arka duvar1 suprapineal oluktan Akuaduktus Sylvius’a kadar
uzanir. Ugiincii ventrikiiliin igerisinden 6n taraftan bakildiginda arka duvarm yapisinda
yukaridan asagiya, suprapineal oluk, habenular komissiir, pineal cisim ve onun olugu,
posterior komissiir ve Akuaduktus Sylvius bulunur. Suprapineal oluk pineal bez ile tela
koroideanin alt tabakasmin arasinda arkaya dogru uzanir. Pineal bez sapindan
kuadrigeminal sistern igerisine arkaya dogru uzanir. Pineal bezin sapinin iist ve alt
olmak tizere iki yapragi vardir. Pineal oluk pineal cismin igerisine dogru sapin her iki
yaprag1 arasindan uzanir. Akuaduktus Sylvius’un agzi iicgen seklindedir. Uggenin
tabani posterior komissiir, diger iki kenari ise orta beynin gri cevheri tarafindan
olusturulur.

Arkadan bakildiginda tigiincii ventrikiiliin arka duvarinda sadece pineal cisim
goriiliir. Pineal bez arkaya kuadrigeminal sistern icerisine dogru uzanir, yukarida
splenium, yanlarda talamus, asagidan ise kuadrigeminal plate ile serebellumun vermisi

tarafindan ortiiliir [3-5, 12, 13, 15, 16, 18-20] (Sekil 4).



Sekil 4. Uciincii Ventrikiil Posterior Duvarinin Yakin Goriiniimii [17]

2.1.1.5. Yan Duvar

Yan duvar beynin ylizeyinden bakildiginda goriilmez ve her iki serebral
hemisferin arasinda gizlidir. Yan duvarlar asagida hipotalamus yukarida ise talamus
tarafindan olusturulur. Yan duvarlar agzi agik olan ve yandan goriinen bir kus siliietine
benzer. Kusun basi talamusun oval medial ylizeyi, 6ne ve asagiya dogru acik gaganin
ist kenar1 optik oluk, alt kenar1 ise infundibular oluk tarafindan olusturulur.
Hipotalamik ve talamik ylizeyler foramen Monro’dan Akuaduktus Sylvius’a kadar
uzanan ve hipotalamik sulkus denen bir yarik ile ayrilirlar.

Massa intermedia ti¢lincii ventrikiiliin {ist yarisma dogru yonelir ve talamuslarin
birbirine bakan her iki yiizeyini birlestirir. Beyinlerin %75’inde bulunur ve foramen
Monro’nun yaklagik 2,5 ile 6 mm (ortalama 3,9) arkasinda bulunur. Forniksin kolonlar1
ticlincii ventrikiiliin yan duvarinda foramen Monro’nun altinda birer ¢ikint1 olustururlar

ve asag1 dogru ilerleyerek ticlincii ventrikiiliin tabaninda kaybolurlar [10, 14, 19, 21-24].



2.1.2. Ventrikiil Sistemin Arteryal Sistem Ile Tliskisi

Willis poligonunun biitiin damarlar1 6n tentoryal agiklikta, frontal boynuzlar ve
lateral ventrikiillerin gdvdesinin altinda bulunur. IKA, OSA ve ASA dallarin1 frontal
boynuzlarin altinda verir, ayn1 zamanda anterior koroidal dalin1 yine bu alanda verir.
Willis poligonunun arka boliimii ve baziler arter tepesi talamuslarin, tiglincii ventrikiiliin
tabanmin, yan ventrikiillerin govdesinin altinda, her iki temporal boynuzun arasinda
bulunur. Anterior serebral arterler ii¢lincii ventrikiiliin anterior duvarinin Oniinden,
frontal boynuzlarin tabaninin ve 6n duvarinin etrafindan yukari dolanarak frontal
boynuzlarin ve gdvdelerin ¢atisina ulasirlar. Posterior serebral arterler temporal
boynuzlar ve atriumun medialinden ilerleyerek posterior koroidal arterleri verirler [10,

22,25-28].

2.1.2.1. Koroidal Arterler

Lateral ventrikiil ve koroid pleksus ile en yakm iligkili arterler lateral ve tiglincii
ventrikiil icindeki koroid pleksusu besleyen koroidal arterlerdir. Koroidal arterler bazal
sisternler igerisinde internal karotid arterlerden ve posterior serebral arterlerden
kaynaklanip koroid fissiirii gecerek koroid pleksusa ulasirlar.

Lateral ventrikiiliin koroid pleksusunun kan akimi anterior ve posterior koroidal
arterler tarafindan saglanir. Posterior koroidal arterler medial ve lateral olmak tizere iki
gruba ayrilir ve lateral posterior koroidal arterler ve medial posterior koroidal arterler
olarak adlandirilirlar. Anterior koroidal arterler temporal boynuz ve atriumdaki koroid
pleksusu beslerler. Lateral posterior koroidal arterler koroid pleksusun atrium, arka
temporal boynuz ve govde bolimiinii beslerler. Medial posterior koroidal arterler
ticlincii ventrikiiliin catisindaki koroid pleksusu beslerler ve bazen foramen Monro yolu
ile lateral ventrikiil i¢erisindeki koroid pleksusu da beslerler. Nadir olarak karsi foramen
Monro’dan dallar gondererek diger yan ventrikiil icerisindeki koroid pleksusu da
beslerler. Yollar1 boyunca bulunan serebral pedinkiil, genikulat cisimler, tegmentum,
kollikulus, pulvinar, pineal cisim, posterior komissiir, habenula, stria medullaris
thalami, oksipital korteks ve talamus gibi yapilara kiiciik dallar yolu ile kan akimi

saglarlar [10, 22, 25-28] (Sekil 5).



Sekil 5. Interforniseal Yaklasimda 3. Ventrikiil Tavaninda Nérovaskiiler Yapilarin
Miskisi [17]

2.1.2.2. Posterior Komiinikan Arter
Bu arterin dallar1 Gigiincii ventrikiiliin tabanini optik kiazma ve serebral pedinkiil

arasindan delerek hipotalamus, talamus, subtalamus ve internal kapsiilii beslerler [27-

317 (Sekil 6).

Sekil 6. Uciincii Ventrikiil Tabanina Vaskiiler Yapilarm Korundugu Bir Diseksiyonda
Inferiordan Bakis [17]



2.1.3. Ventrikiiler Sistemin Venéz Sistem Ile iliskisi

Derin venoz sistem lateral ventrikiil, {i¢iincii ventrikiil duvarlar1 ve bazal
sisternler ile yakindan iligkilidir. Bu venler lateral ventrikiil yolu ile {igiincii ventrikiil ve
atrium, pineal bolge kuadrigeminal sistern gibi internal serebral ve Rosenthalin bazal
veninin bir araya gelerek Galen venini olusturdugu bolgelere cerrahi yaklasimlarda
asilmasi gii¢ bir engel teskil ederler.

Beynin derin vendz sistemi lateral ve {igiincii ventrikiil icerisinde subependimal
seyreder, daha sonra bu damarlar bir araya gelerek internal serebral, bazal ve biiyiik

venleri olustururlar [11, 14, 32] (Sekil 7).

Sekil 7. Massa Intermedia, Posterior Komissiir ve 3. Ventrikiil Taban1 ve Anterior

Septal Ven, Talamostriat Ven ve Koroid Pleksus iliskisi [17]
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2.1.3.1. Koroidal Venler

Stiperior koroidal ven en biiyiik olanidir ve koroid pleksusun tizerinde 6ne dogru
ilerleyerek foramen Monro hizasinda talamostriat vene veya internal serebral vene
bosalir. Inferior koroidal ven ise temporal boynuz ve atriumdaki koroid pleksusun

bosaltic1 venidir [14].

2.1.3.2. internal Serebral ve Bazal Venler

Internal serebral venler velum interpositumdan, bazal venlerde ambiyent
sisternden ¢ikarak kuadrigeminal sistern igerisinde birlesir ve Galen venini olustururlar.
Internal serebral ven foramen Monro seviyesinde bir¢ok venin birlesmesi ile olusarak
iclincii ventrikiiliin ¢atisinda tela koroideanin iki yapragi arasinda stria medullaris
talaminin iizerinde arkaya dogru ilerler. Internal serebral venin 6n tarafi orta hattm
hemen yaninda karsi internal serebral ven ile yan yana gider. Pineal bezin
siiperolateralinde her iki ven birbirinden ve orta hattan uzaklasir. Posteriora dogru
spleniumun altinda orta hatta dogru donerek karsi taraf internal serebral veni ile birlesir
ve Galen venini olustururlar.

Bazal ven anterior delinmis madde t{izerinde bir¢cok venin birlesmesi ile meydana
gelerek krural ve ambiyent sistern igerisinden ilerler. Posteromedial olarak unkusun
iizerinden ilerleyerek serebral pedinkiiliin anterioruna ulasir. Pedinkiiliin 6niinda bazal
venin en medial konumunda posterolaterale donerek serebral pedinkiiliin en lateral
kismina ulasir, pulvinarin inferior ve posteriorundan etrafini donerek kuadrigeminal
sistern icerisinde ya Galen venine ya da internal serebral venlere bosalir [11, 14, 23,

32].

2.2. Uciincii Ventrikiilde Goriilen Tiimorler

2.2.1. Primer Uciincii Ventrikiil Tiimérleri

Ugiincii ventrikiiliin duvarlarin1 olusturan yapilardan veya bu yapilari igeren
embriyonik doku artiklarindan kdken alirlar. Bu tiimorler siklikla ventrikiil duvarma

pedikiil ile baghdir ve buradan beslenirler [7] (Tablo 1).



Tablo 1. Primer Uciincii Ventrikiil Tiimérleri [7]

TUMOR ADI

KLIiNIiK BIiLGi

Kolloid kist

Ugiincii ventrikiilde en sik goriilen lezyondur.

Koroid pleksus papillomu

% 10-30’u tgciincli ventrikiilden koken alir.
Cocukluk yas grubunda sik goriilen benign
lezyonlardir.

Tim intrakranial timorlerin % 0.3-0.5 ‘ini

Norositoma olusturur.

Intraventrikiiler yerlesimli menengiomlarin %
Menengiom 15-17 ‘si Uglincli  ventrikiil yerlesimlidir.

Cocuklarda daha fazla goriiliir.

Noroepitelyal —tiimorler iiglinci  ventrikiil
Astrositom bolgesinde en sik goriilen primer tiimorlerdir.

Juvenil Pilositik Astrositom

En sik yerlesim yeri TUgilincii ventrikiil
anteriorudur. Taban ya da optik trakttan koken
alir.

Fibriler Astrositom

Uciincii  ventrikiil ~ posterioruna  uzanan
timorlerdir. Talamik bolgeden koken alirlar.
Zamanla malign doniisiim olabilir.

Subependimal Dev Hiicreli
Astrositom

Tuberosklerozlu hastalarm % 6’sinda goriilen
benign timordiir.

Glioblastoma Multiforme

Hizli biiyliyen ve prognozu olduk¢a kisa
timorlerdir.

Tim ependimomlarin % 8’inden azi igiincii

Ependimom ventrikiil  yerlesimlidir. ~ Ventrikiilin  tim
duvarlarindan koken alabilir.
Yetigskinlerde =~ stk gorilen  ventrikiiler
Subependimom timorlerdir.  Uglincli  ventrikiilde  diger

ventrikiillere gore daha az goriiliir.

2.2.2. Sekonder Uciincii Ventrikiil Tiimérleri

Bu lezyonlar sellar ya da parasellar bolgeden koken alip iicilincii ventrikiile

uzanan veya ti¢lincii ventrikiil duvarini invaze eden lezyonlardir [7] (Tablo 2).
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Tablo 2. Sekonder Ugiincii Ventrikiil Tiimorleri [7]

TUMOR ADI KLIiNIiK BiLGi

Tim intrakranial timorlerin % 1.2-4.6’sm1
olusturur. Tiimor 5-10 ve 45-60 olmak lizere 2 yas
Kraniyofaringiom araliginda pik yapar. Prognozu uzun ancak niiks
orani yiiksektir.

Ucgiincii ventrikiilii tabanindan komprese ederler.
Hipofiz Adenomu Gorme bozukluklari, endokrinolojik bozukluklar
ve bas agrisma neden olabilir.

Uciincii  ventrikiil tabanin1  invaze ederek

Suprasellar Germinom ventrikiile uzanirlar.

Disembriyoblastik tiimérlerdir. Intraoperatif kist

Epidermoid ve Dermoid Tiimérler iceriginden sizint1 olmasi aseptik menenjit riski
olusturur.

Akciger, kolon, bdbrek ve meme kanseri
metastazlari tim beyin tiimdrleri i¢inde en sik
goriilen tiimdrlerdir.

Metastatik Tumorler

2.3. Uciincii Ventrikiil Kitlelerine Cerrahi Yaklasimlar

Norosiriirji pratiginde beyin ve kafa tabani i¢in ulasilmasi en zor bolgelerden biri
ficiincii ventrikiil ve cevresidir. Ugiincii ventrikiiliin anatomisi, lezyonlar1 ve cerrahisinin
tarthgesini ele alirken ilk olarak Walter Dandy’den bahsedilmelidir. Bu bélge i¢in
kullanilan ¢ogu cerrahi yaklasim Dandy tarafindan yaklasik 90 y1l 6nce gelistirilmistir.
Dandy ilk kez 1920’de tiglincii ventrikiil anatomisi ve patolojilerini goriintiilemek
amaciyla ventrikiilografi ve pnomoensefalografiyi gelistirmistir. Sonraki yillarda
icilincii ventrikiiliin tabaninda iatrojenik bir delik meydana getirerek hidrosefalinin
onlenmesi i¢in caligilmistir. Bu amagla Dandy 1922°de subfrontal yaklasimla endoskop
kullanarak, Mixter 1923 ve Scarff 1936°da lateral ventrikiil - foramen Monro yoluyla
ticlincli ventrikiilostomi teknigini uygulamaya baslamislardir. Walter Dandy’nin 1933
yilinda, ‘Benign Tumors in the Third Ventricle of the Brain: Diagnosis and Treatment’
ismiyle yaymnladigr kitabinda tanimladigi igiincii ventrikiile yaklasim yollari;
bilgisayarli tomografi, stereotaksik ve ventrikiiloskopik tekniklerin ortaya ¢iktigi
doneme kadar, ¢cogu cerrah tarafindan standart cerrahi prosediir olarak uygulanmistir.

Dandy ficiincii ventrikiiliin anterior yerlesimli tiimorleri i¢in frontal transkortikal yolu,
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posterior tglincli ventrikiil ve pineal bdlge yerlesimli tiimorler igin parietooksipital
posterior - transkallozal yolu kullanmuistir.
Ucgiincii ventrikiile cerrahi yaklasimlari su sekilde siralayabiliriz,
I. Anterior Yaklasimlar:
a) Anterior interhemisferik transkallozal
b) Anterior transkortikal (transventrikiiler)
c) Subfrontal
d) Subtemporal ve frontotemporal
e) Transsfenoidal
f) Pterional-Transsylvian Translaminar
II. Posterior Yaklasimlar:
a) Posterior interhemisferik transkallozal
b) Posterior transkortikal (transventrikiiler)
c) Oksipital transtentoryal

d) Infratentoryal-supraserebellar

III. Kombine Yaklasimlar:

Pterional-Transsylvian + Anterior interhemisferik transkallozal (Sekil 8).

Ftsrior Posterior Transkallozal
Transkallozal
Anterior Posterior Transkortikal
Transkortikal

Subfrontal ; Oksipital
* Lasnina Teminals 7= [~ Transtentoryal
Cptikoharstid A
* Transhontal -
I tranatencidal )
Infratentoryal

Supraserebellar

e
rr

Sekil 8. Uciincii Ventrikiile Cerrahi Yaklasimlar [17]

".-\\ i E

[
A
Transsfenoidal
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2.3.1. Anterior Yaklasimlar

2.3.1.1. Anterior interhemisferik Transkallozal Yaklasim

Anterior interhemisferik transkallozal yaklasim gilinlimiizde {giincii ventrikiil
timorleri icin en sik kullanilan cerrahi yoldur ve lamina terminalis ag¢ikliginin
kullanildig1 subfrontal, transsylvian veya basal anterior interhemisferik yollar ile
karsilastirildiginda, bu yol proksimal anterior serebral ve anterior kommiinikan
arterlerde maniiplasyona neden olmadan ti¢iincli ventrikiil icinde daha genis bir cerrahi
alan ortaya c¢ikarmaktadir [33]. Biiylikk olgu sayilar1 ile sunulan kraniyofaringiom
serilerinde radikal tiimor rezeksiyon oraninin transkallozal yaklasim ile transkortikal ve
subfrontal yaklagimlardan belirgin oranda fazla oldugu rapor edilmistir [34].

Anterior interhemisferik transkallozal yaklasim baskin olmayan hemisferde
(cogu 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 igeren bir transkortikal yaklasima da izin
verecek sekilde uygulanir. Siiperior sagital siniise bu bdlgede dokiilen vendz kopriilerin
biiyiik cogunlugu koronal siitiir'un 2 cm arkasinda kalan, motor alana yakin bolgede
gortiliirken, sadece %30 kadar1 transkallozal yaklasimin yapilacagi koronal siitiir’'un 2
cm Oniindeki bolgede yer almaktadir [35]. Korpus kallozum diizeyinde perikallozal
arterler tanimlandiktan sonra kallozal sulkus iizerinde kullanilacak pamuk pediler ile
retraksiyon miimkiin olup, kallozal insizyon her iki perikallozal arter arasmna veya
arterlerin lateraline yapilabilir. Kallozotomi longitudinal planda 2 cm’i gegmemelidir;
kallozotominin foramen Monro ile iligkisi orta sagital planda koronal siitiire ve eksternal
akustik meatusa karsilik gelmektedir. Kallozal insizyonun hemen dorsal yiiziinde
yerlesen ince bir gri madde olan suprakallozal girus ya da indusium griseum’a zarar
vermemesi i¢in miimkiin oldugunca orta hatta yapilmas1 gerekmektedir [36].

Anterior interhemisferik transkallozal yaklasimda kallozotomi sonrasi lateral
ventrikiil i¢inde ulasilan yer sol ya da sag ventrikiil boslugu veya kavum septum
pellusidum olabilir. Ozellikle sag elini kullanan cerrahlarda, diseksiyon yonii nedeni ile
siklikla agilan kisim sol lateral ventrikiil olmaktadir. Kavum i¢ine ulasilmissa, septum
genis olarak cerrahinin bu asamasinda fenestre edilmelidir. Lateral ventrikiillerin
icindeki anatomik yapilarin tanimlanmasindan sonra cerrahi goriisii orta hattan

saglamak i¢in septum pellusiduma 1 cm’den az olmamak kaydi ile septostomi
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uygulanabilir. Septostomi yapilirken anteroinferiorda anterior kommissiir’un yer aldigi
ve foramen Monro siiperomediyalinde yer alan forniks’in kolumnasi ile govdesinin orta
hatta birlestigi akilda tutulmalidir [33].

Lateral ventrikiilden ii¢lincii ventrikiile gecis i¢in foramen Monro kullanilarak
transforaminal yaklasim, forniksler arasmndan diseksiyon yapilarak interfornisiyal
yaklagim, koroidal fissiir forniks tarafindan acgilarak transkoroidal transvelum
interpositum yaklagimi ya da benzer sekilde koroidal fissiir talamus tarafindan acilarak
subkoroidal transvelum interpositum yaklagimi kullanilabilinir.

Transforaminal yaklagim lateral ventrikiilden iiclincli ventrikiile geciste en sik
kullanilan cerrahi yoldur. Ugiincii ventrikiil yerlesimli tiimdrlerin ¢ogunlugu ventrikiil
On yarisinda yerlesmis olup, ¢ogu zaman foramen Monro’yu genisletmektedirler. Ayni
sekilde timore eslik edebilen hidrosefali bu cerrahi yolu forameni agarak
kolaylastirmaktadir. Kolloid kistler bu yaklasim i¢in uygun olan lezyonlarin basinda
gelmektedir; kist aspirasyonu, duvarmn koagiilasyonu ve miimkiinse total eksizyonu
transforaminal yaklasimla yapilabilir. Foramen Monro’nun genisligi biiyiik lezyonlar
icin yeterli olmadig1 durumlarda, cerrah foramenin anterosiiperiorunda yerlesen forniks
kolumnasini rezeke edebilir. Ancak bu genisletme, 6zellikle forniks kolumnasinin diger
parcast licilincli ventrikiil i¢i timor tarafindan zedelenmisse postoperatif donemde
amnezi goriilebilir. Foramen Monro’nun posteriora dogru talamusun anterior
niikleusunun bir kismi rezeke edilerek genisletilmesi ise giiniimiizde 6nerilmemekte ve
internal serebral ven, talamostriat ven gibi vaskiiler yapilarin zedelenmesi ile iliskili
olabilmektedir [26].

Transforaminal yaklagimda {icilincii ventrikiil lezyonu 6ncelikle anterior, inferior,
lateral ve posterior kenarlarindan diseke edilmeye calisilmali ve velum interpozitum
icindeki vaskiiler bir pedikiile tela koroidea’nin alt tabakasinda tutunabilecegi i¢in
stiperior kisminin diseksiyonu rezeksiyonun son asamasida yapilmalidir.

Interfornisiyal yaklagim orta hat forniks rafesinin ve iki forniks gdvdesi arasinda
yer alan, dogal bir plan olusturan, {i¢iincli ventrikiil diensefalik tavanin agilmasi ile
uygulanmaktadir. Busch’un 1944 yilinda malign bir gliom i¢in tanimladigi, ancak
Apuzzo tarafindan yeniden giindeme getirilen bu yaklasim giiniimiizde tigiincii ventrikiil
timorlerinde en sik kullanilan ikinci yaklagim konumundadir [33]. Bu yaklasimda

septum pellusidum fenestrasyonunu takiben orta hat forniks rafesi ve {igiincii ventrikiil



16

tavani agilir ve transforaminal yaklasimdan daha genis bir cerrahi saha elde edilir.
Interfornisiyal agiklik Foramen Monro’nun posterioruna yaklagik 2 ¢m uzanabilir, kalic1
hafiza kaybi yapabileceginden arka tarafta posterior kommissiiriin zedelenmemesine
dikkat edilmelidir. Interfornisiyal insizyon benzer sekilde dnde anterior kommissiire
ulasmamalidir.

Subkoroidal yaklagim i¢in daha Once anlatilan anterior interhemisferik
transkallozal 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 kismimin ortaya
cikmasmi saglar. Septal ve talamostriat venler subependimal bolgeden ilerleyerek
foramen Monro’nun posterior kenarinda, velum interpozitumun yapraklar1 arasinda
internal serebral vene katilirlar. Anteromedial ve posteromedial talamik venler ise
internal serebral venin terminal kismma katilir. Bu teknikle, talamostriat ve anterior
septal ven kesilerek internal serebral venden ayrildiktan sonra, ekartorler talamusun
medial duvar1 ile korpus forniks arasina yerlestirilir. Bu asamadan sonra tiglincii
ventrikiile ulagimi sadece, velum interpozitumun leptomeningeal adhezyonlar1 ve
ependimal membranm altinda uzanan ince inferior tela koroidea tabakasi engeller.
Medial posterior koroidal arterler velum interpozitumdan gecerek koroid pleksusu ve
talamusun posteromedial yiiziinii besler ve velum interpozitumda yer alir.

Tamamen Ticiincli ventrikiiliin i¢inde yer alan ve tabani destriikte etmemis olan
tiimorlerin, ana vendz drenaj korunarak subkoroidal yaklasimla ¢ikartilmasi miimkiin
olabilmektedir. Bu tiimorler genelikle kanlanmasini saglayan pedikiilleri ile ventrikiiliin
duvarlarma tutunur. Cocuklarda sik olarak goriilen diisiik grade’li astrositomlar bu tip
tiimorlere 6rnek olup, optik kiyazma ya da hipotalamustan {i¢iincii ventrikiil icine dogru
biiyiirler. Talamustan dogup {g¢iincii ventrikiile uzanan lezyonlarda da subkoroidal
yaklagim bir alternatif olabilir.

Subkoroidal yaklasimda licilincli ventrikiile diger giris yollarma benzer olarak
talamusun, kaudat nukleus ve korpus forniksin asir1 ekartmanina bagli komplikasyonlar
goriilebilir. Oncelikle koroidal fissiir lateral ventrikiil govde kisminda agilirken,
talamusun dorsomedial niikleusu risk altindadir. Bu niikleusun afferent lifleri,
amigdaloid kompleks ve temporal neokorteksten gelirken; efferent lifleri prefrontal

kortekse gider. Bu bolgenin hasarinda hastada, duygusal, mental durum degisiklikleri
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goriilebilir. Ayrica subkoroidal yaklasim uygulanirken talamostriat venin kesilerek
internal serebral venden ayrilmasi ile bu ekartmana bagli problemler daha 6n plana
cikabilir. Giinlimiizde talamostriat venin sakrifiye edilmesi konusunda daha 6nce
anlatilanlar g6z Oniinde bulundurularak, subkoroidal yaklasim — interfornisiyal ve
transkoroidal yaklagimlara oranla — giderek daha az tercih edilmektedir.

Transkoroidal transvelum interpozitum yaklasimi  Rhoton tarafindan
tanimlanmis ve Ozellikle foramen Monro arkasina uzanan veya {iglincii ventrikiil
posterior kisminda yerlesmis lezyonlarda kullanilmaktadir [12, 35]. Bu yaklasimda
forniks ve talamus arasmda dogal bir agiklik olan koroidal fissiir forniks tarafinda
koroid pleksusun yapisma yeri olan tenia forniks tarafindan agilir ve fornikse herhangi
bir insizyon yapilmaz. Bu yaklasim, koroidal fissiiriin talamik taraftan acildig:
subkoroidal yaklagim ile karsilastirildiginda talamik ve kaudat venlerin bu bolgeden
koroidal fissiirii gegerek internal serebral venlere dokiildiiklerinden daha giivenli
goziikmektedir [37, 38]. Daha 6nce deginildigi gibi subkoroidal yaklagimda diseksiyon
forniksin korunmasi amaci ile talamik tarafa yonlendiginde, talamostriat venin zarar
gorme ihtimali artacaktir. Transkoroidal transvelum interpozitum yaklagimi,
transforaminal cerrahi bakis ile birlestirildiginde pineal bdlge ve akuaduktustan onde
infundibuler resese kadar ticlincii ventrikiil icine yeterli bir cerrahi goriis saglayacaktir

[37, 39] (Sekil 9).

Sekil 9. Transkoroidal Transvelum Interpozitum Yaklasimi [40]
(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 bez, 9.

forniks govde, 10. forniks krus, 11. akuadukt)
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2.3.1.2. Anterior Transkortikal Yaklasim

Transkortikal yol tiglincii ventrikiile lateral ventrikiiller {izerinden ulasim igin
onerilen en eski yol olmakla birlikte, 6zellikle lateral ventrikiilden ¢ikip bu bdlgeye
uzanan ve beraberinde hidrosefaliye neden olan patolojiler i¢in uygun bir alternatiftir.
Transkortikal yol ile lateral ventrikiil icine ulasildiginda ayni transkallozal yaklagimda
oldugu gibi iiclincii ventrikiile gecis i¢in izlenebilecek dort ayr1 yol bulunmaktadir. Bu
bdlge tiimorlerinin cogu zaman genislettigi foramen Monro lateral ventrikiilden tigiincti
ventrikiile gecis i¢cin kullanilabilir (transforaminal yaklasim), benzer olarak forniksler
arasindan diseksiyon yapilarak (interfornisiyal yaklasim) veya koroidal fissiir forniks
tarafindan (transkoroidal transvelum interpozitum yaklasimi) ya da talamus tarafindan
(subkoroidal transvelum interpozitum yaklasimi) acilarak {igilincii ventrikiile
ulasilabilinir.

Transkortikal yolun dezavantajlar1 arasinda her iki foramen Monro’nun
ekspozisyonunun zorlugu, tgiincii ventrikiil i¢i goriis agisinin giris yolu nedeni ile
transkallozal yol ile karsilastirildiginda daha egik olmast ve bu nedenle biiyiik
lezyonlarda 6zellikle ipsilateral kisima ulagmaktaki zorluk sayilabilir. Transkortikal yol
ile rapor edilen postoperatif ndbetler (%27) ¢ogu zaman kortikal insizyon ile iligkili
bulunmustur [33, 41]. Benzer sekilde kiigiik bir kortikal agikliktan ventrikiil i¢i tiimoriin
yeterli 6l¢iide goriilebilmesi i¢in yapilan sentrum semiovale retraksiyonu hemipareziye,

kaudat nukleus baginin retraksiyonu ise hafiza ile ilgili problemlere neden olabilecektir.

2.3.1.3. Subfrontal-Translaminar Yaklasim

Subfrontal yaklasimla ancak lamina terminalis yolu ile {igiincli ventrikiil
anteroinferior kismina ulasilabilir. Supraorbital subfrontal girisimle frontal lob diisecegi
icin retraksiyon azdir ve sylvian diseksiyon yapilmaksizin sisternlere ve sellar bolgeye
hakim olunabilir [7].

Lamina terminalis bolgesine subfrontal yol ile anterior interhemisferik yaklagim
kraniyotomi sirasinda frontal siniis acilarak veya acilmadan yapilabilir. 1981 yilinda
Suzuki basal subfrontal yaklasimda olfaktor fonksiyonlar1 koruyan subfrontal
mikrodiseksiyon teknigini tanimladiktan sonra, licilincii ventrikiil i¢i tiimorler i¢in
anterior interhemisferik trans-lamina terminalis yaklasimi kullanimi giderek artmistir

[42].
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Bu yaklasim frontal trans-siniis ulasim ile yapilabilecegi gibi [43], daha az
invaziv sekilde frontal sinlis acilmadan ve siliperior sagital siniisiin 6n bdlimi
kesilmeden de uygulanabilir [44]. Hori ve ark. kraniyofaringiom, hipotalamik gliom ve
hamartom gibi 6zellikle foramen Monro Onii - tuber sinereum bdlgesinde yerlesen
patolojilerde falks yanindan basal frontal lobu (baskin olmayan hemisfer) takip ederek
olfaktor traktusu serbestlestirmis, optik aparata ve lamina terminalise basal anterior
interhemisferik yol ile ulasmislardir. Yazarlar anterior interhemisferik trans-lamina
terminalis yaklasimi kullanarak kraniyofaringiomlarda %80’lik total rezeksiyon oranma
ulagmiglardir [44]. Bu yaklasimda, anterior kommiinikan arter, her iki Al, A2 ve
internal karotid arterler cerrahi goriis alanmna girmekte ve 6zellikle mevcut olabilecek

prefiks kiazma yaklasim i¢in ekstra bir avantaj sayilmaktadir [44].

2.3.1.4. Transsfenoidal Yaklasim

Transsfenoidal yaklasim 3. ventrikiilin anteroinferior kismini i¢ine alan,
pnomatize sfenoid siniisiin i¢ine ve genislemis sella tursikanin yukarisina dogru
uzanmis tiimorler icin tercih edilir. Bu yaklasim tek basma kullanimindan ziyade

kombine yaklasimlarda daha sik kullanilir [17].

2.3.1.5. Pterional-Transsylvian Translaminar Yaklasim

Bu girisimle tgilincii ventrikiiliin anteroinferior kismi eksplore edilebilir.
Ozellikle kraniyofaringiom, dev hipofiz adenomu, optik ve hipotalamik gliomlar gibi
sekonder {iglincii ventrikiil icine dogru uzanim gosteren tiimorler i¢in uygun bir
girisimdir. Timor uzanimlarma prekiazmatik, optikokarotid, karotidtentorial ve
subkarotid T{icgenlerden ve ayrica Ttglncii ventrikiill anterior kismina lamina
terminalisten ulagilabilir. Timoriin ¢ikarilmasi sirasinda hipofiz sapini korumaya
calismak i¢in dikkat etmek gerekir. Ozellikle kraniyofaringiomlarda timdr genis bir
tabanla hipofiz sapinda yer alabilir ve ayrilmasi imkansizdir. Bu durumda hipofiz sap1
total rezeksiyonunu saglamak i¢in timor ile birlikte c¢ikarilabilir. Hipofiz sapini
korumak i¢in tiimor kalintis1 birakarak rekiirrens ve reoperasyon riski yerine, timori
hipofiz sap1 ile birlikte total ¢ikarmak ve sonra endokrin destek tedavisi vermek tercih

edilmelidir [7].
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2.3.2. Posterior Yaklasimlar

2.3.2.1. Posterior Interhemisferik Transkallozal ve Transkortikal Yaklasim

Bu yaklagim 3. ventrikiiliin posteriorundaki ve quadrigeminal plate alanindaki
lezyonlar i¢in uygundur. Bu ayn1 zamanda Galen veni ve sinus rektus iligkili patolojilere
muhtesem bir yaklasim ve pineal bolgeye ulasim saglar. Ek beyin rahatlamasi saglamak
amaciyla cerrahi dncesi BOS azaltimi i¢in eksternal ventrikiiler drenaj yerlestirilebilir.
Hasta prone veya yar1 oturur pozisyonda yerlestirilir. Anterior yaklasimdaki gibi
interhemisferik fissiir dikkatlice disseke edilir. Kortikal drenaj venleri i¢in Ozellikle
dikkat harcamak zorunludur. Falks, posterior incisura, korpus kallozum ve splenium
onemli anatomik belirteclerdir. Prosediiriin bu asamasinda noronavigasyon belirlenen
giris yolunun dogrulanmasinda yardime1 olabilir. Falks, tentorium ve spleniumun kismi
insizyonu ile cerrahi alanda genislik saglanabilir. Korpus kallozum saptandiginda orta
hat insizyonu ve yumusak ¢ekme ile tiglincii ventrikiil bosluguna giris gerceklestirilir.
Ventrikiiler drenaj postoperatif donemde 6dem ve ventrikiiler sistemdeki kanin yarattigi
gecici obstriiktif hidrosefali nedeni ile korunmalidir.

Bu yaklasim ile iliskili morbidite nedenleri ndbetler, gorme alami defisitleri ve
hemipareziyi icermektedir. Korpus kallozum ve spleniumun hasar1 disleksi, muhtemel
mutizm, isitsel defisit ve hafiza kayb1 ile sonuglanabilir. Bahsedildigi gibi kortikal
venlerin kismi yaralanmasma bagli vendz enfarktlar da riskler arasindadir. Cerrahi
alanin derinlerinde yer alan quadrigeminal plate'in hasar1 Parinaud sendromunu da

iceren goz hareketlerinde bozukluga ve gorme defisitlerine neden olabilir [45].

2.3.2.2. Posterior Interhemisferik Oksipital Transtentoriyal Yaklasim

Bu yaklasim supratentoriyal veya infratentoriyal uzanim gosteren pineal ve
3.ventrikiiliin posterior yerlesimli veya 3.ventrikiile posteriordan uzanim gosteren
lezyonlarda kullanilir. Hasta oturur ya da yari-oturur pozisyonda almabilir. Oksipital
kraniotomi ile orta hat ve transvers siniis ortaya konur. Tentoriyumun transeksiyonunda
ilk 6nce proksimal insizyon yapilir ve daha sonra tentoriyal smira 1 cm kalincaya kadar
posteriordan anteriora dogru ilerlenir. Tentoriyum duvari vaskiilerdir, hemostaz bipolar
koter ve klipslerle saglanabilir. Kiiciilk damarlarin kanamasini 6nlemek i¢in kalin
araknoid tentoryum smirinda ayrilmalidir. Pineal alanda bulunan derin venler kalin bir

araknoid tabakasi ile cevrelenmistir. Bu tabaka lokal anatomik yapilarin ortaya
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cikarilabilmesi i¢in genisce agilmalidir. Eger gerekirse presentral serebellar venler
calisma alanini genisletmek icin feda edilebilir. Tiimdriin rezeksiyonu ISV’ler ve
Rosenthalin bazal veni arasinda devam edebilir. Inferior sagital siniisiin koagiile
edilmesi ya da klipslenmesinden sonra, falks Galen veninin siniise girdigi noktasinin
yaklasik 1 cm anteriorundan kesilebilir. Falksin retraksiyonu daha iyi bir goriis saglar.
Daha 1yi bir goriis saglanmasi i¢in spleniumun kesilmesine gerek yoktur, ancak nazikce

yukar1 dogru retrakte edilebilir [46, 47].

2.3.2.3. infratentoryal-Supraserebellar Yaklasim

Bu yaklasim pineal alanda olusan orta hat tiimdrleri i¢in uygundur ve serebral
hemisferlerin retraksiyon veya manipiilasyonlarini en aza indirir. Bu yaklagim timor
eger tentoryumun lateral veya siiperior kisimlarini infiltre etmisse tercih edilmez. Hasta
oturur pozisyonda, 1/3 prone pozisyonda veya prone pozisyonda yerlestirilebilir. Oturur
pozisyon beyin rahatlamasi i¢in en iyi pozisyondur, serebellum asag1 dogru sarkar ve bu
esnada vendz drenaj optimize edilir. Ancak oturur pozisyonda hasta hava embolisine
duyarli hale gelir. Insizyon orta hattan yapilir ve genis suboksipital kraniotomi yapilir
ve transvers siniis ortaya konur. Dura siiperior kisimdan acilir. Vermise nazikge
inferiora dogru retraksiyon uygulanirken, tentoryumun alt kismina orta hattan siiperiora
dogru retraksiyon uygulanabilir. Vermisi Galen venine baglayan precentral serebral ven
pineal bdlgeye ulasmak icin feda edilebilir. Tiimorlerin rezeksiyonu Galen veni, ISV’ler
ve Rosenthal’in basal veninin i¢lerine kadar devam eder. Qudrigeminal plate acik bir

sekilde goriilmelidir [48, 49].

2.3.3. Kombine Yaklasimlar

2.3.3.1. Pterional-Transsylvian + Anterior interhemisferik Transkallozal

Bu girisim subkiazmatik interpediinkiiler bolgeden tigiincii ventrikiile uzanan ve
tek tarafli veya iki tarafli foramen Monro okliizyonu yapan kraniofaringiom,
hipotalamik gliom ve optik gliom gibi tiimorleri ¢ikarmak i¢in Yasargil tarafindan
gelistirilmistir. Bu girisim kullanildiginda tiimoriin ¢evre dokulara yapisikliklar:
goriilerek ayrilabilir ve tlimoriin total olarak ¢ikarilmasi miimkiin olabilir. Tiimdriin
subkiazmal, interpedinkiiler ve prepontin bdlgede bulunan inferior kismmin ve timoriin

parasellar, parakiazmatik uzanimi Pterional-Transsylvian yaklagimla goriilebilir ve
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diseke edilebilir. Tiimoriin posterosiiperior kismmin foramen Monro ile iliskisi 6zellikle
koroid pleksusa yapisikligi da anterior transkallozal-transforaminal yaklasimla ortaya
konulabilir ve diseke edilebilir. Bu iki yaklasim kombine edilerek total tiimor
rezeksiyonu saglanabilir. Rezidiiel timor kalip kalmadigi ve hemostazin yeterli olup

olmadig: direkt goriilerek kontrol edilebilir [7].

2.4. Ucgiincii Ventrikiil Kitlelerinde Cerrahi Komplikasyonlar

Lateral ve {iciincii ventrikiillere yonelik cerrahi yaklasimlarin tiimii kortikal ve
subkortikal yapilar, korpus kallozum, singulat girus ve forniks gibi fonksiyonel
anatomik yapilarin bir boliimiiniin ekartasyonunu, kesilmesini ve/veya rezeksiyonunu
gerektirmektedir. Cerrahi alan i¢ine ulasildiginda ise, tlimor rezeksiyonu i¢in derin
vendz ve vaskiiler yapilarin maniiplasyonuna gerek duyulmaktadir. Tiim bu nedenlerle
lateral ve li¢lincli ventrikiil cerrahisinde en tecriibeli merkezlerde bile komplikasyonlar
azimsanmayacak oranda karsimiza ¢ikmaktadir.

Lateral ve iliclincii ventrikiil tiimorleri derin ve hassas bdlge yerlesimli
lezyonlardir. Bu lezyonlarin tedavisinde uygun nororadyolojik tetkikler ile lezyonun
tam lokalizasyonu, komsu norovaskiiler yapilar ile iliskisi, yayilimi, vaskiilaritesi,
ayirict tanis1 yapilip, olgu bazinda anatomik varyasyonlara hakim olunduktan sonra
cerrahi yaklagimin sekline karar verilmelidir. Bdlgenin cerrahi ndroanatomisinin ve
uygulanacak cerrahi yaklasimin iyi bilinmesi muhtemel komplikasyonlarn goriilme

sikligmi azaltacaktir [40].

2.4.1. Mortalite

Ugiincii ventrikiil cerrahisi ge¢miste cok yiiksek &liim oranina sahipti (%75 den
fazla). Mikrocerrahi ve anatomik yollar alanindaki gelismelerle giinlimiizde cerrahi
sonrasi ilk 30 giinliikk 6liim oranlar1 %35 ile 12 arasina inmistir. Cerrahi sonrasi erken

donem mortalite nedenleri arasinda, serebral kanama, iskemi, beyin 6demi ve pulmoner

emboli sayilabilir [50-54].

2.4.2. Bilissel ve Noral Kayiplar
Her iki hemisfer arasindaki baglantiy1 saglayan korpus kallozum kesisine bagl
olarak ortaya cikabilen komplikasyonlar gecici mutizm, hafiza kaybi ve apati, karsi

bacakta kuvvet kaybi, inkontinans ve disinhibisyondur. Hastalarin %75'inde goriilen bu
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belirtilerin siddeti, kallozotominin uzunlugu ile iliskilidir ancak ¢ogunlugu 3 hafta
icinde kendiliginden diizelme egilimindedirler [50, 53-55]. Ugiincii ventrikiil igi
lezyonlarin cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan bir tanesi kisa donem
hafiza kaybr ya da amnezidir. Apuzzo kendi serisinde bu komplikasyonu %30 olarak
vermis, ancak hastalarm biiyiik kisminda bulgunun ilk ii¢ hafta i¢inde kayboldugunu
belirtmistir. Ventrikiil i¢inde forniks manuplasyonunun bu komplikasyona neden

olabilecegi One siiriilmiistiir [40].

2.4.3. Nobet

Cerrahi sonrasi nobetler transkortikal yaklagimlarda daha sik goriiliir ve daha
once 1/3 oraninda oldugu bildirilmistir. Transkallozal yaklasim uygulanan hastalarda
daha nadir goriilmekle birlikte, traksiyona bagli yaralanmalar cerrahi sonrasi ndbete

neden olabilmektedir [50, 52, 56].

2.4.4. Hidrosefali

Timor rezeksiyonu sonrasinda hastalarin %33’linde hidrosefalinin devam ettigi
goriilmektedir. Hidrosefalinin devam ettigi bu hastalara V-P sant takilmasi gerekir.
Ayrica, cerrahi sonrasi hastalarm BOS protein oranlarinin yiiksekligine bagli olarak bu
santlarda siklikla malfonksiyon meydana gelir (>%20) ve sant enfeksiyonu riski
yiiksektir. Santh hastalarda postoperatif subdural hematom, efiizyon goriilme sikligi
%40’ m tlzerindedir. Subdural kolleksiyonlarin 2’i drenaj gerektirir, bununla birlikte
ventrikiiler cerrahi geciren hastalarin %10’nunda daha sonra cerrahi drenaj gerektiren
subdural kolleksiyon gelisir. Bu komplikasyon cerrahi dncesi ventrikiilomegalisi olan

hastalarda daha sik goriiliir [57-59].

2.4.5. Motor Defisit

Transkortikal yaklasimda hemiparezi %8-30 oraninda rapor edilen ve ¢ogu
zaman retraksiyona ve/veya timor ¢evresinde diseksiyona bagli bir komplikasyondur ve
genellikle kendiliginden diizelmektedir. Foramen Monro diizeyinde hemen lateralde yer
alan internal kapsiiliin genu boliimii ¢cevresinde diseksiyon, ekartasyon ve/veya bipolar
koagiilasyon postoperatif hemiparezinin bir boliimiinden sorumludur. Lawton ve ark.
serilerinde anterior interhemisferik transkallozal yaklasim ile gecici hemipareziyi %6,

kalict hemipareziyi %3 olarak bildirmislerdir [60].



3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, 2002-2014 yillar1 arasinda, klinigimizde tigiincii ventrikiil kitlesi
nedeniyle cerrahi uygulanan 80 hasta retrospektif olarak incelendi. Primer {giincii
ventrikiil kaynakli timorlere, sellar ya da parasellar bolgeden koken alip tigiinci
ventrikiile uzanan veya li¢iincii ventrikiil duvarini invaze eden lezyonlar dahil edildi.

Olgularin tamami klinik, ndroradyolojik, cerrahi ve patolojik verileri ile
retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin cerrahi 6ncesi klinik belirti ve bulgulari,
kitlenin yeri ve genisleme yonii, kitlenin boyutu ve olas1 patolojisi gibi cerrahi yaklasim
tercihini etkileyen 6zellikler ile komplikasyonlar, rezidii tiimdr boyutu, takip siliresince
hastanin klinik seyiri, ek tedavi ihtiyaci ve niiks verileri incelenip yorumlandi.

Olgularin tamaminda cerrahi oncesi MRG kitlelerin yerini, boyutunu ve
ekspansiyonunu belirlemek i¢in kullanildi. Kitlelerin morfolojik 6zelliklerini belirlemek
icin kontrastll ve kontrastsiz BBT ve MRG kullanildi. Ozellikle interhemisferik
yaklasim planlanan hastalarda MR Angio ve MR Venografi ile vaskiiler yapilar
degerlendirildi. Ayrica anevrizma tespit edilen 1 hastada DSA yapildi. Cerrahi sonrasi

rezidii ve niiks agisindan olgular MRG ile takip edildi.



4. BULGULAR

4.1. Hasta Ozellikleri
Olgularin 42'si erkek, 38'i kadin ve yas ortalamas1 24.5 (3 ay-63 yas) idi (Sekil
10-11).

Sekil 10. Olgularin Cinsiyet Dagilimi

Yas dagilimi

e Fad W £ W

Sekil 11. Olgularin Yas Dagilimi
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4.2. Belirti ve Bulgular

Ana belirti ve bulgular genellikle kitle lokalizasyonu ile iligkili bulundu.
3.ventrikiiliin anteroinferior yerlesimli kitlelerinde; 9 hastada gérme bozuklugu ve
hormonal defisit, bu bulgulara ek olarak 1 hastada bilateral igitme kayb1 ve 1 hastada
monoparezi goriiliirken, anterosiiperior yerlesimli 1 hastada desteksiz yliriiyememe ve 1
hastada 6. KS paralizisi goriildii. 3.ventrikiiliin posterior yerlesimli kitlelerinde; 2
hastada diiz ¢izgide yiliriyememe gorildi. Kitlesi 3.ventrikiilden her iki lateral
ventrikiile uzanim gosteren 2 hastada gozlerin asagi deviasyonu ve 1 hastada ataksik
yilriiyis mevcut idi. Kitlesi 3.ventrikiilden talamik uzanim gosteren 2 hastada

hemiparezi goriildii.

4.3. Postoperatif Bulgular

Postoperatif 14 hastada ek norolojik defisit gelisti. AIH girisim uygulanan 1
hastada (patolojisi kolloid kist) sol {ist monoparezi ve 1 hastada (patolojisi kolloid kist)
operasyon lojunda hematom olmasi iizerine tekrar opere edildikten sonra sol hemipleji
gelisti. 3 hasta suprasellar yerlesimli kitle tanisi ile opere edilmis olup (pterional
kraniotomi), 2 hastada sag gozde total gérme kayb1 (kraniyofaringiom) ve 1 hastada sol
gozde IR(-) olmustur. Birden fazla cerrahi yapilan ve patolojisi yiiksek grade’li glial
timor olarak raporlanan 1 hastada sagda 6.KS paralizisi gelisti.

8 hastada postoperatif hormonal bozukluk goriilmiis olup 7 tanesinde
panhipopituitarizm ve 1 hastada diabetes insipidus gelismistir.

Patolojisi pineoblastom olarak raporlanan 1 olguya postoperatif 8. giin
operasyon lojunda hematom nedeniyle hematom bosaltimi1 yapild1.

Opere edilen 2 hastada preoperatif olan desteksiz yiirliyememe sikayeti
postoperatif diizelmis olup 1 hastanin 6. KS paralizisi ve 1 hastanin bilateral bulanik

gormesi diizelmistir.

4.4. Mortalite

Opere edilen 80 hastanin 9’unda postoperatif mortalite goriilmiistiir. Bunlarin
3’1 sepsis kaynakli, 1’1 postoperatif acilan trakeotomi yerinden olan kanama nedeni ile
1’1 toksik hepatit, 1’1 herpes ensefaliti, 1’1 serebral diffiiz 6dem ve herniasyon ve 2’si

endokrin bozukluklar nedeni ile kaybedilmistir.
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4.5. Tiimor Lokalizasyonu
Kitleler ventrikiil igerisindeki yerlesim yerlerine gore; 42’si anterior-siiperior,
26’s1 anterior-inferior, 9’u posterior-siiperior ve 37l posterior-inferior lokalizasyonunda

tespit edildi.

4.6. Patolojiler
Olgularin patoloji sonuglar1 genis bir yelpaze gostermekte idi, biz bu patolojileri
DSO’niin  santral  sinir sistemi  kitleleri  histopatolojik  smiflamasma  ve

derecelendirmesine gore tekrar smifladigimizda asagidaki sonuglari elde ettik (Sekil

12).

Sekil 12. Olgularin DSO-2007 Kriterlerine Gére Histopatolojik Siniflandirilmasi

Timor gradeleri incelendiginde kolloid kist, grade 1 ve grade 2 lezyonlarin 68
olguda ve malign karekterdeki grade 3 ve grade 4 lezyonlarin ise 12 olguda gorildigi
ve bunlarmm 6’s1 ventrikiiliin anterior kisiminda diger 6’s1 ise posterior yarisinda

yerlesmis olarak tespit edildi (Sekil 13).
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Sekil 13. Olgularin DSO-2007 Kriterlerine Gore Malignite Dereceleri Smiflandirilmasi

4.6.1. Patolojilerin Uciincii Ventrikiil Boliimlerine Gére Dagihm

4.6.1.1. Uciincii Ventrikiil Anterior-inferior (ANT-INF) Kisminda Gériilen

Patolojiler

Anterior-inferior kisminda en sik noroepitelyal kitlelere (13 adet), daha sonra
sellar kitlelere (11 adet), bir adet kolloid kist ve bir adet ise kordomaya rastlanildi
(Sekil 14).

4.6.1.2. Uciincii Ventrikiil Anterior-Siiperior (ANT-SUP) Kisminda

Goriilen Patolojiler

Uciincii ventrikiil anterior-siiperior kisminda en sik kolloid kistler (31 adet)
daha sonra noroepitelyal tiimorler (6 adet) ve meningeal tiimorler (2 adet) goriilmiistiir.

Sellar kitle, germ hiicreli ve lenfoma olgular1 birer kez gorildii (Sekil 14).

4.6.1.3. Uciincii Ventrikiil Posterior-inferior (POST-INF) Kisminda
Goriilen Patolojiler
Posterior-inferior kisimda 2 adet noroepitelyal tiimorler ve ladet meningeal

tiimor olgusu goriildii (Sekil 14).
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4.6.1.4. Ucgiincii Ventrikiil Posterior-Siiperior (POST-SUP) Kisminda
Goriilen Patolojiler
Posterior-siiperior kisimda malign tiimdrler daha sik goriilmekteydi. 7 adet

noroepitelyal, bir germ hiicreli timor ve bir meningeal timor olgusu goriildii (Sekil 14).
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Sekil 14. Ugiincii Ventrikiil Kitlelerinin Yerlesim Yerlerine Gore Histopatolojik
Dagilimi

4.6.2. Patolojilerin Cinsiyete Gore Dagilhim
Patolojilerin cinsiyete gore dagiliminda biiylik bir farklilik goriilmedi.

Patolojilerin cinsiyete gore dagilimi gdsterilmistir (Sekil 15).
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Sekil 15. Histopatolojilerin Cinsiyete Gore Dagilim1
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4.7. Uygulanan Cerrahi Yaklasimlar

Yaklasim se¢imi kitlenin biiylikligiine, lokalizasyonuna, ekspansiyonuna,
vaskiilarizasyonuna ve hassas bolge ile iligkisine gore yapildi. Tiim bu olgular igin 47
anterior interhemisferik transkallozal, 10 posterior interhemisferik transkallozal, 15
pterional-transsylvian translaminar, 5 supraserebellar-infratentorial ve 3 kombine
yaklagim uygulandu.

Cerrahi yapilan olgularin 64line tek seans ile rezeksiyon, 16’sma ise birden
fazla seans uygulanarak cerrahi rezeksiyon yapildi. Tek seans uygulanan 64 hastanin
14’linde, birden fazla seans uygulanarak rezeksiyon yapilan olgularin 6’sinda rezidi
tiimor birakildi. Sonug olarak 60 olguda gross total rezeksiyon saglanirken, 20 olguda
subtotal rezeksiyon yapilarak rezidii timor birakildi. Rezidii nedenleri arasinda en sik

norovaskiiler yapisikliklar 6n plana ¢ikmustir (Sekil 16-17).

Rezeksiyon genisligi

m5
mT

Sekil 16. Uygulanan Cerrahi Yaklasimlarin Rezeksiyon Genisligi (S: subtotal, T: total)

Rezidili nedenleri
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2

2. = o

1

, .
ANTERIOR HIPOTALAMIK ~ NOROVASKULER POSTERIOR
TALAMIK INVAZYON YAPISIKLIK TALAMIK
INFILTRASYON INFILTRASYON

Sekil 17. Olgularin Rezidli Durumu
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4.7.1. Anterior interhemisferik Transkallozal Yaklasim

Anterior interhemisferik transkallozal yol ile 47 olguya miidahale edildi. Bu
yaklagimla kitlelerin 39’unda total rezeksiyon saglanirken 8 olguda hassas bolge
infiltrasyonu ve ulasim giicliigii nedeni ile subtotal rezeksiyon yapilabildi. Patolojisi
kolloid kist olarak raporlanan 1 olguya postoperatif 2. giin operasyon lojunda hematom
nedeniyle hematom bosaltimi yapildi.

Ugiincii ventrikiil yerlesimli kitle tanis1 olan ve AIH yaklasimla opere edilen
(patolojileri kolloid kist olarak raporlanan) 1 olguda cerrahi sonrasi sol hemipleji, 1
olguda ise sol list monoparezi gelisti.

Basvuru sirasinda 5 olguda hidrosefali mevcuttu ve operasyon dncesi EVD
uygulandi. Postoperatif 2 olguda hidrosefali mevcuttu ve operasyon sonrast EVD

uygulandi. 1 hastaya postoperatif V-P sant takild.

4.7.2. Posterior interhemisferik Transkallozal Yaklasim

Bu yaklagimla 10 olgu opere edildi. Opere edilen olgularin 8’inde total
rezeksiyon saglanabilirken, 2 olguda ulasim zorlugu nedeniyle rezeksiyon subtotal
yapilabildi. 3 olguda cerrahi sonras1 mortalite goriildii.

Patolojisi Pineoblastom olarak raporlanan 1 olguya postoperatif 8. giin
operasyon lojunda hematom nedeniyle hematom bosaltimi yapild1.

Patolojisi yiiksek grade’li glial kitle olarak raporlanan 1 olguda cerrahi sonrasi
sagda 6. KS paralizisi gelisti.

Postoperatif 3 olguda hidrosefali mevcuttu ve operasyon sonrast EVD

uygulandi. 1 hastaya postoperatif V-P sant takild.

4.7.3. Pterional-Transsylvian Yaklasim

Bu yaklagimla 15 olgu opere edildi. Opere edilen olgularin 8’inde total
rezeksiyon saglanabilirken, 7 olguda hassas bdlge infiltrasyonu ve ulasim giicliigi
nedeni ile subtotal rezeksiyon yapilabildi.

Patolojisi hipofiz adenomu olarak raporlanan 1 hasta postoperatif GKS 3 olarak
yogun bakim iinitesine ¢ikarildi. 20. giin hasta ex oldu. 1 olguda taburculuk sonrasi

osteomyelit gelismesi lizerine kraniektomi yapilarak rekonstriikksiyon amagl
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kranioplasti yapildi. 2 olguda postoperatif sag gdzde total gérme kaybi gelisti.1 hasta
preoperatif solda total gérme kayb1 olmasina ragmen postoperatif 15181 segebiliyordu.
Basvuru sirasinda 4 olguda hidrosefali mevcuttu ve operasyon dncesi EVD

uygulandi. 1 hastaya postoperatif V-P sant takild.

4.7.4. Supraserebellar-infratentorial Yaklasim

Bu yaklasimla 5 olgu opere edildi. Opere edilen olgularin 3’linde total
rezeksiyon saglanabilirken, 2 olguda hassas bdlge infiltrasyonu ve ulasim gii¢liigi
nedeni ile subtotal rezeksiyon yapilabildi.

Patolojisi Germ hiicreli tiimor olarak raporlanan 1 hasta postoperatif sepsis
gelismesi iizerine ex oldu.

Basvuru sirasinda 1 olguda hidrosefali mevcuttu ve cerrahi ile es zamanl

hastaya V-P sant takildi.

4.7.5. Kombine Yaklasim (Pterional-Transsylvian +  Anterior

interhemisferik Transkallozal

Bu yaklasimla 3 olgu opere edildi. Opere edilen olgularm 2’sinde total
rezeksiyon saglanabilirken, 1 olguda hassas bolge infiltrasyonu ve ulasim giicliigi
nedeni ile subtotal rezeksiyon yapilabildi.

Patolojisi Kraniyofaringiom olarak raporlanan 1 hasta postoperatif sepsis+DI

gelismesi iizerine ex oldu.
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4.8. Klinik Olgu Ornekleri
4.8.1. Olgu 1:

12Y,K

Sikayet: Bas agrisi, bulanti-kusma, yiirlimede dengesizlik

Fizik bulgular: Genel durum iyi, suuru agik, koopere-oryante, pupiller izokorik,
IR +/+, gozler dogal ve konjuge, fasial asimetri yok, 4 ekstremite hareketli, yiirlimede
dengesizlik mevcut.

Ameliyat: Supraserebellar-infratentorial yaklasimla total rezeksiyon saglandu.

Patoloji: Kavernoz hemanjiom (Resim 1).

Resim 1. Olgu 1’in Ameliyat Oncesi ve Sonrast MRG Kesitleri
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4.8.2. Olgu 2

40Y,E

Sikayet: Bas agrisi, kusma

Fizik bulgular: Norolojik muayene normal.

Ameliyat: Anterior interhemisferik-transkallozal-transforaminal yaklagimla total
kitle eksizyonu

Patoloji: Kolloid Kist (Resim 2)

Hastaya cerrahi oncesi hidrosefali nedeniyle EVD uygulandi, Postop. 3. giin

EVD Kkateteri ¢cekildi.

PREOP

Resim 2. Olgu 2’nin Ameliyat Oncesi ve Sonrast MRG Kesitleri
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4.8.3. Olgu 3

47Y, K,

Sikayet: Bas agris1

Fizik bulgular: Norolojik muayene normal.

Ameliyat: Pterional- Transsylvian translaminar yaklasimla kitle eksizyonu.

Patoloji: Kraniyofaringiom (Resim 3)

Resim 3. Olgu 3’iin Ameliyat Oncesi ve Sonrast MRG Kesitleri
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4.8.4. Olgu 4

4Y,K

Sikayet: Kusma, bas agrisi

Fizik bulgular: GD i1yi, suuru agik, ¢evreye ilgili, solda IR (-), gozler dogal ve
konjuge, bilateral igitme kayb1 mevcut,4 ekstremite hareketli

Ameliyat: Kombine (Pterional-Transsylvian translaminar +  Anterior
interhemisferik transkallozal transforaminal)

Hastada postoperatif Panhipopitiitiarizm gelisti.

Patoloji: Kraniyofaringiom (Resim 4)

PRECGP

Resim 4. Olgu 4’iin Ameliyat Oncesi ve Sonrast MRG Kesitleri
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4.8.5. Olgu 5

5Y,E

Sikayet: Bas agrisi, bulanti-kusma

Fizik bulgular: Norolojik muayene normal.

Ameliyat: Posterior interhemisferik-transkallozal yaklagimla total rezeksiyon
saglandu.

Patoloji: Pineoblastoma (Resim 5)

Resim 5. Olgu 5’in Ameliyat Oncesi ve Sonrast MRG Kesitleri



5. TARTISMA

Intraventrikiiler timdrler santral sinir sisteminin sik olmayan tiimdrleridir. Biitiin
intrakranial neoplazmlarin yaklasik % 3-10’u arasinda goriliirler [61]. Japonya’da
yapilan bir bilimsel ¢alismaya gore tiim ventrikiiler tiimorler icinde en sik goriilen
histopatoloji astrositom olarak bildirilmistir. Diger goriilen tiimdrler arasinda
kraniofaringiom, germinom, hipofiz adenomu, malign astrositom, glioblastom,
ependimom, oligodendrogliom, malign lenfoma, teratoma ve pineoblastomdur [62]. Lee
ve arkadaslar1 41 vakalik ventrikiiler tiimor serilerinde medulloblastom basta olmak
iizere menengiom, hemangioblastom, anaplastik astrositom, oligodendrogliom, santral
norositoma, koroid pleksus papillomu, kavernéz hemanjiom, dev hiicreli astrositom,
ependimom, subependimom, malign lenfoma ve teratoma olarak bildirmislerdir [61].

Literatiirde her ne kadar izole olarak {icilincii ventrikiil tiimdrlerinin tiim
ventrikiil tiimorleri i¢indeki oranlar1 verilmese de kendi klinigimize ait 12 yillik bir
seride toplam 160 olguluk lateral ve 3.ventrikiilii iceren seride 80 olgunun lateral
ventrikiilde (%50), 80 olgunun da 3.ventrikiilde (%50) oldugu gézlenmistir.

Primer iigiincli ventrikiil tiimorleri, tigiincli ventrikiilin duvarlarmi olusturan
yapilardan veya bu yapilar1 igeren embriyonik doku artiklarindan kdken alirlar. Bu
tiimorler siklikla ventrikiil duvarma bir pedikiil ile baghdirlar ve buradan beslenirler
(kolloid kistler, ndroepitelyal tiimorler vs). Sekonder {iiglincii ventrikiil tiimorleri ise
sellar ya da parasellar bolgeden koken alip lciincii ventrikiile uzanan veya tciincii
ventrikiil duvarmni invaze eden tiimérlerdir (hipofiz adenomlari, kraniofaringiom vs) [7].
Primer ventrikiiler tiimorlerin biiyiik ¢ogunlugunun diisiik dereceli lezyonlar oldugu
bildirilmistir [56, 63-65]. Gergekten de serimizdeki tiimorlerin histopatolojik dagilimlar
incelendiginde literatiir ile uyumlu olarak %385°1 1yi huylu (n=68) , %15’1 (n=12) ise
kotl huylu oldugu gézlenmistir.

Literatiirde en sik bildirilen iiglincii ventrikiil lezyonlar1 kolloid kistlerdir.
Noroepitelyal tiimorler ise kolloid kistler disinda tiim ventrikiil bolgesinde en sik

goriilen primer tiimorlerdir [7]. Dolayisiyla 3.ventrikiilde en sik ikinci sirada goriilen
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tiimorlerdir. Calismamizda tespit edilen tiimorlerin histopatolojileri goriilme sikligina
gore srralandiginda literatiir ile uyumlu oldugu goézlenmis olup bunlar siklik sirasina
gore kolloid kistler, ndroepitelyal tiimorler, sellar tiimorler ve meningeal tiimorler idi.

Bu seride erkek cinsiyet nispeten daha fazla goriilmiis olup, her iki cinsiyette
goriilen histopatolojik tanilarin dagilimi yaklasik olarak esit goriilmekle birlikte ilging
olarak pineal bolge tiimorlerinin sadece erkeklerde goriilmiis olmasi dikkat cekici
ozelliktedir.

Ucgiincii ventrikiil igini yerlesim agisindan 4 kadrana ayirip kitlelerin anatomik
yerlesimine baktigimizda; On-iist kisimda 42, 6n-alt kisimda 26, arka-iist kisimda 9 ve
arka-alt kisimda 3 adet lezyonun dolaysiyla en sik 3.ventrikiiliin On-iist kisminda
patolojilerin oldugu goriildii. Histopatolojik ag¢idan bakildiginda 6n-iist kisimda kolloid
kistler, 6n-alt kisimda sellar kitleler ve arka-iist kisimda malign tiimorlerin siklig1 dikkat
cekmekteydi. Oniki malign natiirdeki tlimoriin 6°s1 ticlincli ventrikiiliin 6n kisminda ve
6’s1 1se arka kisminda yer aldig1 gorildii.

Ventrikiiler tiimorlerde en iyi cerrahi koridoru bulma o6zellikle bu bdlgenin
anatomik yapilarini bilip iyi analiz etmekten geger. Ozellikle bu se¢imde ventrikiiler
hacim, arteriyel dagilim, norolojik anormallikler ve dominant serebral hemisferdeki
yerlesim yeri belirleyicidir [66]. Ideal cerrahi yaklasim; beynin en az traksiyonu ile
lezyona dik bir goriis acis1 saglayarak ve en kisa yoldan lezyona ulasilan yaklagimdir.
Cerrahi koridordaki 6nemli ndroanatomik yapilara zarar vermekten kagmnilmali ve
kitlenin arteriyel besleyicilerinin acik goriilebilecegi bir bakis agis1 saglanmalidir [67].

Ugiincii  ventrikiile tamimlanmis yaklasimlar ozetlendiginde temel olarak
transkortikal, transkallozal, trans-lamina terminalis ve endoskopik yaklasimlar
sayilabilir [68]. Transkortikal yol fii¢lincii ventrikiile lateral ventrikiiller iizerinden
ulagim i¢in Gnerilen en eski yol olmakla birlikte, 6zellikle lateral ventrikiilden ¢ikip bu
bolgeye uzanan ve beraberinde hidrosefaliye neden olan patolojiler i¢cin uygun bir
alternatifdir [40].

Dandy, 1930’lu yillarda tglincii ve lateral ventrikiile transkortikal ve
transkallozal yaklasimlar1 tanimlamis ve birgok beyin cerrahi daha sonra cesitli cerrahi
yaklagimlar hakkinda fikir vermislerdir [69, 70].

Transkallosal yaklasim Dandy tarafindan gelistirilmis [69], Shucart ve Stein tarafindan

ventrikiiler tiimorlerin  cerrahisinde kullanilmig ve birgok avantajlart  oldugu
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sOylenmistir [71]. Bu yaklasim cerrahlar i¢in transkortikal yaklagimlara nispeten birgok
anatomik yol gosterici belirtecler igerir [72]. Bu yaklagimda hem kortikal dokuya hasar
verilmemis olur hem de ventrikiiler genislik yeterli olmasa bile rahatca kullanilabilinir.
Ayrica uzun donemde davranigsal bir sekele neden olmadigi bildirilmistir [41, 73, 74].

Cerrahide kallozal yapiya tranvers bir insizyon kullanimi interhemisferik—
transkallozal yaklasimlarda daha 1yi sonuglar alinabilecegi konusunu giindeme
getirmistir [75]. Kallozal lifler transvers seyrettiginden kallozotomide tranvers insizyon
longutidunal insizyona gore mikroanatomik yap1 bakimindan daha avantajli konumdadir
[75]. Biz her ne kadar ¢alismamizda longutidunal kallozotomiler yapmis olsak da,
bizimde kanaatimiz mikroanatomik yapilarin seyrinin transvers seyretmesinden dolay1
kallozotominin transvers yapilmasmin daha 1yi olacagidir.

Ozellikle kallozotomilerden sonra 3.ventrikiile ulasmak i¢in 6zellikle anterior
kisimda lateral ventrikiilden tic¢lincii ventrikiile gec¢is icin foramen Monro koridoru
kullanilarak transforaminal yaklasim gerceklestirilirken, her iki forniks arasindan gegis
saglamak i¢in ise septum pellusidum diseksiyonu yapilarak interfornisiyal yaklasim (ki
ozellikle kavum septum pellusidum ve varga anomalisi olanlarda daha ¢ok tercih
nedenidir), koroidal fissiir forniks tarafindan tenia fornicis agilarak trans koroidal trans-
velum interpozitum yaklasimi ya da benzer sekilde koroidal fissiir talamus tarafindan
tenia thalami agilarak subkoroidal trans-velum interpozitum yaklasimi kullanilabilir [4,
40]. Tim bunlarm i¢inde transkallozal transforaminal yaklasim lateral ventrikiilden
iiclincli ventrikiile geciste en sik kullanilan cerrahi yoldur [40]. Bu ¢alismamizda da
kallozotomi yapilan hastalarda 44 transforaminal, 2 subkoroidal ve 1 hastamiza da
interfornisiyal yaklasim kullanilmistir.

Anterior interhemisferik transkallozal transforaminal yaklasim giintimiizde
ticlincli ventrikiil tiimorleri i¢in en sik kullanilan cerrahi yoldur ve lamina terminalis
yolunun kullanildig1 subfrontal, transsylvian veya basal anterior interhemisferik yollar
ile karsilastirildiginda, bu yol proksimal anterior serebral ve anterior kommiinikan
arterlerde zarar verici manipiilasyona neden olmadan figiincii ventrikiil i¢cinde daha
genis bir cerrahi alan ortaya cikarmaktadir [33]. Sonu¢da calismamizda toplam 57
hastaya transkallosal (47 anterior ve 10 posterior) yaklasim uygulanmistir.

Interhemisferik-transkallozal yaklasimin ¢ocuklarda en uygun yaklasim oldugu

literatiirde belirtilmistir. Buna ragmen transkallozal yaklasimin da komplikasyonlari
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gortiilebilmektedir. Kallozotominin major dezavantaji bazi norolojik sekellerin
goriilmesidir. Bunlar psikolojik, motor ve duyu disfonksiyonlaridir. Genelikle
diskonneksiyon sendromu goriiliir. Klinik tablo son derece degiskendir ciinkii klinik
tablo farkli kombinasyonlarla ortaya c¢ikar [76]. En tehlikelileri ventrikiilit, kalici
hemipareziler ve uzun vadede gelisen epileptik ataklardir [77]. Digerleri ise venoz
enfarkt, mutizm, hidrosefali ve nérokognitif bozukluklardir. Kallozotomide anteriorda
genu, rostrum ve anterior komissiiriin 6n kismina ge¢gmekten kacinilmalidir. Ayni
sekilde posterior kallozotomide splenium hafiza kaybina sebep olabileceginden dolay1
korunmalidir. Splenial boliimden kacmilan kesi, 6nemli norolojik kayiplara yol agmaz
[78]. Kallozotomi sonras1 komplikasyonlar1 azaltmak i¢in kallozal insizyon normal
anatomi korunarak yapilmali ve ayni1 zamanda korpus kallozum orta hattan agilmalidir.
Bu da indusium griseum’a olan hasar1 engelleyecektir [61].

Diskonneksiyon sendromu % 30 siklikla goriilebilen gecici hafiza kaybidir.
Temporal lobdan gelen konneksiyon yollarinin zedelenmesi ile olusur (sol lobdan gelen
verbal hafiza ve sag lobdan gelen spasiyel hafiza). Bazi ¢ocuklar hafiza kayiplar1 nedeni
ile okula devam etmekte zorlanabilirler. Diger semptomlar, ideomotor apraksi ve
asterognosis ki bunlarda gecicidir ve hastalar1 ciddi olarak etkilemezler [76]. Bizim
hastalarimizda bu semptomlarin higbirisi goriilmemistir. Longutidunal kallozotomi
yapilan hastalarda sol gorsel yar1 alanda belirgin bir kayip oldugu Mazza ve arkadaslari
tarafindan  belirtilmistir. Kallazotomi eger asiriya giderse hastalarda icra
fonksiyonlarinda azalmaya sebebiyet verecektir. Ciinkii bu tiir hastalarda sol gérme
alaninda gergeklesen gérme stimuluslarma verilen cevabin planlanmasinda bir zorluk
yasanir [75].

Transkallozal yaklasim sirasinda venoz enfarkt gelisimine ve diger norolojik
sekellere sebep olmamak adina siiperior sagital siniisiin ya da sagital siniise drene olan
venlerin korunmas1 gerekir [61]. Bizde preoperatif MR angiografi ve MR venografi
yaptirarak vendz ve arteryal yapilara zarar vermeden yaklasim uyguladik.

Transkallozal girisim sonras1 dikkat fonksiyonlarinda bozulma olabilir, bu da
epilepsi cerrahisi sirasinda total longutidunal kallozotomi yapilan hastalarda goriiliir.
Kisith kallozotomide bu gibi bulgularin ¢ikmamasi nedeni ile giivenle kullanilabilir
[75]. Klinigimizde de biitiin transkallozal yaklasimlarda 1-1,5 cm’1 gegmeyecek sekilde

longutidunal kallozotomiler yapilmstir.
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Transkallozal yaklasimm en ciddi komplikasyonlarindan biri de mutizmdir.
Baslangicta afazi veya negativizm olarak yanlis olarak degerlendirilebilir. Geng
cocuklarda, mutizm genellikle gabuk kaybolur. Istisnai durumlarda 1 haftadan daha
fazla devam edebilir. Bizim serimizde mutizm hi¢ bir hastada goriilmemistir. Sussman
ve arkadaslar1 16 ay boyunca mutizm bulgulari olan bir hasta bildirmislerdir. Mutizmin
patofizyolojik mekanizmasi heniiz bilinmemektedir, fakat psikolojik rahatsizlikla iliskili
olabilecegi bildirilmistir [76].

Transkortikal yol ile tiglincii ventrikiile yapilan cerrahi girisimlerden sonra rapor
edilen postoperatif ndbetler (%27) cogu zaman kortikal insizyon ile iligkili bulunmustur
[33, 41]. Ancak otorler beyin ekartorlerini kullanmama ve kortikal insizyonu kiigiik
tutma ile nobet insidansini1 postoperatif donemlerde onlemeye calismislar [79].Bizim
calismamizda transkortikal yaklasim hi¢ uygulanmamustir.

Norokognitif pencereden bakildiginda hastalarda literatiirde belirtilen hususlar,
nesnel anlamda hafiza testlerinde birtakim bozulmalarin oldugu soylenmistir.
Klinigimizdeki 80 olguluk c¢alismada postoperatif donemde herhangi bir kognitif
bozukluga rastlanilmamistir. Mazza ve arkadaslarnin [75] yaptigi 14 hastalik bir
calismada norofizyolojik testlerin rutin yapilmasi sirasinda longutidunal ve tranvers
kallozotomi hastalar1 arasinda fizyolojik olarak bir fark goriilmedigi ifade edilmistir.
Bizim bu calismamizdaki 6nemli eksiklik 6zellikle néropsikolojik skalalarla hastalarin
preoperatif ve postoperatif degerlendirilmesindeki eksiklik olarak sdylenebilir. Bu
eksikligimizin prospektif birtakim calismalarla sonraki donemlerde iistesinden
gelebilecegimizi diisiiniiyoruz.

Henry Aryan ve arkadaslar1 [77] interhemisferik-transkallozal yaklagimi
ventrikiil icerisindeki derin yerlesimli tiimorlerde kullandiklarinda 15 yillik
tecriibelerini sunmuglar ve bu tecriibelerinide komplikasyonlar degerlendirilerek 65
hastalik serilerinde ifade etmislerdir. Bu seride en sik goriilen komplikasyonlar BOS
dolasim bozuklugu (22 hasta), gecici hemiparezi (20 hasta) ve epileptik ataklar (12
hasta) seklinde siwralamiglardir. Bu hastalarda yaptiklar1 calismalarda en sik goriilen
komplikasyon BOS dolasim bozuklugu sonucu hidrosefali olup % 33.8 oraninda
bildirmislerdir. Bizim serimizde hidrosefali giiriilme oran1 % 18.75 (n=15 hasta) olup
literatiire gore daha az oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Bu s6zkonusu yayindaki yiizdenin

kendi serimize gore yiiksekligi kallozotominin uzunlugunun 2 cm olmasi1 ve BOS
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dolagiminin postoperatif kanama ve benzer bulgularla tikanmasi1 sonucu olabilir. Bizim
serimizde diisiik goriilmesinin nedenini tam aciklayamasak da 20 yillik artan bir
tecriibeden kaynaklanmis olabilecegi kanaatindeyiz

Cerrahi sonras1 ventrikiilomegali yaygindir ancak tiim hastalara sant takmak
gerekmez. Ciinkii biiylik bir tiimor eksizyonu sonrasi dahi ventrikiiler kateter ile 6l¢iilen
intrakraniyal basing normal ya da disiik olabilir. Preoperatif ve postoperatif
hidrosefalinin tedavisinde sant veya EVD kullanilabilir. Postoperatif EVD ile
hidrosefali minimize edilmeye calisilmis ve birka¢ gilinlilk drenaj bu konuda fayda
saglamaktadir. Sant operasyonu tiim hastalarda gerekli degildir. Ancak postoperatif
hidrosefali gelisen hastalara sant operasyonu yapilmalidir. Bizde bu c¢aligmamizda
preoperatif hidrosefalisi olan 10 (%12,5) hastada ve postoperatif hidrosefalisi olan 5
(%6,25) hastada dolayisiyla toplam 15 (%18,75) hastada EVD uyguladik ve
postoperatif 5 giin kadarda devam ettirdik ve biri cerrahi ile es zamanli olmak iizere 4
(%S5) hastada postoperatif kalict sant gereksinimi oldu.

Literatiirde intraventrikiiler timorlerde subtotal eksizyon %19-50, total eksizyon
%33-79 olarak bildirilmis olup [50, 80-82] calismamizda ise %80 total, %20 subtotal
eksizyon saglanmistir. Morbidite goriilme oran ise % 29 olarak bildirilmis olup bizim
serimizde goriilen morbidite oran1 % 17.5 olarak tespit edilmistir. Mortalite goriilme
orami literatiirde % 13.7 iken calismamizda ise % 11.25 olarak tespit edilmistir.
Endokrin bozukluklarin literatiirdeki goriilme orani % 19 olarak iken bizde bu oran %
10 olarak tespit edilmistir [83]. Bizim serimizdeki tiim bu oranlarin mevcut literatiire
nispeten olumlu ydonde daha az goriilmesi operasyon mikroskoplarindaki,
noroanatomideki ve cerrahi yaklagimlardaki son yillardaki geligsmeler ile dogrudan ilgili
oldugu asikardur.

Sonug olarak ii¢lincli ventrikiil tlimorleri yerlesim yerleri ve histopatolojilerine
bagl olarak degisik klinik bulgular gostermektedirler. Postoperatif klinik sonucglarda
tiimoriin lokalizasyonuna, semptomlarin siiresine, hidrosefalinin derecesine ve tiimdriin
patolojisine bagli olarak degismektedir. Ucgiincii ventrikiil tiimorlerine yaklasirken
ozellikle secilecek cerrahi yaklasim sirasinda ventrikiil cevresindeki anatomik yapilarin
iyl tespit edilmesi norolojik komplikasyonlardan korunmada ana unsurlardir [61].
Patolojik perspektifden bakildiginda kallozotomi orta ve posterior tigiincli ventrikiil ve

bazi lateral ventrikiil timdrlerinde en 1yi segenek olarak goriilmektedir [76].



6. SONUC VE ONERILER

Ugiincii ventrikiil tiimérleri oldukca nadir goriiliip yavas biiyiirler ve belirti
vermeden &nce oldukga biiyiikk boyutlara ulasabilirler. Intraventrikiiler tiimorlerin
yapisi, biiyiikliigii, yerlesim yeri, genislemesi ve vaskiilarizasyonu cerrahi yaklagim
secimini etkileyen temel unsurlardir. Total rezeksiyon bu lezyonlarin hepsinde
olmasada ¢ogunda transkortikal veya transkallozal yolla miimkiindiir. Malign tiimdrler
onemli bolgelere invazyon gosterdiginde subtotal rezeksiyon tercih edilmelidir. Cerrahi
sonrast nobet insidanst trankortikal yaklagimlarda daha fazladir. Anatomik
lokalizasyonu nedeniyle bu bdlgelere ulagimin zorluguna ragmen lezyonlarin ¢ogu
ameliyat oncesinde iyi planlanmis bir cerrahi yaklasim ve basariyla uygulanan bir
cerrahi teknik yardimiyla saglikli bir sekilde ¢ikarilabilir. Tiimore ait tiim etkenleri,
damarlanmasmi ve tiimor yakmindaki tiim parankim yapilar1 degerlendirilerek timor
eksizyonu i¢in kisa ve giivenli yol tercih edilmelidir.

Transkortikal yaklasimlar yerine, tiimor lokalizasyonuna gore transkallozal,
pterional, supraserebellar-infratentorial yaklagimlardan uygun olaninin kullanilmasmi
oneriyoruz. Ancak ventrikiilin birden c¢ok boliimiinii kapsayan biiyiik tiimorlerde

kombine yaklasimlar gerekebilir.
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