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ÖZ 

İntraventriküler  menenjiyomlar koroid pleksus içindeki araknoidal hücrelerden kaynaklanan nadir sıra dışı patolojilerdir. Genelikle orta yaş 
grubunda ve lateral ventrikülün trigonunda görülürler. İntraventriküler menenjiyomlar klinik olarak bulgu vermeden önce büyük boyutlara 
ulaşmaya eğilimlidirler. Genellikle artmış intrakranial basınç semptomları, yürüme bozuklukları, bilişsel bozukluklar ve görme alanı yetersizlikleri 
ile kendini ortaya koyarlar. Radyolojik olarak, ventriküler sistem içinde solid, yuvarlak ve homojen olarak kontrast tutan lezyonlardır. Kranial 
boşluğun herhangi bir yerindeki menenjiyomlara biyolojik olarak benzerler. İntraventriküler menenjiyomların tedavi süreci beyin cerrahı için 
çeşitli tanısal ve cerrahi zorluklar yaratır.  Rekürrens olmaksızın tam cerrahi çıkartılmaları sıklıkla mümkündür. Cerrah ventriküle çeşitli cerrahi 
teknikleri kullanarak yaklaşır. Reseksiyon esnasında tümörü besleyen damarların ortaya çıkartılması ve devaskülarize edilmesi çok önemlidir. 
Menenjiyomun görülmeyen tarafında major drene edici venler olması nedeniyle tümörün körlemesine traksiyonundan kaçınılmalıdır. 
Streotaktik radyocerrahi gerekli değildir, fakat çıkartılamamış ve/veya rezidü bırakılmış ilerleyici menenjiyomlarda kullanılabilir.        
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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.     
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GİRİŞ

Ventriküler sistem içinde dural herhangi bir bağlantı olmaksı-
zın menenjiyomların primer olarak görülmesi oldukça nadir-
dir ve tüm intrakranial menenjiyomlar arasında insidensleri 
%0,5-%3’tür (18). Shaw 1854 te intraventriküler menenjiyom-
larla ilgili ilk olguyu lateral ventrikülün trigonunda yerleşmiş 
kapsüllü fibrotik bir tümör olarak tanımlamıştır.  MacDowell 
1881 de sol trigonal tümörü opere etmiş, Cushing ve Eisen-
hardt ise 1938’de 3. ventriküldeki menenjiyomlarla ilgili ilk 
olguları bildirmiştir (7). Bugüne kadar yüzlerce intraventrikü-
ler menenjiyom bildirilmiştir. Bunların yaklaşık %77,8’i lateral 
ventrikülde, %15,6’sı üçüncü ventrikülde ve %6,6’sı dördüncü 
ventriküldedir (18) (Şekil 1). Bu oranlar ventriküllerde bulunan 
koroid pleksus kitlesi ile uyumlu oranlardır. Lateral ventrikül 
menenjiyomlarına dair klinik seriler bildirilmiş olmasına rağ-
men 3. ve 4. ventrikül menenjiyomları ile ilgili olarak yalnızca 
olgu çalışmaları mevcuttur (4,22).

Bu makalede özellikle lateral ventriküllere odaklanıldı ve 
diğer ventriküllerdeki menenjiyomlara kısmen değinildi. Bu 
tümörlerin yavaş ilerlemesi, ventriküllerin doğal bir boşluk 

olması ve büyümeye uyum sağlamaları sebebi ile hastanın 
semptomları çok belirsiz seyreder. Lateral ventikül içinde 
yerleşmiş menenjiyomlar derin yerleşimi, büyük boyutları, 
yoğun kıvamı ve yoğun damarlanması yüzünden cerrahi 
olarak çıkarılması zor olan lezyonlardır. Bunlar çoğunlukla iyi 
huylu olup, total rezeksiyonları kür sağlamaya yeterlidir (7,13). 
Ventrikül içinde nadiren görülen malign menenjiyomlar beyin 
omurilik sıvısı yolu ile beyine ve spinal kanala nadiren metastaz 
yapabilirler (11). Bu tümörlerin orijini hala tartışmalı olmakla 
birlikte bir görüş “embriyogenezde koroid pleksus ile birlikte 
taşınan meningeal hücrelerden köken aldığı” şeklindedir 
(9). Tümörün vaskülerizasyonunun koroidal damarlardan 
kaynaklanması nedeni ile bazı otoriteler embriyogenezede 
atıfta bulunarak bu menenjiyomları koroidal menenjiyomlar 
olarak sınıflandırmayı tercih etmektedir (15). 

kLİnİk ÖZeLLİkLeR

Kranial diğer menenjiyomlar gibi, intraventriküler menenji-
yomlarda da kadın cinsiyet baskındır.  Bu menenjiyomlar nö-
rofibromatozis tip 2 kompleksinin bir parçası olarak görülür 
ve multipl menenjiyomlarla ilişkilidir. Yavaş büyüme hızları 
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ve bulundukları yerin doğal bir boşluk olması nedeni ile bu 
tümörler tesadüfen saptanabilirler (7). Tesadüfen saptanmış, 
asemptomatik ventriküler menenjiyomlarda konservatif yak-
laşımda kullanılabilecek bir tercihtir. Özellikle vasküler olanla-
rında çok nadiren tümör kanaması sonrası intraventriküler ve 
subaraknoidal kanama ve takibinde nörolojik akut kötüleşme 
bildirilmiştir (14,20). Tümör boyutu büyüdükçe hastalar genel-
likle lokalize olmayan genel baş ağrısıyla doktora başvururlar.   
Bu baş ağrısı yıllar boyunca devam edebilir. Tümörün büyü-
mesi, intrakranial basınç artışına bağlı kusma ve papil ödem 
gelişmesine sebep olur. Büyük ve vasküler tümörlerde nedeni 
kesin bilinmemekle birlikte görme alanı defektleri de görülür. 
Vasküler tümörün posterior serebral arter besleme bölgesin-
den kan çalması buna neden olabilir. Bir başka etyolojik sebep 
ise görme alanı yollarının orta hattan yanlara doğru komprese 
olmasıdır. 

İntraventriküler menenjiyomlar ile birlikte hatırlama kusur-
ları, nöropsikolojik bozukluklar ve kişilik değişiklikleride gö-
rülebilir ve bu durum tümörün büyüklüğü, vaskülaritesi ve 
bulunduğu yer ile ilişkilidir. Kronik intrakranial basınç artışına 
sekonder gelişen ilerleyici ve aralıklı bilişsel ve davranışsal 
bozukluklar okuma çağındaki çocuklarda okul başarısında 
azalma ile kendini gösterebilir. Özellikle sözel ve görsel bel-
lek etkilenirken yakın zaman hafıza kaydı nispeten daha az 
etkilenir (5,7). Ventriküler menenjiyom olgularında nöbet sık-
lığı oldukça nadirdir. Hemiparezi, afazi, agnosi ve aleksi gibi 
daha çok serebral hemisferik lezyonlarda ortaya çıkan lokalize 
bulgular, çok büyük lateral ventrikül menenjiyomlarında bile 
nadiren görülebilir. 

RADyOLOJİk İnCeLeMeLeR

Olguların çoğunda bilgisayarlı tomografi ile intraventriküler 
menenjiyom tanısı koymak mümkündür. İlave olarak, hidrose-
fali, tümör içi kalsifikasyon ve kanama odakları, kistik dejene-
rasyon, tümör çevresi ödem saptaması da yapılabilir. Kontrast 
ile homojen ve kuvvetli bir tutulum elde edilir. BT anjiografi 

ve MR anjiyografi intraventriküler menenjiyomlarda standart 
bir yöntemdir. Böylelikle tümörün arteryel besleyicileri, genel 
vaskülaritesi ve büyük damarların ve venöz yapıların itilmişlik 
durumu hakkında değerlendirme yapılabilir. Lateral ventrikül 
menenjiyomları anterior ve posterior koroidal arterlerden 
beslenmektedirler. Bunun dışında lentikülostriat ve talamo-
perforan damarlarlardan da besleyici dallar alabilir.  Karotis 
anjiografisi ile anterior koroidal arterde genişleme, kıvrılma 
veya yer değiştirme görülebilir.  Venöz drenaj Galen veni, in-
ternal serebral venler veya Rosenthal’in basal venleri aracılığı 
ile olur. Anjiografinin venöz fazında internal serebral venler 
gergin ve inferiora ve karşı tarafa doğru yer değiştirmiş olarak 
görülür. Galen veni sıklıkla uzamış ve gergin halde görülebilir. 
Vertebral anjiyogram ile lateral posterior koroid arterin kıvrı-
mındaki bozulma, genişleme ve öne doğru yer değiştirmeleri 
saptanabilir (8). 

Tüm intrakranial tümöral patolojilerde olduğu gibi intravent-
riküler menenjiyomların klinik tanısında manyetik rezonans 
görüntüleme çok önemli bir araçtır.  Bu sayede ependimal yü-
zeyden, septum pellusidumdan ve koroid pleksuslardan kay-
naklanan diğer patolojilerden bu tümörlerin ayırımı kolaylıkla 
yapılabilir. Kranial MR görüntüler tümörün kapsadığı bölge-
nin tanımlanmasında, tümörün karakterinin belirlenmesinde, 
vaskülaritesinin anlaşılmasında çok yardımcı olmaktadır. MR 
görüntülerin sagittal, aksiyel ve koronal planlarına göre cerra-
hi yaklaşımı belirlemek mümkündür.  Lateral ventrikül içinde 
büyüyen bir tümör yerleşim yerine göre sık şekilde temporal 
ve oksipital ventriküler boynuzlarda genişleme ile kendini 
gösteren asimetrik hidrosefaliye neden olabilir. Genellikle MR 
görüntülerde lezyon T1’de izointens veya hafif hipointens, 
T2’de izointens veya hafif hiperintens ağırlıklı olarak görülür. 
Kontrast madde uygulandığında lezyonlarda genellikle ho-
mojen bir kontrastlanma olmaktadır (Şekil 2, 3).  

MR Spektroskopi ve kan volüm-yoğunluk haritası da preoperatif 
tanıda yardımcı olmaktadır. Yüksek alanin– kreatinin oranı 
menenjiyomlarda spesifik MR spektroskopi bulgusu olarak 
bildirilmiştir. Fonksiyonel MR görüntüler sensorimotor ve 
lisan korteksini preoperatif kortikal haritalama ile göstererek 
en uygun cerrahi yaklaşımı ve kortikal-sulkal insizyonun 
hangi bölgeden en güvenli olarak yapılacağının seçilmesinde 
yararlı olabilir (7). Karmaşık bir MR yöntemi olarak difüzyon 
tensor görüntüleme ile traktografi incelemesi intraventriküler 
menenjiyomlara cerrahi yaklaşımı kesin şekilde planlamada 
günümüzde çok gerekli hale gelmektedir. Buradaki ana tema 
tümöre yaklaşırken optik traktusa zarar vermeyecek yolun 
belirlenmesine yardımcı olmasıdır.

İntraventriküler hemangiomlar ve ventrikülün malign tümör-
lerinin ameliyat öncesi ayrımı önemlidir.  Lateral ventrikül me-
nenjiyomlarının ayırıcı tanısında koroid plexus papillomları, 
intraventriküler ependimomalar, santral nörositoma, ve su-
bependimoma bulunmaktadır (9). Bu tümörlerin her biri farklı 
klinik karakteristik bulgulara ve radyolojik bulgulara sahiptir. 
Nörolojik olarak stabil bir hastada yuvarlak, solid ve çevre do-
kudan sınırları belirgin şekilde ayrılmış trigon merkezli tümör 
görülmesi menenjiyom lehinedir. İntraventriküler menenji-

Şekil 1: Ventriküler menenjiyomların görülme oranları.
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Şekil 2: Başağrısı, kusma ve boyun ağrısı 
şikayetleri ile başvuran  37 yaşında kadın 
hastada 4. ventrikül içinde ,  herhangi bir 
dural bağlantısı olmayan intraventriküler 
menenjiyom olgusunun kranial BT ve MR 
görüntüleri.

Şekil 3: Başağrısı şikayeti ile başvurmuş 64 
yaşındaki kadın hastanın trigon bölgesinde 
yerleşmiş iyi sınırlı, homojen kontrast tutan 
intraventriküler menenjiyom olgusunun 
kranial BT ve MR görüntüleri. 
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ettirirler. Bu neden ile intraventriküler menenjiyomlarda 
cerrahi tecrübe ve anatomi bilgisi büyük öneme sahiptir 
(6,12). Cerrahi girişimden önce trigonun serebral kortekse 
göre anatomik konumu, arteryel ve venöz anatomisi, 
görme yollarının trigona göre seyri ve lezyonun dominant 
hemisferde olup olmadığı değerlendirmesi iyi yapılmalıdır. 
Cerrahi tümörün total çıkartılacağı varsayımına göre plan 
yapılmalıdır. Kısmi tümör çıkartılması erken dönemde 
ventriküler kanamaya ve akut hidrosefaliye yol açarak 
mortalite ve morbiditeyi arttırır.  Tümörün çıkarıldığı bölgede 
yapılan retraksiyonun derecesi çevredeki kritik yapılara olan 
hasarın ciddiyetini belirler. Gerek interhemisferik yaklaşım, 
gerekse transkortikal yaklaşım yolu ile ventrikül tabanına 
erken dönemde hakim olmak kanama kontrolünü sağladığı 
gibi cerrahi başarıyıda arttırır (10,23). 

Cerrahi insizyon alanının seçilmesi tümörün bulunduğu 
bölümün büyüklüğüne ve güvenli cerrahi alana olan 
yakınlığına bağlıdır. Cerrahi planlama sırasında insizyon 
yapılacak korteksin fonksiyonlarının bilinmesi, cerrahi sonrası 
ciddi konuşma ve bilişsel bozuklukların ortaya çıkmasını 
engeller. Elektrofizyolojik görüntüleme ve haritalama en 
iyi kortikal insizyon alanının seçilmesinde önemlidir. Motor 
ve optik sinir yollarının değerlendirilmesinde intraoperatif 
traktografi kullanımı yardımcı teknolojik bir yöntemdir. Optik 
radyasyon temporal lobun tüm lateral kısmını ve oksipital 

yomların diğer intraventriküler tümörler ile karşılaştırıldığında 
semptomlarının ortaya çıkış süresi belirgin biçimde uzundur. 
İntranventriküler menenjiyomlarda tümör içi lobüller ve kistik 
değişimler oldukça nadirdir. Tümör içi kalsifikasyonda nadir 
görülür.   Ödem özellikle büyük tümörlerde olguların yaklaşık 
yarısında görülür.  Beyin omurilik sıvı yolunun lokal obstrüksi-
yonu sonucu temporal ve oksipital boynuzun dilatasyonu tü-
mörün yerleşim yerinin intraventriküler olduğunu akla getirir.

AyıRıCı TAnı

İntraventriküler menenjiyomları; koroid pleksus papilomaları, 
glial tümörler, ependimomalar, nörositomalar ve epidermoid, 
pleksus kistleri, tüberoz skleroz gibi nadir patolojilerden 
ayırmak gerekir. Koroid pleksus papillomaları intraventriküler 
menenjiyomlara çok benzer. Her iki lezyonda yuvarlak, 
iyi sınırlı ve homojen kontrast tutarlar. Kalsifiye olmaları 
yönünden benzer özelliktedirler. Koroid pleksus tümörlerinin 
yüzeyi menenjiyomların iyi sınırlı yüzeyinin aksine lobule 
(karnıbahar gibi) görünümdedir (Şekil 4). Koroid pleksus 
papillomaları daha çok çocukluk çağında ve 3.-4. ventrikülde 
görülürken, menenjiyomlar sıklıkla orta yaşta, kadın ağırlıklı 
şekilde,  lateral ventrikülün trigonunda görülürler. 

CeRRAHİ 

Anatomik yapılara zarar vermeyen bir cerrahi insizyon ile 
rezeksiyon yapılan hastalar yaşantılarını sorunsuz idame 

Şekil 4: Başağrısı ile başvuran 19 
yaşında bir kadın hastada sol temporal 
boynuz içinde iyi sınırlı, kalsifiye bir 
lezyon görülmektedir. Lezyonun 
intraventriküler menenjiyom ile sık 
karıştırılan koroid pleksus papillomu 
olduğu histopatolojik olarak 
doğrulandı. 
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bozukluğu, agrafi, hesaplama bozukluğu ve motor apraksiye 
neden olur. Gerstmann sendromu bu bölge hasarları sonucu 
oluşmaktadır. Non-dominant hemisferdeki alandan yapılacak 

boynuza kadar uzanan atriumu kapsamaktadır. Cerrahi 
sırasında bu yolların korunması gereklidir.

CeRRAHİ yAkLAŞıM yOLLARı

Harvey Cushing trigon bölgesi intraventriküler menenjiyomları 
için temporoparyetal yaklaşımı tercih etmiştir. Olivecrona orta 
temporal gyrus yaklaşımını tarif etmiştir. Cramer ilk olarak 
atriumdaki menenjiyomlar için en popüler yol olan posterior 
paryetooksipital yaklaşım tekniğini kullanmıştır. Gazi Yaşargil 
intraventriküler lezyonlarda paryetooksipital yaklaşımı 
önermiş ve insizyonunu parasplenik prekuneal bölgeden 
sulkal fissural teknikleri kullanarak yapmıştır. Kempe dominant 
hemisferdeki ventriküler üçgen içindeki tümör rezeksiyonu 
için posterior transkallozal yaklaşımı önermiştir (7). 

Küçük ve orta büyüklükteki tümörlerde kortekse az hasar 
vermek için sulkal giriş yöntemleri uygulanabilir. Büyük 
tümörlerde tümörü total olarak çıkarabilmek için beynin sessiz 
ve girişi daha emniyetli olan bölgelerinden daha büyük bir 
kortikal giriş zonu oluşturarak rezeksiyon yapılır. Transkortikal 
yaklaşımlarda görme yolları defekti gelişmesi en sık görülen 
problem iken, interhemisferik transkallosal yaklaşımlarda 
diskonneksiyon sendromları görülmesi muhtemeldir (1). 
Temelde transkortikal, transkallosal ve transsylvian yaklaşım 
olmak üzere 3 yaklaşım yöntemi vardır (Şekil 5). 

A- Transkortikal Yaklaşımlar

Tümörün yerleşim yerine, uzanımına, serebral kortekse en 
yakın noktasına ve değerli korteks sınır yakınlığına göre 
aşağıdaki cerrahi yaklaşım yolları seçilir (Şekil 6). 

1. Trigon bölgesi için: Lateral oksipital, yüksek paryetal 
paramedian ve inferior paryetal transkortikal yaklaşımlar,

2.  Temporal boynuz bölgesi için: Orta veya alt temporal girus 
transkortikal yaklaşımlar,

3. Frontal boynuz bölgesi için: Orta frontal girus transkortikal 
yaklaşımları kullanılır.

Orta ve büyük boyuttaki trigonal ve lateral ventrikül atrium 
bölgesi menenjiyomlarında paryetal lobun üst-arka kısmından 
intraparyetal sulkus’u kullanarak yada paryetal-oksipital 
sınırdan bir yaklaşım tercih edilir. Paryeto-oksipital yaklaşım 
optik radyasyonu koruma açısından uygun olmakla birlikte 
superior paryetal girus yaklaşımı görme yolları açısından daha 
emniyetli bir yaklaşım olabilir. Genellikle trigondaki tümörün 
yanında ince bir bölge bulunmaktadır. Hasta supine, lateral ve 
yarı oturur pozisyonda opere edilebilir. İnsizyon; postsentral 
fissürden parieto-oksipital fissüre uzanır ve çoğunluklu 
falx’dan 3 santim uzakta yapılmalıdır. İnsizyon; görme 
yollarının ana traktusunun medialinden ve bu yollara paralel 
olarak yapılır. Ciddi bir problem olan görme alanı defektleri, 
lateral ventrikül ependim sınırındaki tümörün manipülasyonu 
sonucu oluşur.       

Lateral temporo-paryetal yaklaşım trigonal bölgedeki 
tümörle serebral korteks arasında en kısa mesafedir. Fakat 
bu yöntem postoperatif serebral fonksiyonları sıklıkla 
etkilemektedir. Dominant hemisferdeki kortikal hasar, okuma 

Şekil 5: Lateral ventrikülün trigonal bölgesinde yerleşmiş bir 
menenjiyomu çıkartırken kullanılabilecek temel yaklaşım yolları 
koronal bir beyin kesitinde görülmektedir. a: interhemisferik 
transkallosal, b: yüksek paryetal paramedian, c: lateral transsulkal, 
d: inferior paryetal transkortikal.

Şekil 6: Ventrikülün değişik yerlerine yerleşmiş bir menenjiyomu 
çıkartırken kullanılabilecek  kesiler ve  yaklaşım  beyin yan yüze-
yinden  görülmektedir. 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 yaklaşımlar.
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ventrikül içine girilerek tümör çıkartılır. Lateral ventrikül 
trigonunda bulunan menenjiyomlarda, daha uzun kallosal 
insizyon gerekmektedir. Bu yaklaşımda daha fazla beyin 
retraksiyonuna gereksinim duyulduğundan dolayı elde edilen 
sonuçlar sıkıntılı olur.

C- Trans Sylvian Yaklaşımlar

Tümörün yerleşim yerine göre Sylvian sisternanın proksimalde 
ve distalde açılışına göre transsylvian derin transkortikal 
yaklaşımlar seçilebilir. 

A. Temporal boynuz içinde yerleşmiş intraventriküler bir 
menenjiyom için Yaşargil’in tanımladığı pterional kraniotomi 
ile Sylvian sisternanın proksimal kesiminin açılarak selektif 
amigdala hipokampektomi yapar gibi temporal boynuz 
içine erişilebilir. Bu yaklaşımla besleyici damar olan anterior 
koroidal arter erken şekilde tanımlanlandığı gibi optik traktus 
korunabilir.  

B. Özellikle atriumda bulunan küçük lezyonlarda lateral 
transsulkal yada distal trans-sylvian yaklaşım kullanılır. 
Sylvian fissür proksimalden distale doğru genişçe açılır 
(17). Lateral ventriküldeki atrium için Heschl transvers 
girusu bölgenin oryantasyonu için işaret noktasıdır. Heschl 
transvers girusunun medial ucu insular kortexin arka ucuna 
karşılık gelir. Longitudinal eksende insular korteksin arka ucu 
atriuma ulaşılan yere denk gelir. Bu yaklaşımın dezavantajı, 
sadece önemli ölçüde küçük lezyonlar için uygun olmasıdır. 
Tümörün çıkarılması sırasında Sylvian fissürün geniş açılması 
perforasyon ve yaralanma olasılığını ortaya çıkarır. Tümörün 
çıkarıldığı yol üzerinde baskın hemisferde optik yolak 
yaralanabilir. İnsuler korteks hasarına bağlı olarak reseptif 
işitme de etkilenebilir.

CeRRAHİ Teknİk

İntraventriküler menenjiyomların cerrahi morbidite oranları 
%45 olarak bildirilmiştir. Nöroşirürji ameliyatlarında mikros-
kopun kullanılmasıyla birlikte morbidite ve mortalite oranları 
oldukça düşmüştür. Küçük kortikal kesiler ve giriş delikleri bü-
yük tümör kitlelerini çıkartmak için yeterli olabilir. İntravent-
riküler menenjiyom cerrahi tekniğinde diğer menenjiyom 
cerrahi tekniğindeki gibi dura beslenme yüzeyinin koagüle 
edilerek devaskülarize edilme yöntemi yoktur. Diğerlerinden 
farklı olarak tümörün besleyici damar desteği koagüle edile-
rek koroidal yapışıklıkları sıyrılır ve sonra tümör kitlesi alınır. 
Bunlar çoğunlukla sert karakterde ve damarlanmaları fazladır. 
Bu damarlardan önemli kan kayıpları olabilir. Tümörü besle-
yen damarlar inferior-medial taraftadır, bu nedenle interhe-
misferik yaklaşımda önce tümörün üst yüzeyi daha sonra yan 
yüzü ortaya konulur ve operasyonun sonunda inferior-medial 
besleyici damarlar koagüle edilip- kesilerek işlem tamamlanır. 
Transkortikal yaklaşımlarda tümörün önce yan yüzeyi, daha 
sonra bazal tümör besleyicileri ortaya konulur. Tümörü besle-
yen damarların yeri ve cerrahi görüş alanı zorlukları göz önü-
ne alınarak, preoperatif besleyici damar embolizasyonuna ka-
rar verilebilir.  Fakat embolizasyonun cerrahi süreci ve tedaviyi 
kolaylaştırmadaki rolü literatürde kuvvetli destek bulmamıştır 
(7). 

bir cerrahi sonrası hafıza bozukluğu ve yapısal apraksi durumu 
gelişebilir. 

Küçük ve orta boyuttaki trigonal ve temporal boynuz bölge-
sindeki menenjiyomlarda orta veya alt temporal girus yakla-
şımı kullanılır. Temporal lob insizyonu, lobun dış kulak yolu-
nun yakınındaki merkezin posteriorundan yapılır. Dominant 
hemisfer menenjiyomlarında Wernicke ve anomik afazi gibi 
konuşma bozuklukları görülebilir. Duygulanımda, yüzleri ve 
sesleri tanımada problemler genellikle nondominant orta 
temporal gyrus insizyonlarında görülür. Ventrikül içinde iken 
anterior koroidal arterin erken kontrolü daha temiz bir cerrahi 
ile gereksiz kan kaybını önleyecektir. Büyük tümörlerde pos-
terior koroidal arter tümörü besleyebilir. Bunlarda menenjiyo-
ma ulaşmak için insizyon parietal lob içine kadar uzatılabilir.

Trigonun medialinde görülen ve qadrigeminal sisternaya 
doğru uzanan menenjiyomlarda posterior paryeto-oksipital 
yada oksipital interhemisferik yaklaşım daha uygun 
olmaktadır. Bu yaklaşım aynı zamanda interhemisferik trans-
prekuneus yaklaşım olarak da adlandırılır. 

Lateral ventrikülün ön kısmı ve foramen Monro bölgesi int-
raventriküler menenjiyomların en az görüldüğü yerdir. Tü-
mör frontal boynuzu tamamı ile doldurarak her iki foramen 
Monro’yu tıkayabilir. Büyük tümörlerde transkallosal yakla-
şımdan ziyade frontal transkortikal yaklaşım tercih edilir. 

B- Transkallosal Yaklaşımlar

Korpus kallosumun posterior kısmında komissural yolların 
kesilmesi temporal ve paryetal transkortikal yaklaşımlara 
göre hastalarca daha iyi tolere edilir. Özellikle splenium 
kesiminde komissural fiberlerin korunması diskonneksiyon 
sendromundan kaçınmak için gereklidir. Temelde sagittal 
sinüsün orta kısmında yer alan yoğun venöz drenaj ve 
lakünlerden uzakta açılış yapmak gerekir. Yaklaşım için anterior 
ve posteriordan olmak üzere iki giriş yeri seçilebilir. Bunlar 
lateral ventrikülün arkasında yerleşmiş bir intraventriküler 
menenjiyom için oksipital yada paryetooksipital posterior 
interhemisferik posterior transkallosal yaklaşım ve lateral 
ventrikülün önünde yerleşmiş bir lezyon için frontal 
interhemisferik anterior transkallosal yaklaşımlardır. 

Lateral ventrikül içinde yer alan veya büyük komponenti lateral 
ventriküle uzanım gösteren menenjiyomlarda interhemisferik 
yaklaşım uygundur. Küçük boyutlu trigonal tümörleri falksın 
altında beyni minimal retrakte ederek interhemisferik 
yaklaşımla çıkartmak mümkündür. Hatta bu yöntem büyük 
tümörlerde bile güvenli bir yaklaşım olarak düşünülebilir. 
Bu yöntemin avantajı bölgenin besleyici damarlarının 
operasyon öncesi erken tespitine izin vermesidir.  Diğer 
yandan tümöre ulaşmak bazen bu yaklaşımda zor olabilir. 
Medial oksipital korteksteki aşırı retraksiyon optik radyasyon 
liflerine zarar verebilir. Kontrlateral interhemisferik yaklaşım 
özellikle dominant hemisferde yerleşmiş küçük trigonal 
menenjiyomlar için nondominant bölgeden yaklaşımı ön 
plana çıkartmıştır (16). Posterior transkallozal yaklaşım lateral 
ventriküldeki orta hat menenjiyomları için daha uygundur. 
Korpus kallosumun orta hattında bir kesi yapılır ve lateral 
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POSTOPeRATİF BAkıM

Postoperatif olarak ventriküllerde dilatasyon, ventriküler kan 
sızıntıları, subdural hematom, subdural higroma, serebral 
ödem ve serebral iskemi hastanın ameliyat sonrası sürecini 
riske sokan ve yoğun bakımda takip edilmesi gereken du-
rumlardır. Tanaka ve arkadaşları intraventriküler tümörlerin 
çıkarılmasından sonra hastaların %40’ında subdural koleksion 
görüldüğünü ve semptomatik koleksiyon gösteren %11 olgu-
da cerrahi drenaj gerektiğini ifade etmişlerdir (21).  İntravent-
riküler menenjiyom cerrahisi sonrası radyolojik hidrosefali 
görünümünü klinik olarak takip etmekte ve konservatif olarak 
tedavi etmekte yarar vardır.  Semptomatik hidrosefali olgula-
rında Ventrikülo-peritoneal shunt ihtiyat ile uygulanabilir. 

Bu hastaların intraventriküler kanama, subdural hematom ve 
hidrosefali geçirme riski diğer menenjiyomlara göre yüksek 
olduğundan dolayı, ameliyat sonrası ilk günü yoğun bakım 
şartlarında sık nörolojik muayeneler ile takip etmekte yarar 
vardır. Ameliyat sonrası ilk 6 saat içinde kontrol kranial BT 
görülmeli ve nörolojik fonksiyonlarda ilerleyici kötüleşme 
veya kafa içi basınç artışı bulguları saptandığında ileri tetkik 
ve tedavi yöntemleri derhal uygulanmalıdır. Semptomatik 
hidrosefali durumunda intrakranial basınç monitörizasyonu 
ve gerekirse eksternal ventriküler drenaj uygulanabilir.  

Nöbet insidansı lateral venrikül içinde yerleşmiş menenjiyom-
lu hastalarda preoperatif nadiren görülür. Transkortikal yolla 
opere edilmiş hastalarda postoperatif nöbet görülme sıklığı 
ise oldukça yüksektir. Bu neden ile ameliyat öncesi antiepi-
leptik yükleme gereklidir. İntraoperatif ciddi kan kaybı olan 
hastalarda ekstübasyon öncesi ilave antiepileptik yüklemesi 
yapılabilir. İnterventriküler menenjiyomlu olgularda transkor-
tikal yaklaşıma bağlı kortikal disfonksiyon sık görülür. Cerrahi 
yaklaşım yöntemine göre kullanılan insizyon ve retraksiyona 
bağlı olarak çeşitli derecelerde kontrlateral homonim hemia-
nopsi olur. Posterior serebral arterin dalının zedelenmesi so-
nucu da görme alanı defektleri ortaya çıkabilir.   

SOnuÇLAR

İntraventriküler menenjiyomların cerrahi tedavisinde diğer 
bölge menenjiyomlarına göre farklı anatomik problemler 
ve cerrahi zorluklar bulunmaktadır.  Bu tümörlerin minimal 
yaklaşım yöntemleri ile total çıkartılması sonrası hasta 
memnuniyeti yüksektir. En iyi koşullarda postoperatif nörolojik 
defisit ve komplikasyon gelişme riski tümörün büyüklüğüne 
bağlıdır.
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RADyOTeRAPİ
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zorunda kalınmış intreventriküler menenjiyomların tedavisin-
de radyocerrahinin rolü hala tartışmalıdır. Radyocerrahi teorik 
olarak intraventriküler menenjiyomlarda transserebral bir dis-
seksiyon gerektirmediğinden ideal bir yaklaşım olarak gözük-
mektedir. Fakat intraventriküler menenjiyomlar çoğunlukla 
3 cm üzerinde presente olmaları nedeni ile büyüklük limiti, 
radyotoksisite ve peritümöral ödem gibi çekinceleri taşırlar 
(18,19). 

HİSTOPATOLOJİ

Genel olarak, intraventriküler menenjiyomların histopatolojik 
özellikleri diğer menenjiyomlardan farklı değildir (3). Çoğun-
luğu iyi huylu olmasına karşın, atipik ve malign intraventri-
küler menenjiyomlarda bildirilmiştir.16 olguluk bir intravent-
riküler menenjiyom serisinde 8 olgu meningotelyal, 4 olgu 
miks, 1 olgu lenfoplazmositlerden zengin ve kalan 3 olguda 
atipik menenjiyom olarak raporlanmıştır (2). 
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