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ABSTRACT

The objective is to demonstrate the usefulness of the contralateral transcallosal horizontal approach for resecting lesions located 
bilaterally in or adjacent to the lateral ventricle and compare treatment methods with alternative approaches. Modifications to the 
standard ipsilateral transcallosal technique include positioning the head with the midline oriented horizontally, placing the lesion 
side up, and performing the craniotomy and interhemispheric dissection on the contralateral side. This approach avoids a trans-
cortical incision, allows gravity to provide an open interhemispheric fissure, and enhances the lateral exposure toward the lesion. A 
16-year-old female who had been operated on for posterior fossa ependymoma 6 years ago presented to our clinic with increasing 
headache, gait and visual disturbance.

ÖZ

Bu olgu sunumunun amacı lateral ventrikül içerisinde veya komşuluğunda bilateral yerleşimli lezyonların rezeksiyonunda kontralateral 
transkallozal horizontal yaklaşımın etkinliğini göstermek ve bu yaklaşımı alternatif cerrahi yöntemlerle karşılaştırmaktır. Standart 
ipsilateral transkallozal tekniğe getirilen modifikasyonlar; başın orta hat hizasında yatay pozisyonda yerleştirilmesi, lezyonun 
bulunduğu tarafın yukarı alınması ve kraniyotomi ile interhemisferik diseksiyonun karşı taraftan yapılmasını içermektedir. Bu yaklaşım, 
transkortikal insizyonu önler, yerçekiminin interhemisferik fissürü açmasına olanak tanır ve lezyona doğru lateral ekspojuru artırır. 6 
yıl önce posterior fossa ependimomu nedeniyle opere edilen 16 yaşındaki kız hasta, artan baş ağrısı, yürüme bozukluğu ve görme 
şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. Her iki lateral ventrikülde yerleşimli, yaygın kontrast tutan bir lezyon saptandı. Hasta, lateral 
ventriküllere kontralateral horizontal interhemisferik yaklaşım opere edildi. Tümör total olarak, herhangi bir nörolojik defisit olmadan 
başarıyla çıkarıldı. Postoperatif MR görüntülemede tümörün her iki tarafta da tamamen rezekte edildiği ve herhangi bir morbidite 
gelişmediği doğrulandı. Bilateral frontal horn ve lateral ventrikül genu bölgesindeki tümörlerin güvenli ve etkili şekilde çıkarılmasında 
interhemisferik kontralateral transkallozal horizontal yaklaşım başarılı bir şekilde uygulanabilir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: İnterhemisferik kontralateral horizontal transkallozal yaklaşım, İntraventriküler tümör cerrahisi, 
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█   GİRİŞ

Ventriküler bölgeler, derin yerleşimleri, beynin kritik alan-
larını besleyen çok sayıda perforan arter içermeleri ve 
karmaşık beyaz cevher yollarıyla yakın ilişkileri nedeniy-

le cerrahi olarak erişimi en zor alanlar arasında yer alır. Ventri-
küler sistemin bu derin yapılarla olan karmaşık ilişkileri nede-
niyle, bu bölgedeki cerrahiler; kortikal, subkortikal ve vasküler 
yapılara zarar verme riskini en aza indirmek amacıyla kapsamlı 
anatomik değerlendirmeler sonrası planlanır (5,26). 

İntraventriküler tümör cerrahisinin özü, çevredeki kritik nöro-
vasküler, kortikal ve beyaz cevher yapılarına zarar vermeden, 
bu lezyonlara en kolay ve güvenli erişim yolunu bularak total 
rezeksiyonu gerçekleştirmektir. Bu amaç doğrultusunda, nöro-
lojik morbiditeyi azaltmak adına, daha kısa ve doğrudan giriş 
sağlayan transserebellar yaklaşımlar yerine, daha kompleks 
cerrahi koridorlar tercih edilmeye başlanmıştır (26,19). Ayrıca, 
ventriküler tümörlere yönelik en uygun cerrahi yaklaşımın se-
çimi; ventrikül ve tümörün boyutu, arteriyel yapıların konumu, 
tümörün patolojik özellikleri ve cerrahın deneyimi gibi birçok 
faktöre bağlıdır.

Bu makalede nadir bir cerrahi teknik olarak, her iki tarafa uza-
nan lateral ventriküler bir ependimomun, interhemisferik kont-
ralateral transkallozal yaklaşımla güvenli bir şekilde total ola-
rak rezeke edilebileceğini göstermeyi amaçladık.

Lateral Ventrikül Tümörleri ve Yaklaşımlar

Lateral ventriküllere anatomik konumları nedeniyle erişim zor-
dur ve derin lokalizasyonda çalışmayı gerektirir. Cerrah için, 
minimum morbiditeyle uygun bir çalışma alanı oluşturmak 
ve tümörün neredeyse total rezeksiyonuna olanak sağlaya-
cak cerrahi yaklaşımı seçmek oldukça zor olabilir. Morbiditeyi 
azaltmak amacıyla parankim, ependimal yüzey ve venöz ya-
pıların korunmasına azami özen gösterilmelidir. Lateral ventri-
küller anatomik olarak beş bölüme ayrılır: korpus (gövde), atri-
um, frontal horn, temporal horn ve oksipital horn (8). Tümörün 
lateral ventrikül içindeki yerine göre çeşitli cerrahi yaklaşımlar 
tanımlanmıştır. Bu yaklaşımların her birinin amacı, tümöre ula-
şırken nörovasküler yapılara zarar vermeden uygun bir cerrahi 
koridor sağlamaktır (15). Lateral ventriküllerin ön bölümündeki 
tümörlerde anterior interhemisferik transkallozal yaklaşım ya 
da frontal transkortikal yaklaşım kullanılır. Daha posterior yer-
leşimli tümörlerde ise interhemisferik posterior transkallozal, 
paryetal transkortikal ve interhemisferik paryeto-okipital trans-
tentorial yaklaşımlar tercih edilir. Temporal horn’daki lezyonlar 
için temporal transkortikal veya transsulkal yaklaşımlar uygu-
lanabilir (5).

İnterhemisferik Kontralateral Horizontal Transkallozal 
Yaklaşım

Lateral ventriküle komşu veya onun lateralinde yerleşmiş lez-
yonlara erişim zor olabilir. Bu tür lezyonlara geleneksel olarak 
superior ve middle temporal girus ya da superior paryetal lob 
kullanılarak yapılan transkortikal insizyonlarla müdahale edi-
lir (14,25). Transkallozal yaklaşımı tercih eden beyin cerrahları 
genellikle hastayı supin pozisyonda yatırarak, başın orta hattı-
nı dikey olarak konumlandırır ve ipsilateral yoldan interhemis-
ferik fissür ve ventrikül boyunca diseksiyon yaparak lezyona 
ulaşır (3,21).

Bazı cerrahlar ise, hastayı supin pozisyonda yatırarak başı ya-
tay konumda lezyonun üzerinde olacak şekilde döndürür, ve 
karşı tarafın interhemisferik fissüründen ipsilateral ventriküle 
ulaşmak için kontralateral transkallozal yaklaşımı tercih eder 
(Şekil 1).

In the lateral ventricles, a bilaterally located and diffuse contrast-enhancing lesion was detected. The patient was operated via 
the contralateral horizontal interhemispheric approach to the lateral ventricles. Total tumor resection was successfully achieved 
without any neurological compromise. Postoperative MRI confirmed that the tumor was completely resected bilaterally without any 
morbidity. Interhemispheric contralateral transcallosal horizontal approach can be utilized for the resection of the bilateral frontal 
horn and genu of lateral ventricular tumors safely and successfully.
KEYWORDS: Lateral ventricular tumors, Contralateral transcallosal approach, Ventricular surgery, Brain tumor surgery

Şekil 1: İnterhemisferik kontralateral horizontal transkallozal yak-
laşım: Hasta, başı 90 derece yatay açıyla döndürülmüş şekilde 
supin pozisyonda yerleştirilir; boyun 45 derece açıyla tutulur. Bu 
sayede yerçekimi, ipsilateral hemisferin aşağı doğru düşmesini 
sağlar, retraksiyon ihtiyacını ortadan kaldırır ve karşı ventrikülün 
superolateral bölgesinin daha iyi görülmesini mümkün kılar.
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Kontralateral transkallozal yaklaşımın diğer yöntemlere göre 
çok sayıda önemli avantajı vardır (18). Bu yöntemde kortikal 
bir insizyon yapılmaz ve interhemisferik fissür yerçekimi yar-
dımıyla kolaylıkla diseke edilir. Daha lateralden gelen bir yak-
laşım açısı, cerrahi görüş alanını artırır ve beyin parankiminde 
minimal retraksiyonla çalışılmasını sağlar.

Çalışmamız, bilateral uzanımlı lateral ventrikül tümörlerinin re-
zeksiyonunda kontralateral transkallozal horizontal yaklaşımın 
uygulanabilirliğini gösteren özgün bir cerrahi deneyim sunarak 
literatüre katkı sağlamaktadır.

█   OLGU SUNUMU
On altı yaşındaki kadın hasta, altı yıl önce posterior fossa 
ependimomu nedeniyle ameliyat edilmişti. Takip sürecinde 
baş ağrısı, denge bozukluğu ve diplopi (çift görme) şikâyetleri 
gelişti. Yapılan incelemelerde lateral ventrikül korpus düzeyin-
de bilateral yayılım gösteren, heterojen kontrast tutan bir kitle 
lezyonu saptandı (Şekil 2). Önceki ameliyatta yerleştirilen VP 
şant tümör tarafından çevrelenmişti ve işlevsiz hâle gelmişti. 
Hasta, kontralateral horizontal yaklaşım ile opere edildi. Ön-
celikli olarak tümörün sol yarısı, sonrasında sağ yarısı çıkarıl-
dı (Şekil 3). VP şantın kraniyal ucu çıkarıldı. Ameliyat sonrası 
yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastanın nörolojik veya 

nöropsikiyatrik açıdan herhangi bir komplikasyonu saptanma-
dı. Bu çalışma Mart 2023 tarihinde etik kurul tarafından onay-
lanarak yapılmaya başlanmıştır (Karar No: 2023/15).

Cerrahi Teknik

Hasta, lezyonun bulunduğu tarafa ait omzun altına yastık ko-
nularak supin pozisyonda yatırılır. Baş, Mayfield baş sabitle-
yicisi ile ameliyat masasına tespit edilir; lezyonun karşı tara-
fındaki hemisfer aşağıda kalacak şekilde konumlandırılır ve 
sagittal orta hat zemine paralel hâle getirilir. Ventrikülün görüş 
açısını optimize etmek amacıyla baş 45 derece yukarıya doğru 
açılandırılır.

Kontralateral tarafa doğru uzanan, midline’ı geçen şekilde, 
frontoparietal bölgeye U şeklinde bir cilt insizyonu yapılır. Ko-
ronal sütür ortaya konur; kemik flebinin üçte ikisi koronal sü-
türün önünde, üçte biri arkasında kalacak şekilde kraniyotomi 
uygulanır. Sagittal sinüsün lateraline iki burr hole açılarak karşı 
tarafın görünürlüğü sağlanır.

Dura, lezyonun karşı tarafına doğru ve superior sagittal sinüsün 
hizasına denk gelecek şekilde C şeklinde açılır. Bu aşamada, 
superior sagittal sinüse bağlanan köprü venlerin korunmasına 
azami dikkat gösterilmelidir. Cerrahi mikroskop altında köprü 
venler korunarak interhemisferik bölge araknoid diseksiyonla 

Şekil 2: Ventrikül korpus düzeyinde 
bilateral yerleşimli, frontal horna uzanımı 
olan, heterojen kontrast tutan lezyona ait 
preoperatif görüntüler.
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ventrikülostomi kateteri yerleştirilmemişse, ameliyat sonunda 
kateter ventriküle yerleştirilerek beyin omurilik sıvısı akışını tı-
kayabilecek kalıntı kan temizlenir.

█   TARTIŞMA
Lateral ventrikülün frontal horn’unda yerleşen tümörlerde te-
mel olarak iki yaklaşım vardır: transkortikal ve transkallozal. 
Transkortikal yaklaşım, transkallozal yaklaşıma göre daha ko-
laydır ve özellikle büyük ve vasküler tümörlerde daha geniş bir 
çalışma alanı sağlayabilir. Ayrıca temporal horn veya atriyum-
da yer alan tümörlere ulaşımda daha kolay erişim imkânı sunar 
(10). Ancak transkortikal yaklaşımla karşı ventriküle ulaşmak 
zor olabilir.

Yazarların görüşüne göre, postoperatif nöbet riski ve subdu-
ral sıvı birikimi, transkallozal yaklaşıma kıyasla transkortikal 
yaklaşımlarda belirgin olarak daha fazladır (2,7,27). Orta fron-
tal girusun daha az nörolojik defisit riski taşımasına rağmen, 
bu alanda yapılan transkortikal insizyon sonrası geçici dikkat 
eksikliği görülebilir. Ayrıca korpus kallozumun kesilmesiyle bir-
likte alexia (okuma bozukluğu) olmadan agraphia (yazma bo-
zukluğu), unilateral agraphia, kısa süreli hafıza kaybı, bağlantı 

serbestleştirilir. Falx serebrinin serbest kenarına kadar ilerlene-
rek derin perikallozal arterler ve korpus kallozum açığa çıkarılır.

Bu pozisyonda yerçekimi, karşı hemisferin falx’tan ayrılması-
nı sağladığı için retraktör kullanımına gerek kalmaz (Şekil 4A). 
Perikallozal arterler ve korpus kallozumun ekspojurunu sağ-
lamak amacıyla falx’ın alt kenarına retraktör yerleştirilir. Bu 
aşamada, agresif retraksiyondan kaçınılmalıdır; aksi takdirde 
superior sagittal sinüste tıkanıklık oluşabilir ve bu da venöz 
enfarktüse yol açabilir (22).

Perikallozal arterler ayrılır ve lezyona giriş sağlamak amacıyla 
korpus kallozum, lezyonun ipsilateralinden 2 cm uzunluğun-
da kesilir (Şekil 4B). Bu aşamada nöronavigasyon kullanılarak 
lezyonun yeri doğrulanır ve uygun bölgeye insizyon yapılır. 
Ventriküle girildikten sonra normal ventriküler anatomi (koro-
id pleksus, talamostriat ven, septal ven) doğrulanır ve doğru 
ventrikülde olunduğu teyit edilir. Lezyon tanımlanır ve uygun 
şekilde rezeke edilir. Bu aşamada retraktör ucu ventriküle iler-
letilerek retraksiyon derinleştirilir ve korpus kallozum laterale 
doğru itilerek cerrahi alan genişletilir (Şekil 4C).

İşlem sonunda ventriküller yoğun şekilde irrigasyonla yıka-
nır ve serum fizyolojik ile doldurulur. Eğer cerrahi öncesinde 

Şekil 3: Başın yatay pozisyonda yerleştirildiği kontralateral transkallozal yaklaşımla bilateral uzanım gösteren lateral intraventriküler 
tümörün total rezeksiyonu.

Şekil 4: Kontralateral transkallozal yaklaşımın baş yatay konumdayken intraoperatif görüntüleri. A) Kallosotomi öncesi görüntü. Yerçekimi 
yardımıyla ipsilateral hemisfer aşağı düşmüş, interhemisferik koridor açılmış. B) Kallosotomi sonrası görüntü. İntraventriküler tümörün 
ipsilateral kısmı görülebilir durumda. C) İpsilateral tümör rezeke edilmiş, falx bir retraktörle retrakte edilmiş. Tümörün kontralarel kısma 
uzanan bölümü görünür durumda.

A B C
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cerrahi avantajlar ve daha düşük postoperatif komplikasyon 
riski göz önüne alındığında, seçilmiş olgularda güvenli ve etkili 
bir alternatif olarak değerlendirilebilir. 
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sendromları ve otopragmatik amnezi gibi çeşitli nöropsikolojik 
bozukluklar da literatürde bildirilmiştir (17).

Bu ciddi ve ölümcül komplikasyonları önlemeye yönelik ilk 
çalışma 1988 yılında Clark tarafından yapılmış olup, bu çalış-
mada lateral horizontal baş pozisyonu ve yerçekimi destekli 
teknik tanımlanmıştır (6). Shevach ve ark., bu tekniği modifi-
ye ederek lateral ventrikül veya orta hat lezyonu bulunan 15 
hastada, başı 45 derece kaldırarak yatay baş pozisyonunu ve 
yerçekimi desteğini uygulamışlardır (20). Doğu ve ark., lateral 
ventrikül subependimomun horizontal pozisyonda rezeksiyo-
nu gerçekleştirdikleri vakada, yerçekimi desteği, lateral yatay 
baş pozisyonu, iki pamuk ped kullanımı, yeterli anestezik des-
tek, yeterli beyin gevşekliği, singulat girusun nazik mikrodi-
seksiyonu ve korpus kallozum insizyonu sonrasında ek BOS 
drenajının cerrahi görüş alanını artırdığını ve intraventriküler tü-
mör cerrahisinde beyin ekartörlerinin sürekli kullanımına gerek 
bırakmadığını vurgulamışlardır (9).

Bizim olgumuzda lezyona interhemisferik kontralateral trans-
kallozal yaklaşımla ulaşıldı. Bu olguda yukarıda belirtilen fonk-
siyon bozukluklarının hiçbiri gözlenmedi. Bu komplikasyonsuz 
sonucu, nöronavigasyon kullanımına ve oldukça sınırlı bir kal-
lozotomi yapılmasına bağlıyoruz. Literatürde, 1.5–2.5 cm ile 
sınırlı kallozotomi yapılan olgularda bu tür bozuklukların görül-
mediği ifade edilmiştir (3,1,12,13,23,24).

Fernandez-Miranda ve ark., kontralateral transkallozal yakla-
şım ile lateral yerleşimli tümörleri çıkardıkları çalışmalarında, 
kontralateral koridorun lateral uzanımlı lezyonlar için daha es-
nek çalışma açıları sağladığını; ayrıca bu yaklaşımın, ipsilateral 
interhemisferik rotanın bir modifikasyonu olarak, ipsilateral he-
misfer üzerindeki retraksiyon gereksinimini azalttığını ve tümö-
rün lateral kutbuna erişimi kolaylaştırdığını belirtmişlerdir (11). 

Kontralateral transkallozal yaklaşım, lateral ventrikülün lateral 
yerleşimli lezyonlarında, özellikle rezeksiyonu zor olan durum-
larda oldukça etkili bir tekniktir. Bu yaklaşımda yerçekimi et-
kisiyle ipsilateral hemisfer doğal olarak düşer; bu durum hem 
parankimal retraksiyonu azaltır hem de bipolar forseps için 
daha geniş bir alan sağlayarak daha kolay ve güvenli manipü-
lasyon imkânı sunar (4).

Cerrah Konforu ve Görüş Alanı

Çoğu beyin cerrahı, hastayı baş ve boyun nötral pozisyonda 
olacak şekilde supin veya oturur pozisyonda yerleştirir ve sa-
gittal orta hattı dikey olarak konumlandırır (3,21). Biz ise hasta-
nın başını 90 derece döndürerek orta hattı yatay pozisyona ge-
tirmeyi tercih ediyoruz. Bu pozisyonda cerrahın elleri yan yana 
çalışır, bu da cerrah için daha konforludur. Dikey pozisyonda 
ise eller üst üste gelir ve bu durum cerrah için ergonomik de-
ğildir. Yatay pozisyonda cerrah, görüş alanını engellemeden 
her iki elini rahatça kullanabilir. Bu pozisyonun avantajları, cer-
rahlar arasında giderek daha fazla kabul görmektedir (16).
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naklanan ve lateral yönde uzanan tümörlerde total rezeksiyon 
için etkili bir cerrahi seçenek sunar. Bu yaklaşımın sunduğu 
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