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Pineal Bolge Vaskiiler Lezyonlarina Yaklasim Stratejisi Ne
Olmahidir?

Surgical Strategies for Vascular Malformations of the Pineal
Region
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Pineal bdlge vaskiiler lezyonlarin nadir yerlestigi bir bolgedir. Ancak derin yerlesimli oimasi ve 6nemli néral ve vaskdler yapilarla yakin
iliskisi nedeniyle tedavilerinin zorlu oldugu bir bélgedir. Son birka¢ dekadda endovaskuler girisimler ve radyocerrahi primer tedavi
secenekleri olmugsa da bu yontemlerin uygulanamadigi durumlarda mikrocerrahi yontemler hala gecerli bir tedavi yéntemi olarak
uygulanmaktadirlar. Pineal bdlgenin sik gorulen vaskiler lezyonlart Galen veni malformasyonlari, arteriyoven6z malformasyonlar ve
kaverndz malformasyonlardir ve bu lezyonlara mikrocerrahi olarak uygulanan en sik yontemler infratentoryal supraserebellar yol ve
oksipital transtentoryal yoldur. Mikrocerrahi anatomisinin iyi bilinmesi, mikrocerrahi tekniklerin kullaniimasi ve preoperatif detayli
géruntileme teknikleriyle bu bélgenin cerrahisi gtivenli bir sekilde yapilabilir.
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ABSTRACT

Vascular malformations of the pineal region are uncommon lesions and approaching this region is still challenging because of
the deep localization and close relationship with important neural and vascular structures. However, in the last few decades,
endovascular techniques and radiotherapy have become increasingly popular for the treatment of these lesions. The microsurgical
option is still valid when these techniques are not feasible or fail. The main vascular malformations of the pineal region are vein
of Galen malformations, arteriovenous malformations and cavernous malformations. The most common approaches used for the
pineal region are the supracerebellar infratentorial and occipital transtentorial approaches.
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B GIRIS ile cerrahi tedavisi zor bir bolge olma o6zelligindedir. Bu
) . . o o boélge vaskuler lezyonlarina ulasimda uzun vyillar igcinde etraf
Plneal bolge ya da posteriyor insisural bosluk; icinde ndrovaskdiler yapilara manipulasyonu minimize edecek cerrahi

pineal bez yerlesmis olan kuadrigeminal sisterndir ve ya¢ ye mikrocerrahi teknikler gelistirilmistir (1,9,12,13).
pineal bezin etrafi Gglncl ventrikll posteriyor kismi,

tektum, Galen veni, talamus ve korpus kallosumun spleniumu Son birka¢ onyilda endovaskiler cerrahi yontemleri ve rad-
gibi énemli yapilar tarafinca cevrilmistir. Piramidal bir yapiya  yocerrahi tedavi segenegi vaskiler pineal bolge lezyonlarinin
sahiptir. Pineal bélge derinde ve hassas bir lokalizasyonda ~ guvenli sekilde oklizyonu amaciyla gittikge artan sekilde
yerlesimi, 6nemli ndrovaskuiler yapilarla yakin komsulugu kullanilir olmus ve primer tedavi segcenegdi olmustur. Yine de,
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endovaskuler ydntem basarisiz oldugu, diger tekniklerin uygu-
lanmasi mimkin olmadigi durumlarda veya kitle etkisine bagh
aquaduct stenozu ile hidrosefali gelisim durumunda cerrahi
tedavi secenekleri hala gecerlidir (3,16).

Pineal bélgeye mikrocerrahi yaklagimlar igin en sik kullanilan
supraserebellar infratentoriyal ve oksipital transtentoriyal
yollarla birlikte bazi yaklagim yollari mevcuttur. Bu noktada
her girisim yolunun avantaj ve dezavantajlari olup cerrahin
tecrtbesi, tercihi, lezyonun karakteri ve yerlesimi ile ekspanse
oldugu bélge 6nem arz eder.

Vaskiiler Lezyonlar ve Cerrahi Yaklagsim Stratejileri

Pineal bélge vaskuler lezyon yerlesimi icin nadir bir bdlge
olmakla birlikte bu bélgede yerlesim gdsteren ve cerrahi tedavi
gerektiren lezyonlar arasinda pineal bélge arteriyoventz
malformasyonlari (AVM), Galen veni malformasyonlari (GVM)
ve kaverndz hemanjiyomlar (kavernomlar) vardir (3).

Cerrahi prosedirler ¢cogunlukla cerrahin tecribesine goére
oturur, prone veya park- bench pozisyonda bas civili baglkta
fikse halde uygulanir olmuslardir. Ancak oturur pozisyon
serebellumun yercekimi etkisi ile asadi dusmesiyle daha
rahat bir gérUs acisi kazandirmasi nedeniyle énemli bir fayda
saglamaktadir. Oturur pozisyonun ciddi faydasi yaninda
bilindigi gibi hava emboli riski vardir. Ustelik pineal bélge
malformasyonlarinda kiglk yas grubu hastalarda patent
foramen ovale de var ise risk ¢cok daha ciddi boyuta ulasabilir.
Bu ylizden hastalara operasyon oncesi kardiyak sonografi
tetkiki yapilmasi patent foramen ovale varligini tespit igin
Onerilir. Kardiyomiyopati gibi morbidite nedenleri de oturur
pozisyon icin engel olusturabilecek durumlardir (16).

Uygun pozisyonu takiben pineal bdlge kitlenin yeri, uzanimi ve
nattiriine gore tentoryumla iligkisine ve cerrahi tecriibeye gére
girisim planlanmalidir. Tentoryumun konumlanisi mikrocerrahi
prosediiriin planlanmasinda hatta degistiriimesinde etkili
olabilir. Nemir ve ark. yakin zamanda yaptiklari ¢calismada T1
agirhkh MR goruntilerini baz alarak elde ettikleri degerlerle
tentoryal sig ve dik acilar belirlemiglerdir. Asirn dik agih
tentoryum infratentoryal supraserebellar bir girisimi c¢ok
zor kilarak ameliyat planini oksipital transtentoryal girisime
cevirebilir (11). Pan ve ark. gelistirdikleri metotta tentoryumun
konumunu, glabella inion arasi hatta gore élgmuslerdir. Bu
sekilde ameliyat baslangicinda oturur pozisyonda bas acisini
belirleyecek anatomik noktalar olmasi acginin tentoryumu
paralel hale getirecek sekilde ayarlanabilmesini mimkin
kilmigtir (12).

En sik kullanilan cerrahi yaklagim yollarina bakacak olursak;

Suboksipital Mediyan infratentoryal

Supraserebellar Yaklasim

(Paramediyan)

Genelde pineal boélge timorlerine yaklasimda da kullanilan
bu yol, derin vendz yapilari daha iyi gbérebilmek ve
hakimiyet agisindan da tercih edilir bir yoldur. Bu sekilde
elde edilen koridor sayesinde beyin ve beyincik dokularina
hic dokunulmamasi iyi bir faydadir. Bu yontemde de en sik
kullanildig1 sekilde oturur pozisyonda hasta alinir ve ¢ene ile
klavikula arasi 2 parmak mesafede fleksiyonda bas sabitlenir.
Bu sekilde infratentoryal koridorda rahat ekspojur saglanir
¢lnkl bu sekilde konumlanma tentoryumu da tam horizontal
plana getirerek konforlu ve rahat bir galisma plani saglar.
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Mediyan ya da paramediyan insizyon eksternal oksipital
tuberans 3-5 cm Uzerinden kraniyoservikal bileskeye uzatilir.

Yasi kucuk hastalarda eksternal oksipital protuberans Uzerine
tek burr hole, daha ileri yas hastalarda 2 ya da 3 burr hole
acilir. Bu noktada kritik nokta confluens sinuum olup hasari
fatal sonug dogurabili. Ayni sekilde transvers sinlsler de
maksimum korunmalidir. Dura internal protruberansdan
diseke edilerek ayrilir. Bu vendz yapilari gevreleyen kiicuk bir
kraniyotomi yapilir.

Dura mikroskop altinda Y seklinde agilir. Paramediyan
yaklasimda dura tek tarafta transvers sinlise dogru retrakte
edilirken bilateral agilista dura transvers sinusler ve confluens
sinuum karsisina dogru retrakte edilir. Dural flep atravmatik
sitlrlerle asilir. Hemen her zaman falks serebelli icinde
sakiniimasi gereken kuguk bir sinis vardir. Kesilir ise blyuk
dikkatle suturler, bipolar koagilasyon ve yapistirici ile tamiri
gerekir. Dikkatli olunmalidir ¢lnkl oturur pozisyonda pron
pozisyonun aksine ciddi kanama gdstermeyip gdzden
kacabilir.

Serebellumun yiizeyinden uzanan superior serebellar ven
ve drenaj venleri daha genis bir ekspojur icin koagule edilip
kesilebilirler. Koagule edip kesecek isek tentoryuma degil
serebelluma daha yakin konumdan kesmek daha gtvenli
olacaktir. Bazi otérler bu venlerin birkagini daha sonra
ciddi kanama ile karsilasmamak adina proflaktik olarak
kesebildiklerini belirtmiglerdir. Yalniz bu drenaj venlerin bir
kismini korumak hemorajik venéz infarkta neden olmamak icin
daha iyidir (7).

Kdpri venler ve araknoid adezyonlar ayrildigi zaman serebel-
lum asagi diisecek ve beyin retraksiyonu gerekmeksizin iyi bir
ekspojur saglanmis olacaktir. Gerektiginde sisterna magnadan
beyin omurilik sivisi (BOS) bosaltiimasi da cerrahi vizyonu iyi-
lestirecektir. Devam eden diseksiyonda dorsal mezensefalik
sisternlerde de BOS boslatilip ilerlenerek ekspojur daha da
iyilestirilir. Derinde sisternler ile derin vendz yapilari ayirt etmek
6nemlidir. Presentral serebellar venle karsilasilip yakilip kesi-
lebilir ki vizyonu daha da rahatlatir. Bu asamada Galen veni
ekspoze edilir hale gelir. Galen veni taniyip ortaya koymak bu
asamada en énemli noktadir.

Suprasellar infratentoryal yaklagimlarda genellikle orta hattan-
midline yol kullaniliyor iken, mediyalde torcula, lateralde de
transvers ve sigmoid sinUslerin bileske noktasindaki asterion
arasindaki alanda yer alan orta hat digi girisim yollar yani
midline, paremediyan, lateral ve far-lateral girisim yollar
tanimlanmistir (10). Orta hat girisim pineal bdlgeye en kisa,
dogrudan girisim olsa da karsimiza ¢ikan vendz drenaj agi ve
Galen veni ve baglantilari sorun teskil edebilmektedir. Orta
hat disi bu diger yollar lezyon yerine, genisledigi alana gore
planlanarak vendz yapilara da daha az zarar verilmesi ve
serebellar ekartman gerekliligi de daha az olmasi nedeniyle
tercih edilebilirler.

Genel vertikal suboksipital orta hat insizyonla transvers
sinls altinda ve orta hatta komsu kraniyotomi alani laterale
genigletilerek paramediyan ve lateral girisimler mumkin
olabilir. Bir diger far-lateral yaklasim yolu ise retrosigmoid
yoldur. Bu yolda da kraniyotomi alani mediyale genigletilerek
lateral girisim mUmkun olacaktir. Ayrica retrosigmoid insizyon
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hatti klasik hattindan daha mediyale kaydirilarak asterion
ortalanacak sekilde planlanabilir. Bu sekilde de paramedian ve
lateral girisim yollart mimkuan kilinabilir.

Endoskopik infratentoryal Yaklasimlar

Ayni yolda endoskop da mikrocerrahiye yardimci ya da
alternatif olarak kullanilabilir (11). Endoskop bu bélgede pineal
kistler, epidermoid timé&rler ve astrositomalar igin &6zellikle
kullanilmigtir (6). Zaidi ve ark. yakin zamanl bir galismalarinda
supraserebellar infratentoryal yaklasimda mikrocerrahi ve
endoskopik y®ntemleri cerrahi rahatlik agisindan kantitatif
olarak karsilastirmiglar ve bolgeye lateral yaklagimin ki
bu yukarda bahsettigimiz yaklasim yollarinda far-lateral
yaklasimla uyusmaktadir, en genis cerrahi ekspojur saglayan
yaklasim oldugunu ve en dik miidahale agisina sahip oldugunu
belitmislerdir. Endoskopik yaklasimin daha az serebellar
retraksiyon gerektirdigi ve koprl venler sakrifiye edilmeden
pineal lezyonlara yaklasima yardimci oldugu da belirtiimistir
17).

Oksipital Transtentoryal interhemisferik Yaklagim

Bu cerrahi yaklasim yolu esasen pineal bdlgenin vaskuler
malformasyonlari ve meningiomlari i¢in kullaniimistir.

Baslangicta Yagargil tarafinca tanimlanmis ters U sekli cilt flep
kullanilirken yayinlarda sonradan diiz paramediyan, genellikle
sag taraftan 7-8 cm cilt insizyonu ile girisim kullanildigi
bahsedilmektedir (7).

Sagital sinlis Uzerine tek bir burr hole kiglk yas grubu
hastalarda acilirken daha buyUk hastalarda iki burr hole
uygundur. Duranin kontroll siyriimasini takiben 3-4 cm kemik
flep kaldirilir.

Dura mikroskop altinda agilir. Oksipital lob bipolar ile retrakte
edilerek subsplenial bdlgeye ulasilir. Oksipital lob nadir
képrl venlere sahip oldugundan fazla kanama bu girisimde
beklenmez. Retraksiyon sirasinda oksipital inferiyor ylzeye
Ozellikle hassas davraniimasi operasyon sonrasi olusacak
gbrme alan defektlerine firsat vermemek adina ozellikle
onemlidir (10). Posteriyor kallozal ve dorsal mezensefalik
sisternler acilabilir ve BOS bosalimi yeterli bir calisma alani
saglar. Gerekirse falks ve tentoryum mikromakas ile kesilebilir.
Tentoryumun ayrilmasinin en kolay ve gtivenilir yolu orta hattin
1 cm uzagindan posteroanteriyor insizyonudur ki bdylece
kdprilesen superiyor serebellar venler de korunmus olurlar.
Bu venler infratentoryal yaklasimlarda siklikla sakrifiye edilirler.
Bu noktada tim dikkat Galen venine baglanan buyiik venleri
korumak Uzerine olmalidir. Bu noktada belirtiimeli ki Galen
venine drene olan Rosenthal’in veni koyu mavi renkli dorsal
mezensefalik sisternle karistirilabilir. Internal oksipital ven ve
posteriyor perikallozal ven ile de siklikla karsilasilabilir. Bu
venler korunmalidir aksi taktirde lateral homonim hemianopsi
ve vendz infarkt gelisebilir. Vendz kanamalar varliginda fibrin
doku yapistirici cok efektif hemostaz saglayacaktir.

Pineal bdlgede karsilasilan vaskuler lezyonlara gore
degerlendirme yapacak olursak;
Galen Veni Malformasyonlari
Galen veni malformasyonlan (GVM); koroidal sistemin

direkt ya da indirekt arteriyel besleyicileriyle Markowski’ nin
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median prosensefalik venine direkt baglanti kurdugu vaskdler
malformasyonlardir. Embriyolojik gelisim erken déneminde
ndral tip arteriyel beslenmesini koroidal pleksustan kdken
alan koroidal arterler saglarken vendz drenaji saglayan da
genis vendz bir yapi olan Markowski’nin median prosensefalik
venidir. Markowski’nin bu veni embriyonal gelisim boyunca
kaybolan kalinti bir kanal olup erigskinde normalde goérilmez.
Sadece posteriyor kismi kalacak ve buyUk serebral ven yani
Galen veni’ ni olusturacakti. GVM’ler pediatrik yas grubu
vaskuler malformasyonlarinin %30’unu olustururlar (3,5,9).

GVM endovaskiler tedavisinde basarisizlik halinde ya da
o tedaviye tamamlayici olarak cerrahi tedavi uygulanabilir.
Yenidogan GVM hastalarinda en &nemli ilk sorun konjestif
kalp yetmezligi ve pulmoner persistan hipertansiyon olup
tedavinin ilk adiminin bununla micadele olacagi bilinmelidir.
Hematom, hidrosefali varligi da cerrahi tedavi gerektirecektir.
Ayrica olusmus hidrosefali varligi 3. ventrikilostomi ya da sant
cerrahisini de gerektirebilir. Ancak, sant cerrahileri GVM hasta
popllasyonunda morbidite ve mortaliteyi artirabildiginden
sadece GVM tedavisiyle hidrosefali ilerlemesinin 6ni alinamaz
ise ve tedavi uygulandiktan sonra sant uygulamasi g6z éntine
alinmalidir. 3. ventriklilostomi ydntemi ise konvansiyonel sant
cerrahilerine gére daha dusik riske sahip gérinmektedir.
Bu nedenle endovaskiler girisim &ncesinde semptomatik
cocuklarda 3. ventrikilostomi daha uygulanabilir bir ydntemdir
denilebilir (5). GVM hastalarinda hidrosefali varliginda géze
alinmasi gereken bir nokta bu hastalarin hemen tamaminda
akuadukt acik oldugudur. Bu hastalarda vendz dolasim
sorunuyla birlikte immatlir grantlasyon sisteminden vendz
drenajin posteriyorda anormal kiimelenmesiyle BOS anormal
birikimi s6z konusudur. Bu ylUzden erken sant cerrahisi BOS
basincini azaltmakla vendz basinci artirici etki yapacaktir (3,9).

GVM tedavisinde primer tedavi segeneg@i endovaskdler tedavi
olmakla birlikte stereotaktik radyoterapinin de sinirli roll vardir.
Daha ileri yas hastalarda, endovaskuller tedavi asamalar
sonrasi géreceli yavas akimli rezidli santlar kaldiginda radyo-
cerrahi uygulanabilir (2).

Arteriyoven6z Malformasyonlar

Pineal bdlge AVM’leri nadir, kiigik vaskuler anomaliler olup
cogunlukla tektal bdlgede yerlesirler. Hernesniemi ve ark’
na goére bu lezyonlarin prognozu riptlre olup olmamalarina
(rtptire AVM’de en kétldur), lokasyona (derin ve infratentoryal
lokalizasyonda en koétl) ve boyutuna (5 cm’den bulylk
capli AVM’de daha kétudir) baghdir (8). Bu bdlge AVM’ler
vertebrobaziler sistemden dogan tektal ve sirkumferentiyal
besleyici arterleri, arterlerin olusturdugu nidusu, straight
sinUse drene olan dilate tektal ve superiyor serebellar drenaj
venlerini kapsar (3).

Mikrocerrahi tedavi bu bdlge AVM’lerde komplet marjinal re-
zeksiyon saglamakta ciddi zorlukla karsilasir ¢iink( fonksiyo-
nel sinir dokularla ¢ok yakin iliski icindedirler. Major besleyici
arteri kontrol altinda tutup drenaj veni oklide edildikten son-
ra bipolar ile nidusun retrograd koagtlasyonu bir secenektir.
Cerrahi suresince uyarilmis somatosensoryal potansiyelleri ve
kraniyal sinirlerin monitérize edilmesi néral yapilarda lezyon
olugsmasini 6nlemekte yardimci olabilir.



Solomon ve Stein kuadrigeminal sistern veya tektal plate
lokalizasyonlu subaraknoid kanamali (SAK) 4 AVM olgusu
bildirmiglerdir. Cok blylk boyutlu SAK nedeni olan bir AVM
hastasinda konvansiyonel radyoterapi uygulanmis, 6 yil
sonunda hasta ciddi 6zirli halde olup AVM %75 kigUlmustdr.
Diger bir hasta embolizasyona gitmis, AVM’de %85 gerileme
olup hastada viziiel problemler ve ataksi gelismistir. Diger
iki hastada ise komplet mikrocerrahi rezeksiyon uygulanmig
ve hastalardan biri postop Parinaud sendromu gelistirmistir.
Mikrocerrahi yol infratentoryal supraserebellar yaklagsimdir
(15).

Kavern6z Malformasyonlar

Pineal bdlge kavernéz malformasyonlar icin ¢ok nadir bir
bdlgedir. Tum kavernomlar iginde pineal bélge yerlesim orani
%1 olarak verilmistir (14). Literatlirde az sayida olgu bildirilmis
olmakla birlikte yayinlanmis pineal bdlge baz bulyik cerrahi
serilerinde kavernomlardan hi¢ bahsedilmemistir. Kabul
etmeliyiz ki bu vaskuler lezyonlar, 6zellikle de kanadiklarinda
germ hucreli timodrlerle, koryokarsinomlarla, hemorajik
pineal kistlerle karigtirilabilmiglerdir. Bu bélgede kavernom
kalsifikasyon gdsterebilir ama karistigi kitleler de gosterebilir.
Literatirde 4 haftaliktan 45 yasa kadar genis bir yas araligi
gOrulmektedir (4,14). Pineal bdlge kavernomlari ¢cevre néral
yapllara basi etkisi ve BOS dolasim stazi nedeniyle cogunlukla
erken semptom verirler.

Bu kitleler varliginda endoskopik veya stereotaksik biyopsiler
faydali olabilir ancak lezyon kavernom ise fatal kanama riski
de getirecegi unutulmamalidir. Bu durumda vaskuler lezyonun
direkt mikrocerrahi rezeksiyonu standart tedavidir. Cerrahi
planlamada yine en sik kullanilan supraserebellar infratentoryal
ve oksipital transtentoryal yollardir.

Bir AVYM’den farkl olarak kavernomlar daha iyi bir diseksiyon
plani sunarlar. Bipolar forseps ring forseps kitleyi ¢ikartirken
yumusak kontrollli aspirasyon kavernomu etraf yapilardan
sepere edebilir. Endoskop asistansi bu asamada cerrahi alanin
inferiyor kisminda olasi rezidi kalip kalmadigini tespit icin
faydal bir yardimcidir (4).

B SONUC

Pineal bolge vaskiler malformasyonlari nadir olarak gbzlense
de derin yerlesimli olmasi ve 6nemli néral ve vaskdiler yapilarla
yakin iligkisi nedeniyle cerrahi yaklasimlari zorluklar icermek-
tedir. Mikrocerrahi anatomisinin iyi bilinmesi, mikrocerrahi
tekniklerin kullanilmasi ve preoperatif detayli gérintileme
teknikleriyle bu bélgenin cerrahisi gtivenli bir sekilde yapilabilir.
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