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Pineal Bolgeye Yaklasimda Anatomik Temeller
Anatomical Basis in Approaching the Pineal Region
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Pineal bolgeye yonelik cerrahi girisimler; derin yerlesim, karmasik anatomik komsuluklar ve vaskiler yapilar nedeniyle zorlayici
olabilmektedir. Bu bolge; tglncl ventrikllin posterior kovugu, velum interpositum sisterni ve kuadrigeminal sistern tarafindan
sinirlandirilir. igerisinde pineal bez, posterior kommisiir, habentiler kommistir, tektal plagin superior ve inferior kollikiilii bulunur.
Ayrica interserebellar venler, Galen veni, presantral serebellar ven ve medial posterior koroidal arter gibi dnemli vaskuler yapilari
barindirir. Pineal timdrlere cerrahi yaklasimda baslica supraserebellar infratentoryal ve oksipital transtentoryal cerrahiler olmak tzere;
timorin yerlesim yeri, uzanimi ve boyutlarina gére pek cok farkli yaklasim tanimlanmustir. Cerrahi planlamada ve komplikasyonlarin
6nlenmesinde; pineal bélgeyi olusturan anatomik yapilarin taninmasi ve varyasyonlarin bilinmesi énem tasimaktadir.
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ABSTRACT

Pineal region surgery is challenging because of the deep location, complex anatomical relations and the vascular structures. The
borders of the pineal region consist of the third ventricle posterior extension, the velum interpositum cistern and the quadrigeminal
cistern. The region contains the pineal gland, posterior commissure, habenular commissure, and the superior and inferior colliculi of
the tectal plate. It also contains important vascular structures such as intercerebellar veins, the great vein of Galen, the precentral
cerebellar vein and the medial posterior choroidal artery. There are many surgical approaches for pineal tumors depending on the
tumor location, extension or size. Supracerebellar infratentorial and occipital transtentorial approaches are most commonly preferred.
It is important to know the anatomical structures and their variations for surgical planning and the prevention of complications.
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baslarinda gerceklestiriimis ve ginimuze kadar farkli

teknikler gelistirilmistir (9). Cerrahi yaklasimin seciminde;
3. ventrikil ve pineal bdlge anatomisinin detayli bilinmesi
6nem tasimaktadir.

Pineal bolgeye yonelik cerrahi girisimler ilk kez 20. Yuzyilin

Posterior 3. Ventrikiil Anatomisi

Uclincli ventrikill; massa intermedia ve mamiller cisimler
arasindaki hayali koronal dizlem ile anterior ve posterior
olarak iki parcaya ayrilir. Posterior parcanin tabani, mamiller
cisimler ve akuaduktus serebri arasinda uzanan mezensefalik

yapllar tarafindan olusturulur. Ventrikil igcinde dizgiin ylzeyli
ve konkav olarak izlenir. Onde, posterior perfore cismi; arkada
ise serebral pedinkillerin medial pargasini ve tegmentumu
kaplar (12,13).

Posterior 3. ventrikllin iki adet lateral duvan bulunur.
Yukarida talamus, asagida posterior hipotalamus ve aralarinda
hipotalamik sulkus yer alir. Stria medullaris talami; foramen
Monro ile habenulalar arasinda, talamusun superomedial
ylzeyinde seyreder ve lateral duvarn Ust sinirini olusturur.
Stria medullaris boyunca, tela choroidea’nin inferior yapraginin
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yapisma yerlerinde, teniae talami ismi verilen kabarikliklar
bulunur. Habenulalar ise pineal bez O6nlndeki talamusun
dorsomedial ylUzlindeki klglk c¢ikintilardir. Pineal sapin
rostralinde habentler kommislrde birlesirler (16). Olgularin
%76’sinda talamusun Karsilikli yGzlerini birlestiren massa
intermedia gorilebilir (17).

Arka duvari; suprapineal girinti, habentler kommisur, pineal
cisim, pineal girinti, posterior kommisir ve akuaduktus Syl-
via olusturur. Suprapineal girinti; pineal bez ve tela koroidea
inferior yapragi arasindan arkaya uzanir. Pineal bez, arkasinda
yer alan kuadrigeminal sisterne dogru genigler (6). 3. Ventri-
kil, pineal sap icerisine uzanarak pineal girintiyi olusturur,
bdylece pineal sap kranial ve kaudal olarak iki kisma ayrilir;
sirasiyla habenuler kommisir ve posterior kommisur tarafin-
dan ¢aprazlanir (5). Posterior kommisir, akuaduktus serebrinin
tabanini olusturur. Diger duvarlari gri cevher tarafindan sinir-
landinhr. Tim bu yapilar arka duvari olustursa da; yukarida
korpus kallosum (splenium), yanlarda talamuslar, asagida ise
kuadrigeminal plak ve serebellar vermis tarafindan gérilmeleri
engellenir ve arkadan bakildiginda sadece pineal cisim izlenir

©).

Posterior 3. Ventrikll catisinda; tela koroideanin ince memb-
randz 2 yapragi ve bunlar arasinda yer alan potansiyel bosluk,
velum interpositum, yer alir. Tela koroidea’nin superior yap-
ragi fornikse tutunur. Forniks gévdesi, septum pellucidum ile
korpus kallosuma asilidir. inferior yaprak ise teniae talami ve
pineal cisime yapisir. Ayrica 3. ventrikil ¢atisinda koroid plek-
susu olusturur. Velum interpositumda; internal serebral venler
ve medial posterior koroidal arterler bulunur. Potansiyel bir
bosluk olsa da genellikle kuadrigeminal bosluk ile baglantidir.
Ventrikil ¢atisi, lateralde koroidal fissUr ve stria terminalis tala-
mi ile sinirlandirilir (6,16).

Pineal B6lge Anatomisi

Posterior 3. ventriklile yaklasimlarda siklikla pineal bolge (pos-
terior incisural bosluk olarak da adlandirilir) kullaniimaktadir.
Pineal bdlgeyi olusturan baslica anatomik yapilar; 6n duvar,
cati, taban, iki yan duvar ve arka apekste yerlesimine gore
incelenebilir (Sekil 1). On duvarda yer alan yapilar; yukarida
habenuler trigon, habentler kommislr ve pineal cisim; asa-
gida ise vermis (lingula) ve superior serebeller pedinkdllerdir.
Pineal bolge catisinda korpus kallozum (splenium), forniks
bacaklari ve hipokampal kommistr bulunur. Tabani, serebel-
lumun anterior-superior ylzeyi tarafindan olusturulur. Pineal
bolge asagida serebellomesensefalik fissiire uzanir. Yan
duvarlarda; dnde pulvinar, arkada forniks bacaklari ve serebral
hemisferlerin medial ylzeyi gérulir. Arkada, tentorial apekste,
yer alan kalin araknoid zar tarafindan kuadrigeminal sistern ve
superior serebellar sistern ayrilir (6). Araknoid zar icinde pre-
santral serebellar ven bulunur (10).

Pineal bdlge, pek ¢ok derin vendz yapiy! barindinr. Baslica
vendz yapilar; internal serebral venler ve Galen venidir. inter-
nal serebral ven cifti, pineal cisimin superolateral ylzeyinde
velum interpositium’dan cikarak; pineal cisim Uzerinde veya
arkasinda, spleniumun ise altinda veya arkasinda birlesir ve
Galen venini olusturur (Sekil 2). Presantral serebral venler de,
serebellomezensefalik fisslirden cikar ve Galen venine drene
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olur. Superior vermiyan venler genellikle presantral serbellar
venlere bosalir. Galen veni olustuktan sonra, superoposterio-
ra ilerleyerek falkotentoriyal bileskede sinls rektus ile birlesir
(10). Pineal bélge vendz anatomisi degiskenlik gdstermektedir.
En sik gorilen anatomik varyasyon ambient sisternde olusan
Rosenthal’in bazal veninin Galen venine dokulmesidir. Bazal
ven, daha az siklikla, internal serebral venlere ve sinUs rek-
tusa drene olabilir; veya hi¢ bulunmayabilir (1,14). Anatomik
varyasyonlarin yani sira vendz sistem tUmdér nedeniyle de yer
degistirebilir. internal serebral venlerin kraniale yer degistirme-

T

Sekil 1: Kadavrada, posteriordan bakildiginda, pineal bdlgeye
komsu anatomik yapilar izlenmektedir.

Sekil 2: . internal serebral ven cifti (ok), pineal cisimin superolateral
ylizeyinde birlesir ve Galen venini (ok basi) olusturur.
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si halinde, supraserebellar infratentorial yaklagim tercih edi-
lirken; kaudale yer degistirdiginde supratentorial yaklasimlar
tercih edilir (7).

Serebellar ylizey ve tentoryum arasindaki képri venlerinin
korunmasi cerrahi basariyi artirmaktadir. Bu venler hemisferik
ve vermian olarak iki gruba ayrilir. Hemisferik képri venleri;
superior ve inferior hemisferik venleri drene eder ve tentoryal
sinuse bosalir. Vermian kdpri venleri ise; inferior vermian venleri
ve diger ylzeyel venleri drene ederek torkular Herophili’ye
bosalr (8,15). Koprl venleri arasinda pek c¢ok kollateral
bulunmasi nedeniyle cerrahi sirasinda kesilmeleri gcogu zaman
komplikasyonsuz seyreder. Vermian kopri venlerinin kesildigi
olgularda, kollateral dolagimin saglanabilmesi igin, hemisferik
venler korunmalidir. Ayrica literatirde bu grubun kesilmesine
bagll postoperatif serebellar 6dem bildirilmistir (11). Bu
nedenle, paramedial ve lateral hemisferik kdpri venlerinin
korunmasina 6zen gdsterilmelidir.

Kalin kopru venleri tarafindan cerrahi alanin kisitlandigi
durumlarda; sadece median kopru venlerinin kesilmesi ve
paramedian venlerin serebellar ylizeyden birkag mm disseke
edilerek tentoryum ve serebellum arasindaki alanin genigletil-
mesi dnerilmektedir. Median kdprl venlerinin belirgin oldugu
ve cerrahi gorlinttlemeyi kisitladigi olgularda ise; az sayida
paramedian ven kesilebilir veya kulmen ile serebellar hemisfer
arasindan pineal boélgeye ulasilarak median ve lateral kdpri
venleri korunabilir (3).

Pineal bdlgenin beslenmesi baslica posterior dolasimdan
beslenen lateral pineal arter tarafindan saglanir. Medial
posterior koroidal arter, medial pineal arter, rostral pineal arter
de pineal bodlgenin beslenmesini saglar (Sekil 3) (2).

Cerrahi Yaklasimlarda Anatomi

Pineal tlUmorlerinin  cerrahisinde siklikla supraserebellar
infratentorial ve oksipital transtentorial yaklagimlar kullanilir (4).
Bunun yanisira; timdrin yerlesim yeri, uzanimi, boyutu, ¢cevre
vaskuler yapllar ile iligkisi ve timor belirteglerinin varligina gore
posterior transkallozal, posterior transventrikdler, subkoroidal
veya stereotaktik yaklasimlara basvurulabilir. Pineal bdlgeye
yaklagsimda kullanilan baglica cerrahi ydntemler Sekil 4’te
gosterilmigtir.

Hasta Pozisyonu

Pineal bdlge cerrahisinde farkll hasta pozisyonlari tercih
edilebilir. Oturur pozisyon, supraserebellar infratentoryal veya
oksipital transtentoryal yaklasimlarda kullanilir. Hasta oturur
pozisyonda ve bas fleksiyondadir, bdylece tentoryum yere
paralel hale gelir. Baglica avantaji, serebellumun yercekimi
etkisi ile tentoryumdan uzaklasmasi ve vendz basincin
dismesidir. Bunun sonucunda timér dokusunun derin vendz
yapilardan daha kolay ayrilabilir. Ayrica, kan ve serebrospinal
sivinin cerrahi sahada géllenmesi énlenir. Ote yandan; hava
embolisi riski mevcuttur, en sik kraniyotomi ve dura acilmasi
sirasinda gerceklesir. Cerrahin konforu diger ydntemlere goére
daha disuktur, 6zellikle dnkolda yorgunluk goérilebilir.

Lateral pozisyonda cerrahi yaklasima gére degisiklikler yapila-
bilmektedir. Interhemisferik transkallozal yaklagim igin; hasta

nondominant sag hemisfer Uzerine, falks serebri yere paralel
olacak sekilde, yan yatirildiktan sonra bas 30° sol lateral flek-
siyonda sabitlenir. Boylece, yercekimi ile sag nondominant
hemisfer retrakte olurken; falks serebri tarafindan da sol domi-
nant hemisfer desteklenir. Oksipital transtentoryal yaklasimda
ise; bas zemine dogru 30° rotasyon yaptirilir. Bu yaklasimda
kullanilan bir diger pozisyon Ug-geyrek prone pozisyonudur.
Hasta supin pozisyonda yatirildiktan sonra sol hemitoraks
alttan desteklenir, sag kol yere dogru askiya alinir ve brakial
pleksusu traksiyonel hasardan korumak igin sag aksillaya des-
tek yerlestirilir. Bas, 3-nokta fiksasyonu ile hafif ekstansiyonda
ve burun orta hattan 45° solu gdsterecek sekilde rotasyonda
sabitlenir. Hastaya pozisyon vermek zahmetli olsa da; hava
embolisi riski daha dislk ve oksipital lob retraksiyon ihtiyaci
daha az oldugundan tercih edilir.

Prone pozisyon; genellikle supratentoryal yaklasimlarda kul-
lanilan, kolay ve givenli bir hasta pozisyonudur. Concorde
pozisyonda, hasta prone pozisyonda yerlestirildikten sonra
bas kraniyotomi alaninin tersi yéne 15° cevrilir. Oksipital trans-
tentoryal yaklasimlar icin kullanigli olsa da; beyin dokusunun,
disseksiyon sirasinda, timor yatagina kollapsi gorilebilir. Bu
pozisyonda da hava embolisi ve tansiyon pnémosefali riski
dusuktur.

Cerrahi Yaklasimlar

e Supraserebellar infratentoryal yaklasim, orta hatta ve derin
vendz sistemin altinda olmasi nedeniyle siklikla kullanilr.
Cerrahi sirasinda hasta oturur pozisyonda olabilecegi gibi;
Uc-ceyrek prone, lateral deklbit veya Concorde pozis-
yonda da olabilir (7). Eksternal oksipital protuberensin 6
cm Uzerinden C4 vertebranin spindz cikintisina kadar

beslenmesi gorilmektedir.
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Sekil 5: Supraserebellar infratentoryal yaklasimca cilt insizyonun;
eksternal oksipital protuberensin 6 cm Uzerinden C4 vertebranin
spinbz c¢ikintisina kadar uzanan orta hat boyunca yapilr.
Kraniotomi icin kullanilan orta hattan 3-4 cm uzaklikta; eksternal
oksipital protuberensin 2 cm yukarisinda ve foramen magnum’un
1-2 cm yukarisinda 4 adet burrhole yerlesimi gortlmektedir.

uzanan orta hat insizyonu yapilir (Sekil 5). Suboksipital
kaslar, nukal ligament boyunca disseke edilerek laterale
retrakte edilir. C1 ve C2 vertebralarinin spindz cikintisina
yapisan suboksipital kaslar yerinde birakilir. Kraniyotomi
torkular bélgeyi ve transvers sinisleri kapsayacak sekilde
acilir. Orta hattan 3-4 cm uzaklikta; eksternal oksipital
protuberensin 2 cm yukarisinda ve foramen magnum’un
1-2 cm yukarisinda 4 adet burrhole acilarak kraniyotom ile
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Sekil 4: Pineal bolge timdrlerinde kullanilan
baslica cerrahi yaklagimlar: Trans-lamina
terminalis (1); transkortikal transventrikiler
(2); transkallosal interhemisferik (3); posterior
interhemisferik (4); oksipital transtentoryal (5);
supraserebellar infratentoryal (6).

birlestirilir ve dikdortgen seklinde kemik kaldirilir (Sekil 5,
6). Kemik pencere, cerrahi aletlerin yerlesimine ve mikros-
kobik aydinlatmaya izin verecek genislikte olmaldir. Dura,
transfer sinls ekspojurunun en lateralinden kars taraftaki
en lateraline uzanan hafif egri insizyonla acilir; dural flep
yukariya yatirilir. Bu asamada asiri retraksiyon, transvers
sinlisiin oklizyonuna yol acabileceginden kaginiimaldir.
Dura acildiktan sonra; hemisferik, vermian ve serebello-
mezensefalik fissiire ait kdpri venleri gorulir. Koterize
edilmeleri postoperatif komplikasyona neden olmasa da
daha once lateral kopri venlerinin koterizasyonuna bagl
beyin 6demi bildirildiginden &zellikle bu grubun mimkin
oldugunca korunmasi 6nerilmektedir (11). Ayrica kopri
venlerinin ayrilmasinda, tentoryuma fazla yakin yapilmasi
dural kanamaya yol acabileceginden, dikkatli olunmalidir.
Araknoid adezyonlar ve kdprl venlerinin ayriimasi ile sere-
bellum tentoryumdan serbestlestirilerek minimal retraksi-
yonun vyeterli olabilecegdi infratentoryal koridor olusturulur
(Sekil 7A, B). Kuadrigeminal bélgenin (zerinde bulunan
araknoid agildiktan sonra retraktériin ilerletiimesi ile ante-
rior vermisten Galen venine uzanan presantral serebellar
ven gorllir. Pineal bdlgenin gorintllenmesini artirmak
icin presantral serebellar ven kesilebilir. Galen veni ve
internal serebral venler tUmd&rin oldukca yukarisinda kalir.
Lateralde Rosenthal’in bazal veninin seyri gorilir. Yaralan-
may1 dnlemek i¢in vendz yapilar timdér alanindan yeterince
disarda olmalidir. Nadiren serebellomezensefalik fissur
venleri, superior ve inferior kuadrigeminal venler timd&re
direkt ulasimi engelleyecek kadar gelismistir. Bu durumda
oblik olarak bu venler ve bazal ven arasindan yaklasmak
gerekir.

Supraserebellar infratentoryal yaklasimin baglica avantaji,
derin vaskuler yapilarin hasarlanma riskinin diger yakla-
simlardan daha disik olmasidir.

Oksipital transtentorial yaklasimda, siklikla sag oksipital
lob ve falks serebri arasinda genis cerrahi alan olustu-
rulur. Yercekiminin oksipital lobu retrakte etmesinden
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faydalanmak igin genellikle Concorde pozisyonu kullanilir
(8). Ayrica Ug-ceyrek veya oturur pozisyonda da cerrahi
gercelestirilebili. U seklinde sad oksipital bdlgeden cilt
insizyonu yapillir. insizyon hattinin mediali, torkula seviye-

sinden baslayarak orta hattin hemen lateralinde olmalidir.
Kraniyotomi i¢in yapilan burrhole acikhigi; superior saggital
sindistin 1-2 cm lateraline, torkulanin yukarisinda yer alrr.
Kraniyotomi orta hatta 6-10 cm yukarn cikacak sekilde

cevrilir. Dura acikhidl, saggital sinus tabanl U seklinde veya
saggital sinlis ve kraniyotominin alt siniri tabanli 2 adet
Ucgen yaprak olarak olusturulabilir. Oksipital lobun yer-
¢ekimi ile retraksiyonu, sinls rektusun gérilmesini saglar.
Tentoryum, sinlse komsu bélgeden kesilip acilir. Tentor-
yumda vaskiler kanallar bulunabileceginden kesi kenarlari
koterize edilmelidir. Cerrahi alani genisletmek igin; falks
retrakte edilebilir, falks ve inferior saggital sints ayirilabilir.
Tentoryum agildiktan sonra; tumori kaplayan araknoid
zar, derin vendz yapilar ve kuadrigemital sistern gorulur.
Bu bdlgede kalinlasmis araknoidin diseksiyonu sirasinda
derin vendz sistemin korunmasina 6zen gosterilmelidir.
Kuadrigemital sistern acildiktan ve beyin omurilik sivisi
bosaltildiktan sonra retraktérler tekrar pozisyonlanir. ilk
gorulen ven genellikle Galen venidir ve bunu Rosenthal’in
sag bazal veni izler. Daha sonra internal serebral venler ve
presantral serebellar venler gorilir. Sag lob yaklasiminda
araknoid diseksiyonu yeterli olurken, sol lob yaklagimin-
da cerrahi alanin genigletiimesi icin presantral serebellar
£ venin kesilmesi gerekebilir. Diseksiyon tamamlandiginda

J\d superior vermis, kollikller dizlem, posterior 3. ventrikil,
= | | . . o o
pineal bez ve spleniuma ulasim saglanmis olur. Bu bélgede
yerlesen lezyonlar genellikle derin vendz yapilarin posterior
ve superior yonde yer degistirmesine yol acarak cerraha
dogru yaklasmalarini ve kolaylikla taninmalarini saglar.
Ote yandan; tela koroidea’nin arka yapragi, tentoryumun
serbest uclan ve falkotentoryal bileskeden kdken alan
timorlerde vendz sistem anterior ve inferiora yer degistirir.
Bu durum, timérin derin kapsultinin diseksiyonu sirasin-
da akilda tutulmali ve vendz yapilarin hasarlanmasindan
kaciniimaldir.

e
Sekil 6: Kraniotomi sonrasi, kare seklinde kemik aciklikta

serebellum, transverse sinusler, saggital sinls ve oksipital lob
gorulmektedir.

Oksipital lobtan superior sagital sinlise uzanan kdpri veni-
nin bulunmamasi ve inferior serebral venin daha gtvenli
olarak lateralde seyretmesi oksipital transtentoryal yak-
lasimin avantajlarindandir. Ayrica tentoryumun kesilmesi
ile kollikiiler duzlem rahathkla géruntilenir. Bu nedenle
ozellikle inferior substansiyal uzaniml timoérlerde fayda-
hdir. Sag tarafll yaklasimda, retraktdre bagl olusabilecek
komplikasyonlardan dominant vizlel korteks korunmakta-
di.

e Posterior transkallozal yaklasim sirasinda; falks serebri
ve parietooksipital hemisferler arasindaki cerrahi koridor
kullanilir. Korpus kallozum (splenium), internal serebral
venler, Rosenthal’in bazal veni, Galen veni, pineal cisim,
posterior kommisur ve kuadrigeminal plak ekspoze edilen
baslica anatomik yapilardir. Bu yaklasimda interhemisferik
sutdrden girilir, mezial parietal lob retrakte edildikten sonra
korpus kallozumun spleniumu ekspoze edilir. Splenium
ikiye ayrildiginda Galen venine drene olan internal serebral
venler gorulir. Vendz kompleksin hemen inferiorunda
pineal bez yer alir.

Sekil 7: Araknoid adezyonlar ve kopri venlerinin ayrilimasi
ile serebellum tentoryumdan serbestlestirilerek infratentoryal
koridor olusturulur (A). Minimal retraksiyon ile pineal bdlgenin e Subkoroidal ve 4. ventrikil yaklasimlar, kisith sayida

gorintulenmesi saglanabilir (B). olguda kullanilan diger cerrahi yéntemlerdir. Subkoroidal
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yaklagimda; frontal lob ekarte edilerek korpus kallosum
disseke edilir ve lateral ventriklle ulasilir. Koroid pleksus,
talamustan orta hatta ilerletilir ve 3. ventrikul koroidal yarik-
tan ekspoze edilir. Bdylece talamus ve forniks arasindaki
dogal plan kullanilir. Baglica énemli anatomik yaplilar fron-
tal lob, bilateral distal anterior serebral arterler, korpus kal-
losum, lateral ventrikul, koroid pleksus, talamus, koroidal
yarik ve fornikstir. 3.ventrikil tabaninda yer alan internal
serebral arterler cerrahi sirasinda korunmalidir. Gérme ve
dil fonksiyonu ile iligkili kortikal alanlara dikkat edilmelidir.

B SONUG

Sonug olarak pineal bdlge timdrlerine yaklasimda; preoperatif
degerlendirme ve cerrahi planinda, cerrahi sirasinda ve
postperatif komplikasyonlarin énlenmesinde anatomik yapilar,
karsilagilabilecek varyasyonlar ve timore bagh olusabilecek
degisimler bilinmeli ve preoperatif gériintileme ydntemleri ile
degerlendirilmelidir.
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