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bZET: Pineal b6lge tiimarleri tiim intrakraniyal
tiimorleri %0.4-1 'ini olu~tururlar.Klinigimizde 1974 ile

1990 Y111anarasmda 8 hasta pineal balge astrosito­
mu tams1yla tedavi garmii~tiir. Tiim olgulara posto­
peratif radyoterapi uygulanm1~tJr. En s1k gariilen
yakmmalar ba~agns1ve bulantl-kusma olup narolo­
jik muayenede papiladem ve hemiparezi on slrada­
d1r.Cerrahi tedavide ama~ yeterli tiimar dokusunu
9karmak ve beyin omurilik S1V1smmdola~1mml sag­
lamaktJr.

Anahtar Kelimeler : Korpus pineale, Pineal ast­
rositom.

SUMMARY : Pineal region tumors constitute
0.4-1% of all intracranial tumors. Between 1974 and

19908 pineal region astrocytoma cases had been tre­

ated in our department. All patients underwent sur­
gical intervention and postoperative radiotherapy.
Major complaints were headache, nausea and vomi­
ting. On neurological examination papilledema and
hemiparesis could be found frequently. In these ca­

ses one should decompress tumoral mass and obta­
in adequate cerebrospinal fluid drculation.
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rafi tetkiklerinde 7 olguda hipodens, 1 olguda ise hi­
perdens lezyon saptanml~ olup intravenoz enjeksi­
yon sonrasmda 5 vakada kontrast madde tutulmaYI~I,

3 vakada ise kontrast madde tutulu~u gozle~tir. Bil­
gisayarh Tomografide 6 hastada hidrosefah gozlenmi~­
tir. 4 hastaya Anjiografi yapIlmI~ ve 2'si normal olarak
degerlen~tir. Birvakada midbrain'i one iten kitle
ve hidrosefali, diger vakada ise uc;uncu ventrikul ar­
kasl kitle ve hidrosefah saptanml~tIr. Birhastaya MRI
yapIlarak T-l a~rhkh kesitlerde izointens, T-2 aguhkh
kesitlerde hiperintens lezyon tesbit edilmi~tir.

GiRi~

Pineal bolgede gorulen tUmorler tUrn intrakrani­
al tiimorlerin %O.4-1'iniolu~tururlar. Russel ve Rubins­
tein Pineal bolge tUmorlerinin smillamasml yapml~lar
ve pineal hucre kaynakh tUmorler (Pinealomalar) He
pineal gland a spesifik olmayan hucrelerin tiimorle­
rini aYlrml~lardH (13).

Pineal bolge astrositomlan Pineal glanddaki ast­
rositik elemanlardan veya bu bolgeye kom~u tUmor­
lerin invazyonu ile ortaya C;lkarlar.

MATERYALVE METOD

Hacettepe Universitesi TIp Fakultesi Noro~irurji
Anabilim Dalmda 1974 He 1990 Ylllan arasmda Pine­
al BolgeAstrositomu tamsl alan 8 hasta retrospektif
olarak incelenerek; klinik. radyolojik ve cerrahi bul­
gulan literatUr ile kar~lla~tmlarak tartl~Ilml~tlr.

BULGULAR

8 hastamlZln 4'u erkek 4'u kadmdlr. Ya~lan 3 ile

32arasmda olup, semptomlann ba~langlClyla hasta­
neye ba~vurma arasmda gec;ensure 3 gUnile 6 ay ara­
smda degi~mektedir. Hastalann boliimumuze
ba~vurma yakmmalan Tablo I'de gorulmektedir. Pa­
pilodem ve hemiparazi en slk gorulen bulgular olup
diger norolojik muayene bulgulan Tablo II'de ozet­
lenmi~tir. Turn hastalann direkt kafa grafileri c;ekil­
mi~ olup dorsum sella erozyonu veya pineal
kalsifikasyonda yer degi~tirme hic;birisinde goriilme­
mi~tir.Yine tUrnhastalara yapIlan Bilgisayarh Tomog-
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Tiim vakalanmlza direkt cerrahi giri~im uygulan­
ml~tIr. 8 hastamlzda da Parietooksipital interhemis­
ferik yolla lezyona ula~llml~tlr. 2 olguda ileri
hidrosefali nedeniyle tiimore yonelik cerrahi giri~im
oncesinde Ventrikiiloatrial shunt takIhrken; 2 olgu­
ya tiimor eksizyonu ve shunt aym seansta yapIlml~,
1 vakada Ventrikiiloperitoneal digerinde ise Torkild­
sen shunt konulmu~tur. 1 hastamlZ postoperatif ikind
Yllda niiks nedeniyle reopere edilerek tiimorii eksi­
ze edilmi~tir.

Olgulann histopatolojik «;:ah~malanmn sonucu 1
hastada Grade,!. 4 hastada Grade 2, 3 hastada ise

Grade 2-3 olarak rapor edilmi~tir.

Tiim vakalanmlz postoperatif 1. ile 3. ay arasm­
da Radyoterapi gormii~lerdir. 5 vakamlza ise kemo­
terapi (CCNU) uygulanml~tlr.

1 hastamlz postoperatif 3. yIlda pnomoni nede­
niyle kaybedilmi~tir. 2 hastamlzm postoperatif 4. yIl­
da, 2 hastamlZln ise postoperatif 1. Yllda yapllan
kontrol muayeneleri norri'Ial olup herhangi bir yakm­
malan yoktur. 3 hastamlz ise takip dl~lkalml~tIr (Tab­
10 m).

yakla~lk 20 sinir hiicresinden olu~an bir ganglion be­
zin ucundaki dokuda mevcuttur. Eri~kin pineal bezi
ortalama 140 (100-800) mgr. aglrhkta olup boyu
8-12mm., geni~ligi 5-8mm. ve kahnhgl 4-5mm. dir.

Tiim intrakranial tiimorlerin %0.4-1'ini olu~turan
Pineal Bolge Tiimorleri Russel ve Rubinstein tarafm­
dan smillandmlml~tIr (Tablo IV).

Tablo IV : Pineal Bolge Tiimorlerinin SmIflamasl

Germ hiicresi kokenli tiimorler
Germinom
Teratom
Endodermal siniis tiimorii
Koriokarsinom

Embriyonal karsinom
Pineal parankim hiicre kaynakh tiimorler

Pinealositom
Pinealoblastom

Glial tiimorler ve diger destek doku tiimorleri

Pineal bolgenin glial tiimorleri. pineal glanddaki
astrositik elemanlardan veya bu bolgeye yakIn glial

Tablo Ill: Vakalanmlzm Ozeti

Ya§-Cins

SemptomlarBulgularCtGiiriiniimiiAnjio patolojiRt.Shunt Kem.Sonu~

3y.E

HalsizlikPapi! stazlHipodens, kontrast
-Grade 2

+Pre·op -Eksitus

Kusma

Hemiparezitutrnayan kitle V·A shunt(Post-op 3. Yll)

Dengesizlik

Ataksi

16y.K

BagagnslPapi! stazlHipodens, kontrast
-Grade I

+Aym seans -Nonnal

Kusma

tutan kistik kitleV·p shunt(Post·op 4. ytl)

Gbnne kaybl
ISy.K

Ba~agrlslPapil stazlHipodens. kontrast
-Grade 2·3

+
- CCNU

Nonnal

Kusma
tutrnayan kitle (Post·op I. ytl)

2Oy.E

Ba~agnslKonfuzyonHipodens, kontrast+Grade 2·3 +
- CCNU

Takip dl~l
Kusma

Hemiparezitutrnayan kitle

Mental deg.
24y.K

BagagnslPapil stazlHipodens, kontrast
-Grade 2

+Pre·op -Takip dl~l

Gbrme kaybl

tutan kitleV·A shunt

25y.E

Ba~agnslPapi! stazlHipodens. kontrast+Grade 2 +Aym seans CCNUTakip dl~l
Kusma

Hemiparezitutrnayan kitle Torkildsen

Gbnne kaybl

Parinaud s.

32y.K

Ba~agnslParinaud s.Hipodens, kontrast+Grade 2 + CCNUNonnal

Gbnne kaybl

Hemiparezitutrnayan kitle (Post·op 4. Yll)

32y.E

BulantI, kusmaParinaud s.Hiperdens, kontrast+Grade 2·3 +
- CCNU

Nonnal

Gbnne kaybl

Ataksitutan kitle (Post-op I. ytl)

TARTI~MA

PirIealhiicreleri, noronlarla yakm ili~kisiolan ozel­
le~tirmi~ noroepitelyal hiicrelerdir. Aksonlan yoktur
fakat bir veya daha fazla uzaml~ sitoplazmik uzantl­
lan vardlr ve bunlar genellikle kapillerlerin ken ann­
daki perivaskiiler alanda sonlamrlar. insan pirIealinde
tipik noronlara nadiren rastlamr. Bununla beraber
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tiimorlerin invazyonu sonucu goriiliirler. Klinigimiz­
de 26 hasta Pineal BolgeTiimorii tamslyla opera edil­
mi~ olup 8 hastanm histopatolojik tamsl Astrositom
olarak rapor edilmi~tir. Tablo V'de literatiirdeki de­
gi~ik oranlar goriilmektedir (3.4,5.8,9.12).

<;:oknadir olarak sadece Pineal bezin i«;:indesmlr­
h kalan astrositom vakalan goriilmektedir (2.11).



Tablo V : Literatiirdeki Pineal BeIge
Astrositomlan (3.4.5.8.9.12)

Yazar Pineal Beige Tiimerleri Astrositomlar Yiizde

Kalumpaheti 20
Donat 34 34

Horrax-Bailey 12
Cummins 106 13 %12
De Girolami 35 4 %11
pluchino 40 10 %25

Literatiirde bu ~ekilde tarif edilen sadece 2 vaka bu­
lunmaktadlr ve bunlardan bir tanesi otopside orta­

ya ~lkan tamamen asemptomatik bir vakadlr (9).

Pineal bolgede astrositomdan ba~ka glioblastom,
epandimom, oligodendrogliom, koroid pleksus papil­
lomu, metastatik tiimorler ve lenfoma goriilebil­
mektedir.

Klinikte artrm~ kafa i~ibasmca bagh bulgular, or­

tabeyin'e basl bulgulan ve nadiren pituiter­
hipotalamik bolgenin infiltre olmasma bagh bulgu­
lar ortaya ~lkar. Genellikle hastalar geli~en obstruk­
tif hidrosefaliye bagh kafa i~i basm~ artrnasl
sonrasmda ba~agnsl, bulanh ve kusma yakmmasl ile
ba~vururlar. Bulamk gorme, ~iftgorme, mental degi­
~ikliklerve letarji slk goriilen yakmmalardlr. Norolo­
jik muayenede en ~ok papilodem, hemiparezi.
Parinaud sendromu, 3.. 4. ve 6. sinir tutulumu, nis­

tagrnusve ataksi saptamr. Tytus ve arkada~lannca ya­
pllan bir ~ah~mada piramidal traktus bulgulan,
serebellar bulgular ve mental degi~ikliklerin pineal
bolgeglial tiimorlerinde pinealomalara oranla daha
slk goriildiigii bildirilmi~tir (6.16).

~ekilla: Tl agJrhkh sagital kesitte hipointens.

Bilgisayarh Tomografide astrositomlar genellikle
dii~iik dansiteli ve kontrast maddeyi heterojen ola­
rak tutan kitle ~eklinde goriiliirler (17). Axial kesit­
lerde primer pinealtiimor ile posterior hipotalamus
ve tektumdan koken alan bir astrositomu aYlrmak
zordur. Sagital kesitler, intratekal opak madde veril­
me si ve tetkik slrasmda pineal bezin one itilmesi ile
tektal bolgenin ~ekli ve boyuna dikkat edilmesi aYI­
nCl tamda yardlmCl olabilir. Aynca Magnetik Rezo­
nans Goriintiileme metodu ile yapllan ~ah~mada
pineal bolge astrositomlan diger astrositomlar gibi Tl
kesitlerinde hipointens T2 kesitlerinde hiperintens
lezyon ~eklinde goriiliirler (Resim 1).T2 kesitlerinde
tiimor ile etraf doku odemini aYlrmak ve kesin tii­
mar slmrlanm belirlemek i~in kontrast madde (Ga­

dolinium) uygulanmasl yararh olabilir.

Hitchon ve arkada~lan, Bilgisayarh Tomografi ile
tam koyduklan 11 Pineal Bolge Tiimoriiniin 7 tane­
sinde histopatolojik olarak tamlannm dogrulandlgl­
m bildirmi~lerdir (7).Bu vakalann 4'iinde glial tiimor
dii~iiniilmii~ ve histopatolojik olarak tiimii dogrulan­
ml~hr. Hitchon; Bilgisayarh Tomografi goriiniimii,
BOS sitolojisi ve tiimor marker'lan bulgulanyla be­
raber gerekirse yapllacak stereotaktik giri~imin a~lk
cerrahini yerini almasl gerektigmi savunmaktadrr. Ne­
uwelt ise hem tiimor boyutlarmm kii~iiltiilebilmesi
hemde histopatolojik ~h~ma i~ yeterli dokunun ah­
nabilmesi iQn a9k cerrahi giri~im yapllmasml oner­
mektedir (10). Mikroskobik incelemede pinealob­
lastom ve astrositom ~eklinde mixed histopatolojik
yapl alanlan i~eren tiimorler de goriilebildigmden, ste­
reotaktik cerrahi slrasmda almacak doku yamlhCl so­
nu~ verebilmektedir. Aynca bazen malign tiimorler
bile pseudokapsiil sayesinde totale yakm olarak 9­
kanlabilmektedir.

Resim Ib :T2 agJrhkh koronal kesitte hiperintens kitle goriiniimii
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Pineal balgeye yakla:;nmdadegi~ik cerrahi giri~im­
ler tarif edilmi~tir. Von Wagenen'in intraventrikLiler
yakla~lml. Poppen'in parietooksipital yakla~lml YIl­
larca kuIlamlml~tIr. Krause'nin tarif ettigi ve Stein(14)
tarafmdan modifiye edilen supraserebeIIar­
infratentoryal infrantoryal yakla~lmm 2 anemli avan­
tajl direkt olarak tlimare ula~llmasl ve derin venaz
yapllarm korunmasldlr. Stein, bu yakla~lmla opere
ettigi 37 pineal tlimarhi hastada 2 operatif mortalite­
si oldugunu bildirmi~tir (15).

Pineal balge tiimarlerinin tedavisinde Gamma­
knife son YIIlarda anemli yer tutmaya ba~laml~tlr.
1951'de LekseIl tarafmdan geli~tirilen bir teknik olan
Radiosurgery, beyin i<;indeki sllllrh hedef alana ke­
migi a<;madan iyonize radyasyonun stereotactic ola­
rak ganderilmesidir. Hedef alanm anatomik haritasl
<;1kartIlarakazeIlikle derindeki yapllara ula~llmakta­
dlr. Backlund, 3 tanesi astrositom olmak iizere 13pi­
neal balge tiimarlii hastaya Radiosurgery uygula­
ml~tIr (1),Bu 3 Pineal balge astrositomlu vakanm ya­
pllan kontroIlerinde, 2 olguda Bilgisayarh Tomogra­
fide tlimar saptanmaml~tlr. 1 olguda ise kontrol
tomografide tiimarde biiyiime saptanml~ ve has ta­
ya radyoterapi verilmi~tir (17).

Klinigimizde tlim vakalara parietooksipital-inter­
hemisferik yoIla yakla~Ilml~ve tlimarler subtotal ola­
rak bo~altIlml~tIr. Operatif mortalitemiz yoktur. Cer­
rahi olarak ula~Ilmasl zor bir balge olmasma ve derin
venaz yapllarla yakm ili~kide olmasma ragmen geli­
~en mikro~iriirji teknikleri, cerrahi somasl radyote­
rapi ve kemoterapi kuIlamlmasl, preoperatif veya
peroperatif yeterli BOS dola~lmlmn konulacak shunt
ile saglanmaslyla ve en anemlisi yeterli cerrahi ek­
sizyonun yapllmaslyla Pineal Balge Astrositomlann­
da prognoz daha iyi olabilmektedir.
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