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OZET

PARASAGITAL MENINGIOMLARDA CERRAHI, GAMA KNIiFE VE
KOMBINE TEDAVi SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Parasagittal menengiomlar, superior sagittal siniise invazyon durumlarina baglh
olarak tedavi agisindan zorluklar yaratirlar. Cerrahi eksizyon kiir agisindan 6nemli
olmakla beraber, total rezeksiyon sirasinda lezyonun superior sagittal siniisle iligkisine
bagli olarak siniis kanamasi, siniis okliizyonu, pozisyona bagli hava embolisi, siniis
oklizyonuna  bagli  vendz  enfakt gibi  tehlikeli  komplikasyonlarla
karsilagilabilinmektedir. Ancak komplikasyondan kaginilma amactyla tiimor rezidiisii
birakmakta, timor niiksiine neden olabilmektedir. Tiimor niiksiinii engelleme
amacityla gamma knife radyocerrahi timér rezidiilerine basarili ile
uygulanabilmektedir. Bu sebeple komplikasyonlardan kacinmak amaciyla parasagittal
menejiomlarda kombine tedavi giiniimiizde basariyla uygulanilmaktadir.  Bu
caligmada parasagittal meningiomlarda cerrahi, gama knife ve kombine (cerrahi+gama

knife) tedavi yontemlerinin karsilastirilmasi1 amaglanmistir.

Pamukkale Universitesi hastanesi Beyin ve sinir cerrahi kliniklerinde tedavi
goren hastalar taranarak ¢alismaya dahil edilmistir. Cerrahi, Gamma Knife ve kombine
tedavi seklinde 3 grupta incelenen hastalara Simpson Rezeksiyon siniflamasi, Sindou
siniflamasi, timor lokalizasyonu, demografik ve klinik veriler arsiv taramasi ile

retrospektif incelenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar yas ortalamasi 56 olup ve kadin cinsiyet %68,4
erkek cinsiyet ise %31,6 oranindadir. Tiimor lokasyonu gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte (p=0,121), en sik goriilen meningioma parietal lob
yerlesimlidir. Timor tutulumu superior sagittal sinus bdlgesinde tiim gruplar
icerisinde orta 2/3 bolgesinde daha fazla goriilmiistir (p=0,269). Arka 3/3
konumlanmis tiimoérlerde GK tercih edilirken 6n 1/3 bdlgesinde cerrahi tercihi daha
fazla goriilmistiir. Simpson grade 4 post operatif sonucu olan hastalart kombine grupta

gamma knife uygulanmistir.



Tedavi planlanmasi esnasinda, hastalarin klinik durumlari, meningioma
lokasyonlarina ve menengiomlarin superior sagittal siniis ile iligkilerinin gz 6niinde
bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Sindou Grade 4-5-6 hastalarda cerrahide
tam rezeksiyon yerine Simpson grade 4 rezeksiyon hedeflenerek, kalan rezidiiye post
operatif gamma knife radyocerrahi uygulanmasinin tiimor niiksiine engel olacagi ve
ayn1 zamanda superior sagittal sinus hasarina bagli meydana gelecek mortalite veya

morbiditenin azaltilmasi hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Parasagittal Meningiomalar, Siiperior sagital siniis,

Cerrahi, Gamma Knife



ABSTRACT

COMPARISON OF SURGICAL, GAMMA KNIFE AND COMBINED
TREATMENT RESULTS IN PARASAGITAL MENINGIOMAS

Parasagittal meningiomas present treatment challenges due to their invasion
into the superior sagittal sinus. While surgical excision is crucial for a cure, it can lead
to dangerous complications, such as sinus bleeding, sinus occlusion, position-related
air embolism, and venous infarction, depending on the lesion's relationship with the
superior sagittal sinus. Nevertheless, in an effort to prevent complications, leaving
tumor residue may result in tumor recurrence. In such cases, Gamma Kbnife
radiosurgery can be successfully applied to residual tumor tissue to prevent recurrence.
Consequently, a combined treatment approach is now being successfully employed for
parasagittal meningiomas to minimize complications. This study aims to compare
surgical, Gamma Knife, and combined (surgery + Gamma Knife) treatment methods

for parasagittal meningiomas.

Patients receiving treatment at Pamukkale University Hospital Brain and
Neurosurgery Clinics were scanned and included in the study. The patients, who were
divided into three groups for analysis based on surgical, Gamma Knife, and combined
treatments and the patients were classified according to Simpson Resection
classification, Sindou classification, tumor localization and patiemt’s demographic

and clinical data reviewed retrospectively through an archival search.

The average age of the patients included in the study was 56 years old, with
68.4% being female and 31.6% male. Although tumor location did not show statistical
significance between groups (p=0.121), the most common location for meningiomas
was in the parietal lobe. Tumor involvement in the superior sagittal sinus region was
more common, occurring in the middle 2/3 region among all groups (p=0.269).
Surgical treatment was preferred for tumors located in the posterior 3/3 region,
whereas surgeries were chosen for tumors in the anterior 1/3 region. Gamma Knife
radiosurgery was administered to patients with a Simpson grade 4 post-operative

outcome in the combined group.

Xl



We believe that during treatment planning, it is crucial to consider the clinical
conditions of the patients, the location of the meningiomas, and their relationship with
the superior sagittal sinus. We propose that for patients with Sindou Grade 4-5-6
meningiomas, the goal should be achieving a Simpson grade 4 resection rather than
complete resection. This approach allows for post-operative Gamma Kbnife
radiosurgery to address any residual lesions, preventing tumor recurrence, while
simultaneously reducing the risk of mortality or morbidity resulting from superior

sagittal sinus damage.

Keywords: Parasagittal Meningiomas, Superior sagittal sinus, Surgery,
Gamma Knife
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GIRiS
Meningiomlar, santral sinir sisteminin en sik goriilen neoplazmlaridir ve
genellikle meninks hiicrelerinden kaynaklanir. Bu tiimoérler, farkli morfolojik ve
hiicresel ozelliklere sahip olabilen heterojen bir grup olusturur. Meningiomlar,
morfolojik olarak farkliliklar gosterebilir. Bu, tiimoriin gorinimiiniin hiicresel
bilesimi, biiyiime deseni ve doku yapisina baghdir. igsi, papiller, epiteloid ve diger

morfolojik varyasyonlar goriilebilir (1).

Meningiomalar beyinde isgal ettikleri yere gore isimlendirilir genellikle
biiyiime hizi ¢ok yavas olup, bu patolojiye sahip hastalar genellikle beyinlerinde bir
timor oldugunun farkinda degildirler. Cogu durumda hastalar, ellerindeki veya
bacaklarindaki gii¢ kaybi, bas dénmesi, nobet, bulanti kusma gibi nedenlerle bunun
farkina varirlar. Beyindeki tiimoriin konumuna, basi etkisine ve 6dem gelistirme

durumuna bagli olarak, viicudun belirli kisimlart etkilenir (2).

Tim intrakranial meningiomlarin %21 ila %31 ini olusturan parasagittal
menengiomlar ise timor ile Superior Sagittal Siniis (SSS) arasinda beyin dokusu
bulunmayan, Parasagittal agiy1 dolduran meningiomlar olarak tanimlanmustir (3, 4).
Bu 6zel alt tip tiimoriin tedavi stratejileri, 6zellikle rezeksiyonun kapsami ve ameliyat
sonrasi radyasyon tedavisi s6z konusu oldugunda tartismali olmaya devam etmektedir.
Yavas bliyliyen ve makroskobik olarak iyi smirli olmasina ragmen meningiomlar
siklikla bulunduklar yere bagl olarak superior sagittal siniis ve drenaj venleri ile olan
iligkisi, sinusun orta 1/3 tinde motor korteks ile olan iliskisi ve siniis invazyonuna bagh
olarak 6nemli cerrahi engeller olustururlar (5, 6). Major dural siniisleri veya koprii
venleri igeren meningiomlarin radikal rezeksiyonu, 6zellikle bu venoz kanallarin agik
olmasi durumunda sinirli olabilir. Buradaki zorluk belirgin parankimi ve Kkollateral
vendz drenaji sistematik olarak korumaktir. (7, 8). Siniis invazyon derecesine bagl
olarak, 6zellikle koronal siitiiriin posteriorunda tiimor tutulumu varsa, total rezeksiyon
hedefi yeniden gozden gecirilmeli ve total rezeksiyon hedefi esnasinda meydana
gelebilecek komplikasyonlarin katastrofik olabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir.
Radikal olmayan tiimor rezeksiyonu vakalarinda PSM rekiirrens orani énemli 6l¢iide

artmaktadir ve (9-12) bu tip parasagittal meningiomlarda total rezeksiyondan



kaginilmasi nedeniyle de tiim meningiomlar arasinda en yiiksek postoperatif niiks
oranlarina (%8-24) sahiptir (13, 14). Bu tiimorlerin niiks oranmi azaltmak ve
komplikasyonlar1 minimuma indirmek i¢in gamma knife radyocerrahisi, post operatif
rezidii kalan lezyonlarda ya da cerrahi gerektirmeyen kii¢iik lezyonlarda uygulanan
etkin bir yontemdir (15). Calismamizda parasagittal meningiomlarda cerrahi, gama
knife ve kombine (cerrahit+gama knife) tedavi yontemlerinin karsilagtirilmasi

amagclanmistir



GENEL BILGILER
BEYIN TUMORLERI

19.ylizy1lda Wirchow, norosirjiide 6nemli bir hastalik olarak kabul edilen beyin
tiimdrlerini glioma olarak tanimlamis ve siniflandirmistir. Giiniimiizde de arastirmalari
halen devam eden beyin tlimorleri beynin herhangi bir boliimiinde meydana
gelebilmektedir (16). Beyin tiimorleri malign ve benign olarak iki gruba

ayrilmaktadir.
Bening Beyin (Iyi Huylu) Tiimérleri

Bening beyin tiimoérleri yavas biiylir, belirli sinirlart vardir ve cerrahi
rezeksiyon ile tedavi edilir. Iyi huylu beyin tiimérleri olarak da adlandirilirlar. Ancak
bazi menenjiomlar nadir de olsa kotii huylu hale gelebilirler. Bu tiir tiimorler beyin
zarlar1 olan meninkslerden kaynaklanir (17). Bening beyin tiimorleri, primer beyin
tiimorlerinin %40'1in1 temsil eden heterojen bir primer neoplazm grubudur (18). Benign
beyin tiimorleri, kafatasi i¢inde gelisen tiimdrlerdir ve beyin dokusu disinda olusurlar.
Onemli bir kismin1 menengiomlar olusturmakla birlikte kraniofaringiomalar, hipofiz
adenomlari, dermoid ve epidermoid tiimorler, hemanjioblastom, kolloid kist,
subependimal dev hiicreli astrositom, noérinomlar bening tiimorler siniflandirmasinda
yer alir. Tekrar etme olasilig1 ¢ok diisiik olan bu tiimorlerin tedavi basarist yiiksektir

(19). Baz1 bening beyin tiimorleri asagidaki gibidir (20):

Hipofiz Adenomlari: Hipofiz bezinden kaynaklanan bu tiimorler, hipofizin

asirt hormon iiretmesine veya baski yapmasina neden olabilir.

Kraniofaringiomlar: Genellikle ¢gocuklarda goriilen kraniofaringiomlar, hipofiz

bezi yakininda yer alir ve hormonal degisikliklere yol acabilir.

Dermoid ve Epidermoid Tiimoérler: Bu tiir timdrler, viicut dokularini igerebilen

kistik yapilar olabilir.



Hemanjioblastom: Genellikle serebellumda gelisen bu tiimoérler, damar

hiicrelerinden kaynaklanir.
Kolloid Kist: Bu tiimorler, beyin omurilik sivisinin biriktigi kistlerdir.

Subependimal Dev Hiicreli Astrositom: Bu tiimorler siklikla ventrikiillerde

veya serebrumda bulunur.

Norinomlar: Sinir hiicrelerinden kaynaklanan bu tiimorler, cevre sinir

dokusuna baski1 yapabilir.
Malign (Kotiit Huylu) Beyin Tiumorleri

Malign beyin tiimorleri hizli biiyiliyen, niiks edebilen, saglikli beyin dokusuyla
belirli bir sinir olusturmayip beyin dokusuna zarar veren beyin tiimorleridir.
Tedavisinde cerrahi rezeksiyon, radyoterapi, kemoterapi gibi tedavi yontemleri
uygulanir (17). Malign beyin tiimorleri, genellikle kontrolsiiz hiicre g¢ogalmasiyla
karakterize edilir. Bu tiimorler dort grupta evrelendirilir. Diistik evreli (Evre I/ Evre 1)
ve yiiksek evreli (Evre III/Evre IV) olarak siniflandirilirlar. Evreleme, timoriin tipi ve
yayilma derecesine gore yapilir. Malign beyin tiimdrleri bulunana hastalarin sagkalim

stireleri patolojik evreleme, radyoterapi, kemoterapi, yas gibi faktorlere baglhdir.

Viicudun baska yerindeki bir tiimoriin beyne yayilmasi sonucu metastatik
beyin tiimorleri goriilmektedir. Bu tiir tiimorler, genellikle akciger, meme, kalin
bagirsak, mide, cilt veya prostat gibi diger organlardan kaynaklanir. Ancak bazen
koken aldig1 organ saptanamayabilir. Malign beyin tiimorlerinin tedavi secenekleri
arasinda cerrahi girisim, biyopsi, 1s1n tedavisi, ila¢ tedavisi ve radyocerrahi gibi
yontemler bulunur. Tedavi secenekleri, hastanin durumuna ve tiimoriin tiiriine gore

belirlenir (21).
MENENJIYOMLAR
Meningiomalarin Tanimi ve Taihgesi

Meningiomlar, santral sinir sisteminin en sik goriilen neoplazmlaridir ve

genellikle meninks hiicrelerinden kaynaklanir. Bu tiimoérler, farkli morfolojik ve



hiicresel 0zelliklere sahip olabilen heterojen bir grup olusturur. Meningiomlar,
morfolojik olarak farkliliklar gosterebilir. Bu, tiimoriin goriiniimiiniin hiicresel
bilesimi, biiyiime deseni ve doku yapisina baghdir. Igsi, papiller, epiteloid ve diger

morfolojik varyasyonlar goriilebilir (1).

Meningiomlar, immiinhistokimyasal incelemelerde farkli protein ifadeleri
gbsterebilir. Ornegin, epitelyal membran antijeni (EMA) pozitifligi, bazi
meninjiyomlar i¢in karakteristiktir ve hiicrelerin epitelyal 6zelliklere sahip oldugunu
gosterir. Bazi meninjiyomlar, mezenkimal Ozelliklere sahip olabilir. Bu, timor
hiicrelerinin kollajen ve diger matriks proteinlerini iiretebildigi ve fibroblastik veya

sarkom benzeri bir morfoloji sergileyebildigi anlamina gelir (22).

Epiteloid morfoloji, tiimor hiicrelerinin epitelyal 6zelliklere sahip oldugunu
gosterir. Bu tlimorlerde desmozomlar ve diger interselliiler baglantilar bulunabilir.
Meningiomlar bazen papiller biiyiime 6zelligi gosterebilirler. Bu, tiimoriin belirli bir
biiylime desenine sahip oldugunu ve belirli bir sekilde yapili oldugunu gosterir (23,
24).

Meningiomlar hakkinda yapilan ilk yazili kayitlarin Felix Plater tarafindan
1600'lu yillarda yapildigina dair bilgi dnemli bir tarihsel perspektife sahiptir. Ancak
"Meningiom" terimi, bu tiir timorleri tanimlamak ic¢in resmi olarak ilk kez Amerikali
bilim adam: Harvey Cushing tarafindan 1922'de kullanilmistir. Cushing, beyin ve
omurilikte farkli bolgelerde ortaya ¢ikabilen, ancak belirli ortak 6zelliklere sahip bir
grup timori tanimlamak amaciyla bu terimi benimsemistir (25). Meningiomlar,
timorlerin morfolojik ve hiicresel oOzelliklerine dayali olarak farkli alt tiplere
ayrilabilir. Giiniimiize kadar ¢esitli siniflamalar olusturulmustur. En son olarak Diinya

Saglik Orgiitii (DSO) 2016 smiflamasi kullanilmaktadir (22).
Meninjiyomlarm Epidemiyoloji

Meningiomalar, tiim kafa i¢i tiimorlerin %36'sin1 olusturan en yaygin primer
kafa i¢i neoplazmdir (26). Araknoid kapak hiicrelerinin anormal proliferasyonundan
biiyiidiikleri diistiniilmektedir. Meningiomalar, merkezi sinir sistemi boyunca herhangi

bir yerde meydana gelebilir. En yaygin olarak, falks boyunca oldugu kadar, konveksite



ve parasagittal dura bileskesi boyunca yerlesir (27, 28). Siklikla superior sagittal siniis
de dahil olmak iizere major vendz siniisleri igsgal eder veya tutarlar. Meningiomlar,
DSO Derece I-111I olarak siniflandirilir (29). Meningiomlarm ¢ogunlugu DSO Derece
I'dir (%65-80), atipik, DSO Derece II tiimérler ilave %20-35'i olusturur ve
malign/anaplastik, DSO Derece I1I Meningiomlar sadece %1-3"ii olusturur (30).

Meninjiyomlarin Etyolojisi

Giliniimilizde bilinen en 6nemli ¢evresel risk faktorii iyonize radyasyondur.
Iyonize radyasyon maruziyeti olan hastalarda meninjiyom saptanma orani iyonize
radyasyon maruziyeti olmayan hastalara gore yaklasik 6 -10 kat daha fazladir. Iyonize
radyasyona maruz kalma, DNA hasarina yol agabilir ve bu, hiicrelerin anormal
bliylimesine ve tiimor olusumuna katkida bulunabilir. Bu baglamda, iyonize
radyasyona maruz kalmis bireylerde meninjiyomlarin gelisme riskinin arttigini

gosteren bir¢ok kanit bulunmaktadir (31).

Ozellikle yiiksek doz iyonize radyasyona maruz kalan bireylerde, drnegin
Hirosima ve Nagazaki'deki atom bombasi patlamalarmin hayatta kalanlar1 gibi,
meninjiyom insidansinin artti§i gézlenmistir. Ayrica, diisiikk doz iyonize radyasyon
uygulamalarinin  (6rnegin tinea capitis tedavisi) ve terapotik radyasyon
uygulamalarinin  (malignitelerin  tedavisi) ardindan da meninjiyom gelistigi
gozlemlenmistir. Bu tiir iyonize radyasyona maruz kalan hastalarda gelisen
meninjiyomlarin genellikle yiiksek dereceli ve multifokal oldugu bilgisi, bu tiir
timorlerin agresif olma egiliminde oldugunu gdstermektedir. Ayrica, bu tiir

meninjiyomlar genellikle daha geng yas grubunda ortaya ¢ikar (32).

Meningiomlarla iligkilendirilen kalitsal genetik sendromlar nadir olsa da
bilinmektedir. Bu sendromlardan biri, ndrofibromatozis Tip 2 (NF2) olarak
adlandirilan nadir bir otozomal dominant genetik bozukluktur. NF2 sendromu, 22q12
kromozomunda yer alan NF2 genindeki germline mutasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikar.
Bu sendrom, meninjiyomlarin yani sira vestibiiler schwannomalar (akustik néroma)
ve diger merkezi sinir sistemi tlimorleri riskini artirir. NF2 ile iliskili meninjiyomlar,

genellikle daha erken yasta gelisir, cogul (multipl) olabilir ve daha agresif bir seyir



gosterebilir. NF2'li hastalarin yasamlar1 boyunca bu tiir tiimdrlerin izlenmesi ve tedavi

edilmesi gerekebilir (33).

Meningiomlar, progesteron (PR) pozitifligi gosterebilen tiimorlerdir. Bu PR
pozitifligi hem erkeklerde hem de kadinlarda goriilebilir. Meningiomlarin
progesteronla iliskilendirilmesi, tiimdrlerin etyolojisi konusundaki ¢aligmalara neden
olmustur. Ancak, bu iliskinin dogast ve neden-sonug¢ iligkisi hala tam olarak
anlasilamamistir. Meningiomlarin histopatolojik 6zellikleri, biyolojik davranislar1 ve
PR ekspresyonu ile kadin hastalarin hormonal durumlar1 (gebelik, menopoz, menars
yaslar1) veya digsal hormon maruziyeti (in-vitro fertilizasyon, oral kontraseptif
kullanim1) arasinda net bir iliski bulamamistir. Bu, meninjiyomlarin hormonal
faktorlere dogrudan bagli olmadigim1 veya bu faktorlerle agiklanamayacak kadar
karmagik bir etyolojiye sahip olabilecegini gdstermektedir. Ancak bazi vakalarda,
gebelik sirasinda hormonal diizeyde degisikliklerin timor ¢apinda artisa yol agtigi
gozlemlenmistir. Bu, hormonal degisikliklerin meninjiyomlarin biiyiimesine katkida
bulunabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak bu konudaki bilgi sinirlidir ve daha fazla

arastirma gereklidir (33, 34).

Literatiirde hormon replasman tedavisi veya oral kontraseptif kullanimi ile

meninjiyom arasindaki iliskiyi gosteren calismalar da mevcuttur (35, 36).

Obezitenin meninjiyom riskini artirdigina dair bazi g¢alismalar, 6zellikle
kadinlarda bu iligkiyi gostermistir. Ancak, erkeklerde benzer bir iliski saptanmamastir.
Ayrica, baz1 calismalarda artmus viicut kitle indeksinin (VKI) erkeklerde meninjiyom
riskini 2 kat artirabilecegi gosterilmistir. Bu farkli sonuglar arasindaki nedenler hala
tam olarak anlagilamamistir. Bununla birlikte, obezite ile meninjiyom riski arasindaki
iliskinin agiklanmasi igin &nerilen bazi mekanizmalar bulunmaktadir. Ozellikle
kadinlarda, artmis viicut yag dokusu, dstrojen hormonu tiiretimine katkida bulunabilir
(37). Ostrojen benzeri bilesiklerin, meninjiyom riskini azaltabilecegi ve bu nedenle
obezite ile iligkilendirilen artmis Ostrojen diizeylerinin koruyucu olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica, meninjiyomlarda biiyiime hormonu, somatostatin ve
dopamin gibi steroid olmayan reseptorlerin varligina dair ¢alismalar bulunmaktadir.
Bu reseptorler, tiimorlerin biiylimesini etkileyebilir ve tedavi segeneklerini

etkileyebilir (38).



Meningiomlarin Genetigi

Meningiomlarda sik¢a goriilen sitogenetik degisiklikler, tiimorlerin biyolojik
davranigini ve alt tiplerini etkileyebilir. Bu degisiklikler arasinda en sik goriileni 22.
kromozomun kaybidir. Atipik meninjiyomlarda ise kromozom 1p, 69, 9q, 10q, 14q,
17p ve 18q'da allel kayb1 gézlenmektedir. Anaplastik meninjiyomlarda ise 6p, 9p, 10
ve 14q'da kayip meydana gelir (29).

Ozellikle 22. kromozomun kaybi, meninjiyom gelisiminde sik¢a goriilen bir
genetik degisikliktir. Bu degisiklik, genellikle tipik meninjiyomlarda bulunur.
Meninjiyomlar, 6zellikle Norofibromatozis Tip 2 (NF2) sendromu ile iligkilidir. NF2
sendromuna sahip hastalarin biiyiik bir kisminda yasamlar1 boyunca meninjiyom
gelisebilir. Ayrica, sporadik (NF2 ile iligkilendirilmeyen) meninjiyom vakalarinin
%40-60'1nda NF2 mutasyonu ve/veya delesyonu bulunmustur. NF2 mutasyonu, farkli
meninjiyom alt tipleri arasinda farkli sikliklarda goriiliir. Ornegin, fibroblastik,
transizyonel ve psammomatoz alt tiplerde goriilme sikligi, sekretuar ve mikrokistik alt
tiplere kiyasla daha yiiksektir. Atipik ve anaplastik alt tiplerde de NF2 mutasyonu
oldukga yaygin goriiliir (6, 29).

Meninjiyomlarin birgogunda NF2 gen iiriinii olan 4.1B protein eksikligi veya
gen delesyonu goriiliir. Bu durum, tiiméorlerin daha agresif davraniglar sergilemesi ve
hastalarin yasam siiresinin kisalmas1 ile iliskilidir. Ozellikle yiiksek dereceli
meninjiyomlarda bu genetik degisiklikler daha sik goriilir (39). Ayrica, 14.
kromozomdaki anormalliklerin yiikksek derece meninjiyomlarda ve niiksle
iliskilendirildigi gozlemlenmistir. Bu kromozomda bulunan NDRG2 geninin
ekspresyon kaybi, meninjiyom vakalarinda daha agresif davranisin bir gostergesi

olarak kullanilabilecegi 6nerilmistir (40).

AKTI1E17K mutasyonu bazal ve spinal yerlesimli derece I meningotelyal
meninjiyomlar ile iliskili iken, derece II ve derece IIT meninjiyomlarda nadir olarak

saptanmistir (41).



Meninjiyomlarin Lokalizasyonu

Meninjiyomlar, genellikle intrakraniyal, intraspinal ve orbital bolgelerde
yerlesebilirler. Meningiomlar siklikla serebral konveksiteler, Parasagittal alanlar,
olfaktor oluk, sfenoid kanatlar, para/suprasellar bolgeler, optik sinir kilifi, tentoryum

ve posterior fossa gibi intrakraniyal bolgelerde yerlesim gosterebilirler (42).

Spinal meninjiyomlar genellikle torasik bolgede intradural ekstrameduller
olarak yer alirlar. Akustik schwannomlardan sonra en sik goriilen meninjiyomlar,
serebellopontin acida bulunurlar. Optik sinir kilifi, koroid pleksus (6zellikle lateral
ventrikiil trigonu ve sella turcica), intraventrikiiler, posterior fossa ve spinal epidural
yerlesimler de goriilebilir. Cocuklarda ise intraventrikiiler, posterior fossa ve spinal
epidural yerlesimler daha sik goriilebilir. Nadiren, meninjiyomlar dura disinda
(ektopik) yerlesebilirler. Ekstrakranial bolgelerde, orbita, orta kulak, nazal ve
paranazal siniisler, parotis bezi, boyun, sagli deri, mediasten ve akciger gibi bolgelerde

de bildirilen meninjiyomlar vardir (43).
Meninjiyomlarin Radyolojisi

Meninjiyomlarin tanisinda kontrastl bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiilemeleri (MRG) 6nemli bir rol oynamaktadir. BT, X-151m1 kullanarak
viicudun kesitsel goriintiilerini olusturan bir goriintiileme yontemidir. Kontrastli BT,
meninjiyomlar: tanimlamak ve konumlarini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilir.
Kontrast madde, kan damarlarini, tiimorlerin biiyiikliigiinii ve konumunu belirlemek
icin kullanilir. Meningiomlar genellikle kontrast madde uygulamasinin ardindan
parlak bir sekilde belirirler. MRG, manyetik alanlar ve radyo dalgalar1 kullanarak
ayrintilt kesitsel goriintiiler olusturan bir goriintiilleme yontemidir. Meninjiyomlar,
ozellikle kontrasth MRG ile daha iyi bir sekilde goriintiilenebilir. MRG, tliimdriin
biiytlikliigiinii, konumunu ve c¢evresindeki dokulara etkisini gostermek icin kullanilir
(42).

lleri MRG yontemleri, beyin lezyonlarinin teshisi ve tedavi planlamasi
acisindan olduk¢a dnemlidir. Bu yontemler, geleneksel radyolojik goriintiilemeye ek

olarak ayrintili bilgiler saglar ve bir¢ok durumda biyopsiye ihtiyag duymadan tam



koymada yardimci olabilir. Iste bu yontemlerin bazilarinin daha ayrintil agiklamalar

(44):

Difiizyon MR (DWI- Diffusion Weighted Imaging): Bu yontem, dokulardaki
su molekillerinin hareketini Olger. Beyin tiimorleri genellikle dokulardaki su
hareketini etkiler, bu nedenle DWI, tiimdrlerin yerini tespit etmek ve ne kadar agresif

olduklarini anlamak i¢in kullanilir.

DTI MR (Diflizyon Tensér Goriintiileme): Bu yontem, su molekiillerinin
hareketinin yoniinii degerlendirir. Beyindeki beyaz cevher yolaklarinin 3D
goriintiilerini olusturarak, tiimdrlerin bu yolaklarla olan iliskisini incelemeye yardimci

olur.

Fonksiyonel MR (fMRI): Beyin fonksiyonlarini haritalamak ic¢in kullanilir.
Konusma, hareket, gorme, hafiza gibi 6nemli islevleri incelemek i¢in kullanilir.

Cerrahi planlama ve risk degerlendirmesi i¢in biiyiik 6neme sahiptir.

Perfiizyon MR: Bu ydntem, beyin dokusunun kanlanmasini &lger. Iskemi, kan
damar1 hastaliklar1 ve tiimdrlerin neden oldugu degisiklikleri tespit etmek icin

kullanilir.

MR Spektroskopi: Beyin dokusunun ve lezyonlarin biyokimyasal bilesenlerini
degerlendirir. Bu, apse, tiimorler ve tedavi sonrast degisiklikleri ayirt etmek icin

kullantlir (45).

MRG teshis ve cerrahi plan asamasinda en degerli tam1 yOntemidir.
Meninjiyomlar genellikle T1 agirlikli sekansta hipoizointens bir gdriiniime sahiptir.
Bu, tiimdriin gri cevher ile benzer bir gortintii sergiledigi anlamina gelir. T2 agirlikh
sekansta meninjiyomlar izo-hiperintens bir goriiniim sergiler. Bu, tiimoriin beyaz
cevherden farkli bir sinyal gosterdigi anlamina gelir. Meninjiyomlar, kontrast madde
uygulandiginda diizgiin ve homojen bir sekilde kontrast tutarlar. Bu, tiimoriin
sinirlarinin belirginlesmesini saglar. Bazi meninjiyomlar ise intratimoral kistler,
kanama veya nekroz gibi degisiklikler nedeniyle heterojen bir goriiniim
sergileyebilirler. Bu, tiimoriin agresif davranisi ile iligkilendirilebilir (46). "Dural

kuyruk," tiimoriin siirlarindan uzaklasan ve kontrastlanmig bir kalinlagma olarak
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tanimlanir. Bu, meninjiyomlarda yaygin goriilen bir bulgu olmakla birlikte, spesifik
bir bulgu degildir (31).

BT goriintiilleme, meningiomlarin degerlendirilmesinde MRG'ye alternatif bir
secenek olabilir, 6zellikle MRG'in kontrendike oldugu durumlarda veya hizh
goriintiileme gerektiginde yaygin olarak kullanilir. BT, hizli goriintiileme 6zelligine
sahip oldugu i¢in acil durumlarda ve bazi hasta gruplarinda tercih edilebilir. BT'de
meningiomlar genellikle beyin dokusu ile karsilastirildiginda izodens (benzer
dansiteli) bir goériinlime sahiptir. Ancak bazen hiperdens (yiiksek dansiteli) veya hafif

hipodens (diisiik dansiteli) olabilirler (31, 46).

Meninjiyomlar ekstraaksiyel (beyin zarlar1 disinda) tiimorler olmalar
nedeniyle beyin parankiminden keskin sinirlara sahiptirler. Ayni zamanda beyin
omurilik sivist (BOS) yarig1 da goézlemlenebilir. Kontrast madde uygulandiginda
meninjiyomlar genellikle homojen bir sekilde kontrastlanir. Ancak kalsifikasyon,
nekroz gibi durumlar tiimdrde heterojen bir goriiniime neden olabilir. Ozellikle atipik
ve anaplastik meninjiyomlarda kemik yikimi varsa, BT, bu destriiksiyonun tespitinde
duyarli olabilir. Ayrica, benign meninjiyomlarda cevre kemikteki hiperosteozis

(kemik yogunlugunun artmasi) BT ile gosterilebilir (22, 47).

Somatostatin reseptorii 2'nin (SSTR2) yiiksek ekspresyonu, galyum isaretli
SSTR ligandlarimi (6rnegin, 68Ga-DOTATOC ve 68Ga-DOTATATE) kullanarak
pozitron emisyon tomografisi (PET) goriintiilemesi ile degerlendirilebilir. Bu,
meninjiyomlarin teshisinde ve tedavi planlamasinda 6nemli bir rol oynayabilir.
Yiiksek SSTR2 ekspresyonuna sahip olan meninjiyomlar, galyum isaretli SSTR
ligandlar ile belirgin bir sekilde goriintiilenebilir. Bu, hastalara dogruluk pay1 yliksek
bir sekilde meningiom tanist koymada yardimci olabilir. PET goriintiilemesi, tliimoriin
tam konumunu belirlemede yardimci olabilir. Bu bilgi, cerrahi planlamada ve

radyoterapi tedavi planinda kullanigh olabilir (48, 49).

PET goriintiilemesi, tiimdriin sinirlarini daha i1yi anlamamiza yardimer olabilir.
Bu, cerrahlarin tiimoriin ¢evresindeki saglikli dokuyu korumak i¢in daha hassas
cerrahi islem yapmalarina olanak tanir. Ayrica, tedavi sirasinda veya sonrasinda

timoriin -~ yanitin1  degerlendirmek icin kullanilabilir. Timériin  boyutu ve
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aktivitesindeki degisiklikler, tedaviye olan yaniti izlemek i¢in Onemlidir. Sonug
olarak, galyum isaretli SSTR ligandlar1 ile PET goriintiilemesi, meningiomlarin
teshisi, lokalizasyonu, siirlarinin belirlenmesi ve tedavi planlamasi i¢in 6nemli bir

aragtir (31).
Meninjiyomlarin Makroskopisi

Meninjiyomlar, genellikle genis bir tabanla duraya tutunur. lyi siirlidirlar,
yani tiimor ile ¢evre doku arasinda belirgin bir ayrim vardir. Bu 6zellik, cerrahlar i¢in
tiimoriin ¢ikartilmasini kolaylastirabilir. Meninjiyomlar genellikle lastik gibi elastik
bir dokuya sahiptir. Makroskopik olarak solid (kat1) goriiniirler. Renkleri genellikle
krem rengine yakindir. Meninjiyomlar yuvarlak, lobiile (lappeli) veya yuvarlak-lobiile
seklinde olabilirler. Lobiile tiimoérler, birden fazla nodiil veya ¢ikinti igerebilir. Bazi
meninjiyomlar, dural siniisleri veya kafatas1 kemiklerini invaze edebilirler. Kemik
dokuda hiperosteozise (kemik kalinlagsmasi) neden olabilirler. Nadir durumlarda,
meningiomlar ¢evre dokulart invaze edebilirler. Deriyi veya orbitay: etkileyebilirler

(29).

Meninjiyomlar beyin parankimine infiltrasyon yapmaktan ziyade itici bir etki
gosterirler. Yani beyin dokusuna baski yapabilirler, bu da belirtilere neden olabilir.
Bazi meninjiyomlar psammom cisimleri igerirler ve bu nedenle tiimoriin kumlu bir
gbriiniimii vardir. Kemik olusumu olduk¢a nadirdir, ancak bazi meninjiyomlar kemik
dokusu olusturabilirler. Atipik ve anaplastik meningiomlar, benign (iyi huylu)

meningiomlardan daha biiyiik olabilirler ve nekroz (dokunun 6lmesi) igerebilirler (50).
Meninjiyomlarin Histopatolojisi

Meningiomlarin histolojik yapis1 gergekten ¢esitlidir ve farkl alt tipler arasinda
belirgin farkliliklar gosterirler. Meningiom hiicreleri orta biiyiikliikte ve oval
niikleuslara sahiptirler. Bu niikleuslar ince kromatin (DNA) yapisina sahiptir.
Psodoinkliizyonlar ve niikleer vakuoller, bu niikleuslarin sekil ve oOzelliklerinde
goriilen degisikliklerdir. Meningiomlar, bu 6zel hiicrelerin birbirinin {izerine sarilmasi
sonucu seliiler girdap yapilar1 olusturabilirler. Bu yapilar, tiimoriin karakteristik

gbriinlimiinii olusturan 6nemli 6zelliklerden biridir. Zaman i¢inde bu hiicrelerde
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kollajen (bag doku) depozisyonu olur ve bu, girdaplarda hiyalinizasyon (saydam bir
madde olusumu) ile sonuclanir. Ayrica, kalsifikasyon sonucu psammom cisimleri
olusabilir. Psammom cisimleri, kii¢lik kalsifikasyonlardir ve meningiomlarin tanisinda

yardimci olabilirler (51).

Girdap paterni, seliiler girdap yapilar1 ile karakterize edilir. Bu patern,
timorlerin  histolojik incelemesinde siklikla goriiliir. Ancak girdap paterni,
meningiomun spesifik bir 6zelligi olmamakla birlikte tan1 koymada yardimcidir.
Meningiomlarin histolojik yapisindaki ¢esitlilik, hiicre sitoplazmalari, stromal (destek
dokusu) 6zellikleri, vaskiiler degisiklikler, kollajenizasyon derecesi ve beyin ile ¢evre
dokuya invazyon dereceleri arasinda degisiklik gosterebilir. Bu o6zellikler, farkli

meningiom alt tipleri arasinda ayirt edici 6zellikler sunar (50).
Meninjiyomlarin Derecelendirmesi

DSO Somatik sinir sistemi (SSS) Tiimérleri 2016 smiflandirmasi, birgok
merkezde norolojik tlimorlerin siniflandirilmasinda temel bir kaynak haline gelmistir.
Bu siniflandirma, noérolojik tiimoérleri histolojik 6zelliklerine ve malignite derecesine
gore smiflandirir. Ancak, DSO SSS Tiimérleri 2021 5. revizyonu, molekiiler
biyobelirteglerin kullaniminin derecelendirmeyi destekleyebilecegini belirtiyor. Bu,
ozellikle baz1 timorlerin daha 1yi anlagilmasina ve daha spesifik tedavi stratejilerinin
gelistirilmesine yardimci olabilir. Molekiiler biyobelirtecler, timdriin genetik ve
molekiiler 6zelliklerini daha ayrintili bir sekilde anlamamiza yardimci olabilir ve bazi
tiimdrlerin siniflandirilmasini ve tedavi planmi daha hassas bir hale getirebilir. DSO
SSS Tiimorleri 2021 revizyonu, geleneksel histolojik smiflandirmaya ek olarak
molekiiler biyobelirteclerin kullanimim tesvik ederek norolojik tiimorlerin daha 1yi

anlasilmasini ve tedavi edilmesini amaglamaktadir (Tablo 1) (52).
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Tablo 1. Diinya Saghk Orgiiti 2021 Meningiom siniflandirilmas:  ve
derecelendirilmesi (53)

DSO derece 1 meninjiyom tamsi icin gerekli kriterler:

Berrak hiicreli ve kordoid morfoloji dis1 herhangi alt tip VE <4/ 10 BBA* mitotik
figiir varligi

DSO derece 2 meninjiyom tamsi icin gerekli kriterler:
4 - 19 mitotik figiir/10 BBA veya

Beyin invazyonu veya

Kordoid veya seffaf hiicreli histomorfoloji veya

Asagida siralanmis histolojik 6zelliklerden en az 3’iinii:
- Artmuis seliilarite
- Artmis niikleus/sitoplazma orani ve kiigiik hiicre degisikligi
- Biiyiik ve belirgin niikleol (Makrontikleol)
- Patern kaybi1 -Spontan nekroz odag:

DSO derece 3 (Anaplastik) meninjiyom tanisi icin gerekli kriterler:

20 veya daha fazla mitotik figiir/10 BBA veya

Belirgin anaplazi (karsinom, sarkom, melanom benzeri) veya

TERT Promotor mutasyonu veya
CDKN2A ve/veya CDKN2B homozigot delesyonu

Yeni DSO smiflandirma sistemi, meninjiyomlar1 daha ayrintili ve genis bir
morfolojik spektrum i¢inde degerlendirir. Bu siniflandirma, 15 farkl alt tipi tanimlar
ve ¢ogu bu alt tipler daha yavas biiyiiyen, iyi prognoza sahip derece 1 tiimorleri temsil
eder. Ancak, derece 2 ve derece 3 tiimorler daha yiiksek niiks riskine sahiptir. Ayrica
daha agresif 6zellikler tagir. Bu tiimdrler, belirli kriterlere gore simiflandirilirlar. Bu

derecelendirmede kullanilan histopatolojik kriterler sunlardir (53):
Beyin Invazyonu: Tiimériin beyin dokusuna yayilmast.

Mitoz Sayisi: Hiicre boliinmelerini gosteren mitotik figiirlerin sayisi. 10 biiyiik

bliylitme alanindaki mitoz sayis1 derece 2 tiimorler i¢in dnemlidir.

Seliilarite Artisi: Tiimdrdeki hiicre yogunlugunun artmasi.
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Patern Kayb1: Tiimoriin normal dokudan sapmasi, diizensiz yap1 olusturmasi.

Niikleol Belirginligi: Hiicre ¢ekirdegindeki niikleollerin daha biiyiik ve belirgin

hale gelmesi.
Kiigtik Hiicre Degisikligi: Tiimor hiicrelerinin boyutlarinin daha kiigiik olmasi.
Nekroz: Hiicre 6liimiine isaret eden doku hasari.

Beyin invazyonu veya 10 biiylik biiylitme alanindaki mitoz sayisi, tek basina
atipik meninjiyom tanisi i¢in yeterli kriterlerdir. Mitoz sayis1 derece 2 tliimorler icin
belirleyici dneme sahiptir. Ayrica, artmis agresifligi gosteren 5 histolojik kriter vardir,

bu kriterlerden en az li¢iiniin bir arada bulunmasi atipik meningiom tanisini destekler.

Morfolojik 6zelliklere dayali olarak "berrak hiicreli ve kordoid meningiomlar"
derece 2 olarak siniflandirilirken, anaplastik meningiom tanis1 i¢in 10 biiyiik biiyiitme

alanindaki mitoz sayisinin 20 ve iizerinde olmasi gereklidir (42).

Papiller ve rabdoid meningiomlar, morfolojik 6zelliklerinden dolay1 dogrudan
derece 3 tiimérler olarak kabul edilmezler. Bunun yerine, DSO kriterlerine gore
derecelendirmesi Onerilir. Histopatolojik 6zellikler tiimoriin derecesini belirlemek icin

Onemlidir.

DSO kilavuzunda, Ki-67 proliferasyon indeksi tiimorlerin derecesini
belirlemek ic¢in kullanilan 6nemli bir kriterdir. Bu indeks, tiimoriin hiicresel
proliferasyon seviyesini olger ve genellikle derece artisi ile iliskilendirilir. Ancak,
DSO, Ki-67 indeksinin tek basma bir derece belirleyici olarak kullaniimamasi
gerektigini vurgular. Tiimdriin diger histopatolojik 6zellikleri, beyin invazyonu, mitoz
sayisl, seliilarite, patern kaybi gibi faktorler de derece belirlemesinde 6nemlidir ve bu

faktorler birlikte degerlendirilmelidir (52).
PARASAGITAL MENINGIOMALAR

Cushing ve Eisenhardt (54) parasagittal meningioma, parasagittal aciyi
dolduran ve tiimér ile SSS arasinda beyin dokusu olmayan meninjiyomlar olarak

tanimladilar. Parasagittal meningiomlar, intrakraniyal meningiomlarin %21 ila
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%?31'ini olusturur ve Meningiomalarin SSS boyunca dagilimi %14,8 ila 33,9 arasinda
degismektedir (55-57). Parasagittal meningiomlarin ¢ogu, cerrahi tedavi ile tedavi
edilebilen iyi huylu timdrlerdir. Bununla birlikte, BT taramalari ve MR goriintiileme
ile tam1 ve topografik degerlendirmedeki iyilesmeye ragmen, 6zellikle SSS'nin orta
ticte birinde yer alan tiimorler i¢in SSS ve ¢evresindeki damarlarin tutulumu, bunlarin
tamamen ¢ikarilmasini engelleyebilir. Nispeten yiliksek mortalite ve morbidite
nedeniyle tlimorler gercek bir zorluktur. Mikrocerrahi tekniklerin rutin kullanimi
cerrahi mortaliteyi azaltmistir. Ancak bu tiimorler i¢in postoperatif morbidite ve niiks

orani hala yiiksektir (4).

Parasagittal meningioma, parasagittal a¢iy1 dolduran, tiimér ile SSS arasinda
beyin dokusu olmayan bir meningiomdur. SSS'nin invazyonu, bu tiimérlerin tamamen
¢ikarilmasi ve sonug¢ olarak niiksetmesi i¢in bir zorluktur. Erkeklerde, derece I1/111
timorlerde, subtotal rezeksiyondan sonra ve SSS'nin daha fazla invazyonu ile
parasagittal meningiomlarin tekrar1 baskindi. Bu hastalarin tedavisinde siniis

rezeksiyonu yapilmadan subtotal veya total rezeksiyonlar yeterli kabul edildi (4).

Parasagittal meninjiyomlar olan hastalarda en sik goriilen semptom ve bulgular
bas agrisi, ekstremitelerde motor gligsiizliik ve nobettir (58). Santral sulkus etrafinda
lokalize olmus tlimérler (orta 1/3 yerlesimli grup) motor alan, somatosensorial alan ve
parasantral lobiilii etkileyeceginden dolay1 daha sik ve daha erken semptom verirler ve
daha erken tani alirlar. Anterior ve posterior grup ise daha ge¢ bulgu vereceginden
daha biiylik boyutlara ulastiklarinda tan1 alirlar. Tipik olarak kontralateral
ekstremitelerde nobet ve motor defisit goriiliir. Posterior 1/3 yerlesimli grupta
homonim hemianopsi goriilebilir. Anterior 1/3 yerlesimli grupta uzun siireli bas agrisi
Oykiisti, frontal lob sendromu ve mental durum degisikligi goriilebilir. Kafa i¢i basing
artisina bagli papil 6dem gelisebilir. Biiylik boyutlara ulasan tiimoérler kalvaryuma
infiltre olabilir ve kalvaryumda siskinlik, ¢ikinti, ele gelen veya gozle goriilen kitleye

neden olabilirler (11, 59).
TANISAL TESTLER ve RADYOLOJIK SINIFLAMA

Kalvaryal infiltrasyonu gdstermede BT faydalidir ve kalvaryal tutulum olan

durumlarda kraniotomi planlanmasina da katkida bulunur. Ayrica kemik flep
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replasmani yapilamayacak olan olgularda yapay kemik rekonstriiksiyon materyalleri
ile kemik rekonstriiksiyonunun planlanmasina yardime1 olur. Oldukga sert ve kalsifeye

olmus tiimorlerin taninmasinda da BT oldukga faydalidir (60).

MRG, tiimor boyutu ve tiimériin meninksler, dural siniisler, falks ve
cevresindeki vaskiiler yapilarla komsulugu hakkinda ¢ok Onemli bilgiler verir.
Ameliyattan Once vendz anatominin gorsellestirilmesi ve sinlis agikliginin
degerlendirilmesi 6nemlidir. MRG ve MR venografi ile kortikal ven anatomisi ve siniis
aciklig1 ve siniis tikanikligini takiben gelisen venoz kollateraller hakkinda detayh
veriler elde edilebilir (61). Sekil 2’deki, A ve B’de koronal ve sagittal T1 agirlikli
kontrastli kesitlerde SSS’nin orta 1/3 kismina yerlesmis ve kalvaryumu da infiltre
etmis niikks parasagittal meninjiyomlar olgusu goriilmektedir. C’de Preoperatif MR
venografi ¢alismasinda tiimoriin invaze oldugu sinlis komponentini oblitere ettigi ve
vendz dolasimin kollateral kortikal venler ile saglandigi goriilmektedir. D’de
kalvaryumla infiltre olan timor komponenti porous polietilen (MedPor)

implantasyonu ile rekonstriikte edilmistir. E ve F’de postoperatif MRG’de tiimor

rezeksiyonun ardindan kortikal drenaj venlerinin korundugu goriilmektedir (Sekil

1)(59).

Sekil 1. MRG ve MR venografi Goriintiileri
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Ayrica dijital substraksiyon anjiografi (DSA) ile biiyiilk boyutlu tiimorlerinde
besleyicileri belirlenebilir. SSS’nin orta 1/3 kismima yerlesmis parasagittal
meninjiyomlar olgusu. A) MRG’de T1 agirlikli kontrastli kesitlerde SSS’nin orta 1/3
kismina yerlesmis parasagittal meninjiyom goriilmekte. B, C, D) preoperatif DSA
goriintiileri, B ve C sag a. carotis interna, C sol a. carotis communis enjeksiyonu. B ve
C’de tiimoriin sag oftalmik arterin anterior ve posterior falksin dallarinca beslendigi,
D’de ise tiimoriin sol superfisial temporal arterin frontal ve parietal dallar1 tarafindan
beslendigi goriilmektedir. E) Venoz fazda tiimor ile infiltre sintis kisminin total olarak
oblitere oldugu ve ven6z drenajin kollateral vendz aglar ile saglandig1 goriilmekte. F)
Postoperatif MRG’de tiimoriin anterior ve posterior sinirlarinda yer alan ve kollateral
vendz drenaji saglayan genis kortikal venlerin korunarak (sar1 oklar) oblitere siniis
komponentinin de rezeke edildigi goriilmektedir. Vendz yapilara zarar vermemek
adina bu yapilar etrafinda ¢ok kiiclik boyutlu rezidii tiimor birakilmistir ve hastaya
postoperatif donemde yara iyilesmesinin tamamlanmasindan hemen sonra adjuvan
radyoterapi uygulanmistir. G) Postoperatif BT goriintiisiinde kalvaryumun tiimor ile
infiltre olan kisminin rezeke edildigi ve metilmetakrilat ile kemik rekonsiiksiyonu

yapildigi goriilmektedir (beyaz oklar) (Sekil 2)(59).

Sekil 2. Dijital Substraksiyon Anjiografi Goriintiileri
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Sekil 3. Kemik tutulumu olan parasagittal meningioum rezeksiyon sonrast MR+c ve

kemik pencerede CT goriintiileri

Intraoperatif olarak bu yapilarin erken koagiilasyonu erken bir
devaskiilarizasyon imkani saglayabilir. Ayrica secilmis olgularda DSA esnasinda

tiimor embolizasyonu yapilabilir (58).

Sindou ve Alvernia, preoperatif degerlendirme ve cerrahiyi planlama amaciyla

olusturulmus 6 kategoriye ayrilan bir siniflama sistemini 6nermektedir (59, 62):
* Tip 1: Tiimor siniis duvarinin dis yiizeyine yapisik
* Tip 2: Lateral girinti igerisinde tiimdr yer alir
* Tip 3: Tliimor ipsilateral duvara invaze
* Tip 4: Tiimor siniisiin yan duvar1 ve ¢atisina invaze

* Tip 5: Siniis total kapanmis ancak bir serbest duvar mevcut
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* Tip 6: Siniis total kapanmis ve hi¢ serbest duvar yoktur.

Sekil 4. Sindou Siniflamasi

CERRAHI TEDAVI

Parasagittal meninjiyomlarda cerrahi tedavi siniis duvari ve siniis i¢i de dahil
olmak tizere tiimoriin total ¢ikarildigi ve ardindan siniis rekonstriiksiyonu gerektiren
radikal cerrahi veya siniise invaze tiimor kisminin rezidii olarak birakildig: subtotal
rezeksiyon olmak tizere iki sekilde gergeklestirilebilir. Daha sonra rezidiiye yonelik
adjuvan tedaviler (radyocerrahi) uygulanabilir ve rezidii tiimor belirli araliklarla
radyolojik olarak takip edilebilir. Rezidii biiylimesi durumunda cerrahi veya adjuvan
tedavi secenekleri bulunmaktadir. Giiniimiizde parasagittal meninjiyomlarin tedavi
stratejisi lizerine heniiz goriis birligi bulunmamaktadir. SSS’nin anterior 1/3’{inde yer
alan tlimdrler, cerrahi agidan en az riskli grup kabul edilir ve SSS anterior 1/3’iliniin
feda edilmesi nispeten daha az risk teskil etmektedir. Orta 1/3 yerlesimli tiimorler
tedavisi en zor olanlardir ve en sik rekiirensi goriilen gruptur. Bu gruptaki tiimorlerin
siniis ile komponenti ile birlikte radikal rezeksiyonu mortalite veya ciddi morbiditeye
yol acabileceginden bu gruba rezeksiyon sonrasi sinils rekonstriiksiyonu
onerilmektedir (62). Baska bir goriis olarak giivenli bir cerrahi rezeksiyonun ardindan
rezidlii komponente radyocerrahi uygulamak veya radyolojik olarak takip etmek de
onerilebilir. Ayrica kiiclik boyutlu tiimorlerde ilk tedavi olarak radyocerrahi

uygulanabilir (63).
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Anterior 1/3’te yer alan tiimdrler i¢in bag hafif fleksiyonda sirt {istii yatar
pozisyon, orta 1/3 i¢in sirt listii yatar, lateral veya yar1 oturur, posterior 1/3 kisimdaki
tiimorler i¢in yliziikoyun, lateral veya yar1 oturur pozisyonlar tercih edilebilir. Uygun
durumlarda lateral pozisyon yer ¢ekimi etkisiyle ipsilateral hemisferin diseksiyonunu
ve retraksiyonunu kolaylastirabilmesi agisindan tercih edilebilir. Yar1 oturur
pozisyonun avantaji iyi bir vendz doniis saglamasidir ve bu hastalarda muhtemelen
artmis kafa i¢i basinct nedeniyle onemli bir hava embolisi riskinin olmadig:
savunulmaktadir (4). Noronavigasyon sistemi, daha kiigiik ve daha uygun
lokalizasyonlu insizyon ve kraniotomi yapilmasina ve “eloquent” olarak da
adlandirilan hassas bdlgelerin anatomik olarak lokalize edilmesine yardimci olur.
Intraoperatif néromonitdrizasyon hassas bdlgelerin tespit edilmesinde ve dzellikle pial
invazyonu olan tiimorlerde rezeksiyonun daha giivenli yapilabilmesine yardimeci

olmaktadir (64).

Parasagittal Meningiomlarin tedavisi agirlikli olarak cerrahidir. Kafa derisi,
kemik, dura, tiimor ve siniisten kaynaklanan biiyiik kanamalarin yani sira dura, siniis
veya falks ile baglanti tiimdriin ¢ikarilmasini zorlastirir ve normal beyinde yaralanma
olasiligmi artirir. Bu tiimorlerin  rezeksiyonunda siniis invazyonu oOnemli bir
problemdir. SSS'nin anterior 1/3'liiniin sekel olmadan rezeke edilebilecegi genel bir

kavramdir (15, 65).
GAMMA KNiFE

Gamma Knife, gamma 1sinlarinin, tek seansta kafatasi i¢cindeki belirlenmis
hedefe yonlendirildigi radyocerrahi tedavi yontemidir. Girisimsel cerrahide kullanilan
nester gibi, gamma 1s1nlart da hastalikli alan1 glivenli ve etkili bir sekilde yok etmek
icin uygulanir. Bu uygulamalarda, girisimsel cerrahide ortaya c¢ikabilen kanama,
enfeksiyon ve yogun bakimda kalma gibi problemler olmamaktadir. Gamma Knife
radyocerrahisinde ileri goriintiileme ve planlama teknikleri sayesinde ¢ok ince gamma
1511 huzmeleri kafatasi i¢indeki kiiclik alanlara yonlendirilebilmektedir. 201 veya 192
adet gamma 151n1 kaynagindan ¢ikan 15in demetleri hastalikli bolgede odaklanmakta
ve bu sekilde ¢evredeki normal beyin dokusu ihmal edilebilir derecede az radyasyon

dozu alirken, hastalikli dokuya yiiksek radyasyon dozu verilebilmektedir (66).
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Gamma Kbnife Perfexion Model, Gamma knife tedavi sisteminin en son
modelidir. Hasta pozisyon sistemi (PPS); onceden yeri tayin edilen stereotaktik
koordinatlara gore yatagin hareketini saglayan sistemdir. PPS nin saniyedeki hiz1 10
mm dir. Bir 6nceki model olan 4C de bu siire saniyede 0,8 mm dir. PPS sistemine
takilan 3 lii klipsle basit kilitleme sistemiyle hasta yataga sabitlenir. Burada 3 farkl
ac1 ile hasta yataga yatirilabilir. Bu agilar 70, 90, 110 derecedir. Bir 6nceki modelde
yatay olarak ac¢ilan koruma kapagi PPS de dikey olarak agilmaktadir. 192 adet Co-60
kaynagi, her biri farkli uzakliklarda olacak sekilde tasarlanmistir. Her bir kaynak ile
odak arasindaki mesafe 374 mm ile 433 mm arasinda degisen uzakliklarda
tasarlanmistir. Onceki gamma knife cihazlarina gore baska farkliliklar1 da vardir.
Bunlar; kolimator, birbirinden bagimsiz sekiz sektore, her bir sektorde 24 kaynak, her
sektorde farkli {i¢ kolimator (4mm, 8 mm, 16 mm) mevcuttur. Yani her sektérde 72
tane kolimatdr mevcuttur. Daha iyi dozimetrik performans saglamaktadir. Isinlama
alani daha genislemistir. Kesintisiz tedavi imkan1 sunmaktadir. Bir dnceki modele gore
1sinlama yaricapt degismistir. Isinlama yarigaplari secilen kolimatore gore otomatik
olarak degigsmektedir. Kaynaklar bes olasi pozisyona sahiptir. Bunlar; 4 mm, 8§ mm,
16 mm, sektor off ve sektdr home dur. Sektér home ve off pozisyonlarinin ikisinde de
1sinlamalar bloklu olmasina ragmen, sektor off da kaynaklar kolimatore ¢ok yakindir
ve 1 saniyeden daha kisa bir siirede 1s1nlama pozisyonuna gecer. Makine kapali ve
1s1nlama olmadig1 zaman veya acil durum aktif ise kaynaklar home pozisyonundadir.
Bu pozisyonda kaynaklar, kolimatorlerin birkag santimetre uzagindadir ve {initenin

disina ¢ok diisiik doz sizar (67).
Gamma Knife Uygulama Prosediirleri

Kafa Cergevesinin Yerlestirilmesi: Kafa ¢ercevesi fiksasyonu sirasinda, hafif
aliminyum c¢ergeve beyin cerrahi tarafindan lokal anestezi ve intravendz, bilingli
sedasyon kullanilarak hastanin kafasina takilir. Tedavi siirecinin sonuna kadar ¢ergeve

hastanin baginda kalir (68, 69).

Teshis Lokasyonu Goriintiileme: Cergeve sabitlemesinden sonra, hasta CT
veya MRI ¢ekmek i¢in bir kafa taramasindan geger. Yani, hasta stereotaktik cerceveyi

takarken CT veya MRI kullanilarak bas goriintiisii alinir. Vaskiiler anomalileri olan
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hastada ise, anjiyogram gereklidir. Hastadan alinan CT veya MR goriintiileri tedavi

planlamasinda kullanilir (70).

Radyasyon Doz Planlamasi: Radyasyon onkologu, beyin cerrahi ve fizik¢inin
goriintiileri kullanarak giivenilir bir uyumlu tedavi plan1 gelistirmesi gerekir. Bu sirada
CT veya MR goriintiileri ve giiglii bilgisayar ve yazilimlar kullanilarak radyasyon dozu
tam olarak hesaplanir ve bu sistemler ameliyat bekleyen hastalara ait beynin 3-D
goriintiisiinli vererek tedavi edilecek bolgeyi one ¢ikarir. Giintimiizde yiiksek hizli veri
isleme ve bilgisayar tekniklerinin kullanilmasi sayesinde cerrahlarin kafa igi
hastaliklar1 tedavi etmelerine izin verilmektedir. Ameliyattan 6nce deneyimli cerrah
ekibinin atig boyutlarini, atis miktar ve agirliklarini, hedef hiicre konumlarmni test

etmesi ve belirlemesi gerekir (69).

Fiili Radyasyon Tedavisi: Ilk olarak, ameliyat edilecek hasta bir Damar (IV)
cihaz1 ile siislenir. Operasyon sirasinda hasta genellestirilmis veya lokal anestezi
altinda hasta bir saat kadar su igemeyeceginden su kaybini 6nlemek i¢in intravenoz
stvilar verilir. Lokalize anestezi tercih edilirse ameliyat boyunca hareketi azaltmak icin
damardan sakinlestirici ilag verilmesi zorunludur. Steriotaktik cergeve esliginde hasta
adapte edilmeden Once anestezik ajan hastaya aktarilir. Cerceve, bir degerlendirme
kilavuzu olarak dogru konumu yakalamak igin kullanilir. Once gamma knife yatag
diizglin bir sekilde yerlestirilir, daha sonra ¢erceve bir kolimatdr basligina baglanir.
Bundan sonra hasta, radyasyon lireteci de dahil olmak iizere gama bigagi bosluguna
bir yilizey boyunca hafif¢ce sokulur, tedavi baslar ve hedef hiicre olan tek bir hedef
noktadan 201 ayri radyasyon 15181 geger (71).

Stereotaktik radyoterapi sirasinda, bu prosediirler i¢in kii¢iik kiiresel lezyonlar
veya kiiresel olmayan lezyonlar diisliniilebilir. Baz1 durumlarda, bir lezyonun sekli
birden fazla tedavi izomerkezini gerektirir. Birden fazla izomerkez gerektiginde, doz
ortiisme hacmini tanimaya ve en aza indirmeye dikkat edilmelidir. Kendi basina tedavi
sirasinda izomerkezin belirli bir yeri ile smirlandirilmas: i¢in ¢ok kat1 apareyler
kullanilmaktadir (72). Diizenli hiicreye toleransh kiiresel olmayan alana yeterli doz

homojenligi, ¢esitli koni ve izomerkezlerin kullanilmasiyla miimkiindiir (73).
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Iyonlastiric1 radyasyonun toplam miktari, belirli bir talep edilen yerde par¢anin
"kiiresinden" birinin uygulanmastyla hedef hiicrede biriktirilir. Radyasyon miktari,
Gamma Knife kullanicilar tarafindan belirtildigi gibi Siiperpozisyon ilkesi ve bu tiir
cesitli cekimlerle belirlenir. Doz tahsislerinin bu aritmetik yeniden sekilleri, ayirt edici
normallestirme uygulanabilir ¢ilinkii hesaplama matrisindeki tiim kisimlar, oran
degerlendirmesi olarak goriintiilenir. Doz uygulama seviyesi hesaplanip operasyon
ekibi tarafindan onaylandiginda, planlanan 1sin yonetilecektir. Tedavi sirasinda, tedavi

planinin dogru ayarlanip ayarlanmadigini ekipten biri durmaksizin onaylar (73).
Gamma Knife Tedavisinin Yan Etkileri

Gamma knife tedavisinde gama tiinitesinden hedeflenen hiicreye ¢ok farkli
acilardan kisa bir siire boyunca titiz bir sekilde yayilir. Bu tedavide gercek bir bicak
olmadig igin ilagla tedavi edilemeyen kronik obsesif kompulsif bozuklugu olan bazi
0zel hastalarda faydali olabilir. Ameliyat sirasinda bazi hastalarda kusma, mide
bulantisi, lokal agr1 ve sagl deride sislik ve bas agrisi gibi belirtiler olabilir. Ancak
bunlar da nadirdir. Bazen ilaglar bu tiir sorunlar1 hafifletmeye yardimeci olabilir.
Beynin biiyilik alanlar1 radyasyondan etkilenirse, tedavi edilen bolgeye ve ne kadar
radyasyon verildigine bagli olarak birka¢ hasta bazi beyin fonksiyonlarini
kaybedebilir. Bu fonksiyonlar karakter degisiklikleri, zihin kaybi1 ve problem

merkezilestirme olabilir (74).
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GEREC VE YONTEM
Hasta Secimi ve Calisma Ortam

2012/2022 yillar1 arasinda ¢alisma grade 1, 2 veya 3 meningiomlar i¢in Gama Knife,
cerrahi ve Kombine (Gama knife+ Cerrahi) olarak tedavi edilen tiim yetiskin hastalar
calismaya dahil edilmistir. Pamukkale Universitesi hastanesi Beyin ve sinir cerrahi
kliniklerinde tedavi goren hastalar taranarak ¢aligmaya dahil edilmistir. Dijital hastane
cizelgelerinden alinan tibbi kayitlar ve goriintiileme verileri, saglik kaydi yazilimi

Probel kullanilarak retrospektif olarak incelenmistir.
Caligmanin gruplart:

Grup | : Kombine (cerrahi ile menanjiyomu rezidii sonrast Gamma Knife

ile radyoterapi uygulamasi)
Grup Il : Cerrahi miidahele
Grup 11 : Gama Knife ile radyoterapi

Takip verileri mevcut olan hastalar Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden
retrospektif olarak tarandi ve islem prosediiriine gore gruplara ayristirildi. Yas,
cinsiyet, mevcut semptomlar, norolojik islevler, semptomlarin siiresi, siniis invazyonu,
tiimoriin yeri gibi ayrintili klinik bilgiler ve takip verileri, son analiz i¢in tibbi
kayitlardan c¢ikarildi. Lezyonlarin pre operative ve post operatif milimetre kiip
cinsinden Ol¢timleri Osirix Dicom Viewer (c) programi ile yapildi. Sagital yerlesim,
ameliyat Oncesi sagittal MR goriintiilerine gore ana tiimor gévdesinin konumuna gore
belirlenen Olivecrona’nin yapmis oldugu siniflamaya gore on, orta ve arka 1/3 olarak
smiflandirildi (75). Crista galli’den koronal siitura kadar olanlar anterior 1/3, koronal
stiturdan lambdoid siitura kadar olanlar orta 2/3, lambdoid siiturdan torkulaya kadar

olanlar ise posterior 1/3 grup olarak tanimladik.
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Koronal Stitur

Siniis ORTA 1/3 Siniis ON 1/3 .
Crista Galli
Lambdoid
sutur
4 -

Siniis ARKA 1/ 78

Konfluens
Sinuum
Olivecrona smiflamasina gore:
Siniis 6n 1/3 : Crista galli- Koronal Siitur Arasi
Siniis orta 1/3 : Koronal Siitur- Lambdoid Siitur Arasi
Siniis arka 1/3 : Lambdoid Siitur- Konfluens Sinuum Arasi

Sekil 5. Olivecrona siniflamasinin illiistrasyon iizerinde gosterilmesi

Cerrahi Teknik ve Takip Rutini

Ameliyatlar, Pamukkale Universitesi ameliyathanesinde Beyin cerrahiye tahsis
edilmis salonda beyin ve sinir cerrahisi ekibinde olan birden ¢ok cerrah tarafindan
standart mikrocerrahi prosediirlerle yapilmistir. Kurumunun kidemli norosiriirji
asistanlar1 ameliyatlara eslik etmistir. SSS digindaki tiim meningiomlar konvansiyonel
yontemle (tiimdr duvari ayrilmas ile birlikte tlimor i¢i dekompresyon) ¢ikarildi ve
cevredeki drenaj damarlarinin korunmasina dikkat edildi. Ameliyat 6ncesi Sindou
siniflamasina gore Sindou tip I ve Il Parasagittal Meningiomalar (tiimorler sagittal
siniisiin yan duvarini tutan ve siniisteki kan akigin etkilemeyen tiimdrler) igin, sagittal
siniisiin duvraindaki parcalar timor i¢i debulging yapildiktan sonra ¢evresi doniilerek
ve sinus duvarindan siyrilarak radikal rezeksiyon hedeflendi. . Sagittal siniisiin lateral

duvarina elektrokoagiilasyon uygulandi ve sinlis duvarindan kaynaklanan kanamalar
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icin hemostatik maddeler kullanildi ve sinus duvari tamiri i¢in ise kas veya fasya
otogrefti kullanuldi. Sindou tip III, IV sagittal siniis Meningiomalar1 i¢in (timdriin
sagittal siniisiin yan duvarinin ¢ogunu kapsadigi ve siniisteki kan akisimi etkiledigi
ancak bloke etmedigi), SSS tarafindan istila edilen yan duvar ac¢ildi miimkiin oldugu
kadar uzaklastirildi ve tiimoriin siniis i¢i kismi ¢ikarilmaya c¢alisildi. SSS'nin kalan yan
duvar1 daha sonra fasya, yama veya spongostanla dikilerek miimkiin olan en biiyiik
derecede tiimor rezeksiyonu elde edildi. Kanama veya hava embolisine bagl

komplikasyonlardan kaginmak amaciyla rezidii birakmaktan kaginilmadi.

Sindou tip V ve VI Parasagittal Meningiomalar (yani sagittal siniisiin tiim yan
duvarini kapsayan ve sagittal siniisiin kan akigini engelleyen bir tiimor) da tiimor ile
dura mater arasindaki dogal bosluk boyunca c¢ikarildi. Sinus duvart komple
temizlenmeye calisildi. inferior sagittal siniis gibi periferik vendz déniisiin ortak
kompanzasyonlariin korunmasina 6zel dikkat gosterildi. Aksi takdirde iist sagittal
siniis duvart agilarak, siki yapisan kisimlar ve sert dokuya sahip boliimler disinda siniis

duvarindaki tiimdriin miimkiin oldugu kadar fazlasi ¢ikarildi. Ve cerrahiye son verildi.

Hastalar post-op yogun bakim {initesinde stabil aktiviteye ulasana kadar takip

edildikten sonra servis ve taburculuk prosediirleri uygulandi.

Calisma merkezinde menenjiomlu hastalar ameliyattan 3. ayda poliklinik
ziyareti ve ameliyattan 3. ayda, 1, 3, 5 ve 10. yilda rutin MR ile takip edilmesi
klinigimizin rutin kontrol prosediiriidiir. Takip ve tedaviler i¢in bireysel diizenlemeler,

cerrahi veya ek radyo- veya kemoterapi not edildi.
Elektronik Tibbi Kayitlardan Elde Edilen Degiskenler

Baslangic verileri, demografik parametreleri, goriintiilleme bulgularini, tedavi
verilerini, tiimor 6zellikleri gibi klinik parametreleri igcermektedir. Tlimor biiylimesi,
subtotal rezeksiyonun ardindan bir tiimér kalintisinin radyolojik biiylimesi olarak
tanimlanirken, timor rekiirrensi, gros total rezeksiyonun ardindan yeni bir
meningioma goriiniimii olarak tanimlandi. Bir hastanin hastalik seyri boyunca maruz
kaldig1 tedavi sayisinin etkisini degerlendirmek i¢in ameliyatlar, gamma-knife

tedavileri, RT ve kemoterapi toplam1 hesaplandi.
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Tiim hastalar ilk y1l alt1 ayda bir ve sonrasinda yilda bir kez seri kontrastlit MRG
ile takip edildi. Kombine gruplardaki post op residiiel lezyonlarin gamma knife 6ncesi
ve sonrasi takip MR larda OSIRIX DICOM VIEWER ( ¢) ile cm3 cinsinden 6lgiimleri
yapildi. Ayni islem sadece cerrahi yapilan ve sadece gamma knife yapilan gruplarda
da uygulandi. Buna gore rezidii lezyonlarin progresyon, regresyon ya da stabilite

durumlarina karar verildi.

Tiim vakalarda (Kombine ve cerrahi grupta), rezeksiyon derecesi Simpson
derecelendirmesine smiflandirildi.  Merkezimizde Simpson derece /1//IV
rezeksiyon olarak tamamlanan hastalar bu calismaya alindi. Biiyiikk drene edici
damarlarin korunmasi 6nemli oldugundan ve klinik prognozla iligkili oldugundan,
baslangi¢ planinda siniis okliizyon derecesi ve venoz ¢ikis anatomisini degerlendirmek
icin manyetik rezonans venogram ¢ekildi. Ayrica histolojik tan1 meningioma olarak
dogrulandi. Meningiomalar niiks oranlar1 ve tiimorle iliskili morbidite ve mortalite

incelenmistir.
istatiksel Yontemler

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS 25.0 (Chicago, USA) paket programi
kullanildi. Calisma oncesi gruplara dahil edilecek hastalarin sayisini belirlemek igin,
orneklem biyiikliigli hesaplamas1 uygulanmadi 4 yillik donemdeki belirtilen
gruplardaki tiim hastalar dahil edildi. Siirekli degiskenler ortalama+ standart sapma ve
kategorik degiskenler say1r ve ylizde olarak verildi. Parametrik test varsayimlar
saglandiginda; Bagimsiz gruplarda T Test, ANOVA, parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda Kruskhal Walls Testi, MannWhitney U Testi ve gruplar arasindaki

iliski karsilagtirmasinda Spearsman Kesin Ki-Kare Testi ile veriler degerlendirilmistir.
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BULGULAR
Calismanin bulgular1 asagida verilmistir.

Calismaya alinan hastalarin klinik verileri tabloda verildi. Kabul edilen
hastalarin yas ortalamasi 56 olup, hastalarin toplamda 65’1 (%68,4) erkek, 30’u
(%31,6) kadindir.

Tablo 2. Hastalarin Klinik Bulgulari

Ort. £s.s. Med. (Min.-maks.)

Yas 56,0£12,83 56 (29-86)
n (%)

Cinsiyet Kadin 65 (%68,4)

Erkek 30 (%31,6)
Grup Grup | (kombine) 28 (%29,5)

Grup |1 (Cerrahi) 31 (%32,6)

Grup Il (Gama Knife) 36 (%37,9)

Grup I’de 20 (%54) hasta, Grup II’de 17 (%54,8) hasta ve Grup III’de 28
(%77,8) hasta ile kadinlar ¢ogunluktaydi ancak cinsiyetin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farki bulunmamistir. (p=0,121). Yas ortalamalart Grup I’de 56,46,
Grup II’de 57,45 ve Grup III’de 54,47 ile birbirine benzerdi (p=0,637).

Tablo 3. Yas ve Cinsiyetin Gruplara gére Dagilimi

Grup | Grup Il Grup 1

Cinsiyet  Kadin 20 (%7L4) 17 (%548) 28 (%77.8) 0,121
n (%) Erkek 8 (%28,6) 14 (%452) 8 (%22,2)
Yas (mean(zStd)) 564651230 574551325 54,47£13,08 0,637

P degeri yas igin Anova testinden elde edilmistir.
P degeri cinsiyet i¢in ki kare testi ile elde edilmistir.
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Hastalarin sikayetlerine iligkin bulgular Tablo 4’de verilmistir. Grup I’de 1
(%3,6) hasta, grup II’de 6 (%19,4) hasta, grup III’te 32 (% 88,9) hasta toplamda 39
(%41,1) hasta sikayet belirtmedi. En cok belirtilen sikayet 26 hasta ile bas agrisi
olmustur. Bag agrisini grup I’de 10, grup I1I’de 13, grup III’te ise 3 hasta bildirdi. Bunu
11 hastanin belirttigi nobet sikayeti izledi. Nobet sikayeti grup I’de 7, grup 1I’de 3,
grup III’te ise 1 hasta bildirdi. Hastalarin belirtigi diger sikayetler; giigsiizliik, sol kol
gligsiizliigli, kas giicsiizliigii, bulanti, kusma, dengesizlik, goérme bozuklugu,
unutkanlik, gérme kaybi, fasiyal paralizi, konusma bozuklugu, sol hemiparetik ve

uyusma seklindedir.

Tablo 4. Hastalarin sikayetleri gére Dagilimi

Grup | Grup Il Grup Il Toplam

Yok 1 (%3,6) 6 (%19,4) 32 (88,9) 39 (%41,1)
Bag Agrist 10 13 3 26

Nobet
Bas donmesi

[y
[N

Gigstizliik

Sol Kol Giigsiizliigii
Kas Giigstizliigi
Bulanti

Kusma

Dengesizlik

Gorme Bozuklugu
Unutkanlik

Gorme Kaybi
Fasiyal Paralizi
Konusma Bozuklugu,
Sol Hemiparetik
Uyusma

PP P OONNORERLRORL, M W
OO OFRPRPRPOONREPRERERNNE O W
OO0 OO0 O0OCO0OO0O0OO0O0O W -
PP P RPERPNNMNNMNNNDN WO O

Tablo 5’te hastalarin ek hastaliga sahip olma durumlann ve varsa ek
hastaliklarina iliskin bulgular verilmistir. Grup I’de 17, grup 1I’de 27, grup III’de 33
hastanin ek hastaligi yoktur. Grup I’de 5 hastada DM, 3 hastada HT, 2 hastada
Kolesistit ve birer hastada da astim, Bph, hidrosefali, hipertiroid, Karaciger Ca vardir.
Grup II’de birer hastada Dm, Ht, Kolesistit, hidrosefali vardir. Grup III’te ise 2 hastada
HT, 1 hastada ise Kky vardir
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Tablo 5. Hastalarin Ek Hastaliklari

Grup | Grup Il Grup 11
Yok 17 27 33
Astim 1 0 0
Dm 5 1 0
Bph 1 0 0
Hidrosefali 1 1 0
Hipertiroid 1 0 0
Ht 3 1 2
Kky 0 0 1
Karaciger Ca 1 0 0
Kolesistit 2 1 0

Tablo 6’da tiimdr yerinin gruplara gore dagilimi verildi. Grup I’deki hastalarin

yarisinin (14/%50) tiimorleri parietal bolgede yer almaktadir. 4 hastanin occipital, 4

hastanin frontal bolgededir. Grup II’de 10 hastanin tiimor tutulum yeri frontal bolgedir.

9 hastanin parietal, 6 hastanin frontoparietal bolgededir. Grup III’te 12 hastanin timor

tutum yeri parietal bolgedir. 9 hastada occipital, 7 hastada frontal bolgede timor

tutulmu vardir. Gruplar arasinda tlimor yerine gore anlali bir farklilik bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 6. Tiimér Yerinin Gruplara gére Dagilimi

Grup | Grup Il Grup 11
Parietal 14 (%50) 9 (%29) 12 (%33,3) 0,121
Occipital 4 (%14,3) 3 (%9,7) 9 (%25)
Frontal 4 (%14,3) 10 (%32,3) 7 (%19,4)
Parietooccipital 4 (%14,3) 3 (%9,7) 4 (%11,1)
Frontoparietal 2 (%7,1) 6 (%19,4) 4 (%11,1)

P degeri ki kare testi ile elde edilmistir.
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Sekil 6. Tiimor Yerinin Gruplara gore Dagilimi

Tiimdr yerinin siniis invazyonuna gore dagilimi Tablo 7°de verilmistir. Timor
yerinin sindou class bolgesine gore lokasyonunda gruplar arasinda anlamli fark
olusmadi (p>0,05). Tiim gruplarda Olivecronanin siniis bolgelendirmesine gore orta
2/3’linde ttimor varlhigr yogunluktaydi (Grup I=17; Grup 1I=15; Grup I1I= 16). Sindou
siiflamasinda gruplar arasinda anlamli fark olugsmadi (p>0,05). Tiim gruplarda sindou

siniflamasi tip 1 varligr yogunluktaydi (Grup I=11; Grup 1I=21; Grup III= 22).

Tablo 7. Tiimér Yerinin Siniis Invazyonuna goére Dagilim

Grup | Grup Il Grup 11

Olivecrona On 1/3 5 (%17,9) 10 7 (%19,4) 0,323
sinus (%32,3)
bolgelendirmesi  Orta 2/3 17 (%60,7) 15(%48,4) 16(%44,4)

Arka 3/3 6(%21,4) 6(%19,4)  13(%36,1)
Sindou Tipl 11(%39,3) 21(%67,7) 22(%61,1) 0,269
siniflamasi Tip 2 0 0 0

Tip 3 3(%10,7) 3(%9,7) 4(%11,1)

Tip 4 3(%10,7) 4(%12,9) 2(%5,6)

Tip5 1(%3,6) 0 1(%2,8)

Tip 6 10 (%35,7) 3(%9,7) 7(%19,4)

P degeri ki kare testi ile elde edilmistir.

32



Timor konumu Olivecrona

70,00%

60,70%

60,00%

50,00%

36,10%

40,00%

32,30%

30,00%

19,40%
20,00%

10,00%

0,00%
On1/3 Orta 2/3 Arka 3/3

HGrup!| HEGrupll Gruplll

Sekil 7. Timo6r konumu

Sindou siniflamasi

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Grup | Grup Il Grup I

ETipl mTip3 ®mTip4 mTip5 mTip6

Sekil 8. Sindou siiflamasi

Gama knife uygulanan hastalarin igslem verileri Tablo 8’de verilmistir. Grup I
(kombine) ve Grup III’iin (gama knife) GK Target Voliime, Gama Time, Median Dose
ve Post_gama Follow up islem verileri arasinda anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05).
Post Gama Niiks’e gore gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,0001). Grup I’de
Post_Gama Niiks yokken Grup III’de 6 hastada goriildii. Pre-GK ve Post-GK Timér
boyutlar1 cm? seklinde MR kayitlarindan incelendi. Pre-GK tiimér voliimlerinde Grup
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11 tiim&r voliimii 4,49cm? ile Grup I’e gore (4,06cm®) daha yiiksekti ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,691). Post-GK tiimor voliimlerinde
Grup II timér voliimii 3,32cm? ile Grup I’e gore (2,35cm®) daha yiiksekti ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,209).

Hastalarin kontrol MR goriintiileri sonrasi niiks varligi incelendiginde: Grup I’de
3 hastada (%10,7) ve Grup II’de 6 hastada (%16,7) progresyon gordiik. Her iki
gruptada regresyon goriilen hastalar daha fazlaydi ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulamadik (p=0,358).

Tablo 8. Gama Knife Uygulanan hastalarin islem verileri

(Mean (£Std)) Grup | Grup 11

GK Target Voliime 3,89+4,09 4,55+4,35 0,541*
Gama Time 13,50+2,20 13,67+1,77 0,738*
Median Dose 20,09+4,25 20,06+3,26 0,982*
Pre-GK tiimér Voliime (cm?) 4,06+4,14 4,49+4,39 0,691*
Post-GK tiimor Voliime (cm®)  2,35+2,81 3,32+3,02 0,209*
Mikrocerrahi Oykiisii Evet 28 (%100) Hayir 0

Post_gama takip siiresi 25,48+14,06 20,43+13,89 0,195*
Kontrol Niikks Progresyon 3 (%10,7) 6 (%16,7) 0,358"

Regresyon 23 (%82,1) 24 (%66,7)
Stabil 2 (%7,1) 6 (%16,7)

*P degeri Independent Sample T testinden elde edilmistir.
P degeri Kontrol Niiks i¢in ki kare testi ile elde edilmistir.

Tablo 9’da Simpson rezekziyon grade ve post-op patoloji evresinin gruplara
gore dagilimu verildi. Simpson rezeksiyon grade siniflamasinda Grup I, Grup I verileri
farklilagsmistir (p=0,001). Grup I’de Grade 4 (16), grup II’de ise Grade 2 (26) daha
fazlaydi. Patoloji evresi siniflandirmasinda gruplar arasinda farklilik olusmustur
(p=0,025). Her iki grupda da evre 1’deki hasta sayis1 daha fazlaydi. Grup I’de 6 evre

3 hastas1 bulunurken, grup II’de evre 3 hastast bulunmamaktadir.
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Tablo 9. Simpson Rezekziyon Grade ve Post-op Patoloji Evresinin Gruplara gore

Dagilimi
Grup | Grup Il p

Grade 1 4 (%14,3) 1 (%3,2) 0,001
Simpson Rezeksiyon Grade 2 6 (%21,4) 26 (%83,9)
Grade Grade 3 2 (%7,1) 0

Grade 4 16 (%57,1) 4 (%12,9)

Evre 1 19 (%67,9) 27 (%87,1) 0,025
Patoloji Evresi Evre 2 3 (%10,7) 4 (%12,9)

Evre 3 6 (%21,4) 0

p degeri ki kare testi ile elde edilmistir.

Simpson Grade

0,
100,00% 83,90%
80,00%
57,10%
60,00% ’
40,00%
14,30% 21,40% 0
20,00% 1270 . 710% 2,90%
3,20% 0 -
0,00% — |
Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
mGrup | mGrupll
Sekil 9. Simpson Rezeksiyon Grade
Patoloji Evresi
80,00% 67,90%
60,00%
40,00%
21,40%
20,00% 10,70% 12,90% .
0
Evre 1 Evre 2 Evre 3

mGrup | mGrup Il

Sekil 10. Patoloji Evresi
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Cerrahi uygulanan hastalarin post-op kontrol MR sonuglarina gore niiks oranlari
ve takip siiresi tablo 10’da verildi. Grup I’de 40,96 ay ortalama takip siiresi varken,
Grup II’de takip siiresi 27,35 ay ile daha diisiiktii. Takip siireleri ile gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,251).

Hastalarin kontrol MR goriintiileri sonrasi niiks varligi incelendiginde: Grup I’de
3 hastada (%10,7) ve Grup I1I’de de 3 hastada (%9,7) progresyon varligini gordiik.
Grup I’de 23 hastada (%82,1) regresyon goriiliirken Grup II’de regresyon yoktu ve
stabil tiimor konumu daha fazlaydi ve gruplar arasinda kontrol niiks arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,0,0001). Buna karsin Stimpson Grade
4 ve 1lstli hastalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktu(p=0,140).

Tablo 10. Cerrahi Uygulanan hastalarin post-op kontrol niiks oranlar1 ve takip siiresi

(Mean (£Std)) Grup | Grup 1l
Post_op Follow up 40,96+57,90 27,35+24,46 0,251*
Post_op kontrol Progresyon 3 (%10,7) 3 (%)9,7
0

Regresyon 23 (%82,1) 0 0,00017

Stabil 2 (%7,1) 28 (%90,3)
Simpson Grade 4 Var 3 (%10,7) 2 (%50)
Pq'st-op kontrol MR 01407
Niiks Yok 25 (%89,3) 2 (%50)

*P degeri Independent Sample T testinden elde edilmistir.
P degeri cinsiyet i¢in ki kare testi ile elde edilmistir.

Pre-op ve Post-Op cerrahi muayene sonuglarinin gruplara gére dagilimi Tablo
9’da verilmigstir. Pre-op Defisit ve Post-op Defisit gruplara gore farklilagmadi
(p>0,05). Pre-op Defisit grup I’de 8, grup II’de 10 hastada vardir. Post-op Defisit grup
I’de 6, grup II’de 5 hastada vardir.
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Tablo 11. Pre-op ve Post-Op cerrahi muayene sonuglarinin Gruplara gore Dagilimi

Grup | Grup Il p

Yok 18 (%069,2) 17 (%63) 0,424
Pre-op Defisit /., 8 (%30.9) 10 (%37)

Yok 18 (%75) 19 (%79,2) 0,500
Post-op Defisit Var 6 (%25) 5 (%20,8)
Post-op Ek Yok 23 (%82,1) 22 (%71) 0,243
komplikasyonlar Var 5 (%17,9) 9 (%29)
Post-op Sag 28 (%100) 29 (%93,5) 0,272
mortalite Ex 0 2 (%6,5)

p degeri ki kare testi ile elde edilmistir.

Post-op kontrol komplikasyonlari Tablo 12’de verilmistir. Grup II’deki
komplikasyonlar grup [I’dekinden daha fazladir. Grup [I’da karsilagilan
komplikasyonlar; post op bos fistiilii lomber drenaj ile takip, post op kemik ¢okmesi
nedeniyle kranioplasti, yara yeri revizyonudur. Grup II’de karsilasilan
komplikasyonlar; 3 ay sonra hiponatremi exitus, bos kagagi lomber drenaj dura tamiri,
intraop hipotansiyon, intraprankimal hematom ve enfarkt, exitus, ndbet -aspirasyon
pnomonisi exitus, radial arter tromboz, takipsiz, yara yeri enfeksiyonu ve yara yeri

revizyonudur.

Tablo 12. Post-op Kontrol Komplikasyon

Grup | Grup Il
Komplikas Post Op Bos Fistiilii Lomber Drenaj 3 Ay Sonra Hiponatremi
yon ile Takip Exitus
Post Op Kemik Cokmesi Nedeniyle Bos Kacagi Lomber Drenaj
Kranioplasti Dura Tamiri
Yara Yeri Revizyonu Intraop Hipotansiyon
Intraprankimal Hematom ve

Enfarkt Exitus

Nobet -Aspirasyon
Pnomonisi Exitus
Radial Arter Tromboz
Takipsiz

Yara Yeri Enfeksiyonu
Yara Yeri Revizyonu
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Pre-op ve Post-op cerrahi ek muayene verileri Tablo 11°de verilmistir. Pre-op

cerrahi ek muayenesinde grup I’de 20, grup II’de 21 hastada bir komlikasyona

rastlanmadi. Pre-op’da Grup I’de sag hemiparetik, sol alt ekstremite hemiparetik, sol

alt paretik, sol ayak paretik, sol bacak hemipare, sol hemiparetiksol kol 4/5 ve sol iist

ekstremite paretik rijidite+ vardir. Grup II’de gérme azalma, paretik, sag hemiparetik,

sol hemiparezi, sol hemiplejik, hemianopsi, sol hemipratek, Sol Kol 4/5 vardir. Post-

Op’da sag hemiparetik, sag hemiplejik, sol ayak hemiparetik, sol bacak hemiparetik,

sol hemiparetik vardir.

Tablo 13. Pre-op ve Post-op Cerrahi EK muayene

Grup |

Grup Il

Pre-op

Yok

GoOrme Azalma

Paretik

Sag Hemiparetik

Sol Alt Ekstremite Hemiparetik
Sol Alt Paretik

Sol Ayak Paretik

Sol Bacak Hemipare

Sol Hemiparetik

Sol Hemiparezi

Sol Hemiplejik, Hemianopsi
Sol Hemipratek

Sol Kol 4/5

Sol Ust Ekstremite Paretik Rijidite+

20
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Post-Op

Yok

GoOrme Azalma

Kol Paretik

Paraplejik

Sag Hemiparetik

Sag Hemiplejik

Sol Alt Plejik

Sol Ayak Hemiparetik
Sol Bacak Hemiparetik
Sol Hemiparetik

N
N
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Sekil 11. Sindou Siif 5 Orta 1/3 yerlesimli Meningiom Preoperatif MRG
A: Pre-op Aksiyal MR+C  B: Pre-op Koronal MR+C  C: Pre-op Sagittal MR+C

Sekil 12. Postoperatif Simpson Grade 4. Gamma Knife 6ncesi MRG
A: Pre-op Aksiyal MR+C  B: Pre-op Koronal MR+C  C: Pre-op Sagittal MR+C

Sekil 13. Sinus orta 1/3 yerlesimli Sindou Sinif 4 meningioma
A: Pre-op Aksiyal MR+C  B: Pre-op Koronal MR+C  C: Pre-op Sagittal MR+C
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Sekil 14. Kombine yaklasim sonrasi post operatif 1. Y1l kontrol MRG
A: Pre-op Aksiyal MR+C  B: Pre-op Koronal MR+C  C: Pre-op Sagittal MR+C
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TARTISMA

Meningiomlar en sik goriilen primer beyin tiimorleri arasinda yer almakta olup
tim intrakranial tiimorlerin - %15-20'sini  olusturmaktadir (76). Parasagittal
Meningiomalar tiim Meningiomalarin %20-30'unu olusturur (65). Menenjiomlarin
tedavisinde cerrahi, gamma knife radyocerrahi, radyoterapi ya da gen terapileri
uygulanabilmeke beraber lezyonlarin klinik bir yansimasi yok ve de bazi etkisi

yaratmiyor ise takip edilebilecegi (bekle-gor stratejisi) gosterilmistir (77).

Brotchi (2014) ve Gatterbauer (2017) ve arkadaslar1 timor ilerlemesi
gosterildiginde MRI ile radyolojik takip ve ardindan radyocerrahi yapilmasini
onermislerdir (78, 79). Calismalarda, tiimor ilerlemesinin nispeten nadir oldugunu ve
radyasyona bagl toksisite ve morbiditenin, tedavi gerekli olmadigi siirece kaginilmasi
gereken olasi yan etkiler oldugunu savunmuslardir (79). Parasagittal Meningiomalu
hastalarin retrospektif analizini yapan bir ¢aligmada ise tiimdre miidahelenin daha
dogru bir yaklasim olacag: bildirilmistir(80). Parasagittal Meningiomalar i¢in timor
ilerleme oranlarinin %69 oraninda oldugu bildirilmistir (80). Bu nedenle, 6zel bir
rezidiiye aninda radyocerrahi uygulanmasiyla %90 oraninda 10 yillik survival
bildirilmistir (80).

Parasagittal Meningiomalarda farkli tedavi prosediirleri bulunmasina ragmen
hala mortalite ve tedavi sonrasi komplikasyonlar tartisma konusudur. Literatiirde
Gama Knife radyocerrahisi (GK) ve agik cerrahi ile tedavi prosediirlerinin incelendigi
bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismada Parasagittal Meningiomalarda agik cerrahi,
gama knife radyocerrahi ve kombine (cerrahi+gama knife) tedavi yontemlerinin

karsilastirilmas1 amaglanmistir. Sonucglarimiz asagida verilmistir.

Mikrocerrahi miidahalenin komplikasyon profili hastanin yasina, tiimdriin
konumuna ve rezeksiyonun kapsamina bagl olarak degisir. Yano ve arkadaslari, 70
yasin altindakilerde %4,4'liik bir morbidite oran1 gdsterirken, 70 yasin iizerindekilerde
%9,4'lik bir morbidite oran1 bildirmistir (81). Kuratsu ve arkadaslari ayrica 70 yasin

tizerindeki kisilerde artan morbiditenin %23,3 oldugunu gostermistir (82).
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Sheehan ve ark. Yaptiklari gok merkezli bir galismada benign tiirde Parasagittal
menanjiyomlart GK radyocerrahi yontemi ile tedavilerini gergeklestirmislerdir.
Calismalarinda 18-90 yas arasinda hasta secilirken 60 yas ortalamasi bildirilmistir
(83). Geriatrik hasta yas1 olarak 60 yas iistii hastalar (%28,5) ile 60 yas alt1 hastalarin
(%71,5) karsilastirildigt bir ¢alismada kraniyotomi sonrast sinils inervasyonunda
timor hacmindeki degisim incelenmistir. Calismada regresyon analizi ile timor
hacminin degiskenlere etkisine bakilmis ancak yas ile ilgili anlamli bir baglanti
bulunamamistir (p=0,200) (84). GK ve cerrahi ile menanjiyom tedavisinin niiks
oranlarinin karsilastirildig: bir calismada mikro cerrrahi ile tedavi edilen hastalar 54
yas ortalamasindayken GK ile tedaviye yonlendirilen hastalar 61 yas ile istatistiksel
olarak anlamli bir yas farki bulunan g¢alismalarda mevcuttu (85). Bizim ¢alismamizda
29-86 yas araligindaki hastalar alinmig ortalama 56 yas ortalamasina sahiptir.
Calismamizdaki yas ortalamasi literatiirdeki ¢aligsmalarla paralellik gostermektedir.
Ayni zamanda yas ile islem prosediirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (p=0,121). Hastalarin isleme alinirken degerlendirme kriterleri arasinda

yasin belirgin sekilde 6ne ¢ikan bir bulgu olmadigini diisiiniiyoruz.

Meningiomlarin  ¢ogunlugunun kadinlarda tespit edilmesine ragmen
Parasagittal Meningiomalarda cinsiyet dagilimi diger bolgelerdeki Meningiomalara
gore daha esittir. Parasagittal meningiomlarin yaklasik %601 kadinlarda tespit
edilirken, tiim supratentoryal Meningiomalarin %70, kraniyal taban
meningiomlarmin %80'i ve spinal meningiomlarin %90'1 kadinlarda tespit edilir (86).
Bizim calismamizda da literatiirle benzer sekilde %068,4 oraninda kadinlarda
tutulumlar daha ytiksek seyretti. A¢ik cerrahiye yonlendirilen hastalarda kadinlar ve
erkekler diger gruplara gore birbirine daha yakin se¢ilim saglasada gruplar arasinda

cinsiyet bagimli bir degisken degildi (p=0,637)

Parasagittal meningiomu olan hastalarda en sik goriilen semptom ve bulgular
bas agrisi, ekstremitelerde motor gligsiizliik ve nébettir (58). Santral sulkus etrafinda
lokalize olmus tiimorler (orta 1/3 yerlesimli grup) motor alan, somatosensorial alan ve
parasantral lobiilii etkileyeceginden dolay1 daha sik ve daha erken semptom verirler ve
daha erken tami alirlar. Anterior ve posterior grup ise daha ge¢ bulgu vereceginden

daha biiyiik boyutlara ulastiklarinda tani alirlar (59). Posterior 1/3 yerlesimli grupta
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homonim hemianopsi goriilebilir. Biiylik boyutlara ulagan tiimorler kalvaryuma
infiltre olabilir ve kalvaryumda siskinlik, ¢ikinti, ele gelen veya gozle goriilen kitleye
neden olabilirler (87). Cerrahi yontemle tedavi protokolii kullanan Lynch ve ark. 58
hastalik bir vaka serisinde 39 hastada bas agrisi, 21 hastada nébet, 17 hastada defisit
ve 12 hastada gorme bozuklugu oldugunu bildirmistir (88). Sadece radyocerrahi ve
cerrahi ve GK kombine tedavi yontemlerinin bulundugu bir vaka serisinde klinik
semptomlarda epileptik nobet (%21,7) ile Antikonviilzan kullanan (%34) hastalar
cogunluktayken bas agrist1 (%25), hemiparezi (%23,1) sikayetleri siklikla
bildirilmistir. Hastalarin %91,5’inin  stabil oldugu veya iyilestigi rapor edilmistir.
Ayni ¢aligmada hastalarin %8,5’inin durumunun kétiilestigi veya 6ldigi bildirilmistir
(83). On 1/3 meningiomlar yavas klinik verdiginden biiyiik boyutlara ulastiktan sonra
tan1 konur. Bas agris1 en sik bagvuru yakinmasi olup, kafa i¢i basing artis1 bulgular
(bulanti, kusma, papil 6dem, optik atrofi), demans, frontal lob sendromu (6fori, apati
ve kisilik degisikleri), ataksi, tremor ve idrar inkontinansi ile prezente olurlar (65).
Generalize nobet Parasagittal Meningiomalarin % 25’inde goriliir (89). Bizim
calisgmamizda GK yapilan grupta asemptomatik Meningiomalar %88,9 oranindayken
kombine rezeksiyon (%3,6) ve agik cerrahi (%19,7) oranlarinda asemptomatikti.
Calismada her ii¢ grupta da belirgin semptom bag agrist (tim hastalarda %24,2) ve
nobet (%8,4) oldugu goriildii. GK’da baska semptom goriilmezken cerrahi ve kombine
tedavi gruplarinda farkli sikayetler mevcuttu. Literatiirde de benzer sekilde Bas

Donmesi, Fasiyal Paralizi, Giigsiizliik, Konusma Bozuklugu gibi sikayetler vardi.

Parasagittal meningiomlarin klinik prezentasyonlari arasinda higbir fark
yoktur. On ve arka 1/3 yerlesimli meningiomlar daha yavas ve sessiz biiyiidiiklerinden
cok biiylik boyutlara ulasarak siklikla kafaici basing artis1 semptomlart ile bagvururlar.
Orta 1/3 yerlesimli tiimdrler ise parasantral lobiile yakin olmalar1 nedeniyle daha erken
klinik bulgu verirler (90). Cai ve digerleri. beyin/tiimor temas alanindaki her 1 cm2
artigta semptomatik 6dem geligme ihtimalinin %17 arttigin1 gostermistir (91).
Tiimdriin konumu, 6zellikle Parasagittal posterior 3/3 veya middle 2/3, tedavi sonrasi
0dem olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir (92, 93). Patil ve ark. Parasagittal
tiimdrlii hastalarin %29'unda semptomatik 6dem gelistigini, diger bolgelerdeki %7,5'e
kiyasla anlamli derecede yiiksek oranda semptomatik 6dem olusacagini bildirmistir

(93). Singh ve ark. bazal tiimdrlerin %6's1na kiyasla, Parasagittal timorlerin %22'sinde
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semptomatik 6dem gelismesiyle benzer sonuglara sahipti (94). Chen ve ark. anterior
1-3 SSS %31,1, middle 2-3 SSS (52,3) ve posterior 3-3 SSS (%16,6) tutulumlarin post-
op komplikasyon olusumu i¢in bir etkisinin olmadigimi bildirmistir (95).
Olivecrona’nin serisinde Parasagittal meningiomlarin %352’si 1/3 orta, %37’si 1/3 6n
ve % 11’1 ise 1/3 arka kisimda yerlesmistir. 27 olgusundan 13’{inde bilateral biiyiime
izlenmistir (75). Giombini ve ark.’nin serisinde ise % 66’s1 1/3 orta, 231 1/3 6n ve %
11’1 ise 1/3 arka yerlesimlidir (96). Giordan ve ark. yaptiklari sistematik bir
metaanalizde Cerrahlarin superior sagittal siniisiin 6n ve arka ti¢te birlik kisminda yer
alan Meningiomalara kars1 daha agresif bir tutum benimsediklerini ve siniisiin orta
tigte birlik kisminda yer alan Meningiomalara agresif bir sekilde yaklasmak yerine
daha konservatif bir yaklagimi tercih etmek cerrahlarin daha az egilimli oldugunu
bildirmistir (97). Bizim ¢alismamizda timor yerlesimini inceledigimizde parietal lob
merkezli tutulumlar kombine tedavi grubunda %50 ile gogunluktaydi. Parietal lob
tutulumlar ile frontal lob tutulumlar1 tiim gruplarda daha sik goriilen tiimor yeridir.
Frontal lob tutulumlar1 bulunan hastalarda cerrahiyi (%47,6) daha ¢ok tercih ederken
kombine prosediirii tercih ettigimiz 4 hasta vardi. Parietal lobdaki timor
tutulumlarinda ise 14 hasta kombine rezeksiyon ve 12 hasta GK ile tedavi edilirken
GKile tedavide 9 hasta vardi ve tiim gruplarda en tiikksek tiimdor lokalizasyonuna sahip
olan beyin lobuydu. Parietal lobdaki tutulumlarda tiimér konumundan bagimsiz olarak
tiimoriin biliylikligii ve hastanin klinik durumuna bagli olarak tedavi prosediiriine karar
verdik. Frontoparietal loblardaki tutulum bulunan tiimorleri cerrahi ile tedavi etme
egilimimiz vardi. Sonucglarimizdaki oranlara gore daha giivenli gordiigiimiiz 6n 1/3
bolgede daha fazla total rezeksiyona giderken Siniis orta 2/3 ve arka 3/3 bolgelerinde
hastalarin mortalite ve morbiditesini gozeterek tiimore total rezeksiyonda daha
cekimser bir tavir izliyoruz. Orta 2/3 ve arka 3/3 bolgeerinde cerrahide reziidii
birakarak GK ile rezeksiyonu tamamlamamizin komplikasyonu ve mortaliteyi

diistirdiigiinii diistinliyoruz.

SSS Meningiomalar giiniimiizde en sik Sindou’nun 6’11 siniflamasi kullanilir.
Bu siniflamaya gore: Tip I. Siniis dis duvari atake, Tip II: Lateral reces invaze, Tip III:
Lateral duvar invaze, Tip IV: Lateral duvar ve sinus tavani invaze, Tip V: Sinus bir
duvari serbest olmak tizere total olarak invaze, Tip VI: Sinus tiim duvarlar ile birlikte

total olarak invazedir (98, 99). Sindou ve Alvernia sinus invazyonu tiplerini Grade 1
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% 31, Grade 2 % 8, Grade 3 % 11, Grade 4 % 13, Grade 5 % 5 ve Grade 6 % 32 olarak
bildirmiglerdir (98). Grade I1I'ten daha yiiksek bir Sindou derecesinde siniflandirilan
Meningiomalar i¢in, timor genis 6l¢iide sagittal siniisiin yan duvarini tutulumudur ve
siniisteki Meningioma hacmi nispeten biiyiiktiir (62). Buna goére, timor sagittal
siniisiin vendz refliisiine bir dereceye kadar etki edecek ve cerrahi komplikasyon
insidanst nispeten daha yiiksek olmasi disiinilmektedir. Superior Parasagittal
Meningiomalar i¢in daha yiiksek Sindou derecesine sahip tiimorlerde kollateral
dolasim daha yaygin olarak mevcut olabilir; bu nedenle, bu tiir tiimorleri olan hastalar,
kollateral dolagimin yetersizligi nedeniyle beyin &6demi gibi postoperatif
komplikasyonlara yatkindir (100, 101). Chen ve ark. Sinou 1-2 %74,1, Sindou 3-4
%18,4 ve Sindou5-6 %7,5 olan bir dagilimda komplikasyon ile iliskili en yiiksek
degiskenin bu siniflama oldugu bildirilmistir (95). Ayni ¢alismada Sindou Grade 5-6
hastalarinda %50 komplikasyon bildirilirken Grade 1-2 hastalarda bo oran %19,1’e
gerilemistir.  Sindou derecesinin  superior Parasagittal Meningiomalar1 igeren

perioperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu bildirmistir (95).

Calismamizda sindao tipl Meningiomalar cerrahi (%67,7) ve GK (%61,1) ile
tedavi edilen gruplarda daha ¢oktu. Buna karsin tip 6 ile siniis inazinasyonunun tam
kapanmis oldugu hastalarda genellikle once agik cerrahi ile ana kolun tiimor
dokusunun alinarak kalan diikularin GK radyocerrahisi ile temizlenmesinin daha sik
bagvurdugumuz yontem oldugunu goérdiik. Literatiirde de benzer sekilde sindao tipl-2
Meningiomalarda GK veya agik cerrahi ile tedavilerin yaygimn kullanildigini buna
karsin tip5-6 tutulumlarda kombine tedavi yani niiks sonras1 GK kullanildigini gérdiik
(85, 95). Calismamizdaki en belirgin fark kombine tedavinin komplikasyondan
kaginma amaciyla bilingli olarak reziidii birakilarak GK radyo cerrahisi ile tedavi

planlanmasi ve cerrahi komplikasyonlarin daha aza indirileceginin diistiniilmesidir.

GK ile tedavi son 30 yilda oldukg¢a hizli gelismis ve Meningiomalu hastalarin
tedavi protokollerinde daha fazla yer almaya baslamistir. Kondziolka ve ark.21 ardisik
290 Meningioma hastasindan olusan retrospektif bir ¢calisma i¢in GK'nin uzun vadeli
tedavi sonuglarini ortaya koymustur. GK ile Meningiomaun tedvisinde ortalama yas
61 ve ortalama 15 Gy marj dozuyla 5,5 cc ortalama tiimor hacmi igin tedavi edildigi

bildirilmistir. Aym1 ¢alismada Parasagittal Meningiomalarda 20 Gy median dozu
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kullanildig1 bildirilmistir (102). Morita ve ark. Mayo Clinic'te yapilan bir ¢alismada
GK ile tedavi edilen 88 Meningiomaun %8'inin hacmi %25'ten fazla azalma
gosterirken %60'nin hacmi %25'ten daha az azaldigini ve %29,5'1 degismeden
kaldigin1 bildirmistir (103). Bizim ¢alismamizda kombine grupta tiimor hacminde
progresyon gelisen 3 hasta, (%10,7) stabil kalan ise 2 hasta (%7,1) oldugunu gordiik.
Sadece cerrahi ile total rezeksiyonda 3 hastanin post-op 27 aylik kontrollerinde de
%9,7 oraninda progresyon oldugunu gordiikk. Ancak hastalarin komplikasyon ve
mortalitelerine baktigimizda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmasa da
kombine grupta hastalarin mortalite ve morbiditesinin daha diisiik oldugu elde edildi.
Ayrica Simpson grade 4 post-op kontrol MR sonuglarinda cerrahi grupta 2 hastada
(%50) progresyon saptandi. Ancak kombine grupta bu oran %10,7 ile smrliydi.
Sonuglarimiza benzer Gatterbauer ve ark. yaptiklari ¢alismada 6 hastada cerrahiyi
takiben niiksii beklemeden GK ile rezeksiyon uyguladiklar1 6 hastanin 10 yillik
takibinde daha az oranda progresyon bildirmislerdir (79).

Speckter ve ark. 81 Meningiomaun tedavisinde, 11 ila 18 Gy (ortalama 13.7
Gy) arasindaki marj dozlariyla tek seansta tedavi bildirmistir (104). Hua ve ark. cerrahi
sonrast GK veya geleneksel 151 tedavisi ile tamamlayict protokol uygulamistir.
Serilerinde toplam 42 hastaya ilk ameliyattan 2 ila 4 hafta sonra farkli sekillerde
postoperatif radyoterapi uygulamasi tanimlanmistir. Bunlardan 34 hasta, 1-2 cm klinik
hedef hacmi ve 3-5 mm planlama hedef hacmi (ortalama doz 40,8 £ 8,5 Gy, aralik 30-
66 Gy) ile 2 giinliik fraksiyon halinde geleneksel dis 151n radyoterapisi aldigt ve 8
hastanin reziidii kalan tiimorler i¢in %50 izodoz ¢izgisinde 14,0 Gy (%100 i1zodoz
cizgisinde 28,0 Gy) dozla Gamma Knife ameliyati uygulandigi bildirilmistir (8).
Cerrahi ile Parasagittal tiimor tutulumunun temizlendikten sonra (%59,9) veya sadece
GK radyocerrahi yontemi ile tiimor rezeksiyonu yapilan hastalarda Simpson 3 (%30,2)
ve Simpson 4 (%15,6) ¢ogunlukta oldugu bildirilmistir (83). Hastalarda rezeksiyon
i¢cin 127 hastanin patoloji evresi derecelendirmesinde 4 tasta grade 3 ve 42 hasta grade
2 seklinde bildirilmistir (83). Gupta ve ark. GK raryocerrahisi ile tedavide 10-25 Gy
medyan doz araliginda 14 GY ortalama ile tedavi ettikleri 122 tiimdrlii hastanin
22’sinin Parasagittal Meningioma oldugunu ve bunlardan 3’iinde niiks bildirmistir
(105). Calismamizda tiniversitemiz biinyesinde GK iinitesinde uygulanan islemlerde

kombine islem grubunda ve sadece GK grubunda benzer GK zamanina, ve target
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vuliim degerlerinde islem uygulandi. Bunun yaninda Medyan dozu literatiirde kantil
edilebilecek diizeydeydi ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu. GK sonrasi izlem
siireleride 20 ay sadece GK grubu ve cerrahi ile kombine GK grubunda ise 25 ay ile

literatiire gore kisa vadeli izlemleri ¢alismaya alinmistir.

Simpson tarafindan yapilan orijinal siniflandirmadan bu yana (106), ndrosirirji
pratigi daha iyi anestezi, ameliyat mikroskobunun rutin kullanimi ve ameliyat
sirasindaki rezeksiyon araglarimin tiimor rezeksiyonunu daha gilivenli hale getirmesiyle
degismistir (58, 107). Ayrica hasta takibinde rutin olarak kullanilan manyetik rezonans
goriintiilemenin (MRI) siklikla kullanimu ile kiigiikde olsa tiimdr niiksiiniin tespitini
arttirmistir (108). Bu, Simpson derecesinin artik optimum niiks/ilerlemesiz sagkalimi
ongormede yeterli olmadigint diisiindiirmistiir (109). Buna karsin hala Simpson
siniflamasinin tiimor smiflandirilmasinda kullanilan en yaygin model oldugunu
diisiiniiyoruz. bu yiizden c¢alismamizda Simpson siniflandimasini kullanarak

hastalarimizi siniflandirdik.

Derece I mikrocerrahi rezeksiyon uygulanan hastalardan yalnizca 1'inde (%5)
33 ay sonra niiks goriildiigi bildirilmistir (85). Daha 6nceki ¢alismalarda da benzer bir
niiks oran1 gézlenmistir (110, 111). Bununla birlikte, 11-1V. derece rezeksiyonlardan
%45'inde ameliyattan sonra ilerleme kaydedilirken hasta gruplarinda cerrahinin daha
az olumlu sonuglar1 raporlanirken, subtotal rezeksiyon (%54) ve histolojik Diinya
Saghk Orgiitii derece II tiimorleri olan vaka sayisinin daha fazla olmasindan
kaynaklandig: distiniilmektedir (85, 111). GKRS veya cerrahi rezeksiyon sonrasi
tiimoriin lokal kontroliine iliskin yapilan bu ¢aligmanin sonuglari, Simpson evre 1 ve
2 Meningiomalarin tedavisi i¢in 6nemli ¢ikarimlara sahip olabilir. Calismamizdaki
hastalara dayanarak, kiiciik Meningiomalarin birincil tedavisi olarak evre I ve 2
rezeksiyon veya GKRS diisiiniilebilir ancak bu tercih hastanin morbidite riskine gore

karar verilmelidir.

Radyocerrahiyi takiben hastalarin %25'inde yeni veya kotiilesen peritiimoral
6dem rapor edilmistir (91, 112, 113). Radyocerrahi kaynakli 6dem genellikle gecikmis
bir sekilde ortaya cikar. Kondziolka ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, 6dem
baslangici tipik olarak GK radyocerrahisinden 6-8 ay sonra (1-23 ay aralig1) ortaya
¢ikmistir (114). Bununla birlikte, Cai ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada,
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yeni veya kotiilesen 6demin baglamasina kadar gegen ortalama siirenin 4 ay gibi daha
erken oldugu, ancak 6demin gelisme periyodunun 1,5-48 ay araliginda daha uzun
oldugu goriilmiistiir(91). Gama Knife sonrasi birkag saat i¢inde akut radyasyon
toksisitesi gelisme riski vardir. Bulgular arasinda bas agrisi, kusma, gorme
keskinliginde hasar, gecici periferik yiiz felci ve dnceden var olan yiiz uyusuklugunun

kotiilesmesi yer alabilir (84).

Mathiesen ve ark. ¢esitli nedenlerle subtotal rezeksiyonla tedavi edilen superior
Parasagittal Meningiomalu 21 hastada tiimor ilerleme oraninin %73 oldugunu, gamma
Knife tedavisi sonrasi ilerleme oraninin ise %10 oldugunu bildirmistir (65).
Calismada, GK yonteminin Parasagittal Meningiomalarin tedavisinde ilk segenek
olarak goriilmemesi gerektigi, ancak timor biiylimesini kontrol etmek i¢in ameliyat
sonrast tamamlayici tedavi olarak kullanilmasi gerektigi vurgulayan bir calismada
kombine tedavinin niiks insidansini diistirdiigi bildirilmistir (65). Mair ve ark. adjuvan
radyoterapinin yalnizca subtotal rezeksiyon yapilan hastalarda anlamli faydalar
saglayabildigini ancak total rezeksiyon yapilan hastalarda (Simpson rezeksiyon

derecesi I-1T) radyoterapinin anlamli bir faydasi olmadigini bildirmistir (115).

Sheehan ve ark. Parasagittal ve parafalsin Meningiomalar icin GKRS
uygulanan 212 hastay1 rapor etmisler ve bunlarin 11'inde (%35,2) ortalama 19,6 aylik
(6-158 ay araligi) takip siiresi boyunca yeni veya koétiilesen peritiimoral 6dem
gelismistir (83). Milano ve ark. SRS'nin kafatasi disi Meningiomalarin tedavisine
iliskin takip verilerini analiz etmis ve peritimoral 6dem insidansinin SSS
tutulumlarinda takip eden 3-9 ay iginde %S5 ile %43 arasinda degistigini belirtmislerdir
(116). Bizim galismamizda Post gama knife ortalama 20 ay takipliydi. Ve GK
radyocerrahisi sonrast 6 hastada niiks gozlemlenmistir. Calismamizdaki sadece GK
radyocerrahi sonrasi niiks orani (%21,4) literatiirde belirtilen araliktaydi. Buna kargin
cerrahi islemde reziidii birakilarak GK radyocerrahi yontemi ile temizlenen kombine
islem prosediiriiniin  bulundugu 36 hastanin takibinde herhangi bir niiks

gozlemlemedik.

Diinya saglik orgiiti (WHO) Meningiomalarda patoloji evresi i¢in 3 evre
belirlerken Derece I ve II tiimorler farkli biiylime modelleri sergilemesine ragmen,

Derece I tiimorlerin gogu daha yavas biiytir (117, 118). Radyocerrahinin temel amaci
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genellikle kitleye bagli semptomlarin Onlenmesi veya hafifletilmesidir. Genel
kullanim1 yaygin olarak miimkiin oldugunda rezeksiyon, Meningiomalarin tedavisinin
temel dayanagi olmustur, ancak son yillarda bu tiimorleri olan hastalarin multimodal
bakiminda GK radyocerrahinin birincil veya ikincil tedavi olarak kullanilmasi giderek
daha Onemli hale gelmistir (119-121). Sagital siniisiin yaninda biiyiiyen
Meningiomalar bol miktarda kan akisina sahiptir. Dolayisiyla Parasagittal
Meningiomalarin tekrarlama orani nispeten yiiksektir (122, 123). Sindou, 100
Parasagittal Meningioma vakasinin radikal rezeksiyonla tamamen c¢ikarildigini
bildirmistir; ortalama sekiz yillik takipte niiks oran1 %4 ve 6lim oran1 %3 seklinde
gosterilmistir (62). Ancak bu diisiik niikks orani1 postoperatif klinik bulgulara goére
degerlendirilmistir. Goriintiileme ile desteklenmemistir ve bu nedenle sonuglarda bir
dereceye kadar yanlilik diisiiniilebilir. Colli ve ark. Parasagittal Meningiomalu 53
hastanin 45'ine total, yedisine subtotal rezeksiyon ve bir hastaya kismi rezeksiyon
yapildigini bildirmislerdir. 7,8 yillik takipten sonra 17 hastada niiks gortilmiistiir (niiks
orani, %32,7); buna patoloji evresi III niikks oran1 %100, patoloji evresi II niiks orani
%75 ve patoloji evresi I niiks orani1 %17,5 dahildir (4). Calismamizda timor patoloji
evrelemesinde evre 1 hastalar agik cerrahi ve kombine grupta ¢ogunluktaydi. Evre 3
timdr patolojisi bulunan agresif malign tiimorleri bulunan 6 hastay1 once cerrahi
sonrasinda GK radyocerrahisi ile tedavi edildi. Sadece cerrahi yapilan 4 hasta evre 3
olarak smiflandirildi. Hem cerrahi hemde kombine grupta takip siiresi 15-130 ay
arasinda ve ortalama 34 aydi. Cerrahi grupta sinusun 6n 1/3 tutulumu olan frontal
konumlu tiimor i¢in cerrahi yontemle tedavi ettigimiz 1 hasta 111 ay sonraki MRG

goriintiiriinde niiks gdzlemledik. bunun disinda herhangi bir niiks goriilmedi.

Giordan ve ark. yapyiklar1 metaanalizde genel postoperatif hemipareziyi %18
oraninda tanimlamistir (97). Motor defisitlerin neredeyse tigte biri (%26,8) gegici ve

zamanla ¢ozilmistiir (124).

Giincel literatlir postoperatif Parasagittal Meningioma komplikasyonlarinin
goriilme sikligmi %15-30 olarak bildirmektedir (79, 83, 125). Chen ve ark.
caligmalarinda komplikasyon insidansi %23,6 idi. Postoperatif serebral hematom,
postoperatif venoz enfarktiis ve serebral 6demin yiikselme insidansi ¢ok daha yiiksekti

ve ¢ok degiskenli analiz, peritiimoral 6dem ve SSS'deki Sindou tiimdér invazyon
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derecesinin, perioperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugunu
gosterdigini  bildirmiglerdir  (68). Aym1 ¢alismada  Superior Parasagittal
Meningiomalarda hastalarin %57,5'inde maksimum c¢apt 1 cm'den biiyiik olan
peritimdral 6dem gozlemlemislerdir. Periferik kortikal vendz damarlar tamamen
kompanse edilmisse peritimoral Odem belirgin olmayabilir; ancak vendz
kompanzasyon yetersizse, periferik kortikal vendz doniis bloke olur, bu da siddetli
peritimdral 6deme yol agabilir ve tiimor dokusu siklikla ¢evredeki kortekse siki sikiya
yapisir. Ameliyat sirasinda hassas periferik 6dem nedeniyle kolayca kortikal hasar
meydana gelebilir, bu da postoperatif serebral hematom, SSS ven enfarktiisii ve beyin

O0demi insidansin artirabilir.

Nihai iyilesme oranlarin1 degerlendirmek icin hala uzun vadeli sonuglara
ihtiyag duyuldugu dogrudur ve rezidiiel tiimériin tedavisinin zamanlamasi ve
endikasyonu hala tartigmalidir. Brotchi ve Gatterbauer ve ark. yalnizca timor
ilerlemesi gosterildiginde MRI ile radyolojik takip ve ardindan radyocerrahi
yapilmasini 6nermislerdir (78, 79). Tiimor ilerlemesinin nispeten nadir oldugunu ve
radyasyona bagl toksisite ve morbiditenin, tedavi gerekli olmadigi siirece kaginilmasi
gereken olast yan etkiler oldugunu savunmuslardir. Parasagittal Meningiomalu
hastalarin retrospektif analizlerine dayanarak daha farkli diisiinen caligmalarda
bulunmaktadir (80). Parasagittal ve diger subtotal olarak ameliyat edilen
Meningiomalar i¢in ilerleme oranlarinin %69 ila %82 arasinda oldugu ve biiyiime
gosteren Parasagittal Meningiomalar igin radyocerrahi ile sadece %50 kontrol oranlari
bildirilmistir (80). Bu nedenle, 6zel bir rezidiiye aninda radyocerrahi uygulanmasiyla
10 yillik tiimor kontrolii olasiligr ¢ok daha yiiksek (%90) oldugunu diisiiniiyoruz.
ancak hastalarin baslangigtan itibaren kontrol edilerek degerlendirilen prospektif

dogrulamanin gerektigini diigiiniiyoruz.

Meningiomlar en sik teshis edilen primer beyin tiimoriidiir ve %33,8'1 olusturur
(126). Cogu, WHO derece I olarak siiflandirilan, yavas biiyiiyen bir paterne sahip iyi
huylu lezyonlardir (106). Anatomik konumdan bagimsiz olarak, birinci basamak
tedavi Semptomatik veya gelisen Meningiomalar, niiks riskini azaltmak amaciyla
patolojik infiltre dura mater dahil olmak tizere total cerrahi miidahale olarak kabul

edilmistir (127). Bununla birlikte, meningioma gomiilii sagittal sinusiin kompleks
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anatomisi nedeniyle, bu lokasyondaki cerrahi rezeksiyon, yiiksek morbidite oraniyla
iliskilidir (9, 15). Kiigiik ila orta biyiiklikteki SSS Meningiomalarda, GK
radyocerrahisi, yiiksek lokal timor kontrolii ile 6nemli iyilesme saglayan bir alternatifi
temsil eder. Ote yandan, yiiksek tiimdr hacimleri mikrocerrahi rezeksiyon gerektirir.
Tedavi sonrasi ndrolojik defisitleri azaltmak icin, planl subtotal rezeksiyona (SSS i¢i
diseksiyon ve tiimdriin ¢ikarilmasi olmadan) ve intrakavernoz rezidiiel timoére GK
radyocerrahisine dayanan kombine tedaviyi savunmaktadir (128). Taylor ve ark. 10
yilda yalnizca subtotal rezeksiyonda %18, yalnizca total rezeksiyonda %77 ve subtotal
rezeksiyon ve GK kombinasyonunda %82'lik bir aktiieryal lokal kontrol orani gosterdi
(129). Diger caligsmalar, tam tiimor rezeksiyonundan sonra bile GK radyocerrahinin

faydasini géstermistir (130).

Eszamanli olarak, stereotaktik radyocerrahinin siirekli gelismesiyle birlikte,
giderek artan sayidaki aragtirmada siniisteki rezidiiel tiimorlerin yine de bu yontem
kullanilarak tedavi edilebilecegine ve komplikasyonlar etkili bir sekilde azaltabilen
iyi bir tiimor ilerlemesiz hayatta kalma orani elde edilebilecegine inanmaktadir (79,
80). Bununla birlikte, baz1 arastirmacilar superior Parasagittal Meningiomau iceren
islem komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasinin siniiste rezidiiel Meningiomaun varligi
ile yakindan iliskili olmadigina inanmaktadir. Bazen siniisteki Meningioma tedavi
edilmese bile beyin 6demini ve vendz enfarktiisii agirlastirabilir (99). Hemorajik
rezidii tiimor hacminde ani artis, 0demin agirlasmasi veya farkli post GK

komplikasyonlar géz ard1 edilmemelidir (83, 131).

Tim Meningiomalarla 1ilgili c¢alismalar, tekrarlayan yiiksek dereceli
Meningiomalar icin briit total rezeksiyonun roliinii tanimlamistir (132). Ancak
tamamlayici radyoterapinin etkisi tartigmalidir. Bagka bir ¢alismada da dahil olmak
tizere, acik cerrahi sonrast GK uygulamasinin yiiksek dereceli Meningiomau olan
hastalara 6nemli faydalar saglamadigini bildirmistir (95). Buna karsilik, retrospektif

bir ¢calisma GK ile daha iyi timor kontrolii nermektedir (133).

Arastirmacilar ayrica Parasagittal Meningiomalarin niiksetmesinin her zaman
tamamen GK veya acik cerrahi yapilan alanda olmadigini, ayn1 zamanda daha fazla
kan akigina sahip oldugu i¢in veya Meningiomaun dallanmasi ile ¢ok ¢esitli tiimorleri

igerebilecegini de bildirmistir (9, 85, 128). Cerrahi sirasinda, 6zellikle paryetal lobda,
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Parasagittal Meningiomalarin varligi ile daha zor cerrahi kosullarin bulunmasi timor
hiicrelerinin atlanmasina, bilylimesine ve niiksetmesine yol agabilir ve reziidii kabul

edilerek GK ile radyocerrahi planlanmasi gerektigini diisliniiyoruz.

Mevcut calismanin  kisithiligi, dahil edilen vakalarin tamaminin takip
protokollerini tamamlayan ve uyumu iyi olan hastalar olmasidir. Hastalarin takibini
kaybettigi durumlarda Parasagittal meningiom niiksii olabilir; bu hastalar tedaviden
vazgecmis ya da bagka hastanelere sevk edilmis olabilir. Buna gore takibi kaybedilen
hastalar arastirmanin nihai sonuglarini bir 6l¢lide etkileyebilir. Daha genis bir hasta
popiilasyonu ile daha uzun takip siirelerinin hesaplandigi ayrica hastalarin bagvurudan
itibaren degerlendirilerek ¢alismaya alindig1 prospektif bir yontemle ¢alismalarda

sonuclarimizin tekrar degerlendirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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SONUC

Parasagittal Meningiomalarda agik cerrahi, gama knife radyocerrahi ve
kombine (cerrahi+gama knife) tedavi yontemlerinin karsilastirilmasin1 amagladigimiz

bu calismada sonug olarak:
Klinik Degiskenler:

e (Calismaya dahil edilen hastalar 56 yas ortalamas ile literatiirle uyumluydu. Ve

tiim gruplarda benzer yas araligindaydi (p=637)

e Kadinlar %68,4 orani ile daha yiiksek siiperior sagittal siniis Meningioma
tutulumu ile literatiirle benzer sonuglara sahipti. Tim gruplarda cinsiyet ile

istatistiksel fark yoktu (p=0,121).

e Hastalarin bagvuru sikayetlerinde asemptomatik 39 hastanin 32’si GK ile tedavi
edilirken kombine ve sadece cerrahi yapilan hastalarda bas agris1 ve epilepsi

ndbeti en sik rastladigimiz semptomdu.

e Hastalardin komorbiditesinde kombine tedavi grubunda DM, HT ve kolesistit
basta olmak lizere daha fazla ek hastalik bulunurken cerrahi ve sadece GK

gruplarinda ek hastali§i bulunmayan daha fazla hasta vardi.
Calismanin sonuclari:

e Tiimdr yeri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,121). En sik
goriilen Meningioma parietal lobdaydi. Occipital lob tutulumlarinda genellikle

GK tercih edilirken frontal lobda daha cok cerrahi islem yapildi.

e Tiimor konumunun SSS bdlgesinde tiim gruplarda orta 2/3 bdlgesinde tutulum
daha fazlaydi (p=0,269). Arka 3/3 konumlanmis tiimorlerde GK tercih edilirken

on 1/3 bolgesinde cerrahi tercihimiz daha fazlaydi.

e Sindao grade 1/2 hastalar her ii¢ gruptada degerlendirilirken tip5/6 hastalar

genellikle kombine tedavi ile rezeksiyon yapildi.
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e Gamma Knife target voliime, Gamma siiresi, Medyan dozu ve post-gamma izlem

siiresi kombine ve sadece GK gruplarinda benzer oranlara sahipti (p>0,050)

e Gamma Knife sonrast kombine grupta niiks gozlemlenmezken sadece GK ile

tedavi edilen 6 hastada niiks gordiik.

e Cerrahi ve kombine tedavi gruplarinda hem pre-op hemde post-op defisit
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,050)

Sonug ve oneriler:

Hastalarin klinik ve Meningioma konumlarina goére tedavi planlanirken
dikkatli olunmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Sindao Grade 5-6 tam rezeksiyon yerine
ana tiimoral doku ¢ikarildiktan sonra reziide birakilarak Gamma Knife ile tam
rezeksiyon yapilmasinin post-op niiks oranini diisiirecegini diisiiniiyoruz. Post-op
komplikasyona veya hastanin yasam kalitesinde de daha iyi sonuglarimiz bu savi

desteklemistir.

Ancak SSS tutulumlarinda klinigimzdeki vaka serisi goz niine alindiginda her

tic yaklasimda giivenle kullanilabilir.

Ileride bu calismanin orta-uzun vadeli (5-10 yil) takip edilmis ve niiks i¢in

diizenli gézlemlenmis hastalarda tekrarlanmasi gerektigini diislinliyoruz.
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