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Amag: Klinigimizde 2012-2018 yillarinda ameliyat olmus ve menenjiom tanisi almis olan 72 hasta retrospektif olarak
klinik, radyolojik ve patolojik bulgulariyla incelenerek literatiir esliginde tartisildi.

Yontemler: Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, klinik bulgulari, radyolojik goriintiileri, yerlesim yerleri, ameliyat kayitlari
ve patolojik olarak aldiklar1 tanilar1 incelendi.

Bulgular: 72 intrakranial menenjiomali hastanin 47 (%65,3)’i kadin, 25 (%34,7)’i erkektir. Kadin/Erkek oranu:
1.88'dir. Olgular 19-78 yas araliginda olup, yas ortalamasi 44.7’dir. Siklik sirasina gére basvurma nedenleri ve
norolojik muayene bulgulari: Bas agrisi (%72,2), bulanti-kusma (%37,5), epilepsi (%25,0), motor defisit (%20,8) dir.
En sik yerlestikleri lokalizasyonlar: konvexite 17 (%23,7), parasagital 14 (%19,5), sfenoid kanat 9 (%12,59 bdlgesidir.
Cerrahi tedavideki rezeksiyonumuzun Simpson klasifikasyonuna gore; hastalarin 57 (%79,2)’i grade I, 8 (%11,1)’i
grade I, 2 (%2,8)’i grade III, 4 (%5,5)’i grade IV ve 1 (%1,4)’i grade V olarak degerlendirilmistir. Histopatojik tanilari
ise siklik sirasina gore; 29 (%40,3) meningotelyomatéz, 13 (%18,1) fibréz, 9 (%12,5) transisyonel, 6 (%8,3) oraninda
psammomatoz tip seklinde tespit edildi.

Sonug: Intrakranial menenjiomalar malign tipleri disinda; genellikle benign karekterde yavas biiyiiyen, erken tani
konup, total ¢ikarildiginda tam kiir saglanan, rekiirrens orani ¢ok diisiik olan tiimorlerdir. Menenjiomalarda cerrahi
kararin verilmesinde ve siirvide; hastalarin yasi, preoperatif performans skalasi, timériin lokalizasyonu, biiyikligi,
rezeksiyon derecesi, histopatolojik 6zellikleri gibi bir¢ok faktoér rol oynamaktadir. Asemptomatik, kii¢ciik boyutta,
ameliyata uygun olmayan, yasli, kafa tabani, kavernéz siniis gibi ulasilmasi zor lokalizasyonlarda bulunan hastalarda
seri goruntiilemelerle yakin takip ve radyocerrahi tercih edilebilir. MRG takibi 3. ay, 6. ay ve sonrasinda yillik takipler
seklinde ve takipte gerek goriiliirse, bliylime olursa cerrahi/radyocerrahi dnerilir. Gen¢ olan ve kalsifikasyonu
bulunmayanlarda hizli biiyiime riski nedeniyle cerrahi diisiiniilmelidir.
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Assessment of Cases with Intracranial Meningioma: Analysis of 72 Patients

Abstract

Objective: 72 patients, operated and diagnosed as meningioma in our clinic, are discussed retrospectively with the
clinical, radiological and histopathological findings in the enlightenment of literature.

Methods: Patients' ages, sex, clinical findings, radiological images, tumors’ locations, operative records and
histopathological diagnosis were reviewed.

Results: Of 72 patients with intracranial meningioma, 47 (65.3%) were female and 25 (34.7%) were male. The female
/ male ratio is 1.88. The cases are between 19 and 78 years old and the average age is 44.7. Causes and neurological
examination findings were as follows: Headache (72.2%), nausea and vomiting (37.5%), epilepsy (25.0%) and motor
deficit (20.8%). The most common localizations were: convexity 17 (23.7%), parasagittal 14 (19.5%), sphenoid wing
9 (12.59%). According to Simpson classification of resection in surgical treatment; 57 (79,2%) patients were grade I, 8
(11.1%) were grade 11, 2 (2.8%) were grade III, 4 (5.5%) were grade IV and 1 (%1.4) grade V .Histopathologic
diagnoses are according to frequency; 29 (40.3%) meningothelial, 13 (18.1%) fibrous, 9 (12.5%) transitional and 6
(8.3%) psammomateous type were detected.

Conclusion: Apart from malignant types of intracranial meningioma; usually benign tumors that grow slowly, when
they are diagnosed early and removed totally are fully cured, and have very low recurrence rates. About deciding on
surgery and estimating the survival rates the patient's age, preoperative performance scale, the tumor location, size,
degree of resection, histopathological features and as many factors play roles. Close follow-up with serial imaging and
radio surgery may be preferred for tumors which area symptomatic, small in size, or difficult to reach due to
localizations like skull base or cavernous sinus, in elderly patients who are inappropriate for surgery. MRI follow-up is
recommended at 3rd month, at 6th month, and afterwards annual follow-ups are recommended. Surgery should be
considered in young patients and in those tumors without calcification because of the risk of rapid growth.

Keywords: Intracranial meningiomas, cranial surgery, clinical study, Radiosurgery

GIRIiS anamnez, muayene bulgular;, radyolojik
Menenjiomalar orta-ileri yas ve kadin niifusta gorintileri, ameliyat raporlari ve

ektraaksiyal lezyonlardirl-4. Menenjiomalarin
cogu bening iken, atipik %15 ve malign
menenjiom ise %Z2’dir*7. Ya klinik bir
semptomla ve yahut insidental olarak teshisi
konulabilir'#489,  Tumoériin  total  olarak
cikarilmasi genellikle kiir saglar. Asemptomatik
kiiciik timori olanlarda, yiiksek ameliyat riski
olan yash hastalarda, kafa tabani gibi cerrahi
olarak zor ve derinde yerlesmis olanlarda
radyocerrahi  yapilabilirl®-12,  Gilinlimiizde
kemoterapi ve hormon tedavisi; malign veya
niikks etmis hastalarda alternatif bir tedavi
yontemi olarak uygulanmaktadir313-15,

YONTEMLER
Klinigimizde Ocak 2012- Ocak 2018 yillarinda
opere edilmis ve menenjiom tanisi almis olan
toplam 72 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalara ait bilgiler, dosyalar1 incelenerek;

ile elde edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, klinik

sikayetleri, norolojik muayeneleri,
lokalizasyonlar1 ve patolojik tipleri tayin edildi.
Radyolojik bulgulari yerlesim yeri,

vaskularitesi, hiperostozisin ve kalsifkasyonun
olup olmamasina gore incelendi. Tiimorlerin
siniflanmasinda WHO klasifikasyonu kullanildi.

TARTISMA

Menejiomalar, ilk defa 1614 yillarinda Felix
Plater tarafindan otopsi c¢alismasinda tarif
edilmistir. Fransiz cerrah Antoine Louis ilk
cerrahi raporu 1754 yilinda yazmistirl.616,
Psammomatéz menenjioma 1847 yilinda
Virchow tarafindan tariflenmistir. Parasagital
menenjiomanin ameliyati ilk olarak 1910
yilinda Cushing tarafindan yapilmistirt:46.17,

Menenjiomlar, glial tiimorler disinda en sik
goriilen beyin timorleridir. Tim primer beyin
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timorleri icinde yaklasik %20 bir orana
sahiptir4818, Bu oran otopsi ¢alismalarinda
%30’1  bulmaktadir. Ayrica bu otopsi
calismalarinin  yaklasik  %?2’de insidental
menenjioma tespit edilmistir®16.17.19,
Menenjiomalarin %901 intrakranial ve
bununda %901 supratentoryal olarak yerlesir.
Menenjiomalar spinal bolgede de
goriilebilmektedir2?. Goriilme siklig1 yasla artar.
En stk 40 - 60 yas arasit yetiskinlerde
goriilmektedir!8°. Kadinlarda yaklasik 2 kat
daha siktir. Bizim serimizde, hastalarin 47
(%65,3)'i kadin, 25 (%34,7)i erkekti.
Kadin/Erkek orani: 1.88’dir. Olgularin en
kiigligii 19, en biiytigli 78 yasindadir. 42 hasta
30-59 yas grubundadir (Bu hastalar tiim
hastalarin %>58,.3’tinl olusturmaktadir).
Hastalarin yas ortalamast 44.7 olarak
saptanmistir.

Menapoz sonrasindaki kadinlarda fazla
gorilmesinin sebebi olarak; artmis olan
endojen hormon seviyeleri ve tedavide
kullanilan  eksojen = hormon  seviyeleri
gosterilmistirl11.21. Menenjiomalarla iligkili
olarak radyoizotop yontemiyle progesteron ve
Ostrojene ait reseptorler arastirilmis ve
giinimiizde steroid hormonuna ait
reseptorlerine karsi gelistirilmis olan mono-
klonal antikorlar hastalarda tespit edilmigtirl#-

14 Etyolojik  faktorler arasinda viral
enfeksiyonlar, gecirilmis travmalar, bazi
malignitelerin predispozisyonu ve radyaterapi
oykiisi bulunmaktadir. Kesin olarak

gosterilmemisse de olgularda 1/3 oraninda
gecirilmis ciddi travma o6ykiisii bulunmaktadir?!-
389, Risk faktorlerinden en bilineni radyasyona
maruz kalmadir. Radyoterapi alanlarda 4 kat

fazla menenjioma gorulduagi rapor
edilmigtirl.811,
Klinik

Tim beyin timorlerinde oldugu gibi klinik
bulgular lezyonun yerlesim yerine gore
degismektedir. Menenjiomalar genellikle yavas
biiytliytip klinik tablo ortaya ¢ikana kadar tespit
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edilmezler. Semptom vermeyen ve insidental
olarak tam1 konulanlarin ¢ogu radyolojik
goriintiillemelerde 2/3 oraninda stabildirl2816,
Blylme hiz1 yilda 2-4 mm ve tiimorin ikileme
sturesi yaklasik 20 yi1l kadardir+6217. Yavas
ilerleyen bas agris1 sik  gorulmektedir.
Meninjiomalarin klinik semptomlar1 siklik
sirasina gore %84,8 oraninda bas agnsy,
%42,15 bulant1i ve kusma, %27,61 epileptik
atak, %18,60 motor defisit, %16,86 gorme
bozukluklar1 ile ve %10 oraninda ise
asemptomatik seklinde prezante
olmaktadirt4822, Bizim serimizde ise, siklik
sirasina gore basvurma nedenleri ve norolojik
muayene bulgulari: Bas agris1 (%72,2), bulanti-
kusma (%37,5), epilepsi (%25,0), motor defisit
(%20,8)'dir (Tablo 1). Norolojik muayenesi
normal olan 9 (%12,5) hasta bulunmaktaydi.
Hastalarin ¢ogu, yakinmalar basladiktan 6 ay-3
yil icinde tibbi yardim i¢in klinigimize
basvurmustur.

Tablo 1. Olgularin Semptom ve Muayene Bulgular:
52 (%72,2)
27 (%37,5)

Bas agrisi

Bulanti- Kusma

Epilepsi 18 (%25,0)
Motor defisit 15 (%20,8)
Biling degisikligi 13 (%18,1)

Duyu defisiti 11 (%15,3)

Kisilik degisikligi 10 (%13,9)
Gorme bozuklugu 9 (%12,5)
Papil 6demi 9 (%12,5)
Konusma bozuklugu 8(%11,1)
Ataksi 5 (%6,9)
Kranial sinir tutulusu 2 (%2,7)
Isitme bozuklugu 2 (%2,7)

Radyolojik bulgular

Kontrastli BT ve MRG goriintiillemeleri teshis ve
tedavilerin planlamasinda ¢ok biiyiik 6neme
sahiptirlerl221, X- ray grafilerde karakteristik
bazi bulgular gozlenebilir. Timoral
kalsifikasyonlar, giines 15181 goriintiisii veren
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kranium hiperosteozisi, sekonder olarak
gelisen osteolititik bulgular, genislemis orta
serebral arter olugu, posterior Kklinoidin
erozyon gostermesi ve stitiirlerdeki separasyon
gibi bulgular X-ray’de saptanabilir. En sik
gozlenen rontgen belirtisi hiperostozdur?! 24818,

Yavas biliyllyen menenjiomanin kraniumda
meydana getirdigi kronik belirtileri en iyi
gosteren radyolojik tetkik BT dir. Kalsifikasyon
yaklasik %25 gibi bir oranda gorulir ve
hiperosteozis gibi BT'de net bir sekilde
goriintiilenebiliré.2.16.17, Kontrastsiz BT
kesitlerinde menenjiomalar diizgilin sinirli, %25
izo veya %75 hiperdens olarak goriniirler.
Bazen timoOr merkezinde veya periferde
yerlesmis kiiciik Kkistler gozlenebilir. BT’de
genellikle genis bir dural taban gozlenir.
Kontrastli BT Kkesitlerinde siklikla yogun ve
homojen kontrast tutulumu yaninda dural tail
gozlenir24-621,

MRG teshis ve cerrahi plan icin en degerli tani
yontemidir. Atipik menenjioma, goriintisi ile
bazen %10-15 oraninda malign gliom ve
metastaz ile karistirlabilir. T1-agirlikli non-
kontrast sekanslarda %60-90 izointens olarak
izlenirken, = %10-30  hipointens  olarak
goruntilenirler. T2-agirhikli sekanslarsa ise
%30-40 hiperintens, %50 olgu ise izointens
olarak  gorintillenir.  Ayrica  T2-agirhikh
imajlarda %80-90 kadar bir oranda heterojen
goriinime sahiptir. Bu heterojenite tiimor
vaskilaritesi, kistik yapisi ve timortn kalsifiye
olmasindan kaynaklanmaktadir423.24, MRG'de
yogun ve homojen kontrast tutulumu gozlenir.
Menenjiommalarda karakteristik bir o6zellik
olan, ancak spesifisitesi olmayan dural tail
(kuyruk) bulgusuda gozlenir (Resim 1). Bu
bulgu iyi kontrast tutan ve lezyon sinirindan
daha ileri uzanmis kalinlasmis dura gortintiisi
seklinde tariflenirz42425 Ayrica MRG venografi,
dural siniislerin ve biiylik kortikal venlerin
durumu hakkinda bilgi vermektedir. Ozellikle
sekretuvar menenjiomma hastalarinda
peritimoral 6dem gozlenir (Resim 2). Buradaki
odemin timor lokalizasyonu, histopatolojik

tipi, vaskiilaritesi, tiimoriin sekretuar olmasi,
vendz yapilarin basiya ugramasi gibi bir¢ok
faktoriin etkili oldugu bilinmektedir21.2325,

Serebral DSA ve 3D BT anjio siklikla cerrahi
planlamadan 6nce vaskiiler yapilarin tiimorle
iliskisini degerlendirebilmek icin
kullanilmaktadir. Embolizasyon, preop
hemostazin saglanabilmesi i¢cin 6nemli bir
yontemdir. Genislemis olan multipl dural
arterlerde “sunburst effect” goriintiisii, timor
ici vendz yapilardaki staz sonucu vaskiiler
lekelenmeler gorilebilmektedir?2.1821,

MRG spektroskopisinde %20 gibi bir oranda
kreatin  piki  goriilebilmektedir.  Atipik
menenjiomalarin  %60’1inda laktik asit piki
olabilecegi 6ne stirtilmektedirl 2324,

Biz serimizde tani yontemi olarak Beyin BT 72
(%100) , MRG 71 (%98,6) ve liizum gorilmesi
halinde serebral DSA 3 (%4,2), 3D BT
Angiografi 15 (%20,8) ve MRG -Venografi 7
(%9,7) olguda kullanildi. Sirayla en sik
yerlestikleri lokalizasyonlar: konveksite 17
(%23,7), parasagital 14 (%19,5), sfenoid kanat
9 (%12,5), tiiberkiilum sella 7 (%9,7) ve falks 7
(%9,7) bolgesidir (Tablo 2) (Resim 3-6).
Patolojik 6zellikler

Tablo 2. Menenjiomalarin radyoljik olarak yerlesim
yerlerine gore dagilimi

Konveksite 17 (%23,7)
Parasagittal 14 (%19,5)
Sfenoid kanat 9 (%12,5)
Tuberkulum sella 7 (%9,7)
Falks 7 (%9,7)
Olfaktor oluk 6 (%8,4)
Tentoryal 3 (%4,2)
Pontoserebellar kose 2 (%2,7)
Foramen magnum 2 (%2,7)
Klival 2 (%2,7)
Intraventrikiiler 1 (%1,4)
Orta fossa 1(%1,4)
Multipl 1 (%1,4)
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WHO klasikasyonuna gore menenjiomalar g
ana gruba ayrimistir?¢6 (Tablo 3). Histo-
patolojik tani asamasinda epitelyal membran
antijeni, laminin, vimentin, fibronektin, CEA, S-
100 ve keratin gibi ajanlar
kullanilmaktadir>1819.21, Literatiire
bakildiginda en sik goriilen histopatolojik tipin
meningotelyomatoz tip oldugu gorilmektedir.
Ikinci olarak transizyonel tipin oldugu
bildirilmektedir21.24,  Bizim serimizde 29
(%40,3) ile en sik meningotelyomatoz, 13
(%18,1) fibroz, 9 (%12,5) transisyonel, 6 (%
8,3) oraninda psammomatdz tip seklinde tespit
edildi. Histopatolojik tiplerin goriilme sikligi
Tablo 4 ile gosterilmektedir.

Tablo 3. Menenjiomalarin WHO Siniflamasi

I Menenjioma Grade

- meningotelyal (gradel)

- fibroz (gradel)

- transizyonel (gradel)

- psammomatoz (gradel)

- angiomatoz (gradel)

- mikrokistik (gradel)

- sekretuar (gradel)

- lenfoplasmositten zengin (gradel)

- metaplastik (gradel)
II Atipik (gradeII)
kordoid (grade II)
clear cell (grade II)
III Anaplastik (grade III)
Papiller (grade III)
Rabdoid (grade III)
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Tablo 4. Histopatolojik tanilar

Histolojik Tam1  Goriilme sikhig1
Meningotelyal 29 (%40,3)
Fibroz 13 (%18,1)
Transizyonel 9 (%12,5)
Psammomat6z 6 (%8,3)
Angiomatdz 3 (%4,2)
Papiller 2 (%2,7)
Sekretuar 1(%1,4)

Atipik 6 (%8,3)
Malign 3 (%4,2)

Tedavi

Menenjiommalarda primer tadavi cerrahidir.
Hastanin yasi, klinigi, preoperatif performans
skoru gibi hastaya bagh faktorler ile; semptom,
rezeksiyon, tedavinin amaci gibi tedaviye bagh
faktorler degerlendirilerek cerrahi karari ona
gore verilmelidir. Total rezeksizyon ile tam
olarak kir saglanirl22227.28, Bu eksizyon
derecesi postoperatif ilk 72 saatte kontrastli BT
veya MRG ile Kkontrol edilebilmektedir.
Tlimo6rin niiks etmesi, eksizyon derecesine ve
histopatoloji sonucuna bagh olarak
degismektedir31427.29 Cerrahi rezeksiyon icin
en sik kullanilan dereceleme sistemi Simpson
siniflamasidir. Simpson siniflamasinda grade
ylkseldikge rekiirrens oranida artmaktadir.
Grade 1 i¢in 10 yillik rekiirrens orani %9 iken,
grade 3 icin bu oran %Z29’a yilikselmektedir
(Tablo 5)13123031  Bjzim serimizde cerrahi
tedavideki rezeksiyonumuzun Simpson
klasifikasyonuna gore; hastalarin 57 (%79,2)’i
grade I, 8 (%11,1)’i grade II, 2 (%2,8)’i grade
I, 4 (%5,5)’i grade IV ve 1 (%1,4)’'i grade V
olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 5. Menenjiomalar i¢in Simpson Siniflandirma Sisitemi

Grade Rezeksiyon 10 - yillik rekurrens orani
Grade | Makroskopik GTR + dura, siniis ve kemik rezeksiyonu %9
Grade II Makroskopik GTR + dural baglantinin kuagulasyonu %19
Grade III Sadece Makroskopik GTR %29
Grade IV Subtotal parsiyel rezeksiyon %40
Grade V Biyopsi
Menenjiomalarin  hem  cerrahi  kararin diizelen enfeksiyon gelismistir. 5 (%6,9)

verilmesinde hem de cerrahi sonrasi yasam
kalitesi ve siirvi lizerinde etkili olan; hastalarin
yasl, preoperatif performans skalasi, tiimoriin
lokalizasyonu, buyiikligli, rezeksiyon derecesi,
histopatolojik tanis1 gibi bir¢ok prognostik
faktor rol oynamaktadir. Kavernoz siniis, optik
sinir kilifi, petroklival bolge ve superior sagittal
sintis v.b. ulasilmasi zor bolge tiimoérlerinde
subtotal parsiyel rezeksiyon uygulanmaktadir.
Bunun ise total rezeksiyona gére dort kat daha
fazla mortalite riski bulunmaktadir>19.27.29,30,
Ayrica, bu bolgelerde total rezeksiyon
yapilamazsa,yerine dekompresif cerrahi
sonrasi radyocerrahinin mortalitesi daha
diistiktiir’. Atipik menenjiomalarda da %38-78
arasinda 5 yillik rekiirrens orani
bulunmaktadir.

Cerrahi tedavi geng¢ olan, semptomatik,
kalsifikasyon bulunmayan, timorde
infiltrasyon ve genisleme bulunan hastalarda
disinilmelidir. Asemptomatik, yliksek
ameliyat riski olan, yash, kafa tabami gibi
ulasilmas1  zor lokalizasyonlarda timori
bulunan hastalarda seri goriintiilemelerle yakin
takip tercih edilebilir. Bu takipte ilk MRG 3. ay
olmak tzere, ikincisi 6. ay ve sonrasinda da
yillik takipler onerilir. Hasta takiplerinde gerek
goriliirse, ve bliylime olursa cerrahi ve/veya
radyocerrahi Onerilir. Menenjiomalarin
komplikasyonlari; histolopatolojik tipine ve
yerlesim yerine gore degismekle birlikte %2-30
oraninda gorilmektedir. Mortalite orani ise
%1-14 arasi degismekte iken, yash hastalarda
bu oran daha yiiksektir3612.28, Bizim serimizde;
postoperatif 3 (%4,2) olguda medikal tedavi ile

hastanin norolojik defisitinde artis olmustur.
Mortalite oranimiz 3 (%4,2) iken, morbidite
oranimiz 12 (%16,6)’dir.

Radyoterapi  (RT); rekiirrensi olanlarda,
subtotal eksizyon yapilmis olanlarda ve atipik
veya malign menenjiomalarin cerrahi tedavisi
sonrasinda uygulanmaktadiri?-13,  Ortalama
olarak 50-55 Gy median dozda yapilmaktadir.
Stereotaksik olarak yapilan RT siklikla < 35 mm

kiicik olan timorlere, cerrahiye uygun
olmayan vakalarda, baska sistemik hastaligl
olan yash  hastalarda uygulanmaktadir.

Timorde RT sonrasi goriilen volim azalmasi,
kitlenin lokal kontrollii acisindan efektif ve

givenlidir103233,  Terapotik  aralik %50
izodozda 12-16 Gray'dir. Adjuvan olarak
uygulanan RT niiks oranlarinda dusts

saglamaktadirl0-1215, Bizim c¢alismamizda da
atipik ve malign menenjiom tanis1 almis 9
(%12,5) hastamiza, cerrahi sonrasinda RT ve
cyber veya gamma-knife uygulanmistir.

Hormonoterapi, kemoterapi ve bioterapi son
dekatlarda uygulanmakta olan diger tedavi
sekillerindendir. Kadinlarda fazla goriilmesi ve
progesteron reseptorunin %70, 0Ostrojen
reseptoriiniin ise %30 civarinda pozitif olmasi
gibi biyokimya bulgular;, bu tiimorlerin
hormonal biliyiimeye sahip olduklar: hipotezini
desteklemektedir?3153233,  Hormonal tedavi
rekilirrens gostermis olan tiimorlerde ve ayrica

benign menenjiomalar icin de
uygulanmaktadiri11433,  Tamoksifen ostrojen
reseptoru antagonisti, mifepristone

progesteron antagonisti olarak ve megestrol
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asetat ise oral progesteron agonisti olarak
tedavide kullanilan ajanlardir??.13.33,
Rekombinant interferon alfa tedavisinin, in-
vitro  ekilmis olan insan  menenjiom
hiicrelerinde biiylimeyi engelledigi
gosterilmistirl234, Yine in vitro olarak ekilmis
insan menenjiom hiicrelerinde
hydroxyurea’nin,  apopitozu indiikleyerek
timor biiytimesini engelleyen oral
kemoterapotik bir ajan oldugu
gosterilmistir3 1535, Coklu Kemoterapi
(siklofosfamid, vinkristin, adriamisin,) ise;
agresif, malign, cerrahi ve RT’ye direng
gosteren timorlerde denenebilir3436.37,

SONUC
Intrakranial menenjiomalar malign tipleri
disinda; genellikle benign 06zellikte yavas
biiyliyen, erken  tani  konulup, total

cikarildiginda tam kiir saglanan, rekiirrens
orani son derece diisiik olan tiimérlerdir.
Menenjiomalarda cerrahi kararin verilmesinde
ve survide; hastalarin yasi, preoperatif
performans skalasi, timoriin lokalizasyonu,
buytikligi, rezeksiyon derecesi, histopatolojik
ozellikleri gibi bircok faktér rol oynamaktadir.
Asemptomatik, kii¢lik boyutta, ameliyata uygun
olmayan, yasl, kafa tabani, kavernoz siniis gibi

ulasilmas1 zor lokalizasyonlarda bulunan
hastalarda seri gortintiilemelerle yakin takip ve
gereginde cerrahi/ radyocerrahi tercih

edilebilir. Bu takiplerde de ilk MRG 3. ay olmak
lzere, ikincisi 6. ay ve sonrasinda da yillik
takipler onerilir. Genc¢ olan ve kalsifikasyonu
bulunmayanlarda hizli biiytime riski nedeniyle
cerrahi diisiiniilmelidir.
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Resim 1. Sol fronto-pariatal konveksite menenjiomu
olan 52 yasindaki kadin hastamizin; preoperatif axial (a),
sagittal (b) ve coronal (c) kesit kontrastli kranial MRG
goriintiileri (dural tail olmasi dikkati cekmektedir). Ayni
hastamizin postoperatif axial (d), sagittal (f) ve coronal
(g) kesit kontrastli kontrol kranial MRG goriintiileri.

Resim 2. Sekretuvar menenjioma tanist almis olan 43
yasindaki kadin hastamizin; timori kii¢iik olmasina
ragmen peritiimoral 6demin fazlaligini gésteren
preoperatif axial (a), sagittal (b) ve coronal (c) kesit
kontrastsiz T2-agirlikli kranial MRG goriintiileri. Ayni
hastamizin preoperatif axial (d), sagittal (f) ve coronal
(g) kesit kontrastl kranial MRG goriintiileri.

323



TuranY., Yilmaz T.

Resim 3. Olfaktor oluk menenjiomu olan 48 yasindaki kadin
hastamizin; preoperatif axial (a), sagittal (b) ve coronal (c)
kesit kontrastli kranial MRG goriintiileri. Ayn1 hastamizin
postoperatif axial (d), sagittal (f) ve coronal (g) kesit kontrasth
kontrol kranial MRG goriintiileri.

Resim 4. Falks menenjiomu olan 41 yasindaki kadin
hastamizin; preoperatif axial (a), sagittal (b) ve coronal (c)
kesit kontrastli kranial MRG goriintiileri. Ayn1 hastamizin
postoperatif axial (d), sagittal (f) ve coronal (g) kesit kontrastli
kontrol kranial MRG goériintiileri.

Resim 5. Tentorial yerlesimli menenjiomu olan 72 yasindaki
kadin hastamizin; preoperatif axial (a), sagittal (b) kesit
kontrasth kranial MRG goriintiileri. Ayni hastamizin
postoperatif axial (c), sagittal (d) kesit kontrasth kontrol
kranial MRG goriintiileri.

Resim 6. Orta fossada menenjiomu olan 50 yasindaki kadin
hastamizin; preoperatif axial (a), sagittal (b) ve coronal (c)
kesit kontrastl kranial MRG goriintiileri. Ayn1 hastamizin
postoperatif axial (d), sagittal (f) ve coronal (g) kesit kontrasth
kontrol kranial MRG gortintiileri.
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