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OZGUN ARASTIRMA

Olfaktor Oluk Meningiomalarinda Klinik Deneyimler

Selcuk YILMAZLAR, Ulas AKTAS, Tolga KAPLAN, Semra ISIK, Pinar ESER

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali, Bursa

OZET

Tim intrakranial meningiomalarin yaklasik %4-13 kadan olfaktor oluk bolgesindedir. Olfaktor oluk meningiomalar1 6n kafa tabaninda
yerlesir ve etmoid kemik kribrifom ¢ikintis1 ve krista galliyle, arkada planum sfenoidale {izerine dogru uzanir. Bu makalede 2006-2010
yillart arasinda opere edilen 24 olfaktor oluk meningiomali hasta retrospektif olarak incelendi.18 kadm, 6 erkek hasta, yaslarinin ortalamasi
55,7+ 8,6 (min. 39, max 75) idi. En sik bagvuru sikayeti biligsel islev bozuklugu olarak izlendi. Tiim hastalar opere edildi. 6 hasta supraorbi-
tal kraniotomi, 17 hasta bifrontal kraniotomi, 1 hastada pterional kraniotomi kullanildi. Niiks orani1 %8,4 (2 hasta) olarak saptandi. Higbir
hastamizda postoperatif donemde tedavi gerektiren BOS kacag1 izlenmedi. Ortalama takip siiresi 36 ay idi. Olfaktor oluk menengiomalarinin
cerrahisi anterior serebral arter (ACA) ve optik sinire yakinligi nedeniyle oldukga zor ve tehlikeli olabilir. Mikrocerrahi tekniklerinin gelis-
mesi ile eskiye nazaran daha kolay ve giivenli olarak tiimor rezeksiyonu yapmak miimkiin hale gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Olfaktor oluk meningiomalari. Cerrahi yaklasimlar. Frontobazal. Kafa kaide

Clinical Experiences in Olfactory Groove Meningiomas

ABSTRACT

Olfactory groove meningiomas (OGM) account for 4 to 13% of all intracranial meningiomas. They arise in the anterior fossa over the cribri-
form plate and crista galli to the planum sphenoidale. 24 patients suffering from OGM operated between 2006 and 2010 in our department
is retrospectively reviewed. There were 18 women and 6 men with a mean age of 55,7+ 8,6 years (range 39 to 75 yrs) The most common
presenting symptom was mental disturbance. The tumor was resected via a supraorbital craniotomy in 6 patients, bifrontal craniotomy in 17
patients, a pterional craniotomy in 1 patient. Recurrance rate was 8.4%. The mean follow-up period was 36 months. None of our patients
needed surgery for postoperative CSF leaks, The surgical removal of OGM is difficult due to close anatomical relations among tumor, the
anterior cerebral arteries and the optic apparatus. By the improvements in microneurosurgery, the surgical removal can be performed safely.

Key Words: Olfactory groove meningiomas. Frontobasal. Surgical approaches. Skull base

Meningiomalar genellikle yavas biiyiiyen bening tU-
morlerdir ve araknoid cap hiicrelerinden kdken alirlar.
Tilim primer intrakranial timdrlerin yaklasik %20’sini
olustururlar’. Tiim intrakranial meningiomalarm yak-
lasik %4-13 kadar1 olfaktor oluk bdlgesindedir®. Ol-
faktor oluk meningiomalar1 6n kafa tabaninda yerlesir
ve etmoid kemik kribrifom ¢ikintis1 ve krista galliye,
arkada planum sfenoidale iizerine dogru uzamr®. Ti-
mdr orta hatta simetrik olabilecegi gibi bir tarafa dog-
ru asimetrik olarakta buytiyebilir®.Genellikle kanlan-
masini anterior ve posterior etmoid arterlerden saglar’.
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Anterior kafa tabaninda olfaktor oluk meningiomala-
rimt ¢ikartmak i¢in kullanilan stratejiler diger kafa
taban1 bolgesi lezyonlarinda kullanilan ydntemlerden
farklidir. Olfaktor oluk bdlgesi meningiomalar1 sadece
dura, kemik, arter, ven ve beyin parenkimini etkile-
menin diginda koku duyusu ve mukozal sinuslerin
(frontal ve etmoidal sinusler) etkilenmesi risklerini de
tagir®,

Olfaktor oluk meningiomalarinin cerrahisinde bolge-
nin anatomisinden ve tiimoriin uzanimlarindan kay-
naklanan problemlerin mikrocerrahi teknik kullanila-
rak halledilmesi bu bolgede basartyr arttirmistir. Cer-
rahide basari i¢in venéz drenaji korumak, frontal lob-
lar1 retrakte etmemek ve bolgenin diger anatomik
yapilarint korumak gerekir. Tiimoriin total ¢ikartilmasi
basari icin yeterli degildir. Frontobazal bdlgenin cer-
rahi esnasinda ortaya ¢ikan defektlerini basarih sekil-
de kapatmak da gerekecektir®.

Bu calismada klinigimizde 2006-2010 yillar1 arasinda
olfaktor oluk meningiomu nedeniyle opere edilen (24
adet) hastalar1 retrospektif olarak incelemeyi amacla-
dik.
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Gerecg ve YOntem

2006-2010 yillar1 arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dalinda
olfaktor oluk meningiomu nedeniyle cerrahi olarak
tedavi edilen 24 hasta retrospektif olarak incelendi. 6
hasta erkek, 18 hasta kadin idi. Yaslarinin ortalamasi
55,7+ 8,6 (minimum 39, maksimum 75) idi. Her has-
tanin basvuru esnasindaki sikayeti, semptomlari, pre-
operatif ve postoperatif nérolojik muayenesi, nérorad-
yolojik degerlendirme ve histolopatolojik degerlen-
dirmesi yapilmustir.

Bulgular

Ik belirtilerden yaklasik 19 ay (minimum 1 ay-
maksimum 96 ay) gectikten sonra hastaliga tani ko-
nuldugu goriildii. Olfaktor oluk meningiomalar1 sub-
frontal konumlar1 nedeni ile gok biliyuk boyutlara
erismis olmalarina karsin geg belirti ve bulgu verirler.
Bizim serimizde tiimor boyutlar1 4 hastada (%16,6) 3
cm’in altinda, 18 hastada (%75) 3-6 cm arasi, 2 hasta-
da (%8,4) 6 cm’den biiyiik olarak saptandi. Tiimoriin
biiyiikliigiine bagl olarak 24 hastanin 14’1 bilissel
islev bozuklugu sikayeti ile bagvurdu. Yaygin diger
belirtiler arasinda bas agris1 ve gérme bozuklugu var-
dir. Bizim serimizde 17 hastada (%70,8) kiint karak-
terli bas agris1 sikayeti mevcuttu. Hastalarin temel
problemi olmadigi i¢in dnemli sayida hasta tarafindan
anosmi sikayet olarak ifade edilmemekle birlikte, 9
hastada (%37,5) anosmi mevcuttu. Bundan bagka,
objektif norolojik muayene bulgusu olarak gbérme
keskinliginde azalma ve gérme alani defektleri sap-
tandi. Bu seride 4 hasta (%16,6) gorme bulanikligi
sikayeti ile basvurdu. Bu grup hastalarda gercek bir
motor parezi goriilmesi nadirdir. Bizim vakalarimizda
1 hastada sag alt ekstremitede minimal monoparezi, 1
hastada minimal paraparazi saptandi. 7 hastada
(%29,1) ndbet gegirme sikayeti mevcuttu. Higbir has-
tamizda postoperatif BOS kacagi izlenmedi. 1 hastada
operasyon esnasinda ACA A2 dalindan perforan arter
kanamasi oldu, mini anevrizma klibi ile kanama kont-
rol altina alindi. Erken postoperatif donemde minimal
hemiparezi ile uyanan hastanin ilerleyen dénemde
defisiti kalmadig: izlendi.

Tartisma

Genellikle hastalar 50-60’l1 yaslarda teshis edilirler.
Kadinlarda goriilme orani erkeklerden 1/2 ya da 2/3
oranlarinda olacak sekilde daha fazladir®. Bizim seri-
mizde de (6 erkek, 18 kadin) diger serilere benzer
sekilde kadin fazlalig1 izlendi.

Bu tiimorlerin yavag biiyiimesi nedeniyle semptom ve
bulgulardan uzun sire 6nce tolere edilebilir intrakra-
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nial basing artist olur’. ilk klinik belirtiler genellikle
frontal lob ile ilgilidir. Yavas seyirli biligsel fonksiyon
bozuklugu, bas agrisi ve géorme bozuklugu olfaktor
oluk meningiomlarmm en sik ve ilk belirtileridir".
Hastalar nadiren koku kaybi tarifler. Orijinal olarak
olfaktor oluk meningiomalart igin tarif edilmis olan
Foster-Kennedy sendromu (tiimér tarafinda optik
atrofi ve kars1 tarafta papilodem) sadece ¢ok az sayida
hastada goriiliir®.

Sekil 1.

A.Olfaktor oluk meningiomalarinda supraorbital
kraniotomi yapmak iizere gerceklestirilen bilateral kag
ensizyonu gorulmektedir. B. Sol supraorbital kranio-
tomi sonrast orbital yag icerigi (ok) ve sol frontobazal
dura (*) goriilmektedir. C.Operasyon sonrasi erken
donemde bilateral kas ensizyonunun goriiniimii. D. Sol
kas ensizyonu (ok) sonrasi postop ge¢ dénemde hasta-
nin gorintimii.

Semptomlarin baslangict yavas ve asamali sekilde
ilerlediginden erken tam1 konulamayabilir. Yaygin
diger belirtiler arasinda bas agris1 ve gorme bozuklugu
vardir. Tlging sekilde hastalarm temel bir problemi
olmadig1 i¢in 6nemli sayida hasta tarafindan anosmi
sikayet olarak ifade edilmemistir. Gorme keskinligin-
de azalma ve gérme alani problemleri baslica sikayet
konusuydu. Bu hasta grubunda yardimei motor alanin
basisina bagl ayaklarda belirgin kuvvetsizlik ve yU-
riimenin koordinasyonun bozulmasina karsilik, gercek
bir motor parezi gortlmesi nadirdir. Buytk timdrlerde
optik sinir ve optik kiazma yukaridan komprese edil-
digi icin alt gdrme alan1 defekti yaygin olarak goriiliir.
Olfaktor oluk meningiomalar ile karistirilabilen pla-
num sfenoidale ve tuberkulum sella meningiomalarin-
da ise bitemporal iist gorme alani defektleri ortaya
cikar. Muayenede buna dikkat edilmelidir. Olfaktor
oluk meningiomalar1 nadir goriilmeleri ve oldukca
yavas biiylimeleri nedeniyle oldukga biiyiik seviyelere
ulastiktan sonra ge¢ tant alir’. Bizim hastalarimizda
asil bagvuru sikayeti biligsel kisilik degisikligi ve bas
agrist idi. Hastalarin yalnizca 4 tanesi gérme bulanik-
1181 ile bagvurdu.

Timoriin ¢ikartilmasindan sonra bilissel islev bozuk-
luklart normale donmekte ancak koku alma kaybi
gelismisse bu geri désnmemektedir’.
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ACA’in A2 segmenti genellikle posteriora ve superio-
ra dogru itilirken, medial, orbitofrontal ve frontopolar
dallar1 genellikle laterale dogru yer degistirir. Cerrahi
yaklagimin sekline karar verirken timdriin yeteri ka-
dar gorilebilmesi, vaskiler ve noral yapilarin korun-
mas1 ve komplikasyonlardan kaginmak &nemlidir.
Tilimorin biiyiikliigii, koken aldig: yer, orta hat ve orta
hattin lateralinde yerlesmesi, simetrik veya asimetrik
olmast cerrahi yaklagimin se¢iminde dikkate alinan
faktorlerdir. Birgok cerrahi yaklagim tamimlansa da
ortak bir goriis yoktur, ancak en sik standart fronto-
temporal yol ve tek tarafli veya iki tarafli subfrontal
yaklagimlar kullamImaktadir™”,

Sekil 2
Cesitli boyutlarda farkl: olfaktor oluk meningiomala-
rina ait olgularm koronal ve sagittal T1 agirlikli MR
goruntdleri. A.Sol olfaktor oluktan kaynaklanan ve
olugun anteriorunda yerlesmis meningiomun gériinU-
mi. Bu hastada unilateral supraorbital ya da pterio-
nal bir kraniotomi yeterlidir. B.Iki tarafli olfaktor
olugu tutmus orta biiyiikliikte meningioma. Bu hastada
bilateral kas ensizyonu ile supraorbital bir kraniotomi
uygun olur. C. Bilateral olfaktor olugu tutarak diyaf-
ragma sellaya kadar uzanmis dev bir meningioma. Bu
hastada bikoronal cilt ensizyonu ile bifrontal kranio-
tomi uygun olur.

Hentschel ve De Monte olfaktor oluk menengiomala-
rin1 orta hat ve orta hat kenarinda yerlesen timorler
olarak iki gruba ayirmuslardir®. Orta hat timérlerinde
bifrontal yaklasimin avantaji tiimoriin dogrudan go-
rilmesi ve besleyici vaskiiler yapilarin koagiile edile-

rek kan akimiin erken kesilmesidir. Bu yaklagim dura
ve falkstan timorin daha kolay disseke edilmesine
olanak saglarken, beyin retraksiyonunu en az diizeye
indirir. Anterolateral yaklagimin avantaji ise ACA ve
optik sinirlerin net olarak gorilebilmesidir. Bu yakla-
stimla ACA’nin ameliyat esnasinda korunmasi ve
anterior kafa tabanin rekonstrilksiyonu daha kolay
olur. Ancak bu yaklagimda frontal lob retraksiyonuna
bagli olusabilecek vendz konjesyon ve ddem dezavan-
tajidir. Orta hat lateralindeki tiimér falks’m bir tarafi-
na lokalize ise transsylvian yaklasimla sylvian fissiir
diseksiyonu ile daha az beyin retraksiyonu, optik sinir
ve ana vaskiiler yapilarin korunmasi saglanabilir.
Ancak tiimoér karsi frontal loba dogru uzaniyorsa ti-
mérii ¢ikarmak oldukca zor ve risklidir™”,

Al-Mefty ve arkadaglari, Babu ve arkadaglar olfaktor
oluk meningiomalarimin cerrahi yaklasiminda sik
kullanilan tek tarafli frontal kranitominin bifrontal
beyin retraksiyonunu Onleyerek olast biligsel islev
bozuklugunu engelledigini vurgulamaktadirlar™®, Tek
tarafli frontal kraniotomi ile yaklasimi ilk olarak Hass-
ler ve Zentner 1989 yilinda yaymlanustir®. Pterional
yaklagimin Onciisii olan Yasargil secilmis vakalarda
bifrontal kraniotominin daha uygun oldugunu belirt-

Kafa tabani yerlesimli meningiomalar genellikle altin-
daki kemik ile iligkilidir. Pieper ve Al-Mefty kemikte
gelisen hiperostozun kemigin timdr invazyonuna
baglt reaktif siire¢ sonucu oldugunu gostermislerdir.
Bu durum bazen total rezeksiyonu engelleyebilir.
Olfaktor oluk meningiomalarinin paranazal siniis i¢ine
uzanimi %15-46 olarak bildirilmis™. Tuna ve ark’nin
yaptig1 calismada bu oran %12 olarak saptanmlsl.
Bizim serimizde bu oran %20,8 olarak izlendi. Kribri-
form plate bélgesinde dura oldukca incedir ve burada
kemik i¢ine birgok dural invaginasyonlar vardir. Bu
kismin kan beslemesi etmoidal, orta meningeal ve
internal karotis arterden gelir. Bu bolge cerrahi sonrasi
BOS fistiiliiniin ve timdr kalintist birakilmasi nedeni
ile takip esnasinda rekirrenslerin en sik gorildiigi
yerlerdir**?. Bizim vakalarimizda niiks oran1 % 8,4 (2
hasta) saptandi.

Lezyonun uzanim yerleri cerrahi yaklasimi planlamak
ve rezeksiyonun sinirlarini belirlemek agisindan dogru
sekilde belirlenmelidir. Aksiyel ve koronal bilgisayar-
It tomografi kesitleri ile kemik g¢ekim algoritmasini
kullanarak patolojik etkilenmenin sinirlari, erozyonu
ve hiperostosis alanlar1 belirlenmelidir. Paranazal
sinlslerin etkilenmesi cerrahinin sinirlarini ve planla-
masini degistireceginden timdr invazyonu agisindan
ayrica degerlendirilmelidir. Manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) bu ayrimi yapmanin ve timdriin yu-
musgak doku i¢ine uzanimini géstermenin en iyi yolu-
dur. Optik sinir, kiazma, ve anterior serebral arter
kompleksi ile timdr arasindaki iliski en iyi MRG ile
ortaya ¢ikartilir. Eger timor ileri derecede vaskiiler
ise, preoperatif embolizasyon intraoperatif kan kaybim
azaltmak igin yapilabilir®.
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Hizl rekiirrens yapan, atipik veya malign meningio-
malarda radyoterapi, antiprogesteron tedavisi, alfa
interferon ile immunoterapi gibi oral ajanlar ile kemo-
terapi yap11abi1ir13.

Giintimiize kadar olfaktor oluk meningiomalar1 igin
temel olarak 3 farkli cerrahi yaklagim tarif edilmistir.
Bu U¢ temel yaklasimin gesitli modifikasyonlar1 da
bildirilmistir. Cerrahi yaklasimda tiimor hangi tarafta
daha biiyiikse o taraf tercih edilerek frontal agirlikli
pterional transsylvian eksplorasyonla unilateral bir
yaklagim tercih edilebilecegi gibi, orta hatta yerlesmis
blyik tumorlerde bilateral-bifrontal kraniotomi yapi-
larak transbazal, subfrontal ve/veya interhemisferik
yaklagim tercih edilebilir. Bdyle bir yaklasimda cilt
kesisi bilateral kas {izerinden yapilabilecegi gibi, biko-
ronal sagh deri iizerinden yapilabilir®. Transkranial bu
iki temel yaklasim disinda kribriform plate’e siirh
olfaktor oluk meningiomalarinda endonazal transsfe-
noidal-transetmoidal yaklasimlarda tercih edilebilir *.
Hastalarimizin 17 tanesinde bikoronal cilt ensizyonu
ile bifrontal kraniotomi, 6 hastada kas ensizyonu ile
supraorbital kraniotomi ve 1 hastada frontotemporal
cilt ensizyonu ile genisletilmis frontotemporal pterio-
nal kraniotomi teknigini kullandik. Biiyiikliigiine gére
3 grup olfaktor oluk meningiomasi vardir. Ug santi-
metreden daha az timérler kiciik, 3-6 cm timorler
orta, 6 cm’den daha fazla timorler biiyiik olarak sinif-
landirlir™®. Bizim serimizde timér boyutlar1 4 hastada
(%16,6) 3 cm’in altinda, 18 hastada (%75) 3-6 cm
arasi, 2 hastada (%8,4) 6 cm’den biiyiik olarak saptan-
di. Supraorbital yaklagimla opere edilen hastalardan 5
tanesinin timdor boyutu 3-6 cm arasindayken, bir tane-
sinin boyutu 3 cm’den kiigiik olarak saptandi. Bifron-
tal kraniotomi ile opere edilen hastalardan 12 tanesinin
boyutu 3-6 cm arasindayken, 3 tanesinin boyutu 3
cm’den kiiciik, 2 tanesinin boyutuda 6 cm’den biyiik
olarak saptandi. Pterional kraniotomi ile opere edilen
hastanin timdr boyutu 3 cm’den kiiciik olarak saptan-
d1 ve orta hattin sag lateral tarafindaydi. Biiyiik timor-
ler, olfaktor traktuslari yanlara dogru iterken, optik
kiazmay1 arkaya-asagiya iter. Bu nedenle kiiclik ve
orta boy tiimdrlerde anterolateral yaklagimlarin tercih
edilmesi daha uygun olur. Bu yaklasimda nérovasku-
ler yapilarin erkenden goriilmesi ve tlimdriin posterior
kisminda yer alan optik sinirler, kiazma, internal karo-
tis arter ve anterior serebral arter kompleksinin kontrol
edilmesi miimkin olur'®*. Timér anterior serebral
arter kompleksine yapismig veya onu sarmis ise,
arterlerin, dallarmnin veya perforanlarinin tiimor kapsu-
linden disseksiyonu zordur. Anterolateral yaklagim-
lardan genisletilmis pterional veya lateral supraorbital
yaklasim baz1 biiyiik olfaktor oluk meningiomalarinda
parenkim ve timdr arasinda temiz bir plan elde etmek
ve kritik nérovaskiiler yapilar1 cerrahi esnasinda erken
tanimlamak icin tercih edilmistir®'’. Bifrontal yakla-
simlar tiimore daha dogrudan erigsimi saglayan cerrahi-
lerdir. Buna karsilik bu yaklasimin problemli tarafi
sagittal sinusun anteriordan baglanmasi ve optik sinir-
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lerin ve anterior serebral arter kompleksinin cerrahinin
daha ge¢ safhasinda goriiliiyor olmasidir™®. Bifrontal
yaklagimlar biiyiik ve orta hat tiimdrleri i¢in tercih
edilmektedir. Bu yaklagimda frontal sinus ve parana-
zal sinuslerin acilma riski ve yetersiz dura tamiri de-
zavantaj olmasina karsilik, perikranial galeanin (peri-
ost) etkin sekilde kafa tabanini désemek i¢in kullani-
labilir olmasi bu yaklagimin avantajidir. Orta hat yak-
lasiminda cerrahin 6n kafa tabanini beyin omurilik
stvist kagagma karsi kapatma teknigini gelistirmis
olmasi gerekir™. Literatirde BOS fistilii oran1 %8,7
olarak gdzlenmis ve hastalar ¢ogunluk ile lomber
drenaj ile tedavi edilmistir"**"*®%%, Bizim hastalari-
mizda postoperatif donemde tedavi gerektirecek BOS
fistiilii izlenmedi. Ortalama 5 y1l takip sonucunda %0
ile %8.9 oranminda degisen rekiirrens oranlart bildiril-
mis olup bizim serimizde bu oran %8,4 olarak saptan-
di. Literatiirde komplikasyon/morbidite oranlar1 en
disik %15.6 ve en yiikksek %31.3 iken, mortalite
oranlart %0 ile %11.8 arasinda degismistirl‘z’e"lg‘lg.
Bizim serimizde komplikasyon %4,1 olarak saptandi.
Higbir hastamizda mortalite yasanmamistir. En sik
goriilen komplikasyon koku duyusunun kaybi, posto-
peratif ndbet gecirme, beyin omurilik sivisi fistiili,
enfeksiyon ve pulmoner emboli gibi sistemik kompli-
kasyonlardir'®. Nadir olarak 6zellikle biyiik timérler-
de optik kiazmaya ve perforanlara yapisik tiimoriin
korleme cekilmesine bagli gelisen gérme kaybi, cerra-
hi lojda kanama ve bunlarla ilintili hidrosefali-
dir*. Timér ¢ikartildiktan sonra biiyiik bir timdr yatag:
ortaya ¢ikacagindan bipolar ile dikkatli kanama kont-
rolii yapilmasi, hemostatik matriks, absorbe olan he-
mostatik ajanlar kullanilmasi uygun olur. Biiytik tU-
mdorlerde, 6dem ve serebral iskemi nedeni ile frontal
lob sendromu gelisebilir. Eger hasta erken dénemde
uyanamaz ise, erken bir kranial tomografi ¢ekilerek
postoperatif erken bir kanamanin, ddemin, hidrosefa-
linin, anterior serebral arter enfarktinin ve pnémose-
falusun olup olmadigi dogrulanmalidir. Postoperatif
kortikosteroid en az 2 hafta devam ettirilmelidir. BU-
yuk timorlerde hipopituitarizm ve diabetes insipidus
ile hipotalamik problemler nadir olarak goriilebilir®.
Frontal, etmoid ve sfenoid siniisler acgildi ise tamir
edilmelidir. Rinore saptanirsa yatak istirahati, basin 35
derece kaldirilmasi ve lomber drenaj gibi yontemlerin
uygulanmasi gerekir. Lomber dren en az 5 giin tutul-
malidir®’. Olfaktor oluk meningioma cerrahisi esna-
sinda venlerin ve sinuslerin korunmasi venoz enfark-
tan, hemorajiden ve hidrosefalidan kagmmak igin
onemlidir. Bu komplikasyonlar morbidite ve mortali-
teyi ciddi sekilde arttiran etmenlerdir®. Medikal sis-
temik komplikasyonlar 6zellikle kilolu, seker hastalig
olan kardiyopulmoner rahatsizliklar nedeni ile yetersiz
ve kontrolsiiz sekilde tedavi gormiis yasl hastalarda
yaygindir. Nadir olmayarak gelistigi ifade edilen
tromboflebitis ve pulmoner emboli icin heparin prof-
laksisi ve anti-embolizan goraplarin intraoperatif ve
postoperatif ddnemde uygulanmas: yerinde olacaktir.
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Bizim vakalarimizda diisiik molekiil agirlikli heparin
ve anti-enbolizan ¢orap uygulamasi rutin olarak ya-
pimakta oldugundan tromboflebitis ve pulmoner
emboli goriilmemistir.

Sonug

Olfaktor oluk meningiomalari benign tiimoér olmalari-
na ragmen, ge¢ semptom vermeleri nedeniyle, ana
noral ve vaskiiler yapilarla tehlikeli sekilde yakin
iliskide olabilirler. Olfaktor oluk menengiomalarinin
cerrahi c¢ikartilmast sirasinda ACA kompleksinde
kanama ve optik sinir ve traktus sistemini itmesi
nedeniyle zedelenmeler olabilir, ancak mikrocerrahi
tekniklerinin gelismesi ve tiimoriin biyiikligiine ve
anatomisine uygun sekilde bir cerrahi yaklagimin
secilmesi eskiye nazaran daha kolay ve giivenli olarak
minimal beyin retraksiyonuyla morbidite ve mortali-
teyi en aza indirerek tiimor rezeksiyonu yapmay1
miimkiin hale getirmistir.
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