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GIRisS

Kavernoz sintis tlimérleri; yerlesimi ve buna
bagl cerrahi sorunlar1 nedeniyle diger intrakranial
tiimorlere gore ayricaliklar icermektedir. Patolojik
olarak benign ve malign olmak {izere iki ana bagslikta
toplanabilirler.

Kavernéz siniisde yeralan bening tiimoérler icinde
en stk meningiomlar (%45) izlenmektedir. Ardindan
sirastyla schwannoma (%9), hipofiz adenomu (%6),
juvenil angiofibrom (%4) ve kraniofarinjiom (%1)
gelmektedir.

Malignansiler icinde ise, diisiik dereceli
olanlardan; kondrom (%9), kondrosarkom (%9),
yliksek dereceli olanlardan ise, bazal hiicreli
karsinom ve squamoz hiicreli karsinom metastatik
tiimorleri (%11) izlenmektedir. Tiimorlerin kavernoz
sintisde yerlesimi ile differansiasyonlar1 ya da
patolojik evrelendirimi ile korelasyonu sergileyen
bir bilgi ya da deneyim yoktur.

Bu yerlesimdeki tiimorler Sekhar tarafindan
kavernoz sintisdeki yerlesimine ve internal karotid
arterle olan iliskisine goére I-V arasinda evre-
lendirilmektedir. Buna gore, Intrakavernsz karotid
tutumu yokken tek tarafli kavernodz sintisde tek bir
alan (anterior, posterior, lateral, medialden sadece
biri) tutulu ise evre I (Sekil 1), internal karotid arter
timor tarafindan tam olarak sarilmigsa ve bilateral
tim kaverndz sinlis tutulmussa evre V olarak
belirtilmektedir (Tablo I)

Tablo I. intrakavernoz Neoplazm Siniflamasi (Sekhar)

Evre KS. Tutulumu [Kv. Karotid Arter
I Tek alan (A,PL,M) Tutulum yok

11 Birden fazla alan Sadece itilme

I Timiiyle Kisa seg., tam sari

v Ttimiiyle Tam sarili, pseudoanv.

veya okliizyon var

\Y Bilateral tiim Tam sarili

A: Anterior, P: Posterior, L: Lateral, M: Medial
KS: Kavernéz siniis IKv: Intrakavernéz

MENINGIOMLAR

Kavernéz sintis tiimorleri icerisinde en sik
goriilen patoloji (%45) olan menengiomlar araknoid
villilerdeki araknoid kap hiicrelerinden kéken alan
epiaraknoidal yerlesimli %901 benign olan
neoplazmlardir. Genelde intrakranial kitleler
icerisinde de semptomatik meningiomlar ikinci en
sik intrakranial kitledir. Beyin tiimorlerinin ortalama
%20 sini meningiomlar olusturmaktadir (% 13-26).
2-6/100.000, otopsi
calismalarinda gozlenen prevalansit %1-2 dir. Pek
¢ogu asemptomatik olarak seyretmektedir.

Diinya Saglik Teskilatinin 2000 yilindaki son
histopatolojik siniflamasmna gore menengiomlar g

Insidansi ya da tarama

evrede yeralabilmektedir.

Buna gore ¢ogu meningiom tiirti evre I dedigimiz
bening meningiom smifinda yeralirken bu grubun
radikal cerrahi sonrasi rekiirrensi %7-20 arasinda
degisebilmektedir.

Evre II meningiomlar, atipik meningiomlar
olarak da anilan, sadece %4.7-7.2 oraninda goriilen;
beyin invazyonu, aktivitenin 10 luk
biiytitmede 4 den fazla olmast ve bazi (lobiiler
patern, hiperselliilarite, makroniikleol gibi) 6zel
mikroskopik  gortintimlerle karakterizedir. Bu
evrede goriilen histolojik yapilar seffaf hiicreli tip ve
chordoid tiptir. Tam ¢ikarilsalar da rekiirrens orani
%29-40 dur.

Evre III meningiomlar,
menengiomlar

mitotik

anaplastik- malign
(%1-2.8);
aktiviteleri 20 den fazladir, belirgin anaplazi
(sarkom, karsinom, melanom benzeri) hakimdir,
histolojik  alt rabdoid veya papiller
meningiomlardir. Bu grup meningiomlar tam
¢ikarilsa bile rekiirrens oldukga siktir (%50-78).
Meningiomlar, bazi 6zel durumlar disinda
epiaraknoidal yerlesimli tiimorler olarak ¢ogunlukla

olarak anilir mitotik

tipleri

cerrahi tam c¢ikarimi miimkiin olan tiimorlerdir.
Simpson tarafindan tanimlanan cerrahi g¢ikarim
evrelemesi ve bunun 10 yillik rekiirrense yansimasi
agagidaki gibidir.
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Simpson Siniflamasi

Evrel: Timor tamamen ¢ikarilmis, ayrica
oturdugu dura ve kemik de tam cikarilmistir. 10
yillik rekiirrens oran1 % 9 dur.

Evre2: Timér tamamen c¢ikarilmis, oturdugu
dura yakilmustir. 10 yillik rekiirrens orani1 % 19 dur.

Evre3: Timér tamamen c¢ikarilmis, oturdugu
duraya dokunulmamustir. 10 yillik rekiirrens orani
%29 dur.

Evre4: Tumor subtotal ¢ikarilmugtir. 10 yillik
rekiirrens oranit %40 dir.

Evre5: Sadece dekompresyon yapilmistir.

Meningiomlarda sitomolekiiler degisiklikler,
hem progresyon hem de rekiirrens agisindan 6nem
tasimaktadir. Monozomi 22 yanisira 1p,2p,9p,
6q,10q,14q kayiplar1 ve 20q kazanimi tespit
edilebilen degisikliklerdendir. Ayrica CDK2A,
pl4ARF, CDKN2B tiimor supressér genleri de
bulunmustur. 198 hastalik bir meningiom serisinde
yapilan ¢alismada Simpson evre I ve II de olan
hastalar kromozom anomalilerine gore 4 gruba
ayrilmis ve rekiirrens iligkisi incelenmistir.

Grup 0: Normal diploid kromozom durumunda
ve Grup 1 sadece Monozomi 22 olan gruplarda
rekiirrens %4.3 olarak izlenmistir. Monozomi 22 ve
bidiploidinin yeraldigi grup3 de rekiirrens %10.5
iken, monozomi 22 ve 1p kaybmin yeraldig1 grup3
de rekiirrens %30 u bulmaktadir.

Meningiomun yerlesimi, primer tedavide
belirleyici olabilmektedir. Asil hedef ilk seferde
daima dural uzanimi ile birlikte tam c¢ikarim
olmalidir. Ancak medial sfenoid kanat, kavernoz
sintis ve klivus yerlesimlerinde zorunlu parsiyel
eksizyon uygulanabilir (Sekil 1). Optik sinir kilif
meningiomlarinda ise, korliik gelismedikge sadece
biyopsi ile yetinilir. Bu durumlarda 6zellikle timor
boyutu 35 mm.nin altindaysa stereotaksik
radyoterapi ile 7 yillik progresyonsuz yasam
agisindan cerrahiye yakin sonuglar bildirilmektedir.
Ayrica  rekiirren, inoperable ve  malign
meningiomlarda kemoterapi (Siklosiporin,
adriamisin, vincristine), hormon (mifepristone-
progesteron) ve immiinoterapi (interferon alfa-2b)
de uygulanabilmektedir.

SCHWANNOMA (NORINOM, NORILEMMOM)
Diinya Saglik Teskilati simiflamasinda Evre I
olarak yeralan, epiaraknoidal yerlesen bu tiimérler
intrakranial kitlelerin % 8 ini, kaverndz siniis
timorlerinin de % 9 unu olusturmaktadirlar. Oysa
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Sekil 1: Kavernoz siniis meningiomu Sekhar Evre III

primer spinal tiimorler igindeki paylari daha
ytiksektir(%29). Tutulan sinirin perindral Schwan
hiicresinden koken alirlar. Bu grup timdrlerin %10u
Norofibromatozis tip 2 ile ilintilidir. Genetik
calismalarda, 22. kromozomda yeralan tiimor
supresOr geni olan NF2 geni-Merlin tespit edilmistir.

En sik bas boyun ve periferik sinirlerde,
ekstremitelerin ekstansor yiizlerinde yeralan
Schwannomalar 4. ve 6. dekadda sik goriliirler.
Kadinlarda daha siktir.

Igsi yapida neoplastik Schwann hiicrelerinden
olusan bu tiimoérler patolojik olarak Antoni A ve B
olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Antoni A; hiicreden
yogun ve hiicrelerin ¢it cevreler sekilde dizildigi
Verocay cisimciklerle karakterizedir. Antoni B ise,
daha az hiicre yogunluguna sahip, gevsek stromali
tipidir. Bu hiicre gruplamasindan ayri histolojik
olarak selliiler, pleksiform ve melanositik tipleri
vardir. En sik goriilen tipi olan selliiler Schwannoma
da Antoni A paterni dominantdir, 5. ve 8. kranial
sinirlerde siktir, hiperselliilarite ve belirgin mitotik
aktiviteleri nedeniyle malignansi ile karisabilir, oysa
tiimiiyle benigndir, metastaz1 ya da malign formu
bildirilmemistir. (Sekil 2)

Schwannomalarin primer tedavisi cerrahidir. ileri
yasta, kiigiik c¢apli, asemptomatik vestibtiler
schwannomalar da goézlem de bir segenektir.
Biiytime hizinin yilda 1-2 mm oldugu, kigtik
ttimorlerin %40 nin degismedigi goriilmiistiir. Ancak
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Sekil 2: Schwannoma

timoriin bast bulgusu varsa, hidrosefali gelismigse
beklemeksizin cerrahi uygulanmalidir. Boyutu 3 cm
den kiiglik asemptomatik olgularda stereotaksik
radyocerrahi bir baska segenektir. Tumor
biiytimesinin kontrol altina alinmasi esastir.

HIiPOFiZ ADENOMLARI

Hipofiz adenomlar1 anterior hipofiz bez
hiicrelerinden gelisen, epidural yerlesimli benign
tiimorlerdir. Rastlantisal mikroadenomlar %10-20
arasinda  bulunmaktadir. =~ Kavernéz  siniis
timorlerinin %6 s olustururlar. Tim intrakranial
kitlelerinde %15 i hipofiz adenomudur.

Hipofiz adenomlari endokrin aktivitelerine gore
fonksiyonel adenomlar (%75) ve nonfonksiyonel
adenomlar (%25) olarak iki biiytik gruba ayrilirlar.
Fonksiyonel adenomlar igerisinde en sik
prolaktinomlar (%50-60), sonra sirasiyla GH, ACTH,
FSH-LH ve TSH salan adenomlar goriiliirler.
Prolaktinomlarin bir kisminda GH aktivitesi de
bulunmaktadir. (Sekil 3)

Hipofiz adenomlarinda klinik tablo; timoriin
direkt kitle etkisi (makroadenom), timor
boyutundan bagimsiz olarak endokrinopati, stalk
etkisi ve tiimor igi kanama (apopleksi) nedenleriyle
gelismektedir (Sekil 4).

Kitle etksi; basagrisi, gérme keskinligi ve gorme
alaninda daralma, kranial sinir tutulumlari,
hipotalamik bozukluklar ve hidrosefali seklinde
kendini gosterebilmektedir. Invaziv karakterli
hipofiz adenomlar: genellikle gen¢ ve erkek

Sekil 3: Hipofiz mikroadenomu
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Sekil 4: Hipofiz makroadenomu
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hastalarda goriilmektedir. Superiorda korpus
kallozuma dek uzanim izlenebilmektedir. Lateralde
timor genellikle kaverndz siniise yaslanmakta,
bazen de medial duvarin zayiflig1 nedeniyle duvari
gecip vendz yatakda ilerleyebilmekte, internal
karotid arteri yaylandirabilmektedir. IKA’in sarilip
daraltilmasi, limen basisi genellikle yoktur. Yine
kavernoz sintisun lateral ve superior duvar siklikla
timor tarafindan doldurulur ancak duvar
invazyonu goriilmez.
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Hipofiz adenomlarinda klinigi olusturan bir
bagka onemli tablo apopleksidir. %2-7 oraninda
goriilen bu akut endokrinolojik bozulmanin
etyolojisinde tiimoriin kendi igine kanamasi,
apopitozu ve nekrozu ile timoér dokusunun
genislemesi ve basi etkisi sayilabilir. Ani gelisen
basagrisi, gorme  bozuklugu, oftalmopleji,
meningismus, bulanti-kusma, biling bozuklugu,
endokrinopati, hipotansiyon ve sok, sik goriilen
klinik bulgulardir. Optomotor defektler yani gérme
alan1 ve keskinliginde bozulma apopleksi sonras;,
timoriin superiora genislemesi nedeniyle sik
goriilen (%60-100) bir bulgudur. Oftalmopleji direkt
kavernoz sintisiin etkilenimi nedeniyle (en sik 3.

kranial sinir, sonra 6. sonra 4.) olusur.
Endokrinopatinin  etiyolojisinde ise;  artmig
intrasellar basing, beyin sapi, hipotalamus, stalk
basisi, apopleksideki SAK sonrasi gelisen
vazospazm ve inferior hipofiziel arterin

intrakavernoz yetmezligiyle gelisen diyabet insiput
yeralmaktadir. Apoplekside predispozan faktorler
arasinda kafa travmasi, bromokriptin verilmesi ya
da kesilmesi, antikoagulan kullanimi, gebelik,
koroner arter bypass ve abdominal cerrahi, hiper ve
hipotansiyon, ateroskleroz, ketoasidoz, estrojen
verilmesi, radyoterapi sayilabilir.

Klinik apoplekside tedavinin esasi endokrin
tablonun ivedilikle diizeltilerek steroid replasmarn

sonrasinda  transsfenoidal  yolla  tiimoriin
bosaltilmasidir. Endokrin tablonun dtizeltilmesi
sonrasi antihormon tedavilerle timor

kiictiltiilmesini savunanlarda vardir.

Cerrahi yol sec¢iminde tablonun ciddiyeti
nedeniyle morbidite ve mortaliteyi diisiik tutmak
amaciyla oncelik transsfenoidal yol olmalidar.

Endokrin aktif adenomlarda uzun doénem kiir
belirleyicileri son yillarda netlesmistir.

Prolaktinomalarda postoperatif birinci giin
bakilan aglik Prolaktin diizeyi 10 ng/ml altinda ise,
mikroprolaktinoma icin %100, makroprolaktinoma
icin %93 oraninda kiir demektir. Sayet postop. 1.
glin PRL degeri 10-20 ng/ml ise, yine
mikroprolaktinoma icin %100 kiir demektir. Ancak
makroprolaktinoma igin izlem gerekir, kiirden
bahsedilemez.

Buna gore, somatotropinomalarda, tanida ve kiir
belirlemede rastgele biiyiime hormonuna bakilmaz.
Oncelikle yag ve cinsiyete uygun normal IGF-1
diizeyi olmalidir. Bunun yanisira oral glukoz
tolerans testi sonrasi en az 1 GH degerinin 1ng/ml
altinda olmasi kiir kriteridir. GH degeri Ing/ml nin
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altinda, fakat IGF-1 yiiksekse hastalik devam ediyor
demektir ve 6 hafta sonra IGF-1 tekrarlanir. IGF-1
normal ama GH degeri Ing/ml nin tizerinde ise,
kontrolde ama kiir degildir, eger hasta
asemptomatikse tedavi verilmeden izlenir.

JUVENIL ANGIOFIBROM

Kavernoz siniis tiimorlerinin sadece %4 liik
kiigiik grubunu olusturan, ekstradural extrakranyal
yerlesimli kaide kemiklerinde erozyon ve basingla
incelme yapan bir tiimérdiir. Cogunlukla ilk
rastlandiginda biiytik hacimlere ulagmistir. Sert,
fibroz yapidaki ttimoriin kitle etkisi kavernoz
siniislin siiperiora deplase olmas: seklindedir.
Kiigiik hacimli timorler ise, daha yumusak
yapidadir ve epistaksise yol acgarlar. Endonasal
endoskopik yolla ya da transoral transpalatal yolla
total eksizyonu mumkiindiir. (Sekil 5)

; J.
Fli703 /1050

Sekil 5: Juvenil anjiofibrom

KORDOMA

[lk kez 1857 de Virchow tarafindan ‘ecchondrosis
physaliphora’ olarak tanimlanan epidural yerlesimli,
kaverndéz siniis timorlerinin @ %9unu, tim
intrakranial kitlelerin %0.2’sini olusturan diisiik
dereceli malign tiimorlerdir. Yavas biiyiiyen lokal
agresiv karakterli, ¢evreye yayilim egiliminde olan
bir tiimordiir. Metastazlar1 nadirdir. Spinal kanalda
notokord artiginin oldugu her yerde ekstradural
olarak goriilebilir. Sakrokoksigeal yerlesimi %49,
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klival-sfenooksipital yerlesimi %30, vertebral
yerlesimi de %15 oraninda gorilir. Klival-
sfenooksipital yerlesimde kaverndz sintis tutulumu
da olabilir.Cogunlukla 38 yas civarinda baslar.
Diplopi, basagrisi, 6.,5.,3. sinir tutulumu 6nde gelen
bulgulardandir. Timo6r makroskopik olarak
degisken sekil ve boyutda olabilir, yumusak,
jelatindz, diizgiin ve lobule olabilir. Gri beyaz renkli
bir dis ytizeyde, seyrek kalsifikasyon ve hemoraji
gortlebilir. Yumusak dokuda lokalize oldugunda
enkapsile iken, kemikde bu goriintim yoktur.

Tedavi mutlak cerrahidir. Genis ve tam eksizyon
prognozu belirler. Kondroid varyantinda kikirdak
yapr agirhiktadir, kadinlarda daha sik goriiliir ve
kismen prognozu daha iyidir. Radyoterapi
inkomplet cerrahi sonrasi verilebilir (proton beam),
ancak kemoterapi etkisizdir.

KONDROSARKOM

Yavas biiyiiyen,malign kikirdak tiimériidiir. Kafa
kaidesi tiimérlerinin %6sin1 olusturular. (Sekil 6).
Kokeni; orta fossa ve nasal septumda yer alan
kartilagin6z sinkondroz ve pluripotansiyel
mezenkimal hiicrelerdir. Diizgiin lobule ve sert
karakterde genellikle 2cm den biiyiik boyutdadir.
Histopatolojik olarak 3 gruba ayrilirlar:

Iyi diferansiye olan Evre 1
kondrosarkom)

Orta diferansiye olan Evre 2 (miksoid tip
kondrosarkom)

Kotu diferansiye olan Evre 3 (mezenkimal tip
kondrosarkom)

Tedavi tam cerrahi eksizyondur.

(klasik tip

Metastazlart % 10 olguda bildirilmis olmasina
ragmen seyri kordomadan daha iyidir (5 YY %90,
oysa kordomada 5YY %65). Subtotal cerrahide
proton beam radyoterapi uygulanur.

KRANIOFARINGIOM
[Ik kez 1904 yilinda Erdheim tarafindan
tanimlanan  kraniofaringiomlar  intrasisternal

timorlerdir. Diinya Saglik Tegkilati smiflamasinda
Evre I, benign ttimorler simifindadir ve malign
déntisiimii yoktur. Tiim beyin tiimdrleri igerisindeki
yeri  %2.5-4  arasindadir.  Cocukluk ¢ag:
supratentorial ttimorlerinin %50’sini olustururlar.
5-15 yas ve 5. dekad en sik goriildiigii donemdir.
Kokeni konusunda degisik gortisler vardir, orta hat
timorii olarak epidermoid benzeri kokeni
olabilecegi, dental taban dokusundan (adaman-
timoma ya da genenin ameoblastomast) gikabilecegi,
daha ¢ok destek goren sekliyle de Rathke kesesi
artiklarindan; pituiter stalk ve pars distalis
bileskesindeki squamoz hiicre yataklarindan koken
aldig1 belirtilmektedir.

Makroskopik goriiniimii solid ve kistik sekilde
olabilmektedir. Kistik komponenti koyu kahverengi
motor yagi kivamindadir. Timor ve kist igerisinde
fibrozdoku, nekrotik debris, kolesterol ve keratin
parcalar1 tiimériin  radyolojik  karakteristigini

olusturur. Ayrica ¢ocuklarda %90, eriskinde %40
oraninda kalsifikasyon izlenmektedir.

Histopatolojik olarak c¢ocuklarda adamantinéz
tip daha ¢ok embriyonal orjini telkin ederken,
eriskinlerde papiller squamoz epitelyal tip, pituiter
metaplaziyi telkin etmektedir.

Sekil 6: Kondrosarkom

111



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Sayi: 2, 107-112

Berker: Kavernoz Sintis Tiimorleri

Tiimoriin yerlegsimine bakildiginda cogunlukla
(%70) intra ve suprasellardir. Sadece suprasellar
olgular %20, sadece intrasellar olgular %10
civarindadir. Ayrica tiimoriin parasellar yayilimina
bakildiginda %30 u anteriora, % 23 i orta fossaya,
%20 si retroklival bolgeye uzanmaktadir. (Sekil 7).

Sekil 7: Kraniofaringiom

Kraniofaringiom tedavisinde hastanin 6zellikle
¢ocuk hastanin preoperatif hazirhg ve replasmam
postoperatif morbidite ve mortalitenin azaltilmasin-
daki en 6énemli unsurlardandir. Hipoadrenalizm ve
hipotiroidizm mutlaka diizeltilmelidir. Kraniofarin-
giomanin tibbi tedavisi yoktur, cerrahide ilk seferde
en iyi ve en radikal yaklasim esas olmalidir.
Postoperatif ilk 24 saatte ¢ekilecek BT ve MR da
timor kalintist goriiliiyorsa reoperasyonla kalintt
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temizlenmelidir. Postoperatif erken doénemde,
Ozellikle diyabet insiput yontinden yakin
endokrinolojik izlem sarttir. Rekiirrens varsa ilk
secenek yine cerrahi eksizyon olmalidir. Son
girisimde subtotal eksizyon gerceklestirilmisse
radyoterapi, brakiterapi, intratiimoral bleomisin
uygulamalar1 gibi yardimc tedavi yontemleri
kullanulabilir.
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