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Tentorial menenjiyomlar intrakranial menenjiyomlarin %3-%5’ini olusturular. Tentoriumun herhangi bir yerinden koéken alabilirler.
Buna bagl olarak da hem yukari, hem de asagi dogru bliyime g0sterebilirler. Tani amaciyla ve cerrahi planlama igin bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans gériintileme (MRG) ve dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) kullanilabilir. Tedavide cerrahi yaklasim
olarak subtemporal, suboksipital, retrosigmoid ve kombine yaklasimlar timd&rin yerlesim yeri, yayiim yonu ve biyukligline gore
kullanilabilir. Tedavide esas amag, cerrahi olarak mimkin oldugunca radikal rezeksiyondur. Ancak komsu sinlis invazyonu veya
kranial sinir tutulumu olan hastalarda olasi norolojik defisitlere ve kanamalara bagh morbidite ve mortaliteyi 6nlemek igin subtotal
rezeksiyon ve sonrasinda gerekirse radyoterapi uygulamasi uygun segenektir.
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ABSTRACT

Tentorial meningiomas comprise 3-5 % of intracranial meningiomas. They can originate from any site of the tentorium and can grow
both superiorly and inferiorly. Computed tomography, magnetic resonance imaging and angiography are useful in the diagnosis
and surgical planning. Subtemporal, suboccipital, retrosigmoid and combined approaches should be used as the surgical approach
according to the location and size of the tumor. The main goal of the treatment is total surgical removal. If there is a sinus invasion
or cranial nerve involvement, subtotal tumor resection and radiotherapy, if needed, will be an appropriate choice in order to prevent
morbidity and mortality.
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B GiRIS

Tentorial menenjiyom ile ilgili ilk bildiri 1833’te, tentoriuma ya-
pismis lezyonu tesadtifen bulan Andraal tarafindan sunulmus-
tur (4). Tentorium menenjiyomlari, intrakranial menenjiyomlarin
batili lkelerde %3-%5’ini, Japonya’da ise %9-%22,5’ini teskil
eder (5,13). Tentorium menenjiyomlar tentoriumun herhangi
bir kenarinda kéken alirlar ve tentoriumun hem altina, hem de

Ustline dogru buydrler, ancak genellikle en biiyik kisim poste-
rior fossadadir (Sekil 1, 2) (1). Tentorial menenjiyomlar orta ve
ileri yastaki kadinlarda daha fazla gorulirler (4,13,14).

Posterior fossa menenjiyomlari, tim menenjiyomlarin %10’unu
teskil ederler (6). Tentorial menenjiyomlar da posterior fossa
menenjiyomlarinin %30’unu, ttm intrakranial menenjiyomlarin
ise %2-4’Uni olustururlar (6).
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Cerrahi sirasinda belirlenen timér orijinine goére birkag
siniflandirma yapilmistir (14). Tentoriumdan cikan timorler
supratentorial, infratentorial veya hem supra-, hem de infra-
tentorial olarak uzanabilirler. Yasargil (15) tarafindan 6nerilen

Sekil 1: Tentorial menenjiyom olgusunun T1 agirlikl koronal
kesitinde timdriin supratentorial olarak biyidiugi gorilmektedir.
Tumor temporal lobun posterioruna dogru blyUmastir ve
tentorium kontrastlanmaktadir.

Sekil 2: infratentorial olarak biyliyen bir tentorial menenjiyom
olgusunun T1 agirhkh sagital kesiti gorilmektedir. Tentorium
belirgin bir sekilde kontrast tutmakta ve timér serebelluma ciddi
basi yapmaktadir.
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siniflandirma tentorial menenjiyomlari tentoriumla iligkilerine
gore 8’e bolmustlr. Serbest tentorial kenardan gikanlarin i¢
halka menenjiyomlarinin anteriorda olani T1, ortada olani T2
ve posteriorda olani ise T3 olarak tanimlanir. Orta tentorial
ylzeyden ¢ikanlar T4, torkular herofiliyi icerenler T5, lateral dig
tentorial halkadan ¢ikanlarin posteriorda olani T6, anteriorda
olani T7 ve falkotentorial yerlesimli olanlar ise T8 olarak
tanimlanirlar.

Preoperatif siniflandirma bu timérlerin cerrahi planlamasi icin
faydall olmustur. Tumérun dural sinisler ile iliskisi Cushing ve
Eisenhardt tarafindan tanimlanmigtir (1).

B SEMPTOM ve BULGULAR

Tentorial menenjiyomlarin baslangic semptom ve bulgular
yerlesimine baglidir ve 6zellik arz etmez (14). Bununla beraber,
en sik gorilen semptom uzun slire devam eden bas agrisidir ve
muhtemelen dural iritasyona baghdir (6). Dider bir sik gortlen
semptom ise ataksi’dir. Bunlardan baska hafiza bozukluklari,
bulanti, kusma, idrar inkontinansi, kranial sinir disfonksiyonuna
bagl semptomlar (ylizde agn veya hiperestezi, pitoz ve yutma
gucligu), epileptik nébetler gibi semptomlar gérilebilir. TUmor
tentoriumun 6n kismindan kdken aldigi zaman trigeminal ve
abdusens sinirlerinin basisina bagli olarak “tic doloreaux” ve
okulomotor pareziler olabilir. Fakat troklear sinir bulgular sik
degildir. Tentoriumun arka kismindan kdken alan timorler
ise digerlerine gbre daha az bags agrisi ile ve hafif serebellar
bulgulara neden olurlar (11). Buna bagh hastalar genellikle
dural sinislerin okliizyonuna bagll artmis kafa i¢i basinci
bulgulari ve gérme kayiplari ile gelirler. Daha nadir bulgu olarak
trigeminal nevralji ve hemifasiyal spazm da gérilebilir (11)

Ndérolojik muayenede en sik bulgu artmis intrakranial basing
bulgularn ve serebellar disfonksiyondur. Ayrica kranial sinir
disfonksiyonlari, en sik olarak da U¢unci kranial sinir tutulumu
ile ilgili bulgular gorultr. Gérme alani defektleri ve hemiparezi
nadir gorulir. (3,6). Normal basingh hidrosefali bulgular da
zaman zaman gorilebilir.

Birkag olguda alisiimisin disinda kendini gésterim bildirilmistir.
Muhtemel timorin tetikledigi tonsiller herniasyona ikincil
olugsmus siringomiyeli bildiriimistir (3). Kiime tipi bas agrisinin
tentorial menenjiyom rezeksiyonu sonrasinda dulzeldigi
bildirilen olgular da vardir (3).

B TANI YONTEMLERI

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintiileme
(MRG)’ nin tanida kullanilmaya baslanilmasi ile hem taninin
daha kesin konulabilmesi ve hem de timérin ¢ikis yeri ve
yaylliminin belirlenebilmesi mimkin olmustur. Tentorial me-
nenjiyomlarin ayirici tanisinda metastazlar, fibréz timorler,
schwannomalar, apseler, tiberktlomlar gelir (12).

Tentorial menenjiyomlarda anjiyografi tani ve cerrahi planlan-
masindaki deg@erini hicbir zaman kaybetmemistir. Anjiyografi
ile timoérin besleyici arterleri, timér ile invaze olmus vendz
sindsler, menenjiyomun vaskiiler yapisi ve timére baglh yer de-
gistirmis vaskdiler yapilar gorilerek cerrahi yaklagim buna goére
planlanabilir (9). Karotid anjiyografide Bernasconi Cassinari



tentorial arterinin hipertrofisinin goériilmesi timérin tentoriu-
mu igine aldiginin géstergesidir. Anjiyografinin vendz fazinda
transvers ve sigmoid sinislerin agik olup olmadiginin gérilme-
si cerrahi planlamada 6nemlidir. Anjiyografi esliginde yapilan
embolizasyon sayesinde tUmorin kanlanmasi azaltilabilmek-
tedir. Ozellikle timériin ana besleyici arteri eksternal karotid
arterden kdken aliyorsa embolizasyon daha da faydal olmak-
tadir. Polivinil alkol ile yapilan selektif embolizasyon ameliyat
sirasindaki kanamayi azaltmada ¢ok faydalidir (6). Degisik tU-
mar yerlesimlerine gére tentorial menenjiyomlar besleyicilerini;
internal karotid arterin tentorial ve klival dallarindan, oftalmik
arterden cikan rekirren tentorial arterden, asendan farengeal
arterin jagiler ve hipoglosal dallarinin meningeal dallarindan,
orta meningeal arterin tentorial dallarindan, oksipital arterin
transossedz meningeal dallarindan ve genellikle vertebral
arterden cikan posterior meningeal arteriyel sistemden alirlar.
Pial beslenme ise genellikle stiperior serebellar arter, anterior
inferior serebellar arter veya posterior inferior serebellar arterin
periferal dallarindan olur (15).

B TEDAVI ve CERRAHI YAKLASIMLAR

Cerrahi tedavi icin endikasyonlar; serebellar veya beyinsapi
basisina bagll artan noérolojik kayiplar ve geng¢ hastalarda
kranial sinir defisitleridir (10). Yash hastalarda sadece kranial
sinir defisiti varsa hasta takip edilebilir. Radyoterapinin tedavi-
de tek basina yeri yoktur.

Tentorial meningiomlarin tentoriumun arka kismindan ¢ikip
posterior fossaya dogru uzananlari, standart suboksipital veya
retrosigmoid yaklasimlar ile kolaylikla ¢ikartilabilir (7). TUmor,
altindaki serebellumu nadiren invaze eder. Serebellopontin
koseye dogru giden timorlerde yedi ve sekizinci kranial sinir-
lerin korunmasina dikkat edilmelidir. Tentoriumun daha énline
dogru uzanan kiiglk timdrler standart subtemporal yaklagim-
la ¢ikartilabilirken, daha biytk olanlar transpetrozal yaklagim
ile ¢cikartiimaldir. Posterior lateral tentorial menenjiyomlarda
kombine supratentorial ve infratentorial yaklagsim kullaniima-
hdir (13,14).

Cerrahi sirasinda sinusler mimkun oldugunca kapatiimamali-
dir. Total oklide olmus sinUsler rezeke edilebilir, ancak bu ya-
pilirken kollateral vendz drenaja ¢ok dikkat edilmelidir. Bunun
bozulmasi élimcil sonuglanabilir (7).

Yasargil (15) tarafindan yapilan siniflandirmaya gore tentorial
menenjiyomlarda yerlesime gére kullanilacak cerrahi yakla-
simlar; pterional-transsilvian, subtemporal, posterior interhe-
misferik-transtentorial, lateral suboksipital, paramedian su-
boksipital ve median suboksipital veya oksipital-suboksipital
kombine yaklagimlar olarak belirtilmistir. TUm tiplerde rezek-
siyona oncelikle timorin duraya yapistigi yerden ayrilarak
kanlanmasinin azalmasi saglanarak baslaniimasi 6nerilmek-
tedir. Tentoriumun medialinde yerlesen timoérlerde genisletil-
mis supraserebellar infratentorial yaklasim tercih edilebilir (2).
Tentoriumu invaze eden menenjiyomlarda tentoriumun bipolar
ile koagllasyonu ve kesilmesi bu bélgeden olacak niikslerin
6énlne gecilmesinde dnemlidir. Ayrica tentoriumun hem UstU-
ne hem de altina dogru blylyen timdrlerde her iki kismin da
cikartiimasi dnemlidir. Bu sirada gerekirse hem tentoriumun
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Uzerinden hem de altinda ayrn ayri kraniotomi de yapilabilir
(12).

Tedavide esas amag cerrahi olarak radikal rezeksiyondur.
Ancak sinis invazyonu veya kranial sinir invazyonu olan has-
talarda olasi nérolojik defisitlere bagli morbidite ve mortaliteyi
o6nlemek icin subtotal rezeksiyon ve sonrasinda gerekirse
radyoterapi uygulamasi uygun secenektir (1,6). Bu amacla
timord mimkin oldugunca kigultmek ve 6zellikle 2 cm veya
daha asagisinda boyutlara getirmek 6zellikle ameliyat sonrasi
radyocerrahi uygulamalari i¢cin dnemlidir. Cerrahi sirasinda né-
ronavigasyon sistemlerinin kullaniimasi gerek timére ulasmayi
kolaylastirir gerekse de timdre komsu 6zellikle sinUslerin kesin
yerlerinin belirlenmesini saglayarak cerraha daha givenli bir
koridor saglar. Bunun diginda intraoperatif néromonitérizasyon
ozellikle beyin sapi basisi yapan veya kranial sinir invazyonu
yapan tentorial menenjiyomlarda guvenli bir cerrahinin vaz-
gecilmez aracidir. intraoperatif gériintiileme yontemleri (MRG
veya BT) cerrahi sirasinda kalan rezidlel timor dokusunun
saptanmasinda faydalidir.

B CERRAHIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Tentorial menenjiyomlar igin cerrahi komplikasyonlar timérin
yerlesimi ve buyuklagu ile iligkilidir. Bunlar;

1- Cevre dokuda (Beyin ve serebellum) 6dem ve kontlizyon
2- Beyin sapi hasari ve serebellar yaralanma

3- Beyin-omurilik sivisi fistlli

4- Enfeksiyon

5- Vaskdiler yaralanma (Arterial, ven6z veya sinUs yaralanmasi)

6- Kranial sinir disfonksiyonlari olarak gruplanabilir.

B SONUG

Tentorial menenjiyomlar yerlesim yeri ve dogasi itibariyle
ulasiimasi kolay ve cikarnlmasi goreceli olarak daha guvenli
olan timodrlerdir. Her ne kadar iyi huylu timorler olsalar da
Ozellikle beyin sapina yapisik olanlar veya kranial sinirleri
invaze edenler ciddi noérolojik problemlere neden olabilirler.
Cerrahi yaklasimi segerken her hasta kendi i¢ dinamiklerinde
degerlendiriimeli ve ona gbre cerrahi planlama yapilarak
hastaya tiim secenekler sunulmalidir.
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