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Sfeno-orbital meningiomlar, sfenoid kanattan kdken alan ve orbitaya dogru uzanim gdsteren, ¢evre kemik yapilarda hiperostozis ile
seyreden en-plak meningiomlardir. En sik gorilen klinik semptomu proptozistir. Proptozis disinda orbital agr, gérme defisiti, ptozis,
diplopi, ektropion gériilebilir. ilk secenek cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavide amag radikal tiimér eksizyonu ile beraber etkilenen
duranin ve hiperostotik kemigin ¢ikariimasidir. Ayrica rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyonun saglanmasi, proptozisin azaltiimasi ve
iyi kozmetik sonug ile beraber okuler ve kranial sinir fonksiyonunun korunmasi amaclanir. Vakalarin gogunda maksimum rezeksiyon
minimal morbidite ile saglanabilir. Rezidl ve nlks vakalarda radyoterapi primer veya adjuvan olarak uygulanabilir. Sfeno-orbital
meningiomlarin niiks riski yliksek oldugu icin, bu hastalar uzun vadede klinik ve radyolojik olarak yakin takip edilmelidir.
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ABSTRACT

Spheno-orbital meningiomas are en-plaque meningiomas that originate from the sphenoid wing and extend towards the orbit,
with hyperostosis in the surrounding bone structures. The most common clinical symptom is proptosis. Orbital pain, visual deficit,
ptosis, diplopia, and ectropion can be seen. The first option for treatment is surgery. The aim of surgical treatment is radical tumor
excision with removal of the affected dura and hyperostotic bone. In addition, it is aimed to ensure reconstruction after the resection,
reduce proptosis, and preserve ocular and cranial nerve function. In most cases, maximum resection can be achieved with minimal
morbidity. Radiotherapy is also an option for residual tumor or recurrent cases. Since spheno-orbital meningiomas have a high risk
of recurrence, and these patients should be followed-up clinically and radiologically in the long term
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B GIRIS
Cushing ve Eisenhardt 1938 yilinda sfenoid kanat

orbital meningiom, osteomeningiom ve meningiom o0ss6z
hiperostant gibi farkl isimlerle adlandinimigtir. (4,7,16,17)
Konveksitede en plak meningiomlar nadir gértlirler, en plak

meningiomlarini intradural ekzofitik olanlar ve en- - e s .
meningiomlarin en sik géruldugu yer sfenoid kanattir.

plak blylyen meningiomlar olarak ikiye ayirmislardir.

Sfenoid kanat boyunca devam eden ve orbitaya kadar
uzanan, dura Uzerinde hali benzeri biyume sergileyen ve
reaktif bir hiperostoz ile seyreden bu meningiomlar sfeno-
orbital meningiomlar (SOM) olarak bilinirler (Sekil 1A, B).
Bu meningiomlar en-plak sfenoid kanat meningiomu,
sfenoid kanadin hiperostotik meningiomu, en plak pterional
meningiom, sfenoid kanadin invazif meningiomu, pterional-

SOM globoid veya en plak olarak gorilebilirler. Orbitayi,
superior orbital fisstrl, kaverndz sinlsi invaze edebilirler
ve paranazal sinUslere kadar ulasabilirler(18). Bu timdrlerde
kemik icerisinde timor blylmesine bagll olarak belirgin
bir hiperostoz gézlenirken, duradaki tiumdér buyumesi ince
fakat genis tabanh bir yayllim gosterir. SOM’larinda temporal
kemigin skuamd&z kismi, biyuk sfenoid kanat, lateral orbita
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duvari, kiclk sfenoid kanat, anterior klinoid ve orta fossa
tabani gibi kemik yapilarda hiperostoz izlenebilir. Bu hiperostoz
vakalarin buyldk kisminda timér blydmesine sekonder olarak
go6zlenmektedir (2,15). Timorin intradural kismi globoid veya
en-plak sekilde bliyiimiis olabilir. intraorbital timér ekstra
veya intraperiorbital olabilecegi gibi, ekstra veya intarkonal
yerlesebilir ve orbita apeksi timor tarafindan invaze edilebilir.
Tumoérin yumusak kismindaki biyime infratemporal fossa
ve temporal kas gibi orbita disindaki ekstrakranyal yapilara
ulasabilir.  Kemik invazyonunun bu derece yaygin olmasi
nedeniyle ayirici tanida fibréz displazi, osteoblastik metastazlar,
osteoma, Paget hastaligi, frontalis interna hiperostozu, eritroid
hiperplazi ve sarkoidoz da g6z énline alinmalidir (10,13,20).
Ayrica sfeno-orbital meningiomlari, primer olarak optik sinir
kilifindan gelisip sfenoid kanadi invaze eden meningiomlarla
ayirt etmek gerekmektedir (3).

B KLINIK SEYIR

Sfeno-orbital meningiomlarda en sik goérllen Kklinik belirti
genellikle tek tarafl, pulsatil olmayan proptozistir. Proptozi-
sin olasi nedenleri, orbita duvarindaki hiperostoz, periorbital
timor invazyonu, intraorbital timoér ve cevredeki oftalmik
damarlardaki kompresyona bagli vendz staz olabilir. Proptozis
disinda da g6z semptomlari gelisebileceginden, hastalar ayrin-
til bir oftalmolojik muayene ile degerlendirmelidir. Orbital agri,
gbrme defisiti, ptozis, diplopi, ektropion, konjonktivit, korneal
Ulserasyon ve skleral hemorajiler gérulebilir. Optik foramenin
daralmasina bagli olarak tek tarafli gérme kaybi ¢ok nadir de
olsa gelisebilir. Hastalarda bu nérolojik semptomlarla uyumlu
olacak sekilde optik atrofi, azalmis gérme keskinligi, azalmig
gbérme alani, kranial sinir parezisi ve trigeminal hiperestezi
saptanabilir. Kavern6z sinlUs ve superior orbital fisstr invazyo-
nuna bagh Ill, IV, VI. sinir parezi bulgulari gortlebilir. Trigeminal
sinirin birinci dali boyunca gérulen fasyal hiperestezi, siperior
orbital fisstr invazyonunu isaret eder. Baziler foramenlerin
hiperostozu veya kaverndz sinlis invazyonu sonucunda trige-
minal sinirin ikinci ve tiglinct dallari boyunca fasyal hiperestezi
saptanir.
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Sekil 1: A) Aksiyel kontrastl
T1 gorinttude timorin dural ve
intraorbital komponenti yaygin
kontrast tutmaktadir. B) BT'de
sfenoid kanat ve sag orbita
lateral kenarindaki hiperostoz
g6zikmektedir.

B GORUNTULEME
BT

Bilgisayarli tomografi (BT), en plak meningiomlarda kemik
invazyonunu daha iyi gdstermesi acisindan kullaniimaldir.
Kemik pencerede, orbita ¢atisi ve yan duvar, blytk ve kiigik
sfenoid kanat, anterior klinoid, temporal skliaméz kemik,
sfenoid gévde, sfenoid sinls ve etmoid sinlistn yan duvarlari
gibi yapilar hiperostoz acgisindan detayli incelenmelidir.
Ayrica bilgisayarli tomografi cerrahi icin rekonstriiksiyonun
planlanmasi agisindan da faydalidir. Hiperostozun boyutu ile
meningeal timdrlin boyutu arasinda bir iligki yoktur. Genelde,
daha klcuUk dural komponent daha buyuk bir kemik kitlesi
ile beraber bulunmaktadir. Sfeno-orbital meningiomlarda
hiperostozun en sik goérildigu yerler sirasiyla kiglik sfenoid
kanat, blyuk sfenoid kanat, orbita c¢atisi, inferior orbital fissur,
infratemporal fossa ve orbital rim seklindedir.

MRG

Beyin manyetik rezonans géruntilemesi (MRG) sfeno-orbital
meningiom tanisinda diger beyin timorlerinde oldugu gibi en
6nemli gdruntlleme teknigidir. Kontrastl gériintilemelerde
timorin dural kismi yogun kontrast tutar. Duranin kendisi
cevredeki hiperintens kemik blylmesi nedeniyle tam olarak
secilemeyebilir. intraorbital invazyonun degerlendirilebilmesi
icin yag baskill T1 sekanslarin degerlendiriimesi énemlidir.

B GENETIK OZELLIKLER

Santral sinir sistemi timdrlerinin siniflandirnimasinda genetik
ozellikler glinden giine 6nem kazanmaktadir. Meningiomalarin
farkli alt gruplarini ortaya koyabilmek ve altta yatan onkojenik
suregleri aydinlatabilmek icin genetik, transkripsiyonel ve
epigenetik calismalar yapilmaktadir. NF-2 geninde fonksiyon
kaybina yol agan genomik degisiklik meningiomlarin yaklasik
%50’sinde gorilmektedir (9). Bu gen disinda yeni nesil
dizileme calismalari ile AKT1, BAP1, TRAF7, KLF4, SMO,
POLR2A, PIK3CA, PRKA-R1A, SUFU, SMARCE1, SMARCBH1
gibi farkl genlerde somatik mutasyonlarin goérildigu cesitli
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calismalarda ortaya konulmustur (22). NF-2 genindeki biallelik
kayip ile SMARCB1 geninde gorilen rekiren mutasyonlar
nadiren birlikte gortlmektedir (6). Non-NF2 meningiomlarin
yarisinda TRAF7 geninde somatik mutasyon saptanmigtir
(5). Youngblood ve ark. yaptiklar giincel bir calismada, PISK
geninde somatik mutasyon saptanan meningiomlarin daha
kisa slrede tekrar etme egilimi gosterdiklerini ve bu alt gruptaki
meningiomlarin daha c¢ok sfenoid kanada yerleserek kritik
yapllari sardiklarini géstermislerdir (23). Jin ve ark.nin yaptiklan
bir calismada sfenoid kanat yerlesimli meningiomlarin iki
genomik alt gruba ayrildigini géstermislerdir. NF-2 mutasyonu
gérilen grupta kemik invazyonu c¢ok ylksek oranda
gorulip bu grup daha yiksek dereceli olma egilimindedir.
TRAF7 mutasyonu sergileyen diger grup ise sfeno-orbital
meningiomlar ve hiperostoz ile seyreden diger sfenoid kanat
meningiomlarini kapsar. TRAF7 geni NFkB sinyal yolaginda
gbrev almaktadir. Bu yolak osteojenik sireglerde yol alan
o6nemli bir sinyal yolagidir ve bu mekanizma ile hiperostoza yol
actigi 6ne surdlmustur (12).

B TEDAVI

Sfeno-orbital meningiomlarda tedavideki ilk segenek cerrahi-
dir. Timor boyutu 2,5 cm’den daha kuglk timérlerde, eger
timoér gérme yollarina ¢ok yakin degilse stereotaktik cerrahi
disUnulebilir. Cerrahi tedavide amag radikal timor eksizyonu
ile beraber etkilenen duranin ve hiperostotik kemigin ¢ikarilma-
sidir. Sfeno-orbital meningiomlarda kavernéz sinls invazyonu
total eksizyonun gerceklesmesini engelleyebilir. Kavernéz
sinls invazyonu ile seyreden sfeno-orbital meningiomlarda
ana strateji ekstrakaverndz alandaki tUmor, dura mater ve
infiltre kemigin cikarimasi, kalan intrakavernéz parcanin rad-
yocerrahi gibi adjuvant tedavilerle tedavi edilmesi olmalidir.
CunklU cok tecriibeli merkezlerde bile intrakavern6z kismin
cikariimasi sirasinda okllomotor morbidite riski ¢cok ytksektir
(11,17).

B CERRAHI TEKNIiK

Sfeno-orbital meningiomlarda tipik olarak frontotemporal yak-
lasim kullaniimaktadir. Bu yaklasimin degisik modifikasyonlari
olan transzigomatik, orbitozigomatik ve orbital ve frontal yak-
lagimlar timdérlin yerlesimi, boyutu ve cerrahin tecribesine
gore tercih edilebilir.

Frontotemporal (pterional) kraniotomiye uygun olan curvilineer
cilt insizyonu tragusun 5-10 mm O&niinde olacak sekilde
baslanilir. insizyon kulagi gectikten sonra sa¢ gizgisine
dikkat edilecek sekilde ipsilateral frontal bdélgeye dogru
genisletilerek tamamlanir. Eger pterion boyunca genis bir
infiltrasyon mevcutsa, insizyon arkaya dogru genisletilebilir.
Orbitozigomatik yaklasim tercih edilecekse insizyonu kulak
memesine kadar uzatmak gerekebilir.

Cilt insizyonu sonrasi preauricular alandaki cilt alti diseksiyonu
sirasinda superfisial temporal arterin taninmasi ve korunmasi,
myokitandéz flebin vaskdlaritesinin  devam etmesi icin
onemlidir. Bu bélgede temporal arterin posterior dali koagule
edilip kesilerek anteriordaki ana dalin korunmasi ve cilt flebi
ile beraber anteriora devrilmesi saglanir. Temporal fasyanin
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diseksiyonu sirasinda fasyal sinirin frontal dalini korumak
icin iki tur diseksiyon kullanilabilir. Bunlardan ilki cilt, cilt
altr ve temporal kasin tek bir fasyomyokiitandz flep olarak
kaldirimasi ve kemikten ayrilarak anteriora ekarte edilmesidir.
Bu yaklasimin iki dezavantaji vardur. ilk dezavantaj, 6zellikle
temporal adalesi belirgin hastalarda tek pargca halinde
kaldirlan fasyomyokitantz flep kalin bir tabaka olusturup,
cerrahi yaklasim sirasinda derin goérist engelleyebilir. Ayrica
sfeno-orbital meningiomlarda kas tutulumu mevcutsa, kas
galeaya yapisik sekilde kaldirildigindan timériin bu pargasi
gorilemeyebili. Bu nedenlerle frontal dali korumaya yoénelik
diger yaklasim kullanilabilir. Bu yaklagsimda temporal kasin
hem ylzeyel hem de derin fasyasi cilt ile beraber 6ne devrilir.
Bu sayede temporal kasin her iki fasyasi arasinda seyreden
fasyal sinirin frontal dali korunmus olur. Ayrica fasyokutantz
flep 6ne dogru, temporal kas da asagiya dogru devrilerek bu
bolgedeki kemigin Uzeri daha genis olarak ortaya konulmus
olur.

Temporal adale devrildikten sonra hiperostotik kemik ortaya
cikar. Eger hiperostoz disaridan belli oluyorsa kraniotomi
bu hiperostotik kemigi icine alacak sekilde genigletilir.
Eger hiperostoz disaridan segilemiyorsa standart pterional
kraniotomi yapilir. Sfeno-orbital meningiomlarda hiperostotik
kemik ile alttaki timdrle invaze durayi birbirinden ayirmak
onemlidir. Bu saglanamadiginda timérden yaygin bir kanama
gerceklesebilir. Eger timorll dura ile hiperostotik kemigin
ayriimasi saglanamadiysa bu durumda kraniektomi tercih
edilmelidir. Kraniektomi ile timorli kemik parcasi ¢ikarlarak
dura ortaya konulmalidir. Operasyon éncesi donemde kranial
BT’de hiperostozun nereye kadar ulastigi iyi tetkik edilmelidir.
Hiperostotik blylk sfenoid kanat, lateral orbital duvar ve orbital
rim yUksek devirli motor ve rongeurlar kullanilarak ¢ikarilabilir.
Eger sfenoidin kiicik kanadi, anterior klinoid, orbitanin gatisi
veya optik kanal timdr iceriyorsa orbital frontal kraniotomi
uygulanabilir. Bu derindeki kemik yapilarin ¢ikariimasi
sirasinda yuksek devirli elmas u¢ kullaniimali ve sulrekli
irrigasyon ile buradaki yapilarin korunmasi saglanmaldir.
MUmkuinse hiperostotik kemigin 1 cm’lik normal kemigi de
icine alacak sekilde cikariimasi 6nerilir. Kemik invazyonunun
genis oldugu durumlarda nadiren de olsa etmoid ve sfenoid
sintslerin agilmasi gerceklesebilir. Bu durumda sinUsler yag
dokusu ve fibrin yapistiricilar ile tikanmaldir. Orbita catisi,
sfenoidin kiigiik kanadi ve klinoid proseste hiperostoz oldugu
zaman, optik kanal icerisinde hasara neden olabilecek fraktir
gelisiminden kaginilmasi igin ekstra 6zen go&sterilmelidir.
Bu durumda orbito-frontal yaklasim yapilirken iki parcall
kemik cikariimasi yapilmaldir. GUnkl cerrahi sonrasi gérme
fonksiyonu belli oranda kétilestikten sonra dizelme ihtimali
dislktir. Tumoérin kemik komponenti cikarildiktan sonra
frontal ve temporal lobun Uzerindeki timérle invaze dura
cikarilir (19).

Kaverndz sinisin lateral duvarindaki dura trigeminal sinir
dallarinin lateraline kadar diseke edilir. Eger bu kisimda timoér
varsa ¢ikarilir. Kaverndz sinis icerisindeki timaortn c¢ikariimasi
onerilmez. Genellikle, orbita icerisindeki tumdr uzanimi
ekstraorbitaldir. Tumdrin bu kismi, lateral orbital duvar
cikarildiktan sonra periorbita uygun sekilde disseke edilerek
cikarilir. Orbital apeks, Zinn halkasi ve superior orbital fisstr



Uzerindeki timdr kisimlari kranial sinirlere zarar vermemek icin
birakilmaldir.

Dura tamirinde perikranyel greft, temporal fasya veya dikilebilir
dura grefti kullanilabilir. Duranin su gegirmeyecek sekilde
kapatilmasi ve gerekirse fibrin yapisticilar ile giiglendiriimesi
o6nemlidir. EGer sfenoid sinlis veya etmoid sinisler agiimigsa,
bu bolgeler otolog yag grefti ve fibrin yapistiricilar ile
doldurularak kapatiimalidir. Pterional bolgedeki kemik defekti
split kalvaryal greft veya kaburga gibi otolog kemik greftleri
kullanilarak kapatilabilir. ikinci bir secenek, metilmetakrilat
veya titanium mesh gibi sentetik materyallerin kullaniimasidir.
Eger periorbital defekt mevcutsa bu defektin direkt veya
temporal fasya kullanilarak tamir edilmesi Onerilir. Buradaki
temel amag, orbital kompartmani intrakranyal bdlgeden
ayirmak ve orbitanin duraya yapismasini engellemektir. Orbita
duvarinin tamiri konusu tartismalidir. Eger orbita tabani ve/
veya orbital rim cikarildi ise orbital ptoz, postoperatif diplopi,
kozmetik defekt gelisme riski cok yulksektir. Bu nedenle
rekonstriksiyon Onerilir (14). Superior ve lateral orbita
duvarinin ¢ikarldigi durumlarda ise, periorbita intaktsa veya
tamir edildiyse rekonstriksiyon yapilmadan da iyi kozmetik
sonug elde edildigi gbsterilmistir (2,20).

B SONUGLAR

Vakalarin gogunda minimal morbidite ile gross total rezeksiyon
saglanabilir. Sfeno-orbital meningiomlarda uzun dénem
sonuglar en cok etkileyen nokta yilksek rekirens riskidir.
Cesitli serilerde 24-72 aylik takiplerde %6’dan %60’a kadar
degisen oranlarda rekirens bildirilmistir (2,10,18,19). Tam
olmayan rezeksiyon, dural komponentin eksik cikariimasi,
cevre ndrovaskuler yapilardaki invazyon, kemik invazyonu
timor rekilrensine neden olan faktorlerdir. Ayrica tUmorin
anaplastik olmasi, ylUksek proliferasyon indeksi, kompleks
karyotip gibi 6zellikler rekirens riskini artirirlar. Orbital uzanimi
ileri derecede olmayan timérlerde 10 yillik rektrens riski %9-
15 arasinda iken 20 yillik risk %20’lere varmaktadir.

Yayinlanan olgu serilerinde proptoziste operasyon &ncesi
déneme gore hastalarin %80’ e yakininda iyilesme saglandigi
bildirilmistir (2,8,10,17-19) (Tablo l). Bazi olgu serilerinde
cok nadiren cerrahi girisim gerektiren enoftalmus gelismistir.
Literatlrde gbérmede azalma gelisen hastalarin %44’Gnde
cerrahi sonrasi dénemde gdrmede iyilesme gergeklesmistir.

B KOMPLIKASYONLAR

Cerrahi sirasinda kemik duradan genis bir segment boyunca
siyrildidi ve buna bagl olarak genis bir epidural bosluk
yaratildigi igin postoperatif donemde epidural hematom
gelisme riski vardir. Bunu engellemek icin potansiyel epidural
bosluk, duraplasti sonrasi duranin kemige bir¢cok yerden
asiimasi ile kugultilimelidir. Ozellikle anterior kisimda timér
genis bir dura segmenti boyunca invaze ise, dural defektin
yeteri kadar onarilmamasina baglh olarak BOS fistilu riski
mevcuttur. Dura mimkin oldugu kadar su gecgirmez sekilde
kapatilmali ve gerekirse dural yapistiricilar kullanilarak BOS
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Tablo I: Sfeno-Orbital Meningiomalar

Semptomlar Hasta sayisi Oran
Proptozis 1027/1279 %80
Tek tarafli gérmede azalma 528/1174 %45
Gorme alan defekti 158/730 %22
Cerrahi Sonrasi Diizelme
Gorme keskinligi 846/965 %88
Gdrme alan defekti 569/648 %388
Proptozis 119/144 %15
Cerrahi Komplikasyon
Trigeminal hiperestezi 74/644 %11
Ptozis 76/462 %16
Diplopi 77/367 %21
Oftalmopleji 76/492 %15

fistili 6nlenmeye c¢alisiimalidir. Siki dura tamirinin mUmkin
olmadigi durumlarda, dura iyilesmesi gerceklesene kadar
hasta lomber drenaj ile takip edilebilir.

Enfeksiyon riski gerek BOS fistlilU gelistigi durumlarda gerek-
se de cerrahi sirasinda frontal, ethmoid ve sfenoid sinuslerin
istemeden acildiktan sonra yeteri kadar tamir edilememesine
bagll olarak artmaktadir. Bu durumlarda cerrahin tercihine
bagli olarak postoperatif ddnemde profilaktik antibiyotik kulla-
nim suresi uzatilabilir. Serilerde cerrahi sonrasi mortalite %0-4
arasinda bildirilmektedir. Mortalite genellikle hastanin daha
énceden beri devam eden bir problemine veya timdrin klino-
id etrafinda internal karotid arter ve dallarini sarmis olmasina
bagli gelisebilecek vaskiiler hasara bagl olarak gergeklesebilir.
Bu nedenle bu damarlar etrafindaki timaorin kiigik bir kismini
birakarak bu komplikasyondan kacinilmasi énerilir.

H TAKIP

Sfeno-orbital meningiomlarda rekurens riski ylksek oldugu
icin bu hastalar operasyon sonrasi dénemde Kklinik ve rad-
yolojik olarak yakin takip edilmelidir. Reklrens durumunda,
baslangictaki tedavi ilkeleri gecerlidir. Maksimum cerrahi
rezeksiyon, rekonstriiksiyonun saglanmasi, proptozisin azal-
tilmasi ve iyi kozmetik sonug ile beraber okiiler ve kranyal sinir
fonksiyonun korunmasi amagctir. Cogu durumda sitorediksi-
yon amagclanarak cerrahi tekrar edilir (18). Cerrahi tedavinin
riskli oldugu durumlarda, radyoterapi primer tedavi secenegi
olarak kullanilabilir. Radyoterapi meningiomalarda rekurens
riskini azaltan ve progresyon siiresini uzatan bir tedavi secge-
negidir (1,21). Fakat cerrahi sonrasi hemen radyoterapi uygu-
lamalarinin genel sag kalim Gzerine etkisi gdsterilememistir. Bu
nedenle radyoterapi uygulamasinin rekirens oldugu durumda
tercih edilmesi &nerilir.
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