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Petroklival Meningiomlarda Tedavi Stratejisi
Management Strategies of Petroclival Meningiomas
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Petroklival boélgeden ¢ikan meningiomlarin cerrahisi/tedavisi derin yerlesimleri ve dnemli nérovaskiler yapilari gevrelemelerinden
dolayi ¢ok zorlu durum olusturur. Komplike ve gelismis cerrahi yaklasimlar gelistiriimis olmasina ragmen gros total rezeksiyon her
zaman mumkun degildir ve cerrahi morbidite dnemli bir risk olmaya devam etmektedir. Hastalarin yasam kalitelerini korumaya
yobnelik denemeler ve ortay ¢ikan Gamma Knife gibi yardimci stereotaktik radyocerrahi tedavi teknikleri beyin cerrahlarini bu
talepleri karsilamaya zorlamaktadir. Cerrahi ile beraber diger tedavi seceneklerinin kullaniimasi bu timérler icin yapilan cerrahinin
morbiditesini azaltmaktadir.

Petroklival meningiomlarin optimal tedavisi sliregelen birkag karsit goris etrafindaki tartismalar olarak devam etmektedir.

TUmdr, hastanin talepleri ve tedavi eden ekip (beyin cerrahi, radyasyon onkologu, medikal onkolog) degiskenlerinin nihai karar icin
anlagmalar gerekmektedir.
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ABSTRACT

Meningiomas arising from the petroclival region represent a surgical/treatment challenge because of their deep location and propensity
to engulf eloquent neurovascular structures. Despite the development of complex and sophisticated surgical approaches, gross
total resection is not always feasible and surgical morbidity remains a substantial risk. Attempts to preserve the patients’ quality of
life and emerging adjunct stereotactic radiosurgery treatment techniques such as Gamma Knife force neurosurgeons to meet these
demands. Multimodal treatment of petroclival meningiomas has been developed to reduce morbidity of surgery for these tumors.

The optimal management of petroclival meningiomas continues to be debated along with several controversies that persist.

The tumor, the patient’s demands and the treatment team (neurosurgery, radiation oncology, medical oncology) variables have to
be aligned for an ultimate decision.
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| GiRi$ meningiom grubunun farkli yazarlar tarafindan tanimlarinin

degisiklik gostermesidir.

tedavisinde hastada olusabilecek komplikasyonlardan
dolayi zorlayici bir meningiom alt grubudur. Bu timdrlere
en iyi yaklasim sekli hakkinda literatlrde halen tam bir fikir
birligi yoktur. Bunun ilk nedeni PKM olarak ifade ettigimiz

Petroklival meningiomlar (PKM) yerlesim yeri itibar ile

Sfenopetroklival, orta klival, asagi klival (foramen magnum),
serebellopontin kdse, posterior petrozal gibi farkll yerlesim
gbsteren meningiomlar da bazen PKM grubu icine konulmakta
ve dolayisi ile literattirde bildirilen serilerde gercek PKM tanisini
iceren vakalar karistirilabilmektedir.
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Posterior fossa meningiomlar literatiirde birgok yazar tarafin-
dan degisik kriterler kullanilarak farkl sekillerde siniflanmislar-
dir (10). Al-Mefty ve ark. gergcek PKM’lari acikga tarif etmisler
ve bu meningiomlari tst ve orta klivustan orijin alan, trigeminal
sinirin medialinde, sfenooksipital sinkondrozun daha lateralin-
den kaynaklandigini belirtmislerdir (3,24). Ayni zamanda yazar-
lar ayni anatomik bdlgede olabilecek diger sfenopetroklival,
ortaklival ve posterior petrozal meningiomlari da PKM’lardan
ayirmak gerektigini belirtmistir. Gergcek PKM’lar 5. kranyal siniri
laterale, 7. kranyal siniri kaudale ve 6. kranyal siniri mediale
iterler ve bu kranial sinirlerin timoére konumlanisi PKM’larin 5.
kranyal sinirin kaudale-mediale itildigi tentorium meningiomla-
rindan, rostrale-mediale itildigi petr6z meningiomlardan ayirt
edilmelerini saglar (15). Fakat dev meningiomlarda bu sinifla-
malarin bu kadar tanimlayici olamayacagi akilda tutulmaldir.

Dolayisi ile ilk etapta gercek PKM’lar klival, sfenopetroklival,
posterior petrozal ve foramen magnum meningiomlarinda
ayirmak énemlidir.

Tedavi edilmemis PKM’larin klinik gidisati ile ilgili ¢calismalar
bu timérlerin buylk kisminin  buylddagund gdstermistir.
Van Havenberg ve ark. 82 aylik takipte vakalarin %76’sinda
blyime ve yaridan fazlasinda klinik kéttilesme bildirmiglerdir
(35). Terasaka ve ark. ise 40 aylik takipte vakalarin %60’inda
radyolojik biyiime ve yaklasik yarisinda da klinik kétllesme
bildirmistir (33). Bu iki yayin bize yeterince beklenirse PKM’larin
boyutlarinin artacagini ortaya agikga koymaktadir.

PKM’lar boyutlarina goére kigik (< 2cm), orta (2-4 cm) ve
blyik (> 4 cm) olarak siniflayan calismalar vardir (10,18,19).
Genel olarak meningiomlarda ilk tanida < 2cm boyutunda
olanlarin 5 sene icerisinde semptomatik olma olasiliginin
dustk oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (32,39). Bu
yazilar kiigik belirti vermeyen meningiomlarin hemen tedavi
edilmeyip, yakin radyolojik takibe alinabilecegini ve biyime
goruldiginde tedavinin uygulanabilecegdini belirtmislerdir. Van
Havenberg ve ark. yayinlarinda biytyen timérlerin yarisinda
klinik kétlilesme goriimeden blylmenin tespit edildigi, dola-
yislyla asemptomatik kiicik PKM’larda takip yapilabilecegi ve
blyime gorildigiunde tedavi uygulanabilecegini belirtmistir
(85). Fakat buna karsi olarak Ramina ve ark. kiigik PKM’larin
daha az komplikasyon riski ile gros total rezeksiyon (GTR)
yapllabilecegini ve timoér boyutundaki kiguk artislarin bile
kaverndz sinls ve kranyal sinir tutulumuna yol acip ndrolojik
araz riskini GTR da artiracagini savunmus ve bekle gor strate-
jisini ®nermemigslerdir (26).

Artan sekilde asemptomatik klclik PKM’larda stereotaktik
radyocerrahi (SRC) nin kullanimi timor blyUmesini ve
timorin 6nemli anatomik boélgelere yayilmasini durdurmak
icin artmaktadir. Tabi ki bu artan kullanm ayni zamanda
SRC kullaniminin getirebilecedi radyasyon yan etkisi ve olasi
ndrolojik arazlar agisindan dengeli olmalidir (10).

Kiglk asemptomatik PKM’lar icin bekle-gér seklinde
davraniimasini destekleyen yayinlar ilk kontrol MR tetkikinin
Uclncl ayda yapilmasi gerekliligini vurgulamiglardir (29).
SRC’den sakinmanin nadir olusan gecikmis kranyal sinir
ndropatileri, iskemik arazlar, radyasyonun daha agresif bir
timore dénlisiim saglayabilecegi ¢cekinceleri vardir (10).
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Kiglk, asemptomatik PKM’larda yakin takip sartiyla gézlem
hastanin yasi, klinik durumu da g6z 6ntinde bulundurularak
uygulanabilir (2,10).

B PKM’DA RADYOCERRAHI

Subach ve ark. 1998 yiinda PKM’larda Gamma Knife (GK)
serilerini yayinladilar. Bu ¢alismada timoér blylme kontrolUnU
37 aylik takipte %92 olarak bildirdiler. Bu yayindaki hastalara
bakildiginda heterojen blyUklige sahip hasta grubu oldugu
gorulmektedir. GK’a bagli kranyal sinir arazi %5’tir ve sonug
olarak 30 mm den kiiglk meningiomlara bu tedavinin daha
uygun olacagini belirtmislerdir (31).

Flannery ve ark. 168 PKM daha uzun stire takipli GK serilerinde
5 yildaki timdr biyime kontroliini %91, 10 yilda %86 olarak
bildirdiler. Yazarlar bu calismada timér hacmi >8 cm? olan
vakalarda tedavi sonrasi timdrde buyime ve klinik bulgular
ortaya cikmasi sansini artirdigini belirtmislerdir (9).

Roche ve ark. capi <3cm olan PKM’lara uyguladiklart GK
tedavisinde timorde ilerlemesiz yasam oranini %100 olarak
bildirdiler. Ortalama klinik takip slresi 56 aydi. Yazarlar kalici
norolojik arazi sadece iki hastada goérduklerini belirttiler.
Sonug¢ olarak GK’In kiiglk ve orta boyuta sahip PKM’larda
mikrocerrahiye alternatif olarak etkin bir tedavi oldugunu
onerdiler (27).

Trigeminal nevralji (TGN) PKM’larda diger bir klinik bulgu olup
GK timdr kontrollini saglasa da hastalar nevraljileri i¢in ek
tedaviye ihtiyagc gosterebilirler. Bu tarz direngli agrilar olan
hastalarda timorin c¢ikarilmasi ve sinir dekompresyonu daha
iyi klinik sonug verebilir (13).

Starke ve ark. 254 PKM hasta bilgisini iceren ¢ok merkezli
calismada ortalama timoér hacmi 7,8 cm?3, ortalama Kklinik
takip 71 aydi. Bu sUre igerisinde timérlerin %52’sinin boyutu
sabit, %39’unun boyutu gerilemis ve %9 timdrin boyutu ise
artmistir. Tumdrde ilerleme olmadan yasam orani 12 senede
%80 idi. Yazarlar GK'In PKM’larda uzun zamanl timor
blyimesini kontrol oraninin yiksek oldugu, kuguk tumor
hacmi ve tedavi 6ncesinde radyoterapi (RT) almayanlarin daha
iyi sonuclar elde ettigini belirttiler (30).

Kigilk (ortalama timor havmi 4 cm®), insidental PKM olarak
teshis edilen 60 hastada Sadik ve ark. GK tedavisi sonuglarini 5
yil takipte timoér blylme kontrollinl %98, 7. yilda %93 olarak
bildirdiler. Bunlara ilave olarak TGN Kklinigi olan hastalarin
semptomlarinda iyilesme oldugunu bildirdiler (28).

Orta ve buylk boyuta sahip PKM’lar igin literatirde genis
seriler gérilmemektedir. Var olan bildirimler meningioma GK
serilerinin iginde birka¢ hasta olarak gértilmektedir. Bunlardan
cikan sonuglarda GK’in ciddi komorbiditeleri olup cerrahiye
giremeyecek hastalarda kullanilabilecegi belirtiimektedir (8).

H ORTA ve BUYUK PKM’LARI TAMAMEN
CIKARALIM MI?

PKM’larin  boyutlari arttikgca cerrahisinin  gUglikleri de
artmaktadir ve hastanin ameliyat sonrasi bircok nérolojik
araz ile kargllasmasi en iyi nérocerrahlarin ellerinde bile
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mimkln olmaktadir. Literatiirde GTR ile subtotal rezeksiyon
(STR) ve totale yakin rezeksiyon (near total resection (NTR))
uygulamalarinin sonuclarini bildiren yayinlar bildiriimis olup,
slUregelen bir tartisma devam etmektedir.

Al-Mefty ve ark. GTR’nu mimkiin oldugunda savunmaktadir-
lar (3). GTR’'un mumkin olmadigi vakalarin beyin sapina yapi-
siklar var oldugu vakalar olarak gérmektedirler. Bunun disinda
operasyon sonrasi gelisen kranyal sinir arazlarinin gogunun
gecici oldugunu ve hatta kendi serilerinde kranyal sinir araz-
larin GTR yapilmayan vakalarda daha fazla oldugunu belirt-
miglerdir. Diger bir faktérin GTR’nun karnofsky performans
skorunu (KPS) artirdigini ve kranyal sinir arazlarinin KPS’na
etki etmedigini ve hastanin yasam kalitesine etkili olmadigini
yazmis, STR ve sonrasinda SRC/RT tedavisinin sadece rekir-
rensi geciktirdigini distinmektedirler. Ki bu son goriis baska
yazarlar tarafindan da gdésterilmistir (10). Ayni zamanda RT/
SRC sonrasi ilerleme gosteren vakalarda cerrahinin daha gtic
oldugunu bildiren yazarlar literatlirde gorilmektedir (21,23).

Pintea ve ark. petr6z ve petroklival meningiom nedeni
ile ameliyat edilen hastalarda, ameliyat sonrasi cerrahin
g6zlemini yansitan KPS skoru ile hastanin gérisiini yansitan
hayat kalitesi testinin sonuclarinin ameliyat éncesi dénemde
gorusmelerde hastanin bakis agisinin dikkate alinmasi
hususunun énemine dikkat gekmislerdir (25).

Orta ve genis buyuklikteki PKM’larda komplikasyon oranlari-
nin yiksek olmasi agresif GTR’larin yerini hastanin hayat kali-
tesini koruyacak tedavi sekillerine dogru evrilmeye basladigini
gormekteyiz. Bu egilim hastanin hayat kalitesine dikkat edil-
mesi, SRC’nin, intraoperatif monitérizasyon tekniklerinin ve
kafa tabani cerrahi tekniklerinde gelisim ile gerceklesmektedir.

Jung ve ark. STR yaptiklari 38 hastada %42 oraninda timor
ilerlemesi bildirmisler, fakat bu blylimenin oldukga yavas
olduguna vurgu yapmislardir (ortalama timaoriin hacminin iki
katina ¢cikma zamani 8 yil). Ayni zamanda bu timér biyimesi
gOsteren hastalarin tamamiyla fonksiyonel agidan yetkin bir
yasam surduklerini belirtmislerdir. Sonrasinda hastalar tekrar
cerrahi ve/veya RT ile tedavi edilmislerdir. Ozellikle yasl
hastalarda RT/SRC ile beraber veya olmaksizin ile STR’nu
desteklemiglerdir (12).

Live ark. cerrahi serilerde GTR’un yaklasik %45 oldugunu ve bu
hastalarin diger cerrahi tiplerine gore daha az niiks gosterdigini
bildirmistir (16). Bu cerrah ve cerrahi agidan baktigimizda
GTR’un 6nemini gosterir. Fakat bu sonuglar hastanin hayat
kalitesinin korunmasi kavrami ile dengelenmelidir (10,29).

Diluna ve Bulsara meta analiz makalesinde cerrahi serilerde
en sik kranyal sinir arazlar, motor arazlar ve beyin omurilik
sivisi kacagl oldugu bildiriimistir (7). Daha yakin zamanl
yayinlarda da bu oran daha iyiye gitmemistir (10,37). Daha
az agresif cerrahi yapildiginda daha az ameliyat sonrasinda
morbidite gérildigini bildiren yayinlar vardir (10). Little ve
ark. ve Morisako ve ark. ameliyat esnasindaki bulgulara gére
Ozellikle fibréz timdorlerde ndérovaskiler yapilara yapisik timor
parcalarinin birakiimasinin énemine deginmisler, bu stratejinin
fibréztimorlerde veyakranyal sinirlere, perforan arterlere, beyin
sapina yapisik olan veya kaverndz sinlise ulasan timérlerde
GTR oranini azalttigini ve NTR oranini artirdigini ortaya
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koymuslardir (20,22). Cerrahideki bu degisim ameliyat sonrasi
kranyal sinir arazlarinda belirgin azalmaya sebep olurken, GTR
ile NTR arasinda timor ilerlemesi agisindan belirgin bir farklilik
gOstermemistir. Diger taraftan ayni yazarlar STR’da GTR
veya NTR ile mukayese edildiginde timd&r biyumesinin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Seifert da ameliyat esnasindaki
bulgulara gére rezeksiyonun sekillendirilmesi fikrine katilmistir
(29).

Tam bir rezeksiyonun yapilmasi sadece cerrahin kabiliye-
tine degil, ayni zamanda timérin 6zelliklerine baghdir. GTR
PKM’larda timor blylddikce glclesmektedir ve hastada
morbidite riski artmaktadir. GTR’un timor rekirrensini azalt-
madaki belirgin etkisi literatirde gésterilmistir. Fakat literattr
hastalarin yasam kalitesine odaklanan daha konservatif rezek-
siyon stratejilerinin mimkin oldugunu desteklemektedir.

B CERRAHI YAKLASIMLAR

Beyin cerrahisinde tim cerrahi yaklasimlarda oldudu gibi
petroklival bdlgeyle ulasirken olusabilecek morbidite ve
mortaliteyi azaltmak icin bélgeye daha iyi bir aci ile daha kisa
mesafeden ulasmak, nérovaskdiler yapilari daha az ekarte
etmek ve GTR yapabilmeyi mimkin kilacak ve timére kemik
ve duradan ciktigi yere direkt ulasim saglayacak cerrahi
yaklasimlar gelistiriimeye calisiimistir.

Bu bdlgeye yaklasimlar kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz:
Retrosigmoid Yaklasim ve Varyasyonlari

Genellikle uzaniminin blytk kisminin posterior fossaya dogru
oldugu timorlerde uygundur. Varyasyonlar suprameatal
drilleme veya tentoriumun acilmasi seklinde olabilir. Cerraha
orta fossa ve Meckel kovuguna ulasma izni verir. Bu yaklagim
bircok cerrahin asina oldugu, temporal lob gerilmesine bagh
komplikasyonlarda kacinabilecegimiz bir yaklagimdir. Temel
dezavantajlar cerrahi bdlgenin derinde kalmasi ve 7. ve 8.
kranyal sinir kompleksinin cerrahi giris ve ¢ikis sahasinda
kalmasi ve hasarlanma riskidir. Bu yaklasimda ayni zamanda
timora devaskilerize etmek cerrahinin erken safhalarinda pek
mimkin olmamaktadir. Bu yaklasim ile beraber kraniotomi
sahasigenisletilerek infratentoryal suprasereballar giris beraber
kullanilabilir. internal meatus seviyesi lizerinden kaynaklanan
timorlerde bu yaklasim uygun olabilir. Bu yaklasimlarin ana
dezavantajlarindan biri kaverndz sinis lateral duvari ile orta
fossaya olan 6nde yerlesen timor kisimlarn ile ugrasmaktir.
ikinci bir cerrahi gerekli olabilir (6,10,17,36,38).

Pretemporal Yaklasim

Frontotemporal kranyotomiye ilave olarak orbitanin lateral
kenari veya zigomanin alinmasi ile yapilir. Dura digi kemik
kismi yapildiktan sonra kaverndz sindsin lateral duvar
temporal dura ile kaverndz sintiz arasinda plan gelistirilerek
siyriimasidir. Bu yaklasim ile kaverndz sinls igin ve disindaki
tumér kisimlar arasinda tam hat belirlenebilir. intradural
temporal lob geriimesinden kaginilabilir ve orta meningeal
arterden gelen besleyici damarlar rahatlikla kontrol edilebilir.
Bu yaklasim orta fossa ve kaverndz sinlise uzanimi olan
sfenokavernopetroklival meningiomlarda uygundur. En sik g6z
hareketleri ile iligkili kranyal sinir arazlarina yol agan problemler
gOrulebilir. Asagi klival bélgeye ulagilamaz (10,29,37).



Transpetrozal Yaklagsimlar

Temel olarak anterior petrézektomi (AP), posterior petrozektomi
(PP) ve bunlarin kombinasyonu seklinde olarak siniflanabilir.
AP inferiora ve internal akustik meatusa dogru laterale
uzanmayan vakalarda kullanilabilir. AP fasyal sinir paralizi,
isitme kaybi ve BOS kacagi riskini PP’ye kiyaslandiginda
azaltir. Fakat AP’minin buylk suUperfisyel petrozal sinir ve
genikulat gangliona zarar verme riski vardir. Kicuk cerrahi
alandan dolayi dura kapatiimasi gti¢ olabilir. Ayni zamanda bu
yaklasim uzun slreli temporal lob ¢ekilmesi gerektirdiginden
kognitif sorunlar ve temporal lob 6demi gelisebilir (1,4,10).

PP’de alinan kemik miktarina gére siniflama yapllir ve retro-
labirintin, translabirintin ve transkohlear olarak isimlendirile-
bilirler. Bu yaklagsimin ana amaci posteriordan anteriora, late-
ralden mediale ve inferiorda sUperiora temporal lob altindan
bazal sisternlere koridor yaratmak icin transvers ve sigmoid
sinls gecis bolgesini mobilize etmektir. Sinlisii mobilize etmek
slperior petrozal sinlsl sigmoid sinls 6nliinde keserek ve
transvers sinlsln Uzerinde duraya insizyon yaparak mimkun
olur (10).

PKM’lar icin AP ile PP’ler genellikle birlikte kullanilirlar. Bu
kombine yaklasim timdér ve kritik nérovaskuler yapilari
bircok agidan gbérmeyi saglar. Tentoriumun rezeksiyonu bu
yaklagimda 6nemli bir adimdir (5,10,11).

Transpetrozal yaklasimlarin avantajlari, ¢alisma mesafesinin
kisa olmasi, timérlin erken devaskulerize edilebilmesi, beyin
gerilmesinin az olmasi ve rezeksiyon esnasinda birgok farkli
acinin kullanilabilmesidir. Dezavantajlar ¢cok zaman almasi,
teknik agidan kolay olmamasi, isitme kaybi, kranyal sinir araz
riski, vendz sinlis trombozu ve pulmoner emboli riskidir.

Endoskopik Endonazal Yaklagimlar

Bu yaklasimdaki amag¢ beyin gerilmesinden kaginmak ve
cerrahi esnasindarota Uzerinde yer alan kranyal sinirlere olusan
zararlardan kaginmak igin dustnulmustir. Gergek PKM’larin
6. kranyal siniri mediale ittidi icin bu yaklasimi uygunsuz hale
getirmektedir. Kiguk intradural lezyonlar ve orta klival bélgede
ortada yerlesmis icin timorler icin kullanilabilir (10,34).

Uygun cerrahi yaklagimin secilmesinde timérin yerlesimi
(posterior fossa, orta fossa veya her ikisi) hastanin yasi,
ameliyat 6ncesi isitme kaybi gibi nérolojik arazlarin durumu,
cerrahinin amaci (ne kadar genis rezeksiyon yapilacak, cerrah
bu rezeksiyon icin yapilacak rezeksiyona hakim mi?) gbz
oénune alinir. Farkl yaklasimlar birlestirilerek ve bazi hastalarda
birka¢ safhada bu cerrahiler gerceklestirilebilir.

B CERRAHI ve DIGER YONTEMLERLE BERABER
PKM’LARIN TEDAViSI

Kim ve ark. yayinlarinda STR ile beraber SRS/RT kullanildiginda
timorde ilerleme olmadan yasam suresinin belirgin bir sekilde
GTR yapilan hastalardan farkli olmadigini bildirmiglerdir (14).
Genel olarak da beyin cerrahisi literatirii daha konservatif
yaklagimlarn segmektedir (10). STR arti adjuvan tedavi alan
hastalar KPS ve kranyal sinir arazi agisindan daha iyi durumda
olduklar bildirilmis. Bu sonuclar baska calismalar tarafindan
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da gdsterilmistir (10). Li ve ark. GTR olmayan cerrahiden sonra
adjuvan olarak SRC alan hastalarda SRC almayan hastalara
gore daha az timorde blylme/rekirrens gorduler (18). Buna
ragmen GTR amaglayan cerrahi ile STR arti SRS arasi tstiinlik
halen literatUrde tartisma alanidir (10).

B SONUC

PKM’larda tedavi stratejisi, hastanin yasi, genel saglik durumu
ve bulgular, onkolojik hedefler, hastanin hayat kalitesinin
korunmasli, hastanin beklentileri, cerrahin intraoperatif
degerlendirmeleri bir arada degerlendirilerek ortaya konulabilir.
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