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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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ÖZ

Petroklival bölgeden çıkan meningiomların cerrahisi/tedavisi derin yerleşimleri ve önemli nörovasküler yapıları çevrelemelerinden 
dolayı çok zorlu durum oluşturur. Komplike ve gelişmiş cerrahi yaklaşımlar geliştirilmiş olmasına rağmen gros total rezeksiyon her 
zaman mümkün değildir ve cerrahi morbidite önemli bir risk olmaya devam etmektedir. Hastaların yaşam kalitelerini korumaya 
yönelik denemeler ve ortay çıkan Gamma Knife gibi yardımcı stereotaktik radyocerrahi tedavi teknikleri beyin cerrahlarını bu 
talepleri karşılamaya zorlamaktadır. Cerrahi ile beraber diğer tedavi seçeneklerinin kullanılması bu tümörler için yapılan cerrahinin 
morbiditesini azaltmaktadır.
Petroklival meningiomların optimal tedavisi süregelen birkaç karşıt görüş etrafındaki tartışmalar olarak devam etmektedir.
Tümör, hastanın talepleri ve tedavi eden ekip (beyin cerrahı, radyasyon onkoloğu, medikal onkolog) değişkenlerinin nihai karar için 
anlaşmaları gerekmektedir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Petroklival meningiom, Cerrahi, Radyocerrahi

█  GIRIŞ

Petroklival meningiomlar (PKM) yerleşim yeri itibarı ile 
tedavisinde hastada oluşabilecek komplikasyonlardan 
dolayı zorlayıcı bir meningiom alt grubudur. Bu tümörlere 

en iyi yaklaşım şekli hakkında literatürde hâlen tam bir fikir 
birliği yoktur. Bunun ilk nedeni PKM olarak ifade ettiğimiz 

meningiom grubunun farklı yazarlar tarafından tanımlarının 
değişiklik göstermesidir.

Sfenopetroklival, orta klival, aşağı klival (foramen magnum), 
serebellopontin köşe, posterior petrozal gibi farklı yerleşim 
gösteren meningiomlar da bazen PKM grubu içine konulmakta 
ve dolayısı ile literatürde bildirilen serilerde gerçek PKM tanısını 
içeren vakalar karıştırılabilmektedir.
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Posterior fossa meningiomları literatürde birçok yazar tarafın-
dan değişik kriterler kullanılarak farklı şekillerde sınıflanmışlar-
dır (10). Al-Mefty ve ark. gerçek PKM’ları açıkça tarif etmişler 
ve bu meningiomları üst ve orta klivustan orijin alan, trigeminal 
sinirin medialinde, sfenooksipital sinkondrozun daha lateralin-
den kaynaklandığını belirtmişlerdir (3,24). Aynı zamanda yazar-
lar aynı anatomik bölgede olabilecek diğer sfenopetroklival, 
ortaklival ve posterior petrozal meningiomları da PKM’lardan 
ayırmak gerektiğini belirtmiştir. Gerçek PKM’lar 5. kranyal siniri 
laterale, 7. kranyal siniri kaudale ve 6. kranyal siniri mediale 
iterler ve bu kranial sinirlerin tümöre konumlanışı PKM’ların 5. 
kranyal sinirin kaudale-mediale itildiği tentorium meningiomla-
rından, rostrale-mediale itildiği petröz meningiomlardan ayırt 
edilmelerini sağlar (15). Fakat dev meningiomlarda bu sınıfla-
maların bu kadar tanımlayıcı olamayacağı akılda tutulmalıdır.

Dolayısı ile ilk etapta gerçek PKM’ları klival, sfenopetroklival, 
posterior petrozal ve foramen magnum meningiomlarında 
ayırmak önemlidir.

Tedavi edilmemiş PKM’ların klinik gidişatı ile ilgili çalışmalar 
bu tümörlerin büyük kısmının büyüdüğünü göstermiştir. 
Van Havenberg ve ark. 82 aylık takipte vakaların %76’sında 
büyüme ve yarıdan fazlasında klinik kötüleşme bildirmişlerdir 
(35). Terasaka ve ark. ise 40 aylık takipte vakaların %60’ında 
radyolojik büyüme ve yaklaşık yarısında da klinik kötüleşme 
bildirmiştir (33). Bu iki yayın bize yeterince beklenirse PKM’ların 
boyutlarının artacağını ortaya açıkça koymaktadır.

PKM’ları boyutlarına göre küçük (< 2cm), orta (2-4 cm) ve 
büyük (> 4 cm) olarak sınıflayan çalışmalar vardır (10,18,19). 
Genel olarak meningiomlarda ilk tanıda < 2cm boyutunda 
olanların 5 sene içerisinde semptomatik olma olasılığının 
düşük olduğunu bildiren yayınlar bulunmaktadır (32,39). Bu 
yazılar küçük belirti vermeyen meningiomların hemen tedavi 
edilmeyip, yakın radyolojik takibe alınabileceğini ve büyüme 
görüldüğünde tedavinin uygulanabileceğini belirtmişlerdir. Van 
Havenberg ve ark. yayınlarında büyüyen tümörlerin yarısında 
klinik kötüleşme görülmeden büyümenin tespit edildiği, dola-
yısıyla asemptomatik küçük PKM’larda takip yapılabileceği ve 
büyüme görüldüğünde tedavi uygulanabileceğini belirtmiştir 
(35). Fakat buna karşı olarak Ramina ve ark. küçük PKM’ların 
daha az komplikasyon riski ile gros total rezeksiyon (GTR) 
yapılabileceğini ve tümör boyutundaki küçük artışların bile 
kavernöz sinüs ve kranyal sinir tutulumuna yol açıp nörolojik 
araz riskini GTR da artıracağını savunmuş ve bekle gör strate-
jisini önermemişlerdir (26).

Artan şekilde asemptomatik küçük PKM’larda stereotaktik 
radyocerrahi (SRC) nin kullanımı tümör büyümesini ve 
tümörün önemli anatomik bölgelere yayılmasını durdurmak 
için artmaktadır. Tabi ki bu artan kullanım aynı zamanda 
SRC kullanımının getirebileceği radyasyon yan etkisi ve olası 
nörolojik arazlar açısından dengeli olmalıdır (10). 

Küçük asemptomatik PKM’lar için bekle-gör şeklinde 
davranılmasını destekleyen yayınlar ilk kontrol MR tetkikinin 
üçüncü ayda yapılması gerekliliğini vurgulamışlardır (29). 
SRC’den sakınmanın nadir oluşan gecikmiş kranyal sinir 
nöropatileri, iskemik arazlar, radyasyonun daha agresif bir 
tümöre dönüşüm sağlayabileceği çekinceleri vardır (10).

Küçük, asemptomatik PKM’larda yakın takip şartıyla gözlem 
hastanın yaşı, klinik durumu da göz önünde bulundurularak 
uygulanabilir (2,10). 

█   PKM’DA RADYOCERRAHI
Subach ve ark. 1998 yılında PKM’larda Gamma Knife (GK) 
serilerini yayınladılar. Bu çalışmada tümör büyüme kontrolünü 
37 aylık takipte %92 olarak bildirdiler. Bu yayındaki hastalara 
bakıldığında heterojen büyüklüğe sahip hasta grubu olduğu 
görülmektedir. GK’a bağlı kranyal sinir arazı %5’tir ve sonuç 
olarak 30 mm den küçük meningiomlara bu tedavinin daha 
uygun olacağını belirtmişlerdir (31).

Flannery ve ark. 168 PKM daha uzun süre takipli GK serilerinde 
5 yıldaki tümör büyüme kontrolünü %91, 10 yılda %86 olarak 
bildirdiler. Yazarlar bu çalışmada tümör hacmi >8 cm3 olan 
vakalarda tedavi sonrası tümörde büyüme ve klinik bulgular 
ortaya çıkması şansını artırdığını belirtmişlerdir (9).

Roche ve ark. çapı <3cm olan PKM’lara uyguladıkları GK 
tedavisinde tümörde ilerlemesiz yaşam oranını %100 olarak 
bildirdiler. Ortalama klinik takip süresi 56 aydı. Yazarlar kalıcı 
nörolojik arazı sadece iki hastada gördüklerini belirttiler. 
Sonuç olarak GK’ın küçük ve orta boyuta sahip PKM’larda 
mikrocerrahiye alternatif olarak etkin bir tedavi olduğunu 
önerdiler (27).

Trigeminal nevralji (TGN) PKM’larda diğer bir klinik bulgu olup 
GK tümör kontrolünü sağlasa da hastalar nevraljileri için ek 
tedaviye ihtiyaç gösterebilirler. Bu tarz dirençli ağrıları olan 
hastalarda tümörün çıkarılması ve sinir dekompresyonu daha 
iyi klinik sonuç verebilir (13).

Starke ve ark. 254 PKM hasta bilgisini içeren çok merkezli 
çalışmada ortalama tümör hacmi 7,8 cm3, ortalama klinik 
takip 71 aydı. Bu süre içerisinde tümörlerin %52’sinin boyutu 
sabit, %39’unun boyutu gerilemiş ve %9 tümörün boyutu ise 
artmıştır. Tümörde ilerleme olmadan yaşam oranı 12 senede 
%80 idi. Yazarlar GK’ın PKM’larda uzun zamanlı tümör 
büyümesini kontrol oranının yüksek olduğu, küçük tümör 
hacmi ve tedavi öncesinde radyoterapi (RT) almayanların daha 
iyi sonuçlar elde ettiğini belirttiler (30).

Küçük (ortalama tümör havmi 4 cm3), insidental PKM olarak 
teşhis edilen 60 hastada Sadik ve ark. GK tedavisi sonuçlarını 5 
yıl takipte tümör büyüme kontrolünü %98, 7. yılda %93 olarak 
bildirdiler. Bunlara ilave olarak TGN kliniği olan hastaların 
semptomlarında iyileşme olduğunu bildirdiler (28).

Orta ve büyük boyuta sahip PKM’lar için literatürde geniş 
seriler görülmemektedir. Var olan bildirimler meningioma GK 
serilerinin içinde birkaç hasta olarak görülmektedir. Bunlardan 
çıkan sonuçlarda GK’ın ciddi komorbiditeleri olup cerrahiye 
giremeyecek hastalarda kullanılabileceği belirtilmektedir (8).

█   ORTA ve BÜYÜK PKM’LARI TAMAMEN 
ÇIKARALIM MI?

PKM’ların boyutları arttıkça cerrahisinin güçlükleri de 
artmaktadır ve hastanın ameliyat sonrası birçok nörolojik 
araz ile karşılaşması en iyi nörocerrahların ellerinde bile 
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mümkün olmaktadır. Literatürde GTR ile subtotal rezeksiyon 
(STR) ve totale yakın rezeksiyon (near total resection (NTR)) 
uygulamalarının sonuçlarını bildiren yayınlar bildirilmiş olup, 
süregelen bir tartışma devam etmektedir.

Al-Mefty ve ark. GTR’nu mümkün olduğunda savunmaktadır-
lar (3). GTR’un mümkün olmadığı vakaların beyin sapına yapı-
şıklar var olduğu vakalar olarak görmektedirler. Bunun dışında 
operasyon sonrası gelişen kranyal sinir arazlarının çoğunun 
geçici olduğunu ve hatta kendi serilerinde kranyal sinir araz-
ların GTR yapılmayan vakalarda daha fazla olduğunu belirt-
mişlerdir. Diğer bir faktörün GTR’nun karnofsky performans 
skorunu (KPS) artırdığını ve kranyal sinir arazlarının KPS’na 
etki etmediğini ve hastanın yaşam kalitesine etkili olmadığını 
yazmış, STR ve sonrasında SRC/RT tedavisinin sadece rekür-
rensi geciktirdiğini düşünmektedirler. Ki bu son görüş başka 
yazarlar tarafından da gösterilmiştir (10). Aynı zamanda RT/
SRC sonrası ilerleme gösteren vakalarda cerrahinin daha güç 
olduğunu bildiren yazarlar literatürde görülmektedir (21,23).

Pintea ve ark. petröz ve petroklival meningiom nedeni 
ile ameliyat edilen hastalarda, ameliyat sonrası cerrahın 
gözlemini yansıtan KPS skoru ile hastanın görüşünü yansıtan 
hayat kalitesi testinin sonuçlarının ameliyat öncesi dönemde 
görüşmelerde hastanın bakış açısının dikkate alınması 
hususunun önemine dikkat çekmişlerdir (25). 

Orta ve geniş büyüklükteki PKM’larda komplikasyon oranları-
nın yüksek olması agresif GTR’ların yerini hastanın hayat kali-
tesini koruyacak tedavi şekillerine doğru evrilmeye başladığını 
görmekteyiz. Bu eğilim hastanın hayat kalitesine dikkat edil-
mesi, SRC’nin, intraoperatif monitörizasyon tekniklerinin ve 
kafa tabanı cerrahi tekniklerinde gelişim ile gerçekleşmektedir.

Jung ve ark. STR yaptıkları 38 hastada %42 oranında tümör 
ilerlemesi bildirmişler, fakat bu büyümenin oldukça yavaş 
olduğuna vurgu yapmışlardır (ortalama tümörün hacminin iki 
katına çıkma zamanı 8 yıl). Aynı zamanda bu tümör büyümesi 
gösteren hastaların tamamıyla fonksiyonel açıdan yetkin bir 
yaşam sürdüklerini belirtmişlerdir. Sonrasında hastalar tekrar 
cerrahi ve/veya RT ile tedavi edilmişlerdir. Özellikle yaşlı 
hastalarda RT/SRC ile beraber veya olmaksızın ile STR’nu 
desteklemişlerdir (12).

Li ve ark. cerrahi serilerde GTR’un yaklaşık %45 olduğunu ve bu 
hastaların diğer cerrahi tiplerine göre daha az nüks gösterdiğini 
bildirmiştir (16). Bu cerrah ve cerrahi açıdan baktığımızda 
GTR’un önemini gösterir. Fakat bu sonuçlar hastanın hayat 
kalitesinin korunması kavramı ile dengelenmelidir (10,29).

Diluna ve Bulsara meta analiz makalesinde cerrahi serilerde 
en sık kranyal sinir arazları, motor arazlar ve beyin omurilik 
sıvısı kaçağı olduğu bildirilmiştir (7). Daha yakın zamanlı 
yayınlarda da bu oran daha iyiye gitmemiştir (10,37). Daha 
az agresif cerrahi yapıldığında daha az ameliyat sonrasında 
morbidite görüldüğünü bildiren yayınlar vardır (10). Little ve 
ark. ve Morisako ve ark. ameliyat esnasındaki bulgulara göre 
özellikle fibröz tümörlerde nörovasküler yapılara yapışık tümör 
parçalarının bırakılmasının önemine değinmişler, bu stratejinin 
fibröz tümörlerde veya kranyal sinirlere, perforan arterlere, beyin 
sapına yapışık olan veya kavernöz sinüse ulaşan tümörlerde 
GTR oranını azalttığını ve NTR oranını artırdığını ortaya 

koymuşlardır (20,22). Cerrahideki bu değişim ameliyat sonrası 
kranyal sinir arazlarında belirgin azalmaya sebep olurken, GTR 
ile NTR arasında tümör ilerlemesi açısından belirgin bir farklılık 
göstermemiştir. Diğer taraftan aynı yazarlar STR’da GTR 
veya NTR ile mukayese edildiğinde tümör büyümesinin daha 
fazla olduğunu bildirmişlerdir. Seifert da ameliyat esnasındaki 
bulgulara göre rezeksiyonun şekillendirilmesi fikrine katılmıştır 
(29).

Tam bir rezeksiyonun yapılması sadece cerrahın kabiliye-
tine değil, aynı zamanda tümörün özelliklerine bağlıdır. GTR 
PKM’larda tümör büyüdükçe güçleşmektedir ve hastada 
morbidite riski artmaktadır. GTR’un tümör rekürrensini azalt-
madaki belirgin etkisi literatürde gösterilmiştir. Fakat literatür 
hastaların yaşam kalitesine odaklanan daha konservatif rezek-
siyon stratejilerinin mümkün olduğunu desteklemektedir.

█   CERRAHI YAKLAŞIMLAR 

Beyin cerrahisinde tüm cerrahi yaklaşımlarda olduğu gibi 
petroklival bölgeyle ulaşırken oluşabilecek morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak için bölgeye daha iyi bir açı ile daha kısa 
mesafeden ulaşmak, nörovasküler yapıları daha az ekarte 
etmek ve GTR yapabilmeyi mümkün kılacak ve tümöre kemik 
ve duradan çıktığı yere direkt ulaşım sağlayacak cerrahi 
yaklaşımlar geliştirilmeye çalışılmıştır.

Bu bölgeye yaklaşımları kısaca şu şekilde özetleyebiliriz:

Retrosigmoid Yaklaşım ve Varyasyonları

Genellikle uzanımının büyük kısmının posterior fossaya doğru 
olduğu tümörlerde uygundur. Varyasyonları suprameatal 
drilleme veya tentoriumun açılması şeklinde olabilir. Cerraha 
orta fossa ve Meckel kovuğuna ulaşma izni verir. Bu yaklaşım 
birçok cerrahın aşina olduğu, temporal lob gerilmesine bağlı 
komplikasyonlarda kaçınabileceğimiz bir yaklaşımdır. Temel 
dezavantajları cerrahi bölgenin derinde kalması ve 7. ve 8. 
kranyal sinir kompleksinin cerrahi giriş ve çıkış sahasında 
kalması ve hasarlanma riskidir. Bu yaklaşımda aynı zamanda 
tümörü devaskülerize etmek cerrahinin erken safhalarında pek 
mümkün olmamaktadır. Bu yaklaşım ile beraber kraniotomi 
sahası genişletilerek infratentoryal suprasereballar giriş beraber 
kullanılabilir. İnternal meatus seviyesi üzerinden kaynaklanan 
tümörlerde bu yaklaşım uygun olabilir. Bu yaklaşımların ana 
dezavantajlarından biri kavernöz sinüs lateral duvarı ile orta 
fossaya olan önde yerleşen tümör kısımları ile uğraşmaktır. 
İkinci bir cerrahi gerekli olabilir (6,10,17,36,38).

Pretemporal Yaklaşım

Frontotemporal kranyotomiye ilave olarak orbitanın lateral 
kenarı veya zigomanın alınması ile yapılır. Dura dışı kemik 
kısmı yapıldıktan sonra kavernöz sinüsün lateral duvarı 
temporal dura ile kavernöz sinüz arasında plan geliştirilerek 
sıyrılmasıdır. Bu yaklaşım ile kavernöz sinüs için ve dışındaki 
tümör kısımları arasında tam hat belirlenebilir. İntradural 
temporal lob gerilmesinden kaçınılabilir ve orta meningeal 
arterden gelen besleyici damarlar rahatlıkla kontrol edilebilir. 
Bu yaklaşım orta fossa ve kavernöz sinüse uzanımı olan 
sfenokavernopetroklival meningiomlarda uygundur. En sık göz 
hareketleri ile ilişkili kranyal sinir arazlarına yol açan problemler 
görülebilir. Aşağı klival bölgeye ulaşılamaz (10,29,37). 
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da gösterilmiştir (10). Li ve ark. GTR olmayan cerrahiden sonra 
adjuvan olarak SRC alan hastalarda SRC almayan hastalara 
göre daha az tümörde büyüme/rekürrens gördüler (18). Buna 
rağmen GTR amaçlayan cerrahi ile STR artı SRS arası üstünlük 
hâlen literatürde tartışma alanıdır (10).

█   SONUÇ
PKM’larda tedavi stratejisi, hastanın yaşı, genel sağlık durumu 
ve bulguları, onkolojik hedefler, hastanın hayat kalitesinin 
korunması, hastanın beklentileri, cerrahın intraoperatif 
değerlendirmeleri bir arada değerlendirilerek ortaya konulabilir.
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Transpetrozal Yaklaşımlar

Temel olarak anterior petrözektomi (AP), posterior petrözektomi 
(PP) ve bunların kombinasyonu şeklinde olarak sınıflanabilir. 
AP inferiora ve internal akustik meatusa doğru laterale 
uzanmayan vakalarda kullanılabilir. AP fasyal sinir paralizi, 
işitme kaybı ve BOS kaçağı riskini PP’ye kıyaslandığında 
azaltır. Fakat AP’minin büyük süperfisyel petrozal sinir ve 
genikülat gangliona zarar verme riski vardır. Küçük cerrahi 
alandan dolayı dura kapatılması güç olabilir. Aynı zamanda bu 
yaklaşım uzun süreli temporal lob çekilmesi gerektirdiğinden 
kognitif sorunlar ve temporal lob ödemi gelişebilir (1,4,10).

PP’de alınan kemik miktarına göre sınıflama yapılır ve retro-
labirintin, translabirintin ve transkohlear olarak isimlendirile-
bilirler. Bu yaklaşımın ana amacı posteriordan anteriora, late-
ralden mediale ve inferiorda süperiora temporal lob altından 
bazal sisternlere koridor yaratmak için transvers ve sigmoid 
sinüs geçiş bölgesini mobilize etmektir. Sinüsü mobilize etmek 
süperior petrozal sinüsü sigmoid sinüs önünde keserek ve 
transvers sinüsün üzerinde duraya insizyon yaparak mümkün 
olur (10). 

PKM’lar için AP ile PP’ler genellikle birlikte kullanılırlar. Bu 
kombine yaklaşım tümör ve kritik nörovasküler yapıları 
birçok açıdan görmeyi sağlar. Tentoriumun rezeksiyonu bu 
yaklaşımda önemli bir adımdır (5,10,11).

Transpetrozal yaklaşımların avantajları, çalışma mesafesinin 
kısa olması, tümörün erken devaskülerize edilebilmesi, beyin 
gerilmesinin az olması ve rezeksiyon esnasında birçok farklı 
açının kullanılabilmesidir. Dezavantajları çok zaman alması, 
teknik açıdan kolay olmaması, işitme kaybı, kranyal sinir araz 
riski, venöz sinüs trombozu ve pulmoner emboli riskidir.

Endoskopik Endonazal Yaklaşımlar

Bu yaklaşımdaki amaç beyin gerilmesinden kaçınmak ve 
cerrahi esnasında rota üzerinde yer alan kranyal sinirlere oluşan 
zararlardan kaçınmak için düşünülmüştür. Gerçek PKM’ların 
6. kranyal siniri mediale ittiği için bu yaklaşımı uygunsuz hâle 
getirmektedir. Küçük intradural lezyonlar ve orta klival bölgede 
ortada yerleşmiş için tümörler için kullanılabilir (10,34). 

Uygun cerrahi yaklaşımın seçilmesinde tümörün yerleşimi 
(posterior fossa, orta fossa veya her ikisi) hastanın yaşı, 
ameliyat öncesi işitme kaybı gibi nörolojik arazların durumu, 
cerrahinin amacı (ne kadar geniş rezeksiyon yapılacak, cerrah 
bu rezeksiyon için yapılacak rezeksiyona hakim mi?) göz 
önüne alınır. Farklı yaklaşımlar birleştirilerek ve bazı hastalarda 
birkaç safhada bu cerrahiler gerçekleştirilebilir.

█   CERRAHI ve DIĞER YÖNTEMLERLE BERABER 
PKM’LARIN TEDAVISI

Kim ve ark. yayınlarında STR ile beraber SRS/RT kullanıldığında 
tümörde ilerleme olmadan yaşam süresinin belirgin bir şekilde 
GTR yapılan hastalardan farklı olmadığını bildirmişlerdir (14). 
Genel olarak da beyin cerrahisi literatürü daha konservatif 
yaklaşımları seçmektedir (10). STR artı adjuvan tedavi alan 
hastalar KPS ve kranyal sinir arazı açısından daha iyi durumda 
oldukları bildirilmiş. Bu sonuçlar başka çalışmalar tarafından 
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