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Parasagittal meningiomlar intrakraniyal meningiomlarin %21 - 31’ini olusturur. Parasagital meningiomlar, araknoid granilasyonlarin
daha yogun oldugu yerlerde ortaya ¢ikma egilimindedir ve timorlerin yaklasik %15’i slperior sagittal sints (SSS) invazyonu ile
kendini gosterir. SSS infiltrasyonunu, parasagittal meningiomlarin niiks etmesi ile ilgili ana faktor olarak tanimlamistir ve bu lezyonlarin
tedavisindeki stratejiyi belirleyen dnemli faktdrlerden biridir. Parasagittal meningiomlarin tedavisi, radikal timor rezeksiyonu ve sinls
rekontriiksiyonu cerrahisinden, glivenli subtotal rezeksiyon ve adjuvan tedavi yaklasimlarina dogru degisim gdstermektedir. Bu
degisim ile cerrahiye bagli mortalite ve morbiditede azalma olmustur. Radyocerrahiye egilim giderek yayginlasmakta, gelismekte
ve hastalarin tedavilerine katki saglamaktadir. Adjuvan tedavilerin uzun vadeli sonuglarinin incelendigi randomize calismalari takip
etmek gereklidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Parasagittal meningiom, Superior sagittal sinus, Adjuvan tedavi

ABSTRACT

Parasagittal meningiomas constitute 21-31% of all intracranial meningiomas. Parasagittal meningiomas tend to occur where
arachnoid granulations are more dense, and approximately 15% of tumors present with superior sagittal sinus (SSS) invasion.
SSS infiltration is the main factor for recurrence of parasagittal meningiomas and is one of the important factors determining the
strategy in the treatment of these lesions. The treatment of parasagittal meningiomas is changing from radical tumor resection and
sinus reconstruction surgery to safe subtotal resection and adjuvant treatment approaches. With this change, there has been a
decrease in mortality and morbidity related to surgery. The trend towards radiosurgery is becoming more widespread, developing
and contributing to the treatment of patients. It is necessary to follow up randomized studies examining the long-term results of
adjuvant treatments.
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[ | GiRi$ ayirmisgtir. Crista galli’"den koronal sititura kadar olanlar anterior
1/3, koronal stturdan lambdoid sttura kadar olanlar orta 1/3,
lambdoid stiturdan torkulaya kadar olanlar ise posterior 1/3
grup olarak tanimlanmistir (17). En sik yerlesim yeri ise orta 1/3
olarak bildirilmistir (4,7). Parasagital meningiomlar, araknoid
granllasyonlarin daha yodun oldugu yerlerde ortaya ¢ikma
egilimindedir ve timérlerin yaklagsik %15’ SSS invazyonu ile
kendini gosterir (13). Diger lokalizasyonlardaki meningiomlarla
karsilastinldiginda, parasagital boélgede daha ylksek Dbir
atipik ve malign meningiom insidansi bildirilmistir (3). 1957°de

%21 - 31’ini olusturur (16). Cushing ve Eishenhart’in 295

hastalik meningiom serilerinde en sik yerlesim yeri olarak
parasagittal bdlge bildiriimistir. Yine Cushing ve Eishenhart,
ilk kez parasagittal meningiomlari, timér ile superior
sagittal sints (SSS) arasinda normal beyin dokusu olmayan,
parasagittal agly1 dolduran lezyonlar olarak tariflemislerdir (7).
Olivecrona, bu timdrleri SSS ile olan iligkilerine gore G¢ gruba
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Simpson, SSS infiltrasyonunu, parasagittal meningiomlarin
niiks etmesi ile ilgili ana faktor olarak tanimlamustir (19).

Bu timorler sadece bir taraf veya her iki taraf SSS duvarini
tutabilir ve sinls akisini tamamen tikayabilir veya hig
etkilemeyebilirler.  Tanisal  noéroradyolojideki ilerlemeler
bu lezyonlari daha erken evrelerde teshis etme olasiligini
artirmigtir ve ayni zamanda daha genis klinik seriler ve yeni
cerrahi teknikler, vaskiler akimin korunmasi veya timorle
infiltre sinlslin kismi rezeksiyonu sonrasi sinlis akiminin
yeniden saglanmasi yoluyla daha radikal rezeksiyonlar elde
etme imkani gelistirmistir. Stereotaktik radyocerrahi, sintse
invaze rezidl alanlara veya niiks etmis olgulara tedavi segenegi
saglamaktadir (16).

Parasagittal meningiomlarin cerrahi tedavisi konusunda cesitli
yazarlar tarafindan farkli gérusler savunulmustur ve hala kesin
bir fikir birligi yoktur. Temelde iki farkl gértis mevcuttur. Birinci-
si serebral vendz dolasimin bozulmasini riske atmak kosuluyla
sinUse invaze alanlarla birlikte radikal bir timoér rezeksiyonu,
ikincisi ise daha hizli ve daha fazla oranda niks riskini goze
almak kosuluyla sinlise invaze timér komponentinin rezidi
olarak birakilmasidir (1). Gerektigi durumlarda sinlstin acilarak
icine girildigi radikal rezeksiyonlar, sints akisini yeniden sag-
lamaya yarayan sints onarim teknikleri (primer onarim, greft
ile yamalama, bypass) ile mUmkindir. SinUsin rezeksiyonu,
daha dusik niks oranina yol agsa da baz yazarlar; serebral
vendz akisin bozulmasina bagh ciddi nérolojik defisit ve 8lim-
cll beyin 6demi gelisme riski oldugundan dolayi kismi rezek-
siyon sonrasi sinlse invaze timdr komponentine radyocerrahi
uygulama egilimindedir ve bu egilim giderek artmaktadir (4).

B SEMPTOM ve BULGULAR

Parasagittal meningiomu olan hastalarda en sik gértilen semp-
tom ve bulgular bas agrisi, ekstremitelerde motor gligstizlik
ve nobettir (4). Santral sulkus etrafinda lokalize olmus timorler
(orta 1/3 yerlesimli grup) motor alan, somatosensorial alan ve
parasantral lobUli etkileyeceginden dolayl daha sik ve daha
erken semptom verirler ve daha erken tani alirlar. Anterior ve
posterior grup ise daha ge¢ bulgu vereceginden daha buyuk
boyutlara ulastiklarinda tani alirlar. Tipik olarak kontralateral
ekstremitelerde ndbet ve motor defisit gorulur. Posterior 1/3
yerlesimli grupta homonim hemianopsi gorilebilir. Anterior
1/3 yerlesimli grupta uzun sireli bas agnsi 6ykusu, frontal
lob sendromu ve mental durum degisikligi gorilebilir. Kafa igi
basing artisina bagl papil 6dem gelisebilir. Bliylk boyutlara
ulasan tumérler kalvaryuma infiltre olabilir ve kalvaryumda
siskinlik, cikinti, ele gelen veya gbézle gorulen kitleye neden
olabilirler (1,16).

H ANATOMI

SSS, koronal kesitlerde lggen seklinde gorilir ve boyutu
posteriora dogru giderek genisler (22). SSS’nin her iki
yaninda bulunan vendz laklnler dizensiz vendz bogluklardir
ve SSS’ye dokulirler. Araknoid zar, bazi alanlarda beyin
omurilik sivisi (BOS) emilimi saglayan araknoid villi’leri
olusturmak Uzere SSS’ye dogru girintiler yapar. Araknoid
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granllasyonlar manyetik rezonans goérintilemede (MRG)
dolma defekti seklinde veya sinis ici bir kitle olarak
gorunebilirler. Her bir hemisferde, hemisferlerin kortikal venéz
drenajinin gogunlugundan sorumlu 8 — 12 adet eksternal
medial ve internal kortikal venler mevcuttur ve bunlarin hepsi
SSS’ye dokdlar (1). Yamamoto ve ark. tarafindan yapilan
100 anjiogramin incelendigi bir calismada SSS’ye ddkilen
kortikal venlerin %53’intn koronal stturun 2 cm 6ni ve 2 cm
arkasi arasinda yer alan bodlgeden SSS’ye dokulduginu ve
bunlarin da %76’sinin koronal suturun arkasinda yer aldigini
gostermislerdir (23). Yine Apuzzo ve ark. tarafindan yapilan 100
anjiogramin incelendigi baska bir calismada serebral kortikal
venlerin %70’inin koronal sutur ile koronal stturun 2 cm arkasi
arasindaki bélgeden SSS’ye doékulduguni géstermislerdir (2).
Bu anjiografik bulgular SSS’nin orta 1/3 kisminin rezeksiyonu
veya buraya dokullen venlerin hasarlanmasinin vendz drenaji
ciddi sekilde etkiyebilecedi goérlsini desteklemektedir.
SSS’nin 6n ve arka 1/3 kisminin rezeksiyonu ve buyuk kalibreli
olmadikga bu bdlgelere dokilen venlerin feda edilmesi ¢cok
tehlikeli gérinmemektedir (1,11,12,16,22).

N SINIFLAMA

Sindou ve Alvernia, preoperatif degerlendirme ve cerrahiyi
planlama amaciyla olusturulmus 6 kategoriye ayrilan bir
siniflama sistemini dnermektedir (1,21):

e Tip 1: TUmOr sinUs duvarinin dig ylzeyine yapisik

e Tip 2: Lateral girinti icerisinde tumor yer alir

e Tip 3: Tum&r ipsilateral duvara invaze

e Tip 4: Tumor sinlslin yan duvari ve ¢atisina invaze

* Tip 5: Sinls total kapanmig ancak bir serbest duvar mevcut

* Tip 6: Sinus total kapanmis ve hic serbest duvar yok

B TANISAL TESTLER ve RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

Kalvaryal infiltrasyonu gostermede bilgisayarli tomografi (BT)
faydalidir ve kalvaryal tutulum olan durumlarda kraniotomi
planlanmasina da katkida bulunur. Ayrica kemik flep replas-
mani yapilamayacak olan olgularda yapay kemik rekonstrik-
siyon materyalleri ile kemik rekonstriiksiyonunun planlanma-
sina yardimci olur. Oldukca sert ve kalsifeye olmus tiimdrlerin
taninmasinda da BT oldukga faydalidir (Sekil 1). MRG, tumor
boyutu ve timérin meninksler, dural sinUsler, falks ve cev-
resindeki vaskiler yapilarla komsulugu hakkinda ¢cok énemli
bilgiler verir. Ameliyattan dnce vendz anatominin gorsellesti-
rilmesi ve sinUs acikhdinin degerlendiriimesi énemlidir. MRG
ve MR venografi ile kortikal ven anatomisi ve sinis aciklig
ve sinls tikanikhgini takiben gelisen vendz kollateraller hak-
kinda detayll veriler elde edilebilir (6,13) (Sekil 2). Ayrica dijital
substraksiyon anjiografi (DSA) ile blytk boyutlu timérlerinde
besleyicileri belirlenebilir (Sekil 3) ve intraoperatif olarak bu
yapilarin erken koagtlasyonu erken bir devaskilarizasyon
imkani saglayabilir; ayrica secilmis olgularda DSA esnasinda
timor embolizasyonu yapilabilir (5).
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Sekil 1: BT ve MRG’de aksiyal, koronal

ve sagittal kesitlerde kemik ve parankim
penceresinde agirlikli olarak kemik yapi

ile ayni dansitede goérilen parasagittal
meningiom olgusu A) Kemik penceresi.

B) Parankim penceresi. TUumor, intraoperatif
olarak BT’den de anlasilacagi gibi oldukca
sert kivamli ve kalsifiye olarak bulundu.
Tumor, kontrolll bir sekilde tur yardimiyla
drillenerek rezeke edildi. C) Preoperatif
aksiyal T1 agirlikl kontrastl, koronal T2 ve
sagittal T1 agirlikli kontrastl MRG.

D) Postoperatif kemik ve parankim
penceresinde aksiyal kesit BT gorintusu.
Lezyonun total olarak rezeke edildigi
gorilmektedir.
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Sekil 2: A ve B) koronal ve sagittal T1 agirlikli kontrastli kesitlerde SSS’nin orta 1/3 kismina yerlesmis ve kalvaryumu da infiltre etmis niks
parasagittal meningiom olgusu goérilmektedir. C) Preoperatif MR venografi ¢alismasinda timorin invaze oldugu siniis komponentini
oblitere ettigi ve vendz dolasimin kollateral kortikal venler ile saglandigi gérilmektedir. D) Kalvaryumla infiltre olan timdér komponenti
porous polietilen (MedPor) implantasyonu ile rekonstriikte edilmistir. E, F) Postoperatif MRG’de timor rezeksiyonun ardindan kortikal
drenaj venlerinin korundugu goérilmektedir.

B CERRAHI TEDAViI

Parasagittal meningiomlarda cerrahi tedavi sinls duvar ve
sinls ici de dahil olmak Uzere timérin total cikanldigi ve
ardindan sinls rekonstriiksiyonu gerektiren radikal cerrahi
veya sinlse invaze tUmoér kisminin rezidi olarak birakildig
subtotal rezeksiyon olmak Uzere iki sekilde gerceklestirilebilir.
Daha sonra rezidlye yonelik adjuvan tedaviler (radyocerrahi)
uygulanabilir ve rezidi timér belirli araliklarla radyolojik
olarak takip edilebilir. Rezidi biyimesi durumunda cerrahi
veya adjuvan tedavi segenekleri bulunmaktadir. Giinimuzde
parasagittal meningiomlarin tedavi stratejisi Uzerine heniz
g6ris birligi bulunmamaktadir. SSS’nin anterior 1/3’nde yer
alan timorler, cerrahi agidan en az riskli grup kabul edilir ve
SSS anterior 1/3’Unin feda edilmesi nispeten daha az risk
teskil etmektedir. Orta 1/3 yerlesimli timorler tedavisi en zor
olanlardir ve en sik rekirensi gérilen gruptur. Bu gruptaki
tUmorlerin sinds ile komponenti ile birlikte radikal rezeksiyonu
mortalite veya ciddi morbiditeye yol agabilecedinden bu gruba
rezeksiyon sonrasi sinls rekonstriksiyonu o6nerilmektedir
(21). Bagka bir gorus olarak guvenli bir cerrahi rezeksiyonun
ardindan rezidi komponente radyocerrahi uygulamak veya
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radyolojik olarak takip etmek de O&nerilebilir. Ayrica kiguk
boyutlu timérlerde ilk tedavi olarak radyocerrahi uygulanabilir
(18).

Anterior 1/3’te yer alan tumérler icin bas hafif fleksiyonda sirt
Ustl yatar pozisyon, orta 1/3 igin sirt UstU yatar, lateral veya yari
oturur, posterior 1/3 kisimdaki ttimorler icin ylzikoyun, lateral
veya yari oturur pozisyonlar tercih edilebilir. Uygun durumlarda
lateral pozisyon yer c¢ekimi etkisiyle ipsilateral hemisferin
diseksiyonunu ve retraksiyonunu kolaylastirabilmesi agisindan
tercih edilebilir. Yan oturur pozisyonun avantaji iyi bir venéz
donls saglamasidir ve bu hastalarda muhtemelen artmis kafa
ici basinci nedeniyle 6nemli bir hava embolisi riskinin olmadigi
savunulmaktadir (1).

Néronavigasyon sistemi, daha kiiglik ve daha uygun lokalizas-
yonlu insizyon ve kraniotomi yapilmasina ve “eloquent” olarak
da adlandirlan hassas boélgelerin anatomik olarak lokalize
edilmesine yardimci olur. intraoperatif néromonitérizasyon
hassas bolgelerin tespit edilmesinde ve &zellikle pial invazyo-
nu olan timorlerde rezeksiyonun daha glvenli yapilabilmesine
yardimci olmaktadir (16).
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Sekil 3: SSS’nin orta 1/3 kismina yerlesmis parasagittal meningiom olgusu. A) MRG’de T1 agirlikl kontrastl kesitlerde SSS’nin orta
1/3 kismina yerlesmis parasagittal meningiom gortlmekte. B, C, D) preoperatif DSA gorintileri, B ve C sag a. carotis interna, C sol
a. carotis communis enjeksiyonu. B ve C’de timorin sag oftalmik arterin anterior ve posterior falksin dallarinca beslendigi, D’de ise
timorln sol superfisial temporal arterin frontal ve parietal dallan tarafindan beslendigi gortimektedir. E) Venoz fazda timor ile infiltre
sints kisminin total olarak oblitere oldugu ve vendz drenajin kollateral vendz aglar ile saglandigi gorilmekte. F) Postoperatif MRG’de
timorin anterior ve posterior sinirlarinda yer alan ve kollateral vendz drenaji saglayan genis kortikal venlerin korunarak (sari oklar) oblitere
sinds komponentinin de rezeke edildigi gorilmektedir. Vendz yapilara zarar vermemek adina bu yapilar etrafinda ¢ok kiiglk boyutlu
rezidl tumor birakilmistir ve hastaya postoperatif donemde yara iyilesmesinin tamamlanmasindan hemen sonra adjuvan radyoterapi
uygulanmistir. G) Postoperatif BT géruntistinde kalvaryumun timdr ile infiltre olan kisminin rezeke edildidi ve metilmetakrilat ile kemik
rekonsiksiyonu yapildigi gérilmektedir (beyaz oklar).
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insizyon ve kraniotomi siniistin her iki taraf lateral sinirini da
gorecek sekilde orta hattin karsisinda gegcirilmelidir ve sintistin
oklude kisminin 3 cm proksimal ve distalini gdsterecek sekilde
planlanmalidir. Anterior 1/3 yerlesimli timdrlerde modifiye
bikoronal (lezyonun kars! tarafina sadece 2 -3 cm uzanmasi
yeterlidir), orta ve posterior 1/3 yerlesimli timorlerde ise line-
er insizyona alternatif olarak semilunar veya at nal seklinde
insizyonlar planlanabilir. Cilt flebi kemikten diseke edilirken
perikranyumun korunmasina 6zen gésterilmelidir, clinkl perk-
ranyum dural rekonstriksiyon flebi olarak kullanilabilir. Skalp,
periost ve diploik venler arasindaki anastomozlar preoperatif
olarak caligiimalidir (DSA ile goriilebilir) ve bunlar arasindaki
anastomozlarin korunmasina 6zen gdsterilmelidir. Dura, tabani
SSS’ye bakacak sekilde acllir ve dura agilisi esnasinda kortikal
venlerin hasarlanmamasina dikkat edilmelidir, timor ile infiltre
dura rezeke edilmelidir. Sinlisten veya siniise dokilen vendz
lakunler veya venlerden gelen vendz kanamalarin kontroli
hemostatik materyal tamponlari (6rnegin Surgicell) ile yapil-
malidir ve bunlar gerekirse lIimen igerisine de yerlestirilebilir.
Sinis duvarini ve damar endotelini yaralama riskinden dolayi
vaskuler klepmler ve anevrizma kliplerinin kullanimindan
kacinilmaldir. TUmor rezeksiyonu esnasinda eger mimkin-
se araknoid - pial plan takip edilmelidir. Besleyiciler koagtile
edilmeli ve kesilmeli, vendz yapilar timd&rden diseke edilmeye
ve korunmaya caligiimalidir. Diseke olmasi zor olan, timdrle
invaze genis vendz yapllarin etrafinda rezidt birakilma ihtimali
de g6z 6ndnde bulundurulmaldir (6zellikle orta 1/3 alanda).
BuyUk boyutlu timérlerde ultrasonik aspiratér ile timdr hacmi
azaltilabilir. Sekil 1’de de gorlldigu gibi oldukca sert ve kalsifik
yapida timorlerin rezeksiyonu esnasinda kontrollU bir sekilde
yuksek hizli turr kullanilabilir (Sekil 1). Dura kapanigi igin greft
olarak temporal kas fasyasi (eger insizyon buraya kadar uzani-
yorsa), perikranyum veya yapay dura materyalleri kullanilabilir.
Rezidlu timoérl olan veya adjuvan radyasyon tedavisi almasi
planlanan yiksek dereceli timorl olan hastalarda ileri ddénem
komplikasyonlardan kaginmak adina su gecirmez sekilde
dura kapanigina 6zen gosterilmelidir. Timoérin kalvaryumu
infiltre ettigi durumlarda, timdrle infiltre kalvaryal alan rezeke
edilmeli ve metilmetakrilat, titanyum mesh, porous polietilen
gibi rekonstriksiyon materyalleri ile kemik rekonstriksiyonu
yapilmaldir (1,5,16).

B SINUS YONETIMI

Gunumuzde radyolojik gértintileme tekniklerindeki ilerlemeler,
bu tekniklere erigilebilme imkaninda artis olmasi ve radyocer-
rahi teknolojisinin gelismesi ile birlikte sinlUs ile birlikte radi-
kal timor rezeksiyonu egilimi azalmakta, intrasiniizal timor
komponentini rezidi olarak birakma ve rezidi komponenti
radyolojik olarak takip etme egilimde artis gézlemlenmektedir
(13). Takip edilen olgularda radyolojik olarak timd&r buylimesi
izlenenlerde cerrahi rezeksiyondan énce radyocerrahi uygula-
nabilir. SSS’yi tam tikayan timdrlerde zamanla gelisen venoz
kollateraller intrakraniyal hipertansiyon gelismesini onlerler.
Bu durum hastalarin radikal cerrahi gereksinimlerini aza indir-
gemeye veya zaman kazandirmaya katki bulunur. Ayrica bu
yeni gelisen vendz Kollaterallerin korunmasi kosuluyla sints
rekonstriksiyonu yapmadan sinlds eksplorasyonuna izin
verirler. Ancak bu vendz kollateraller olmasina ragmen sintsin
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eksplorasyonu yapilan tim durumlarda rutin sinls rekonstrik-
siyonu 6nerenler de vardir (1). Biz, olgunun MR venografi veya
DSA bulgularina bakarak kortikal vendz kollaterallerin vendz
dolasimi yeteri kadar sagladigini gérdigiimiz durumlarda
rutin sinUs rekonstriksiyonu veya sinls bypassi yapmadan
total sinUs rezeksiyonu yapmayi tercih ediyoruz. Diseksiyonun
zor veya ¢ok riskli oldugu durumlarda, kollateral venéz drenaji
saglayan venlerin gevresinde bir miktar rezidl birakip kendi
olgularimiza adjuvan radyoterapi uyguluyoruz (Sekil 3).

Primer onarim, greft ile yamalama veya bypass gibi sinis
rekonstriksiyon teknikleri tariflenmistir. Yamalama icin otolog
ven grefti (safen ven veya eksternal jugular ven) ile u¢ uca
anastomoz veya dura, perikranyum ve temporal fasya kullani-
labilir. Bypass icin safen ven venden alinan greftler kullanilir. Bu
venler tek yonli kapak icerdiginden dolayi greftleme esnasin-
da yénune dikkat edilmeli, greft alindiktan hemen sonra grefte
normal sefalokaudal yénund hatirlatici bir isaret koyulmalidir.
TUum duvarlariyla birlikte siniistin tam tikanik oldugu durumlar-
da safen ven grefti ile SSS ile eksternal jugular ven arasinda
sinojugular bypass yapllir. Ameliyattan sonra bypass acikligi-
nin devamliliginin saglanmasi i¢in kan basinci, hacim ve visko-
zite dikkatle izlenmelidir ve cerrahiden 24 saat sonra heparin
tedavisi baglanmalidir. Heparin tedavisine 21 gln edilmelidir
ve daha sonra endotelizasyonun olugsmasina imkan tanimak
adina 3 ay boyunca aspirin tedavisi verilmelidir (13,20).

Sadece sinistin yan duvarina yapisik (tip 1) timdrlerde timor
sinUs duvarindan diseke edilir ve yapisik olan kisim koagule
edilir. Sadece lateral girintinin tutuldugu (tip 2) timorlerde,
siniisiin sadece timoérle invaze olmus lateral kbsesi rezeke
edilir. Daha sonra 5 mm araliklarla sints duvari stture edilir.
ipler daha sonra dura greftini tespit etmek amaciyla uzun
birakilir. Sinlis duvarinin bir kismini tutan timarlerde (tip 3), eger
total rezeksiyon planlaniyorsa sinls duvari greft ile yamalama
teknigi ile onarilabilir ve falkstan yukariya dogru cevrilen bir
rotasyon flebi ile onarilabilir. SSS’nin tam okllizyonu olmaksizin
iki sinis duvarini invaze eden lezyonlar icin (tip 4), invaze sints
duvarlar rezeke edildikten sonra, kalan tutulmamis sinUs
duvari dikkatli bir sekilde korunarak greftleme ile yamalama
yapilabilir. Sinisiin tam tikandidi ancak bir duvarinin saglam
oldugu tip 5 lezyonlar icin de saglam duvar korunarak timor
ile infiltre alanlarin rezeksiyonu sonrasi yamalama uygundur.
Sinlsiin tam tikandidi ve tim sinds duvarlarinin tutulmus
oldugu tip 6 timorlerin radikal tedavisi ilgili sintis kisminin total
rezeksiyonu ve sinojuguler bypass’tir (14,19,20).

Venoz kollaterallere ragmen intrakraniyal hipertansiyon gelisen
ve yas veya komorbid durumlar nedeniyle timdr rezeksiyonu
cerrahisi igin ylksek riskli olan hastalarda alternatif palyatif
yéntemler olarak ventriklloperitoneal sant yerlestiriimesi veya
transvendz stent yerlestiriimesi islemleri uygulanabilir (9,16).

B ADJUVAN TEDAVILER

Parasagittal meningiomlarin radyocerrahi tedavisi lineer
hizlandirici tarafindan iletilen fraksiyone stereotaktik radyasyon
(LINAC), cyberknife radyoterapi veya gama knife radyocerrahi
olarak uygulanabilir. Rezidlel ve tekrarlayan tUmorleri tedavi
etmek amaciyla kullanimi populer hale gelmistir. Ayrica 3



cm’den kuglk timérler icin ilk tedavi secenegi olarak da
uygulanabilecegini savunanlar da rastlamak da miUmkundur.
Daha buylk boyutlu timdrlerde, daha yiiksek doz radyasyon
verilmesinin sonucu olarak semptomatik peritiméral ddem
gelisme riski artmaktadir. Derece 3 tlimodrlerde uygulanmasi
yaygindir (16). Son yillarda yapilan ¢alismalara baktigimizda;
Munich ve ark. tarafindan yapilan bir retrospektif ¢alismada,
yazarlar sinis ve kortikal venleri koruyucu cerrahinin
morbidite oranini belirgin derece azalttigini savunmuslardir
ve rezidU tUmdr igin erken adjuvant tedavi yerine radyolojik
veya takibi dnermisler ve radyolojik takiplerde blylime olmasi
durumunda veya ylksek dereceli meningiomlarda adjuvan
terapi 6nermislerdir (15). Eichberg ve ark., ekstrasinizal
cerrahi ile morbiditenin azaldigini belirtmis; ancak adjuvant
tedavi sonuclarinin degerlendiriimesi igin ileri calismalara
ihtiyac oldugunu savunmuslardir (8). Gomes dos Santos ve
ark., vendz sinUsleri tutan derece 1 meningiomlarda adjuvant
tedavinin niks oranini azaltmadigini savunmustur (10).
Adjuvan tedaviler ile ilgili farkli gértsler mevcuttur ve uzun
vadeli sonuglarin incelenmesi gerekmektedir.

B SONUG

Parasagittal meningiomlarin tedavisi, radikal timor rezeksiyonu
ve sinls rekontriksiyonu cerrahisinden, guvenli subtotal
rezeksiyon ve adjuvan tedavi yaklasimlarina dogru degisim
gOstermektedir. Bu degisim ile cerrahiye bagh mortalite ve
morbiditede azalma olmustur. Radyocerrahiye egilim giderek
yayginlasmakta, gelismekte ve hastalarin tedavilerine katki
saglamaktadir. Adjuvan tedavilerin uzun vadeli sonuglarinin
incelendigi randomize ¢alismalari takip etmek gereklidir.
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