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0z
AMAC: 1999-2010 yillari arasinda intrakranial menenjiom tanisi alan 56 hasta geriye doniik olarak incelenerek klinik, patolojik, radyolojik
bilgileri tartisildi.

YONTEM ve GEREG: Olgularin yas, cins, semptomlari, tiimér lokalizasyonlari ve histopatolojik tanilan degerlendirildi.

BULGULAR: Olgularin 41 (%73.3)'i kadin, 15 (%26.7)'i erkek olup, yas araligi 21-75 olarak saptandi. Sik gorilen sikayet ve bulgular bas agrisi 39
(%69.6), ndbet dykilsi 12 (%21.4) ve parezi 11 (%19.6) seklindeydi. En sik yerlesim yerleri konvexite 28 (%50) ve parasagital bolge 16 (%28.5)
olarak tespit edildi. Histolopatojik tiplemede siklikla %30.3 oranla meningotelyomat6z, %19.6 transisyonel, %12.5 fibroblastik ve % 10.7 oranla
psammomatoz tip seklindeydi.

SONUCG: Tani metotlarinin gelismesi ile intrakranial kitlelerin erken taninmalari ve 6zellikle benign olanlarinda tam tedavi sansi mevcuttur.
Menengioma tedavisinde karar timor blyukligi ve semptomlara baglidir. Asemptomatik menenjiomlarda, 6zellikle yash hastalarda ve
yuksek operasyon riski tasiyan kafa tabani timérlerinde gézlem uygundur. 3. ayda MR, sonrasinda 6 ay ve daha sonra yillik takip 6nerilir. Geng
hastalarda ve non-kalsifiye timorlerde daha yiiksek bliyiime orani nedeniyle tedavi distinilmelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Klinik analiz, Kranial menengiomlar, Tedavi

ABSTRACT

AIM: To evaluate the clinical, radiological and pathological properties of 56 patients diagnosed as intracranial meningioma between the years
1999 and 2010.

MATERIAL and METHODS: Age, gender, symptoms, localization of tumor and histopathological diagnoses were evaluated.

RESULTS: Age interval was between 21 and 75. 41 of the 56 patients (73.3 %) were female. The most common experienced symptoms were
headache (69.6%), seizure (21.4%) and motor deficit (19.6%). Tumors were mostly settled to convexities(50%) and parasagittal regions (28.5%).
Histopathological diagnoses were classified as follows; Meningothelial (30.3%), transitional (19.6%), fibroblastic (12.5%) and psammomateous
(10.7%).

CONCLUSION: Due to the rapid developments of the diagnostic tests for intracranial meningiomas, it is getting easier to diagnose early and
cure totally. Tumor size and symptoms are the two most important factors that indicate the treatment method of meningiomas. Asymptomatic
patients especially advanced age and skull base tumors with high mortality and morbidity are much more suitable for close observation. MRI
follow-up on 3rd, 6th and 12th months interval can be a good option. Because of the rapid development rate, young patients and non calcified
tumors should be offered some type of treatment modality.

KEYWORDS: Clinical study, Intracranial meningiomas, Treatment

GiRiS
Meningiomalar orta-ileri yaslarda, kadinlarda daha sik
gorilen, buylk cogunlugu benign karekterli ektraaksiyel
yerlesimli timorlerdir (4,22,23,34). %90 oraninda benign, %6
oraninda atipik, %2 oraninda malign timorlerdir (11,25,34).
Semptomatik veya insidental tani konabilir (1,4,13). Total
rezeksiyon kiratifdir. Asemptomatik kiiciik boyutlu tiimorler,
operasyon riski ylksek yash hastalar, cerrahi olarak derin
yerlesimli tumorlerde radyocerrahi uygulanabilir (2,10,18).
Son yillarda hormonal tedavi ve kemoterapi niiks ve malign
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meningiomalarda tedavi secenegdi olarak kullaniimaktadir
(7,17,23,24).

GEREC ve YONTEM

1999'dan 2010 yilina kadar klinigimizde tani almis ve bu
nedenle opere edilmistlimintrakraniyal menenjiomlargézden
gegcirildi. 56 hastayla ilgili bilgiler, hasta dosyalarinin, patoloji
raporlarinin, radyolojik tetkiklerinin ve ameliyat kayitlarinin
incelenmesiyle elde edildi. Mevcut klinik bulgularin dagilimi,
hasta yakinmalari, histolojik subtipi, intrakraniyal yerlesim
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yeri, yas ve cinsiyet tayinleri yapildi. Radyoloji sonuclarinda
lokalizasyon, kalsifikasyon, hiperostozis ve vaskiler yapilarla
baglanti 0Ozelliklerine goére analiz edildi. Histopatolojik
degerlendiriimede WHO menenjiom siniflamasi kullanild.

TARTISMA

Menenjiomlaren sikgoriilen non-glialintrakranial timérlerdir.
Tum intrakranial timorlerin yaklasik %20'ni olustururlar
(1,30,34). Otopsi kaynakh calismalarda bu oran %30’lara
kadar cikmaktadir. Ayrica otopsilerde % 2 oraninda insidental
menenjiomaya rastlanmistir (3,13,29,32). Felix Plater 1614
yilinda otopside ilk menenjiomayi tariflemistir. Antoine Louis
1754'deki makalesinde menenjiomalari ilk kez yayinlamistir
(4,25,29). Virchow 1847'de psammomatdéz menenjiomayi
tarif etmistir. 1910'da Cushing ilk parasagital menenjioma
ameliyatini gerceklestirmistir (4,25,32,34).

insidansi yasa baglidir. % 90'ni supratentorial yerlesimlidir.
Siklikla 40-60 yas arasi eriskinlerde gorilarler (1,4,13). Kadin
populasyonda sikligi daha coktur (K/E:2/1). Postmenopozal
dénem kadinlarda goriilme sikliginin fazlahgi artan endojenéz
hormon seviyesine ve tedavi amacl kullanilan eksojen6z
hormonlara baglanmistir (2,10,12,16). Menenjiomalarda
radyoizotop ydntemi ile dstrojen ve progesteron reseptorleri
aranmis ve son yillarda steroid hormon reseptorlerine karsi
gelistirilen monoklonal antikorlar menenjioma olgularinda
gosterilmistir (7,12,17,18). Menenjioma etiyolojisinde travma,
viral sebepler, bazi malignensilerin predispozisyonu ve
radyasyon yer alir. Olgularin 1/3’lnde geg¢miste yasanmis
ciddi bir travma dikkat cekici olmakla beraber, travmanin
kesin roli saptanmamistir (1,4,13,22,23). Bilinen en énemli
etiyolojik faktér radyasyondur. Kranial radyoterapi alan
kisilerde meningioma goriilme oranin, normal kisilere gore
dort kat fazla oldugu gézlenmistir (1,4,10,259).

Klinik tablo

intrakranial kitlenin etkisi ve tiimériin lokalizasyonuna bagl
olarak klinik tablo ortaya ¢ikar. Menegiomalar yavas biiyiiyen
genellikle semptom aninda presente olan tumorlerdir.
Asemptomatik, tesadlfen tespit edilen menenjiomlarin
cogu (~2/3) gorintiilemede stabildir (1,4,22,29). Progresyon
olursa; yillik 2-4 mm buylme gorilir, timoér ikilenme
zamani ortalama 20 yildir (13,25,32,34). Yeni baslangich ve
yavas gelisen bas agrisi siktir. Meningiomalarda semptomlar
gorilme oranlarina gore basadrisi (% 84,8), bulanti-kusma
(%42,15), nobet gecirme (%27,61), motor defisit (%18,60),
gorme  bozukluklar  (%16,86), asemptomatik (%10)
seklindedir (1,4,5,34). Serimizde kadin hasta sayisi 41 (%73.3),
erkek sayisi 15 (%26.7) idi. Yas aralidi 21- 75 arasindaydi. Her iki
grupta gorilme sikligi 40-65 yas arasindaydi. Hastalar icinde
en genci kadinlarda 21, en yaslisi ise kadinlarda 75 yasinda idi.
Basvuruda en sik yakinma bas agrisi olarak saptandi( %69.6).
Bas agrisini takiben nobet oykisi (%21.4) ve parezi (%19.6)
tespit edildi (Tablo I).

Radyolojik bulgularin degerlendirilmesi

Kontrasth CT ve MR gorintileme tani ve tedavi
degerlendirilmesinde en 6nemli metodlardir (4,16,22). X-ray

Tablo I: Hastalarin Sikayet ve Bulgulari

Sikayet- Muayene bulgulari

Bas agrisi 9 (%69.6)
Nobet 12 (%21.4)
Motor defisit 11 (%19.6)
Hafiza bozuklugu 9 (%16)
Kisilik degisikligi 7 (%12.5)
Duyu defisiti 7 (%12.5)
Konusma bozuklugu 5 (%8.9)
Papil 6demi 4 (%7.1)
Ataksi 4 (%7.1)
GoOrme bozuklugu 4 (%7.1)
Kranial sinir defisiti 1(%1.7)
isitme bozuklugu 1(%1.7)

gorintimede bazi karekteristik tanisal bulgular izlenebilir.
intratiméral  kalsifikasyon, kemikte hiperosteozise bagl
“sunray effect”, osteolitik lezyonlar, orta serebral arter
olugunun genislemesi, posterior klinoid erozyonu, sttir
separasyonu rontgende gorulebilecek belirtilerdir. En sik
gorilen direkt grafi bulgusu hiperostozdur (1,4,22,30,34).

CT menengiomalar gibi yavas biyuyerek basi etkisi yapan
tlimorlerde kemikteki kronik degisiklikleri en iyi gériintiileyen
yontemdir. %25 oraninda gorilen intratimoral kalsifikasyon
ve hiperosteozis net olarak degerlendirilebilir (13,25,29,32).
Kontrastsiz kesitlerde keskin sinirli, diizgiin, ekstraaksiyel bir
lezyon goriinimiinde olup, izo veya hiperdens goriiniimdedir.
Tumorin merkezinde veya periferinde kiiclk, hipodens
intratimoral  kistler izlenebilir. BT gorintiilemesinde
siklikla genis yapili dural kaide izlenir. Kontrastl bilgisayarli
tomografi calismalarinda meningiomalar ¢cogunlukla yogun
kontrast tutarlar ve biylik kisminda dural baglanti izlenebilir
(11,16,22,25,34).

MR cerrahi planlama ve kesin tanida en dnemli yontemdir.
%10-15 oraninda atipik goriintli ile metastaz veya malign
gliomlarla karisabilir. T1 agirhkh nonkontrast gorintilerde
meningiomalarin %60-90'1 izointens gorintilenirken, %10-
30'u hipointens olarak izlenirler. T2 agirlikh ¢alismalarda ise
%30-40 olguda artmis signal intensitesi, %50 olgudaysa
izointens gorinum saptanir. T2 agirhkli goriintilemelerde
ayrica %80-90 oraninda heterojen goriinim saptanir.
Bu heterojen gorinim  timorin  vaskdilaritesinden,
bulundurdugu kistik yapilardan ve kalsifiye olusundan
kaynaklanir (6,31,34,35). Meningioma’lar verilen kontrast
maddeyi buylk oranda ve homojen olarak tutarlar.
Meningiomalar icin karakteristik olan, fakat spesifik olmayan
dural kuyruk gorintisi magnetik rezonans ile saptanir.
Bu gorunim kalinlagmis, kontrast maddeyi tutmus ve
meningiomanin sinirlarindan daha ileriye uzanmis olan
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duranin  gorintistdir (22,28,31,34). Ayrica magnetik
rezonans venografi, dural sinlisler ve genis kortikal venler
hakkinda énemli bilgiler verir. Meningiomali olgularda siklikla
peritimoral ddem izlenir. Bu 6demde tiimd&riin lokalizasyonu,
histolojik tipi, vaskilarizasyonu, timor hiicrelerinin sekretuar
olusu, vendz donisin basi altinda kalmasi gibi pek c¢ok
etkenin rol oynadigi bilinmektedir (6,16,28,35) (Sekil 1A, B)
(Sekil 2A,B).

Serebral anjiyo genellikle cerrahi planlamada vaskiler
yapilarla timér iliskisini degerlendirmek icin kullanilir.
Preoperatif embolizasyon hemostaz acisindan 6nemlidir.
Genislemis  multipl dural artelerde “sunburst effect”
gorinimd, intratimoral vendz staza bagli vaskiler lekelenme
gorilmektedir (4,16,22,30).

MR spektroskopide % 20 oraninda kreatin piki gorulebilir.
Ozellikle atipik menegiomalarda % 60 oraninda laktik asit
pikinin gorilebilecedi de ileri strilmustir (4,6,31).

Serimizde en sik yerlesim vyerleri konvexite (%50) ve
parasagital bolge (%28.5) olarak tespit edildi. Vaskularitenin
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belirlenmesi amaciyla MR venografi bazi olgularda yapildi.
Kitlelerin radyolojik yerlesim yeri ve 6zellileri Tablo Il ve Tablo
II'de verilmistir.

Patolojik 6zellikler

WHO menegiomalari li¢ temel guruba ayirmistir (Tablo V).
Histopatolojik analizde kullanilan markirlar epitelyumyal
membran  antijeni, vimentin, laminin, fibronektin,
karsinoembriojenik antijen, S-100 ve keratindir (3,11,16,30).
Literatirde menenjiomlarin en sik karsilsilan histolojik

Tablo II: Radyolojik Bulgular

Orta sifti — 6dem 44 (%78.5)
Homojen kontrast 38 (%67.8)
Heterojen kontrast 13 (%23.2)
Kalsifikasyon 9(%16)

Hiperosteozis 7 (%12.5)
Duraltail 7 (%12.5)

Sekil 1: A) Atipik
menengioma tanisi

alan 35 yasinda kadin
hastanin preoperatif MR
gorintilemesi.

B) Atipik menengioma
tanisi alan 35 yasinda kadin
hastanin postoperatif beyin
tomografisi.

Sekil 2: A) Kordoid menengioma
tanisi alan 73 yasindaki kadin
hastanin preoperatif MR
gorintilemesi.

B) Kordoid menengioma tanisi
alan 73 yasindaki kadin hastanin
postoperatif beyin tomografisi.
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tipinin meningotelyomatéz tip oldugu bildirilmistir. ikinci
siklikta ise transizyonel tipin tespit edildigi bildirilmistir
(4,16,30,36). Serimizde de % 30.3 oranla en sik meningotelyal
tip gortlmustlr. Bunu % 19.6 ile transizyonel tip, %12.5 ile
fibroblastik tip, %10.7 ile psammomatoz tip izlemektedir
(Sekil 3A, B) (Sekil 4A, B). Histopatolojik tipler Tablo V'de
gosterilmistir.

Tedavi

Meningiomalarin temel tedavisi total cerrahi ¢cikariimalarindan
ibarettir. Cerrahi tedavi kararn yas, performans skalasi,
morbidite gibi hasta bagimli faktorlerle, semptomlarin
derecesi ve cerrahi basar gibi tedavi bagimli faktorlere gore
sekillenir (Tablo VII). Total eksizyon tam kdir saglar (5,15,18,20).
72 saat icinde postoperatif kontrasth CT ve MR ile bu kontrol
edilebilir. Rekirrens rezeksiyo derecesi ve histopatolojik
taniya baghdir (15,17,23,33). Cerrahi rezeksiyon boyutlari
ise Simpson tarafindan yapilan siniflama ile belirlenmistir
(Tablo VI). Simpson grade-1'de 10 yillik %9, grade-3'de 10
yillik %29 rekirrens orani bildirilmistir (4,18,23,27). Survi
icin prognostik faktorler genis cerrahi rezeksiyon, histolojik
grade, hasta yasl ve tumor lokalizasyonuna bagldir. Subtotal
rezeksiyon tipik olarak kavernoz siniste, petroklival bolgede,
superior sagittal sinliste ve optik sinir kilifi timérlerinde
gorulur. Komplet rezeksiyona oranla 4 kat daha yiksek
olim riski vardir (3,11,15,27,33). Atipik menegiomalarda 5
yillik rekiirrens oranlar %38 ve %78 oraninda belirtilmistir.
Cerrahi semptomatik, gen¢ hastalarda ve genisleme,
infiltrasyon gosteren tiimorlerde distinilir. Komplikasyonlar

Tablo IlI: Radyolojik Lokalizasyonlar

Konveksite 28 (%50)
Parasagital 16 (%28.5)
Tentoryum 4 (%7.1)
Sfenoid kanat 2 (%3.5)
Serebello-pontin kose 2 (%3.5)
Paranazal 1(%1.7)
Parasellar 1(%1.7)
Kaide 1(%1.7)
Miks 1(%1.7)

Tablo VI: Simpson Gradelemesi

lokalizasyona ve tipine gore % 2-30 oranda gorulir. Mortalite:
% 1-14 oraninda olup, yaslilarda daha kotudur (18,20,23,25).

Serimizde malign menengiom tanil bir hastamiz 3 kez opere
edilmistir (Sekil 5A, B). Atipik menejiomlu hastalarimizin,
ikisinde de uzun dénemde kii¢lik boyutlu niiksler gérilmistdr.

RT rekirrens, parsiyel rezeksiyon, atipik veya malignant
menengiomalarin cerrahisi sonrasi uygulanabilir (7,10,12,18).
Ortalama 50-55 Gy median doz uygulanir. Stereotaktik
radyoterapi genellikle 35 mm'den kiiclik timorlerde, cerrahi

Tablo IV: WHO Klasifikasyonu

| Menengioma
- menigotelyal
- transizyonel
- fibroz
- psammomatoz
- angiomatodz
- mikrokistik
- sekretuar
- clear cell
- kordoid
- lenfoplasmositten zengin
- metaplastik varyant
(ksantomat6z, miksoid, osseoz, kartilojendz)

Il Atipik
11l Anaplastik

Tablo V: Patolojik Tanilar

Menengiotelyal 17 (%30.3)
Transisyonel 11 (%19.6)
Fibroblastik 7 (%12.5)
Psammomatoz 6(%10.7)
Atipik 5 (%8.9)
Malign 4 (%7.1)
Angiomatoz 2 (%3.5)
Kordoid 2 (%3.5)
Miksoid 2 (%3.5)

Gradel Tumorin altindaki kemik ve iliskili dura ile birlikte tam ¢ikariimasi 9 %

Grade ll Komplet rezeksiyon + dural tutulumun koagulasyonu 19 %

Grade lll Komplet rezeksiyon / dural rezeksiyon ya da koagulasyon 29 %

Grade IV Subtotal rezeksiyon 40 %

GradeV Biopsi
4 Tiirk Norosirtirji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayi: 1, 1-7
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Tablo VII: Tedavi Algoritmasi

Kiiciik, asemptomatik menenjiom: izlem, 3-6 ayda bir gériintiileme

ik takipte biiylime yoksa, yilda bir periyodik gériintiileme

Buylime mevcutsa aktif tedavi

Asemptomatik menenjiomlu geng hastalar: cerrahi distintimelidir

Semptomatik, buyuk, infiltratif ya da 6demli lezyonlar cerrahi ve/veya RT ile tedavi edilmelidir
Anatomik olarak ulasilabilir: cerrahi rezeksiyon denenmelidir

Simpson Grade |: adjuvan tedavi yok

Simpson Grade II-1ll ve benign: adjuvan tedavi yok

Simpson Grade II-ll ve atipik/malign: adjuvan RT
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Simpson Grade IV: adjuvan RT

Sekil 3: A) Fibroblastik
menengioma tanisi alan 58
yasindaki kadin hastanin
preoperatif MR goriintiilemesi.
B) Fibroblastik menengioma
tanisi alan 58 yasindaki kadin
hastanin postoperatif beyin
tomografisi.

Sekil 4: A) Psammomattz
menengioma tanisi alan 64
yasindaki kadin hastanin
preoperatif MR goriintiilemesi.
B) Psammomat6z menengioma
tanisi alan 64 yasindaki kadin
hastanin postoperatif beyin
tomografisi.
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Sekil 5: A) Malign menengioma tanisi alan 23 yasindaki kadin hastanin preoperatif MR goriintiilemesi. B) Malign menengioma tanisi

alan 23 yasindaki kadin hastanin postoperatif MR gortintiilemesi.

yapilamayan tiimorlerde, sistemik problemi olan yaslilarda
uygulanir. Tumor volimiinde azalma, lokal kontrol acisindan
glivenli ve efektiftir (2,12,21,26). Terapotik aralik % 50 izodoza
12 - 16 Gy'dir. Malig ve atipik tanili niiks hastalarimizda RT
ve cyber knife uygulanmistir. Adjuvan RT rekirrens oraninda
disls saglar (2,10,18,24).

Hormonal tedavi, bioterapi ve kemoterapi son yillarda
uygulanan diger tedavi sekilleridir. Epidemiyolojik olarak
kadin baskinligi ve %70 oraninda progesteron reseptor
pozitifligi, %30 oraninda Ostrojen reseptor pozitifligi gibi
biyokimyasal bulgular menegiomlarin hormon bagmh
biyiime gosterdiklerini ileri siirer (7,21,24,26,35). Ozellikle
rekirren benign menegiomalarda uygulanabilir (10,17,26,35).
Oral progesteron agonisti megestrol asetat, 6strojen reseptor
antagonisti tamoksifen, progesteron antagonisti mifepristone
tedavi amach kullanilan ilaglardir (7,10,26,35). Rekombinant
interferon alfanin invitro olarak insan menegioma hiicrelerinin
biyimesini engelledigi  belirtilmistir ~ (18,19).  invitro
calismalarda oral kemoterapotik ajan olan hydroxyurea'nin

anti timor etkisi ile apopitoz indiiksiyonu yaparak etki ettigi
ileri sGrGlmastir (14,23,24). Multimodal KT (siklofosfamit,
adriamisin, vinkristine) malign, agresif, RT ve cerrahiye direncli
timorlerde denenmektedir (8,9,12,19).

SONUC

Menengiomalar kuglik bir kismi insidental tespit edilen,
benign ekstraaksiyel tiimorlerdir. Semptomatik olduklarinda
total rezeksiyonla tam kiir saglanabilir. Kiglik boyutlu
timorlerde MR ve CT ile takip veya radyocerrahi uygulanabilir.
Kaverndz sints gibi tehlikeli yerlesimli timorlerde,
rekirrens ve niikslerde RT tedavi alternatifidir. Menengioma
tedavisinde karar timor buyukligu ve semptomlara baghdir.
Asemptomatik menenjiomlarda, ozellikle yash hastalarda
ve yiksek operasyon riski tasiyan kafa tabani timérlerinde
g6zlem uygundur. 3. ayda MR, sonrasinda 6 ay ve daha
sonra yillik takip onerilir. Gen¢ hastalarda ve non-kalsifiye
timorlerde daha yiiksek biylme orani nedeniyle tedavi
distndlmelidir.
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