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Meningiomlarin % 90t supratentoryal olup en sik parasagittal ve falks lokalizasyonunda goriliir. Parasagital ve falks meningiomlarinin tedavisi
cerrahidir. Cerrahide amag total timor eksizyonu olup bu her zaman miimkiin degildir. Pronoz hastanin preoperatif durumuna, meningiom
lokalizasyonuna, timortin rezeksiyon derecesine, tiimorin histolojisine ve tedavi modalitelerine baglh olup kii¢lik meningiom (<4,5 cm), total
eksizyon, benign histoloji ve hastanin preoperatif saglkl olmasi iyi prognoz nedenidir.
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ABSTRACT

Meningiomas are 90% supratentorial and most commonly seen in the parasagittal and falx locations. Treatment of parasagittal and falx
meningiomas is surgical. The complete removal of the tumour is the goal of the surgery but is not possible in every case. The patient’s
preoperative condition, location of the meningioma, resection degree, histology of the meningioma and treatment method mainly define the
prognosis but a small meningioma (< 4.5 cm), total excision, benign histology and the patient’s good preoperative condition indicate a good

prognosis.
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intrakranial timérlerin % 13-25'ini olusturan meningiomlarin
% 90"t supratentoryal olup en sik parasagittal ve falks
lokalizasyonunda gérdlir (8, 11, 36,43, 51, 52).

Parasagital meningiomlar konveksitenin en st noktasindaki
dura ve sagital sinlsiin duvari veya |imeninden orjin alir,
parasagital aciyr doldurur. Tumor ile sagital sinls arasinda
beyin dokusu bulunmaz. Siklikla degisen derecede sagital
sinlis invazyonu yapar (15, 30, 40). Superior sagital sinls (SSS)
komsulugundaki meningiomlara parasagital meningiom ismi
ilk kez Cushing tarafindan 1922'de verilmistir (14). Parasagital
meningiomlar intrakranial meningiomlarin %21-31'ini olus-
tururlar (2,10, 13, 15, 25, 43).

Falks meningiomlari ise falks serebriden kdken alir. Falks
meningiomlarini serebral doku sarar. Sagital sinis tutulumu
genellikle yoktur. Tumor eger yukari dogru blyurse sagital
sinlis invazyonu olabilir. Cok blyik tiimdrlerde parasagital
veya falks meningiomu ayirmini yapmak zordur. Falks
meningiomlari  genellikle bilateral olup hemisferlerin
medialine asimetrik olarak biyime egilimindedir (15, 40).
Falks meningiomlari intrakranyal meningiomlarin %6.4-
%11.9'unu olustururlar (17, 27, 39).

Cushing ve Eisenhardt’in 295 olguluk meningiom serisinde
parasagital meningiomlar falks meningiomlarinin 7 kati
oranindadir (15, 30).

Cushing tarafindan parasagital meningiomlar morfolojik
olarak global, nonhiperostotik tip ve hiperostotik tip olarak
siniflandiriimis  (14,15) olup Olivecrona ise parasagital
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meningiomlari SSS boyunca orjin aldiklari lokalizasyona
gore siniflamistir (21, 41). GUnimiizde hala bu siniflama
kullanilmaktadir. Superior sagital siniis krista galliden torkuler
herofiliye kadar uzanmakta olup krista galliden koroner siitiire
kadar olan kisim 1/3 6n, koroner siitiir ile lambdoid satir
arasinda olan kisim 1/3 orta ve lambdoid sutir ile torkiler
herofili arasinda olan kisim 1/3 arka olarak siniflandirihr.

Olivecrona'nin  serisinde  parasagital meningiomlarin
%52'si 1/3 orta, %37'si 1/3 6n ve % 11'i ise 1/3 arka kisimda
yerlesmistir. 27 olgusundan 13’lUnde bilateral buyime
izlenmistir (41). Cushing ve Eisenhard'in serisinde % 57'si 1/3
orta, % 34U 1/3 6n ve % 9'u ise 1/3 arka yerlesimlidir (15 ).
Giombini ve ark’nin serisinde ise % 66s1 1/3 orta, 23l 1/3 6n
ve % 11'iise 1/3 arka yerlesimlidir (18).

Literatuirdeki yayinlara baktigimizda parasagital
meningiomlarin % 14.8 - % 33.9'u anterior 1/3, % 44.8 - %
70.4'G 1/3 orta ve % 9.2 - % 29.6s1 arka 1/3 yerlesimlidir (13,
15,16, 18, 23).

Yasargil falks meningiomlarini i¢c ve dis tipler olarak ikiye
ayirmistir. Dis falks meningiomlari falksin ana gdvdesinin
frontal (anterior ya da posterior), santral veya oksipital
parcasindan kaynaklanir. i¢c falks meningiomlari ise inferior
sagittal sinls ile birliktedir (50). Cushing ve Eisenhardt'in
serisinde falks meningiomlarinin %43l 1/3 6n,% 57'si 1/3 orta
yerlesimli olup 1/3 arka yerlesimli meningiom saptanmamistir
(15), Giombini ve ark.nin serisinde ise % 45'i 1/3 6n, % 45'i 1/3
orta ve % 15'i 1/3 arka yerlesimlidir (18).
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Hem parasagittal hem de falks meningiomlari en sik orta 1/3
bolimde gorilmekte olup teknolojideki tiim gelismelere
ragmen mortalite ve morbiditesi yliksek olan tiimérlerdir.

Cins

Parasagital ve falks meningiomlari kadinlarda erkeklerden
daha stk goralir (13, 18, 41, 43).

Yas

Her yasta goriilebilmekle beraber 40-60 yaslar arasinda daha
stk goriilmekte olup cocuklarda nadirdir (13, 18, 43, 49).

Patoloji

Parasagittal ve falks meningiomlari siklikla benign tip
olup butin subtipler gorilebilmekle beraber transisyonel,
meningotelyal ve fibroblastik en sik gorilen tiplerdir. Atipik
ve malign meningiom nadirdir ( 13, 27, 43, 49).

Klinik Tami

Parasagital ve falks meningiomlarinin klinik prezentasyonlari
arasinda hicbir fark yoktur. On ve arka 1/3 yerlesimli
meningiomlar daha yavas ve sessiz buyldulklerinden ¢ok
biiylik boyutlara ulasarak siklikla kafaici basing artisi (KiBA)
semptomlari ile basvururlar. Orta 1/3 yerlesimli tiimorler ise
parasantral loblile yakin olmalar nedeniyle daha erken klinik
bulgu verirler (18, 30, 39).

Parasagittal ve falks meningiomlari skalpteki venlerde
anormal genisleme ve hiperostoz olusturur (15, 30, 39).

Orta 1/3 yerlesimli meningiomlar erken belirti verdiklerinden
diger lokalizasyonlara goére daha kiglk boyutta saptanir
ve KIBA semptomlari pek goériilmez Bu lokalizasyondaki
meningiomlarda alt ekstremiteden baslayan fokal Jaksonian
ndbet siktir. Nobetler motor veya duyu olarak baslar, sonunda
hem motor hem duyu etkilenir. Karsi taraf alt ekstremite
parezisi tipiktir. TUmorln laterale dogru buylimesi ve
paralorandik korteksin tutulumu ile st ekstremite parezisi
de eklenir. Biraz daha geride yerlesmis timorler kontrlateral
ekstremite duyu kaybi olusturur (6, 18, 30, 39).

On 1/3 meningiomlar yavas Klinik verdiginden buiyiik
boyutlara ulastiktan sonra tani konur. Bas agrisi en sik bagvuru
yakinmasi olup, KiBA bulgulari (bulanti, kusma, papil 6dem,
optik atrofi), demans, frontal lob sendromu (&fori, apati ve
kisilik degisikleri), ataksi, tremor ve idrar inkontinansi ile
prezente olurlar (18). Generalize nébet % 25'inde goralir (6,
17,30, 39).

Arka 1/3 yerlesimli meningiomlar en cok bas agrisi yakinmasi
ile basvurur. Bu hastalarda timorin lokalizasyonuna bash
olarak hemianopsi karakteristiktir. Gérme alan defekti
hastanin fark edemeyecedi kadar yavas gelisir. Timor blyilk
oldugunda total homonim hemianopsi goriliirken, kalkarin
fisstr Ustline yerlesmis kiigclik timorlerde alt kadran anopsisi,
tentoryum komsulugunda olan tiimorlerde ise Gst kadran
anopsisi gorulir. Gérme kaybi ve gorsel halusinasyonlar olur.
Nobet nadirdir (6, 18, 30, 39).
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Radyolojik Tani

Radyolojik inceleme, direkt grafi, BT, MR ve anjiyografiyi (DSA,
CTAnjiyografi, CTVenografi, MR Anjiyografi, MRVenografi)
icerir. Fonksiyonel MR, diflizyon agirlikli MR, MRspektroskopi,
pozitron emisyon tomografi (PET) ile daha ayrintili bilgi
edinilir (8, 12, 24, 26, 29, 51, 52).

Radyolojik incelemede amag, tiimorin lokalizasyonu,
kalsifikasyon, kemik doku degisiklikleri, timoriin beslenmesi,
dural siniis tutulumunun derecesi, vendz yapi ve kollaterallerin
varhgy, kritik vaskdler ve kortikal komsuluklar, kitlenin beyin
parankimi ile iliskisi, ddemin varligi ve derecesi gibi bilgiler
1siginda, dogru lokalizasyonu anlayip dogru cerrahi planlama
yapabilmektir.

Direkt kafa grafisinde hiperostoz, striasyon ve kalsifikasyon
gorulur. Vaskiler izler timorin ve kafatasinin kanlanmasi
ve kraniotomi yeri hakkinda bilgi verirler. Parasagital me-
ningiomlarda hiperostoz daha sik gorilur (30, 39) (Sekil 1).
Cushing parasagital meningiomlarin %25'inde kalvaryal hi-
perostoz tesbit etmis fakat falks meningiomlarinin higbirin-
de bunu gormemistir (15). Hiperostozis, timor tarafindan
kemigin vaskularitesinin bozulmasi, timor invazyonu olmak-
sizin kemigin irritasyonu, tumor hiicrelerinden sekrete edilen
faktorler ile normal kemikteki osteoblastlarin aktivasyonu,
tlimoriin kendisi tarafindan kemik olusumu ve kemigin timor
invazyonu sonucu olusur (45). Kemik destriiksiyonu ise lokal
kemik basisina ve kemik infiltrasyonuna baglidir.

BT'de hipodens veya izodens genis dural tabanli, kontrast
sonrasi yogun ve homojen kontrast tutulumu gdsteren
kitle olarak gorlir. Kalsifikasyon % 25 oraninda saptanir.
Hiperostoz veya nadiren kemik destriksiyonu goralir.
Hiperostoz timor hiicrelerinin kemigi infiltre ettigini gosterir.
Kontrastsiz BT meningiomlari % 85, kontrastli BT ise % 95
oraninda tespit eder (30). Tumoriin vaskiler yapisi, ventz
yaplilar ve siniis hakkinda BTAnjiyografi ve BTVenografi detayli
bilgi verir (39, 51) (Sekil 2).

MR kortikal ve vaskiler anatomiyi gostererek cerrahi
planlamaya yardimci olur. Multiplanar goriintii saglamasi
avantajidir.  Meningiomlar T1'de izointens ya da hafif
hipointens, T2'de degisken sinyal 6zelliginde, kontrastl T1'de
homojen ve yogun kontrast tutulumu gosteren genellikle iyi
sinirli genis dural tabanl, siklikla dural taili olan kitle olarak
goralir (Sekil 3, 4). Dura ve sinlis invazyonu, néral ve vaskiiler
yapilardaki degisiklikleri ayrintili olarak gésterir (13, 29, 30, 39,
40).

Ozellikle tani konmadan &énce biiyiik boyutlara ulasan
ve koroner sitlrlin oOninde lokalize meningiomlarda
peritimoral 6dem sik gorilir. Meningiom icine kanama
nadirdir. Vaskdler kortikal anatomiyi daha iyi belirlemek icin
MR venografi, MR anjiyografi ve fonksiyonel MR yararli bilgiler
verir. Preop planlama icin kortikal ven6z drenaj, stinlisiin agik
olup olmamasi, major arteryal deplesman, santral sulkusun
ve konusma bdlgelerinin timor ile iliskisi tespit edilebilir.
MRVenografi ve MRSAS (Brain surface anatomy scanning) ile
timorin yeri ve vendz yapi hakkinda preop gercek zamanli
bilgi edinilebilir (8, 24, 26, 29, 30, 52).
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Sekil 1: Parasagital meningiomlu bir olgunun direkt AP ve LAT
grafisinde hiperostoz goriilmekte.

Sekil 3: Kranial MR, aksiyal, koronal ve sagital kontrasth T1 ve T2
kesitlerde, belirgin kontrast tutan ve etrafinda 6dem olusturmus
bilateral yerlesimli, Tip VI sinls invazyonu yapmis parasagital
meningiom gorilmekte.

Anjiyografi tani koyma, dinamik vaskiiler anatomik bilgi ile
cerrahinin planlanmasi ve embolizasyon olanagini saglar.
Anjiyografi ile meningiomun primer arteryel beslenmesi ve
vaskiler yogunlugu, ACA'nin dallarinin tiimorle iliskisi, major
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Sekil 2: Parasagital meningiomlu bir olgunun anjiyografisinde
arteryel ve vendz fazda damarlarin timor tarafindan itildigi
gorilmekte.

¥ a

Sekil 4: Kranial MR, kontrastsiz aksiyal T1 ve kontrastli aksiyal,
koronal ve sagital kesitlerde falks meningiomu gorilmekte.

kortikal drenaj venleri ve sagital sintisiin acik olup olmadigi
ve kranyotomi planlanan yerdeki vaskuler yapilarin durumu
hakkinda bilgi edinilir (30, 39, 40).

Meningiomlargenellikle damardan zengin tiimérlerolup dural
tabanli arteriollerden kanlanirlar. Meningiomlar eksternal
karotid arter ve internal karotid arterin dallari ile beslenir.
Parasagital meningiomlar orta meningeal arter, oksipital
arter, superfisyal arter ve middle serebral arter dallarinca,
falks meningiomu ise eksternal karotid arter, anterior
serebral arter ve middle meningeal arterlerin dallarinca
beslenir. Timor blyldikege pial vaskilarizasyon olusur ve
timor cift yollu kanlanir. Timor kapsili pial damarlardan,
merkezi ise meningial arterlerden beslenir. Anjiyografik pial
vaskilarizasyon ile birlikte dural tabanli vaskiler baglanti
tipik meningiom bulgusudur. Timére gelen hipertrofik
meningeal arter timore giris yerinden lezyonun icine dogru
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sunburst denilen isinsal bicimde dagilir. Meningiomlarda
erken homojen arteryel boyanma ve ge¢ vendz bosalma ile
karakterize kaynana belirtisi (mother-in law sign) bulgusu
patognomoniktir (30, 39).

SSS  tikanmasi  durumunda SSS'nin  bir segmentinin
gorilmemesi, kortikal venlerin SSS'ye karsi devamliliklarini
kaybetmesi, tikali yere akimin ge¢ ulasmasi ve normal
vendz akimin tersine dénmesi gorulir (27). Orta ve arka
1/3 parasagital meningiomlarda anjiografinin venoz fazi iyi
gosterilemediginde sagital sinografi yapilabilir (30 ).

Cok vaskiler oldugu dusinilen meningiomlarin cerrahi
tedavisi Oncesi, eksizyon esnasinda olabilecek ciddi kan
kayiplarini, kanama komplikasyonlarini 6nlemek ve kan
transfizyonu ihtiyacini azaltmak icin preop embolizasyon
yapilabilir (38, 40).

TEDAVi
izlem, cerrahi ve radyocerrahi modalitelerini kapsar.

Kitle etkisi yapan KIBAS bulgulu hastalarda ameliyat
konusunda herhangi bir goris ayrihdi yoktur. Asemptomatik,
yash (65 yas 1), kiiclik timori olan (< 3cm) ve medikal hastalig
veya genel durumunun kétlligi nedeni ile biiyuk bir cerrahi
girisimi kaldiramayacak olan hastalarda izlem yapilabilir. izlem
yillik MR kontrolleri ile yapilir (2, 5, 6, 13, 16, 30, 39, 42).

Asemptomatik meningiomlar siklikla ¢ok az biyir veya hig
blylimezler. Buytime sikhigi % 0- % 37.3 olarak bildirilmis olup
yillik buytime orani genellikle T cm3’lin altindadir (5, 36, 42).

Radyocerrahi rezidiv ve rekiirren timorlerde ve subtotal
sinlis obstruksiyonu olgularinda secilir (3, 5, 6, 10, 28, 34,
44). Radyocerrahiyi ilk tedavi yontemi olarak uygulayanlarda
vardir. Kondziolka ve ark. 3cm'den kiiciik olgularda tavsiye
etmektedirler. Stereotaktik radyocerrahi uyguladiklari 203
olguluk parasagital meningiom serilerinde ilk tedavi olarak
uyguladiklarinda % 93 +/-4 timor kontrolu saglamislar,
ancak daha once cerrahi girisim uygulanan ve takiben
radyocerrahi uygulananlarda bu orani disik (% 60+/-10)
olarak bildirmislerdir (28).

Parasagital ve falks meningiomlarinin primer tedavisi
cerrahidir. Cerrahide amac, total timor eksizyonu olup bu
her zaman mumkin degildir. Sagittal sinls tutulumu olan
olgularda invaziv fragmanin birakilmasi ylksek rekirrens
oranina, total tUmor eksizyonu vendz sirkiilasyonun
bozulmasina sebep olur. Falks meningiomlarinda daha nadir
olmakla beraber parasagital meningiomlarin rezeksiyonu
esnasinda sinls invazyonu ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir.

Operasyon esnasinda 6n 1/3 yerlesimli meningiomlarda
hasta supine pozisyonda bas hafif fleksiyonda, masa bashg:
diz veya hafif yuksekte, orta 1/3 yerlesimli meningiomlarda
hasta supine pozisyonda, bas fleksiyonda, cerrahin direk
vertekse bakacagi sekilde veya semilateral pozisyonda, arka
1/3 yerlesimli meningiomlarda ise yari oturur durumda veya
prone pozisyonda olmalidir. Kafa ¢ivili baslkta sabitlenir.
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Korvilineer, sinlzoidal veya transvers orta hatti gecen
unilateral veya bifrontal skalp insizyonu kullanilir. insizyon,
oklude sinlisiin 3 cm proksimal ve distaline hakim olacak ve
skalp, perikranial diploik venoz kanallar arasinda gelismis
vendz anastomik yollari koruyacak sekilde yapilir.

Kemik fleb unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral
timorlerde flep orta hatti biraz gecebilir. Bilateral oldugunda
kemik flep tiimdoriin sekline ve boyutuna gére ayarlanir ve fleb
timore santralize olmalidir. Kemik fleb serbest veya pedikulli
olabilir. TUmor parasantral lobiile yakin oldugunda yeterli
ekspojur saglamak ve duyu ve motor korteksi fazla manipiile
etmemek icin kemik fleb daha genis olmalidir. Burrholeler
sinlstiin her iki yanina, direkt timore ve sinlise denk
gelmeyecek sekilde acilir. Bliylk timorlerde ve hiperostotik
timorlerde fazla sayida burrhole acarak kemik fleb kaldirilir.
Kemik fleb kesisi yapilirken dnce anterior sonra posterior en
son sinisi ¢aprazlayan taraf kesilmelidir. Disektorle siniis ve
dura i¢ tabuladan nazikge siyrilmalidir. Kemik, timore veya
duraya yapisiksa ve sinliz invaze ise ronger ve tur ile kemik
alinarak sagital sinistin yirtilmasi énlenmelidir. Kemik fleb
kaldirnldiginda sinlisten olan kanamalar spongostan, surgicel
ve bipolar ile durdurulmalidir.

Parasagital meningiomlar genellikle duradan palpe edilebilir.
Dura acilirken mimkin oldugunca tiimoére yakin acilmal
venlerin korunmasina azami dikkat gosterilmelidir. Dura
timorden siyrilir ve sinis Gizerine devrilir. TUmor araknoid
pia planindan ayrilarak etrafi donilmeye calisilir veya timor
pia plani yoksa loop koter veya ultrasinik aspirator ile timor
intrakapsuler bosaltilir ve total olarak ¢ikartilir. Falks ve sagital
sinls ile olan baglantilar kesilir ve koagile edilir. Falksin
orta 1/3'inde hemisferin medialine dogru ¢ok biylimis bir
meningiomda kortikal venleri de koruyacak sekilde motor
korteksin dniinden kortikal vedge rezeksiyonu yapilir. Bilateral
falksi infiltre eden meningiomlarda inferior sagital sinls ve
perikallozal arterler korunarak falks rezeke edilir.

Superior sagital sintsiin patent olup olmadigi ve invazyon
varliginda bunun derecesinin bilinmesi cok dnemlidir. Clinki
sinlistin orta 1/3 ve arka 1/3'Undn ani tikanmasi ciddi, kalici
defisit veya 6liime neden olur. invazyon varliginda siniis
eksizyonu yaplilirken sinlsin orta ve arka 1/3 kisimlarina
acilan venler cok dikkatli bir sekilde diseke edilmelidir. On
1/3 yerlesimli meningiomlarda siniisiin acik olup olmadigina
bakilmaksizin baglanabilecegi genellikle sekelsiz sinis
rezeksiyonu yapilabilecedi konusunda goris birligi vardr.

Siniis invazyonu icin cesitli siniflamalar yapilmistir. Onceleri
Bonnal ve Brotchi'nin (7) ve bunu modifiye eden Hakuba'nin
8'1i (19, 20) ve Hansg ve ark.nin 5l (21) siniflamasi kullanilirken
glinimiizde en sik Sindou’'nun 6l (2, 3, 48, 49) siniflamasi
kullanilir. Bu siniflamaya goére: Tip I. Sinlis dis duvari atake,
Tip II: Lateral reces invaze, Tip Ill: Lateral duvar invaze, Tip IV:
Lateral duvar ve sinus tavani invaze, Tip V: Sinus bir duvar
serbest olmak Uzere total olarak invaze, Tip VI: Sinus tim
duvarlari ile birlikte total olarak invazedir. Sindou ve Alvernia
(49) sinus invazyonu tiplerini sirast ile % 31, % 8, % 11, % 13,
% 5 ve % 32 olarak bildirmiglerdir.

109



Berkman MZ: Parasagital ve Falks

Eger meningiom orta ve arka 1/3'l sinls invazyonu yapmissa
3 tlrld yaklagim uygulanir: 1: invaze siniste kiiglk bir timor
birakilir, sinlslin total obliterasyonu ve kollateral venoz
drenajin gelisimi beklenir ve gec¢ total rezeksiyon yapilir, 2:
timor ve sinis rezeke edilir, 3: sinls rezeke edilir ve rezeke
edilmis kisima primer veya greft ile rekonstriiksiyon yapilir
(33,47-49).

SinlisU invaze eden parasagital meningiomlarin tedavisinde,
Tip I'de sinlis dig duvarini atake eden tiimor dokusu eksternal
tabakadan siyrilir, baglanti yerinde dura yakilir. Tip II'de lateral
resesi invaze eden intraluminal timor resesten cikarilr, klemp
ile tUmorln invaze ettigi yer tutulur klempin i¢ tarafindan
sintstn dural duvar kesilir ve sinorafi yapilir veya greft ile
yama yapilir. Tip lll'de lateral duvari invaze eden tumor eksize
edilir, sinuse greft ile yama yapilir. Tip IV'de lateral duvar ve
sinus tavanini invaze eden timor eksize edilir, greft ile yama
yapilir. Tip V'de bir duvari serbest olmak Uzere sinusi total
olarak invaze eden timor ve sinus eksize edilir, eksternal
juguler ven veya safen ven ile bypass yapilir. Tip VIda tiim
duvarlari ile birlikte timor tarafindan total olarak invaze olan
sinus tumor ile birlikte eksize edilir, eksternal juguler ven veya
safen ven ile by pass yapilir (2, 3, 19-21, 48, 49).

Sinds invazyonu olan olgularin cerahi tedavisi esnasinda
venler, ozelikle Rolandik alanda komsu beyin, dura ve
timorden disseke edilerek serbestlestirilir. Sinlsten ve
afferent venlerden ven6z kanamanin gegici kontrolii gerekirse
baski ile veya kiicik hemostatik materyalin limen veya
ostium icine sokulmast ile yapilir. Sintis duvarlarini yaralamasi
ve afferent kortikal venleri hasarlamasi nedeniyle vaskuiler
klempler ve anevrizma kliplerini kullanmaktan kaginiimalidir.
Septasyon (Ozellikle orta 1/3) ve sinlis endotelyumu
yaralanmasi nedeniyle balon da tavsiye edilmemektedir.
Sinlis rekonstruksiyonunda yama icin otolog ven, dura mater,
perikranium, fasia lata ve temporal fasya kullanihr. Sttir olarak
siklikla 5.0 - 8.0 prolene kullanilir. Total olarak oklude sinls
rekontruksiyonunda bypass icin uzun otolog vendz greft (6
cm'den uzun) icin safen veni, kisa otolog vendz geft eksternal
jugular ven kullanilir (2-4, 8, 9, 11, 19, 20, 31, 35, 37, 47-49).
Sinis invazyonunda stent ile ve ven yaralanmalarinda uguca
anastomoz ve stent ile basarili sonuglar bildirilmistir (22, 32,
35, 37). SinUs veya ven rekonstriiksiyonu icin silikon tiip veya
goretex gibi sentetik greftler ile yapilan rekonstriiksiyonlarin
hepsi tikanmistir (31, 35).

Bypass cerrahisi sonrasi tromboz orani yiiksek (% 50) olup,
kan basinci, volim, viskozitesi iyi monitorize edilmelidir.
Rekontrukte edilen sinlste tikanmayr Onlemek icin
reendotelizasyon tamamlanana kadar cerrahinin hemen
ertesi glini heparin ile antikoagulasyona baslayip 3 hafta
devam etmeli ve 3 ay kumadin vermelidir.

Tumor eksizyonunu takiben dura primer kapatilir veya
perikranyum, fasyalata veya cerrahin tercihine gore sentetik
duralar ile duraplasti yapilir. Kemik flep ve skalp usulune
uygun olara kapatihr.
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REKURRENS

Simpson (47) rezeksiyon oranina gore rekirrens sikligini
bildirmis olup dural baglantisiyla beraber total eksize edilen
meningiomlarda, dural baglantisi kuagiile edilen ve total
cikarilan timorlere, total cikarilip dural baglantisina miidahele
edilmeyen tiimorlere ve parsiyel cikarilan timorlere oranla
rekirens daha azdir. Simpson'a gore bes yillik rekirrens
timorin dura ile birlikte rezeke edildigi olgularda % 5 - % 16,
total rezeksiyon sonrasi % 11.9-% 18 ve parsiyel rezeksiyondan
sonra % 14 - % 41.9dur. Lokalizasyon ile rekiirrens arasinda
iliski yoktur. (47). Parasagital meningiomlarda rekirrens orani
%7.9-% 29dur.5yillda% 5-% 17.7,10 yilda % 14.4 - % 24'dur
(7,10,13,16,17,23,25,47). Benign meningiomlara gore atipik
ve malign meningiomlarda rekiirrens orani daha yuksektir (1,
13, 16, 25 ). Rekirrens orani psammomatdz meningiomda
nadir olmasina karsin anjioblastik meningiomda yuksektir
(13). Rekiirrens siiresi geng hastalarda daha kisa iken kadin ve
erkek arasinda cins farki yoktur (13 ).

MORTALITE ve MORBIDITE

Mortalite ve morbiditede 6zellikle kortikal venlerin ve sintislin
korunamamasi etkendir. Daha sik olmak (izere orta ve arka 1/3
yerlesimli timorlerde gorilmekte olup venlerin ve sinlsiin
korunmasi icin maksimum efor gosterilmelidir.

Operatif mortalite % 1.85 - % 12.3'dlr (7,10, 13, 15, 16, 18, 33,
40, 41, 48, 49) . Olivecrona (41) % 12.3, Bonnal ve Brotchi (7) %
4.7, Collive ark.(13) %1.9, Sindou ve Alvernia (49) % 3, Di Meco
ve ark. (16) % 1.8 olarak bildirmisler, Giombini ve ark. (18) ise
parasagittal meningiomlarda % 3.7 falks meningiomlarinda
%13.3 olarak bildirmislerdir. Mortalite orani ileri yas ve
ozellikle 1/3 ortayerlesimlitimorlerde yiliksek olup, rezeksiyon
blyukliga ile ilisikli degildir. Mikrosirurjikal teknigin gelisimi
ile mortalite orani ¢cok azalmistir (10, 16, 18, 48).

Mortalite nedenleri postoperatif hematom, beyin sismesi (%
8.9), pulmoner emboli, kardiak yetmezlik, bronkopnomoni
olarak bildirilmistir (16, 18).

Cerrahi morbidite % 8.3 - % 29'dur (7, 19, 49). Postoperatif
gegici norolojik kotilesme en sik rastlanan morbidite olup
timor buylkligl ve lokalizasyonu ile yakindan iliskilidir.
Total olarak oklude sinUs kismini rezeke etmek gtivenli kabul
edilmesine karsin venoz kollaterallerin bozulmasi ile beyinde
sisme, vendz enfarkt veya subgaleal BOS koleksiyonu (%10)
olabilir. intraserebral hematom, yara enfeksiyonu, nobet,
derin ven trombozu diger morbiditelerdir (13, 16, 49).

PROGNOZ

Hastanin preoperatif durumuna, meningiom lokalizasyonuna,
timorin rezeksiyon derecesine, tiimoriin histolojisine ve
tedavi modalitelerine bagl olup kii¢iik meningiom (<4,5 cm),
total eksizyon, benign histoloji ve hastanin preoperatif saglikli
olmasi iyi prognoz nedenidir (10, 39).
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