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Olfaktor oluk meningiomlari tiim meningiomlarin yaklasik % 10'unu olusturmaktadir. Bu tiimérler oftalmik arterlerin etmoidal dallarindan, orta
meningeal arterin anterior dalindan ve internal karotid arterin meningeal dallarindan kan destegini alan orta hat lezyonlaridir. Bu timérlerin
erken devaskiilarize edilmesi tlimér ¢ikartilmasinda ilk adimdir. Unilateral supraorbital kraniotomi veya orta hat bifrontal kraniotomiyi
kullanarak mimkiin oldugu kadar bazalden yaklagim tiimore optimal bir erisim icin tercih edilir. Anterior serebral arter kompleksi ve dallarinin
yani sira optik sinirler ve kiazma 6zellikle dev olfaktor oluk meningiomlarinin cerrahi gikarilmasi sirasinda buyik risk altinda olan nérovaskdiler
yapilardir. Anterior serebral arter kompleksi ve optik sistem tipik olarak tlimor tarafindan itilir ve mikrodisseksiyon bu yapilardan timéru
serbestlestirmek icin gerekli olur. Bu bolgede her iki olfaktor olugun inspeksiyonu timor kalintisini tespit etmek icin gereklidir. Beyin omurilik
sivisi kagagini dnlemek icin vaskiilarize perikranial galea (periosteal flab) ile rekonstriiksiyon esastir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Olfaktor oluk meningiomlari, Cerrahi yaklasimlar

ABSTRACT

Olfactory groove meningiomas comprise approximately 10% of meningiomas. These tumors are midline lesions that derive their blood supply
from the ethmoidal branches of the ophthalmic arteries, the anterior branch of the middle meningeal artery, and the meningeal branches of
the internal carotid artery. Early devascularization of these tumors is the first step in tumor removal. A low basal approach is preferred with
a unilateral supraorbital craniotomy or midline bifrontal craniotomy usually being sufficient for optimal access. The anterior cerebral arteries
and their branches, as well as the optic nerves and chiasm are the neurovascular structures at greatest risk during the surgical removal of
giant olfactory groove meningiomas. The anterior cerebral artery complex and optic system are typically displaced and fine microdissection is
required to free these structures. Inspection of both olfactory grooves is necessary to detect tumor residue in this area. Reconstruction with a
vascularized pericranial galea (periosteal flap) to prevent cerebrospinal fluid leakage is essential.
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GiRIS gelebilirler. Bu timorler tek tarafli olarak kribriform plate,
frontoetmoidal ve sfenoetmoidal sttiir tGzerindeki araknoid
cap hicrelerinden kaynaklanirlar (18,26). Butaban bolgesinde
onde krista galiyle, arkada planum sfenoidaleye uzanarak
hemisferik sekilde buyirler ve olfaktor sinirleri komprese
ederek onlar proksimallerinde yanlara dogru iterler. Frontal
loblari, her iki anterior serebral arterin A2 segmentini ve
onlarin orbitofrontal dallarini yukari dogru kaldirirlar. Nadir
olarak anterior serebral arterleri total olarak sararlar. Dev
boyutlardaki tiimorler ilerleyici blylyerek anterior gérme
sistemini (optik kizama ve optik sinirleri) planum sfenoidale
meningiomlarinin aksine genellikle asagiya dogru komprese
ederler. Dural tabakayi invaze ederek vaskiiler beslenmesini
durayl besleyen arterlerden almaya bagslar. Boylelikle dural
vaskularite artar ve timoriin biylimesi artar. Ana kan destegi
eksternal karotis arterin dallarindan gelir. Daha sonra timor
bitisik kemigi invaze ederek (belirgin hiperostosis ile birlikte)
etmoidal ve sfenoid sinis icine uzanirlar. Tedavileri cerrahidir.

Anterior kafa tabaninda olfaktor oluk meningiomlarini
cikartmak icin kullanilan stratejiler diger kafa tabani bolgesi
lezyonlarinda kullanilan ydntemlerden farklidir. Olfaktor
oluk bdlgesi meningiomlari sadece dura, kemik, arter, ven
ve beyin parenkimini etkilemenin disinda koku duyusu ve
mukozal sinuslerin (frontal ve etmoidal sinusler) etkilenmesi
risklerini de tasir. Bu nedenle bu bélgenin meningiomlarinda
diger bolge meningiomlarina gére farkli teknikleri uygulamak
gerekecektir. Olfaktor oluk meningiomlarinin cerrahisinde
bolgenin anatomisinden ve timorin uzanimlarindan
kaynaklanan problemlerin mikrocerrahi teknik kullanilarak
halledilmesi bu bolgede basariyi arttirmistir. Cerrahide basari
icin vendz drenaji korumak, frontal loblar retrakte etmemek
ve meningiomu 3 boyutlu diisiinerek bolgenin diger anatomik
yapilarini korumak gerekir. Timoriin total ¢ikartilmasi basari
icin yeterli degildir. Frontozal bolgenin olasi defektlerini

basaril sekilde kapatmakta gerekecektir.

Olfaktor oluk meningiomlari 6n kafa kaidesinin orta hat
timorlerindendir.  Blyuklukleri  arttikca asimetrik hale
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Cerrahi yaklasim ge¢misten bu yana mikrosirtrjik teknigin ve
kafa tabani cerrahisi yontemlerinin gelistiriimesi ile diizelme
kaydetmistir.
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OLFAKTOR OLUK MENINGIOM CERRAHISININ TARiHi
GELISiMi

Frazier 1913 yilinda orbital rim‘in alinmasinin kafa tabanina
erisimi arttirdigini gostermistir. Cushing ve Eisenhardt bu
timorlere frontal osteoplastik kraniotomi ile yaklasmislardir.
ipsilateral timérii cikartmak icin frontal lobun 6n kismini
rezeke etmislerdir. Timorln karsi tarafa uzanan kismi stiperir
sagittal sinlisin altindan falksin bir kisminin kesilmesi ile
cikartilmistir. Kempe orta hatta anteromedial olarak, pteriona
posterior olarak uzanan timodrlerde biylk komponentin
oldugu taraftan unilateral frontal kraniotomi yapmigslardir.
Benzer sag tarafli unilateral subfrontal yaklasim Symon,
Logue ve MacCarty tarafindan kiiglik ve orta boy tiimérlerde
gerceklestirilmistir. Blylk tUmorlere bifrontal yaklasim
MacCarty, Morley, Logue, Long ve Symon tarafindan yapil-
mistir. Bu geleneksel yaklasimlarin hepsinde frontal loblara
ciddi retraksiyon veya rezeksiyon yapmak gerekmistir (Sekil
1). Bu yaklagsimlarda operasyonun sonuna kadar optik sinirler
ve anterior serebral arter kompleksi goriilememistir (25,34).
Yasargil, Hassler ve Zentner anterior serebral arter kompleksini
ve optik sistemi operasyonun erken dénemlerinde gore-
bilmek icin pterional yaklasimi kullanmislardir. Derome
ve ark. 1972'de kafa tabanina transbazal yaklasimi ortaya
koymuslardir. Orbital osteotomiyi kullanarak kafa tabani
lezyonlarina yaklasim anlayisi Tessier, Jane, Jackson, Sekhar,
Al-Mefty ve Smith gibi pek ¢ok yazar tarafindan gelistirilmistir
(14). Genisletilmis frontal yaklasimin kullanilmasi esnasinda
olfaktor sinirin korunmasi teknigi Spetzler ve ark. tarafindan
tanimlanmustir (14).

DEMOGRAFIK ve KLINiK OZELLIKLERi

Meningiomalar tim  primer intrakranial timorlerin
yaklasik 9%20’sini olustururlar (22,28). Tim intrakranial
meningiomlarinda %4-13'lnu olfaktor oluk meningiomlari
olusturmaktadir (6,23,38). Genellikle hastalar 50-60’l yaslarda
teshis edilirler (4). Kadinlarda goriilme orani erkeklerden
1/2 yada 2/3 oranlarinda olacak sekilde daha fazladir
(Tablo 1). ilk belirtilerden yaklasik 12-24 ay gectikten sonra
hastaliga genelde tani koyulur. Olfaktor oluk meningiomlar
subfrontal konumlari nedeni ile ¢cok biyiik boyutlara erismis
olmalarina karsin gec belirti ve bulgu verirler (Sekil 2). Turazzi
ve arkadaslari tarafindan tanimlanan bir seride 37 timorin
23'0 6 cm'den daha fazla idi (40). Apati ve hipokinezi gibi
kisilik degisiklikleri cok bliylik boyutlarda tiimorlerde ortaya
¢ikar ve bu durum ozellikle hastanin aile Uyeleri tarafindan
fark edilir. Semptomlarin baslangici yavas ve asamali sekilde
ilerlediginden erken tani konulamayabilir. Yaygin diger
belirtiler arasinda bas agrisi ve gérme bozuklugu vardir.
ilging sekilde hastalarin temel bir problemi olmadigi icin
onemli sayida hasta tarafindan anosmi sikayet olarak ifade
edilmemistir. Anosmi disinda objektif nérolojik bulgu gérme
keskinliginde azalma ve gérme alani defektlerine sinirhdir.
Gergek bir motor parezi goriilmesi nadirdir. Bliylik timorlerde
optik sinir ve optik kiazma yukaridan komprese edildigi
icin alt gorme alani defekti yaygin olarak gordlir. Olfaktor
oluk meningiomlar ile karistirilabilen planum sfenoidale
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ve tuberkulum sella meningiomlarinda ise bitemporal Ust
gorme alani defektleri ortaya ¢ikar. Muayenede buna dikkat
edilmelidir. Orijinal olarak olfaktor oluk meningiomlari icin
tarif edilmis olan Foster-Kennedy sendromu (timor tarafi
optik atrofi ve karsi taraf papilédem) sadece ¢ok az sayida
hastada gorilur (4).

OLFAKTOR OLUK BOLGESININ ANATOMISi

Olfaktor oluk bélgesinin anterior kisminda yer alan krista galli
olugun 6n sinirini olusturur. Bu olusum foremen caecum’a
posterior yerlesmis kemiksi vertikal cikintidir (Sekil 1C).
Kristanin her bir tarafinda olfaktor foramina ile kribriform
plate uzanir ve burasi anterior ve posterior etmoidal arterler
ile beslenir. Olfaktor sinirlerin her biri bu oluga dural ve
araknoidal kilflarini tasirlar. Kribriform plate'in arkasinda
planum sfenoidale uzanir. Kribriform plate bdlgesinde
dura oldukga incedir ve burada kemik icine bircok dural
invaginasyonlar vardir. Bu kismin kan beslemesi etmoidal,
orta meningeal ve internal karotis arterden gelir. Buralari
cerrahi sonrasi BOS fistullintn ve timor kalintisi birakilmasi
nedeni ile takip esnasinda rekirrenslerin en sik goraldiga
yerlerdir (23,24).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Lezyonun uzanim yerleri cerrahi yaklasimi planlamak ve re-
zeksiyonun sinirlarini belirlemek acisindan dogru sekilde be-
lirlenmelidir. Aksiyel ve koronal bilgisayarli tomografi kesitleri
ile kemik ¢ekim algoritmasini kullanarak patolojik etkilenme-
nin sinirlari, erozyonu ve hiperostosis alanlari belirlenmeli-
dir. Paranazal sintslerin etkilenmesi cerrahinin sinirlarini ve
planlamasini degistireceginden tlimoér invazyonu acisindan
ayrica degerlendirilmelidir. Manyetik rezonans goériintiileme
(MRG) bu ayrimi yapmanin ve timoriin yumusak doku icine
uzanimini gostermenin en iyi yoludur (Sekil 2). Optik sinir, ki-
azma, ve anterior serebral arter kompleksiile tiimor arasindaki
iliski en iyi MRG ile ortaya cikartilir. Meningiomalar T1 agirhkh
incelemelerde gri cevhere gore isointens ve T2 agirlikli incele-
melerde ise isointens veya hiperintens goriliir. Gadolonyum
ile yogun kontrast tutulumu gordilir. Arteryel MRG veya CT
anjiografi biiylk ve orta boy damarlarin timor tarafindan na-
sil etkilendigini gostermek icin ve timoriin kan desteginin ne
oldugunu belirlemek icin kullanilabilir. Kateter anjiografi ge-
nellikle gerekli degildir. Eger timor ileri derecede vaskaiiler ise,
preoperatif embolizasyon intraoperatif kan kaybini azaltmak
icin yapilabilir.

AYIRICITANI
Manyetik rezonans ve kranial tomografinin birlikte
degerlendirilmesi ile ayirici tani segeneklerini oldukca

sinirlamak mimkin olmustur. Sferik gorintilenmesi nedeni
ile olfaktor sinir schwannoma olfaktor oluk bdlgesinde
glinimiize kadar yaklasik 35 olgu rapor edilmistir (41).
Dural kontrastlanma ve kuyruk isaretinin olmamasi ile
meningiomlardan ayrilabilirler. Olfaktor oluk meningiomlari
nadiren anterior fossay etkileyen estesyondroblastoma ile
karistirilabilir. Bu olgular nasal septumun, kribriform plate’in ve
superior turbinatlarin Ust 1/3 kismini érten olfaktor epitelden
kaynaklandigi icin kranial MRG'nin detayli incelenmesi ve
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Tablo I: 2005-2010 Yillari Arasinda Yayinlanmis Olfaktor Oluk Meningiomlarinin Klinik ve Cerrahi Ozelikleri

Takip . Komplikasyon,
Yazar, yil K/E (n) (yil) Yaklagim: n morbidite
Bifrontal:34
Spektor’ Unilateral subfrontal:9
2305 ! 80 58/22 |55 5.8 Pterional:18 10 %31.3 %0 %6.2
Fronto-orbital:7
Subkranial:12
Tuna®, 2005 25 | 15/10 51 | 48 Eltferﬁgﬂf 4 %28 %0 %0
Bifrontal:36
Bassiouni? Pterional :13
! 0 [0 [0)
2007 56 41/15 |51 5.6 Unilateral frontal:4 3 %17.9 %5.4 %8.9
Supraorbital:3
23 H o .
Nakamura?, 82 | 63/19 578 53 Blfrqntal.46 Frontolateral:34 5 %15.6 %4.9 %4.9
2007 Pterional :2
Colli¢, 2007 17 16/1 53.1 4.2 Bifrontal:17 0 %17,6 %11.8 %0
Gazzeri™ Bifrontal:35
0 0 [0 [0)
2008 36 24/12 |564 | 9,2 Frontotemporal:1 2 %716.6 %2.7 %2.7
i31
sgg;a”' * | 66 | 35/31 |57 | 37 | Lateral supraorbital:66 6 9%30.3 %0 %6
. Bifrontal:7
Aguiar, : . 0 0 0
2009 21 15/6 |50 4.1 Frontopterional:11 5 %23.8 %4.7 %19
Frontoorbital:3
_ 10
Elogghy ! 18 10/8 |49 23 Frontolateral:18 3 %22.2 %5.5 %0

K: Kadin; E: Erkek; n: Hasta sayisi; yas: ortalama yas (yil); Takip: Ortalama takip yil

lenf nodu metastaz varligi ayirici taniyr kolaylastiracaktir
(19). Ozellikle primeri bilinmeyen olgularda anterior kranial
fossaya dural tabanli metastazlar ayirici tanida géz 6niinde
tutulmahdir. Planum sfenoidale meningiomlari ve tuberkulum
sella meningiomlari olfaktor oluk meningiomlarina gore daha
arkadan cikarlar ve optik sinire basi bunlarda 6n plandadir.
Bu tlimorler farkli biytime kalibi nedeni ile optik sinirleri ve
kiazmayi olfaktor oluk meningiomlarinin aksine yukari ve
yanlara dogru iterler.

TEDAVi SECENEKLERI

Hastalik ilk belirti verdikten bazen yillar sonra ¢ok buyiik bir
kitle olarak taninabildignden genellikle cerrahi gerektirmek-
tedirler. Tumor cevresinde parenkimal 6demi olmayan, no-
semptomatik kiictik lezyonlara sahip hastalar gézlem altina
alinabilir. Ozellikle yasl hastalarda beklenen yasam siiresi ve
cerrahi tedaviden beklenen yarar dikkate alinmalidir. Tesadif
eseri tani konulmus bazi olgularda radyocerrahi bir secenek
olabilir. Radyolojik taninin kesin olarak dogrulanamadigi
boyle olgularda cerrahi agir basmalidir. Rezidi ve rekiirrens
timorlerde yine yukardaki kistaslar goz onuinde tutularak
go6zlem, reoperasyon ve odaklanmis radyocerrahi planlana-
bilir. Hizh rekiirrens yapan, atipik veya malign meningiom-

Turk Norosirurji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayi: 2, 113-121

larda radyoterapi, antiprogesteron tedavisi, alfa interferon ile
imminoterapi ve hidroksitire gibi oral ajanlar ile kemoterapi
yapilabilir (5,35,36).

Hasta pozisyonu ve cilt kesisi

Hasta supine pozisyonda yatirilir ve kafa civili baslik ile tespit
edilir. Genisletilmis subfrontal yaklasim tercih edilecekse bas
hafifce kaldirhr ve nétral pozisyonda ekstansiyona getirilir.
Bikoronal cilt ensizyonu yapilarak cilt flebi orbital rim'in altina
kadar burun koku ve glob yumusakligi hissedilecek kadar yilize
dodru retrakte edilir. Daha 6nde yerlesmis kiiglik ve orta boy
olfaktor oluk meningiomlarinda bilateral kas kesisi ile daha
kicuk bir alin-kemik flebiyle acilis yapmakta mimkunddr.

Frontotemporal vyaklasim tercih edilecekse bas hafifce
kaldirilir, ekstansiyona getirilir ve 30-40 derece yaklasim
tarafinin karsisina dogru cevrilir. Agikhdr pterion noktasina
bakacak sekilde frontal agirlikli bir cilt kesisi yapilir. Bu
yaklasimda temporal adele acilimi yapmak gerekir.

Olfaktor oluk meningiomlarinin cerrahi ¢cikartiimasi

GlUnidmuze kadar olfaktor oluk meningiomlari icin temel
olarak 3 farkli cerrahi yaklasim tarif edilmistir. Bu ¢ temel
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yaklasimin cesitli modifikasyonlarida bildirilmistir. Cerrahi
yaklasimda timor hangi tarafta daha buytikse o taraf tercih
edilerek frontal agirlkl pterional transsylvian eksplorasyonla
unilateral bir yaklasim tercih edilebilecegi gibi (Sekil 1A),
orta hatta yerlesmis buyik tiimorlerde bilateral-bifrontal
kraniotomi yapilarak transbazal, subfrontal ve/veya inter-
hemisferik yaklasim tercih edilebilir (Sekil 1B). Boyle bir
yaklasimda cilt kesisi bilateral kas tzerinden yapilabilecegi
gibi, bikoronal sacli deri Gizerinden yapilabilir (43). Transkranial
bu iki temel yaklasim disinda kribriform plate’e sinirh
olfaktor oluk meningiomlarinda endonazal transsfenoidal-
transetmoidal yaklasimlarda tercih edilebilir.

A: Anterolateral supraorbital yaklasimla fronto-temporal
unilateral kraniotomi (pterional transsylvian) (Sekil 1A)

Bu yaklasim standart pterional yaklasimin cesitli varyasyon-
larini icerir (16,17,27,40,31). Timdre ulasim ve disseksiyon
asamasinda karotis, kiazmatik, olfaktor ve laminaterminalis
sisternalarinin taninmasi ve normal araknoidal planin takip
edilmesi timorin noral dokudan, olfaktor sinir, optik sistem
ve anterior serebral arter kompleksinden daha kolay siyrilma-
sina yardim edecektir. Sylvian sisternasinin, lamina terminalis
sisternasinin keskin araknoid disseksiyonu ile agilmasi beyin

omurilik sivisi drenajina misaade ederke beynin rahatlama-
sina ve ekartor kullaniminin minimale inmesine yol acacak-
tir. Klicik tiimorlerde araknoidal plani takip etmek mimkin
iken biyuk timorlerde bu plan tek tabaka kaldigi ve timor
tarafindan tamami ile itildigi icin disseksiyon daha zor olabi-
lir. Anterolateralden yaklasimda sylvian sisterna acildiktan ve
orta serebral arter takip edildikten sonra optik sistem, kiaz-
mal bodlge ve anterior serbral artek kompleksi disseksiyonu-
na baslamadan 6nce ortaya cikarilan ilk landmark ipsilateral
internal karotis arterdir. Tumor biyikse optik sinirleri asagiya
dogdru deplase ederken anterior kominikan ve distal anterior
serebral arter kompleksinide arkaya ve yukariya dogru depla-
se eder. Bu yaklasimda yaklasimda meningiom ve sella etra-
findaki vital yapilar arasinda iyi bir oryantasyon saglanir. Yak-
lagim tarafindaki karotis arteri, anterior serebral arterin 1. dal
(A1), anterior kominikan arter ve anterior serebral arterin 2.
dali (A2) ve kranial sinirler (ayni taraf optik, olfaktor ve okulo-
motor sinir erken gorulebilirken, karsi tarafin optik siniri, karsi
A1 ve A2 gorilemez.

Cerrahi teknikte proksimal sylvian fissiir ilk olarak agildiktan
ve orta serebral arter ortaya konulduktan sonra orta serebral
arter trunkusu proksimale dogru takip edilip internal karotis

Sekil 1: Olfaktor oluk meningiomlarina cerrahi yaklasimda en yaygin olarak kullanilan fronto-temporal unilateral kraniotomi (A) ve
- bilateral frontoorbital (bifrontal) kraniotomi (B) gosterilmektedir. Meningiomanin kaynaklandigi olfaktor oluk bdlgesinin anatomisi
on kafa tabaninda goriilmektedir (C). Olfaktor oluk meningiomlarinin transnazal-transetmoidal yaklagim ile ¢ikartiimasinda erisilmesi
gereken cribriform plate bolgesi oklar ile gosterilmektedir (D).
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artere ulasilir. Optik kiazmanin ve karotis internanin ortaya
¢ikartilmasi timor disseksiyonun ilk safhasidir. Bu asamadan
sonra bazal dural bdlgeden timorin besleyicilerini teker
teker bipolar ile koterize ederek timoriin beslenmesi
azaltihr. Bu islem timorin en yodun beslendigi olfaktor
oluk bolgesine ve karsi olfaktor oluk bolgesine kadar
gerceklestirilir. Bipolar koagllasyonda amag Oncelikle
timoridn tim bazal dural beslenmesini ortadan kaldirmaktir.
Bu lezyonun tim primer kan destegi etmoidal, meningeal
ve oftalmik arterlerin dallarindan gelir. Bu yaklasimda karsi
tarafin dural rezeksiyonunu yapmak daha kisitlidir. Bundan
sonraki asama tUmoriin posterior ylizeyi ve anterior serebral
arter kompleksi arasindaki iliskiyi cozmektir. Bu nedenle optik
kiazma Uzerinden lamina terminalis sisternasi takip edilerek
anterior serebral arter, ayni taraf Heubner'in rekirrent arteri
ve medial striate dallar korunur. Frontopolar, orbitofrontal

arterler timor tarafindan alt yanlardan icine alinmis olabilir.
Bunlarin timorden siyrilmasi her zaman kolay olmayabilir.
Anterior serebral arter sistemi (Her iki A1, anterior kominikan
ve her iki A2) serbestlestirildikten sonra tiimoriin postero
inferior ylizeyinden lamina terminalis, optik kiazma, optik
sinirler araknoidal plana dikkat edilerek timdr 6ne ve yukari
dogdru kibarca kaldirilir. Timor eger krista galli etrafindan
karsi tarafa uzaniyorsa bu seviyede falks rezeke edilerek bir
pencere acilir. TUmor tarafindan invaze krista galli rezeke
edilirse karsi taraf olfaktor siniri ve tiimor iliskisi daha kolay
ortaya konulabilir. Timor cikartildiktan, dural ve kemik invaze
kissmlar tamami ile rezeke edildikten sonra beyin omurilik
sivist kacagini (rinore) engellemek icin yag grefti,ve fasya
lata kullanarak bazal defekt bolgeleri ortiilir. Bu yaklasimda
periost flebin kullanilamamasi dezavantajdir.

Sekil 2: Opere ettigimiz dokuz farkli hastanin manyetik rezonans goriintilerinde olfaktor oluk meningiomlarinin simetrik ve asimetrik
olarak biylme kaliplari goriilmektedir.
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B: Orta hat yaklagimlari, genisletilmis bifrontal-
bilateral frontoorbital kraniotomi (subfrontal ve/veya
interhemisferik yaklasim) (Sekil 1B)

Tek tarafli buylimdis olfaktor oluk meningiomlari unilateral
frontal kraniotomi veya frontotemporal kraniotomi ile daha
kolay cikartilirken, cok buyuk boyutlara erismis bilateral
uzanimli (orta hat) olfaktor oluk meningiomlarina bifrontal
yaklasimla frontoorbital kraniotomi yapmak daha uygun
olur ve pek ¢ok yazar bu tiimorlere subfrontal yaklagmislardir
(2,9,13). Genisletilmis frontal yaklasim kafa tabanina
subfrontal yaklasmanin orbital osteotomi yapilarak daha
genisletilmis seklidir. Bu yaklasimda frontal sintslere girmek
ve kraniotominin alt ¢izgisini orbital rimden ya da onun
daha altindan gecirmek gerekli olacaktir. Orbita kisminda
kraniotomi yapmadan 6nce periorbita dikkatli sekilde orbita
tavanindan, orbitanin lateral duvarindan ve siiperomedial
duvarindan siyrilir. Boylelikle orbital icerigin herniasyonu
minimalize edilmis ve orbital kemik osteotomiye hazir hale
getirilmis olur. Bu manevra ile diger geleneksel yaklasimlarin
tersine frontal loblarin gereksiz retraksiyonu engellenmis olur.
Kemik flebin ¢ok blytik olmasi geriye dogru sagittal sinusu ve
drene edici venleri zedeleme riskinden dolayi tercih edilmez.
Aln acikhd kadar bir frontal kraniotomi yeterlidir. Kemik
fleb cikartildiktan sonra sagittal siniis mimkiin oldugunca
anteriordan baglanarak frontal lobun 6n st kismini drene
eden venlerinde bilateral korunmasi saglanmis olur. Sinis
ve falks tam olarak kesildikten sonra timoériin superior ve
anterior kismi ile karsilasilmis olur. Bundan sonraki asama
timorin bazaldaki besleyicilerini planum sfenoidaleye ve
optik sinirler gorilene kadar koagiile etmektir. TUmoriin
olfaktor oluk bdlgesinden beslendigi taban bolgesi tam olarak
koagiile edildikten ve tiim&r yukari dogru duradan siyrildiktan
sonra optik sinirleri gérmek mimkin olur. Anterior serebral
arter kompleksini gérmek icin timorin arkasindan veya arka
yan tarafindan disseksiyonu ilerletmek gerekecektir. Daha
sonra keskin disseksiyonu, aspiratord, ultrasonik aspiratori
kullanarak timor kitlesinin boyutunun parca parca azaltiimasi
gerekmektedir. Timoriin bu sekilde kugiltilmesi 6zellikle
blyik timorlerde kér nokta olan anterior kominikan arter,
frontopolar, orbitofrontal arterler A2 baslangici, klguk
perforan arterler ve optik kiazma gerisinin goriilmesine yol
acacaktir. Tumore posteriordan yaklasildiginda timoriin
frontopolar arterleri  posteroinferiorda yanlara ittigi
veya ylzeyinden timdr tarafindan cevrelendigi gordlir.
Frontopolar arterler serbestlestirildikten sonra A2'den
¢tkan timoriin cevreledigi diger kiictik dallarin silver klipler
ile tutulup koagiile edildikten sonra kesilerek timorden
serbestlestirilmesi gereklidir. Bu asama yapilmadan timorin
cekilmesi A2'den cikan frontopolar, orbitofrontal, Heubner'in
rekiirrent arteri ve diger perforan dallardan bir ya da
birkacinin orifislerinden kopmalarina neden olacaktir. Tim
caba ilk operasyonda timoriin gross total cikartilmasina
odaklanmalidir. Bazi durumlarda bu mimkin olmayabilir,
hatta tehlikeli bile olabilir. Anterior serebral arter kompleksinin
timor tarafindan sarilmis olmasi ve siki yapisiklik disseksiyona
izin vermeyebilir. Bu durumda arteryel sisteme yapisik timor
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parcalarinin birakilmasi uygun olacaktir. Tumor tam olarak
vaskiler baglantilarindan serbestlestirildikten sonra en
derin kissimda anterior kominikan, optik kiazma gorindr hale
gelecektir. Bilateral timorlerde en azindan tek tarafli koku
duyusunu korumak icin tim gayret sarfedilmelidir. Dura ve
kemigin invaze kisimlarini rezeke etmek mimkiin olmaz
ise koterize etmek gerekir. Orbita tavani ve optik kanallar
Uzerinde asin ve glicli koter kullanimi optik sinirlere zarar
verebileceginden dikkatli olmak gerekir (Sekil 3A-F).

Kribriform plate ve etmoidal sinusler Gizerinde rinore yaratacak
defekt olabileceginden ve zaten frontal sinsler kraniotomi
esnasinda aciimis oldugundan frontal ve etmoidal sinUslerin
Uzerine ve olfaktor oluk bolgesine kemik lamel ve yag grefti
konulduktan sonra frontobazal dura orbital periosta sitiire
edilerek tespit edilir. Daha sonra periost bu frontobazal
duranin Uzerinden hali gibi tim anterior fossaya yayilr. Dura
primer kapatilamayacagi icin fasya lata ile dura ve orbital
periost arasina duraplasti yapmak gerekli olacaktir. Kemigin
titanyum mini plaklar ile tutturulmasi ve burr hole’lerin kemik
¢imentosu ile doldurulmasi kozmetik deformitenin oniine

geger.
C. Endonazal transsfenoidal-transetmoidal yaklasim

Endoskopik yontemlerinde gelistirilmesi ile poptler hale
getirilmis olan transsfenoidal-transetmoidal yaklagimlarda
tanimlanmistir (21). Bu yaklasimda kribriform plate bilateral
olarak yanlarda frontoetmoidal sutirlerinden rezeke edilir.
Tumorin buyukligline gore onde krista galliden arkada
planum sfenoidaleye kadar uzanan kemik rezeksiyonu
yapildiktan sonra timériin invaze ettigi frontobazal duraya
ulasilir. Olfaktor oluk meningiomu beslendigi bu bdlgede
yaygin sekilde koagtle edilerek devaskularize hale getirilir.
Bundan sonraki safha endoskobunda yardimi ile kitlenin parca
parca ¢ikartilmasidir. Bu yaklasimda bazi sorunlar mevcuttur
(12). Ozellikle biylk meningiomlarda timér tarafindan
sarilmis anterior serebral arter kompleksinin disseksiyonu
zorluk arz eder. Beslenme tabani olfaktor oluk ya da kribriform
plate bolgesinin yanlarina tasan olgularda timér tam olarak
cikartilamayabilir veya dura iyi koagtle edilemeyebilir. Optik
kanala yakin bdlgede veya onun uzerinde kdrleme veya asiri
koagiilasyonun optik sinirlere zarar verebilir olmasi diger bir
konudur. Transsfenoidal transetmoidal girisimle olfaktor oluk
meningiomsi icin kafa tabaninda genis rezeksiyon yapilan
yaklasimda defektin kapatilmasi transkranial yaklasima gore
oldukca zordur ve milkemmel degildir.

TARTISMA

Olfaktor oluk meningiomlarina ¢ok sayida yaklasim yolu
tarif edilmistir (9,11,15,17,23,30). Tumorin yerlesimine,
blyukliglne ve invazyonuna gore en uygun yolun secilmesi
onemlidir. Genelde yaklasim yollari incelendiginde koridor
olarak anterolateral veya ortahat bifrontal kraniotomi ile
iki yolun kullanildigini goririiz (Tablo ). Bu iki yol cesitli
modifikasyonlar ile gliniimize kadar sirekli degistirilmistir.
Bu tercihte en 6nemli Olcitler timorin buyiklugl, orta
hatta veya lateralde olusu, paranazal sinisleri invaze edip
etmedigidir.
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Sekil 3: Olfaktor oluk meningiomu icin bilateral frontoorbital (bifrontal) kraniotomi ile yapilmis bir cerrahi yaklasimin adim adim
safhalari resimlerde gosterilmektedir. A) Periost ylize dogru cevrildikten sonra bilateral frontoorbital kraniotomi cikartilmistir. Dura sag
tarafta mimkiin oldugu kadar 6n taraftan sagittal sintisa kadar kesilmistir. B) Her iki tarafta frontal dura sagittal sintisa kadar agildiktan
sonra sagittal siniis baglanarak kesilmeye hazir hale getirilmistir. C) SinUs kesildikten sonra falks tlimore erisene kadar kesilmektedir.
D) Bipolar ve koter yardimiile timoriin beslendigi dural yapilardan devaskdlerize edilmesi gosterilmektedir. E) Tumdr bazalden tamami
ile devaskdilarize edildikten sonra timor-parenkim klivaji takip edilerek yan ve arka kisimlardan anterior serbral arter kompleksi ve
optik sistem disseksiyonu yapilmaktadir. F) TUmor tamami ile ¢ikartildiktan sonra dikkatli sekilde koterize edilerek invaze kisimlari
rezeke edilmis olfaktor oluk bolgesi ve 6n kafa tabani gorilmektedir.

Buyukligune gore 3 grup olfaktor oluk meningiomsi vardir.
Uc santimetreden daha az tiimérler kiiciik , 3-6 santimetre
timorler orta, 6 santimetreden daha fazla tiimérler bilyik
olarak siniflandirilir (20). Blyik timorler, olfaktor traktuslari
yanlara dogru iterken, optik kiazmayi arkaya-asagiya iter.
Kuglik ve orta boy tumorlerde anterolateral yaklagimlar
tercih edilebilir. Bu yaklasimda daha oncede ifade edildigi
gibi norovaskiler yapilarin erkenden gorilmesi ve timoriin
posterior kisminda yer alan optik sinirler, kiazma, internal
karotis arter ve anterior serebral arter kompleksinin kontrol
edilmesi mimkun olur (33,40). TiUmor anterior serebral arter
kompleksine yapismisveyaonusarmisise, arterlerin, dallarinin
veya perforanlarinin timor kapsiliinden disseksiyonu zordur.
Genellikle olfaktor sinirlerin anatomik korunmasina timor
zaten bu siniri ve bdlgeyi invaze ettidi icin niyet edilmez. Eger
karsi olfaktor sinir fonksiyonel olarak normal ise korumak icin
azami dikkati gostermek gerekir. Anterolateral yaklasimlardan
genisletilmis pterional veya lateral supraorbital yaklasim bazi
bilyik olfaktor oluk meningiomlarinda parenkim ve timor
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arasinda temiz bir plan elde etmek ve kritik nérovaskiler
yapilari cerrahi esnasinda erken tanimlamak icin tercih
edilmistir (23,31).

Bifrontal yaklasimlar tiimore daha dogrudan erisimi saglayan
cerrahilerdir. Buna karsilk bu yaklasimin problemli tarafi
sagittal sinusun anteriordan baglanmasi ve optik sinirlerin
ve anterior serebral arter kompleksinin cerrahinin daha geg
safhasinda goriiliyor olmasidir(7,13). Bifrontal yaklasimlar
blylk ve orta hat tlimorleri icin tercih edilmektedir. Bu
yaklasimda frontal siniis ve paranazal siniislerin agilma riski ve
yetersiz dura tamiri dezavantaj olmasina karsilik, perikranial
galeanin (periost) etkin sekilde kafa tabanini désemek icin
kullanilabilir olmasi bu yaklasimin avantajidir. Orta hat
yaklasiminda cerrahin 6n kafa tabanini beyin omurilik sivisi
kacagina karsi kapatma teknigini gelistirmis olmasi gerekir
(37). Tablo I'de toplam 9 yazarin opere ettigi 401 olfaktor oluk
meningiomsinda 35 hastada (%8.7) BOS fistlli gozlenmis
ve hastalar cogunluk ile lomber drenaj ile tedavi edilmistir.
Tablo I'de olfaktor oluk meningiomsi icin toplam 401 hastayi
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opere etmis yazarlar hastalarini ortalama 5 yil (2.3-9.2 yil)
takip ettiklerinde %0 ile %8.9 oraninda degisen rekiirrens
oranlarina sahip olmuslardir. Ayni yazarlarin komplikasyon/
morbidite oranlari en diisiik %15.6 ve en ylksek %31.3 iken,
mortalite oranlari %0 ile %11.8 arasinda degismistir (Tablo I).

Modern mikrosirtrji ve kafa kaide yaklasimi ydntemleri
ile ndroanestezi, ndéromonitdrizasyon ve yodun bakim
tekniklerinin kullaniimasi olfaktor oluk meningiomlarinda
cerrahi komplikasyon, morbidite ve mortaite oranlarini
dusurmistir (29,32,37). En sik gorulen komplikasyon koku
duyusunun kaybi, postoperatif ndbet gecirme, beyin omurilik
sivisi fistlll, enfeksiyon ve pulmoner emboli gibi sistemik
komplikasyonlardir (13,18,29). Nadir olarak 6zellikle buytik
timorlerde optik kiazmaya ve perforanlara yapisik timorin
korleme cekilmesine bagli gelisen gérme kaybi, cerrahi lojda
kanama ve bunlarla ilintili hidrosefalidir.

Anterolateral yaklasimlarda buyik olfaktor oluk meningiom
cikartilmasi esnasinda Ozellikle timorin karsi st kesimini
g6rmek mimkin olmadigindan kanama kontroll yapmak zor
olabilir. Burasi disseksiyonun son safhasidir ve 6zellikle anterior
kominikana bitisik karsi A1 ve A2 son safhada gorilecektir. Bu
nedenle preoperatif MRG ile bu bodlgedeki timor ve serebral
parenkim klivaj plani iyi degerlendiriimelidir. Manyetik
rezonans anjioygrafi anterior serbral arter kompleksinin ne
kadar deplase oldugunu veya timor tarafindan sarildigini
gostermekte yararli olabilir. TUmor ¢ikartildiktan sonra biylik
bir timor yatagr ortaya ¢ikacagindan bipolar ile dikkatli
kanama kontrolii yapilmasi, hemostatik matriks, absorbe olan
hemostatik ajanlar kullanilmasi uygun olur. Buyiik timdrlerde,
6dem ve serebral iskemi nedeni ile frontal lob sendromu
gelisebilir. E§er hasta erken donemde uyanamaz ise, erken bir
kranial tomografi ¢ekilerek postoperatif erken bir kanamanin,
o6demin, hidrosefalinin, anterior serebral arter enfarktinin
ve pnoémosefalusun olup olmadigi  dogrulanmahdir.
Postoperatif kortikosteroid en az 2 hafta devam ettirilmelidir.
Buyuk tumorlerde hipopituitarizm ve diabetes insipidus ile
hipotalamik problemler nadir olarak gorilebilir (1,3).

Frontal etmoid ve sfenoid sinlislerin acilmasi tamir edilmelidir.
Rinore saptanirsa yatak istirahati, basin 35 derece kaldirilmasi
ve lomber drenaj gibi yontemlerin uygulanmasi gerekir
(42). Lomber dren en az 5 glin tutulmalidir. Eger beyin
omurilik sivisi kacagi devam ediyorsa transsfenoidal ya da
transkranial yolla sekonder tamir yapilmalidir. Kafa tabani
tamirinde defekt bdlgesini kapatmak icin, kemik kikirdak,
fasya, periost ve yag greftleri gibi dogal materyaller tercih
edilmelidir. Ameliyat sonrasi subdural higroma, meninjit,
cilt alti enfeksiyon ve osteomyelit gibi komplikasyonlar
goézlenmistir (6, 23). Ozellikle yash hastalarda postoperatif
olarak cesitli komplikasyonlara bagli hidrosefali gorilebilir.
Bu hastalarin bir kismi shunt takilmasina ihtiya¢ gosterirler.
Olfaktor oluk meningiom cerrahisi esnasinda venlerin ve
sintslerin  korunmasi venéz enfarktan, hemorajiden ve
hidrosefalidan kaginmak icin 6dnemlidir. Bu komplikasyonlar
morbidite ve mortaliteyi ciddi sekilde arttiran etmenlerdir
(27,29). Medikal sistemik komplikasyonlar o6zellikle kilolu,
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seker hastaligi olan kardiyopulmoner rahatsizliklar nedeni
ile yetersiz ve kontrolsiiz sekilde tedavi gormis yash
hastalarda yaygindir. Nadir olmayarak gelistigi ifade edilen
tromboflebitis ve pulmoner emboli icin heparin proflaksisi
ve anti-embolizan coraplarin intraoperatif ve postoperatif
doénemde uygulanmasi yerinde olacaktir (23.).
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