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Steno-Orbital Meningiomlar

Spheno-Orbital Meningiomas
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Sfeno-orbital meningiomlar, lateral sfenoid kemikten kaynaklanan en plaqgue meningiomlarin orbita icine uzanim gésteren ikincil lezyonlaridir.
Bu timorler, orbita apeksine girmesi ve hiperosteozis olusturmasi nedeniyle orbita icerigine ve optik sinire basi olustururlar. Kadinlarda sik
gorilir. Baslicayakinmalari proptozis, gézde agri ve ilerleyici gorme kaybidir. Magnetik rezonans goriintiileme sifeno-orbital meningiomlardan
stiphelendinildiginde, timdrde ve orbitada iyi bir anatomik goriintiileme saglayacagindan, tercih edilmelidir. Bilgisayarli tomografi, kemik
yapilardaki hiperosteozisi gostermede etkilidir. Tedavide temel amag goérmeyi koruyarak iyilesme saglanarak, tiimori total olarak ¢ikarmaktir.
Son yillardaki kafa tabani yaklasimlarindaki ve modern gériintiileme tekniklerindeki gelismeler ile cerrahlar, bu timorleri ¢ikarmada daha
cesur davranmaktadirlar.

ANAHTAR SOZCUKLER: Cerrahi teknik, Gorme fonksiyonlari, Proptozis, Sifeno-orbital meningiom

ABSTRACT

Spheno-orbital meningiomas are usually secondary lesions of the orbit and associated with en plaque meningiomas of the lateral sphenoid
wing that have extension into the orbit. These tumors can involve the orbital apex with associated hyperostosis compressing the contents
of the orbit and optic nerve. Speheno-orbital meningiomas are more common in females. The most common presenting complaints are
proptosis, orbital pain and progressive visual loss. Magnetic resonance imaging is the imaging modality of choice for the radiological workup
of suspected spheno-orbital meningiomas and offers fine anatomic resolutions of the tumor and orbital morphology. Computed tomography
imaging can play a special role in defining hyperostosis of the sphenoid bone and orbit.

The primary goal of surgery is total removal of the tumor, with improvement or preservation of the preoperative visual status. Recent advances
in skull base approaches such as modern imaging techniques have allowed surgeons to be more aggressive with primary resections of these
tumors.
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GiRIS Sfenoid kanat meningiomlarinin %40'dan fazlasi orbitaya
girerler. Meningiomlarin sfenoid kanadin 1/3 medial kis-
mindan, ku¢lk kanat ve anterior klinoidden kaynaklanarak
intrakranial optik sinir ve kiyazma, kavernoz sinlist etkilemesi
sonucu goérme etkilenir. Bu timorler hiperoteozise neden
olan en plague meningiomlar olarak goruliirler.

Genis bir timoér grubu orbitaya girer veya invaze olurlar
(12). Enflamatuvar hastaliklara ek olarak, orbita icinde
yer isgal eden lezyonlar arasinda norojenik tlimorlerden
glioma, meningioma, ve schwannomalar; kistik timorlerden
dermoid; vaskiler lezyonlardan kavern6z hemanjioma;
ve lenfoproliferatif hastaliklardan lenfoma yer alir (11).
Meningiomlar tiim orbita ici timdrlerinin %10'nunu olusturur.
Orbital meningiomlar kaynaklandigi yere goére primer ve
sekonder olarak siniflandirilirlar. Primer timorler genellikle
ender gorilen ve optik sinir kilifindan veya orbita icindeki
ektopik araknoidlerden kaynaklanir (2). Orbita icinden optik
kanal yoluyla kranium icine uzanim gosterirler. Sekonder
timorler ise daha sik gorilir ve genellikle sfenoid kanat
meningiomlarindan olusurlar.

Sfeno-orbital meningiomlar (SOM)'da goériilen hiperosteozis,
baslangicta tanida karmasiklik yaratir. Hiperosteozisin
ayricl tanisinda fibréz displazi, osteoma, Paget Hastaligi,
hiperosteozis frontalis interna, eritroid hiperplazi, sarkoid,
primer interosseoz meningiomalar akilda tutulmaldir (8) .

Ozgiin lokalizasyondaki bu tiimérlerin cerrahisi, multidisip-
liner bir ekip gerektirebilir. Bunlarin icinde g6z, KBB ve plastik
cerrahlar gerekebilir.
Sekonder tiimorler tipik olarak sfenoid kemikten kaynakla-
nirlar ve superior orbital fissure ve optik kanal yoluyla ya da

KLiNIiK

dogrudan orbital kemige hiperosteozis yoluyla invaze olarak
orbita icine uzanirlar (3). Orbita yakinindaki olfaktor oluk me-
ningiomu, tuberkilim sella, planum ve supraselllar meningi-
omlar da orbita icine uzanabilirler.
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SOM’larda klinik Ggli belirti, proptozis (%79-93), ilerleyici
gorme kaybi (%27-65) ve gorme kaslarinda paralizidir (8,9).
Sfenoid kanadin i¢ 1/3 kismindan kaynaklanirsa kigik
kanat ve anterior klinoid etkilenir ve optik sinirin intrakranial
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kismi, kiyazma ve kaverndz sinlsin etkilenmesi ile gérme
keskinliginde azalma ortaya cikar. Tumor, lateralde sfenoid
kanadin 1/3 dis kismindan kaynaklanirsa gérme, tiimorun geg
bliyiime donenime kadar etkilenmez ve proptozisle bulgu
verir.

SOM’lar orta yas kadinlarda sik goérdliir (10). Orbita icindeki
timorlerde tek gozde gérme kaybi ile gelir. SOM’lu hastalar
ilk olarak proptozisle tani alirlar. Gérme keskinliginde azalma
muayenede ortaya ¢ikar. Proptozis timor volimine bagh
olarak, ven6z konjesyon, bazen de superior orbital fissiiriin
tutulmasi ile ortaya ¢ikar. Gérme alan defektleri ender
gorulmekle birlikte santral skotoma, periferik alan defektleri
seklinde olur. Santral skotoma, timoriin primer olarak optik
forameni etkilemesi ile ortya ¢ikar, optik atrofi ve diplopi eslik
eder.

Norolojik semptomlara ek olarak fasial agri, bas adrisi,
kemozis, ve gz kapaginda ddem eslik eder. Trigemial sinirin
oftalmik (V1) ve maksillar (V2) dallarinin etkilenmesi ile ylizde
duyu kaybi olur. Eger timor ¢ok buyiik olursa kavernéz sinus
duvarindaki lll., IV. ve VL. kranial sinirler etkilenir.

Diger bulgular ise periorbital, retroorbital agri, goz kapaginda
sisme, diplopi, temporal fossada sisme, konjoktivit ve
temporal lob epilepsisidir.

Oftalmalojik Degerlendirme:

Oftalmalojik degerlendirme ekternal ve internal boliimler ola-
rak ikiye ayrilir (6). Eksternal bolim proptozisin saptanmasidir.
Hertel eksoftalmometre ile proptozosin derecesi ol¢ilir. Alet
orbitanin lateral rimine yerlestirirelerek korneanin anterior
yuzii refarans alinarak ol¢llir ve karsi orbita ile karsilastirilir.

internal fonksiyonlar gérme alani, renkli gérme, gérme
keskinligi, Snellen karti ile &lcilir. Fundoskopik muayene
pupiller dilate edilerek yapilir ve optik atrofi, optik diskteki
solukluk ve optik diskteki 6dem degderlendirlir. Kolleteral
damarlarin goérilmesi, retinal venin kronik basisina bagli
olarak gelisebilir. Okiler kaslardaki hareket, nistagmusa
bakilr.

Radyolojik Degerlendirme:

SOM’lar icin magnetik rezonans gériintiileme (MRG) detayli
anatomik goriintli sagladigi icin tercih edilmelidir (5). Kontrast
verilmesi, yag baskili goriintilerin alinmasi ile ayirici tanida
etkili olur. Ayrica MRG'de karotid arter akimi goriintileri ile
timorin artere olan invazyonu gosterilebilir. Bilgisayarli
tomografi (BT), timordeki kalsifikasyonlari ve hiperosteozisi
géstermede yardimci olur (7). ince kesitli kontrastli BT'de optik
kanal, superior orbital fissiire olan tim®or invazyonu gosterilir.
Anjiyografi rutin olarak kullanilmaz. Diagnostik anjiyografi,
internal akrotid arterin intrakaverndz bélimundeki kisminda
degisiklikleri, internal maksiller ve oftalmik arterlerin timor
besleyen dallarini gosterebilir. Anterior ve posterior etmoidal
arterlerin embolizasyonu ender olarak gerekebilir, ama
korlikle sonuglanma riski vardir (1).
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TEDAVI
Cerrahi Planlama

Tim meningiomlarda oldugu SOM’larda da amag, timor
ve timorin invaze ettigi kemikle birlikte komplet olarak
cikariimasidir (7). Tumér, hiperostotik kemik (siklikla sfenoid
kemik), dura, coklu kas tabakasi ve intraorbital yapilar
birilikte ¢ikarilir. Timor superior orbital fissure ve periorbita
posterioruna dogru en plaque seklinde uzanim goéstermisse
orbita icerigi eksplore edilmelidir.

Orbitotomi (medial, lateral, anterior vb.), bilinen kranitomilerle
kombine edilebilir. Ancak tercih edilen daha genis gorus alani
saglayan, daha az beyin retraksiyonu gerektiren, daha iyi
cerrahi plana izin veren kafa tabani yaklasimlari kullanmaktir.
Eskiden kullanilan pterional kraniotomide tlimoriin sadece
intradural kismi ¢ikarilabilmektedir. SOM'larda orbital apeks ve
kaverndz sinis parcasini ¢ikarmada kranial sinir disfonksiyonu
gelisebileceginden bu boélimde artik kalabilir.

Cerrahi Teknik

Otorlerce kullanilan orbitozigomatik osteotomi ile birlikte
fronto-orbital kraniotomi, sfenoid kanadin buyik ve kiguk
kanadin, anterior klinoidin drillenmesi ve optik kanalin
tavaninin alinmasidir (3, 11,12). Burdaki butiin kemik yapilar
timor tarafindna invaze edilerek hiperosteozise neden
olmustur. Bu vyaklasim, kaverndz sinls, infratemporal,
pterigomaksiller, pterigopalatin fossa, ve orbita lateraline
hakim olacak bir goriis alani saglar.

Hastanin pozisyonu standart frontotemporal kraniotomideki
gibi supine pozisyonda, bas civili baslkla 15 derece lezyonun
karsi tarafina cevrilir. Bilateral gegici tarsografi gerekebilir.
Cilt insizyonu unilateral veya bilateral frontotemporal kesi
ile kulagin 6nline kadar inilir. Skalp subfasial disekesiyon
yapilarak fasial sinirin frontal dali korunur. Temporal kas,
subperiosteal planda kiint diseksiyonla disseke edilerek
asaglya dogru alinir. Eger timor kasi invaze etmis ise, kas
rezeke edilir. Orbitozigomatik osteotomi tek parca seklinde
yapilir. Genis fronto-temporal kraniotomi eklenir. Timor en
plaque seklinde ise timorin genisligi boyunca kranitomi
yapilmalidir.

Hiperosteotik orbita tavani, sfenoid kemigin buyilk kanadi
drillenerek uzaklastirilir. Bu sirada orbita icerigi periorbital
fasia korunmalidir. Mikroskop yardimiyla superior orbital
fisstr icindeki yapilar taninarak korunmalidir. Optik kanal
icinde optik sinir ile birlikte optik sinir kilfi gorular. Eger
timor orta fossada foramen rotundum, ovale ve spinozuma
kadar uzanmissa, orta meningeal arter bulunarak koagile
edilmelidir. Eger sfenoid sinlis acilmissa yag grefti ile
doldurulmahdir. Siklikla, sfenoid kemigin kicik kanadi
ve anterior klinoid proces timor veya invaze olmus dura
tarafindan sikica yapismis olabilir, dikkatli olunmalidir.

Konveksite durasigenisbir sekilde agilir. Timoretrafidonilerek
parca parca cikarilir. intradural optik sinir, supraklinoid karotid
arter ortaya konulur. Tumor kaverndz sinlise girmis olsa
bile kavernoz sinise girilmez. TUmor superior orbital fissiire
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ve Zinn halkasina dogru buylmius ise kranial sinir
yaralanmasindan kaginmak icin bir parca birakilabilir.

Yeniden Yapilandirma

Cerrahi olarak duranin tamiri, orbita ve kraniumun
yeniden yapilandiriimasi, frontal ve sfenoid sindsin
obliterasyonu, drillenen sfenoid kemidi olurturdugu
6l boslugun doldurulmasi gerekir (4). Boylelikle
pseudomeningosel olusumu en aza indirilir. Anterior
kafa tabanin yeniden yapilandiriimasi sadece kozmetik
amach degil, ayni zamanda orbitanin pozisyonu,
fonksiyonu ve icerigi icinde gereklidir. Bunun icin
orbitanin tavani, tabani ve yan duvarlarimutlaka yeniden
yapilandiriimali, enoftalmusa neden olunmamalidir.

Sekil 1A-C: Hastanin aksiyal,
koronal ve sagittal kesitli T1
agirhkh kontrasth seri halinde
alinmis MRG'de timoriin sfenoid
kanattan kaynaklanip orbita icine,
selllar bolgeye, karotid arter ve
anterior serebral arter etrafina
kadar uzanan kontrast tutan
timor gézlenmektedir. Koranal
kesitte sol gbzdeki proptozis
belirgin olarak goérilmektedir.
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Sekil 2A-C:
Postoperatif
aksiyal, koronal
ve sagittal kesitli
= T1agirlikl

S kontrastli seri
- halinde alinmig
MRG'de timoriin
totale yakin
cikartildigi, Zinn
halkasi civarinda
artik kaldigi
gorilmektedir.
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Genis dura defekleri, alinan fasia lata grefti ile su gecirmez
sekilde kapatilmalidir. Bu bolgede alinan yag dokusu ile fronal
ve sfenoid sinlsler oblitere edilmelidir. Fibrin yapistiricilar
kullanilabilir.

Orbita tavani, tabani ve lateral duvarlan su ile hazirlanan
kranioplasti Urlinleri ile yeniden yapilandiriimalidir. Orbita
rimi titanyum plakla tespit edilir. Bu sirada simetriye dikkat
edilmelidir.

Postoperatif Komplikasyon

En sik karsilasilan postoperatif komplikasyon Ill. kranial sinirin
superior orbital fisslirdeki maniplasyonuna bagh gelisen
diplopi ve pitozistir (10). ikinci silikta optik sinir yaralanmasina
bagli gormenin bozulmasi, trigeminal sinir duyusunda
azalma, temporomandibiilar eklem disfonksiyonu, trismus, ve
diplopi gortlmektedir. Genel komplikasyonlar arasinda derin
ven trombozu, pulmoner emboli ve enfeksiyon gorilir.

Cerrahi Sonu¢

Verheggen ve ark. (13) 1996'daki serilerinde ortalama rezeksi-
yon oranlari %70, gdrmenin iyilesmesi %27, degismemesi %
62, kotlilesmesi % 11 olarak bildirilmistir. Postoperatif gérme,
preoperatif gérmenin derecesi ile yakin iliskilidir. SOM’larda
rekirrens 9 ile 68 ay icerisinde gelistigi bildirilmis ve bu kalan
rezidu ile iligkili bulunmustur.

Maroon ve ark.lar (7) SOM’lardaki rekirrensi 1) Timorin
fibroz displazi ve Graves hastaligi gibi yanlis tanilar alarak,
taninin gecikmesine; 2) inkomplet cerrahi rezeksiyona;
bunlar hiperosteotik kemik, kranial sinir, kavernéz sinis
ve dura olmak Uzere; 3) BT'de goériilmeyen kemik ici timor
aktivasyonun devam etmesine; 4) timorun biyolojik davranisi
ve ¢oklu kafa tabani foramenlerinde ilerlemesine; 5) bir ¢cok
cerrahin morbidite ve mortaliteden ¢ekinmesi sonucu agresif
cerrahiden kaginmasina baglamislardir.

SONUC

Eskiden “ameliyat edilemez” denilen SOM’lar hiperosteozis
ve dura inavazyonun daha iyi anlasiimasi ve radyolojideki
gelismelerle, gelistirilmis kafa tabani yaklasimlari ile “ameliyat
edilebilir” ve daha az morbidite ve mortalite ile sonuglanan
cerrahi rezeksiyon saglanmistir. Erken vaskiler kontrol
ekstradural diseksiyon ve kaverndz siniise girmeme, kranial
sinir felclerini en aza indirmektedir.

Postoperatif radyasyon tedavisi artik kaldiginda ya da
takiplerde biylime goézlendiginde timor kontroll icin goz
onutnde bulundurulmalidir (7).

OLGU

56 yasinda kadin, 3 yil 6nce baslayan sol gérmesinde azalma
ve agr ile basvurdu. Norolojik muayenesinde sol gbzde
proptozis sol gozde total gérme kaybi, sol g6z hareketlerinde
kisitlilik saptandi. Sag g6z 3 metreden parmak sayiyordu.
GOzdibi muayenesinde solda optik atrofi, arteriyal yapilarda
daralma ve venéz yapilarda konjesyon, sagda grade 2 papil
stazi saptandi. MRG'de, aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde
(Sekil 1A-C) parasellar bélgede suprasellar uzanim gosteren,
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suprasellar sisterni tamamen oblitere eden, optik kiazmay!
tamamen icgine alan, sol kaverndz sinlisii tamamen ceviren,
temporal lobu ve cevre beyin parenkimine ve 3. ventrikile
basi yapan, optik kanaldan gecerek orbital fossaya uzanan,
optik siniri cevreleyerek retrobilber mesafeye uzanan lobiile
konturlu belirgin kontrast tutulumu gosteren, bulytk kitlesel
lezyon saptanmistir.

Hasta genel anestezi altinda sol orbitozigomatik yaklasim
ile totale yakin tumor rezeksiyonu yapilmistir (Sekil 2A-C).
Postoperatif sag gozdeki gérme 2 metreden parmak sayar
derecesine gerilemistir.
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