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Sfenoid kanat meningiomlari klinikte tictincii siklikta karsilasilan bir meningiom tipidir. Her ne kadar tek bir isim altinda toplanmis olsalar da,
bu grup tiimorler birbirinden gerek klinik, gerek radyolojik, gerek cerrahi ve gerekse de morbidite agisindan farkli alt gruplari igerir. Bu timorler

lateral yerlesim g0stererek bir konveksite meningiomu karakteri sergileyebilecegdi gibi, medial yerlesimle kavernoz sinlis meningiomu karakteri
sergilerler. Sik karsilasilan bu timér grubu ana hatlari ile gézden gegirilmistir.
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ABSTRACT

Sphenoid wing meningiomas are heterogenous group of tumors exhibiting different clinical, radiological and surgical characteristics. These
common tumors may act as a convexity meningioma when located laterally, but may become a cavernous sinus tumor when located medially.

Classification of these tumors has been attempted since Cushing, and we aimed to summarize these efforts.
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GiRiS

Meningiomlar tim beyin timorlerinin yaklasik %15'ini
olustururlar ve eriskinlerde gorilen primer intrakranial
timorlerin ikinci en sik nedenidirler (4, 15, 18). Sfenoid kanat
meningiomlari ise intrakranial meningiomlarin Gglinci
siklikta gorileni olup, tim meningiomlarin yaklasik %20’lik
grubunu olustururlar ve sadece parasagital ve konveksite
meningiomlari sfenoid kanat meningiomlarindan daha siktir
(4,15,18).

Sfenoid kanat meningiomlari ilk olarak Cushing ve Eisenhardt
(6)tarafindan 1938yilindasiniflandiriimisve businiflandirmaya
gore globoid meningiomlar noddler sekilli olup medial, orta
ve lateral (pterional) olarak U¢ gruba ayrilmis; ayni boélgede
gorilen ve sfenoid kemik boyunca diiz ve yassi bir sekilde
uzanan meningiom grubuna da “en plague meningioma”
ismi verilmistir. Aslinda bu temel siniflandirmada en onemli
faktor sfenoid kemik kanat anatomisinin distan ice uzun seyri
ve Onemli norovaskiler yapilara komsulugunun topografik
olarak farkli olmasidir. Bu anatomik yapi farki, sfenoid kanat
boyunca yerlesmis meningiomlarin her birinin cerrahi
rezeksiyon imkanini ve de cerrahi morbiditesini tamami ile
degistirmekte ve ayni isim altinda toplansalar bile her bir
grubu tamami ile birbirinden farkli kilmaktadir. Dolayisi ile
siniflandirmanin ayrintisina girmeden o6nce, sfenoid kanat
anatomisinden bahsetmek yararl olacaktir.

CERRAHI ANATOMI

Sfenoid kemik, ©n fossanin gerisinde, orta fossanin
merkezinde ve arka fossaninda oniinde yer alan, dolayisi
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ile topografik olarak kafa tabaninin orta kisminda yer alan,
yarasayl andiran bir gériinime sahiptir (Sekil 1). Ana hatlari
ile gbvde ve kanatlar olarak iki kissimda incelenir. Kanatlar
govdenin her iki yaninda uzanip, her bir yanda ikiser adettir
ve buyuk kanat (ala major) ile kiigclik kanat (ala mindr) olarak
adlandirilir.

Sfenoid kemigin govdesi kabaca kip seklinde olup, alti adet
yuzl vardir. Bu yizler, etmoid kemikle iliskili 6n yiiz, beyin

Sekil 1: Sfenoid kemigin posterosuperior gortinimu. Sol tarafda
sfenoid kanat meningiomlarinin lokalizasyonlari gosterilmektedir
(ak = anterior klinoid; bk = biiylk kanat (ala major); ds = dorsum
sella; fo = foramen ovale; fr = foramen rotundum; fs = foramen
spinozum; kk = kiiciik kanat (ala minor); ks = karotid sulkus;
ok = optik kanal; pk = posterior klinoid; ps = planum sfenoidale;
st = sella turcica; ts = tiberkulum sella).
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tabanina bakan ust yiz, klivusla baglantili arka yiiz, vomer
ile iliskili alt yiiz ve her iki yanda kanatlar ile iliskili yan yizler
olarak ozetlenebilir. Bu bélimiin konusu Ust yiiz ve yan
yuzlerle ilintili oldugundan burada kisaca bahsedilecektir.

Sfenoid kemik gévde anatomisi: Sfenoid kemik gévdesinin
Ust yiziiniin en 6n kismi etmoid kemigin kribriform tabakasi
ile eklemlesir ve bunun gerisinde yer alan diiz kemik alani
planum sfenoidale olarak adlandirilir. Bu kismin en geride bir
¢ikinti ile sonlanir (sfenoid ridge). Daha sonra, bu cikintinin
hemen gerisinde bu cikintiya paralel uzanan bir oluk bulunur
ki bu olukta kiazmatik oluk olarak adlandirlir ki bu oluk yukari
ve geriye dogru optik kiazma ile yakin komsuluk gosterir.
Bu olugun hemen gerisinde yine bu oluga paralel uzanan
ve dogal olarak olugun arka kenarini olusturan diger cikinti
tUberkulum sella olarak adlandirilir ve artik bu oluktan geriye
dogru gbvde aniden derinleserek, eyer seklinde gorilen ve
hipofiz dokusunun oturdugu sella turcica yi1 olusturur. Sella
turcicanin 6n st kismi her iki yanda ¢ikinti olusturur ve bu
cikintilar orta klinoid proses olarak adlandirilir. Sella turcicanin
gerisi yine yukari dogru ¢ikinti yapar ve dorsum sella olusur ve
dorsum sellanin her iki yaninda da posterior klinoid prosesler
bulunur. Gévdenin arka yiizu ise klivus ile eklemlegsir.

Sfenoid kemik goévdesinin yan yizleri ise buyilk kanat ile
direkt baglantilidir. Blyiik kanatin govde ile birlesim yerinin
yuzeyi (f) sekilde kivrimli bir oluk olup, bu olukta internal
karotid arter ve kaverndz sinis yer alir (karotid sulkus).

Biiyiik kanat (Ala major): Sfenoid kemik gdvdesinin
lateralinden kéken alip, yana, yukari ve arkaya dogru uzanir ve
Ustten bakinca uzanan bu kemik ylizey konkav gériinimdedir.
Bu konkav yilizey serebral yilizey olup temporal lobun
giruslarinia uygun izler sergiler. Bu ylizey lzerinde 6n ve
medial kisimda foramen rotundum yer alir ve bu foramenden
trigeminal sinirin maksiler dali gecer. Bu foramenin hemen
gerisinde ve lateralinde ise foramen ovale bulunur ve
buradan da trigeminal sinirin mandibiler dali, aksesuar
meninjiyal arter ve bazen kigik superfisiyel petrozal sinir
gecer. Bazen foramen ovalenin medialinde de foramen Vesalii
olarak adlandirlan bir kii¢clik foramen bulunup, buradan
da kaverndz sinlst subtemporal bosluga baglayan venler
gecebilir. Foramen ovalenin hemen posterolateralinde, biyiik
kanatin petroz kemik ile olan sinirina yakin yerlesimli olarak
foramen spinozum bulunur ki buradan da, orta meninjial
arter ve mandibdler sinirin rekirran dal gecer. Biiylk kanatin
alt ylizl Ust yiziin aksine konveks yapida olup, infratemporal
fossaileiliskilidir ve buraya temporal kaslar ile pterigoid kaslar
tutunur. Onemli olan yiizeylerden birisi ise biiyiik kanatin
orbital yiizl olup, bu yiiz baklava dilimi seklinde olup 6ne ve
mediale uzanarak orbitanin lateral yliziiniin arkasini olusturur.
Biyuk kanat konveksiteye olan seyri esnasinda 6nde zigoma
ve frontal kemik ile, Gstte parietal kemik ile (pterion), lateralde
temporal kemigin squomasi ve arkada ise petroz kemik ile
sinir yapar.

Kiiciik kanat (Ala minér): Kicik kanat sfenoid kemik
govdesinin Ust ve anterior ylizeyinin birlesim yerinin en
lateralinden iki tarafli kéken alan ince kemik c¢ikintilar olup,
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laterale dogru uzanirlar ve keskin sekilde sonlanirlar. Kiiclik
kanat lateralden mediale dogru uzanirken, medial kisimnda
ikiye ayrilarak sfenoid govde ile birlesir. Bu sekilde ikiye
ayrilarak sfenoid govde ile birlesme sekli, bu ayrilan kemik
kisimlar ve sfenoid govde arasinda kanal olusumuna neden
olur ve bu optik kanaldir. Optik kanal sfenoid kemik govdesi
Uzerinde her iki yanda ve kiazmatik olugun dis yanlarinda
birer adettir. icinden optik sinir ve oftalmik arter gecer. Kiiciik
kanatin mediale dogru uzanirken ikiye ayrip optik kanal
olusturan alt parcasi optik strut olarak da adlandirilir. ilaveten
kiicuk kanatin Ust parcasi, alt parca ile ayrilma noktasinda
arkaya dogru bir cikinti olusturur ki bu ¢ikinti da anterior
klinoid prosestir. Kiiclik kanat 6n kissimda orbita tavaninin
arka kismi ile birlesik olup, arka kismi silvian fisstir proksimali
komsulugunda yer alir. Kiigclik kanat keskin ucundan mediale
dogru sfenoid kemik goévdesine uzanirken alt komsulugu
herhangi bir kemik baglantisi sergilemez ve buyulk kanatin
on kismi ile yakin komsuluk olusturur. Bu komsuluk stiperior
orbital fisstirli olusturur ve buradan da kaverndz sinis ici
seyirli norovaskuler yapilar orbita icine girer (okilomotor,
troklear, abdusens sinirleri, oftalmik venler ve meningoorbital
arter) (21, 26).

SFENOID KANAT MENINGIOMLARININ SINIFLAMASI

Bu anatomik tariflerden anlasilacadi uzere, sfenoid kanadin
lateral kismi konveksite ile yakinlik gosterir iken, medial
kismi ise; optik sinir ve kiazma, orbita, internal karotid arterin
kaverndz, klinoid ve supraklinoid segmentleri, oftalmik
arter, sliperior orbital fissiir ve kavernéz sinis ile yakin
iliskidedir. Lateral yerlesimli bir sfenoid kanat meningiomu,
konveksite meningiomuna benzer bir karakter sergilerken,
medial yerlesimli bir sfenoid kanat meningiomu ise kafa
tabani meningiomunun butin ozelliklerini tamami ile
sergilemektedir. Bununla birlikte en plaque meningiom ise
orbita kemik yapisini da icine alan bir hiperosteoza neden
olabilmektedir.

Cushing ve Eisenhardt (6)'tan sonra sfenoid kanat anatomisi
ile iliskili siniflandirma arayislari devam etmistir. Yasargil (27)
bu tiimorleri medial ve lateral sfenoid kanat meningiomlar
olarak iki gruba ayirmistir. Yasargil'e gore medial olanlar
sfenoid kemigin medial kismindan ya da kavernoz siniisten
kdken alabilirler ve klinoid (6n veya arka), sfenokavernéz,
sfenoorbital, sfenopetrozal ve sfenopetroklival meningiom
olarak karsimiza cikabilirler. Yasargil'in medial sfenoid kanat
meningiomlarini  boylesine farkl isimlerle tariflemesinin
sebebi ise bu tiimorlerin orta fossa, petroz kemik ve hatta
daha geriye yaniklivusa kadar uzanabilme potansiyeline sahip
olmalaridir. Yasargil lateral sfenoid kanat meningiomlarini ise
temporosfenoorbital ismi altinda toplamis ve bu timaérlerin
de temporal kemik, subgaleal alan, orbita lateral duvari
ve pterigopalatin bolgeyi de icine alacak sekilde yayilma
potansiyeli olabilecegini belirtmistir. Al-Mefty sfenoid
kanat meningiomlarini doért grupta incelemistir (2, 3).
Bunlar lateral sfenoid kanat meningiomlari, orta sfenoid
kanat meningiomlari, klinoid meningiomlar ve en plaque
meningiomlardir. Bu siniflandirmada medial sfenoid kanat
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meningiomlari klinoid meningiomlar adi altinda toplanmis ve
klinoid meningiomlarda kendi icinde 3 ayri gruba ayrilmistir.
Buna gore, Tip 1 tiimor, anterior klinoid ¢ikintinin altindan
koken alip, karotid sisternin daha proksimalinden baslarlar.
Dolayisi ile bu timérler biyurken karotid sistern araknoidi
ile supraklinoid karotid arter arasinda uzanir ve karotid arter
duvarini invaze ederek uzanir. Bu uzanim devaminda orta
serebral arter ylzeyini bile invaze edebilir. Bu tip timorlerde
arteryel invazyon total rezeksiyonu imkansiz kilar. Tip 2
timorler ise anterior klinoid cikintinin tGzerinden kaynaklanir
ve en sik gorilen tiptir. Tip 2 timorler karotid artere dogru
yaklasirken aralarinda karotid sisternin araknoid zari bulunur.
Bu nedenle karotid arter invazyonu yoktur ve her ne kadar
arteri sarmasalarda total rezeksiyon imkani vardir. Tip 3
timorler optik kanaldan koken alirlar ve yine karotid arter
ve devamini direkt invaze edemezler. Fakat bu timorlerde
de optik sinir direkt olarak invaze olabilir. Sonucta bu
siniflama sisterna iliskisini de dahil eden ve gerek rezeksiyon
derecesi gerekse de morbidite riskini ortaya koyma agisindan
onemlidir. Lateral sfenoid kanat meningiomlari pterion
bolgesinde kemigi invaze etmeye egilimli iken, orta sfenoid
kanat meningiomlar ise invazyon goésterme egilimi sik
olmayan kuguk bir dural pedikile sahip timorlerdir (3).

Daha sonraki yillarda, medial sfenoid kanat meningiomlarinin
kaverndz sinlise uzaniminin da cerrahi rezeksiyon ve
morbiditeyi etkiledigi glindeme gelmis ve bu dikkate alinarak
yapilan siniflama da gtindeme gelmistir. Russell ve Benjamin
(24) bu tiimorleri 3 ana grupta incelemislerdir. Buna gore, grup
1 medial yerlesimli globoid tlimdrleri, grup 2 lateral yerlesimli
globoid tiimorleri, grup 3ise en plaque timorleriicermektedir.
Medial yerlesimli ve globoid yapida olan grup 1tiimorler
ayrica grup 1A ve grup 1B timorler olarak siniflandirilmis ve
grup 1A olanlar ekstradural uzanim gdstermeyenler, grup
1B olanlar ise ekstradural uzanarak kaverndz sinlise uzanan
tipleri icermektedir. Ayrica, Risi ve ark. (22) medial sfenoid
kanat meningiomlarini 3 grupta incelemisler ve buna gore
grup 1 saf klinoidal olanlar, grup 2 klinoidal olup lateral
uzanim gosterenler, grup 3 ise klinoidal olup lateral uzanim
gostersin veya gostermesin fakat kaverndz siniis uzanimi
olanlardir. Aslinda kavernéz sinisiinde patolojiye iliskisi
konusunda Al-Mefty'de ilave bilgiler vermistir (3). Buna gore;
ozellikle Tip 1 ve Tip 2 klinoid meningiomlar siklikla kavernéz
sinlis invazyonu gOsterebilmektedirler. Kaverndz sinls
meningiomlari iki grupta olup, bunlardan biri direkt olarak
kavern6z sinls kaynakli meningiomlar iken, diger kismi da
cevre dokudan kaynaklanarak kavernoz sinlisii invaze eden
timorlerdir. Direkt olarak kaverndz sinls kaynakli timorler,
kavernoz sinUs icinde kisith kalabilecegi gibi, 6nde siperior
orbital fissir ve optik kanali, arkada ust klival bdlgeyi,
medialde sella ve sfenoid sinlisii yukarida da kavernoz sinis
lateral duvari ve anterior klinoid prosesi invaze edebilir. Bu
veriye gore, anterior klinoid kaynakli olup kavernéz siniis
lateral duvarini invaze ederek kaverndz sinlse girmis bir
meningiomu, kaverndz sintisden kaynaklanarak lateral duvari
ve anterior klinoid prosesi invaze eden tiimorde ayirmak klinik
olarak miimkiin ve anlamli olamayabilmektedir.
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Ozet olarak, bu siniflamalar géz éniine alindiginda, medial
yerlesimli timdrlerde cerrahi morbidite daha fazla olup, total
rezeksiyon orani gerek kaverndz siniis uzanimi, gerek vaskiiler
invazyon, gerekse de optik sinir invazyonuna bagh olarak
azalabilmekte ve bu nedenlerle medial yerlesimli olanlarda
nuks orani artabilmektedir.

En plague meningiom ayri bir timor grubunu temsil eder ve
bu timorlerde sfenoid kemik boyunca durayi serit seklinde
infiltre eden timdor bulunup, cogunda boylu boyunca kemik
dokusu invazyonu da mevcuttur. Bu timorlerde genellikle
dura ince bir tabaka halinde infiltre olup bu uzanim sfenoid
kanat, orta fossa tabani ve kaverndz sinls lateral duvar
boyunca seyreder. Sfenoid kemigin gercek invazyonu mevcut
olup, genellikle optik kanal ve slperior orbital fisslir basi
altindadir (3). Bunun yaninda, bu timorlerde gorilen kemik
patolojisinin her zaman timor invazyonu olmayip, hipertrofi
olabilecegine dair goruslerde olup, farkh serilerde gercek
kemik invazyonu orani %50 ile % 70 arasinda verilmistir
(9, 23). Ayrica, sfenoid kanat, intraossedz meningiomlarin
gorilebildigi 6nemli yerlerden de bir tanesidir ve bu timor
tipi en plaque meningiomdan farkhdir. ilaveten globoid
yapida olan timorlerin komsulugunda da sfenoid kemik
etkilenmesi gorulebildiginden tablo daha da karmasik bir hal
almaktadir. Roser ve ark. (23) 256 vakalik bir seride, sfenoid
kanat meningiomlarinda kemigin de patolojiye dahil olma
oranini gerek histopatolojik, gerekse de radyolojik olarak
ortaya koymuslardir. Buna gore, 256 adet sfenoid kanat
meningiomunun 82 tanesinde kemik de patolojiye dahil
bulunmustur. Globoid yapida olan timorlerin 30 tanesi
lateral sfenoid kanatta saptanmis ve bunlardan %27'sinde
kemik olaya dahil bulunmustur. Orta sfenoid kanatta
saptanan globoid yapida timor sayisi 19 adet saptanmis
ve bunlardan %32’sinde kemik patolojiye dahildir. Medial
yerlesimli ve globoid yapida timor sayisi 116 olup, bunlarin
%16'sinda kemik patoloji mevcut bulunmustur. Dolayisi
ile globoid yapida olan tlimorlerde bile total rezeksiyon
icin kemik patolojisinin ortadan kaldirlmasi 6nemlidir.
Roser ve ark. (23) bahsedilen 256 vakalik seride toplam 41
adet en plaque sfenoid kanat meningiomu saptamislar ve
bunlardan %46'sinda kemik de tiimoéral patolojiye dahil
bulunmustur. Bu seride bulunan 256 vakanin 23 tanesi ise
saf intraosseoz meningiom (sfenoid kanat i¢i meningiom)
olarak saptanmistir. Bu seri, bu kavramlarin anlasilabilmesi
acgisinda 6nemlidir. Ayrica, en plaque meningiomlarda kemik
haricinde farkh doku invazyonu da olasidir. Pompili ve ark.
(20) bu vakalarin %31'inde periorbital timor invazyonu,
%12'sinde ise temporal kas invazyonu saptamislardir. Yine
en plagu meningiomlarin yaklasik %7’sinde kaverndz sinis
infiltrasyonu da mevcuttur (23). Tartismali bir diger konuda,
en plaque meningiomlarda saglam dura sinirinin goriilen
dural timor dokusuna olan uzakligidir. Nagele ve ark. (17)
bu saglam sinirnn timorden 2mm mesafede oldugunu
belirtirken, De Jesus ve ark. (9) timdérden 10 mm uzaga kadar
infiltrasyonun oldugunu saptamislardir. Sfenoid kanatta yer
alan en plague meningiomlar da total rezeksiyonu cogunlukla
mimkun olamayabilecek timérlerdir.
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KLiNiK BULGULAR

Klinik bulgular oncelikle kitle etkisine bagh olabilir, basagrisi,
ndbet gecirme, motor ve duyu defisitleri, apati, kognitif
fonksiyonlarda bozulma gorilebilir. Beraberinde olan kemik
invazyonu ve hiperosteoz proptozis ve kozmetik deformiteye
neden olabilir. Bununla birlikte kavernéz siniis bulgulari da
gozlenerek oftalmoplejiye neden olabilir. En énemli klinik
bulgulardan bir tanesi, optik sinir basisina bagh olarak gérme
bozuklugu olup, medial yerlesimli olanlarda 6n plandadir.
GOrme bulgular teshiste lateral vyerlesimli tlimorlerde
%20 oraninda iken, medial yerlesimli tiimérlerin % 70’inde
mevcuttur (15). Optik kanaldan kaynaklanan Tip 3 klinoid
meningiomlar daha kiiclik iken optik sinir basisina neden
olarak gérme bulgusu sergilerler (3).

TANI YONTEMLERI

Sfenoid kanat meningiomlarinda radyolojik bulgular
genel meningiom bulgularina ilaveten &zel bulgulari da
icerir (10,14). Direkt grafide Kkalsifikasyon, kalvaryumda
litik veya sklerotik degisiklikler meningiomlar icin genel
bulgulardandir. Ozellikle sfenoid kemikte sklerotik gériintd,
sfenoid kanat meningiomlarinda eslik edebilir. i¢ tabulada
artmis vaskiiler golgelenmeler de tipik bulgulardan birisi
olabilir ve 6zellikle sfenoid kanat meningiomlarinda temporal
kemikte bu gortinim dikkat c¢ekici olabilir. Bilgisayarh
tomografide meningiomlar genel olarak diizgin sinirli,
cogunlukla hafifce hiperdens ve yogun kontrast tutan kitleler
olarak goériintllenirler. Bilgisayarli tomografi sfenoid kanat
meningiomlarina eslikeden cevre kemik yapidaki degisiklikleri
net bir sekilde ortaya koyar. Sfenoid kanat meningiomlarinin
etrafinda eslik eden parankim 6demi tomografide sik
rastlanan bir bulgudur. Manyetik rezonans goriintilemede
ise tumor, cevre noral doku, vaskiler yapilar, ekstrakalvaryal
yumusak doku, periorbital doku ve kaverndz siniis invazyonu
en net sekilde ortaya konulabilir. Anjiyografi, timor ile arteryel
iliskiyi ortaya koymak agisindan énemli olup, karotid arter ve

B

seyrinin timor tarafindan sarmalandigi veya itildigi sorusuna
yanit verir. Anjiyografide damar cidarinda diizensizlik, damar
invazyonu gdstergesi olabilir.

CERRAHI TEDAVI

Bu iyi huylu tiimorlerde cerrahi tedavi en ideal tedavi seklidir.
Pterional yaklasim temel yaklasim sekli olup, mikrocerrahi
yontemle silvian diseksiyon ve parasellar bodlgenin ortaya
konmasi medial yerlesimli timorlerde altin standarttir (27)
(Sekil 2-4). Anterior klinoid ¢ikintinin drillenmesi, optik kanalin
catisinin acilmasi 6zellikle klinoidal meningiomlarda kullanilir.
Kavernoz siniis yaklasima dahil edilecekse gerek extradural,
gerekse de intradural yaklasim tek ya da kombine olarak
kullanilabilir (12,13). Daha lateral yerlesimli timdrlerde klasik
pterional yaklasim ve sfenoid kanadin ekstradural eksizyonu
yeterliacilisisaglar.En plagmeningiomlardaekstradural olarak,
etkilenmis kemik rezeksiyonu genisletilip, orbita lateral ve Ust
duvari gerektigince rezeksiyona dahil edilebilir. Periorbital
yumusak doku rezeksiyonu ve temporal yumusak doku
infiltre ise rezeksiyona dahil edilmelidir. Rezeksiyon mimkiin
oldugunca patolojik sinirlari kapsayacak sekilde olmalidir.
Kavern6z sinlisu invaze eden tiimorlerde total rezeksiyon
tartismaldir.  Literatiirde kaverndz sinlis invazyonuna
yonelik radikal girisimler tariflenmis ve bu girisimler gros
total rezeksiyon sonrasi niiks oraninin azaltilmasi amaci ile
yapilmistir (10, 11, 12, 25). Bazi serilerde ise kaverndz siniis
invazyonu gosteren timorlerde, kavernéz siniise infiltre
kismin rezeksiyonu sonrasinda da %>5 ile %15 arasinda niiks
orani ve % 70’lere varan morbidite oranlari bildirilmistir (8, 10,
11, 18, 19). Dolayist ile kavernéz sinlse infiltre timaor kisminin
rezeke edilmeyip, takibi, biiylrse fraksiyone radyoterapi ya da
radyocerrahi 6nerenler de mevcuttur. Literatlirde, ortalama
takip streleri 2 yil ile 13 yil arasinda degisen, medial sfenoid
kanat meningiomu serilerinde, mortalite oranlari %0 ile % 43
arasinda, gros total rezeksiyon oranlari %31 ile %89 arasinda,
rekirrens oranlariise %0 ile %36 arasinda verilmistir (1, 2, 5-7,
16, 20, 22, 24).

Sekil 2: 72 yasinda bayan hasta. A) Sol (L) medial sfenoid kanat kaynakli meningiom, T1 aksiyel, koronal ve sagital kontrastli MR

gorintileri. Kavernoz sinis lateral duvari invazyonu mevcut. B) Sol pterional girisim ile timor rezeksiyonu sonrasi T1 aksiyel, koronal

ve sagital kontrastli MR gorintileri.

134

Turk Norosirtrji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayr: 2, 131-136



Kaya AH ve Tiire U: Sfenoid Kanat

B) Ameliyat goriintiisi, sag pterional ekstradural girisim. C) Dura (d) agilarak timoriin (tm) ortaya konulmasi. D) Tiumor kaverndz siniis
lateral duvari ve orta fossa durasi ile birlikte ¢ikarilmis. E) Dura grefti (dg) kullanilarak dura kapatilmis. F) Postoperatif T1 aksiyel, koronal
ve sagital kontrasth MR gortintllerinde timorin ¢ikarilmis oldugu goriliyor (ika = internal karotid arter; tp = temporal pol; Il = optik
sinir; V1 = oftalmik sinir; V2 = maksiller sinir; V3 = mandibular sinir).
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Sekil 4: 45 yasinda bayan hasta. A) Sol (L) lateral sfenoid kanat kaynakh meningiom, T1 aksiyel, koronal ve sagital kontrasth MR
gorintileri. B) Postoperatif T1 aksiyel, koronal ve sagital kontrasth MR goriintiilerinde tiimorin ¢ikarilmis oldugu gérdaliyor.
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