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06z
AMAC: Bir neoplazmin onkolojik tedavisi, timoriin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin 6tesinde bir kavramdir. Muhtemelen bu gercek, son on yildaki
kaverndz sintis meningiomlari tizerinde devam etmekte olan tartismanin sebebidir. Kaverndz sinlis meningiomlarinin optimal yonetimi

Uzerindeki tartisma, farkl tedavi stratejilerini karsilastirmayr hedeflemektedir: (a) radikal cerrahi rezeksiyon ve (b) radyo-cerrahi tedavi ile
tamamlanan konservatif cerrahi rezeksiyon.

YONTEM ve GERECLER: Bélimiimiizde GK tesisinin 1997'de hizmete girmesinden énce ve sonra kavernéz siniis meningiomlarinin tedavi
stratejisindeki degisimin dogal Oykiist, so6zii edilen 2 stratejiyi karsilastirmamiza olanak verdi. Hastanede Leksell GK Unitesinin 1997'de
kurulmasindan énce, Marmara Universitesi Nérolojik Bilimler Enstitiisii ve Tip Fakdiltesi (Istanbul, Tiirkiye) kavernéz siniis meningiomlu hastalari,
radikal rezeksiyon kullanarak (radikal strateji, grup A, 10 hasta) tedavi ediliyordu. Ayni ekip taradindan, 1997'den sonra, ekstrakavernoz sinls
tlimdr komponentinin cerrahi olarak ¢ikariimasi ile birlikte intrakaverndz kismin GK irradyasyonu anlayisi (konservatif strateji, grup B, 12 hasta)
kullanildi. ik basamak tedavi olarak GK ile tedavi edilen diger bir grup hasta da (GK grubu, grup C, 26 hasta) analiz edildi.

BULGULAR: Uciincii yilin sonunda, grup B ve C'de daha stabil timér hacmi kontrolu sagland; ikinci yildan sonra, timér hacmi-zaman
grafiginde bir egim saptandi. Grup B daha az kranial sinir iliskili komplikasyon ile sonuglandi; kranial sinir defisitlerinde belirli bir diizeyde
iyilesme gozlendi.

SONUC: Ayni hastane ortaminda, ayni beyin cerrahisi ekibinin ¢alismasi sonucu, kavernéz sinlis meningiomlari icin 2 farkli yonetim stratejisini
karsilastirdigimizda, biz ekstrakavernoz rezeksiyon ve ardindan GK'nin radikal cerrahi kadar etkin oldugu sonucuna varildi. Kranial sinir
komplikasyonlari ve Giclinci yil timor hacmi kontrolu basarisi géz 6niine alindiginda, konservatif yaklasim daha iyi sonuglar dogurdu. Daha
genis serilerle daha uzun izlem gereklidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kaverndz siniis, Meningiom, Radikal cerrahi, Radyocerrahi, Prognoz, Gamma knife

ABSTRACT

AIM: Oncological treatment of a neoplasm is more than just removing the tumor surgically. This fact is probably the source of ongoing
discussion on cavernous sinus meningiomas during last decade. The discussion on optimal treatment of cavernous sinus meningiomas is
focused on comparing the different treatment strategies: (a) radical surgical resection and (b) conservative surgical resection completed with
radiosurgery.

MATERIAL and METHODS: Natural history of the change in the management strategy of cavernous sinus meningiomas in our department
before and afterthe GK facility became available in 1997 allowed us to compare the 2 aforementioned strategies. Before installation of a
Leksell GK unit at the hospital in 1997, the neurosurgical team at Marmara University Institute of Neurological Sciences and Faculty of Medicine
(Istanbul, Turkey) treated patients with cavernous sinus meningioma using radical resection (radical strategy, group A, 10 patients). After 1997,
the same neurosurgical team used surgical removal of the extracavernous sinus tumor component with GK irradiation of the intracavernous
part (conservative strategy, group B, 12 patients). Another group of patients, who were treated with GK as a first-step treatment, was analyzed
(GK group, group C, 26 patients).

RESULTS: At the end of the third year, more stable tumor volume control was achieved in groups B and C; after the second year, an incline in
the tumor volume-time graph was detected. Group B resulted in less cranial nerve-related complications; a certain degree of improvement in
cranial nerve deficits was observed.

CONCLUSION: Comparing two different management strategies for cavernous sinus meningiomas in the same hospital setting using the
same neurosurgical group, we conclude that that extracavernous resection completed with radiosurgery is as successful as radical surgery.
Considering cranial nerve complications and the success of the third-year tumor volume control, the results of the conservative approach was
better. Longer follow-up with larger series is required.

KEYWORDS: Cavernous sinus, Meningioma, Radical surgery, Radiosurgery, Prognosis, Gamma knife
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GiRiS

GUnidmizde bircok uzmanlik egitimi programlarinda
yer alan temel kafa tabani yaklasimlar, énceden rezekte
edilemez olarak degerlendirilen intrakranial lezyonlar
cerrahi olarak tedavi etmemize olanak saglamistir. Kavernoz
sinls lezyonlari, bu hastaliklarin en 6nemlileri arasindadir
(3,5,8,14,18,28,41,43,44). Bununla birlikte, bir neoplazmin
onkolojik tedavisi, timorin cerrahi olarak ¢ikariimasindan
farkhdir (9,19,20,22,34). Bu gercek son on yildaki kavernéz
sinis meningiomlari lzerinde devam etmekte olan
tartismanin nedenidir.

Kavernéz sinls meningiomlarinin  optimal  yonetimi
Uzerindeki tartisma, farkl tedavi stratejilerini karsilastirmayi
hedeflemektedir: (a) radikal cerrahi rezeksiyon, ki bu
intrakaverndz sintis komponenti dahil timériin total olarak
uzaklastinlmasidir ve (b) radio-cerrahi tedavi ile birlikte
konservatif cerrahi rezeksiyon, bu da ekstrakaverndz sinis
komponentinin rezeksiyonu ve ardindan intrakavernoz
sinis kisminin radio-cerrahi tedavisidir. Mikrocerrahi ve
radyocerrahi, ¢cogu bildirinin bir homojen tedavi tarzininin
sonuglarini  destekleyisi ile birlikte siklikla rakip olarak
sunulmalarina karsilik, kaverndz sintis meningiomlu hastalarin
yonetimi icin tamamlayicidirlar. Tek bir kurumda kullanilan
her iki yaklasimla elde edilebilen sonuglarin dogrudan
karsilastirilmasi ile ¢cok az veri mevcuttur.

GK tesisinin 1997'de hizmete girmesinden &nce ve sonra
bolimiimizdeki kavernéz sinlis meningiomlarinin tedavi
stratejisinin - Oyklsli bizim s0zU gecen bu 2 stratejiyi
karsilastirmamizi sagladi. Bu ¢alismada amag, iki stratejiyi ayni
hastane ortaminda karsilastiran tek calisma olan bu analiz
kavernoz siniis meningiomlari tUzerindeki tartismaya katkida
bulunmaktadir.

YONTEM ve GEREC
Hastalar ve cerrahi veriler

Hastanede Leksell GK unitesinin 1997'de kurulmasindan
dnce, Marmara Universitesi Nérolojik Bilimler Enstitiisii ve Tip
Fakdltesinde (Istanbul, Tlrkiye) kaverndz siniis meningiomlu
hastalar radikal rezeksiyon kullanarak (radikal strateji, grup
A) tedavi ediliyordu. Ayni beyin cerrahisi ekibi tarafindan,
1997'den sonra, intrakaverndz kismin GK irradyasyonu ile
birlikte ekstrakaverndz siniis tiimor komponentinin cerrahi
olarak ¢ikariimasini uyguladi (konservatif strateji, grup B). ilk
basamak tedavisi olarak GK ile tedavi edilen diger bir grup
hasta, grup C (GK grup) icinde analiz edildi (Tablo ).

Marmara Universitesinde tedavi edilen {i¢ alt gruptaki
kaverndz sinls meningioma olgulari bu retrospektif klinik

Tablo I: Hastalarin Demografik Bilgileri

calismaya dahil edilmektedir. Grup A, 1992 ve Ocak 1997
tarihleri arasinda radikal cerrahi strateji ile tedavi edilen
10 hastanin tamamindan olusmaktadir. Grup B, Ocak 1997
ve Aralik 2001 tarihleri arasinda ekstrakavernéz cerrahi
uzaklastirma ve intrakaverndz GK irradyasyonu stratejisi ile
tedavi edilen 12 hastanin hepsinden olusmaktadir. Grup C,
Ocak 1997 ve Aralik 2001 tarihleri arasinda tedavide primer
yaklasim olarak yalniz GK irradyasyonu ile tedavi edilen 26
hastanin hepsinden olusmaktadir.

Aralik 2001den sonra tedavi edilen kaverndz sinis
meningiomlu olgular ve herhangi bir baska yerde opere edilen
ve tedavi icin bizim GK Gnitemize refere edilen tiim hastalar
calisma disi birakildi. Grup A'daki tiim hastalara (n=10) radikal
cerrahi rezeksiyon yapildi ve kavernoz sinlis eksplorasyonu
icin Dolenc yaklagimi kullanildi. Grup B'deki hastalar
icin (n=12) klasik pterional kraniotomi uygulandi. Hicbir
hasta 6nceden cerrahi veya radyasyon tedavisi almamisti.
Cerrahi rezeksiyondan ©nce, hicbir hastaya eksternal
karotis arterinden timori besleyen arterlerin transarteriyal
embolizasyonu yapilmadi. Her bir operasyondan &nce ve
sonra tam tibbi, ndorolojik, noérofizyolojik, oftalmolojik ve
nororadyolojik degerlendirmeler yapildi. Histolojik tanilar,
16 hastada meningotelial meningioma ve 8 hastada fibroz
meningioma idi. Grup A, B ve C'deki hastalar icin ortalama
izlem sureleri sirasiyla 9.8, 5.2 ve 4.3 yildir; bununla beraber,
en az g yillik izlemi olan hastalar calismaya alind..

Radiocerrahi tedavi

Hastalar bir Leksell streotaktik koordine edici cercevede
immobilize edildi ve tiimoriin sekli, hacmi ve 3D koordinatlari
hakkinda kesin bilgi elde etmek icin kontrasth MRI cekildi.
Radiocerrahi GK ile yapildi. Beyin cerrahlari ve radyasyon
onkologlari, ticari olarak mevcut bir yaziim (GammaPlan;
Elekta Instruments, Stockholm, isvec) kullanarak doz
planlamasini birlikte saptadilar. Prensip olarak, timor sinirinda
doz, %50 izodoz hatti icinde 15 Gy'den fazla olarak belirlendi.
Eder timor optik cihazdan ve beyin sapindan yeterince
uzaksa, uzun dénem timar kontrolunu fazlalastirmak icin doz
timor hacmine gore ara sira arttirildi (Tablo I).

Radyolojik arastirmalar

Tum hastalara T1- (gadoliniyum ile zenginlestirilmis ve
gadoliniyumsuz) ve T2-agirliklh MRI, ayni zamanda 3D kafa
tabani cizimlerini de iceren kemik yogunlugu calismalari
ile birlikte bilgisayarli tomografi yapildi. Vaskiler kollateral
dolasimin  yeterliligi dijital subtraksiyon anjiyografisi
ve transkranial Doppler ultrasonografi incelemeleri ile
degerlendirildi. Postoperatif kontrol MRI, 24. saatte, ilk sene
icinde U¢ ayda bir ve sonrasinda 6 ayda bir yapildi.

Yas Araligi Yas Ortalamasi Hasta Sayisi: Cinsiyet | Ortalama Taklp (yil)

| 10-62 | 424 | 10: 8K, 2E
B | 28-65 | 38.1 | 12: 10K, 2E | 5.2
C | 29-74 | 51.9 | 26: 19K, 7E | 33
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Cerrahi rezeksiyonun kapsami, operasyon sonrasi 24 saatte
elde edilen manyetik rezonans goriintileri ile belirlendi
ve radikal (rezidiiel timor veya soru isaretli kiicik bir alan
olmamasi), subtotal (belirgin rezidiel timoér varlidn) veya
kismi (kitlenin <%90'Inin rezeke edilmis olmasi) olarak
siniflandirildi. Operasyon sonrasi hastanin hastanede yatis
stresi icinde meydana gelen tim klinik kotlilesme olaylar
“ameliyat komplikasyonu” olarak degerlendirildi.

Kranial sinir fonksiyonu ve KPS degerlendirmesi

Her bir grup hasta icin kranial sinir morbiditeleri ve tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve son KPS skorlari degerlendirildi
ve karsilastinildi.  Norolojik muayene ve KPS skoru
degerlendirmesi, tedavinin tamamlanmasindan sonraki 3., 6.,
9., 12,18, 24. ve 36. Aylardaki rutin klinik vizitlerde yapildi.

Grafikler ve veri analizleri

Timor hacmi bir Image Analyzer (Image Inc., Montreal,
Kanada)de veya 3 planda (r-r,) yapilan MRI scanlarinda
lezyonun yaricapini Olcerek ve V.= 4/3 m x r, X r, X r,
formullnu kullanarak 6lculdi (9). GK tedavisi alan hastalarin
timor hacimleri GammaPlan ile hesaplandi. Statview
yazilim paketi (Version 4.5; Abacus Concepts, Berkeley, CA),
ortalama degerlerini ve istatistiksel analizleri ve timor hacmi
degisikliklerinin ve KPS skorlarinin (hata barlari icin £1 SD
kullanildi) hiicre dizisi (cell-line) grafiklerini belirlemek icin
kullanildi. Student t test, kraniyal sinir morbiditeleri ile iliskili
olarak 3 grubu istatistiksel olarak analiz etmek icin kullanild.

BULGULAR

izlem siresince hastalikla iligkili mortalite gérilmedi;
grup A'dan 1 hasta meningiom tedavisinden 8 ay sonra
miyokard enfarktlisinden dolayr 6ldi. Cerrahi ile iliskili
komplikasyonlara gelince, timor bdélgesinde postoperatif
hemorajisi olan grup Ada 1 hastaya hemen hematom
bosaltimi yapildi ve nérolojik bir sekel ile sonuglanmadi.
Grup A'da 1 hastada operasyon sonrasi gegici olarak diabetes
insipitus, grup Ada 1 ve grup B'de 1 olmak Uzere diger 2
hastada da pnémoni gozlendi. Bu komplikasyonlarin higbiri
hastalarin son durumunu etkilemedi. KPS skorlarinin sonuclari
ve kraniyal sinir komplikasyonlari Tablo Il ve Sekil 1'de ayri ayri
incelendi.

Grup A hastalari

Sekil 2 grup A'nin volimetrik analizinin grafigini
goOstermektedir. Operasyon sonrasi erken postoperatif
donemdeki belirgin  volimetrik azalmadan sonra, 2
yildan sonra daha farkedilir hale gelen bir yumusak egim
belirlenmektedir. Tablo Il kraniyal sinir fonksiyonlarinin
durumunu vermektedir ve Sekil 1 grup A hastalarinin KPS

skorlarinin sonuglarini géstermektedir.
Grup B hastalari

Sekil 3, grup B'nin volimetrik analizinin grafigini
gostermektedir. Erken postoperatif donemdeki belirgin bir
voliimerik azalmadan sonra, grup A’'nin aksine, GK sonrasi
volliimetrik istatistiklerde yavas bir diisus saptandi. Tablo II,
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Tablo IlI: Kraniyal Sinir Fonksiyonlarinin Durumu

| ErkenCemahiSomvasFonksiyon | 3wl
mm
3(%30) 1(%10) 2 (%20) 1(%10) 2 (%20)
1l 5 (%50) = 3 (%30) 1(%10) - 3 (%30) 1(%10)
v 2 (%20) - 2 (%20) 1(%10) - 2 (%20) 1(%10)
v = = 1(%10) 1(%10) = = 1(%10)
Vi 2 (%20) - 2 (%20) 4 (%40) - - 4 (%40)

_ Cerrahi Sonrasi Fonksiyon Gama Knife Cerrahi Sonrasi (3.Yil)
Kranial Sinirler | Cerrahi Oncesi Defisit | iyilesmis | Degismemis m iyilesmis | Degismemis m

1(%8.3) - 1(%8.3) 1(%8.3)
I 2 (%16.6) = 1(%8.3) 4(%33.3) | 3(%25) 2 (%16.6) =
1\ 1(%8.3) - 1(%8.3) 5(%41.6) | 3 (%25) 4(%33.3) -
Vi 3 (%25) = 9 (%75) 5 (%41.6) 4 (%33.3) -

Kranial Sinirler

Gama Knife Cerrahi Oncesi

I 2 (%7.6)
1] 6 (%23)
v -

\ 2 (%7.6)
Vi 5(%19.2)

Gama Knife Cerrahi Sonrasi (3.Yil)
yiesmis Degamemis | otiesmiz

2 (%7.6)
3 (%11.5) 3(%11.5) s
1(%3.8) 1(%3.8) -
2(%19.2) 3(%11.5) -

Kraniyal sinir morbiditesi Grup Ada; Grup B ve C'ye gére anlamli sekilde daha yliksektir (P < .05).

kraniyal sinir fonksiyonlarinin durumunu vermektedir ve Sekil
1 grup B hastalarinin KPS skorunun onucunu géstermektedir.

Grup C hastalari

Sekil 4, grup Cnin volimetrik analizinin grafigini
gostermektedir. Volumetrik istatistiklerde, 2 yildan sonra
daha belirgin hale gelen yavas bir disus saptanmaktadir.
Tablo Il kraniyal sinir fonksiyonlarinin durumunu vermektedir
ve Sekil 1 grup C hastalarinin KPS skorlarinin sonucunu
goOstermektedir.

TARTISMA

Kavernéz siniis meningiomlari iizerindeki

tartisma konulari

giincel

Dolenc’in pretemporal kaverndz siniis eksplorasyonu veya
orbitozigomatik yaklagimlar gibi kafa tabani yaklasimlari,
beyin cerrahlarinin kavernéz sintis meningiomlarini rezeke
etmesine olanak saglamaktadir (2,10,15,16,23,24,36,38,43).
1990’lar yuiksek gros total rezeksiyon oranlarindan bilgi veren
bildirimlerin ¢agidir. Bununla beraber, bu dekadin ikinci
yarisinda, bir neoplazmin onkolojik kiirtintin timoriin cerrahi
rezeksiyonundan farkli oldugu anlasiimistir (20,22). Sonug
olarak, meningiomanin biyolojik tedavisini hedefleyen diger
tedavi tarzlan dogrusal olarak artan bir sekilde kullaniimistir.
Bu tiimorler icin kullanilan bu tedavi tarzlarindan biri
radiocerrahidir (7,11,13,17,27,29-31,37,42,45). Fakat yine
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de, radiocerrahi komplikasyonlara karsi tamamen immiin
bir modalite olmadigindan kullanimi bir miktar sinirhdir
(4,40,45). Kaverndz sinlis meningiomlarinin yénetimine dair
glincel tartisma konularinin yanitlar asagidaki alt gruplarda
toplanabilir.

Altgrup A

Kavern6z sinlis meningiomlarinin anatomik lokalizasyonu
ve invasiv dogasi nedeniyle cerrahi onkolojik kir
saglayamayabilir. Kaverndz siniis meningiomlari interdural
timorlerdir (1). Aslinda ekstradural olmadiklarindan ve De
Monte ve ark. (8)'nin dereceleme sistemine gore kavernéz
sinisdeki anatomik yapilarda ve kemik dokusunda belli bir
derecede infiltrasyon gosterdiklerinden dolayi, kavernéz
siniis meningioma rezeksiyonunun kapsami grade 4a'dan
daha iyi olamaz, ki bu kraniyal sinirleri veya kan damarlarini
korumak icin timorin kasith olarak subtotal cikarilmasini
ve timor dural yapisikliginin tam mikroskopik ¢ikarilmasini
belirtmektedir. ICA tutulumunun derecesi ve ICA'yI kapatan
meningiom tarafindan damar duvarinin invazyonu, timorin
onkolojik olarak tam rezeksiyonunun olanaksiziginin bir
diger belirleyicisidir (6,26,40). ICA ve kaverndz dallarinin
rezeksiyonu kaverndz siniisiin kraniyal sinirlerini kismen
devaskiile eder ve fonksiyonel iyilesme oranlarini azaltarak
bu sinirlerin infarkti ile sonuglanabilir (39). Bize goére, her
ne kadar karsit gorusler sunulmus olsa da, yapisik timor
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Grup CTablosu
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Sekil 4: Grup Cicin zamana bagl timor hacmi (ml) degisimi (yalnizca radyo-cerrahi).

kalintilarini uzaklastirmak icin ICA'nin feda edilmesi, ne kabul
edilebilir bir risk ne de uzun dénem kiir oranini arttirmak
icin bir yol olarak dusiiniilemez. Bu tiimorlerin onkolojik
eradikasyonunu imkansiz kilan didger bir anatomik neden
araknoidal yuzeylerin yoklugudur. Araknoidal anatomi goz
online alinirsa, kavern6z sinlis meningiomlari, tamamen
rezeke etmenin olanaksiz oldugu bildirilmis olan tip |
klinoidal meningiomlara benzerler (2). Ek olarak, her ne
kadar biz radyasyon tedavisi veya 6nceden operasyonu olan
tim hastalar dislamis olsak da, 6nceki fraksiyone radyasyon
tedavisi ve ameliyatin cerrahi diizlemleri bulma ve kullanma
glcligini arttirdidi bildirilmistir (40). Modern kafa tabani
cerrahiteknikleriile onkolojik total rezeksiyon olasiliginailiskin
yanlis izlenim, kismen deneklerin postoperatif radyolojik
kontrol goriintiilemelerinin MRI yerine bilgisayarli tomografi
ile yapildigi ilk cerrahi serilere bagh olabilir. Bu serinin diger bir
orijinal 6zelligi, ameliyat sonrasi rezidiiel meningiom hacmini
degerlendirmek icin postoperatif 24 saat MRI kullanimidir
(33). Son zamanlarda yayinlanmis olan bir klinikteki pituiter
adenomlu 80 hastalik prospektif bir ¢alisma, bu ydntemin
dederini teyit etmistir (21). Yazarlar, 24 saat postoperatif MRI'In
rezidUel timor voliminin dogru saptanmasini sagladigini
goOstermislerdir ve bunun tedavide bir sonraki basamaga
karar vermede degerli bir ara¢ oldugu sonucuna varmislardir.
Bizim cerrahi olgularimizda, 24 saat MRI rezidiel timorin
kesin hacmini belirlememizi ve bir sonraki tedavi basamagini
zamaninda uygulamamizi sagladi. Bu son derece énemlidir
¢clinkli rezidiiel meningiomlar ilk ameliyattan sonra hemen
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hizlica bliyimeye baslarlar. Yine bizim bildigimiz kadanyla,
bu 24 saat postoperatif MRI scanlerinden hesaplandigi gibi
“gercek” reziduel kordoma hacimlerini iceren yayinlanmis ilk
bildiridir.
Altgrup B

Bu tumorlerin ekstrakaverndz kisminin tedavisinde ve doku
tanisini koymakta cerrahi ana basamaktir. Bu calismada asikar
oldugu gibi, ekstrakavernéz tutulumun kapsami kavernoz
sinis meningiomunun rezeke edilebilirligini belirleyecektir.
Sonug siklikla beyin fonksiyonlarini korumak icin ekstraka-
verndz tumorin bir sitorediiksiyonu ve kraniyal sinir
fonksiyonlarini saklamak icin timorl kaverndz sinis icinde
sinirlama stratejisidir. Bizim bolimimizde, bu timorlerin
cerrahi tedavisinin dogasini anlamadaki evrimlesme bize,
modern kafa tabani tekniklerinin olanak verdigi tim cerrahi
glict kullanarak radikal eksizyon yapma hedefinin pesinden
kosmanin komplikasyonlara yol acan ve yasam Kkalitesini
disiren (grup A), genellikle gereksiz bir ¢aba oldugunu
distndidrmastir, ki bundan daha konservatif strateji ile
(grup B) kaginilabilir. Grup A'mizda hastalik ile iliskisi olmayan
bir 6lim vardi (tedaviden 8 ay sonra miyokard enfarktiisu);
diger yazarlar 70 hastadan 1'inde, 41 hastadan 3’linde, 15
hastadan 1'inde ve 39 hastadan 0'inda mortalite bildirmislerdi
(3,6,8,32,41). Bu sonuglar, deneyimli ellerdeki diistik mortalite
oranlarini  dogrulamaktadir. Bununla beraber, timorin
intrakavern6z  kompartmaninin  cerrahi  eksizyonundan
sonraki en buyuk kaygi kraniyal sinir paralizisidir. Calismalar,
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c¢ogunlukla karaniyal sinirleri tutan morbiditeler (24,32)
ile birlikte %10 ile %59 arasinda degisen kalict morbidite
oranlar (8,24,27,32) bildirmektedir. Bu ¢alismada ¢ok aciktir
ki ekstraokiler kotllesme orani baslica cerrahi stratejinin
agresifligi ile belirlenir. Bizim deneyimimiz, hemiparezi gibi
en kotu komplikasyonlarin timorin ekstrakaverndz yayilimi
ile iliskili olmaya egilimli oldugunu bize distundurdi. Bu
timorlerin yonetimi sirasinda karsilasilan en sik komplikasyon
ekstraokuler sinir felcidir. Genellikle, bu nérolojik bulgu 1 yilda
geri donisli olmakla beraber, o kadar sik ve o kadar rahatsiz
edicidir ki, postoperatif donemdeki yasam kalitesi icin en
temel belirleyici faktor haline gelmektedir. Preoperatif olarak
saptanan ekstraokiler felcin diizelme olasiligi, intrakavernz
kompartmanin GK tedavisi ile (grup B) daha yuksektir.
Dahasi, ekstraokdiler sinir felcinin postoperatif olarak ortaya
cikisl, radikal rezeksiyon grubunda (grup A) daha siktir, yani
ekstraokiler felcin preoperatif olarak saptanmasi radikal
cerrahi icin bir endikasyon degildir. Bununla beraber, optik
sinirde durum farklidir; preoperatif optik sinir disfonksiyonu
ekstrakavern6z timoriin basi yapan kisminin cerrahi olarak
uzaklastiriimasi ile yonetilmelidir. Bu yuzden, radiocerrahiye
hazirlikta normal optik sinir islevinin korunmasi veya optik
sistemden uzak olan meningiomun rediksiyonu, ameliyat
icin bir endikasyon olabilir.

Altgrup C

Radiocerrahi neoplazmi eredike edemese de, dogal
gelisimlerinde olumlu bir degisim yapar ve semptomlarin
klinik iyilesmesi veya stabilizasyonuna yardim eder. Son
literatUr verileri ve bizim deneyimimiz, radiocerrahinin secilmis
kavernéz sinlis meningiom olgulari icin etkin bir tedavi araci
oldugunu gdstermektedir. Radiocerrahi sonrasi kaverndzsiniis
meningiomlari icin bildirilen timor biylime kontrolu hizlar
%90'dan fazladir (7,25,29,30,35). Roche ve ark. (37), olgularin
%31'inde hacim kii¢lilmesi bildirmistir ve Nicolato ve ark. (30)
ayni parametreyi %61.5 olarak bildirmistir. Klinik bir bakis
acisiyla, yayinlanan tim seriler olgularin %90'dan fazlasinda
stabil veya iyilestirilmis bir noérolojik durumu isaret etmektedir.
Nicolato ve ark. (30) 122 hastadan (bunlarin 62'si primer tedavi)
elde edilen verileri bildirerek, GK'nin bir radiocerrahik adjuvan
tedaviden (%60.5) ziyade primer bir tedavi tarzi (%78.5) olarak
kullanilmasi miimkiin oldugunda nérolojik diizelmenin ¢ok
daha sik oldugunu belirtmektedirler. Makalenin yazarlari, bu
anlaml farkin sinirsel yapilara potensiyel postmikrocerrahik
saldiriya dayandirilabilir oldugu sonucuna varmaktadirlar.
Radiocerrahi PFS déneminde bir farkhlik yaratir. De Jesus ve
ark. (6) radikal mikrocerrahik ¢ikarma stratejisinden 5 yil sonra
%62 PFS orani bildirmistir. Diger yandan, birkag radiocerrahik
seri, 6rnegin Kurita ve ark. (27), Roche ve ark. (37) ve Nicolato
ve ark. (30) sirasiyla %85.7, %92.8 ve %95.5 (besinci yilda)
PFS orani bildirmislerdir. Cogu mikrocerrahik seride timor
hacimleri genellikle radiocerrahik serilerle kiyaslanmayacak
kadar daha buyuktir. Bize gore, literatlirde mevcut veriler ve
calismamizda sunulan veriler, radiocerrahinin kavernoz sinls
meningiomlarinin ydnetiminde primer tedavi tarzi oldugu
seklinde yorumlanmamalidir, daha ziyade radiocerrahinin 20
mLden az hacme sahip meningiomlar icin etkin bir kullanimi
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Sekil 5: Kavernéz Sinlis Menengiomlari (izerine deneyimimize
dayanan bir algoritma.

oldugu seklinde yorumlanmalidir. Optik aparatin radyasyon
duyarliligi, kaverndz sinlis menengomlarinin yénetiminde
radiocerrahiyi sinirlayan konulardan biridir. Duma ve ark.
(11), radiocerrahiden sonra 34 hastadan 2'sinin radyasyonun
tetikledigi noropatiye sahip oldugunu bildirmistir. Bizim
uygulamamizda, timoriin hacmi ne olursa olsun, en yakin
optik anatomik yapi ile tiimor siniri arasinda en az 3 mm farka
sahip olmaya calisiyoruz. Diger turlii, daha 6nce belirtildigi
gibi, optik sistemden uzaktaki meningiomun baslangictaki
rediiksiyonu esastir.

Kavernéz siniis meningiomlari iizerindeki deneyimimize
dayanan algoritma

Kullanilan algoritmanin daha 6nce yayinlanan diger serilerden
farkliliklari bu alt gruplarla belirlenmistir. Algoritma esas olarak
kavern6z sinlis meningiomunun hacmine dayanmaktadir.
Hastanin sistemik durumu olasi bir cerrahi girisime elverdigi
takdirde, hastanin yasi karar vermede bir parametre olarak
dikkate alinmamaktadir. O'Sullivan ve ark. (32), hastanin yasi
daha gen¢ oldugunca cerrahiyi daha fazla ilk basamak tedavi
olarak degerlendirmektedirler. Benzer olarak, ekstraokiler
sinir felgleri, cerrahiyi tesvik eden parametreler olarak
degerlendirilmemektedir, clnkl diplopinin  klinik olarak
azalmasi, radiocerrahi sonrasinda da mimkdinddr (Sekil 5).

Karar vermede ©nemli bir belirleyici, optik sistem
kompresyonunun klinik veya radyolojik bulgularidir. Tumor ve
optik anatomik yapilar arasinda en az 3 mm bir fark, kavernéz
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sinlis meningiomlarinin glivenli ve etkin radiocerrahik tedavisi
icin gereklidir. Bu nedenle, 20 mL'den az hacme sahip olan
fakat optik aparatla 3 mm’lik gtivenlik siniri olmayan timérler
cerrahi olarak radiocerrahiye hazirlanmalidir; boylece
meningiomun radiocerrahiye anatomik olarak hazirlanmasi
ameliyat sirasinda yerine getirilmesi gereken bir amactir ve
meningiomun basit cerrahi hacimsel rediiksiyonu ve timor
sinirnda 3 mm uzaklik kazanmak icin Gelfoam kullanarak
optik sistemin transpozisyonu ile basarilabilir.

Bu algoritmada kullanilmakta olan bir diger yaklasim,
ameliyattan sonra 24 saatlik MRl yapmak ve ayni hastane yatisi
sirasinda, hatta cerrahi sonrasi 24 saatte radiocerrahik tedavi
yaparak hastanin tiim tedavisini tamamlamaktir. Pituiter
adenomlar ve kordomalarla daha 6nce yayinlanmis olan
deneyimimiz, erken postoperatif (24 saat) MRI'n anatomik
kanisikhklardan 6nce anatomik detaylari daha net olarak
ortaya koydugunu isaret etmektedir, ciinkli ameliyat sonrasi
enflamasyon ve hematom yikilmasi radyolojik ayirici taniyi
karistirmaktadir (12,21).
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