
A
raştırm

a

Türk Nöroşirürji Dergisi 2011, Cilt: 21, Sayı: 2, 137-145 137

ÖZ 

AMAÇ: Bir neoplazmın onkolojik tedavisi, tümörün cerrahi olarak çıkarılmasının ötesinde bir kavramdır. Muhtemelen bu gerçek, son on yıldaki 
kavernöz sinüs meningiomları üzerinde devam etmekte olan tartışmanın sebebidir. Kavernöz sinüs meningiomlarının optimal yönetimi 
üzerindeki tartışma, farklı tedavi stratejilerini karşılaştırmayı hedeflemektedir: (a) radikal cerrahi rezeksiyon ve (b) radyo-cerrahi tedavi ile 
tamamlanan konservatif cerrahi rezeksiyon. 

yÖNTEM ve GEREÇLER: Bölümümüzde GK tesisinin 1997’de hizmete girmesinden önce ve sonra kavernöz sinüs meningiomlarının tedavi 
stratejisindeki değişimin doğal öyküsü, sözü edilen 2 stratejiyi karşılaştırmamıza olanak verdi. Hastanede Leksell GK ünitesinin 1997’de 
kurulmasından önce, Marmara Üniversitesi Nörolojik Bilimler Enstitüsü ve Tıp Fakültesi (Istanbul, Türkiye) kavernöz sinüs meningiomlu hastaları, 
radikal rezeksiyon kullanarak (radikal strateji, grup A, 10 hasta) tedavi ediliyordu. Aynı ekip taradından, 1997’den sonra, ekstrakavernöz sinüs 
tümör komponentinin cerrahi olarak çıkarılması ile birlikte intrakavernöz kısmın GK irradyasyonu anlayışı (konservatif strateji, grup B, 12 hasta) 
kullanıldı. İlk basamak tedavi olarak GK ile tedavi edilen diğer bir grup hasta da (GK grubu, grup C, 26 hasta) analiz edildi.      

BULGULAR: Üçüncü yılın sonunda, grup B ve C’de daha stabil tümör hacmi kontrolu sağlandı; ikinci yıldan sonra, tümör hacmi-zaman 
grafiğinde bir eğim saptandı. Grup B daha az kranial sinir ilişkili komplikasyon ile sonuçlandı; kranial sinir defisitlerinde belirli bir düzeyde 
iyileşme gözlendi.  

SoNUÇ: Aynı hastane ortamında, aynı beyin cerrahisi ekibinin çalışması sonucu, kavernöz sinüs meningiomları için 2 farklı yönetim stratejisini 
karşılaştırdığımızda, biz ekstrakavernöz rezeksiyon ve ardından GK’nın radikal cerrahi kadar etkin olduğu sonucuna varıldı. Kranial sinir 
komplikasyonları ve üçüncü yıl tümör hacmi kontrolu başarısı göz önüne alındığında, konservatif yaklaşım daha iyi sonuçlar doğurdu. Daha 
geniş serilerle daha uzun izlem gereklidir.      

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kavernöz sinüs, 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.      
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GİRİŞ

Günümüzde birçok uzmanlık eğitimi programlarında 
yer alan temel kafa tabanı yaklaşımları, önceden rezekte 
edilemez olarak değerlendirilen intrakranial lezyonları 
cerrahi olarak tedavi etmemize olanak sağlamıştır. Kavernöz 
sinüs lezyonları, bu hastalıkların en önemlileri arasındadır 
(3,5,8,14,18,28,41,43,44). Bununla birlikte, bir neoplazmın 
onkolojik tedavisi, tümörün cerrahi olarak çıkarılmasından 
farklıdır (9,19,20,22,34). Bu gerçek son on yıldaki kavernöz 
sinüs meningiomları üzerinde devam etmekte olan 
tartışmanın nedenidir. 

Kavernöz sinüs meningiomlarının optimal yönetimi 
üzerindeki tartışma, farklı tedavi stratejilerini karşılaştırmayı 
hedeflemektedir: (a) radikal cerrahi rezeksiyon, ki bu 
intrakavernöz sinüs komponenti dahil tümörün total olarak 
uzaklaştırılmasıdır ve (b) radio-cerrahi tedavi ile birlikte 
konservatif cerrahi rezeksiyon, bu da ekstrakavernöz sinüs 
komponentinin rezeksiyonu ve ardından intrakavernöz 
sinüs kısmının radio-cerrahi tedavisidir. Mikrocerrahi ve 
radyocerrahi, çoğu bildirinin bir homojen tedavi tarzınının 
sonuçlarını destekleyişi ile birlikte sıklıkla rakip olarak 
sunulmalarına karşılık, kavernöz sinüs meningiomlu hastaların 
yönetimi için tamamlayıcıdırlar. Tek bir kurumda kullanılan 
her iki yaklaşımla elde edilebilen sonuçların doğrudan 
karşılaştırılması ile çok az veri mevcuttur. 

GK tesisinin 1997’de hizmete girmesinden önce ve sonra 
bölümümüzdeki kavernöz sinüs meningiomlarının tedavi 
stratejisinin öyküsü bizim sözü geçen bu 2 stratejiyi 
karşılaştırmamızı sağladı. Bu çalışmada amaç, iki stratejiyi aynı 
hastane ortamında karşılaştıran tek çalışma olan bu analiz 
kavernöz sinüs meningiomları üzerindeki tartışmaya katkıda 
bulunmaktadır.

YÖNTEM ve GEREÇ

Hastalar ve cerrahi veriler

Hastanede Leksell GK ünitesinin 1997’de kurulmasından 
önce, Marmara Üniversitesi Nörolojik Bilimler Enstitüsü ve Tıp 
Fakültesinde  (Istanbul, Türkiye) kavernöz sinüs meningiomlu 
hastalar radikal rezeksiyon kullanarak (radikal strateji, grup 
A) tedavi ediliyordu. Aynı beyin cerrahisi ekibi tarafından, 
1997’den sonra, intrakavernöz kısmın GK irradyasyonu ile 
birlikte ekstrakavernöz sinüs tümör komponentinin cerrahi 
olarak çıkarılmasını uyguladı (konservatif strateji, grup B). İlk 
basamak tedavisi olarak GK ile tedavi edilen diğer bir grup 
hasta, grup C (GK grup) içinde analiz edildi (Tablo I). 

Marmara Üniversitesinde tedavi edilen üç alt gruptaki 
kavernöz sinüs meningioma olguları bu retrospektif klinik 

çalışmaya dahil edilmektedir. Grup A, 1992 ve Ocak 1997 
tarihleri arasında radikal cerrahi strateji ile tedavi edilen 
10 hastanın tamamından oluşmaktadır. Grup B, Ocak 1997 
ve Aralık 2001 tarihleri arasında ekstrakavernöz cerrahi 
uzaklaştırma ve intrakavernöz GK irradyasyonu stratejisi ile 
tedavi edilen 12 hastanın hepsinden oluşmaktadır. Grup C, 
Ocak 1997 ve Aralık 2001 tarihleri arasında tedavide primer 
yaklaşım olarak yalnız GK irradyasyonu ile tedavi edilen 26 
hastanın hepsinden oluşmaktadır.

Aralık 2001’den sonra tedavi edilen kavernöz sinüs 
meningiomlu olgular ve herhangi bir başka yerde opere edilen 
ve tedavi için bizim GK ünitemize refere edilen tüm hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. Grup A’daki tüm hastalara (n=10) radikal 
cerrahi rezeksiyon yapıldı ve kavernöz sinüs eksplorasyonu 
için Dolenc yaklaşımı kullanıldı. Grup B’deki hastalar 
için (n=12) klasik pterional kraniotomi uygulandı. Hiçbir 
hasta önceden cerrahi veya radyasyon tedavisi almamıştı. 
Cerrahi rezeksiyondan önce, hiçbir hastaya eksternal 
karotis arterinden tümörü besleyen arterlerin transarteriyal 
embolizasyonu yapılmadı. Her bir operasyondan önce ve 
sonra tam tıbbi, nörolojik, nörofizyolojik, oftalmolojik ve 
nöroradyolojik değerlendirmeler yapıldı. Histolojik tanılar, 
16 hastada meningotelial meningioma ve 8 hastada fibröz 
meningioma idi. Grup A, B ve C’deki hastalar için ortalama 
izlem süreleri sırasıyla 9.8, 5.2 ve 4.3 yıldır; bununla beraber, 
en az üç yıllık izlemi olan hastalar çalışmaya alındı.

Radiocerrahi tedavi

Hastalar bir Leksell streotaktik koordine edici çerçevede 
immobilize edildi ve tümörün  şekli, hacmi ve 3D koordinatları 
hakkında kesin bilgi elde etmek için kontrastlı MRI çekildi. 
Radiocerrahi GK ile yapıldı. Beyin cerrahları ve radyasyon 
onkologları, ticari olarak mevcut bir yazılım (GammaPlan; 
Elekta Instruments, Stockholm, İsveç) kullanarak doz 
planlamasını birlikte saptadılar. Prensip olarak, tümör sınırında 
doz, %50 izodoz hattı içinde 15 Gy’den fazla olarak belirlendi. 
Eğer tümör optik cihazdan ve beyin sapından yeterince 
uzaksa, uzun dönem tümör kontrolunu fazlalaştırmak için doz 
tümör hacmine göre ara sıra arttırıldı (Tablo I).

Radyolojik araştırmalar

Tüm hastalara T1- (gadoliniyum ile zenginleştirilmiş ve 
gadoliniyumsuz) ve T2-ağırlıklı MRI, aynı zamanda 3D kafa 
tabanı çizimlerini de içeren kemik yoğunluğu çalışmaları 
ile birlikte bilgisayarlı tomografi yapıldı. Vasküler kollateral 
dolaşımın yeterliliği dijital subtraksiyon anjiyografisi 
ve transkranial Doppler ultrasonografi incelemeleri ile 
değerlendirildi. Postoperatif kontrol MRI, 24. saatte, ilk sene 
içinde üç ayda bir ve sonrasında 6 ayda bir yapıldı.

Tablo I: Hastaların Demografik Bilgileri

Hasta Group Yaş Aralığı Yaş Ortalaması Hasta Sayısı: Cinsiyet Ortalama Takip (yıl)
A 10-62 42.4 10: 8K, 2E 9.8
B 28-65 38.1 12: 10K, 2E 5.2
C 29-74 51.9 26: 19K, 7E 3.3
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Cerrahi rezeksiyonun kapsamı, operasyon sonrası 24 saatte 
elde edilen manyetik rezonans görüntüleri ile belirlendi 
ve radikal (rezidüel tümör veya soru işaretli küçük bir alan 
olmaması), subtotal (belirgin rezidüel tümör varlığı) veya 
kısmi (kitlenin <%90’ının rezeke edilmiş olması) olarak 
sınıflandırıldı. Operasyon sonrası hastanın hastanede yatış 
süresi içinde meydana gelen tüm klinik kötüleşme olayları 
“ameliyat komplikasyonu” olarak değerlendirildi. 

Kranial sinir fonksiyonu ve KPS değerlendirmesi

Her bir grup hasta için kranial sinir morbiditeleri ve tedavi 
öncesi, tedavi sonrası ve son KPS skorları değerlendirildi 
ve karşılaştırıldı. Nörolojik muayene ve KPS skoru 
değerlendirmesi, tedavinin tamamlanmasından sonraki 3., 6., 
9., 12., 18., 24. ve 36. Aylardaki rutin klinik vizitlerde yapıldı.

Grafikler ve veri analizleri

Tümör hacmi bir Image Analyzer (Image Inc., Montreal, 
Kanada)’de veya 3 planda (r1-r3) yapılan MRI scanlarında 
lezyonun  yarıçapını ölçerek ve V = 4/3 π × r1 × r2 × r3 
formülünü kullanarak ölçüldü (9). GK tedavisi alan hastaların 
tümör hacimleri GammaPlan ile hesaplandı. Statview 
yazılım paketi (Version 4.5; Abacus Concepts, Berkeley, CA), 
ortalama değerlerini ve istatistiksel analizleri ve tümör hacmi 
değişikliklerinin ve KPS skorlarının (hata barları için ±1 SD 
kullanıldı) hücre dizisi (cell-line) grafiklerini belirlemek için 
kullanıldı. Student t test, kraniyal sinir morbiditeleri ile ilişkili 
olarak 3 grubu istatistiksel olarak analiz etmek için kullanıldı.

BULGULAR

İzlem süresince hastalıkla ilişkili mortalite görülmedi; 
grup A’dan 1 hasta meningiom tedavisinden 8 ay sonra 
miyokard enfarktüsünden dolayı öldü. Cerrahi ile ilişkili 
komplikasyonlara gelince, tümör bölgesinde postoperatif 
hemorajisi olan grup A’da 1 hastaya hemen hematom 
boşaltımı yapıldı ve nörolojik bir sekel ile sonuçlanmadı. 
Grup A’da 1 hastada operasyon sonrası geçici olarak diabetes 
insipitus, grup A’da 1 ve grup B’de 1 olmak üzere diğer 2 
hastada da pnömoni gözlendi. Bu komplikasyonların hiçbiri 
hastaların son durumunu etkilemedi. KPS skorlarının sonuçları 
ve kraniyal sinir komplikasyonları Tablo II ve Şekil 1’de ayrı ayrı 
incelendi.

Grup A hastaları

Şekil 2 grup A’nın volümetrik analizinin grafiğini 
göstermektedir. Operasyon sonrası erken postoperatif  
dönemdeki belirgin volümetrik azalmadan sonra, 2 
yıldan sonra daha farkedilir hale gelen bir yumuşak eğim 
belirlenmektedir. Tablo II kraniyal sinir fonksiyonlarının 
durumunu vermektedir ve Şekil 1 grup A hastalarının KPS 
skorlarının sonuçlarını göstermektedir.

Grup B hastaları

Şekil 3, grup B’nin volümetrik analizinin grafiğini 
göstermektedir. Erken postoperatif dönemdeki belirgin bir 
volümerik azalmadan sonra, grup A’nın aksine, GK sonrası 
volümetrik istatistiklerde yavaş bir düşüş saptandı. Tablo II, Şekil 1: Zamana bağlı KPS değerleri.

Grup A KPS Tablosu
Hata Payı: ±1 Standart Sapma
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kraniyal sinir fonksiyonlarının durumunu vermektedir ve Şekil 
1 grup B hastalarının KPS skorunun onucunu göstermektedir.

Grup C hastaları

Şekil 4, grup C’nin volümetrik analizinin grafiğini 
göstermektedir. Volümetrik istatistiklerde, 2 yıldan sonra 
daha belirgin hale gelen yavaş bir düşüş saptanmaktadır. 
Tablo II kraniyal sinir fonksiyonlarının durumunu vermektedir 
ve Şekil 1 grup C hastalarının KPS skorlarının sonucunu 
göstermektedir.

TARTIŞMA

Kavernöz sinüs meningiomları üzerindeki güncel 
tartışma konuları

Dolenc’in pretemporal kavernöz sinüs eksplorasyonu veya 
orbitozigomatik yaklaşımlar gibi kafa tabanı yaklaşımları, 
beyin cerrahlarının kavernöz sinüs meningiomlarını rezeke 
etmesine olanak sağlamaktadır (2,10,15,16,23,24,36,38,43). 
1990’lar yüksek gros total rezeksiyon oranlarından bilgi veren 
bildirimlerin çağıdır. Bununla beraber, bu dekadın ikinci 
yarısında, bir neoplazmın onkolojik kürünün tümörün cerrahi 
rezeksiyonundan farklı olduğu anlaşılmıştır (20,22). Sonuç 
olarak, meningiomanın biyolojik tedavisini hedefleyen diğer 
tedavi tarzları doğrusal olarak artan bir şekilde kullanılmıştır. 
Bu tümörler için kullanılan bu tedavi tarzlarından biri 
radiocerrahidir (7,11,13,17,27,29-31,37,42,45). Fakat yine 

Tablo II: Kraniyal Sinir Fonksiyonlarının Durumu

Erken Cerrahi Sonrası Fonksiyon 3. Yıl
Kranial Sinirler Cerrahi Öncesi Defisit İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş

II 3 (%30) 1 (%10) 2 (%20) - 1 (%10) 2 (%20) -
III 5 (%50) - 3 (%30) 1 (%10) - 3 (%30) 1 (%10)
IV 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 Sonrası Fonksiyon Gama Knife Cerrahi Sonrası (3.Yıl)
Kranial Sinirler Cerrahi Öncesi Defisit İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş

II 1 (%8.3) - 1 (%8.3) - - 1 (%8.3) -
III 2 (%16.6) - 1 (%8.3) 4 (%33.3) 3 (%25) 2 (%16.6) -
IV 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) -

Gama Knife Cerrahi Öncesi
Gama Knife Cerrahi Sonrası (3.Yıl)

Kranial Sinirler İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş
II 2 (%7.6) - 2 (%7.6) -
III 6 (%23) 3 (%11.5) 3 (%11.5) -
IV - - - -
V 2 (%7.6) 1 (%3.8) 1 (%3.8) -
VI 5 (%19.2) 2 (%19.2) 3 (%11.5) -

Kraniyal sinir morbiditesi Grup A’da; Grup B ve C’ye göre anlamlı şekilde daha yüksektir (P  <  .05).

de, radiocerrahi komplikasyonlara karşı tamamen immün 
bir modalite olmadığından kullanımı bir miktar sınırlıdır 
(4,40,45). Kavernöz sinüs meningiomlarının yönetimine dair 
güncel tartışma konularının yanıtları aşağıdaki alt gruplarda 
toplanabilir.

Alt grup A

Kavernöz sinüs meningiomlarının anatomik lokalizasyonu 
ve invasiv doğası nedeniyle cerrahi onkolojik kür 
sağlayamayabilir. Kavernöz sinüs meningiomları interdural 
tümörlerdir (1). Aslında ekstradural olmadıklarından ve De 
Monte ve ark. (8)’nın dereceleme sistemine göre kavernöz 
sinüsdeki anatomik yapılarda ve kemik dokusunda belli bir 
derecede infiltrasyon gösterdiklerinden dolayı, kavernöz 
sinüs meningioma rezeksiyonunun kapsamı grade 4a’dan 
daha iyi olamaz, ki bu kraniyal sinirleri veya kan damarlarını 
korumak için tümörün kasıtlı olarak subtotal çıkarılmasını 
ve tümör dural yapışıklığının tam mikroskopik çıkarılmasını 
belirtmektedir. ICA tutulumunun derecesi ve ICA’yı kapatan 
meningiom tarafından damar duvarının invazyonu, tümörün 
onkolojik olarak tam rezeksiyonunun olanaksızlığının bir 
diğer belirleyicisidir (6,26,40). ICA ve kavernöz dallarının 
rezeksiyonu kavernöz sinüsün kraniyal sinirlerini kısmen 
devasküle eder ve fonksiyonel iyileşme oranlarını azaltarak 
bu sinirlerin infarktı ile sonuçlanabilir (39). Bize göre, her 
ne kadar karşıt görüşler sunulmuş olsa da, yapışık tümör 
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Şekil 2: Grup A için 
zamana bağlı tümör hacmi 
(ml) değişimi (radikal 
strateji).

Şekil 3: Grup B için 
zamana bağlı tümör hacmi 
(ml) değişimi (konservatif 
strateji).

Tablo II: Kraniyal Sinir Fonksiyonlarının Durumu

Erken Cerrahi Sonrası Fonksiyon 3. Yıl
Kranial Sinirler Cerrahi Öncesi Defisit İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş

II 3 (%30) 1 (%10) 2 (%20) - 1 (%10) 2 (%20) -
III 5 (%50) - 3 (%30) 1 (%10) - 3 (%30) 1 (%10)
IV 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 Sonrası Fonksiyon Gama Knife Cerrahi Sonrası (3.Yıl)
Kranial Sinirler Cerrahi Öncesi Defisit İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş

II 1 (%8.3) - 1 (%8.3) - - 1 (%8.3) -
III 2 (%16.6) - 1 (%8.3) 4 (%33.3) 3 (%25) 2 (%16.6) -
IV 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) -

Gama Knife Cerrahi Öncesi
Gama Knife Cerrahi Sonrası (3.Yıl)

Kranial Sinirler İyileşmiş Değişmemiş Kötüleşmiş
II 2 (%7.6) - 2 (%7.6) -
III 6 (%23) 3 (%11.5) 3 (%11.5) -
IV - - - -
V 2 (%7.6) 1 (%3.8) 1 (%3.8) -
VI 5 (%19.2) 2 (%19.2) 3 (%11.5) -

Kraniyal sinir morbiditesi Grup A’da; Grup B ve C’ye göre anlamlı şekilde daha yüksektir (P  <  .05).

Group A Tablosu
Hata Payı: ±1 Standart Sapma
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hızlıca büyümeye başlarlar. Yine bizim bildiğimiz kadarıyla, 
bu 24 saat postoperatif MRI scanlerinden hesaplandığı gibi 
“gerçek” rezidüel kordoma hacimlerini içeren yayınlanmış ilk 
bildiridir.

Alt grup B

Bu tümörlerin ekstrakavernöz kısmının tedavisinde ve doku 
tanısını koymakta cerrahi ana basamaktır. Bu çalışmada aşikar 
olduğu gibi, ekstrakavernöz tutulumun kapsamı kavernöz 
sinüs meningiomunun rezeke edilebilirliğini belirleyecektir. 
Sonuç sıklıkla beyin fonksiyonlarını korumak için ekstraka-
vernöz tümörün bir sitoredüksiyonu ve kraniyal sinir 
fonksiyonlarını saklamak için tümörü kavernöz sinüs içinde 
sınırlama stratejisidir. Bizim bölümümüzde, bu tümörlerin 
cerrahi tedavisinin doğasını anlamadaki evrimleşme bize, 
modern kafa tabanı tekniklerinin olanak verdiği tüm cerrahi 
gücü kullanarak radikal eksizyon yapma hedefinin peşinden 
koşmanın komplikasyonlara yol açan ve yaşam kalitesini 
düşüren (grup A), genellikle gereksiz bir çaba olduğunu 
düşündürmüştür, ki bundan daha konservatif strateji ile 
(grup B) kaçınılabilir. Grup A’mızda hastalık ile ilişkisi olmayan 
bir ölüm vardı (tedaviden 8 ay sonra miyokard enfarktüsü); 
diğer yazarlar 70 hastadan 1’inde, 41 hastadan 3’ünde, 15 
hastadan 1’inde ve 39 hastadan 0’ında mortalite bildirmişlerdi 
(3,6,8,32,41). Bu sonuçlar, deneyimli ellerdeki düşük mortalite 
oranlarını doğrulamaktadır. Bununla beraber, tümörün 
intrakavernöz kompartmanının cerrahi eksizyonundan 
sonraki en büyük kaygı kraniyal sinir paralizisidir. Çalışmalar, 

kalıntılarını uzaklaştırmak için ICA’nın feda edilmesi, ne kabul 
edilebilir bir risk ne de uzun dönem kür oranını arttırmak 
için bir yol olarak düşünülemez. Bu tümörlerin onkolojik 
eradikasyonunu imkansız kılan diğer bir anatomik neden 
araknoidal yüzeylerin yokluğudur. Araknoidal anatomi göz 
önüne alınırsa, kavernöz sinüs meningiomları, tamamen 
rezeke etmenin olanaksız olduğu bildirilmiş olan tip I 
klinoidal meningiomlara benzerler (2). Ek olarak, her ne 
kadar biz radyasyon tedavisi veya önceden operasyonu olan 
tüm hastaları dışlamış olsak da, önceki fraksiyone radyasyon 
tedavisi ve ameliyatın cerrahi düzlemleri bulma ve kullanma 
güçlüğünü arttırdığı bildirilmiştir (40). Modern kafa tabanı 
cerrahi teknikleri ile onkolojik total rezeksiyon olasılığına ilişkin 
yanlış izlenim, kısmen deneklerin postoperatif radyolojik 
kontrol görüntülemelerinin MRI yerine bilgisayarlı tomografi 
ile yapıldığı ilk cerrahi serilere bağlı olabilir. Bu serinin diğer bir 
orijinal özelliği, ameliyat sonrası rezidüel meningiom hacmini 
değerlendirmek için postoperatif 24 saat MRI kullanımıdır 
(33). Son zamanlarda yayınlanmış olan bir klinikteki pituiter 
adenomlu 80 hastalık prospektif bir çalışma, bu yöntemin 
değerini teyit etmiştir (21). Yazarlar, 24 saat postoperatif MRI’ın 
rezidüel tümör volümünün doğru saptanmasını sağladığını 
göstermişlerdir ve bunun tedavide bir sonraki basamağa 
karar vermede değerli bir araç olduğu sonucuna varmışlardır. 
Bizim cerrahi olgularımızda, 24 saat MRI rezidüel tümörün 
kesin hacmini belirlememizi ve bir sonraki tedavi basamağını 
zamanında uygulamamızı sağladı. Bu son derece önemlidir 
çünkü rezidüel meningiomlar ilk ameliyattan sonra hemen 

Şekil 4: Grup C için zamana bağlı tümör hacmi (ml) değişimi (yalnızca radyo-cerrahi).

Grup C Tablosu
Hata Payı: ±1 Standart Sapma
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olduğu şeklinde yorumlanmalıdır. Optik aparatın radyasyon 
duyarlılığı, kavernöz sinüs menengomlarının yönetiminde 
radiocerrahiyi sınırlayan konulardan biridir. Duma ve ark. 
(11), radiocerrahiden sonra 34 hastadan 2’sinin radyasyonun 
tetiklediği nöropatiye sahip olduğunu bildirmiştir. Bizim 
uygulamamızda, tümörün hacmi ne olursa olsun, en yakın 
optik anatomik yapı ile tümör sınırı arasında en az 3 mm farka 
sahip olmaya çalışıyoruz. Diğer türlü, daha önce belirtildiği 
gibi, optik sistemden uzaktaki meningiomun başlangıçtaki 
redüksiyonu esastır.

Kavernöz sinüs meningiomları üzerindeki deneyimimize 
dayanan algoritma

Kullanılan algoritmanın daha önce yayınlanan diğer serilerden 
farklılıkları bu alt gruplarla belirlenmiştir. Algoritma esas olarak 
kavernöz sinüs meningiomunun hacmine dayanmaktadır. 
Hastanın sistemik durumu olası bir cerrahi girişime elverdiği 
takdirde, hastanın yaşı karar vermede bir parametre olarak 
dikkate alınmamaktadır. O’Sullivan ve ark. (32), hastanın yaşı 
daha genç olduğunca cerrahiyi daha fazla ilk basamak tedavi 
olarak değerlendirmektedirler. Benzer olarak, ekstraoküler 
sinir felçleri, cerrahiyi teşvik eden parametreler olarak 
değerlendirilmemektedir, çünkü diplopinin klinik olarak 
azalması, radiocerrahi sonrasında da mümkündür  (Şekil 5).

Karar vermede önemli bir belirleyici, optik sistem 
kompresyonunun klinik veya radyolojik bulgularıdır. Tümör ve 
optik anatomik yapılar arasında en az 3 mm bir fark, kavernöz 

çoğunlukla karaniyal sinirleri tutan morbiditeler (24,32) 
ile birlikte %10 ile %59 arasında değişen kalıcı morbidite 
oranları (8,24,27,32) bildirmektedir. Bu çalışmada çok açıktır 
ki ekstraoküler kötüleşme oranı başlıca cerrahi stratejinin 
agresifliği ile belirlenir. Bizim deneyimimiz, hemiparezi gibi 
en kötü komplikasyonların tümörün ekstrakavernöz yayılımı 
ile ilişkili olmaya eğilimli olduğunu bize düşündürdü. Bu 
tümörlerin yönetimi sırasında karşılaşılan en sık komplikasyon 
ekstraoküler sinir felcidir. Genellikle, bu nörolojik bulgu 1 yılda 
geri dönüşlü olmakla beraber, o kadar sık ve o kadar rahatsız 
edicidir ki, postoperatif dönemdeki yaşam kalitesi için en 
temel belirleyici faktör haline gelmektedir. Preoperatif olarak 
saptanan ekstraoküler felcin düzelme olasılığı, intrakavernöz 
kompartmanın GK tedavisi ile (grup B) daha yüksektir. 
Dahası, ekstraoküler sinir felcinin postoperatif olarak ortaya 
çıkışı, radikal rezeksiyon grubunda (grup A) daha sıktır, yani 
ekstraoküler felcin preoperatif olarak saptanması radikal 
cerrahi için bir endikasyon değildir. Bununla beraber, optik 
sinirde durum farklıdır; preoperatif optik sinir disfonksiyonu 
ekstrakavernöz tümörün bası yapan kısmının cerrahi olarak 
uzaklaştırılması ile yönetilmelidir. Bu yüzden, radiocerrahiye 
hazırlıkta normal optik sinir işlevinin korunması veya optik 
sistemden uzak olan meningiomun redüksiyonu, ameliyat 
için bir endikasyon olabilir.

Alt grup C

Radiocerrahi neoplazmı eredike edemese de, doğal 
gelişimlerinde olumlu bir değişim yapar ve semptomların 
klinik iyileşmesi veya stabilizasyonuna yardım eder. Son 
literatür verileri ve bizim deneyimimiz, radiocerrahinin seçilmiş 
kavernöz sinüs meningiom olguları için etkin bir tedavi aracı 
olduğunu göstermektedir. Radiocerrahi sonrası kavernöz sinüs 
meningiomları için bildirilen tümör büyüme kontrolu hızları 
%90’dan fazladır (7,25,29,30,35). Roche ve ark. (37), olguların 
%31’inde hacim küçülmesi bildirmiştir ve Nicolato ve ark. (30) 
aynı parametreyi %61.5 olarak bildirmiştir. Klinik bir bakış 
açısıyla, yayınlanan tüm seriler olguların %90’dan fazlasında 
stabil veya iyileştirilmiş bir nörolojik durumu işaret etmektedir. 
Nicolato ve ark. (30) 122 hastadan (bunların 62’si primer tedavi) 
elde edilen verileri bildirerek, GK’nın bir radiocerrahik adjuvan 
tedaviden (%60.5) ziyade primer bir tedavi tarzı (%78.5) olarak 
kullanılması mümkün olduğunda nörolojik düzelmenin çok 
daha sık olduğunu belirtmektedirler. Makalenin yazarları, bu 
anlamlı farkın sinirsel yapılara potensiyel postmikrocerrahik 
saldırıya dayandırılabilir olduğu sonucuna varmaktadırlar. 
Radiocerrahi PFS döneminde bir farklılık yaratır. De Jesus ve 
ark. (6) radikal mikrocerrahik çıkarma stratejisinden 5 yıl sonra 
%62 PFS oranı bildirmiştir. Diğer yandan, birkaç radiocerrahik 
seri, örneğin Kurita ve ark. (27), Roche ve ark. (37) ve Nicolato 
ve ark. (30) sırasıyla %85.7, %92.8 ve %95.5 (beşinci yılda) 
PFS oranı bildirmişlerdir. Çoğu mikrocerrahik seride tümör 
hacimleri genellikle radiocerrahik serilerle kıyaslanmayacak 
kadar daha büyüktür. Bize göre, literatürde mevcut veriler ve 
çalışmamızda sunulan veriler, radiocerrahinin kavernöz sinüs 
meningiomlarının yönetiminde primer tedavi tarzı olduğu 
şeklinde yorumlanmamalıdır, daha ziyade radiocerrahinin 20 
mL’den az hacme sahip meningiomlar için etkin bir kullanımı 

Şekil 5: Kavernöz Sinüs Menengiomları üzerine deneyimimize 
dayanan bir algoritma.

Kavernöz Sinüs Meningiomlarında
Radyolojik Tanı

<20 cc ve optik sisteme uzaklığı
3mm’den fazla

>20 cc ya da optik sisteme 
uzaklığı 3mm’den az

Ekstrakavernöz Sinüs Rezeksiyonu
ve Gama Knife Radyocerrahisi için

Anatomik Hazırlık

Cerrahi sonrası
24 saat MR görüntüleme

Bölümlendirilmiş Radyoterapi

>20 cc ya da optik sisteme 
uzaklık 3mm’den azGama Knife Radyocerrahisi
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sinüs meningiomlarının güvenli ve etkin radiocerrahik tedavisi 
için gereklidir. Bu nedenle, 20 mL’den az hacme sahip olan 
fakat optik aparatla 3 mm’lik güvenlik sınırı olmayan tümörler 
cerrahi olarak radiocerrahiye hazırlanmalıdır; böylece 
meningiomun radiocerrahiye anatomik olarak hazırlanması 
ameliyat sırasında yerine getirilmesi gereken bir amaçtır ve 
meningiomun basit cerrahi hacimsel redüksiyonu ve tümör 
sınırında 3 mm uzaklık kazanmak için Gelfoam kullanarak 
optik sistemin transpozisyonu ile başarılabilir.

Bu algoritmada kullanılmakta olan bir diğer yaklaşım, 
ameliyattan sonra 24 saatlik MRI yapmak ve aynı hastane yatışı 
sırasında, hatta cerrahi sonrası 24 saatte radiocerrahik tedavi 
yaparak hastanın tüm tedavisini tamamlamaktır. Pituiter 
adenomlar ve kordomalarla daha önce yayınlanmış olan 
deneyimimiz, erken postoperatif (24 saat) MRI’ın anatomik 
karışıklıklardan önce anatomik detayları daha net olarak 
ortaya koyduğunu işaret etmektedir, çünkü ameliyat sonrası 
enflamasyon ve hematom yıkılması radyolojik ayırıcı tanıyı 
karıştırmaktadır (12,21).
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