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oz

Meningiomlarda peritimoral 6dem insidansi gesitli yayinlarda %46-92 arasinda bildirilmistir. Meningiomlarla iligkili beyin 6demi preoperatif
klinik prezentasyonu etkiledigi gibi postoperatif seyirde de 6nemli rol oynamaktadir. meningiomlarin cerrahi tedavisinde vaskdler yapilarin
korunmasi dnemlidir. Hem arteryel hem de vendz yaralanmalar, cogunlukla iyi huylu seyreden bu hasta grubunun seyrini orantisiz bir sekilde
kotulestirmektedir. Postoperatif beyin 6demi gelisen hastalarda kafa ici basincini dustirmeye yonelik 6nlemler alinarak antiédem tedavi
baslanmali; hastada medikal tedaviye ragmen kafa ici basing artisi bulgulari ilerleyici ise dekompresif kraniotomi-kraniektomi yapilmalidir.
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ABSTRACT

The incidence of peritumoral edema is 46-92% in different publications. Meningioma-related brain edema as well as the patient’s clinical
presentation play an important role in the postoperative course. Protecting vascular structures is very important in meningioma surgery.
Both arterial and venous injuries result in a worse postroperative course in these mainly benign lesions. Antiedema treatment should be
started with measures taken to decrease intracranial pressure in any patient with postoperative brain edema; decompressive craniotomy or

craniectomy should be performed if progression occurs despite antiedema treatment.
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Meningiomlarda peritiméral 6dem insidansi cesitli yayinlar-
da %46-92 arasinda bildirilmistir (12,14). Peritim&ral 6dem
(PTO) hastalarin epileptik nébet, fokal nérolojik defisit ve
genel kafa ici basing artisi ile ilgili klinik bulgularla basvur-
malarinda rol oynamaktadir. PTO bir cesit fokal vazojenik
o6demdir. Olusma mekanizmasi kesin olarak bilinmemekle
beraber, 6dem olusumuna katkida bulunan mekanizmalar
sunlardir: TUmorin major vendz yapilarn obstriikte etmesi
(5,9); timortin vendz drenajinin hipoplastik olmasi (25); biylk
timoral kitlelerde basiya bagli iskemi (26, 27); pial invazyon
nedeniyle kan beyin bariyerinin bozulmasi ve olusan timor
- beyin basing gradyani dogrultusunda sivi ve makromolekul-
lerin peritimoral parenkime diflizyonu (3, 23); VEGF ve pros-
toglandinler gibi ddem olusumunda rol oynayan molekiillerin
timor tarafindan salgilanmasi (8,16).

Meningiomun histolojik tipi ve PTO arasinda bir cok ya-
yinda istatistiksel olarak anlaml bir bag gosterilmemisse
de;meningotelyal, transizyonel ve anjiyoblastik alt tipler ve
PTO arasinda iliski kuran bazi yayinlar bulunmaktadir (7, 15,
16, 24). PTO siklikla supratentoryal yerlesimli meningiomlarda
gorilmektedir (Sekil 1). Posterior fossa yerlesimli meningiom-
larda eslik eden 6dem daha nadirdir (14, 15, 27).

Meningiomlarla iliskili beyin 6demi preoperatif klinik
prezentasyonu etkiledigi gibi postoperatif seyirde de dnemli
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rol oynamaktadir. Meningiomlarda bildirilen postoperatif
mortalite yaklasik %3'tlir (1) ve neredeyse her zaman beyin
o6demiyle iliskilidir. Opere edilen meningiomlarin %3,5-8'inde
medikal veya cerrahi midahale gerektiren postoperatif
semptomatik beyin 6demi Dbildirilmistir.  Postoperatif
beyin 6demi siklikla venoz infarkt ile birlikte olabildigi gibi
peroperatif major ven sakrifiye edilmeyen komplikasyonsuz
cerrahi seyir sonrasinda da ortaya cikabilmektedir (1,22,
23,28).

Bu verilerden yola ¢ikarak, meningiom cerrahisi sonrasi ortaya
cikan beyin 6demini baslica 2 kategoride inceleyebiliriz: 1)
Cerrahi sirasinda g6zlenen major vaskiiler yaralanma olmayan
olgular; 2) Cerrahi sirasinda planl veya istem disi olarak ven
sakrifiye edilen olgular. Bu iki hasta grubu klinik iyilesme
acisindan farklilik gostermektedir.

Yapilan calismalarda, birinci grup olgularda timorin
buyukligu, “grade’i’, pial ve kortikal invazyon ve peri timoral
o6dem varhgi ile postoperatif beyin 6demi gelismesi arasinda
anlamh farkhlk saptanmistir. Asgari S ve ark. tarafindan
yayinlanan 1995-2001 yillari arasinda intrakranyal meningiom
nedeniyle opere edilmis 376 olgu iceren seride peroperatif
major ven okllizyonu veya manipilasyonu yapilmayan
6 olguda postoperatif medikal veya cerrahi mudahale

gerektiren beyin 6demi olusmus. Bu olgularda ortalama
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timor hacmi 75ml olarak hesaplanmis ve ortalama hacmi
30 ml olarak hesaplanan beyin 6demi gelismeyen tiiméorlere
gore anlamh olarak fazla bulunmus. Ayrica, 6 olgunun 5'inde
meningiomun lokalize oldugu hemisferde yaygin PTO izlenmis
(1). Benzer sekilde, capi 5cm'den bilylk meningiomlarda
peritimoral 6demin daha kiiciik meningiomlara gore daha
sik gorulduglini destekleyen calismalar bulunmaktadir (6, 7,
14,15, 19).

Meningiomun pial besleyicilerinin dural besleyicilerine gore
daha fazla olmasi ve kortikal invazyonun postoperatif major
ven yaralanmasi olmaksizin olusan beyin 6deminde 6nemli
rol oynadigi gosterilmistir. Bunu destekleyen anjiyografik
calismalar oldugu gibi, yayinlanmis cerrahi gozlemler de
bulunmaktadir (1,2). Ayrica secilmis olgularda cerrahiye
yardimci bir uygulama olmakla beraber, preoperatif timor
embolizasyonu da tiimorin hemodinamisini etkileyerek
semptomatik beyin 6demine neden olabilmektedir (1).

Birinci grup olguda postoperatif beyin 6demi gelismesinden
timor rezeksiyonu sonrasi lokal hemodinaminin bozulmasi
sorumlu tutulmaktadir. Bir diger olasi neden de timéri drene
ettigi diistintlerek koagiile edilen venlerden bazilarinin cevre
parenkimi drene etmesidir (9).

Hafif olgularda postoperatif 1-3 hafta; orta-ciddi PTO
olan olgularda postoperatif 4-8 hafta icinde beyin 6demi
gerilemektedir (22).

Birinci grupta yer alan hastalarda postoperatif Karnofsky
Performans Skoru ve Glasgow Sonug Skoru (GOS 4 veya 5),
yeterli tedavi ile hastanin preoperatif degerine ulasmis veya
daha iyi sekilde somuglanistir (1).

Cerrahi sirasinda istemsiz bir sekilde veya planli olarak
sinlslerin veya major venlerin okliizyonu sonrasinda beyin
odemi gelisen ikinci grupta postoperatif 24-72 saat icinde
hemorajik vendz infarkt gelismektedir. Bu grupta yer alan
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Sekil 1: Aksiyal T2
agirhkl MR goriuntusu:
falks meningiomu ve
cevresinde hiperintens
goriinen peritiimoral
odem.

olgularda meningiom cerrahisi sirasinda en sik etkilenen
venler arasinda major sinisler, Labbe veni, 6zellikle orta ve
arka sliperior sagittal sinlise drene olan major ven gruplari
sayilabilir. Klasik olarak sakrifiye edilebilecedi dusunilen
stperior sagittal sintisiin 6n 1/3'U ve buraya dokiilen major
venlerin bile semptomatik vendz infarkt ve beyin 6demine
neden olduguna dair oOrnekler oldugundan o6zellikle
meningiom cerrahisi sirasinda tim major venlerin korunmasi
onemlidir (21). Bazi cerrahi yaklasimlarda lokalizasyon nede-
niyle venlerin etkilenme olasiigi daha yiiksektir. Ozellikle de
interhemisferik ve subtemporal yaklasimlarda asici venlerin
korunmasina cerrahi 6zen gosterilmelidir (Tablo ). Asgari S et

Tablo I: Venlerin Hasar Gérme ihtimali Yiiksek Olan Yaklagimlar

interhemisferik yaklagim

Transkallozal yaklagim

Subtemporal yaklasim

Parasaggital cerrahi

Perisylvian cerrahi

Petrozal yaklasim

Supraserebellar infratentoryal yaklasim

Tablo lI: Kollaterallerin Durumu

Mikemmel kollateraller Ezlginlnstrukswon gerekli

Marjinal (Sinirli) kollateraller Rekonstruksiyon onerilir

Yetersiz veya olmayan

kollateraller Okliizyon tehlikeli

Yalnizca 6ngoriilmeyen hasar

durumunda Rekonstriiksiyon
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al'in calismasina gore intraoperatif ven sakrifikasyonu bilinen
ikinci gruptaki olgularin %83’linde beyin 6demi tedavisi olarak
dekompresif cerrahi gerekmis ve yeterli tedaviye ragmen
hastalarin sadece %29'u GOS 4 olarak taburcu edilebilmistir

(1.

Meningiom cerrahisi sirasinda major ven koagilasyonu
sonucunda gelisen vendz infarkt ve beyin 6deminin
katastrofik etkileriyle ilgili yayinlar arttikca, mikrocerrahi
sirasinda vendz vyapilarin  korunmasi gerektigi bilinci
gelismektedir. Bu baglamda, cerrahi sirasinda hangi venlerin
korunacagina ve gerekirse rekonstriikte edilecegine dair karar
almamizi saglayan bazi kriterler dnem kazanmistir (Tablo
). Oncelikle siniislere infiltre olan biiyiik meningiomlarda
preoperatif anjiyografi timaériin dural ve pial besleyicilerini,
invaze olan siniiste akim olup olmadigini, ven6z kollateralleri
ve 6nemli anastamotik venlerin yerini anlamak agisindan
faydalidir. Cerrahiye bu bilgiler ile baslamak; sinlisiin sakrifiye
edilmesi gerekirse rekonstriiksiyona ihtiya¢ olup olmayacadi
konusunda cerrahin hazirlikli olmasini saglayacaktir. Cerrahi
sirasinda duranin lateralden mediale dogu acilmasi siniise
drene olan venlerin takip edilebilmesi agisindan 6nemlidir.
Sinlse drene olan higbir blyulk ven sakrifiye edilmemelidir.
Eger ven duradan mobilize edilemiyor ise dura pargasi
kesilerek ven {izerinde birakilmaldir. Sinlisiin patent olup
meningiomun sinlis icine infiltre oldugu durumlarda
radikal rezeksiyon yapilacak ise allogreft veya otolog ven
ile konstriksiyon veya direkt sinlis tamiri planlanmali; eger
hastanin genel durumu uzun sureli cerrahiye izin vermiyor
ise subtotal rezeksiyon ve sonrasinda gerekirse radyocerrahi
distinllmelidir. Her olgu ayri ayrn degerlendirilmeli ve
olgu bazinda dusilinerek yasam kalitesini géz 6niine alarak
cerrahi planlanmalidir. Hastanin yasi, Karnofsky Performans
Skoru ve radikal rezeksiyondan dogabilecek morbidite g6z
online alindiginda Simpson grade Il veya Il rezeksiyon ile
hastay! takip edip rekiirrens oldugu takdirde ikinci cerrahi
uygulamak g6z ardi edilmemesi gereken bir secenektir.
Alternatif olarak birinci cerrahiyi takip eden erken donemde
veya rekiirrens oldugu zaman radyocerrahi uygulanabilir (11).
Kafa tabani yerlesimli biiyiik arterleri icine alan (encasement)
meningiomlarin cerrahisinde de ayni strateji uygulanmalidir.
Bu tiir biyik meningiomlarda Simpson evre | rezeksiyon
yerine blylk arterlerin ¢evresinde kalinti (remnant) timor
birakarak radyolojik incelemeler ile takip etmek veya ek
radyocerrahi uygulamak; arter yaralanmasi ve buna bagh
iskemik infarktlarin neden olacagi morbiditeyi dnemli 6lclide
azaltacaktir. Kafa tabani disi meningiomlarin daha yiksek
oranda histopatolojik olarak grade Il veya Ill meningiom
tanisi aldig aldigi, bu oranin kafa tabani meningiomlarinda
daha disik oranda oldugu bildirilmistir. Kafa tabani
yerlesimli meningiomlarin rekiirrans oraninin diger yerlesimli
intrakranyal meningiomlara gére daha az oldugu ve bu
bolgede radyocerrahinin meningiom rekiirrensini cerrahiye
gore daha az morbidite ile basarl bir sekilde kontrol altina
aldigina dair yayinlar bulunmaktadir (4, 13, 17, 18).

Meningiom cerrahisi sirasinda cerrahi ekspozisyon ve rezeksi-
yonu saglamak icin sakrifiye edilmesi gereken majér venlerin
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koagulasyonu sonrasi rekonstriiksiyon gerekip gerekmeyece-
gini peroperatif tayin etmek icin ven, pamuk veya gegcici klip
ile 5-10 dakika oblitere edilerek beyinde sisme ve renk degi-
sikligi olup olmadigi g6zlenebilir. E§er beyinde sisme olusuyor
ise ven sakrifiye edilmemelidir. Sekhar ve ark., major venlerin
veya sinlsiin obliterasyonununtolere edilip edilmeyecegini
anlamak icin 20 numara kelebek kanul yardimi ile sinUs igi
basincin élciilmesi ve cerrahi boyunca takibini dnermektedir
(20). Sintis oklizyonunun rekonstriiksiyon yapilmadan tolere
edilemeyecegdi dusunilen durumlarda cerrahi rekonstriiksi-
yon icin asagidaki seceneklerden biri uygulanabilir:

« Patent sinls duvarina infiltre meningiom cerrahisi
sirasinda meningiom sinlisiin dis dura yapragindan
rezeke edilerek sinus intakt birakilabilir.

« Eger meningiom sinis igine infiltre ise meningiom ile
infiltre sinls duvari rezeke edilerek primer veya otolog
greft ile yama yapilarak tamir edilebilir. Otolog greft
icin dura parcasi, galea aponeurotica, fascia temporalis
veya fascia lata kullanilabilir.

+ Eger patent sinls cerrahi sirasinda okllide edilecek ise
otolog ven greftleri veya allogreft materyal (Gore -Tex
tlip) ile by-pass yapilabilir. Otolog ven grefti olarak 6
cm'den uzun by-pass’larda vena saphena magna, kisa
by-pass’larda eksternal jugular ven kullanilabilir (20,
21).

By-pass uygulanan olgularda postop erken heparinizasyon
gerekmektedir. Daha sonra asetilsalisilik asit veya warfarin ile
3 ay antikoagtilasyon dnerilmektedir (20, 21).

Hoessly ve Olivecrona’nin yayinladigi 196 olgu iceren venoz
rekonstriiksiyon yapilmadan rezeke edilen parasagittal
meningiom serisinde morbidite %12,8; mortalite %10 olarak
bildirilmistir (10). Bu oranlar, genel olarak meningiom cerrahisi
ile ilgili bildirilen degerlerin lGzerindedir ve vendz yapilarin
korunmasinin  dnemini vurgulamaktadir. Vendz vyapilarin
korunamadigi ve rekonstriiksiyon yapilmayan durumlarda
peroperatif beyinde sisme gozleniyor ise ayni seansta
kraniotomi boyutlari yeterli ise kemik flep yerlestrilmemeli
veya kemik flep kiglk ise dekompresif kraniotomi -
kraniektomi uygulanmalidir (Sekil 2A,B).

Ozet olarak, meningiomlarin cerrahi tedavisinde vaskiiler
yapilarin korunmasi énemlidir. Hem arteryel hem de venéz
yaralanmalar, ¢ogunlukla iyi huylu seyreden bu hasta
grubunun seyrini orantisiz bir sekilde kotulestirmektedir.
Radikal rezeksiyonun saglayacagdi faydalar ile vaskiler hasarin
getirecegi morbidite hastalarin genel durumu, yasi, vaskiler
rekonstruktif cerrahi yapildigi takdirde uzayan cerrahi
sUresinin getirecedi enfeksiyon, anestezi komplikasyonlari
gibi ek riskler de g6z 6niinde bulundurularak; iyi tartiimalidir.
Remnant timor varliginda glinimiizde rafine hale gelmis
radyocerrahi yontemleri ile kabul edilebilir 6lcide timor
kontrolliiniin saglandigi akilda bulundurulmahdir. Meningiom
cerrahisi sonrasi hastalar, beyin 6demi ve vendz infarkt
gelismesi acisindan yakin takip edilmeli ve postoperatif
klinik kotilesme oldugu zaman bu komplikasyonlar akla
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Sekil 2: A) Kontrastsiz kranyal BT: sag frontoparietal yerlesimli kalsifiye meningiom (preoperatif). B) Kontrastsiz kranyal BT: postoperatif
vendz infarkt ve vazojenik dem. Sag parietalkraniektomi defekti. intraopertif beyin ekspansiyonu (sismesi) nedeni ile kraniotomi

yerlestirilmemistir.

getirilmelidir. Postoperatif beyin 6demi gelisen hastalarda kafa
ici basincini distirmeye yonelik dnlemler alinarak antiodem
tedavi baslanmali; hastada medikal tedaviye ragmen kafa ici
basing artisi bulgulari ilerleyici ise dekompresif kraniotomi-
kraniektomi yapilmahdir.
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