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Meningiomlar tiim intrakranyal timarlerin % 20'sini olusturmaktadir. Araknoid “cap” hiicrelerinden kdken olan bu timorlerin biylk oranda
benign dogali olmalarina ve timden ¢ikarilmalarina ragmen rekirrens gorilebilmektedir. Benign meningiomlarda % 7-25 oraninda gorilen
rekirrenslerin buylik kismi ameliyattan sonra geride kalan artik timor dokusunun biyimesinden olusmaktadir. Rekirrense yol acan ¢ok
sayidaki etmenlerin en énemlilerinden birisi ameliyatta timorin tuttugu ve yayildig yerlerle birlikte timiyle ¢ikarilamamasidir. Gerek ilk
ameliyattaki engeller, gerekse ilk ameliyattan sonra anatomik yapinin bozulmus olmasi ve timorin biylyerek cevre yapilarla olusturdugu
yeni iliskilerden dolayi tekrar yapilacak bir ameliyatin her olgu icin kendi kosullarinin degerlendirilmesini gerektirmektedir.

Bu yazida intrakranyal meningiomlardaki rekiirrens nedenleri gériilme sikligi acisindan gézden gegirildi ve rekiirren olgular da tekrar yapilacak
cerrahi karari timoriin anatomik yerlesimleri g6z 6niine alinarak irdelendi.
ANAHTAR SOZCUKLER: Meningiom, intrakranyal, Rekiirrens, Yerlesim, Cerrahi

ABSTRACT

Meningiomas account for approximately 20 % of all primary intracranial tumors. Although most meningiomas, which are tumors that grow
from arachnoid cap cells, are benign (80 %) and grow slowly, they also tend to recur even after radical resection. Benign meningiomas have
a recurrence rate about 7-25%. Most recurrences are caused by tumors that cannot removed with involved dura and bones. The operation
performed for a recurrent meningioma should be individualized in respect of the conditions which caused difficulty in first operation; the
anatomical structures were disturbed by the previous surgery and the structural relations that were created by tumor progression.

In this review, we summarize the causes and incidence of recurrences in intracranial meningiomas and the suitability and limitations of their
surgical management.
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GiRiS meningiomun niiks etme olasiligi tahmin edilebilmektedir
(31). Bu 6nlem almada yardima olabilir. Ancak asil sorun

Tum intrakraniyal tiimorlerin % 20-25'ini olusturan menin- ; o o .
yeniden blyuyen veya yeni bir lezyon olarak ortaya ¢ikan bir

giomlar genel olarak benign histolojik yapiya sahiptirler (31,

38). Ancak yerlestikleri yer ve oradaki anatomik yapilarla
iliskileri tedavilerinde zorluklar ortaya cikarabilmektedir.
Histolojik benign karakterli olan meningiomlarin total
rezeksiyonlari halinde bile niiks ettikleri goriilmektedir (8,
31, 67). Hatta yeterince uzun stre izlenmeleri halinde tim
meningiomlarin niiks edebilecegi sdylenmektedir (36).

Cerrahi tedaviden sonra saptanan meningiom yeni bir lezyon
olarak ortaya ¢ikabildigi gibi ilk operasyondan geriye kalan
artiklarin buyumesi sonucu da olabilmektedir. Ayrica yeni
ortaya ¢ikan lezyon ilk operasyon yerinde, yakininda ya da
uzaginda bir yerde olusabilmektedir (46).

Meningiomlarin ilk operasyondan sonra yeniden biiylime ya
da yeni lezyon olarak ortaya ¢ikmalarinda bazi etkenlerin ya
da kolaylastirici 6gelerin oldugu bilinmektedir. Bunlarla bir
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meningiom olgusunda nasil bir sagaltimyoluizlenebilecegidir.

Bu yazida genel olarak meningiomlarda niiks/rezidlye
deginilerek sagaltimda yapilanlar irdelenecektir.

REKURRENS

Bir meningiom cerrahi olarak ¢ikariimasindan sonra ilk lezyo-
nun kdken aldigi yerde, kdken yerine komsu bir yerde ya da 4
cm. veya daha uzak bir yerde yeniden ortaya ¢ikabilmektedir.
ilk lezyondan arta kalan tiimér hiicrelerinin biylyerek yeni
bir lezyon gibi goziikmeleri ya da tamamen yeni bir lezyon
olusturmalari olasidir (46). Bunun ayirt edilmesi, zamaninda
uygun inceleme yontemleri kullanilmadigindan ¢ogu zaman
yapilamamaktadir. Rekiirrens ile yakin iliskisi oldugu bilinen
cerrahi rezeksiyon genisliginin degerlendirilmesindeki mug-
laklikta bu durumu etkileyen bir diger etmendir. Bu degerlen-
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dirme ya ameliyat icinde cerrahin tamamen subjektif temele
dayali ifadesi ile ya da ameliyattan sonra yapilan radyolojik in-
celeme ile yapilmaktadir. S6z konusu degerlendirmelerde ar-
tik timor hicrelerinin kalp kalmadiginin belirlenemeyecegi
aciktir. Timorin artik hiicrelerden biiylimesi ile gercek rekir-
rensin tam bir ayrimi yapilamayabilir. Gercek rekiirernsler son
derece seyrektir ve ¢cogu rekiirrens aslinda tumor artiklarinin
blylimesinden baska bir sey degildir. Zaten bu ikisini ayirt et-
menin buyiik bir Snemi de yoktur (35).

Rekiirrens ile ilintili Ogeler

McCarthy ve ark.nin 1000 hastaneye ait 9000 hastanin verileri
Uzerinde yasami etkileyen 6geleri belirlemek icin yaptiklar
calismada, benign meningiomlu hastalardaki rekirrens
klinik semptomlarin rekirrensi, timorin rekirrensi ve
timorin tekrar blyumesi diye l¢ 6l¢lt icinde ele alinmistir.
Benign meningiomlularda timoriin ¢ikarilma genisligi, yas,
timorin boyutu rekirrensi etkileyen 6nemli 6geler olarak
belirlenmistir (37).

Simpson (66) rezeksiyonu su sekilde siniflamaktadir: Grade
I, dura ve kemidi icine alacak sekilde tam ¢ikarma, Grade
I, dural atasmanin koagtilasyonuyla birlikte tam ¢ikarma;
Grade lll, dural atasmanlarin rezeke veya koagiile edilmeden
timorin tam olarak ¢ikarilmasi; Grade IV, subtotal ¢cikarma ve
Grade V, sadece dekompresyon yapilmasidir. Rekirrenslerin
degerlendirimesinde bu siniflama cok yararli olmaktadir (68).
Simpson’in serilerinde 10 yillik izlemlerde grade I'den IV'e
dogru rekirrens oranlari séyledir: % 9, % 19, % 29, % 40 (66).

MacCarthy ve ark.nin calismasinda bildirilen rekiirrens orani
benign meningiomlarda % 95, malignlerde % 96'dir. Bu
calismada tam olarak ¢ikarilan benign meningiomlarda 5
yilda gorilen rekiirrens orani % 20,5'tir (37). Mirimanoff ve ark.
(39) total rezeksiyon yapilan benign meningiomlu olgularda
5 yilda % 7, 10 yilda % 20 oraninda bir rekrrens bildirirken,
Mahmood ve ark.nin (33) serisinde 5 yilda rekiirrens orani % 2,
Jaaskelanien ve ark.nin (26, 27) calismalarinda % 3'tir.

Subtotal cerrahi ise uzun vadede timoér buylmesinin
getirecegi ylksek tehlikeye sahiptir. Mathiesen kafa kaidesi
meningiomu olan ve subtotal rezeksiyon vyaptiklari 69
olgusundan % 8'inin takipte stabil oldugunu, % 10’unun
timoriun blylimesinden dolayl tekrar tedavi edildigini
ve % 82'sinin oldigund bildirmistir (35). Kismi rezeksiyon
sonrasinda gorilen tekrar biiyime oranini ise McCarhty ve
ark. (37) % 18, Mirimanoff ve ark. (39) % 37, Goldsmith ve ark.
(21) % 11 olarak saptamistir.

Ana belirleyici degisken cerrahi koktenlik olmakla birlikte
meningiomlarda rekirrensin timaorin yerlestigi yerle de yakin
iliskisi vardir. Bu iliskiyi belirleyen 6ge ise timorin yerlestigi
yerden genis bicimde, kokiu ile birlikte c¢ikanlabilirligidir.
Dogal olarak gerek timorin kendisi gerekse yayildigi etraf
dura, kemik ve sair dokunun birlikte ¢ikarilmasi rekirrens
oranini azaltmaktadir. Tumorin kranyum icinde ¢ikariimasi
ciddi hasar ve defisitler dogurabilecek yerlesimde olmasi
kokten cikarilmasini  engellemektedir. Timorlin  bulyilk
damarlari sarmasi, iclerine biytimesi timaorin bir bolimin
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¢ikarma yolunu sectirmektedir. Boyle tehlikeli yerlesimli
timorlerin ¢ikarilmasinda cerrahi yontem, plan ve deneyim
onemli belirleyici unsurlardir. Bunun yaninda rekdrrenslerde
belirleyici 6nemli faktorlerden bir digeri olan timorin
histolojik yapisi meningiomlarin yerlesim vyerlerine gore
farklilik gostermektedir. Agresif ve malign 6zellikler en yliksek
oranda parasagittal ve konveksite yerlesimli lezyonlarda
gorulmektedir.

Yeni yapilan bir literatlir derlemesinde, gros total rezeksiyon
(GTR) ve rekirrens oranlari yerlesim yerlerine gore soyle
verilmektedir; olfaktor oluk meningiomlarinda GTR orani
%70-100, rekiirrens orani 10 yilda % 0-42, 25 yilda % 16-27 ;
tuberkulum sella yerlesimlilerde GTR orani % 64-98, rekiirrens
orani 3-10 yilda %1-24, 25 yilda % 27-41; klinoidallerde GTR
%59-91, rekiirrens orani 10 yilda % 60-100, 25 yilda % 72-100;
orta ve dis sfenoid kanat meningiomlarinda rekirrens orani
10 yilda % 13-17, 25 yilda % 50; parasagittal ve falks yerlesimli
olanlarda rekirrens orani % 7-24 (53). Olfaktor meningiomlar
icin bildirilen rekirrens oranlarn Mirimanoff'ta (39) 5 yilda
%30, 10 yilda % 41; Jaaskelanien'de (26) 7.5 yilda % 21.5, (35)
10 yilda % 10, 25 yilda % 21, Nakamura ve ark.da (42) 5 yilda
% 5'tir.

Rekirrensi etkileyen bir diger etmende timorin histolojik
yapisidir. Diinya Saglk Orgiiti (DSO) siniflamasina gére
grade | meningiomlarda tam cikarilmalarindan sonra 5 yil
icinde rekirrens orani % 5 iken grade Il timorlerde % 40,
grade lll lezyonlarda ise % 50-80'dir (36). TUmorlerin ¢cogalarak
blyime potansiyellerini 6l¢mek rekiirrens olasiligini tahmin
etmeye yardim eder. Nakasu ve ark. (44), DSO siniflamasina
uydurulan 6lcutlerin, bulgularin benign tiimorlerde goreli
seyrek olmasindan dolayr pratik olmadiklarini, MIB-1
indeksinin benign meningiomalarin rekirrenslerini tahmin
etmede ¢ok yararli bir parametre olacagini ileri sirmektedir.
MIB-1 indeksi bir proliferasyon g0stericisi olan Ki-67 olarak
bilinen “proliferating cell nuclear antigen ~ PCNA” antijeninin
ekspresyonunun immiinohistokimyasal Ol¢cimudir.  Bu
ozellikle sinirdaki atipik meningiomlarin ayrilmasinda yararli
olmaktadir. Ancak, MIB-1 indeksinin “cut-off” degerleri
Uzerinde fikir birligi bulunmamaktadir. % 10-12'den daha
yuksek bir diizey ©nemli derecede rekirrens tehlikesini
gosterir (36, 41, 43, 45, 47). Kafa kaidesinde yerlesenlere gore
kaide disinda yerlesen grade | meningiomlarda niikstin daha
fazla gorulmesi MIB-1 etiketleme endeksinin yuksekligine
baglanmaktadir (38).

Dela Monte ve ark. (14) subtotal rezeksiyon yapilan 82 olgudan
olusan derlemesinde rekirrens ile ilintili histopatolojik 6zellik
olarak hipervaskilarite, hemosiderin depolanmasi, kiliflarda
timorin biyumesi, nikleoluslarin belirginlesmesi, mitotik
gorunimler, ek hiicre veya grup nekrozu, niikleer pleomorfizm
ve atipik veya malign timor derecesini belirlemislerdir.

Timorler biylme faktorleri tarafindan da etkilenmektedir.
Diger timorlerde oldugu gibi meningiomlarda da (epidermal
growth factor receptor, platelet-derived growth factor B
receptor, growth hormon receptor, somatostatin receptor,
fibroblast growth factor gibi) bircok biiytime fakt6rii ve onlarin
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reseptorlerinin varhgr gorilir. Ancak bunlarin herhangi bir
prognostik dnemi gdsterilememistir. Yine insulin benzeri
bliyime faktorlerinin ve progesteron reseptorlerinin de
meningiomlarin patogenezisinde ve olasilikla rekiirrenslerde
onemlerinin oldugu bilinmektedir (36).

Meningioma tlimorogenezis ve progresyonunda potansiyel
role sahip bircok kromozom anomalisi de bildirilmistir (16, 36,
55)

Meningiomlarin Yerlesim Yerleriile Rekiirrens ve Cerrahi
iliskileri
Meningiomlarin biylimeleri araknoid membranin {izerinden
olmaktadir. Bu da dogal olarak timorle ¢evresindeki damar ve
sinir yapilar arasinda cerrahide kullanilabilir bir ayirma alani
olusturur. Yapilan cerrahi bir girisimde bu diizlem kaybolur.
Bunun sonucunda timar bu alani doldurarak gevre yapilar ile
temasa gecer ve onlara yapisir. Bu nedenden dolayi rekiirren
bir meningiom olgusunun ameliyati ilkinden daha zor,
olumsuz sonug olasihgr daha yiksek ve gros total rezeksiyon
olasiligi daha dusiliktir. Buna ragmen rekiirren olgularda
da ana amag¢ tumoru tamamen cikarmaktir. Yapilamadig
durumlarda tiimoér boyutunu kigililtmek de hastanin yasam
kalitesini ylkseltip, mrini uzatabilmektedir (53).

Cerrahi rezeksiyonun genisligi postoperatif ilk 48 saat
icerisinde yapilacak manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ile biiyiik dogrulukla saptanabilmektedir. Ozellikle karmasik
anatomiye sahip yerlerdeki lezyonlarda MRG daha Ustiin
degerlendirme aracidir. Malign meningiomlarda izlem aralig
benign olanlarda 1 yil, malign olanlarda 3 aydir. Herhangi bir
dizlemde ince kesitli multi planar goriintiileme ve kontrast
madde verilmesi patolojik lezyonlarin ayrintili bicimde
yapisini ortaya koyar ve niiks ve artik lezyonlarda tercih edilen
inceleme yontemidir. Rezidliel meningiomlar, muhtemelen
eski tumorlerdeki fibrozisin artisindan dolayl, 6zellikle
radyoterapiden sonra primer lezyona gore daha ilmli kontrast
tutarlar (17)

Jaaskelanien ve ark. (26) 20 yildan fazla izledikleri 657 hastada
reklrrensleri incelemisler ve toplam rekiirrens oranini % 19
olarak bulmuslardir. Tumor tabaninin basitce koagiilasyonu,
kemik invazyonu, timoriin yumusak kivamli olmasi rekiirrens
icin risk faktorleridir. Bu semptomlardan ikisi bulunan
hastalardaki 20 yillik izlemde saptanan rekirrens orani % 34-
56, birisi olanlarda % 15-24, olmayanlarda ise % 11dir.

Kajiwara ve ark. (29) 124 hastayi incelemisler ve rekirrensin
gorilme ortalama siresinin 29.9 ay oldugunu, rekirrenslerin
en sik 40 yasindan geng olanlarda ve erkek cinste daha
olasi oldugunu bildirmektedir (29). 53 hasta analiz ettikleri
serilerinde, Marks ve ark. (34) total ¢ikarmadan sonra % 9.5,
subtotal rezeksiyondan sonraise % 18.4'liik bir rekirrens orani
belirlemislerdir. Ek olarak rekiirrens olmasinda yas ve cinsin
kiymetinin olmadigi, fakat mitoz, fokal nekroz alanlarinin
olmasi ve sinsityal histopatolojik sekillerin olmasinin
onemli oldugu bildirmektedirler. Kallio ve ark. (30) 6limun
timorleri tam ¢ikarlanlara gore tam cikarilmayanlarda 4.2
kat fazla oldugunu, malign timorli hastalarda 4.6 kez daha
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yuksek 6lim olasiligi oldugunu yazmaktadir. Mirimanoff ve
ark. (39) 1962 ile 1980 arasinda opere ettikleri 225 hastayi
derlemislerdir. Arasirmalarinda rekirrenste en 6nemli
etmenin timorin rezeksiyon derecesi oldugunu saptadilar.
Bu yazarlar cerrahin total rezeksiyon yargisina dayanarak,
5, 10 ve 15 yillik rekiirrens oranlarini sirasiyla % 7, % 20 ve
% 32 olarak buldular. Ayrica subtotal rezeksiyondan sonra
timorlerin % 32'sinin 5 yilda, % 55'inin 10 yilda ve % 97’inin
15 yilda biytdiklerini, yas ve cinsin timor blylmesindeki
etkisinin degersiz oldugunu, parasellar bolge gibi 6zel
alanlarda yerlesimin rekiirrens acisindan anlamh oldugunu
belirlemislerdir.

Ketter ve ark. (31), konveksite meningiomlarinda % 6,
parasagittal gélgede % 13, falks yerlesimlilerde % 8, olfaktor
oluk % 11, lateral ve medial sfenoid kanat meningiomlarinda
% 6, tuberkulum sella yerlesimlilerde % 6, tentoriyallerde % 9,
oraninda rekirrens oldugunu saptamislardir.

Bir 163 olguluk konveksite meningiom serisinde total
rezeksiyon yapilan olgularda 5 yilda goériilen rekirens orani
benign olanlarda % 1.8, atipiklerde % 27.2 ve anaplastik
olanlarda % 50 olarak bildirilmektedir (41). Mirimanoff ve ark.
(39) 45 konveksite meningiomunda rekirrens oranini % 3
olarak bulurken, Yamasaki ve ark. (68) 3 yillik izlemlerinde %
11 gibi bir rekiirrens orani bildirmektedir. Rekurren konveksite
meningiomlarinda cerrahi kolaylikla uygulanabilmekte ve ilk
operasyondaki kadar genis rezeksiyon yapilabilmektedir.
Ancak yasl hastalarda radyocerrahi yapilmasi dnerilmektedir
(56)

Tim intrakranyal meningiyomlarin  %21-31'ini olusturan
parasagittal meningiomlarda mikro cerrahi tekniklerinin
mutad kullanimiyla cerrahi mortalite azalmis olsa da bu
timorlerin cerrahisindeki postoperatif morbidite ve rekiirrens
orani hala yuksektir (15, 58). Colli ve ark (11), parasagittal
yerlesimli 53 olguluk serilerinde % 85 total, % 13 subtotal
rezeksiyon yapabildiklerini 5 yilda rekiirrensin % 12, 10 yilda
%16 oldugunu;rekiirrensin DSOII/Illmeningiomlarda, subtotal
rezeksiyon yapilan ve superior sagittal sinus invazyonu daha
cok olanlarda sik gorildugina bildirmektedir. Ayrica sinus
rezeksiyonu yapilmadan total veya subtotal rezeksiyonlarin
bu timorlerin  sagaltimi icin yeterli gormektedirler.
Secilmis olgularda sinislarin  rekonstriiksiyonsuz rezeke
edilebilecegi gorusiinde olanlar olmasina karsin (9, 58)
Black ve Zaubermann, parasagittal meningiomlarda sinis
duvarini rezeke etmeden timoriu ¢ikarip sonra 1sin cerrahisi
yapmanin daha akilcil yaklasim olacagini diisiinmektedir. Zira
parasagittal meningiomlarda rezeksiyonun genisligi kadar
timorin biyolojisi de dnemlidir. Sliperior sagittal sintisu acik
birakacak bicimde en genis timor rezeksiyonu yapmak ve
ardindan biyukge timor artigi saptandiginda isin cerrahisine
basvurulmasi 6nerilen sagaltim yéntemlerinden birisidir (5, 6,
54).

Olfaktor meningiomlarinda rekirrens siktir (% 41) (39). Bunun
nedeni gros total rezeksiyonun genellikle yapilamamasidir.
Bundan dolayi birden fazla ameliyat gerekebilmektedir.
Rekirrensi 6nlemek icin ozellikle ilk ameliyatta invaze olan
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kemik ve dura kisimlarinin rezeke edilmesi, beyin omurilik
sivisi kagagini onlemek icinse rekonstruksiyon yapilmasi
onerilmektedir (50, 63). Nakamura ve ark (42) 82 olfaktor
meningiomlu olgudan 4’lnde rekirrens saptamislardir.
Bu olgulardan ikisi ilk ameliyattan sonra iki defa daha niks
nedeni ile ameliyat edilmislerdir. Ameliyatlar arasindaki siire
1/5'e kadar daralmistir. Bu yazarlar rekirrenslerde cerrahiyi
tercih ettiklerini ve 1sin cerrahisi ya da 1sin tedavisine hicbir
hastalarini gondermediklerini sdylemektedirler (42). Optik
sisteme, hipofize basi varsa, paranazal sinislara yayilim
oldugunda cerrahi ile timor cikarilip, kafa tabaninin tamiri
onerilmektedir (12, 23, 42).

Sfenoid kanat meningiomlar timorin koéken aldigi ve
yerlestigi yer gdz onine alinarak ig, orta ve dis sfenoidal
meningiom olarak gruplandiriimaktadir. Bu bdlgenin
karmagsik anatomisinden dolayl daha fazla grup altinda
incelendigi de gorilmektedir. Bu bolgedeki tiimdrlerin
cikarilabilirliklerini etkileyen, diger bdlge meningiomlarinda
da etkili olan timérin kivami, vaskdlaritesi, histolojik
malignensisi gibi ©gelere ek olarak timoérin kemige
infiltrasyonunun gorinimu olan hiperostozis ile kranyal
sinir ve ana damarlarin timor tarafindan kusatilmasi da son
derece 6nemli etmenlerdir. Hiperostozis saf,
ya da yaygin bicimde olabilmektedir (7, 25). Sfenoid kanat
meningiomlarindan sonra goriilen rekiirrensler biiylik oranda
ilk ya da 6nceki ameliyatlardan sonra geride birakilan timor
dokusunun buylmesinden olusmaktadir. Meningiomlar dura
boyunca ve bitiin anatomik kullanilabilir agikliklar boyunca
blylime egiliminde olduklarindan rekirren timorler orta
hatta, orbitaya, kaverndz siniis ve maksillofasyal bolgeye
dogru biydrler. Bu nedenle sfenoid bélge meningiomlarinin
rekiirrens ve ilerlemeleri korkutucu durumlara yol acabil-
mektedir (1, 25, 40, 63). Sfenoorbital meningiomlarda
rekiirren oranlarinin eski ve yeni calismalarda ayni kalmasi
gercek anlamda tam rezeksiyonun zorlugunu ortaya koyan
bir saptamadir. Kafa tabani kemiklerinin ve duranin yaygin
bicimde infiltrasyonu, ayni zamanda kaverndz siniisiin, orbital
kilifin ve Zinn halkasinin tutulumu kokld bir timor ¢ikarimini
engelleyebilmektedir. Tam rezeksiyon yapildigi disinilen
olgularin orani % 24-82 olan sfenoid kanat meningiomlarinda
rekurrens orani yiiksek oranlardadir (% 5-56) (24, 32, 64, 65).
Bunun yaninda az sayllmayacak sayidaki olguda rezidiel
timorln uzun sire buylimeden kaldigi da gorulmektedir.
Ringel ve ark. (59) timor artigi kalan hastalarinin % 60'inin
5 yila yakin bir siire izlemlerinde biylimediklerini ve yeni bir
girisim gerektirmediklerini bildirmektedir. Bu bilgi secilmis
rekurrensli olgularda yeni bir cerrahi girisim yapilmasini
dusundurebilmektedir. Ancak, rezidiel timor kalan olgu-
larinin (% 76) 171'inde tekrar ameliyat yapan Ringel ve
ark. ikincil ameliyatlarin radikal degil semptomlar ortada
kaldirmaga yonelik olmasini dnermektedir (59).

Sfenoid kanat veya sfenorobital meningiomlar icinde de ele
alinan anterior klionidal yerlesimli meningiomlar oldukca
yavas buyirler. Tam ¢ikarma oranlari tatminkar diizeyde (%59-
90) olan klinoidal meningiomlarin % 2-15 oraninda rekrren
gosterdikleri bildirilmektedir (2, 52).
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‘en plaque’

Rekirrenslerin en iyi tedavisi, ilk ameliyatta mikrocerrrahi
ile timorin tam olarak cikararak ©6nlemektir. Buginki
gorintiileme ve degerlendirme yontemleri, cerrahi yontem
ve araglarla, birden fazla cerrahi birimle isbirligi yaparak
gecmise gore sonuglar daha kabul edilebilir ameliyatlar
yapilabilmektedir. Rekirrens timorler daha once yapilan
ameliyat ya da ameliyatlardan sonra olusan nedbeden,
yapisikliklardan ve 1sin tedavisinden dolayi disseksiyonlari ve
total ¢cikarilmalari zor olan lezyonlardir. Rekiirrensin gorildigu
yer ve uzandigi alanlar da ayn bir zorluk cikarir. Ozellikle
sfenoid kanat meningiomlarindan rekirensler etmoid,
paranazal, orbital yapilarin icine olabilmektedir. Bu tarz
nikslerin daha 6nceki ameliyatlarda tamamen cikarilamayan
olgularda yiiksek oranda gérildiikleri bilinmektedir. ikinci
bir ameliyatin 6lim orani ve basarisizlik orani yiiksek
oldugundan daha tutucu sagaltim yontemleri secilmektedir.
Rekirrenslerin tedavisinde cerrahi tercih edildiginde amag
ilk operasyonda oldugu gibi tam, radikal olarak timora
ctkarmaktir. Bunun icin transbazal transkranyal, orbital,
transfasyal cerrahiler uygulanabilir. Bu uygulamalar sirasinda
multidisipliner yaklasim, ameliyati birden fazla asamada
yapma yolu secilebilir. Ancak morbiditenin artabilecegi
ve rekiirrensin yine olabilecedi de akilda tutulmali, cerrahi
deneyim ve hastanin kazanimlar g6z 6niine alinarak tedavi
yontem ve yolu belirlenmelidir (2, 10, 18, 19, 25, 39, 57, 61).
Radikal cerrahi ya da kuglk adimlarla yapilacak rekirren
timor ameliyatlarinda 6ncelik hastanin kozmetik gorinimu
ve klinik durumunu koruyarak ortaya ¢ikmis olan pitoz,
ekzoftalmus, agr yakinmalarini ortadan kaldirmak olmalidir
(25,51).

intrakranyal meningiomlarin % 2'si petroklival bélgeye yerles-
mektedir (3). Bu tiimorler genis dural tabanl olmalarinin
yaninda beyin sapina da yapisabilmekte veya invazyon
yapabilmektedirler. Ayrica vertebrobaziler kompleksi ve
kranyal sinirler ile siki iliski gostermektedirler. Bu duyarh
yapilarin genis ve kokten bir rezeksiyon sirasinda yaralanma
olasiliklar yiiksektir. Bundan kag¢inmak icin genis tam
bir rezeksiyon yapilamayabilmektedir. Dogal olarak bu
da rekilirrens veya timor artiginin biylmesi sonucunu
dogurmaktadir (3, 48, 49). Mefty ve ark.nin (4) % 85'ine gros
total rezeksiyon yaptiklari 13 olgudan %8‘inde rekurens
gorulmustlr. Yasargilin 20 olguluk serisindeki rekirrens
orani %28 (70), Couldwell ve ark.in serisinde %13 (13),
Jung ve ark.nin serisinde %42 (28), Goel ve ark. serisinde
%4'tlr (20). Nanda ve ark.(48) ise petroklival meningiomlu
50 olgularindan altisinda (%12) rekirrens gordiklerini
bildirmektedir. Mefty (3), petroklival meningiomlarda her
olguyu kendi icinde degerlendirerek tedavi yol ve yontemini
belirlemeyi 6nermektedir. Mefty'ye gore her bolgede oldu-
gu gibi bu alandaki tiimorlerde de ana hedef, hastada
defisit olusturmadan ya da kabul edilebilir dizeyde bir
defisitle timoriin total cikarilmasi olmalidir. TUmor timuyle
¢ikarilamadiginda ya hemen radyocerrahi uygulanmali veya
hasta bir siire bekleyip izlenmeye alindiktan sonra timor
artiginda biiyiime ya da noral basi belirtileri saptandiginda
uygulanmalidir (3).

185



Kadwglu HH: Rekirren Meningiomlar

Rostomily ve ark. (60) tentoriyal meningiomlarin bdtin
meningiomlar icinde % 2-7 oraninda goruldigini yazmak-
tadir. Tentoriyel meningiomlarda rekiirrens orani ise Seifert
ve Basiouni tarafindan % 0-15 olarak kaydedilmektedir (62).
Rekiirrensten sorumlu olan timorin tam cikarilamayisinin
en sik nedeni Galenik ven6z sisteme timorin yapisik olmasi
gosterilmektedir (22,62). Rekirren olgularda hastaya gore
sagaltim yolu ve yontemi secilmelidir. Venoz yapilarin, hatta
Galen veninin kapatilmasinin sorun dogurmadigini iddia
eden yayinlar varsa da her damar korunmalidir. Tumor néral
ve vaskuler yaralanmaya neden olmadan ¢ikarlabildigi kadar
genis bicimde ¢ikarilmali, artik tiimorler isin tedavisi veya 1sin
cerrahisi ile sagaltilmalidir.

SONUC

Konveksite meningiomlari genellikle kolay ulasilabilir,
iyi cevrelenmis, noral ve vaskiler yapilardan iyi bicimde
ayrilan tiimérlerdir. ilk ameliyatta genellikle tam rezeksiyon
yapilabilmesine, hatta timor kenarindan 2-3 ¢cm uzadina
kadar rezeksiyonla yapilan ameliyatlardan (Simpson grade 0)
sonra yapildiginda bile rekirrens olabilmektedir. Rekilrrens
ortaya ciktiginda lezyon yine tumiyle c¢ikanlmalidir.
Parasagittal ve parafalsin timorler de ilk operasyonda tam
ya da tama yakin cikarilabilmektedir. Sagittal sinlistin invaze
olmasi durumunda sinlisi ve ona bosalan kortikal venleri
koruyarak tiiméri ¢ikarmalidir. Sintistin Ggte bir 6n kismindan
rezeke edilebilecegi, hatta okliide olmus ve kollateral venoz
dolasim acilmis olanlarda sinusun kapatilarak tiimorle birlikte
cikarilmasinin - norolojik sorun yaratmayacagi sOylense
de bunun aksini gosteren calismalarin da oldugu akilda
tutulmahdir. Sinlis rekonstriiksiyonu ve drenaj venlerinin
anastomozu yapiliyor olsa da yaygin uygulama sinls
dolasimini engellemeyecek bicimde timorin ¢ikariimasi ve
ardindan 1sin tedavisi veya 1sin cerrahisi uygulanmaktadir.
Rekirren olgularda siniistin okliide olmasi halinde baglanarak
timorle birlikte cikanlabilir, diger halde sinus bitlin olarak
birakilarak timor cikariir ve ek sadaltim yontemlerine
basvurulur. Sfenoid kanat, kaverndz sinis, petroklival,
olfaktor oluk, sella, klinoid, tentoryum yerlesimli olanlarda
ilk ameliyattaki gibi en az norolojik yaralanma ile olanakl ise
timori en genis bicimde ¢ikarmak ve ardindan ek sagaltim
yollarini kullanmak énerilmektedir.
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