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Meningiomlar nérosirirji pratiginde ¢ok sik rastlanan timorlerdir. Konveksite yerlesimli meningiomlar genellikle total olarak ¢ikarilabilirler.
Bu hastalarin pek cogunda kir saglar. Ancak kafa kaidesi veya major venéz siniis komsulugunda yerlesen meningiomlarin cerrahi tedavileri
onemli morbidite ve mortalite oranlarini birlikte getirmektedir. Bu tip meningiomlarin tedavisinde radyocerrahi ¢ok yiiksek basari orani ve
diistik komplikasyon riski ile kullanilabilmektedir. Rezidiel ve reklirren meningiomlar da radyocerrahi ile tedavi edilebilen bir diger gruptur.
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ABSTRACT

Meningiomas are very frequently seen tumors in neurosurgical practice. Convexity meningiomas can be removed totally in most situations.
This may result in complete cure in those patients. However, skull base meningiomas or venous sinus infiltrating meningiomas pose difficulties
for surgical treatment. The morbidity and mortality rates are not low. Radiosurgery can be used in meningiomas with a high tumor control rate

and low complication rate. Residual or recurrent meningiomas are other tumors that can be treated with radiosurgery.
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Meningiomlar intrakranial timorler arasinda c¢ok sik
gorulenlerdendir. Bliylk serilerde orani yaklasik olarak %20
kadardir. Meningiomlarin %95'i benign yapidadir. Diger %5 lik
kismi ise atipik ve malign 6zellikler tasir.

Konveksite yerlesimli meningiomlarda cerrahi girisim
genellikle dusik morbidite ve mortalite ile uygulanabilir.
Kitlenin ve oturmus oldugu duranin total eksizyonu tam
kir saglar. Nadiren buna ragmen rekiirrens olabilir. Asil
zorluk iceren meningiomlar kafa kaidesi ve biyik vendz
sints yerlesimli olanlardir. Bunlarin hem cerrahisi daha
fazla morbidite ve mortaliteye neden olur hem de cerrahi
sonrasi rezidlel timor kalma veya rekiirrens gelisme oranlari
yuksektir. Literatirde konveksite meningiomlarinda total
cikarilma orani neredeyse %100’e yakin olarak bildirilmisken,
kafa kaidesi yerlesimli olanlarda bu oran %20 ye kadar
diismektedir (4). Bu nedenle radyocerrahi genellikle venoz
sinUs infiltrasyonu gdsteren veya kafa kaidesi yerlesimli olan
meningiomlarda uygulanmaktadir (9).

RADYOCERRAHI SONUGLARI

Meningiomlar, eger boyutlari uygunsa ki bu genellikle 3-4 cm
den kiiciik capa sahip olmalari anlamina gelir, radyocerrahi
icin ¢cok uygun timorlerdir. Genellikle normal beyin
dokusundan kolaylikla ayirtedilebilir olmalari, kontrast tutma
ozellikleri tanilarinda zorluk olmamasini saglar. Meningiom
radyocerrahisinde amag timorin biylimesini durdurmak ve
yeni norolojik defisit gelismesini engellemektir.
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Benign meningiomlarda timor buyime kontrol orani pek
cok seride %95'in Uzerindedir. 1998 vyilinda yayinlanan
cok merkezli bir calismada 203 parasagittal meningiom
olgusunda GK sonuglari sunulmustur (6). Bu seride timor
kenar dozu olarak ortalama 15 Gy uygulanmis ve ortalama
lezyon hacmi 7.5 ml olarak saptanmistir. Ortalama 42 ayhk
bir takip stiresi sonunda timor biyime kontrol orani %93
olarak bulunmustur. Komplikasyon orani ise %16'dir. Bunlarin
blylk kisminda peritimoral 6dem gelismistir ve gerekli
tedavi ile gerilemislerdir. Muthukumar ve ark. 41 olguluk
tentorial meningiom serilerinde ortalama 15.3 Gy marjinal
doz uygulamislardir (8). Ortalama 36 aylik takip suresi
sonunda %98 olguda timor bliyime kontroli saglanmistir.
Aichholzer ve ark. 2000 yilinda yayinladiklar 46 olguluk
kafa kaidesi meningiomu serilerinde tiimor biylime kontrol
oranini %96 olarak bildirmislerdir (1). Bu seride ortalama doz
16.3 Gy ve ortalama takip stiresi 48 aydir. Stafford ve ark. tim
lokalizasyonlarda (konveksite ve kafa kaidesi) meningiomu
olan 190 olguluk serilerinde ortalama 16 Gy ile %93'lik bir
basari orani yakalamiglardir (13). Bu seride komplikasyon
orani %3'dir. Kaverndz sinus yerlesimli 176 meningiom
olgusunda Lee ve ark. ortalama 13 Gy marjinal doz
uygulamiglardir (7). 39 haftalik ortalama takip siresi sonunda
%7'lik bir komplikasyon orani ile %93'liik bir timor bliyime
kontroli saglamislardir. Pollock 2003 yilinda 330 meningiom
hastasinda sonuglarini yayinlamistir (11). Buna gore ortalama
7.3 ml timdr hacmi ve ortalama 16 Gy marjinal doz ile %94

189



Peker 8: Meningiomlarda Radyocerrahi

oraninda tiimoér buyiime kontroll elde edilmisitr. Kollova ve
ark. 368 olguluk serilerinde %97,9 timér bilyime kontroli
saglamiglardir (4). Bu seride ortalama takip siiresi 60 ay ve
komplikasyon orani %5.3'dir. Burada bir kisminin sonuglarini
verdigimiz gamma knife radyocerrahisi serilerinin disinda
LINAC serilerinde de ¢ok ylz giildurict sonuglar vardir.
Chang ve Adler 55 kafa kaidesi meningiomunda %98, Hakim
ve ark. 127 tim lokalizasyonlardaki meningiomlarda %100’lik
timor buyime kontrolu elde etmislerdir (2,3). Komplikasyon
oranlari da %5'dir.

Bu sonuclar gamma knife ve LINAC radyocerrahisi ile
disiik oranda komplikasyon riski ile ¢ok buyik oranda
timor biylime kontroli saglanabildigini gostermektedir.
Simpson Gr | ve Il rezeksiyonda gorilen %9-19 rekirrens
orani ile karsilastirildiginda bu sonuglar karsilastirma kabul
etmez gorilmektedir (12). Kaldi ki, bu olgularn Simpson Gr
Il ve IV rezeksiyon yapilan olgularla karsilastirmak gerekir.
Bu gruplarda gorilen 9%29-39 niks oranlarinin yaninda
radyocerrahi sonrasi goriilebilen timor biylimesinin %7'den
azolmasi bu tekniklerin basarisini daha agikca gostermektedir.
Ustelik bu basan cok diisiik komplikasyon oranlar ile
saglanmaktadir.

RADYOCERRAHi SONRASI TUMOR BUYUMESi

Goruldugu gibi radyocerrahi sonrasi timor blylmesi oranlari
cok duslktir. Buna etki eden faktorler incelendiginde,
daha Onceden cerrahi gegirmis olmak, atipik veya malign
yapida olmak ve uygulanan doz en énemli faktorler olarak
ortaya ¢ikmaktadirlar (4, 10). Daha 6nceden cerrahi gegiren
olgularda en 6nemli zorluk cerrahi sonrasi goriintiilemelerde
timordn sinirlarinin tespitinin zorlugudur. Kontrastli MR
gorintilemede timor ile cerrahi sonrasi lojda gorilebilen
kontrast tutulumlar karisabilmektedir. Kanimizca bu gibi
durumda T2 MR kesitleri cok yardimci olmaktadir.

Atipik veya malign meningiomlarda cerrahi sonrasi gerekli
oncelikli adjuvan tedavinin fraksiyone radyoterapi olmasi
gerekmektedir. Bunlarda ancak radyoterapi sonrasi rezidiel
timor veya niiks varsa radyocerrahi uygulanmalidir. Bizim
klinik tecriibemizde ne yazik ki bu olgularda radyocerrahi ile
timor blyime kontrol oranlari cok duistiktr.

Meningiomlarda uygulanacak olan doz eskiden &nemli bir
tartisma nedeni idi. Hatta bugtin kesinlikle kullanilmayan 18
veya 20 Gy gibi ¢ok yuksek dozlar kullaniimaktaydi. Bizim
uygulamamizda meningiom ne kadar kigiik olursa olsun
16 Gy den fazla radyasyon dozu verilmemektedir. Genellikle
12-16 Gy arasinda verilmektedir. Ancak timor buylkse,
onemli yapilara yakinsa o zaman 8-10 Gy'e kadar dismek
gerekebilmektedir. Ancak genis seriler gostermistir ki, 12 Gy
altinda radyasyon dozu uygulanan olgularda rekiirrens daha
¢ok gorilmektedir.

RADYOCERRAHIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR

Meningiom radyocerrahisinde komplikasyonlar genellikle
gecici olmaktadir. Kalici komplikasyon orani %2.5-9 arasinda
bildirilmektedir (5, 14). Komplikasyon oranini artiran en
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onemli faktorler timoriin buyUkligu, yeri ve peritiméral
0dem mevcudiyetidir. Timor buyukligld uygulanacak
olan dozun duslrilmesini gerektirir. Ancak eger doz ¢ok
dislrulirse bu defa da rekirrens olasiligi artmaktadir. Bu
dengeyi tutturmak bazen zor olmaktadir. Genellikle gegici
veya kalici komplikasyon gorilen hastalar tlimorleri biyuk
olan hastalardir.

Timorin yeri komplikasyon gelisiminde bir diger faktorddir.
Optik sinir, 7-8 kompleksi veya alt kranial sinirlere komsu
meningiomlarda bu sinirlere zarar vermemek icin dozun
ayarlanmasi gerekir. Ornegin optik sinirlere gelen dozun 8
Gy'in altinda tutulmasi gerektigi artik tim diinyada kabul
gormds olan bir kanaattir. Bliylik ven6z sinlislere komsu veya
bu sindsleri infiltre etmis olan timorlerde de radyocerrahi
sonrasi 6dem gelismesi olasiligi artmaktadir. Bunun
nedeni olarak daha c¢ok bu bdlgelerdeki venoz konjesyon
suclanmaktadir. E§er radyocerrahi dncesi peritiimoral 6dem
varsa bu takdirde de islem sonrasi 6dem goriilme olasihgi
artmaktadir. Bu nedenle eger meningiomun etrafinda bariz
0dem gorullyorsa, meningiom kiiglik boyutta olsa bile cerrahi
girisim daha uygun bir yontem olacaktir. Ancak yerlesimi
nedeni ile komplikasyon orani yiiksek olacak ise bunlarda o
zaman radyocerrahi 6nerilmesi daha uygun olacaktir.
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