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Meningiomlar, meningotelyal hiicrelerden kaynaklanan ya da bu yonde farkllasan timérler olup adult yas grubunda en sik rastlanilan
neoplazmlar olarak bilinir. Cocukluk yag grubunda meningiomlar cok nadir goriilen timérler olup, adult meningiomlardan farkli olarak, kendine
6zgui yerlesimi, klinik ve prognostik &zellikleri mevcuttur. Pediatrik meningiomlar genellikle ilk dekatin sonu ve ikinci dekat baslarinda ortaya
ctkmaktadir. Her iki cinsiyette benzer siklikta goriilmesi, adultlarla kiyaslandiginda infratentoryal ve ventrikller yerlesim gostermesi 6zellikle
dikkat cekicidir. Meningiomlar da kafa icinde yer kaplayan tim lezyonlar gibi, timaorin lokalizasyonuna, biytikluglne, ve biylime hizina bagh
belirti ve bulgular verir. Cocukluk ¢cagi meningiomlarinin yaklasik %40 nérofibromatozis ile iliskilidir. Yetiskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda
malignite ve tekrarlama orani yliksek oldugundan prognozu kéti bir tiimérdir. Meningiomlarin tedavisi, esas olarak cerrahi yontemlerle
kitlenin ¢ikarilmasidir. Kitlenin total ¢ikarilmasi genellikle tam ve uzun dénem iyilesme saglar. Kiiclik, asemptomatik meningiomlu hastalar
timor biylyene ya da semptomatik olana kadar takip edilebilir. Ancak, cerrahi olarak tedavi edilen intrakranial meningiomlu ¢ocuklarda
uzun sureli prognoz beklenenden kéttidir. Prognostik kriterler; timorin lokalizasyonu, patolojik derecesi, nérofibromatozisle birlikteligi, ve
cerrahi olarak buttndyle ¢ikarilmis olmasidir. Cocukluk ¢cagi meningiomlariyla ilgili olarak literatlirde yer alan kisith olgu serileri yetersiz olup
cok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

Meningiomas are tumors that develop from meningothelial cells or differentiate in this way and they are known to be the most common
neoplasms seen in the adult age group. They are very rare in children and have specific locations and clinic and prognostic characteristics, unlike
adult meningiomas, in this age group. Pediatric meningiomas generally arise at the end of the first decade and the beginning of the second
decade. It is especially remarkable that they are observed in both genders at similar frequencies and more commonly have an infratentorial
and ventricular location compared to adults. Similar to cranial head-occupying lesions, meningiomas also result in symptoms depending on
the location, size and growth speed of the tumor. AlImost 40% of meningiomas of childhood are associated with neurofibromatosis. The tumor
has a poor prognosis with a high malignancy and recurrence rate in children, unlike the case in adults. The treatment of meningiomas is the
extraction of the mass basically using surgical methods. Total extraction of the mass generally enables a complete and long-term recovery.
Patients with a small and asymptomatic meningioma can be followed until the tumor gets bigger or becomes symptomatic. However, the long-
term prognosis is worse than expected in children with intracranial meningiomas treated surgically. The prognostic criteria are the location of
the tumor, its pathological grade, its association with neurofibromatosis and the possibility of complete surgical extraction. The limited case
series in the literature regarding childhood meningiomas are quite inadequate and multi-center studies are required.
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GiRIS EPIDEMIYOLOJi ve iINSIDANS

Meningiom terimi, ik olarak Cushing tarafindan 1922 yilinda, ~ Genel olarak meningiomlarin primer intrakranial timorler
meninkslerle baglantili bir grup timérii tanimlamak icin  igindeki insidansi ortalama %15-18, spinal kord tlmorleri
ortaya konulmustur. Meningiomlar, araknoid villuslarda bol ~ arasindaki insidansi ise %25 olarak belirtilmektedir(14,36,44,
48), Ancak, bu oran, llkelere ve etnik 6zelliklere gore %14,6
ile %37 arasinda degisebilmektedir (4,12,15). Cocuklarda
intrakranial timorlere ait buylk serilerin incelenmesi
sonucunda, meningiomlarin tim beyin timéorlerinin %1-
6'sini, tim santral sinir sistemi tiimorlerinin ise ise %2,5'unu

miktarda, kraniospinal bosluktaki araknoid membranda
ise daginik kicuk gruplar halinde bulunan meningotelyal
(araknoidal) hiicrelerden kaynaklanan ya da bu yonde
farkhlasan timorlerdir (10,14,17,25,26,35,39,44). Bu timorler,

adult yas grubunda en sik rastlanilan neoplazmlar olarak teskil ettigi saptanmistir (4,12,15). Ayrica tim intrakranial

bilinir. Ancak cocukluk yas grubunda meningiomlar cok  eningiomlarin %2’sinden daha azi pediatrik ya da adélesan
nadir gériilen tiimdrler olup, adult meningiomlardan farkli  cagda gériilen meningiomlardir (11).

olarak, kendine 6zgu yerlesimi, klinik ve prognostik 6zellikleri

meveuttur (14, 25). Tipik olarak meningiom insidansi yasla artma egilimindedir.

Cocukluk ¢agi meningiomlari ise siklikla ilk dekatin sonlari
ve ikinci dekatin baslarinda gorilmektedir. Konjenital veya
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infantil meningiomlar ¢cok daha nadir olmakla birlikte tek olgu
sunumlari seklinde literatlrde yerini almistir (10,14,44).

Yetiskinlerde kadin/erkek orani 2/1 iken ¢ocukluk ve yetiskin
doénemde her iki cinste esit oranda goriilmektedir. Literatiirde,
erkek cocuk ve yetiskinlerde biraz daha sik rastlandigina dair
bilgiler de yer almaktadir (14,25).

Meningiomlarin bir kismi yasamin sonuna kadar bulgu
vermez. Bazi arastincilar tarafindan %1.4 asemptomatik
intrakranial meningiom olgular bulundugu bildirilmistir. Bu
timorler cogunlukla benign ve tamamen cikarilabilir olmasina
ve Olime neden olan beyin tlmorlerinin sadece %6'si
meningiomlar olmasina ragmen ¢ocukluk cagr meningiomlari,
yetiskinler ile karsilastirldiginda daha yuksek malignite
insidansina sahiptirler (4). Tufan ve ark.nin ¢alismalarinda
11 pediatrik meningiom olgusunun 5’inin atipik ve malign
Ozelliklere sahip oldugu bildirilmistir (48). Atipik ve anaplastik
meningiomlar erkeklerde daha sik géruliir (5).

ETiYOLOJi ve RiSK FAKTORLERI

Bircok malignitede oldugu gibi meningiomlarin da etiyolojisi
tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda ortaya atilmis ¢ok
sayidaki teorinin hic biri tam olarak ispatlanamamistir.
Cushing ve Eisenhardt travmanin o6zellikle de dogum
travmalarinin  meningiom etiyolojisinde 6nemli bir yeri
oldugunu bildirmislerdir (17,44). Kirnk hatlari ya da travma
bolgelerinde sonradan olusan meningiomlarla ilgili ¢ok
sayida rapor vardir. Epidemiyolojik calismalarda ise kafa
travmasi ve meningiomlar arasinda siki bir korelasyon
bulunamamistir (33). Ayrica “travma teorisi” spinal kanalda
olusan meningiomlari agiklamamaktadir.

Meningiom olusumunda baska dis faktorlerin de dnemi vardir.
Radyasyon siklikla diisiik dozlardan 10-20 yil sonrameningiom
olusumuna yol acabilir. Tinea capitis, beyin timorleri, akut
lenfoblastik |6semi veya T hiicreli lenfoma olgularinda tedavi
amaciyla ya da atom bombasi sonrasi radyasyona maruz kalan
cocuklara ait arastirmalarda bu sonuca varilmistir (19, 20,49).

Meningiomlarin kromozomal temeli incelendiginde, en sik
olarak rastlanan kromozomal bozukluk 22 basit monozo-
misidir. Bu giine kadar olgularin %60-80'ninde monozomi
22 bulunmustur (37). Vakalarin yaklasik %50'sinde pozitif aile
Oykusu bulunmamaktadir. Bu durum yeni olusan germline
mutasyonu ile acgiklanabilir (36). Kromozom 22 uzerindeki
anomaliler santral form nérofibromatosis (NF2) ile ilgili
gorulmektedir. Pediatrik olgularda NF2 (22q12) anomalisinin
yani sira protein 4.1B/DAL-1 (18p11.3) delesyonlari da olduk¢a
siktir. 14q ve 1p delesyonlarinin timor progresyonu ile iligkili
oldugu bildirilmistir (9, 36).

Doku kultiirlerindeki 6zellikleri, selliiler morfoloji ve blyime
sekillerindeki benzerlikler nedeniyle bu tiimérlerin, araknoid
granilasyonlardaki araknoidal hicrelerden kaynaklandigi ka-
bul edilmektedir. Meningiomlarin araknoid graniilasyonlarin
en sik bulundugu suiperior sagittal sinls etrafinda sik gorul-
mesi bu teoriyi destekler niteliktedir. Ekstrakranial alanlarda
gorilen ektopik meningiomlarin histogenezi icinde en ¢ok
kabul goren teori “ektopik embriyonik araknoid hiicre kalin-
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tilan” teorisidir (25,31,36). Bulunduklari organla embriyolojik
gelisim bakimindan da hig bir ortaklik géstermeyen menin-
giomlarda ise en olasi histogenezin “multipotent stem cell”
diferansiyasyonu olabilecegi distinilmektedir (21). Yetigkin
meningiomlarinda &strojen, progesteron, PDGF, EGF, dopa-
min, somatostatin iliskili reseptorler gosterilmistir (24,25).
Pediatrik meningiomlarda hormonal iliski beklenmemektedir.
Ancak progesteron reseptori yetiskinlerdekine benzer siklikla
gozlenebilmektedir (36).

LOKALiZASYON OZELLIKLERI

Genel olarak, meningiomlar meninkslerin bulundugu tiim
anotomik lokalizasyonlarda gorilebilmektedir (5, 44).
Meningiomlarin %90'Indan ¢ogu supratentorial yerlesimli
olup kranial kavitenin anterioru posteriora gore daha ¢ok
tutulur. Meningiomlarin en sik gorildiikleri yerler; konveksite,
parasagittal bolge, sfenoid kenar, olfaktor oluk, suprasellar
bolge, orbita ve posterior fossadir (18). Pediatrik meningiomlar
da temel olarak yetiskinlerdeki meningiomlarla paralellik
gosterir. Bununla birlikte simdiye kadar rapor edilen serilerde,
pediatrik meningiomlarin biyutk ¢cogunlukla intraventrikdler,
infratentorial ve sylvian fisstr yerlesimli oldugu vurgulanmistir
(28,35). Yine posterior fossa ve spinal epidural yerlesimler
cocukluk caginda yetiskinlerden siktir (17,28). Meningiomlar
daha nadir olarak kalvarium disi ve ektopik lokalizasyonlarda
da gorulebilmektedir (31,44). Pediatrik yas grubunda ise optik
sinir kilifi, genikulat ganglion, suprasellar bolge, spinal aksesor
sinir meningiomlari gibi bazi nadir yerlesimler bildirilmistir
(31).

Meningiomlarin multipl yerlesim gdOstermesi bircok otor
tarafindan tip 2 norofibromatozis (NF2) ile iliskili gorilmastr.
Multipl meningiomli pediatrik olgularin timunin NF2 oldugu
bildirilen calismalar da mevcuttur (25,36).

PATOLOJIK BULGULAR

Adult dénemdeki meningiomlarda oldugu gibi pediatrik
meningiomlarda da temel makroskopik goriniim; kire,
yar kiire, ya da yassi bicimde, genellikle kapsulld, iyi sinirli,
noduler veya dulzgilin, bazen lobullidir. Yumusaktan cok
serte kadar degisen kivamlarda, genellikle lastiksi, beyazimsi
pembe renkten kirmizi  kahverengine kadar degisen
renk tonlarinda olabilen, bazi kesitlerde kalsifiye sahalar
gorilebilen timorlerdir. Genellikle damardan ¢ok zengin olan
bu tiimdrlerin besleyici damarlari, cogu kez komsu olduklar
duramaterden ve bazen de beyni besleyen diger damarlardan
gelir (28).

Pediatrik meningiomlar siklikla biyik boyutlarda ve kistik
olma egilimindedir (28,44). Tium pediatrik meningiomlarin
%24'l ve 0-2 yas grubundaki meningiomlarin %44'Gn{n kistik
oldugu bildirilmistir (7,44). Kistlerin insidansi erkek cocuklarda
daha siktir (32). Meningiomlarin %59'u 5 cm'den biiytik olup,
pediatrik yas grubunda meningiomlar yaklasik %30 oraninda
duraile iliskili degildir (7,33).

Meningiomlarin doku kiiltiird, histolojik ve klinik 6zellikleri
dikkate alinarak farkli zamanlarda farkli otdrlerce yapilan
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cok sayida klasifikasyon olmasina ragmen bu giin igin
meningiomlarin mikroskopik siniflamasi Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) 2007 santral sinir sistemi tiimérleri siniflamasina gére
yapilmaktadir (13). S6z konusu siniflama Tablo I'de verilmistir.
Buna go6re meningiomlar; meningoteliamatéz, fibroz,
transisyonel, psammotdz angiomatdz, mikrokistik, sekretuar,
lenfoplazmositten zengin ve metaplastik tiplere ayriimaktadir.
Atipik meningiom, berrak hiicreli tip ve kondroid tip derece
I, anaplastik/malign meningiom, papiller ve rabdoid
meningiomlar ise derece Il meningiomlardir (13).

Tablo I: Dinya Saghk Orgiiti'nin (DSO 2007) Meningiom
Siniflamasi

Histopatoloji

Meningotelyomat6z Derece |
Fibroz Derece |
Transizyonal Derece |
Psammomat6z Derece |
Angiomatdz Derece |
Mikrokistik Derece |
Sekretuar Derece |
Lenfoplazmositten zengin Derece |
Metaplastik Derece |
Atipik meningiom Derecelll
Berrak hicreli Derecelll
Kondroid Derecell
Anaplastik/malign meningiom Derece llI
Papiller Derece llI
Rabdoid Derece llI

Bu tumorler, iyi kapsulll, cogunlukla (%95) benign 6zellikte
olmalarina ragmen meningiomlarin histopatolojik tipleri
cok genis bir spektrumda karsimiza cikabilir. Nadir olarak
gorilebilen uzak metastazlari nedeniyle seyrek de olsa malign
oOzellikler gosterebilir. Lokal beyin invazyonu, atipik histolojik
yapl, yuksek mitoz orani ve uzak metastazlar meningiomlar
icin malignite kriterleri olarak kabul edilir (16). Meningiomlarin
bulunduklari yerde kemik, dura mater ve dural sinislere
invazyonu bilinen o&zelliklerindendir ve malignite kriteri
kabul edilmezler. Buna karsilik meningiomlarin beyine lokal
invazyonu ise kesin malignite bulgusu olarak kabul edilir.
Angioblastik meningiomun hemangioperistik varyasyonu
Ozellikle hizh buylime ve uzak organ metastazi yapma
egilimindedir. Histopatolojik tipler g6z 6niine alindiginda
transizyonel, meningoteliamatdz, fibréz ve psammatoz
tiplerin 20 yillik survey orani %67 olarak bildirilmistir. Buna
karsilik papiller meningiomlar daha agresif natlrli oldugu
icin 5 yillik yasamin bu grupta sadece %40 oraninda oldugu
gosterilmistir. Cocukluk cagindaki meningiomlarda malignite
insidansi yetiskinlere gore daha yuksektir (6). Ozellikle
berrak hiicreli, kordoid (DSO 1), papiller ve rabdoid (DSO
Il tiplerin cocukluk caginda daha sik goruldiigii ve daha
malign olduklari bilinmektedir. Bir ¢alismada pediatrik yas
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grubu malign meningiomlarinda beyin invazyonu %27
olarak bildirilmesine ragmen invaziv ve noninvaziv atipik
meningiomlarda mortalite ve morbidite oranlarinin benzer
oldugu da ileri siirilmektedir (36).

Epitelyal Membran Antijen (EMA) ve Glial Fibriler Asit Protein’in
(GFAP)meningiomninimmiino-histokimyasalolaraktanisinda,
glial tumorler ile ayiricr tanida, ayrica beyin invazyonunun
gosterilmesinde faydali oldugu ileri strilmistir (25,36). MIB-
1 gibi proliferasyon markirlarinin pediatrik olgularda daha az
glivenilir oldugu ileri strilmektedir (27,41).

Metastatik meningiomlarin yayilimi hematojen yolla olur
ve dural sinlis invazyonu olanlarda daha sik rastlanir.
Diger beyin timorlerinde oldugu gibi serebrospinal sivi
ile meningiomlarin yayilmi ¢ok nadir izlenen bulgudur.
Metastazlarin %601 akciger, %34'U karaciger, ve %11'i kemige
olmaktadir (23).

SEMPTOM ve BULGULAR

Kafa icinde yer kaplayan tim lezyonlar gibi meningiomlar
da, timdrin lokalizasyonuna, buylkligine ve blylime
hizina bagh belirti ve bulgular verir. Meningiomlar yavas
blyudukleri icin semptomlarin baslangici ile tani arasinda
gegen sire genellikle bir kag yili bulur (25, 44). Cocuklarda
daha sik goriilen malign meningiomlarda ise bu siire birkac
ay kadar kisadir (35). Baslica semptom ve bulgular; timor
lokalizasyonu ile iliskili 6zel defisitler, artmis kafa ici basinc
ve cevre yapilara basiya bagh noérolojik bulgulardir. Siklikla
baslangi¢c bulgusu, kafa ici basing artisina bagl bas agrisi
olup, ayrica ndbet, hemiparezi, gérme alani kaybi, afazi ve
kranial sinir disfonksiyonlar bulunabilir (32,38). infantlarda
ise baslangi¢ bulgusu kafa ici basing artmasina bagli gelisen
fontanel kabarikligi olabilir (48). Meningiomlarda, diger
intraparankimal tiimoérlerden gliomlar ve metastazlarla
karsilastinldigi zaman nébet daha az izlenen bir bulgudur.
GCocuklarda gorilen meningiomlarin klinik olarak agresif
bir seyri vardir (14,44). Genelllikle konveksite meningiomlu
hastalarda, fokal norolojik belirtiler ve noébet 6n planda
iken, intraventrikiler yerlesimli meningiomu olan hastalarda
obstriiktif hidrosefaliye bagli intrakranial basing artisi belir-
tileri daha belirgin olabilir. Lateral ventrikiiler meningiomlari
ise papil 6demi, basagrisi, zayiflik, mental retardasyon ve
gorme alani defekti ile basvurabilmektedir (17). Duradan
kafatasina dogru yayllan baz intrakranial meningiomlar
kranial hiperostoz meydana getirebilir.

Tamamen asemptomatik meningiomlar da goriilebilmektedir
(29). Norofibromatozisli olgularda meningiom bulgularina ek
olarak veya yalnizca cilt bulgular, akustik schwannoma go6-
rilebilir (39). Spinal kanal meningiomlari, pediatrik olgularda
epidural, intradural, intrameduller yerlesimler gésterebilmek-
tedir (23).

Radyasyon etiyolojili meningiomlar siklikla agresif, atipik
ve multifokal 6zelliktedirler ve yliksek proliferasyon indeksi
gosterirler. Bu olgular genellikle gen¢ yas grubundadirlar.
Maruz kalinan radyasyon ne kadar fazla ise meningiom
gelisme siireci o kadar kisa olur (32,36).
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TANISAL YONTEMLER

intrakranial meningiomlarin  6n tanilannin  konularak
tedavilerinin planlanmasina yardimci olan ¢ok sayida
radyolojik goruntileme yontemi vardir. Goriintlileme
bulgulan yetiskinlerle ¢cocuklarda temel 6zellikler acisindan
benzerdir (35).

Direkt kraniografi; olgularin %70'inden fazlasinda bulgu verir.
Hiperostozis ve kemik erozyonu en sik bulgular olup yaklasik
olarak vakalarin 1/3’linde izlenmektedir (15). Im ve ark.nin 11
vakalik ve Arivazhagan ve ark.nin 33 vakalik serilerinde her
birinde 7 hastada bu bulgulardan en az biri izlenmistir (1,22).
Son yillardaki bir¢ok calisma cocuklarda kalsifikasyonun da
hiperosteoz ve kalvaryal erezyon kadar yaygin oldugunu
vurgulamaktadir (35).

Anjiyografi; Meningiomlarda eskiye gore daha az kullanilan
ama Onemini hala muhafaza eden bir gorintileme
teknigidir. Cerrahi yaklasimi planlamada, cerrahi 6ncesinde
embolizasyon kararinda ve dural sinuslerin buyklik ve
tlimorle iliskilerini anlamakta 6nemi tartisiimazdir (25,39).

Bilgisayarli Tomografi (BT); Kontrast madde verilmeden
yapilan BT goriuntilerinde meningiomlar tipik olarak %25
oraninda izodens gorilirken %75 oraninda hiperdens
gorulurler (47). Yine kontrast o©ncesi BT'de kalsifiye
meningiomlar daha iyi izlenebilmektedir (46). Kontrast madde
verildikten sonra meningiomlar blylk Olclide kontrast
tutarlar ve olgularin bilylik cogunlugunda dural baglanti
(dural tail) gorulir (42). Ancak pediatrik olgularda duraiile iliski
goriulmeyebilir. %15'inde kist formasyonu, nekroz ve kanama
ile giden atipik bir patern izlenir. Bu bulgular taniyi zorlastirir ve
bazi vakalar malign bir tiimérlerle kanisabilir. intraventrikiler
meningiomlarin %50 sinde izlenen ekstraventrikiler 6dem de
anjiyografide malignite ile karisabilir (25). Meningiomlarda
komsu kemik yapidaki degisiklikler ve kemik tutulumu BT ile
daha iyi degerlendirilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG); Glnimizde
meningiomlarin tanisinda en gelismis yontem MRGdir. T1
agirlikli nonkontrast MRG goriintilerinde meningiomlar %60-
90’1 izointens iken %10-30'u hipointenstirler (8). T2 agirlikli
goruntilerde %30-40 oraninda artmis sinyal intensitesi
izlenirken %50'si izointenstir (8,42). Ayrica T2 adirhkh
goruntilerde olgularin %80-90’'ninda heterojen bir goriiniim
vardir. Bu timor vaskiilaritesine, kistik ve kalsifiye yapilara
ve bilinmeyen faktérlere baglanmaktadir (2,34). Kontrast
madde verildikten sonra kitlenin blyuk kismi kontrast tutar
ve homojen boyanmis olarak gorilirler. Spesifik olmayan
ancak karakteristik olan dural kuyruk gérinimu MRG ile de
izlenir. Nadiren, 6zellikle sfenoid kanat yerlesim gosteren
meningiomlar kafa kaidesine dogru yassi, dizgln bir
tabaka seklinde gelisme gostererek ‘meningiom en plaque’
olarak adlandirilirlar (25). Bazi meningiomlar intratimoral
ve peritiimoral kiste eslik edebilirler. Pediatrik meningiomlar
siklikla kistik ve kalsifiyedir.

Keskin olmayan sinirlar, yogun peritimoéral 6dem, cevreye
projeksiyonlar ve derin beyin invazyonu radyolojik olarak
agresivite kriterleri olarak degerlendirilmektedir. Bununla
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birlikte, malign menigiomalar radyolojik olarak diger
meningiomlardan glivenilir sekilde ayrilamazlar.

AYIRICI TANI

Cocukluk caginda meningiomlar ile karisabilecek benign
lezyonlar arasinda baslica kranial fasiitis, fibromatozis, fibro-
malar, kondromalar, infantil myofibromatozis, inflamatuvar
psodotiimér, hipertrofik intrakranial pakimenenjitler, me-
ningiyal hemangioperisitoma sayilabilir. Malign timérlerden
baslicalariise hemanjioblastoma ile meningial yuvarlak ve igsi
hicreli sarkomalardir (36). Cocukluk caginda meningiomlarin
yaklasik %40't NF (nérofibromatozis) ile iliskilidir (16,37).

TEDAVI

Beningn lezyonlar olduklan kabul edilen meningiomlarin
tedavisi esas olarak cerrahi yontemlerle kitlenin ¢ikarilmasidir.
Kitlenin total ¢ikarilmasi genellikle tam uzun dénem iyilesme
saglar. Kugik, asemptomatik meningiomlu hastalar timor
bliylyene ya da semptomatik olana kadar gozlenebilir. Malign
meningiomlarda ise cerrahi tedavi yaninda, radyoterapinin
yeri tartismalidir (30).

Cerrahi yaklasim; cerrahi yaklasimin temel amaci timdriin
total veya mimkiin oldugunca totale yakin cikarilmasidir.
Ancak, olgularin sadece %70-90'inda total rezeksiyon mimkiin
olabilmektedir (16). Pediatrik meningiomlarda cerrahi strateji
anatomik lokalizasyon ile belirlenir. TUmor lokalizasyonu
total rezeksiyonu etkileyecegdi icin 6nemli bir faktordir.
Konveksite, olfaktor oluk, sagittal sinlisiin 6n Ugte birlik kismi
ve posterior fossa durasindan kaynaklanan meningiomlarda
genel amag total rezeksiyon olmali iken medial sfenoid kanat,
posterior parasagittal, orbital, tentorial ve klival timdrlerde
subtotal rezeksiyon daha uygundur (3,25). Cerrahi basariyi
belirleyen ©6nemli bir etken rezektabilitedir. Simpson
meningiom operasyonlarini 5 dereceye ayirmis ve rezeksiyon
sinirlarini belirledigi gibi rekirrens ihtimalini belirlemistir (43).
Simpson’un bu derecelendirmesi Tablo II'de verilmistir.

Bazen meningiomlar yasamsal noro-vaskiiler vyapilara
yapisik olarak bulunurlar. Anjiyografi olgularin preoperatif
degerlendirilmesinde ve dev tiimérlerde besleyici damarlarin
embolizasyonunda dnemini korumaktadir (16).

Komplikasyonlar; lokalizasyona ve tipine goére % 2-30
oraninda beklenmektedir. Pnémoni, akut kardiak sorunlar,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi medikal
komplikasyonlarin yani sira kanama, yeni norolojik defisit ve
infeksiyon gibi timoére bagli komplikasyonlar goézlenebilir
(18,25,44).

Araknoid ve pia timoér komsulugunda birbirine yapisiksa
kortikal mikroinfarktlara yol acabilir. Kafa tabani (posterior
fossa) meningiomlarinda kafa ¢ifti yaralanmalari da gériilebilir
(18). Pediatrik olgularda medikal komplikasyonlarin daha
nadir olmasi disinda komplikasyon acisindan fazla farklilik
go6zlenmez.

Cerahi Mortalite; Yayinlanmis serilerde cerrahi mortalite %1
ila %14 arasinda degismektedir. Mortalitenin olasi nedenleri
olarak, preoperatif klinik durumun kot olmasi, timoriin
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Tablo II: Rezeksiyon Genisligi - Simpson Derecelendirmesi ve Rekkiirrens iliskisi

__ Rezeksiyon | 10yillikrekiirrens

Derece | ‘ Tumorun altindaki kemik ve iliskili dura ile birlikte tam ¢ikariimasi ‘ 9%
Derecelll ‘ Komplet rezeksiyon + dural attachement’ in koagulasyonu ‘ 19%
Derecel lll ‘ Komplet rezeksiyon ve/veya dural rezeksiyon ya da koagulasyon ‘ 29%
Derece IV ‘ Subtotal rezeksiyon ‘ 40%
DereceV ‘ Tumorin basit dekomresyonu ‘ 80%

meydana getirdigi basi etkileri, ileri yas, tiimdrin total
¢ikartilamamasi, pulmoner emboli ve intrakranial kanamalar
ileri strlilmektedir (18,25).

PROGNOZ ve iZLEM

Cerrahi olarak tedavi edilen intrakranial meningioml
cocuklarda uzun siireli prognoz beklenenden kétiidir. Rochat
ve ark.nin ortalama 16 yil izleme siiresi olan ¢alismasinda
2'si anaplastik olmak Uzere 20 meningiom olgusundan,
anaplastik olgular da dahil olmak lizere 7 sag kalim olmustur.
Bu olgulardan 5'ine total 2'sine ise subtotal timor rezeksiyonu
uygulanmistir. Ayni ¢calismada ortalama sag kalim 10 yil olarak
bildirilmistir (40). Malign meningiomlarda ise cerrahi ve
radyoterapiye ragmen prognoz daha kotuddr.

Cerrahirezeksiyon genisligi, 6nemli prognostik gostergelerdir.
Subtotal timor rezeksiyonu yapilan malign meningiomlu
hastalarda 5 yillik hastaliksiz sag kalim orani radyoterapi
goren olgularda %57 iken, radyoterapi almayan olgularda
sadece %28dir (2).

Adjuvan radyoterapi, subtotal rezeksiyon uygulanan
adultlerde sag kalimi arttirmakla birlikte bu durum pediatrik
grup icin farkhdir. Ozellikle 3 yasin altinda olmak (zere
cocukluk caginda radyoterapi risklidir. Bu nedenle total cika-
rim mimkiin olmasa da reoperasyon tercih edilebilmektedir.
Kemoterapi de ¢ocukluk cagi meningiomlarinda genel olarak
yararli bulunmamaktadir (15).

Benign meningiomlarda rekilrrens orani 20 yilda %19, atipik
ve malign meningiomlarda ise 5 yilda %38 ve %78 olarak
bildirilmistir. Rekilrrenste tlimorin lokalizasyonu, hacmi,
histolojik yapisi, noral ve vaskiler yapilarla olan iliskisi,
daha once de rekiirrens gostermis olmasi ve radyoterapi
uygulanmis olmasi suglanmistir (30).

NF2'li olgular multipl timorler ile iliskileri nedeniyle kotu
prognoz gosterirler (36,40). DSO 2007 kriterlerine gére
degerlendirildiginde histolojik derece ile prognoz arasinda
bulunan anlamliiliski, pediatrik olgularda adultler kadar giiclu
degildir. Diger bir deyisle timorin rezeksiyon sonrasi nasil
davranacagini kestirmek gtictir. Adult olgularda oldugu gibi
pediatrik meningiomlarda da Progesteron reseptor pozitifligi
timor derecesi ile ters iliskilidir (25,35).

Meningiomlar  genellikle yavas blylyen  tiimorler
olduklarindan olgular uzun sireli izlenmelidirler. Bu durum
Ozellikle daha uzun yasam beklentisi olan cocukluk ¢caginda
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¢ok daha 6nemlidir. Meningiomlarin radyoterapi ile ya da
radyoterapi olmaksizin tekrarlama gdsterip gostermedigi
ya da benign bir lezyonun ileride malignite kazanip
kazanmayacagi ancak kapsaml bir klinik izZleme ile mimkin
olabilir.

SONUC

Pediatrik meningiomlar, adultlarla kiyaslandiginda nadir
gorulmekle birlikte pek ok degisik oOzellikleri nedeniyle
klinik gidisleri de g6z Onine alinarak adultlerden farkh
degerlendirilmelidirler. Ancak pediatrik meningiomlari
tanimlayacagimiz olcutleri olgularin azligi nedeniyle net
sinirlarla  belirleyememekteyiz. Bu nedenle, pediatrik
meningiomlarla ilgili olarak literatiirde yer alan kisith olgu
serileri yetersiz olup ¢ok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
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