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ÖZ 

Genellikle benign karakterli olan ve subdural yerleşim gösteren menenjiyomlar % 0.6-1.2 arasında ekstradural yerleşim gösterirler. 
Menenjiyomların histopatolojik sınıfl amasında bir alt tip olmayan ve yerleşim yeri nedeniyle intraosseöz menenjiyom olarak adlandırılan 
grup ise oldukça ender görülür. İntraosseöz menenjiyomlar intradural yerleşimlilerine göre daha agresif seyirlidirler. Davranış özellikleri 
nedeniyle osteoblastik ve mikst-osteolitik olmak üzere iki alt tipe ayrılmışlardır. Bu özelliklerinden dolayı klinik ve radyolojik olarak primer ve 
metastatik kemik tümörleri ile karışabilirler. Kesin tanı histopatolojik olarak konur. Tedavide amaç total rezeksiyondur. Total rezeke edilemeyen, 
histopatolojik olarak düşük dereceli olan olgularda klinik ve radyolojik takip, yüksek dereceli olan olgularda radyoterapi ve kemoterapi 
gereklidir. Cerrahi sonrası oluşan defekt ise greft ile kapatılmalıdır.       

ANAHTAR SÖZCÜKLER: İntraosseöz menenjiyom, Psödotümör serebri, Kranioplasti 

ABSTRACT 

Meningiomas are generally located subdurally but may be seen in extradural localisations in 0.6-1.2% of cases. The intraosseous meningioma is 
not a histopathological subtype but so named for its localisation. This type of meningioma is very rare. Although having similar histopathological 
properties with subdurally located meningiomas, the natural course of intraosseous meningioma is more aggressive. It is divided into two 
subtypes according to behavioural characteristics as osteoblastic, and mixed-osteolytic. They may clinically or radiologically be misdiagnosed 
as primary or metastatic bone tumors. The definitive diagnosis can be done histopathologically. The aim of surgical treatment is total excision 
of the tumor. If total removal is not possible, radiological and clinical follow-up is necessary for low-grade tumors while radiotherapy and 
chemotherapy are mandatory for high-grade subtypes. The bone defect that is formed after excision must be repaired by a graft.      
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İntraosseöz Menenjiyom: Olgu Sunumu ve 
Literatürün Gözden Geçirilmesi 

Intraosseous Meningioma: Case Report and Review of the Literature

GİRİŞ

Menenjiyomlar araknoidal hücrelerden gelişir, sıklıkla benign 

karakterlidir ve tüm primer intrakranyal tümörlerin yaklaşık 

% 20’sini oluşturur. Literatürde ekstradural yerleşimli olan 

menenjiyomlar ektopik, epidural, kalvaryal, intraosseöz, 

ekstrakalvaryal ve ekstrakranyal menenjiyomlar olarak ad-

landırılırlar (17). Boyun, nazofarinks ve deri gibi lokalizasyon-

lardan kaynaklanabilirler. Winkler 1904 yılında ilk ekstradural 

menenjiyomu tanımlamıştır (28). Ekstradural menenjiyomlar, 

tüm menenjiyomlar içinde %0,6 ila 1,2 arasında görülürler 

(20). Ekstradural menenjiyomun alt tipi olarak karşımıza çıkan 

primer intraosseöz menenjiyomlar ise son derece nadir görü-

len lezyonlardır. Literatürde çoğu olgu takdimi şeklinde 115 

olgu bildirilmiş olsa da gerçek insidansları bilinmemektedir 

(13, 23, 37). Osteoblastik veya mikst (osteoblastik-osteolitik) 

lezyonlar şeklinde ortaya çıkarlar. İntraosseöz menenjiyomlar 

metastatik tümörler ve primer kemik kitleleri ile karışabilir. 

Tedavide amaç total rezeksiyon ile birlikte kalvaryal defektin 

onarımıdır (7, 19). Bu yazımızda yaklaşık 12 yıl psödotümör 

serebri tanısı ile nöroloji biriminde takip edilen, klinik ve nö-

roradyolojik görüntülemeleri sonrası kalvaryal kitle nedeniyle 

opere edilen ve histopatolojik tanısı primer intraosseöz me-

nenjiyom olan hastanın klinik ve nöroradyolojik bulgularını, 

tedavi şeklini literatür ışığında sunduk.

OLGU SUNUMU

58 yaşında kadın hasta 7 yıldır başının sol tarafında ele gelen 

kitle ve 2 aydır olan baş ağrısı nedeniyle nöroşirürji polik-

liniğine başvurdu. Soy geçmişinde özellik saptanmadı. Öz 

geçmişinde travma hikayesi yoktu, tip I diyabeti olduğu ve 

psödotümör serebri nedeniyle nöroloji polikliniğinde takip 

edildiği öğrenildi. Sistemik muayenesinde özellik saptanmadı. 

Nörolojik muayenesinde sol vizyonunun 0,1 olduğu saptan-

dı. Fundus muayenesinde sağ fundus normal sol fundusta 

makulada skar izlendi ve görme bozukluğu buna bağlandı. 

Laboratuar tetkiklerinde Hgb 13,3 g/dl, Hct %42, Plt 291 10³/

μl, Ca 9.6 mg/dl, ALP 80 U/L olarak saptandı. Konvansiyonel 
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röntgenogramda sol frontoparyetalde radyoopasite izlendi 

(Şekil 1A, B). Kranyal bilgisayarlı tomografide sol frontopar-

yetal alanda 8x7x3 cm boyutlarında kemik medullasında 

belirgin ekspansiyona neden olan benign natürde periost 

reaksiyonuna neden olan lobüle konturlu lezyon izlendi (Şekil 

2A-D). Manyetik rezonans görüntülemede T1 ve T2 ağırlıklı 

görüntülerde hipointens düzgün sınırlı saçlı deride ekspan-

siyona neden olan kitle lezyon izlendi (Şekil 3A-D). Hasta 

bu bulgular ile opere edildi ve kitle kemik sınırlar korunarak 

total eksize edildi eksizyon sonrası oluşan defekt ‘Medpor® 

Surgical Implant’ ile onarıldı (Şekil 4A, B). Tümörün histopato-

lojik incelemesinde mitotik aktivite, hipersellülarite, belirgin 

nukleol, nekroz ve küçük hücre morfolojisi gibi atipi bulguları 

göstermeyen, kemik infiltrasyonu oluşturan transisyonel tipte 

menenjiyom (WHO Grade I) saptandı.  (Şekil 5A, B). Bu histo-

patolojik sonuç ile ek tedavi verilmeyen hastanın 20 ay sonra 

yapılan kontrollerinde sekel görme bozukluğu dışında özellik 

saptanmadı (Şekil 6 A-D).

TARTIŞMA

Menenjiyomlar, sıklıkla subdural yerleşimlidir fakat nadiren 

kalvaryum, saçlı deri, orbita, paranazal sinüs, nazofarinks, 

boyun, cilt, mediasten, akciğer, adrenal bez ve hatta parmak 

gibi beklenmedik lokalizasyonlarda karşımıza çıkabilirler (8, 

15, 16, 18, 20-22, 24, 26, 29-33, 36). Literatürde ekstradural 

menenjiyomların kafatası içinde olanlarına intraosseöz, 

kalvaryal, intradiploik gibi adlar verilebilmektedir (6, 37). 

İntraosseöz menenjiyomların orijinleri hakkında farklı 

patofizyolojik görüşler bildirilmiştir. Bir kısım otöre göre 

normal dura içindeki araknoid granülasyonlardaki araknoidal 

hücrelerden kaynaklanmaktadır diğer bir kısmına göre ise 

ektopik meningositlerden kaynaklanmaktadır. Bunlardan 

ektopik meningosit teorisine göre araknoidal hücreler 

kafatasının şekillenmesi sırasında kranial süturların arasına 

sıkışmakta veya penetran kafa travması sonrası araknoid ve 

dura kırık hattı içine girmektedir. Literatürde % 8-50 arasında 

süturlar arasında tümör saptandığı bildirilmiştir (3, 25). Son 

zamanlarda bazı olgularda ise kafa travması hikayesi olduğu 

ve tümör lokalizasyonunda daha önce geçirilmiş travmaya 

bağlı fraktür hattı saptandığı bildirilmiştir (7, 35). Fakat bu 

görüşler büyük ölçüde teori aşamasında kalmıştır (2). Bizim 

olgumuzda travma hikayesi yoktu ama lezyon koronal süturu 

da içine almaktaydı. Primer intraosseöz menenjiyom terimi 

ekstradural menenjiyomların kemik kaynaklıları için kullanılan 

bir terimdir. Primer intraosseöz menenjiyomlar tüm ekstradural 

menenjiyomların üçte ikisini oluşturur (20). İntradural 

yerleşimli menenjiyomların kadınlarda erkeklere göre iki 

kat fazla görülmesine karşın, ekstradural menenjiyomlarda 

önemli bir kadın üstünlüğü bulunmamaktadır (5, 34). Mc 

Guire ve ark. yaptığı geniş literatür taramasında bu oran 

1.65/1 oranında bildirilmiştir yine aynı çalışmada her hangi 

bir yaşta görülebilmesine karşın sıklıkla 20 ila 60 yaşları (en sık 

50.5 yaş civarı) arasında görüldüğü saptanmıştır (23). Primer 

ekstradural menenjiyomların güncel sınıfl andırması Lang ve 

ark.nın yayınına dayanmaktadır (Tablo I) (20).

İntraosseöz menenjiyomların kaynaklandığı majör bölgeler 

kafa tabanı veya konveksitedir. Konveksite kaynaklı olanlar 

sıklıkla saçlı deride yavaş büyüyen ve ele gelen kitle şeklinde 

Şekil 1: A) Ameliyat Öncesi 

Ön-Arka Direkt Grafi, Sol 

frontoparyetalde kemik dokuda 

genişleme, B) Ameliyat Sonrası 

Ön-Arka Direkt Grafi.
A B

Tablo I: İntraosseöz Menenjiyomların Sınıfl andırması

Tip Yerleşim Alt Tip

I Sadece ekstakalvaryal Yok

II Sadece kalvaryal
B (kafa tabanı)

C (konveksite)

III
Kalvaryal kökenli 

ekstrakalvaryal uzanımlı

B (kafa tabanı)

C (konveksite)
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Şekil 2: Ameliyat öncesi Bilgisayarlı Tomografi 

görüntüleri A, B) Parankim pencere C, D) Kemik 

pencere. 

Şekil 3: Ameliyat öncesi MR görüntüleri 

A) T1 aksiyel, B) T2 aksiyel, C)T1 koronal ,                                                    

D) T2 sagital kesitler.

A B

C D

A B

C D
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mörün tanımlanabilmesi için sadece radyolojik değerlendir-

me yeterli değildir. Fakat radyolojik olarak iyi bir tahminde 

bulunulabilir (11). Çoğunlukla osteoblastik tiptedirler (1). 

Histolojik olarak osteoblastik tip kemikte hiperosteoza neden 

olur. Bu nedenle konvansiyonel röntgende radyoopak olarak, 

bilgisayarlı tomografide kemik içine yerleşerek fokal kalınlaş-

maya neden olan hiperdens lezyon şeklinde görülür. Kontrast 

madde enjeksiyonu sonrası dansite artışı izlenebilir. Tüm bu 

özellikler fibröz displazide de benzer şekilde görülür (5). Bizim 

olgumuzda da lezyon konvansiyonel röntgende radyo opak 

idi ve BT’de hiperdens olarak izlenmekteydi. Bu özellikleri ne-

deniyle ilk tanı olarak kemik kaynaklı kitle düşünülmüştü (Şe-

kil 1 A, B, 2-3 A, B, C, D). Daha az sıklıkta görülen osteolitik tip 

konvansiyonel röntgende radyolusent görünür. Kontrastsız 

BT’de beyin dokusu ile izodens olarak görünür iken kontrastlı 

BT’de homojen kontrast tutulumu izlenir (5). 

Manyetik Rezonans görüntülemede ise her iki tipte de bulgu-

lar aynıdır. T1 ağırlıklı görüntülerde lezyon hipointens ve T2 

ağırlıklı görüntülerde ise lezyon hiperintenstir. Kontrast mad-

görülürler. Nitekim bizim olgumuzun da hastaneye başvuru 

nedeni yaklaşık 7 yıldır kafasının sol tarafında ele gelen 

şişlikti. Bu lezyonlar ağrısız ve sert olup, saçlı deri üzerinde 

değişiklik-bozulma yapmazlar (34). Sıklıkla periorbital ve 

frontoparyetal yerleşimlidirler (7). Bizim olgumuzda da 

lezyon sol frontoparyetal yerleşimliydi. Genellikle nörolojik 

muayenede özellik saptanmaz. Semptom veren olgularda 

semptomlar tümörün yerleşimine, büyüklüğüne ve komşu 

dokularla ilişkisine bağlıdır. Bununla ilişkili olarak literatürde 

nörolojik defisit, baş dönmesi, işitme-görme kaybı ve nöbet 

gibi nörolojik muayene bulgusu olan olgular bildirilmiştir 

(11). Bizim olgumuzda sol vizyon 0,1 saptandı ama fundus 

muayenesinde makulada skar mevcuttu ve vizyondaki 

kötüleşme makula skarına bağlandı. Kafa tabanı kaynaklı 

olan intraosseöz menenjiyomlar da yavaş büyürler, kalvaryal 

kaynaklı olanlar gibi ağrısızdırlar fakat kranial sinirlerle ilişkileri 

nedeniyle sıklıkla nörolojik bulgu verirler (10).

Primer intraosseöz menenjiyomlar radyolojik bulgulara göre 

osteoblastik, osteolitik veya mikst olarak sınıfl andırılırlar. Tü-

Şekil 4: Ameliyat sonrası 

Kranyal BT. 

A) Parankim pencere, 

B) Kemik pencere.

Şekil 5A, B: Kemik doku içerisinde menenjiyom infiltrasyonu (A: Hematoksilen Eozin, x200; B: Hematoksilen Eozin, x400).

A B

A B
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multipl myelom, anevrizmal kemik kisti, Langerhans hücreli 

histiyositoz ve metastatik tümörler akla gelmelidir (1, 7, 17,34).

Tedavide ana hedef total eksizyon olmalıdır. Total eksizyonun 

mümkün olmadığı olgularda histopatolojik olarak benign 

olanlarda klinik ve radyolojik takip yapılır, malign olanlarda 

ise radyoterapi-gama knife, kemoterapi ve bifosfanat tedaviye 

eklenmelidir (7, 11). Yine Mc Guire ve ark. yaptığı taramada 

nüks oranı %21,5 saptanmış ve nüksü olan %57,1 hasta ise 

kaybedilmiştir(23). Ameliyat sonrası çıkarılan kemiğin yerine 

diğer kalvaryal defektlerde olduğu gibi otolog kıkırdak veya 

kemik ile onarım idealdir. Fakat bu tedavi yeterli miktarda greft 

alınamaması, operasyon zamanını uzatması, ameliyat sonrası 

dönemde oldukça ağrılı olması ve ek morbidite yaratabilmesi 

nedeniyle her zaman yeterli ve etkili olmayabilir. Bu nedenle 

defekt onarımı için 1990’dan bu yana gözenekli polietilen 

(Medpor®) gibi alloplastik materyaller kullanılmaktadır. 

Bu materyalin özelliği bükülebilir ve kolay şekil verilebilir 

olmasının yanında sağlam olması ve gözenekli yapısından 

dolayı yumuşak doku ile çok iyi uyum sağlamasıdır. Olgumuzda 

normal kemik sınırından yapılan rezeksiyon sonrası defekt 

Şekil 6: Ameliyat sonrası MR 

görüntüleri A,B) T2 aksiyel, C) T2 

koronal, D) T1 sagital kesitler.

de enjeksiyonu sonrası homojen kontrastlanma izlenir. İntra-

dural menenjiyomlarda izlenen ‘dural tail’ intraosseöz menen-

jiyomlarda bulunmaz. Ancak durada defekte yol açmışsa veya 

invazyon var ise durada kontrast tutulumu görülebilir (11). 

Bizim olgumuzda ise hem T1 ağırlıklı hem de T2 ağırlıklı imaj-

larda lezyon hipointens görünmekteydi. Literatürde de bu tür 

olgular bildirilmiştir (19). Primer intraosseöz menenjiyomlar 

intradural yerleşimli olanlara göre daha agresif olma eğilimin-

dedirler (14, 27, 38). Ayrıca osteolitik olanlar osteoblastik olan-

lara göre daha fazla malign transformasyon gösterirler (11).

Histopatolojik olarak görünümleri intradural kaynaklı me-

nenjiyomlar gibi epitelyal veya mezenkimal olabilir (4, 12). 

Darweesh Al-khawaja ve ark. yaptığı literatür taramasında his-

topatolojik alt tip olarak %62,1 hastada meningotelyomatöz, 

%18,2 transizyonel, %6,1 fibroblastik, %6,1 psammamatöz ve 

%7,6 malign menenjiyom saptanmış. Bizim olgumuzda tümö-

rün histopatolojisi transizyonal tipti (Şekil 5 A, B). Osteoblastik 

tiplerin ayırıcı tanısında osteom, osteosarkom, Paget hastalığı 

ve fibröz displazi; osteolitik tiplerin ayırıcı tanısında hemanji-

om, kondrom, kondrosarkom, dermoid-epidermoid tümörler, 

A B

C D
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SONUÇ

Son derece nadir görülen intraosseöz menenjiyomlar 

genellikle benign karakterli yavaş büyüyen kitlelerdir, 

ancak histopatolojik olarak benzer oldukları intradural 

yerleşimlilerine göre malignite oranı daha yüksektir. Ameliyat 

öncesi klinik ve radyolojik veriler ile tümör patolojisi hakkında 

karar vermek güçtür, ancak intraosseöz menenjiyom bu 

tür olgularda her zaman ayırıcı tanı için akılda tutulmalıdır 

ve cerrahi ona göre planlanmalıdır çünkü total rezeksiyon 

bu tümörlerde histopatolojik alt tiple ilişkili olarak kür 

sağlamaktadır. Cerrahi plan yapılırken kitle eksizyonu sonrası 

oluşacak kalvaryal defekt için de planlama yapılmalıdır.
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