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Dev meningiomlar: 40 olgunun detaylı analizi

Giant meningiomas: a detailed analysis of 40 cases 

Özgür Öcal, Gökhan Kurt

Öz
Amaç: Çapı 6 santimetreden (cm) büyük meningiomlar dev meningiomlar olarak isimlendirilir. Bu çalışmada 
cerrahi uyguladığımız 40 dev meningiom olgusunun klinik, patolojik ve radyolojik özellikleri ile tedavi 
yaklaşımlarını tartıştık.
Gereç ve yöntem: 2015-2019 yılları arasında çapı 6 cm’den büyük olan ve patolojik tanısı meningiom olarak 
rapor edilen hastalar yaş, cinsiyet, lokalizasyon, semptom ve bulgular, tedavi, takip süresi, nüks, morbidite ve 
mortalite açısından incelenmiştir.
Bulgular: Çalışmada toplam 40 vaka olup, vakaların 30 tanesi (%75) kadın, 10 tanesi ise (%25) erkek cinsiyette 
idi. Ortalama yaş 55,7±7,33 (ortalama ± Standart Sapma-SS) (min:39, maks:72) olarak saptandı. En sık 
konveksite yerleşimliydi (13 hasta, %32). En sık semptom %42,5 ile baş ağrısıydı. Hastaların 7’sinde (%17,5) 
Simpson Evre I, 16 hastada (%40) Evre II, 2 hastada (%5) Evre III ve 15 hastada ise (%37,5) Evre IV cerrahi 
rezeksiyon uygulandı. Patolojik tanı 32 olguda (%80) Evre I, 6 olguda (%15) Evre II ve 2 olguda ise (%5) Evre 
III meningiom olarak raporlandı. Hastaların ortalama takip süresi 22±5,24 (min:12, maks:44), nüks oranı %7,5 
oranında görüldü. Serimizde morbidite %30, mortalite %0 olarak saptandı.
Sonuç: Tümörün mevcut lokalizasyonu ve boyutu total rezeksiyon oranını, mortalite ve morbiditeyi önemli 
oranda etkilemektedir. Dev meningiomların yönetiminde cerrahi tedavi esas olup, dikkat ve deneyim gerektiren 
özellikli bir tedavi şeklidir.

Anahtar kelimeler: Meningiom, dev, gamma knife, cerrahi.
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Abstract
Purpose: Meningiomas greater than 6 centimetres (cm) are called giant meningiomas. This report discussed 
the surgical clinical, pathological and radiological features of 40 cases with giant meningiomas.
Materials and methods: Patients radiologically and pathologically diagnosed with giant meningiomas between 
2015-2019 were retrospectively evaluated in terms of the age, gender, localization of the lesion, symptoms and 
signs, treatment, follow-up, recurrence, morbidity and mortality. 
Results: A total of 40 cases were enrolled in the study. Thirty cases (75%) were female, and 10 (25%) were 
male gender. The mean age of patients was 55.7±7.33 (mean ± Standard deviation-SD) (min:39, max:72). 
The most common localization of lesions was convexity, with a rate of 32% (13 patients). The most common 
symptom was headache, with a rate of 42.5%. In 7 patients (17.5%) Simpson Grade I, in 16 patients (40%) 
Simpson Grade II, in 2 patients (5%) Simpson Grade III and 15 patients (37.5%), Simpson Grade IV surgical 
resection were performed. Pathological diagnoses were reported as Grade I meningioma in 32 patients (80%), 
Grade II in 6 patients (15%) and Grade III in 2 patients (5%). The mean follow-up period was 22 months (min:12, 
max:44), the recurrence rate was 7.5%. In our series, the rates of morbidity and mortality were 30% and 0%, 
respectively.
Conclusion: This study demonstrated that the localization and the size of the tumour significantly influence 
the total resection rate, mortality and morbidity. Surgical treatment of giant meningiomas requires attention and 
experience and is essential in the management. 
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Giriş

İlk olarak 1614 yılında Felix Plater tarafından 
tanımlanan meningiomların ilk cerrahisi 
Antoine Louis tarafından gerçekleştirilmiştir 
[1]. Meningiomların %90’ı  intrakranial 
yerleşimlidir ve primer beyin tümörlerinin %20
’sini oluşturmaktadır. Yaş, kadın cinsiyet, kafa 
travması ve radyoterapi bilinen risk faktörleridir. 
Meningiomların primer tedavisi cerrahi total 
rezeksiyon veya radyocerrahidir. Tümörün 
boyutu, yerleşimi, çevre nörovasküler dokular 
ve kemik ile ilişkisi, histopatolojik evresi ve 
rezidü tümör varlığı morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen en önemli faktörlerdir [2].

Gelişen görüntüleme yöntemleri sayesinde 
daha küçük boyutlarda erken tanı almakta 
ve bu nedenle dev meningiomlar daha az 
görülmektedir.

Bu çalışmada amacımız 2015-2019 yılları 
arasında dev intrakranial meningiom nedeniyle 
opere ettiğimiz hastaların klinik, patolojik ve 
radyolojik özellikleri ile takip sonuçlarını ve tedavi 
yaklaşımlarını literatür eşliğinde tartışmaktır.

Gereç ve yöntem

2015-2019 yılları arasında, Gazi Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği’nde 
operasyon uygulanan tüm meningiom tanılı 
hastalar retrospektif olarak tarandı. Operasyon 
öncesi elde edilen radyolojik ölçümlerde 
lezyon boyutu 6 cm ve üzeri olan hastalar 
çalışmaya dahil edildi [1]. Bu hastalar yaş, 
cinsiyet, lezyonun yeri, bulgu, tedavi şekli, 
nüks olup olmadığı, nüks var ise süresi, Gama 
knife radyocerrahi uygulanıp uygulanmadığı, 
morbidite ve mortalite oranlarına göre incelendi. 
Patolojik tanısı meningiom olmayan ve lezyon 
boyutu 6 cm’den küçük olan hastalar çalışmaya 
dahil edilmedi.

Rezidü olup olmadığı operasyon notlarından 
ve postoperatif ilk 24 saat içinde çekilen kontrastlı 
beyin manyetik rezonans görüntüleri (MRG) 
değerlendirilerek belirlendi. Bunun için Simpson 
evrelemesi kullanıldı. Simpson Evre I ve II total 
rezeksiyon, Evre III subtotal rezeksiyon ve Evre 
IV parsiyel rezeksiyon olarak kabul edildi [3].

Bulgular

Çalışmada toplam 40 vaka olup, vakaların 
30 tanesi (%75) kadın, 10 tanesi ise (%25) 

erkekti. Tüm hastaların yaşı (ortalama ± 
Standart Sapma-SS) 55,7±7,33 (39-72) iken, 
bu ortalama kadınlarda 58±6,49 (56-71), 
erkeklerde 48±7,41 (39-72) olarak saptandı 
(Tablo 1). En sık başvuru şikâyeti 17 (%42,5) 
hastada baş ağrısı idi.

Birden fazla şikâyet ile başvuranların baş 
ağrısına ek olarak; 7 (%17,5) hastada görme 
problemleri, 3 (%7,5) hastada güç kaybı, 4 
(%10) hastada nöbet geçirme, 4 (%10) hastada 
işitme problemleri, 3 (%7,5) hastada baş 
dönmesi ve dengesizlik şikâyetleri görüldü. 3 
hasta asemptomatik olup travmadan hemen 
sonra yapılan görüntülemelerde dev meningiom 
rastlantısal olarak saptandı. Nöbetle başvuran 
hastaların 3’ü konveksite, biri parasagittal 
yerleşimliydi.

Hemiparezi/hemihipoestezi konveksite 
yerleşimli olgularda, işitme problemleri 
ise pontoserebellar köşe (PSK) yerleşimli 
hastalarda görüldü. Bulanık görme ve görme 
keskinliğinde azalma şikâyeti olan hastalarda 
ise meningiomlar sfenoid kanat, sfenoorbital, 
olfaktör oluk ve tuberkulum sella yerleşimli idi.

En sık yerleşim yeri olarak konveksite 
meningiomu ile başvuran 13 hasta (%32,5) 
vardı. Ayrıca 6 (%15) parasagittal, 6 (%15) 
PSK, 4 (%10) sfenoid kanat, 2 (%5) olfaktör 
oluk, 3 (%7,5) sfenoorbital, 3 (%7,5) tuberkulum 
sella, 2 (%5) petroklival, 1 (%2,5) foramen 
magnum yerleşimli dev meningiom saptandı 
(Tablo 1). Kavernöz sinüs invazyonu saptanan 
altı hastanın birinde tuberkulum sella, birinde 
olfaktör oluk, birinde sfenoorbital ve üçünde 
sfenoid kanat invazyonu mevcuttu. Parasagittal 
yerleşimli olan bir hastada da süperiyor sagittal 
sinüs invazyonu mevcuttu.

Hastaların hepsine cerrahi tedavi uygulandı. 
Postoperatif ilk 24 saat içinde çekilen kontrastlı 
beyin MRG bulguları ve operasyon notlarına 
dayanarak 7 (%17,5) hastada Simpson Evre 
I, 16 (%40) hastada Evre II, 2 (%5) hastada 
Evre III, 15 (%37,5) hastada ise Evre 4 cerrahi 
rezeksiyon uygulandı (Tablo 1). Total cerrahi 
rezeksiyon oranının %57,5 (Evre I ve II) olduğu 
görüldü. Evre IV rezeksiyon yapılan hastalar 
incelendiğinde; 6 olguda PSK yerleşimli olduğu, 
3 olguda sfenoid kanat, 2 olguda petroklival 
alanda ve birer olguda ise olfaktör oluk, 
tuberkulum sella, sfenoorbital ve parasagittal 
yerleşimli dev meningiom varlığı görüldü.
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Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sınıflandırmasına 
göre 32 (%80) hastada Evre I, 6 (%15) hastada 
Evre II, 2 (%5) hastada ise Evre III malign 
meningiom rapor edildi (Tablo 1).

Hastaların operasyon sonrası takip süresi 
(ortalama±SS) 22,5±5,24 (min:12, maks:44) 
aydır (Tablo 1). Takiplerde 3 olguda (%7,5) nüks 
görüldü. Simpson Evre IV rezeksiyon yapılan 
10 hastaya Gamma Knife, Evre II rezeksiyon 
yapılıp malign meningiom tanısı alan 2 hastaya 
ise radyoterapi uygulandı. Gamma Knife tedavisi 
tek fraksiyon, tümör kenarına %50 izodozda, 12-
16 Gy olarak uygulandı. Takip süresinin kısmen 
kısa olması, rezidü ve/veya nüks olgularında 
uygulanan Gamma Knife ile tümör boyutunun 
kontrol altına alınamaması nedeniyle serimizde 
sadece 1 hasta re-opere edildi.

Konveksite yerleşimli 13 vakanın 6 tanesi 
kadın, 7 tanesi erkekti. Yaş ortalaması 56,1, 
ortalama takip süresi ise 18,9 aydır. Yerleşim 
yerlerine göre 5 frontal, 2 pariyetal, 1 temporal, 
1 oksipital, 2 fronto-pariyetal, 1 pariyeto-
oksipital, 1 fronto-temporal yerleşim görüldü. 
Hastaların 11’inde DSÖ Evre I, 2 hastada Evre 
II meningiom saptandı. Hastaların 6 tanesinde 
Simpson Evre II, 7 hastada Simpson Evre I 
cerrahi uygulandı. Hemiparezisi olan 2 hastada 
da postoperatif erken muayene bulgularında 
4/5’ten 2/5’e geçici gerileme oldu. 1 hastada 
dizartri ortaya çıktı. Takiplerde hastaların 
hiçbirinde nüks saptanmadı.

Parasagittal yerleşimli dev menengiomu 
olan altı hastadan ikisi erkek dördü kadındı. 
Yaş ortalaması 58,8, ortalama takip süresi 
24,3 aydır. Hastaların 4 tanesinde meningiom 
parasagittal bölgenin ön 1/3, 2 hastada ise 
ön-orta 1/3 kısmında yerleşmişti. Simpson 
Evre II rezeksiyon yapılan hastalardan birinde 
DSÖ Evre III meningiom saptanıp radyoterapi 
verildi ve 24. ayda nüks saptanmadı. DSÖ 
Evre III meningiom saptanan diğer hastaya da 
postoperatif radyoterapi verildi fakat 30. ayda 
nüks saptandı. Hastaların birine sinüs invazyonu 
nedeniyle Simpson Evre IV rezeksiyon yapıldı ve 
rezidü için Gamma Knife verildi. 30. ay takibinde 
sinüs ve komşuluğundaki rezidü boyutlarında 
değişiklik saptanmadı. Diğer 3 hastaya da 
Simpson Evre II rezeksiyon yapıldı. Sırasıyla 
20, 24 ve 18. aylarında nüks olmaksızın takipleri 
devam etmektedir.

Olfaktör oluk menengiomu olan iki kadın 
hasta vardı. Yaş ortalaması 59, ortalama 

takip süresi 18 aydır. İkisinde de baş ağrısı 
şikâyetlerine ek olarak birinde anosmi, diğerinde 
ise bulanık görme şikâyeti vardı. Yaşı 68 olan 
hastada Simpson Evre II rezeksiyon yapıldı ve 
patolojisi Evre I meningiom olarak rapor edildi 
(Resim 2-4). Hastada 24. ayda nüks saptanmadı 
ve ek nörolojik defisit gelişmeden takip ediliyor. 
Yaşı 50 olan kadın hastada anterior serebral 
arteri sarmış dev olfaktör oluk meningiomu 
aynı zamanda kavernöz sinüsü de invaze 
etmişti. Subtotal rezeksiyon yapılan hastada 
postoperatif yeni nörolojik defisit gelişmedi. 
Evre 1 meningiom tanısı alan hastanın rezidü 
lezyonu için Gamma Knife uygulandı. Hasta 
postoperatif 12. ayda tümör boyutlarında 
değişiklik olmaksızın takip edilmektedir. 

Resim 2. Olfaktör oluk meningiomu T1-kontrastlı 
sagittal MRI görüntüsü (preoperatif)

Resim 3. Olfaktör oluk meningiomu T1-
kontrastlı aksiyel MRI görüntüsü (postoperatif)

Dev meninjiomalar
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Resim 4. Olfaktör oluk meningiomu T1-
kontrastlı sagittal MRI görüntüsü (postoperatif)

Hastaların birinde baş ağrısı, dengesizlik 
şikayetleri olması üzerine yapılan tetkiklerde 
foramen magnum yerleşimli dev meningiom 
saptandı. Simpson Evre III rezeksiyon yapıldı 
ve histopatolojik tanı Evre I meningiom olarak 
raporlandı. Postoperatif geçici alt kraniyal sinir 
paralizisi gelişen hastanın 18. ayında nüks 
saptanmadı.

Tüberkulum sella meningiomu saptanan 
üç kadın hastanın yaş ortalaması 57,6 olup, 
ortalama takip süresi 26 aydır. Kavernöz 
sinüse invazyon gösteren dev tuberkulum sella 
meningiomu saptandı. Hastaya Simpson Evre 
IV rezeksiyon yapıldı. Patolojik tanı Evre II 
meningiom olarak raporlanan hastaya Gamma 
Knife uygulandı. 20. ayda kitle boyutlarında 
değişiklik olmadan takip edilmektedir. Diğer 2 
hastada da Simpson Evre II rezeksiyon yapıldı 
ve her iki hastada da nüks saptanmadı.

Petroklival dev meningiomu olan iki kadın 
hasta vardı. Yaş ortalaması 47, ortalama takip 
süresi ise 18 aydır. Birinci hastada Simpson 
Evre IV rezeksiyon yapıldı. Postoperatif alt 
kraniyal sinir defisiti belirginleşen hastanın 
24 aylık takibinde rezidü kitle boyutunda 
milimetrik büyüme saptandı. Diğer hastada 
ise yine Simpson Evre IV rezeksiyon yapıldı. 
Postoperatif 6. ve 7. kraniyal sinir paralizisi 
ortaya çıkan hasta 12. ayda tümör boyutları 
stabil olarak takip edilmektedir.

Vakaların altısında pontoserebellar köşe 
dev meningiomu saptandı. Hastaların 5’i kadın, 

1’i erkek idi. Yaş ortalaması 47,1, ortalama 
takip süresi 32,3 aydır. Hastalara suboksipital 
retrosigmoid yolla Simpson Evre IV rezeksiyon 
yapıldı. Hastaların ikisinde DSÖ Evre II, 4 
hastada Evre I meningiom raporlandı. Simpson 
Evre IV rezeksiyon uygulananlarda postoperatif 
Gamma Knife uygulandı. Hastaların dört 
tanesinde Gardner ve Robertson [4], 
evrelemesinde gerileme gözlenirken, 3 
hastanın mevcut fasiyal paralizisinde kötüleşme 
gözlendi. Bir hastada 6. sinir paralizisi ortaya 
çıkarken, 2 hastada fasiyal paralizi ortaya çıktı. 
Gamma knife tedavisi uygulanan 1 hastada 
işitme fonksiyonlarında gerileme, 1 hastada 
ise fasiyal paralizide kötüleşme gözlendi. Tüm 
hastaların 36. ay kontrollerinde Gamma knife ile 
rezidü tümör boyutu kontrolü sağlandı.

Serimizde sfenoorbital yerleşimli 2’si kadın, 
1’i erkek toplam 3 dev meningiom mevcuttur 
(Tablo 1, 2). Ortalama takip süresi 23,3 ay, yaş 
ortalaması ise 40,6 yıldır. Hastaların hepsinde 
ipsilateral gözde total görme kaybı vardı. 
Orbitozigomatik osteotomi ile birlikte fronto-
orbital kraniyotomi kullanılarak Simpson Evre II, 
III ve IV rezeksiyon uygulandı. Kavernöz sinüs 
invazyonu nedeniyle Simpson Evre IV rezeksiyon 
yapılan hastaya Gamma knife uygulandı. 
Hastaların hiçbirinde tümör progresyonu ve 
nörolojik kötüleşme saptanmadı.

Sfenoid kanat yerleşimli 4 hastanın 3 tanesi 
kadın ve 1 tanesi erkektir. Yaş ortalaması 59,7, 
ortalama takip süresi 24 aydır. Meningiomlar 
iki lateral, bir orta, bir tanesi de medial sfenoid 
kanat yerleşimli idi. Medial kanat yerleşimli olan 
hastanın kavernöz sinüse doğru invazyonu 
nedeniyle Simpson Evre IV eksizyon yapıldı 
ve patolojisi Evre II meningiom olarak rapor 
edildi. Hastaya postoperatif Gamma Knife 
uygulandı. Takipte 24. Ayda, mevcut rezidü 
boyutlarında artış olmadan takip ediliyor. 
Orta kanat yerleşimli olan olguda tam görme 
kaybı mevcuttu. Kavernöz sinüs invazyonu 
nedeniyle Simpson Evre IV rezeksiyon yapıldı. 
Gamma knife uygulanan hasta 30. ayda 2 mm 
büyümeyle takip ediliyor. Lateral sfenoid kanat 
yerleşimli hastalardan birinde de kavernöz sinüs 
invazyonu ve oftalmopleji vardı. Simpson Evre 
IV rezeksiyon yapıldı. Diğer hastada Simpson 
Evre II eksizyon yapıldı ve postoperatif sağ 
gözde görme keskinliğinde azalma oldu. 
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Tartışma

Meningiomlar genellikle 4. dekatta ve 
kadınlarda daha fazla görülür. Bu kadın 
dominansının endojen seks hormon düzeyleri 
ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [5]. 

Seriden seriye değişmekle birlikte en 
sık yerleşim yeri konveksite ve parasagittal 
bölgedir. Ojemann’ın [6] 255 hastalık serisinde 
ve Mirimanoff’un [7] 225 hastalık serisinde en 
sık yerleşim yeri sırasıyla serebral konveksite 
ve parasagittal yerleşim bildirilirken Chan ve 
Thompson [8] 257 vakalık serisinde ise en sık 
lokalizasyonlar sırasıyla %31,1 parasagittal ve 
%20,6 konveksite olarak bildirilmiştir. Serimizde 
benzer şekilde en sık yerleşim yeri sırasıyla 
konveksite, parasagittal ve pontoserebellar 
köşe olarak saptandı. Literatürle uyumlu olarak 
çalışmamızda meningiom insidansı kadınlarda 
erkeklerden daha fazla bulunmuştur.

Pek çok gözlemsel çalışma asemptomatik 
meningiomlarla yılda 2-4 mm lineer büyüme 
oranı bildirmiştir [9]. Ancak bazı kitleler 
buna uyum göstermez [10]. Daha büyük ve 
semptomatik meningiomların daha farklı bir seyri 
olduğu ve daha agresif büyüme paterni olduğu 
düşünülmektedir. Meningiomlar saptandığı anda 
tedavi edildiğinden gerçek seyirleri tam olarak 
bilinememektedir [11]. Tümör boyutu 6 cm’den 
büyük olan meningiomlar dev meningiom olarak 
adlandırılmaktadır [12]. Bizim çalışmamızda 
hastalar semptomatik olarak başvurduğundan 
ve daha önceden meningiomu olup olmadığı 
bilinmediğinden dev meningiom olana kadar 
geçen süre hakkında yorum yapılamamaktadır. 

Tümörün yerleşim yeri, boyutu, 
damarlanması, histolojik tipi, etraf nörovasküler 
yapılara ve kemik dokuya invazyonu, 
cerrahi çıkarım miktarı ve hastanın pre 
ve postoperatif kondisyonu mortalite ve 
morbiditeyi etkilemektedir [8, 12]. Literatürde 
dev meningiom serileri olmakla birlikte 
lokalizasyonlara göre incelendiğinde genellikle 
küçük hasta gruplarını içermektedir [1, 2, 6-26]. 
Bu nedenle aynı lokalizasyondaki meningiom 
serisi ile dev meningiom serisini karşılaştırmak 
objektif olmayacaktır. Dev meningiomlarla boyut 
artışına bağlı olarak morbidite ve mortalite 
artmıştır. Literatürde dev meningiomlarla 
epilepsi oranının arttığını bildiren çalışmalar da 
vardır. Chan ve Thompson’nın [8] serisinde bu 
oran %40 olarak bildirilmiştir. Guidetti ve ark. [12] 

bu oranın en fazla serebral konveksite ve orta 
1/3 parafalksian olanlarda olduğunu belirtmiştir. 
Bizim çalışmamızda 4 hastada nöbeti vardı 
(%10). Bu olguların üç tanesinde konveksite, 
bir tanesinde parasagittal bölge yerleşimli dev 
meningiom vardı. 

Geniş hasta grubu içeren meningiom 
serilerine bakıldığında; Ojemann’ın [6] 255 
hastalık meningiom serisinde %71,7 total 
rezeksiyon, %11,2 radikal subtotal, %17 subtotal 
rezeksiyon yapıldığı, nüks oranının %7, cerrahi 
mortalitenin %0,4 olduğu bildirilmektedir. Chan 
ve Thompson’nın [8] 257 vakalık meningiom 
serisinde ise %83 gross total eksizyon, %17 
parsiyel veya basit dekompresyon yapıldığı, 
postoperatif nörolojik defisit gelişiminin %10,8, 
nüks oranının %22, 30 günlük peri-operatif 
mortalitenin %4 olduğu bildirilmektedir. 
Mirimanoff’un [7] 225 hastalık serisinde 5, 10 
ve 15 yıllık sağkalım oranı sırasıyla %83, %77, 
%69 olarak bildirilmiştir. Total rezeksiyon sonrası 
5, 10 ve 15 yıllık nüks olmama oranı %93, %80, 
%68 olarak saptanmıştır. Subtotal rezeksiyon 
sonrası progresyonsuz yaşam oranı %63, 
%45, %9 olarak bildirilmiştir. Guideti ve ark. 
[12] tentorial meningiomlu 61 vakalık serisinde 
total rezeksiyonun %64, radikal subtotal 
rezeksiyonun %20, subtotal rezeksiyonun %16 
oranında yapıldığı, cerrahi mortalitenin %9,8, 
nüks oranının ise %13,1 olduğu bildirilmektedir. 
Morokoff ve ark. [13] ortalama 25 aylık izlemi 
olan 163 hastalık serisinde Simpson Evre I 
rezeksiyon %95, 30 günlük mortalite %0, 5 
yıllık nüks oranı benign meningiom için %1,8, 
atipik meningiomlar için %27,2, anaplastik 
meningiomla için ise %50 olarak bildirilmiştir 
[14]. Mirimanoff ve ark. [7] 45 hastalık serisinde 
nüks %3, Yamasaki ve ark. [14] 54 hastalık 
serisinde %11,1 olarak bildirilmiştir.

Çalışmamızda yerleşim yerlerine göre 
değerlendirdiğimizde 40 hastanın 3 tanesinde 
tuberkulum sella yerleşimi gözlendi. Bu 
hastalardan 2’sinde Simpson Evre II, 1’inde 
vasküler invazyon nedeniyle Evre IV rezeksiyon 
yapıldı ve sonrasında Gamma knife tedavisi 
uygulandı. Tuberkulum sella yerleşimi anterior 
kafa tabanında yerleşen meningiomların %25’ini 
oluşturmaktadır [16]. Seol ve ark.’nın [16] 86 
vakalık serisinde total rezeksiyon %86, nüks 
%3,4 olarak bildirilmektedir. Chen ve ark. [17] 
ortalama 9,6 aylık takibi olan 6 vakalık serisinde 
total rezeksiyon %83,3, nüks %0, mortalite 
%16,6 olarak bildirilmektedir. Palani ve ark. [18] 
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41 vakalık serisinde total rezeksiyon %73,1, 
mortalite %4,9, nörolojik kötüleşme %7,3 olarak 
bildirilmektedir. Andrews ve Wilson’nın [19] 38 
aylık ortalama takip süresine sahip 38 vakalık 
serisinde total rezeksiyon %58, nüks %7,8, 
mortalite %2,6, nörolojik kötüleşme %28 olarak 
bildirilmektedir. Kadis ve ark. [20] tuberkulum 
sella ve planum sfenoidale yerleşimli kitlelerde 
3 cm’den küçük lezyonlarda büyük olanlara 
göre görsel iyileşmenin daha fazla olduğunu 
vurgulamaktadır [21]. Chan ve Thompson [8] 
ise 4,5 cm ve daha küçük lezyonların 7,5 cm 
ve daha büyük olanlara göre belirgin daha iyi 
prognoza sahip olduğunu bildirmiştir.

Olfaktör oluk dev meningiomu saptanan 2 
vakamızdan birisine Simpson Evre II rezeksiyon 
yapılırken, diğerine kavernöz sinüs ve anterior 
serebral arter invazyonu nedeniyle Evre IV 
rezeksiyon sonrası Gamma knife uygulandı. İlk 
hastada nüks gözlenmeden, ikinci hastada ise 
tümör progresyonu olmadan takip edilmektedir. 
Olfaktör oluk meningiomları tüm meningiomların 
%4-10’unu oluşturmaktadır [1, 2]. Değişik 
serilerde total eksizyon %80-100, nüks %2-20, 
mortalite %0-5 arasında bildirilmektedir [17, 22-
27]. 

Foramen magnum meningiomları tüm 
meningiomların %1,8-3,2’sini ve bu bölgedeki 
benign lezyonların %70’ini oluşturmaktadır 
[28]. Nöral ve vasküler yapılara olan 
yakınlığı nedeniyle kraniyal sinir ve vasküler 
komplikasyonlar görülebilmektedir. Günümüzde 
teknolojinin de eşlik ettiği modern cerrahi 
ilkelerle birlikte daha yüz güldürücü sonuçlar 
elde edilmektedir. Talacchi ve ark. [28] 64 
hastalık serisinde total rezeksiyon %81, 
operatif mortalite %0, uzun trakt bulgularında 
iyileşme %74, serebellar defisitte iyileşme 
%77, kraniyal sinir defisitlerinde iyileşme %27 
olarak bildirilmektedir. Komotar ve ark. [29] 
sunduğu çalışmada mortalitenin %5,2, kalıcı 
morbiditenin %7,8, geçici morbidite %24,8 
olarak bildirilmektedir. Bu oranlar seçilen 
cerrahi tekniğe göre de değişmektedir [30]. 
Bizim çalışmamızda foramen magnum dev 
meningiomu olan tek hasta vardı. Bu olguya 
Simpson Evre III rezeksiyon yapıldı. Hasta 18. 
ayda nüks olmaksızın takip edilmektedir.

Tüm meningiomların yaklaşık %0,3-1’ini 
petroklival bölgedekiler oluşturmaktadır [31]. 
Cerrahisi en komplike bölgelerden birisidir. 
Yang ve ark.’nın [31] ortalama 28 ay takibi 

olan, 16 hastalık dev petroklival meningiom 
serisinde; subtemporal transtentorial petröz 
apex yaklaşımla gross total rezeksiyon %87,5, 
mortalite %0, morbidite %37,5, normal yaşamını 
idame ettirme oranı %68 olarak bildirilmiştir. 
Bizim 2 hastamızda da Simpson Evre IV 
rezeksiyon yapıldı. Hastaların birinde nörolojik 
bulgularda kötüleşme ve milimetrik boyutlarda 
tümör progresyonu saptandı.

Pontoserebellar köşede yerleşen en sık 2. 
lezyon meningiomlardır. Jiang ve ark.’nın [32] 
56 hastalık serisinde total eksizyon %78,6, 
mortalite %0 olarak bildirilmiştir. Liu ve ark. 
[33] 88 hastalık serisinde total eksizyon %77,3, 
mortalite %13,3, nüks %10 olarak bildirilmektedir 
[34]. Dev meningiomlu hastalarımızdan 6 
tanesinde bu lokalizasyonda kitle saptandı. Tüm 
hastalarda Simpson Evre IV rezeksiyon yapıldı. 
Histopatolojik olarak dört hastada DSÖ Evre I, 
iki hasta da ise Evre II meningiom rapor edildi. 
4 hastaya Gamma Knife yapıldı ve bu dört 
hastada nörolojik kötüleşme gözlendi. Ortalama 
32,3 aylık izlem süresinde tümör progresyonu 
hiçbir hastada izlenmedi.

Sfenoorbital meningiomlar tüm 
meningiomların %9’unu oluşturmaktadır [35]. 
Olfaktör oluk, tuberkulum sella, suprasellar ve 
sfenoid kanat yerleşimli meningiomlar orbitaya 
doğru uzanabilirler (Resim 1-4).

Resim 1. Olfaktör oluk meningiomu T1-kontrastlı 
aksiyel MRI görüntüsü (preoperatif)
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Resim 2. Olfaktör oluk meningiomu T1-kontrastlı 
sagittal MRI görüntüsü (preoperatif)

Resim 3. Olfaktör oluk meningiomu T1-
kontrastlı aksiyel MRI görüntüsü (postoperatif)

Resim 4. Olfaktör oluk meningiomu T1-
kontrastlı sagittal MRI görüntüsü (postoperatif)

Sfenoorbital meningiomlar görme kaybı, göz 
hareketlerinde felç, proptozis ve gözde ağrıya 
neden olabilmektedir. Bu bölgenin cerrahisi 
sonrası görme keskinliği ve görme alanında 
yüksek oranda düzelme elde edilebilmektedir. 
Cerrahi sonrası orbita duvar rekonstrüksiyonu 
gerekebilmektedir. En sık morbidite ise 2. ve 
3. kraniyal sinir felçleridir. Boari ve ark.’nın 
[35] ortalama 72,6 aylık izlemi bulunan 40 
hastalık serisinde total ve gross-total tümör 
rezeksiyonu %56,1 olarak rapor edilmiştir. 
Subtotal rezeksiyon yapılanlara Gamma 
Knife uygulanmış, kalıcı morbidite 3 hastada 
saptanmış, 4 hastada tümör nüks bildirilmiştir. 
Görme keskinliği ve alanında iyileşme %66,7, 
proptozis iyileşmesi %92,7 olarak bildirilmiş. 
Mariniello ve ark. [36] 60 vakalık serisinde 36 
hastada pre-operatif görmede kötüleşme olduğu 
ve bunların %50’sinde cerrahi ile iyileşme elde 
edildiği rapor edilmiştir [37]. Schick’in [37] 77 
hastalık serisinde total rezeksiyon %54,5 (42 
hasta), minör morbidite %14,3, majör morbidite 
%4, nüks %12,9 olarak bildirilmiştir [38]. 
Sfenoorbital yerleşimli dev meningiomlu üç 
hastamızdan bir hastaya Simpson Evre II, bir 
hastaya Evre III, bir hastaya da Simpson Evre 
IV rezeksiyon uygulandı. 3 hastanın da preop 
ipsilateral gözde amorozis vardı. Postoperatif 
yeni nörolojik defisit hiçbirinde görülmedi. 
Kavernöz sinüs invazyonu nedeniyle Simpson 
Evre IV rezeksiyon yapılan hastaya Gamma 
knife uygulandı. Ortalama 23,3 aylık takipte 
nüks veya rezidü tümörde büyüme olmadı.

Parasagittal bölge meningiomların primer ve 
nüks olarak en sık görüldüğü lokalizasyonlardan 
biridir [39-42]. Bonnal ve Brotchi [38] 21 hastalık 
serisinde total rezeksiyon %81, nüks %14, 
mortalite %5 olarak bildirilmektedir. Lynch ve 
ark. [39] 58 hastalık serisinde ise gross total 
rezeksiyon %77,7, nüks %12, mortalite %1,7 
olarak bildirilmiştir. Colli ve ark. [40] 53 hastalık 
serisinde total rezeksiyon %85, mortalite %1,9 
olarak bildirilmiştir. Sindou ve Alvernia [41] ise 
gross total rezeksiyon %93, nüks %4, mortalite 
%3 olarak bildirilmiştir. Bizim serimizde 6 
hastamızın 5’inde Simpson Evre II, bir hastada 
ise sinüs invazyonu nedeniyle Simpson Evre 
IV rezeksiyon yapıldı. 2 hastada DSÖ Evre III 
meningiom saptandı ve radyoterapi uygulandı. 
1 hastada tümör progresyonu saptandı.

Konveksite yerleşimli dev meningiomlarda 
cerrahi çıkarım diğer yerleşim yerlerine göre 
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daha kolay olduğundan total rezeksiyon oranları 
yüksektir. Birçok seride en sık lokalizasyon 
olarak bildirilmektedir [6, 7]. Bizim serimizde 
13 hastamızın 7 tanesine Simpson Evre I, 6 
hastada Simpson Evre II rezeksiyon uygulandı. 
2 hastada postoperatif nörolojik kötüleşme 
saptanırken, hiçbir hastamızda tümör 
progresyonu saptanmadı.

Dev meningiom operasyonları boyut 
artışına bağlı olarak morbidite ve mortalitenin 
arttığı cerrahilerdir. Guidetti ve ark. [12] dev 
meningiomları kapsayan 93 vakalık serisinde, 
BT öncesi dönemdeki vakalarda dâhil 
postoperatif mortalite %3,2, nüks oranı %19 
olarak bildirilmiştir. Vakaların dağılımında en 
fazla parasagittal, ikinci sıklıkta konveksite 
kitleleri sunulmuştur. Total eksizyon %63,4, 
radikal subtotal %18,3, subtotal eksizyon 
%17,2, iyi sonuç %74,1, kötü sonuç %5,3 olarak 
bildirilmiştir. Yine bu çalışmada total rezeksiyon 
oranının dev olmayanlara göre daha düşük 
olduğu, postoperatif sonuçların daha kötü, 
nüks ve mortalite oranının daha yüksek olduğu 
bildirilmektedir. Quiñones Hinojosa ve ark. [42] 
dev intrakranial meningiomu olan 67 hastada 
yaptığı çalışmada rezeksiyonu etkileyen 
faktörler; 45 yaş üstü ve süperiyor sagittal sinüs 
invazyonunun gross total rezeksiyon için negatif 
belirleyici olduğu, preoperatif embolizasyonun 
ise pozitif belirleyici olduğu vurgulanmıştır. İlginç 
olarak kavernöz sinüs invazyonu ve önceki 
cerrahinin rezeksiyon derecesini etkilemediği 
istatistiksel olarak gösterilmiştir. Supratentoryal 
olanlar incelendiğinde hem süperiyor sagittal 
sinüs invazyonu olmaması hem de preoperatif 
embolizasyon yapılması gross total rezeksiyon 
yapılabilmesini 10 kat daha arttırdığı sonucuna 
ulaşılmıştır. Cinsiyet, semptomların süresi, 
radyolojik bulgular, tümör lokalizasyonu, 
boyutu, patolojisi ile çıkarım miktarı arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. 
Yaş ile ilgi çıkan bu sonucun, cerrahın genç 
hastalarda nüksü önlemek için daha agresif 
cerrahi yapmasından kaynaklanabileceği ileri 
sürülmüştür [43]. Yaşlılarda ise mortalite ve 
morbiditeden kaçınmak için daha az agresif ya 
da konservatif davranıldığı bildirilmektedir. 

Gama Knife radyocerrahisi  intrakranial 
meningiomların tedavisinde kabul edilmiş bir 
tedavi seçeneğidir. İntrakranial meningiom 
tedavisinde stereotaktik radyocerrahi (SRS) 
kullanılabilmesi için gerekli kriterler vardır. 

Bunlar tümörün boyutu (3cm’den küçük), beyin 
parankiminde ödem olup olmaması, radyasyona 
duyarlı dokulara olan yakınlık (optik yollar, beyin 
sapı ve kohlea) [44]. Literatürde SRS ile tümör 
kontrol oranı 5 yıl için %87-100, 10 yıl için %67-
100 olarak bildirilmiştir [45]. SRS’de kitle sınırına 
uygulanan doz tipik olarak %50 izodozda 12-
16 Gy’dir. Bizim çalışmamızda da Gama Knife 
tedavisi bu doz aralığında uygulanmıştır. 

Adjuvan radyoterapi genellikle primer yüksek 
dereceli meningiomlarda inkomplet rezeksiyon 
sonrası önerilen tedavi şeklidir [46]. Ancak 
tümör kontrolünde etkinliği ile ilgili birbiriyle 
çelişen sonuçlar bildirilmiştir [47, 48]. Bizim 
çalışmamızda iki hasta malign meningiom tanısı 
aldığından postoperatif dönemde radyoterapi 
tedavisi almıştır. 

Bu çalışmanın temel kısıtlılığı retrospektif 
olması ve literatüre göre az sayıda vaka 
içermesidir. Ancak tek merkez verileri olarak 
değerlendirildiğinde 40 olgu geniş bir kümedir. 

Sonuç olarak 40 hastalık dev meningiom 
serimizin sonuçları gözden geçirildiğinde; nüks 
oranı %7,5, tümör progresyonu %7,5, morbidite 
%30 ve mortalite %0 olarak saptandı. Özellikle 
pontoserebellar köşe, medial sfenoid kanat 
ve petroklival yerleşimli dev meningiomların 
daha komplike vakalar olduğu görüldü. 
Günümüzde radyolojik tekniklerdeki ilerlemeler 
ve ulaşılabilirliğin kolaylaşması nedeniyle dev 
tümörlere daha az rastlanmaktadır. Özellikle 
lokalizasyona göre alt gruplara ayrıldığında 
vaka sayıları daha da az olmaktadır. Ayrıca 
anatomisi ve cerrahisi farklı bölgeleri, dev 
meningiomlar adı altında değerlendirmek yerine 
her lokalizasyona ait geniş vaka sayılarından 
oluşan çok merkezli prospektif çalışmalar daha 
değerli bilgiler verecektir.

Çıkar ilişkisi: Yazarlar herhangi bir çıkar 
çatışması bildirmemişlerdir.
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Etik kurul onayı: Çalışma 2015-2019 
yıllarını kapsayan retrospektif bir çalışma 
olduğundan etik kurul onayı alınmamıştır.

Yazarların makaleye olan katkıları

G.K. çalışmanın ana fikrini ve hipotezini 
kurgulamıştır. Ö.Ö. teoriyi geliştirmiş ve hasta 
verilerinin retrospektif taranması ve analizini 
yapmıştır. Makale Ö.Ö. tarafından yazılmış, G.K. 
tarafından gözden geçirilip gerekli düzeltmeleri 
yapılmış ve onaylanmıştır. 


