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ABSTRACT

Spheno-orbital meningiomas are en-plaque meningiomas that originate from the sphenoid wing and extend towards the orbit, 
with hyperostosis in the surrounding bone structures. The most common clinical symptom is proptosis. Orbital pain, visual deficit, 
ptosis, diplopia, and ectropion can be seen. The first option for treatment is surgery. The aim of surgical treatment is radical tumor 
excision with removal of the affected dura and hyperostotic bone. In addition, it is aimed to ensure reconstruction after the resection, 
reduce proptosis, and preserve ocular and cranial nerve function. In most cases, maximum resection can be achieved with minimal 
morbidity. Radiotherapy is also an option for residual tumor or recurrent cases. Since spheno-orbital meningiomas have a high risk 
of recurrence, and these patients should be followed-up clinically and radiologically in the long term
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ÖZ

Sfeno-orbital meningiomlar, sfenoid kanattan köken alan ve orbitaya doğru uzanım gösteren, çevre kemik yapılarda hiperostozis ile 
seyreden en-plak meningiomlardır. En sık görülen klinik semptomu proptozistir. Proptozis dışında orbital ağrı, görme defisiti, ptozis, 
diplopi, ektropion görülebilir. İlk seçenek cerrahi tedavidir. Cerrahi tedavide amaç radikal tümör eksizyonu ile beraber etkilenen 
duranın ve hiperostotik kemiğin çıkarılmasıdır. Ayrıca rezeksiyon sonrası rekonstrüksiyonun sağlanması, proptozisin azaltılması ve 
iyi kozmetik sonuç ile beraber oküler ve kranial sinir fonksiyonunun korunması amaçlanır. Vakaların çoğunda maksimum rezeksiyon 
minimal morbidite ile sağlanabilir. Rezidü ve nüks vakalarda radyoterapi primer veya adjuvan olarak uygulanabilir. Sfeno-orbital 
meningiomların nüks riski yüksek olduğu için, bu hastalar uzun vadede klinik ve radyolojik olarak yakın takip edilmelidir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Meningiom, Sfenoid kanat, Orbita, Hiperostoz

█   GIRIŞ 

Cushing ve Eisenhardt 1938 yılında sfenoid kanat 
meningiomlarını intradural ekzofitik olanlar ve en-
plak büyüyen meningiomlar olarak ikiye ayırmışlardır. 

Sfenoid kanat boyunca devam eden ve orbitaya kadar 
uzanan, dura üzerinde halı benzeri büyüme sergileyen ve 
reaktif bir hiperostoz ile seyreden bu meningiomlar sfeno-
orbital meningiomlar (SOM) olarak bilinirler (Şekil 1A, B). 
Bu meningiomlar en-plak sfenoid kanat meningiomu, 
sfenoid kanadın hiperostotik meningiomu, en plak pterional 
meningiom, sfenoid kanadın invazif meningiomu, pterional-

orbital meningiom, osteomeningiom ve meningiom ossöz 
hiperostant gibi farklı isimlerle adlandırılmıştır. (4,7,16,17) 
Konveksitede en plak meningiomlar nadir görülürler, en plak 
meningiomların en sık görüldüğü yer sfenoid kanattır. 

SOM globoid veya en plak olarak görülebilirler. Orbitayı, 
superior orbital fissürü, kavernöz sinüsü invaze edebilirler 
ve paranazal sinüslere kadar ulaşabilirler(18). Bu tümörlerde 
kemik içerisinde tümör büyümesine bağlı olarak belirgin 
bir hiperostoz gözlenirken, duradaki tümör büyümesi ince 
fakat geniş tabanlı bir yayılım gösterir. SOM’larında temporal 
kemiğin skuamöz kısmı, büyük sfenoid kanat, lateral orbita 
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duvarı, küçük sfenoid kanat, anterior klinoid ve orta fossa 
tabanı gibi kemik yapılarda hiperostoz izlenebilir. Bu hiperostoz 
vakaların büyük kısmında tümör büyümesine sekonder olarak 
gözlenmektedir (2,15). Tümörün intradural kısmı globoid veya 
en-plak şekilde büyümüş olabilir. İntraorbital tümör ekstra 
veya intraperiorbital olabileceği gibi, ekstra veya intarkonal 
yerleşebilir ve orbita apeksi tümör tarafından invaze edilebilir. 
Tümörün yumuşak kısmındaki büyüme infratemporal fossa 
ve temporal kas gibi orbita dışındaki ekstrakranyal yapılara 
ulaşabilir.  Kemik invazyonunun bu derece yaygın olması 
nedeniyle ayırıcı tanıda fibröz displazi, osteoblastik metastazlar, 
osteoma, Paget hastalığı, frontalis interna hiperostozu, eritroid 
hiperplazi ve sarkoidoz da göz önüne alınmalıdır (10,13,20). 
Ayrıca sfeno-orbital meningiomları, primer olarak optik sinir 
kılıfından gelişip sfenoid kanadı invaze eden meningiomlarla 
ayırt etmek gerekmektedir (3).  

█   KLINIK SEYIR
Sfeno-orbital meningiomlarda en sık görülen klinik belirti 
genellikle tek taraflı, pulsatil olmayan proptozistir. Proptozi-
sin olası nedenleri, orbita duvarındaki hiperostoz, periorbital 
tümör invazyonu, intraorbital tümör ve çevredeki oftalmik 
damarlardaki kompresyona bağlı venöz staz olabilir. Proptozis 
dışında da göz semptomları gelişebileceğinden, hastalar ayrın-
tılı bir oftalmolojik muayene ile değerlendirmelidir. Orbital ağrı, 
görme defisiti, ptozis, diplopi, ektropion, konjonktivit, korneal 
ülserasyon ve skleral hemorajiler görülebilir. Optik foramenin 
daralmasına bağlı olarak tek taraflı görme kaybı çok nadir de 
olsa gelişebilir. Hastalarda bu nörolojik semptomlarla uyumlu 
olacak şekilde optik atrofi, azalmış görme keskinliği, azalmış 
görme alanı, kranial sinir parezisi ve trigeminal hiperestezi 
saptanabilir. Kavernöz sinüs ve superior orbital fissür invazyo-
nuna bağlı III, IV, VI. sinir parezi bulguları görülebilir. Trigeminal 
sinirin birinci dalı boyunca görülen fasyal hiperestezi, süperior 
orbital fissür invazyonunu işaret eder. Baziler foramenlerin 
hiperostozu veya kavernöz sinüs invazyonu sonucunda trige-
minal sinirin ikinci ve üçüncü dalları boyunca fasyal hiperestezi 
saptanır. 

█   GÖRÜNTÜLEME
BT

Bilgisayarlı tomografi (BT), en plak meningiomlarda kemik 
invazyonunu daha iyi göstermesi açısından kullanılmalıdır. 
Kemik pencerede, orbita çatısı ve yan duvar, büyük ve küçük 
sfenoid kanat, anterior klinoid, temporal sküamöz kemik, 
sfenoid gövde, sfenoid sinüs ve etmoid sinüsün yan duvarları 
gibi yapılar hiperostoz açısından detaylı incelenmelidir. 
Ayrıca bilgisayarlı tomografi cerrahi için rekonstrüksiyonun 
planlanması açısından da faydalıdır.  Hiperostozun boyutu ile 
meningeal tümörün boyutu arasında bir ilişki yoktur. Genelde, 
daha küçük dural komponent daha büyük bir kemik kitlesi 
ile beraber bulunmaktadır. Sfeno-orbital meningiomlarda 
hiperostozun en sık görüldüğü yerler sırasıyla küçük sfenoid 
kanat, büyük sfenoid kanat, orbita çatısı, inferior orbital fissür, 
infratemporal fossa ve orbital rim şeklindedir.

MRG

Beyin manyetik rezonans görüntülemesi (MRG) sfeno-orbital 
meningiom tanısında diğer beyin tümörlerinde olduğu gibi en 
önemli görüntüleme tekniğidir. Kontrastlı görüntülemelerde 
tümörün dural kısmı yoğun kontrast tutar. Duranın kendisi 
çevredeki hiperintens kemik büyümesi nedeniyle tam olarak 
seçilemeyebilir. İntraorbital invazyonun değerlendirilebilmesi 
için yağ baskılı T1 sekansların değerlendirilmesi önemlidir. 

█   GENETIK ÖZELLIKLER
Santral sinir sistemi tümörlerinin sınıflandırılmasında genetik 
özellikler günden güne önem kazanmaktadır. Meningiomaların 
farklı alt gruplarını ortaya koyabilmek ve altta yatan onkojenik 
süreçleri aydınlatabilmek için genetik, transkripsiyonel ve 
epigenetik çalışmalar yapılmaktadır. NF-2 geninde fonksiyon 
kaybına yol açan genomik değişiklik meningiomların yaklaşık 
%50’sinde görülmektedir (9). Bu gen dışında yeni nesil 
dizileme çalışmaları ile AKT1, BAP1, TRAF7, KLF4, SMO, 
POLR2A, PIK3CA, PRKA-R1A, SUFU, SMARCE1, SMARCB1 
gibi farklı genlerde somatik mutasyonların görüldüğü çeşitli 

Şekil 1:  A) Aksiyel kontrastlı 
T1 görüntüde tümörün dural ve 
intraorbital komponenti yaygın 
kontrast tutmaktadır. B) BT’de 
sfenoid kanat ve sağ orbita 
lateral kenarındaki hiperostoz 
gözükmektedir.

A B
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çalışmalarda ortaya konulmuştur (22). NF-2 genindeki biallelik 
kayıp ile SMARCB1 geninde görülen reküren mutasyonlar 
nadiren birlikte görülmektedir (6). Non-NF2 meningiomların 
yarısında TRAF7 geninde somatik mutasyon saptanmıştır 
(5). Youngblood ve ark. yaptıkları güncel bir çalışmada, PI3K 
geninde somatik mutasyon saptanan meningiomların daha 
kısa sürede tekrar etme eğilimi gösterdiklerini ve bu alt gruptaki 
meningiomların daha çok sfenoid kanada yerleşerek kritik 
yapıları sardıklarını göstermişlerdir (23). Jin ve ark.nın yaptıkları 
bir çalışmada sfenoid kanat yerleşimli meningiomların iki 
genomik alt gruba ayrıldığını göstermişlerdir. NF-2 mutasyonu 
görülen grupta kemik invazyonu çok yüksek oranda 
görülüp bu grup daha yüksek dereceli olma eğilimindedir. 
TRAF7 mutasyonu sergileyen diğer grup ise sfeno-orbital 
meningiomları ve hiperostoz ile seyreden diğer sfenoid kanat 
meningiomlarını kapsar. TRAF7 geni NFkB sinyal yolağında 
görev almaktadır. Bu yolak osteojenik süreçlerde yol alan 
önemli bir sinyal yolağıdır ve bu mekanizma ile hiperostoza yol 
açtığı öne sürülmüştür (12). 

█   TEDAVI
Sfeno-orbital meningiomlarda tedavideki ilk seçenek cerrahi-
dir. Tümör boyutu 2,5 cm’den daha küçük tümörlerde, eğer 
tümör görme yollarına çok yakın değilse stereotaktik cerrahi 
düşünülebilir. Cerrahi tedavide amaç radikal tümör eksizyonu 
ile beraber etkilenen duranın ve hiperostotik kemiğin çıkarılma-
sıdır. Sfeno-orbital meningiomlarda kavernöz sinüs invazyonu 
total eksizyonun gerçekleşmesini engelleyebilir. Kavernöz 
sinüs invazyonu ile seyreden sfeno-orbital meningiomlarda 
ana strateji ekstrakavernöz alandaki tümör, dura mater ve 
infiltre kemiğin çıkarılması, kalan intrakavernöz parçanın rad-
yocerrahi gibi adjuvant tedavilerle tedavi edilmesi olmalıdır. 
Çünkü çok tecrübeli merkezlerde bile intrakavernöz kısmın 
çıkarılması sırasında okülomotor morbidite riski çok yüksektir 
(11,17). 

█   CERRAHI TEKNIK
Sfeno-orbital meningiomlarda tipik olarak frontotemporal yak-
laşım kullanılmaktadır. Bu yaklaşımın değişik modifikasyonları 
olan transzigomatik, orbitozigomatik ve orbital ve frontal yak-
laşımlar tümörün yerleşimi, boyutu ve cerrahın tecrübesine 
göre tercih edilebilir. 

Frontotemporal (pterional) kraniotomiye uygun olan curvilineer 
cilt insizyonu tragusun 5-10 mm önünde olacak şekilde 
başlanılır. İnsizyon kulağı geçtikten sonra saç çizgisine 
dikkat edilecek şekilde ipsilateral frontal bölgeye doğru 
genişletilerek tamamlanır. Eğer pterion boyunca geniş bir 
infiltrasyon mevcutsa, insizyon arkaya doğru genişletilebilir. 
Orbitozigomatik yaklaşım tercih edilecekse insizyonu kulak 
memesine kadar uzatmak gerekebilir. 

Cilt insizyonu sonrası preauricular alandaki cilt altı diseksiyonu 
sırasında superfisial temporal arterin tanınması ve korunması, 
myokütanöz flebin vaskülaritesinin devam etmesi için 
önemlidir. Bu bölgede temporal arterin posterior dalı koagüle 
edilip kesilerek anteriordaki ana dalın korunması ve cilt flebi 
ile beraber anteriora devrilmesi sağlanır. Temporal fasyanın 

diseksiyonu sırasında fasyal sinirin frontal dalını korumak 
için iki tür diseksiyon kullanılabilir. Bunlardan ilki cilt, cilt 
altı ve temporal kasın tek bir fasyomyokütanöz flep olarak 
kaldırılması ve kemikten ayrılarak anteriora ekarte edilmesidir. 
Bu yaklaşımın iki dezavantajı vardır. İlk dezavantajı, özellikle 
temporal adalesi belirgin hastalarda tek parça halinde 
kaldırılan fasyomyokütanöz flep kalın bir tabaka oluşturup, 
cerrahi yaklaşım sırasında derin görüşü engelleyebilir. Ayrıca 
sfeno-orbital meningiomlarda kas tutulumu mevcutsa, kas 
galeaya yapışık şekilde kaldırıldığından tümörün bu parçası 
görülemeyebilir. Bu nedenlerle frontal dalı korumaya yönelik 
diğer yaklaşım kullanılabilir. Bu yaklaşımda temporal kasın 
hem yüzeyel hem de derin fasyası cilt ile beraber öne devrilir. 
Bu sayede temporal kasın her iki fasyası arasında seyreden 
fasyal sinirin frontal dalı korunmuş olur. Ayrıca fasyokutanöz 
flep öne doğru, temporal kas da aşağıya doğru devrilerek bu 
bölgedeki kemiğin üzeri daha geniş olarak ortaya konulmuş 
olur. 

Temporal adale devrildikten sonra hiperostotik kemik ortaya 
çıkar. Eğer hiperostoz dışarıdan belli oluyorsa kraniotomi 
bu hiperostotik kemiği içine alacak şekilde genişletilir. 
Eğer hiperostoz dışarıdan seçilemiyorsa standart pterional 
kraniotomi yapılır. Sfeno-orbital meningiomlarda hiperostotik 
kemik ile alttaki tümörle invaze durayı birbirinden ayırmak 
önemlidir. Bu sağlanamadığında tümörden yaygın bir kanama 
gerçekleşebilir. Eğer tümörlü dura ile hiperostotik kemiğin 
ayrılması sağlanamadıysa bu durumda kraniektomi tercih 
edilmelidir. Kraniektomi ile tümörlü kemik parçası çıkarılarak 
dura ortaya konulmalıdır.  Operasyon öncesi dönemde kranial 
BT’de hiperostozun nereye kadar ulaştığı iyi tetkik edilmelidir. 
Hiperostotik büyük sfenoid kanat, lateral orbital duvar ve orbital 
rim yüksek devirli motor ve rongeurlar kullanılarak çıkarılabilir. 
Eğer sfenoidin küçük kanadı, anterior klinoid, orbitanın çatısı 
veya optik kanal tümör içeriyorsa orbital frontal kraniotomi 
uygulanabilir. Bu derindeki kemik yapıların çıkarılması 
sırasında yüksek devirli elmas uç kullanılmalı ve sürekli 
irrigasyon ile buradaki yapıların korunması sağlanmalıdır. 
Mümkünse hiperostotik kemiğin 1 cm’lik normal kemiği de 
içine alacak şekilde çıkarılması önerilir. Kemik invazyonunun 
geniş olduğu durumlarda nadiren de olsa etmoid ve sfenoid 
sinüslerin açılması gerçekleşebilir. Bu durumda sinüsler yağ 
dokusu ve fibrin yapıştırıcılar ile tıkanmalıdır. Orbita çatısı, 
sfenoidin küçük kanadı ve klinoid proseste hiperostoz olduğu 
zaman, optik kanal içerisinde hasara neden olabilecek fraktür 
gelişiminden kaçınılması için ekstra özen gösterilmelidir. 
Bu durumda orbito-frontal yaklaşım yapılırken iki parçalı 
kemik çıkarılması yapılmalıdır. Çünkü cerrahi sonrası görme 
fonksiyonu belli oranda kötüleştikten sonra düzelme ihtimali 
düşüktür. Tümörün kemik komponenti çıkarıldıktan sonra 
frontal ve temporal lobun üzerindeki tümörle invaze dura 
çıkarılır (19). 

Kavernöz sinüsün lateral duvarındaki dura trigeminal sinir 
dallarının lateraline kadar diseke edilir. Eğer bu kısımda tümör 
varsa çıkarılır. Kavernöz sinüs içerisindeki tümörün çıkarılması 
önerilmez. Genellikle, orbita içerisindeki tümör uzanımı 
ekstraorbitaldir. Tümörün bu kısmı, lateral orbital duvar 
çıkarıldıktan sonra periorbita uygun şekilde disseke edilerek 
çıkarılır. Orbital apeks, Zinn halkası ve superior orbital fissür 
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fistülü önlenmeye çalışılmalıdır. Sıkı dura tamirinin mümkün 
olmadığı durumlarda, dura iyileşmesi gerçekleşene kadar 
hasta lomber drenaj ile takip edilebilir. 

Enfeksiyon riski gerek BOS fistülü geliştiği durumlarda gerek-
se de cerrahi sırasında frontal, ethmoid ve sfenoid sinüslerin 
istemeden açıldıktan sonra yeteri kadar tamir edilememesine 
bağlı olarak artmaktadır. Bu durumlarda cerrahın tercihine 
bağlı olarak postoperatif dönemde profilaktik antibiyotik kulla-
nım süresi uzatılabilir. Serilerde cerrahi sonrası mortalite %0-4 
arasında bildirilmektedir. Mortalite genellikle hastanın daha 
önceden beri devam eden bir problemine veya tümörün klino-
id etrafında internal karotid arter ve dallarını sarmış olmasına 
bağlı gelişebilecek vasküler hasara bağlı olarak gerçekleşebilir. 
Bu nedenle bu damarlar etrafındaki tümörün küçük bir kısmını 
bırakarak bu komplikasyondan kaçınılması önerilir. 

█   TAKIP 
Sfeno-orbital meningiomlarda rekürens riski yüksek olduğu 
için bu hastalar operasyon sonrası dönemde klinik ve rad-
yolojik olarak yakın takip edilmelidir. Rekürens durumunda, 
başlangıçtaki tedavi ilkeleri geçerlidir. Maksimum cerrahi 
rezeksiyon, rekonstrüksiyonun sağlanması, proptozisin azal-
tılması ve iyi kozmetik sonuç ile beraber oküler ve kranyal sinir 
fonksiyonun korunması amaçtır. Çoğu durumda sitoredüksi-
yon amaçlanarak cerrahi tekrar edilir (18).  Cerrahi tedavinin 
riskli olduğu durumlarda, radyoterapi primer tedavi seçeneği 
olarak kullanılabilir. Radyoterapi meningiomalarda rekürens 
riskini azaltan ve progresyon süresini uzatan bir tedavi seçe-
neğidir (1,21). Fakat cerrahi sonrası hemen radyoterapi uygu-
lamalarının genel sağ kalım üzerine etkisi gösterilememiştir. Bu 
nedenle radyoterapi uygulamasının rekürens olduğu durumda 
tercih edilmesi önerilir. 

üzerindeki tümör kısımları kranial sinirlere zarar vermemek için 
bırakılmalıdır. 

Dura tamirinde perikranyel greft, temporal fasya veya dikilebilir 
dura grefti kullanılabilir. Duranın su geçirmeyecek şekilde 
kapatılması ve gerekirse fibrin yapıştıcılar ile güçlendirilmesi 
önemlidir. Eğer sfenoid sinüs veya etmoid sinüsler açılmışsa, 
bu bölgeler otolog yağ grefti ve fibrin yapıştırıcılar ile 
doldurularak kapatılmalıdır. Pterional bölgedeki kemik defekti 
split kalvaryal greft veya kaburga gibi otolog kemik greftleri 
kullanılarak kapatılabilir. İkinci bir seçenek, metilmetakrilat 
veya titanium mesh gibi sentetik materyallerin kullanılmasıdır. 
Eğer periorbital defekt mevcutsa bu defektin direkt veya 
temporal fasya kullanılarak tamir edilmesi önerilir. Buradaki 
temel amaç, orbital kompartmanı intrakranyal bölgeden 
ayırmak ve orbitanın duraya yapışmasını engellemektir. Orbita 
duvarının tamiri konusu tartışmalıdır. Eğer orbita tabanı ve/
veya orbital rim çıkarıldı ise orbital ptoz, postoperatif diplopi, 
kozmetik defekt gelişme riski çok yüksektir. Bu nedenle 
rekonstrüksiyon önerilir (14). Superior ve lateral orbita 
duvarının çıkarıldığı durumlarda ise, periorbita intaktsa veya 
tamir edildiyse rekonstrüksiyon yapılmadan da iyi kozmetik 
sonuç elde edildiği gösterilmiştir (2,20). 

█   SONUÇLAR
Vakaların çoğunda minimal morbidite ile gross total rezeksiyon 
sağlanabilir. Sfeno-orbital meningiomlarda uzun dönem 
sonuçları en çok etkileyen nokta yüksek rekürens riskidir. 
Çeşitli serilerde 24-72 aylık takiplerde %6’dan %60’a kadar 
değişen oranlarda rekürens bildirilmiştir (2,10,18,19). Tam 
olmayan rezeksiyon, dural komponentin eksik çıkarılması, 
çevre nörovasküler yapılardaki invazyon, kemik invazyonu 
tümör rekürensine neden olan faktörlerdir. Ayrıca tümörün 
anaplastik olması, yüksek proliferasyon indeksi, kompleks 
karyotip gibi özellikler rekürens riskini artırırlar. Orbital uzanımı 
ileri derecede olmayan tümörlerde 10 yıllık rekürens riski %9-
15 arasında iken 20 yıllık risk %20’lere varmaktadır. 

Yayınlanan olgu serilerinde proptoziste operasyon öncesi 
döneme göre hastaların %80’ e yakınında iyileşme sağlandığı 
bildirilmiştir (2,8,10,17-19) (Tablo I). Bazı olgu serilerinde 
çok nadiren cerrahi girişim gerektiren enoftalmus gelişmiştir. 
Literatürde görmede azalma gelişen hastaların %44’ünde  
cerrahi sonrası dönemde görmede iyileşme gerçekleşmiştir. 

█   KOMPLIKASYONLAR
Cerrahi sırasında kemik duradan geniş bir segment boyunca 
sıyrıldığı ve buna bağlı olarak geniş bir epidural boşluk 
yaratıldığı için postoperatif dönemde epidural hematom 
gelişme riski vardır. Bunu engellemek için potansiyel epidural 
boşluk, duraplasti sonrası duranın kemiğe birçok yerden 
asılması ile küçültülmelidir. Özellikle anterior kısımda tümör 
geniş bir dura segmenti boyunca invaze ise, dural defektin 
yeteri kadar onarılmamasına bağlı olarak BOS fistülü riski 
mevcuttur. Dura mümkün olduğu kadar su geçirmez şekilde 
kapatılmalı ve gerekirse dural yapıştırıcılar kullanılarak BOS 

Tablo I: Sfeno-Orbital Meningiomalar

Semptomlar  Hasta sayısı Oran

Proptozis 1027/1279 %80

Tek taraflı görmede azalma 528/1174 %45

Görme alan defekti 158/730 %22

Cerrahi Sonrası Düzelme

Görme keskinliği 846/965 %88

Görme alan defekti 569/648 %88

Proptozis 119/144 %15

Cerrahi Komplikasyon

Trigeminal hiperestezi 74/644 %11

Ptozis 76/462 %16

Diplopi 77/367 %21

Oftalmopleji 76/492 %15
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