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ÖZ 

Meningiomların % 90’ı supratentoryal olup en sık parasagittal ve falks  lokalizasyonunda görülür. Parasagital ve falks meningiomlarının tedavisi 
cerrahidir. Cerrahide amaç total tümör eksizyonu olup bu her zaman mümkün değildir. Pronoz hastanın preoperatif durumuna, meningiom 
lokalizasyonuna, tümörün rezeksiyon derecesine, tümörün histolojisine ve tedavi modalitelerine bağlı olup küçük meningiom (<4,5 cm), total 
eksizyon, benign histoloji ve hastanın preoperatif sağlıklı olması iyi prognoz nedenidir.      
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ABSTRACT 

Meningiomas are 90% supratentorial and most commonly seen in the parasagittal and falx locations. Treatment of parasagittal and falx 
meningiomas is surgical. The complete removal of the tumour is the goal of the surgery but is not possible in every case. The patient’s 
preoperative condition, location of the meningioma, resection degree, histology of the meningioma and treatment method mainly define the 
prognosis but a small meningioma (< 4.5 cm), total excision, benign histology and the patient’s good preoperative condition indicate a good 
prognosis.        
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İntrakranial tümörlerin % 13-25’ini oluşturan meningiomların 
% 90’ı supratentoryal olup en sık parasagittal ve falks  
lokalizasyonunda görülür (8, 11, 36, 43, 51, 52). 

Parasagital meningiomlar konveksitenin en üst noktasındaki 
dura ve sagital sinüsün duvarı veya lümeninden orjin alır, 
parasagital açıyı doldurur. Tümör ile sagital sinüs arasında 
beyin dokusu bulunmaz. Sıklıkla değişen derecede sagital 
sinüs invazyonu yapar (15, 30, 40). Superior sagital sinüs (SSS) 
komşuluğundaki meningiomlara parasagital meningiom ismi 
ilk kez Cushing tarafından 1922’de verilmiştir (14). Parasagital 
meningiomlar intrakranial meningiomların %21-31’ini oluş-
tururlar (2, 10, 13, 15, 25, 43). 

Falks meningiomları ise falks serebriden köken alır. Falks 
meningiomlarını serebral doku sarar. Sagital sinüs tutulumu 
genellikle yoktur. Tümör eğer yukarı doğru büyürse sagital 
sinüs invazyonu olabilir. Çok büyük tümörlerde parasagital 
veya falks meningiomu ayırımını yapmak zordur. Falks 
meningiomları genellikle bilateral olup hemisferlerin 
medialine asimetrik olarak büyüme eğilimindedir (15, 40). 
Falks meningiomları intrakranyal meningiomların %6.4-               
%11.9’unu oluştururlar (17, 27, 39).

Cushing ve Eisenhardt’ın 295 olguluk meningiom serisinde 
parasagital meningiomlar falks meningiomlarının 7 katı  
oranındadır (15, 30).  

Cushing tarafından parasagital meningiomlar morfolojik 
olarak global, nonhiperostotik tip ve hiperostotik tip olarak 
sınıflandırılmış (14,15) olup Olivecrona ise parasagital 

meningiomları SSS boyunca orjin aldıkları lokalizasyona 
göre sınıflamıştır (21, 41). Günümüzde hala bu sınıflama 
kullanılmaktadır. Superior sagital sinüs krista galliden torküler 
herofiliye kadar uzanmakta olup krista galliden koroner sütüre 
kadar olan kısım 1/3 ön, koroner sütür ile lambdoid sütür 
arasında olan kısım 1/3 orta ve lambdoid sütür ile torküler 
herofili arasında olan kısım 1/3 arka olarak sınıflandırılır. 

Olivecrona’nın serisinde parasagital meningiomların                          
%52’si 1/3 orta,  %37’si 1/3 ön ve % 11’i ise 1/3 arka kısımda 
yerleşmiştir. 27 olgusundan 13’ünde bilateral büyüme 
izlenmiştir (41 ). Cushing ve Eisenhard’ın serisinde % 57’si 1/3 
orta,  % 34’ü 1/3 ön ve % 9’u ise 1/3 arka yerleşimlidir (15 ). 
Giombini ve ark.’nın serisinde ise  % 66’sı 1/3 orta, 23’ü 1/3 ön 
ve % 11’i ise 1/3 arka yerleşimlidir (18 ).

Literatürdeki yayınlara baktığımızda parasagital 
meningiomların % 14.8 - % 33.9’u anterior 1/3, % 44.8 - % 
70.4’ü 1/3 orta ve % 9.2 - % 29.6’sı arka 1/3 yerleşimlidir (13, 
15, 16, 18, 23).

Yaşargil falks meningiomlarını iç ve dış tipler olarak ikiye 
ayırmıştır. Dış falks meningiomları falksın ana gövdesinin 
frontal (anterior ya da posterior), santral veya oksipital 
parçasından kaynaklanır. İç falks meningiomları ise inferior 
sagittal sinüs ile birliktedir (50). Cushing ve Eisenhardt’ın 
serisinde falks meningiomlarının % 43’ü 1/3 ön, % 57’si 1/3 orta 
yerleşimli olup 1/3 arka yerleşimli meningiom saptanmamıştır 
(15), Giombini ve ark.nın serisinde ise % 45’i 1/3 ön, % 45’i 1/3 
orta ve % 15’i 1/3 arka yerleşimlidir (18).
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Hem parasagittal hem de falks meningiomları en sık orta 1/3 
bölümde görülmekte olup teknolojideki tüm gelişmelere 
rağmen mortalite ve morbiditesi yüksek olan tümörlerdir.

Cins

Parasagital ve falks meningiomları kadınlarda erkeklerden 
daha sık görülür (13, 18, 41, 43).

Yaş

Her yaşta görülebilmekle beraber 40-60 yaşları arasında daha 
sık görülmekte olup çocuklarda nadirdir (13, 18, 43, 49).

Patoloji

Parasagittal ve falks meningiomları sıklıkla benign tip 
olup bütün subtipler görülebilmekle beraber transisyonel, 
meningotelyal ve fibroblastik en sık görülen tiplerdir. Atipik 
ve malign meningiom nadirdir ( 13, 27, 43, 49).

Klinik Tanı

Parasagital ve falks meningiomlarının klinik prezentasyonları 
arasında hiçbir fark yoktur. Ön ve arka 1/3 yerleşimli 
meningiomlar daha yavaş ve sessiz büyüdüklerinden çok 
büyük boyutlara ulaşarak sıklıkla kafaiçi basınç artışı (KİBA) 
semptomları ile başvururlar. Orta 1/3 yerleşimli tümörler ise 
parasantral lobüle yakın olmaları nedeniyle daha erken klinik 
bulgu verirler (18, 30, 39). 

Parasagittal ve falks meningiomları skalpteki venlerde 
anormal genişleme ve hiperostoz oluşturur (15, 30, 39).

Orta 1/3 yerleşimli meningiomlar erken belirti verdiklerinden 
diğer lokalizasyonlara göre daha küçük boyutta saptanır 
ve KİBA semptomları pek görülmez Bu lokalizasyondaki 
meningiomlarda alt ekstremiteden başlayan  fokal Jaksonian 
nöbet sıktır. Nöbetler motor veya duyu olarak başlar, sonunda 
hem motor hem duyu etkilenir. Karşı taraf alt ekstremite 
parezisi tipiktir. Tümörün laterale doğru büyümesi ve 
paralorandik korteksin tutulumu ile üst ekstremite parezisi 
de eklenir. Biraz daha geride yerleşmiş tümörler kontrlateral 
ekstremite duyu kaybı oluşturur (6, 18, 30, 39).

Ön 1/3 meningiomlar yavaş klinik verdiğinden büyük 
boyutlara ulaştıktan sonra tanı konur. Baş ağrısı en sık başvuru 
yakınması olup, KİBA bulguları (bulantı, kusma, papil ödem, 
optik atrofi), demans, frontal lob sendromu (öfori, apati ve 
kişilik değişikleri),  ataksi, tremor ve idrar inkontinansı ile 
prezente olurlar (18). Generalize nöbet % 25’inde görülür (6, 
17, 30, 39). 

Arka 1/3 yerleşimli meningiomlar en çok baş ağrısı yakınması 
ile başvurur. Bu hastalarda tümörün lokalizasyonuna başlı 
olarak hemianopsi karakteristiktir. Görme alan defekti 
hastanın fark edemeyeceği kadar yavaş gelişir. Tümör büyük 
olduğunda total homonim hemianopsi görülürken, kalkarin 
fissür üstüne yerleşmiş küçük tümörlerde alt kadran anopsisi, 
tentoryum komşuluğunda olan tümörlerde ise üst kadran 
anopsisi görülür. Görme kaybı ve görsel halusinasyonlar olur. 
Nöbet nadirdir (6, 18, 30, 39). 

Radyolojik Tanı

Radyolojik inceleme, direkt grafi, BT, MR ve anjiyografiyi (DSA, 
CTAnjiyografi, CTVenografi, MR Anjiyografi, MRVenografi) 
içerir. Fonksiyonel MR, difüzyon ağırlıklı MR, MRspektroskopi, 
pozitron emisyon tomografi (PET) ile daha ayrıntılı bilgi 
edinilir (8, 12, 24,  26, 29, 51, 52). 

Radyolojik incelemede amaç, tümörün lokalizasyonu, 
kalsifikasyon, kemik doku değişiklikleri, tümörün beslenmesi, 
dural sinüs tutulumunun derecesi, venöz yapı ve kollaterallerin 
varlığı, kritik vasküler ve kortikal komşuluklar, kitlenin beyin 
parankimi ile ilişkisi, ödemin varlığı ve derecesi gibi bilgiler 
ışığında, doğru lokalizasyonu anlayıp doğru cerrahi planlama 
yapabilmektir.

Direkt kafa grafisinde hiperostoz, striasyon ve kalsifikasyon 
görülür. Vasküler izler tümörün ve kafatasının kanlanması 
ve kraniotomi yeri hakkında bilgi verirler. Parasagital me-
ningiomlarda hiperostoz daha sık görülür (30, 39) (Şekil 1). 
Cushing parasagital meningiomların %25’inde kalvaryal hi-
perostoz tesbit etmiş fakat falks meningiomlarının hiçbirin-
de bunu görmemiştir (15). Hiperostozis, tümör tarafından 
kemiğin vaskülaritesinin bozulması, tümör invazyonu olmak-
sızın kemiğin irritasyonu, tümör hücrelerinden sekrete edilen 
faktörler ile normal kemikteki osteoblastların aktivasyonu, 
tümörün kendisi tarafından kemik oluşumu ve kemiğin tümör 
invazyonu sonucu oluşur (45). Kemik destrüksiyonu ise lokal 
kemik basısına ve kemik infiltrasyonuna bağlıdır.

BT’de hipodens veya izodens geniş dural tabanlı, kontrast 
sonrası yoğun ve homojen kontrast tutulumu gösteren 
kitle olarak görülür. Kalsifikasyon % 25 oranında saptanır. 
Hiperostoz veya nadiren kemik destrüksiyonu görülür. 
Hiperostoz tümör hücrelerinin kemiği infiltre ettiğini gösterir. 
Kontrastsız BT meningiomları % 85, kontrastlı BT ise % 95 
oranında tespit eder  (30). Tümörün vasküler yapısı, venöz 
yapılar ve sinüs hakkında BTAnjiyografi ve BTVenografi detaylı 
bilgi verir (39, 51) (Şekil 2). 

MR kortikal ve vasküler anatomiyi göstererek cerrahi 
planlamaya yardımcı olur. Multiplanar görüntü sağlaması 
avantajıdır.  Meningiomlar T1’de izointens ya da hafif 
hipointens, T2’de değişken sinyal özelliğinde, kontrastlı T1’de 
homojen ve yoğun kontrast tutulumu gösteren genellikle iyi 
sınırlı geniş dural tabanlı, sıklıkla dural taili olan kitle olarak 
görülür (Şekil 3, 4). Dura ve sinüs invazyonu, nöral ve vasküler 
yapılardaki değişiklikleri ayrıntılı olarak gösterir (13, 29, 30, 39, 
40).   

Özellikle tanı konmadan önce büyük boyutlara ulaşan 
ve koroner sütürün önünde lokalize meningiomlarda 
peritümoral ödem sık görülür. Meningiom içine kanama 
nadirdir. Vasküler kortikal anatomiyi daha iyi belirlemek için 
MR venografi, MR anjiyografi ve fonksiyonel MR yararlı bilgiler 
verir. Preop planlama için kortikal venöz drenaj, sünüsün açık 
olup olmaması, major arteryal deplesman, santral sulkusun 
ve konuşma bölgelerinin tümör ile ilişkisi tespit edilebilir. 
MRVenografi ve MRSAS (Brain surface anatomy scanning) ile 
tümörün yeri ve venöz yapı hakkında preop gerçek zamanlı 
bilgi edinilebilir (8, 24, 26, 29, 30, 52 ).
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Anjiyografi tanı koyma, dinamik vasküler anatomik bilgi ile 
cerrahinin planlanması ve embolizasyon olanağını sağlar. 
Anjiyografi ile meningiomun primer arteryel beslenmesi ve 
vasküler yoğunluğu, ACA’nın dallarının tümörle ilişkisi, major 

kortikal drenaj venleri ve sagital sinüsün açık olup olmadığı 
ve kranyotomi planlanan yerdeki vasküler yapıların durumu 
hakkında bilgi edinilir (30, 39, 40). 

Meningiomlar genellikle damardan zengin tümörler olup dural 
tabanlı arteriollerden kanlanırlar. Meningiomlar eksternal 
karotid arter ve internal karotid arterin dalları ile beslenir. 
Parasagital meningiomlar orta meningeal arter, oksipital 
arter, superfisyal arter ve middle serebral arter dallarınca, 
falks meningiomu ise eksternal karotid arter, anterior 
serebral arter ve middle meningeal arterlerin dallarınca 
beslenir. Tümör büyüdükçe pial vaskülarizasyon oluşur ve 
tümör çift yollu kanlanır. Tümör kapsülü pial damarlardan, 
merkezi ise meningial arterlerden beslenir. Anjiyografik pial 
vaskülarizasyon ile birlikte dural tabanlı vasküler bağlantı 
tipik meningiom bulgusudur. Tümöre gelen hipertrofik 
meningeal arter tümöre giriş yerinden lezyonun içine doğru 

Şekil 1: Parasagital meningiomlu bir olgunun direkt AP ve LAT 
grafisinde hiperostoz görülmekte.

Şekil 2: Parasagital meningiomlu bir olgunun anjiyografisinde 
arteryel ve venöz fazda damarların tümör tarafından itildiği 
görülmekte.

Şekil 4: Kranial MR, kontrastsız aksiyal T1 ve kontrastlı aksiyal, 
koronal ve sagital kesitlerde falks meningiomu görülmekte.

Şekil 3: Kranial MR, aksiyal, koronal ve sagital kontrastlı T1 ve T2 
kesitlerde, belirgin kontrast tutan ve etrafında ödem oluşturmuş 
bilateral yerleşimli, Tip VI sinüs invazyonu yapmış parasagital 
meningiom görülmekte.
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Körvilineer, sinüzoidal veya transvers orta hattı geçen 
unilateral veya bifrontal skalp insizyonu kullanılır. İnsizyon, 
oklude sinüsün 3 cm proksimal ve distaline hakim olacak ve 
skalp, perikranial diploik venöz kanallar arasında gelişmiş 
venöz anastomik yolları koruyacak şekilde yapılır. 

Kemik fleb unilateral veya bilateral olabilir. Unilateral 
tümörlerde flep orta hattı biraz geçebilir.  Bilateral olduğunda 
kemik flep tümörün şekline ve boyutuna göre ayarlanır ve fleb 
tümöre santralize olmalıdır. Kemik fleb serbest veya pediküllü 
olabilir. Tümör parasantral lobüle yakın olduğunda yeterli 
ekspojur sağlamak ve duyu ve motor korteksi fazla manipüle 
etmemek için kemik fleb daha geniş olmalıdır. Burrholeler 
sinüsün her iki yanına, direkt tümöre ve sinüse denk 
gelmeyecek şekilde açılır. Büyük tümörlerde ve hiperostotik 
tümörlerde fazla sayıda burrhole açarak kemik fleb kaldırılır. 
Kemik fleb kesisi yapılırken önce anterior sonra posterior en 
son sinüsü çaprazlayan taraf kesilmelidir. Disektörle sinüs ve 
dura iç tabuladan nazikçe sıyrılmalıdır. Kemik, tümöre veya 
duraya yapışıksa ve sinüz invaze ise ronger ve tur ile kemik 
alınarak sagital sinüsün yırtılması önlenmelidir. Kemik fleb 
kaldırıldığında sinüsten olan kanamalar spongostan, surgicel 
ve bipolar ile durdurulmalıdır. 

Parasagital meningiomlar genellikle duradan palpe edilebilir. 
Dura açılırken mümkün olduğunca tümöre yakın açılmalı 
venlerin korunmasına azami dikkat gösterilmelidir. Dura 
tümörden sıyrılır ve sinüs üzerine devrilir. Tümör araknoid 
pia planından ayrılarak etrafi dönülmeye çalısılır veya tümör 
pia planı yoksa loop koter veya ultrasınik aspiratör ile tümör 
intrakapsüler boşaltılır ve total olarak çıkartılır. Falks ve sagital 
sinüs ile olan bağlantılar kesilir ve koagüle edilir. Falksın 
orta 1/3’ünde hemisferin medialine doğru çok büyümüş bir 
meningiomda kortikal venleri de koruyacak şekilde motor 
korteksin önünden kortikal vedge rezeksiyonu yapılır. Bilateral 
falksı infiltre eden meningiomlarda inferior sagital sinüs ve 
perikallozal arterler korunarak falks rezeke edilir. 

Superior sagital sinüsün patent olup olmadığı ve invazyon 
varlığında bunun derecesinin bilinmesi çok önemlidir.  Çünkü 
sinüsün orta 1/3 ve arka 1/3’ünün ani tıkanması ciddi, kalıcı 
defisit veya ölüme neden olur. İnvazyon varlığında sinüs 
eksizyonu yapılırken sinüsün orta ve arka 1/3 kısımlarına 
açılan venler çok dikkatli bir şekilde diseke edilmelidir. Ön 
1/3 yerleşimli meningiomlarda sinüsün açık olup olmadığına 
bakılmaksızın bağlanabileceği genellikle sekelsiz sinüs 
rezeksiyonu yapılabileceği konusunda görüş birliği vardır. 

Sinüs invazyonu için çeşitli sınıflamalar yapılmıştır. Önceleri 
Bonnal ve Brotchi’nin (7) ve bunu modifiye eden Hakuba’nın 
8’li (19, 20) ve Hansg ve ark.nın 5’li  (21) sınıflaması kullanılırken 
günümüzde en sık Sindou’nun 6’lı (2, 3, 48, 49) sınıflaması 
kullanılır. Bu sınıflamaya göre:  Tip I. Sinüs dış duvarı atake, 
Tip II: Lateral reces invaze, Tip III: Lateral duvar invaze, Tip IV: 
Lateral duvar ve sinus tavanı invaze, Tip V: Sinus bir duvarı 
serbest olmak üzere total olarak invaze, Tip VI: Sinus tüm 
duvarları ile birlikte total olarak invazedir. Sindou ve Alvernia 
(49) sinus invazyonu tiplerini sırası ile % 31, % 8, % 11, % 13,    
% 5 ve % 32 olarak bildirmişlerdir.

sunburst denilen ışınsal biçimde dağılır. Meningiomlarda 
erken homojen arteryel boyanma ve geç venöz boşalma ile 
karakterize kaynana belirtisi (mother-in law sign) bulgusu 
patognomoniktir (30, 39).  

SSS tıkanması durumunda SSS’nin bir segmentinin 
görülmemesi, kortikal venlerin SSS’ye karşı devamlılıklarını 
kaybetmesi, tıkalı yere akımın geç ulaşması ve normal 
venöz akımın tersine dönmesi görülür (27). Orta ve arka 
1/3 parasagital meningiomlarda anjiografinin venöz fazı iyi 
gösterilemediğinde sagital sinografi yapılabilir (30 ).

Çok vasküler olduğu düşünülen meningiomların cerrahi 
tedavisi öncesi, eksizyon esnasında olabilecek ciddi kan 
kayıplarını, kanama komplikasyonlarını önlemek ve kan 
transfüzyonu ihtiyacını azaltmak için preop embolizasyon 
yapılabilir (38, 40).

TEDAVİ

İzlem, cerrahi ve radyocerrahi modalitelerini kapsar. 

Kitle etkisi yapan KİBAS bulgulu hastalarda ameliyat 
konusunda herhangi bir görüş ayrılığı yoktur. Asemptomatik, 
yaşlı (65 yaş ↑), küçük tümörü olan (< 3cm) ve medikal hastalığı 
veya genel durumunun kötülüğü nedeni ile büyük bir cerrahi 
girişimi kaldıramayacak olan hastalarda izlem yapılabilir. İzlem 
yıllık MR kontrolleri ile yapılır (2, 5, 6, 13, 16, 30, 39, 42).

Asemptomatik meningiomlar sıklıkla çok az büyür veya hiç 
büyümezler. Büyüme sıklığı % 0- % 37.3  olarak bildirilmiş olup 
yıllık büyüme oranı genellikle 1 cm3’ün altındadır (5, 36, 42). 

Radyocerrahi rezidiv ve rekürren tümörlerde ve subtotal 
sinüs obstrüksiyonu olgularında seçilir (3, 5, 6, 10, 28, 34, 
44). Radyocerrahiyi ilk tedavi yöntemi olarak uygulayanlarda 
vardır. Kondziolka ve ark. 3cm’den küçük olgularda tavsiye 
etmektedirler. Stereotaktik radyocerrahi uyguladıkları 203 
olguluk parasagital meningiom serilerinde ilk tedavi olarak 
uyguladıklarında % 93 +/-4 tümör kontrolu sağlamışlar, 
ancak daha önce cerrahi girişim uygulanan ve takiben 
radyocerrahi uygulananlarda bu oranı düşük (% 60+/-10) 
olarak bildirmişlerdir (28).

Parasagital ve falks meningiomlarının primer tedavisi 
cerrahidir. Cerrahide amaç, total tümör eksizyonu olup bu 
her zaman mümkün değildir. Sagittal sinüs tutulumu olan 
olgularda invaziv fragmanın bırakılması yüksek rekürrens 
oranına, total tümör eksizyonu venöz sirkülasyonun 
bozulmasına sebep olur. Falks meningiomlarında daha nadir 
olmakla beraber parasagital meningiomların rezeksiyonu 
esnasında sinüs invazyonu ciddi morbidite ve mortalite 
nedenidir. 

Operasyon esnasında ön 1/3 yerleşimli meningiomlarda 
hasta supine pozisyonda baş hafif fleksiyonda, masa başlığı 
düz veya hafif yüksekte, orta 1/3 yerleşimli meningiomlarda 
hasta supine pozisyonda, baş fleksiyonda, cerrahın direk 
vertekse bakacağı şekilde veya semilateral pozisyonda, arka 
1/3 yerleşimli meningiomlarda ise yarı oturur durumda veya 
prone pozisyonda olmalıdır. Kafa çivili başlıkta sabitlenir. 
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REKÜRRENS 

Simpson (47) rezeksiyon oranına göre rekürrens sıklığını 
bildirmiş olup dural bağlantısıyla beraber total eksize edilen 
meningiomlarda, dural bağlantısı kuagüle edilen ve total 
çıkarılan tümörlere, total çıkarılıp dural bağlantısına müdahele 
edilmeyen tümörlere ve parsiyel çıkarılan tümörlere oranla 
rekürens daha azdır. Simpson’a göre beş yıllık rekürrens 
tümörün dura ile birlikte rezeke edildiği olgularda % 5 - % 16, 
total rezeksiyon sonrası % 11.9 - % 18 ve parsiyel rezeksiyondan 
sonra % 14 - % 41.9’dur. Lokalizasyon ile rekürrens arasında 
ilişki yoktur. ( 47). Parasagital meningiomlarda rekürrens oranı 
% 7.9 - % 29’dur. 5 yılda % 5 - % 17.7, 10 yılda % 14.4 - % 24’dür 
(7, 10, 13, 16, 17, 23, 25, 47 ). Benign meningiomlara göre atipik 
ve malign meningiomlarda rekürrens oranı daha yüksektir (1, 
13, 16, 25 ). Rekürrens oranı psammomatöz meningiomda 
nadir olmasına karşın anjioblastik meningiomda yüksektir 
(13). Rekürrens süresi genç hastalarda daha kısa iken kadın ve 
erkek arasında cins farkı yoktur (13 ). 

MORTALİTE ve MORBİDİTE

Mortalite ve morbiditede özellikle kortikal venlerin ve sinüsün 
korunamaması etkendir. Daha sık olmak üzere orta ve arka 1/3 
yerleşimli tümörlerde görülmekte olup venlerin ve sinüsün 
korunması için maksimum efor gösterilmelidir.

Operatif mortalite % 1.85 - % 12.3 ‘dür (7, 10, 13, 15, 16, 18, 33, 
40, 41, 48, 49) . Olivecrona (41) % 12.3, Bonnal ve Brotchi (7) % 
4.7, Colli ve ark.(13) %1.9,  Sindou ve Alvernia (49) % 3, Di Meco 
ve ark.  (16) % 1.8 olarak bildirmişler, Giombini ve ark. (18) ise 
parasagittal meningiomlarda % 3.7 falks meningiomlarında 
%13.3 olarak bildirmişlerdir.  Mortalite oranı ileri yaş ve 
özellikle 1/3 orta yerleşimli tümörlerde yüksek olup, rezeksiyon 
büyüklüğü ile ilişikli değildir. Mikroşirürjikal tekniğin gelişimi 
ile mortalite oranı çok azalmıştır (10, 16, 18, 48). 

Mortalite nedenleri postoperatif hematom, beyin şişmesi (% 
8.9), pulmoner emboli, kardiak yetmezlik, bronkopnomoni 
olarak bildirilmiştir (16, 18).

Cerrahi morbidite % 8.3 - % 29’dur (7, 19, 49). Postoperatif 
geçici nörolojik kötüleşme en sık rastlanan morbidite olup 
tümör büyüklüğü ve lokalizasyonu ile yakından ilişkilidir. 
Total olarak oklude sinüs kısmını rezeke etmek güvenli kabul 
edilmesine karşın venöz kollaterallerin bozulması ile beyinde 
şişme, venöz enfarkt veya subgaleal BOS koleksiyonu (%10) 
olabilir. İntraserebral hematom, yara enfeksiyonu, nöbet, 
derin ven trombozu diğer morbiditelerdir (13, 16, 49).

PROGNOZ

Hastanın preoperatif durumuna, meningiom lokalizasyonuna, 
tümörün rezeksiyon derecesine, tümörün histolojisine ve 
tedavi modalitelerine bağlı olup küçük meningiom (<4,5 cm), 
total eksizyon, benign histoloji ve hastanın preoperatif sağlıklı 
olması iyi prognoz nedenidir (10, 39).

Eğer meningiom orta ve arka 1/3’ü sinüs invazyonu yapmışşa 
3 türlü yaklaşım uygulanır: 1: invaze sinüste küçük bir tümör 
bırakılır, sinüsün total obliterasyonu ve kollateral venöz 
drenajın gelişimi beklenir ve geç total rezeksiyon yapılır, 2: 
tümör ve sinüs rezeke edilir, 3: sinüs rezeke edilir ve rezeke 
edilmiş kısıma primer veya greft ile rekonstrüksiyon yapılır 
(33, 47-49). 

Sinüsü invaze eden parasagital meningiomların tedavisinde, 
Tip I’de sinüs dış duvarını atake eden tümör dokusu eksternal 
tabakadan sıyrılır, bağlantı yerinde dura yakılır. Tip II’de lateral 
resesi invaze eden intraluminal tümör resesten çıkarılır, klemp 
ile tümörün invaze ettiği yer tutulur klempin iç tarafından 
sinüsün dural duvarı kesilir ve sinorafi yapılır veya greft ile 
yama yapılır. Tip III’de lateral duvarı invaze eden tumor eksize 
edilir, sinuse greft ile yama yapılır. Tip IV’de lateral duvar ve 
sinus tavanını invaze eden tümör eksize edilir, greft ile yama 
yapılır. Tip V’de bir duvarı serbest olmak üzere sinusü total 
olarak invaze eden tümör ve sinüs eksize edilir, eksternal 
juguler ven veya safen ven ile bypass yapılır. Tip VI’da tüm 
duvarları ile birlikte tümör tarafından total olarak invaze olan 
sinus tumor ile birlikte eksize edilir, eksternal juguler ven veya 
safen ven ile by pass yapılır (2, 3, 19-21, 48, 49).

Sinüs invazyonu olan olguların cerahi tedavisi esnasında 
venler, özelikle Rolandik alanda komşu beyin, dura ve 
tümörden disseke edilerek serbestleştirilir. Sinüsten ve 
afferent venlerden venöz kanamanın geçici kontrolü gerekirse 
baskı ile veya küçük hemostatik materyalin lümen veya 
ostium içine sokulması ile yapılır. Sinüs duvarlarını yaralaması 
ve afferent kortikal venleri hasarlaması nedeniyle vasküler 
klempler ve anevrizma kliplerini kullanmaktan kaçınılmalıdır. 
Septasyon (özellikle orta 1/3) ve sinüs endotelyumu 
yaralanması nedeniyle balon da tavsiye edilmemektedir. 
Sinüs rekonstruksiyonunda yama için otolog ven, dura mater, 
perikranium, fasia lata ve temporal fasya kullanılır. Sütür olarak 
sıklıkla 5.0 - 8.0 prolene kullanılır. Total olarak oklude sinüs 
rekontruksiyonunda bypass için uzun otolog venöz greft (6 
cm’den uzun) için safen veni, kısa otolog venöz geft eksternal 
jugular ven kullanılır (2-4, 8, 9, 11, 19, 20, 31, 35, 37, 47-49). 
Sinüs invazyonunda stent ile ve ven yaralanmalarında uçuca 
anastomoz ve stent ile başarılı sonuçlar bildirilmiştir (22, 32, 
35, 37). Sinüs veya ven rekonstrüksiyonu için silikon tüp veya 
goretex gibi sentetik greftler ile yapılan rekonstrüksiyonların 
hepsi tıkanmıştır (31, 35).

Bypass cerrahisi sonrası tromboz oranı yüksek (% 50) olup, 
kan basıncı, volümü, viskozitesi iyi monitorize edilmelidir. 
Rekontrukte edilen sinüste tıkanmayı önlemek için 
reendotelizasyon tamamlanana kadar cerrahinin hemen 
ertesi günü heparin ile antikoagulasyona başlayıp 3 hafta 
devam etmeli ve 3 ay kumadin vermelidir.

Tümör eksizyonunu takiben dura primer kapatılır veya 
perikranyum, fasyalata veya cerrahın tercihine göre sentetik 
duralar ile duraplasti yapılır. Kemik flep ve skalp usulune 
uygun olara kapatılır. 
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