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ÖZET

Amaç: Meningiomlar en sık görülen primer intrakranyal patolojilerdir. Patolojik olarak üç dereceleri vardır. Cerrahi ile total 
rezeksiyon belirleyici tedavi olmakla beraber, özellikle asemptomatik ve insidental vakalarda, yakın takip veya stereotaktik 
radyocerrahi tercih edilebilmektedir. Cerrahi tedavi ile konservatif tedavi arasında karar verebilmek açısından, daha agresif 
klinik seyir gösterebilen Derece II ve III meningiomların, ön görülebilmesi önem taşımaktadır. Çalışmamızda, meningiom 
serimizde kayıtlı hastaların klinik, radyolojik ve yerleşim özelliklerine göre patolojik derecelerinde prediktif olabilecek 
etkenleri araştırdık.

Hastalar ve Yöntem: İntrakranyal meningiom veri tabanımıza kayıtlı, Eylül 1986 ile Temmuz 2019 arasında opere 
edilen hastaların klinik, radyolojik, cerrahi ve patolojik raporları retrospektif olarak tarandı. Yaş, cinsiyet, tümör yerleşimi, 
peritümöral ödem olup olmaması, patolojik derecesi not edildi. Patoloji dereceleri açısından yaşın, cinsiyetin, ödemin ve 
tümör yerleşiminin prediktif olup olmadığı istatistiki yöntemler ile araştırıldı.

Bulgular: Veri tabanımızda 1401 intrakranyal meningiom hastası tespit edildi. Hastaların 1015’i kadın, 386’sı erkekti 
(kadın/erkek= 2,6). Ortalama yaşları 52,2 yıl idi. Bin iki yüz on dokuz Derece I, 164 Derece II, 18 Derece III meningiom 
vardı. Erkek cinsiyeti ve/veya kafa tabanı dışı yerleşim Derece II ve III meningiomlar için prediktif olarak tespit edildi.

Sonuç: Asemptomatik, insidental olarak tespit edilen meningiomlarda, konservatif tedavi (yakın takip veya stereotaktik 
radyocerrahi) tercih edildiğinde, erkek ve/veya kafa tabanı dışı yerleşimli olanların, daha agresif davranışlı olan Derece II 
veya III olma ihtimalinin daha yüksek olduğu unutulmamalıdır.

Anahtar sözcükler: meningiomlar, derece II meningiomlar, derece III meningiomlar

Pre-operative predictive factors of grade II and III meningiomas

ABSTRACT

Purpose: Meningiomas are the most common primary intracranial tumors. They are graded into three pathologic grades. 
Surgical gross total resection is the definitive treatment of meningiomas, but follow-up or stereotactic radiosurgery is 
sometimes advised for asymptomatic, incidentally diagnosed meningiomas. For decision making, pre-operative prediction 
of Grade II and III meningiomas which are more aggressive clinically is important. We have reviewed our intracranial 
meningioma series, based on their clinical, radiological, and location, to analyze the predictive factors of Grade II and III 
meningiomas.

Patients and Methods: The clinical, radiological, operative and pathological reports of patients who were operated 
on for intracranial meningiomas between September 1986 and July 2019 have been reviewed retrospectively from our 
patient database. Their age, sex, tumor location, absence or presence of peritumoral edema, and the pathological grade of 
meningiomas have been noted. The predictive effect of age, sex, peritumoral edema and location of the tumor is analyzed 
statistically for the pathological grade.

Results: There were 1401 patients with intracranial meningiomas, 1015 of them were female, 386 were male (female/
male= 2.6). Their mean age was 52.2 years. There were 1219 Grade I, 164 Grade II, and 18 Grade III meningiomas. Male 
sex and non-skull base location were predictive for Grade II and III meningiomas.

Conclusion: While advising conservative treatment (follow-up, or stereotactic radiosurgery) for asymptomatic, incidental 
meningiomas, it should be kept in mind that male sex, and/or non-skull base location are risk factors for the more 
aggressive Grade II and III meningiomas.

Keywords: meningiomas, grade II meningiomas, grade III meningiomas
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AMAÇ
Meningiomlar, santral sinir sisteminin sık görülen tümör-
lerindendir. Amerika Birleşik Devletleri Beyin Tümörleri 
Kayıt Merkezi (CBTRUS), meningiomların en sık görülen 
primer intrakranyal tümörler olduğunu ve tüm intrak-
ranyal tümörlerin %37’sini oluşturduğunu bildirmiştir.(1) 
Meningiomlar, 2016 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) patolojik 
sınıflamasına göre üç dereceye ayrılır.(2) Derece I meningi-
omlar, tüm meningiomların %81’ini oluştururken, Derece 
II ve III meningiomlar sırasıyla, %17 ve %2’sini oluşturur.
(1,2) Derece II ve III meningiomların nüks oranı daha yük-
sektir. Literatürde, bu iki grup genellikle “yüksek dereceli” 
meningiomlar olarak gruplanır ve analiz edilir.(3,4)

Meningiomlarda standart tedavi cerrahi ile gros total re-
zeksiyondur. Işın tedavisi ve stereotaktik radyocerrahi en 
önemli adjuvan tedaviler iken, kemoterapinin yeri sınırlı-
dır.(5) Derece III tümörlerde cerrahi sonrası adjuvan rad-
yoterapi, protokollere yerleşmişken Derece II tümörlerde 
radyoterapi ve/veya stereotaktik radyocerrahinin zaman-
lama ve yararına dair fikir birliği yoktur.(5–7)

Tıbbın hemen her alanında yapılmış yaşam kalitesi ça-
lışmaları tedavi yaklaşımlarımızı önemli ölçüde etki-
lemiş, konservatif yaklaşımları ön plana çıkarmıştır. 
Asemptomatik, insidental ve küçük boyutlu meningiom-
larda takip veya stereotaktik radyocerrahi gibi konservatif 
yaklaşımlar tavsiye edilirken, semptomatik ve radyolojik 
takipte tümör boyutlarında progresyon olan hastalarda 
cerrahi tedavi ön plana çıkarılmaktadır. Bazı yayınlarda 
intrakranyal meningiomlu seçili hasta gruplarında, cerrahi 
yapılmadan stereotaktik radyocerrahi ve/veya radyoterapi 
rapor edilip önerilmiştir.(5,8–11)

Konservatif yaklaşımlarda, meningiom derecesinin öngö-
rülmesi oldukça önemlidir. Hastaların ilk klinik muayenesi 
sırasında meningiom derecesine dair klinik prediktif fak-
törlerden bahseden yayınlar mevcuttur. Erkek cinsiyeti, 
kafa tabanı dışı yerleşim, tümör büyüklüğü ve ileri yaşın 
Derece II veya III meningiomlar açısından klinik risk faktör-
leri olduğu ileri sürülmüştür. Ancak çalışmalarda bu risk 
faktörlerinin tamamı homojen bir şekilde anlamlı bulun-
madığı için prediktif faktörlerle ilgili çelişkiler söz konusu-
dur.(12–14)

Çalışmamızda, 33 yılda Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
ve Acıbadem MAA Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji 
ABD’da ameliyat ettiğimiz meningiom tanılı erişkin hasta-
larda, Derece II ve III patoloji için, ameliyat öncesi prediktif 
olabilecek klinik ve radyolojik etkenleri araştırdık.

HASTALAR VE YÖNTEM
İntrakranyal meningioma veri tabanımızda kayıtlı, 
Eylül 1986 ila Temmuz 2019 tarihleri arasında Marmara 
Üniversitesi ve Acıbadem MAA Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nöroşirurji Kliniği’nde aynı cerrah (MNP) tarafından opere 
edilen erişkin hastalar retrospektif olarak tarandı.

Klinik notlar, ameliyat öncesi radyolojik görüntüler, ameli-
yat ve patoloji raporları gözden geçirildi. Yaşı <18-yıl olan 
hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Derece II ve III patoloji 
tanısının öngörüsünde kullanılabilecek preoperatif klinik 
ve radyolojik faktörler belirlendi.

Klinik notlardan hasta yaşı ve cinsiyeti kaydedildi. Hastalar, 
yaşı <65 yıl ve ≥65 yıl olacak biçimde iki gruba bölündü.

Patoloji raporlarından tümör dereceleri belirlendi. Nüks 
ederek dış merkezden gelen veya takibimizde nüks eden 
ve tümör derecesi yükselen vakalarda, değerlendirmeye 
hastaların kliniğimizdeki ilk operasyonundaki tümör de-
recesi alındı.

Ameliyat notları ve radyolojik görüntülemelerden ana-
tomik tümör yerleşimi belirlendi. Parasagital, konveksite, 
falks serebri ve intraventriküler meningiomlar “kafa tabanı 
dışı” meningiomlar olarak, geri kalan yerleşimdekiler ise 
“kafa tabanı” meningiomları şeklinde gruplandı.

Ameliyat öncesinde, tüm hastalarda, 1992 tarihinden önce 
bilgisayarlı tomografi (BT), 1992 tarihi itibarı ile kontrendi-
kasyon olmadığı müddetçe, kontrastlı manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) yapıldı. Radyolojik faktör olarak ödem 
değerlendirildi. Ödem değerlendirilirken, mevcut ise, pre-
operatif T2-ağırlıklı beyin MRG, yok ise beyin BT kullanıldı. 
Ödem “var” ya da “yok” şeklinde not edildi.

Derece II ve III patoloji için prediktif faktörleri araştırırken 
sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma; kategorik 
değişkenler ise sayı ve yüzde olarak ifade edildi. Kategorik 
değişkenlerin sıklığını karşılaştırmak için Ki-kare testi kul-
lanıldı. Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerine 
göre data normal dağılım göstermiyordu. Derece II ve III 
patolojilerin prediktif faktörlerini belirlemek için katego-
rik değişkenler için Ki-kare testi; sürekli değişkenler için 
ise Mann-Whitney U testi uygulandı. Tümör derecesini 
öngörebilecek preoperatif faktörlerin odds oranlarını 
(OR) belirlemek için ikili (binary) lojistik regresyon analizi 
yapıldı. Regresyon modelinde hasta cinsiyeti, yaşı (65 ya-
şından küçük ve 65 yaş ve üzeri) ve genel anatomik tümör 
lokasyonu (kafa tabanı, kafa tabanı dışı yerleşim) yer aldı. 
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Alfa değeri <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi, 
%95’lik güven aralığı (CI) kullanıldı.

İstatistiksel analizler SPSS programı, 21.0 versiyonu kulla-
nılarak yapıldı (IBM, Armonk, New York, USA).

Çalışmamız ile ilgili etik kurul onayı alındı (ATADEK 
2018-4/15).

BULGULAR

Kayıtlara göre kliniğimizde toplam 1401 intrakranyal 
meningiom vakası opere edildi. Hastaların 1015’i kadın 
(%72,4); 386 tanesi erkekti (%27,6). Ortalama hasta yaşı 
52,2 ± 11,9 yıl idi.

Kafa tabanı yerleşimli 688 (%49,1), kafa tabanı dışı yerle-
şimli 713 (%50,1) meningiom vakası mevcuttu. Kafa taba-
nı dışı meningiomlar, erkeklerin %55,4 (n= 214), kadınla-
rın %49,2’sinde (n= 499) izlendi. Buna karşılık kafa tabanı 
meningiomları erkeklerin %44,5’inde (n= 172), kadınların 
ise %50,8’inde (n= 516) saptandı. Kafa tabanı dışı menin-
giomlar erkeklerde, kafa tabanı yerleşimli meningiomlar 
ise kadınlarda anlamlı oranda daha sık gözlendi (p= 0,036, 
χ2= 4,41).

Tablo 1: Hasta popülasyonu tablosu

Derece I (*) % Derece II (*) % Derece III (*) % Total %

Hasta sayısı 1219 100 164 100 18 100 1401 100

Medyan yaş 
(ranj) (yıl)

53 (18-100) 54 (18-88) 55 (18-77) 53 (18-100)

Ortalama yaş 
± standart 
sapma (yıl)

52,2 ± 11,9 51,7 ± 14,9 53,0 ± 14,2 52,1 ± 12,3

Kadın 909 74,6 97 59,1 9 50,0 1015 72,4

Erken 310 25,4 67 40,9 9 50,0 386 27,6

Kadın/Erkek 2,9 1,4 1,0 2,6

Kafa tabanı 615 50,5 71 43,3 2 11,1 688 49,1

         Kadın 473 43 0 516

         Erkek 142 28 2 172

Kafa tabanı 
dışı

604 49,5 93 56,7 16 88,9 713 50,9

         Kadın 436 54 9 499

         Erkek 168 39 7 214

Ödem

         Yok 745 61,1 93 56,7 1 5,6 839 59,9

         Var 474 38,9 71 43,3 17 94,4 562 40,1

(*): Kliniğimizdeki ilk ameliyatlarındaki sonuçlara göre

Ödem, meningiomların %40,1’inde (n= 562) mevcuttu. 
Derece I meningiomların %38,9 (n= 474), Derece II me-
ningiomların %43,3 (n= 71), Derece III meningiomların ise 
%94,4’ünde (n= 17) ödem mevcuttu.

Derece I, II ve III meningiomların sayısı sırasıyla 1219 (%87), 
164 (%11,7) ve 18 (%1,3) idi.

Hasta popülasyonuna ait bilgiler Tablo 1’ de ayrıntılı olarak 
sunulmuştur.

Derece II veya III patolojisi için prediktif faktörler
Bin dört yüz bir hastadan oluşan total kohort incelendi-
ğinde, Derece II ve III meningiomlar kafa tabanı dışı me-
ningiomların %15,3’ünü, kafa tabanı meningiomlarının ise 
%10,6’sını oluşturmaktaydı. Derece II ve III meningiomlar 
kafa tabanı dışında anlamlı olarak daha sık izlendi (p= 
0,009, χ2= 6,78).

Derece II ve III meningiomların görülme oranı kadınlarda 
%10,4; erkeklerde %19,7 idi. Bu farklılık istatistiksel olarak 
anlamlı bulundu (p= 0,000, χ2= 21,149).

İkili (binary) lojistik regresyon analizinde erkek cinsiyeti 
(OR: 2,04, %95 CI 1,476-2,819; p<0,00) ve kafa tabanı dışı 
lokalizasyonun (OR: 1,495, %95 CI 1,084-2,06; p<0,05) 
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Derece II ve III meningiomlar ile yakın ilişkili olduğu bulun-
du (model gücü %87).

Kategorik değişken olarak ödemin Derece II ve III meningi-
omlarda prediktif etkisi olmadığı görüldü (p>0,05).

Yaş hem sürekli hem de kategorik değişken olarak (<65 
veya ≥65 yıl) değerlendirildi. Her iki durumda da yaşın 
prediktif bir etkisi yoktu (p>0,05).

SONUÇ
Çalışmamız; diğer yayınlarla karşılaştırıldığında hasta sayı-
sının yüksek olması, tüm cerrahi tedavi ve takiplerin tek 
cerrah tarafından yapılmış olması nedeni ile önemlidir.

Son yıllarda tıbbın hemen her alanında yapılmış yaşam 
kalitesi çalışmaları ile hastaları anlamamızı ve tedavi 
yaklaşımlarımız önemli ölçüde etkilenmiştir. Bu nedenle 
asemptomatik ve insidental meningiomlar için daha kon-
servatif bir yaklaşım tercih edilirken, semptomatik ve rad-
yolojik olarak tümör büyüklüğünde progresyon gösteren 
hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Bazı yayın-
larda intrakranyal meningiomu olan seçili hasta grupların-
da stereotaktik radyocerrahi ve/veya radyoterapi kullanı-
mı raporlanmıştır.(5,8–11)

Konservatif veya cerrahi dışı tedavi yaklaşımları için me-
ningiom derecesinin öngörülmesi oldukça önemlidir. 
Hastaların ilk klinik muayenesi sırasında meningiom de-
recesine dair klinik ve radyolojik prediktif faktörlerden 
bahseden yayınlar mevcuttur. Erkek cinsiyeti, kafa tabanı 
dışı yerleşim, tümör büyüklüğü ve ileri yaşın, Derece II ve 
II meningiomlar açısından klinik risk faktörleri olduğu ileri 
sürülmüştür. Ancak çalışmalarda bu risk faktörlerinin ta-
mamı, homojen bir şekilde anlamlı bulunmadığı için pre-
diktif faktörlerle ilgili çelişkiler söz konusudur.(12–14)

Maier ve ark., 1582 hastadan elde edilen 1799 meningi-
om spesimeni içeren serilerinde, Derece I meningiom-
ların kafa tabanı ve posterior fossa; buna karşılık yüksek 
dereceli meningiomların genellikle falks veya konveksite 
yerleşimli olduğunu bildirmişlerdir.(15) Mahmood ve ark. 
ise Derece II ve III meningiomların %76’sının konveksite ve 
parasagital bölgede lokalize olduğunu raporlamışlarıdır.
(16) Uluslararası Hastalık Sınıflandırması-Onkoloji (ICD-O)
kodlarını baz alan, 9000’den fazla meningiom hastasının
yer aldığı bir çalışmada Derece II ve III meningiomlarda
kafa tabanı dışı yerleşim anlamlı olarak daha sık izlenmiş-
tir.(17) Daha sonraki pek çok çalışmada benzer sonuçlar
bildirilmiştir.(3,18–22) Çalışmamızda literatürle uyumlu

olarak Derece II ve III meningiomlarda kafa tabanı dışı lo-
kalizasyona eğilim olduğu gösterilmiştir. Bu durum dura-
nın, kafa tabanı ve kafa tabanı dışı lokalizasyonlarda farklı 
embriyolojik orijine sahip olmasıyla açıklanabilir. Kafa ta-
banında bulunan dura mezodermal orijinli iken, kafa taba-
nı dışındaki telensefalik dura nöral krestten orijin almak-
tadır; orijinlerdeki farklılık, aynı hücrelerin farklı alt tipleri, 
farklı mutasyonlar, farklı tümör davranışlarını açıklayabilir.
(23–25)

Meningiomlar kadınlarda daha sık olmasına rağmen er-
kekler Derece II ve III meningiom açısından daha yüksek 
riske sahiptir.(3,16,20,26–28) Bazı çalışmalarda, yüksek 
dereceli meningiom riski, erkeklerde 2 kat fazla bulun-
muştur, fakat aynı sonucun gösterilemediği çalışmalar 
da mevcuttur.(20,21,29,30) Bu konu ile ilgili olarak ileri 
sürülen teoriler, seks kromozomları arasındaki genetik 
varyasyonlara, hastaların hormon düzeyleri ve progeste-
ron reseptör durumlarındaki farklılıklara dikkat çekmek-
tedirler.(20,24,38,30–37) Bizim çalışmamızda da erkek cin-
siyeti, Derece II ve III meningiomlar için prediktif bir risk 
faktörüdür.

Yaş, klinik çalışmalarda kanserler için hem prediktif hem 
de risk faktörü olarak analiz edilmiştir. Yaş aynı zamanda 
daha kısa nükssüz sağkalım ve genel sağkalım faktörü 
olarak çoğu kanser klinik çalışmasında değerlendirmeye 
alınmaktadır. Yıllarla birlikte, daha yüksek sayıda mutas-
yon veya epigenetik değişiklik yükü olasılığı, dış faktörlere 
daha uzun süreyle maruz kalmak ve beklenen doğal yaşam 
süresinin sınırlı olması; yaşı her türlü tümör için belirleyici 
bir faktör durumuna getirmektedir. Meningiomlar en sık 
beşinci dekad sonrasında görülmektedir. Meningiomlarda 
da yaş, yüksek derece açısından risk ve olası prediktif fak-
tör olarak analiz edilmiştir. Bazı çalışmalarda yaş ve yüksek 
dereceli meningiom arasında anlamlı bir ilişki gösterilir-
ken, bazılarında bu görülmemiştir.(3,20,21,28,30) Bizim 
serimizde yaş, hem sürekli değişken olarak, hem de 65 yaş 
altı ve 65 ve üstü yaş şeklinde gruplanarak değerlendiril-
miş, tümör derecelerinde anlamlı bir farklılık izlenmemiş-
tir. Bu nedenle hekimler sadece hastanın yaşını göz önüne 
alarak karar verirken dikkatli olmalıdır.

Meningiomlarda, Derece II ve III açısından preoperatif pre-
diktif bir faktör olarak peritümöral ödem de araştırılmıştır. 
Altmış hastalık bir seride, peritümöral ödem ve DSÖ dere-
cesi arasında ilişki olup olmadığı retrospektif olarak araştı-
rılmış; Derece I, II ve III tümörler arasında farklılık buluna-
mamıştır.(39) Literatürde tümör derecesi ve ödem arasında 
ilişki saptanmayan başka çalışmalar da mevcuttur.(40–43) 
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Buna karşın, yakın zamanlı bir yayında peritümöral ödem 
ve yüksek dereceli meningiom patolojisi arasında korelas-
yon olduğu rapor edilmiştir.(44) Peritümöral ödemi, ödem 
volümünü tümör volümüne kıyaslayarak iki dereceye ayı-
ran ilginç bir çalışmada ise, oranın yüksek olduğu grupta 
daha sık Derece II ve III meningiom olduğu gözlenmiştir.
(28) Çalışmamızda, peritümöral ödemin Derece II ve III
meningiomlar için prediktif bir etkisi bulunamamıştır.

Bu çalışmadan elde ettiğimiz bulgular, Derece II ve III açı-
sından daha yüksek riske sahip olmaları nedeniyle erkek 
ve/veya kafa tabanı dışı yerleşimli tümörü olan hasta-
larda cerrahi tedaviyi desteklemektedir. Bu nedenle bu 
grup hastalarda, stereotaktik radyocerrahi tercih edilir ise, 
Derece II ve III tümörler üzerinde daha az tümör kontrol 
oranına sahip olması nedeni ile, bu hastalar yakın takip 
edilmelidir.(20)

Çalışmamızın kısıtlayıcı yönlerine bakacak olur isek, ret-
rospektif olması ve veri tabanının üçüncü seviye referans 
kliniğine ait olması ön plandadır. Diğer yandan 33 yıllık 
uzun bir süreyi kapsadığı için, patolojiler farklı DSÖ de-
recelendirme şemalarına dayandırılarak rapor edilmiştir. 
Bizim serimizdeki Derece II ve III meningiom oranının ya-
kın zamanlı literatürden daha düşük olması da bu durum-
la açıklanabilir.

Sonuç olarak, meningiom tedavisinde konservatif teda-
viler veya cerrahi tedavi konusunda karar verirken, daha 
yüksek dereceli tümör riski nedeniyle erkek ve/veya kafa 
tabanı dışı lokalizasyonu olan hastalarda öncelikli yakla-
şım cerrahi tedavi olmalıdır. Takip planlanır ise kontrol 
görüntülemelerin erken dönemde daha sık olması uy-
gundur. Teşhisten sonra 3. ayda görüntüleme, lezyonda 
progresyon görülmez ise 6 ay sonra tekrar görüntüleme 
tavsiye edilebilir. Eğer lezyon halen stabil ise ve lezyonun 
beniğn doğasından emin olunur ise, yıllık görüntülemeler 
ile takibe devam edilebilir. Bu kontrollerin herhangi birin-
de lezyonda progresyon lehine görüntü, cerrahi açısından 
tekrar değerlendirmeyi gerektirir.
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