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OBJECTIVES

Menengiomas constitute 13-26% of cranial tumors. Surgical 
resection, external raiotherapy, and stereotactic radiotherapy/
radiosurgery (SRT) are the various treatment options. The aim 
of this study is to evaluate the effectivity and toxicity pro-
files of stereotactic radiotherapy in menengiomas using a Cy-
berKnife (Accuray Incorporated, Sunnyvale, CA, USA).

METHODS

Stereotactic radiotherapy was applied to 28 patients with 
menengiomas between January 2009 and January 2012. The pa-
tients were administered an average dose of 20 (15-25) Gy with 
a CyberKnife machine using an average of 3 (1-5) fractions.

RESULTS

Stereotactic radiotherapy was applied to 12 patients for primary 
treatment, 6 patients for residual tumors, and 10 patients for re-
current tumors. The median follow-up duration after SRT was 
24 (12-40) months. Radiological follow up was obtained in 
partial response (12 patients), stable response (15 patients) and 
progressive response (1 patient). The local control was 96%.

CONCLUSION

The results show that stereotactic radiotherapy with a Cy-
berKnife is a highly effective and safe treatment option in 
menengiomas. SRT is especially more effective for small vol-
ume tumors.
Key words: Menengioma; stereotactic radiotherapy/radiosurgery; 
treatment.

AMAÇ

Menenjiomlar kraniyal tümörlerin %13-26’sını oluşturmak-
tadır. Tedavi seçenekleri arasında cerrahi rezeksiyon, ekster-
nal radyoterapi, stereotaktik radyoterapi/radyocerrahi (SRT) 
bulunmaktadır. Bu çalışmamızın amacı menenjiomlarda 
Cyberknife (Accuray Incorporated, Sunnyvale, CA, USA) ile 
stereotaktik radyoterapinin etkinliğini ve toksisite profilini de-
ğerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2009 ile Ocak 2012 arasında menenjiom nedeniyle 28 
hastaya stereotaktik radyoterapi uygulandı. Hastalara Cyberk-
nife cihazı ile ortalama 3 (1-5) fraksiyonda ortalama 20 (15-
25) Gy prescribe doz uygulandı.

BULGULAR

On iki hasta primer tedavi amaçlı, 6 hastaya rest, 10 hastaya 
nüks nedeni ile steriotaktik radyoterapi uygulandı. SRT son-
rası medyan izlem süresi 24 (12-40) ay idi. Takiplerde radyo-
lojik 12 parsiyel yanıt elde edildi, 15 hastada ise lezyon stabil 
kaldı, 1 hasta da ise progresyon saptandı. Lokal kontrol %96 
bulundu.

SONUÇ 

Sonuçlar gösteriyor ki, menenjiomalarda Cyberknife ile 
stereotaktik radyoterapi oldukça etkili ve güvenli bir tedavi 
seçeneğidir. SRT özellikle küçük hacimli tümörlerde daha 
etkindir.
Anahtar sözcükler: Menenjiom; stereotaktik radyoterapi/radyocer-
rahi; tedavi.



Menenjiomlar intrakraniyal tümörlerin %13-
26 sını oluştururlar; prevalans %0.9’dur. Menen-
jiomlarda yaklaşık %6 oranında atipik ve malin 
histolojik karakter görülmektedir. Sıklığı yaşla 
artmakta ve özellikle 50 yaşından sonra görülmek-
tedir. Kadınlarda erkeklerden daha sık görülmek-
tedir. Semptomsuz olan hastalar, tümörün yavaş 
büyümesinden dolayı takip edilebilirler. Hızlı ço-
ğalan ve genç hastalarda cerrahi rezeksiyon esas 
tedavidir.[1-4] Lokalizasyonundan veya komorbidi-
tesinden dolayı cerrahi uygulanamayan hastalarda 
stereotaktik radyoterapi/radyocerrahi (SRT) bir 
alternatif tedavi seçeneğidir. SRT Cyberknife ro-
botik cihaz ile yapılabilmektedir. Cyberknife (Ac-
curay, Sunnyvale, CA, USA) yaklaşık 20 yıl önce 
stereotaktik radyoterapi uygulamaları için gelişti-
rilmiş çerçevesiz yeni bir radyocerrahi sistemidir. 
Cihaz 6 eklemli robotik kolu üzerine yerleştirilmiş 
bir 6MV X enerjili lineer akseleratör sayesinde 
ışınlama yapabilmektedir.[5] 

Bu çalışmada Cyberknife ile SRT uyguladığı-
mız 28 hastanın sonuçlarını literatür bilgileri ışı-
ğında değerlendirdik.

HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 2009 ile Ocak 2012 tarihleri arasında 28 
menenjiom tanılı hasta SRT ile tedavi edilerek de-
ğerlendirildi. Bu hastalar manyetik rezonans (MR) 
görüntülemede kontrast tutan lezyonu SRT ile te-
davi edildi.

Başlangıçta tüm hastalar cerrahi rezeksiyon 
şansı varsa, cerrahi uygulandı. Lokalizasyon veya 
komobirditesinden dolayı cerrahi uygulanamayan, 
cerrahi sonrası rezidüel kitle saptanan, nüks eden ve 
cerrahi uygulanamayan hastalara SRT uygulandı.

Hastalar CyberKnife tedavi cihazı ile tedavi 
edildi. Hastalara termoplastik baş boyun maske-
leri ile immobilizasyon uygulandı. Simülasyon 
CT (General Electric) 1.25 mm kesit aralıklarla ve 
intavenöz kontrast verilerek çekildi. Bilgisayar-
lı tomografi (BT) görüntüleri ve MR görüntüleri 
Cyberknife planlama bilgisayar sistemine transfer 
edildi. Her hasta için bireyselleştirilmiş tedavi pla-
nı oluşturuldu. Hedef hacimi daha iyi belirlemek 
için hastaların MR görüntüleri ile BT görüntüleri 
üst üste çakıştırılarak füzyon yapıldı. MR görüntü-

leme ile füzyon tümörün kontrast tuttuğu ve daha 
iyi görüntülendiği Gadolinium bağımlı T1 ağırlık-
lı kesitlerle yapıldı. MR ve BT görüntüleri üzerin-
den hastaların hedef tümör hacimi GTV (Gross 
Tumor Volume) ve kritik organları çizildi. Kritik 
organlar olarak tüm hastalarda gözler, lensler, op-
tik sinirler, kiazma ve beyin sapı çizildi. Planla-
nan tümör hacimi PTV (Planning Target Volume) 
GTV’ye 1-2 mm marj verilerek belirlendi. Seçilen 
tedavi planının değerlendirilmesinde homojenite 
indeksi ve konformalite indeksi gibi faktörler göz 
önünde bulunduruldu (Şekil 1a, b). Bu tömürlere 
boyut ve kritik organ yakınlığı ile ilişkili olarak 
1-5 fraksiyonda median 20 (18-28 Gy) Gy doz ve-
rildi. Fraksiyon sayısındaki değişkenlik tümörün 
kritik organlara yakınlığı ve hastanın performansı 
göz önüne alınarak belirlendi. Tümöre verilen doz 
%70 ile %90 arasında reçete “prescribe” edildi. 
Hastalara ödem gelişmesini engellemek amaçlı 
medikasyon olarak kortizon tedavinin ilk günü 
başlandı. Tedavide izleme metodu olarak 6D_
SKULL kullanıldı. Tedaviler arasında en az 24 
saat ara verildi. Tedaviye başlamadan önce çekilen 
portal filmlerle hastaların doğru pozisyonda tedavi 
alıp almadığı kontrol edildi.[6,7] Hasta takipleri ilki 
tedavide iki ay sonra, diğerleri üç ayda bir olmak 
üzere MR görüntüleme ile yapıldı. Tedavi yanıt-
ları RECIST kriterlerine göre tam yanıt, parsiyel 
yanıt, progrese hastalık ve stabil hastalık olarak 
değerlendirildi. Lokal kontrol MR görüntüleme 
ile tedavi alanı içinde progresyon gözlenmemesi 
olarak tanımlandı.

Primer sonlanım noktası olarak lokal kontrol 
belirlendi. Lokal kontrol SRT’nin uygulandığı tarih 
ile progeson saptanan radyolojik incelemei veya 
son kontrol tarihi olarak belirlendi. Kaplan-Meier 
metodu sağkalımları belirlemek için kullanıldı. İs-
tatistiksel analizler için “SPSS for Windows” prog-
ramı 17.0.0 versiyonu kullanıldı.

BULGULAR

Hastaların erkek/kadın oranı 1/2.5 medyan yaşı 
54 (min 29-maks 87), Karnofsky performans sta-
tüsü 70 ile 100 arasında idi. Yerleşim olarak 10 
(%36) parasellar, kavernöz sinüs, 10 (%36) poste-
rior fossa, sekiz (%28) konveksite ve serebral he-
misfer yerleşimi saptanmıştır. On iki hasta primer 
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tedavi amaçlı, altı hastaya rest, 10 hastaya nüks 
nedeni ile stereotaktik radyoterapi uygulanmıştır. 
Tümör hacimi (13-46 mm3) median 17 mm3 sap-
tanmıştır. SRT sonrası medyan izlem süresi 24 (12-
40) ay idi. Takiplerde radyolojik 12 parsiyel yanıt 
elde edilmiş, 15 hastada ise lezyon stabil kalmış, 

bir hasta da ise progresyon saptanmıştır. Lokal 
kontrol %96’dır. Progrese olan hastaya ikinci seri 
stereotaktik radyoterapi ile kurtarma tedavisi uy-
gulanmıştır. Bu hastada kavernöz sinüs yerleşimli 
intrakraniyal kanama, bir hastada ise radyasyon 
nekrozu saptanmıştır. 

(a)

(b)

Şekil 1.	(a, b) Bir hastaya ait tedavi planlama görüntüsü.



TARTIŞMA

Menenjiomlar en sok görülen santral sinir site-
mi tümörlerindendir. Menenjiomlarda origin ge-
nellikle belli değildir. Araknoid hücrelerden köken 
aldıkları belirtilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) sınıflaması 2007 yılında revize olarak me-
nenjiomları üç gruba ayırmıştır. DSÖ I selim me-
nenjiom, DSÖ atipik menegiom ve DSÖ 3 malin 
menenjiom olarak sınıflandırılmıştır. Benin mene-
giomlar %70-85 oranında görülürler ve 10 yıldan 
daha uzun sağkalıma sahiptirler. Dağılım olarak 
bir çalışmada menenjiomlar en sıksırasıyla para-
sagittal falx, konveksity, multiple alanlar, sfenoid 
kanatlar ve posterior fossada tespit edilmişlerdir. 
Bu tümörlerden en çok komplet rezeksiyon uygu-
lanabilen tümörler; konveksity ve orbita tutulumu 
olanlardır. Kavernöz sinüs ve petroklival bölge 
tümörleri ise genellikle unrezektabldır ve sıklıkla 
stereotaktik radyoterapi önerilir.[8-10]

Menenjiomlarda küçük hacimli, stabil, semp-
tomsuz ve yavaş progrese olan tümörler takip edi-
lebilir. Bu hastalara sıkı klinik ve radyolojik takip 
yapılmalıdır.[8]

Menenjiomlarda cerrahi rezeksiyon, stereotak-
tik radyoterapi/radyocerrahi, eksternal radyoterapi 
tedavi seçeneği olabilir. Cerrahi rezeksiyonda dura, 
yumuşak doku komponenti ve kemik ile birlikte 
tümörün geniş rezeksiyonu kabul edilen prosedür-
dür ve yüksek lokal kontrol oranları ile birliktedir. 
Lokal rezeksiyonun nüksetmeyle ilişkisi Simpson 
tarafından sınıflandırılmıştır. Buna göre tam cer-
rahi prosedür uygulanan hastalarda nüks %9 iken, 
parsiyel rezeksiyon uygulananlarda %44 civarın-
dadır. Benin memengiomalarda gross total rezek-
siyon tek başına küratifdir.[9,11-13] Yalnızca subtotal 
rezeksiyon sonrası ise 10 yıllık progresyon oranları 
%55-63 arasındadır.[13,14]

Radyoterapi lokal kontrolü artırır. Cerrahi son-
rası radyoterapi kararı; rezeksiyon genişliği, grade 
ve histolojik subtipe göre verilir.[6] Çalışmalarda 
radyoterapi subtotal rezeksiyon sonrası adjuvan, 
rekürren tümörlerde ve primer cerrahi yapılama-
yan tümörlerde faydalı bulunmuştur.[8] Benin me-
nenjiomlarda subtotal rezeksiyon sonrası radyo-
terapi tümör progresyonunu azaltırken sağkalıma 
faydası yoktur.[7,15,16] 

Stereotaktik radyoterapi/radyocerrahi özellikle 
3-4 cm altında, belirli sınırı olan ve kritik organlar-
dan güvenli bir uzaklıkta olan tümörlerde uygula-
nabilir. 972 hastanın alındığı büyük bir çalışmada 
1045 intrakraniyal menenjioma SRT uygulanmış-
tır. Hastalara SRT primer tedavi veya nüks sonrası 
lokal kontrolü artırmak için uygulanmıştır. DSÖ 
grade 1’de tümör kontrolü %97, DSÖ grade 2’de 
%50, DSÖ grade 3’de %17 bulunmuştur. Benin 
menenjiomlarda 10 yıllık kontrol %91 oranında 
bulunmuştur. Bu çalışmada yazarlar semptomlu, 
küçük-orta hacimli, yeni tanı alan veya nükslü 
hastalarda SRT’nin etkin olduğunu bildirmişler-
dir.[17]

Hakim ve ark.[18] yaptıkları bir çalışmada 127 
hastaya linak bazlı SRT uygulamış ve beş yıllık tü-
mör kontrolünü %89 ve komplikasyon oranını %5 
bulmuşlardır. Çalışmamızda lokal kontrol %96, 
komplikasyon oranı %7 saptanmıştır.

Stereotaktik radyoterapi/radyocerrahide hipof-
raksiyone uygulama imkanı sunmasından dolayı 
komşu organ hasarı daha azdır. Bunun için optik 
kılıf menenjiomlarında görme fonksiyonuna mini-
mum hasar için SRT uygun bir tedavi seçeneğidir. 
Çalışmamızın %36’sı kavernoz sinüs, kafa tabanı, 
parasellar bölge yerleşimli olup total rezeksiyonu 
güç olan bölgededir.

Bir çalışmada 317 intrakraniyal menenjiomlu 
hastaya SRT uygulanmıştır. SRT hastaların 97’sine 
primer tedavi, 38 hastaya subtotal rezeksiyon son-
rası, 41 hastaya biyopsi sonrası ve 141 hastaya ise 
nüks sonrası uygulanmıştır. Tedavi sonrası hastala-
rın 72 tanesinde parsiyel yanıt ve 223 hastada sat-
bil yanıt elde edilmiştir, 4.5 yıllık takip sonucunda 
hastaların 22 tanesinde (%6.9) lokal tümör prog-
resyonu gelişmiştir. Yazarlar histoloji ve tümör ha-
cimini prognostik faktör olarak belirtmişlerdir.[19]

DiBiase ve ark.[20] yaptıkları bir çalışmada tü-
mör hacimi 10 cm3 ve altında olan hastalara uygu-
ladıkları SRT sonrası 5 yıllık progresyonsuz sağka-
lımı %92 bulmuşlardır. 10 cm3 üzeri tümör hacmi 
olanlarda bu oran %68 bulunmuştur (dibase). Ça-
lışmalarda kullanılan doz ortalama 10 ile 18 Gy 
arasındadır. Ganz ve ark.[21] yaptıkları bir çalışma-
da periferal tümör dozunun 10 Gy altında olması 
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yüksek nüksle birliktelik göstermiş, 12 Gy ve üzeri 
dozlar ile lokal kontroller artmıştır. Günümüzde en 
çok kullanılan dozlar 12 ile 16 Gy arası dozlardır.

Çalışmalarda eksternal radyoterapi ile 5 ve 10 
yıllık hastalıksız sağkalımlar %80-100 arasında 
iken, SRT ile %75-100 arasındadır. Sibtain ve ark.
[22] kavernöz sinüs menenjiomlarında SRT ile eks-
ternal radyoterapiyi karşılaştırmışlardır. Genellikle 
tümör çapı 3 cm olanlarda SRT, 3 cm üzeri olan-
larda ise eksternal radyoterapi daha uygun bulmuş-
lardır.

Başlangıçta yüksek hacimli tömürlere ve önce-
den cerrahi uygulanan hastalarda SRT uygulanma-
sı ile oldukça fazla beyin ödemi ve kraniyal sinir 
defisitleri gelişmiştir. Az olmakla birlikte radyas-
yon nekrozu, peritümöral kist formasyonu, karotis 
arter stenozu, hipotalamik disfonsiyon görülmüş-
tür. Yazarlar 14-16 Gy dozlarla kraniyal defisitle-
rin %8 oranında görülebileceğini belirtmişlerdir.
[8,23-25] Beyin ödemi SRT sonrası oldukça yüksek 
oranlarda görülebilmektedir. Basal menenjiom, 
parasagittal yerleşim, fraksiyon dozunun 15 Gy ve 
üzerinde olması, tümör çapının 3 cm üzeri olması 
veya hacminin 4 cm3 üzeri olması ve tedavi sonrası 
ödem riskini artırmaktadır. Ödem hastalarda %25-
78 oranında gelişebilmektedir. SRT ile komplikas-
yon gelişme oranı yaklaşık %3 civarındadır. En sık 
yan etkiler kavernöz sinüs menenjiomlarında trige-
minal sinir defisiti ve göz hareketleri ilgili komp-
likasyonlardır.[7,26-28] Çalışmamızda ikinci seri SRT 
uygulanan bir hastada kanama, bir hastada ise nek-
roz saptanmıştır.

Menenjiomlu hastalarda etkili bir kemoterapi 
seçeneği bulunmamaktadır. Bununla ilgili çalışma-
lar devam etmektedir. Habis tümörlerde kemote-
rapi, immünoterapi ve hormonoterapi uygulanmış 
fakat sağladığı fayda tartışmalıdır.[7,29]

Sonuç olarak, SRT cerrahi uygulanamayan 
hastalarda primer tedavi, nükslü hastalarda veya 
subtotal rezeksiyon uygulanan hastalarda güvenli 
toksisite profiliyle uygulanabilecek tedavi seçe-
neklerinden biridir.
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