
Menenjiomlar, meninkslerin araknoid “kep” 
hücrelerinden köken alan, yavaş büyüyen tümörler-
dir. Santral sinir sisteminin en sık görülen glial ol-
mayan tümörleri olup, tüm intrakraniyal tümörlerin 
%13-19’unu oluşturmaktadır.1 En sık parasagittal 
bölge, daha az sıklıkla olfaktör bölge, lateral ventri-
kül, falks serebri ve tentoryum serebellide gelişir. 
Ekstrakraniyal menenjiomlar nadirdir ve sıklıkla or-
bita, nazal ve paranazal sinüslerden gelişir.2 Menen-
jiomların, temporal kemikten nadiren gelişmesi ve 
nonspesifik semptomlara yol açması; yanlış tanı ko-

nulmasına veya tanı konulmasında gecikmeye neden 
olur. İntrakraniyal menenjiomlar, doku direncinin 
azaldığı 4 farklı yolla orta kulak ve mastoide yayıla-
bilir: Tegmen timpani, posterior fossa, internal akus-
tik kanal ve jugular foramen.3 Bu olguda, kafa 
travmasına sekonder; intrakraniyal herhangi bir lez-
yon olmaksızın fraktür hattı boyunca tegmen timpani 
seviyesinden kaynaklanıp, orta kulağa ve mastoid ka-
viteye uzanan, klinik olarak efüzyonlu otitis mediayı 
taklit eden ekstrakraniyal menenjiom olgusu sunul-
muştur. 
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ÖZET Menenjiomalar, ekstraaksiyel intrakraniyal en sık görülen neo-
plazmlardır. Santral sinir sisteminin en sık görülen glial olmayan tü-
mörleri olup, tüm intrakraniyal tümörlerin %13-19’unu 
oluşturmaktadır. En sık parasagittal bölge, daha az sıklıkla olfaktör 
bölge, lateral ventrikül, falks serebri ve tentoryum serebellide gelişir. 
Ekstrakraniyal menenjiomlar nadirdir ve sıklıkla orbita, nazal ve para-
nazal sinüslerden gelişir. Orta kulak ve mastoid bölgede görülen eks-
trakraniyal menenjiomalar, nadiren intrakraniyal tümörün yayılımı 
olabileceği gibi daha az sıklıkta orta kulağın primer tümörü olarak da 
karşımıza çıkabilir. Menenjiomların, temporal kemikten nadiren geliş-
mesi ve nonspesifik semptomlara yol açması; yanlış tanı konulmasına 
veya tanı konulmasında gecikmeye neden olur. Bu çalışmada, sağ ku-
lakta çınlama, işitme kaybı ve dolgunluk gibi efüzyonlu otiti taklit eden 
şikâyetlerle kliniğimize başvurmuş, travmaya sekonder menenjioma ol-
gusu sunulmaktadır. 
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ABS TRACT Meningiomas are the most common extraaxial intracra-
nial neoplasms. They are the most common non-glial tumors of the cen-
tral nervous system, accounting for 13-19% of all intracranial tumors. 
It most commonly develops in the parasagittal region, less frequently 
in the olfactory region, lateral ventricle, falx cerebri, and tentorium 
cerebelli. Extracranial meningiomas are rare and often arise from the 
orbit, nasal and paranasal sinuses. Extracranial meningiomas seen in 
the middle ear and mastoid region may rarely be the spread of the in-
tracranial tumor, or they may be encountered less frequently as a pri-
mary tumor of the middle ear. Rare development of meningiomas from 
the temporal bone and causing nonspecific symptoms; cause misdiag-
nosis or delay in diagnosis. We present a case of meningioma secondary 
to trauma, who applied to our clinic with complaints mimicking otitis 
media with effusion, such as tinnitus, hearing loss and fullness in the 
right ear. 
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Sağ kulağında 4 yıldır çınlama, işitme kaybı, dol-
gunluk şikâyetleri olan 54 yaşındaki kadın hasta An-
kara Eğitim ve Araştırma Hastanesi,Kulak Burun 
Boğaz kliniğimize başvurdu. Hikâyesinde, hastanın 
10 yıl önce geçirdiği kafa travmasına bağlı sağ fron-
totemporoparyetal bölgeden kraniektomi operasyonu 
geçirdiği, dura defekti olduğu ve onarıldığı öğrenildi. 
Şikâyetleri nedeni ile 2 yıl önce başvurduğu bir başka 
merkezde, sağ kronik seröz otitis media ön tanısı ile 
hastaya ventilasyon tüpü tatbik edilmiş ve özellikle 
çınlama şikâyetinin rahatlamaması üzerine işitme ci-
hazı önerilmiş.  

Hastanın otoskopik muayenesinde sağ dış 
kulak yolu üst duvarı protrude, ileri derecede dar (2 
mm) ve krutlu olarak izlendi. Dış kulak yolu daral-
dığı için yapılabilen fleksible endoskopik muaye-
nede, timpanik membranın attikte retrakte olduğu 
görüldü ve kemikçik bölgesinde timpanik membran 
arkasında granüle dokuyu düşündüren refle mev-
cuttu. Görülebildiği kadarıyla bariz perforasyon iz-
lenmedi. Sol timpanik membran intakt ve doğal 
olarak izlendi. Weber sağ kulağa lateralize, sağ ku-
lakta Rinne testi negatif, sol kulakta Rinne testi po-
zitif olarak değerlendirildi. Nazofarinks ve diğer 
kulak burun boğaz muayenelerinde patoloji saptan-
madı. 

Odyogramda, sağ kulakta hafif derecede (40 dB) 
mikst tipte işitme kaybı mevcuttu. Temporal bilgisa-
yarlı tomografide (BT) de sağ mastoid selüler pnö-
matizasyonu yumuşak doku değerlerine sekonder 
total oblitere ve bu yumuşak doku değerlerinin orta 
kulak kavitesine uzandığı, kemikcik zinciri çevrele-
diği izlendi (Resim 1). 

Hastaya öncelikli olarak kronik efüzyonlu otitis 
media düşünülerek, nazofarinks biyopsisi ve mikros-
kobik kulak muayenesi planlandı. Sağ timpanik 
membranın muayenede mat olarak değerlendirilmesi 
üzerine parasentez yapıldı. Glue gelişi oldu. Nazofa-
rinks biyopsi sonucu reaktif lenfoid doku hiperpla-
zisi şeklinde raporlanan hastanın, ardından çekilen 
temporal manyetik rezonans görüntülemesinde 
(MRG) sağ mastoid hücrelerde efüzyon alanının 
içinde şüpheli kolestatom alanı olması nedeniyle 
eksplorasyon planlandı. 

Mastoidektomide; mastoid hücrelerden seröz 
mayi gelişi oldu. Hastanın eski kafa travmasına se-
konder, dış kulak yolunu da oblitere eden kemik tra-
bekülden başlayıp, tegmen antri ve tegmen timpaniye 
uzanan fissür şeklinde yaklaşık 3 mm’lik defekte yol 
açan fraktür hattı ve bu hattan kaynaklanan, mastoide, 
orta kulağa ve orta kulaktaki kemikçik bölgesine uza-
nıp sıkı yapışıklık gösteren kanamalı, irregüler görü-
nümlü granülasyon dokuları görüldü (Resim 2). 
Patolojik dokulara gömülü defektli inkus dışarı 
alındı, tüm granüle patolojik dokular temizlendi. Ke-
mikçik rekonstrüksiyonu yapılarak, “canal wall-down 
tip-2” operasyonu yapıldı. Granülasyon dokulardan 
spesmen yapıldı. Postoperatif dönemde herhangi bir 
komplikasyon görülmedi. Patoloji sonucu, menin-
goepitelyal tip menenjioma ile uyumlu olan hasta, 
beyin cerrahisi ile konsülte edildi. Hastanın MRG ile 
6 aylık periyotlarla takibi planlandı. Radyoterapi açı-
sından radyasyon onkolojisi bölümü ile görüşüldü, 
intrakraniyal ve sistemik tutulum olmadığı için gerek 
görülmedi. Hastanın, bu olgu sunumu için onamı 
alınmıştır. 

RESİM 1: Aksiyel kesit bilgisayarlı tomografide orta kulaktaki yumuşak doku gö-
rüntüsü.

RESİM 2: İntraoperatif fraktür hattından kaynaklanan granülasyon dokusu.
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Menenjiomalar, yaygın intrakraniyal tümörlerden 
olup (%15-18), bu tümörlerin %20’si de ekstranö-
raksiyel uzanım gösterir. Primer ekstrakraniyal me-
nenjiomaların skalp, orbita, oral kavite ve paranazal 
alan dışlandığında temporal kemik ve orta kulakta 
bulunma insidansı, tüm menenjiomalar içinde 
%1’in altındadır.4 Menenjiomaların risk faktörleri 
ise iyonize radyasyon, yüksek östrojen-progesteron 
düzeyleri, kafa travması, meme kanseri olarak be-
lirtilmiştir.5 

Sekonder temporal menenjiomalar, semptoma-
tik olarak karşımıza daha çok intrakraniyal kompo-
nentinin neden olduğu asimetrik sensörinöral işitme 
kaybı, vestibülopati, fasiyal ve intrakraniyal sinir pa-
ralizi ile gelirken; primer menenjiomalar, izole ile-
tim tipi işitme kaybı, otalji, otore, kronik otitis 
media gibi şikâyetlerle başvururlar.2 Başvuru şikâ-
yeti en sık işitme kaybı olmakla birlikte kronik otit, 
baş ağrısı, otalji, tinnitus şeklinde devam eder.4 Ol-
gumuz; intrakraniyal lezyon olmaması ve semp-
tomları itibarıyla posttravmatik fraktür hattındaki 
meningeal dokulardan gelişen primer ekstrakraniyal 
menenjiomaya uymaktadır. 

Görüntüleme tekniklerinden en sık BT ve MRG 
yol gösterici olmaktadır. İlk görüntüleme tekniği ola-
rak tercih edilen BT’de orta kulağı dolduran kemik-
çik zinciri saran yumuşak doku, trabeküler 
hiperosteozis görülürken; kemik destrüksiyonu ol-
maması, düzensiz kalvaryal sınırların olması, me-
nenjioma lehinedir. MRG ise özellikle tümörün 
yaygınlığı ve klinik davranışı hakkında fikir vermek-
tedir. Özellikle T1 sekansı incelenerek, tümörün uza-
nımı ve karakteri açısından bilgi edinilir. MRG’de 
homojenöz kontrast tutan yumuşak doku, T1 ağırlıklı 
görüntülemelerde hiperintensite, kan-beyin bariyeri 
destrüksiyonu, dural tail olarak adlandırılan “en pla-
que” lineer dural kitle, vazojenik ödem temporal me-
nenjioma lehinedir.6 Görüntüleme teknikleri ile 
primer-sekonder ayrımı yapmak ve intrakraniyal 
komponenti tanımlamak; klinik olarak sessiz ve “en 
plaque” büyümenin olduğu olgularda zordur.4 

Sunulan olgudaki gibi tegmen timpaniden yayı-
lım gösteren ekstrakraniyal menenjiomaların, diğer 

orta kulak kitlelerinden ayırıcı tanısında ise kole-
statoma, granülasyon dokusu, fasiyal sinir heman-
jiyomu, fasiyal sinir schwannomu yer almaktadır. 
Menenjiomada, kolestatomdan farklı olarak kemik-
kemikçik destrüksiyonu yoktur. Fasiyal sinir he-
manjiyomunda ise BT’de bal peteği görünümü 
mevcut olup, lezyon genelde genikulat fossada 
daha sık görülür. Fasiyal sinir schwannomunda ise 
görüntülemelerde genişlemiş fasiyal kanal dikkat çe-
kicidir.6 

Tedavide cerrahi bir seçenek olmakla birlikte 
orta kulağın kompleks anatomik yapısı, menenjio-
maların invaziv özellik göstermesi, işitme fonksiyo-
nunu ve diğer kraniyal sinirleri koruma isteği 
nedeniyle total eksizyon birçok olguda mümkün ol-
mamaktadır. Parsiyel rezeksiyon yapılan olgularda, 
intrakraniyal menenjiomalarda olduğu gibi radyote-
rapi önerilmektedir.5 Thompson ve ark. yaptığı çalış-
mada, meninjiomaların 5 yıllık survi oranını %80, 
rekürrens oranı ise %28 olarak göstermiştir.4 Tümö-
rün mümkün olduğu kadar eksize edilmesi ve hasta-
nın belirli aralıklarla görüntüleme tetkikleri ile takibi 
önerilmektedir.7 
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