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ÖZ

Schwannomalar Schwann hücrelerinden köken alan, yavaş büyüyen benign tümörlerdir. Nörofibromatozis olmaksızın okülomotor, 
troklear ve abdusens sinir schwannomalarına oldukça nadir rastlanılır fakat manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’nin yaygın olarak 
kullanımı nedeni ile sayılarında belirgin bir artış söz konusudur. Asemptomatik ve küçük tümörü olan hastalar, periyodik olarak 
MRG ile takip edilebilirler ama semptomatik tümörlerde tedavideki ilk seçenek cerrahi olmalıdır. Ancak, cerrahi sonrası bu sinirlerin 
fonksiyonlarında düzelme oranı oldukça düşüktür. Bu nedenle seçilmiş olgularda tümör kapsülü ve sinirin korunduğu subtotal 
rezeksiyonlar daha uygun olabilir. Diğer yandan stereotaktik radyocerrahinin schwannomaların kontrolündeki yüksek başarısı da 
ortaya konmuştur, stereotaktik radyocerrahi özellikle küçük tümörü olan olgularda, ek hastalıklar nedeni ile genel anestezinin risk 
oluşturacağı yaşlı olgularda alternatif, minimal invaziv bir tedavi yöntemi olarak göz önünde tutulmalıdır.       
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ABSTRACT

Schwannomas are slow-growing, bening tumors that arise from Schwann cells. Oculomotor, trochlear and abducens nerve 
schwannomas without neurofibromatosis are very rare but numbers are increasing obviously due to the wide-spread use of MRI. 
Patients with small and asymptomatic tumor may be followed with serial MRI scans without neurological intervention but  in tumors 
with symptoms, surgery should be considered as the first treatment options. However, the chance for postoperative improvement 
of  these nerves functions is quite low. Therefore, subtotal tumour removal preserving the tumor capsule with the nerve can be 
appropriate technique in selected patients. On the other side, stereotactic radiosurgery has shown high success rates in controlling 
schwannomas and should be taken into consideration as an alternative, minimally invasive technique, especially in older patients 
with small tumors and in patients with higher risk for general anaesthesia due to additional diseases.       
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█  GİRİŞ
Schwannomalar (sch), benign, yavaş büyüyen tümörler olup, 
periferik sinirlerin myelin kılıfının schwann hücrelerinden köken 
alırlar.  Bu tümörler, kapsüllü, iyi sınırlı, çevre yapıları invaze 
etmekten ziyade, onları iterek ekspansif şekilde büyüyen 

tümörlerdir (45). İntrakranial lokalizasyonlu sch’lar ise nadir 
olup, tüm intrakranial tümörlerin yaklaşık  %8’ini oluştururlar 
(1,3,37,67,69,81-83,96,105). Sporadik veya herediter olarak 
karşımıza çıkabilirler.  Sporadik olgular genelde tek taraflı olup, 
genelde yaşamın 4. – 5. dekatlarında,  herediter olgular  ise  
sıklıkla 2. – 3. dekatlarda ortaya çıkarlar (45,69). 



 Türk Nöroşir Derg 26(Ek Sayı 1): 26-37, 2016 | 27

Kutlay m ve Kural C: Okülomotor, Troklear ve Abdusens Sinirlerin (Oküler Motor Sinirler) Ekstraorbital Lokalizasyonlu SchwannomalarıKutlay m ve Kural C: Okülomotor, Troklear ve Abdusens Sinirlerin (Oküler Motor Sinirler) Ekstraorbital Lokalizasyonlu Schwannomaları

Bu tümörler sıklıkla sensoriyel sinirlerden köken alsa da, 
nörofibromatozis (NF) Tip 2’de motor sinirlerin sch’larına 
da rastlanılabilinir. Ancak NF olmaksızın kranial sinirlerin 
izole sch larına çok nadir rastlanılır. İntrakranial sch’lara en 
sık vestibüler sinirde rastlanılırken, bunu sırası ile trigeminal 
ve glossofaringeal, vagal, fasial ve hipoglossal sinirin 
schwannomaları takip eder (45,46,69). Oküler motor sinirlerin 
(kranial III, IV ve VI. sinirler) schwannomalarına ise çok daha 
nadir rastlanılır. Bunların arasında da okülomotor sinir sch’ları 
ilk sırada yer alırken en az abdusens sinir sch’larına rastlanılır.                                                                          

Makalenin bu bölümünde ekstraoküler lokalizasyonlu kranial 
III, IV, ve VI. sinirlerin sch’larından bahsedilecektir.

█    oKÜLomoToR SİNİR SCHwANNomALARı 
Okülomotor sinir (OS) sch’ları nadir rastlanılan tümörler 
olup, bu konudaki ilk yayın 1927 yılında bir otopsi bulgusu 
olarak Kovacs tarafından yapılmıştır (43). Sonrasında her 
ne kadar bazıları çok iyi dökümente edilmemiş olsa da, 
bu güne kadar (intraorbital lokalizasyonlu olanlar hariç 
tutulduğunda),  literatürde yayınlanmış yaklaşık 57 intrakranial 
OS Sch olgusu bulunmaktadır (3,7,8,11,23,26,31-39,43-
45,47,49,50,53,57,60,66,69,70,71,83,87,88,90,96,104,105).

İnsidens

OS Sch’ları tüm intrakranial schwannomaların yaklaşık % 
0,22 sini oluşturur (69). Nonaka ve ark., tarafından 2014 
yılında yapılan ve en fazla olguyu içeren bir literatür tarama 
çalışması, 21 erkek, 34 kadından oluşmaktadır. Bu seride yaş 
aralığı 2 ay-70 yıl arasında değişmekte olup, ortalama yaş  
35,9 yıl olarak saptanmıştır (69). Furtado ve ark., tarafından 
2013 yılında yapılan başka bir literatür taramasında, yine 
bu tümörlere kadınlarda erkeklere oranla biraz daha yüksek 
rastlandığı, yaş aralığının 1,5-70 yıl arasında değiştiği ve 
yaş ortalamasının 38,3 yıl olduğu vurgulanmıştır (19). Diğer 
benzer çalışmalarda da bu tümörlerin en fazla orta yaş grubu 
kadınlarda ortaya çıktığı görülmektedir (3,26,37). Literatür 
tarama çalışmalarında elde edilen bulgulardaki bazı farklılıklar, 
serilere dahil edilen olguların farklı kriterleri (konservatif ve/
veya cerahi tedavi uygulanan olgular, sadece pediatrik olgular, 
histopatolojik tanının konmadığı, radyocerrahi uygulanan ya 
da iyi dökümente edilmemiş olguların hariç tutulması vb gibi) 
içermesinden dolayıdır. 

Lokalizasyon

Okülomotor sinirin beyin sapından çıktıktan sonra santral sinir 
sisteminden periferal sinir sistemine geçiş mesafesi 0.6 mm’dir, 
sonrasında aksonlar schwan hücreleri ile çevrilirler.  OS Sch’ları 
bu transisyon zonunun distalinde herhangi bir lokalizasyonda 
ortaya çıkabilirler. Celli ve ark., lokalizasyonlarına göre (intra-
orbital lokalizasyon hariç tutularak) OS Sch’larını, 1) sisternal 
(prekavernöz sisternal segmentte lokalize tümörler), 2) sister-
nokavernöz (kavernöz sinüs, retroklival veya retropetrozal sis-
ternde lokalize tümörler), 3) kavernöz (kavernöz sinüsde  veya 
kavernöz sinüsle devam eden ya da kavernöz sinüsü invaze 
eden tümörler) segment olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır (8). 
OS Sch’larına en sık sisternal segmentte (%48,3), ikinci sıklıkla 
intrakavernöz segmentte (%39,6) ve en az sisternokavernöz 

segmentte (%12,1) rastlanılır (3,19,26,45,49,69,96,105). Orbi-
tal lokalizasyon çok daha nadirdir.

Bu tümörler farklı boyutlarda karşımıza çıkabilirler. Literatürde 
büyüklükleri 4 mm- 6,9 cm arasında (ortalama 2,5 cm) değişen 
olgular rapor edilmiştir (19,23,32,34,45,57,69,79,96). Yang ve 
ark., pediatrik olgularda sch’ları büyüklüklerine göre 3 tipe 
ayırmışlardır; 1) Mikronöroma (10 mm), 2) Makronöroma (11-
30 mm), 3) Dev nöroma (>30 mm) (105).

Klinik Tablo

Kumar ve ark., çalışmalarında, tanı öncesi semptomların süre-
sinin, diğer grup schwannomalara göre daha kısa olduğu, bu 
sürenin ortalama 9-13 ay arasında değiştiğini saptamışlardır 
(45). En sık rastlanan semptomlar diplopi (%39,6), baş ağrısı 
(%37,6) ve pitozisdir (%32,1) (19,45,69).  Bunları, görmede 
bulanıklık, ekstraoküler kas hareketlerinde bozukluk, midriazis, 
anizokori, etkilenen gözde intorsiyon takip eder. Tümör 
büyüdükçe çevre dokulara basıda söz konusu olacağından 
(örneğin beyin sapı basısı), hemiparezi veya diğer komşu 
kranial sinirlere (kranial V2, VI, IV ve II. sinirler) ait bulgular 
gelişebilir (4,11,19,26,44,45,49,50,53,57,66,69,96,105). Hatta, 
tümörün büyüklüğüne bağlı olarak serebellar bulgularla ortaya 
çıkan bir olgu bile yayınlanmıştır (57).

Tümörün büyüklüğü ile okülomotor sinir defisitinin şiddeti ara-
sında her zaman bir korelasyon yoktur (3,57). Büyüklüğü  4-7 
mm arasında değişen tümörlerde bile ciddi defisitlerin olabile-
ceği gösterilmiştir (7,11,34,60). Dahası, prepontin segmentte 
mikrolezyonlara bağlı oftalmoplejik migren tablosu ile ortaya 
çıkan olgularda rapor edilmiştir (7,37,60). Oftalmoplejik mig-
ren, migrenin nadir rastlanılan bir varyasyonu olup tekrarlayıcı 
şiddetli başağrısı atakları ile karakterizedir. Bu ağrı ataklarını 
okülomotor palsi takip eder. Atak sonrası hem başağrısı, hem 
de okülomotor sinir bulguları düzelir. Tümörün neden olduğu 
tekrarlayıcı inflamasyonun, schwann hücrelerinde proliferas-
yon ile birlikte demyelinizasyon ve remyelinizasyonlara yol 
açtığı, bu olayların migren ataklarının nedeni olduğu öne sürül-
müştür. Murakami ve ark., ise, OS sch’larının intermittent ola-
rak bir takım kimyasal maddeler salgıladığını, bu maddelerin 
trigeminal sinir reseptörlerini uyardığını ve ağrı ataklarının bu 
yüzden oluştuğunu öne sürmüşlerdir (60). Ancak şu ana kadar 
bu hipotezleri destekleyecek kanıtlar elde edilememiştir.

Radyoloji

Bu lezyonlar için tanı koydurucu karakteristik radyolojik 
bulgular yoktur. Perikavernöz sinüs lokalizasyonlu büyük 
tümörlerde, kraniografilerde çift taban (double floor) görüntüsü 
veya petröz apeksde ya da posterior klinoid çıkıntıda kemik 
destrüksiyonu olabilir (57,69). Kontrastlı BT tetkiklerinde, bu 
tümörler çeşitli derecelerde kontrast tutan düşük densiteli 
lezyonlar olarak izlenirler. Olguların %97,2’sinde kontrast 
tutulumu söz konusudur (%83,4’ünün homojen, % 13.8’inin 
dairesel tarzda tutulum olurken, sadece bir olguda kontrast 
tutulumu saptanmamıştır) (36,69). Ancak heterojen kontrast 
tutulum rapor edilen olgularda mevcuttur (69). Kansu ve 
ark., çok küçük tümörlerin BT tetkiki sırasında gözden 
kaçabileceğini vurgulamışlardır (34).
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Bugün için bu tümörlerin tanı ve takibinde seçilecek 
görüntüleme yöntemi MRG tetkikidir. Kranial schwannomalar 
genelde iyi sınırlı, ekstraaksiyel lezyonlar olarak izlenirler. 
MRG tetkiklerinde olguların beyin sapına göre çoğu T1-W 
görüntülerde hipo veya izointens, T2-W görüntülerde izo veya 
hiperintens olarak izlenirler (19,33,45,50,69,96). Bazen T2-W 
sekanslarda hiperintens izlenen kistik değişiklikler saptanabilir 
(47,50). Kontrast sonrası (Gd-DPTA) tüm olgularda çeşitli 
derecelerde tutulum söz konusudur (3,7,8,11,32,33,35,39,          
44,47,50,53,60,66,69,70,71,89,96). Etiyolojisi saptanamayan 
ve ilk MRG tetkiki normal olarak değerlendirilmiş bir okülomotor 
palsi olgusunda, sonraki takiplerinde yapılan ince kesit 
kontrastlı, koronal kesitlerde, okülomotor sinirde kalınlaşma 
ve kontrast tutulumu saptanmıştır (57). Küçük lezyonların 
saptanmasında özellikle 3-D fast-imaging employing steady 
state acquisition (FIESTA) ve kontrastlı 3-D brain volume 
imaging (BRAVO) sekansları önerilmektedir (104). 

Anjiyografik tetkiklerde özellikle büyük tümörlerde ipsilateral 
karotid arter, PCom A, baziler arter, superior serebellar arter 
ya da posterior serebral arterde itilme –yaylanma görülebilir, 
ancak hiçbir zaman tümör boyanması ya da besleyici 
arterlerin varlığı gösterilememiştir (32-34,36,47,66, 96). Bu 
nedenle anjiyografik tetkikler sadece anevrizma gibi vasküler 
patolojilerin  ayırıcı tanısında önemlidir.

Ayırıcı Tanı

MRG tetkikinde bile çoğu zaman tümörün köken aldığı yeri 
saptamak mümkün olmayabilir. Ayırıcı tanıda bu bölgenin olası 
patolojilerinden olan meningiomalar, kranial IV,V1 ve VI. kranial 
sinir sch’ları, kordoma, kraniofaringeoma, hipofiz adenomala-
rı, araknoid kist, teratoma, melonoma, kavernöz hemanjioma, 
nöromüsküler koristoma, rhabdomyoma, anevrizmalar, hatta 
sarkoidozis gibi inflamatuvar patolojiler göz önünde bulundu-
rulmalıdır (4,11,32,35,52,60,69,71,87). Kavernöz sinüsü tutan 
ve özellikle homojen, hiperdens sellar-parasellar lezyonlar 
(örneğin meningioma) ayırıcı tanıda ilk sıralarda yer almaktadır. 
Meningiomalarda BT tetkikinde komşu kemikte hiperostosis, 
hatta % 25 oranında kalsifikasyon görülebilir (45). Meningio-
malar, MRG tetkikinde genelde T1-w de izointens, T2-w de 
hiperintens olarak izlenirken, özellikle kontrastlı kesitlerde 
dural ‘tail’ söz konusudur (45). Kavernöz sinüse lateral uza-
nım gösteren hipofiz makroadenomlarıda ayırıcı tanıda akla 
gelmelidir. Bu tümörler uniform kontrast tutulumu ile birlikte 
‘mixed’ sinyal intensitesi gösterirler. Ayrca sella genişlemiştir 
ve suprasellar uzanım söz konusu olabilir (45). OS sch’ların 
sisternal lokalizasyonlu troklear ve trigeminal schwannoma-
lardan radyolojik olarak ayırımları da zordur. Bunların dışında, 
T1-W ve T2-W sekanslarda de farklı sinyal intensiteleri gös-
teren parsiyel tromboze anevrizmalar, ek olarak lenfoma ve 
metaztazlarda da ayırıcı tanıda önemlidir. Paramedian ve/veya 
orta hat kordomalar da T2-W sekanslarda belirgin hiperinten-
site gösterebilirler. Diğer yandan, Nonaka ve ark., okülomotor 
paralizisi ile prezente olan endodermal kist ve araknoid kist 
olguları da yayınlanmışlardır (69). Yani ayırıcı tanıda geniş bir 
spektrumu göz önünde tutmak zorunluluğu, çok net bir şekil-
de ortaya çıkmaktadır.

okülomotor Sinir malign Schwannomaları

Bu tümörler her ne kadar benign, yavaş olarak büyüyen  
tümörler olarak bilinse de, literatürde nadir olarak OS’in 
malign sch’ları da rapor edilmiştir (44,85,90). Hızlı büyümeleri 
dışında, MRG’de benign-malign sch ayırımının yapılabileceği 
net bir kriter yoktur. MRG tetkikinde genelde fusiform 
şekilde izlenirler, yoğun boyanırlar. Şüphenilen olgularda MR 
spektroskopi tetkikinin yapılıp, özellikle kolin, N-asetil aspartat 
(N-AA) ve kreatin konsantrasyonlarının değerlendirilmesi 
önerilmektedir (44). Bu olgularda diğer malignitelerde olduğu 
gibi yüksek kolin ‘pik’i  izlenirken kreatin ve N-AA düşüktür  
hatta saptanamayabilir (44). Şener, malign-bening OS Sch 
ayırımında diffüzyon MRG tetkikinin önemini vurgulamıştır (90). 
İmmünohistokimyasal olarak bu tümörlerin yaklaşık yarısında 
S 100 protein pozitifliği saptanamamış, buna karşılık epitelyal 
membran antijen (EMA) ekspresyonu saptanmıştır (85). Bu 
durumu ile malign meningiomlara benzer bir durum söz 
konusudur. İntrakranial malign sch olgu sayısı az olduğu için  
yaşam süresi ve radyoterapi açısından, genelde ekstrakranial 
malign sch’lardan yola çıkılmaktadır. Malign sch’ların hem 
klinik ve hem de radyolojik olarak bir kaç ay içinde çok 
hızlı progresyon gösterdiği, hatta %50’sinin uzak metastaz 
yapabilecekleri unutulmamalıdır (85). Bu tümörlerin hem 
kemoterapileri hem de radyocerrahi ile tedavileri konusunda 
elimizde geniş seriler, dolayısıyla yeterli veriler yoktur.  
Santarius ve ark., intrakranial malign sch’ların tedavisinde 
radikal cerrahi, sonrasında da yüksek doz radyoterapi (60 Gy 
ya da daha yüksek) önermektedirler (85).

Tedavi

Günümüzde bu nadir rastlanılan tümörlerin tedavisinde gözlem-
takip, radikal cerrahi girişim, subtotal –parsiyel eksizyon ve 
stereotaktik radyocerrahi tedavisi (primer veya yardımcı tedavi 
modalitesi olarak) gibi farklı tedavi seçenekleri mevcuttur.  
Küçük, < 7 mm, asemptomatik, rastlantısal olarak saptanmış 
OS’ lar takip altına alınabilirken, büyük, semptomatik, özellikle 
kitle etkisi oluşturan tümörler için cerrahi tedavi  önerilmektedir 
(3,45,66,69). 

Bu tümörler benign, yavaş büyüyen lezyonlar olduğu için to-
tal rezeksiyonlarının tam bir tedavi sağlayacağı düşünülebilir 
ki, günümüz cerrahi teknikleri ile bu mümkündür. Ancak ra-
dikal cerrahi girişim ile total rezeksiyon sonrası  çok yüksek 
oranda okülomotor sinir paralizisi (> %86) söz konusudur 
(32,35,45,66,69,71,79,83). Bu nedenle, özellikle son yıllarda, 
takip (bekle ve gör) veya subtotal eksizyon (intrakapsüler 
dekompresyon) sonrası stereotaktik radyocerrahi (linear ak-
seleratör, gamma knife) gibi tedavi modaliteleri öne çıkmaya 
başlamıştır (3,35,39,45,71,83,105). Literatürde, çapı 7 mm 
den küçük tümörü olan 9 olgu konservatif olarak takip edilmiş  
(3 olguda oftalmoplejik migren tablosu mevcut ve bir olgu 
prednizon tedavine yanıt vermiş diğer iki olguda yanıt alına-
mamış), 6. ve 10. yıl takiplerinde tümörlerinde herhangi bir 
büyüme saptanmamıştır  (7,11,31,37). Norman ve ark., izole 
monooküler okülomotor paralizisi mevcut olan 5 pediatrik  
olgu yayınlamışlardır. Önceleri idyopatik etiyoloji düşünülen 
bu olguların takiplerinde OS Sch saptanmış, bu 5 olgunun 
4’ünde 4 ile 22 ay arasındaki bir süre içinde total okülomotor 
paralizisi gelişmiştir (70). Bu tümörler çok küçük olduğu için 
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boşluk sağlar. Okülomotor sisternin açılması, interpedünküler 
ve prepontin sisternlere transkavernöz yaklaşımda, karotiko-
okülomotor boşluk aracılığı ile posterior klinoidin alınması için 
yeterli bir alan sağlar (96). Orbitokavernöz yerleşimli tümör-
lerin eksizyonunda frontotemporal +orbito-zigomatik yaklaşım 
tercih edilir. Sfenoid kanat ‘tur’lanır, klinoidektomi yapılır, 
optik kanal açılarak tümöre ulaşılır (32,71). Cerrahi sırasında, 
oldukça frajil olduğundan anatomik bütünlüğü korunsa bile 
okülomotor sinirin kolayca hasarlanabileceği unutulmamalıdır.  
Total eksizyon oranının sisternal yerleşimli tümörlerde %75, 
sisterno-kavernöz lokalizasyonlu tümörlerde % 50 civarında 
olduğu bildirilmiştir (19).

Her ne kadar Sarma ve ark., (87) OS sch’larının (özellikle pa-
rasempatik kısmından köken alan) defisit çıkarmadan eksize 
edilebileceğini rapor etmişlerse de, literatürdeki sonuçları in-
celediğimizde cerrahi rezeksiyon yapılan olgularda postope-
ratif okülomotor palsi riskinin oldukça yüksek olduğu ortaya 
çıkmaktadır (19,32,34,35,45,47,49,66,69,79,83). Yang ve ark.
nın, kendi olgularını da dahil ettikleri toplam 10  olguda, total 
rezeksiyon yapılan pediatrik olguların  %90’nında okülomo-
tor sinir fonksiyonlarının daha da kötüleştiği, sadece birinde 
düzelme saptandığı rapor edilmiştir (105). Literatürü gözden 
geçirdiğimizde gross total rezeksiyon sonrası postoperatif 
dönemde okülomotor sinir fonksiyonlarının korunduğu ya da 
oluşan okülomotor palsinin zamanla düzeldiğini bildiren çalış-
maların nadir olduğu göze çarpmaktadır (3,50,66,69,88,105). 
Nonaka ve ark., cerrahi girişim sonuçlarını 6 grupta değerlen-
dirmişlerdir; 1) Preop. mevcut parsiyel okülomotor palsinin 
düzeldiği olgular 2) Değişiklik yok –intakt (preop ve postop dö-
nemde okülomotor palsinin olmadığı olgular 3) Değişiklik yok 
(geçici olarak kötüleşme). Cerrahi sonrası sinirin fonksiyonları-
nın kötüleşmesi ama sonrasında düzelerek preop. seviyesine 
dönmesi 4) Değişiklik yok (parsiyel palsi) Preop. mevcut parsi-
yel okülomotor paralizisinin değişiklik göstermediği olgular 5) 
Değişiklik yok (total paralizi) Preop total okülomotor paralizide 
değişiklik saptanamayan olgular, 6) Kötüleşme. Preop. mevcut 
okülomotor fonksiyonların kötüleştiği olgular. Bu gruplamaya 
göre olgular değerlendirildiğinde en fazla olgunun 6. grupta 
olduğu (15 olgu) gözlenmiştir (69). Bu da bize cerrahi sonrası 
okülomotor sinir fonksiyonlarında yüksek oranda kötüleşme-
nin söz konusu olduğunu göstermektedir. Bu sonuçları göz 
önüne alarak, bazı yazarlar preop. dönemde total okülomotor 
paralizisi olan olgularda, zaten düzelme şansı çok düşük ol-
duğundan total rezeksiyonu, buna karşın parsiyel okülomotor 
paralizi olan olgularda ya da beyin sapı basısı olan olgularda 
(parsiyel okülomotor paralizisi var veya yok) gross total ya da 
subkapsüler subtotal ya da parsiyel rezeksiyon önermekte-
dir (3,66,69). Kavernöz sinüsü tutan tümörlerde diğer kranial 
sinirlerde de defisitler sıklıkla ortaya çıkacaktır, bu olgularda 
parsiyel rezeksiyon yapılsa bile, ağır okülomotor sinir defisitleri 
ortaya çıkabileceğinden, bu lokalizasyonlu olgularda defisitler 
ortaya çıkıncaya kadar beklenmesini ya da radyocerrahi teda-
visinin yapılmasını savunan yazarlar da vardır (3,105).

Diğer yandan, preop. dönemde defisiti olan olgularda, okülo-
motor sinir fonksiyonlarının geri döndüğü olgularda çok azdır 
(23,60). Postoperatif değerlendirmelerde okülomotor sinir fonk-
siyonlarının olguların sadece %11’inde geri döndüğü, üstelik 
bu olgularda da total rezeksiyon yerine subtotal veya parsiyel 

muhtemelen ilk incelemelerde gözden kaçmıştır. Dolayısıyla, 
idyopatik okülomotor paralizisi olan genç hastalarda 1-2 mm 
lik kesitlerle kontrastlı MRG tetkiki  yapılmasının önemi ortaya 
çıkmaktadır.

Otopsi sırasında saptanan 3 olgunun da dahil edildiği, intraor-
bital lokalizasyonlu tümörlerin hariç tutulduğu ve toplamda 55 
olgunun incelendiği bir literatür tarama çalışmasının sonuçları-
na göre, 9 olgu konservatif olarak takip edilmiş, 41 olguya cer-
rahi girişim uygulanmış, 2 olgu gamma knife tedavisi almıştır. 
Cerrahi tedavi alan olguların %34,1’ inde (ancak 6 ek olguda 
yeterli bilgi yok, dahil edilmemiş), konservatif tedavi edilen ol-
gularında %41,7’ sinde kalıcı okülomotor sinir paralizisi geliş-
miştir (69).

Günümüzde, büyük, diğer kranial sinirlerde bası nedeni ile 
defisit oluşturmuş veya beyin sapı basısının söz konusu 
olduğu tümörlerde, ya da malignite özellikleri gösteren (hızlı 
progresyon, ödem, çevre dokulara invazyon) olgularda cerahi 
tedavinin yeri tartışılmazdır (3,45,69,71,79,105). Özellikle 
semptomatik intraorbital lokalizasyonlu OS sch’larında, optik 
siniri bir an önce basıdan kurtarmak için erken cerrahi girişim 
ilk sırada düşünülmelidir (105).

Literatürde bugüne kadar opere edilmiş yaklaşık 45 olgu vardır 
(3,19,23,26,33-36,38,45,47,49,50,57,60,66,69,71,87,88,96).  
Bunlardan, 26 olguda gross total, 14 olguda totale yakın ya 
da subtotal, 3 olguda ise parsiyel  rezeksiyon yapılmıştır. 
Radyocerrahi uygulanan olgularda dahil edildiğinde 12 olguda 
konservatif kalınmıştır (7,11,31,37,43,69). Bu 12 olgunun 5 
tanesinde (%41,7) okülomotor palsi gelişmiştir  (4 olguda total, 
1 olguda parsiyel, 2 olguda ise tanımlanmamış).

Cerrahi yaklaşımlar açısından baktığımızda, tümörün lokali-
zasyonu ve büyüklüğüne göre standart pterional, pterional + 
orbitozigomatik, subtemporal, transzigomatik subtemporal 
yaklaşımlar en sık kullanılan yaklaşımlardır (19,23,35,49,50, 
66,69,79,83,96). Sisternokavernöz lokalizasyonlu tümörler 
retroklival ya da retropetrozal sisternlerle yakın ilişkidedir. Tipik 
olarak medialde ICA ve dalları ile, ek olarak baziler arter termi-
nal dalları ile yakın komşuluk söz konusudur. Ancak sisterno-
kavernöz sinüs lokalizasyonlu tümörler, araknoid membran ile 
çevrili olduğundan, cerraha kısmen diseksiyon kolaylığı sağlar. 
Tümörün anterior klinoid proçesin lateralinden kavernöz sinü-
se girdiği bölge, göreceli olarak  avaskülerdir, bu da nispeten 
rezeksiyonu kolaylaştırır. Okülomotor sistern Meckel’s cave’e 
benzer. Bu sistern, okülomotor sinirin kavernöz sinüsdeki 
ilk yaklaşım 5 mm lik araknoid membran ve BOS ile çevrili 
segmentini içerir. Ek olarak kavernöz sinüse girerken ki, dural 
halka, komşu venöz  kanallara zarar vermeden açılıp tümörün 
rezeksiyonu kolaylaştırılabilir (19,23,35,96). Ancak pür sisternal 
yerleşimli tümörlerin çevresinde araknoid membran her zaman 
olmayabilir (19). Okülomotor sisternin medial duvarı (karotiko-
okülomotor membran) ICA’nın klinoidal segmentine komşudur. 
Bu membran okülomotor sinirin üst yüzeyini, anterior klinoidin 
inferior yüzeyinden ayırır ve yine bu membran, ICA nın klino-
idal segmentinin duvarına gevşek bir şekilde yapışıktır, bu 
nedenle de okülomotor sisternde tümörün büyüyebileceği ek 
bir araknoid boşluk söz konusudur (96). Cerrahi açıdan, okülo-
motor sistern, medialde ICA ile gevşek bir ilişkide olduğun-
dan, okülomotor sinirin laterale mobilizasyonu için yeterli bir 
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intrakavernöz lokalizasyonlu, parsiyel defisiti bulunan  ve 
tümörün progresyon göstemediği olgularda da önerilmekte-
dir (66). Nishioka, stereotaktik radyoterapi uyguladığı bir OS 
Sch olgusunda uzun bir takip dönemi sonrasında, tümörün 
küçüldüğünü, hastanın durumunda herhangi bir kötüleşme 
olmadığını rapor etmiştir (68). Non-invaziv açıdan baktığımız-
da, mikronöroma veya rezidülerde en iyi tedavi modalitesi 
radyocerrahi gibi görülmektedir (39,68,105). Radyocerrahi ile 
tümörün büyümesinin kontrol altına alınmasının radyobiyolojik 
mekanizmasının, direkt tümörisidal etkisi ve geç dönemde 
intratümöral vasküler obliterasyon etkilerinin kombinasyonuna 
bağlı olduğu düşünülmektedir.

█ EKSTRAoRBİTAL TRoKLEAR SİNİR          
SCHwANNomALARı 

Nörofibromatozisin olmadığı durumlarda motor fonksiyonu 
olan sinirlerde sch’lara nadir rastlanıldığından, literatürde rapor 
edilmiş  izole troklear sinir (TS) sch’larının sayısıda oldukça 
azdır. Celli ve ark., literatürdeki III, IV ve VI. kranial sinirlere 
ait toplam 38 sch olgusunu incelediklerinde, 22 olgu ile 
(%58) okülomotor sinir sch’larının ilk sırada, 11 olgu ile (%29) 
troklear sinir sch’larının 2. sırada, ve 5 olgu ile (%13) abdusens 
sinir sch’larının 3. sırada yer aldığını belirtmişlerdir (8). İlginç 
olarak, bir olguda hem troklear, hem abdusens sch’sı, hem de 
meningioma birlikteliği rapor edilmiştir (6).

İlk TS’e ait sch olgusu King tarafından 1976 yılında rapor 
edilmiştir (40). Bu tümörlere çok nadir rastlanıldığından, 
sonrasında ancak birkaç olgudan oluşan seriler ya da olgu 
sunumları şeklinde yayınlar devam etmiş, son yıllarda da 
literatür taraması şeklinde olgular toplanıp analiz edilmeye 
başlanmıştır (6,8,15,16,18,22,55,72,86,92,102). Feinberg ve 
ark., retrospektif çalışmalarında  221 troklear sinir palsi olgusu 
incelemişler, klinik tablonun sadece 6 olguda schwannoma 
varlığına bağlı olduğunu saptamışlardır (18). Ohba ve ark., 
(2006), literatür tarama çalışmalarında kendi olguları da 
dahil olmak üzere toplam 35 TS sch olgusu saptamışlar, 
ama bunlardan sadece 26’ sının histolojik olarak sch olduğu 
doğrulanmış olgular olduğunu vurgulamışlardır (72). Younes ve 
ark., ise  2012 yılında yaptıkları bir literatür tarama çalışmasında 
toplam 33 olgu saptamışlardır  (106). Literatür taramalarında 
elde edilen bu farklı sonuçlar bir takım  yazarların bazı olguları 
çalışma dışı bırakmasından  (konservatif tedavi-tanının şüpheli 
olduğu olgular, patolojik inceleme ile tanısı kanıtlanmamış 
olgular, MRG tetkiki olmayan olgular, pediatrik olgular vb gibi) 
dolayıdır.

İnsidens

TS sch’ları ile ilgili erken dönem yayınlarda, bu tümörlere 
daha çok orta yaş grubu kadınlarda rastlanıldığı, kadın/erkek 
oranında belirgin bir fark olmadığı rapor edilirken (14,72,86,92), 
sonraki çalışmalarda bu durum değişiklik göstermeye 
başlamıştır. Elmalem ve ark., 2009 yılında yaptıkları ve 9 
bölgesel üniversite destekli retrospektif çalışmalarında, TS 
sch’sı olduğu düşünülen 30 olgunun doğal seyrini takip 
etmişler, erkek olgu oranında bir baskınlığın (%77) dikkati 
çektiğini ve yaş ortalamasının 56 yıl (9-102 yıl arası) olduğunu 
bildirmişlerdir (16). Elflein ve ark.nın, kendi 4 olgularını da 

rezeksiyon yapıldığı gözlenmektedir (3,19,23,26,84,88,96). 
Bu nedenle bir çok yazar radikal cerrahiden ziyade subtotal 
rezeksiyonu savunmaktadır (3,19,26,66,71,83,96). Tanrıöver 
ve ark., nın subtotal rezeksiyon yaptıkları bir olguda 5.ay 
sonunda okülomotor fonksiyonların düzeldiği bildirilmiştir 
(96). Hatakeyama ve ark., 4 cm.lik bir OS Sch’da subkapsü-
ler dekompresyon sonrası kalıcı defisit oluşmamış bir olguyu 
rapor etmişlerdir (26).

Cerrahi sırasında anatomik bütünlüğün kaybolduğu olgularda 
uç-uca direkt sütürasyon veya  interpozisyonel greft (sural 
ya da radial sinir) kullanarak sinir rekonstrüksiyonu yapılan 
olgularda, okülomotor fonksiyonların kısmen geri kazanıldığı, 
bazı olgularda pitozisinde düzeldiği rapor edilmektedir 
(53,87,89). Mariniello ve ark., ‘enblok’  rezeksiyon sonrası sural 
sinir grefti kullanarak rekonstrüksiyon yaptıkları bir olguda, 
okülomotor fonksiyonlada parsiyel düzelme saptamışlardır 
(53). Ancak bu olgularda, koordine binoküler göz hareketlerinin 
ciddi oranda etkilenmesi ve  aberant  rejenerasyon riski söz 
konusudur (89). Hatta pitozisi, postop dönemde bu aberant 
rejenerasyona bağlı ortaya çıkan istemsiz göz hareketlerine 
tercih eden hastalar bile olmuştur (3,38,69). 

Diğer yandan gross total ya da totale yakın rezeksiyon yapılan 
olgularda bile, uzun yıllar sonra nüksler rapor edilmektedir 
(49,71,101). 

Histopatoloji  

OS sch’larında da diğer sch’larda görülen tipik histopatolojik 
özellikler söz konusudur. Histopatolojik incelemede karakte-
ristik hipersellüler (Antoni A) ve hiposellüler (Antoni B) alanları 
izlenir (hemotoksilin & eosin). Hipersellüler alanlar, uzamış 
nükleus içeren ve fasiküller halinde organize olmuş  iğ şek-
linde ‘spindle’ hücrelerden oluşmuştur. Nüklear palisading ve 
‘Verocay’ cisimcikleri  izlenir. Hiposellüler alanlar ise, miksoid 
zeminde  gevşek bir ağ şeklinde şekilde organize olmuş hücre-
lerden oluşur. Hyalinize  ve kalınlaşmış damarlar izlenir. Atipik 
mitoz ve nekroz izlenmez, ancak nadiren nüklear pleomorfizm 
izlenebilir (45,79). Tümör hücreleri, immünohistokimyasal ola-
rak kuvvetli bir nüklear ve sitoplazmik S 100 protein aktivitesi 
gösterirken, epiteliyal  membran antijen aktivasyonu açısın-
dan negatif reaksiyon söz konusudur. Ki-67 indeksi < %1 dir 
(45,79).

Stereotaktik Radyocerrahi

Stereotaktik radyocerrahi (SRC), küçük, semptomatik tümörle-
rin tedavisinde  yerini alırken, bu tümörlerde son yıllarda ortaya 
çıkan ‘subtotal eksizyon’ düşüncesinin ağırlık kazanması ile 
daha da bir önem kazanmıştır (39,68,83,105). SRC günü-
müzde primer veya subtotal eksizyon sonrası yardımcı tedavi 
modalitesi olarak önerilmektedir (39,45,68,83,105). Bu konuda 
elimizde henüz geniş seriler olmamakla birlikte örneğin linear 
akseleratör ile RT için 2 Gy/fraksiyon olmak üzere total 54 Gy. 
önerilmektedir (45). Kim ve ark. gamma knife tedavisi uygula-
dıkları olgularda sonuçlarını yayınlamışlar, her ne kadar klinik 
bulgularda iyi ya da kötü yönde bir değişiklik olmamışsa da, 
9. ve 36. ay takiplerinde tümörlerin küçüldüğü saptamışlardır 
(39). Ekstraoküler kaslar motor sinirlerle inerve olduğundan, 
bu sinirlerin radyasyon toleransının, sensoriyel sinirlere oranla 
daha yüksek olduğu düşünülmektedir (39).  SRC, özellikle 
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tolere ettiklerini saptamışlardır (16). Bu serideki olguların çoğu 
periyodik MRG tetkikleri ile konservatif olarak takip edilmiş, 
hastaların çoğu strabismus cerrahisine bile gerek duymamıştır. 
Bu durum multifonksiyonu olan okülomotor sinir (OS) sch’da 
rastladığımız duruma tamamen ters bir durum teşkil etmekte-
dir, OS sch’da, hastaların çoğu bu durumu hem fonksiyonel 
hem de kozmetik açıdan kolay bir şekilde tolere edemezler. 

TS sch’ları her ne kadar yavaş büyüyen solid tümörler olsa 
da, nadiren intratümöral hemoraji ya da peritümöral kistlerin 
genişlemesine bağlı, tümör çapında ani artışlar nedeni ile 
defisitlerin aniden ortaya çıkması ya da mevcut defisitlerin 
aniden kötüleşmesi gibi durumlarda söz konusu olabilir (5,72)

Radyoloji

MRG tetkikinin rutin kullanıma girmesi ile bu tümörlerle ilgili 
yayınlarda  bir artış söz konusu olmaya başlamışsa da, litera-
türde henüz geniş serilere rastlamak mümkün değildir. MRG 
tetkiki günümüzde bu tümörlerin takip ve tedavisinde seçile-
cek görüntüleme yöntemi olsa da, küçük olgular, özellikle de 
kontrast kullanılmamış ise, MR incelemesinde gözden kaçabi-
lir (16,21). Bu nedenle ‘İdyopatik troklear sinir palsi’ tanısı al-
mış olgularda, özellikle sistenal segmentte olası küçük sch’ları 
saptayabilmek için mutlaka kontrastlı ince kesit MRG tetkiki 
önerilmektedir (15,16,21). Bu tümörlerde tanı açısından Gentry 
ve ark., bir takım kriterler öne sürmüştür; öncelikle MRG tetkiki 
beyin sapı, ambient sistern, kavernöz sinüs ve orbitayı içer-
melidir. Kitlenin troklear sinir intrinsik yerleşimli olması, kitlenin 
sınırlarının belirgin olması, beyin parenkimi ile izointens olma-
sı, kontrast sonrası yoğun bir şekilde boyanması bu kriterleri 
oluşturmaktadır (21). Her ne kadar bunlar çok spesifik kriter-
ler olmasa da, lezyonun anatomik lokalizasyonu ve büyüme 
paterni birer ip ucu olabilir. Bu tümörler genelde normal be-
yin parenkimine göre T1-W ve T2-W görüntülerde izointens 
olup, kontrastlı tetkiklerde yoğun boyanırlar (1,6,21,41,55,86). 
T2-W görüntülerinde ise Antoni A (koyu alanlar şeklinde), ve 
Antoni B (parlak alanlar şeklinde) alanlarının oranların bağ-
lı olarak farklı intensiteler saptanabilir (5,16,21). Kistik veya 
hemorajik komponentler sinyal heterojenitesine neden olabi-
lir. Bugüne kadar histopatolojik olarak troklear sinir sch tanısı 
konmuş olguların yaklaşık yarısında kistik komponent sap-
tanmıştır (5,13,14,16,20,22,39, 72,76,92).  Bu tümörlerin solid 
kısmı kontrast madde sonrası yoğun ve homojen boyanma 
gösterirler (21), ancak heterojen tulumda söz konusu olabilir 
(13,14,20,21,22,30,72,86,92). Bu tümörlerde kesin tanı, ancak 
intraoperatif olarak tümörün TS den köken aldığının ortaya 
konması ve histopatolojik inceleme sonuçları ile olasıdır.

Ayırıcı tanı

Ayırıcı tanıda öncelikle meningioma, nörofibroma, trigeminal 
sch, ependimoma, hemangiomalar düşünülmelidir (1,5,6,8,18, 
20,21,30,55,61,81,86,92).  BOS yayılımı ile gelen metastatik 
kitleler, ya da nadiren lenfomalarda kranial sinirin fokal kitlele-
rini andırabilir (55). TS sch’ları bazen intrinsik beyin sapı tümö-
rünü de taklit edebilirler (20,92).

patoloji

Diğer sch’dan farkı yoktur. Sch’ların bifazik karakteristik özel-
likleri izlenir (bkz., okülomotor sch’lar). Mitotik figürler gözlen-

kattıkları 2010 yılındaki bir literatür tarama çalışmasındada, 
toplam 48 olgu saptamışlardır. Bu yazarların kendilerine ait 
4 olguluk serilerinde tüm olgular erkek olup, yaşları 36-72 
yıl arasında değişmektedir (ortalama yaş 55 yıl) (15). Biz, 
2015 yılının ilk yarısınıda içeren literatür taramasında TS sch 
başlığı altında yaklaşık 73 olgu saptamış olsak da, bunların 
çoğu iyi dökümente edilmemiş olması, bir kısmının MRG 
öncesi döneme ait olgular olması, göz ve beyin cerrahi gibi 
farklı klinikler tarafından yapılmış olması, çalışma kriterlerinin 
farklılık içermesi, patolojik tanının şüpheli ya da olmaması gibi 
nedenlerden dolayı kesin sayı vermek olası değildir. Ama yine 
de genelde baktığımızda bu rakamlar, bu tümörlere ne kadar 
nadir rastlanıldığını ortaya koymaktadır. 

Lokalizasyon

TS sch’ları farklı boyutlarda karşımıza çıkabilirler. Literatür-
de çapı 2 mm-5,5 cm arasında değişen olgular yayınlanmış-
tır (5,15,16,22,72). Tümör çapı ve hastanın yaşı arasında bir 
korelasyon saptanamamıştır (16). Celli ve ark., anatomik lo-
kalizasyonlarına göre TS sch’larını 1) Sisternal, 2) Sisternoka-
vernöz, 3) Kavernöz olmak üzere 3 gruba ayırmışlardır (8). TS 
sch’larına  en sık proksimal sisternal segmentte rastlanılırken, 
sisternokavernöz ve kavernöz segmentte lokalize olgular çok 
daha nadirdir  (16,22,41,55,72,86).  Ek olarak, Veshchev ve 
Spektor troklear sinirin tentorial segmentinden köken alan ve 
parasellar bölgeye uzanan bir TS sch olgusu yayınlamışlardır 
(102).

Klinik

TS sch’ları farklı klinik tablolar ile karşımıza çıkabilirler. Diplopi 
(%47-68 ) sıklıkla karşılaşılan semptomdur (5,15,16,22). Bazı 
olgular da sadece izole TS palsi ve/veya baş ağrısı ile karşı-
mıza gelebilir (18,21,61,84).  TS sch’ları için diplopi, hemipa-
rezi ve serebellar bulguların birlikteliğinin karakteristik olduğu 
ileri sürülmüş olsa da, bu her zaman için geçerli değildir (41). 
Diğer kranial sinir basılarına ait bulgular (özellikle trigeminal 
sinir), baş ağrısı (%44-46), beyin sapı basısı-uzun trakt bul-
guları (%40-46), serebellar bulgular (ataksi, dismetri), atipik 
fasial ağrılar –parestezi ve duyusal bozukluklar (%35) diğer 
semptomları oluşturmaktadırlar (5,6,14,16,22,40,41,55,72,86, 
92,97,106). Patlayıcı tarzda anormal gülme nöbetleri, ya da 
emosyonel labilite gibi atipik bulgularla ortaya çıkan olgularda 
rapor edilmiştir (61,86). TS defisit seviyesinin, tümörün büyük-
lüğü ile korelasyon gösterdiği bildirilmiştir.  Çapı 30 mm’den 
daha büyük tümörlerin tamamına yakınında TS palsi saptan-
mıştır (72).

İlginç olarak troklear palsi nedeni ile  unilateral superior oblik 
kas disfonksiyonuna bağlı diplopi tablosu, olguların  % 50’sin-
den daha azında ortaya çıkar (5,8,14,15,55,72,86,99,106). Bu 
nedenle, bazı yazarlar, hemiparezi ve  serebellar ataksinin bir-
likteliğine ek olarak  tentorial çentikte ekstraaksiyal kitle varlığı-
nın, troklear sinir palsi bulgusuna oranla, TS sch tanısında daha 
güvenilir olduğunu öne sürmüşlerdir (8,40,55,86,91,92,97,99). 
Buna karşın, Elmalem ve ark., nın izole 30 TS sch olgusunu 
analiz ettikleri çalışmalarında, literatürdeki diğer çoğu yayınla-
rın aksine olguların tamamında TS palsi tablosunun olduğunu 
gözlemlemişler ve de bu olguların çoğunun herhangi bir tedavi 
gereksinimi olmadan troklear sinir palsi durumunu kolaylıkla 
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Cerrahi girişimde amaç, tümörün eksizyonu sırasında 
mümkünse troklear sinirin korunabilmesi ve preoperatif 
troklear sinir nonfonksiyone ise, sinire tekrar fonksiyonunun 
kazandırılmasıdır (24). Ancak preoperatif mevcut olan troklear 
sinir defisitinin, postoperatif dönemde düzeldiğini rapor eden 
çalışmalar çok azdır ki, bazılarında subtotal eksizyon söz 
konusudur (6,14,41,55,106). Cerrahi girişim sırasında troklear 
sinirin tümör tarafından etkilenmemiş fiberlerinin korunarak, 
ya da intraoperatif bütünlüğün bozulduğu olgularda sinirin 
onarımı ile iyi sonuçlar alındığını bildiren çalışmaların sayısı 
kısıtlıdır (21,30,87).  Ama genelde baktığımızda,cerrahi sonrası 
özellikle total ya da gross total eksizyonlarda, kalıcı TS palsi 
durumunun  çok yüksek olduğu görülmektedir (5,8,13,21,22, 
30,40,41,55,61,72,86,87,91,92,97,99). Elmalem ve ark.nın 
yaptığı analizde, 12 olguda mevcut preoperatif troklear sinir 
palsi durumunun hiçbirinde düzelme olmadığı, diğer yandan  
preoperatif dönemde troklear palsinin olmadığı 17 olgunun 12’ 
sinde de postoperatif dönemde yeni defisitlerin ortaya çıktığı 
gözlenmiştir (16). Bartelana ve ark.nın, total eksizyon yaptıkları 
olguda, preop defisitlerde düzelme olmamış, sonrasında 
strabismus cerrahisine gerek duyulmuştur (5). Postoperatif 
dönemde troklear sinir disfonksiyonunun yüksek oranda 
olması nedeni ile, son dönemlerde total eksizyondan ziyade, 
tümör kapsülünün korunduğu subtotal eksizyonlar önerilmeye 
başlanmıştır (106).

Stereotaktik Radyocerrahi 

Stereotaktik radyocerrahi (SRC)’nin intrakranial sch’ları 
kontrol altına almadaki etkinliği kanıtlanmış ve bu tedavi 
modalitesi minimal invaziv bir teknik olarak gerek primer 
gerekse adjuvant bir tedavi yöntemi olarak günümüzdeki yerini 
sağlamlaştırmıştır (42,68,76,78). Chopra ve ark. SRC ile tedavi 
edilen 216 vestibüler sch’da 5-10 yıllık takiplerinde  kontrolün 
%98,3 oranında sağlandığını rapor etmişlerdir (12). Küçük - 
orta çaplı ve kitle etkisi oluşturmayan tümörlerde primer tedavi 
modalitesi olarak tercih edilmesini öneren yazarlar vardır (76). 
SRC’nin sch’lar üzerindeki başarısının, tümörün non infiltratif 
özelliğine ve kranial sinirlerin radyasyon toksisitesine karşı 
dirençlerinin göreceli olarak yüksek olmasına bağlı olduğu 
düşünülmektedir (12,42). Ancak, troklear sinir en ince kranial 
sinir olduğundan, radyoterapiye toleransının diğer kranial 
sinirlere oranla daha düşük olabileceği konusunda endişeler 
mevcuttur (15). 

Özellikle genel anestezinin risk oluşturduğu, ek morbiditelerin 
söz konusu olduğu,  küçük tümörü olan yaşlı olgularda SRC 
ilk sırada yer alması gereken tedavi modalitesidir (106).  Ancak 
troklear sinir sch’dan oluşan ve tedavi sonuçlarını içeren uzun 
takipli geniş seriler henüz yoktur.  Elflein ve ark.nın 4 olguluk 
kendi serilerinde 1 olguya (tümör çapı 8 mm) SRC tedavisi 
uygulanmış, 4 yıllık bir takip süresince troklear sinir palsisinde 
herhangi bir düzelme olmamış ancak tümör çapında küçülme 
saptanmıştır (15). Pollock ve ark.nın, 23 nonvestibüler 
sch’undan oluşan serisinde de SRC uygulanan bir TS sch 
olgusu mevcuttur ama bu olgunun klinik seyri konusunda 
detaylı bir bilgi verilmemiştir. Bu serideki diğer non-vestibüler 
sch olgularının takiplerinde rekürrens oranının çok düşük 
olduğu bildirilmiştir (78). Elmalem ve ark.nın serisinde de 
gamma knife tedavisi uygulanan bir TS sch olgusu (tümör çapı 

mez. İmmünohistokimyasal açıdan S-100 imünoreaktivitesi 
pozitiftir (5,86). EMA ve sitokeratin açısından negatif reaksiyon 
söz konusudur (14).

malignite

TS sch’ları her ne kadar benign –stabil lezyonlar olarak kabul 
edilse de, bu lezyonların uzun süreli takipleri gereklidir çünkü 
nadirde olsa malign transformasyon gösteren  TS sch olguları 
rapor edilmiştir (21,56,95)

Tedavi

TS sch için günümüzde çeşitli farklı tedavi seçenekleri söz ko-
nusudur.  Küçük (< 5mm), izole TS sch’da klinik ve radyolojik 
takipten oluşan konservatif tedavi önerilmektedir (15,16,18). 
Doğal seyirleri her ne kadar stabil olarak rapor edilse de, ta-
kip sırasında boyut olarak progresyon gösteren, ya da tümör 
içi kanama nedeni ile klinik bulgularda ani kötüleşmenin söz 
konusu olduğu olgularda cerrahi tedavi düşünülmelidir (5,72). 
Ancak çoğu yazar takip sırasında bu lezyonların stabil kaldığı 
konusunda ısrarcıdır. Feinberg ve ark., çapları 5 mm den kü-
çük 6 olguyu 11-26 ay arasında takip etmişler, 5 olguda hem 
klinik hem de radyolojik herhangi bir progresyon olmaması 
üzerine bu yazarlar, küçük, izole TS  sch’larında radyolojik ve 
klinik takibin daha uygun olacağına karar vermişlerdir (18).  
Elflein ve ark., konservatif kalarak uzun yıllar  takip ettikleri 3 
TS sch olgusunda (2 olguda tümör çapı  4mm, 1 olguda 5 mm) 
ne klinik tablo ne de tümör çapında bir herhangi bir değişiklik 
saptamamışlardır (15). Bu bulgular, Elmalem ve ark.nın (2009) 
çalışmalarında elde edilen sonuçlarla paralellik göstermektedir 
(16). Elmalem ve ark., 30 olgunun 26’ sını konservatif olarak 
takip etmişler ve sonuçta da, beyin sapı basısı semptomları 
ortaya çıkmadığı sürece bu tümörler için cerrahi girişime ge-
reksinim olmadığını, prognozlarının iyi olduğunu, MRG eşli-
ğinde multidisipliner bir takibin uygun, eğer gerekirse de bu 
olgularda sadece strabismus cerrahisinin yeterli olacağını öne 
sürmüşlerdir (16). 

Total eksizyon sonrası TS palsi oranının yüksek olması nedeni 
ile MRG ile takiplerinde tümör çapında ve beyin sapı basısına 
bağlı semptomlarda belirgin bir progresyon saptanmadığı 
sürece bu tümörlerin tedavisinde konservatif kalınması an-
cak, progresif, büyük, komşu yapılarda kitle etkisi oluşturan 
tümörlerde cerrahi tedavinin uygun olacağı görüşü ağırlık 
kazanmaktadır (16,22,72,78,80,99,106). Diğer yandan MRG 
tetkiklerinde şüphe duyulan olgularda histopatolojik tanı içinde 
cerrahi girişim gerekli olabilir.

TS sch’ları sıklıkla tentoriumun hemen altında lokalizedirler ve 
serebellar tentoriuma kısmen yapışıktırlar. Bu lokalizasyon ne-
deni ile interpedünküler sisterne uzanım gösterebilirler, ki bu 
duruma trigeminal sch’da pek rastlanılmaz. Çoğu TS sch’lar 
ambient ve serebellopontin sisternleri işgal eder (41,72). Na-
diren parasellar alana uzanım gösterebilirler (102). Bu tümör-
lerde en sık kullanılan yaklaşım subtemporal yaklaşım olsa 
da, tümörün lokalizasyonuna ve büyüklüğüne ve cerrahın 
tercih ve deneyimlerine göre; pterional, orbitozigomatik, sub-
temporal- transtentoriyal, lateral suboksipital, transpetrozal, 
retrosigmoid, presigmoid (petrozal yaklaşım ile kombine) ve 
inftratentoriyal lateral supraserebellar yaklaşımlar gibi farklı 
yaklaşımlar kullanılabilir (5,6,8,13,14,16,20,22,30,41,55,61, 
72, 86,87,91,92,97,99,102,106).
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Hayashi ve ark.nın, kendi olgularını dahil ettikleri 25 olgu içeren 
literatür tarama çalışmasında, n. abdusens sch’ların %46’sının 
(11 olgu) infratentoriyel sisternlerde, % 33 nün (8 olgu) kaveröz 
sinüs ve çevresinde (orta fossa yayılımı da söz konusu olan 
olgular dahil), 1 olgunun (%4) orbitada, 4 olgunun (% 17) ise 
sisternokavernöz (kum saati şeklinde) lokalize olduğunu rapor 
etmişler, kendi olgularının ise orbitokavernöz yerleşimli ilk olgu 
olduğunu vurgulamışlardır (28). 

Klinik

En sık rastlanılan ve tipik bulgu abdusens sinir paralizisine 
bağlı ipsilateral gözde laterale bakışta ortaya çıkan diplopidir 
(2,8,17,25,28,29,46,48,51,54,59,62,73,74,98). Bugüne kadar 
rapor edilmiş olguların ikisi hariç, hepsinde n. abdusens 
paralizisi söz konusudur (63,100). Bunun dışında baş ağrısı en 
sık rastlanılan ikinci şikayettir (28,59,73,74,98,100). Olguların 
yaklaşık yarısında diğer kranial sinirlere (özellikle kranial V.  
takiben III, VIII, ve VII.sinirler) ait tipik bulgular saptanmıştır (2,
8,28,29,48,54,59,62,63,74,98,100). Bazı olgularda hidrosefali- 
intrakranial hipertansiyon klinik tablosu da söz konusudur 
(10,17,29,73). Ek olarak vertigo, nistagmus ataksi, tinnitus, 
işitme kaybı, proptozis, kemozis, emosyonel labilite  gibi çok 
değişik ve tipik olmayan bulgularla ortaya çıkan olgularda rapor 
edilmiştir (2,6,8-10,17,28,29,39,48,51,54,62,63,73,94,98,100). 
Bu klinik tablodaki geniş spektrumun nedeni, n. abdusensin 
uzun seyri boyunca 5 farklı segmentinin [sisternal, gulfar 
(sfenopetroklival venöz sinüs içindeki interdural seyri), 
kavernöz, fissural ve intrakonal] söz konusu olması ve bu seyri 
sırasında farklı nörovasküler yapılar ile komşuluk yapmasından 
dolayıdır. Ortaya çıkan semptomlar tümörün lokalizasyonu ve 
büyüklüğü ile yakından ilişkilidir (8,98).  

Radyoloji

Abdusens sinir sch’larının V. VII ve VIII. kranial sinirlerle yakın 
ilişkide olması, diğer kranial sinirle ait sch’larla benzer klinik 
ve radyolojik özellikler  göstermesi gibi nedenlerle preoperatif 
dönemde bu tümörlerin  kesin tanısı olası olmayabilir (6,94). 
Bugüne kadar preoperatif dönemde çok nadir olarak doğru tanı 
konabilmiştir (59,74). Kesin tanı ancak intraoperatif tümörün VI. 
sinirden köken aldığının görülmesi ve histopatolojik inceleme 
ile olasıdır. 

Günümüzde bu tümörlerin tanı ve takiplerinde seçilecek gö-
rüntüleme yöntemi tartışmasız olarak MRG tetkikidir. Sch’ların 
çoğu T1-W sekanslarda izo-hipointens, T2-w sekanslarda hi-
perintens olarak izlenirler (51,63,73,94). Kontrast sonrası ho-
mojen ya da heterojen tutulum gösterebilirler (2,46,51,63,74). 
Olguların önemli bir kısmında kistik dejenerasyon söz konusu 
olup, kistik komponenti olan tümörlerde dairesel tarzda kont-
rastlanma izlenebilir (29,54,63,73,74,94,98,100).

İzole abdusens paralizisinin varlığı, V. VII. ve VIII. kranial sinirlere 
ait bulguların olmaması, özellikle 3 Tesla MRG tetkikinde 
tümörün Dorello kanalına doğru uzanım göstermesi, preoperatif 
tanı açısından bazı ipuçları olabilir (46).  İnternal akustik kanal 
normaldir (46,94). Petrosfenoidal sütür bölgesinde Dorello 
kanalının kemik kenarlarında deformasyon ve/veya genişleme 
izlenebilir, bu da lezyonun VI. kranial sinirden orijin aldığının 
bir göstergesi olabilir. Bunlara ek olarak, MRG tetkikinde 
ipsilateral lateral rektus kasında atrofide saptanabilir (59).

5 mm) söz konusudur, ama ne yazık ki bu olgu hakkında da 
detaylı bir veri aktarımı yapılmamıştır (16).

Petrela ve ark., progresif troklear sinir  defisiti gösteren 2 TS 
sch olgusunda gamma knife tedavisi uygulamışlar (marjinal 
tümör dozları 14 ve 13 Gy), 2 yıl sonraki takiplerinde, 1 olguda 
göz hareketlerinde düzelme ve tümör çapında küçülme,  diğer 
olguda ise  tümör çapında küçülme saptanmakla birlikte klinik 
tabloda herhangi bir değişiklik (kötüleşme  ya da düzelme) 
saptamamışlardır (76).

█     EKSTRAoRBİTAL N. ABdUSENS 
SCHwANNomALARı

N. abdusens sch’larıda, diğer sch’lar gibi yavaş büyüyen, 
iyi sınırlı, enkapsüle tümörlerdir.  VI. kranial sinirden köken 
alan sch’lara, diğer oküler motor (III ve IV. kranial sinirler)  
sch’larına oranla çok daha nadir rastlanılır. Celli ve ark., 
nın bu üç kranial sinirle ilgili 38 sch olgusunu inceledikleri 
çalışmalarında sch’ların yaklaşık %58’ini okülomotor n. 
sch’ları, %29’unu troklear n. sch’ları, %13’ünü abdusens n. 
sch’ları oluşturduğunu bildirmişlerdir (8). Nakamura ve ark.nın 
çalışmasında da benzer oranlar söz konusudur (63).

İnsidens

N. abdusens sch’ları tüm intrakranial sch’ların %1’inden daha 
azını oluşturur (63). İlk n. abdusens  sch’nu Chen tarafından 
1981 yılında rapor edilmiştir (10). Sonrasında bunu çoğunlukla 
olgu sunumlarından ibaret yayınlar takip etmiştir. Son yıllarda 
da çeşitli araştırmacıların bu olguları bir araya getirerek 
yaptıkları literatür tarama çalışmaları dikkati çekmektedir. 
Vachata ve ark.nın kendi olgularını da dahil ettikleri toplam 
18 olguyu analiz ettikleri çalışmalarında, bu olgulara en sık 
(%39) 5. dekadda rastlanıldığını ve ortalama yaşın 45 yıl (10-
66 yıl) olduğu rapor etmişlerdir. Bu çalışmada K/E oranı= 
%56 / %44 olarak belirtilmiştir (100). En geniş serilerden 
birisi olan, Moses ve ark.nın, 2011 yılında yaptıkları literatür 
tarama çalışmalarında kendi olguları da dahil toplam ancak 
21 n. abdusens  sch olgusu rapor edilmiştir (59). Olgular, 
intraoperatif olarak tümörün n. abdusens’den köken aldığının 
gözlemlenmesi ve histopatolojik olarak sch olduğunun 
kanıtlanması ile tanısı konmuş olgulardır. Sonuçta tüm bu 
veriler n. abdusens sch’larının ne kadar az rastlanılan tümörler 
olduğunu ortaya koymaktadır.

Lokalizasyon

Önceleri Tung ve ark., anatomik lokalizasyonlarına göre n. 
abdusens sch’larını 2 kategoriye ayırmışlardır; Tip I: kavernöz 
sinüs lokalizasyonlu, Tip II: prepontin ± serebellopontin 
sisternlerde lokalize sch’lar (98). Tip I sch’lar n. abdusens 
paralizisi- diplopi ve hafif baş ağrısı ile karakterizedir, buna 
karşın Tip II sch’ları, obstrüktif hidrosefali, intrakranial 
hipertansiyon, kranial sinir (V, VII,VIII) defisitleri, ek olarak 
n. abdusens paralizisi, diplopi gibi farklı klinik bulgular 
ile karşımıza çıkabilirler (98). Sonrasında, Celli ve ark., 
sisternokavernöz lokalizasyonlu sch’ları da tanımlayarak, 
n. abdusens sch’larını klinik ve radyolojik özelliklerine göre 
sisternal, kavernöz, sisternokavernöz olmak üzere 3 gruba 
ayırmışlardır (okülomotor sinir bölümünde anlatılmıştır) (8).
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Diğer yandan intraoperatif hasarlanmış sinirlerin interpozis-
yonel olarak sinir grefti kullanılarak (örneğin sural sinir) ya da 
uç-uca anastomozu ile iyi sonuçlar alındığı da bildirilmektedir 
(29,89). Benzer şekilde Park ve ark., total eksizyon sonrası n. 
abdusensin serbest uçlarını uç-uca sütüre etmişler, aylar için-
de sinirin yavaş yavaş fonksiyonunu kazandığını rapor etmiş-
lerdir (74).

Cerrahi girişimlerde n. abdusens hasarının yanı sıra, III, IV,V 
(oftalmik dalı), VII, ve VIII. kranial sinirlere ait defisitler, afazi, 
hemiparezi, infarkt, hematom gibi bazı komplikasyonlarda 
söz konusu olabilir (17,64,77,81,94,98,100).Tüm bu morbidite 
verileri göz önünde tutulduğunda ve ek olarak, bu tümörlerin 
benign yavaş büyüyen lezyonlar olması nedeni ile, cerrahi giri-
şimlerde defisit oluşturmadan sadece intrakapsüler dekomp-
resyon yaparak kapsülü yerinde bırakılmasının uygun olacağı 
yönünde düşünen yazarlar da bulunmaktadır (6).

Stereotaktik Radyocerrahi 

Günümüzde nonvestibüler sch’ların primer ya da adjuvant ola-
rak tedavilerinde stereotaktik radyocerrahi (SRC)’nin etkinliği  
artık kanıtlanmış durumdadır (17,28,39,42,65,68,75, 78,84,93). 
Özellikle cerrahi girişimin kontrendike olduğu, medikal komor-
biditelerin söz konusu olduğu, ya da nörofibromatozis nedeni 
ile multipl lezyonların varlığı durumunda SRC tedavisi ön plana 
çıkmaktadır.  Pollock ve ark., bu tümörlerin yavaş büyüyen be-
nign tümörler olmasını ve de cerrahi girişime ait morbiditeleri 
göz önünde tutarak asemptomatik ve yaşlı olgularda cerrahi 
endikasyonun artık tartışmalı olduğunu savunmaktadırlar (77).  

Kim ve ark.,  okülomotor n. (2 olgu), troklear n. (5 olgu), ve 
abdusens n. (1 olgu) sch olan toplam 8 olguda gamma knife 
tedavisi uygulamışlar, (7 olguda primer tedavi, 1 olguda 
adjuvant tedavi olarak) ortalama 21 aylık takiplerinde tüm 
tümörlerde küçülme ve 5 olguda diplopi dahil olmak üzere 
nörolojik defisitlerde düzelme saptamışlardır. İki okülomotor n. 
sch olgusunda ise herhangi bir klinik düzelme saptamamışlardır 
(39).

Chakrabarti ve ark., rekürrent bir n. abdusens  sch’da SRC 
(linear akseleratör) tedavisi uygulamışlar, 10. ayda tümörün 
stabil olduğunu, preoperatif mevcut olan n. abdusens 
paralizisinin düzeldiğini rapor etmişlerdir (9). Hayashi ve 
ark.  dört n. abdusens sch olgusunda primer tedavi olarak 
SCR-gamma knife tedavisi uygulamışlardır (28). Bu ufak seri 
(ortalama tümör hacmi 3.0 cm3 ), 3 kadın 1 erkek hastadan 
oluşmakta olup ortalama yaş 46 yıldır. Preop. defisiti olmayan 
3 olguda tedavi sonrası n. abdusens paralizisi gelişmiş, 
sonrasında hepsi düzelmiş, ancak 1 olguda daha sonra (2. 
yılında) kistik dejenerasyon nedeni ile tekrar abdusens paralizisi 
gelişmiştir. Tümörlerin volümü açısından değerlendirme 
yapıldığında, SCR sonrası  ilk  yıl içindeki takiplerinde  tüm 
olgularda geçici bir büyüme saptamışlar, sonraki takiplerinde 
lezyonların en az tedavi öncesi volümlerine kadar küçüldüğünü 
rapor etmişlerdir. Hiç bir olguda sonradan tekrar büyüme 
saptanmamıştır (28). Bu yazarlar, radyocerrahinin sch’ların 
büyümesini kontrol altına aldığını, özellikle intrakavernöz 
sch’larda büyük bir etkinlikle kullanılabileceğini, ama superior 
orbital fissür uzanımı olan (orbito kavernöz tümörler –kum 
saati görünümlü) tümörlerde ise dikkatli olunması gerektiğini 

Bunların dışında, MR FIESTA sekanslarının ve de CISS 
(constructive interference staedy state) 3-D Steady-State Free 
Precession MR sekanslarının tümörün hangi sinirden köken 
aldığının saptanmasında yardımcı olabileceği belirtilmektedir 
(27,58,59).

Ayırıcı tanı

Klinik ve radyolojik olarak özellikle kavernöz sinüs ile ilişkili  
meningioma, kanial V, VIII schları, hipofiz adenomaları, soliter 
fibröz tümörler, hemanjioperisitoma, kordoma, diğer kavernöz 
sinüs lezyonları, tromboze anevrizmalar ayırıcı tanıda akılda 
tutulmalıdır (44,51,59,73,87,94,98,100,103). İntrinsik beyin 
sapını taklit eden VI. sinir sch’da rapor edilmiştir (100). 

patoloji

Diğer sch’lardan farklı değildir (bkz., okülomotor sch’ları).  N. 
abdusens kökenli tümörlerin çoğu tipik sch’lar olsa da, nadiren 
yüksek proliferatif aktivasyon gösteren sellüler sch’lar, ya da 
farklı histopatolojik tipte neoplazmlarda karşımıza çıkabilir 
(17,64,103).  Sellüler sch’lar, sch’ların hipersellüler bir varyantı 
olup, benign lezyonlar olarak kabul edilirler, ancak belirgin bir 
mitotik aktivite gösterirler, ayrıca proliferasyon fraksiyonları da 
yüksektir (17). Her ne kadar prognozları diğer sch’lardan çok 
büyük bir farklılık göstermese de, lokal nüks eğilimleri yüksektir  
ve kuvvetli bir S-100 ve Cyclin D1 reaktivitesi söz konusudur 
(17,81). Bu tümörlerin ayırıcı tanısında meninjioma, sarkoma 
ve hemanjioperisitomalar ilk sırada düşünülmelidir (17).

Tedavi

Günümüzde bu tümörlerin tedavisinde de çeşitli seçenekler 
söz konusudur. Tesadüfen saptanmış, küçük, asemptomatik 
ya da minimal semptomatolojinin söz konusu olduğu olgularda 
klinik ve radyolojik gözlemin bir seçenek olabileceğini savunan 
yazarlar mevcuttur (28).

Eğer tümör uygun lokalizasyonda ise, cerrahi girişimde amaç, 
tümörün total eksizyonunun yanı sıra n. abdusens fonksiyon-
larının korunması olmalıdır. Literatürü gözden geçirdiğimizde, 
tümörün lokalizasyonu ve büyüklüğüne  ve ek olarak cerra-
hın deneyim ve tercihine bağlı olarak genelde Tip I sch’larda 
frontotemporal±orbitozigomatik yaklaşımlar (54,59,98), 
Tip II sch’larda subtemporal ya da lateral transtentoriyel 
(2,51,62,100), pontoserebellar sch’larda suboksipital yakla-
şımlar (6,17,29,46,63,73,74,94,100) tercih edilmiştir. Okada ve 
ark., prepontin büyük bir sch olgusunda kombine suboksipi-
tal-transkondiler yaklaşımı kullanmışlardır (73). 

N. abdusensin uzun seyri boyunca farklı segmentlerde önem-
li nörovasküler yapılarla yakın ilişkileri nedeni ile, bu sinirin 
sch’ları için yapılan cerrahi girişimlerin ancak yarısına yakının-
da total eksizyon mümkün olmuştur (2,6,10,17,29,48,62,63,7
3,74,84,94,98,100). Diğer yandan, bu olguların yaklaşık %78-
80’ inde postoperatif dönemde  geçici veya kalıcı n. abdusens 
paralizisi söz konusudur (2,6,17,25,28,29,48,51,54,74,94, 
98,100). Ancak, bu defisitlerin aylar içinde düzeldiğini bildiren 
yayınlarda mevcuttur (62,63,94,100). Hatta iki  olguda preop. 
mevcut olan n. abdusens  paralizisinin postoperatif dönemde 
düzeldiği de rapor edilmiştir (46,62). Literatürü gözden geçiri-
diğimizde ilginç olarak bu operasyonlarda elektromonitörizas-
yonun çok nadir kullanıldığı göze çarpmaktadır (100). 
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vurgulamışlardır (lezyonun geçici olarak genişlemesine bağlı 
olarak nörovasküler yapıların, özellikle Zinn halkası içindeki 
yapıların bası altında kalma olasılığı nedeni ile) (28). Erlich ve 
ark., postoperatif takiplerde rekürrens saptadıkları n. abdusens 
sellüler sch olgusunda fraksiyone SCR tedavisi uygulamışlar, 
1 yıllık takiplerinde tümör büyümesinin kontrol altına alındığını 
bildirmişlerdir (17).

█    SoNUÇ 
Oküler motor sinirlerin (kranial III, IV ve VI sinirler) 
schwannomaları oldukça nadir rastlanılan tümörlerdir. Küçük 
ve asemptomatik tümörlerde takip ve/veya radyocerrahi, 
semptomatik, beyin sapı basısı olan tümörlerde cerrahi tedavi 
ilk seçenekler arasındadır. Postoperatif dönemde bu sinirlere 
ait defisitlerin yüksek olması nedeni ile, son yıllarda radikal 
cerrahi girişim yerine, subtotal rezeksiyon sonrası radyocerrahi 
tedavisi günümüzde önem kazanmaya başlamıştır.
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