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Okiillomotor, Troklear ve Abdusens Sinirlerin (Okiiler Motor
Sinirler) Ekstraorbital Lokalizasyonlu Schwannomalari

Extraorbital Schwannomas of Oculomotor, Trochlear, and
Abducens Nerves

Ahmet Murat KUTLAY, Cahit KURAL
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Schwannomalar Schwann hiicrelerinden kdken alan, yavas blyityen benign timérlerdir. Nérofibromatozis olmaksizin okiilomotor,
troklear ve abdusens sinir schwannomalarina oldukga nadir rastlanilir fakat manyetik rezonans gértinttileme (MRG)’nin yaygin olarak
kullanimi nedeni ile sayilarinda belirgin bir artis s6z konusudur. Asemptomatik ve kiiglik timori olan hastalar, periyodik olarak
MRG ile takip edilebilirler ama semptomatik timdrlerde tedavideki ilk se¢genek cerrahi olmalidir. Ancak, cerrahi sonrasi bu sinirlerin
fonksiyonlarinda diizelme orani oldukga duslktir. Bu nedenle segilmis olgularda timor kapsullu ve sinirin korundugu subtotal
rezeksiyonlar daha uygun olabilir. Diger yandan stereotaktik radyocerrahinin schwannomalarin kontroliindeki yiksek basarisi da
ortaya konmustur, stereotaktik radyocerrahi 6zellikle kiigtik tUmdri olan olgularda, ek hastaliklar nedeni ile genel anestezinin risk
olusturacagi yaslh olgularda alternatif, minimal invaziv bir tedavi yontemi olarak géz éniinde tutulmalidir.
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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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B GIRIiS
Schwannomalar (sch), benign, yavas buytyen timérler olup,
periferik sinirlerin myelin kilifinin schwann hiicrelerinden kéken

alirlar. Bu tumodrler, kapsulll, iyi sinirli, gevre yapilar invaze
etmekten ziyade, onlarn iterek ekspansif sekilde biylyen

tumorlerdir (45). intrakranial lokalizasyonlu sch’lar ise nadir
olup, tim intrakranial timdrlerin yaklasik %8’ini olustururlar
(1,3,37,67,69,81-83,96,105). Sporadik veya herediter olarak
karsimiza ¢ikabilirler. Sporadik olgular genelde tek tarafli olup,
genelde yasamin 4. — 5. dekatlarinda, herediter olgular ise
siklikla 2. — 3. dekatlarda ortaya c¢ikarlar (45,69).
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Bu tumdrler siklikla sensoriyel sinirlerden kdken alsa da,
nérofibromatozis (NF) Tip 2’de motor sinirlerin sch’larina
da rastlanilabilinir Ancak NF olmaksizin kranial sinirlerin
izole sch larina cok nadir rastlanilir. intrakranial sch’lara en
sik vestibller sinirde rastlanilirken, bunu sirasi ile trigeminal
ve glossofaringeal, vagal, fasial ve hipoglossal sinirin
schwannomalari takip eder (45,46,69). Okuler motor sinirlerin
(kranial 1, IV ve VI. sinirler) schwannomalarina ise ¢ok daha
nadir rastlanilir. Bunlarin arasinda da oktlomotor sinir sch’lari
ilk sirada yer alirken en az abdusens sinir sch’larina rastlanilr.

Makalenin bu béliminde ekstraokiler lokalizasyonlu kranial
11, IV, ve VL. sinirlerin sch’larindan bahsedilecektir.

B OKULOMOTOR SiNiR SCHWANNOMALARI

Okilomotor sinir (OS) sch’lan nadir rastlanilan tiimorler
olup, bu konudaki ilk yayin 1927 yilinda bir otopsi bulgusu
olarak Kovacs tarafindan yapilmistir (43). Sonrasinda her
ne kadar bazilarn c¢ok iyi dokimente edilmemis olsa da,
bu gline kadar (intraorbital lokalizasyonlu olanlar harig¢
tutuldugunda), literatlirde yayinlanmis yaklasik 57 intrakranial
OS Sch olgusu bulunmaktadrr (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).

insidens

OS Sch’lart tim intrakranial schwannomalarin yaklasik %
0,22 sini olusturur (69). Nonaka ve ark., tarafindan 2014
yiinda yapilan ve en fazla olguyu iceren bir literatlir tarama
calismasi, 21 erkek, 34 kadindan olusmaktadir. Bu seride yas
araligi 2 ay-70 yil arasinda degismekte olup, ortalama yas
35,9 yil olarak saptanmigtir (69). Furtado ve ark., tarafindan
2013 yiinda yapilan baska bir literatir taramasinda, yine
bu timoérlere kadinlarda erkeklere oranla biraz daha ylksek
rastlandigi, yas araliginin 1,5-70 yil arasinda degistigi ve
yas ortalamasinin 38,3 yil oldugu vurgulanmistir (19). Diger
benzer calismalarda da bu timérlerin en fazla orta yas grubu
kadinlarda ortaya c¢iktigi gortlmektedir (3,26,37). Literatlr
tarama calismalarinda elde edilen bulgulardaki bazi farklliklar,
serilere dahil edilen olgularin farkh kriterleri (konservatif ve/
veya cerahi tedavi uygulanan olgular, sadece pediatrik olgular,
histopatolojik taninin konmadigi, radyocerrahi uygulanan ya
da iyi dékiimente edilmemis olgularin hari¢ tutulmasi vb gibi)
icermesinden dolayidir.

Lokalizasyon

Okulomotor sinirin beyin sapindan ¢iktiktan sonra santral sinir
sisteminden periferal sinir sistemine gecis mesafesi 0.6 mm’dir,
sonrasinda aksonlar schwan hicreleri ile gevrilirler. OS Sch’lan
bu transisyon zonunun distalinde herhangi bir lokalizasyonda
ortaya cikabilirler. Celli ve ark., lokalizasyonlarina gore (intra-
orbital lokalizasyon hari¢ tutularak) OS Sch’larini, 1) sisternal
(prekaverndz sisternal segmentte lokalize timorler), 2) sister-
nokaverndz (kaverndz sinus, retroklival veya retropetrozal sis-
ternde lokalize timorler), 3) kaverndz (kaverndz sinisde veya
kaverndz sinUsle devam eden ya da kaverndz sinUsl invaze
eden timorler) segment olmak lGzere 3 gruba ayirmiglardir (8).
OS Sch’larina en sik sisternal segmentte (%48,3), ikinci siklikla
intrakavern6z segmentte (%39,6) ve en az sisternokaverndz

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

Bu timorler farkh boyutlarda karsimiza cikabilirler. Literatiirde
blyuklikleri 4 mm- 6,9 cm arasinda (ortalama 2,5 cm) degisen
olgular rapor edilmistir (19,23,32,34,45,57,69,79,96). Yang ve
ark., pediatrik olgularda sch’lari biyuklUklerine gére 3 tipe
ayirmiglardir; 1) Mikronéroma (10 mm), 2) Makronéroma (11-
30 mm), 3) Dev néroma (>30 mm) (105).

Klinik Tablo

Kumar ve ark., ¢alismalarinda, tani éncesi semptomlarin siire-
sinin, diger grup schwannomalara gore daha kisa oldugu, bu
slrenin ortalama 9-13 ay arasinda degistigini saptamiglardir
(45). En sik rastlanan semptomlar diplopi (%39,6), bas agrisi
(%37,6) ve pitozisdir (%32,1) (19,45,69). Bunlar, gérmede
bulaniklik, ekstraokuler kas hareketlerinde bozukluk, midriazis,
anizokori, etkilenen gbézde intorsiyon takip eder. TUmor
blyldikge cevre dokulara basida s6z konusu olacagindan
(6rnegin beyin sapi basisl), hemiparezi veya diger komsu
kranial sinirlere (kranial V,, VI, IV ve Il. sinirler) ait bulgular
gelisebilir (4,11,19,26,44,45,49,50,53,57,66,69,96,105). Hatta,
timorin blydkltgine bagl olarak serebellar bulgularla ortaya
¢ikan bir olgu bile yayinlanmistir (57).

Tumorin buyiklugu ile okiilomotor sinir defisitinin siddeti ara-
sinda her zaman bir korelasyon yoktur (3,57). Blyuklugu 4-7
mm arasinda degisen timodrlerde bile ciddi defisitlerin olabile-
cegi gosterilmistir (7,11,34,60). Dahasi, prepontin segmentte
mikrolezyonlara baglh oftalmoplejik migren tablosu ile ortaya
¢ikan olgularda rapor edilmistir (7,37,60). Oftalmoplejik mig-
ren, migrenin nadir rastlanilan bir varyasyonu olup tekrarlayici
siddetli basagrisi ataklan ile karakterizedir. Bu agr ataklarini
okullomotor palsi takip eder. Atak sonrasi hem basagrisi, hem
de okillomotor sinir bulgulari diizelir. TUmorin neden oldugu
tekrarlayici inflamasyonun, schwann hiicrelerinde proliferas-
yon ile birlikte demyelinizasyon ve remyelinizasyonlara yol
actigi, bu olaylarin migren ataklarinin nedeni oldugu éne siril-
mustUr. Murakami ve ark., ise, OS sch’larinin intermittent ola-
rak bir takim kimyasal maddeler salgiladigini, bu maddelerin
trigeminal sinir reseptdrlerini uyardigini ve agn ataklarinin bu
ylzden olustugunu 6ne stirmuslerdir (60). Ancak su ana kadar
bu hipotezleri destekleyecek kanitlar elde edilememistir.

Radyoloji

Bu lezyonlar icin tani koydurucu karakteristik radyolojik
bulgular yoktur. Perikaverndz sints lokalizasyonlu buyuk
timorlerde, kraniografilerde ¢ift taban (double floor) gérintisi
veya petrdz apeksde ya da posterior klinoid ¢ikintida kemik
destriiksiyonu olabilir (57,69). Kontrasth BT tetkiklerinde, bu
tUmorler cesitli derecelerde kontrast tutan disik densiteli
lezyonlar olarak izlenirler. Olgularin %97,2’sinde kontrast
tutulumu s6z konusudur (%83,4°Unin homojen, % 13.8’inin
dairesel tarzda tutulum olurken, sadece bir olguda kontrast
tutulumu saptanmamistir) (36,69). Ancak heterojen kontrast
tutulum rapor edilen olgularda mevcuttur (69). Kansu ve
ark., cok kiglUk timérlerin BT tetkiki sirasinda gézden
kacgabilecegini vurgulamiglardir (34).
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Bugin icin bu timodrlerin tani ve takibinde secilecek
gorintileme yontemi MRG tetkikidir. Kranial schwannomalar
genelde iyi sinirl, ekstraaksiyel lezyonlar olarak izlenirler.
MRG tetkiklerinde olgularin beyin sapina gére ¢ogu T1-W
gérintilerde hipo veya izointens, T2-W géruntilerde izo veya
hiperintens olarak izlenirler (19,33,45,50,69,96). Bazen T2-W
sekanslarda hiperintens izlenen kistik degisiklikler saptanabilir
(47,50). Kontrast sonrasi (Gd-DPTA) tim olgularda cesitli
derecelerde tutulum séz 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 degerlendirilmis bir okiilomotor
palsi olgusunda, sonraki takiplerinde yapilan ince kesit
kontrastl, koronal kesitlerde, okilomotor sinirde kalinlasma
ve kontrast tutulumu saptanmistir (57). Kiglk lezyonlarin
saptanmasinda 6zellikle 3-D fast-imaging employing steady
state acquisition (FIESTA) ve kontrasth 3-D brain volume
imaging (BRAVO) sekanslari onerilmektedir (104).

Anjiyografik tetkiklerde 6zellikle blylk timorlerde ipsilateral
karotid arter, PCom A, baziler arter, superior serebellar arter
ya da posterior serebral arterde itiime —yaylanma gérulebilir,
ancak higbir zaman timér boyanmasi ya da besleyici
arterlerin varhigi gosterilememistir (32-34,36,47,66, 96). Bu
nedenle anjiyografik tetkikler sadece anevrizma gibi vaskuler
patolojilerin ayirici tanisinda énemlidir.

Ayirici Tani

MRG tetkikinde bile ¢cogu zaman timorin koken aldigi yeri
saptamak mimkin olmayabilir. Ayirici tanida bu bélgenin olasi
patolojilerinden olan meningiomalar, kranial IV,V, ve VI. kranial
sinir sch’lari, kordoma, kraniofaringeoma, hipofiz adenomala-
ri, araknoid Kist, teratoma, melonoma, kavernéz hemanjioma,
ndéromdiskdiler koristoma, rhabdomyoma, anevrizmalar, hatta
sarkoidozis gibi inflamatuvar patolojiler g6z éniinde bulundu-
rulmalidir (4,11,32,35,52,60,69,71,87). Kaverndz sinlisti tutan
ve Ozellikle homojen, hiperdens sellar-parasellar lezyonlar
(6rnegin meningioma) ayirici tanida ilk siralarda yer almaktadir.
Meningiomalarda BT tetkikinde komsu kemikte hiperostosis,
hatta % 25 oraninda kalsifikasyon gorulebilir (45). Meningio-
malar, MRG tetkikinde genelde T1-w de izointens, T2-w de
hiperintens olarak izlenirken, 6zellikle kontrastl kesitlerde
dural ‘tail’ s6z konusudur (45). Kavernéz siniise lateral uza-
nim goésteren hipofiz makroadenomlarida ayirici tanida akla
gelmelidir. Bu timérler uniform kontrast tutulumu ile birlikte
‘mixed’ sinyal intensitesi gbsterirler. Ayrca sella geniglemistir
ve suprasellar uzanim s6z konusu olabilir (45). OS sch’larin
sisternal lokalizasyonlu troklear ve trigeminal schwannoma-
lardan radyolojik olarak ayirimlari da zordur. Bunlarin disinda,
T1-W ve T2-W sekanslarda de farkl sinyal intensiteleri gés-
teren parsiyel tromboze anevrizmalar, ek olarak lenfoma ve
metaztazlarda da ayirici tanida dnemlidir. Paramedian ve/veya
orta hat kordomalar da T2-W sekanslarda belirgin hiperinten-
site gOsterebilirler. Diger yandan, Nonaka ve ark., oklilomotor
paralizisi ile prezente olan endodermal kist ve araknoid kist
olgular da yayinlanmislardir (69). Yani ayirici tanida genis bir
spektrumu g6z 6niinde tutmak zorunlulugu, ¢ok net bir sekil-
de ortaya ¢gikmaktadir.
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Okiilomotor Sinir Malign Schwannomalan

Bu timoérler her ne kadar benign, yavas olarak buylyen
timorler olarak bilinse de, literatlirde nadir olarak OS’in
malign sch’lan da rapor edilmistir (44,85,90). Hizli blyimeleri
disinda, MRG’de benign-malign sch ayinminin yapilabilecegi
net bir kriter yoktur. MRG tetkikinde genelde fusiform
sekilde izlenirler, yogun boyanirlar. Stphenilen olgularda MR
spektroskopi tetkikinin yapilip, 6zellikle kolin, N-asetil aspartat
(N-AA) ve kreatin konsantrasyonlarinin  deg@erlendirilmesi
Onerilmektedir (44). Bu olgularda diger malignitelerde oldugu
gibi ylksek kolin ‘pik’i izlenirken kreatin ve N-AA dusUktir
hatta saptanamayabilir (44). Sener, malign-bening OS Sch
ayinminda diffizyon MRG tetkikinin dnemini vurgulamistir (90).
imminohistokimyasal olarak bu timérlerin yaklasik yarisinda
S 100 protein pozitifligi saptanamamisg, buna karsilik epitelyal
membran antijen (EMA) ekspresyonu saptanmistir (85). Bu
durumu ile malign meningiomlara benzer bir durum s6z
konusudur. intrakranial malign sch olgu sayisi az oldugu icin
yasam siresi ve radyoterapi agisindan, genelde ekstrakranial
malign sch’lardan yola ¢ikilmaktadir. Malign sch’larin hem
klinik ve hem de radyolojik olarak bir ka¢ ay icinde ¢ok
hizl progresyon goésterdigi, hatta %50’sinin uzak metastaz
yapabilecekleri unutulmamalidir (85). Bu timorlerin hem
kemoterapileri hem de radyocerrahi ile tedavileri konusunda
elimizde genis seriler, dolayisiyla yeterli veriler yoktur.
Santarius ve ark., intrakranial malign sch’larin tedavisinde
radikal cerrahi, sonrasinda da yiksek doz radyoterapi (60 Gy
ya da daha yiksek) 6nermektedirler (85).

Tedavi

Glnumuzde bu nadirrastlanilan timdrlerin tedavisinde gézlem-
takip, radikal cerrahi girisim, subtotal —parsiyel eksizyon ve
stereotaktik radyocerrahi tedavisi (primer veya yardimci tedavi
modalitesi olarak) gibi farkh tedavi segenekleri mevcuttur.
Klgik, < 7 mm, asemptomatik, rastlantisal olarak saptanmis
OS’ lar takip altina alinabilirken, blyik, semptomatik, ézellikle
kitle etkisi olusturan timorler icin cerrahi tedavi dnerilmektedir
(3,45,66,69).

Bu tiimorler benign, yavas buyiiyen lezyonlar oldugu igin to-
tal rezeksiyonlarinin tam bir tedavi saglayacag: dustnulebilir
ki, ginimuz cerrahi teknikleri ile bu mimkundudr. Ancak ra-
dikal cerrahi girisim ile total rezeksiyon sonrasi c¢ok yuksek
oranda okilomotor sinir paralizisi (> %86) stz konusudur
(32,35,45,66,69,71,79,83). Bu nedenle, ozellikle son yillarda,
takip (bekle ve gor) veya subtotal eksizyon (intrakapstler
dekompresyon) sonrasi stereotaktik radyocerrahi (linear ak-
seleratér, gamma knife) gibi tedavi modaliteleri 6ne ¢ikmaya
baslamistir (3,35,39,45,71,83,105). Literatlrde, capi 7 mm
den kiiglk timori olan 9 olgu konservatif olarak takip edilmis
(3 olguda oftalmoplejik migren tablosu mevcut ve bir olgu
prednizon tedavine yanit vermis diger iki olguda yanit alina-
mamig), 6. ve 10. yil takiplerinde timorlerinde herhangi bir
blylime saptanmamistir (7,11,31,37). Norman ve ark., izole
monookiuler okllomotor paralizisi mevcut olan 5 pediatrik
olgu yayinlamiglardir. Onceleri idyopatik etiyoloji dusinilen
bu olgularin takiplerinde OS Sch saptanmig, bu 5 olgunun
4’lUnde 4 ile 22 ay arasindaki bir sure i¢inde total okilomotor
paralizisi gelismistir (70). Bu timorler ¢ok kiiglik oldugu icin
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muhtemelen ilk incelemelerde gézden kagmistir. Dolayisiyla,
idyopatik okilomotor paralizisi olan genc hastalarda 1-2 mm
lik kesitlerle kontrastl MRG tetkiki yapilmasinin énemi ortaya
cikmaktadir.

Otopsi sirasinda saptanan 3 olgunun da dahil edildigi, intraor-
bital lokalizasyonlu timorlerin hari¢ tutuldugu ve toplamda 55
olgunun incelendigi bir literattr tarama g¢alismasinin sonuglari-
na gore, 9 olgu konservatif olarak takip edilmis, 41 olguya cer-
rahi girisim uygulanmig, 2 olgu gamma knife tedavisi almistir.
Cerrahi tedavi alan olgularin %34,1’ inde (ancak 6 ek olguda
yeterli bilgi yok, dahil edilmemis), konservatif tedavi edilen ol-
gularinda %41,7’ sinde kalici okilomotor sinir paralizisi gelis-
migtir (69).

GuUnumuzde, buylk, diger kranial sinirlerde basi nedeni ile
defisit olusturmus veya beyin sapi basisinin s6z konusu
oldugu timodrlerde, ya da malignite 6zellikleri gdsteren (hizh
progresyon, 6édem, ¢evre dokulara invazyon) olgularda cerahi
tedavinin yeri tartisiimazdir (3,45,69,71,79,105). Ozellikle
semptomatik intraorbital lokalizasyonlu OS sch’larinda, optik
siniri bir an énce basidan kurtarmak icin erken cerrahi girisim
ilk sirada diistintlmelidir (105).

Literatiirde bugline kadar opere edilmis yaklasik 45 olgu vardir
(8,19,23,26,33-36,38,45,47,49,50,57,60,66,69,71,87,88,96).
Bunlardan, 26 olguda gross total, 14 olguda totale yakin ya
da subtotal, 3 olguda ise parsiyel rezeksiyon yapilmigtir.
Radyocerrahi uygulanan olgularda dahil edildiginde 12 olguda
konservatif kalinmistir (7,11,31,37,43,69). Bu 12 olgunun 5
tanesinde (%41,7) oklilomotor palsi gelismistir (4 olguda total,
1 olguda parsiyel, 2 olguda ise tanimlanmamis).

Cerrahi yaklagimlar agisindan baktigimizda, timdorin lokali-
zasyonu ve blyUkligine gére standart pterional, pterional +
orbitozigomatik, subtemporal, transzigomatik subtemporal
yaklasimlar en sik kullanilan yaklasimlardir (19,23,35,49,50,
66,69,79,83,96). Sisternokaverndz lokalizasyonlu timorler
retroklival ya da retropetrozal sisternlerle yakin iliskidedir. Tipik
olarak medialde ICA ve dallari ile, ek olarak baziler arter termi-
nal dallari ile yakin komsuluk s6z konusudur. Ancak sisterno-
kaverndz sinis lokalizasyonlu tiimérler, araknoid membran ile
cevrili oldugundan, cerraha kismen diseksiyon kolaylhidi saglar.
Tumdrin anterior klinoid progesin lateralinden kavernéz sini-
se girdigi bolge, gobreceli olarak avaskilerdir, bu da nispeten
rezeksiyonu kolaylastirir. Okulomotor sistern Meckel’s cave’e
benzer. Bu sistern, oklllomotor sinirin kaverntz sintsdeki
ilk yaklasim 5 mm lik araknoid membran ve BOS ile cevrili
segmentini igerir. Ek olarak kaverndz sinlse girerken ki, dural
halka, komsu vendz kanallara zarar vermeden agilip timorin
rezeksiyonu kolaylastirilabilir (19,23,35,96). Ancak pUr sisternal
yerlesimli timdorlerin cevresinde araknoid membran her zaman
olmayabilir (19). Okllomotor sisternin medial duvar (karotiko-
okilomotor membran) ICA'nin klinoidal segmentine komsudur.
Bu membran okilomotor sinirin Ust ylizeyini, anterior klinoidin
inferior ylizeyinden ayirir ve yine bu membran, ICA nin klino-
idal segmentinin duvarina gevsek bir gsekilde yapigiktir, bu
nedenle de okilomotor sisternde timorin buylyebilecegi ek
bir araknoid bosluk s6z konusudur (96). Cerrahi agidan, okulo-
motor sistern, medialde ICA ile gevsek bir iliskide oldugun-
dan, okulomotor sinirin laterale mobilizasyonu igin yeterli bir

bosluk saglar. Okulomotor sisternin acilmasi, interpedtnkiler
ve prepontin sisternlere transkaverndz yaklasimda, karotiko-
okulomotor bosluk araciligi ile posterior klinoidin alinmasi igin
yeterli bir alan saglar (96). Orbitokavernéz yerlesimli timor-
lerin eksizyonunda frontotemporal +orbito-zigomatik yaklasim
tercih edilir. Sfenoid kanat ‘tur’lanir, klinoidektomi yapilr,
optik kanal agilarak timére ulasilir (32,71). Cerrahi sirasinda,
oldukga frajil oldugundan anatomik bitlnligl korunsa bile
okulomotor sinirin kolayca hasarlanabilecegi unutulmamalidir.
Total eksizyon oraninin sisternal yerlesimli timérlerde %75,
sisterno-kavern6z lokalizasyonlu timérlerde % 50 civarinda
oldugu bildirilmistir (19).

Her ne kadar Sarma ve ark., (87) OS sch’larinin (6zellikle pa-
rasempatik kismindan koéken alan) defisit cikarmadan eksize
edilebilecegini rapor etmislerse de, literatirdeki sonuglari in-
celedigimizde cerrahi rezeksiyon yapilan olgularda postope-
ratif okllomotor palsi riskinin oldukc¢a ylksek oldugu ortaya
cilkmaktadir (19,32,34,35,45,47,49,66,69,79,83). Yang ve ark.
nin, kendi olgularini da dahil ettikleri toplam 10 olguda, total
rezeksiyon yapilan pediatrik olgularin  %90’ninda okilomo-
tor sinir fonksiyonlarinin daha da kétllestigi, sadece birinde
duzelme saptandigi rapor edilmistir (105). Literattrli gézden
gecirdigimizde gross total rezeksiyon sonrasi postoperatif
dénemde okillomotor sinir fonksiyonlarinin korundugu ya da
olusan okilomotor palsinin zamanla diizeldigini bildiren calis-
malarin nadir oldugu géze carpmaktadir (3,50,66,69,88,105).
Nonaka ve ark., cerrahi girisim sonuglarini 6 grupta degerlen-
dirmiglerdir; 1) Preop. mevcut parsiyel okilomotor palsinin
duzeldigi olgular 2) Degisiklik yok —intakt (preop ve postop d6-
nemde okllomotor palsinin olmadigi olgular 3) Degisiklik yok
(gecici olarak kotlilesme). Cerrahi sonrasi sinirin fonksiyonlari-
nin kétllesmesi ama sonrasinda diizelerek preop. seviyesine
doénmesi 4) Degisiklik yok (parsiyel palsi) Preop. mevcut parsi-
yel okllomotor paralizisinin degisiklik gdstermedigi olgular 5)
Degisiklik yok (total paralizi) Preop total okilomotor paralizide
degisiklik saptanamayan olgular, 6) Kétlilesme. Preop. mevcut
okillomotor fonksiyonlarin kétllestigi olgular. Bu gruplamaya
gore olgular degerlendirildiginde en fazla olgunun 6. grupta
oldugu (15 olgu) gézlenmistir (69). Bu da bize cerrahi sonrasi
okulomotor sinir fonksiyonlarinda yiiksek oranda koétllesme-
nin s6z konusu oldugunu gdstermektedir. Bu sonuglar géz
onune alarak, bazi yazarlar preop. dénemde total okllomotor
paralizisi olan olgularda, zaten dizelme sansi ¢ok disuk ol-
dugundan total rezeksiyonu, buna karsin parsiyel okilomotor
paralizi olan olgularda ya da beyin sapi basisi olan olgularda
(parsiyel okilomotor paralizisi var veya yok) gross total ya da
subkapsuler subtotal ya da parsiyel rezeksiyon dnermekte-
dir (3,66,69). Kaverndz sinlist tutan timorlerde diger kranial
sinirlerde de defisitler siklikla ortaya ¢ikacaktir, bu olgularda
parsiyel rezeksiyon yapilsa bile, agir okiilomotor sinir defisitleri
ortaya cikabileceginden, bu lokalizasyonlu olgularda defisitler
ortaya ¢ikincaya kadar beklenmesini ya da radyocerrahi teda-
visinin yapilmasini savunan yazarlar da vardir (3,105).

Diger yandan, preop. dénemde defisiti olan olgularda, okulo-
motor sinir fonksiyonlarinin geri ddndigu olgularda ¢cok azdir
(28,60). Postoperatif degerlendirmelerde okiilomotor sinir fonk-
siyonlarinin olgularin sadece %11’inde geri déndugu, Ustelik
bu olgularda da total rezeksiyon yerine subtotal veya parsiyel
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rezeksiyon yapildigi gozlenmektedir (3,19,23,26,84,88,96).
Bu nedenle bir ¢ok yazar radikal cerrahiden ziyade subtotal
rezeksiyonu savunmaktadir (3,19,26,66,71,83,96). Tanridver
ve ark., nin subtotal rezeksiyon yaptiklar bir olguda 5.ay
sonunda okllomotor fonksiyonlarin dizeldigi bildirilmistir
(96). Hatakeyama ve ark., 4 cm.lik bir OS Sch’da subkapsi-
ler dekompresyon sonrasi kalici defisit olusmamis bir olguyu
rapor etmiglerdir (26).

Cerrahi sirasinda anatomik batinligin kayboldugu olgularda
ug-uca direkt sltlirasyon veya interpozisyonel greft (sural
ya da radial sinir) kullanarak sinir rekonstriiksiyonu yapilan
olgularda, okulomotor fonksiyonlarin kismen geri kazanildig,
bazi olgularda pitozisinde duzeldigi rapor edilmektedir
(53,87,89). Mariniello ve ark., ‘enblok’ rezeksiyon sonrasi sural
sinir grefti kullanarak rekonstriiksiyon yaptiklari bir olguda,
okulomotor fonksiyonlada parsiyel dizelme saptamiglardir
(53). Ancak bu olgularda, koordine binokiler géz hareketlerinin
ciddi oranda etkilenmesi ve aberant rejenerasyon riski s6z
konusudur (89). Hatta pitozisi, postop dénemde bu aberant
rejenerasyona bagll ortaya ¢ikan istemsiz g6z hareketlerine
tercih eden hastalar bile olmustur (3,38,69).

Diger yandan gross total ya da totale yakin rezeksiyon yapilan
olgularda bile, uzun yillar sonra niksler rapor edilmektedir
(49,71,101).

Histopatoloji

OS sch’larinda da diger sch’larda goérilen tipik histopatolojik
Ozellikler s6z konusudur. Histopatolojik incelemede karakte-
ristik hiperselltler (Antoni A) ve hiposellller (Antoni B) alanlari
izlenir (hemotoksilin & eosin). Hipersellller alanlar, uzamis
nikleus iceren ve fasikiller halinde organize olmus g sek-
linde ‘spindle’ hiicrelerden olusmustur. Niklear palisading ve
‘Verocay’ cisimcikleri izlenir. Hiposellller alanlar ise, miksoid
zeminde gevsek bir ag seklinde sekilde organize olmus hiicre-
lerden olusur. Hyalinize ve kalinlasmis damarlar izlenir. Atipik
mitoz ve nekroz izlenmez, ancak nadiren niklear pleomorfizm
izlenebilir (45,79). TUmor hicreleri, immunohistokimyasal ola-
rak kuvvetli bir niklear ve sitoplazmik S 100 protein aktivitesi
gosterirken, epiteliyal membran antijen aktivasyonu agisin-
dan negatif reaksiyon s6z konusudur. Ki-67 indeksi < %1 dir
(45,79).

Stereotaktik Radyocerrahi

Stereotaktik radyocerrahi (SRC), kiigiik, semptomatik timorle-
rin tedavisinde yerini alirken, bu timd&rlerde son yillarda ortaya
cikan ‘subtotal eksizyon’ dlstincesinin agirlik kazanmasi ile
daha da bir 6nem kazanmistir (39,68,83,105). SRC guni-
muizde primer veya subtotal eksizyon sonrasi yardimci tedavi
modalitesi olarak onerilmektedir (39,45,68,83,105). Bu konuda
elimizde henliz genis seriler olmamakla birlikte 6rnegin linear
akseleratodr ile RT igin 2 Gy/fraksiyon olmak Uizere total 54 Gy.
onerilmektedir (45). Kim ve ark. gamma knife tedavisi uygula-
diklan olgularda sonuglarini yayinlamiglar, her ne kadar klinik
bulgularda iyi ya da kéti yonde bir degisiklik olmamissa da,
9. ve 36. ay takiplerinde timorlerin kiicUldigu saptamislardir
(39). Ekstraokiler kaslar motor sinirlerle inerve oldugundan,
bu sinirlerin radyasyon toleransinin, sensoriyel sinirlere oranla
daha yiUksek oldugu distnilmektedir (39). SRC, o6zellikle
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intrakaverndz lokalizasyonlu, parsiyel defisiti bulunan ve
timorin progresyon gostemedigi olgularda da &nerilmekte-
dir (66). Nishioka, stereotaktik radyoterapi uyguladigi bir OS
Sch olgusunda uzun bir takip dénemi sonrasinda, timdorin
kiiculdiginu, hastanin durumunda herhangi bir kétllesme
olmadigini rapor etmistir (68). Non-invaziv agidan baktigimiz-
da, mikronéroma veya rezidllerde en iyi tedavi modalitesi
radyocerrahi gibi gorilmektedir (39,68,105). Radyocerrahi ile
timaorun blyumesinin kontrol altina alinmasinin radyobiyolojik
mekanizmasinin, direkt timorisidal etkisi ve ge¢ dénemde
intratimoral vaskuler obliterasyon etkilerinin kombinasyonuna
bagl oldugu disintlmektedir.

B EKSTRAORBITAL TROKLEAR SiNiR
SCHWANNOMALARI

Nérofibromatozisin olmadigi durumlarda motor fonksiyonu
olan sinirlerde sch’lara nadir rastlanildigindan, literatiirde rapor
edilmis izole troklear sinir (TS) sch’larinin sayisida oldukga
azdir. Celli ve ark., literatirdeki Ill, IV ve VI. kranial sinirlere
ait toplam 38 sch olgusunu incelediklerinde, 22 olgu ile
(%58) okulomotor sinir sch’larinin ilk sirada, 11 olgu ile (%29)
troklear sinir sch’larinin 2. sirada, ve 5 olgu ile (%13) abdusens
sinir sch’laninin 3. sirada yer aldigini belirtmislerdir (8). ilging
olarak, bir olguda hem troklear, hem abdusens sch’si, hem de
meningioma birlikteligi rapor edilmistir (6).

ilk TS’e ait sch olgusu King tarafindan 1976 yilinda rapor
edilmistir (40). Bu tUmoérlere ¢ok nadir rastlanildigindan,
sonrasinda ancak birka¢ olgudan olusan seriler ya da olgu
sunumlan seklinde yayinlar devam etmis, son yillarda da
literatlr taramasi seklinde olgular toplanip analiz edilmeye
baslanmistir (6,8,15,16,18,22,55,72,86,92,102). Feinberg ve
ark., retrospektif calismalarinda 221 troklear sinir palsi olgusu
incelemisler, klinik tablonun sadece 6 olguda schwannoma
varligina bagh oldugunu saptamiglardir (18). Ohba ve ark.,
(2006), literatir tarama cgalismalarinda kendi olgulari da
dahil olmak Uzere toplam 35 TS sch olgusu saptamislar,
ama bunlardan sadece 26’ sinin histolojik olarak sch oldugu
dogrulanmis olgular oldugunu vurgulamiglardir (72). Younes ve
ark., ise 2012 yiinda yaptiklar bir literatiir tarama ¢calismasinda
toplam 33 olgu saptamiglardir (106). Literatlir taramalarinda
elde edilen bu farkli sonuglar bir takim yazarlarin bazi olgulari
calisma digi birakmasindan (konservatif tedavi-taninin stipheli
oldugu olgular, patolojik inceleme ile tanisi kanitlanmamis
olgular, MRG tetkiki olmayan olgular, pediatrik olgular vb gibi)
dolayidrr.

insidens

TS sch’lan ile ilgili erken dénem yayinlarda, bu timorlere
daha cok orta yas grubu kadinlarda rastlanildigi, kadin/erkek
oraninda belirgin bir fark olmadigi rapor edilirken (14,72,86,92),
sonraki calismalarda bu durum degisiklik gdstermeye
baslamigtir. Elmalem ve ark., 2009 yilinda yaptiklari ve 9
bolgesel Universite destekli retrospektif calismalarinda, TS
sch’si oldugu dustnllen 30 olgunun dogal seyrini takip
etmisler, erkek olgu oraninda bir baskinligin (%77) dikkati
cektigini ve yas ortalamasinin 56 yil (9-102 yil arasi) oldugunu
bildirmiglerdir (16). Elflein ve ark.nin, kendi 4 olgularini da
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kattiklari 2010 yilindaki bir literatlr tarama calismasindada,
toplam 48 olgu saptamiglardir. Bu yazarlarin kendilerine ait
4 olguluk serilerinde tim olgular erkek olup, yaslan 36-72
yil arasinda degismektedir (ortalama yas 55 yil) (15). Biz,
2015 yilinin ilk yarisinida igeren literatlr taramasinda TS sch
bashg! altinda yaklasik 73 olgu saptamis olsak da, bunlarin
cogu iyi dokimente edilmemis olmasi, bir kisminin MRG
Oncesi déneme ait olgular olmasi, géz ve beyin cerrahi gibi
farkl klinikler tarafindan yapiimis olmasi, galisma kriterlerinin
farklilik icermesi, patolojik taninin stipheli ya da olmamasi gibi
nedenlerden dolayi kesin sayi vermek olasi degildir. Ama yine
de genelde baktigimizda bu rakamlar, bu timérlere ne kadar
nadir rastlanildigini ortaya koymaktadir.

Lokalizasyon

TS sch’lan farkh boyutlarda karsimiza gikabilirler. Literatr-
de ¢apl 2 mm-5,5 cm arasinda degisen olgular yayinlanmig-
tir (5,15,16,22,72). Tumor ¢api ve hastanin yasl arasinda bir
korelasyon saptanamamistir (16). Celli ve ark., anatomik lo-
kalizasyonlarina gore TS sch’larini 1) Sisternal, 2) Sisternoka-
verndz, 3) Kaverndz olmak lzere 3 gruba ayirmiglardir (8). TS
sch’larina en sik proksimal sisternal segmentte rastlanilirken,
sisternokaverndz ve kavernéz segmentte lokalize olgular ¢ok
daha nadirdir (16,22,41,55,72,86). Ek olarak, Veshchev ve
Spektor troklear sinirin tentorial segmentinden kdken alan ve
parasellar bdlgeye uzanan bir TS sch olgusu yayinlamiglardir
(102).

Klinik

TS sch’lari farkli klinik tablolar ile karsimiza gikabilirler. Diplopi
(%47-68 ) siklikla karsilasilan semptomdur (5,15,16,22). Bazi
olgular da sadece izole TS palsi ve/veya bas agrisi ile kargi-
miza gelebilir (18,21,61,84). TS sch’lan igin diplopi, hemipa-
rezi ve serebellar bulgularin birlikteliginin karakteristik oldugu
ileri stiriimus olsa da, bu her zaman icin gegerli degildir (41).
Diger kranial sinir basilarina ait bulgular (6zellikle trigeminal
sinir), bas agrisi (%44-46), beyin sapi basisi-uzun trakt bul-
gularn (%40-46), serebellar bulgular (ataksi, dismetri), atipik
fasial agrilar —parestezi ve duyusal bozukluklar (%35) diger
semptomlari olusturmaktadirlar (5,6,14,16,22,40,41,55,72,86,
92,97,106). Patlayici tarzda anormal gilme ndbetleri, ya da
emosyonel labilite gibi atipik bulgularla ortaya c¢ikan olgularda
rapor edilmistir (61,86). TS defisit seviyesinin, timorin blyik-
I0gu ile korelasyon gosterdigi bildirilmisti. Capi 30 mm’den
daha biyuk timorlerin tamamina yakininda TS palsi saptan-
mistir (72).

iiging olarak troklear palsi nedeni ile unilateral superior oblik
kas disfonksiyonuna bagli diplopi tablosu, olgularin % 50’sin-
den daha azinda ortaya cikar (5,8,14,15,55,72,86,99,106). Bu
nedenle, bazi yazarlar, hemiparezi ve serebellar ataksinin bir-
likteligine ek olarak tentorial centikte ekstraaksiyal kitle varligi-
nin, troklear sinir palsi bulgusuna oranla, TS sch tanisinda daha
glvenilir oldugunu 6éne stirmuslerdir (8,40,55,86,91,92,97,99).
Buna karsin, Elmalem ve ark., nin izole 30 TS sch olgusunu
analiz ettikleri calismalarinda, literatirdeki diger cogu yayinla-
rin aksine olgularin tamaminda TS palsi tablosunun oldugunu
g6zlemlemigler ve de bu olgularin gogunun herhangi bir tedavi
gereksinimi olmadan troklear sinir palsi durumunu kolaylkla

tolere ettiklerini saptamiglardir (16). Bu serideki olgularin cogu
periyodik MRG tetkikleri ile konservatif olarak takip edilmis,
hastalarin cogu strabismus cerrahisine bile gerek duymamustir.
Bu durum multifonksiyonu olan okilomotor sinir (OS) sch’da
rastladigimiz duruma tamamen ters bir durum teskil etmekte-
dir, OS sch’da, hastalarin ¢ogu bu durumu hem fonksiyonel
hem de kozmetik agidan kolay bir sekilde tolere edemezler.

TS sch’lan her ne kadar yavas blylyen solid timorler olsa
da, nadiren intratiméral hemoraji ya da peritimoral kistlerin
genislemesine bagh, timdér capinda ani artislar nedeni ile
defisitlerin aniden ortaya cikmasi ya da mevcut defisitlerin
aniden kotlilesmesi gibi durumlarda s6z konusu olabilir (5,72)

Radyoloji

MRG tetkikinin rutin kullanima girmesi ile bu timérlerle ilgili
yayinlarda bir artis s6z konusu olmaya basglamissa da, litera-
tirde henliz genis serilere rastlamak mimkun degildir. MRG
tetkiki giinimizde bu timéorlerin takip ve tedavisinde segile-
cek géruntlleme ybéntemi olsa da, kiiglk olgular, 6zellikle de
kontrast kullaniimamis ise, MR incelemesinde gézden kacabi-
lir (16,21). Bu nedenle ‘idyopatik troklear sinir palsi’ tanisi al-
mis olgularda, dzellikle sistenal segmentte olasi kiigik sch’lari
saptayabilmek icin mutlaka kontrastli ince kesit MRG tetkiki
onerilmektedir (15,16,21). Bu timorlerde tani agisindan Gentry
ve ark., bir takim kriterler ne stirmustir; éncelikle MRG tetkiki
beyin sapi, ambient sistern, kaverndz sinis ve orbitay! iger-
melidir. Kitlenin troklear sinir intrinsik yerlesimli olmasi, kitlenin
sinirlarinin belirgin olmasi, beyin parenkimi ile izointens olma-
sl, kontrast sonrasi yogun bir sekilde boyanmasi bu kriterleri
olusturmaktadir (21). Her ne kadar bunlar ¢ok spesifik kriter-
ler olmasa da, lezyonun anatomik lokalizasyonu ve bliyiime
paterni birer ip ucu olabilir. Bu timdrler genelde normal be-
yin parenkimine gére T1-W ve T2-W gérintilerde izointens
olup, kontrasth tetkiklerde yogun boyanirlar (1,6,21,41,55,86).
T2-W gorintiulerinde ise Antoni A (koyu alanlar seklinde), ve
Antoni B (parlak alanlar seklinde) alanlarinin oranlarin bag-
I olarak farkl intensiteler saptanabilir (5,16,21). Kistik veya
hemorajik komponentler sinyal heterojenitesine neden olabi-
lir. Bugtne kadar histopatolojik olarak troklear sinir sch tanisi
konmus olgularin yaklasik yarisinda kistik komponent sap-
tanmistir (5,13,14,16,20,22,39, 72,76,92). Bu timorlerin solid
kismi kontrast madde sonrasi yogun ve homojen boyanma
gosterirler (21), ancak heterojen tulumda s6éz konusu olabilir
(18,14,20,21,22,30,72,86,92). Bu tlimorlerde kesin tani, ancak
intraoperatif olarak timorin TS den kdken aldiginin ortaya
konmasi ve histopatolojik inceleme sonuglari ile olasidir.

Ayirici tani

Ayirici tanida dncelikle meningioma, ndrofibroma, trigeminal
sch, ependimoma, hemangiomalar distnilmelidir (1,5,6,8,18,
20,21,30,55,61,81,86,92). BOS yayllimi ile gelen metastatik
kitleler, ya da nadiren lenfomalarda kranial sinirin fokal kitlele-
rini andirabilir (55). TS sch’lar bazen intrinsik beyin sapi timo-
rind de taklit edebilirler (20,92).

Patoloji

Diger sch’dan farki yoktur. Sch’lann bifazik karakteristik 6zel-
likleri izlenir (bkz., okilomotor sch’lar). Mitotik figlrler gézlen-
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mez. immiinohistokimyasal agidan S-100 imiinoreaktivitesi
pozitiftir (5,86). EMA ve sitokeratin agisindan negatif reaksiyon
stz konusudur (14).

Malignite

TS sch’lari her ne kadar benign —stabil lezyonlar olarak kabul
edilse de, bu lezyonlarin uzun sureli takipleri gereklidir ¢inki
nadirde olsa malign transformasyon gosteren TS sch olgulari
rapor edilmistir (21,56,95)

Tedavi

TS sch igin glinimuzde gesitli farkli tedavi segenekleri s6z ko-
nusudur. Kigik (< 5mm), izole TS sch’da klinik ve radyolojik
takipten olusan konservatif tedavi énerilmektedir (15,16,18).
Dogal seyirleri her ne kadar stabil olarak rapor edilse de, ta-
Kip sirasinda boyut olarak progresyon goésteren, ya da timor
ici kanama nedeni ile klinik bulgularda ani kdtllesmenin s6z
konusu oldugu olgularda cerrahi tedavi distnulmelidir (5,72).
Ancak ¢ogu yazar takip sirasinda bu lezyonlarin stabil kaldigi
konusunda israrcidir. Feinberg ve ark., ¢aplari 5 mm den ki-
¢lk 6 olguyu 11-26 ay arasinda takip etmigler, 5 olguda hem
klinik hem de radyolojik herhangi bir progresyon olmamasi
Uzerine bu yazarlar, kiglk, izole TS sch’larinda radyolojik ve
klinik takibin daha uygun olacadina karar vermiglerdir (18).
Elflein ve ark., konservatif kalarak uzun yillar takip ettikleri 3
TS sch olgusunda (2 olguda timor gapi 4mm, 1 olguda 5 mm)
ne klinik tablo ne de timd&r ¢apinda bir herhangi bir degisiklik
saptamamiglardir (15). Bu bulgular, Eimalem ve ark.nin (2009)
calismalarinda elde edilen sonuclarla paralellik géstermektedir
(16). Elmalem ve ark., 30 olgunun 26’ sini konservatif olarak
takip etmigler ve sonucgta da, beyin sapi basisi semptomlari
ortaya ¢ikmadigi slirece bu timorler icin cerrahi girisime ge-
reksinim olmadigini, prognozlarinin iyi oldugunu, MRG esli-
ginde multidisipliner bir takibin uygun, eger gerekirse de bu
olgularda sadece strabismus cerrahisinin yeterli olacagini éne
strmuslerdir (16).

Total eksizyon sonrasi TS palsi oraninin yliksek olmasi nedeni
ile MRG ile takiplerinde timdr ¢apinda ve beyin sapi basisina
bagll semptomlarda belirgin bir progresyon saptanmadigi
strece bu timodrlerin tedavisinde konservatif kalinmasi an-
cak, progresif, blylik, komsu yapilarda kitle etkisi olusturan
timorlerde cerrahi tedavinin uygun olacagdi goérisi agirlk
kazanmaktadir (16,22,72,78,80,99,106). Diger yandan MRG
tetkiklerinde stiphe duyulan olgularda histopatolojik taniiginde
cerrahi girisim gerekli olabilir.

TS sch’lan siklikla tentoriumun hemen altinda lokalizedirler ve
serebellar tentoriuma kismen yapisiktirlar. Bu lokalizasyon ne-
deni ile interpedlnkdler sisterne uzanim gdsterebilirler, ki bu
duruma trigeminal sch’da pek rastlaniimaz. Cogu TS sch’lar
ambient ve serebellopontin sisternleri isgal eder (41,72). Na-
diren parasellar alana uzanim gosterebilirler (102). Bu timor-
lerde en sik kullanilan yaklasim subtemporal yaklasim olsa
da, timorin lokalizasyonuna ve biyikligine ve cerrahin
tercih ve deneyimlerine gore; pterional, orbitozigomatik, sub-
temporal- transtentoriyal, lateral suboksipital, transpetrozal,
retrosigmoid, presigmoid (petrozal yaklasim ile kombine) ve
inftratentoriyal lateral supraserebellar yaklagimlar gibi farkl
yaklagimlar kullanilabilir  (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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Cerrahi girisimde amag, tUmoérin eksizyonu sirasinda
mUmkinse troklear sinirin  korunabilmesi ve preoperatif
troklear sinir nonfonksiyone ise, sinire tekrar fonksiyonunun
kazandinimasidir (24). Ancak preoperatif mevcut olan troklear
sinir defisitinin, postoperatif ddnemde dizeldigini rapor eden
calismalar ¢ok azdir ki, bazilarinda subtotal eksizyon soéz
konusudur (6,14,41,55,106). Cerrahi girisim sirasinda troklear
sinirin tUmor tarafindan etkilenmemis fiberlerinin korunarak,
ya da intraoperatif bltinligin bozuldugu olgularda sinirin
onarimi ile iyi sonuglar alindigini bildiren ¢alismalarin sayisi
kisithdir (21,30,87). Ama genelde baktigimizda,cerrahi sonrasi
Ozellikle total ya da gross total eksizyonlarda, kalici TS palsi
durumunun ¢ok ylksek oldugu gorilmektedir (5,8,13,21,22,
30,40,41,55,61,72,86,87,91,92,97,99). Elmalem ve ark.nin
yaptigi analizde, 12 olguda mevcut preoperatif troklear sinir
palsi durumunun higbirinde diizelme olmadigi, diger yandan
preoperatif dénemde troklear palsinin olmadigi 17 olgunun 12’
sinde de postoperatif dénemde yeni defisitlerin ortaya ciktigi
gO6zlenmistir (16). Bartelana ve ark.nin, total eksizyon yaptiklar
olguda, preop defisitlerde diizelme olmamis, sonrasinda
strabismus cerrahisine gerek duyulmustur (5). Postoperatif
dénemde troklear sinir disfonksiyonunun ylksek oranda
olmasi nedeni ile, son dénemlerde total eksizyondan ziyade,
timor kapsultinin korundugu subtotal eksizyonlar énerilmeye
baslanmigtir (106).

Stereotaktik Radyocerrahi

Stereotaktik radyocerrahi (SRC)’'nin intrakranial sch’lari
kontrol altina almadaki etkinligi kanitlanmis ve bu tedavi
modalitesi minimal invaziv bir teknik olarak gerek primer
gerekse adjuvant bir tedavi ydntemi olarak ginimuzdeki yerini
saglamlastirmistir (42,68,76,78). Chopra ve ark. SRC ile tedavi
edilen 216 vestibiler sch’da 5-10 yillik takiplerinde kontrolin
%98,3 oraninda saglandigini rapor etmiglerdir (12). Kuguk -
orta capli ve kitle etkisi olusturmayan timdrlerde primer tedavi
modalitesi olarak tercih edilmesini 6éneren yazarlar vardir (76).
SRC’nin sch’lar Uzerindeki basarisinin, tim&rin non infiltratif
Ozelligine ve kranial sinirlerin radyasyon toksisitesine karsi
direnclerinin goéreceli olarak ylksek olmasina bagh oldugu
dislUnulmektedir (12,42). Ancak, troklear sinir en ince kranial
sinir oldugundan, radyoterapiye toleransinin diger kranial
sinirlere oranla daha disuk olabilecegi konusunda endiseler
mevcuttur (15).

Ozellikle genel anestezinin risk olugturdugu, ek morbiditelerin
s6z konusu oldugu, kuglk timori olan yash olgularda SRC
ilk sirada yer almasi gereken tedavi modalitesidir (106). Ancak
troklear sinir sch’dan olusan ve tedavi sonuglarini iceren uzun
takipli genis seriler hentiz yoktur. Elflein ve ark.nin 4 olguluk
kendi serilerinde 1 olguya (tumér ¢capr 8 mm) SRC tedavisi
uygulanmis, 4 yillik bir takip stresince troklear sinir palsisinde
herhangi bir diizelme olmamig ancak timd&r ¢apinda kugllme
saptanmistir (15). Pollock ve ark.nin, 23 nonvestibiler
sch’undan olusan serisinde de SRC uygulanan bir TS sch
olgusu mevcuttur ama bu olgunun klinik seyri konusunda
detayli bir bilgi veriimemistir. Bu serideki diger non-vestibiler
sch olgulannin takiplerinde rekirrens oraninin ¢ok disik
oldugu bildiriimistir (78). Elmalem ve ark.nin serisinde de
gamma knife tedavisi uygulanan bir TS sch olgusu (timor ¢api
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5 mm) s6z konusudur, ama ne yazik ki bu olgu hakkinda da
detayli bir veri aktarimi yapilmamistir (16).

Petrela ve ark., progresif troklear sinir defisiti gdsteren 2 TS
sch olgusunda gamma knife tedavisi uygulamiglar (marjinal
timor dozlar 14 ve 13 Gy), 2 yil sonraki takiplerinde, 1 olguda
g6z hareketlerinde diizelme ve timor ¢apinda kigliime, diger
olguda ise tUmdr gapinda kiigllme saptanmakla birlikte klinik
tabloda herhangi bir degisiklik (kbtlilesme ya da diizelme)
saptamamiglardir (76).

B EKSTRAORBITAL N. ABDUSENS
SCHWANNOMALARI

N. abdusens sch’larida, diger sch’lar gibi yavas buylyen,
iyi sinirl, enkapsule timdrlerdir. VI. kranial sinirden kdken
alan sch’lara, diger okiler motor (lll ve IV. kranial sinirler)
sch’larina oranla ¢ok daha nadir rastlanilir. Celli ve ark.,
nin bu Ug¢ kranial sinirle ilgili 38 sch olgusunu inceledikleri
calismalarinda sch’larin yaklasik %58’ini oklilomotor n.
sch’larl, %29’unu troklear n. sch’lar, %13’Unl abdusens n.
sch’lan olusturdugunu bildirmislerdir (8). Nakamura ve ark.nin
calismasinda da benzer oranlar s6z konusudur (63).

insidens

N. abdusens sch’lari tim intrakranial sch’larin %1’inden daha
azini olusturur (63). ilk n. abdusens sch’nu Chen tarafindan
1981 yilinda rapor edilmistir (10). Sonrasinda bunu ¢ogunlukla
olgu sunumlarindan ibaret yayinlar takip etmistir. Son yillarda
da cesitli arastirmacilarin bu olgulan bir araya getirerek
yaptiklan literatir tarama calismalar dikkati ¢cekmektedir.
Vachata ve ark.nin kendi olgularini da dahil ettikleri toplam
18 olguyu analiz ettikleri ¢alismalarinda, bu olgulara en sik
(%39) 5. dekadda rastlanildigini ve ortalama yasin 45 yil (10-
66 yil) oldugu rapor etmislerdir. Bu calismada K/E orani=
%56 / %44 olarak belirtiimistir (100). En genis serilerden
birisi olan, Moses ve ark.nin, 2011 yilinda yaptiklari literatlr
tarama calismalarinda kendi olgular da dahil toplam ancak
21 n. abdusens sch olgusu rapor edilmistir (59). Olgular,
intraoperatif olarak timaortn n. abdusens’den kéken aldiginin
gozlemlenmesi ve histopatolojik olarak sch oldugunun
kanitlanmasi ile tanisi konmus olgulardir. Sonugta tim bu
veriler n. abdusens sch’larinin ne kadar az rastlanilan timérler
oldugunu ortaya koymaktadir.

Lokalizasyon

Onceleri Tung ve ark., anatomik lokalizasyonlarina gére n.
abdusens sch’larini 2 kategoriye ayirmiglardir; Tip I: kaverndz
sinUs lokalizasyonlu, Tip Il: prepontin + serebellopontin
sisternlerde lokalize sch’lar (98). Tip | sch’lar n. abdusens
paralizisi- diplopi ve hafif bas agrisi ile karakterizedir, buna
karsin Tip Il sch’lar, obstriktif hidrosefali, intrakranial
hipertansiyon, kranial sinir (V, VILVII) defisitleri, ek olarak
n. abdusens paralizisi, diplopi gibi farkh klinik bulgular
ile karsimiza cikabilirler (98). Sonrasinda, Celli ve ark.,
sisternokaverndz lokalizasyonlu sch’lar da tanimlayarak,
n. abdusens sch’larini klinik ve radyolojik 6zelliklerine goére
sisternal, kavernéz, sisternokaverndz olmak Uzere 3 gruba
ayirmiglardir (okilomotor sinir béliminde anlatiimistir) (8).

Hayashi ve ark.nin, kendi olgularini dahil ettikleri 25 olgu iceren
literatlr tarama calismasinda, n. abdusens sch’larin %46’sinin
(11 olgu) infratentoriyel sisternlerde, % 33 niin (8 olgu) kaverdz
sinUs ve cevresinde (orta fossa yayilimi da s6z konusu olan
olgular dahil), 1 olgunun (%4) orbitada, 4 olgunun (% 17) ise
sisternokaverndz (kum saati seklinde) lokalize oldugunu rapor
etmisler, kendi olgularinin ise orbitokavernéz yerlesimli ilk olgu
oldugunu vurgulamislardir (28).

Klinik

En sik rastlanilan ve tipik bulgu abdusens sinir paralizisine
bagl ipsilateral gézde laterale bakista ortaya ¢ikan diplopidir
(2,8,17,25,28,29,46,48,51,54,59,62,73,74,98). Bugine kadar
rapor edilmis olgularin ikisi hari¢, hepsinde n. abdusens
paralizisi séz konusudur (63,100). Bunun disinda bas agrisi en
sik rastlanilan ikinci sikayettir (28,59,73,74,98,100). Olgularin
yaklasik yarisinda diger kranial sinirlere (6zellikle kranial V.
takiben I, VIII, ve Vll.sinirler) ait tipik bulgular saptanmistir (2,
8,28,29,48,54,59,62,63,74,98,100). Baz olgularda hidrosefali-
intrakranial hipertansiyon klinik tablosu da s6z konusudur
(10,17,29,73). Ek olarak vertigo, nistagmus ataksi, tinnitus,
isitme kaybi, proptozis, kemozis, emosyonel labilite gibi gok
degisik ve tipik olmayan bulgularla ortaya ¢ikan olgularda rapor
edilmistir (2,6,8-10,17,28,29,39,48,51,54,62,63,73,94,98,100).
Bu klinik tablodaki genis spektrumun nedeni, n. abdusensin
uzun seyri boyunca 5 farkll segmentinin [sisternal, gulfar
(sfenopetroklival vendz sinls igindeki interdural seyri),
kaverndz, fissural ve intrakonal] s6z konusu olmasi ve bu seyri
sirasinda farkli nérovaskuler yapilar ile komsuluk yapmasindan
dolayidir. Ortaya ¢ikan semptomlar timorin lokalizasyonu ve
blyukligu ile yakindan iligkilidir (8,98).

Radyoloji

Abdusens sinir sch’larinin V. VII ve VIII. kranial sinirlerle yakin
iliskide olmasi, diger kranial sinirle ait sch’larla benzer klinik
ve radyolojik &zellikler g&stermesi gibi nedenlerle preoperatif
dénemde bu timorlerin  kesin tanisi olasi olmayabilir (6,94).
Bugune kadar preoperatif ddnemde ¢ok nadir olarak dogru tani
konabilmistir (59,74). Kesin tani ancak intraoperatif timorin VI.
sinirden koken aldiginin gériilmesi ve histopatolojik inceleme
ile olasidr.

GuUnumuzde bu timérlerin tani ve takiplerinde segilecek go-
rintileme ydntemi tartismasiz olarak MRG tetkikidir. Sch’larin
cogu T1-W sekanslarda izo-hipointens, T2-w sekanslarda hi-
perintens olarak izlenirler (51,63,73,94). Kontrast sonrasi ho-
mojen ya da heterojen tutulum gdésterebilirler (2,46,51,63,74).
Olgularin énemli bir kisminda kistik dejenerasyon sz konusu
olup, kistik komponenti olan timérlerde dairesel tarzda kont-
rastlanma izlenebilir (29,54,63,73,74,94,98,100).

izole abdusens paralizisinin varhg, V. VII. ve VIII. kranial sinirlere
ait bulgularin olmamasi, Ozellikle 3 Tesla MRG tetkikinde
timorin Dorello kanalina dogru uzanim géstermesi, preoperatif
tani agisindan bazi ipuclari olabilir (46). internal akustik kanal
normaldir (46,94). Petrosfenoidal sltir boélgesinde Dorello
kanalinin kemik kenarlarinda deformasyon ve/veya genisleme
izlenebilir, bu da lezyonun VI. kranial sinirden orijin aldiginin
bir gostergesi olabilir. Bunlara ek olarak, MRG tetkikinde
ipsilateral lateral rektus kasinda atrofide saptanabilir (59).
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Bunlarin disinda, MR FIESTA sekanslarinn ve de CISS
(constructive interference staedy state) 3-D Steady-State Free
Precession MR sekanslarinin timérin hangi sinirden kdken
aldiginin saptanmasinda yardimci olabilecegi belirtiimektedir
(27,58,59).

Ayirici tani

Klinik ve radyolojik olarak 6zellikle kaverndz sinis ile iligkili
meningioma, kanial V, VIII schlari, hipofiz adenomalari, soliter
fibréz timdrler, hemanjioperisitoma, kordoma, diger kavernéz
sinds lezyonlari, tromboze anevrizmalar ayirici tanida akilda
tutulmalidir (44,51,59,73,87,94,98,100,103). intrinsik beyin
sapini taklit eden VI. sinir sch’da rapor edilmistir (100).

Patoloji

Diger sch’lardan farkl degildir (bkz., okilomotor sch’lari). N.
abdusens kdkenli timérlerin cogu tipik sch’lar olsa da, nadiren
yiksek proliferatif aktivasyon godsteren sellller sch’lar, ya da
farkll histopatolojik tipte neoplazmlarda karsimiza c¢ikabilir
(17,64,103). Selliler sch’lar, sch’lann hiperselliler bir varyanti
olup, benign lezyonlar olarak kabul edilirler, ancak belirgin bir
mitotik aktivite gbsterirler, ayrica proliferasyon fraksiyonlari da
yuksektir (17). Her ne kadar prognozlari diger sch’lardan ¢ok
blyuk bir farkllik gdstermese de, lokal niiks egilimleri ylksektir
ve kuvvetli bir S-100 ve Cyclin D1 reaktivitesi s6z konusudur
(17,81). Bu timodrlerin ayirici tanisinda meninjioma, sarkoma
ve hemanjioperisitomalar ilk sirada distndlmelidir (17).

Tedavi

GlUndmizde bu timérlerin tedavisinde de cesitli segcenekler
s6z konusudur. Tesadlfen saptanmis, kicik, asemptomatik
ya da minimal semptomatolojinin s6z konusu oldudu olgularda
klinik ve radyolojik gdzlemin bir secenek olabilecegini savunan
yazarlar mevcuttur (28).

Eger timor uygun lokalizasyonda ise, cerrahi girisimde amag,
timorin total eksizyonunun yani sira n. abdusens fonksiyon-
larinin korunmasi olmalidir. Literatir(i gdzden gegirdigimizde,
timorin lokalizasyonu ve biyikligine ve ek olarak cerra-
hin deneyim ve tercihine bagl olarak genelde Tip | sch’larda
frontotemporal+orbitozigomatik yaklasimlar (54,59,98),
Tip Il sch’larda subtemporal ya da lateral transtentoriyel
(2,51,62,100), pontoserebellar sch’larda suboksipital yakla-
simlar (6,17,29,46,63,73,74,94,100) tercih edilmistir. Okada ve
ark., prepontin blyuk bir sch olgusunda kombine suboksipi-
tal-transkondiler yaklagimi kullanmiglardir (73).

N. abdusensin uzun seyri boyunca farkli segmentlerde énem-
li nérovaskiler yapilarla yakin iligkileri nedeni ile, bu sinirin
sch’lar icin yapilan cerrahi girisimlerin ancak yarisina yakinin-
da total eksizyon mimkin olmustur (2,6,10,17,29,48,62,63,7
3,74,84,94,98,100). Diger yandan, bu olgularin yaklasik %78-
80’ inde postoperatif dénemde gegici veya kalici n. abdusens
paralizisi s6z konusudur (2,6,17,25,28,29,48,51,54,74,94,
98,100). Ancak, bu defisitlerin aylar icinde dizeldigini bildiren
yayinlarda mevcuttur (62,63,94,100). Hatta iki olguda preop.
mevcut olan n. abdusens paralizisinin postoperatif dénemde
duzeldigi de rapor edilmistir (46,62). Literattrl gézden gegiri-
digimizde ilging olarak bu operasyonlarda elektromonitérizas-
yonun ¢ok nadir kullanildigi géze ¢arpmaktadir (100).
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Diger yandan intraoperatif hasarlanmis sinirlerin interpozis-
yonel olarak sinir grefti kullanilarak (6rnegin sural sinir) ya da
ug-uca anastomozu ile iyi sonuclar alindigi da bildiriimektedir
(29,89). Benzer sekilde Park ve ark., total eksizyon sonrasi n.
abdusensin serbest uclarini ug-uca sutire etmisler, aylar igin-
de sinirin yavas yavas fonksiyonunu kazandigini rapor etmis-
lerdir (74).

Cerrahi girisimlerde n. abdusens hasarinin yani sira, lll, IV,V
(oftalmik dal), VII, ve VIII. kranial sinirlere ait defisitler, afazi,
hemiparezi, infarkt, hematom gibi bazi komplikasyonlarda
s6z konusu olabilir (17,64,77,81,94,98,100).Tim bu morbidite
verileri gbz 6nlinde tutuldugunda ve ek olarak, bu timorlerin
benign yavas biuyuyen lezyonlar olmasi nedeni ile, cerrahi giri-
simlerde defisit olusturmadan sadece intrakapsuler dekomp-
resyon yaparak kapsuli yerinde birakilmasinin uygun olacagi
yéniinde dislinen yazarlar da bulunmaktadir (6).

Stereotaktik Radyocerrahi

Gunumuzde nonvestibller sch’larin primer ya da adjuvant ola-
rak tedavilerinde stereotaktik radyocerrahi (SRC)’nin etkinligi
artik kanitlanmis durumdadir (17,28,39,42,65,68,75, 78,84,93).
Ozellikle cerrahi girisimin kontrendike oldugu, medikal komor-
biditelerin s6z konusu oldugdu, ya da nérofibromatozis nedeni
ile multipl lezyonlarin varigr durumunda SRC tedavisi 6n plana
¢cikmaktadir. Pollock ve ark., bu timérlerin yavas blylyen be-
nign timdrler olmasini ve de cerrahi girisime ait morbiditeleri
g6z 6nlnde tutarak asemptomatik ve yash olgularda cerrahi
endikasyonun artik tartismal oldugunu savunmaktadirlar (77).

Kim ve ark., okllomotor n. (2 olgu), troklear n. (5 olgu), ve
abdusens n. (1 olgu) sch olan toplam 8 olguda gamma knife
tedavisi uygulamiglar, (7 olguda primer tedavi, 1 olguda
adjuvant tedavi olarak) ortalama 21 aylik takiplerinde tim
timorlerde kigllme ve 5 olguda diplopi dahil olmak Uzere
nérolojik defisitlerde diizelme saptamislardir. iki okiillomotor n.
sch olgusunda ise herhangi bir klinik diizelme saptamamislardir
(39).

Chakrabarti ve ark., reklrrent bir n. abdusens sch’da SRC
(linear akselerator) tedavisi uygulamiglar, 10. ayda tUmorin
stabil oldugunu, preoperatif mevcut olan n. abdusens
paralizisinin dizeldigini rapor etmislerdir (9). Hayashi ve
ark. doért n. abdusens sch olgusunda primer tedavi olarak
SCR-gamma knife tedavisi uygulamiglardir (28). Bu ufak seri
(ortalama timor hacmi 3.0 cm?® ), 3 kadin 1 erkek hastadan
olusmakta olup ortalama yas 46 yildir. Preop. defisiti olmayan
3 olguda tedavi sonrasi n. abdusens paralizisi gelismis,
sonrasinda hepsi diizelmis, ancak 1 olguda daha sonra (2.
yilinda) kistik dejenerasyon nedeni ile tekrar abdusens paralizisi
gelismigtir.  TUmorlerin - volimiU  agisindan degerlendirme
yapildiginda, SCR sonrasi ilk yil icindeki takiplerinde tim
olgularda gegcici bir blyime saptamiglar, sonraki takiplerinde
lezyonlarin en az tedavi 6ncesi volUimlerine kadar kigildigini
rapor etmiglerdir. Hi¢c bir olguda sonradan tekrar blylime
saptanmamistir (28). Bu yazarlar, radyocerrahinin sch’larin
blyldmesini kontrol altina aldigini, 6zellikle intrakavernéz
sch’larda buyUk bir etkinlikle kullanilabilecegini, ama superior
orbital fisslir uzanimi olan (orbito kavernéz timorler —kum
saati gérinimll) timorlerde ise dikkatli olunmasi gerektigini
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vurgulamiglardir (lezyonun gegici olarak genislemesine bagh
olarak nérovaskdler yapilarin, 6zellikle Zinn halkasi igindeki
yapllarin basi altinda kalma olasiligi nedeni ile) (28). Erlich ve
ark., postoperatif takiplerde rekirrens saptadiklar n. abdusens
sellller sch olgusunda fraksiyone SCR tedavisi uygulamisglar,
1 yillik takiplerinde timd&r biiyimesinin kontrol altina alindigini
bildirmiglerdir (17).

B SONUG

Okdler motor sinirlerin (kranial Ill, IV ve VI sinirler)
schwannomalar oldukga nadir rastlanilan timérlerdir. K¢tk
ve asemptomatik timdrlerde takip ve/veya radyocerrahi,
semptomatik, beyin sapi basisi olan tiimérlerde cerrahi tedavi
ilk secenekler arasindadir. Postoperatif dSnemde bu sinirlere
ait defisitlerin ylksek olmasi nedeni ile, son yillarda radikal
cerrahi girisim yerine, subtotal rezeksiyon sonrasi radyocerrahi
tedavisi ginimizde 6nem kazanmaya baglamistir.
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