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Trigeminal Schwannomalar
Trigeminal Schwannomas
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Trigeminal schwannomalar (TS) néroglial doku, sempatik ndral doku ve kraniyal otonom ve periferik sinirlerin sinir kiliflarindan
kaynaklanabilen nérojenik timorlerdir. Literatlirde malign tipleri rapor edilmistir. Tim intrakranial timorlerin %0,07-0,36’sini ve
intrakranial schwannomalar iginde vestibiler yerlesimli olanlardan sonra ikinci en sik tipi olarak %0,8-10’unu olusturur TS ender
gorilur. TS’nin siniflandiriimasi, anatomik yerlesim temeline gére yapiimaktadir. 2008-2015 yillan arasinda 9 trigeminal schwannoma
olgusu opere edilmistir. Olgularimizin 6’s1 kadin 3’0 erkektir. Yas ortalamalari 40,1 (20-72 yil)’dir. TS ender gérilen timdér olmasi,
spesifik olmayan belirti ve bulgular vermesi, anatomik yerlesimlerinin karisik olmasi nedeniyle genellikle tani ve tedavisi glic olarak
kabul edilmistir. TS’nin cerrahi tedavisinde temel amag kitleyi total gikarmak olmalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Trigeminal schwannomalar, Trigeminal nevralji, Gasserian ganglion, Cerrahi, Radikal eksizyon

ABSTRACT

Trigeminal schwannomas are neurogenic tumors that can originate from sympathetic neural tissues and nerve sheaths of the cranial
nerves or peripheral division of the trigeminal nerve. Malignant types have been reported in the literature. Vestibular schwannomas
make up 0.07-0.36 of all intracranial tumors and are the second most common type of intracranial schwannomas following a
vestibular location at 0.8-10 %. They are rare. Trigeminal schwannoma classification is based on the anatomical localization. Nine
patients were operated for trigeminal schwwannomas between 2008 and 2015 in the present study. 6 patients were male and 3 were
female. The mean age of the patients was 40.1 (20 to 72) years of age. Symptoms of TS are nonspecific, the anatomical localizations
are complex and radical treatment is quite difficult. The main aim of surgery should be radical excision.
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B GiRIS

Trigeminal schwannoma (TS) trigeminal sinirin kilifindan
kaynaklanan ndrojenik bir timordir (22). Ender gorillrler,
genellikle yavas blylr ve klinik olarak benign seyreder.
Siklikla sporadik ortaya ¢ikarlar, nadiren de NF2 sendromuna
eslik edebilir (10). Literatirde malign tipleri rapor edilmigtir.
TUm intrakranial timorlerin %0,07-0,36’sini ve intrakranial
schwannomalar icinde vestibller yerlesimli olanlardan sonra
ikinci en sik tipi olarak %0,8-10’unu olusturur (1,5,17).

TS, trigeminal sinirin kdkinden, Gasserian gangliondan veya
3 periferik dalinin herhangi birinden kéken alabilir. TUmor
posterior fossa, orta fossa, infratemporal fossa, orbita veya
tim bu alanlara ayni anda biyime gb&sterebilir. TUmérin
yerlesim yerine gore, belirti ve bulgular ortaya ¢ikar (6,7,19,29).

Epidemiyolojik Ozellikler

Schwannomalar yavas blylyen timoérler olup yillik blylime
hizlar 1-10 mm/yil’dir. Bazi timédrlerin yillarca ayni boyutta
kaldigi ve hatta timoér boyutlarinda %6 oraninda azalma
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olabilecegi bildiriimistir. Yilda 2 mm hizla biylyen timor
yavasg, yilda 10 mm hizla biylyen ise hizl blylyen tUmor
olarak adlandirilir. Daha ¢ok 30 ve 40’l yaslarda ve kadinlarda
sik gorillr, pediatrik olgular nadirdir (9,18,26).

Patoloji

Diinya Saglk Orgiitii siniflandirmasina gére schwannomalar
farkllasmis Schwann hicrelerinin kapsulli iyi huylu tGmori
olarak siniflanip WHO grade 1 olarak tanimlanirlar (30).

Makroskobik Gériniimii: Schwannomalarin bir cogu 1-10
cm arasl Olcllen globoid gorinimli kitlelerdir. Tumérin
kesitinde parlak sari yamalar, kistler ve kanama alanlar
izlenmekle birlikte nekroz icermez (30).

Mikroskopik Gorinim: Dar uzamis bipolar hucrelerin
varligina gére Antoni A, retikllin kaybina gére de Antoni B
olarak siniflanir. Antoni A yapisindaki timérler daha kompakttir
ve arada ic ice gegen fasikiller bulunmaktadir. Antoni A hiicre
cekirdekleri palizadik dizilim g&stermekte olup “Verocay
Body”ler icermektedir. Antoni B yapili timérler ise daha
gevsek yapida olup aspirattre kolay gelirler. (30)

Schwannoma Tipleri

1- Seliiller Schwannoma: Bu varyant sadece ve agirlikli
olarak Antoni bir dokudan olugan hiperselliler schwannoma
diye tanimlanan ve olusan Verokay organlarindan yoksundur.
Ozellikle 5 ve 8. Kranial sinirlerde yerlesmekle birlikte
paravertebral pelvis, retroperitoneal ve mediasteniumda da
yerlesebilir. Benign karakterde olmasina ragmen &zellikle
spinal bolgede klinik olarak malign seyir izleyebilecegi
bildiriimektedir (30).

2- Melanotik Schwannoma: Sinirli, ok sayida ince pigmentli
schwann hUcreleri ve melanozom iceren ve melanom
belirtecleri iceren reaktif yapidadir. Nadir goérilmekte olup
ilk dekatlarda pik yapmaktadir. Non-psammomatdz ve
psammomatdz cesitleri vardir. Melanotik schwannomalarin
%10 u malign seyredebilmektedir (30).

3- Pleksiform Schwannoma: Bu varyant pleksiform veya
noddler bir sekilde blylyen bir schwannoma olarak tanimlanir.
Cogunlukla bas, boyunda veya ekstremitelerde deri alti
dokuda ortaya cikar. Tiumor NF-1 ile daha gok iligkilidir (30).

4- Malign Schwannoma: Malign sinir kilif tiGmoruddar.
Spinal sinir kékinden ve genellikle dumbbell intervertebral
foremenden ice ve disa genisleyen tiiméral olusumdur. Bunlarin
en az %50’si Von Recklinghausen hastaligi ile iligkilidir (30).

immiinohistokimya

Tumor hiicreleri giigli sekilde diffiiz S-100 proteini ile boyanur.
Ayrica myelin baglantili glikoprotein (Leu-7) igin pozitif olabilir
ve fokal glial fibriler asidik protein ihtiva eder. Miyelinizan bazik
protein ve epitelyal membran antijeni genellikle negatiftir (27).

Elektron Mikroskobisi

Ultrastriktirel 6zelliklere sahip hiicrelerden olusup, pinocytic
vezikllden yoksundur, ancak slrekli bazal laminaya sahiptir.
Stromasi uzun, aralikli kollajen ile kapl kivrik, orta ince
sitoplazmik yapida “Luse body” sik rastlanan bir bulgudur
7).
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Genetik

TS’ler sporadik, nadiren multipl olup NF-2 gibi patolojilerde
multipl seyretmektedir. Psammomatdéz melanotik schwan-
noma Carney kompleksi icermektedir. Schwannomalarin
%60’Inda NF-2 gen mutasyonlari mevcuttur. Bu genetik de-
gisiklikler gcerceve kaymasi sonucu olusan kesik proteinlerden
oldugu distinldlmektedir. 22g. Kromozomun kisa kolunda ka-
yip ile ortaya ¢cikmaktadir. Bununla birlikte presipitasyon veya
Western-Blot imminohistokimya ile gdsterilen Merlin salgila-
masindaki kaybi, bagimsiz olarak mutasyon ve allellik durumu,
schwannoma tanisinda evrensel bir bulgu olarak kabul edilir
(27).

Cerrahi-Anatomik Siniflandirmalar ve Tedavi Yontemleri
TS siniflandinimasi, anatomik yerlesim temeline goére
yapilmaktadir. Bu konuda en bilineni Jefferson’in 1955 yilinda
yaptigi timoérin anatomik yerlesimine bagll olarak 4 gruba
bslindugu siniflamadir (12):

1- TUmér dominant olarak orta fossada

2- TUimoér dominant olarak posterior fossada

3- TUmor posterior ve orta fossada (dumbbell)

Daha sonra Dolenc, Hakuba ve Samii, Jefferson’un bu

siniflamasina ek olarak, intraorbital ve infratemporal yerlesimi
eklemiglerdir (6,9,12,23).

Dolenc tarafindan yapilan siniflama
Tip 1: Gasser ganglionun anteriorundaki V1, V2 veya V3 dal-
larindan kaynaklanan ve kavernéz siniise yerlesen lezyonlar.

Tip 2: Gasser ganglionundan ve/veya trigeminal sinirin
dallarinin pleksiform pargasindan kaynaklanan ve agirlikli
olarak Meckel’s cave’e yerlesen lezyonlar.

Tip 3: Dallardan kaynaklanan ve pontoserebellar kdseye,
Meckel’s cave ve orta fossaya buylyen lezyonlar.

Tip 4: Trigeminal sinirin farkli segmentlerinden kaynaklanip
kavernéz sinlds, Meckel’'s cave ve pontoserebellar kdseye
yerlesen lezyonlar.

Samii ve ark. yaptiklar siniflama

Tip A: intrakranial agirlikli olarak orta fossada

Tip B: intrakranial agirlikli olarak posterior fossada

Tip C: intrakranial, posterior ve orta fossada (dumb-bell)
Tip D: Ekstrakranial yerlesimli

Tip A'da frontotemporal transsylvian yaklasim

Tip B’de retrosigmoid yaklasim

Tip C’de kombine subtemporal-presigmoid yaklasim
Tip D’de infratemporal ekstradural yaklasim kullaniimaktadir.
Konovalov ve ark. yaptiklarn siniflama

Grup 1: Posterior fossa

Grup 2: Ganglion kaynakl orta fossa

Grup 3: Dumb-bell (posterior ve orta fossa)

Grup 4: Periferik trigeminal sinir dallarindan kaynaklanan ve
orta fossadan superior orbital fisslire ve orbitaya foramen
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rotundum ve inferior orbital fissir yardimiyla pterigopalatin
fossaya, foramen ovale yardimiyla infratemporal fossaya
blUylyenler olarak dért grup altinda toplamislardir.

Grup 2 ve 4’de subtemporal ve frontotemporal yaklasim,
grup 1'de retrosigmoid yaklasim, dumb-bell timérlerde
subtemporal-transtentorial yaklagim uygulanmistir (14).

Yoshida ve Kawase’nin siniflamasi  timdériin blylmesine
gbére yapiimistir. Subdural bliyUmeler pontoserebellar kdseye,
intradural buyumeler kaverndz sinlslin lateral duvarina,
orta fossa ve Meckel’s cave’e dogru olur. Epidural veya
ekstrakranial blylmeler de orbita, pterigopalatin fossa ve
infratemporal fossaya dogru olur (29). Buna gore, TS 6 ana
grup altinda toplanmaktadir:

Tip M: Orta fossaya intradural olarak, gasser ganglionundan
veya periferik dallarindan gelisir.

Tip P: Posterior fossaya subdural olarak, rootlardan gelisir.

Tip E: Ekstrakranial olarak epidural araliga biyilr ve bu da
kendi arasinda ikiye ayrilir.

* E1: Orbitaya
e E2: Pterigopalatin fossaya blylr
Tip MP: Dumb-bell, orta ve posterior fossaya

Tip ME: Dumb-bell, orta fossa ve ekstrakranial aralija (orbita,
pterigopalatin fossa ve infratemporal fossa)

Tip MPE: Orta fossa, posterior fossa, ekstrakranial araliga
(orbita, pterigopalatin fossa ve infratemporal fossa) blyur.

Tablo I: Klinigimizde Opere Olan Hastalarin Ozet Bilgileri

Yoshida ve Kawase’nin bu siniflandirma temelinde uyguladigi
cerrahi ydntemler ise (29):

Tip M: Frontotemporal-interdural yaklagim

Tip P: Suboccipital veya anterior transpetrozal (ATP)

Tip E: Zigomatik infratemporal (ZIT)

Tip MP: Anterior transpetrozal (ATP)

Tip ME: Zigomatik
infratemporal (OZIT)

Tip MPE: Zigomatik transpetrozal yaklasim (ZIT) veya anterior
transpetrozal (ATP) ile kombine

infratemporal veya orbitozigomatik

TS’li olgulara klinik gidis ve semptomatolojiye gore yaklasil-
maktadir. Bagka bir semptom nedeniyle tani koyulan ve semp-
tomatik olmayan bir TS’li olgu belli araliklarla radyolojik ince-
leme ile izleme alinabilir. Kafa tabani cerrahisindeki anatomik
ve cerrahi teknik gelismeler sonucunda, TS’a yaklasim sekilleri
cogalmistir. Bunlar arasinda frontotemporal, orbitozigomatik,
temporopolar ve/veya inferiotemporal, subtemporal-transten-
torial, presigmoid, retrosigmoid yaklagimlar mevcuttur (8).

B KLiNIK TECRUBEMIz

Klinigimizde, 2008-2015 yillari arasinda 9 trigeminal schwan-
noma olgusu opere edilmistir. Olgularimizin 6’si1 kadin, 3’0 er-
kektir. Yas ortalamalar 40,1 (20-72yil)’dir. Olgularimiz ile ilgili
bilgiler Tablo I'de 6zetlenmigtir.

Olgularimizin hepsine tanisal olarak preoperatif x-ray, bilgi-
sayarll tomografi (BT), manyetik rezonans gorintlileme
(MRG) ve bazi olgularimizda serebral anjiyografi cekilmistir.
Postoperatif ddnemde ise BBT ve/veya MRG ile klinik takipleri

Yas/ . . Cerrahi .
Cins Bulgular Yerlesim Boyut Cerrahi Yaklasim Eksizyon Komplikasyon
Sag
o - pontoserebellar Sag lateral suboksipital
1 29/K Basagrisi, fasyal paralizi kose (PCA) ve 33X35X21 ve pteriyonal kraniotomi Total Yok, 2 yil
temporal lob
2 43/K Sol kulakta duyma kaybi  Sol PCA 35X27X15 Sol lateral suboksipital ~ Total Yok, 2 yil
3 ik Dasadns fasyalparezi, g 5o 40X25X17  Sol lateral suboksipital ~ Total Sol fasyalparezi,
sol kulakta duyma kaybi 2yl
Sol llI, IV, VI, VIl kraniyal Sol FTOZ (fronto- Gross Sol fasvalparezi
4 58/K sinir parezisi, sol kulakta  Sol temporal 42x35x20  temporoorbitozigomatik) yap ’
o . . Total 3yl
isitme kaybi kraniyotomi
5 72/E Sol kulakta duyma kaybi  Sag PCA 30x28x18  Sol lateral suboksipital  Total Yok, 3 yil
o . o Sag temporal
6 63/E Bas agrisi, fasyalparezi Sag temporal 36x25x18 kraniyotomi Total Yok, 4 yil
7 oo/ Dasagnsi fasyalparezi, o pon 32X22X17  Sol lateral suboksipital  Total Yok, 4 yil
sol kulakta duyma kaybi
8 52/E Sol kulakta duyma kaybi  Sag PCA 35x25x16  Sol lateral suboksipital ~ Total Yok, 5 yil
9 35/K Sol kulakta duyma kaybi  Sol PCA 32x25x16  Sol lateral suboksipital ~ Total Yok, 6 yil
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yapilmistir. Takip araligimiz 3 ay olup tim hastalarimiz kontrole
gelmistir. Olgularimizin 6 tanesi posterior fossa, 2 tanesi orta
fossa ve 1 tanesi birden fazla alana yerlesim g&stermistir.
Olgularimizda belirtilerin baglamasi ile taniya kadar gegen sire
2 ay ile 1 yil arasinda degismektedir. 7 olgumuz tek seansta,
2 olgumuz ise iki seansta ameliyat edilmistir. Cerrahi olarak
5 olgumuza lateral suboksipital, 2 olguya temporal ve 1
olguya FTOZ (Fronto-temporo-orbitozigomatik) uygulanmistir.
8 olgumuzda total rezeksiyon, 1 olgumuza ise gross total
rezeksiyon yapilmistir. iki olgumuzda postoperatif dénemde
fasyal sinir parezisi gelismigtir.

Klinik

Baslangic semptomlari olan trigeminal sinir disfonksiyonu
%51-59, ylzde uyusma %28-46 ve agn %22 oraninda
gorulur. Ayrica bas agrisi %16, diplopi %9-11, isitme kaybi
ve tinnutus %6-9 oraninda goérilir. Norolojik muayenede ise
trigeminal sinir dallarina ait bulgular olan, duyuda azalma
%74, kornea refleksinde azalma ya da kaybolma %56-72,
motor kayip %34-42 oraninda saptanmigtir. Diger kranial
sinir bulgulari: . %10, lll. %15, IV. %7, VI %35, VIl %23, VIl
%31, IX ve X %8, Xl %1, XIl %3, serebellar bozukluk %23,
ekzoftalmus %17, papilédem %11, uzun trakt bulgulan %17
oraninda saptanmistir. Olgularin yaklasik 1/3’linde trigeminal
nevralji tipinde fasial agn olur. Gangliyon kaynakl timérlerde,
kaverndz sinls icinde ya da Dorello kanalinda hasara ugrayan
VI. kranial sinir en c¢ok etkilenir. Posterior fossaya dogru
blylUyenlerde ise siklikla VII. ve VIII. kranial sinir bulgular
g6rulmektedir. Bunun yanisira serebellar testlerde bozukluk,
piramidal traktus bozukluklari ortaya gikmaktadir (3,12).

Alagoz F ve Belen D: Trigeminal Schwannomalar

Radyolojik inceleme

Direkt grafilerden anteroposterior bazal ve stenvers grafilerinde,
%67 oraninda petrdéz piramidin anteromedial pargasinda
erozyon izlenir. Petrdz kemik apeksi skleroze gériinimdedir.
Bu bulgular 6zellikle Meckel's cave’e yerlesmis dumb-bell
sekilli timorlerde goriilur. Petrdéz apeks erezyonu TS yani
sira, epidermoid timdr, meningioma, vestibller schwannoma
ve primer kemik tUmorlerinde gortlir (18). BBT'de 1-1.5
mm’lik transaksiyel ylksek rezolisyonla alinan kesitlerde,
timor lokalizasyonu, buyUkliglu ve kemikteki degisiklikler
hakkinda bilgi edinilir. Manyetik rezonans gériintlilemede ise
TI agirlikh kesitlerde azalmig, T2 agirliklilarda ise ytksek sinyal
siddetleri bulunmustur (28). MRG'de tipik olarak, uniform
kitle; T1 agirlikl goérintilerde, gri maddeden disik sinyal
verir ve izointens olarak gorilir. T2 agirlikli gérintllerde ise
yUksek sinyalli heterojen gérinim tipiktir. Blylk timdrlerde
intratimoral kanama gérulebilir ve T2 agirlikh kesitlerde artmig
sinyaller saptanabilir (Sekil 1A-F). Gadolinyum verildikten
sonra, iyi sinirlanmig ve beyin parankimine gore intensitesi
artmis gorunti saglanir (18).

Ayirici Tani

Posterior fossaya blyimus TS olgulan vestibiler schwanno-
ma ile karisabilir. Fakat erken donemde isitme kaybinin olmasi
ve internal akustik kanaldaki erozyon, yansiyan, fasial sinir pa-
ralizisi, serebellar testlerde bozulma ayrimda unutulmamalidir.
Vestibuler schwannomali olgularin %10’da, trigeminal sinirin
etkilenmesi ile ilk belirtiler ortaya g¢ikar. Ayrica TS’li olgularin
%6’sinda baslangic semptomu olarak isitmede azalmaya

Sekil 1: Hastanin
preoperatif ve
postoperatif tetkikleri.
A) Aksiyal MRG T1
kesitinde tumor,
preoperatif

B) Aksiyal MRG T2
kesitinde timor,
preoperatif

C) Koronal MRG
T1 kesitinde timor,
preoperatif

D) Bilgisayarli
Tomografide
postoperatif gérinim
E) Aksiyal MRG

T1 kesitinde,
postoperatif

F) Koronal MRG
T1 kesitinde,
postoperatif
goérunum.
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rastlanilir. Ayrica fasial agri yapabilecek trigeminal nevralji,
dis hastaliklari, temperomandibuler eklem ve paranazal sinls
patolojileri de akilda tutulmalidir. Yine bu bdlge timéorlerinden
epidermoidler, meningioma, primer kemik timorleri, kordoma,
osteokondroma TS gibi bulgular verebilir (17).

Mortalite ve Morbidite

Trigeminal schwannomada anatomik lokalizasyonun derin
yerlesimli olmasi mortalitenin baslangicta %25-41 olarak
bildirilmesine karsin, anestezi ve mikrocerrahiteknigin gelismesi
ile mortalite ve morbiditede ¢ok blyilk oranda azalmalar
olmustur (1,4,24). Total timdr ¢ikarimi mikrocerrahiden 6nce
%50, rekUrrens orani ise %50 oraninda rapor edilmistir
(1,5,23). En blylk seriye sahip olan Konovalov’un serisinde
%386,7 (84 olgu) iyi sonug, %11,7 (13 olgu) oraninda rekurrens
ve 3 olguda exitus rapor edilmistir. Cerrahi sonrasi gérilen
en sik komplikasyon, 88 olguda V. sinir paralizisi, 12 olguda
ll., IV., VII. sinir paralizisi, 4 olguda hemiparazi ve 2 olguda
hidrosefalidir (14).

Radyocerrahi

Radyocerrahi etkili, minimal invaziv bir tedavi secenegidir.
Ozellikle hastanin mortalite ve morbitidesini artiran ek
hastaliklarin oldugu durumlarda, rezidiiel veya yeni tani almis
uygun boyuttaki timdrlerde uygundur. Radyocerrahinin
amaci, ek kranial sinir defisitleri olmadan timéri kigiltmek
veya kontrol altina almaktir. Huang ve ark. 16 TS’li hastaya
uyguladiklan 15Gy (12-20Gy araliginda) ile %100 timor
kontrol orani saglamiglardir (11). Hasegawa ve ark. 19 TS'li
hastada yine %100 timor kontrol orani saglamiglardir (10).
Bunun yani sira radyocerrahi sonrasi distik de olsa trigeminal
disfonksiyon, ylUzde zayiflk, isitme kaybi ve atakside artig
olabilecegi unutulmamalidir (20).

B TARTISMA

Yayinlanan olgular incelendiginde 0&zellikle kafa tabani
cerrahi tekniklerindeki gelismelerle daha iyi sonuglar alindigi
gOrulmustldr. Konovalov ve ark. 1996’da tek merkezden
yapilan ve en buyuk seriye sahip olan 111 olgu yayinlamistir.
Bu seride ise kadin %71, erkek %29 olarak saptanmistir (14).
TS 40’li yaslarda pik yapar. Semptomlarin ortaya gcikmasindan
taniya kadar gecgen slire 6 gln ile 16 yil arasinda (ortalama
36 ay) degismektedir. Baslangic semptomlari olan trigeminal
sinir disfonksiyonu %51-59, uyusukluk %28-46 ve agr
%22 oraninda gorllir. Ayrica basagrisi %16, diplopi %9-
11, isitme kaybi ve tinnutus %6-9 oraninda gordlur (14).
Norolojik muayenede ise trigeminal sinir dallarina ait bulgular
olan, duyuda azalma %74, kornea refleksinde azalma ya da
kaybolma %56-72, motor kayip %34-42 oraninda saptanir.

Tanida ilk baglayan semptomlarin tespiti énemlidir. Atipik
nevralji ve yluzde uyusmanin olmasi hastalari doktora getiren
ilk yakinma olup erken tani konulmasinda &nemlidir. Direkt
grafilerde petroz kemigdin anteromedyal kisminda defekt
gorilmesi orta fossa ve dumbbell yerlesimlilerde énemli olup
bu bdlgede yer alan meningioma, lipom, malign melanotik
schwannoma, araknoid Kkist, epidermoid timér, kordoma,
sarkom, sistiserkoz, anevrizma ve AVM gibi patolojilerde
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de gérilebilir (2,24). Timordistal dallara uzaniyor ve oradan
foramenovale, rotundum ve superior orbital fissire de
uzaniyorsa buralarda genigleme olmasi dogaldir (21,25).

Schwannoma igin en uygun yaklasim cerrahi tedavi ile
timoérin total eksizyonu olup kdratiftir. Radyoterapiye
direncgli timorler olup kemoterapi yararli degildir. Malign
schwannomalarda radikal eksizyon sonrasi radyoterapi
Onerilmektedir. Cerrahi yaklagim ise tumériin lokalizasyonu
ve yayllimina goére degisir (16). Trigeminal sinirin intrakraniyal
seyri esnasinda farkl anatomik bdlgelerden gectigi icin timor
yerlesimine gére semptomlan ve tedavileri degistiginden,
akustik schwannomalarin aksine timor yerlesimine gére
siniflama yapilmasi 6nem tasir. ilk olarak Gasser ganglionu
ve sinir kdklerinden orijin alanlar olmak Uzere ikiye ayrilirken,
bilgisayarli tomografinin kullanima girmesiyle Lesion ve ark.
posterior fossadaki sinir kéklerinin, Gasser ganglionunun ve
trigeminal dallarin timérleri olmak Gzere Tip 1, 2 ve 3 olarak
siniflamig, arada yer alanlari ise transisyonel olarak belirtmistir
(15). Pollack ve ark. ise 1955'te, Jefferson tarafindan belirtilen
“hourglass” trigeminal schwannomayi da katarak ve trigeminal
daldan orijin alanlari da intrakranial ve ekstrakranial diye ikiye
ayirarak daha yeni bir klasifikasyon ortaya koymuslardir (12,
21).

Posterior fossada yerlesimli intrakranial trigeminal schwan-
nomalar tim olgularin % 16-20’sini olusturur. Serebellopontin
kése tiumédrleri gibi 7, 8 ve alt kraniyal sinir paralizileri ile pira-
midal ve serebellar bulgular verirse de trigeminal sinir fonk-
siyonunun ilk basta etkilenmesi, atipik fasyal agn ve internal
akustik kanalin normal olmasi ayirici tanida nispeten kolaylik
saglar (2,24). Orta fossada yerlesenler ise olgularin %50-
53’Unu olusturur ve trigeminal gangliondan orijin alip atipik
nevraljiye ve siklikla trigeminal sinir fonksiyon bozukluklarina
yol agarlar. Extradural yayilarak kaverndz sinis, temporal lob
ve superior orbital fisstr yoluyla orbitaya uzanarak okilomo-
tor sinir felci, homonim hemianopsi, epilepsi ve ekzoftalmusa
yolagabilirler (2,21,24).

Dumbbell schwannomalar ise Tip | ve 2’nin transisyonel
tipi olup % 25-27oraninda gorillr. Supra ve infratentorial
komponentleri birlikte tuttugundan karmasik bulgular verirse
de beyin sapina tentorial hiatustaki kompresyonuna bagli
olarak piramidal bulgular daha sik gorGlir (12,15). Trigeminal
sinirin intra ve ekstrakranial dallarindan orijin alanlar ise oldukga
nadir olup dallarin kafatasina girdigi delikleri genisletirlerse de
bunlarin icinde en ¢cok oftalmik schwannoma olup proptozis ve
okulomotor sinir parezisine siklikla rastlanir (21,24).

McCormick ve ark.nin 1988'de yaptigi calismalarda, Jefferson
siniflamasi esas alinarak 18 hasta opere edilmistir. Uygulanan
cerrahi ydntem, timor eger orta fossa agirlikh ise subtemporal
yaklagim, timor posterior fossa agirlikli ise suboccipital, eger
timor dumb-bell ise yani hem orta fossa hem de posterior
fossada yer aliyorsa kombine transtentorial yaklagim veya
subtemporal ve suboccipital yaklasim uygulanir (17). Hakuba
ve ark. 1989’da yaptiklan calismaya goére yine Jefferson
siniflamasini esas alarak, 8 hastayi opere etmiglerdir. Uygulanan
cerrahi yontem timor orta fossa agirlikh ise orbitozigomatik
infratemporal yaklasim, posterior fossa yerlesimli ise
transpetrosal transtentorial yaklagim, timér dumb-bell ise



orbitozigomatik infratemporal veya transpetrosal transtentorial
yaklasim uygulanir (9). Day ve Fukishima 1998’de yaptiklari
38 olguluk seride ise tumor siniflamasini anatomik temelde
posterior fossaya, orta fossaya, dumb-bell ve periferik tip
olarak yapmislardir. Cerrahi yontem olarak da, periferik tip
ile orta fossaya yerlesim gosteren olgulara frontotemporal
ekstradural yaklagim, posterior fossa yerlesimli olgulara
retromastoid yaklasim, dumb-bell timdrlere ise kombine
petrozal yaklasim uygulamistir (5).

TS’de anatomik lokalizasyonun derin olmasi ve mortalitenin
baslangicta %25-41 olarak bildiriimesine karsin, anestezi ve
mikrocerrahi teknigin gelismesi ile mortalite ve morbiditede
¢ok buylk oranda azalmigtir (1,5,23). Konovalov’un serisinde
%86,7 (84 olgu) iyi sonug, %11,7 (13 olgu) oraninda rekirrens
ve 3 olguda exitus rapor edilmistir. Cerrahi sonrasi gorilen
en sik komplikasyon, 88 olguda V. sinir paralizisi, 12 olguda
lll., IV,, VII. sinir paralizisi 4 olguda hemiparazi ve 2 olguda
hidrosefalidir(14).

Tedavide ise timdorin yeniden gelisimini dnlemek igin total
eksizyon uygulanmasi gerekli olup orta fossa icin temporal,
posterior fossa icin unilateral suboksipital, hourglass icin
ise kombine yaklagim en uygunudur. Timérin farkl yerlere
uzanmasl nedeniyle total eksizyon icin bazi durumlarda ilgili
cerrahi branglarla ortak operasyonlarin uygulanmasi, malign
olanlarda radyoterapi 6nerilmesi gerekmektedir (2,21,24).

B SONUC

TS ender gorilen timér olmasi, spesifik olmayan belirti ve
bulgular vermesi, anatomik yerlesimlerinin karigik olmasi
nedeniyle genellikle tani ve tedavisi gl¢ olarak kabul edilmigtir.
TS’nin cerrahi tedavisinde temel amag kitleyi total ¢ikarmak
olmalidir.
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