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Fasiyal Sinir Schwannomalari
Facial Nerve Schwannomas

Abdulfettan TUMTURK, Halil ULUTABANCA, Ali KURTSOY

Erciyes Universitesi, Tip Fakuiltesi, Nérosiriirji Anabilim Dali, Kayseri, Tirkiye

Fasiyal sinir schwannomalar ¢ok nadir timorler olup % 0,15-0,8 oraninda goriilmekte ve fasiyal sinir trasesi boyunca herhangi bir
yere yerlesebilmektedirler. En sik genikilat ganglion, labirintin ve timpanik segmentte gortliirken; en az olarak i¢ kulak, mastoid,
pontoserebellar kdse ve ekstratemporal lokalizasyonda goérilmektedirler. Klinik bulgulari fasiyal sinirin etkilendigi segmente
gore degismekte ve en sik fasiyal paralizi, iletim ve sensorindral tipte isitme kaybina yol agmaktadirlar. Kontrastl Manyetik
Rezonans gdrintlleme fasiyal sinir schwannomalarinin tanisinda en etkin goriintileme ydntemidir. Geleneksel olarak, fasiyal
sinir schwannomalarinin gikariimasinda 3 yéntem kullaniimaktadir. Sisternal yerlesimli timdrlere hastanin isitmesi kaybedilmis
ise retromastoid yolla miidahale edilebilirken, translabirintin acilim ile sinirin tim seyrine en genis ulasim saglanabilir. Orta kranial
fossa kitlesiyle bagvuran olgular i¢in en iyi yol subtemporal yol olup, bu tir lezyonlara bazen kombine yaklasim gerekebilmektedir.
Son zamanlarda, sinirin butlinliginin bozulmadigr ve sinire ekzantrik olarak yerlesmis olan timodrlerde soyma veya eksizyon
islemi uygulanabilecegi bildiriimistir. Cok iyi sonuglar bildiren raporlar olmasina ragmen stereotaktik radyocerrahinin fasiyal sinir
schwannomalarindaki roll net degildir. Genellikle geng asemptomatik, fasiyal paralizisi ve isitme kaybi olmayan kiglk timdrll
olgular igin énerilmektedir.
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ABSTRACT

Facial nerve schwannomas are very rare tumors the prevalence of which is 0.15-0.8 % and can be observed anywhere along the
course of the facial nerve. Although they are mostly seen in geniculate ganglion, labyrinthine and tympanic segment, they are rarely
seen in internal auditory canal, cerebellopontine angle and extra-temporal localization. Clinical findings differ depending on the
segment by which the facial nerve is affected, and most frequently lead to facial paralysis, conductive and sensory-neural hearing
loss.

Contrast-enhanced Magnetic Resonance imaging is the most effective imaging method in the diagnosis of mastoid facial nerve
schwannomas.

Traditionally, three methods are administered in the removal of facial nerve schwannomas. If the hearing ability of the patient is
lost, cysternal-located tumors can be intervened with retromastoid approach. Translabyrintine approach can be reached with a
substantial portion of the nerve. Those who were admitted with a mass of middle cranial fossa can best be intervened with a
subtemporal way. However, a combined approach may occasionally be required.

Recently, it has been reported that peeling or excision procedure may be administered for tumors in which the unity of the nerve has
not deteriorated and tumors have been located eccentrically.

Even though there have been a number of reports with perfect outcomes, the role of stereotactic radio-surgery in facial nerve
schwannomas is not certain. Therefore, it is generally suggested for the asymptomatic cases with small-sized tumors but without
facial paralysis or hearing loss.
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B GiRIS

Schwannomalar primer intrakraniyal timérlerin %8’ini
olusturan benign sinir kilifi tGmorleridir. En sik akustik
sinir ve trigeminal sinirden kaynaklanirlar (4). Fasiyal sinir
schwannomalar (FSS) ise ¢ok nadir timérler olup gérilme
sikhigi % 0,15-0,8 olarak bildiriimekte ve fasiyal sinirin seyri
boyunca herhangi bir yerde gérulebilmektedir (2,3,7).

Fasiyal sinirin anatomik seyri intrakraniyal (sisternal), intra-
temporal (intrakanalikUler, labirintin, timpanik ve mastoid) ve
ekstrakraniyal (intraparotid) olarak 3 kisimda incelenmektedir

.

FSS en sik genikulat ganglion, labirintin ve timpanik segment-
te gorulurken; en az olarak i¢ kulak yolu, mastoid, pontosere-
bellar kdse ve ekstratemporal lokalizasyonda gérilmektedirler
(2,7,8).

FSS’larinin ge¢ ve degisken klinik bulgu vermeleri taninin ge-
cikmesine neden olmakta, vestibulokohlear sinir ve nérovas-
kuler yapilara yakin komsulugu nedeni ile hem intraoperatif
olarak hem de postoperatif rehabilitasyon sirecinde deneyim
gerektirmektedir. Herhangi bir yasta goértlebilmekle beraber 3.
ve 6. dekatlar arasinda pik yapmaktadirlar. FSS’larinin blyitk
cogunlugu histopatolojik olarak benign karakterli olmasina
ragmen malign olanlar da bildirilmigtir (7).

Klinik bulgular fasiyal sinirin etkilendigi segmente gore
degismektedir. En sik klinik bulgular; degisik derecelerde
fasiyal paralizi, iletim ve sensorinéral tipte isitme kaybi, tinnitus,
otalji, tikrik salgisinda azalma, hemifasiyal spazm, tat almada
degisiklik, izole kuru gbz, vertigo ve denge bozuklugu iken
bazi olgular asemptomatik olabilmektedir (1,3,7,9,10).

FSS’larinin ayirici tanisinda, diger komsu sinirlerin schwan-
nomalari, meningiomalar ve dural metastazlar gibi ekstraak-
siyel lezyonlar sayilabilirken, epidermoid kist ve araknoid kist
gibi lezyonlar ise kistik schwannomalar ile ayirici tani gerek-
tirebilmektedir. Bunun disinda temporal kemigin hemaniji-
yomlari, kolestatomlar ve idiyopatik Bell’s paralizisi de ayirici
tanida akilda tutulmasi gereken diger nedenlerdir. Ekstratem-
poral FSS’lari ise parotid bezin timérleriyle karisabilmektedir
(1,4,16).

Radyolojik ézellikleri ve gériintiileme; Bilgisayarli Tomografi
(BT) ile iyi kontrast tutan yumusak doku kitleleri ve temporal
kemikte ekspansil litik lezyonlar ile yeni kemik olusumu tespit
edilebilir. Kontrastl Manyetik Rezonans gérintileme (MRG)
FSS’larinin tanisinda en etkin gortntileme yontemidir (15).
Kontrastl T1A gérintilerde homojen, iyi sinirl, kontrast
tutan, fuziform yumusak doku kitleleri, T1A goérintilemede
hipo-izointens ve T2A gbérintilemede ise heterojen
yumusak doku kitleleri seklinde gortndrler. Yag baskilama
teknigi ile intrakanalikiiler ve intratemporal lezyonlar daha
iyi gorintilenmektedir (4). MRG i¢ kulak yolu ve mastoid
kavitedeki FSS’larinin tanisinda cok yararlidir. (Ornek olgu
Sekil 1A, B’de verilmistir). i¢ kulak yolunda FSS’lari vestibiiler
schwannomalardan MRG’de tim&rin i¢ kulak yolunun merkez
eksenine gore posteriora yer degistirmesiyle ayrilabilirler (5).
BT ve MRG’nin FSS’larini vestibller schwannomalar ve diger
timorlerden ayirt edebildigi ileri strilmekteyse de (16), bazi
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yazarlar MRG’nin FSS’lanni akustik schwannomalardan ayirt
edemediginde 1srar etmektedirler (4,9). FSS’lari genellikle
anormal elektronéromiyografi (EMG) ve normal beyin sapi
uyarimi cevabi olustururken vestibiler schwannomalarda EMG
normal, beyin sapi uyarimi ise anormal sonu¢ vermektedir.
Bu nedenle, ayirici tanida isitsel beyin sapi uyarimi cevabi ve
EMG’nin katkisinin olabilecegi bildirilmistir (1,9,16).

Ayrica EMG subklinik denervasyonu tespit edebildiginden seri
EMG cekimlerinin bu olgularinin takibinde yararli olabilecegi
disundlmektedir (12).

B _FASIYAL SiNiR SCHWANNOMALARININ
YONETIMI

FSS’nin tedavisi deneyimli ellerde bile gulgliikler icermektedir.
Tedavi segenekleri arasinda cerrahi tedavi (kemik dekompres-
yonu, eksizyon), stereotaktik radyocerrahi, fraksiyone radyas-
yon tedavisi ve gbézlem yer almaktadir (1,9,13,16).

Mevcut tedavi ydntemlerinin hepsinde esas amag, fasiyal sinir
fonksiyonlarini olabildigince uzun slire korumak ve iyi seviyede
tutmaktir (16).

Sinir tamirinin sinirin aksiyon potansiyelindeki diisme %50’yi
asmadan yapilmasi halinde postoperatif sonuglarin daha iyi
olacagina inanilmaktadir. FSS’sinin cerrahi endikasyonlar
ilerleyici fasiyal paralizi, beyin sapi basisina veya hidrosefaliye
neden olan blylk pontoserebellar kése timoéri ve kohlea
veya labirint invazyonu olmasidir. Paralizinin siresi ve ciddiyeti
arttikga fasiyal sinir nikleusunda gorillen geri déntusimsiz
hasar nedeni ile fasiyal sinir fonksiyonlarinin geri dénmesi
ihtimali azalmaktadir (1).

TUumoérin basisindan kaynaklanabilecek semptomlara sahip
olmayan ve fasiyal sinir fonksiyonlari iyi olan hastalarda
takip ve seri radyolojik inceleme &nerilmekte ve vyillarca
ilave bir isleme gereksinim olmadigi ileri sUrilmektedir
(11,16). Tumorin kéken aldigi yer, klinik yakinma ve bulgular
birlikte degerlendirildiginde, preoperatif dénemde fasiyal
schwannomadan stiphelenebilmek mimkindir. Bu hastalarin
cerrahi tedavisine karar verildiginde cerrahinin zamanlamasi,
teknigi ve cerrahi sonrasi ydnetim ile ilgili gugliler s6z
konusudur. Erken cerrahi mudahale ve dikkatli bir fasiyal
sinir anastomozunun her zaman iyi sonuglarla sonlanmamasi
klinisyenler icin énemli bir ¢gikmazdir. Bu nedenle hastanin
beklentileri, lezyonun cerrahi zorluklari, cerrahin deneyimi
ve Ongdrller ameliyat éncesinde dikkatli bir sekilde analiz
edilmeli ve lezyonun y&netimi buna gdére yapiimalidir.

B CERRAHI YAKLASIMLAR

Timore cerrahi yaklagimin temelini timérin lokalizasyonu,
isitme seviyesinin derecesi ve fasiyal sinir fonksiyonun sevi-
yesi belirler (1,4,9). Fasiyal sinir fonksiyonlarinin degerlendi-
rilmesinde House-Brackmann (6) derecelendiriimesi (Tablo )
siklikla kullanilmakta ve sistemine gdére; fasiyal sinir fonksiyon-
lari normalden (Grade 1) ile total paraliziye kadar (Grade VI)
derecelendiriimektedir.

Tutulan boélgeye bagh olarak, gerekli cerrahi alan genisligini
saglamak icin transmastoid, translabirintin ya da orta fossa
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yaklasimlarindan biri segilir. Fasiyal sinir tutulumunun derece-
sine bagli olarak fasiyal sinir sakrifiye edilebilir veya korunabilir.
FSS’sinin cerrahi tedavisinde amag fasiyal sinir ve isitme siniri
fonksiyonlarini koruyarak timérin total olarak ¢ikartiimasidir
(12). Bu nedenle, tedavi metodunu segmeden dnce timdérin
yerlesim yeri ve ebadi, fasiyal sinir fonksiyonlar ve isitme du-
zeyi konusunda verilecek karar cok 6nemlidir (1,4,9).

Geleneksel olarak cerrahi eksizyon ve sinir grefti uygulamasi
birincil tedavi yontemidir. Olgular istemsiz kas hareketlerinin
eslik ettigi yavas fonksiyonel iyilesme ile seyreden bir fasiyal
paralizi dénemi yasarlar. Son zamanlarda cerrahi yontem
olarak u¢ uca birlesmeyi takiben aksonal rejenerasyonu
saglamak icin kollajen sinir tlpleri kullanilmasi dnerilmektedir.
Sinirden timoérin soyulma ya da siynimasini amaglayan
kismi rezeksiyon denenmis ve sonuglarin tatmin edici oldugu
bildirilmigtir (16).

Orta fossa kraniyotomisi yaklagimi intra kanalikiler kitlesi
olan ve isitmesi iyi diizeyde olan hastalar icin tercih edilirken,
translabirintin yaklagimi isitmesi kétl olan ve pontoserebellar
kése veya internal akustik kanal yerlesimli schwannomasi
olan olgularda kullaniimaktadir. islem sonrasinda, fasiyal sinir
tamiri ug uca anastomoz, sinir grefti ya da hipoglossal-fasiyal
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anastomoz ile saglanmaktadir. Son teknik sadece proksimal
sinir gdigi olmadiginda uygulanmaktadir. Primer nororafi ve
sinir grefti ile elde edilen sonuclar fasiyal sinir canlanmasinda
diger tekniklere gére daha iyidir. Fasiyal sinir schwannomala-
rinin cerrahi tedavisinde retrosigmoid suboksipital yaklagimin
endikasyonu sinirhdir. Bu yaklasim fasiyal sinirin labirintin
segmentine ulasimi siklikla saglamaz. Dahasi, pontoserebellar
kdsenin orta buyulklikteki FSS’larn igin yapilan retrosigmoid
yaklasim esnasinda 8. kraniyal sinirin anatomik ve fonksiyonel
bltlinliginu korumak teknik olarak mimkiin gérinmemekte-
dir. Sinirin genellikle timorun posterior ylzi boyunca gerilmis
sekilde seyretmesi nedeniyle timdrin ¢ikarilmasi esnasinda
risk altinda oldugu bildirilmektedir (1).

intratimpanik ve intramastoid FSS’na mastoidektomi teknigi
ile yaklagilmaktadir. Nadir olgularda sinir trunkunun blyuk kis-
mini koruyarak kiguk timoérleri gikarmak mimkin olmaktadir.
Eger timor fasiyal sinirin bir segmentinin tamamini tutmus ise
ve total eksizyon endikasyonu varsa sinir lifleri boyunca mik-
roskobik invazyon ihtimaline kargi timérin distal ve proksimal
sininndan intraoperatif olarak histopatolojik frozen inceleme
yapilmasi 6nerilmektedir. Kismi timor rezeksiyonu ve insizyo-
nel biyopsi ise genellikle fasiyal sinir paralizisiyle sonuclandi-
gindan Onerilmemektedir (1,4).

Sekil 1A, B: 29 y, K, Temporal
MR: Sag internal akustik kanali
genigleten aksiyel kesitlerde T1A
hipointens, T2A hipointens kitle.
Koronal T1A pre- post- kontrast
kesitlerde sag internal akustik
kanalda yogun kontrast tutan kitle,
“Dumble isareti.



Tablo I: House — Brackmann Derecelendiriimesi
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Grade Tanimlayici

Ayrintil Klinik Tanimlama

1 Normal

Tum bolgelerde normal fasiyal islev

A. Kabaca: yakindan fark edilebilen hafif kuvvetsizlik; hafif sinkinezi olabilir
B. istirahatta normal simetri ve tonus

2 Hafif disfonksiyon C. Hareket:

1. Alin: hafif ile orta derecede hareket

2. Goz: Gayret ile tam kapanma
3. Agiz: Hafif asimetri

A. Kabaca: Asikar fakat sekil bozuklugu yapmayan asimetri: fark edilebilir
derecede fakat ciddi olmayan sinkinezi

3 Orta derece disfonksiyon B. Hareket:

1. Alin: Hafif ile orta hareket

2. Goz: Gayret ile tam kapanma
3. Agiz: Maksimal gayret ile hafif zayif

A. Kabaca: Asikar kuvvetsizlik ya/ya da sekil bozuklugu yapan asimetri

Orta ile ciddi dereceli B. Hareket:

4 1. Alin: Hi¢ hareket yok

disfonksiyon

2. G6z: Tam olmayan kapanma

3. Agiz: Maksimal gayret ile asimetri

ow»

5 Ciddi disfonksiyon Hareket;

Kabaca ancak zorlukla fark edilebilen hareket
Istirahatta asimetri

1. Alin: Hi¢ hareket yok
2. G6z: Tam olmayan kapanma

6 Total paralizi Hicbir hareket yok

Uygun cerrahi teknikle rezeksiyon ve greftleme, makul uzun
vadeli sonuglar (HB Ill) saglayabilir. Fasiyal fonksiyonlari iyi
olan olgularda (HB I-lll) FSS yo&netiminin diger alternatifleri
gbzlem, sadece kemik dekompresyonu veya stereotaktik
radyoterapi olmalidir (16).

Fasiyal sinir fonksiyonlar géreceli olarak iyi korunmus klcuk
asempotomatik timéri olan olgularda gbézlem ve takibin en
iyi yaklasim oldugu dislUnilmektedir (HB grade I-lll). Kemik
dekompresyonu fasiyal sinirin HB evre | ve |l parezisi ile yaygin
tutulumunda uygulanabilir. Genel olarak, bu minimal invazif
secenekler HB grade IV ya da daha Ustl gradeli hastalar igin
tavsiye edilmez. Bu gibi durumlarda ise cerrahi en iyi sonucu
saglar. Sural veya greater aurikiler sinirden ug uca anastomoz
nadiren mimkundur (9).

Genel olarak, radyasyon tedavisi stereotaktik radyocerrahi
(SRC) ve fraksiyone stereotaktik radyoterapi (FSR) olarak
ayriimistir ve her iki tedavide de amag¢ tumér blyUimesinin
durdurulmasidir. SRC’de timdre uygun tek doz isin verilirken
FSR’de haftalar igerisinde belli bir miktar doz uygulanmasi
s6z konusudur. Stereotaktik radyasyon tedavisinin avantaj
cerrahiden kaginma, tUmér blyUmesinin durdurulmasi
ve fasiyal sinir fonksiyonlarinin  korunmasi olasiligidir.
Dezavantajlan ise tUmorin sebat etmesi, yeniden blylmesi
ve olasi malign dejenerasyon ihtimalidir (16).

Radyasyon tedavisi ile iligkili olarak literatlrde farklh birgok
sonu¢ bildirilmistir (8,10). Bu nedenle, stereotaktik radyote-
rapinin FSS’daki rolinl tespit etmek zordur. Ayrica deneysel
calismalar SRC’deki disik doz radyasyonun (7,5-10 Gray)
ndral 6dem, demyelinizasyon, reaktif gliozis, ve vaskuler proli-
ferasyona yol acarken ylksek dozun ise (12,5-15 Gray) kana-
ma ve koaguilatif nekroza neden oldugu gésterilmistir (14). Bu
bélgenin radyasyona en duyarli bélgesi kohlea olup vestibuler
schwannoma tanisi ile gama knife tedavisi aldiktan sonra isit-
mesi koétllesen olgularda retrospektif olarak gerceklestirilen
bir calismada kohleadaki radyasyon diizeyinin ylksek deger-
lere ulastigi tespit edilmistir (12).

Kida ve ark. (8) timoriin biyumesi ve fasiyal sinir fonksiyon-
larinin korunmasi g6z 6ntine alindiginda 30 mm den klglk
FSS’larinin radyocerrahi ile basarili sekilde tedavi edilebilece-
gini ileri sirmuslerdir. Sheehan ve ark. (13) ¢ok merkezli bir
calismada radyocerrahiye alindiginda fasiyal sinir fonksiyonlari
iyi dlizeyde olan ve timor volimi 1cm? veya altinda olan olgu-
larda sonuglarin ¢ok iyi oldugunu bildirmigledir.

Cok iyi sonuglar bildiren raporlar olmasina ragmen SRC‘nin
FSS’larindaki roli net degildir (12,14,16). Genellikle geng
asemptomatik, fasiyal paralizisi ve isitme kaybi olmayan kigik
timorla olgular igin dnerilmektedir (9).

Sonug¢ olarak FSS farkl bulgularla ortaya cikabilen yavas
blyldyen benign timérlerdir. Cerrahi eksizyon ve greft
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uygulamasi FSS’larinin  standart tedavisidir. Geleneksel
olarak, FSS’larinin cikariimasinda 3 ydntem kullaniimaktadir.
Sisternal yerlesimli timorlere hastanin isitmesi kaybedilmis
ise retromastoid yolla midahale edilebilir, translabirintin
acihm sinirin tim seyrine maksimal ulagimi saglar. Bu her
iki yontemde de BOS kagagdl olasiligi oldugundan siki ve
dikkatli dural kapatmaya ilaveten mastoid kavitenin yag
ve doku yapistirici ile kapatiimasi sarttir. Orta kranial fossa
kitlesiyle bagvuran olgular en iyi subtemporal yol ile miidahale
edilebilmektedir. Bazen kombine yaklasim gerekebilmektedir.
Son zamanlarda, sinirin bitinlGginin bozulmadidi ve sinire
ekzantrik olarak yerlesmis olan timorlerde soyma veya
eksizyon islemi uygulanabilecegdi bildirilmistir (9).

Gozlem, kemik dekompresyonu ve radyoterapi icin hastalarin
iyi secilmis olmasi gereklidir. Hafif derecede ya da hig¢ fasiyal
fonksiyon kaybi olmayan hastalarda seri radyolojik inceleme
ile gbézlem ve radyoterapi tercih edilen tedavi yontemi iken,
fasiyal fonksiyonlari ve isitmesi kétl olan hastalarda cerrahi
tedavi sarttir.
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