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intrakranyal schwannomalar tiim intrakranyal timérlerin %8-10’unu olusturmaktadir. Akustik nérinom; vestibiiler schwannoma (VS),
akustik nérinom, VIII. sinir schwannomasi, periferal glioma gibi farkli isimlerle adlandirilsada en sik kullanilani VS’dir. Serebellopontin
acinin (CPA) en sik timoridir ve %75-90 oraninda gorilir. Boyutlarina, kanal iginde olup olmadiklarina, klinik semptomlarina
bakilarak birtakim siniflamalar yapilmistir. isitme fonksiyonlarinin bozulmaya baglamasindan taninin konulmasina kadar gegen siire
ortalama 3,5-4 yil olarak bildirilmistir. Tedavinin planlanmasi hastanin yasi, nérolojik tablosu ve timdérin blyUklugi gibi degisik
faktorlere baglidir. VS’da tedavi segenekleri gézlem, cerrahi ve radyocerrahi olarak siralanabilir. Gozlem, 6zellikle ileri yas hasta
grubunda, kic¢lk ve orta buyUklikte timori olan ve hafif semptomatik olan hastalar igin kabul edilebilir bir segenektir. VS’da takip
hasta-hekim isbirligi ile karar verilmesi gereken bir durumdur. Tedavi gerektiren VS’lu hastalarda tedavi segenekleri cerrahi ve
stereotaktik radyocerrahi (SRC) dir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Akustik nérinom, Vestibller schwannoma, VIII. kranyal sinir

ABSTRACT

Intracranial schwannomas account for 8-10 % of all intracranial tumors. Although acoustic neuromas are called by different names
such as vestibular schwannoma (VS), Vllith nerve schwannoma and peripheral glioma, acoustic neuroma is the most frequently
used one. They account for 75-90% of cerebellopontine angle masses, being the most common type. There have been some
classifications using tumor size, clinical symptoms and whether the tumor has an intracanalicular component. The mean time
between the start of hearing loss and the diagnosis is reported to be 3.5-4 years. Treatment planning depends on various factors such
as the patient’s age, neurological state and tumor size. Treatment options may be listed as observation, surgery and radiosurgery.
Observation is an acceptable option, especially for the elderly group of patients with small and medium sized tumors and for
mildly symptomatic patients. Follow-up of acoustic neuromas should be decided with physician-patient cooperation. If treatment is
required, treatment options for acoustic neuromas are surgery and stereotactic radiosurgery (SRC).
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B GiRiS

intrakranyal schwannomalar tiim intrakranyal tiimérlerin %8-
10’unu olusturmaktadir. Vestibller schwannoma (VS), akustik
nérinom (AN), VIII. sinir schwannomasi, periferal glioma
gibi farkli isimlerle adlandirilsa da en sik kullanilani VS’dir.
Serebellopontin aginin (CPA) en sik timoéridir ve %75-90
oraninda gorilar (60). Genellikle selim tabiatli olmasi ve yavas
blyUmeleri sebebi ile 30’lu yaslardan sonra teghis edilir.
isitme fonksiyonlarinin bozulmaya baslamasindan taninin
konulmasina kadar gegen sure ortalama 3,5-4 yil olarak
bildirilmistir (65). Tedavinin planlanmasi hastanin yasi, nérolojik
tablosu ve timorin blyikligi gibi degisik faktérlere baghdir.

B TARIHCE

ik olarak 1777 yilinda Sandidort tarafindan otopsi calismasin-
da patoloji olgusu olarak bildirilmistir (46). 18. ylzyil boyunca
VS’a yénelik uygulanan cerrahi girisimlerde mortalite oranlar
olduk¢a ylksek idi. Bazilan ilk basarih VS cerrahisinin 1894
yilinda Sir Charles Balance tarafindan yapildigina inanir. Ancak
olguda temporal kemigin petrdz ylizey durasina genis tabanl
yerlesen bir timor tarif edilmis ve isitme kaybindan bahse-
dilmemesi nedeni ile Cushing tarafindan olgunun VS’dan
ziyade meningioma oldugu iddia edilmistir (37). Erken cerrahi
sonuglar ylksek mortalite oranina sahip idi. Retrosigmoid tek-
nikle uygulanan timor rezeksiyonundaki hayal kirikhidi yaratan
sonuglar, Panse’nin agir komplikasyonlari dnlemek amaciyla
translabirentin yaklasimi tanimlamasina neden olmustur (37).
20. yuzyllin baglarinda, Cushing cerrahi teknigi gelistirerek
%50’nin Uzerinde olan mortalite oranlarini %11’lere indire-
bilmistir (40). Olivecrona 1931-1960 yillar arasinda 415 VS
olgusunu opere etmis ve mortalite oranini %19,7 olarak bildir-
mistir (35). 1961 yilinda Hause orta fossa yaklagimini énermis
ve bu yaklasim VS ve diger temporal fossa patolojilerinde
populer olmustur (37). Mikroskobun gelistiriimesi ile cerrahi
basari oranlari artmis ve post operatif morbidite oranlarn azal-
mistir. Nérofizyolojik monitdrizasyondaki gelismeler, fasial sinir
monitdrizasyonu ve beyin sapi isitsel uyariimis potansiyelleri
kaydi ve es zamanli geri bildirim metodu ile kranyal sinir hasari
olusturmaksizin timor rezeksiyonuna imkan saglamistir.

B SEREBELLOPONTIN KOSE ANATOMISI

CPA, temporal kemigin petréz parcasi ve internal akustik
kanal (IAK) ile pons ve serebellum arasinda kalan bélgedir. VS
genellikle VIII. kranyal sinirin ekstra araknoid kismindan cikar
ve serebellopontin sisterni kapatir (66). Serebellopontin sistern
timor tarafindan kapatildiginda serebello-mediiller sistern bir
miktar yukar ve posteriora yer degistirebilir. VS cerrahisinde
ilk acilan sistern lateral serebello-mediiller sisterndir. IAK,
transvers ve vertikal krestler tarafindan dért kompartmana
ayrilir. Antero-siiperiorda fasial sinir, antero-inferiorda koklear
sinir, postero-sliperiorda slperior vestibller sinir ve postero-
inferiorda inferior vestibtiler sinir bulunmaktadir (57,65). IAK’I
terk ettikten sonra slperior vestibuler, inferior vestibiler ve
koklear sinir birlegerek VIII. kranyal siniri meydana getirirler
(38). VII. kranyal sinir ise bunlardan ayri seyrederek beyin
sapina girer. VS’lar VIII. sinirin stperior vestibiler dalindan
kdéken aldiklar igin dncelikle VIII. sinir bulgulari ortaya ¢ikar.
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Tdmér biyidikee VI sinir ve sonrasinda da V., IX., X. ve XI.
sinirler ve beyin sapi etkilenir. Lezyon sliperiorda tentoryum ve
Meckel olu@a, inferiorda ise juguler foramen, hatta foramen
magnuma kadar ulasabilir (Sekil 1,2) (65).

B EPIDEMiYOLOJi VE HISTOPATOLOJIK
OZELLIKLER

VS’lar yavas buyiyen, iyi huylu timérlerdir. Yillk blylime
hizlari 1-10 mm olarak bildiriimigtir. Yilda 2 mm’den daha
az buyuyen tumdrler yavas bulylyen, 10 mm’den fazla
buytyenler ise hizli blylyen timérler olarak kabul edilir. Bazi
timorlerin yillarca ayni kaldidi, hatta %6 oraninda boyutlarinda
kiicilme olabildigi de bildirilmistir (4). Siklikla 30’lu yaslarda
semptomatik hale gelir. Kadinlarda siktir ve gebelik tUmor
blylmesini hizlandirabilir Bu ylzden meningiomlar gibi
Ostorojen reseptorleri ile ilgili olduklar distiniimektedir (21).
22. Kromozomun uzun kolundaki defekte bagl gelisirler.
Schwannoma nodiler ylizeye sahip lastik kivaminda bir
dokudan olusur. TUmérin bilesenleri degiskendir, doku
genellikle serpigtirilmis kanama, kistik odaklar ve sari-gri
alanlardan olusmaktadir. Kistik komponentlerin boyutlan
degiskendir. Klasik olarak Antoni A ve Antoni B hiicreleri icerir
(Sekil 3) (66). VS’larin cogu Antoni A hiicresi icerir. Antoni B
hiicreleri de cogunlukla kistik timérlerde gorilir (47). Antoni
A yapisindaki timérler daha kompakttir ve arada i¢ ice gegen
fasikuller nedeniyle intraoperatif olarak aspiratdre daha az gelir.
Antoni B yapisindaki timdrler ise daha gevsek yapidadirlar ve
intraoperatif aspiratére daha iyi gelirler (64).

B KLiNiK BULGULAR

VS’lu hastalarda semptomlar siklikla timortn blyUklaga ile
orantili olarak ortaya ¢ikmaktadir. VS’da erken bulgu olarak
sensdrindral isitme kaybini, ge¢ bulgu olarak da beyin sapi
basisi semptomlarini ilk ve anlamli bir sekilde tanimlayan
Cushing olmustur. Timér CPA’y1 tamamiyle doldurmadikga
hastalar hidrosefali veya beyin sapi bulgularyla bagvurmazlar.
Klinik bulgular baslangicta degiskenlik gdstermesine ragmen
en sik goérilen ilk belirti asimetrik isitme kaybidir. Asimetrik
isitme kaybi hastalarin yaklasik %85°‘inde gorulir ve %65’inde
ilk yakinmadir (9). Tinnitus hastalarin 6énemli bir kisminda
olusur ve kalici tinnitus VS icin endiselenmeyi gerektiren bir
durumdur. V. sinir basisi sonucu sinirin U¢ dalina ait liflerin
tutulumuna bagh olarak ylzde duyu kaybi, kornea refleksi
alinamamasi ve trigeminal nevralji ortaya c¢ikabilir. Tamor
IX., X. ve Xl. kranyal sinirleri etkilemis ise yutma gicliga ve
nazone konusma ile birlikte konusma guc¢lugu goérilebilir (16).
Hastalar vestibller semptomlar, ilerleyici dengesizlik, ve bas
dénmesinden sikayet edebilirler. Bas agrisi, fasial parestezi,
fasial paralizi ve fasikiilasyon VS’nin nadir bulgularindandir
(50).

Odyolojik testlerin isitme kaybi olan hastalarin degerlendiril-
mesinde 6énemli bir yeri vardir. Auditory brainstem response
(ABR) isitsel beyin sapi cevabi VS tanisi i¢in en hassas od-
yolojik tetkiktir. ABR testi hastanin kulagina uyar verilmesini
takiben kohlear sinirde ve isitme yollarindaki néral aktivitenin
kayitlanmasindan olugur (47). Bulylk bir seriyi iceren calig-
mada ABR’nin sensitivitesi %80-90, spesifitesi ise %92-98



bulunmustur (59,63). Birgok VS olgusu isitme problemleri ne-
deni ile 6ncelikle Kulak Burun Bogaz kliniklerine basvururlar.
Tani odyometri testlerinin bozuk olmasi, sensorinéral isitme
kaybinin tespit edilmesini takiben yapilan radyolojik inceleme-
lerle konulur. Genellikle isitme kaybi ile timor boyutu arasinda
dogru oranti oldugu kabul edilse de, intrameatal kiigik bir ti-
morde sagirlik tespit edilebilir iken, oldukga buylk bir timérde
orta derecede igitme kaybi tespit edilebilmektedir (30).

VS’lu hastalarda isitmenin degerlendiriimesinde genellikle
Gardner-Robertson modifiye isitme siniflamasi kullanilimak-
tadir (Tablo I). Gerek preoperatif, gerekse postoperatif fasial
sinir fonksiyonlari Hause-Brackman derecelendirmesine goére
degerlendiriimektedir (Tablo II).

Tablo I: Gardner-Robertson Modifiye isitme Siniflamasi

Misliiman AM ve ark: Vestibller Schwannoma

B TANI, AYIRICI TANI VE SINIFLAMALAR

VS sliphesi olan hastalarda Manyetik Rezonans Gorintileme
(MRG), Bilgisayarl Tomografi (BT) ve ABR testi yapilabilecek
testler arasindadir. intravenéz Gadalinium ile yapilan MRG
VS’un saptanmasinda ve diger CPA patolojilerinin ayrnminda
kulanilan ve timériin ¢evre néral doku ile iligkisini en iyi
gosteren tetkiktir (66). VS T1 agirlikh sekansta izointens ve
T2 agirlikli sekansta hiperintens gortllr. Kontrast enjeksiyonu
sonrasi alinan gorintilerle timérde yaygin kontrastlanma
izlenir (Sekil 4,5). VS’lar degisken gériinimlere sahip olabilirler;
homojen %50-60, heterojen %30-40 ve kistik %5-15 olabilir
(47). VS’lar %95 oraninda unilateral, eger Norofibromatozis
tip Il ile birlikteyse bilateral gériilirler (Sekil 6). Ug boyutlu,
hizli spin eko ve “constructive interference in steady state”

Derece Tarif Saf ses odyogrami (dB) Konusma ayirimi (%)
I Cok iyi 0-30 70-100
Il ise yarar 31-50 50-69
1] ise yaramaz 51-90 5-49
v Kéta 91- maksimum 1-4
Y Yok Olciilemiyor 0

Tablo II: House-Brackmann Fasial Sinir Fonksiyonlari Klinik Derecelendirmesi

Derece Tarif Ozellik

1 Normal

TUm alanlarda normal fasial fonksiyon

1. Genel: hafif gl¢stizlik
Istirahat: normal simetri ve tonus

2 Hafif disfonksiyon 3. Gekme

A: Alin: hafif-orta hareket

B: Goz: eforla total kapatma
C: Agiz: hafif asimetri

1. Genel: bariz fakat kozmetigi bozmayan asimetri

Cekme
3 Orta disfonksiyon

A: Alin: hafif-orta hareket

B: Goz: eforla total kapatma
C: Agiz: tam eforla hafif gli¢cstizlik

1. Genel: bariz gli¢gsuzlik ve/veya asimetri

2. Cekme
4 Orta-agir disfonksiyon

A: Alin: hareket yok

B: G6z: tam olmayan kapatma
C: Agiz: tam eforla asimetrik

1. Genel: sadece minimal hareket

istirahat: asimetri

5 Agrr disfonksiyon 3. Cekme

A: Alin: hareket yok
B: G6z: tam olmayan kapatma

6 Total paralizi Hareket yok
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(CISS) sekanslar fasial sinir dahil olmak Uzere diger kranyal
sinirler ile ilgili ek bilgiler saglayabilir. Ancak hi¢bir radyolojik
inceleme, fasial sinirin tUmoér kapsull ile yakin iligkisi sebebi
ile intraoperatif néromonitorizasyon’un vyerini alamaz. BT
kemik anatomisini ve IAK’In goéruntilenmesinde yardimcidrr,
ozellikle hastanin preoperatif degerlendiriimesinde ve cerrahi
planlamada hala énemli bir role sahiptir. Ozellikle yiiksek
jugular bulb varliginda énemli bilgiler verir (47). CPA'nin ikinci
siklikta gorilen timdérd olan meningiom (%5-10) ile ayirici
tanida MRG son derece yararlidir. VS’lar siklikla internal akustik
kanala ¢an seklinde girisi olan, genellikle yuvarlak, bazen oval

kontrast tutan lezyon seklinde gérilirken, meningiom daha
diizgiin tabanli ve yayvan gériiniimdedir. iKA iginde protriizyon
goérilmez. Meningiomlarda kalsifikasyon ve kemik hipertrofisi
tespit edilebilir. VS’lar kistik olabilirler veya sisterna blokaiji
sonucu periferlerinde kist varmis izlenimi verebilirler. CPA'nin
Ucuncl siklikta gorilen lezyonu Epidermoid tiimdrlerdir (%5-
7). Bu timorler MRG’de T1’de beyin omurilik sivisindan
biraz daha yuksek dansitede, T2’de BOS ile ayni dansitede
gorundrler. Difizyon MR ayirici tani agisindan bu timérlerde
daha spesifiktir (66).

Flokkulus

Akustik kanal

7. Ve 8. Kranial sinir komplesksi

Foramen jugulare

7.ve 8. Kranial

Sinirler

Sekil 1: VS’lar ekstraaraknoid timérlerdir.
Lateral serebello-meddiller ve serebello-
pontin sisternleri doldururlar. Kadavra
diseksiyonda VS’in etkileyebilecegi
anatomik olugumlari gostermektedir.

g * 9-10-11%kranial sinirler

* - A2 Kranial Sinir

\

{ Sinir..

11 mnﬁ
_Sginal Dali .1\3
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Sekil 2: Kadavra diseksiyonunda bir
baska agidan Serebello-pontin agi ve
VS’un etkileyebilecegdi anatomik olugsumlar
gorilmektedir.



VS ile ilgili iki énemli siniflama kullaniimaktadir. Yasargil VS’u
timor boyutlarina gére, Samii ise timoér uzanimina gore
siniflamistir (43,64), (Tablo lI1,1V). Ayrica Samii radyolojik olarak
20x30 mm’nin altindakileri kiiglk, 20x30 mm’den daha genis
boyutlu olanlari ise biyiik olarak siniflandirmigtir.

B TEDAViI

VS’da tedavi segenekleri gbzlem, cerrahi ve stereotaktik
radyocerrahi olarak siralanabilir. Gozlem, 6zellikle ileri yas
hasta grubunda, kii¢lk ve orta biyuklikte timori olan ve hafif
semptomatik olan hastalar icin kabul edilebilir bir segenektir
(54). VS’da takip hasta-hekim igbirligi ile karar verilmesi
gereken bir durumdur. Tedavi gerektiren VS’lu hastalarda
tedavi secenekleri mikrocerrahi rezeksiyon ve stereotaktik
radyocerrahi (SRC) dir.

Misliiman AM ve ark: Vestibliler Schwannoma

Cerrahi Tedavi: VS cerrahisindeki amag noérolojik fonksiyonla-
rin korunarak timorin total ¢ikariimasidir (22,30,43). Hastanin
yasam beklentisinin disik olmasi, bilateral yerlesimli tumor-
lerde eger cerrahi sonrasinda bir tarafta isitme kaybi gelismis
ise diger tarafa kismi dekompresyonun yapilmasi subtotal
rezeksiyon endikasyonlarindandir (65). Retrosigmoid (lateral
suboksipital, suboksipital transmeatal), translabirentin, ve orta
fossa yaklasimi VS cerrahisinde kullanilan G¢ temel yaklagim-
dir (24). Cerrahi teknigin belirlenmesinde, timor lokalizasyonu,
boyutu, isitme kaybinin derecesi, hastanin yagi ve genel duru-
mu 6nemli rol oynar.

Retrosigmoid (Lateral Suboksipital) Yaklasim: Standart
retrosigmoid yaklasim beyin cerrahlarinin en asina oldugu
yaklasimdir ve birgok avantajlari vardir. Kligik intrakanalikiiler
timodrlerde de, beyin sapina basi yapan genis ekstrameatal
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Sekil 3: A) HE x100 Itk buyUtmede igsi sekilli schwanian hiicrelerden olusan fasikiler ve sellller bantlarin olusturdugu hiperseliler timor
alanlan Antoni A. B) HE x100 liik biiylitmede schwanian hiicrelerin olusturdugu hiposeliiler odaklar ve gevrede lenfositik infiltrasyon
vaskdler yapilar Antoni B. C) HE x40 Itk buyitmede igsi sekilli schwanian hiicrelerden olusan fasikuler ve sellller bantlarin olusturdugu
hiperseliler timor alanlari Antoni A. D) S-100 pozitif boyanan timor hiicreleri.
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Tablo llI: Yasargil Siniflamasi (Tumd&rin Bayukligine Gére)

Tip Biiyiikliik
Kaguk <2cm

Orta 2-4
Bulyuk >4cm

Tablo IV: Samii Siniflamasi (TUmorin Yayilimina Goére)

Derece Yerlesim

| Tamamen intrameatal

I intra-ekstrameatal

A Serebellopontin sisterni doldurmus

B Beyin sapina ulasmis

VA Beyin sapina basmig

Beyin sapinin yerini degistirmis ve IV. ventrikiile

VB basmis

timorlerde de bu yaklasim kullanilabilir. Kranyal sinirler net
gbrulebilir ve kuguk intrakanalikiler timérlerde isitmenin
korunmasina olanak saglar. Retrosigmoid yaklasim igin
semisitting, supin, supin-oblik, park bench ve lateral oblik
pozisyonlar kullanilabilir (34). islem sirasinda fasial sinir
monitorizasyonu sinir fonksiyonlarinin korunmasi agisindan
onemlidir (Sekil 7). Supramastoid krestin (zerinden ve
mastoid kemigin yaklasik 1,5 cm arkasindan mastoid tipe
dogru donen yarim ay sekli insizyon tercih edilir. Cilt kesisinde
hokey sopasi tarzi insizyon ve “S” seklindeki insizyonda
alternatifler arasindadir. Elektrokoter kemigi acida cikarmak
icin kullanilir. Kaslarin katmanlar korunarak diizgliin diseke
edilmesi kapatma sonrasi BOS kagagini énlemek agisindan
6nemlidir. Kranyotomi igin anahtar nokta asteriondur. Kran-
yotomi sigmoid sintiise ne kadar yakin yapilirsa serebellar
retraksiyon o kadar az gerekecektir ve kiglUk bir kemik
parcasinin ¢ikarilmasi yeterli olacaktir. Agilig sirasinda mastoid
hava hiicresi goruldigliinde bone wax ile kapatiimalidir. Dura
sigmoid sinis arkasindan transvers-sigmoid bileskeye dogru
once lineer sonra sonra konveks bir insizyon seklinde agilir
(42). Cerrahinin bundan sonraki kismina mikrocerrahi teknikle
devam edilmelidir. Lateral serebello-medadiller sisternden BOS
drene edilir. Bu adim esnasinda sabirli olunmalidir. Yeterli

Wil s Imy

T T

Sekil 4: Sol kulakta isitme azalmasi ve dengesizlik sikayeti ile bagvuran 64 yas erkek hastada T1 kontrastll MRG’de Sol CPA yerlesimli
VS ile uyumlu kitle saptandi. Lezyon mikrocerrahi teknikle total olarak ¢ikarild.
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Sekil 5: 33 yas kadin hasta. Solda kulakta total isitme kaybi sikayeti ile bagvurdu. T1 kontrasth MRG’de sol CPA’da VS’u dusiindiren kitle
saptandi. Sol retrosigmoid yaklagimla mikrocerrahi total rezeksiyon yapildi.

Sekil 6:
Norofibromatozis tip

Il olgularinda bilateral
VS gorilir. Cerrahi
yapilmasi durumunda
bilateral isitme kaybi
riski bulunmaktadir.
Bu tip hastalarda farkl
tedavi segenekleri
dusutndimelidir.
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Sekil 7: VS
cerrahisinde en
sk tercih edilen
retrosigmoid
yaklagimda
kullanilan park
bench pozisyonu
verilmis, fasiyal
ve kohlear sinir
monitérizasyonu
yapilmis hasta
gorilmektedir.

miktarda BOS bosaltiimasi ile serebellar rahatlama saglanr,
retraksiyona baglh 6dem &nlenir ve goris agisi genisler. TUmor
gbzlenmesini takiben, kranyal sinirler tanimlanir ve pamuk
pedilerle korumaya alinir. Araknoid, tUmdérin arka ytzinden
diseke edilir. internal debulking igin en uygun giris yeri timériin
posterior orta 1/3 lik kismidir. Fasial sinir genellikle kapsuliin 6n
orta 1/3’lik kisminda lokalizedir. TUm&riin posterioru, kranyal
sinirlerin bulunma ihtimali en az olan bélgedir (45). internal
debulking’e baglamadan énce fasial sinir lokalizasyonu fasial
sinir stimtlatérd ile belirlenmeye calisiimalidir. Nadiren hem
fasial hemde kohlear sinir timd&rin posteriorun da bulunabilir.
Tumor ultrasonik aspiratér ve mikro aletlerle cikartiimali
ve islem esnasinda kranyal sinir hasan olasiligini azaltmak
icin bipolar elektrokoter mimkiin oldugunca kullaniimamali,
hemostaz surgicel veya hemostatik materyallerle yapiimalidir.
Tumdr cikariimasi esnasinda mimkin oldugunca araknoid
plan icerisinde kalinmalidir. Kranyal sinirlerin kanala girigini
gérmek amaciyla kanall kaplayan dura diseke edilir. IAK’In
icerigi tanimlanir. Tumor lateralden mediale veya medialden
laterale ilerlenerek kohlear sinir ve fasial sinirden diseke
edilir. Timodr cikarildiktan sonra hemostatik materyallerle
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hemostaz saglanmalidir (47). Kanal i¢inde hava hucreleri
fark edildiyse, dikkatli bir sekilde, bone wax, kas, ya da bu
ikisinin kombinasyonu ile kapatiimasi 6staki tlipt yoluyla BOS
sizintisini engeller. Bu asamada endoskopi kullanimi lateraldeki
timorin cikarilip cikariimadigindan ve tim hava hdcrelerinin
kapatildigindan emin olunmasi acisindan faydalidir (8). Cerrahi
alan, kemik tozu ve debris miktarini azaltmak igin, islem
boyunca irrige edilmelidir. Kemik tozu, hem ameliyat sonrasi
bas agrisina neden olur, hem de BOS drenajini azaltarak
hidrosefaliye yol agabilir. Dura su gegirmez tarzda kapatilir ve
dura yapistirici uygulanir (34). Otojen veya allojen kranyoplasti
materyali ile kranioplasti uygulanir.

Translabirentin Yaklasim: Translabirentin yaklasim VS
cerrahisinde beyin cerrahlarinin dncelikle tercih ettigi bir
yaklasim degildir. IAK icinde yerlesen ozellikle kiglik ve
orta buyuklikte, kullanilamaz dizeyde isitme kaybi olan
hastalarda tercih edilmektedir (7). Translabirentin yaklasim,
pontoserebellar késeye en kisa ve direkt ulasim yoludur. 30
mm’den kiclk VS’lar icin fasiyal sinir bUtinluginu koruyarak
optimal cerrahi sonuglari saglayan bir tekniktir. Bununla birlikte
30 mm’den daha buyik VS’larda da basari orani yuUksektir
(28,60). Koklear sinirin ¢cikarilmasi ile sinirde mikroskobik timér
kalmasi olasiligi da elimine edilmis olur. En énemli dezavantaji
isitme ve denge fonksiyonlarinin kaybina neden olmasidir. Bu
yaklasimda fasial sinirin fallop kanali icinde tespiti ve labirentin
ortaya konmasini takiben total labirentektomi yapilmaktadir
(10,65). Lateral ve posterior semisirkller kanal turlanmalidir.
Posterior semisirkiler kanalin ¢ikan bacaginin takibi ile lateral
semisirkller kanala ulasilir. TUm semisirkuler kanallar acilir ve
kommon krus ortaya konur. Kommon krus ve kemik kanallarin
takibi ile vestibulle ulagilir. TUm labirentin kaldinlmasini takiben
IAK ortaya konmus olur. Siiperiorda orta fossa durasi ile kanal
arasindaki kemik, ve inferiorda juguler bulb ile kanal arasindaki
kemik alinmalidir. Kemigi cikarirken vestibiler aquadukt
alinmalidir. IAK (izerindeki kemik, elmas drill ile inceltiimeli,
disektdér yardimiyla kaldirimaldir. Kemigin kaldinimasini
takiben kanal durasi ortaya konur. Lateral sinodural agidan
presigmoid durayi porus akustikusa dogru agmak tercih edilen
yoldur (66). Lezyonun ¢ikariimasini takiben duranin su gegirmez
tarzda rekonstriksiyonu, gereklilik halinde labirentektomi
kavitesine yag konulmasi ve doku yapistirici kullaniimasi BOS
fistlll ihtimalini azaltacaktir (47). Tos ve ark., translabirentin
yaklasim ile opere ettikleri 400 olgudan olugan serilerinde
%2 mortalite orani bildirmiglerdir. BOS fistuli, %11’lik bir
oranla en sik gelisen komplikasyon olarak rapor edilmig,
olgularin %67’sinde fasiyal sinir fonksiyonunun tamamen
normal oldugu, %5’inde 7-12. kranial sinir anastamozu ile
rekonstriksiyon yapildigi bildirmiglerdir (58).

Orta Fossa Yaklagim: intrakanalikiiler yerlesimli tiimérler icin
kullanilan bu yaklasimin avantaji isitmenin korunmasi ve fasial
sinirin erken ortaya konabilmesidir (24,49). Orta fossa yaklagimi,
CPAya 10 mm’den az uzanim gd&steren intrakanalikiler
timérler icin tercih edilir (52). Bu yaklasimda subtemporal
kranyotomi sonrasi orta meningeal arter takip edilerek
ekstradural diseksiyon yapilir ve foramen spinozuma ulasilir.
Posteriorda arkuat eminensin lokalize edilmesi 6nemlidir.
Bu anatomik yapi labirentin, slperior semisirkller kanalina
denk gelmektedir. Orta fossa yaklasimda petrdz karotid arter,



blylk superfisyel petrozal sinir (GSPS) ve arkuat eminensin
ortaya konmasi 6nemlidir. Kohlea’nin éntinde ve GSPS’in arka
1/3 lne komsu ve IAK'In 6niinde bulunmaktadir. GSPS’in
altinda bulunan kemik Kawase Ug¢geni olarak adlandirlir. Bu
Ucgen turlanarak posterior fossaya ulasilir (66). Fasiyal sinir
fonksiyonu sonuglari, translabirentin yaklasim uygulanan
ayni boyuttaki timore sahip olgulardaki kadar iyi degildir
(51). Gantz, orta fossa yaklagimi uyguladiklarn 43 olguda 1
yillik takip stresi sonunda, House-Brackmann siniflamasina
godre %86 grade 1 ve grade 2 fasiyal sinir fonksiyonu ve %50
isitmenin korundugunu rapor etmistir (15). Shelton, orta fossa
yaklasimi uyguladiklari, 5 mm ve daha kuguk intrakanalikiler
timdrlerden olugsan 39 olguluk bir seride, %67 olguda isitmenin
korundugunu, 1 yillik takip slresi sonunda ise fasiyal sinir
fonksiyonunun House-Brackmann siniflamasina gére %97
oraninda grade 1 ve grade 2 oldugunu rapor etmislerdir (52) .
Ayni arastirmaci, 106 olguluk orta fossa yaklasimi uygulanan
bir bagka seride, %59 oraninda isitmenin korundugu, bir
yillik takip sonunda House-Brackmann siniflamasina gére
%89 grade 1 ve grade 2 fasiyal sinir fonksiyonu rapor etmis,
komplikasyon olarak, %5,7 menenjit, % 3,8 BOS fistlll ve
%3,8 hematom bildirmistir (51).

Cerrahi Sonuglar: VS’larin total cikariimasi ile ilgili refere
merkezlerin verdigi oranlar %97-99, mortalite oranlarn ise
%1 civarindadir (43,48). Isitmenin devamliiginin saglanmasi
kohlear sinirin korunmasi ile miimkindir. Samii’nin serisinde
kohlear sinirin anatomik olarak %68, fonksiyonel olarak %39,5
oraninda, fasial sinirin ise anatomik olarak %93, fonksiyonel
olarak %61-70 oraninda korunabildigi bildirilmistir (43).
Ameliyat sonrasi fasial paralizi ortaya ¢cikma olasiligi timor
boyutu ile dogru orantilidir. Timér ne kadar bliylkse fasial
paralizi olma ihtimalide o kadar ylksektir. Olaya sadece post
operatif fasial zayiflik agisindan bakilacak olursa durumun
daha dramatik oldugu gorulecektir. Bir seride timor boyutu
4 cm den bulylk olanlarda Hause-Brackman siniflamasina
gore 3 ve daha yliksek olan hastalarin orani %62,5 iken timér
boyutu 2,5 cm’den kiigik olanlarda Hause Brackman grade 3
ve Uzeri olanlarin orani %35,3 olarak bildiriimis, bununla birlikte
6 ay sonra hastalarin %75’inde normal ve normale yakin fasial
sinir fonksiyonu oldugu gériilmistir (44). intraoperatif fasial
sinirin monitorize edilmesi fasial sinir fonksiyonunu korumak
acisindan énemli oldugu bir gergektir (31).

Sheptak ve Janetta ¢ok biytk timdrlerde lezyonu iki seansta

cikarmay! 6nermislerdir. ilk operasyonda tiimériin %50-75'lik
kismi ¢ikarilir ve VII. sinir timoér kapsuliinde intakt olarak
birakilir. Rezidl timor ponstan, ¢ikariimis olan bosluga yavas
yavas dekomprese olmaktadir. Medyalden laterale dogru
yer degistiren tumdr yaklasik iki hafta sonra reoperasyonla
cikarilabilir. Reoperasyonda beyin sapi ve tUmér arasindaki
araknoid plan daha kolay taninmakta ve vital anatomik yapilar
timor diseksiyonuna daha kolay miisaade etmektedir (53).

Cerrahi yaklasim belirlenirken, residi kalma, fasiyal ve kohlear
sinir zedelenme potansiyelleri degerlendirilmelidir. Hastanin
cerrahiyi kabul etmedigi durumlarda ya da ileri yas ve/veya
genel durum bozuklugu s6z konusu ise timor boyutu ve
lokalizasyonuna gore diizenli MRG incelemeleri ile takip ve
stereotaktik radyocerrahi (SRC) alternatif segcenek olabilir.
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B KOMPLIKASYONLAR

Fasial Sinir Hasari: VS dernegi, CPA cerrahisindeki en
blylk endiselerinin fasial sinir paralizisi oldugunu bildirmisdir
(25,26,44). Fasial sinir hasari gerilme, direkt travma, damar
yaralanmasi ve termal etkiler nedeniyle olusabilmektedir
(44). Son caligsmalar vazospazmin post operatif fasial sinir
paralizisinde roll oldugunu géstermis, nimodipin ve hidroksietil
starch tedavisi ile iyi sonuclar elde edilmistir (56). Sinir
anatomik olarak kesilmigsse hemen ndérorafi uygulanmalidir.
Fasial sinirin beyin sapina yakin kisim ile distal ucu 9/0 sUtur
ile reanastomoz edilir (2,6). Uglarin yaklasmasi mimkin
degilse sural sinir grefti kullanilabilir. intraoperatif fasial
sinir onarimi yapilamamis ise ikinci bir seansta hipoglosso-
fasial anastomoz yapilabilir (16). Sampath ve ark. nérorafi
uyguladiklan 8 hastanin higbirinin normale dénmedigini ancak
5 tanesinin House Brackman siniflamasina gére grade 3-4
seviyesine geldiklerini bildirmistir (44). Postoperatif fasial
paralizi olan ve g6z kapanmasi tam olmayan hastalarda keratit
ve korneal Ulserasyondan korumak icin tarsorrafi veya g6z
kapagina altin plak yerlestiriimesi dnerilir (33). Temporal fasya
asma tekniginin de i¢cinde bulundugu diger fasyal reanimasyon
teknikleri basarisiz bulunmustur (17).

Kohlera Sinir Hasan: VS ameliyatinda intraoperatif kohlear
sinir monitorizasyonu isitmenin korunmasinda &nemli bir
aractr. iki farkli intraoperatif kohlear sinir monitorizsyon teknigi
vardir. ABR ve dogrudan kohlear sinir monitorizasyonu. ABR
intraoperatif kohlear sinir fonksiyonlari hakkinda geri bildirim
sadlar, ancak ABR dusik amplitidii ve kayit aninda 2-3
dakikallk gecikme sebebi ile kisith kullanima sahiptir. Direkt
kohlear sinir monitorizasyonu ise ylksek amplittdli ve hizh
geri bildirim saglamasi nedeni ile daha avantajlidir (39). Danner
ve ark. 1cm’den kiglk timérlerde isitmenin korunmasinin
ABR kullanilarak %41, dogrudan kohlear sinir monitorizasyonu
ile %71 olarak bulmustur (11). Son calismalar postoperatif
isitme kaybinda vazospazmin rol oynadigini bildirmektedir. Bir
prospektif calismada Strauss ve ark. ortalama 9 giin nimodipin
ve hidroksietil starch uygulanmasinin isitmenin korunmasini
kontrol gruplarina gére 6nemli oranda artirdigini bulmustur
(55).

Beyin Omurilik Sivisi Fistili: VS cerrahisinde BOS fistdill
7. ve 8. sinir hasarindan sonra %2-30 ile en sik gorilen
komplikasyondur (3,27). BOS fistlll post operatif hastanede
kalis suresi, menenijit ve reoperasyon riskini artirir. Burundan,
insizyon alanindan veya kulaktan BOS kagisi olabilir.
Temporal kemigin pnémotize hicreleri ile subaraknoid bogluk
arasinda baglanti olusursa BOS kagagi olusur (18). Acllis ve
kapanis esnasinda tespit edilen hava hicrelerinin bone wax,
adele veya hidroksiapatit ¢imento ile kapatilmasi rinoreyi
engelleyecektir. insizyonel fistiiller erken ya da ge¢ dénemde
olusabilir. Erken fistlller kapatma teknikleri ile, ge¢ fistiller
ise hidrosefali gelisimine bagh olusur. Erken fistlllerde yara
destegi yeterli olabilirken gec fistlillerde lomber drenaj veya
cerrahi tamir gerekebilir. 3 glin sUreyle yiksek hacimli lomber
ponksiyonla, BOS hidrostatik basincini azaltarak iyi sonuglar
alinabilmektedir. Higbir sekilde BOS fistull engellenemez ise
kalici Lumboperitoneal sant yerlestirmek gerekebilir.
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Vaskiiler Komplikasyonlar: VS cerrahisinde olusabilecek
potansiyel katastrofik komplikasyonlar uzun zamandir
bilinmektedir. Cushing Gettysburg savasina atifta bulunarak
bdlgeyi “kanli kése” diye adlandirmigtir. Ciddi vaskuler
komplikasyonlarin insidansi mikrocerrahi teknigin gelismesi
ile dnemli élctde azalmistir. Vaskiler komplikasyonlar iskemik
ve hemorajik tipte goriilebilir. iskemik komplikasyonlar timére
yapisik olan arterlerin yanlglkla koagllasyonu sonucu
ortaya cikabilir. Sigmoid ve transvers sinUsln okllizyonu
vendz enfarkta yol acabilir. Bir calismada, suboksipital ve
translabirintin  yaklagimlar uygulanan hastalarda sigmoid
sinUs yaralanmasi % 4,7 olarak bildirilmistir (41). Yaralanma
mekanizmasi retraksiyona sekonder, drilleme, bone wax basisi
veya uzun islem sirasinda kuruma seklinde olabilir. Ortaya
cikan vendz infarktlarin yaklasik yarisi bir hemorajik bilesene
sahiptir (12). Timdr boyutu arttikca AICA ile iligkisi de artar.
Calismalar AICA nin timor boyutu 2,5-4 cm arasinda ise %37,
4 cm Uuzerinde ise %92 oraninda tumér tarafindan invaze
edildigini gostermistir (45). PICA, SCA ve vertebrobaziller
arterler de buyulk lezyonlarda timor ile iligkili olabilirler. Erken
tani ve tedbirli diseksiyon yikici damar yaralanmalari énlemek
agisindan énemlidir.

Hidrosefali: Kominikan-nonkomdinikan hidrosefali ile akustik
tamor iliskisi iyi tanimlanmis ve % 3,7-% 43 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (14). BlyUk timorlerin kitle etkisi ve
dordiinct ventriklle basisi nedeniyle obstriktif hidrosefaliye
yol acgabilir. Genellikle timdrin rezeksiyonu ile kitle etkisine
bagli olusan hidrosefali ortadan kalkacaktir. Ancak, bu hastalar
klinik ve radyolojik olarak yakindan izlenmelidir. Bir ¢calismada
BOS protein seviyeleri 151 mg/dL den yiiksek olan hastalarda,
BOS protein seviyesi 80 mg/dL nin altinda olan hastalara
oranla 6 kat daha fazla hidrosefali géraldigu bildirilmistir (14).
Radyasyona sekonder artmis nekrotik debrislerin ve artmig
protein seviyesinin komdinikan hidrosefali gelisiminde rol
oynadigini 6ne sirdlmustdr (47).
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Bas agnisi: Bas agrisi ameliyat sonrasi erken dénemde
hastalarin ¢ogunda vardir ve c¢ogunlukla gecicidir. Ancak
hastalarin 6nemli bir ylizdesinde yasam kalitesini etkileyecek
dizeyde kalici bas agnsi olabilir. %11-%50 arasinda
degisen oranlarda postoperatif bas agrisi olan hasta oranlari
mevcuttur (1,5,29,36). Postoperatif kalici bas agrisinda
en ylUksek insidans retrosigmoid yaklagimda go&zlenmistir.
Retrosigmoid kranyektomili hastalarda kranyotomiye oranla
daha fazla bas agrisinin gdrilmesi, servikal kaslarin duraya
yapismasi ile agiklanmaktadir (23,47). Bununla uyumlu olarak
kranioplasti yapilan hastalarda kranyektomiye oranla bas
agrisi insidansi azalmistir (19,61). Drilleme esnasinda c¢ikan
kemik tozu miktar da basagrisi ile ilgilidir. Dura i¢i drilleme
sonrasi kemik tozu varsa kranyektomiden sonra kranyoplasti
yapllsa bile bas agrisi insidansinda artma gérilmustr (8,20).
Kesin etiyolojisi tartismalidir ve muhtemelen multi faktéryeldir.
Yogun dirileme yapildiginda bol irrigasyon uygulanarak kemik
tozlan uzaklastinimall ve kranioplasti eklenmelidir. Bir bagka
potansiyel basagrisi sebebi de hidrosefalidir (47).

B RADYOCERRAHI VE FRAKSIYONE
STEREOTAKTIK RADYOTERAPI

ik olarak 1969 yilinda VS olgusunun Gamma Knife SRC ile te-
davi edilmesinden sonra bu teknik birgcok olguda kullanilimaya
baslanmigtir. SRC’nin VS’larda ileri yas grubu, genel durumu
cerrahiye uygun olmayan, bilateral veya Norofibromatozis tip
Ili olgular ve timér ¢api kiigtk olup asemptomatik olgular en-
dikasyonlar arasindadir (66). VS’un cerrahisinde oldugu gibi
SRC’de de amag sadece timdrin lokal kontrolli degil, ayni
zamanda fasial sinir fonksiyonlarinin ve fonksiyonel isitmenin
korunmasidir (Sekil 8). Gamma Knife uygulanmis genis seri-
lerde olgulara ortalama 18-25 Gy isin verilmis, 1-18 yillik ta-
kiplerde timér hacmi %44-56 oraninda kugllmis, %32-42
oraninda timd&r hacmi ayni kalmis, %9-15 oraninda da blyU-
me tespit edimistir (62). Fasial parezi tedaviden 4-15 ay sonra
%15 oraninda goértlmis ve ortalama 6-12 ayda duzelmistir.

Sekil 8: Sag kulakta
hafif dizeyde

isitme kaybi olan
hastaya Stereotaktik
Radyocerrahi
uygulanmisg islem
sonrasi 42. ay
kontroliinde
lezyonun kuguldigu
goralmustar.



isitme fonksiyonu ise birinci yilda %56, ikinci yilda %54 ve
altinci yilda ise %28 oraninda korunabilmistir. Baska bir se-
ride SRC sonrasi kranyal sinir néropatilerinin islem sonrasi
6-18 hafta icinde gelistigi ve bunlarin yaridan fazlasinin 3-6 ay
icinde dlzeldigi bildirilmistir (13). Niranjan ve ark. 2008 yilinda
yayinladiklar ¢alismada timor kontrol oraninin %99, isitmenin
korunmasinin ise %64,5-77,5 olarak saglandigini bildirmistir
(32).

Sonuc¢ olarak VS'da SRC tedavisi ile ilgili olarak refere
merkezlerce iyi sonuglar bildirilse de, endikasyonlari hastanin
genel durumu, timérin buyukliga, bilateral yerlesimli olmasi
gibi birgok faktér g6z énlinde bulundurularak karar verilmelidir.

B SONUC

VS’un ydnetimi gbézlem, cerrahi ve SRC'yi icerir. Timor
kontrolli, fasial sinir ve isitme fonksiyonunun korunmasi,
modern mikrocerrahi ve radyocerrahi teknikleri ile mimkin
olabilmektedir.
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