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Hipoglossal Schwannomalar
Hypoglossal Schwannomas
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Hipoglossal sinir kékenli schwannomalar (HSS) son derece seyrek goriilmektedirler. iyilesme tam rezeksiyon ile miimkiindir. Ancak
mikrocerrahi yliksek oranda defisitin ortaya ¢ikma tehlikesini de beraberinde getirmektedir.

ilk olgunun bildirildigi 1933 yilindan beri ingilizce yazinda bildirilmis 221 olgu bulunmaktadir. Bunlarin 173’0 bir arada 2011 yilinda
yayimlanmistir. Bahsedilen yazida bulunmayan ve 2011’den sonra bildirilen 48 olgu sunulan yazida toplanarak karsilastirildi. HSS
yerlesim, demografik, klinik bulgular ve tedavi agisindan incelendi. Elde olunan veriler HSS ile ilgili ana bilgilerle birlikte sunuldu.
Verilere gore HSS, genellikle 30 ve 40 yaslarinda goriilmekte, cins ve taraf segmemektedir. Lezyon en sik intrakranyal ve ekstrakranyal
uzanim gosteren bigimde ortaya ¢ikmaktadir. Olgularda en sik gorilen belirti bas, ense agrisi ve en sik saptanan bulgu dilde atrofi
ve felgtir. Tedavide mikrocerrahinin ilk segcenek oldugu, ancak tam rezeksiyon yapilamayan veya timor boyutlar kiiglk (<3cm) olan
olgularda stereotaktik radyocerrahi (SRC) Onerildigi, tek basina uygun olmadiklarinda mikrocerrahi ve SRCnin kombine edilmesi
onerilmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hipoglossal kanal, Hipoglossal sinir, Hipoglossal schwannoma, Anatomi, Mikrocerrahi, Stereotaktik
radyocerrahi

ABSTRACT

Hypoglossal nerve’s schwannomas (HNS) are very rare. Providing the cure is possible with total resection. However, microsurgery
has risk of postoperative deficits at a high rate.

Since 1933, when the first case was reported, there have been 221 cases in English literature. In 2011, 173 of these were published
together. Another 48 cases that were not included in the publication and were reported after 2011 were gathered and reviewed in
this article. The HNS are analyzed in terms of location, demographics, clinical symptoms and treatment modalities. The obtained
data are presented with the fundamental information regarding HNS.

According to the data the HNS are generally seen in the 3rd and 4th decades, regardless of sex and side. The lesion most frequently
has intracranial and extracranial extension. The most frequent complaints are headache and neck pain and the most common
findings are atrophy and paralysis of the tongue. As treatment, microsurgery is the first option. However, in the cases when complete
resection cannot be accomplished or the tumor size is small (<3 cm), stereotactic radiosurgery (SRS) is advised. When one of these
methods is not suitable alone, combining microsurgery and SRS is recommended.

KEYWORDS: Hypoglossal canal, Hypoglossal nerve, Hypoglossal schwannoma, Surgical anatomy, Microsurgery, Stereotactic
radiosurgery
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B GiRiS

Spinal, kranyal ve periferik sinirlerin Schwann hicrelerinden
kdken alan benign timdrlerden olan schwannoma, olfaktor
sinir diginda kalan kranyal sinirlerin herhangi birisinde ortaya
cikabilir. En mutad goérilen schwannomalar vestibuler
sinirlerden koken alanlardir. Vestibuler kokenli olanlarin
disindaki diger kranyal sinirlerden kéken alan schwannomalar
¢ok nadirdir ve bitin schwannomalarin  %2,9-4’Un0
olustururlar (6). Okllomotor, troklear ve abdusen sinirlerinden
dogan schwannomalar oldukga seyrektir (56).

Hipoglossal sinirin schwannomu (HSS) sinirin kranyum iginde
ve disinda kalan kisimlarindan birisinde gérilebilmektedir.
Kranyal olanlar ise dura icinde, diginda ve kanal igerisindeki
kismindan kéken alabilmektedir.

Epidemiyoloji

Periferik sinir kiliflarinin benign tiimorleri olan nérinomlar ya
da schwannomalar butln intrakranyal tlmorlerin %10’unu
olusturmaktadir (39). Bunlarin biylk c¢ogunlugu akustik
ndrinomlardir. Diger kranyal sinirlerin (IlI-VII, IX-XII) kilifindan
da koken alabilirler. Ust kranyal sinirlerde daha sik gérilirler.
Muhtemelen merkezi sinir sisteminde bulunmalarindan dolayi
olfaktor ve optik sinir schwannomu gértilmez (1, 13, 35, 44,
49). Akustik nérinomlarin disinda kalanlarin %1,5 kadari
hipoglossal sinirden kdken alir (19,39).

ilk HSS olgusunun 1933 yilinda De Martel tarafindan bildirildigi
ifade edilmektedir (6, 39, 54). Su ana kadar ingilizce yazinda
yaklasik 221 olgu bildirilmistir. Ancak, HSS oldukca seyrek
gorilen bir lezyon oldugundan yayinlar da genellikle tek
veya birkac olguluk bildiriler seklinde olmaktadir. Nonaka
2009 yilinda 121 ingilizce makalede 160 olgu bildirildigini
vurgulayarak buna 13 olgu eklemistir (39).

HSS’de Irk ya da cinsiyet egilimi olmamakla birlikte orta yastaki
kadinlarda biraz daha sik gorildigi kanisi bulunmaktadir.
Nitekim, Hoshi ve ark.nin literatiirde bulduklar 83 olguya
ekledikleri iki olgu ile birlikte yaptiklari derlemede 12 olgunun
cinsiyetinin bildirilmedigi, cinsiyeti bildirilen 73 olgunun ise
24’Unln erkek (%32,9), 49’unun kadin (%67,1) oldugu ifade
edilmigtir (20). Bunun yaninda Nonaka ve ark.nin daha yakin
zamanda bildirdikleri ortalama yasin 41,7 yil (13-71 yil) oldugu
13 olguluk seride erkek olgularin orani daha yuksektir (8’i erkek
(%61,5), 5’i kadin (% 38,5). Yazar, ilk bildirilen olgudan kendi
serisine kadar literatlirde yayimlanmis 160 olgu oldugunu
belirlemistir. Bunlarin arasinda yas ortalamasi (12-83), erkek
olgu orani %40,5 (62/153), kadin olgu orani %59,5 (91/153)
dir (39). Nonaka’nin derlemesinde yer almayan ve daha sonra
bildirilen olgularin sayisini 48 olarak belirledik. 24’0 erkek, 24’
kadin olan bu olgularin yas ortalamasini ise 40 + 14,2 (9-63 yIl)
olarak saptadik (Tablo I).

Bu yeni calismalardan olan Xiao’nun 11 olguluk serisinde
kadin hasta sayisinin daha fazla oldugu gortlmektedir.
Yas ortalamasinin 47,4 + 8,9 yil (31-59 yil) oldugu seride
olgularin sekizi kadin, tgl erkektir (57). Daha yakin zamanda
yayimlanan ve su ana kadar bildirilen en genis seride ise erkek
olgu sayisinin biraz daha fazla oldugu gérilmdstdr. Suri ve ark.
nin (54) bildirdikleri 14 olguluk bu seride yas ortalamasi 37,5
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(15-63 yil), erkek olgu sayisi sekiz (%57,1), kadin olgu sayisi
ise altidir (%42,8).

HSS’lerin gogunlugu tek taraflidir ve taraf segimi yoktur. Ancak
Xiao’nun 11 olgusundan yedisi sag, dérdi sol tarafta yerlesiktir
(57). Suri ve ark.nin serisinde de sag yerlesim, sola goére biraz
daha fazladir. Olgularin dokuzunda sag (%64,2), dérdiinde sol
taraf yerlesimi (%28,5) gorilirken, bir olguda bilateral lezyon,
iki olguda (%14,2) ise noérofibromatozis-2 saptanmistir (54).
Nonaka’nin derlemesinde ise sag yerlesimin biraz daha sik
gorildigi belirlenmistir; sag (%53,4), sol (%46,6) (39). Ayni
yontemle yaptigimiz aragtirmada ise, bariz bir taraf farki yoktur.
Olgularin %51,1°i (24/47) sag, %48,9’u (23/47) sol yerlesim
gOsteren lezyona sahipti (Tablo I).

Schwannomalar nérofibromatoz ile birlikte gériilebilir. Ozellikle
genc hastalarda, birden fazla kranyal sinir schwannomu olan
olgularda noérofibromatozis 2 (NF-2) olabilecegini diisiinmek
gerekir (51). NF-2 22. kromozomunun uzun bacagindaki bir
gene baghdir. Daha ¢ok bilateral akustik nérinom ile gézikdar.
Ancak unilateral olmasi da mimkindir (22). Schwannoma
tanisi konulan bir olguda potansiyel olarak NF-2 olup olmadigi
Manchester tani dlgitlerine gdére arastirimalidir. NF-2 geni
tasiyan ailelerde otozomal dominant gegis orani yuksektir.
NF-1’e gore daha az siklikla gérilen NF-2 tanisi, 1) bilateral
sekizinci kranyal kitlesel lezyonu olmasi; 2) NF-2’li bir hastayla
birinci derece akrabalik ve unilateral akustik nérinom ya da
schwannoma, ndrofibrom, menenjiyom, gliom yahut juvenile
posterior subcapsular lens opasitesinin olmasi kritelerinden
birisinin goérilmesi halinde konur (11, 12). Nonaka ve ark.
nin derlemesinde bildirilen olgulardan sadece dérdinde
NF-2 saptandigi, kendilerinin ekledigi olgularin higbirisinin
norofibromatozu olmadigi kaydedilmektedir (39).

Schwannomalar genellikle rastgele yerlesik yogun hicresel
alanlar (Antoni-A dokusu) ve seyrek alanlar (Antoni-B dokusu)
ile karakterize bifazik histolojik yapiya sahiptir (22).

Anatomi

Hassas yapilarin yerlestigi ve birbirleri ile karmasik iligkileri
olan foramen magnum ve gevresini tutan lezyonlarin cerrahisi
alanin incelikli yapisal bilgisine sahip olmayi gerektirir. Bu alanin
seyrek karsilagilan lezyonlarindan olan HSS cerrahisi icin de
timoérun yerlesim ve buyime sekline gére farkl yaklasimlar
gelistirilmistir (16, 18, 30).

Gelismeler ve ihtiyaglara gore, bu yaklasimlarda daha sonra
degisiklikler yapilmistir. Bunlarin temel amaci cerrahi alani
ortaya cikarirken gerekecek anatomik yapi retraksiyonlarini
en aza indirmek, en genis goris agisini elde etmektir (8). Bu
nedenle cilt kesisinden itibaren hipoglossal sinir ile iligkili
alanin anatomik yapilarinin gézden gegirilmesinde yarar
bulunmaktadir.

Yapilacak cerrahi secime gdre uygulanan cilt insizyonundan
sonraki ilk asama bas ve boyun kaslarinin diseksiyonudur.
Sternocleidomastoid, splenius capitis, longissimus capitis,
superior ve inferior oblik capitis kaslari kemik yapilardan
ayrilirken dikkat edilecek nokta kaslarin kanlanmasi ve
sinirlerinin korunmasidir. Ayni dikkat cilt-kas flaplan gevrilirken
de gosterilmelidir (30). Rectus capitis posterior major, superior

Tiirk Nérosir Derg 26(Ek Sayi 1): 74-86, 2016 | 75



Kadioglu HH: Hipoglossal Schwannoma

Tablo I: 2009-2015 Yillari Arasinda Bildirilen Olgularin Demografi, Gortntlileme ve KS Tutulum Bilgileri

5 @ Cins / Yas TUmor BB Goriintiileme KS
g g Yazar slresi Tutulumu
2 K E |Taraf Tip X-ray HKD

1. | Calzada 2007 61 Sg C 1y 22 'I +T1 6z yok, T2 het, - 7

2. | Li2010 36 Sg B | 2h gdsi seviyesi, T2in +, + -

3. Ishikawa 2010 54 S| NA ?

4. Naghibzadeh 2011 19 Sl B 13y | MR het, Gd +, Ag + ? 10, 11
5. Zhang 2011 16 Sl B 3a T1dsin, T2 het +, Gd? + 7,8

6. 42 Sg B 11g T1dsin, T2 het +, Gd? + 10

7. 43 Sl B 1a MR? + -

Cavalcanti 2011 4 SlI/2 Sg

8. 26 Si A 910 11
9. 44 Sg B -

10. 58 ? A 10

11. 18 ? B -

12. 55 ? A 910
13. 32 ? B 910 11
14. Oyama 2012 25 Sg B + _

15. | Santarius 2012 9 si B | 2a \l\//;rsggr:dcp, T2het+ Gd++,

16. | Ohba 2012 37 | s 2 | 29 ﬁ;%’%“;};lﬁet izo, T2 het + 912

BT iso-hipod, T1 hipointen,
17. Xiao 2013 50 Sg B T2 hiperin, Heterojen, GD + -
+++

18. 54 Sg B 7891112
19. 34 Sg B + 7912
20. 55 Sg B 912
21. 56 Sl B 891112
22. 45 Sg A 8

23. 31 Sl A + 912
24. 38 Sl B 912
25. 51 Sg B - 912
26. 59 Sl B - 912
27. 48 Sg A - 7912
28. Baghel 2013 40 SI B 6a Kullanigsiz ? -

29. Durnford 2014 60 ? ? Kistik heterojen
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Tablo I: Devam

Kadioglu HH: Hipoglossal Schwannoma

30. Yang 2014 52 Sl B 9y Kullanigsiz - 7
31. Suri 2014 24 bil A FM‘a | 5,8,9,10
32. 30 Sg A - 11
33. 63 S| A FM'a | 12
34. 61 Sg A 5,7,8,9, 10
35. 23 Sg A 6,9,10
36. 35 S| A 7,9, 11
37. 16 Sg A 9,10, 11
38. 42 Sg B 9,10
39. 35 S| A 7,8,9
40. 43 Sg A 9,10
41. 34 S| A 5,7,8, 9,11
42. 15 Sg A
43. 53 Sg A
44, 51 Sg A 9
45. Chowdhury 2014 40E | Sg ? +
46. 44 Sl ? +
47. 35 Sg ? +
48. Jung 2014 30 ? ? BT, MRG kullanigsiz, Ang
48 | Toplam 24 24 183‘\2;42/18511; %';1?; ;’2 13/25

40.04 + 14.2

(9-63)

K: Kadin, E: Erkek; Sg: Sag, Sl: Sol; BB: Baslangi¢-Basvuru; HKD: Hipoglossal kanal destriiksiyonu; g: gin, h: Hafta, a: Ay, y:Yil; KS: Kranyal sinir.

ve inferior obliq capitis arasinda kalan alan “suboksipital
Ucgen” olarak adlandinimaktadir. Bu alan transkondilar ve
suboksipital yaklagimlar sirasinda vertebral arter ile ilintili
islemlerde referans alinmaktadir (7).

Kranyotomi ya da kraniyektominin yeri ve buyUkligi lezyonun
yerlesim ve blyUkligu ile uyumlu olarak kisiye gére planlan-
malidir. Oksipital skuaméz kemikte sigmoid siniisden uzakta,
kondilin arkasindan burhole agilir, sonra genigletilir. Kraniek-
tominin genisletiimesi ekseriye klivusa dogru yapilmaktadir.
Bu ise ameliyat slresinin uzamasi, vertebral arter, juguler ven,
juguler bulbus ve sigmoid sinis gibi vaskuler yapilarin yaralan-
masina bagli kanama ve hava embolisi tehlikesi, kranyal sinir
hasar ve oksipito-servikal instabilite gibi bazi olumsuzluklari
beraberinde getirmektedir (37). Bu nedenle kranyotomi ya da
kraniyektomi icin ilk burrhole yerinin se¢imi ve genisletilmesin-
de yaralanma tehlikesini ortadan kaldirmak veya azaltmak igin
kafatasinda bazi nirengi noktalarindan yararlaniimaktadir. Eks-
ternal akustik mea, mastoid kemigin ucu, oksipital kondiller,
foramen magnum, juguler tuberkil ve foramen gibi olusumlar
en sik basvurulan noktalardir. Kraniyektomi yapilan olgularda

postoperatif dénemde oksipital agrinin olmasini dnlemek icin
kranyotomi tercih edilmektedir (7).

Hipoglossal Sinir

Hipoglossal sinirin lifleri medulla spinalisin gri cevherinin 6n
kolonunun kaidesinin yukari dogru uzantisi olan hipoglossal
nikleusun hicrelerinden dogar. Hipoglossal nikleusun
uzunlugu 2 cm kadardir, Ust kismi ‘trigonum hipoglossi'ye
ya da romboid fossanin medial eminensinin alt kismina denk
gelir. Nukleusun alt kismi medulla oblongatanin yakin kismina
kadar iner, santral kanalin ventro-lateral kismina yakin yerlesir.
Piramit ve olivanin arasindaki antero-lateral (preolivary)
sulkustan cikar (32, 42). Lang’a (31) gére 9 mm’den 16 mm
olan hipoglossal sinir kékinun ¢ikis zonu Gibo’ya (14) goére
10-13 mm.dir. Kranyal sinirler arasinda spinal sinirlere en ¢ok
benzeyen hipoglossal sinirdir. Hipoglossal sinir medulladan
¢cok sayida koék ya da kdkgik halinde c¢ikar. Bunlar ortalama
7-14 tanedir (14, 30). Bu kokcgukler genellikle iki deste olarak
toplanir, vertebral arterin altinda lateral olarak seyreder ve
duramateri ayri ayri delerek hipoglossal kanala girerler;
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kanaldan cikar ¢cikmaz ise tek bir govde olustururlar (46).
Premeduller sisternanin dorso lateral kismina dogru uzanan
bu kisim sisternal pargayi olusturur (33, 58). Sisterna icerisinde
iken arter ve venlerle yakin iligkileri s6z konusudur. Vertebral
arterin medullar segmenti, PICA, lateral anterior medullar ve
transvers medullar ven ile yakin temasta olan sinirin zaman
zaman bu vaskdler yapilar tarafindan sikistiriimasi, gerilmesi,
itilmesi, basilmasi durumuyla karsilagilabilmektedir (14, 30,
32, 42). Sisternal pargasi anterior spinal arterin dallarindan
beslenir (14, 42). Ancak daha yeni calismalarda sinirin sisternal
parcasinin birka¢ kaynaktan beslenebildigi gosterilmistir. Bu
durum premeduller sisterna ile ilgili ameliyatlar sirasinda
zorunlu oldugunda bu ana damarlardan bazisinin sakrifiye
edilebilecegine isaret etse de hipoglossal sinirin ana arterleri
medulladaki piramidal desteleri de beslediginden arterlerin
iptal edilmesinden mimkin oldugunca kaginiimalidir (14).

Hipoglossal sinir oksipital kemikte, foramen magnuma yakin
yerlesik kendi adiyla anilan kanaldan gecerek inferolateral kis-
mindan kranyumu terkeder. Bu noktadan itibaren hipoglossal
sinirin ekstrakranyal pargasi baslar. Sinirin kanal icerisindeki
kisminin beslenmesi etraflica galisilmistir. Bu sekli ile hipog-
lossal sinir, sisternal, intrakanaliktler ve ekstrakraniyal olmak
Uzere Ug ana kisma ayrilabilmektedir (14).

Hipoglossal Kanal

Hipoglossal kanal oksipital kemigin kondillerinin yukarisinda
anterolateral yénde yerlesiktir. Kanal postero medialden ante-
ro medial dogrultusunda, sagittal diizleme ortalama 45-50°lik
aclyla seyreder. Kanalin i¢ agzi oksipital kondilin arka kenarina
ve juguler tiberkule yaklasik 12 ser mm uzakliktadir (30, 35,
38, 53).

Uzunlugu yaklasik 21 mm, i¢ ve dis agizlarinin genisligi yaklasik
4-5 mm olan hipoglossal kanalin bazi insanlarda ince kemik
tabakalarla iki ya da Gige bélinmis oldugu gorilir. Kanalin dis
agzi kondilin 1/3 6n kisminin yukarisindadir. Karasu ve ark.nin
calismasinda kanalin i¢ agzinin ¢api 5,2 + 1,16 mm ve dis agiz
capi 6 = 1,21 mm (24) iken Lang’in serisinde bu 6l¢i 3,5 mm’dir
(30). Muthukumar ve ark.nin galismasinda ise bu 6lcller daha
blyUktdr [uzunluk 12,6 mm (11-15 mm); i¢ agiz genisligi 7,2
mm (4-9 mm); dis agdiz genisligi 7,9 mm (5-9 mm)] (37).

Hipoglossal kanalin disa acilan agzinin etrafinda ve IX-
Xll. kranyal sinirlerin ekstrakraniyal seyreden kisimlarinin
anteromedialinde bir vendz birleske agi, anterior kondiler ve
petrozal kavsak bulunur. Bu birleskenin juguler bulb, inferior
petrozal sinus, inferior petro-occipital ven, hipoglossal
kanalin vendz pleksusu ve anterolateral kondiler ven ile ¢oklu
baglantilar vardir (25). Anterior kondiler ven olarak da anilan
hipoglossal kanalin vendz agi, hipoglossal kanalin iginde Xl.
siniri sarar; foramen magnumu c¢evreleyen marjinal sinds ve
anterior kondiler kavsakla irtibatlanir (34).

Oksipital Kondiller

HSS’de oldugu kadar foramen magnum menenjiyomlarinda da
cerrahi tedavi igin kullanilan yaklagimlarda oksipital kondillerin
konumu, yapisi ve iligkilerinin bilinmesi gereklidir.

Lang’a gore oksipital kondiller 6n arka dogrultuda 22,9 mm
uzunlugunda, arkada daha genis badem bicimli (elipsoid)
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gorinimdedir. Yuzeyi dis bikey sekilli olup, kenarlan
medialde daha algak, lateralde daha ylksektir. Kondillerin
uzun eksenlerinin arasindaki aci “sagittal kondilar a¢i” olarak
bilinir ve ortalama 51,4°dir. “Frontal kondilar ag¢i” denen
kondillerin merkezinden gegen koronal kesitlerde konveks olan
ylzeylerinin sagittal plana gére olusturdugu acinin ortalama
125° oldugu gorilir (30). Karasu ve ark.nin galismasinda
oksipital kondil uzunlugu 22,3 + 2,48 mm ve sagittal kondiler
acl 45° oldugu belirlenmistir. Ayni calismada kondilden kanalin
i¢ agzina olan mesafe 6,4 +1,15 mm, dis agzina kadar ise 13,2
+ 2.24 mm olarak ol¢limustir (24). Lang ise bu mesafeleri
siraslyla 12,9 ve 18,8 mm olarak saptamistir (30).

Siniflama

Oldukga seyrek gorilen bir timoér olan HSS 6zellikle cerrahi
tedavisinde yol gbéstermede yararl olacagdi diislincesiyle geg-
misteki literatlr bilgisi esas alinarak bir siniflama yapilmistir.
Kaye ve ark.nin juguler foramen ndrinomlari igin yaptigi sinifla-
ma HSS igin de uygulanmistir. Kaye juguler foramen nérinom-
larini, tamamen intrakranyal olanlar (tip A), hem intrakranyal
hem de ekstrakranyal uzanmlh yani “dumbell g&rinimli”
olanlar (tip B) ve tamamen ekstrakranyal olanlar (tip C) olmak
Uzere Uc tipe ayinr (26). HSS’lerin birgcogu bu siniflamaya
uygun olarak bildirilmistir. Bu siniflamaya gére literatirde bu-
lunan HSS’lerin % 31,5’ tip A, % 50’si tip B ve % 18,5’i tip
C olarak nitelenmigtir. TUmortin hem intra hem ekstrakranyal
uzanim goésterdigi tip B en mutad tipi olusturmaktadir (46, 52).
Son yayinlardan birisinde bu siniflamaya ekstrakranyal tiimor-
lerden bir kisminda kemik tutulumu gézlenirken bir kisminda
goérilmemesi saptamasindan hareket edilerek, kemik tutulumu
gorulmeyen ekstrakranyal HSS “tip D” olarak ayri bir grup ola-
rak degerlendiriimesi teklif edilmektedir. Bu 6neride bulunan
Nonaka ve ark.nin derlemesine gére A, B, C ve D tipindeki
HNS, sirasiyla %31,7, %38,6, %6,2 ve %23,4 oraninda go6-
rilmektedir. Bu derlemede sadece iki olgunun tamamen kanal
icerisinde oldugu belirlenmistir (39) (Sekil 1).

Klinik Goriiniim

HSS’li olgularda gorilen semptomlar, lezyonun biyuklugi ve
blylime yonuyle ilgili olarak ortaya ¢ikar. Tumoér koken aldigi
yerden hipoglossal kanali tahrip ederek juguler foramene,
karotis kanalina ve infratemporal fossaya dogru buyUr.
Dogrudan hipoglossal sinir ile ilgili olan en sik ve ilk arazlar
dil yansinda glg¢siuzlik ve atrofidir. Buna eklenen bogazda
yanma-agri, boyun agrisi, girtlak kasilmasi, ses kisiklidi, peltek
konusma, disfaji gibi semptomlar timérin alt kranyal sinirlere
tazyiki ve basagrisi, kusma, bas dénmesi, gérme bulaniklig,
bilateral papilla 6demi, denge kusuru gibi olan arazlar ise
meningeal irritasyona ve servikomeduller bileske basisina
bagl ortaya cikmaktadir.

Nonaka’nin derlemesindeki sonuglara gére HSS’nin baslangici
ile tani almasi arasindaki stre ortalama 30,6 aydir. Dogru tani
konuldugunda olgularin yarisindan daha fazlasinda blyuk,
“dumbell” gorinimli timdrle karsilagiimaktadir. Olgularin
%91,6’sinda dilin bir tarafinda atrofi gérilmektedir. Unilateral dil
atrofisi tumdorin tipine gdre farkl oranlarda ortaya ¢ikmaktadir.
Tamamen intrakranyal olanlarin (tip A) %83,3’Unde, “dumbell”
gbérinimlu olanlarin %96,3’tnde gdérulirken, kanala uzanim



Kadioglu HH: Hipoglossal Schwannoma

Tip A
intradural

TipC
ekstrakranyal kafa tabani

Tip B
“dumbell” bigimli

Tip D
Periferal

Sekil 1: Hipoglossal Schwannomalarin Siniflamasi (Nonaka tarafindan &nerilen). SS: Sigmoid sinis, jb: Juguler bulbus, jt: Juguler
tuberkdl, C1: Atlas, ml: massa lateralis; ok: Oksipital kondil; va: Vertebral arter; HS: Hipoglossal sinir; HK: Hipoglossal kanal;

ssk: Semisirkuler kanallar.

goOsteren ekstrakranyal (tip C) olgularnn hepsinde unilateral
dil atrofisi saptanmaktadir. HSS’li olgularda en sik saptanan
(%60,9) ik belirti bagagrisidir. Ozelligi olmayan bu bagagrisi
yaygin (%28,7), suboksipital (%16,5) veya ense-boyun (%15,7)
yerlesimli olabilmektedir. TUmorin intrakranyal kisminin
blyUklagu ile iligkili olarak beyinsapi basisi, serebellar basi ve
obstriktif hidrosefaliden kaynaklanan duysal ve motor traktus
arazlari (%22,4), denge bozuklugu (%20,6), dizartri ve konusma
bozuklugu (%20,6), bulanti-kusma (%17,8) ve bas dénmesi
(%12,1) gorilmektedir. Tumorin juguler forameni etkilemesi
oraninda disfaji ve yutma gicligli (%31,8) gibi juguler
foramen sendrom bulgulari ortaya ¢ikmaktadir. Bunun yaninda
olgularin %10 kadarinda hipoglossal sinir iglevlerinin normal
olarak kaldigi gérilmektedir. Parafarengeal ve submandibular
alanda yerlesen periferal HNS (tip D) olgularinda boyunda ele
gelen agrisiz kitle (%81,4), dilde ipsilateral atrofi (%28), disfaji
(%21,9), konusma bozuklugu (%6,3) saptanan belirtilerdir (39).
inceledigimiz olgularda saptanmis belirti ve bulgular Tablo
ll'de 6zetlendi. En sik saptanan belirti bas agrisi (%34,8) ile
dilde atrofi (%8) ve fel¢ (%18) idi.

Nonaka’nin 2009 yilinda yayimlanan derlemesinden ginimuze
kadar ingilizce literatiirde kafa kaidesini tutan 48 HSS
olgusunun bildirildigini saptadik. Bildirilen bu olgular tizerinden
yaptigimiz derlemede kadin ve erkek dagiimi esitti (24/24). Yas
ortalamasi 40,0 + 14,2 (9-63 yil) olan olgularda semptomlarin
baslangici ile bagvuru arasindaki siirenin 1 gin-13 yil (ort 45,8
ay) arasinda degismekteydi. Timér % 51 (24/47) oraninda
sagda, %44,7 (21/47) oraninda da solda yerlesik, 1 (%2,3)
olguda ise bilateraldi. iki olguda lezyonun tarafi bildirilmemisti.

Karsilastirma yapabilmek icin bildirilen lezyonlari Nonaka’nin
onerdigi siniflamaya gére degerlendirdik. Buna gore olgular
daha cok intrakranyal ve ekstrakranyal uzanima sahipti (tip
B; %51,2). Nonakanin derlemesinde de tip B (dumbell) olgu
orani daha yuksektir (%38,6). A tipi yerlesimli olgularin orani
derlememizde %46,4'dlr (Tablo 1, V).

Bilgisayarli tomografik (BT) incelemelerde solid oldugunda
izo veya biraz hiperdens gdriinen lezyon, kistik dejenerasyon
oldugunda hipodens alanlar gostermektedir. Kontrast madde
enjeksiyonunda orta derecede kontrastlanma gérilebilmekte-
dir. ince kesit kemik pencere yapildiginda genellikle timériin
hipoglossal sinir kanalini tahrip ettigi (10/25; %40) gorilmek-
tedir. Manyetik rezonans goérintilemede (MRG) T1W kesitler-
de lezyonun beyin dokusu ile izointens oldugu goérdlr. Kistik
dejenerasyonlu lezyonlarda kistik alanlar hipointens izlenmek-
tedir. Lezyonun T2W kesitlerde intensitesinde ve dejenerasyon
alanlarinda sinyal artisi olmaktadir. Bir olguda dejenerasyon
alaninda sivi-sivi seviyesinin gorilmesi de ilgingtir. Gadolin-
yum enjeksiyonundan sonra solid kisimlar, kistik alanlarin ve
lezyonun kenarlarinda sinyal artmaktadir (Tablo I). Olgularin
47’inde cerrahi yapildigi, 1 olgunun izlendigi belirlendi. On
besinde rezeksiyon genigligi belirtiimeyen olgulardan 14’tnde
total (%42,4), 12’sinde gross total (%39,4), 6’sinda subtotal
(%18,2) timor rezeksiyonu yapilmisti. On doért (%29,2) olguda
SRC’ye ihtiya¢ duyulmustu (Tablo II).

Ichimura’nin olgulan arasinda da en sik goérilen semptom
ve bulgu ense-boyun agrisi ve dilde hemiparezidir. Bunun
disinda basta IX, X, XI olmak Uzere kranyal sinir arazi, ataksi
ve hidrosefali saptanan diger bulgulardir (21).
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Tablo II: 2009-2015 Yillarn Arasinda Bildirilen Olgularda Uygulanan Tedavi ve Sonuglari

Sagaltim Komplikasyon Sonug
o"l'gu Cerrahi Rxt BOS fis Menenjit Hdcph EkKSD AC enf | Nitkks Oliim
Yak rezek
1 Pre/post aurikller ST TR - -
2 1-SOST; 2-SORS TR GK - 20 ay
3 TK - -
4 US RS TR - - +
5 ETO - - +
6 ETO - -
7 ETO - - +
8 FLTK GT - + + +
9 FL ST
10 FLTK GT +
11 FL US GT +
12 RSTK ST GK
13 FLTK & infralabiritin CK ST GK
14 RSSO STR + 37 ay
15 MiSO GTR - - - +
16 | SO GTR GK - + 2 glegclalgp,
17 MFLTK + +
18 MFLTK
19 MFLTK +
20 MFLTK
21 MFLTK - + +
22 MFLTK
23 MFLTK -
24 MFLTK
25 MFLTK - -
26 MFLTK - -
27 MFLTK -
28 RMSO ? -
29 cerrahi @ -
30 US preaurikiler GT KnRXT+GK
31 MiSO ++
32 RS SO +
33 MiSO

80 | Turk Norosir Derg 26(Ek Sayi 1): 74-86, 2016



Tablo Il: Devam

Kadioglu HH: Hipoglossal Schwannoma

34 RS SO Nt +
35 RS SO Nt Ek GK +
36 RS SO St Ek GK +
37 RS SO Nt Ek GK
38 FL T +
39 RS SO Nt +
40 RS SO Ek GK +
41 RS SO Ek GK
42 RS SO Nt +
43 RS Prm GK +
44 RS Prm GK +
45 RM, RS, lat SO, TK TR
46 RMSLSC STR +
47 - Po1g ani 6lim
48 Suprakondiler GTR - -
1 ] ;;n%Tle’;fT 7 14 2 3 5 21 4 3 1

SRC: Stereotaktik radyocerrahi; GK: Gamma knife; Kn RXT: Konvansiyonel radyoterapi; RS: Retrosigmoid, RM: Retromastoid, SO: Suboksipital,
TK: Transkondiler, FL: Far lateral, ETO: Endoskopik transoral, US: Ust servikal, MFLTK: Modifiye FLTK, ST: Subtemporal, MiSO: Midline
suboksipital; TR: Total rezeksiyon, GTR: Gross total rezeksiyon, STR: Subtotal rezeksiyon.

Xiao’nun serisindeki en sik belirti dilin bir yarisinda parezidir.
Bunun disinda sirasiyla basagrisi, isitmede azalma, tinnitus,
ataksi, ses boguklugu, ekstremitelerde parezi, yutma gucligu
semptomlarinin gérildiagu bildirilmistir (57).

Kranyal sinir defisitlerinin 6n planda oldugu bir diger seri Suri
ve ark. na aittir. Bu seride dilde fasikllasyon ve atrofi ile kendini
gosteren bulgular, hipoglossal sinir basta olmak Uzere (12
hasta %85,7), IX ile X (10 olgu %71,4) ve VIl (4 olgu % 28,5)
kranyal sinir tutulumu, serebellar (8 olgu %57,1) ve piramidal
yol (4 olgu %7,1) belirtileri bulunmustur (54).

Schwannomalar iyi huylu, yavas biyiyen timdrler olarak
bilinir. Baz olgularda timor hipoglossal sinir parezi/plejisine
neden olmadan etraf yapilara basi bulgulariyla kendini
gosterebilmektedir (6, 28). Asemptomatik de olabilen
HSS bazen tumér icine kanamasiyla akut Kilinik tablo
olusturabilmektedir. Bu gibi olgularda, birka¢ mekanizma
ileri sUrtlmekle birlikte kanamanin nedeni acik olarak
bilinememektedir (40). Tumdr i¢i kanama ile kendini gosteren
olgularda akut bigcimde meningeal irritasyon, beyin sapi ve
kranyal sinir basisina bagl klinik bulgular ortaya ¢cikmaktadir
(40, 55).

HSS’nin, hipoglossal kanali tutabilen kemodektoma, kordoma,
meningioma, lenfoma, metastatik timorlerden ve seyrek de
olsa kanal icerisinde siniri etkileyebilen gangliyon kistlerinden
ayirici tanisinin yapilmasi gerekir (2). Blyuk HSS’leri diger
juguler foramen schwannomalarindan ayirt etmek zordur.

Ancak arazlarin ortaya cikis sirasi ve iglevsel bozukluklarin
derecesinin bilinmesi taniya yardimci olabili. Buna ek
olarak kafa kaidesinin ylksek ¢dzunarlukli BT ve MRG ile
incelenmesi schwannomanin kékeni ve blylme 6zelliklerine
iliskin hayati bilgiler saglayabilir.

Goriintlileme

Schwannomalar ile nérofibromlar, gérinti nitelelikleri itibariyla
ayirt edilemezler. Kranyal sinir ndrofibromu son derece nadirdir.
Kalsifikasyon ve hemoraji alisildik degildir. Fakat kistik ya da
yagh dejenerasyonlari siktir.

Schwannoma BT incelemelerinde degisik kontrastlanmalar
gosteren disik dansiteli kitle olarak gérilir. Kanal icerisinde
olan lezyonlar kemik tahribati olmadan kanalin genislemesine
neden olurlar (47). Ancak, kanal icerisinde buylyen HSS, kanali
genigletip, tahrip edeceginden BTde hipoglossal kanalda
erozyon ve genislemenin gériilmesi, lezyonun juguler foramen
timdrlerinden ayirici tanisinda énemli degerdedir. Ancak buyuk
boyuta ulasmadikc¢a timériin ekstrakranyal kismini saptamak
kolay degildir. Yine tim&r kanali tahrip etmeyecek kadar kiigik
boyutta oldugunda BT timéri gdstermede yetersiz kalabilir
(39, 57, 60).

GlUndmuzde yaygin bicimde MRG kullaniimasi sonucunda
bircok timor rastlantisal olarak bulunmaktadir. Kontrastl MRG
tima&rin boyutu, gérinimu, bliylime yéni ve yayginligi, gevre
yapillarla iligkisinin incelemesi preoperatif en yararll arastirma
yéntemidir. T1W gdrunttlerde schwannomalar genellikle
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Tablo Ill: 2009-2015 Yillarinda Bildirilen Olgularda Saptanan
Belirti ve Bulgular

Belirti/Bulgu n (46) %
Basagrisi 16 34,8
Ense agrisi 1 2,2
Bulanti 3 6,5
Kusma 5 10,8
Bulanik gérme 5 10,8
Diplopi 1 2,2
Gozlerini blizme 1 2,2
Dil felci 18 39,1
Dilde atrofi 8 17,4
Dil dolagmasi 1 2,2
Ses kisikhg 12 26,0
Disfazi 1 2,2
Disfaji 9 19,5
Piramidal belirti 12 26,0
Serebellar belirti 16 34,8
KS defisiti
IX/X 20 43,4
Xl 14 30,4
X 10 21,7
Vi 8 17,4
Vil 7 15,2
m/v/vi 1 2,2
Hidrosefali 3 6,5
Tinnitus 4 8,7
Vertigo 1 2,2
isitme kaybi 1 2,2
Oksdiriik 1 2,2
Epilepsi ndbeti 1 2,2

homojen ve hipo veya izointens sinyale sahiptir. Blylk
cesametteki lezyonlarda olabilen kanama, kistik dejenerasyon
ve nekroz alanlan yiksek ve dislk sinyal yogdunlukiu
odaklar olarak gozikir. T2W gérintilerde ise lezyon sinyal
yogunlugunda cogu olguda heterojen imli artis olur. Bu
muhtemelen daginik daha yiksek sinyal intensiteli kanama,
nekroz ve kistik dejenerasyon alanlari da gosterir. Gadolinium
enjeksiyonundan sonra Antoni A ve B hicrelerinin oranlarina
bagh olarak timor bariz veya orta derecede kontrastlanma
gosterir (39, 47, 57, 60). Kistik dejenerasyonun miktarina gére
tutulumda farklilik olur (47). Nadiren schwannomalarda sivi-sivi
seviyesi gorildigd, ani timor ici kanama ile karsilagilabildigi
bildirilmektedir (31, 40, 43, 55).
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Vendz sinlslerin durumunu ve sigmoid sintis okliizyonundan
kuskulanilan olgularda kollateral dolagimi degerlendirmek igin
anjiyografi gerekebilir (38,39). Seyrek olarak anjiyogramlarda
timoér boyanmasi da goérilebilmektedir (38).

Tedavi

Schwannomalar benign tiimoér olduklarindan tedavinin amaci
timort butinuyle cerrahi olarak gikarmaktir. Ancak kafa ta-
baninda yerlestikleri alanin karmagik anatomisi, nérovaskuler
ve beyinsapi yapilariyla olan anatomik iligkilerinin yakin olmasi
HSS’lerin kdkeninin belirlenmesini zorlastirmaktadir (32). Bu
timorler i¢in hangi cerrahi ydontemin en uygun oldugu konu-
su ise hala tartigmalidir (54). Mikerrer ameliyatlar dogal olarak
alt kranyal sinirlerin yaralanma ihtimalini artirdigindan timaorin
tam olarak cikarilabilmesi igin cerrahi yaklagimin iyi planlama-
sini gerektirmektedir (23).

Bu timorlerin cerrahi ¢ikariimasi igin agiri lateral transkondiler,
asini lateral transkondiler-transtuberkdler, stabilizasyonlu veya
stabilizasyonsuz asirni lateral ve kondiler eklem flizyonu gibi
yaklasimlar gelistiriimistir. HK arka kismini ve kranyoservikal
kavsag hedefleyen inferolateral yaklagimlar; transkondiler,
jukstakondiler, asiri (far/extrem) lateral yaklasimlardir. infrala-
birintin transsigmoid transjuguler-Ust servikal yaklasim poste-
tolateral, transpetrozal ve Ust boyun acilimi ise anterolateral
yaklasim olarak betimlenir. Retrolabirintin ve translabirintin
acilimlara ise superolateral yaklasim adi verilir (Sekil 2). Has-
taya, timérin &zelliklerine ve cerrahin deneyimine gére yak-
lasim segilir.

Yaptiklari modifiye siniflamaya gére Nonaka tarafindan éne-
rilen yordam sdyledir: hipoglossal kanal uzanimi olmayan tip
A tumérler icin klasik lateral suboksipital yolla yaklasilabilir.
Sayet kemik tutulumu varsa kismi kondilektomi ile “asin la-
teral infrajuguler transkondiler-transtuberkuler acilim~ALITA”
(extrem lateral infrajuguler transcondylar-transtubercular
exposure) yaklasimi uygulanabilir. intrakranyal timéri cikara-
bilmek icin bir oksipital kondili drilleyerek hipoglossal kanali
acmak gerekebilir. Tip B tiimorlerin rezeksiyonu icin parsiyel
mastoidektomi ve yliksek servikal aciim eklenmelidir. Yaygin
tip B ve C timorlerin ¢ikarlmasi ameliyesinde transmastoid/
transjuguler ve ylUksek servikal yaklasimi internal juguler venin
tam olarak ortaya ¢ikarildigi yéntem (zorunlu kalindiginda sig-
moid sinds, internal juguler ven baglanip, ¢ikarilir) ile bir arada
kullanmalidir. D tipindeki timérler icin herhangi bir kemik yapi
cikarilmaksizin transservikal veya ylksek servikal yaklagim uy-
gulanir (39). Genellikle tip B HSS’nin cerrahi olarak tam olarak
cikarildig bildirilmektedir. Ancak ekseriya ekstrakranyal parca
birakilmaktadir. Bu durumda bazi arastirmacilar ekstra-intrak-
ranyal uzaniml timérlerin cerrahisinin ilki intrakranyal parcaya
donik suboksipital transkondiler, digeri semptomatik olmasi
halinde ekstrakranyal kisimi ¢gikarmak amaciyla infratemporal
fossa veya transservikal olmak Uzere iki agsamali yapilmasini
onermektedir (4, 50). 2009-2015 arasinda bildirilen olgularda
uygulanan tedavi ve tercih edilen cerrahi yéntemler Tablo | ve
IV’de gosterilmektedir.

Posterior kafa kaidesi ve kranyovertebral bileskeye yapilan
cerrahi yaklagimlar ylksek morbiditesi olan ekseriya karmasik
ve uzun uygulamalardir. Beyinsapi basisi ve diger kranyal sinir
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Tablo IV: Derlemelerin Karsilastirmasi

Kadioglu HH: Hipoglossal Schwannoma

Sekil 2: Hipoglossal kanal lezyonlarinda kullanilabilen
cerrahi yaklasimlar.

SS: sigmoid sinls, sps: stperior petrozal sinis,

ips: inferior petrozal sinUs, jb: juguler bulbus,

ijv: internal juguler ven, ksVII: Fasiyal sinir.

Nonaka * (1933-2009)

Kadioglu * (2009-2015)

n %

n %

Yas 12-83 (ort: 45,8) 9-63 (ort 39,8)

Cins
Erkek 70/160 43,8 24/48 50
Kadin 90/160 56,2 24/48 50

Semptomlarin siiresi

1g-15y (ort 30,6 ay)

1 g-13y (ort 45,8 ay)

Tlmor yerlesimi

tip
A 46/145 31,7 19/41 46,4
B 56/145 38,6 21/41 51,2
C 9/145 6,2 1/41 2,4
D 34/145 23,4

Taraf
Sag 70/131 53,4 24/47 51,0
Sol 61/131 46,6 22/47 46,7
Bilateral ? 1/47 2,3
Belirsiz ? 1/48

Cerrahi rezeksiyon
Total 14/33 42,4
Grosstotal 13/33 39,4
Subtotal 6/33 18,2

Radyocerrahi 14/48 29,2

*: Ekstrakranyal periferal timérler hari¢ tutulmugtur.
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Tablo V: 2009-2015 Yillarinda Bildirilen Olgularda Saptanan
Cerrahi Komplikasyonlar

n (46) %
BOS fistulu 2 4.3
Menenijit 3 6.5
Hidrosefali 5 10.8
AC enfeksiyonu 4 8.6
Ek kranyal sinir defisiti 21 45.6
Vaskdler yaralanma 1 2.2
Vazospazm 1 2.2
Niks 3 6.5
Olim 1 2.2

felclerinin olmasindan dolay! cerrahi morbidite ve mortalite
yuksektir (5, 6, 20, 41).

HSS cikariimasi, 6zellikle ekstrakranyal parcasi buylk olan
olgularda postoperatif dénemde alt kranyal sinirlerin islevsel
bozukluguna neden olabilmektedir. Buna ek olarak pndmoni
ve menenjit de gorilebilmekte; kranyal sinir defisitleri kalici ve
gegici nitelikte olabilmektedir.

Erken déneme ait olgularda, postoperatif ddnemde ve daha
ziyade preoperatif X ve Xll. kranyal sinir disfonksiyonu olan
olgular icinde yiiksek oranda (%40) solunum komplikasyonlari
bildiriimistir (6). Nonaka 1970’ten &nceki olgularda cerrahi
rezeksiyon yapilan olgularin yarisindan gogunun, postoperatif
dort hafta icinde solunum gigliginden 6ldigini saptamistir.
Buna neden olarak ise postoperatif solunum gugliginin
sikk go6rllmesinden 6turtd, 1970’lerden &nceki dénemde
zorunlu proflaktik trakeotomi yapilmasini g&stermektedir.
Sonraki dénemde ise, sadece 2 olgunun vendz tromboz,
1 olgunun ise, BOS sizintisina bagh gelisen enfeksiyondan
6lduguni bildirmektedir (39). 2009-2015 déneminde bildirilen
olgularda gorilen postoperatif komplikasyonlar arasinda en
sik kranyal sinirlerde kalici veya gecici yeni defisitin ortaya
cikmasi goérilmektedir (%45,6). Hidrosefali (%10,8), akciger
enfeksiyonu (%8,6) ve menenijit (%6,5) sik gérulen diger
komplikasyonlardir. Bu dénemde 1 olgunun postoperatif ilk
glinlerde aniden 61dugl gorilmektedir (Tablo 11, V).

Genis bir literatir derlemesi ve ek olarak 13 olgu bildiren
Nonaka ve ark.nin olgularinin ikisi tamamen intrakranyal,
yedisi intra-ekstrakranyal, Uc¢u kanal ve intrakranyal, biri kanal
ve ekstrakranyal yerlesimlidir. Seride asin lateral infrajugular
transkondiler-transtuberkiler acilim tercih edilen cerrahi
yaklasimdir. Olgularin dokuzunda timér tamamen c¢ikarilirken,
iglinde subtotal ve birisinde tama yakin cikarilabilmistir. Ug
olguda postoperatif IX, X, bir olguda X, bir olguda VIl kranyal
sinir defisiti ve bir olguda da likér fistili komplikasyonuyla
karsilasiimistir. Bir olguda niks goérilen seride cerrahi mortalite
bildiriimemektedir (39).

Ichimura’nin bildirdigi yedi HSS’li olgudan [3E/4K, yas ortala-
masi 54,7 (38-71 yil)] dérdiinde (%57) kondiler fossa, ikisinde
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(%29) lateral suboksipital ve birisinde (%14) ekstradural trans-
juguler yaklasim uygulanmistir. Olgularin tamaminda timaorin
intrakranyal kismi tam olarak eksize edilebilmistir. Ekstrakran-
yal kismi tam olarak ¢ikarilamayan dért olgudan t¢linde timor
artigl icin stereotaktik radyocerrahi (SRC) tercih edilmistir.
Olgularin t¢linde semptomlarin dizeldigi, bir hastanin venéz
trombozdan 6ldiginu ifade eden yazarlar kranyo-servikal
instabilitenin énlenmesi icin foramen magnumun lateral kenar-
larinin miimkiin oldugunca korunmasini dnermektedir (21).

Xiao’nun 11 olguluk serisinde bir olgu disinda timdr tama yakin
cikanlmigtir. Cerrahi yéntem olarak “far-lateral transkondiler”
yaklasim tercih edilmistir. Bu seride, postoperatif donemde iki
olguda gegici fasiyal paralizi, bir olguda XI. kranyal sinir felci,
bes hastada gegici IX ve X parezisi ortaya ciktigi, iki hastada
trakeotomi gerektigi, pndmoni gelistigi ve bes hastada gegici
olarak nazogastik tip yerlestiriimesine gereksinim duyuldugu
fakat cerrahiye bagh 6lim goérilmedigi bildiriimektedir (57).

Suri’nin serisinde olgularin %86’sinda cerrahi yapilmistir. iki
olguda ise lezyonun kii¢giik olmasindan (timér boyutu <3
cm) dolayl SRC tercih edilmigtir. Olgularin ekserinde (%75)
retromastoid retrosigmoid suboksipital kranyotomi, iki olguda
(%17) orta hat suboksipital kranyotomi ve bir olgu olguda
(%8) asin lateral yaklasim tercih edilmistir. Cerrahi yapilan
olgularin %42’sinde tam, %50’sinde tama yakin, %8’inde
subtotal tumor eksizyonu yapilabilmistir. Olgularin altisinda
(%43) postoperatif ddnemde sorunlar gériilmustir. iki olguda
akciger enfeksiyonu (%17), bir olguda yara yerinden likor
fistilu géralmustar. Sekiz olguda (%67) gegici IX ve X.kranyal
sinir defisiti, (¢ olguda kalici fasiyal parezi gézlenen seride
mortalite gérilmedigi ve takip slresi az olmakla beraber niks
saptanmadigi bildirilmektedir (54).

Son olarak Zhang transoral endoskopik yaklasim tanimlamisg-
tir. Bildirdikleri G¢ olguda ilave kalici kranyal sinir defisiti olus-
turmadan tamamiyla endoskopik olarak timérleri bitiniyle
cilkarmiglardir. Postoperatif dénemde olgularin birisinde va-
gus, bir digerinde hipoglossusta gegici parezi ortaya gikmistir.
Ancak bu olguda dilin hareketleri ve atrofi diizelmemistir (60).

Tam rezeksiyon yapilamayan veya tUmér cesameti klgilk
olan kranyal HSS’lerde SRC o6nerilmektedir. Mikrocerrahi ve
SRCnin tek baslarina uygun olmadidi durumlarda bunlarin
kombinasyonuyla “nonvestibuler schwannomalar” (NVS) etkili
bicimde sagaltilabilmektedir (48,53).

SRC kucuk veya orta cesametteki NVS’si olan hastalarda
guvenli ve etkili bir tedavidir. Bariz beyinsapi basisi olan veya
blylk boyutta timérlu olgularda ilk sirada mikrocerrahi ile
dekompresyon dustnllimelidir. Ancak, postoperatif kranyal
sinir defisiti ortaya ¢ikma ihtimalinin ylksek oldugu tahmin
edilen olgularda, schwannomalar yavas buylyen, iyi huylu
tUmorler olduklarindan kismi dekompresyon yapilmasi da
uygun yaklasim olmaktadir. Artik timérler SRC ile sagaltilabilir.
Kranyal sinirlerin korunmasi agisindan SRC, mikrocerrahiden
Ustin gdzukmektedir. SRC mikrocerrahiye tamamlayici
olarak uygulanabildigi gibi cerrahi rezeksiyona alternatif ilk
sira tedavi yontemi olarak da disunilebilmektedir (17, 23,
59). Olgularin seyrek gorilmesinden ve uzun sireli izlemlerin
yeterli olmayisindan SRC sonucuna iligkin bilgi yetersizdir.



Vestibuler olanlara kiyasla NVS’lere iligkin bilgi daha da azdr.
Fakat HSS’lerin de diger schwannomalar gibi davranacagi
ongorilmektedir. Optimal dozun ne kadar olmasina iliskin bir
fikir birligi bulunmamakla birlikte, bildirilen olgularda ortalama
13-15 Gy SRC ile basarili sonuglar alinmaktadir (17, 45).

NVS’ler ile ilgili ¢calismalarin cogu juguler foramen schwan-
nomalari Gzerine yapilmistir. Elsharkawy’nin SRC uygulanan
NVS’li 36 olgusunda timor kontrol orani %81 olarak belirlen-
mistir. Seride 3 olguda HSS vardir. Uygulama sonrasi klinik
tablosunda kétilesme gbézlenen 3 olgudan 1’i HSS’lidir. Kili-
nik tablodaki kétllesmenin timorin sismesinden kaynaklan-
digi saptanmistir (10). Peker ve ark. nin ¢caligsmasinda timor
kontroll tim olgularda saglanmistir. Bu calismada, olgularin
4’(ine cerrahi yapilmadan SRC uygulanmistir. Tamami 17 ol-
gudan olusan seride 13 olguda timér boyutunun kiglldiuga,
dérdiinde ise ayni kaldigi saptanmis, timor sismesi gérilme-
migstir (45).

HSS’nin dogal seyri hakkindaki bilgi azdir. TUmérin ilave néro-
lojik defisit olusturmadan tamamen cikariimasi gerekmektedir.
Timér artigi kalan olgularda semptomlarin nikst hakkinda
acik bilgi bulunmamakla birlikte kistik olanlar daha hizl blyU-
me ve semptomatik hal alma egilimindedir (15). Bitln bunlarin
yaninda spontan gerileme de goérilebilmektedir (9).

Tani koymada oldugu kadar tedavi sonrasi izlemlerde de BT ve
MRG incelemesi 6nemlidir (36).
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