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Intrakranial Schwannomalarda Radyocerrahi
Radiosurgery for Intracranial Schwannomas
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Schwannomalar genel nérosirlriji pratiginde sik karsilagilan timérlerdir. Benign ve yavas blylUyen timorler olmasina ragmen kritik
yerlesim yeri ve cerrahi tedavi sonrasinda norolojik araz ihtimalinin ylksek olmasi gibi nedenlerle, tedavinin planlanmasi konusunda
karar vermekte giiclik gekilen timorlerdir. Mikrocerrahideki ilerlemelere ragmen minimal invaziv tedavi yontemlerinden biri olan
Gamma Knife radyocerrahi ydntemi ylksek timor kontrol oranlari ve distk yan etki profili ile tim intrakranial schwannomalarda
tercih edilebilir bir ydntem olarak 6n plana ¢cikmaktadir. Buna ek olarak rezidii schwannomalarda ek tedavi yéntemi olarak da
kullanilabilir. Makalede schwannomalarin Gamma Knife tedavisi ile ilgili glincel bilgiler gdézden gegirilmistir.
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ABSTRACT

Schwannomas are frequently seen tumors in neurosurgery practice. Despite their benign nature, they are typically located nearby
critical structures. This dilemma creates a challenge in the treatment strategy. Despite the advances in microneurosurgery, Gamma
Knife radiosurgery (GKR) has become a treatment alternative due to its high tumor control and low morbidity rates in recent years.
GKR is also a good alternative for residual tumors. This article reviews the current literature on the effectiveness of GKR for the

treatment of intracranial schwannomas.
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B GiRIS

Akustik timoérler (vestibller schwannoma (VS)) tim beyin
timérlerinin %10’unu, pontoserebeller yerlesimli timéorlerin
ise %90’inI olustururlar. Benign bir timor olmasi, blylime
hizinin 1-2 mm/yil olmasi, kimi zaman uzun sire boyut artigi
gOstermemesi bitin bunlara karsilik yerlesim yerinin hayati
6nem arz eden bir bélge olmasi ve cerrahi tedavi sonrasinda
ndrolojik araz ihtimalinin ylksek olmasi gibi nedenlerle teda-
vinin planlanmasi konusunda karar vermekte guclik cekilen
timorlerdir. Tedavi segenekleri; periyodik poliklinik kontrolleri
ile izlem, stereotaksik radyocerrahi (SRC), mikrocerrahi teknik
ile cerrahi tedavi ve konvansiyonel radyoterapidir. Son yillarda
mikrocerrahi ve SRC’deki gelismeler isidinda, tedavi yonte-

minin seciminde, daha az invaziv, hastanin hastanede kalis
suresini kisaltan, maliyeti dustk, ek ndrolojik problemlere yol
acmadan tedavi olanagi saglayan yéntem icin calismalar ve
arastirmalar hiz kazanmistir.

GUnUmizde intrakanaliktler timdrlerde mikrocerrahi teknikle
yapilan cerrahi tedavi de fasial sinir korunma orani (House-
Brackmann grade 1-2) %90-100 arasindadir. Cerrahi girisimin
tipine gore (retrosigmoid - subtemporal) degisiklik gostermekle
birlikte, bu teknikler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
yoktur. Cerrahi tedavi sonrasi isitmenin korunma olasiligi
yine timdr hacmiyle iligkili olmakla birlikte Gardner-Robinson
skalasi ile degerlendirmede modern serilerde %50 ye kadar
isitme korunmasi tespit edilmistir (2,8,27,38,43).
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B GAMMA KNIFE RADYOCERRAHISI iLE
SCHWANNOMA TEDAVIiSiNDE TARiHi SUREG

VS icin stereotaktik radyocerrahi uygulamasi ilk olarak 1969
yllinda Gamma Khnife kullanilarak Leksell tarafindan yapilmistir
(20).

Takip eden yillarda metrizamidli sisternografi ve bilgisayarl
beyin tomografisi gérintileri kullanilarak ilkel doz planlama
yaziimlari ile tedavilere devam edilmistir,1979 yilinda 14
hastaya 7-30 mm ¢apindaki VS ydnelik 25-35 Gy gibi, su anda
yuksek kabul edilen dozda tedavi uygulanmis ve 14 hastanin
5’inde gecici ylz felci izlenmis, takiplerinde tim hastalarda
timorin kontrol altina alindigi rapor edilmistir (14).

Pittsburg grubu daha sonra nispeten daha az sayida ve blyik
delikler iceren kolimatérlerin  kullanildidi yeni cihazlaryla,
tedavide su an kullanilandan daha ytiksek doz (20Gy) kullanarak
yaptiklar VS tedavisinde %97 timor kontroll saglanmasina
karsin, fasial ve trigeminal sinir néropati oranlarini ylksek
bulduklarini (%20) acikladilar (12,23,24). Bu tespit Uzerine yeni
doz planlama yazilimlan gelistirildi ve komplikasyonlar kabul
edilebilir dizeye inene kadar doz ayarlanmasi i¢in galismalar
sUrdUrdimustar.

45 yillik slre zarfinda Gamma Knife radyocerrahide hem
teknik olarak ciddi gelismeler saglanmis, hem de bilgi birikimi
artmistir. Yeni ve daha gelismis doz planlama yazilimlari ile,
MRG ile tedavi planlamasinin yapilabilir hale gelmesi ve etkin
dozun optimize edilmesi ile, ilk baslarda cerrahi tedavi igin
riskli oldugu duslnilen klgik ve orta blyiklikte tUmori
olan hastalara radyocerrahi uygulanirken, giinimizde Koos

Tablo I: House-Brackmann Fasiyal Paralizi Derecelendirme Sistemi

1,2 ve bazen 3 olarak siniflandirilan timorlerde de glivenle
uygulanmakta ve hatta primer tedavi yéntemi olarak kabul
edilmektedir (35,37).

B GAMMA KNIFE TEDAVISI iCIN HAZIRLIK

Stereotaksik radyocerrahi yéntemi ile tedavisine karar verilen
hasta, tedavi sonrasi takibi icin de gerekli olacak odyolojik
testler ve fasial sinir fonksiyonu degerlendirmelerine tabi
tutulur.

Kliniklerde yaygin olarak fasial sinir fonksiyonu degerlendirme-
sinde House-Brackmann skalasi (Tablo ), timor buyUkliga ve
seklinin belirlenmesinde Koos siniflamasi (Tablo ll), isitmenin
degerlendiriimesi icin de Gardner-Robertson isitme fonksiyo-
nu derecelendirme sistemi (Tablo Ill) kullaniimaktadir.

Tedavi prosedirii manyetik rezonans gorintileme (MRG)
uyumlu Leksell stereotaksik cergevenin hastanin bagina hareket
etmeyecek sekilde tespit edilmesiyle baslar. Lokal anestezi
uygulanilarak yapilan islem esnasinda gerekli oldugu takdirde
intraven6z sedasyon da uygulanabilir. Cergeveye eklenen
fiducial sistemi takilmasi ardindan ytiksek ¢ézuntrlikte MRG
gorintllemesi yapilir. Tercih edilen godolinium’ lu ve gradient
eko 3D serisidir. Kontrast madde verilmesi sonrasinda 3D
CISS serisi de alinir. Bu teknikte Koos 2 ve 3 tiimérlerde timor
kismen daha seffaf goériinirken sinirler kismen daha koyu
gorunerek ayirt edilebilir hale gelirler. Goriintiiler gamma plan
yazilimi olan bilgisayara (¢alisma istasyonu) iletilir. Gérantilerin
kontroll yapilip tedavi planlamasina uygun olduklari teyit edilir.
Tedavi edilecek lezyonun aksial kesitlerde hassas cizimi yapilip

Derece Tanim

1 Tum sahalarda normal, simetrik fonksiyon.
Yalnizca yakin inspeksiyonda fark edilebilen hafif gligsiizlik; minimal efor ile g6z kapatilabiliyor; maksimal efor ile
gllme sirasinda hafif asimetri; zorlukla fark edilebilen sinkinezis; kontraktir veya spazm yok.

3 Disfiglirasyona yol agmayan bariz gligslizlik; kasini kaldiramayabilir; maksimal efor ile géz tam kapatilabiliyor; glicli
ancak asimetrik agiz hareketi var; bariz ancak disfiglirasyona yol agmayan sinkinezis, kitle hareketi veya spazm var.
Bariz ve disfiglirasyona yol agan giigsiizliik; kas kaldinlamiyor; maksimal efor ile gbz tam kapatilamiyor ve agiz
hareketleri asimetrik; siddetli sinkinezis, kitle hareketi veya spazm.

5 Zorlukla fark edilebilen hareket; géz tam kapatilamiyor, agiz kdsesinde hafif hareket var; sinkinezis, kontraktir ve
spazm genellikle yok.

6 Hic hareket yok; tonus kaybi; sinkinezis, kontrakttr veya spazm yok

Tablo lI: Koos ‘un Vestibiller Schwannomalari Derecelendirme Sistemi

Derece Tanim
1 intrakanaliktler
2 timdr serebellopontin késede ancak ponsa temas etmiyor
3 timor ponsa erismis ancak deformasyona yol agmamis
4 timor ponsda deformasyona neden olmus, dérdiinci ventrikile basisi mevcut
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Tablo lll: Gardner-Robertson’un isitme Fonksiyonu Derecelendirme Sistemi

Derece isitmenin Tanimi Saf Ses Odyogrami(Db) Konusmayi Ayirt Etme
1 iyi dizeyde igitme 0-30 70-100
2 isitme iglevsel 31-50 50-69
3 isitme islevsel degil 51-90 5-49
4 isitme zayif 90-100 1-4
5 tam isitme kaybi 0 0

sagital ve koronal kesitlerle de U¢ boyutlu olarak saglamasi
yapllir. Hedef alanin alacagdi doz belirlenip, tedavi izodozu,
maksimum doz, cevre riskli dokularin (beyin sapi, kornea,
kohlea gibi) aldigi dozlar beyin cerrahi, radyasyon onkologu
ve medikal fizikgi tarafinca kontrol edilir. VS igin giincel olarak
uygulama dozu12-13 Gy %50 izodoz olarak kabul edilmistir
(5,10,11,14,16-18,36).

201 ayn kobalt 60 kaynagi iceren Gamma Knife cihazina uygun
kolimatdrler iceren helmet’in takilmasini takiben hasta basinin
istemli hareketlerine engel olacak sekilde hesaplamalarda
belirtilen koordinatlar dogrultusunda gergeve yardimiyla tespit
edilerek yatinlir. Belirlenen odaklara belirlenen strelerde tim
hedef dokuyu kapsayacak sekilde tedavi uygulanir.

Tedavi tamamlandiktan sonra hasta 3-4 saat kadar gézlemde
tutulur. Geligebilecek bas dénmesi ve bulanti gibi semptomlari
onlemek igin 40 mg metil-prednizolon uygulamasi yapilabilir.
Hastalar ayni giin taburcu edilirler.

B iSITMENIN KORUNMASI

Uygun timodr tedavisinde sadece tumdérl tam kapsamak
yetmez. Ayni zamanda risk altinda olan néral yapilarinda es
zamanli korunmasi énemlidir. Kohlea, kohlear sinir, kohlear
nikleuslar ve modiolus korunmalidir (22,32).

Erken dénemde (tedavi sonrasiilk 3 ay) isitme kaybi beklenmez.
Erken dénemde karsilagilirsa demiyelinizasyon veya néronal
6dem dusunlimelidir. Gamma Knife tedavisi sonrasi hiperakut
safhada igsitme kaybi gelisen bir hasta rapor edilmistir. Hasta
fasial sinir schwannoma nedeniyle tedaviye alinmig ve igitme
kaybi gelisiminden hemen sonra steroid tedavisi uygulanmis,
on bes gilin igcinde tamamen iyilesmistir (25).

isitme kaybi mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte
13 Gy gibi dusuk bir dozun direkt aksonlarda degil aksonlari
besleyen mikrovaskiiler yapilarda kademeli olarak oblitere
ederek akson hasarina neden oldugu disintlmektedir.

Linskey, Brussels ve Marseille calisma gruplan isitmenin
korunmasinda kohleanin alacagi maksimum dozun 4Gy
ile sinirl olmasi gerekliligini ifade etmislerdir (22,30,35,36).
2013 yiinda Baschnagel ve ark. ise isitmenin korunmasi igin
istatistiksel olarak ortalama kohlear dozun 3Gy den az olmasi
gerektigini, 40 kisiyi iceren ve 3 yillik takip sonucunda ortalama
2.7 Gy kohlear doz alan hastalarin blyuk kisminda isitmenin
korundugunu tespit etmiglerdir (3).

Tedavide uygulanan doz, son 20 yilda komplikasyonlarin
degerlendiriimesi ve daha hassas yazilimlarin sonucu olarak
giderek disurilmistir. Son olarak isitmenin korunmasi, fasial
ve trigeminal néropatilerin 6niine gecilmesi, cevre dokulardaki
etkilenme oraninin en az oldugu, es zamanl olarak ve timor
kontrolu saglanabilen sinir doz olan 13 Gy %50 izodozda karar
kiinmistir (2,10,11,14,16-18,30,36).

B TEDAVi SONRASI TAKIP ve SONUCLAR

Hasta kontrasth kranial MRG ve odyolojik testlerle ilk 2 yil
boyunca 6 ayda bir kontrol edilir. Radyocerrahi uygulamala-
riicin “tmoér kontroll”, timdrun blyldmesinin durmasi ya da
kiictlmesi anlamina gelir (Sekil 1A-C). Gincel Gamma Kni-
fe radyocerrahisi ile VS’'de timér kontrol orani %93-100 dir
(1,6,12,13,15,21,28,31,40).

6. ayda yapilan kontrollerde en sik rastlanan MRG bulgusu
timorin santral kesiminde kontrast tutulumunda azalmadir
(Sekil 2A, B). Hastalarin takibinde hassas volimetrik
hesaplama yapabilen yaziimlar kullanilarak yapilan bir
calismada, hastalarin yaklagsik %75 ’inde timdér hacminde
gegcici bir artis tespit edilmistir (28,29). Bu ddeme bagl hacim
artisi ylUzde disestezi ve spazm bulgularnnin ortaya ¢cikmasina
sebep olabilir. Codu zaman ek tedavi gerektirmeyen bu
durum birinci yildan sonra, timdérin tekrar hacim kaybetmeye
baslamasiyla duzelir.

2014 yiinda yayinlanan 2001 ile 2010 yillan arasinda Gamma
Knife radyocerrahi yontemiyle tedavi edilen 379 VS hastasinin
uzun dénem izlem sonuglarina gére ortalama 13 Gy doz ile
timor kontrolinin %97, timo6r hacminde azalmanin %82,7
ve komplikasyon oranlarinin ise son derece disik oldugu
belirtiimistir (4). Vertigo, denge bozuklugu, fasial ya da
trigeminal sinire ait semptomlarda ise tedavi sonrasi takiplerde
blyik oranda iyilesme tespit edilmistir. Fonksiyonel isitme
korunma orani ise %49 olarak bulunmustur. Tani aninda
Gardner-Robertson skalasina gére grade 1 olan olgularda bu
oran %71, ayni zamanda yasi 55’den kuglk olanlarda ise %93
olarak rapor edilmistir. Hastalarin tani konulmasini takiben
semptomlar gelismeden bir an énce tedavi edilmesinin basari
oranini arttirdidi ve komplikasyon riskini azalttigi savunulmustur

).

VS tedavisinde LINAC ile yapilan tek doz SRC uygulamasinin
secilecek dozun <=13 Gy olmasi kosulu ile, LINAC ile uygu-
lanan fraksiyone radyoterapide Gamma Knife’a gore timor
kontroliniin saglanmasi agisindan aralarinda istatistiksel ola-
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rak anlaml fark saptanmamigken, isitmenin korunmasi deger-
lendirildiginde tek doz Gamma Knife tedavisinin istatistiksel
olarak ta anlaml bir sekilde daha glivenilir bulunmustur (7).

Mikrocerrahi sonrasi rezidi VS tedavisinde Gamma Kbnife
radyocerrahisi kullanimi her gecen giin artan siklikta kullanilan
bir yéntemdir. Ozellikle biyik timérlerde (Koos tip 4),
mikrocerrahi ile maksimum guvenli ¢ikarim sonrasi, 6zellikle
kranial sinirler Uzerinde ve kanal i¢cinde kalan rezidi tUmaorin
Gamma Knife radyocerrahisi ile kontrol altina alinmasi son
derece akilci bir yaklasim olarak gérilmektedir (Sekil 3A-C).

B NOROFIBROMATOZIS TiP 2
(NF-2) HASTALARINDA GAMMA KNIFE
RADYOCERRAHiI UYGULAMASI

Bilateral VS’si olan NF-2 hastalarinin gerek mikrocerrahi ile
gerekse Gamma Knife radyocerrahisi ile tedavisi sirasinda
fonksiyonel isitmenin korunmasi oldukga énemlidir.

1994-2008 yillarinda Gamma Kbnife ile tedavi edilen NF-2
hastasinin 2008 yilindan sonraki 5 yili da igerecek sekilde
yapilan takiplerinde, toplam 73 VS’nin  %41’i kigulirken,
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%43’0 stabil kalmis, %16’s1 ise buylUmustir. Bilateral VS
olan NF2’li hastalarin % 84 tnde timor kontroll saglanmigtir.
Ortalama 12 yillk takip de hastalarin % 48’inde sagirlik
gelisirken, tek tarafll fonksiyonel isitme %37, iki tarafl
fonksiyonel isitme ise %15’inde muhafaza edilmistir (42).
Sonug olarak NF-2’li hastalarda gbézlenen schwannomalarda
timér kontrol orani, sporadik olgularda izlenen tek tarafl
schwannomalara gére daha azdir.

NF-2’nin fenotipik karakteri Gamma Knife tedavisinden
sonraki nihai sonug i¢in en dnemli prognostik faktérdir. NF-2
ile ilgili ilk tip 1822 Wishart tarafindan tarif edilmistir (9). Bu
form, agresiftir, geng yasta ortaya cikar ve birden fazla beyin ve
omurilik timérleri ile iliskilidir. isitme erken dénemde kaybolur.
Sonra Feiling ve Gardner tipi sirasiyla 1920 ve 1930 yillarinda
tanimlanmistir (9). Bu tip karakteristik olarak 3. — 4. dekadlarda
ortaya cikarlar ve iligkili beyin ve omurilik timorleri olmadan
genellikle hafif seyreder. isitme ileri yaslara kadar korunabilir.
Uclinci tip ise Lee ve Abbott tarafindan tanimlanmistir (9).
Bu tip farkli yaslarda ortaya cikabilir ve iligkili timdrlere bagli
erken dénemlerde hastaliga neden olur.

04/09/2015

Sekil 2: T1 kontrasth
MRG de, Gamma Knife
radyocerrahi éncesi

(A) ve sonrasi (B)
schwannomanin santral
kesiminde kontrast
tutulumunda azalma.
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Sekil 3: T1 agirlikli kontrastl MRG lerde Koos 4 bir schwannoma (A), cerrahi tedavi ile nérolojik defisite yol agmayacak sekilde ¢ikarimi

(B) ve takip eden 3. ayda rezidii lezyona gamma knife radyocerrahi uygulanmasi (C).

B FASIAL SiNiR SCHWANNOMALARINDA GAMMA
KNIFE RADYOCERRAHISI

Nispeten nadir gorllen fasial sinir schwannomalarinda
Gamma Knife radyocerrahisinin etkinligini arastirmak icin 8
ayr merkezi iceren ¢ok merkezli ¢alisma yayinlanmistir (39).
Fasial sinir schwannoma olan ve Gamma Khnife ile ortalama
12,5 Gy marjinal doz uygulanarak tedavi edilen toplam 42
hastanin ortalama 28 aylk takip sonuglarina goére timor
kontrol orani %90 olarak bulunmustur. Ayrica bu 42 hastanin
38’inde islem 6ncesi fasial sinir fonksiyonlarinin korundugu
gosterilmis. Tedavi 6ncesi fasial sinir fonksiyonunun iyi ve
timor hacminin kiigik oldugu durumlarda en etkin sonucun
alindigi belirtilmis (39).

B JUGULER KANAL SCHWANNOMALARINDA
GAMMA KNIFE RADYOCERRAHISI

Vagal ve glossofarengeal schwannomalari da kapsayan juguler
foramen schwannomalarinin cerrahisi, gelisen mikrocerrahi
tekniklerine ragmen halen ytiiksek riskli timorler olarak kabul
edilmektedir. Uygun olgularda Gamma Kbnife radyocerrahisi
mikrocerrahiye godre, minimal-invaziv alternatif bir tedavi
yéntemidir.

Pittsburg grubunun yaptigi ¢alismada 35 juguler formen
schwannomali hastada Gamma Knife radyocerrahisi uygu-
lanmig, 83 aylik ortalama takip sonucunda 5. yilda %97, 10.
yllda %94 timor kontrol orani bildirmislerdir. Hastalann %
20’sinde tedavi 6ncesi var olan kranial sinir bulgulari dizelir-
ken, %77’sinde bulgular stabil seyretmistir. Hastalarin sadece
1’inde semptomlarda kétllesme izlemistir. Hastalarin hi¢ bi-
rinde ek kranial sinir bulgusu tespit edilmemesi de, s6z konu-
su lezyonlarda Gamma Khnife radyocerrahisinin hem guvenilir
hem etkin bir tedavi sekli oldugu yéniinde yorumlanmistir (26).

Peker ve ark.nin bildirdigi bir calismada ise Gamma Kbnife
uygulanan 17 juguler foramen schwannomali hastanin ortalama
64 aylik takibinde %100 timor kontroll saglanmis, 13 hastada
timor boyutunda kugllme tespit edilmistir. Takiplerde sadece
1 hastada gegici ses kisikligi rapor edilmistir (34).

B TRIGEMINAL SiNiR SCHWANNOMALARINDA
GAMMA KNIFE RADYOCERRAHiSi

Sun ve ark.nin 2013 yilinda yayinladiklar 6zgiin makalede
52 trigeminal schwannoma hastasina Gamma Knife tedavisi
uygulanmistir. Ortalama 61 ay takip edilen hastalarin 8’inde
(%15,4) tUmoér neredeyse izlenemeyecek boyuta inerken,
32’sinde (%61,5 ) timdr boyutunda kigllme izlenmistir.
5 hastada (%9,6) timoér boyutu sabit kalirken 7 hastanin
(%13,5) timor boyutunda blyiime tespit edilmistir. Toplamda
%86,5 timor kontroll elde edildigi bildiriimistir. Buna paralel
hastalarin 35’inde (%67,3) semptomlarda diizelme olurken,
14 hastada (%26,9) semptomlar stabil seyretmistir. Sadece
tedavi uygulanan hastalarin 2’sinde (%3,8) semptomlarda
kotllesme gorilmastir (41).

Pittsburg grubunun yaptigi diger bir calismada ise Gamma
Knife radyocerrahisi uygulanan 33 trigeminal nevralji
hastasinda, 1. yilda %97, 5. ve 10. yillarda %82 tim&r kontrol
oranlari bildirilmistir. Hastalarin %90,9’unda semptomlar stabil
seyretmis veya dizelmis iken, sadece %9,1’inde semptomatik
hastalik progresyonu rapor edilmistir (19).

Peker ve ark.nin yaptigi bir calismada ise Gamma Knife
uygulanan 15 trigeminal schwannomali hastanin ortalama
61 aylik takiplerinde %100 tim&r kontrol orani bildirmigler ve
sadece 1 hastada komplikasyon olarak gegici fasial uyusukluk
ve diplopi rapor etmislerdir (33).

Tum bu yayinlar 1siginda Gamma Knife tedavisine uygun
boyutlarda olan trigeminal schwannomalarda Gamma Knife
tedavisinin hem timdr kontroll, hem semptomlarin sagaltil-
masi agisindan uygun ve guvenilir bir ydntem olarak 6n plana
ciktigini sdylemek mimkiindir (19,33,41).
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