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Akustik Norinomlar
Acoustic Neuromas
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Genellikle VIII. kranyal sinirin stperior vestibiler dalindan kaynaklanan akustik nérinomlar erigkinlerde en sik gorilen intrakranyal
schwannomlardir. Cocukluk ¢caginda nadir gorilirken, blyik ¢ogunlugu Nérofibromatozis Tip-2 (NF2) ile iliskilidir ve bilateraldir.
ik belirtisi genellikle isitme kaybidir. Yilllk buytime oranlan oldukca distik olsa da ge¢ dénemde fasiyal paralizi ile birlikte diger
kranyal sinir tutulumlari, serebellar basi bulgulari, hidrosefali ve beyin sapi basisi gérilebilir. isitmenin degerlendirilmesi igin Gardner-
Robertson modifiye isitme skalasi, postoperatif dénemde fasiyal sinir fonksiyonlari takibi i¢in ise House-Brackmann derecelendirmesi
uygundur. Boyutlarina gére Yasargil siniflamasi, tUmér uzanimina gére ise Samii siniflamasi yaygin olarak kullaniimaktadir. Akustik
ndrinomda tani icin altin standart kontrastl manyetik rezonans gériintileme (MRG) tetkikidir. Pontoserebellar alanda yerlesik,
yuvarlak, internal akustik kanala ¢an seklide uzanimi olan, gogu zaman yogun ve homojen kontrast tutulumu gésteren timérlerdir.
Tedavide konservatif izlem, mikrocerrahi eksizyon ve stereotaksik radyocerrahi segilebilir. Hastanin yasi ve genel durumu, isitmesinin
olup olmamasi, diger kranyal sinir bulgulari, hidrosefali, beyin sapi basisi bulgular tedavi seciminde gbéz 6niinde bulundurulacak
faktorler olmalidir. Geng ve ¢ok kigik boyutta timdérl olan hastalarla birlikte, ileri yas hastalarda, hayati tehdit olusturmayan
timorlerin takibi 6nerilmektedir. Stereotaksik radyocerrahi 3 cm’den kiiglk timorler igin oldukga etkin iken, daha bliylk timorlerde
etkinligi azalmaktadir. Ancak gelisen teknoloji ile yan etkiler azalmistir ve kullanimi giderek daha yaygin hale gelmektedir. Bilateral ve
NF2 ile iliskili olgularda ise etkinligi dusiktur. Cerrahi tedavi her boyutta timdérde uygulanabilir, ancak 2,5 cm ve alti timérlerde isitme
ve fasiyal sinir fonksiyonlari daha iyi korunabilmektedir. Blyik timdorlerde subtotal eksizyon ve sonrasinda stereotaksik radyocerrahi
son dénemde kabul edilen bir yaklagimdir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Pontoserebellar kose, Akustik nérinom, Cerrahi

ABSTRACT

Acoustic neurinomas are the most frequent intracranial schwannomas in adults and they usually arise from superior vestibular
branch of 8" cranial nerve. They are rare in pediatric population, which are usually bilateral and associated with Neurofibromatosis
Type 2 (NF2). They usually present with hearing loss. Although their annual growth rate is thought to be very slow, other symptoms
assiciated with bigger tumors include: facial nerve palsy, other cranial nerve dysfunctions, cerebellar compression, hydrocephalus
and brainstem compression. Gardner-Robertson scale for hearing evaluation and House-Brackmann scale for postoperative facial
nerve functions are appropriate for follow-up of these patients. Yasargil and Samii classifications are two widely used classifications.
Gold standard is contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI) in diagnosis and cerebellopontine location, oval and well-
defined contours, extention into internal acoustic meatus, homogeneous enhancement are typical findings. Conservative treatment,
surgical excision and stereotactic radiosurgery are tools in management. Patient age and medical condition, hearing status, other
cranial nerve functions, hydrocephalus and brainstem compression must be evaluated when deciding treatment options. Young
patients with very small tumors and elder patients with tumors that does not pose fatal danger are good candidates for conservative
treatment. Stereotactic radiosurgery is known to be very effective with tumors smaller than 3 cm, but it can also be used with larger
tumors. It is far less effective with tumors associated with NF2. Surgical excision can be used for every patient although hearing and
facial preservation is best accomplished with tumors smaller than 2.5 cm. Subtotal excision followed by stereotactic radiosurgery
is suggested for large acoustic neurinomas recently.
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B GiRiS

kustik nérinomlar Vlll.kranyal sinirin, genellikle stiperi-
A.Er vestibller dalindan kaynaklanan, Schwann hicresi

Okenli timdrleridir. Nadiren Vlll.kranyal sinirin odi-
tuvar dalindan kaynaklanabilir. Vestibller schwannom ola-
rak da isimlendiriimektedir. Gegmiste akustik néroma, VIII.
sinir schwannomasi, periferal glioma gibi isimlendirmeler de
kullanilmigtir. Erigkinlerde intrakranial timorlerin %8-10’unu
schwannomlar olusturur (13,16) ve en sik goruleni akustik n6-
rinomlardir (%60-70). Cocukluk caginda nadir gérulurler ve
blyik ¢ogunlugu nérofibromatozis tip 2 (NF2) ile iligkilidir (34).
Genellikle iyi huylu timérlerdir, yavas ilerleyen bir klinik tablo
olustururlar. Tedavi segiminde hastanin yasi, timoérin biyuk-
1030 ve isitmesinin durumu en énemli kriterlerdir.

B EPIDEMIiYOLOJIi

Erigkinlerde otopsi serilerinde intrakranyal schwannom
insidansi %4,5 olarak bildiriimistir (49), ve bunlarin %85’ten
fazlasi vestibller sinir kaynaklidir. Genellikle Ugilincii dekad
sonrasl belirtiler ortaya cikar, kadinlarda biraz daha sik
gorulurler. Akustik nérinomlar %95 oraninda tek ve unilateral
iken, NF2 hastalarinda hem daha sk goérilirler hem de
bilateral olabilirler. Yirmi ikinci kromozomun uzun kolunda
NF2 geni tanimlanmis ve kodladigi protein Merlin olarak
isimlendirilmistir. Hem sporadik hem de NF2 ile iligkili bilateral
aksutik nérinomlu olgularin timinde, NF2 geninde delesyon,
mutasyon, alelik kayip vb. defekt vardir (18). NF2 hastalarinda
akustik ndérinomlarin yaninda intrakranyal gliomlar, multipl
menengiomlar ve ependimomlar da bulunabilir (13). Yavas
blylyen timorlerdir ve malign transformasyon ¢ok nadirdir.
Yillik biylme hizlari 1-10 mm arasindadir. Bazi timdrlerde
timor boyutu sabit kalabilmekte iken, kiigiime de bildirilmistir

@).

Bir calismada tim serebellopontin kdse ve internal akustik ka-
nal yerlesimli timorlerin %1,5’i pediatrik hastalarda bildirilmis-
tir. Pediatrik hastalar arasinda degerlendirildiginde bu bdlgede
en sik rastlanan timoér yine akustik nérinom olurken (%60),
akustik nérinomlu hastalarin ise %61’inde NF2 tanisi konul-
mustur (34).

B KLiNiK ve TANI

Akustik nérinomlu hastalarda ilk belirti genellikle isitme
kaybi olmaktadir, bunu kulak ¢inlamasi ve dengesizlik
takip eder (31). Pediatrik hasta grubunda da en sik belirti

Tablo I: Gardner-Robertson Modifiye Isitme Siniflamasi (10)

Sakar M. ve Ziyal Mi: Akustik Nérinomlar

isitme kaybidir, ancak karsi tarafta normal isitme olmasi
durumunda bunun farkedilmesinin gecikebilecegdi, bunun da
tanida gecikme yaratacagi vurgulanmistir (6,34). Hastalarda
belirtilerin gelisimi timér boyutunun artmasi ile orantiidir.
Cok kiglk boyutlu timérlerin belirtiye yol agmasi mimkin
olsa da, nadir bir durumdur. Timdr c¢apinin 2-3 cm’nin
Uzerine cikmasl sonrasinda fasiyal sinir basisi olusursa da,
fasiyal paralizi cok daha ge¢ ddénemde gelismektedir (13).
Pontoserebellar késede yer alan menengiomlarda ise fasiyal
sinir paralizisi daha erken dénemde gorulirken, isitme kaybi
daha geg¢ bir belirtidir. Menengiomlar internal akustik kanalin
sUperior-anterior késesinden kdken aldiklan i¢in, buylimeleri
sirasinda 6nce fasiyal sinire basi yaparlar. Akustik norinom
hastalarinda timdr boyutu arttikca lokalize bas agrisi gérece
siktir. Trigeminal sinir basisi yizde agri ve duyu kaybina,
kornea refleksinde azalmaya yol acabilir. Abdusens sinirinin
basi altinda kalmasi nadir gérildr, diplopi ile sonuglanir.
Tumdr blytdikge alt kranyal sinirler tutulabilir ( IX, X, XI) ve
yutma gicligl, konusma gicligu, ses degisikligi gorilebilir
(13). Serebellar hemisfer basisi ataksi, vertigo, limbal ataksi
ve lezyon tarafina dogru nistagmusa neden olabilir. TUmor
boyutunun 4 cm’den biyik oldugu durumlarda, IV.ventrikil
veya Aquaduktus Sylvi obstriiksiyonu nedeni ile hidrosefali
gelisebili. Bu durum hastada bas agrisi, bulantt kusma
seklindeki tipik hidrosefali bugularini ortaya cikarir. Cok biyik
boyutlara ulasan tiimérlerde piramidal yolun basi altinda
kalmasina bagl olarak ipsilateral kol ve bacakta glgsuzlik,
ipsilateral patolojik refleksler ortaya ¢ikabilir.

Bu hastalar genellikle isitme bozuklugu nedeni ile Kulak
Burun Bogaz bélimine basvurmaktadirlar. Akustik nérinomlu
hastalarda isitme kaybi ¢odunlukla yavas yavas gelisir ancak
nadiren ani isitme kaybi da olabilir. isitme kaybi tam veya
kismi olabilir, derecesi ¢ogunlukla timér boyutu ile iligkilidir
(81). Sikayet olan tarafta sensorindral isitme kaybi saptanmasi
durumunda vyapilacak radyolojik gérintileme genellikle
taniya goétirmektedir. Akustik nérinomda retrokohlear isitme
kaybi vardir ve konusma ayrimi bozuklugu, odyometride tip
2 ve 4 Bekesy cevaplar, disik short increment sensitivity
indeksi (SISI) mevcuttur. Akustik ndérinom hastalarinda
isitmenin degerlendiriimesi icin Gardner-Robertson modifiye
isitme siniflandirmasi (Tablo 1) (10) veya Amerikan Akademisi
Otolaringoloji-Bas Boyun Cerrahisi Vakfi Isitme Siniflama
Sistemi (Tablo II) (8) kullaniimaktadir. Fasiyal sinir fonksiyonlari
icin ise, hastalarda hem preoperatif hem postoperatif dénemde
House-Brackmann (Tablo Ill) (21) derecelendirmesi kullanilir.

Derece Aciklama Saf ses odyogrami (dB) Konusma ayirimi (%)
I Cok iyi 0-30 70-100
Il Servis yapabilir 31-50 50-69
1] Servis yapamaz 51-90 5-49
v Koétu 91-maksimum 1-4
Y Yok Olglilemiyor 0
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Akustik ndrinomlarla ilgili cesitli siniflamalar olsa da, timor
boyutuna goére degerlendirme yapan Yasargil siniflamasi (Tablo
IV) (60) ve timor uzanimina gére degerlendirme yapan Samii
siniflamasi (Tablo V) (46,47) en 6nemli iki tanesidir. Ayrica
Sekhar (52) tarafindan 6nerilmis, yine timér boyutuna gore
yapilan bir siniflama da vardir. Matthies ve Samii tarafindan
yayinlanan 1000 olguluk seride timérlerin %3°0 Tip 1, %17’si
Tip 2, %44°0 Tip 3 ve %36’s! Tip 4 sinifindaydi (31).

B RADYOLOJI

Akustik ndérinomlarda altin standart radyolojik tetkik manyetik
rezonans go6rUntileme (MRG)'dir. Kontrasth tetkiklerde
duyarllik %98’e ulasirken yanlis pozitif sonu¢ %0’dir (12).
Kanal i¢inde yerlesik birka¢ milimetre boyutundaki timorler

Tablo II: Amerikan Akademisi Otolaringoloji-Bas ve Boyun
Cerrahisi Vakfi isitme Siniflama Sistemi (8)

Derece Saf ton esigi (dB) Konusma ayirimi (%)
A <30 >70

B >30 ve <50 =50

C >50 5-49

D Herhangi bir seviye <5

dahi MRG ile saptanabilmektedir (Sekil 1). Akustik nérinomlar
MRG bulgulari en tipik olan intrakranial tumdrlerdendir
ve glnumuizde preoperatif tani hatasi olduk¢a nadir bir
durumdur. Pontoserebellar bdlgede yerlesik, yuvarlak, internal
akustik kanala ¢an seklinde girisi olan gogu zaman homojen
ve yogun kontrast tutulumu gdésteren lezyonlardir (Sekil 2, 3).
Heterojen kontrast tutulumu ve kistik gériniim diisik oranda
gOrulebilir (4). Bazi timorlerde sisterna blokajina bagl olarak
etraflarinda kist gériinimu olabilir. Nadiren iclerinde kanama
odagi olabilir (7). Bilgisayarli Tomografi (BT) ile de akustik
ndérinomlar degerlendirilebilirse de, glinimizde translabirintin
yaklasim yapilacak hastalarda mastoid hicrelerin yapisini
degerlendirmek icin kullaniimaktadir (12). BT ile internal akustik
kanaldaki erozyon %75 oraninda gosterilebilmektedir (26).
Tumor blyUkluga arttikga internal akustik kanalin genislemesi
BT’de tipik “trompet goérinimi”ne yol acar.

Bu bdlgeye ikinci siklikla yerlesen menengiomlar ayirici tanida
6nemlidir. Menengiomlar genis alanda duraya otururlar, dural
kuyruk isareti olabilir (Sekil 5). Ayrica internal kanal igine uzanim
genellikle yoktur ve yulzeyleri genellikle diizgin bir yuvarlak
seklinde degildir. Epidermoid tiimdrlerde pontoserebellar
bolgede sik goriliirlerse de, radyolojik ayirimlari nispeten
kolaydir. Genellikle beyin omurilik sivisi (BOS) ile izointens
gbérinum verirler ve kontrast tutmazlar. Diffizyon MR
epidermoid tUmor tanisi igin en degerli tetkiktir (Sekil 6).

Tablo Ill: House-Brackmann Fasiyal Sinir Fonksiyonlari Klinik Derecelendirmesi (21)

Derece Tarif Ozellik
1 Normal Tudm alanlarda normal fasiyal fonksiyon
1. Genel: hafif guigstizitik
2. Istirahat: normal simetri ve tonus
- . 3. Cekme
2 Hafif disfonksiyon A. Alin: hafif-orta hareket
B. Goz: eforla total kapatma
C. Agiz: hafif simetri
1. Genel: bariz fakat kozmetigi bozmayan asimetri
2. Gekme
3 Orta disfonksiyon A. Alin: hafif-orta hareket
B. Goz: eforla total kapatma
C. Agiz: tam eforla hafif gligsiizlik
1. Genel: bariz gu¢suzlik ve/veya asimetri
2. Cekme
4 Orta-Agir disfonksiyon A. Alin: hareket yok
B. G6z: tam olmayan kapanma
C. Agiz: tam eforla asimetrik
1. Genel: sadece minimal hareket
2. 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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B PATOLOJi

Yuvarlak sekilli, kapsulli ve sari-gri veya kahverengi renkli
timorlerdir. Genellikle solid olsalarda bazen dejenerasyon
gOsteren kisimlar veya kistik komponent olabilir. Sert veya
yumusak olabilirler. Yumusak alanlarda k&piksu hcreler

Tablo IV: Yasargil Siniflamasi (TUmoérin BlyUkligtne Gore) (60)

Tip Biiyiikliik
Kiciik <2cm

Orta 2-4 cm
Buyuk >4cm

Tablo V: Samii Siniflamasi (Tumdrin Yerlesimine Gore) (46,47)

Derece Yerlesim

| Tamamen intrameatal

] intra-ekstra meatal

1A Serebellopontin sisterni doldurmus
B Beyin sapina ulasmig
IVA Beyin sapina basmig

Beyin sapinin yerini degistirmis ve IV.ventrikiile

VB basmis

Sekil 1: Sagda internal akustik kanal igerisinde yerlesmis akustik
nérinom olgusu. T1 aksiyel kontrasli MRG tetkikinde rahatlkla
teshis edilebilmektedir.

Sakar M. ve Ziyal Mi: Akustik Nérinomlar

bulunabilir ve psddoksantoma olarak adlandirilirlar. Antoni
A ve Antoni B olarak adlandirilan iki doku tipi bu timorleri
olusturmaktadir (Sekil 7,8). Antoni Alifleri kompakt bir yapidadir,

Sekil 2: Akustik nérinomlar radyolojik olarak siklikla yuvarlak ve
solid yapidadirlar ve homojen kontrast tutulumu gosterirler. Sag
tarafta yerlesmis klasik gériinimde bir akustik nérinom olgusunun
T1 aksiyel kontrasth MRG goériintlsu.

Sekil 3: Akustik ndérinomlarda radyolojik olarak tipik olan, internal
akustik kanala ¢an veya koni seklinde uzanim goruliyor Kanal
disinda sferik veya oval genellikle homojen kontrast tutulumu
vardir (kontrast tutulumu zayif olabilir ve timor kistik alanlar
icerebilir).
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Sekil 4: Akustik nérinomlar kistik olabilirler veya patolojik olarak
septall multipl kictk kistler seklinde de gérulebilirler. T1 aksiyel
kontrastl MRG kesitinde sadda kistik yapida akustik ndérinom
izlenmekte.

Sekil 6: Hem erigskinde hem pediatrik grupta pontoserebellar
késede Ugtincl siklikla epidermoid tumérler yerlegir. Bu timérler
kontrast tutmazlar ve hem T1 hem T2 agirlikli gériintilerde BOS
ile blyUk oranda izointens izlenirler. Genellikle araknoid kistlerle
ayinci tani zorlugu yasanirsa da diffizyon MRG tetkikinde
hiperintens sinyal 6zellidi ile ayirt edilebilirler.

72 | Tirk Nérosir Derg 27(1):68-81, 2017

Sekil 5: Menengiomlar akustik nérinomlarin ayirici tanisinda
yer alan en 6nemli patolojilerdir. Menengiomlar genellikle sferik
yapida degildirler ve internal akustik kanala bakan tabanlar daha
dlizglindUr. Burada dural kuyruk isareti olabilir. Genellikle yogun
kontrast tutarlar ancak internal akustik kanal icine uzanimlar
yoktur.
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Sekil 7: Antoni A tipi akustik nérinomlar dar ve uzamis bipolar
hiicreler igerir, daha kompakt bir yapiya sahiptir. igige gegen
fasikuller icerirler ve cerrahi sirasinda aspiratére daha zor gelirler.



daha fazla niikleus igerirler. Antoni B lifleri ise daha gevsektirler
ve semi palizadlanma gdsterirler. Antoni A ve Antoni B yapilan
klasik sekilde bir arada bulunduklarinda, tanisal bir gérintu
olustururlar. Antoni A alanlar cerrahi sirasinda aspiratére daha
zor gelirken Antoni B alanlan aspiratére daha kolay gelirler
(60).

B AKUSTIK NORINOMLARDA TEDAVI

Klinik takip (konservatif izlem), mikrocerrahi eksizyon ve
radyocerrahi akustik nérinomlarda kullanilan 3 stratejidir.
Hastalara &nerilecek tedavi yéntemine karar verirken dikkat
edilmesi gereken pek cok faktor s6z konusudur. Hastanin
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Sekil 8: Antoni B tipi akustik nérinomlar daha fazla retikilin kaybi
icerir ve daha gevsek yapiya sahiptir. Bu tip timorler cerrahi
sirasinda aspiratdre daha kolay gelirler.

Sakar M. ve Ziyal Mi: Akustik Nérinomlar

yasli ve genel durumu en dnemli kriterlerdendir. Bunun disinda
kranyal sinir fonksiyonlari, isitmesinin olup olmamasi, beyin
sapl basisina iligkin bulgularin varligi énem tasir. Timére ait
faktorlerden timoér boyutu ve yayilimi, tUmérin niks/rezidi
olup olmadig, bilateral olup olmadigi dikkate alinmalidir.

Klinik takip yapilarak timérin dogal seyri ve blylyorsa
blyime hizi anlasilabilir. Bir meta-analizde 26 ¢calismadan 1340
hastada akustik nérinomlarda dogal seyir degerlendirilmis
ve hastalarin %46’sinda timdér blyumesi saptanirken yillik
blyime hizi ortalama 1,2 mm olarak bulunmustur, ancak aktif
tedavi (mikrocerrahi eksizyon veya stereotaksik radyocerrahi)
gerektiren hasta orani %18’dir (61). Klinik takip daha cok
geng ve tUmér boyutu kiglk olan hastalarda uygunsa da,
ileri yas hastalarda (65 yas Uzeri) hayati tehdit olusturmayan
timorlerin  takip edilmesini Oneren yazarlar vardir (12).
Stereotaksik radyocerrahinin (SRC) etkinligi genel olarak
capl 3 cm’den buyuk tumdrlerde azalmakta iken, cerrahi
tedavi tim tUmérlere uygulanabilir. Gapi 2,5’°cm den kiglk
timdrlerde isitme ve fasiyal sinir fonksiyonlari cerrahi ile daha
iyi korunmaktadir ancak morbidite ve mortalite orani SRC’den
daha yuksektir. Gapr 2,5-3 cm arasindaki timdrlerde fasiyal
fonksiyon kaybi riski cerrahide SRC den daha yiiksektir. Capi
3 cm’den biyik timorlerde cerrahi ile VII. ve Vlil.kranial sinir
fonksiyonlarinin korunma orani diiserken, SRC sonrasi beyin
sapinda radyasyon hasari riski yiiksektir. Cap1 3 cm’den blyuk
timorlerde cerrahi uygulanmasi sonrasi kalan rezidii igcin SRC
uygulanmasi son dénemde kabul edilen bir yaklagimdir (2,44).

B CERRAHI TEDAVI

Cerrahi tedavide amag¢ nérolojik fonksiyonlarin korunarak
total timor eksizyonu olmalidir (Sekil 9) (11,25,31,32,44-
48,51,60). Bununla birlikte subtotal eksizyonun uygun oldugu
bazi durumlar olabilir. ileri yasta, yasam beklentisi diistik olan
hastalarda subtotal eksizyon hedeflenebilir. Bilateral akustik
ndrinom olgularinda bir tarafta cerrahi uygulanmis ve isitme
kaybedilmis ise, diger tarafta isitmeyi korumak hedeflenerek
subtotal eksizyon uygulanabilir (29,39,57). Yine araknoid planin
bozuk oldugu olgularda, beyin sapi hasarindan kaginmak

Sekil 9: Sagda isitme

kaybi sonrasi saptanan ve
haff fasiyal paralizisi olan
hastada akustik nérinom
saptanmis, sag retrosigmoid
yaklagimla opere edilmis ve
timor total olarak eksize
edilmigtir. Preoperatif (A) ve
postoperatif (B) T1 agirlki
kontrasth MRG goéruntuleri.
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Uzere beyin sapi Uzerinde sivama tarzda timoér birakilmak
suretiyle subtotal eksizyon uygulanabilir (Sekil 10).

Akustik ndrinomlara yaklasimda U¢ segenek mevcuttur
(62,63,65); retrosigmoid yaklasim (37), translabirentin yaklasim
(19) ve orta fossa yaklasimi (Sekil 11) (27). Her yaklagsimin
avantaj ve dezavantajlar vardir ve hem hastanin durumu, hem
de timoérin o6zellikleri gbz éninde bulundurulmak sureti ile
her hasta icin en uygun yaklagsim secilmelidir. Retrosigmoid
yaklasim tim akustik nérinomlar igin kullanilabilen bir
yaklasimdir, ayrica 4 cm’den blUyUk timodrlerde ilk secenek
olarak kabul edilebilir. Ancak internal akustik kanalin lateral
resesinde yerlesmis tumorleri bu yaklasimla ¢ikarmak zor
olabilir. Bu yaklasimda, yasamsal beyin sapi yapilari dogrudan
gérulebilmekte ve korunmalari daha kolay olmaktadir.
Bunun yanisira isitmenin korunmasi mimkindir. Serebellar
retraksiyon gerektirebilmesi, oturur pozisyonda uygulanmasi
durumunda hava embolisi tehlikesi énemli dezavantajlandir.
Translabirentin yaklagimda ise isitmenin korunmasi mimkin
olmamaktadir ve isitmesini kaybetmis hastalarda distndlebilir.
Bu yaklasimda fasiyal sinir erken taninmaktadir ve serebellar
yapllar ve kranial sinirlere hasar verme riski daha dusuktdr.
Ancak sinirh ekspojur ameliyati zorlastirabilmektedir. Ayrica
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Sekil 10: Akustik nérinomlar gok
buyuk boyutlara ulastiklarinda
beyin sapina ileri derecede basi
uygulayabilirler. Cerrahi eksizyon
sirasinda beyin sapi ile timor
arasinda araknoid plan bozulmusg
olabilir. Bu hastalarda norolojik
hasardan korunmak amaci
kapsulin bir kismi birakilmak
sureti ile subtotal eksizyon
uygulanabilir. Sekilde 27 yasinda
erkek hastada isitme bozuklugu
sonrasinda saptanan dev boyutta
akustik nérinomun preoperatif ve
postoperatif kontrastl gortntileri
gbrulmekte. Beyin sapi ve fasiyal
sinir Gzerinde bir miktar timor
birakilarak yapilan eksizyon
sonrasinda hastada ek ndérolojik
defisit gelismemistir ve fasiyal
paralizisi yoktur.

Sekil 11: Kadavra diseksiyonunda sag tarafta akustik nérinomlara

cerrahi yaklagimlar g0sterilmektedir. Retrosigmoid yaklagim
(RSY), Translabirintin yaklasim (TLY) ve Orta fossa yaklagimi (OFY)
(iki yonla siyah ok, tentoryum plani) (EAK, eksternal akustik kanal;
M, mastoid; VII, fasiyal sinir)(65,66)



yiksek juguler bulb durumunda, sigmoid sinls ile juguler
bulb arasindaki dura yiizeyi daha da daralmaktadir. Ayni
sekilde kisa sigmoid sinls de cerrahi alani daraltir (65).
Ameliyat stresinin uzun olmasi ve BOS fistill gelisim oraninin
yuksekligi de dezavantajlarindandir (Sekil 12). Orta fossa
yaklasiminda da fasiyal sinir erken taninmakta ve ayrica isitme
de korunabilmektedir. intrakanalikiller tiimérlerde etkin bir
cerrahi olsa da, orta ve blyik boyutlu timérlerde posterior
fossa ekspojurunun yetersiz kalmasi dezavantajidir.

Anatomi

Akustik nérinom cerrahisi igin postoserebellar kdse ve internal
akustik kanal anatomisi 6nem tasimaktadir. Temporal kemigin
petrdz pargasi ile pons ve serebellum arasinda kalan alan
pontoserebellar kose olarak tanimlanmaktadir. icerisinde
anterior inferior serebellar arter (AiSA), internal odituvar arter,
V\VII ve Vlil.kranial sinirler ve lateral pontomezensefalik veni
barindinr. Hemen inferior alanda ise lateral serebellomeddiller
sistern yer alir. Bu sistern igerisinde ise posterior inferior
serebellar arter, IX, X ve Xl.kranial sinirler, retrooliver ve
lateral meddller ven yer alir (Sekil 13) (38,59,65). Akustik
nérinom cerrahisinde genellikle ilk acgilan sistern lateral
serebellomediiller sisterndir. internal akustik kanal ise transvers
ve vertikal krestler ile doért kompartmana ayrimis kemik
kanaldir. Kanal igerisinde fasiyal sinir anterosuperior, kohlear
sinir anteroinferior, slperior vestibller sinir posterostperior,
inferior vestibller sinir ise posteroinferior kompartmanda
yer alir (Sekil 14) (55,65). internal akustik kanali terk etmeleri
sonrasinda fasiyal sinir ayr olarak seyrederken, diger sinirler
birleserek Vlll.kranial siniri olustururlar (Sekil 15) (40,64,65).
Akustik nérinomlar blyik oranda stperior vestibiler sinirden
koéken alirlar. Bu nedenle bu timérlerde dncelikle Vlll.kranial
sinir ve 6zellikle de vestibluler ve odituvar dallar etkilenir
(15). Tumor blyidikge 6nce Vil.kranial sinir, sonrasinda ise
sirasiyla V., IX., X., ve Xl.kranial sinir basilari ve beyin sapi
basisi gelisebilir.

Sserebelum

f B . S
Sekil 12: Kadavra diseksiyonunda sad tarafta retrosigmoid
yaklasimda (RSY) ve translabirintin yaklagimda (TLY) beyin sapina
bakis agilan gosteriimektedir (beyaz oklar) (V, trigeminal sinir;
VII, fasiyal sinir; VIII, vestibulokohlear sinir; aisa, anterior inferior
serebellar arter; SS, sigmoid sinis) (65,66).
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Retrosigmoid Yaklasim

Bu yaklasimda lateral suboksipital kraniotomi sonrasi, sigmoid
sinUs posteriorundan serebellopontin kdseye ulasilir (41,65).
Oturur, yan yatar (lateral dekubit, park bench), veya sirt Usti
bas yana cevrilmis olarak uygulanabilir. Oturur pozisyonda bas
lezyon tarafina dondirilir, hafif fleksiyon ve karsi omuza dog-
ru hafif abdiksiyon yaptirilir. Hasta lezyon tarafindaki omzuna
bakar pozisyondadir. Bu pozisyonda cerrahi oryantasyon daha
kolay olabilmekte ve de cerrahi alan siirekli temiz kalmaktadir.
Ancak hava embolisi riski en énemli dezavantajidir. Hava em-

Sekil 13: Ekstra-araknoidal timdrler olan akustik nérinomlarin
basiya ugrattiklan serebellopontin ve lateral serebellomeduller
sisternler igerisinde yer alan yapilari gdsteren kadavra diseksiyonu
(V, trigeminal sinir; VI, abdusens siniri; VII, fasiyal sinir; VIII,
vestibulokohlear sinir; IX, glossofaringeal sinir; X, vagus siniri; X,
aksesuar sinir; BA, baziller arter; VA, vertebral arter; aisa, anterior
inferior serebellar arter; pisa, posterior inferior serebellar arter)
(65,66).

Ust

Burun Ense

Alt

Sekil 14: internal akustik kanalin yapisi gériilmekte. Transvers ve
vertikal krestler tarafindan doért kompartmana ayrilan kanal iginde,
o6nde yukarida fasiyal sinir (VIl), 6nde asagida kohlear sinir (K),
arkada yukarida superior vestibuler sinir (SV), ve arkada asagida
inferior vestibuler sinir (V) yer alir (65,66).
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bolisi durumunda kemik veya vendz sintsteki defekt hemen
kapatiimali, anestezi ekibi tarafindan santral kateter yolu ile
hava geri gekilmelidir. Sirt Ustl bas yana cevrilmis pozisyonda
ise ekpojur yeterli olamayabilmektedir.

Supramastoid krestin slperiorundan baglayan, mastoid
cismin 1,5 cm kadar gerisinden gegerek mastoid tipe dogru
anteriora doénen C seklinde insizyon yapilir. Cilt ve cilt alti
gecildikten sonra adele tabakasi flep seklinde acilarak
inferiora devrilir. Asterion kraniyotomi icin anahtar noktadir
ve transvers-sigmoid sinlis bileskesini gosterir. Sigmoid
sinlse mUmkiln oldugunca yakin olmak kayd ile yapilacak
3x4 cm’lik bir kraniyotomi, serebellumda retraksiyon ihtiyacini
azaltacaktir (52). Kraniyotominin inferior uzanimina timorin
boyutuna gdére karar verilmelidir. Bu yaklasimda kraniektomi
de uygulanabilir. Dura sigmoid sinlise paralel olacak sekilde
hemen sinlisiin gerisinde ve transvers siniise yaklasildiginda
ise geriye dogru konveks sekilde devam edilerek agilir (65).
Serebellar hemisferin minimal sekilde ekpoze edilmesi yeterli
olacaktir. Dura aciligi sonrasi, gerekirse ekartdér yardimi ile
lateral serebellomediiller sisterne ulasilarak BOS drene
edilmelidir. BOS bosaltiimasini takiben gogu zaman ekartor
kullanimina gerek kalmayacaktir. Bu asamada juguler foramen
ve alt kranyal sinirler ekpose edilir ve Uzerleri pamuk kullanarak
kapatilir. Daha sonra serebellopontin sistern acilarak tumor
ortaya konulur.

Akustik ndérinomlar iki kat araknoid membran ile cgevrilidir.
Anterior inferior serebellar arter tUmorin posteriorundadir
ve buradan inferiora dogru lup yapar. Subarkuat arter AiSA’
nin dalidir ve internal akustik kanalin posteroslperiorundan
subarkuat fossaya girer. Bu dal koaglle edilip kesilebilirken,
yine AISA’in dali olan ve Vlll.kranial sinirin inferiorunda yer alan
internal odituvar arter, isitmenin korunabilmesi agisindan feda
edilmemelidir.

Boyutu klcuk, intrakanalikiler olan veya orta buyukllkteki
tUmorlerde, timdrin internal akustik kanal icerisindeki
kisminin ameliyatin basinda ortaya konulmasi uygun olur
(24,52). Bu amagla internal akustik kanal turlanmalidir. Kanalin
posteriorunda bulunan dura kesilir ve kemikten diseke edilir.
Kanal 180° turlanmaldir ve turlama icin lateral sinr BT

gorintdlerine gére planlanmalidir. Laterale dogru fazla kemik
turlanmasi posterior semisirkiiler kanala hasar verecektir (52).
Tumdrin bir miktar icinden bosaltiimasi sonrasinda kanal
icinde diseksiyon yapilir. Anterior inferiorda kohlear ve anterior
stiperiorda fasiyal sinirler diseke edilir. inferior vestibiiler
sinirden kdken alan timdrlerde kohlear sinirin ve isitmenin
korunmasi daha zor olabilir (52). Fasiyal sinir genellikle timérin
anterosliperiorunda yer alirken bazen anteroinferiorda yerlesik
olabilir. TiUm&érin posteriorunda nadiren de olsa bulunabilir.
Kanal ici diseksiyondan sonra timoérin igi bir miktar daha
bosaltilir ve kalan timér mediale devrilerek eksize edilir.

BuyUk timérlerde dncelik mimkin oldugunca timdrin iginin
bosaltiimasidir. Tumdriin i¢i yeterince bosgaltildiktan sonra
superior kutupta trigeminal sinir ekspoze edilip korunabilir. Alt
kutupta ise alt kranyal sinirler bulunarak timér ile bu yapilar
arasinda pamuk koymak alt kranyal sinirleri koruyacaktir.
Buyik timdrlerin ameliyat sirasindaki manipulasyonu fasiyal
sinirin kanal ¢ikisinda kemige dayanmasina ve garpmasina yol
acarak hasarlanmasina neden olabilir. TUm&rin icinin mimkan
oldugunca fazla bosaltiimasi bu riski azaltir. Bu iglemler
sonrasinda internal akustik kanal yukarida tarif edildigi sekilde
turlanabili. Timdér diseksiyonu sirasinda ekstra-araknoid
olarak cgalisilmasi beyin sapi hasarini énleyecektir (42). Ancak
araknoid planin kayboldugu timorlerde beyin sapi lizerinde
sivama seklinde bir miktar timér birakilabilir.

Translabirintin Yaklasim

Bu yaklasim o&zellikle kigik ve orta blylklikte, kanal
icerisinde yerlesmis, isitmesi etkin olmayan (non-servis isitme)
hastalarda tercih edilebilir (3,19,20,22). Fasiyal sinir fallop
kanall icinde bulunduktan ve labirent ortaya konulduktan
sonra total labirentektomi yapiimaktadir (Sekil 16) (4,65). Bu
islem icin dncelikle lateral ve posterior semisirkiler kanallar
turlanir. Fasiyal sinir timpanik segmenti stiperior semisirkiler
kanala bitisik olarak inferiora dénmektedir. TUm semisirkiler
kanallar agildiktan sonra kommon krus ortaya konur ve
vestiblle ulagilir. Vestibilin anteromedial duvarinda internal
akustik kanal bulunmaktadir ve vestibillden ince bir kemik
lamelle ayriimaktadir. Labirentin tamamen kaldirimasiyla
internal akustik kanal 270° ortaya konulmus olur. Bu amagla

(Ense)

Sekil 15: internal akustik kanal
icerisinde dort sinir ayri olarak bulunur.
Hemen sonrasinda slperior vestibuler
(SV), inferior vestibuler (iV) ve kohlear (K)
sinirler birlesirler ve helezon seklinde bir
yumak olusturarak VIII. sinir olarak beyin
sapina ilerlerler. Fasiyal sinir (V1) ise VIII.
L sinirin yapisina katilmaz ve ayri olarak
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Sekil 16: Kadavra diseksiyonunda sag tarafta mastoid kemik
turlanmaktadir. Labirent daha kompakt bir kemik dokusu olarak
karsimiza ¢ikar. Fasiyal sinir (VIl) labirentin lateral semisirkiler
kanallna (2) komsu olarak asagiya doéner. Translabirintin
yaklasimda lateral semisirkller kanal ve posterior semisirkller
kanal (1) ayni seviyede ve sUperior semisirkiler kanaldan (3) daha
yukarida tespit edilir (SS, sigmoid sinls; JB, juguler bulb) (65,66).

Sekil 17: Kadavra diseksiyonunda sag tarafta total labirentektomi
sonrasl fasiyal sinirin (VIl) mastoid kemik icinde ve kanala
kadar uzanan ekstradural boliml ortaya konmustur. Temporal
dura ve internal akustik kanal durasi tamamen kaldirimis ve
pontoserebellar kése ortaya konmustur (V, trigeminal sinir; VIII,
vestibulokohlear sinir; aisa, anterior inferior serebellar arter)
(65,66).

Sakar M. ve Ziyal Mi: Akustik Nérinomlar

superiorda orta fossa durasiile internal akustik kanal arasindaki
kemik ve yine inferiorda juguler bulb ile internal akustik kanal
arasindaki kemik, vestibller aquadukt kesilerek alinmaldir.
inferior ve medialde kemik ancak kohlear kanalikusa kadar
turlanabilir. Daha sonra internal akustik kanal tzerindeki kemik
inceltilerek kaldirilir ve horizontal kreste ulasilir. Dura ortaya
konulmus olur. Dura lateral sinodural agidan porus akustikusa
dogru agilabilir (Sekil 17). TUmdr ve serebellopontin agi ortaya
konulmus olur. Bu yaklasimda kapanista BOS fistiili olmamasi
icin iyi bir rekonstriiksiyon gerekir. Labirektektomi kavitesine
yag konulabilir, doku yapistiricisi uygulamak gerekebilir (65).

Orta Fossa Yaklasimi

Bu yaklasimin en énemli avantajl isitmenin korunabilmesidir
(23,27,53). Ayrica fasiyal sinir de erken taninir. intrakanalikiiler
timérler icin kullanilmaktadir. Subtemporal kraniotomi sonrasi
ekstradural diseksiyonla foramen spinozuma ulasilir ve orta
meningeal arter kesilerek mediale dogru ekstradural diseksi-
yona devam edilir. Posteriorda sUperior semisirkiler kanalin
yerini gbsteren arkuat eminens taninmalidir. Bu yaklagimda
ayrica petrdz karotid arter ve blyulk superifisyal petrozal sinirin
(GSPS) de taninmasi 6nem tasir. Kohlea GSPS’in arka 1/3’line
komsu ve GSPS in internal akustik kanal ile yaptigi agida yer
alir. Kohleanin 6niinde ve GSPS in altinda bulunan kemik per-
16z apekstir ve “Kawase l¢geni” olarak adlandinlir. Bu tiggen
turlanarak posterior fossaya ulasilmaktadir (Sekil 18). Bu yak-
lasimda internal akustik kanali agmak icin U¢ farkli teknik tarif
edilmistir. House tekniginde GSPS ve genikulat ganglion takip
edilmektedir. Fisch tekniginde arkuat eminensten anteriora

AR

Sekil 18: Orta fossa yaklasiminda internal akustik kanalin (IAK)
yerinin tespiti son derece 6nemlidir. internal akustik kanal bilyiik
sUperfisiyal petrozal sinir (gsps) ile yaklasik 60 derecelik bir agi
yapar. Bu aginin iginde kohlea (K) bulunmaktadir. Kohleanin
anteroinferiorundaki alan Kawase Ug¢geni olarak bilinmektedir
(beyaz yildiz) ve buradaki kemik doku rahatca turlanabilmektedir.
internal akustik kanalin posteriorunda ise siiperior semsirkiiler
kanal (SSK) ile internal akustik kanal arasinda ¢ok az kemik
doku bulunmaktadir (Ill, okulomotor sinir; VII, fasiyal sinir; VIII,
glossofaringeal sinir; C2, petrdz karotid arter; C5, sisternal karotid
arter; V, trigeminal sinir; PSK, posterior semisirkller kanal, LSK,
lateral semisirkller kanal; SSK, superior semisirkiler kanal; i,
inkus) (65,66).

Tirk Nérosir Derg 27(1):68-81, 2017 | 77



Sakar M. ve Ziyal Mi: Akustik Norinomlar

60°lik bir a¢i hesap edilirken, Garcia-Ibanez tekniginde GSPS
ve arkuat eminens arasindaki a¢i ikiye bélinmektedir.

B AKUSTIK NORINOMLARDA CERRAHI TEDAVi
SONUGLARI

Akustik nérinomlarda total eksizyon oranlari %97-99 arasinda
bildirilirken, mortalite %1 civarindadir (11,45-47,51). VII. ve VIII.
kranial sinirin korunma oranlarn hakkinda farkli tim&r boyutlar
icin farkll sonuclar elde edilmektedir. Bir seride korunma
oranlari; Vll.kranial sinir icin 1 cm’den kiclk timérlerde
%95-100, 1-2 cm’lik timdrlerde %80-92, 2 cm’den blylk
timérlerde ise %50-76 iken, VIII. sinir icin 1 cm’den kiglk
timorlerde %57, 1-2 cm’lik timorlerde %33,2, 2 cm’den
blyik timorlerde ise %6 dir (11). Vll.kranial sinir fonksiyonlari
ile ilgili bagka bir seride ise 2 cm’den kuguk tumorlerde
fonksiyonlarin %100, 4 cm’den buyilk timorlerde ise %29
oraninda korunabildigi bildiriimistir (16). Vlll.kranial sinir ile
ilgili olarak Samii tarafindan bildirilen bir seride kohlear sinirin
anatomik olarak korunma orani %68 iken fonksiyonel olarak
korunma orani %39,5’tir (46). Yine Samii tarafindan bildirilen
bir seride fasiyal sinirin anatomik olarak korunma orani %93
iken, fonksiyonel olarak korunma orani %61-70 tir (47). Fasiyal
sinirin cerrahi sirasindaki monitérizasyonun sinirin fonksiyonel
olarak korunma oranini artirdigi literatiirde bildiriimektedir
(17,32,35).

Goruldugu Uzere tumdr boyutu arttikga néral yapilarnn
fonksiyonel olarak korunma oranlar diismektedir. Bu sekildeki
blylk timérlerde Sheptak ve Janetta tarafindan iki asamal
olarak planlanacak cerrahi ile hem beyin sapindan timoér
diseksiyonunun kolaylagacagi, hem de fasiyal sinir korunma
oranlarinin artirlabilecegi bildirilmistir. Bu teknikte ilk seansta
timore debulking uygulanmakta, iki hafta sonra uygulanacak
ikinci seansta ise tumdoriin néral yapilardan daha kolay diseke
edilebilecegi beklenmektedir. Yazarlar tarafindan yayinlanan
seride fasiyal fonksiyonlarin korunma orani bu yaklasimla %74
olarak bildirilmistir (54).

Subtotal eksizyon sonrasi niks gelisimi cesitli oranlarda
gordlar. Literatlrde %1-3ten %30’lara kadar degisen niks
oranlari bildiriimektedir (11,30,36,44-48,51).

B KOMPLIKASYONLAR

Fasiyal sinir hasari durumunda ameliyat sirasinda ug uca anas-
tomoz mumkiinse uygulanabilir. U¢ uca anastomoz yapilami-
yor ise daha sonra yapilacak bir ameliyatla hipoglossal-fasiyal,
frenik-fasiyal veya aksesuar sinir-fasiyal sinir anastomozlari
Onerilmektedir (13). Gegici veya kalici fasiyal sinir hasarinda
tarsorafi veya Ust g6z kapaklarina altin plaka yerlestiriimesi
uygulanabilir.

Akustik nérinom cerrahisinin diger bir énemli komplikasyonu
BOS fistUli gelisimidir. Literatirde %35’e varan oranlar
bildirilmistir (33,36). Cerrahi sirasinda dura uygun sekilde,
gerekirse duraplasti ile kapatilmali, ayrica hem mastoid hava
hiicreleri hem de internal akustik kanal kemik mumu ile uygun
sekilde kapatiimaldir. BOS fistlli gelismesi durumunda
seri lomber ponksiyon veya lomber drenaj ile BOS drenaiji
denenebilir, diizelmeyen olgularda cerrahi onarim gereklidir.
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B RADYOCERRAHI ve RADYOTERAPI

Tarihte ilk kez 1969 yilinda bir akustik nérinom olgusu stereo-
taksik radyocerrahi ile tedavi edilmistir. Yillar icerisinde hasta
sayisi artmis, stereotaksik radyocerrahinin de farkl uygula-
malan ortaya cikmistir. Stereotaksik radyocerrahide genellik-
le tedavi yaniti olarak timdériin daha fazla blyimemesi kabul
edilmektedir. Son dénemde, uygulanan radyasyon dozu daha
iyi optimize edilmeye baslanmis ve yan etki oranlarinda dus-
me saglanirken, etkinligin korunmasi basarilabilmistir. Daha
onceleri stereotaksik radyocerrahinin akustik nérinomlardaki
endikasyonlari ameliyati kabul etmeyen hastalar, medikal du-
rumu ameliyata uygun olmayan hastalar, yash hastalar, bilate-
ral tUmorl olan veya NF2 hastalari olarak kabul edilmekteydi
(5,14,56).

GuUnumuzde stereotaksik radyocerrahinin akustik ndérinom te-
davisindeki yeri giderek artmaktadir. Gincel serilerde bildiri-
len dozlar 12-17 Gy araligindadir. 2004-2009 yillari arasinda
bildirilen Gamma Knife serilerini degerlendiren bir meta-ana-
lizde stereotaksik radyocerrahi sonrasi hastalarin %2-4’linde
ek bir tedaviye gerek duyuldugu, %44-66 oraninda isitmenin
korundugu belirtilmistir (1). NF2 hastalarinda ise stereotaksik
radyocerrahiye yanit ve timaor blytmesinin kontroli diigtktar.

Fasiyal sinir fonksiyonlarini degerlendiren bagka bir meta ana-
lizde ise toplam 2205 hasta degerlendirilmis, 13 Gy ve altinda
doz alan hastalarda fasiyal sinir korunma orani %98.5, 13 Gy
Uizeri doz alan hastalarda fasiyal sinir korunma orani %94.7
olarak bildiriimistir. Radyasyon dozunun fasiyal sinir korunmasi
acisndan istatistiksel anlamli prognostik faktér oldugu belirtil-
mistir (58). Bir seride stereotaksik radyocerrahi sonrasi kranyal
sinir ndropatilerinin 6-18 hafta icinde gelisebilecedi, yarisinda
fazlasinin da 3-6 ay sonra dizeldigi bildirilmistir (9). Stereotak-
sik radyocerrahi sonrasinda hidrosefali gelisebilmektedir.

Norofibromatozis Tip 2, Bilateral Akustik Norinom
Hastalarinda Yonetim, Isitmenin Restorasyonu

NF2 hastalarinda bilateral akustik nérinom (Sekil 19) gelisebilir
ve bu nedenle isitme bilateral kaybedilebilir (13). Ayrica NF2’li
hastalarda cerrahi rezeksiyon timor kranyal sinir diseksiyonu-
nun da zor olmasi nedeniyle cerrahi sonuglar daha koétudar.
NF2 hastalarinda dogrudan stereotaksik radyocerrahi uygu-
lanmasi sonrasinda igitmenin korunmasi sporadik olgulardan
daha kétidir (6). Bu hastalarda isitmenin en azindan bir ta-
rafta korunabilmesi icin azami ¢aba gosterilmelidir. Tek taraf-
Il girisim sonucunda bir tarafta isitme kaybedilmis ise, diger
tarafta cerrahiden mimkin oldugunca kaginiimaldir. Béyle
bir durumda isitmenin oldugu tarafa stereotaksik radyocerrahi
uygulanabilir veya timér ¢ok buytikse debulking uygulamasi
sonrasi stereotaksik radyocerrahi uygulamak da bir ydntemdir.
Ancak tim bu tedbirlere ragmen bilateral akustik nérinomlu
hastalarda bilateral isitme kaybi gelisebilmektedir.

iki tarafll isitme kaybi gelismis hastalarda isitmenin restoras-
yonu amaci ile beyin sapi implantlari kullanilabilir (Sekil 20)
(28,50). Translabirentin veya retrosigmoid yaklasimla implant
yerlestirmek mukindir. implant kohlear nilkleus (izerine yer-
lestiriimektedir ancak son dénemde stiperior kollikiile penet-
ran elektrodlu implantlar da kullaniimaktadir (43). Cerrahi si-
rasinda IV.ventrikil lateral resesi ortaya konmaktadir. Valsalva



Sekil 19: Pediatrik akustik ndérinom olgusunda bilateral akustik
ndérinomlarla birlikte ventrikiilde yerlesmis ependimom ve ayrica
menengiomatozis dislndirecek dural kalinlagsmalar izleniyor.
Hasta daha énce menengiom nedeni ile opere edilmigtir.

Sekil 20: Bilateral akustik nérinomlu olgularda isitmenin bilate-
ral kaybedilmesinden sonra beyin sapi implantlar ile isitmenin
restorasyonu saglanabilir. Cerrahi sirasinda foramen Luschka
bulunarak IV.ventrikil lateral resesinin tabani ortaya konulmakta
ve implant kohlear niikleus Uzerine yerlestiriimektedir (65).

Sakar M. ve Ziyal Mi: Akustik Nérinomlar

manevrasi ile ventrikiilden BOS gelisinin gértlmesi cerrahi es-
nasinda yardimci olacaktir, sonrasinda koroid pleksus ve VIII.
kranial sinir glidigu tespit edilerek, implant yerlestirilir. Cerrahi
sonrasinda konusma ve isitme egzersizleri ile uzun rehabilitas-
yon programlari hayat kalitesini artirmada énem tagir.

1.

AKILDA KALMASI GEREKENLER

Akustik nérinomlar genellikle Gigiinct dekad ve sonrasinda
gorulurler, cok blylUk oranda vestibulokohlear sinirin stipe-
rior vestibuler dalindan kdken alirlar.

Akustik nérinomlar yavas buylyen timérlerdir ve malign
transformasyon ¢ok nadir bir durumdur.

Norofibromatozis tip 2 olgularinin blyidk kisminda akustik
ndrinom saptanacaktir ve bu hastalarda bilateral akustik
ndrinom gorilme olasiligi yuksektir.

Hem sporadik hem nérofibromatozis ile iligkili olgularin
timinde 22. kromozom uzun kolunda vyerlesik NF2
geninde delesyon, mutasyon, alelik kayip vb. defekt vardir.

Nérofibromatozis tip 2 ile iligkili akustik nérinomlarin hem
cerrahileri daha zordur hem de radyocerrahiye yanitlari
daha kotldur. Bu hastalarda mimkin oldugunca isitmenin
korunmasi amaglanmalidir.

Akustik nérinom olgularinda uygulanacak tedavi segcilirken
g6z 6ninde bulundurulmasi gereken en &nemli faktérler
hastanin yasi, isitmesinin durumu ve eglik eden saglik
sorunlarinin varhgidir.

Akustik nérinomlarin biytk kismi retrosigmoid yaklasimla
opere edilebilir. Cerrahide 6ncelikli amag nérolojik fonksi-
yonlarin korunmasini saglayarak timérun total eksizyonu
olmalidrr.

Fasiyal sinirin korunmasinin mimkin gériinmedigi olgu-
larda subtotal eksizyon ve sonrasinda uygulanacak radyo-
cerrahi uygun bir segenek olabilir.
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