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Middle Fossa Approach to Intracanalicular Acoustic Neurinomas
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Ozet: Iki hasta intrakanalikiiler akustik nérinom tedavisi
igin orta fossa yaklasimiyla ameliyat edilmistir. Inferior
vestibiiler sinirden kéken alan tiimérler tamamen
¢ikartilmigtir. Her iki hastada da fasiyal ve koklear sinirler
anatomik olarak korunmuglardir. Otuzbir yagindaki ilk
hastada konugmay1 ayirt etme diizeyi ameliyat 6ncesinde
% 56 idi. Ameliyat sonrasinda sagirlik ve tekrarl
uyarimlara bagh gecici fasiyal felg gelisti. Kirkiig yasindaki
ikinci hastada konugmay: ayirt etme diizeyi % 84 idi.
Ameliyat sonrasinda hastada olgiilebilir igitme bulundu.
Karg:1 kulakta igitme sorunu olmayan geng hastalarda
intrakanalikiiler nérinomlarin tam gikartilmasinda orta
fossa yaklagimi uygulanabilir.

Anahtar Sozciikler: Akustik nérinom, orta fossa yaklagim,
serebellopontin koge timori

Abstract: Two patients were operated on via the middle
fossa approach for intracanalicular acoustic
neurinomas.Tumors originating from the inferior
vestibular nerve were completely removed. Facial and
cochlear nerves were anatomically preserved in both
patients. In the first patient who was 31 years old, speech
discrimination score was 56 percent pre-operatively. Post-
operatively deafness and transient facial palsy -due to
repetitive stimuli- developed. In the second patient who was
43 years old, speech discrimination score was 84 percent.
Post-operatively, the patient had measurable hearing. We
think that middle fossa approach can be used for complete
removal of intracanalicular neurinomas in young patients
who have no hearing problem at the other ear.

Key Words : Acoustic neuroma, cerebellopontine an-
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GiRiS

Akustik norinoma, sekizinci sinirin vestibiiler
kisminin Schwann hiicrelerinden kéken alan ve bu
nedenle vestibiiler schwannom olarak da
isimlendirilen iyi huylu bir tiimérdiir (13,16).
Noroglia ile sarili merkezi kismin gevrel kisimla
birlesim yerinden c¢ktigindan oncelikle
intrakanalikiiler gelisir ve gelistikce kanal digina ve
serebellopontin koseye dogru gikmaya baslar. Bu

donemde igitme kayb1 veya vestibiiler semptomlarla
hekime bagvuran hastalarda manyetik rezonans
gortuntiilemenin (MRG) kontrast ajanla birlikte
uygulanmasi ve dogru degerlendirilmesi erken tani
oranini yiikseltmistir. Genelde kabul edilen goriis
tiimor ne kadar kiigiikse tedavisinin de o kadar kolay
ve giivenli olacagidir. Fasiyal ve akustik sinirlerin
korunmasi bile s6z konusu olabilmektedir (1,2). Bu
yerlesimdeki tiimorlerde cerrahi girisim sekli
suboksipital, translabirentin ve orta fossa

=i




Tiirk Norosiriirji Dergisi 8: 1 - 5, 1998

yaklagimlar olarak farkhilik géstermektedir. Orta
fossa yaklagimi ilk defa 1961 yilinda House
tarafindan ortaya atilmigtir (9).

Intrakanalikiiler akustik nérinom tansi alan iki
hastada tiimorler orta fossa yaklagim ile gikarilmig
ve sonugclar bu yazida bildirilerek tartigiimistir.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1 : Otuzbir yasindaki kadin hasta 6 aydir
sag kulaginda isitme azalmasi, 2 aydir bagdonmesi
ve kulak ¢inlamasi yakinmalariyla KBB klinigine
basvurdu. Kalorik test sonuglar1 normal olan
hastanin tonal odiyograminda 2-4-6 kHz’de ileri
derecede sensoriyondral isitme kaybi1 saptandi.
Konusma ayirt etme diizeyi sagda % 56 idi. Isitsel
uyarilmis potansiyel incelemesinde sagda standart
dalga bigimi olugturulamadi. Gadolinyumlu MRG
tetkikinde sagda intrakanalikiiler, kontrast madde
tutan timor bulundu (Sekil 1). Hastaya orta fossa
yaklasimiyla cerrahi tedavi planlandi.

Ameliyat: Hasta, lomber drenajuygulanmadan
sirtiistii durumda bas 70 derece sola doniik ve antero-
posterior ekseni yerle 20-30 derece ag1 yapacak
sekilde yatinildi. Isitme ve fasiyal sinir islevleri
voniinden monitorizasyon uygulanmadi. Kulagin
hemen éniinden 5-6 cm’lik dikine cilt kesisi yapilarak
temporal adale ve periost siyrildi. Asagida arkus
zigoma tust kenarina, geride kulak arkasina kadar
kemik ortaya konulup tur ile dig kulak kanalinin 2/
3'ii 6nde 1/3"l arkada olacak sekilde 2x3 cm’lik
kraniyektomi yapildi. Ekstradural planda meningeal
arter takip edilerek foramen spinosum bulundu.
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Buradan posteriora dogru yonelinerek biiyiik
petrozal sinirin giktig1 fasial hiatus bulundu. Arkuat
eminens tesbit edilerek petrozal sinirle 80-120 derece
ac1 alani iginde kalan temporal kemik turla alindi.
Bu sirada superior semisirkiiler kanal endolenfinin
acilmamasina gayret edildi. Turla yapilan
kraniyektomi semisirkiiler kanalin hemen yanindan
derinlestirilip once vestibiiler, daha sonra da hiatusa
ve petrozal sinir yoniine gore fasial sinirler ve
aralarindaki Bill’s bar bulundu. Fasial sinir
stimiilatorle kontrol edildi. Stiperior vestibiiler sinir
altinda inferior vestibiiler sinirden koken alan tiimor
tamamen gikarilip fasial sinir tekrar kontrol edildi.
Stimtilatoriin yiiksek amperde calistirildig:
farkedildi. Loja yag konularak dura asildi, tabakalar
kapatildi. Patolojisi schwannom gelen hastanin
ameliyat sonrasinda sag periferik fasial parezisi oldu.
Ameliyat sonrasi iiglincii aydaki kontrol
muayenesinde de parezisi devam eden hastanin
altinc1 aydaki kontrol muayenesinde parezinin
diizeldigi, hafif bir asimetrinin kaldig tesbit edildi.
Odyolojik tetkikinde sag kulakta isitme kaybi
saptanan hastanin gadolinumlu MRG incelemesi
normaldi (Sekil 2).

Olgu 2 : Kirkii¢ yagindaki erkek hasta 6 aydir
devam eden bagdonmesi ve son aylarda farkettigi
sag kulakta igitme azalmasi ve g¢inlama
yakinmalariyla KBB klinigine bagvurdu. Kalorik test
sonuglari normal olan hastanin konugmay1 alma egigi
sagda 18 dB, solda ise 7 dB’di. Konugmay1 ayirtetme
diizeyi ise sagda %84, solda %100’dii. Isitsel
uyarilmig potansiyel incelemesinde latans uzamasi
goriilen hastanin gadolinyumlu MRG’sinde
intrakanalikiiler tiimor saptandi (Sekil 3).

Sekil 1: Olgu 1. Ameliyat dncesi a) aksiyal ve b) koronal gadolinyumlu MR goriintiileri.
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Sekil 2: Olgu 1. Ameliyat sonras: a) kontrastli ve b) kontrastsiz MR goriintiileri. Hiperintens alan cerrahi alana konulan
yag1 gostermektedir.
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Ameliyat: Hasta bir 6nceki hastada oldugu gibi
orta fossa yaklagimiyla ameliyat edildi. Inferior
vestibiiler sinirden koken alan tiimor dokusu
tamamen ¢ikanldi. Fasiyal sinirde uyariyla normal
cevap alind1. Loja yag konularak tabakalar kapatildi.

Ameliyat sonras1 erken ve iigiincii aydaki
kontrol muayeneleri fasial sinir agisindan normal
olan hastanin sag kulakta igitmesi-olmasina ragmen

$ekil 3: Olgu 2. Ameliyat 6ncesi a) aksiyal ve b) koronal gadolinyumlu MR gériintiileri.

konusmay1 ayirdetme skoru bakilamadi. Kontrol
MRG'de tam olarak cikarildig: gozlenen tiimériin
patolojisi schwannom geldi (Sekil 4).

TARTISMA
Intrakanalikiiler akustik nérinomlar ,akustik

noérinomlarin ortalama % 1.9-2.7’sini olusturur
(13,17). Asemptomatik hastalarin otopsilerinde ise %
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Sekil 4: Olgu 2. Ameliyat sonras1 gadolinyumlu MR
goriintiisii.

1 oraninda bulunmustur (8). Bu kisilerde bulunan
kulak ginlamasi, vertigo ve igsitme azlig1 gibi
yakinmalar genellikle yaghliga baglandigindan
tiimor kolaylikla gozden kagabilmektedir.

Isitsel uyarilms potansiyel ve gadolinyumlu
MR incelemeleri sayesinde hasta hayattayken bu
timorlerin tanisi konulabilir hale gelmistir. Buna
ragmen AICA anevrizmalari, Ramsey-Hunt
sendromu, viral ndrit, AVM, kiigtik fasial nérinoma
gibi patolojilerle ayiric1 tanisi yapilmali, siipheli
durumlarda 6-12 hafta sonra MRG tekrarlanmahdar.
Timoriin bilyiime hizinin yilda 0-1.72 cm
arasinda oldugu tahmin edilmekte olup
intrakanalikiiler akustik timorii olan ve yararh
isitmesi bulunanlarin % 50’sinde 2 y1l sonunda
ilerleyici igitme kaybi gelismektedir (8,10).
Yayimlarda isitme konusunda farkli deger-
lendirmeler dikkati cekmektedir. Nitel olarak hasta
etkilenen kulagim telefonda konusurken kullana-
biliyorsa “yararl”, konugmay1 ayirtedemedigi halde
cevredeki sesleri isitiyorsa “Olgiilebilir” igitmeden
bahsedilmektedir (1). Nicel olarak ise konusma
algilama esigi (speech reception threshold, SRT) ve
konugma ayirtetme diizeyine (speech discrimination
score, SDS) gore ayrim yapilmaktadir. Buna gore, A
grubu iyi igitme (SRT<30dB, SDS>%70), B grubu
yararl isitme (SRT<50 dB, SDS>%50), C grubu
olciilebilir isitme (gevre sesleri duyma) olarak
siniflandirilmaktadir (6,7).

Bu degerlere ragmen pratikte kabul edilen ise
SDS'nin %70’in altinda oldugu hastalarin (iyi duyan
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kulakla etkilenen kulak arasindaki dengenin
bozulmasy, giiriiltii seklindeki seslerin rahatsiz edici
olmasindan dolay1) sagir kabul edilmesidir (16).
Sunulan olgulardan ilki B, ikincisi ise A grubunda
isitmeye sahipti.

Vestibiiler islev bozuklugunu Samii ve ark. en
sik semptom olarak bulmuslardir (13). Burada
kalorik testlerin 6nemi olup kalorik testi erken
donemde bozulanlarda tiimdriin superior vestibtiler
sinirden, kalorik testi saglam olanlarda ise inferior
vestibiiler sinirden koken aldigini diisiinmek
miimkiindiir. Inferior vestibiiler sinir kokenli
tiimorde koklear sinire yakinlik nedeniyle igitme
daha erken etkilenir. Hastalarimizin ikisinde de
kalorik testler saglam olup tiimérler inferior
vestibiiler sinirden kéken almigtir.

Cerrahi yaklasim segenekleri olarak
translabirentin, suboksipital ve orta fossa
yaklagimlar: gozden gegirildiginde igsitmenin
korunmasi agisindan son iki teknigi karsilagtirmak
yeterlidir. Suboksipital yaklagimin sakincalari,
timoriin bir kisminin kanal iginde gizli kalmas,
meatustan uzakta olanlara yaklasim gugcliigii ve
intrakranial komplikasyonlarin olabilmesidir. Orta
fossa yaklagiminin sakincalar, fasiyal sinirin daha
cok tehdit altinda olmasi, AICA dalinin bazen kanal
icine girip sorunlara yol agmasi ve temporal lobun
ekarte edilmesidir.

Her iki yaklagimda da deneyimin 6nemi vardr.
Bu nedenle hastalarimiza uygulanan cerrahi
girigimler 6ncesinde 5 kadavra kafasinda (iki tarafh
diistintildiigiinde dura ve siniri olan 10 temporal
kemikte) mikroskop altinda 6nemli anatomik
noktalar gozoniine alinarak arkuat eminensten,
superior semisirkiiler kanalin dibinden, internal
akustik kanala turla ulagilma teknigi caligilda
(3,4,11,14).

Ameliyat sirasinda kohlear ve fasiyal siniri
monitorize etmek oOnemlidir.Ama bu konuda da
farkh goriigler sz konusudur. Compton ve ark. beyin
sap1 isitsel uyarilmig potansiyellerin cerrahi ve
anestezi manipulasyonlarindan etkilendigini ve siniri
korumaktan ziyade aragtirma acisindan 6nemli
oldugunu vurgulamistir (2). Samii ve ark. 16
intrakanalikiiler tiimdriin 8'inde ameliyat sirasinda
monitorizasyon uygulamus, isitmenin korunmasi igin
5 dalganin da goriilmesi gerektigini vurgulamislardir
(13). Monitorizasyon yapilan hastalarda korumanin
biraz arttigim1 bildirmesine ragmen ilk 8 olguda
kullanmadig: i¢in burada tecriibenin artmis
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oldugunu da vurgulamakta yarar oldugu
kanisindayiz. Fischer ise monitorize edilmeyen 42
hastanin 7’sinde igitme korunurken, monitorize
edilen 57 hastanin 22’sinde igitmenin korundugunu
bildirmistir (6). Ama bu 22 hastanin ancak 14'linde 5
dalga korunmustur. Ebersold ise 5. dalga kaybinin
kalic1 igitme kaybini gosterdigini belirtmigtir
(5).Bizim hastamizda monitorizasyon uygulanmamig
ancak fasiyal sinir stimiilator ile kontrol edilmistir.

Ameliyatta fasiyal ve koklear sinirlerin
anatomik korunmasi yanisira iglevsel korunmasi
agisindan yayimlar incelendiginde ancak gok az
hastada iyi igitmenin korundugu goriliir. Samii,
suboksipital girisim yaptig1 16 olgunun % 57'sinde
igitmeyi korudugunu bildirmesine ragmen ancak 4
olguda (% 25) A ve B grup isitme s6z konusudur
(13).Son yaymminda da mikroendoskopinin
faydasindan bahsetmesi bu yaklagimda bir takim kor
noktalarin kaldigini digiindiirmektedir (15). Haines
ve Levine, 12 hastanin 7’sinde orta fossa yaklasimi
uygulayarak 6’sinda igitmeyi korurken 5 posterior
fossa yaklagiminin 4'iinde isitmeyi
koruyabilmiglerdir (8). Nadol ve ark., 8 olgunun %
62’sinde koruma saglamiglardir (12). Symon,
suboksipital yaklagim ile % 62 anatomik devamlilik
saglanmasina ragmen ancak 2/3 olguda igitmenin
korunabildigini, bunlarin da % 45’inde % 35'ten
daha iyi konugmay1 ayirtetme diizeyi bildirmisgtir (2).
Shiobara ve ark., orta fossa yaklagimi ile 6
intrakanalikiiler tiimériin ikisinde A ve B grup isitme
elde etmislerdir (14). Yasargil ise 9 intrakanalikiiler
tiimore suboksipital yolla yaklagmig ve 2’sinde
isitmeyi koruyabilmistir (17).

Sonug olarak tiimor boyutlarina gore % 30-50
hastada igitme korunabilmesine ragmen bunlarin %
30'unda daha sonra isitmede kotiilesme gelismekte
ve toplam olarak ancak % 7-9 hastada faydal igitme
saglanabilmektedir (16). Intrakanalikiiler yerlesimli
ufak ve 6zellikle lateral yerlegimli tiimérlerde kanala
yukaridan hakim olundugu igin orta fossa
yaklasiminin daha iyi olacag belirtilmekle beraber bu
yaklagimda tecriibenin de 6nemli rolii oldugunu kabul
etmek gerekir. Bu konuda hastay1 ameliyat 6ncesinde
ayrintih sekilde aydinlatmak onemlidir. Hastalar
genellikle KBB kliniklerine basvurdugundan
intrakanalikiiler tiimorlerin erken tanusi ve tedavisinde
ortaklaga galigmanin olgu sayisini arttirma ve takip
agisindan faydali olacag inancindayiz.

Bu olgular, Tiirk Norogiriirji Dernegi'nin 1996
yihnda Izmir, Cesme'de diizenledigi 10. Bilimsel
Kongresinde afig bildiri  olarak sunulmugtur.
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