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Akustik Noérinomalar:
Intraoperatif Monitérleme ve
Cerrahi

Acustic Neurinomas: Intraoperative
Monitoring and Surgery

oz

Akustik nérinoma sekizinci sinirin sivan kilifindan orijin alan kapsiillii, yavas
seyirli benign bir tiimérdiir. Bu tiimére bu nedenle akustik sivanoma veya
vestibuler sivanoma da denilmektedir. Biiyiik oranda inferior vestibuler
sinirden orijin alirken ¢ok az oranda da koklear sinirden orijin
alirlar.Boyutlarina, kanal iginde olup olmadiklarina, klinik semptomlarina
bakilarak birtakim siniflamalar yapilmistir. Samii ve ark. 3x2 cm’den kiictik
olan tiimérler icin kiigiik, biiytik olanlar i¢inde biiytiik tiimor olarak adlandirma
yaparken tiimoriin ekstansiyonunu goz oniine alarak T1 de T 4’e kadar
tiimorleri siniflandirmuglardir (27,39,40,41). Spetzler ve ark. ise, biiytikliiklerini
dikkate alarak Grade 1-2-3-4 seklinde bir simiflama yapmuglardir(24). Tumor
intrakanalikiiler lokalizasyonda ise, erken bulgu verirken serebellopontin
kosede yer almigsa daha geg bulgu vermektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Nérinoma, Akustik ndrinoma, 1ntraoperatif
monitorleme

ABSTRACT

Acoustic neurinoma arise from the neurilemmal sheath of the superior
division of the vestibular nerve at the junction of central and peripheral
myelin. This tumour mostly arises from the vestibular nerve and rarely from
the cohlear nerve. Some authors have suggested different classifications of
this tumour regarding with their size, their intracanalicular localization and
clinical signs and symptoms. Sami et al. have made a classification in
which tumours are divided into two sub groups, the first one is smaller than
3x2 cm, the second one is bigger than 3x2 cm. Sami also classified this tumours
according to their invasion to the adjacent tissues (27, 39, 40, 41). Spetzler
et. al has made a classification according to tumour size and divided this
tumour in to four grades (24). These tumours causes early symptoms, when
placed intracanallicularly, but cause late period symptoms when placed at the
cerebellopontine angle.
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KLINIiK SEMPTOM ve iISARETLER

[sitme kayb1 akustik nérinomalarin en &nemli
semptomudur. Olgularin %90'minda ilk bulgudur.
Genellikle tinilateraldir, von Rechlinghausen
hastaliginda bilateral olabilir. Isitme kayb1 daha ¢ok
yliksek tonlar1 tutan ozelliktedir. Konusmay1 ayirt
etme skorlar1 6nemli oranda diismiistiir. Ani isitme
kayb1 ancak olgularin %10 nunda goriiltir. Ayrica
tinnitus, dengesizlik ve bas dénmesi semptomlarida
goriilmektedir. Tiimdriin biiyiikliigiine bagh olarak
alt kraniyal sinirler ait bulgularla beyin sapinin
kompresyonuna bagh bulgular ortaya ¢ikmaktadir.
Besinci sinirin tutuluguna bagl olarak yiizde his
bozukluklar1 gortilebilir.

TANI

Akustik nérinomanin tanisinda pure ton
odiometri 6nemli olup tinilateral sensoringral igitme
kayb1 saptanir. Konusmay1 ayirt edebilme skorlar:
diismdstiir. Beyin sap1 cevapli odiometride (ABR) V.
dalganin yoklugu veya latent peryodun uzamasi
akustik  norinomayr  igaret eder. Ayrica
elektrokokleografi, kalaorik testler, elektronistag-
mometri, rotasyon testleri tanida kullanilan
testlerdir.

Radyolojik tetkikler olarak bilgisayarli tomografi
(BT), magnetik rezonans gorintileme (MRG),
serebral anjiyografi en siklikla kullanilanlardir.

TEDAVIi

Akustik norinomalarin tedavi planlamasinda 3
ayr1 yontem bulunmaktadir. Bunlar cerrahi tedavi,
beklemek vede radiocerrahi seklindedir. Bu yazida
cerrahi tedavi sekilleri belirtilmektedir. Akustik
norinomalarin mikrocerrahi ile tedavileri
suboksipital, translabirintin veya orta fossa girisimi
ile gergeklestirilmektedir. Cerrahlarin biiyiik
cogunlugu iyi gorilis alani, isitmeyi koruyabilme
ozelligi ve iyi sonuglar alinmasi nedeniyle
suboksipital kraniotomiyi tercih etmektedirler
(6,10,18,23,28,35,39,47,49,51). Orta fossa kaide
girisimi intrakanalikiiler ttiimorlerde isitmenin
korunmasi amaciyla yapilirken, translabirintin
girisim faydali bir isitmenin olmadigi olgularda
daha c¢oklukla kulak burun bogaz hekimleri
tarafindan yapilmaktadir(2,6,13,26,37,43,44,46)

INTRAOPERATIV MONIiTORLEME

Operasyon esnasinda koklear ve fasial sinirler
monitdrlenmektedir. Fasial sinir monitérlenmesi
orbikiilaris okuli ve oris adelelerinin elektromiyo-
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grafik kayitlarinin alinmasi ile olugsmakta olup
cerrahi esnasinda fasial siniri tanimada ve
korunmasinda cerraha yardimei olmaktadir (Sekil 1).
Intraoperativ fasial sinir monitarizasyonu esnasinda
anestezik ajanlar 6nem kazanmaktadir. Adele
gevseticilerinin  fasial sinir  fonksiyonlarini
etkilememesi icin dikkatli bir sekilde verilmesi
onerilmektedir. Fasial sinir fonksiyon-larinin
takibinde Hause —Bracman derecelendirme skalasi
kullanilmaktadir (1,4,5,17,25,34). Operasyon-dan
sonra birka¢ saatten 2 haftaya kadar uzanan
siirelerde ortaya cikan fasial paralizi ge¢ fasial
paralizi olarak adlandirilmakta ve hastalarin
cogunlugunda bir ka¢ hafta igerisinde iyilesme
meydana gelirken, tam diizelme 6 ay igerisinde
tamamlanmaktadir. Operasyon sonrasinda veya geg
olarak olusan fasial paralizi olgularinda korneanin
korunmasi 6nemli olup goz yast damlalarinin
kullanilmasi, tarsografi uygulanmasi, {iist goz
kapagmna altin plaka yerlestirilmesi gibi tedbirler
alinmalidir. Fasial sinirin operasyon esnasinda
korunamadig: veya bekleme siireci iginde fasial sinir
fonksiyonlarinin geri dénmedigi durumlarda fasial
sinir ile hypoglossal sinir arasinda anastomoz
uygulanmalidir Operasyon esnasinda olusan fasial
sinir travmalarinin rekonstiriksiyonunda ug¢ uca
anastomoz siklikla bagari olmaktadir. Ancak sural
sinir grefti yardimiylada intaoperativ tamir
yapilabilmektedir. 7-12 anastomoz tekniginde
hypoglossal sinir fonksiyonlarini korumak amaciyla
u¢ yan anastomoz teknigi seklinde yapilmalidir.
Korneanin korunmas: amaciyla goze yapilacak
girisimlerin disinda temporal adele transpozis-
yonlar1 da uygulanan teknikler arasinda yer
almaktadir(1,11,19,32,51). Koklear sinir monitarizas-

Sekil 1: intraoperatif fasial sinir monitérlemesi.
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yonu ise, Auditory Brain Stem Response-Beyin sap1
cevapli odyometri (ABR) ile saglanmaktadir. Bu
monitarizasyonda dis kulak yoluna yerlestirilen bir
tip ile ses uyarimlar1 verilmektedir (Sekil 2,3). Bu

uyarilar sonucu olusan beyin sap1 evoke
potensiyelleri vertexe ve mastoid tizerine
yerlegtirilen  elektodlar =~ yardimiyla  kayit
alinmaktadir (Grafik 1). ABR de olusan

potansiyeller Romen rakami ile gosterilen 7 adet
dalgadir. Bu dalgalar arasinda V. dalga en belirgin
olan1 ve
kullanilamdir. Intraoperativ monitérleme esnasinda
bu dalgada, latent veya dalganin
kaybolmas: isitmenin kayb1 anlamina gelmektedir.
Bu test preoperativ, peroperativ vede operasyon
sonrast uygulanarak koklear sinir fonksiyonlar:
hakkinda bilgi edinilmesini saglar. Operasyon
esnasinda vede

klinik  degerlendirmede en sik

uzamasi

sirasinda kanalin  turlanmasi

Sekil 3: Intraoperatif kohlear sinir monitérleme.

Grafik 1: Klinigimizde yapilan intraoperativ. ABR
monitdrlemesi 6rnegi.

timoriin kanal cevresinden g¢ikartilmast esnasinda
siklikla V. dalganin kayboldugu izlenmaktedir, bu
nedenle bu islemler esnasinda ¢ok titiz davranilmasi
gerekmektedir. Isitmenin korunmasindaki pozitiv
prognostik faktor operasyon oncesi faydali bir
isitmenin mevcudi-yetidir. Preoperativ 1. ve V.
dalgalarin mevcudiyeti isitmenin korunmas: igin
prognostik faktorlerdir (2,3,7,8,9,12,14,16,20,22,29,30,
33,36,38,50)
CERRAHI TEKNIK

Suboksipital retrosigmoid girigim tekniginde
olgulara verilen pozisyonlar gesitli olup yar1 oturur,
prone, park bench, lateral oblik seklinde
Ozetlenebilir.Herbir teknigin avantajlar1 yaninda
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Biz olgularimizda
yar1  oturur  pozisyonu kullanmaktayiz.Bu
pozisyonun faydalar1 kan ve beyin omurilik sivist
(BOS) min yergekimi sayesinde akmasi nedeniyle
operasyon sahasimnin temiz kalmas: ve noral ve
vaskiiler yapilarin ¢ok daha iyi goriilebilmesidir.
Dezavantajlar1 ise, hava ambolisi, pnémosefalus ve
hipotansiyondur. Bu komplikasyonlardan korunmak
icin bacaklarin kalp seviyesinden yukarida
tutulmasi, atrial kateter yerlestirilmesi, Doppler
kullanilmasi, tidal Co2 monitdrleme gibi tedbirler
alinmalidir. Yar1 oturur pozisyon basin 30 derece
kadar tumor tarafina cevrilip hafif fleksiyona
alinmasi ile saglanir. Insizyon mastoid ¢ikintimin 1
cm kadar medialinden yapilan 6-7 cm uzunlugunda
bir insizyondur. Oksipital kemigin ortaya konulma-
sindan sonra asterionun belirlenmesi &nemlidir.
Asterion transvers siniis sigmoid siniis birlesim
yerini gosteren onemli bir cerrahi  noktadur.
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Suboksipital kemik ve C1 in ortaya konulmasi
esnasinda en 6nemli vaskiiler yap:r vertebral arter
olup dikkatlice korunmalidir. Kraniektomi yerine
kraniotomi tercih edilmelidir. Bu islem belirli bir
tecriibe sonucunda kazanilmaktadir. Kraniotominin
sinirlari sigmoid siniis olarak
belirlenmelidir. Dura kaidede ti¢gen seklinde agilir
ve serebellomedullar sisterna acilip BOS drenajt
saglandiktan sonra serebellum ekarte edilmelidir.
Alt kranial sinirler goriildiikten sonra sisternal
agihma devam edilip internal akustik mea (IAM)
hizasina gelinmelidir. Ekart6riin pozisyonu devamli
degistirilmemelidir. Bu yanhsg yaklagim postoperativ
serebellumun sismesine neden olabilmektedir.
Duranin acilip tiimoriin ortaya konulmasindan
sonra uygulanacak stateji iki sekildedir. ki cm’den
biiyiik olan tiimorlerde dnce internal dekompresyon
uygulanmali sonra kanal turlamasna gegilmelidir.
Iki cm den kiiciik olan tiiméorlerde ise ¢nce kanal
turlanip sinirler belirlenmelidir.Internal akustik mea
nin (IAM) posterior duvarim drten dura siyrildiktan
sonra posterior duvar turlanir. Burada dikkat
edilmesi gerekli olan &zellik, yiiksek juguler bulbin
olup olmadiginin operasyon Oncesinde teshis
edilmesidir. Posterior semisirkiiler kanal internal
auditori kanalin fundusuna komsgudur. Burasi
kanalin agzindan 8-10 mm mesafade bulunmak-
tadir. Kanalin posterior duvarmin agilmasi
esnasinda falciform krestinin goriilmesi cerrahin
fundusa ulastiini gosterir. Kanal turlamasina 3 mm
lik turlar ile baglanilmali, sonradan 2 mm lik turlara
gecilmelidir. Timoriin kanal icindeki lateral kismi
gortinene kadar turlamaya devam edilmelidir.
Posterior semisirkiiler kanali ve endolenfatik keseyi
agmamak icin posterior duvarin 8-9 mm den fazla
acilmamas: gerekmektedir. Kanal turlamas: sonucu
kanal durasi agilip intrakanalikiiler sinirler
taninmalidir. 1AM da koklear sinir anterior
inferiorda, fasial sinir antero stiperiorda yer alirken
vestibuler sinir posterior pozisyonda bulunur.
Akustik nérinoma olgularinda koklear sinir
timdriin inferior yiizeyinde yer alirken fasial sinir
en siklikla anterior pozisyonda yer alir. Bu safhada
fasial sinir monitarizasyonu yarar saglamakta ve
fasial sinirin taninmasinda yardimci omaktadir.
Anterior inferior serebellar arter tiimdriin antero
inferiorunda bulunur. Bu arterin dali olan internal
auditori arter ise koklear sinirin inferior ytizlinde
seyreder.Internal auditori arterin vasospazmini
onlemek amaciyla intraoperativ ve postoperativ

transvers ve
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papaverin kullanimini 6neren hayvan ¢alismalarinin
yanisira klinik kullanimin uygulandig1 yaymlar da
mevcuttur (31,45). Intrakanalikiiler tiimér kismi
cikartildiktan sonra tiimoriin dekompresyonuna
gegilmelidir. Internal dekompresyonda bipolar koter
kullanilmamali veya az olarak kullanilmalidir.
Kanamalar surgey sell ile durdurulmali ve
dekompresyonda ultasonik aspirator tercih
edilmelidir. Timoriin c¢evre vaskiiler ve noral
dokulardan siyrilmasinda araknoid plana ¢ok dikkat
edilmeli ve devamli olarak irrigasyon yapilarak
cerraha temiz bir saha saglandig1 gibi cerrahin iki
elini kullanmasma olanak saglanmalidir. Biiytiik
tiimorlerde tiimor kapstiliinii gevre norovaskiiler
yapilardan diseke etmeye baslamadan once yeterli
bir dekompresyon yapilmalidir. Ttimor kapsiiliiniin
cevre sinir ve damarlardan uzaklastirilmasi kapsil
araknoid sinir1 arasinda olmali asla araknoid
nordvaskiiler yapilar arasindaki sinira uzanilmama-
lidir. Timoriin internal dekompresyonu ile
norovaskiiler yapilar1 kaplayan araknoid ile tiimor
kapstilii arsindaki diseksiyon plami daha belirgin
hale gelir. Yeterli dekompresyondan sonra
extrakapstiler diseksiyon yapilir. Diseksiyon beyin
sapindan  baghiyarak porus yoniine dogu
yapilmalidir. Bu sirada internal auditori arter
dikkatlice korunmalidir. Koklear sinir monitdrlemesi
esnasinda sadece 1. dalga bile kalsa koklear sinir
korunmaya calisilmalidir. Koklear ve fasial sinirin
timor kapsiiliinden siyrilmasi esnasinda cerrah
araknoid timor kapsiilii arasinda diseksiyon
yapmalidir. Timor kapsiilii ile ¢ikartildiktan sonra
IAM hizasinda kalan tiimér ¢ikartilmalidir. Kanalda
diseksiyon lateral medial planda olmalidir. Burada
kranial sinirler tiimor kapsiiliine yapisiktir. Bu
nedenle mikroskobun biiyiik biiytitmesi yardimiyla
meadaki timoér temizlenmelidir. TUmoriin
¢ikartilmasindan sonra ¢ok titiz bir kanama kontrolu
yapilmali IAM ya bir kiigiik adele parcasi
birakildiktan sonra dura su gecgirmez sekilde
kapatilmalidir. Bu kapatma islemi ¢ok 6énemli olup
postoperativ gelisen ve insizyondan olan BOS
fistiilii olgularmin ¢ogunun nedeni yetersiz dura
kapatilmasidir. Bu amagla baz yazarlar tarafindan
fibrin yapistiricilar ve yag greftleri dnerilmektedir.
Operasyon oncesi c¢ikartilan kemik postoperatif
gelisecek bas agrilarinin giderilmesi amaciyla yerine
monte edilmelidir (15,42). Kraniektomi yapilmus ise,
kranioplasti uygulanmalidir. Kemik pencerenin
kapatilmasindan sonra adeleler yoniinden yine titiz
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bir kanama kontrolu yapilmalidir.Bu postoperativ
gelisecek epidural hematomlar yoniinden ¢ok
onemli olmaktadir (6,10,23,28,35,40,47,48,49).
POSTOPERATIF GELISEBILEN
KOMPLIKASYONLAR VE ALINACAK
TEDBIRLER

serebellar enfakt gelismesi,

postoperativ gelisebilecek prognozu koétii bir
komplikasyondur. Postoperativ hastanin uyanama-

Hematom ve

mas1 bunun tipik isaretidir. Bu nedenle erken
postoperativ devrede BT yapilmas: tercih edilmeli
ve boyle bir durumda acilen reoperasyona gidilerek
hematom bosalatilmali, enfakt sonucu olusan
serebellum sismesi durumundada dura acilip yeterli
dekompresyon saglanilmalidir.

Beyin omurilik sivis1 sizintis1 menenjitise neden
olabilecegi icin boyle bir durumda acilen lomber
drenaj uygulanmalidir. 3. giinlin sonunda sonug
alinamast durumunda cerahi girisim ile bu sorun
¢oztilmelidir. BOS sizintilar1 yaradan olabilecegi gibi
otorea veya rhinorea sgeklindede
gosterebilir (21,48).

Postoperativ bas agrisi, ates ve ense sertligi ile
kendisini gosteren tablo septik veya aseptik
menenjitis olarak kabul edilmelidir. Septik olanlarda
lomber denaj ve genis spektrumlu antibiyotik
tedavisi uygulanurken aseptik olanlarda kortizon
tedavisi tedaviye eklenilmelidir.

kendisini

Postoperativ dénemde nadirde olsa hidrosefali
gelisebilir.Genellikle kendiliginden diizelebilirsede
bazi durumlarda lomber drenaj veya ventikiilo
peritoneal shunt gereksinimi olabilir. ~Yine
postoperativ dénemde yiiriiylis bozukluklari,
dysartri, diplopi, ytizde his bozukluklari,yutma da
gticliik gibi sikayetler olabilir (35,39,40,47).
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