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ÖZ
Akustik nörinoma sekizinci sinirin şıvan kılıfından orijin alan kapsüllü, yavaş
seyirli benign bir tümördür. Bu tümöre bu nedenle akustik şıvanoma veya
vestibuler şıvanoma da denilmektedir. Büyük oranda inferior vestibuler
sinirden orijin alırken çok az oranda da koklear sinirden orijin
alırlar.Boyutlarına, kanal içinde olup olmadıklarına, klinik semptomlarına
bakılarak birtakım sınıflamalar yapılmıştır. Samii ve ark. 3x2 cm’den küçük
olan tümörler için küçük, büyük olanlar içinde büyük tümör olarak adlandırma
yaparken tümörün ekstansiyonunu göz önüne alarak T1 de T 4’e kadar
tümörleri sınıflandırmışlardır (27,39,40,41). Spetzler ve ark. ise, büyüklüklerini
dikkate alarak Grade 1-2-3-4 şeklinde bir sınıflama yapmışlardır(24). Tümör
intrakanaliküler lokalizasyonda ise, erken bulgu verirken serebellopontin
köşede yer almışsa daha geç bulgu vermektedir.
ANAHTAR  SÖZCÜKLER: Nörinoma, Akustik nörinoma, İntraoperatif
monitörleme

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. 
KEY WORDS: Neurinoma, Acoustic neurinoma, Intraoperative  monitoring



KLİNİK SEMPTOM ve İŞARETLER
İşitme kaybı akustik nörinomaların en önemli

semptomudur. Olguların %90’nında ilk bulgudur.
Genellikle ünilateraldir, von Rechlinghausen
hastalığında bilateral olabilir. İşitme kaybı daha çok
yüksek tonları tutan özelliktedir. Konuşmayı ayırt
etme skorları önemli oranda düşmüştür. Ani işitme
kaybı ancak olguların %10 nunda görülür. Ayrıca
tinnitus, dengesizlik ve baş dönmesi semptomlarıda
görülmektedir. Tümörün büyüklüğüne bağlı olarak
alt kraniyal sinirler ait bulgularla beyin sapının
kompresyonuna bağlı bulgular ortaya çıkmaktadır.
Beşinci sinirin tutuluşuna bağlı olarak yüzde his
bozuklukları  görülebilir.

TANI
Akustik nörinomanın tanısında pure ton

odiometri  önemli olup ünilateral sensörinöral işitme
kaybı saptanır. Konuşmayı ayırt edebilme skorları
düşmüştür. Beyin sapı cevaplı odiometride (ABR) V.
dalganın yokluğu veya latent peryodun uzaması
akustik nörinomayı işaret eder. Ayrıca
elektrokokleografi, kalaorik testler, elektronistag-
mometri, rotasyon testleri tanıda kullanılan
testlerdir.

Radyolojik tetkikler olarak bilgisayarlı tomografi
(BT), magnetik rezonans görüntüleme (MRG),
serebral anjiyografi en sıklıkla kullanılanlardır.

TEDAVİ
Akustik nörinomaların tedavi planlamasında 3

ayrı yöntem bulunmaktadır. Bunlar cerrahi tedavi,
beklemek  vede radiocerrahi şeklindedir. Bu yazıda
cerrahi tedavi şekilleri belirtilmektedir. Akustik
nörinomaların  mikrocerrahi ile tedavileri
suboksipital, translabirintin veya orta fossa girişimi
ile gerçekleştirilmektedir. Cerrahların büyük
çoğunluğu iyi görüş alanı, işitmeyi koruyabilme
özelliği ve iyi sonuçlar alınması nedeniyle
suboksipital kraniotomiyi tercih etmektedirler
(6,10,18,23,28,35,39,47,49,51). Orta fossa kaide
girişimi intrakanaliküler tümörlerde işitmenin
korunması amacıyla yapılırken, translabirintin
girişim faydalı bir işitmenin olmadığı olgularda
daha çoklukla kulak burun boğaz hekimleri
tarafından yapılmaktadır(2,6,13,26,37,43,44,46)  

İNTRAOPERATİV MONİTÖRLEME
Operasyon esnasında koklear ve fasial sinirler

monitörlenmektedir. Fasial  sinir  monitörlenmesi
orbikülaris okuli ve oris adelelerinin elektromiyo-
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grafik kayıtlarının alınması ile oluşmakta olup
cerrahi esnasında fasial siniri tanımada ve
korunmasında cerraha yardımcı olmaktadır (Şekil 1).
İntraoperativ fasial sinir monitarizasyonu esnasında
anestezik ajanlar önem kazanmaktadır. Adele
gevşeticilerinin fasial sinir fonksiyonlarını
etkilememesi için dikkatli bir şekilde verilmesi
önerilmektedir. Fasial sinir fonksiyon-larının
takibinde Hause –Bracman derecelendirme skalası
kullanılmaktadır (1,4,5,17,25,34). Operasyon-dan
sonra birkaç saatten 2 haftaya kadar uzanan
sürelerde ortaya çıkan fasial paralizi geç fasial
paralizi olarak adlandırılmakta ve hastaların
çoğunluğunda bir kaç hafta içerisinde iyileşme
meydana gelirken, tam düzelme 6 ay içerisinde
tamamlanmaktadır. Operasyon sonrasında veya geç
olarak oluşan fasial paralizi olgularında korneanın
korunması önemli olup göz yaşı damlalarının
kullanılması, tarsografi uygulanması, üst göz
kapağına altın plaka yerleştirilmesi gibi tedbirler
alınmalıdır. Fasial sinirin operasyon esnasında
korunamadığı veya bekleme süreci içinde fasial sinir
fonksiyonlarının geri dönmediği durumlarda fasial
sinir ile hypoglossal sinir arasında anastomoz
uygulanmalıdır Operasyon esnasında oluşan fasial
sinir travmalarının rekonstiriksiyonunda uç uca
anastomoz sıklıkla başarı olmaktadır. Ancak sural
sinir grefti yardımıylada intaoperativ tamir
yapılabilmektedir. 7-12 anastomoz  tekniğinde
hypoglossal sinir fonksiyonlarını korumak amacıyla
uç yan anastomoz tekniği  şeklinde yapılmalıdır.
Korneanın korunması amacıyla göze yapılacak
girişimlerin dışında temporal adele transpozis-
yonları da uygulanan teknikler arasında yer
almaktadır(1,11,19,32,51). Koklear sinir monitarizas-

Şekil 1: İntraoperatif fasial sinir monitörlemesi.
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yonu  ise, Auditory Brain Stem Response-Beyin sapı
cevaplı odyometri (ABR) ile sağlanmaktadır. Bu
monitarizasyonda dış kulak yoluna yerleştirilen bir
tüp ile ses uyarımları verilmektedir (Şekil 2,3). Bu
uyarılar sonucu oluşan beyin sapı evoke
potensiyelleri vertexe ve mastoid üzerine
yerleştirilen elektodlar yardımıyla kayıt
alınmaktadır (Grafik 1). ABR de  oluşan
potansiyeller Romen rakamı ile gösterilen 7 adet
dalgadır. Bu dalgalar arasında V. dalga en belirgin
olanı ve klinik değerlendirmede en sık
kullanılanıdır. İntraoperativ monitörleme esnasında
bu dalgada, latent uzaması veya dalganın
kaybolması işitmenin kaybı anlamına gelmektedir.
Bu test preoperativ, peroperativ vede operasyon
sonrası uygulanarak koklear sinir fonksiyonları
hakkında bilgi edinilmesini sağlar. Operasyon
sırasında kanalın turlanması esnasında vede

tümörün kanal çevresinden çıkartılması esnasında
sıklıkla V. dalganın kaybolduğu izlenmaktedir, bu
nedenle bu işlemler esnasında çok titiz davranılması
gerekmektedir. İşitmenin korunmasındaki pozitiv
prognostik faktör operasyon öncesi faydalı bir
işitmenin mevcudi-yetidir. Preoperativ I. ve V.
dalgaların mevcudiyeti işitmenin korunması için
prognostik faktörlerdir (2,3,7,8,9,12,14,16,20,22,29,30,
33,36,38,50)

CERRAHİ TEKNİK
Suboksipital  retrosigmoid girişim tekniğinde

olgulara verilen pozisyonlar çeşitli olup yarı oturur,
prone, park bench, lateral oblik  şeklinde
özetlenebilir.Herbir tekniğin avantajları yanında
dezavantajları da bulunmaktadır. Biz olgularımızda
yarı oturur pozisyonu kullanmaktayız.Bu
pozisyonun faydaları kan ve beyin omurilik sıvısı
(BOS) nın yerçekimi sayesinde akması nedeniyle
operasyon sahasının temiz kalması ve nöral ve
vasküler yapıların çok daha iyi görülebilmesidir.
Dezavantajları ise, hava ambolisi, pnömosefalus ve
hipotansiyondur. Bu komplikasyonlardan korunmak
için bacakların kalp seviyesinden yukarıda
tutulması, atrial kateter yerleştirilmesi, Doppler
kullanılması, tidal Co2 monitörleme gibi tedbirler
alınmalıdır. Yarı oturur pozisyon başın 30 derece
kadar tümör tarafına çevrilip hafif fleksiyona
alınması ile sağlanır. İnsizyon mastoid çıkıntının 1
cm kadar medialinden yapılan 6-7 cm uzunluğunda
bir insizyondur. Oksipital kemiğin ortaya konulma-
sından sonra asterionun belirlenmesi önemlidir.
Asterion transvers sinüs sigmoid sinüs birleşim
yerini gösteren önemli bir cerrahi  noktadır.Şekil 3: İntraoperatif kohlear sinir monitörleme.

Grafik 1: Kliniğimizde yapılan intraoperativ ABR
monitörlemesi örneği.

Şekil 2: İntraoperatif Kohlear sinir monitorlemesi.



Suboksipital kemik ve C1 in ortaya konulması
esnasında en önemli vasküler yapı vertebral arter
olup dikkatlice korunmalıdır. Kraniektomi yerine
kraniotomi tercih edilmelidir. Bu işlem belirli bir
tecrübe sonucunda kazanılmaktadır. Kraniotominin
sınırları transvers ve sigmoid sinüs olarak
belirlenmelidir. Dura kaidede üçgen şeklinde açılır
ve serebellomedullar sisterna acılıp BOS drenajı
sağlandıktan sonra serebellum ekarte edilmelidir.
Alt kranial sinirler görüldükten sonra sisternal
açılıma devam edilip internal akustik mea (İAM)
hizasına gelinmelidir. Ekartörün pozisyonu devamlı
değiştirilmemelidir. Bu yanlış yaklaşım postoperativ
serebellumun şişmesine neden olabilmektedir.
Duranın açılıp tümörün ortaya konulmasından
sonra uygulanacak stateji iki şekildedir. İki cm’den
büyük olan tümörlerde önce internal dekompresyon
uygulanmalı sonra kanal turlamasna geçilmelidir.
İki cm den küçük olan tümörlerde ise önce kanal
turlanıp sinirler belirlenmelidir.İnternal akustik mea
nın (İAM) posterior duvarını örten dura sıyrıldıktan
sonra posterior duvar turlanır. Burada dikkat
edilmesi gerekli olan özellik, yüksek juguler bulbın
olup olmadığının operasyon öncesinde teşhis
edilmesidir. Posterior semisirküler kanal internal
auditori kanalın fundusuna komşudur. Burası
kanalın ağzından  8-10 mm mesafade bulunmak-
tadır. Kanalın posterior duvarının açılması
esnasında falciform krestinin görülmesi cerrahın
fundusa ulaştığını gösterir. Kanal turlamasına 3 mm
lik turlar ile başlanılmalı, sonradan 2 mm lik turlara
geçilmelidir. Tümörün kanal içindeki lateral kısmı
görünene kadar turlamaya devam edilmelidir.
Posterior semisirküler kanalı ve endolenfatik keseyi
açmamak için posterior duvarın 8-9 mm den fazla
açılmaması gerekmektedir. Kanal turlaması sonucu
kanal durası açılıp intrakanaliküler sinirler
tanınmalıdır. İAM da koklear sinir anterior
inferiorda, fasial sinir antero süperiorda yer alırken
vestibuler sinir posterior pozisyonda bulunur.
Akustik nörinoma olgularında koklear sinir
tümörün inferior yüzeyinde yer alırken fasial sinir
en sıklıkla anterior pozisyonda yer alır. Bu safhada
fasial sinir monitarizasyonu yarar sağlamakta ve
fasial sinirin tanınmasında yardımcı omaktadır.
Anterior inferior serebellar arter tümörün antero
inferiorunda bulunur. Bu arterin dalı olan internal
auditori arter ise koklear sinirin  inferior yüzünde
seyreder.İnternal auditori arterin vasospazmını
önlemek amacıyla intraoperativ ve postoperativ
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papaverin kullanımını öneren hayvan çalışmalarının
yanısıra klinik kullanımın uygulandığı yayınlar da
mevcuttur (31,45). İntrakanaliküler tümör kısmı
çıkartıldıktan sonra tümörün dekompresyonuna
geçilmelidir. İnternal dekompresyonda bipolar koter
kullanılmamalı veya az olarak kullanılmalıdır.
Kanamalar surgey sell ile durdurulmalı ve
dekompresyonda ultasonik aspiratör tercih
edilmelidir. Tümörün çevre vasküler ve nöral
dokulardan sıyrılmasında araknoid plana çok dikkat
edilmeli ve devamlı olarak irrigasyon yapılarak
cerraha temiz bir saha sağlandığı gibi cerrahın iki
elini kullanmasına olanak sağlanmalıdır. Büyük
tümörlerde tümör kapsülünü çevre nörovasküler
yapılardan diseke etmeye başlamadan önce yeterli
bir dekompresyon yapılmalıdır. Tümör kapsülünün
çevre sinir ve damarlardan uzaklaştırılması kapsül
araknoid sınırı arasında olmalı asla araknoid
nörövasküler yapılar arasındaki sınıra uzanılmama-
lıdır. Tümörün internal dekompresyonu ile
nörovasküler yapıları kaplayan araknoid ile tümör
kapsülü arsındaki diseksiyon planı daha belirgin
hale gelir. Yeterli dekompresyondan sonra
extrakapsüler diseksiyon yapılır. Diseksiyon beyin
sapından başlıyarak porus yönüne doğu
yapılmalıdır. Bu sırada internal auditori arter
dikkatlice korunmalıdır. Koklear sinir monitörlemesi
esnasında sadece 1. dalga bile kalsa koklear sinir
korunmaya çalışılmalıdır. Koklear ve fasial sinirin
tümör kapsülünden sıyrılması esnasında cerrah
araknoid tümör kapsülü arasında diseksiyon
yapmalıdır. Tümör kapsülü ile çıkartıldıktan sonra
İAM  hizasında kalan tümör çıkartılmalıdır. Kanalda
diseksiyon lateral medial planda olmalıdır. Burada
kranial sinirler tümör kapsülüne yapışıktır. Bu
nedenle mikroskobun büyük büyütmesi yardımıyla
meadaki tümör temizlenmelidir. Tümörün
çıkartılmasından sonra çok titiz bir kanama kontrolu
yapılmalı İAM ya bir küçük adele parcası
bırakıldıktan sonra dura su geçirmez şekilde
kapatılmalıdır. Bu kapatma işlemi çok önemli olup
postoperativ gelişen ve  insizyondan olan BOS
fistülü olgularının çoğunun nedeni yetersiz dura
kapatılmasıdır. Bu amaçla bazı yazarlar tarafından
fibrin yapıştırıcıları ve yağ greftleri önerilmektedir.
Operasyon öncesi çıkartılan kemik postoperatif
gelişecek baş ağrılarının giderilmesi amacıyla yerine
monte edilmelidir (15,42). Kraniektomi yapılmış ise,
kranioplasti uygulanmalıdır. Kemik pencerenin
kapatılmasından sonra adeleler yönünden yine titiz



bir kanama kontrolu yapılmalıdır.Bu postoperativ
gelişecek epidural hematomlar yönünden çok
önemli olmaktadır (6,10,23,28,35,40,47,48,49).

POSTOPERATİF GELİŞEBİLEN 
KOMPLİKASYONLAR VE ALINACAK

TEDBİRLER
Hematom ve serebellar enfakt gelişmesi,

postoperativ gelişebilecek prognozu kötü bir
komplikasyondur. Postoperativ hastanın uyanama-
ması bunun tipik işaretidir. Bu nedenle erken
postoperativ  devrede BT yapılması tercih edilmeli
ve böyle bir durumda acilen reoperasyona gidilerek
hematom boşalatılmalı, enfakt sonucu oluşan
serebellum şişmesi durumundada dura acılıp yeterli
dekompresyon sağlanılmalıdır. 

Beyin omurilik sıvısı sızıntısı menenjitise neden
olabileceği için böyle bir durumda acilen lomber
drenaj uygulanmalıdır. 3. günün sonunda sonuç
alınaması durumunda cerahi girişim ile bu sorun
çözülmelidir. BOS sızıntıları yaradan olabileceği gibi
otorea veya rhinorea şeklindede kendisini
gösterebilir (21,48).

Postoperativ baş ağrısı, ateş ve ense sertliği ile
kendisini gösteren tablo septik veya aseptik
menenjitis olarak kabul edilmelidir. Septik olanlarda
lomber denaj  ve geniş spektrumlu antibiyotik
tedavisi uygulanırken aseptik olanlarda kortizon
tedavisi tedaviye eklenilmelidir.

Postoperativ dönemde nadirde olsa hidrosefali
gelişebilir.Genellikle kendiliğinden düzelebilirsede
bazı durumlarda lomber drenaj veya ventikülo
peritoneal shunt gereksinimi olabilir. Yine
postoperativ dönemde yürüyüş bozuklukları,
dysartri, diplopi, yüzde his bozuklukları,yutma da
güçlük gibi şikayetler olabilir (35,39,40,47).
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