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ONSOZ

Oncelikle kendisiyle calistigim siire boyunca bana ¢ok sey Ogreten,
nororadyolojiye ilgi duymamda 6nemli paya sahip danisman hocam Dr. Fazil Gelal’a
bliytik tesekkiir bor¢luyum. Kendisi, asistanligimin basindan beri bana kattiklarinin
yant sira, bu tezin olusturulmasinda, konunun planlanmasinda ve yasadigim sorunlari

¢ozmede ¢ok yardimei olmustur.

Asistanlik yaptigim 5 seneye yakin siirede, birlikte bircok sey paylastigimiz,
her biri iilkemizin parlak zihinlerinden olan asistan arkadaglarima ve benden higbir
konuda yardimlarini ve tecriibelerini esirgemeyen uzman doktorlara kendilerinden

aldigim destek ve gosterdikleri dostluktan 6tiirii tesekkiir ederim.

Bolimiimiizdeki diizgiin isleyisten ve egitimimizin basarisindan sorumlu olan
degerli Dr. Muhsin Engin Ulu¢ ve Dr. Orhan Oyar hocalarima diger tiim asistan

doktor arkadaglarim gibi ben de kendimi borg¢lu saymaktayim.

Ayrica, tezimde degerli yardimlarini esirgemeyen Dr. Ali Olmezoglu ve diger

tiim radyasyon onkolojisi ¢calisanlarina tesekkiir ederim.
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KISALTMA VE SIMGELER

AICA
BOS
BT

IAK

IVS

MR, MRG
NF1

NF2

RT

SPK

SRC

SVS

Anterior inferior serebellar arter
Beyin-omurilik s1visi

Bilgisayarli tomografi

Gray

internal akustik kanal

inferior vestibiiler sinir
Manyetik rezonans goruntiileme
Norofibromatozis tip |
Norofibromatozis tip II
Radyoterapi

Serebellopontin kose
Stereotaktik radyocerrahi

Superior vestibiiler sinir
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I. GIRIS VE AMAC

Vestibiiler schwannoma’lar serebellopontin kose ve/veya internal akustik
kanalda yerlesen, 8. kraniyal sinirin vestibiiler dal1 kokenli benign tiimérlerdir.
Intrakraniyal neoplazmlar arasinda yaklasik %6’lik bir yer tutarlar.! Timér,
bazen uygunsuz olarak akustik nérinom seklinde de adlandirilmaktadir.
Vestibiiler schwannomalarin insidansinin son yillarda arttig1 goriilmektedir. Bu
durumun MR teknolojilerindeki ilerlemeye bagh saptanabilirligin artisi
neticesinde oldugu diusiinilmektedir. Danimarka wulusal bilgi arsivindeki
kayitlara gore tani aninda tiimor ortalama ¢apinin 1976’da 30mm iken 2008’de

10 mm’ye diismesi bunu desteklemektedir.2

Tiumor Norofibromatozis tip II (NF2) iliskili veya sporadik olabilir. Sporadik
vakalarda genellikle unilateral kitle izlenirken, bilateral timor gozlenmesi NF2

hastalarinda sik goriilen bir durumdur.

Tiumor, yillik yaklasik 1-2 mm’lik bir biiylime gostererek yillar icerisinde
semptom verecek boyuta ulasabilir. Koken aldig1 yer olan serebellopontin
kosede, yeterince genisledigi taktirde olusturdugu hacim etkisiyle serebelluma
ve beyin sapina basi, beyin omurilik sivi dolanimini bozmasi sonucu non-
komunike hidrosefali olusturabilir. Ayrica kiigiik boyutlu timoérlerin de BOS
proteininde artis ve komunike hidrosefali ile prezente olabildigini gosteren
calismalar mevcuttur.34 Vestibiiler schwannomalarin daha ¢ok benign natiirde
olusu tani ve tedavide konservatif yaklasimlari 6n plana getirmektedir. Var olan
yaklasimlar radyolojik izlem, mikrocerrahi rezeksiyon ve stereotaktik
radyoterapi/radyocerrahi tedavisidir. Secilecek tedavi yontemi maksimum
tliimor lokal kontrolii ve isitmenin korunmasi hedefine gore yapilmaktadir.
Yakin zamanl bazi ¢alismalarda uzun siireli isitmenin korunmasinda radyolojik
izlem ve mikrocerrahiye gore stereotaktik radyotedavinin daha iyi sonuclar
verdigi gosterilmistir.>¢ Bu calismalarda lokal timor kontrol oranlar1 %95’i

bulmaktadir. 62



Rutin radyoloji pratiginde tiimoriin boyutsal degerlendirilmesi en yiiksek
boyutun 3 planda 6l¢limlerine dayanmaktadir. Ayrica tiimérdeki boyut disindaki
morfolojik degerlendirmeler de not edilmekte, ¢evre yapilarla olan iligkileri
bildirilmektedir. Ancak literatliirde, bu ii¢ planda yapilan o6l¢iimlerdeki
gozlemciler arasi tutarliliginin voliimetrik 6l¢lime goére daha diisiik, hata

oraninin da daha yiiksek oldugunu goésteren calismalar mevcuttur.10.11

Biz 2011-2013 yillar arasinda hastanemiz Cyberknife stereotaktik radyotedavi
Unitesinde vestibiiler schwannoma nedeniyle bu kitlelere yonelik
hiperfraksiyone stereotaktik radyotedavi alan ve 2011-2015 yillar1 arasinda
takipte olan 39 hastada retrospektif olarak tiimoéral voliimetrik degisimleri
inceledik. Timor radyolojik kontrol oranlarini, tiiméral diger belirgin morfolojik
degisimleri de degerlendirdik. Hastalarin klinik bulgu ve bulgularindaki

degisimler bu calismanin konusu degildir.



II. GENEL BILGILER

Serebellopontin agi ve internal akustik kanal anatomisi

Serebellopontin ac1 (Serebellopontin kose, SPK) serebellum, pons ve temporal
kemikle sinirlanan, V, VII, VIIL. kraniyal sinirleri icerisinde barindiran sisternal
bosluga verilen isimdir (Figlr 1). SPK igerisinde bulunan diger 6nemli yapilar,
anterior inferior serebellar arter (AICA), flokkulus ve koroid pleksustur. AICA
baziler arterden koken alir, dnce stiperolaterale SPK sisternine ardindan IAK
sisternine uzanir. Kohleanin internal auditory arterini besler. AICA’'nin vaskiiler
sahasi kohlea, serebellar flokkulus, V,VII ve VIII. kraniyal sinirler ntikleuslari
bolgesi olan anterolateral ponstur. Flokkulus orta serebellar pedinkiil posterior
sinirinda, serebellumun kigiik bir lobudur. 4. ventrikiil koroid pleksusu normal

olarak Foramen Luschka‘lar aracilifiyla SPK sisternine gecebilir.

Figiir 1. SPK’dan
gecen FIESTA
sekansindaki aksiyel
goriintiide secilebilen
kraniyal sinirler ve
AICA.

Mavi: AICA

Yesil: Vestibuler n.
Kirmizi: Kohlear n.




Internal akustik kanal kohlea modiolusundan SPK’ya uzanan kemik kanaldir ve
icerisinden VIII. kraniyal sinirin vestibiiler ve kohlear dali, VII. kraniyal sinir
gecer. IAK icerisinde, kanali superior-inferior olarak horizontal ve anterior-
posterior olarak vertikal eksende 4 kadrana boldiglimiizde anterosuperior
kadranda VII. kraniyal sinir, anteroinferiorda kohlear sinir, posterosuperiorda
superior vestibiiler sinir (SVS), posteroinferiorda inferior vestibiiler sinir (IVS)
yer alir. Vertikal krest (Bill’s bar) VII. kraniyal sinir ve SVS arasinda superior
fundal kemik duvarda yer alan yapidir. Horizontal krest (krista falciformis) IAK
fundusu igerisinde mediale dogru uzanan lamellar kemik yapidir (Figiir 2 ve 3).

IAK fundusundan i¢ kulaga ac¢ilan ¢ok sayida kiiciik delik yoluyla kohlear sinirler
modiolusa ulasirlar. I¢ kulak vestibiilii ise makiila kribrosa isimli cok delikli

kemik yapi ile IAK fundusundan ayrilir.

Figiir 2. [AK'y1 kesen sagital FIESTA goriintiide normal oryantasyonda
sol listten saga ve asagiya dogru sira ile; VII. kraniyal sinir, superior
vestibiiler, kohlear ve inferior vestibiiler sinirler izlenmekte.



Superior

Figiir 3. [AK’ya ait
sematik goriiniim.
Onden arkaya ve
sliperiordan inferiora
dogru siralanmis CN
VII, SVS, kohlear
sinir, 1VS.

CN VII ve SVS’yi
vertikal planda
ayiran Bill’s bar ve
kanal horizontal
kateden falciform
krest.

NI: nervus
intermedius

Falsiform krest

Anterior

Serebellopontin a¢1 bolgesinde en sik goriilen (saptanan lezyonlarin yaklasik
%901) lezyon vestibiiler schwannomalardir (akustik schwannom). Bunu azalan
siklikta menenjiyom, epidermoid izlemektedir. Daha nadir olarak metastazlar,
glomus tiimorleri, diger schwannomalar (fasiyal, trigeminal) ve vaskiiler kokenli

lezyonlar da gortlebilmektedir.

Schwannomalar

Daha 6nceden “nérilemmoma” diye de adlandirilan klasik schwannoma kraniyal
veya spinal sinirlerdeki Schwann hiicreleri kaynakli, enkapsiile, globoid ve
benign bir tiimordir. Pik insidans 3-6. dekadlar arasinda olup belirli bir cinsiyet
egilimi gostermez. En sik yerlestigi bolgeler bas, boyun, ekstremite fleksor

yuzleridir.'? Viseral yerlesim olduk¢a nadirdir.!3

Bu timorler, yumusak doku kitleleri olarak disardan fark edilebilir, kaynak
aldiklarn veya komsu sinirlere basi nedeniyle agr1 veya fonksiyon kaybi ile

prezente olabilirler.



Cogu vakada schwannomalar soliter olup sporadik gelisimlidir. Multipl oldugu
durumlardan en bilineni Norofibromatozis tip II (NF2) hastalarinda goriilen
bilateral vestibiiler schwannoma tablosu olup bunlarin oram yaklasik %10'u
bulmaktadir. Daha nadir olarak NF2 geninin somatik mutasyonu sonucu
“schwannomatozis” olarak adlandirilan durum da bildirilmistir.'# Bu hastalarda
gorulen multipl schwannomalar bilateral vestibiiler olmayip daha ¢ok periferal
schwannomalardir. Nadir olarak serebral parankimal schwannomalar da
gorulmektedir. Bunlarin néral krest kokenli multipotent hiicrelerden

kaynaklandig diisiintilmektedir.

Schwannomalarin patolojisi

Fibréz bir kapsiil ile sinirlanan hiyalin damarlar, seliiler (Antoni A) ve gevsek
(Antoni B) alanlar igerirler. Antoni A, fibriller-elonge goriilen yiliksek
selliileriteye sahip alanlardir.’> Gevsek, mikrokistik goriiniimde izlenen diger
sahalar Antoni B sahalar olarak adlandirnilmistir (Figiir 4). Biytk, yash
tliimorlerde vaskiiler skleroz ve hemoraji sahalari, mikronekroz gelisimi ve
mikrokistler gortlebilir. Tim6r neredeyse tamamen Schwann hiicrelerinden

olusmaktadir.

Figir 4.

- Schwannoma’da izlenen

.+ Antoni A ve Antoni B

- alanlarini igeren

,': mikroskopik goriinti.

: , Solda gevsek icerikli

-~ Antoni B ve sagda daha
- selliiler ve yogun

» goriinen Antoni A sahasi.
C 14

10



Tipik olarak sinir kilifi icerisinde ana sinire periferal yapisik gelisim gosterir.
Diger bir sinir lifi kaynakli timor olan nérofibromlar ise periferik sinirleri
olusturan tiim hiicresel elemanlari, fibroblastlar, perinéral hiicreler, aksonlari
icerir ve schwannomalardan farkli olarak tiimoér diffiiz bicimde sinir lifleri
arasina infiltre olup sinir boyunca ilerler ve normal sinir liflerini tiimér substansi
icerisinde hapseder (Figir 5). Bu temel fark nérofibromlar ve schwannomalarin
patolojik ayriminda 6nemli bir noktadir. Bir nérofibrom sinirin birden ¢ok dalini
veya bir pleksusu tutarsa bu yapilarin normal anatomik tortiyozitesini
“amplifiye” eder, sinirin normal seyrinde lobiile genis kitleler olarak gortintr. Bu
goriinimleri nedeniyle pleksiform noérofibromlar olarak adlandirilir.
Norofibromlar daha ¢ok Norofibromatozis tip I (NF1) ile iligkili olup orbita,

boyun ve sirt gibi periferal alanlarda yerlesimlidir.

Figiir 5. Schwannom ve
norofibromlarin sinir lifleri
ile iligkisini agiklayan
sematik goriintiide iistte yer
alan schwannomalarin sinir
lifleri periferinde, lif
icerisine uzanim
gostermeyen yapisl
goriilmekte.
Norofibromlarda ise sinir lifi
icerisine uzanim ve buna
sonug olarak lif boyunca

fuziform genisleme gorulr.
14

Nadir olarak melanotik tip schwannomalar da gorilmekte olup bunlar

paraspinal gangliyonlar ve spinal sinirleri tutma egilimlidir. 16

Genetik zemin

Norofibromatozis tip II ve sporadik hastaligin genetik orijini ayni olup 22q12.2

kromozomal pozisyondaki NF2 genindeki mutasyona baglidir. Hastalik otozomal
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dominant 6zelliklidir. Bu gen Merlin (Schwannomin) isimli tiimér supresor
proteinini kodlamaktadir. Bu protein hiicre membrani iligkili olup membran-
sitoskeletal elemanlarin iliskisi ve intraseliiler sinyalizasyonda gorev alir.
Proteinin sentezindeki azalma, hiicre-hiicre kontakt biiylime inhibisyonunda

bozulmayla sonuglanir. 1217

Vestibtiler schwannomalar

Olfaktor ve optik sinirler disinda tiim kraniyal sinirler myelinize schwann hiicre
kiliflar1 icermekte olup bu sinirlerden schwannoma gelisebilir. Daha ¢ok
sensoriyel sinir kokleri tutulma egilimlidir. Kraniyal sinir schwannomalarinin
%90 1 vestibiilokohlear sinir (CN VIII) kékenlidir. Daha az siklikla V ve VII.
kraniyal sinir kaynakl timorler de goriilmektedir. %1-2 siklikta intraserebral
yerlesimli schwannomalar da goriilmekte olup serebral hemisferlerde
superfisyal ve periventrikiiler lokalizasyonlardadir. Tiimér boyutlar: 2-3mm‘den

birka¢ cm’ye dek degismektedir.

Radyolojik ézellikler

Kraniyal sinir schwannomalar1 yavas biiyiiyen ekstraaksiyel tiimorlerdir.
Kitlenin kortikal yapilar1 itmesi ve serebral yapilar ile arasinda BOS kleft’i

bulunmasi karakteristiktir. Kitle icerisinde kist gortlebilir.

Vestibiiler schwannomalarin tipik goriiniimii “dondurma kiilah1” olarak da
benzetme yapilan internal akustik kanal ve buradan serebellopontin kdseye
uzanan solid kitle seklindedir. Vakalarin yaklasik %Z20 kadarinda pir
ekstrakanalikiiler yerlesimlidirler. Kii¢iik olanlar total solid olmaya egilimliyken

biiytiklerde kistik dejenerasyon siktir.18

BT’de nonkalsifiye ekstraaksiyel kitle beyin parankimi ile karsilastirildiginda

izodens veya hafif hiperdens goriinimdedir. Bulundugu bolgedeki kemik
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foramenlerde genislemeye yol agmasi tomografik incelemede dikkati ¢ceken diger
bir énemli 6zelligidir. Parankimal schwannomalar iyi sinirli hipodens kist ve
izodens nodiil seklinde goriliir. Kontrast sonrasi gii¢lii homojen kontrastlanma
gosterir. MR incelemede T2 yiiksek sinyalli olan lezyon T1 goriintilerde
izo/hipointens ozelliktedir. Intramural kist barindiriyor ise hemorajiye bagh
swvi-swv1 seviyelenmesi eslik edebilir. Kontrast uygulamasi sonrasi giiglii T1
sinyal artisi gorilir. Solid schwannomalar diffiizyon agirliklhi goriintiilerde
kisithilik gostermezler. ADC degerlerinde tiimor matriksindeki artan siviya bagh
olarak artis goriilebilir. Timoére komsu serebral dokuda kitle etkisine bagh

o0dematoz sinyal degisiklikleri siktir.

Vestibiiler schwannomalar ile ayrici tanida serebellopontin menenjiyom,
epidermoid, ependimom ve metastazlar vardir. Menenjiyomun internal akustik
kanalda genislemeye yol agmamasi, genis dural tabami ayrimda faydahdir.
Epidermoidler benzer sekilde kemik kanalda genisleme yapmazlar ve kontrast
tutulumu gostermezler. Bu bolgede nadir de olsa metastaz goriilmekle birlikte
kemik kanalda genislemeye neden olan remodelling metastazda goriilmez.
Ependimomlarda kitle 4. ventrikiilden kaynaklidir ve internal akustik kanala
uzanmaz. Fasiyal sinir schwannomalar1 da benzer gorinim 06zelliklerine
sahiptir. Bu tiimorlerde labirintin kanala uzanan kuyrugu gérmek radyologa

yardimcidir.

Vestibiiler schwannomalar genelde klinik bulgu vermezler. Tek tarafli yavas
ilerleyen sensorinoral tip isitme kayb1 en sik bagvuru nedenidir. Ayrica tinnitus,
vertigo, denge kaybi da sik¢a eslik etmektedir. Biiyiik kitlelerde trigeminal

ve/veya fasiyal noropatiler goriilebilmektedir.

Vestibltiler schwannomalara giincel yaklasimlar

Benign natiirlii tiimoérler olan vestibililer schwannomalara yaklasimlar izlem,

stereotaktik radyocerrahi (SRC), fraksiyone stereotaktik radyoterapi, ve

mikrocerrahidir.
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Vestibiiler schwannomalarin, miidahale edilmeden izlendiginde %Z29-54'{iniin
biiytidigi, %16-26’sinin ek tedavi gerektirdigi ve bunlarda girisim sonrasi1 %54-
63 oraninda isitmenin korunmasinin basarildig: bildirilmektedir. Izlem hastalar
cerrahi ve radyoterapinin olumsuz etkilerinin disinda tutar ancak tiimoriin
biiylime oranlar1 degisken olabildiginden bu hastalarda belli bir risk de yok

degildir. Burada anahtar nokta hastanin diizenli klinik ve radyolojik takibidir.

Stereotaktik radyocerrahi, timor voliimiine tek bir doz halinde radyasyon
verilmesi ile gerceklestirilmektedir. Kraniyuma girisimle sabitlenmis bir frame
ve buna referans olarak belirlenen koordinatlara bagh olarak tiiméral voliimiin
multipl 1sinlar ile yliksek konformal doz ile irradiye edilmesi esasina dayanir. Bu
amagla Gamma knife cihazlar1 201 adet sabit, odakl yerlestirilmis Co60 materyal
kullanirken, lineer akselerator tabanlh cihazlar hareketli tek bir kaynagin hedef
etrafinda degisen radyasyon arklar1 boyunca donmesi ile ¢alisir. Radyocerrahi
cerrahi gibi invaziv olmamasina ragmen radyasyon ekspojlriine bagh riskler
tasir. Uzun takip stireli calismalarda %90 tlizerinde lokal tiimér kontrol oranlari

elde edilmektedir. 919.19-21

Fraksiyone radyoterapi SRC’ye benzer bir tedavi sekli olup farkl olarak toplam
konformal doz birbirini takip eden haftalarda birkag fraksiyon halinde uygulanir.
Amag, tlimoriin yeterli dozu almasi yaninda ¢evre dokunun dozlar arasinda
iyilesmesine firsat tanimaktir. Radyolojik timor kontrol oranlarnt %98’i
bulmaktadir.22-2¢ [sitmenin korunmasi basaris1 %76-93’ti bulan caligmalar

vardir. 2324

Vestibiiler schwannoma’lara yonelik cerrahi ilk kez yiiz yi1ldan uzun bir siire dnce
gerceklestirildi. Ik cerrahiler ne yazik ki yiiksek mortalite oranlan ile
seyretmekte idi. Cerrahi mikroskopinin gelismesi ve cerrahi teknikteki ilerleme
bu riskleri biliyiik oranda azaltmistir. Cerrahi ile tiimoériin total ¢ikarilmasi
hedeflenir ve olduk¢a basarili timor kontrolii saglar. Daha ¢ok biiytik timoérlerde
tercih edilen etkin bir yontem olan cerrahiye bagh komplikasyonlar kraniyal
sinir hasari, BOS kagag, enfeksiyondur. En sik rastlanan komplikasyonlardan

fasiyal sinir hasar1 %13-19, BOS kacagi ise %6-11siklikta goriilmektedir. Ancak

14



tlim bu riskleri ve invaziv olusuna ragmen cerrahi, tedavide ana rolde bulunmay1

surdurmektedir. 7.25.26

Tedavi sonrasi izlem

Cerrahi sonrasi tiimor izleminde rezidi olup olmamasi 6nemli iken, radyoterapi
sonras! izlemde takipte asil degerlendirilen tiimoér lokal kontroliidiir. Bu da
tiimordeki boyutsal degerlendirme ile yapilir. Cogu yayinda bu agidan
maksimum timor capi, lokal tiimoér kontrol kriteri olarak degerlendirmede
kullanilmistir. Amerikan Otolaringoloji - Bas Boyun Cerrahlar1 Akademisi tiimor
Olcimiinde timorin yalnzca ekstrakanalikiiler kesiminin, petréz c¢ikinti'ya
paralel ilk o6l¢limi ve buna dik oryantasyonda en genis ¢apin oOlglimiini
onermektedir.?’” MR gorintilemedeki gelismeler ve dijital yontemlerdeki
ilerleme ve ulasilabilirligin artmasi tiimér voliim o6l¢limiiniin daha isabetli
yapilabilmesini saglamistir. Manuel segmentasyon ile voliimetrik olgiimler
sayesinde en dogru volliim 6l¢limleri elde edilmekte ve bu sayede tiimore tedavi
cevabinin daha dogru degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Yakin zamanda
cikan yayinlarda popiilerlik kazanan bu konuda bir standart olusturma ve ideal

goruntiileme izlem takvimi belirleme lizerine ¢alismalar yapilmaktadir.
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I1I. GEREC VE YONTEM

Hastalar

Calisma grubunu Katip Celebi Universitesi Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cyberknife birimine tedavi amaciyla ilk bagvurusunu Mart 2011 -
Aralik 2013 tarihleri arasinda yapan radyolojik olarak vestibiiler schwannom
tanis1 almis hastalar olusturmaktadir. Calismada, hastalarin hastane PACS
sisteminde yer alan, 2011-2015 yillar1 arasindaki MR gorintilemeleri
retrospektif olarak incelenerek yapilmistir. Degerlendirmeye dahil edilecek
hastalarin tedavi oncesi bazal ve tedavi sonrasi en az bir kontrol kontrasthh MR
incelemesi olmasi, bu incelemelerin voliimetrik 6l¢iime uygun olarak 1mm kesit
kalinliginda izovolliimetrik voksellerden olusan kontrasth T1 agirlikh goriintiiler,
kitle ici morfolojik degisimlerin degerlendirilebilmesi i¢in T2 agirhkhi FSE
sekanslar, FLAIR sekansinda alinmis aksiyel goriintiileri icermesi 6n kosuldu.
Tedavi sonrasi yapilan takip MR incelemeleri standardize edilmis bir takvime
bagh olmayp ilgili klinisyen tarafindan gerekli goriildiigii zamanlarda yapilan
incelemelerden olusmaktaydi. Hastalarin izlem siireleri 6 ay - 3 yil arasinda

degismekteydi. Ortalama ve median izlem siireleri 25,9/25 ay idi.

Calisma grubunu olusturan 39 hasta 19-86 yas araliginda olup median yas 52,
ortalama yas 51,8 idi. 15 hasta erkek, 24 hasta kadindi. 11 hastada Cyberknife
tedavisi dncesinde cerrahi dykiisii vardi. Hastalardan birinde bilateral vestibiiler
schwannom olup bu hastada NF2 oOykiisii mevcuttu. Bu hasta mevcut olan

kitlelerinden yalnizca birine yonelik tedavi ald.

Yontem

Olgulara tedavi oncesi 7 gilinlik slre igerisinde timor yayginligini
degerlendirmek, tedavi planlama ve takipte kullanilmak amaci ile bazal MR

incelemesi yapildi. Incelemeler hastanemiz biinyesindeki 1.5 Tesla Signa Excite
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(General Electric, Milwaukee, WI) cihaz1 ile yapilan goriintiiler iizerinden
gerceklesti. Timor volim o6l¢iimi igin 512x512 matrixe sahip 1mm aksiyel
FSPGR gorintiler (BRAVO) kullanildi. Tiimoral ve ¢evre parankimal morfolojik
degisimleri degerlendirmek icin konvansiyonel T2 ve FLAIR sekanslar1 da
incelendi. Takipte goriintiileme acisindan standardize belirli bir takvim

uygulanmadi.

Toplam 120 inceleme tek bir radyolog tarafindan degerlendirildi ve tiimoral
voliimler 6l¢iildii. Genel degerlendirme ve voliim 6l¢giimii OSIRIX V6.5.1 yazilimi
(Pixmeo SARL 266 Rue de Bernex CH-1233 Bernex Switzerland) ile kontrasth T1
aksiyel kesitlerden manuel delineasyon ve volumetrik render ve hacim

hesaplamasi islemi ile yapild: (Figiir 6 ve 7).

Area: 5.872 cn¥
W Mean: 4832.905 'SDev: 1402621 Sum:\4.556x10°
\Min: 122.000 Max:7302.000

Length: 9.660 cm

Figiir 6. Sol SPK’de yerlesen schwannom’a ait kitlenin aksiyel
kesitlerde delineasyonu.
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Figiir 7. Multipl kesitlerde delineasyonu yapilmis kitlenin voliimetrik
render islemi sonucu 3d hacimsel gérinimu.

Timor takibi en son incelemede tiimor voliimiinde azalma, timor volimiiniin
ayni kalmasi veya %20’ye kadar olan voliim artislar1 lokal tiimor kontroli kabul
edildi. Tumoral volimde %20 tzeri olan artislar progresyon olarak
degerlendirildi. Tedavi sonrasi ilk 6l¢iimde hacim artis1 ve bunu takip eden MR
incelemede hacimde ilk hacme gore diisiis, radyasyona bagh gecici sisme olarak

kabul edildi.

Ayrica tiimoral dokuya ait diger morfolojik degisiklikler de istatistiksel
degerlendirmeye alindi. Bu agidan tiimoéral dokuda mevcut kistik gériiniimii 0-3
arasi bir sentetik skorlamaya dahil ettik. Buna gore 0: total solid , 1: total timor
volimiiniin 1/3 iinden azim tutan kistik goriiniim, 2: total tiimor voliimiinin
1/3-2/3’ini tutan kistik gortiniim, 3: total timodr volimiinin tamamina

yakininin kistik goriiniimiinii temsil etmektedir.

Cyberknife tedavisi esit dozlarda 1-7 fraksiyonlara boéliinerek total 13-30 Gy doz
uygulanarak yapildi. Ortalama verilen toplam doz 18,67 Gy, median doz 18 Gy
idi. Uygulanan doz %75-92 izodoz ¢izgisi dahilinde, 2mm giivenlik sinir1 ile

uygulandi.
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Istatistiksel Degerlendirme

Istatiksel analiz IBM SPSS Statistics Ver.20.0 ile yapildi. Gruplarin tiimér voliim
degisimleri arasindaki farkin istatistiksel énemi 2 tail t-test ile analiz edildi. Iki
grup arasindaki oranlarin Kkarsilastirmasinda Z testi ve Fisher exact test

kullanildi. P degeri <0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Tedavi 6ncesi tiimoral voliimler 0,13 cm3 ve 17,88 cm3 arasinda degismekte olup
ortalama 4,75 cm3 6l¢lldii. RT sonrasi tiim hastalarin ortalama tiimoér volimi
3,93 cm3 olarak hesaplandi. Uygulanan tedavi sonrasi 27 hastada , son MR
incelemesinde tiimoéral voliimde kiiciilme saptandi (%69). Kii¢liilme saptanan
tiimorlerde tedavi 6ncesi ortalama tiimor volimi 5,15 cm?3 iken bu deger tedavi
sonrasl son degerlendirmede 3,44 cm®e distlis gosterdi. Timoral kiiciilme
saptanan bu 27 hastanin 18’ inde (%67) tedavi sonrasi erken donemde ilk
kontrol goriintillemede gegici sisme ile uyumlu voliim artis1 gorildi. Gegici

sisme gorilen vakalarin toplama orani %46 bulundu.

12 hastada (%31) son MR incelemesinde tiimoral voliim artis1 gergeklesti. Bu
hastalarin 7’sinde artis %20 altinda kaldig1 icin lokal kontrol siirlar
icerisindeydi. Ancak 5 hastada (%13) ise takipte progresyon olarak kabul
ettigimiz, timor voliimiinde %20 tlizeri artis saptandi. Tiimoral lokal kontroliin

34 hastada (%87) saglanmis oldugu goriildi.

Tumorleri tedavi dncesi boyutlarina gore 2 cm?3 alt1 ve tistii olmak tizere iki gruba
ayirdik. 2 cm3 alt1 voliimdeki 13 hastanin 9'unda tiimoéral volimde kiigiilme,
4’tinde blyiime saptadik (Figiir 8). 11 hastada lokal kontrol saglanmisti. 2cm3
lizeri gruptaki 26 hastanin 18’inde kiiciilme, 8’inde biiylime mevcut olup lokal
kontrol 23 hastada saglanmist1 (Figiir 9). Bu gruplar arasinda tedavi cevabinda
volim degisimleri acgisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. (p= .810, t-

test)
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Figiir 8. Tedavi dncesi 2cm3 altinda voliime sahip vakalarin takip voliimlerini
gosterir grafik.
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Figiir 9. Tedavi 6ncesi 2cm?3 lizerinde voliime sahip vakalarin takip
voliimlerini gosterir grafik.
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15 erkek hastanin tedavi sonrasi takibinde 11’inde (%73) tiimoral voliimde
kiigiilme, 4’tinde (%27) biiyiime mevcuttu. Lokal kontroliin %87 saglanmis
oldugu goriildi. 24 kadin hastanin 16’sinda (%67) tiimoral voliimde kiiciilme
gozlenirken 8 hastada (%33) biiylime var idi. 21 hastada (%88) tiimorde lokal
kontrol saglanmisti. Gruplar arasinda volim degisimleri acgisindan istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu. (p=.786, t-test )

Hastalar1 52 yas alt1 ve lizeri 2 grupta da istatistiksel degerlendirmeye aldik. 52
yas ve alt1 20 hastadan olusan grupta 14 hastada (%70) voliimetrik kii¢tilme
saglanmisken 6 hastada (%30) biliyiime mevcuttu. Lokal kontrol 16 hastada
(%80) saglanmisti. Yas1 52 lizeri 19 hastadan olusan grupta kiiciilme 13 hastada
(%68) , biiylime 6 hastada (%32) vardi. 18 hastada (%95) tiimoral lokal kontrol
saglanmisti. Bu gruplar arasinda voliim degisimleri agisindan istatistiksel anlaml

fark yoktu. (p=.296, t-test )

Progresyon Lokal kontrol TOPLAM p
Erkek 2 13 15 0,786
Kadin 3 21 24
Yas >52 1 18 19 0,296
Yas <52 4 16 20
Voliim>2cm3 3 23 26 0,810
Voliim<2cm3 2 11 13

Tablo 1. Olusturulan gruplar ve bu gruplara ait olgu sayilarini ve gruplar
arasi karsilastirma sonuglarini gosterir tablo.

Tedavi oOncesi incelemede hastalarin 24’tinde total solid goriinimli tip O,
12’sinde hacminin 1/3’linden az kesiminde kistik goriiniim iceren tip 1, 3’'linde
ise 1/3-2/3 lik bir kesiminde kistik goriinim gozlenen tip 2 tiimorler
izlenmekteydi. Kistik komponent >2/3 olan tip 3 lezyon izlenmedi. Tedavi
sonrasl lezyonlarin 14’lintin tip 0, 15’inin tip 1, 4’liniin tip 2, 6’sinin tip 3 6zellik
gosterdigi saptandi. Tedavi oncesi tip 1 veya 2 o6zellikteki 15 tiimoériin , tedavi
sonrasinda 13‘lnde (%87) kii¢iilme vardi. 2’sinde voliim artis1 mevcuttu ve 14
hastada (%93) lokal kontrol saglanmisti. Tedavi 6ncesi total solid gorinimli
(tip 0) 24 timorin 14’tinde (%58) kiiclilme, 10’'unda biiytime (%42) mevcut

olup lokal kontrol 20 (%83) idi. Kistik tiimorlerin solid olanlara oranla lokal
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kontrol (%93/83) ve kiiciilme yoniinden (%87/58) tedaviye daha iyi cevap

verdikleri dikkati cekti. Tiimoral voliim degisimleri yoniinden iki grubun

farklhliklar istatiksel olarak anlamli bulundu. (p= .011, t-test) Lokal kontrol

saglanma oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml degildi. (p=.631,

Fisher exact test)

Tedavi 6ncesi morf. Progresyon Timor kontrol Toplam
Solid 4 20 24
Kistik (Tip 1 ve 2) 1 14 15

Tablo 2. Tiimorlerin tedavi 6ncesi morfolojileri ve tedavi sonrasi lokal kontrol ve

progresyon sayilari.

39 hasta

fraksiyone RT

25 hasta
Voliim artig1

Post RT erken
dénem

7 hastada
takipte

siiren
biiyiime

18 hastada
takipte
voliimde
azalma

5 hastada
progresyon

20 hastada
lokal kontrol

14 hasta
Voliimde
azalma

Post RT erken
dénem

9 hastada
takipte

volimde
azalma

5 hastada
takipte
biiyiime

0 progresyon

14 hastada
lokal kontrol

Figiir 10. Stereotaktik Radyoterapi sonrasi hastalardaki voliim degisimlerinin
gruplar halinde gosterimi
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V. TARTISMA

Son dekad igerisinde stereotaktik radyoterapi gittikce Onem kazanmis,
mikrocerrahiye tamamlayici olmasi yaninda alternatif primer bir tedavi metodu
olarak da kendini kabul ettirmistir. Tedaviye yiiksek cevap oranlar ve dusik

morbidite avantaji bu durumun olusmasindaki ana sebeplerdendir.

Vestibiiler schwannomlarin dogal seyri hakkinda ¢ok net bilgiler elimizde
olmamakla birlikte, retrospektif c¢alismalarda %53’lin devamli biliyiime
gosterdigi, %7-10'unun stabil kaldigi, %30’unun boyutsal regresyon gosterdigi
gosterilmistir.?8 Bazi calismalarda ise %7-20 regresyon ve %40-85 stabil
davranis 6zelligi bildirilmistir.29-31 Stereotaktik radyotedavi ile uzun takipte lokal
kontrol oranlar1 %90’1n lizerinde bildirilmektedir. Calismamizda lokal kontrol
orani literatiir verileri ile belirgin fark gostermemis olup %87 olarak

saptanmistir. Uzayan takiplerle bu oranin daha da yiikselecegi diisiintilmektedir.

Tiumor kontrol oranlarini etkileyen 6nemli bir konu hastalarin izlem stireleridir.
Erken donemde radyasyona bagh tiimoéral dokuda gecici boyut artis1 (gecici
sisme) gorildigu bilinmektedir. Ge¢ donemde ortaya ¢ikan veya devam eden
biiylime gercek tiimoéral biliyime lehinedir. Yakin zamanli g¢alismalarda,
tanimlamasi her zaman net olarak yapilmamakla birlikte %25-62 oranda gegici
sisme bildirilmistir.1%20 Baz1 ¢alismalar tedavi sonrasi erken dénemde hacim
artis1 ve takip serilerde buna gore hacim azalmasini gecici sisme olarak
adlandirirken, bazi ¢alismalar takip serilerdeki boyutun 6nce artip daha sonra
tedavi 6ncesi voliimiin altina inmesi durumunu bu gruba dahil etmektedir. Biz
calismamizda tiimoral volimdeki degisimin bu ikinci kosulu saglamasi
durumunu gegici sisme olarak kabul ettik. Calismamizda bu oran %46 olarak
bulunmus olup literatiir verileri ile paralellik arz etmektedir. Gegici sisme ile
gercek biliylime arasinda zaman agisindan net bir sinir tanimlanmamistir. Ancak
Meijer ve ark.min c¢alismasinda gecici sisme olarak tanimlanan olgularda
regresyon icin median takip zamani 34 ay olarak bulunmustur.3? Calismamiza

dahil olan hastalarin median takip siireleri 24 ay olup daha 6nceki ¢alismalara
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bakildiginda, uzayan takip siireleriyle progresyon veya stabil olarak
tanimladigimiz bazi hastalarin gecici sismeyi destekler bicimde involiisyona
ugrayacagl ve istatistiksel verileri degistirecegi ongoériilebilir. Bu ¢alismadaki
gecici sisme icin median zamanin 34 ay, goriilen marjin 20-55 ay arasinda olmasi
dikkat cekicidir. Yazar bu verilere dayanarak tedavi sonrasi progresyon-gecici
sismeyi ayirt etmek i¢in ilk MR goriintiilemenin 20 aydan 6nce yapilmasinin
gereksiz oldugunu vurgulamaktadir. Bu bulgularin Okunaga ve ark./nin
calismalar ile paralel oldugunu da not diismektedir. Yazar ikinci radyolojik
degerlendirmenin de yine bu verilere dayanarak 55. aydan sonra yapilmasinin
mantikli oldugunu belirtmis, erken ve sik yapilan goriintiilemelerin olas1 gecici
sismelerin progresyon olarak degerlendirilmesi ve hastanin gereksiz girisimlere
maruz kalmasi ile sonuglanabilecegini vurgulamistir.3?2 VS hastalarinda pre ve
post tedavi goriintiileme takvimi olusturulmasinin hasta degerlendirilmesi ve

elde edilecek datalarin dogru yorumlanmasinda esansiyel oldugu acgiktir.

Tiumor boyutlan ile tedaviye cevap konusunda yapilan calismalarda farkl
sonuglar goriilmekle birlikte biiytik timorlerin radyoterapi cevabinin kiigiiklere
oranla daha iyi oldugu bilinmektedir. Lederman ve ark.nin yaptig1 calismada
cap1 3 cm ‘ten kiiciik timorlerdeki kiigtilme %61 iken biiyiik timérlerde bu oran
%81 olarak bulunmustur.?? Kapoor ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada elde ettikleri
sonuglar 1cm3 altindaki timorlerin, 1cm3 tzerindekilere oranla 18 kat daha
yliksek oranla progresyonu gostermistir. Ellipsoid metodla volim oOl¢iimii
yapilan bu calismada, voliimde ikiye katlanma olan anlamli progresyon olarak
tanimladiklar1 35 hastanin 33’liniin bazal voliimiiniin 1cm3 altinda oldugu

vurgulanmaktadir.34

Luetje ve ark.nin ¢alismasinda konservatif izlenen 47 hastanin 6’sinda spontan
involiisyon go6zlenmis olup bu hastalardaki tiimoéral boyutun progresyon
gOsteren veya stabil olanlara kiyasla daha biiyiik oldugu vurgulanmistir.3> Yazar,
calismada biiylik tiimorlerdeki boyutsal gerilemenin intravaskiiler tromboz,
iskemik degisiklikler, nekroz ve organize fibrozis mekanizmalari ile gerceklesmis
olabilecegini savunmaktadir. Bu tiimorlerin ayni sekilde benzer mekanizmalar

ile radyoterapiye cevabinin da artmis oldugu disiiniilebilir. Calismamizda 1cm3
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altinda hacimde yalnizca 6 olgu olmasi nedeniyle tiimorleri 2cm3 hacim alt1 ve
tizeri olarak iki gruba ayirdik. Bu gruplar arasinda tedaviye cevap ve progresyon
oranlarinda anlaml farklilik saptamadik. Bazi literatiir verileri ile farkli bulunan
bu sonuglar takip stirelerimizdeki gorece kisalik ve orneklem sayilarindaki
farklara bagh olabilir. Ayrica c¢alismalar arasi biiyiik ve kiigiik tiimorler
tanimlamasi sinir degerleri farklilik gostermekte olup bunun da sonuglara etki

edecegi asikardir.

Tiim6r boyut oOlgiimiinde geleneksel en yiliksek iki boyutlu 6l¢im daha sik
kullanilmaktadir. Ayrica x,y,z eksenlerindeki en yiiksek ¢apin ¢arpiminin ikiye
boéliinmesi ile bulunan ellipsoid voliim 6l¢ciimiine de literatiirde rastlanmaktadir.
Tliimo6r voliim odlciimleri i¢in tek maksimal boyut, en biiylik anteroposterior ve
mediolateral uzunluklar, 3 ortogonal uzunluk 6l¢giimii veya karmasik formiiller
gibi metodlar vardir. Ayrica manuel, yar1 ve tam otomatik segmentasyon
metodlar1 da kullanilmaktadir. Otomatik metodlar tutarlilik i¢in olduk¢a ayrintili
MR protokolleri gerektirmektedir. Diger metodlarda ise gozlemciler arasi ve
gozlemci ici Ol¢lim tutarhiliklan diisiiktiir.3¢ Varughese ve ark. referans olarak
manuel segmentasyon kullanarak diger metodlar1  karsilagtirmistir.
Calismalarinda manuel segmentasyonun olduk¢a zaman alict oldugunu
belirtmisler, c¢oklu o6l¢timler(XYZ) ve alana dayali yaklasik Olglimlerin
kullanilabilecegi sonucuna varmigslardir.3?” Mevcut ¢alismada tiimoéral volim
degerlendirmesini ince kesitli 3D FSPGR gortinttler tizerinden tutarlilig: yiiksek
olan manuel segmentasyon metodu ile yaptik. Bu metod ile vestibiiler
schwannom gibi irregiiler sekilli yapilarda iki boyutlu dl¢ciimler veya ellipsoid
metoda gore daha kesin bilgiler elde edilip tiimériin tedavi cevabi daha dogru

ortaya konabilir.

Tiumor lokal kontrol tanimi konusunda genel bir kabul mevcut degildir. Bazi
yazarlar tedavi sonrasi tiimor voliimiinde stabilizasyon-regresyon kabul ederken
daha biiyiik bir kesimi ek tedavi gerekmemesi durumunu kullanmaktadirlar.
Vokurka ve ark. volimii bilinen timorlerdeki ytksek ¢ozintrlikli 3D MR
goruntiileri Uzerinden manuel delineasyon ile yapilan Olglimlerde %13

diizeyinde tutarsizlik saptamistir.3¢ Meijer ve ark. bu referansla %13 {izeri
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volim artislarim1 progresyon olarak degerlendirmistir.3?2 Okunaga ve ark.
calismasinda %20 tizeri volim degisimlerini bliyiime-kii¢iilme agisindan anlaml
kabul etmistir.38 Biz de calismamizda bu sinir degeri sentetik olarak %20 olarak
belirledik ve bunun tzerindeki hacim artislarini progresyon olarak tanimladik.
Prasad ve ark. gamma knife radyocerrahi yapilmis hastalardan olusan genis
serili ¢alismalarinda %16 progresyon saptamislardir.2® Okunaga ve ark. %19
hastada Meijer ve ark. %15,6 progresyon bildirmislerdir. 3832 Calismamizda %15
progresyon orani saptanmis olup bu deger literatiir verileri ile paralellik

gostermektedir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak yas veya cinsiyetle ilgili timor voliim

degisimlerinde anlaml bir fark yoktu.

Nakamura ve ark/nmin gama radyocerrahi ile yapilan ¢alismasinda Kkistik
tlimorlerin tedavi cevabinin solidlere oranla daha iyi oldugu, kistik timor
volimiiniin zaman igerisinde hacminin daha degisken bir seyir gosterdigi
belirtilmistir. Kistik tiimorlerin hacmindeki daha belirgin artig-azalislarin
tlimoriin 6ncelikle kistik komponentindeki hacim degisiminin etkisiyle oldugunu
vurgulamaktadir. Tedavi sonrasi baz kistler icerisinde sivi-sivi seviyelenmeleri
oldugunu belirten yazarlar, kistik komponentin hacim degisimine sebep olarak
kist duvarindaki mikrokanamalarin olabilecegini 6ngoérmiistiir.3® Gomez-
Brouchet ve ark./nin ¢alismasinda schwannomalarda boyut artisi ile Antoni B
histolojik doku tipinin daha baskin hale ge¢mekte oldugu belirtilmektedir.
Verileri B tipi dokuda biiylimenin proliferasyondan ¢ok hemosiderin
depozisyonu, kist formasyonu gibi distrofik degisikliklere baghh oldugunu
desteklemektedir.#® Radyoterapi sonrasi cerrahi yapilan hastalarda
spesimenlerde hyalinize tromboz, vaskiiler duvar kalinlasmalari, vaskiiler
okkliizyon ve graniilomatoz degisiklikler gosterilmistir.4142 Tedavi sonras1 bazi
tlimorlerde gozledigimiz kistik doniisiim bu degisikliklere bagh doku nekrozu ile
olabilir. Calismamizda tedavi 6ncesi tip 1 ve 2 yapida kistik morfoloji gozlenen
kitlelerin tedavi sonrasi takipte %87 oranda kiiciildiigii goriildii. Bu tip 0
olanlara oranla belirgin derecede yiiksekti (%58) ve istatistiksel olarak

anlamhiydi. (p: .011, t-test) Ancak lokal kontroldeki fark aymi o6l¢iide belirgin
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degildi (%93 / %83). Gegici sisme oranlar ilk grupta %67 iken ikinci grupta
%29 idi. Bu iki oran arasindaki farkin irdelenmesinde kullanilan Z istatistigi 2,3
olarak bulunmus olup anlamhdir. (p=,022) Mevcut ¢alismamizla elde edilen bu
bilgi kistik tiimorlerde tedavi sonrasi erken donemde goriilen hacim artisinin
tedavi basarisizligindan daha biiyiik bir oranda gecici sismeye bagh oldugunu
desteklemektedir. Ancak uzun takiplerde solid ve kistik kitlelerin tedaviye
verdigi yanitlar1 arasindaki fark azalabilir. Daha uzun takipli ¢alismalarla bu

ortaya konabilir.

Calismamizda Cyberknife stereotaktik radyoterapisi sonrasi ilk MR kontroli
ortalama 3,9 ay sonra yapilmstir. Ilk kontrolde tiimér voliim azalan 14 olguda
takipte progresyon izlenmezken, tiimoér volimi artan 25 olgunun 5’inde
progresyon saptanmistir. Bu verilere gore Cyberknife tedavisi sonrasi erken
kontrol goriintilemede timor volim azalmasi var ise progresyon olmayacagi,
volim artis1 varsa bile bliyiik oranda radyolojik lokal kontroliin saglanacagi

ongortlebilir.
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VI. SONUC

Fraksiyone Cyberknife radyoterapisi vestibililer schwannomalarin tedavisinde
cerrahiye alternatif etkin bir yontemdir. Calismamizda lokal kontrol oran1 %87
bulunmus olup literatiir verileri ile uyumludur. Tiimér boyutu, hasta yas ve
cinsiyeti ile tedaviye tiimor voliimii agisindan yanit arasinda istatistiksel anlaml

fark saptanmamistir.

Calismamizda timorlerin tedavi oncesi ve sonrasi morfolojik degisimi de
degerlendirilmistir. Buna gore kistik tiimoérlerde solid olanlara gore kii¢tilmenin
ve radyolojik lokal kontroliin daha yiiksek oranda elde edilmesi beklenebilir.
Tedavinin erken doéneminde tiimorler radyoterapiye bagh gecici sisme
gosterebilir. Calismamizda elde ettigimiz verilere gore Kkistik tiimoérlerde gecici
sisme siklig1 solid tiimorlerdekine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
fazladir. Bu bulgular gama radyocerrahi ile yapilan ¢alismalardaki veriler ile

uyumludur.
Calismamizda elde ettigimiz verilere gore Cyberknife tedavisi sonrasi yapilan ilk
MR goriintiilemede volim azalmasi varsa progresyon olmayacagi, volim artisi

var ise bile biiytik 6lciide radyolojik lokal kontrol saglanacag1 6ngoriilebilir.

Literatiir bilgileri esliginde gercek tiimor progresyonu-lokal kontrolii tanisi i¢in

uzun donem takip gerektigi soylenebilir.
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VI. OZET

Giris ve amag:

Vestibiiler schwannoma, vestibtlilokohlear sinirin myelin olusturan Schwann
hiicrelerinden kaynaklanan benign bir tlimérdiir. Timoér bazen uygunsuz olarak
akustik norinom olarak da adlandirilmaktadir. Tiimér yillik yaklasik 1-2 mm’lik
bir biiylime ile yillar icerisinde semptom verecek boyuta ulasabilir. Koken
aldiklar1 yer olan serebellopontin kosede, yeterince genisledikleri takdirde
olusturduklari hacim etkisiyle serebelluma ve beyin sapina basi, beyin omurilik
sivi dolanimini bozmalar1 sonucu non-komunike hidrosefali olusturabilirler.
Ayrica BOS proteininde artis ve komunike hidrosefali de goriilebilmektedir.
Ancak en sik basvuru semptomu tek tarafl isitme kaybi ve tinnitus’tur. Tumor
tedavi ve yonetiminde klinik ve boyuta bagl olarak radyolojik izlem,
mikrocerrahi ve stereotaktik radyotedavi/radyocerrahi (SRC) secenekleri
mevcuttur. Ozellikle SRC, non-invazif olusu, hasta konforuna uygunlugu,
komplikasyon oranlarindaki dusiikliik ve cerrahi ile yarisan basari oranlari ile
one cikan ve son yillarda sik tercih edilen bir yontemdir. Biz hastanemiz
biinyesinde 2011 yilindan itibaren, mevcut lineer akseleratér tabanli robotik
stereotaktik radyotedavi linitesi olan Cyberknife ile tedavi edilen hastalarin takip
tliimoral volim ve morfolojik degerlendirmesini ve lokal tiimér kontrol

oranlarini inceledik.

Gerec¢ ve yontem:

Calismanin kohortu Mart 2011 - Aralik 2013 tarihleri arasinda vestibiiler
schwannoma nedeni ile cyberknife tedavisi amaciyla bu tiniteye ilk kez bagvuran
ve 2015 yilina kadar takipte olan hastalardan olusmaktadir. Bu hastalardan
incelemeye alinanlarin islem 6ncesi bazal olarak ve islem sonrasi toplam en az 2
kez, 1mm kalinlikta, kontrasth T1 agirlikli incelemesi yapilmis olanlar ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin radyolojik olarak vestibiiler schwannoma tanisi almis
olmalar yeterli kabul edildi. Timér lokal kontrolii i¢cin bu konuda daha 6nce
yapimis calismalarda bir konsensiis saglanmadigindan biz ¢alismamizda %20
lizeri bir voliim artisini progresyon, bunun altini lokal kontrol olarak tanimladik.

Ayrica tiimoral dokuya ait diger morfolojik degisiklikleri de istatistiksel
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degerlendirmeye aldik. Bu a¢idan tiiméral dokuda mevcut kistik gériintimii 0-3
arasi bir sentetik skorlamaya dahil ettik. Buna gore 0: total solid , 1: total timor
volimiiniin 1/3 iinden azim tutan kistik goriiniim, 2: total tliimor voliimiinin
1/3-2/3’lini tutan kistik goriiniim, 3: total timor voliimiiniin tamamina

yakininin kistik goriiniimiinii temsil etmektedir.

Bulgular ve sonug:

Elde edilen tiimor kii¢ciilme/kontrol oranlart %69/87 olup benzer ¢alismalar ile
paralellik gostermektedir. Tliimér boyutu, hasta yasi ve cinsiyet ile voliim
degisimi acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Kistik ttimorlerde
solid olanlara gore tedavi sonrasi kiigiilmenin, lokal kontrol ve gecici sismenin
daha yiiksek olacagi soylenebilir. Tedavi sonrasi ilk MR kontroliinde voliim
azalmasi varsa progresyon olmayacagl, volim artis1 varsa bile yiiksek oranda

radyolojik lokal kontroliin saglanacag 6ngortlebilir.

31



ABSTRACT

Objectives: Vestibular schwannoma (VS) is a benign tumor originating from
myelin forming Schwann cells of vestibulocochlear nerve. The tumor is
sometimes defined as acoustic neurinoma. Tumor size can increase 1-2 mm per
year and become symptomatic during follow-up years. They can obstruct
cerebrospinal fluid flow and develop non-communicated hydrocephalus by
compressing the brainstem and cerebellum if enlarged enough on the site of
cerebellopontine angle that they originated from. It is also known that the tumor
can increase CSF protein levels and result in communicating hydrocephalus even
if they are small. However, the most frequent clinical presentation is unilateral
hearing loss and tinnitus. Tumour treatment and management modalities
including radiologic follow up, microsurgery, stereotactic
radiotherapy/radiosurgery are selected depending on the clinical status and
tumor size. Among these options, stereotactic radiotherapy is popular with its
non-invasive procedural properties, high patient comfort, low level of
complication rates and high success rates competing with surgery. Thus, it
became a strong and frequently chosen treatment option on vestibular
schwannoma patients. With this present study, we retrospectively collected and
analysed tumor volume and morphological changes and local tumor control
rates of vestibular schwannoma patients who underwent Cyberknife

radiotherapy and are on follow up since 2011.

Materials and methods: Cohort of this study includes vestibular schwannoma
patients who underwent cyberknife hypofractionated radiotherapy between
March 2011 and December 2013 and followed up to 2015. The criteria for
including patients was having one preprocedural and at least one follow up MR
with enhanced T1 images with a slice thickness of 1mm. We arbitrarily accepted
at least 20% increase of volume as progression, and below that level was
accepted as local control of tumor. In addition, we also observed tumor
morphological changes on an arbitrary scale depending on cystic/solid ratio of
the tumor. Thus, type 0 resembles total solid appearence of the tumor, type 1

and type 2 resembles cyst/cysts occupying up to 1/3 and 2/3 of total tumor
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volume respectively, and type 3 resembles total or near-total cystic appearance

of the tumor.

Results: Tumor control and volume reduction rates were 87% and 69%
respectively, showing similar results with other studies. Post treatment volume
changes did not correlate to any gender, age group or preprocedural tumor
volume. Preprocedural tumor cystic morphologic appearance seems to have a
positive effect on follow up volume change and tumor control rates. Progression
is not expected if first posttreatment MR study shows no volume increase. Also

even if volume increase exists, local control will most probably be achieved.
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