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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince sahip oldugu derin bilgi birikimi ve deneyimini
benimle paylasan, cerrahi sanatinin inceliklerinin 6grenmemde biiyiik katkisi olan,
asistanlik egitimimin her asamasinda yanimda olan degerli hocam ve tez sorumlum

Prof. Dr. Nurullah YUCEER ’e tesekkiir ederim.

Cerrahi nezaket ve dokuya saygi kavramlarini1 kendisinden 6grendigim, hem
cok saygi duydugum meslektagim hemde ablam olan, tez danismanim Op. Dr. Goniil
GUVENC e, spinal cerrahi konusundaki yenilikleri takip etmemde biiyiik yardimlari
olan c¢ok sevgili agabeyim Dog¢. Dr. Hasan Kamil SUCU’ ya, norosirurji pratigini
gelistirmemde ¢ok biiyiik paya sahip olan Op. Dr. Ismail Ertan SEVIN’e, norosirurji
egitimim boyunca katkilarindan dolay1 saym Op. Dr. Hamit Giines FERAN ve sayin
Dog. Dr. Ayse KARATAS’a, sonradan c¢alisma firsatt bulmama ragmen egitimime
bliylik katkilar saglayan agabeylerim Yrd. Dog¢. Dr. Murat Saym ve Op. Dr. Ceren
Kizmazoglu’na ve asistanlik egitimimin ilk yillarinda kisith bir siire ¢alisma imkani
bulmama ragmen ¢ok sey 6grenidigim Op. Dr. Hamdi BEZIRCIOGLU ve Op. Dr.
Ismail AKKOL’ a ve artik kocaman bir aile oldugumuzu diisiindiigiim ¢ok sevgili

asistan arkadaslarima tesekkiirii bir borg bilirim.

Ayrica bugiinlere gelmemde en biiyiik paya sahip olan ¢ok sevgili anne ve
babama, asistanlik hayatim boyunca sonsuz sabri ve desteginden dolayr ¢ok sevgili
esime ve hayattaki en degerli varliklarim olan canim oglum ve kardesime sonsuz

sevgi ve tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Ercan AKALIN
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KISALTMALAR

AISA : Anterior Inferior Serebellar Arter
VS : Vestibiiler Schvannom

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
BT : Bilgisayarli Tomografi

NFT2 : Norofibromatozis Tip 2

NFT1 : Norofibromatozis Tip 1

BOS : Beyin Omurilik S1visi

KBB : Kulak Burun Bogaz

SISI : Short-increment Sensitivity indeks
IAK : Internal Akustik Kanal

GSPN : Biiytik Stiperfisial Petrozal Sinir
ABR : Auditory Brain Stem Response-Beyin Sapi Cevapli Odyometri
GK : Gamma Knife

SRC . Stereotaksik Radio Surgery

VP : Ventrikiiloperitoneal
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GIRIS

Intrakranial schwannomlar, tiim intrakranial timorlerin % 8-10’unu
olusturmaktadirlar (1,2). intrakranial schwannomlar arasinda en sik goriilen tip ise
% 60-70’lik oran ile vestibiiler schwannomlardir. Bu tiimorler; vestibiiler
schwannom, akustik néroma, VIII. sinir schwannomasi, periferal glioma, perinoral
fibroblastoma gibi farkli isimlerle de anilmigsa dal991 yilinda Ulusal Saglik
Enstitiileri (N.I.H.) bu tiimoériin adin1 ortak kararla ‘Vestibiiler Schwannoma’ olarak
degistirmistir (61).

Vestibiiler schwannomlar pontoserebellar kdsenin en sik goriilen timoridiir
(%80-90). Bunu menenjiomlar (%5-10) ve epidermoid tiimorler (%5-7) izler (4).
Genellikle benigndirler ve yavas biiyiirler. Bu yiizden 30’lu yaslardan sonra ve yavas
ilerleyen bir klinik tablo ile teshis edilirler. Matthies ve Samii tarafindan yapilan bir
calismada isitme fonksiyonlarinin bozulmaya baslamasindan taninin konmasina
kadar gecen siire ortalama 3,5-4 yil olarak bildirilmistir (3).

Vestibiiler schwannomlar c¢ok farkli klinik prezentasyonlar ile karsimiza
cikabilir. Aymi sekilde, tan1 konulduktan sonra da, tedavi sekline karar verme
konusunda klinisyeni zorlayabilen tiimoérlerdir. Takip, cerrahi tedavi, yada
radyocerrahi gibi pek cok secenek olmakla beraber, cerrahinin hangi yontemle
yapilacagina karar vermek dahi 6nemli bir sorun teskil etmektedir.

Biz bu calismamizda klinigimizde takip ettigimiz vestibiiler schwannom
hastalarinin klinik semptomlar ve bulgularini, tedavide bu hastalara yaklagimlarimizi
ve tedavinin klinik ve radyolojik parametreler iizerindeki etkilerini inceleyerek,

klinisyenlere bu hastalar: takip etme konusunda yol gostermeyi amagladik.



1. ANATOMI

Pontoserebellar kdse, temporal kemigin petrdz parcasit ve internal akustik
kanal (IAK) ile pons ve serebellum arasinda kalan bolgedir. Serebellopontin ag1 ters
ticgen seklinde olup, apeksi laterale oryante olmus olan serebellopontin fissiiriin
siiperior ve inferior bacaklar1 tarafindan olusturulmustur. Serebellopontin fissiir,
serebeller petrosal yiizeyin pons ve orta serebeller pedinkiil ¢evresindeki
katlantisindan olugmaktadir. Serebellopontin fissiir lateralde agiktir. Siiperior ve
inferior bacaklar1 ise medialde apekste birlesmektedir. icerisinde IV., V., V1., VII.,
VIIL, IX., X. ve XI. kranial sinirleri, superior, anteroinferior ve posteroinferior
serebeller arterleri ve petrosal ven gibi Onemli vaskiiler yapilart bulundurur.
Komsuluklari; anterolateralde petr6z kemigin posterior yiizeyi, medialde pons ve
posteriorda serebellar hemisferin anterior yiizeyi ve serebellar flokkulus, siiperiorda
tentoryumdur. Alt sinirini ise juguler foramenden gegen IX., X., XI. ve XII. kranial
sinirler olusturmaktadirlar. Troklear ve trigeminal sinir serebellopontin fissiiriin
stiperior bacagina yakinken, glossofaringeal, vagus ve aksesuar sinirler

serebellopontin fissiiriin inferior bacagina yakin seyretmektedirler. (60)
1.1. Ust Norovaskiiler Kompleks

Ust nérovaskiiler kompleksi olusturan yapilar; siiperior serebellopontin
sistern, siiperior serebellar arter ve petrosal venadir. Trigeminal sinir petroz apeks
boyunca, petrosal venanin anteriorunda ilerlemektedir. Petrosal vena, tentoryal-
petrosal dural bileskedeki siiperior petrosal siniise dokiiliirken yaptig1 ters Y

seklindeki goriiniimden taninabilmektedir .
1.2. Orta Norovaskiiler Kompleks

Orta norovaskiiler komplekste, pontomediiller sulkusun lateralinden ¢ikan
fasial ve vestibiilokoklear sinirler ve anteroinferior serebellar arter bulunur. VII. ve
VIII. kranial sinirler orta sisternde yol aldiktan sonra temporal kemigin petr6z
kisminda bulunan internal akustik kanala girmektedirler. Beyin sapina yakin kisimda
fasial sinir, vestibulokoklear sinirin medial ve asagisinda yer almaktadir ve kose

sisterninde yol alirken donerek akustik kanal icerisine girdikten sonra, fasial ve



koKlear sinirler anteriorda, vestibiiler sinirler posteriorda yerlesim gostermektedirler.
Stiperior yerlesimli fasial ve siiperior vestibiiler sinirler, inferior yerlesimli koklear
ve inferior vestibiiler sinirlerden internal akustik meatus fundusunda bulunan kemik
lamel ile ayrilmaktadirlar. Fasial ve siiperior vestibiiler sinirler ise ‘Bill’s Bar’ adi
verilen kemik lamel ile birbirlerinden ayrilmaktadirlar. Boylece lateral meatus
horizontal ve vertikal kemik lameller ile dort bolgeye ayrilmis olur; anterosuperiorda
fasial sinir, anteroinferiorda koklear sinir, posterosiiperiorda siiperior vestibiiler ve
posteroinferiorda inferior vestibiiler sinir. Anteroinferior serebellar arter VII. ve VIIL.
sinir ile yakin komsuluk gostermektedir. Orta sistern igerisinde sirasiyla labirentin
arter, rekiirren perforan arter ve subarkuat arterleri vermektedir. labirentin arter
internal akustik kanal icerisinde VII. ve VIIL sinir ile seyrederek i¢ kulak yapilarina
ve sinirlere kanlanma saglamaktadir. Subarkuat arter subarkuat fossadan igeri

girmektedir.
1.3. Alt Norovaskiiler Kompleks

Alt norovaskiiler kompleks 1X., X., XI. kranial sinirler ve postero-inferior
serebellar arteri icermektedir. IX., X., ve XI. kranial sinirler, olive rostral yiizeyinin
posteriorunda VII. ve VIII. kranial sinirlerin birka¢ milimetre altindan ¢ikmakta,
serebellomediiller sisternde yol alarak kafatasi disarisina ¢ikmak icin foramen
jugulareye girmektedirler. Koroid pleksus foramen luschka’dan gecerek alt
serebellopontin kosede glossofaringeal ve vagus sinirleri tizerinde bulunmaktadir.
Posterior inferior serebellar arter, IX, X., XI. ve XIl. kranial sinirler ile yakin
seyrederek, lateral medulla ve inferior serebeller bolgeyi beslemeden yukari dogru
loop yaparak VII.-VIIL. sinir kompleksine yaklasmaktadir.

Vestibiiler schwannomlarin en sik koken aldigi bolge VIII. sinirin
ekstraaraknoid parcasidir. Bu nedenle genellikle serebellopontin sisterni kapatirlar
(4). Serebellopontin sisternin i¢inde AISA (Anterior Inferior Serebellar Arter),
internal audituar arter, V., VII. ve VIII. kranial sinirler ve lateral pontomezensefalik
ven bulunur. Siiperior petrozal ven (Dandy veni) genellikle bu sisternin hemen
disindadir.  Serebellopontin  sistern tiimor tarafindan kapali olunca lateral
serebellomediiller sistern yukariya ve posteriora yer degistirebilir. Bu nedenle VS

cerrahisinde ilk agilan sistern lateral serebellomediiller sisterndir. Bu sistern posterior



inferior serebellar arter ¢ikisi, IX., X. ve XI. kranial sinirler ile retrooliver ve lateral

mediiller venleri igerir (5,6,7). (Sekil 1.1)

——Sup. Pet. V.

Sekil 1.1: Retrosigmoid yaklasimda kranial sinirlerin goriiniimii (71)

A. Vestibulokohlear sinir internal akustik meatusa AICA’nin labyrintin dali ile birlikte girer . PICA, glosssofaringeal,
vagus ve accessuar sinirlerin etrafindan geger. Abdusens sinir ponsun oniinden yiikselir. Subarcuat arter, subarkuat fossaya,
meatusun agikhigindan siiperolateralden girer. Koroid plexus serebellopontin koseye n. glossofirengealisin ve n. vagusun
arkasindan uzanir.

B. Internal akustik meatusun arka duvari gikartilmis sekli; siiperior vestibiiler sinir tarafindan olusturulan {ist demet ve
inferior vestibiiler ve kohlear sinir tarafindan olusturulan alt demetin arasindaki plan lateralde bulunmakta ve tam bu noktada
meatus fundusuna yakin sinirler mediale uzanarak ayrilmaktadirlar. Nervus intermedius, vestibulkcohlear sinirin 6n tarafindan
seyreder. Sistern ve meatusta serbest dallart bulunur. Distalde fasial sinirle birlesir. Fasial sinir siiperior vestibiiler sinirin
o6niinde bulunur ve kohlear sinir inferior vestibiiler sinirin dniinde yer alir.

C. Kohlear ve inferior vestibiiler sinirin arasinda bulunan ayrilma plani internal akustik meatusun lateral ucunda ¢ok iyi
gelismis ve mediale uzanmaktadir. Serebellopontin kdsede siiperior vestibiiler sinir siiperior ve posteriorda bulunur. Fasial sinir
anterior ve siiperiorda, inferior vestibiiler sinir posterior ve inferiorda ve kohlear sinir anterior ve inferiorda bulunur.

D. Fasial ve kohlear sinirlerin agilimin1 saglamak icin inferior ve siiperior vestibiiler sinirler ayrilmistir. PICA’nn labyrintin

dal1 internal meatusa girer.



Internal akustik kanal icinde bulundurdugu transvers ve vertikal krestler
tarafindan dort kompartmana ayrilmaktadir. Bu dort kompartman ylize gore
konumlandirildiginda; 6nde yukarida fasial sinir, 6nde asagida kohlear sinir, arkada
yukarida siiperior vestibiiler sinir ve arkada asagida inferior vestibiiler sinir
bulunmaktadir (7,8). Siiperior vestibiiler sinir, inferior vestibiiler sinir ve koklear
sinir, internal akustik kanali terk ettikten sonra birleserek ve helezon seklinde bir
yumak olusturarak VIII. kranial siniri olustururlar. VII. sinir ise bunlardan ayri

seyrederek beyin sapina girer (7,9,10) (Sekil 1.2).

Ust

Alt

Superior vestibular nerve
|
Facial nerve_ |

Cochlear nerve”
Inferior vestibular nerve

Sekil 1.2: internal akustik kanal ve kompartmanlar

Transvers ve vertikal krestler internal akustik kanali dort kompartmana ayirir. Fasial sinir (VII), koklear sinir (K),

Siiperior vestibiiler sinir (SV), inferior vestibiiler sinir (IV) (71).



Vestibiiler schwannomlar tam olarak internal akustik kanal icinde, beyin
sapindan 8-12 mm distalde, scarpa ganglionuna yakin olarak vestibiiler sinirin
siiperior dalindan, santral ve periferik miyelinin birlesim yerindeki noérilemmal
tabakadan (Obersteiner-Redlich zonu) koken alirlar (13). VIIL. sinirin vestibiiler
komponentinden kdken almalarindan dolay: sinirin vestibiiler ve audituar lifleri
erkenden tutulur. Timor biiyiidiikce VII. kranial sinir ve sonrasinda V., IX., X. ve
XI. kranial sinirler ve beyin sap1 etkilenir. Timdr yukarida tentoryum ve Meckel
oluguna, asagida juguler foramen ve hatta foramen magnuma kadar ulasabilir.

Vestibiiler schwannom cerrahisinde igitmenin ve fasial sinirin korunmasi
timoriin - buyiikligl, kranial sinirler ile iligkisi ve cerrahi yaklasima gore
degismektedir. Fasial sinirin 5 segmenti bulunmaktadir (Tablo 1.1). Tercih edilecek
cerrahi yaklasima gore fasial sinirin farkli segmentlerinin diseke edilmesi gerekebilir.
Ornegin translabirentin yaklasimda fasial sinirin 5 ayr1 segmentide ortaya
konulabilirken, retrosigmoid yaklasimda subrakanoid ve eger IAK turlanmissa
intrakanalikiiler segment, orta fossa yaklasiminda ise yine subaraknoid ve

intrakanalikiiler segment ortaya konulabilmektedir (4).

Tablo 1.1: Fasial sinirin segmentleri

Segment Uzamim
1 | Mastoid Stilomastoid foramenden stapese kadar
2 | Timpanik Stapesten genikulat gangliona kadar
3 | Labirentin Genikulat gangliondan internal akustik kanal girigine kadar
4 | Intrakanalikiiler Internal akustik kanal icinde
5 | Subaraknoid Serebellopontin sistern i¢inde

10



2. TARTHCE

Ik VS (Vestibiiler Schwannom) olgusu 1777 yilinda Sandifort tarafindan
bildirilmistir. Yapilan otopside isitme kaybina sahip bir olguda internal akustik
kanaldan cikan tiimoriin beyin sapina basi yaptigi gosterilmistir. 19. yiizyil sonlarina
dogru VS tanist postmortem incelemeler disinda hasta yasarken klinik olarak
yapilabilir hale gelmistir. Ancak anestezi, antisepsi gibi kavramlarin bulunmasi
sonucunda cerrahi tekniklerin gelismesi ile ilk basarili cerrahi kose tlimorii ameliyati
Charles Ballance tarafindan 1894 yilinda gergeklestirilmistir. Ik basarili vestibiiler
schwannom ameliyat1 ise Annandale tarafindan 1895 yilinda yapilmistir. Yirminci
yiizyila gelindiginde ilk 60 yil nérosirurjikal periyod olarak adlandirilmistir. Bu
donemde iki 6nemli isim On plana ¢ikmistir: Harvey Cushing ve Walter Dandy. Bu
evrede en Onemli problem hastayr hayatta tutmayi basarabilmekti. Krause 1903
yilinda unilateral suboksipital yaklasimi kullanarak timor c¢ikartilmasinda ilk
adimlardan birini atmistir. Cushing ilk VS operasyonunu, hasta oturur pozisyonda
1906 yilinda gergeklestirmis, ancak hasta 3 giin sonra Olmistiir. Cushing daha
sonraki operasyonlarinda cerrahi teknigi gelistirmis ve operasyonu kolaylastirict pek
¢ok alet bulmustur. 1917 yilinda yaptig1 yayinda %15,4 6liim orani bildirdiginde,
Eiselberg , Henschen ve Krause gibi cerrahlarin oranlart %66 ile %84 arasinda
degismekteydi. Dandy ilk VS ameliyatin1 1915 yilinda yapmistir. Ardindan 1925
yilinda ve 1941 yilinda mortalite oranlart sirastyla %30 ve %2.4 olarak bildirilmistir.
Mikrocerrahi 6ncesinde Stokholm’den Olivecrona, Dandy’nin mortalite oranlarina
yaklagabilen tek norosirurjiyen olmustur. 1967°de 415 hastada %19.2 mortalite
bildirmis ve total ve subtotal cerrahinin yararlarinin karsilastirmasindan bahsetmistir.
1950’11 y1llar otondrosirurjikal periyoda gecis yillaridir. Tan1 klinik olarak otolojik ve
norolojik bulgularin birlikte degerlendirilmesine ek olarak Sicard ve Forestier’in
gelistirdigi lipiodol ventrikiilografi ile radyolojik olarak dogrulanmaktaydi. Ancak
tiimor biiyiikligiiniin, ventrikiilografide 4. ventrikiil shiftine yol agmasi icin yeterli
biiyiikliige ulasabilmesi gerekmekteydi. Bu yiizden Olivecrona’nin serisinde VS
timorlerinin - %94’ biyiiktiir. Norosirtirjiyenler cerrahi mortalitenin  yiiksek
olmasindan dolayi intrakranial basincin artip, bulgularin1 vermesine kadar bekleme

egilimindeydiler. 1950°1i yillarin sonlarinda hastalarin isitme kaybi, tinnitus gibi
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Klinik sikayetlerinden dolayt KBB doktorlarina bagvurmalari, tan1 koyma safthasinda
radyolojik islemlerin daha az invaziv hale gelip norosirurji klinikleri disinda da
yapilmasina baslanilmasi, otondrosiriirjikal devreyi baslatti. Bu devrede en 6nemli
gelisme fasyal sinirin korunmasmin saglanmasi oldu (66). VS larin tanisinda
retrokoklear patoloji olabilecegini gosteren elektronistagmografi ve bazi odyolojik
testlerin devreye girmesi ve helikoidal tomografinin taniy1 kesinlestirmesi hastalarin
daha iyi duruma gelmesine olanak sagladi. William House, Panse’nin 1904 yilinda
gelistirdigi translabirentin yaklasimi kullanarak ilk VS operasyonunu mikroskop
kullanarak gerceklestirmistir. 1964 yilinda House ilk 53 wvakalik serisini
yayinlamistir. Bu seride mortalite %7, subtotal tiimor ¢ikartilmasi orani %50°dir.
Dort sene sonra 200 vakalik serisinde subtotal timdr ¢ikarim oranm1 %14’e diismiistiir.
Bu seride fasial sinirin korunmasi 1 senelik takipte; %72 normal, %23 parsiyel, %5
total paralizi olarak bildirilmistir. Bu sonuglar o yillarda tum nérosirurjiyenlerin
sonuglarindan daha iyiydi. Ilerleyen yillarda orta fossa yaklasimini gelistiren House
1973’te 500, 1982°’de 1320, 1986’da 2157 wvaka ile serilerini arttirmistir. Bunun
sonucunda ndrosirurjiyenler mikroskop kullanimi ile birlikte tiimoriin total
cikartilmasi ve suboksipital yaklasimi gelistirerek fasial sinirin korunmasina 6nem
vermeye baslamislardir. Yetmisli yillarda yeni tan1 metotlarina Hounsfield’in 1973
yilinda gelistirdigi bilgisayarli tomografinin katilmasi erken taniy1 oldukca
kolaylagtirmigtir. Ancak siirpriz olarak tiimor boyutuyla klinik semptomlarin her
zaman korele olmadigi, anatomik-klinik dissosiyasyonun bulundugu izlenmistir. Bu
yillarda suboksipital yaklasim kullanilarak Yasargil, Malis, Koos gibi cerrahlar
onemli seriler bildirmislerdir. Yaklasimlarindaki farklilik fasial sinirin ortaya
konmasindan kaynaklanmaktaydi. Bazi cerrahlar fasial siniri, internal akustik kanalin
alt smirindan bulup ponsa dogru ilerleyerek diseksiyonunu gerceklestirirken,
digerleri fasial siniri pontomediiller bileskede ortaya koyarak internal akustik kanala
dogru ilerlemekteydi. Bu dekatda ndrosirurjikal ve otonorosirurjikal yaklasimlar
arasinda ¢ekismeler olmasina ragmen Rhoton’nun anatomik c¢aligsmalarinda
landmark’lart detayli bir sekilde ortaya koymasi ve Delgado’nun fasial sinir
monitorizasyonunu pratik olarak uygulamaya sokmasi House’un sonuglari ile
karsilastirilabilir sonuglar alinmasini saglamistir. Bu yillarda farkli cerrahlar farkl

fasial paralizi oranlar1 bildirmesine ragmen bunlarin karsilastirilabilmesi amaciyla
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Koos (74) tarafindan timor boyutunun siiflamasina dair bir Oneri getirilmistir

(Tablo 2.1) .

Tablo 2.1: Koos Siniflamasi

Evrel | Intrakanalikiiler timér

Evre Il | Timor serebellopontin késeye yayilmis ancak beyin sapina ulagsmamis
Evre Il | Timor beyin sapina ulagmis ancak bast yok

Evre IV | Tiimor beyin sapinda basiya yol agmis

Ilerleyen yillarda isitmenin korunmasina da nem verilmeye baglanmustir. VS
cerrahisi sirasinda isitmenin korunabilmesi icin kohlear sinir, labyrint, isitme yollar
ve bunlar1 besleyen damarlarin biitiinliigiiniin korunmasi gerekmektedir. 1964 yilinda
House bir vakada translabirentin yolun zarar verici etkisinden kaginmak amaciyla
orta fossa yaklagimimi kullanmis ve isitmeyi korumaya c¢alismistir. Daha sonra
Hitselberger ve Brackmann’da igitmeyi korumaya yo6nelik cerrahiler uygulamiglardir.
Brackmann 500 vakalik serisinde, 17 hastada isitmenin korunmasina yonelik cerrahi
uygulamis ve bunlarin 10’unda basariya ulasmistir. Ojeman, Khirsch, McCarthy,
Rhoton, Bucheit ardindan da Cohen ve Sterkers suboksipital yaklagimin kullanilarak
isitmenin korunabilecegini, orta fossa yaklasimindan ¢ok daha az farkliliklarla ortaya
koymuslardir. Seksenli yillarda MRG’nin (Manyetik Rezonans Goriintiileme)
devreye girmesi ile ¢ok kiiciik timdrlere dahi otolojik bulgular (isitme azalmasi,
tinnitus, bag donmesi) verir vermez tani konulabilir hale gelmistir. Ancak anatomik-
klinik disosiyasyondan dolay1 yaymlanan vakalarda KOOS I. evredeki tlimor sayisi
artmasina ragmen bu artis beklenenden az olmustur. Koos I tiimor i¢in 1968°de
House %2.5, 1983°te Habner ve Ebersold %15.5, 1991°de Dutton %5, 1998’de Koos
%3 oran bildirmistir. Koos II ve III icin sirastyla oranlar Dutton 1991°de %46 ve
%34, Habner ve Ebersold %18 ve %49°dur. Koos IV tumorler, tan1 metodlarinin
gelisip erken evrede tanilarmin konulabilmesi sayesinde vakalarda goreceli olarak
azalmistir. Koos IV tiimorler i¢in Olivecrona %64, Habner %20 iken, Dutton %15°¢
gerilemistir. ~ Fasial ~ sinir  sonuglar1  karsilastirmasi,  degerlendirmenin
subjektivitesinden dolayr bu tarihe kadar ¢ok zordu. Ancak John House ve

Brackmann 1983 yilinda kendi isimlerini alacak House-Brackmann fasial hareket
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siiflamasint yapmislardir. William House translabirintin ve orta fossa yaklagimi ile
fasial sinirin tim VS olgularinda korunmaya c¢alisilmasini Onermis, segilmis
vakalardaysa isitmenin de korunabilecegini bildirmistir. Ancak bu yaklasimlar
Ogrenmesi zor ve uzun sireli egitim gerektiren girisimlerdi. Bu yiizden
norosirurjiyenler, hatta bazi KBB doktorlart House’un soylediklerini Klasik, iyi
bilinen, daha kolay olan suboksipital yol ile ger¢eklestirmeye ¢alismislar ve basarili
olabilmislerdir. Bunlar1 destekleyen yaymlar Sugita ve Fischer’den gelmistir. Bu
yayinlarda biiyiik tiimorlerde isitmenin korunabilecegi ortaya konmustur. Ancak bu
timorler incelendiginde internal akustik kanal igerisine ¢ok az uzaniminin oldugu
goriilmustir ve daha sonra Tos ve ark. tarafindan ‘Medial VS’ler olarak
adlandirilmiglardir. Bu tiimorlerde fasial ve koklear sinir tiimor tarafindan daha az
hasara ugratilmakta ve daha kolay diseksiyonu yapilabilmektedir. Buradan anlasilan
VS’lerde isitmenin korunmasi sistematik olamamaktadir ve tiimor hacmi, kranial
sinirlerin birbirlerine gore goreceli konumlari, isitme kaybinin derecesi ve diger
kulakta isitmenin durumu, isitmenin korunmasinda etkili olan faktorler olarak
karsimiza ¢ikmaktadirlar. Bu yilizden, Gardner Robertson tarafindan 1987’de isitme
siiflamast ortaya konulmus, ve 2003 yilinda Tokyo toplantisinda eksiklikleri

tamamlanmaya calisilmistir (66,73).
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3. EPIDEMIYOLOJi

Intrakranial schwannomlar tiim intrakranial tiimérlerin % 8-10’unu
olusturmaktadir (1,2). Amerika Birlesik Devletlerinde insidans1 100.000’de 0.78-
1.15 olup yilda yeni vaka sayisi 2280°dir (14). Kadinlarda erkeklere oranla biraz
daha fazla goriiliir. Intrakranial schwannomlar arasinda en sik gériilen tip ise % 60-
70’lik oran ile vestibiiler schwannomlardir. Vestibiiler schwannomlar pontoserebellar
kosenin en sik gorillen timoridir (%80-90). Bunu menenjiomlar (%5-10) ve
epidermoid tiimorler (%5-7) izler (4).

Genellikle benigndirler ve yavas biiyiirler. Bu ylizden 30’lu yaslardan sonra
ve yavasg ilerleyen bir klinik tablo ile teshis edilirler. Ortalama biiylime hizlar1 1-10
mm/y1l olarak bildirilmistir. Hatta bazi yayinlarda tiimér boyutlarinda %6 oraninda
spontan kiiclilme olabilecegi bildirilmistir (12). Yilda 2 mm’ye kadar hizla biiyiiyen
tiimdrler yavas biiyliyen, yilda 10 mm’den fazla biiyliyen tiimorler ise hizli biiyiiyen
timorler olarak kabul edilir. Gebelik timér biliylimesini hizlandirmaktadir. Bu
yizden tliimoriin menenjiomlar gibi Ostrojen reseptorleri ile 1ilgili oldugu
disiiniilmektedir (13). Kromozom 22 nin uzun kolundaki defekt sonucu
gelismektedir (15).

Vestibiiler schwannomlar %95 oraninda unilateral olarak goriilmektedir.
NFT2 (Norofibromatozis Tip 2) ile beraberliklerinde ise bilateral olarak rastlanir.
Oyleki bilateral AN varligit NFT2 igin tan1 koydurucudur. Sitolojik olarak NFT2
timorleri sporadik olanlarla aynidir fakat NFT2 tiimoérlerinde sinir liflerini infiltre
eden iiztim salkimi benzeri hiicre kiimeleri goriiliir. Bu goriiniim sporadik formlarda

olmay1p, sporadik formlar 8. Siniri infiltre etmek yerine iterler (15).
3.1. Norofibromatozis Tip 2

Kromozom 22q12.2’deki mutasyona bagl olarak gelisen, otozomal dominant
gecis gosteren ‘schwannomin’ geninin inaktivasyonu ile karakterize bir sendromdur.
Schwannomin, ‘merlin’ olarakta bilinir. Merlin moesin-, ezrin- ve radixin-

proteinlerinin bag harflerinden olugan semiakronim bir kisaltmadir (16).
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3.1.2 Diagnostik kriterler
Sunlara sahip bireyler;
1. Goriintiilemede bilateral 8. sinir kitlesi
2. Veya NFT2 1i bir birinci derece akrabaya sahip hastada ayrica
sunlardan birinin olmasi
A. Unilateral 8. sinir kitlesi
B. Veya sunlardan ikisi:
1. Norofibrom
2. Menenjiyom
3. Gliom: astrositom, ependimom dahil
4. Schwannom: spinal kék schwannomu dahil
5. Juvenil posterior subkapsiiler lentikiiler katarakt veya opasite
Diger klinik 6zellikler
1. Nobetler veya diger fokal defisitler
2. Cilt nodiilleri, dermal norofibromlar, Cafe au lait lekeleri (NFT1’e
gore daha az)

3. Multiple intradural spinal tiimdrler siktir (NFT1’de daha az)

n

. Antijenik sinir biiytime faktorii ylikselir.(NFT1’de goriilmez)

NFT2 olgularinda, hem bilateral tiimor igermeleri, hemde tiimor / kranial sinir
diseksiyonunun daha zor olmasi sebebi ile sonuglar kétiidiir. Tiimor kiigiik dahi olsa
isitmenin korunmasi ile ilgili sonuglarin ¢ok daha kotii oldugu bildirilmistir (1).
Bilateral  vestibiiler ~schwannom olgularinda isitme iki tarafli  olarak
kaybedilebilmektedir. Eger bir taraf tiimor tamamen c¢ikarilmis ve hasta isitmesini
kaybetmis ise, diger tarafta isitma var oldugu miiddet¢e tiimorii cerrahi olarak
cikarmak risk tagimaktadir. Bu hastalara SRC uygulanmasi diisiiniilebilir, ancak SRC
uygulanmasinda da isitmenin korunmasi garanti degildir. Bu olgularda hastanin

isitmesinin takip edilmesi ve sonuna kadar cerrahiden kaginilmasi dnerilmektedir (4).
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4. PATOLOJI

Vestibiiler schwannomlar patolojik olarak genellikle yuvarlak, diizensiz
kapstllii, koyu sar1 veya kahverengi, zaman zaman dejenerasyon ve Kkistik
komponent gosteren tiimorlerdir. Diizensiz yumusak sar1 alanlar yag
dejenerasyonuna baglidir. Tiimdriin yumusak kisminda psddoksantoma hiicreleri
olarak da adlandirilan kopiiksii hiicreler bulunmaktadir. Sert tiimor komponenti ise
siralar halinde tipik palisad olusturan uzamis schwann hiicre nukleuslarindan
meydana gelmistir (4). Hiicrelerin arasinda kollajen bulunmaktadir. Yasargil,
serisinde tlimorlerin biliylik boliimiinii solid, digerlerini solid ve kistik, tek ve
multiple kistler seklinde veya hipervaskiiler olarak tarif etmistir (17). Benign
vestibiiler schwannomlar, dar uzamis bipolar hiicrelerin varligina gére Antoni A,
retikiilin kaybma gore de Antoni B olarak siniflandirilmaktadir. Antoni A
yapisindaki timor daha kompakttir ve arada i¢ ice gecen fasikiiller bulunmaktadir.
Bu tip tlimorler aspiratdre daha zor gelirler. Antoni B yapisindaki tlimoérler ise daha

gevsek yapidadirlar ve aspiratdre daha kolay gelirler (Sekil 3) (17).

Sekil 4.1: Antoni A ve Antoni B alttiplerinin patolojik spesimende goriintimii

’ * §17%

- awtoniA-
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Vestibiiler sinir beyin sap1 ile i¢ kulak arasinda ve yaklasik 2 cm
uzunlugundadir. Proksimal kismi normal glia ile kapliyken distal kismi periferik
sinirlerde oldugu gibi endondrium, epindrium ve perinériuma sahiptir. Proksimalde
oligodendrogliomalar, distalde ise schwann hiicreleri myelinizasyonu saglamaktadir.
Santral ve periferik myelinizasyonun karsilastig1 bolgeye Obersteiner-Redlich zonu
denir ve bu bolge neoplastik transformasyonun oldugu bolgedir. Beyin sapi ile gegis
zonu arasindaki mesafe diger kranial sinirlerde Imm civarinda iken vestibiiler
komplekste 1 cm’dir. Gegis zonu %56 porus seviyesinde iken, %44 internal akustik
kanal icerisinde yer almaktadir (62). Gegis zonu yerlesim yerindeki farkliliga bagl
olarak tiimoriin verdigi semptomlar degisebilmektedir. Daha medial yerlesimli
timorler kanalin disinda serebellopontin a1 igerisinde yer alirlarken, odyovestibiiler
bulgular vermeden sessiz bir sekilde oldukg¢a biiyiik boyutlara varabilmektedirler.
Kanal igerisine dogru biiyliyen tiimorlerdeyse erken devrede koklear siniri ve korti

organini besleyen labirentin arteri sikistirarak bulgu verirler (63).
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5. KLINIiK

Vestibiiler schwannomlu hastalarda semptomlar siklikla tiimoriin biiytkligi
ile dogru orantilidir. Tiimor boyutu kiigiildiikge semptomlarda ¢ogunlukla hafifledigi
icin tani siklikla gecikmektedir. Ensik goriilen semptom isitmede azalmadir (%95).
Tek tarafli veya bilateral asimetrik sensorindrinal isitme kayiplar1 goriilebilmektedir.
Konusma ayrimi (speech discrimination) saf ton seslerin kaybindan daha fazla
etkilenir. Telefonda konusmada giicliikle kendini belli eder. Isitme kaybi, yavas ve
progresif olmasina karsin ani, ilerleyici isitme kayiplari da bildirilmistir. Ani igitme
kayb1 insidanst %10-20 arasinda degismektedir (65). Isitme kaybini tinnitus ve
dengesizlik (%61) takip eder. Tiimoriin ¢api biiyiidiikge fasial sinir basisina bagl
olaral periferik fasial parezi ve eksternal akustik kanalin posteriorunda hiperestezi
ortaya ¢ikar. Bu bulgu % 95 oraninda saptanmaktadir ve fasial sinir tutulumunun
sensitif indikatdrii olarak kabul edilmektedir. Tabiki bu bulgunun ortaya ¢ikmasi i¢in
timOr ¢apimmin 2 cm nin Uzerinde olmasi gerekir. Bununla birlikte fasial sinir
kompresyonu olmasina ragmen fasial parezinin ortaya ¢ikmasi daha ge¢ olmaktadir
(1). Halbuki pontoserebellar kose menenjiomlarinda fasial sinir daha erken
tutulmakta, 1sitme kayb1 daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir. Bunun sebebi menenjiomlarin
internal akustik kanalin iist 6n kenarindan koken almalar1 ve ilk olarak fasial siniri
komprese etmeleridir. Timor V. kranial sinire basi yaparsa sinirin 3 dalinin
tutulumuna bagli olarak yiizde duyu kaybi, kornea refleksi kaybi ve trigeminal
nevralji ortaya cikabilir. Tiimor IX., X. ve XI. kranial sinirleri etkilemisse yutma
giicliigli ve nazone konusma ile birlikte konugma giicliigii de tabloya eklenebilir (1).
Nadir olarak serebellar hemisfer basis1 olmasi durumunda ataksi, vertigo, dismetri
ve lezyon tarafina dogru nistagmus goriilebilir. Beyin sap1 basis1 veya VI. kranial
sinir basis1 oldugunda nadiren diplopi de goriilebilir. Capt 4 cm’den biiylik
timorlerde tabloya hidrosefali eklenebilir. Hidrosefalinin sebebi ya ponsun yer
degistirmesi ve IV. ventrikiilii tikamas1 veya tiimoriin yukar1 tentoryal insisuraya
dogru biiyliyerek beyin omurilik sivist akimini obstriikte etmesidir. Bu durumda bas
agrisi, bulanti ve kusma goriilebilir. Timdr biiytimesinin erken evrelerinde BOS
proteinindeki artis ve buna bagli olarak ortaya ¢ikan araknoidit ve araknoid Kistleri

goriilebilmektedir. Yaslilarda VS goriilen olgularda aym1i zamanda hidrosefali
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goriilmesi, BOS (Beyin Omurilik Sivisi) protein artist ve emilimdeki kusura bagh
olabilir (64). Tumor ¢ok biiyiikse refleks degisiklikleri ve tiimorle ayni tarafta
ekstremite giigsiizliigii goriilebilir.

Vestibiiler schwannom olgular1 ¢gogunlukla isitme kaybi nedeniyle ilk olarak
KBB Kulak Burun Bogaz) poliklinigine basvurmaktadir. Yapilan isitme testlerinde
sensorindral isitme kaybinin tespit edilmesi ve sonrasinda yapilacak olan radyolojik
tetkikler ile cogunlukla tan1 konulmaktadir.

Genellikle tiimdr biiytikliigi ile isitme kayb1 arasinda bir dogru oranti var ise
de, intrameatal kiiciik bir tiimérde de ciddi isitme kayiplar1 goriilebilir (3).Isitme
kayb1 retrokokleardir ve tani; bozulmus konusma ayrimi, tip 2 ve tip 4 Bekesy
odyometri cevaplar1 ve diisitk SISI indeksi (short-increment sensitivity indeks) ile
konur. Vestibiiler schwannomlu hastada isitmenin degerlendirilmesinde Gardner
Robertson modifiye isitme siniflandirmasi(18)(Tablo 5.1) veya Amerikan Akademisi
Otolaryngoloji — Bas ve Boyun Cerrahisi Vakfi isitme klasifikasyon sistemi(Tablo
5.2) kullanilmaktadir (19). Gardner Robertson smiflandirmasina goére 1. derece
olgular telefonu kullanabilir, Il. derece olgular ise sesi lokalize edebilir. Bu grup
50/50 oran ile kullanilabilir isitme siniridir. Gerek preoperatif gerekse postoperatif
donemde fasial sinir fonksiyonlar1 House — Breckman derecelendirilmesine gore

degerlendirilmektedir (20) (Tablo 5.3).

Tablo 5.1: Gardner Robertson modifiye isitme siniflandirmasi (18)

Derece Tarif Saf ses odyogrami (dB) Konusma ayrim
I Cok iyi 0-30 70-100
1 Servis yapabilir 31-50 50 -69
i Servis yapamaz 51-90 5-49
v Koti 91 — maksimum 1-4
Vv Yok Olgiilemiyor 0
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Tablo 5.2: Amerikan Akademisi Otolaryngoloji — Bas ve Boyun Cerrahisi Vakfi isitme klasifikasyon
sistemi (19)

Derece Saf Ton Esigi (dB) Konusma Ayrimu
A 30 ve alt1 70 ve iizeri
B 30 — 50 aras1 (50 dahil) 50 ve lizeri
C 50 nin {stii 5 -49 aras1
D Herhangi bir seviye Sinalt1

Tablo 5.3: House-Brackman fasial sinir fonksiyonlari klinik derecelendirmesi (20)

Derece Tarif Ozellik

1 Normal Tiim alanlarda normal fasial fonksiyon

1. Genel: hafif gii¢slizlik

2. Istirahat: normal simetri ve tonus
3. Cekme

2 Hafif disfonksiyon A. Alin: hafif orta hareket

B. Go6z: eforla total kapatma

C. Agiz: hafif asimetri

1. Genel: bariz fakat kozmetigi bozmayan asimetri
2. Cekme

3 Orta disfonksiyon A. Alin: hafif orta hareket

B. Goz: eforla total kapatma

C. Agiz: tam eforla hafif gii¢siizliik

1. Genel: bariz gii¢siizliik ve/veya asimetri
2. Cekme

4 Orta-Agir disfonksiyon | A. Alin: hareket yok

B. G6z: tam olmayan kapatma

C. Agiz: tam eforla asimetrik

1. Genel: sadece minimal hareket
2. Istirahat: asimetri

3. Cekme

5 Agir disfonksiyon

A. Alin: hareket yok

B. G6z: tam olmayan kapatma
6 Total paralizi Hareket yok
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6. TANI

Vestibiiler schwannom tanisinda kullanilan en spesifik tetkik 6zellikle
yumusak dokular {iizerine olan hassasiyetinden dolayr manyetik rezonans
goriintiilemedir. Ancak Stenver’s grafi ve BT (Bilgisayarli Tomografi) ile tiimdriin
internal akustik kanalda olusturdugu erozyon %75 oraninda gosterilebilir (21).

Internal akustik kanalin normal ¢ap1 5-8 mm arasindadir. Tiimér biiyiidiikce
internal akustik kanali genisletir ve BT’ de tipik ‘trompet goriinimii’ saptanir. (Sekil
6.1). Ayrica translabirentin yaklagim planlanan olgularda mastoid hiicrelerin yapisini

ortaya koymak agisindan CT goriintiileme faydali olabilir (15).

Sekil 6.1: Vestibiiler schwannomda tipik BT gorintiisii. Timor tarafindan erode edilmis ve

genislemis sag internal akustik kanal (Trompet sign).

Gadolinium iceren kontrast madde kullanilarak yapilan MRG tetkikinin
sensitivitesi %98, yanlis pozitiflik oran1 % 0’a yakindir (15). Ayrica pontoserebellar
bolgenin diger siklikla goriilen iki tiimorii olan menenjiomlarin ve epidermoid
tiimolerin, vestibiiler schwannomlardan ayrilmasinda en Onemli goriintiileme
yontemi MRG’dir. Vestibiiler schwannomlar MRG’de siklikla internal akustik
kanala ¢an seklinde girisi olan, yuvarlak yada oval kontrast tutan kitle seklinde
gortliirler. Kistik olabilirler veya sisterna blokaji sonucunda periferinde kist varmis

imaj1 verebilirler (Sekil 6.2 / 6.3) Buna karsilik menenjiomlarda taban daha diizgiin

22



ve yayvandir ve genellikle internal akustik kanal i¢inde protriizyon goriilmez (Sekil
6.4). IAK (Internal akustik kanal) uzanimi gdsteren olgularda kemik destriiksiyonu
izlenebilir. Komsu kemik yapilarda hiperostozis ve lezyon igi kalsifikasyonlar
izlenebilir (57). Menenjiyomlarda tiimorle devamlilik gosteren kuyruk seklinde ve
‘dural tail’ adi verilen goriinlim spesifiktir ve menenjiyomlarin %60’ 1mda
izlenmektedir (58).

Pontoserebellar kosenin 3. siklikta goriilen tiimorii olan epidermoid tiimorler
ise MRG’de T1’de BOS’tan biraz daha yiiksek dansitede T2’de BOS ile aym
dansitede goriiniirler (Sekil 6.5). Epidermoid kistler en sik pontoserebellar kose
yerlesimi gosterir. Odem ve kitle etkisi genel olarak yoktur veya minimaldir. Ayrica
kontrast sonrasi tutulum izlenmez. Lezyon beyin ylizeyleri boyunca ve genis bir
yayilim gosterir. Diflizyon MRG tani igin bu tiimorlerde daha spesifiktir.

Pontoserebellar kose tiimorii ayirici tanisinda nadirde olsa hemangioblastom,
serebellar timorler, metastazlar, 5. sinir ndérinomu, 7. sinir nérinomu, araknoid kist,
noroenterik kist, kolesterol graniilomu, anevrizmalar, dolikobasiller ektazi, ventrikiil
timorleri (epandimom, medulloblastom), koroid pleksus papillomu da akla
gelmelidir (66). Hemangioblastom vaskiiler orijinli benign tiimér olup Von-Hippel
Lindau sendromu, feokromositoma, siringomiyeli gibi hastaliklara eslik
edebilmektedir. Siklikla paravermian yerlesimli, solid ve kistik alanlar ve mural
nodiil iceren bir tiimordiir. Belirgin 6zelligi siklikla hemoraji icermesi ve hig
kalsifikasyon gostermemesidir. MR goriintiilemede iyi smurli, T1 ve T2 agirlikh
kesitlerde orta derecede hipointens bir lezyondur. T1-agirlikli kesitlerde hemorajiye
bagli hiperintens alanlar ve T2-agirlikli kesitlerde kist formasyonuna bagh
hiperintens alanlar izlenebilmektedir. Heterojen kontrast tutulumu ve ¢evresel 6dem
alan1 izlenebilir (58). Serebellar astrositom daha ¢ok c¢ocuklarda goriilen bir
malignite olup cocukluk c¢agi posterior fossa tlimorleri icinde ikinci siklikta
goriilmektedir. Genellikle solid komponentleri olan kistik bir yap1 seklindedir. Orta
hatta veya serebellar hemisferden kaynaklanip beyin sapina, vermise, serebruma
invazyon gosterebilir. Vakalarin %20’sinde kalsifikasyon gézlenmektedir. Orta hatta
olmas1 ve basi dolayisiyla hidrosefali gelisebilir. T1-agirlikli kesitlerde hipointens,
T2-agirliklt kesitlerde heterojen hiperintens olup, solid ve kistik alanlar igermesi

itibariyle heterojen kontrast tutulumu gosterir (58).
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Sekil 6.2.1: Vestibiiler schwannom; T1 kontrasth axial MRG Kkesitleri
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Sekil 6.2.3: Vestibiiler schwannom; T1 kontrastli sagittal MRG kesitleri

Sekil 6.2.4: Vestibiiler schwannom; T1 kontrastsiz axial MRG kesitleri
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Sekil 6.2.5: Vestibiiler schwannom; T2 axial MRG kesitleri

Sekil 6.2.6: Vestibiiler schwannom; T2 flair axial MRG kesitleri
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Sekil 6.3: Bilateral vestibiiler schwannom; kontrastli kranial MRG goriintiisii

Sekil 6.4: Serebellopontin kose menenjiomu; kontrastli MRG goriintiileri

A. Koronal kesit B. Axial kesit
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Sekil 6.5: Serebellopontin késede yerlesmis epidermoid kist; kontrastli MRG goriintiisii
A. T1 aksial kesit B. T2 aksial kesit
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7. SINIFLAMA

Vestibiiler schwannomlar ile ilgili bilinen 3 6nemli radyolojik siniflama
vardir. Bunlar Yasargil tarafindan timor capina gore yapilan simiflama(Tablo
7.1)(17) , Samii tarafindan tiimoér uzanimina gore yapilan simiflama(Tablo
7.2)(23,24) ve Sekhar tarafindan tiimor  biiyiikliigiine gore yapilan
siniflamalardir(Tablo 7.3)(25). Samii tarafindan yapilan 1000 olguluk seride
timorlerin % 3 tniin T1, %17 sinin T2, %44 tuniin T3 ve % 36’smin T4 siifina

girdigi yayinlanmistir (3).

Tablo 7.1: Yasargil siniflamasi (Timor bityiikliigiine gore)(17)

Tip Biiyiikliik
Kiigiik <2cm

Orta 2-4 cm
Biiyiik >4 cm

Tablo 7.2: Samii simflamasi1 (Tiimoériin yerlesimine gore)(23,24)

Derece Yerlesim

| Tamamen intrameatal

I Intra-ekstrameatal

A Serebellopontin sisterni doldurmus

I B Beyin sapina ulagmis

VA Beyin sapina basmis

VB Beyin sapinin yerini degistirmis ve IV. ventrikiile basmis

Tablo 7.3: Sekhar siniflamasi (Timor biyiikliigiine gore)(25)

Siniflama Tarif
Intrakanalikiiler Tiimor internal akustik kanal ile sinirli
Kiictik 1 cm’den kiiciik tiimor pontoserebellar agida
Orta Timor 1 — 2.4 cm arasinda
Biiyiik Timor 2.4 — 4.4 cm arasinda
Dev Tiimor 4.5 cm den biiyiik
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8. TEDAVI

Vestibiiler schwannomlarda 3 temel tedavi segenegi vardir. Bunlar takip,
cerrahi ve radyocerrahidir. Tedavi sekline karar vermeden 6nce gézden gegirmemiz
gerekenler; Hastanin yasi, genel durumu, isitmesi nasil, fasial parezisi mevcut mu,
serebellar ve beyin sapt bulgular1 var mi, tiimoriin boyutlar1 ne kadar, timor kanal
icinde mi, kanal disina ne kadar tagmis, radyolojik olarak beyin sap1 invazyonu var
mi, timdr niiks yada rezidii mii ve dyleyse daha 6nce hangi yaklasim kullanilmas,
bilateralmi ve (NFT?2) ile iligkisi var m1)(4)?

Genel olarak c¢apr 2.5 cm’nin altinda olan tiimérlerde isitme ve fasial sinir
fonksiyonlariin korunmasi agisindan cerrahi SRC ye gore daha avantajlidir. Cap1
2,5 — 3 cm arasinda olan tiimdrlerde cerrahi fasial parezi riski agisindan SRC ye gore
daha risklidir ancak tiimor ¢apt 3 cm’nin istiine ¢iktikca SRC ye bagli olarak beyin
sapinda radyasyon yaralanmasi orani artmaktadir. Vestibiiler schwannomlarin
tedavisinde kabul géren goriis, tiimoriin 2 cm’nin lizerinde oldugu vakalarda cerrahi
eksizyon ve rezidii kalan tiimoriin takibi yada SRC uygulanmas: seklindedir(12,26).

8.1. Cerrahi tedavi

Vestibiiler schwannom cerrahisinde amag norolojik fonksiyonlarin korunarak
tiimoriin total olarak c¢ikarilmasidir (3,9,28). Subtotal tiimoér rezeksiyonunun
endikasyonlari; hastanin yasam beklentisinin diisiik olmasi ve bilateral timor
olgularinda bir tarafta rezeksiyon yapilmis ve isitme kaybedilmis ise, diger taraftaki
timoriin i¢inin bosaltilarak beyin sapi basisinin ortadan kaldirilmasi ve isitmenin
korunmasidir(29,30,31). Yine araknoid planin bozulmus oldugu vestibiiler
schwannom olgularinda beyin sapi iizerinde sivama tarzinda tiimor birakilabilir.

Pontoserebellar koseye ulagmak icin 3 ayr1 cerrahi yaklagim tercih
edilebilir.(7,32,33,). Bunlar retrosigmoid (lateral suboksipital, suboksipital
transmeatal)(34), translabirentin (35) ve orta fossa yaklagimlaridir(36).

Ameliyat edilecek hastanin igitmesinin korunmasi amaglaniyor ise
translabirentin yaklagimin cerrahi plan iginde olmasi diisiiniilemez. Retrosigmoid
yaklastm 4 cm ve iizeri olan tiimorlerde siklikla ilk tercihtir. Ozellikle biiyiik
vestibiiler schwannomlarda, retrosigmoid yaklagimda beyin sapina yandan bakmak

ve daha erken ortaya koymak miimkiin iken, translabirentin yaklasimda ameliyatin
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son boliimiine kadar tlimor iginde beyin sapina dogru ¢alismak gerekmektedir. Cok
biiylik tiimorlerde retrosigmoid ve translabirentin yaklagimlar kombine edilebilir.
Orta fossa yaklasimi ise kii¢iik, intrakanalikiiler, internal akustik kanalin lateralinde
yer alan tiimorlerde ve isitmenin korunmasi planlanan hastalarda diisiiniilmelidir. Her
3 vyaklasimda da yapilacak cerrahiye karar vermeden oOnce bazi anatomik
varyasyonlarin olabilecegi akilda tutulmali ve gerekli tetkikler yapilmalidir. Ornegin
yiiksek juguler bulb yada kisa sigmoid siniis cerrahi alanimi ciddi olarak
daraltmaktadir. Timore yaklasimda her 3 cerrahi yaklasimda iyi degerlendirilmeli,
avantajlari

verilmelidir(Tablo 8.1)(7).

ve dezavantajlart iyi gozden gegirilmeli ve en dogru karar

Tiimdriin oldukga biiyiik oldugu olgularda Sheptak ve Janette iki seanslik
operasyon Onermislerdir (45). Bu teknikle, ilk ameliyatta tiimoriin en az %50-75 lik
boliimii ¢ikarilmakta ve VIL. sinir tiimor kapsiiliinde intakt olarak birakilmaktadir. Tlk
operasyonda geride birakilan tiimdr, ponstan, ¢ikarilmis olan bosluga yavas yavas
dekomprese olmaktadir. Medialden, laterale petroz kemige dogru yer degistiren
tiimor ilk ameliyattan 10-14 giin sonra tekrar bosaltilmaktadir. Bu sathada beyin sap1

ve timor arasindaki araknoid plan daha kolay taninmakta ve vital anatomik

olusumlardan timdriin diseksiyonu daha kolay yapilabilmektedir.

Tablo 8.1: Vestibiiler schwannomlara cerrahi yaklagimlarin avantaj ve dezavantajlari (7)

Yaklasim

Avantajlar

Dezavantajlar

Retrosigmoid

-Isitmenin korunabilmesi
-Vital beyin sap1 olusumlarinin direkt

ortaya konulabilmesi

-Serebellar retraksiyon
-Oturur pozisyonda hava embolisi
akustik  kanal lateral

kiigiik

-internal
resesindeki timorlerin

¢ikarilmasinda zorluk

Translabirentin

-Fasial sinirin erken taninmasi
-Serebellum ve kranyal sinirlerin
daha az risk altinda kalmasi

-Retrosigmoid yaklaima goére daha

one dogru ulasim

-Isitmenin feda edilmesi

-Sinirh eksplojur

-Retrosigmoid yaklasimdan daha
uzun ameliyat siiresi

-Yiiksek BOS fistiilii orani

Orta fossa yaklagim

-Isitmenin korunabilmesi

-Fasial sinirin erken taninmasi

-Orta ve bilylik timorlerde yetersiz

posterior fossa eksplorasyonu
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8.1.1 Retrosigmoid Yaklasim

Serebellopontin kdseye posteriordan yaklasimin saglandigi cerrahi tekniktir
(7,38). En onemli dezavantaji serebellar retraksiyon gerektirmesidir. Hasta oturur,
yan yatar (lateral dekiibit veya park bench) ve sirt iistii (supin) bas yana g¢evrilmis
pozisyonlarda ameliyata alinabilir. Ancak supine pozisyon ¢ogu zaman yeterli
olmamaktadir. Oturur pozisyonda ise ciddi hava embolisi riski dogmaktadir. Hava
embolisi durumunda emboli kaynagi olan defekt mastoid hiicrelerde ise bone wax ile
siniiste ise adele ve surgicel ile bir an 6nce kapatilmali anestezi tarafindan daha once
acilmis olan santral damar yolundan hava geri ¢ekilmelidir. En ¢ok tercih edilen bag
pozisyonu, prone pozisyonda basin tiimor tarafina dogru 30 derece c¢evrilerek
retroaurikiiler alanin operasyon sahasinin merkezine getirilmesi, hafif fleksiyon ve
kars1 omuza hafif abduksiyon yapilmasi seklindedir(4).

Supramastoid krestin {izerinden ve mastoid cismin yaklagik 1,5 cm
arkasindan mastoid tipe dogru donen konveks, C seklinde bir insizyon tercih
edilebilir. Cilt-ciltalt1 insizyonu sonrasi suboksipital adeleler flep seklinde mastoid
cikintidan koter yardimu ile ayrilarak blok olarak asagiya dogru devrilebilir. Diger bir
teknikte ise adeleler ortadan iki tarafa dogru agilarak kemik ortaya konabilir.
Kraniotomi i¢in anahtar nokta asteriondur. Bdylece transvers — sigmoid siniis
bileskesine ulagilmis olur. Kraniotomi sigmoid siniise ne kadar yakin yapilabilir ise
serebellar retraksiyon o kadar az gerekecektir ve kiiciik bir kemik penceresinin
kaldirilmas: yeterli olacaktir (3-4 cm oval kraniotomi)(25). Biiyiikk tiimorlerde
kraniotominin agsagida foramen magnum kenarina kadar indirilmesi gerekebilir (Sekil
8.1).

Mannitol verilmesini takiben dura sigmoid siniisiin arkasindan transvers-
sigmoid bileskesine dogru once lineer sonra konveks bir insizyon seklinde agilir
(Sekil 8.2) (7). Duray1 flep tarzinda agmak ve o tarafin serebellar hemisferinin biiyiik
boliimiinii ortaya koymaya gerek yoktur. Sonrasinda serebellum ekartor ile
inferiordan siiperomediale dogru kaldirilir. Oncelikle lateral serebellomediiller
sisternden BOS drene edilerek beyin rahatlatilir. Daha sonra serebellar ekartdriin
giicii diisiirtilebilir. Ameliyatin bu boéliimiinde juguler foramen ve alt kranial sinirler
tiimoriin  inferiorunda goriilmeli ve tizerleri bir pamuk ile kapatilmalidir.

Serebellopontin sisternin agilmasini takiben araknoidin diger tarafinda tiimor ortaya
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konur. Retrosigmoid yaklasimda tiimoriin biiyiikligii, internal akustik kanal ve
kranial sinirler ile iliskisine gore farkl: stratejiler izlenebilir(4).

Vestibiiler schwannom cerrahisinde temel amag isitmenin, fasial, trigeminal
ve alt kranial sinir fonksiyonlarinin korunarak, beyin sapina zarar vermeden tiimoriin
tamamimin ¢ikarilmasidir. Ozellikle isitmenin ve fasial sinir fonksiyonlarmin
korunmasi igin kanalin turlanmasi, tiimoriin ¢ikarilmasina baslamadan once, timoriin
i¢i bosaltilip etrafi kismen doniildiikten sonra veya tiimoriin sisterna igindeki pargasi
cikarildiktan sonra yapilabilir.

Tiimér 2 kat araknoid membran ile gevrilidir ve AISA genellikle tiimoriin
arkasindan asagiya dogru loop yapar. Bu arterin dali olan subarkuat arter tiimoriin
posteriorundan IAK’m posterosuperiorunda subarkuat fossaya girer ve bu Koterize
edilerek kesilebilir. Yine AISA’in dali olan internal audituar arter VIIL sinirin
inferiorunda yer alir. Isitmenin korunmasi agisindan bu arterin korunmasi1 énemlidir.
Kiiciik, intrakanalikiiler ve orta biiyiikliikteki tiimorlerde tiimoriin kanal i¢indeki
boliimii ameliyatin baginda IAK turlanarak ortaya konabilir(25,39). Bunun igin
kanalin posterorundaki dura horizontal olarak insize edilip bir disektor ile kemikten
ayrilir. Kanalin turlanmasina yaklasik 1 cm laterale kadar devam edilebilirse de en
dogrusu BT de kemik pencerede IAK uzunlugunun belirlenmesidir. Daha ileriye
dogru yapilacak turlama posterior semisirkiiler kanalin hasar gdérmesine sebep
olabilir(25). Kanal 18 derece turlanmali ve fundus bir kanca ile kontrol edilmelidir.
Tiimo6riin i¢i bir miktar bosaltildiktan sonra, kanal i¢indeki tlimoriin diseksiyonuna
baglanir. Tiimor 6nde asagida koklear sinirden, 6nde yukarida fasial sinirden diseke
edilir. Tiimdr genelde siiperior vestibiiler sinirden koken almaktadir. Inferior
vestibiiler sinirden koken aldiginda kohlear sinirin ve igitmenin korunmasi daha
zordur(25). Fasial sinir siklikla tiimoriin 6niinde ve yukarida veya Oniinde ve
asagidadir. Tiimoriin arkasinda bulunmasi nadirde olsa miimkiindiir. Kanal igi
sinirler giivenceye alindiktan sonra, i¢i bir miktar bosaltilmis olan tiimor mediale,
serebellopontin agiya dogru devrilerek tiimdr tamamen ¢ikarilir(4).

Biiyiik tiimorlerde oOncelikle tiimoriin i¢i olabildigince bosaltilmalidir.
Timorlin  i¢i  bosaltildiktan sonra tiimoriin st kutbundan, meckel olugunda
trigeminal sinirin gelisi goriilebilir. Burada trigeminal sinir siklikla fasial sinir ile

karigtirilabilmektedir (4). Alt kranial sinirlerin korunmasi, o6ncelikle juguler
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foramenin timoriin inferiorunda bulunup, tiimor ve kranial sinirler ile arasina pamuk
konmas1 ile miimkiindiir. Ozellikle biiyiik tiimorlerde, tiimdriin manipiilasyonu
esnasinda, fasial sinir kanal ¢ikisinda kemige dayanarak ve c¢arparak hasar
gorebilmektedir. Tiimoriin i¢inin bosaltilmasi bu risk oranini diisiirmektedir. Kanalin
turlanmasi tiimoriin i¢i bosaltildiktan sonrada yukarida belirtildigi gibi yapilabilir.
Beyin sapina zarar vermemek icin timor diseke edilirken ekstraaraknoid olarak
calismaya 6zen gosterilmelidir(40). Bazi tiimorlerde araknoid plan bozulmus olabilir.
Bu durumda beyin sapmi zedelememek acisindan sivama tarzinda timor
birakilabilir. Biiyilik vestibiiler schwannom cerrahisinde uygulanacak teknik Yasargil

tarafindan kademe kademe ayrintili olarak tanimlanmistir (Tablo 8.2).

Sekil 8.1: Retrosigmoid yaklagim insizyon sekli(66)
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Sekil 8.2: Retrosigmoid yaklasim; peroperatif goriiniim

Tablo 8.2: Biiyiik vestibiiler schwannomlarda uygulanmasi tavsiye edilen Yasargil cerrahi konseptleri (17)

Safha Teknik

1 Araknoid membranin diseksiyonu sonrasi tiimoriin santralden bosaltiimasi

IX. ve X. sinirlerin flokulus ve foramen Luschka’dan diseksiyonu

Pontobulber sulkus diseksiyonu ve VII. ve VIII. sinirin taninmasi

2
3
4 AISA, PISA ve bunlarin bulnopontin dallarinin diseksiyonu
5

VII. ve VIIL. sinirin lateral pontin alanda diseksiyonu

Yassilasmig ve basi altinda kalmig sinir kompleksinin tiimoriin medyal-ventral yiiziinde

° diseksiyonu, V. sinire yaklasinca bu diseksiyona devam edilmemelidir.
Petrozal venin ve V. sinirin goriilldligii tiimoriin {ist siirinda siiperior serebellar arterin
! diseksiyonu
8 V. sinirin diseksiyonu
9 Inferior noktanin mobilizasyonunun iyilestirilmesi igin diseksiyon
10 Internal akustik kanalin turlanmasi
11 Tilimoriin en ¢ok yapisik oldugu, kanala yakin alanlarin diseksiyonu
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8.1.2. Translabirentin (Presigmoid) Yaklasim:

Ozellikle kii¢iik ve orta biiyiikliikte, kanal icine yerlesen ve etkin olmayan
isitme kayipli hastalarda tercih edilmektedir (41). Bu yaklasimda fasial sinirin fallop
kanali icinde tespiti ve labirentin ortaya konmasini takiben hastaya total
labirentektomi yapilmaktadir (7,42). Internal akustik kanalin tespit edilebilmesi igin
labirentektominin adim adim yapilmasi &nemlidir (7). Oncelikle lateral posterior
semisirkiiler kanallar turlanmalidir. Fasial sinirin timpanik segmenti lateral
semisirkiiler kanala bitisik olarak asagiya dogru donmektedir. Posterior semisirkiiler
kanalin ¢ikan bacagiin takibi ile lateral semisirkiiler kanala ulasilir. Her iki
semisirkiiler kanal ile baglanti kommon krus vasitas1 ile saglanmaktadir. Tiim
semisirkiiler kanallar acilir ve kommon krus ortaya konur. Daha sonra IAK 1n
derinligi ve yonii tespit edilir. Kommon krus ve kemik kanallarin takibi ile vestibiile
ulagilir. Daha derine turlama bu noktada durdurulmalidir. Vestibiiliin anteromedial
duvar1 IAK dir ve arada sadece ince bir kemik duvar bulunmaktadir. Tiim labirentin
kaldirilmasini takiben IAK 2710 derece ortaya konur. Bunun igin yukarida orta fossa
durasi ile kanal arasindaki kemik ve asagida juguler bulbus kanal arasindaki kemik
alinmalidir. Kemigi alirken vestibiiler aquadakt kesilmelidir. Asagida ve medialdeki
kemik turlama smir1 koklear kanalikulustur. Daha sonra IAK iizerindeki kemik
kiiciik elmas ug ile inceltilmeli, disektor yardimu ile kaldirilmalidir. Kemik anteriora
dogru kaldirilarak horizontal kreste ulasilir. Kemigin kaldirilmasini takiben kanal
duras1 artik acilmaya hazirdir. Lateral sinodural agidan presigmoid durayr porus
akustikusa dogru agmak daha pratik olanidir. Araknoidin daha sonra agilmasi ile
serebellopontin agiya ulasilir. Lezyonun ¢ikarilmasi sonrasi, kapanista yapilacak iyi
bir  rekonstriiksiyon fistlil ihtimalini azaltacaktir. Gerekli ise labirentektomi

kavitesine yag konulmali ve fibrin doku yapistiricis1 kullanilmalidir (4,7).
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Sekil 8.3: Translabirentin yaklagim insizyon sekli(66)

Sekil 8.4: Translabirentin yaklasim asamalar1 A: Sag masteidektomi sonrasi
Fasial recess’te stapes’in goriiniimii B: Sag labirintektomi yapildiktan sonra
iistte orta fossa durasi arkada sigmoid sinus C: Internal akustik kanal ortaya

konmusg D: Fasial sinir tamimlanmig ve ortaya konmus (66)

37



8.1.3. Orta Fossa Yaklasimi:

Intrakanalikiiler tiimérler i¢in kullanilan bu yaklasimm en 6nemli avantaji
isitmenin korunmasi ve fasial sinirin erken taninmasidir (36,43,44). Orta fossa
yaklasiminda subtemporal kraniotomi sonrasi ekstradural diseksiyona orta meningeal
arter takip edilerek devam edilir ve foramen spinosuma ulasilir (Sekil 8.5). Orta
meningeal arter kesilerek ekstradural diseksiyona daha medialde devam edilir.
Arkada ise arkuat eminensin tespiti son derece Onemlidir. Bu anatomik olusum
labirentin siiperior semisirkiiler kanalina denk gelmektedir. Orta fossa yaklagimi i¢in
petrdz karotid arter, GSPN (Biiyiik Siiperfisial Petrozal Sinir) ve arkuat eminensin
taninmas1 dnemlidir. Kohlea GSPN” in IAK ile yaptig1 agida, GSPN’ in arka 1/3 iine
komsu ve IAK’in 6niinde bulunmaktadir. Kohleanin 6niinde ve GSPN’in altinda
bulunan kemik parcasi petrdz apekstir ve Kawase iiggeni olarak bilinmektedir. Bu
licgen giivenle turlanabilir ve posterior fossaya ulagilabilir. IAK 1 posteriorunda ise
arkuat eminensin hemen altinda labirentin siiperior semisirkiiler kanali
bulunmaktadir. Burasi ile IAK arasinda az bir kemik doku bulunmaktadir. Orta fossa
yaklasiminda IAK’1 agmak icin House, Fisch ve Garcia-Ilbanez tarafindan
tanimlanmis 3 farkli teknik kullanilabilir (Tablo 8.3)(4).

Tablo 8.3: Orta fossa yaklasiminda IAK’1 agmak igin kullanilabilecek teknikler (4)

Teknik Uygulama

House Biiytik siiperfisial petrozal sinir ve genikulat ganglionu takip ederek

_ Arkuat eminensten (siiperior semisirkiiler kanal) one dogru yaklasik 60
ISC
derecelik bir ac1 hesap ederek

o, Biiyiik stiperfisial petrozal sinir ve arkuat eminens (siiperiro semisirkiiler kanal)
Garcia - Ibanez ) o
arasindaki ag1y1 ikiye bdlerek
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Sekil 8.5: Orta fossa yaklasiminda kullanilan gesitli insizyon sekilleri

8.1.4 Cerrahi tedavi komplikasyonlar:

Fasial sinir ameliyat sirasinda kopmus ise u¢ uca suture edilerek aninda tamir
yapilabilir. Bu durum miimkiin olamiyor ise, ikinci bir ameliyatla hipoglosso-fasial
anastomoz yapilabilir. Baz1 cerrahlar anastomoz i¢in frenik ve aksesuar sinirleri
kullanmaktadir (1). Gegici V. ve VIL sinir parezilerinde potansiyel kornea
irritasyonun engellemek amaciyla tarsorafi yapilmalidir. Kalici fasial parezisi olan ve
anastomoz diislinlilmeyen olgularin tist goz kapaklarina, agirlik yapip hasta goz
kapagin1 agtiktan sonra kapagin spontan kapanabilmesi i¢in altin plaka konulabilir.

Vestibiiler schwannom cerrahisindeki post operatif problemlerden biri BOS
fistliliidiir ve baz1 serilerde % 35 gibi yiiksek oranlarda bildirilmistir (46,47). Bu gibi
komplikasyonlardan sakinilmasi ic¢in duranin kapatilmasina 6zen gosterilmesi
gerektigi kadar, IAK’1n ve mastoid hiicrelerin balmumu ile kapatilmas1 da énemlidir.
Seri lomber ponksiyonlar yaparak veya hastayr lomber drenaja alarak fistiil tedavi
edilebilir. Son ¢are reeksplorasyondur .

Pre op yada post op, eger hasta iki tarafli isitmesini kaybetmis ise isitmenin
korunmasi i¢in beyin sap1 implanti kullanilabilir (54,55). Bu hastalarda cerrahi teknik
olarak genellikle translabirentin yaklasim kullanilmaktadir. Ancak cerrahin tercihine

gore retrosigmoid girisimde kullanilabilir. Cihazin uygulanabilmesi i¢in bdlgenin
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cerrahi anatomisini iyi bilmek ve kranial sinirleri, dzellikle fasial ve glossofaringeal
sinirleri monitdrize etmek gereklidir (39). Bunun i¢in IV. ventrikiiliin lateral
resesinin tabani ortaya konmalidir. Yani foramen Luschkanin yeri bulunmalidir. Bu
esnada, valsalva manevrasi sonrasi IV, ventrikiilden gelen BOS foramenin
lokalizasyonunu dogrular. VIII. sinirin glidiigliniin ve koroid pleksusun yerinin tespit
edilmesi elektrodun yerlestirilmesinde yardimci olmaktadir. Son donemde siiperior
kollikiile penetran elektrodlu implantlarda yerlestirilmeye baslanmistir (56). NFT2
olgularinda ve beyin sap1 implant1 uygulanan olgularda isitmenin bilateral kaybi ile
birlikte dudak okumayir da icine alan igitme ve konusma egzersizleri ve
rehabilitasyon programlart hayat kalitesinin artirilmasi agisindan son derece
onemlidir (4).

8.1.5 Intraoperatif monitérleme

Ayrica isitme fonksiyonlarmin ve fasial sinirin peroperatif olarak korunmasi
icin intraoperatif monitdrizasyondan faydalanilmasi vestibiiler schwannom cerrahisi
icin ¢ok faydalidir (Sekil 8.6 / 8.7 /8.8) (37). Fasial sinir monitorlenmesi orbikularis
okuli ve oris adelelerinin elektromiyomigrafik kayitlarinin alinmasi ile olugsmakta
olup cerrahi esnasinda fasial siniri tanimada ve korunmasinda cerraha yardimci
olmaktadir. Intraoperatif fasial sinir monitorizasyonu esnasinda anestezik ajanlar
onem kazanmaktadir. Adele gevseticilerinin fasial sinir fonksiyonlarini etkilememesi
icin dikkatli bir sekilde verilmesi onerilmektedir (59). Kohlear sinir monitorizasyonu
ise, ABR (Auditory Brain Stem Response-Beyin sapi cevapli odyometri) ile
saglanmaktadir. Bu monitarizasyonda dis kulak yoluna yerlestirilen bir tiip ile ses
uyarimlari verilmektedir. Bu uyarilar sonucu olusan beyin sap1 evoke potansiyelleri
vertekse ve mastoid Ttzerine yerlestirilen elektodlar yardimiyla kayit altina
alinmaktadir. ABR’de olusan potansiyeller romen rakami ile gosterilen 7 adet
dalgadir. Bu dalgalar arasinda V. dalga en belirgin olan1 ve klinik degerlendirmede
en sik kullanilanidir. Intraoperatif monitérleme esnasinda bu dalgada, latent uzamasi
veya dalganin kaybolmasi isitmenin kaybr anlamina gelmektedir. Bu test preoperatif,
peroperatif ve de operasyon sonrasi uygulanarak kohlear sinir fonksiyonlar1 hakkinda
bilgi edinilmesini saglar. Operasyon sirasinda, kanalin turlanmasi esnasinda ve
tiimoriin kanal ¢evresinden c¢ikartilmasi esnasinda siklikla V. dalganin kayboldugu

izlenmektedir. Bu nedenle bu islemler esnasinda ¢ok titiz davranilmasi
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gerekmektedir. Isitmenin korunmasindaki pozitif prognostik faktér operasyon dncesi
faydali bir isitmenin mevcudiyetidir. Preoperatif I. ve V. dalgalarin mevcudiyeti

isitmenin korunmasi igin prognostik faktorlerdir (59).

Sekil 8.6: intraoperatif fasial sinir monitdrleme 6rnegi
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Sekil 8.8: Bir intraoperatif ABR monitdrleme 6rnegi (66)

8.2. Radyocerrahi ve Radyoterapi

Gamma-Knife (GK), lezyonun tam olarak koordinatlar1 belirlenerek gamma
1sinlart ile yok edilmesini saglayan tedavi sistemidir. Yontem temel olarak her biri
kendi bagina normal beyin dokusunu zedelemeyecek enerjiye sahip 201 adet, kiiresel
yerlesimli ayr1 kaynaklardan gelen 1sinlarin bir noktada (hastalikli beyin dokusu)
birleserek cok yiiksek enerjiyi hastalikli dokuya aktarmasi ve yarattidi biyolojik
degisikliklerle bu dokuyu yok etmesi prensibine dayanmaktadir. Milimetrik
diizeydeki noroanatomik segiciligi nedeniyle radyoterapiden prensip olarak farklilik
gosteren bu cerrahi yontemde tedavi tek islemde tamamlanmaktadir. (67,68) GK,
patolojik doku {izerindeki etkisini iki Onemli biyolojik mekanizma ile
gostermektedir. Birincisi DNA yapisi {izerinde hiicre ¢ogalmasini engelleyici etkisi,
ikincisi ise radyoterapinin temel dayanaklarindan biri olan, daha ¢ok mitoz gosteren
dokunun radyasyona daha duyarli olmasia dayali biyolojik selektivitedir. Oysa
GK’da temel prensip lezyona yonelik noroanatomik spesifitedir. Goriintiilleme ve
bilgisayar teknolojisindeki gelismeler 6zellikle noroanatomik selektiviteyi belirgin

derecede arttirmistir. GK, noérosirurjiyenler tarafindan kesfedilip gelistirilmis,

42



giiniimiizde norosirurjinin tedavi armamentaryumunda yerini almis bir tedavi
yontemidir. Evrensel kabulu, 1980’lerin ikinci yarisinda goriintiileme ve bilgisayar
teknolojisinin, noroanatomik planlamadaki guvenilirligi milimetrenin onda birleriyle
oOlgiilebilen diizeye indirmesi ile olmustur (69). GK’nin yaraticis1 Lars Leksell, ilk
odaklanmis radyoaktif enerjinin stereotaktik olarak ndrosirurjide kullanilmasi fikrini
1951 yilinda iiretmistir (67). Cihazin gelistirilerek, giiniimiizde kullanilan III. kusak
GK’larin ilk prototipinin yaratilmas: 1967 yilinda gerg¢eklesmistir. 1980°li yillarin
ikinci yarisinda MRG’nin ve bilgisayar destekli tedavi planlama sistemlerinin
kullanima girmesi ile 3 boyutlu ve daha kompleks planlamalarin yapilabilmesi ve
MRG’de goriintiilenen belirli bir hacme sahip tiimoéral patolojilerin GK ile tedavisi
miimkiin olmustur. 1990’11 yillar GK’mn endikasyon sinirlarinin belirlendigi, normal
ve patolojik doku iizerinde olusan biyolojik etkinin ortaya konulabilmesi i¢in yapilan
deneysel ¢aligmalarin yogunlastigi donem olmustur(70).

8.2.1 Gamma-knife sistemi

GK, entegre edilmis 5 ayri iiniteden olusmaktadir: 1) 201 ayr1 kobalt60
(Co60) igeren inite: Kiiresel olarak yerlestirilmis kaynaklardan yayilan gamma
isinlari, kolimator (collimator) tungsten ve celikten yapilmis ‘igin suzgeglerinin’
bosluklarindan gecerler. 2) Kolimator (Collimator) Sistemi: Dort ayri (4mm, 8mm,
14mm, 18mm) yogunlukta, yani dort ayri genislikte izodoz genisligi yaratacak
sekilde tasarlanmistir. Her kolimator belirli bir tedavi hacmi yaratmaktadir. 3)
Hareketli hasta tasiyicisi: Basinda stereotaktik ¢er¢eve bulunan hastayi belirli zaman
stiresince GK 1iinitesi icerisinde tutan ve siire tamamlaninca geri ¢ekilerek isleme son
verebilen, hastay1 yatar durumda tasiyan elektronik yonetimli bir hasta yatagindan
olugmaktadir. 4) Stereotaktik cergeve: Hastanin intrakranial boslugunu matematiksel
matriks alanma dontistiiren bir koordinat sistemidir. Kafatasina takilan bu koordinat
sistemi ile intrakranial alandaki her anatomik noktanin, bilgisayar ortaminda
degerlendirilebilecek matematiksel bir ifadesi elde edilir. 5) Bilgisayar destekli doz
planlama sistemi: Radyolojik verilerin degerlendirilerek néroanatomik planlamanin

.yapilmasini saglayan yiiksek bilgisayar teknolojisi tirlinii bir yazilimdir.
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8.2.2 Gamma-knife tedavisinin asamalari

GK cerrahisi dort asamadan olusmaktadir;

1) Stereotaktik ¢ercevenin uygulanmasi: Islemin birinci asamasinda,
stereotaktik ¢erceveyi (frame) sabitlemek i¢in gerekli vidalarin konulacagi 4 bolgeye
lokal anestetik ila¢ uygulanmaktadir. Stereotaktik c¢ergeve patolojik dokuyu
ortalayacak sekilde takilmalidir.

2) Gorlntii tespiti: Cercevenin hastanin bagina takilmasindan sonra gerekli
inceleme yontemine gore matriks basligi ¢ergeveye oturtulur. MRG’de her hastada
gerekli aksiyal ve koronal o6lgiimler yapilarak distorsiyon olup olmadigi kontrol
edilmelidir. MRG ve CT kesitleri miimkiin olan en kiigiik aralikla ¢ekilmelidir.
Siklikla lezyona 6zgii bir durum yok ise 1.5 mm’lik kesitler kullanilmaktadir.

3) Doz planlamasi: Bu asama tiim GK tinitelerinde bizzat GK alaninda egitim
gormiis norosirurjiyenler tarafindan gergeklestirilmektedir. Bu asamada her birinin
tedavi hacmi ve birbiriyle geometrik etkilesimleri, hesaplanan izodoz alanlari
birarada kullanilarak opere edilmis kafa tabani tiimorleri gibi diizensiz hacme sahip
yapilarin dahi submilimetrik yanilgi payiyla néroanatomik planlamasini yapmak
miimkiin olmaktadir.

4) Yapilan Noroanatomik Planin Hastalikli Dokuya Uygulanmasi (Sekil
8.9)(66).

Vestibiiler schwannom vakalarinda ilk SRC (Stereotaksik Radio Surgery)
uygulamasi 1969 yilinda Stockholm’de Gamma knife teknigi ile yapilmistir ve bu
islemden sonra bu uygulama hizla yayilmistir. Baz1 uygulayicilar 3 cm den biiytlik
tiimorlerde daha 1yi sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. Bununla birlikte SRC nin
vestibiiler schwannomlar i¢in endikasyonlar1 ameliyati kabul etmeyen, medikal
durumu miisait olmayan, yasli, bilateral veya NFT2 olgularidir (48,49).

Gamma Knife uygulanmis serilerde olgulara ortalama 18-25 Gy 1s1n verilmis,
yaklagik 1-18 yillik takiplerinde tiimdr hacminde %44-56 oraninda kii¢iilme, % 32-
42 oraninda aynm1 hacim ve %9-15 oraninda biiyiime tespit edilmistir (48,49,50).
Fasial parezi tedaviden 4-15 ay sonra %15 oraninda goriilmiis ve ortalama 6-12 ayda
diizelmistir. Isitme birinci yilda % 56, ikinci yilda % 54 altinci yilda % 28 oraninda
korunabilmistir. NFT2 olgularinda sonug¢ daha az yiiz giildiiriiclidiir. Baska bir seride

SRC sonrasi kranial sinir noropatilerinin 6-18 hafta icinde gelisebilecegi ve bunlarin
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yarisindan fazlasinin da baslangicinda 3-6 ay sonra diizeldigi bildirilmistir (51). Yine
SRC ile tedavi edilen 3 cm den kiiciik tiimdrlerde gecici VII. sinir tutulumunun %15
oraninda V. sinir tutulumunun ise %18 oraninda goriilebilecegi bildirilmistir (52).
2008 yilinda yaymlanan bir makalede tiimor kontrol oraninin %99, isitmenin
korunmasinin ise %64,5- %77,5 oraninda saglandig1 bildirilmistir (52).

GK tedavisinin endikasyonlari, sinirlari ve olast komplikasyonlar1 tanindikca
ortaya ¢ikan onemli gercek, bu yontemin konvansiyonel cerrahi metotlarin yerini
almaktan ¢ok onlar1 tamamlar nitelikli olmasidir. GK tedavisinin etkisini
gosterebilmesi i¢in her patoloji i¢in degisen siirelerde latent doneme ihtiyag
duyulmas: diisiiniilmesi gereken bir diger temel konudur. Timoral yapilarda ise
basar1 ‘timor kontrolii’ olarak adlandirilmaktadir. Tiimoriin biliylimesinin durmast,
kiiciilmesi ya da yok olmasi ‘tiimér kontrolii” kavrami igerisine girmektedir. Latent
donem nedeniyle, bir an 6nce ¢oziilmesi gereken basi etkisine yol agmis bir timor,
diger faktorler uygun olsa da GK ile tedavi edilmemelidir. Ornegin 4. ventrikiil basist
yapan geometrik agidan uygun bir VS rezeksiyon yapilmadigi ya da shunt
takilmadigi stirece GK aday1 degildir.

Unutulmamasi1 gereken bir baska konuda yashi bir hastanin basi altinda
kalmis, rezidiiel 3 cm ¢apindaki vestibiiler schwannomu komsulugundaki fasial
sinirin biyolojik duyarlilig1 ile gen¢ bir hastanin yeni saptanan, ayni geometrik
ozelliklere sahip vestibiiler schwannomu komsulugundaki fasiyal sinirin duyarlilig

farklidir (66).
Sekil 8.9: Bir VS olgusunda GK planlamasi 6rnegi (66)

Pt fosin Tan Woksoae
ST % e=lEa
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Radyoterapi ise vestibiiler schwannom tedavisinde ancak timér ¢ok invaziv
ve operasyon miimkiin olamiyor ise son derece nadir olgularda diisiiniilebilir (4)

NF dis1 vestibiiler schwannom vakalarinda malign transformasyon nadir
olarak goriilmesine ragmen radyocerrahinin malign transformasyonu 10 kata kadar
artirdigin1 gosteren yayinlarda vardir (72).

Ayrica anti-anjiojenik ilaglar 1ile anjiojenezin inhibe edilerek tiimor
tedavisinin yapilmasina ydnelik ¢aligmalarda (PDGF yolak inhibitérii olan Imatinibin

VS tedavisinde yeri) yapilmaya baslanmistir(66).
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9. MATERYAL VE METOD

Calismamizda 01.01.2008 ile 21.11.2014 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastrma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrrahisi
Kliniginde cerrahi tedavi uygulanmis vestibiiler schwannom hastalar1 retrospektif
olarak taranmigtir. Calismamiza 26 hasta dahil edilmistir. 17 hastaya Vestibiiler
Schwannoma (VS) nedeniyle sadece tiimore yonelik cerrahi uygulanmis, 4 hastaya
timore yonelik cerrahi ve postoperatif Ventrikiiloperitoneal (VP) shunt uygulanmis,
2 hastaya preoperatif hidrosefali nedeniyle VP shunt ve sonrasinda tiimore yonelik
cerrahi uygulanmig, 2 hastaya preoperatif stereotaksik radyocerrahi (SRC)
uygulanmis ve sonrasinda gelisen hidrosefali nedeniyle VP shunt takilmistir. Ayrica
bu hastalardan 1 tanesine VP shunt sonrasinda dis merkezde tiimore yonelik cerrahi
tedavi uygulanmis, 1 hastaya da VP shunt takilmis ve sonrasinda SRC uygulanmustir.

Hasta bilgilerine ProBel Hastane Bilgi Yonetim Sistemi {izerinden ulasilmis ve
sistemimizde kayitli olan klinik, radyolojik ve cerrahi veriler esas alinmistir. Sistem
disinda olan preoperatif goriintiileme gibi kayitlara ulasmak igin hastane arsivinden
tiim hastalarin dosyalar1 temin edilmis ve buradaki mevcut goriintiilemeler ¢aligmaya
dahil edilmistir. Postoperatif eksitus olan 1 hasta hari¢ tiim hastalara ulasilmis ve
hastalar poliklinige davet edilmistir. Hastalara 6zellikle preoperatif ve postoperatif
Klinik durumlar ile ilgili karsilastirmali sorular sorulmus ve hastane sisteminde
olmayan postoperatif bilgilere ulasilmigtir

Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmesinde sistemimizde kayithi olan
preoperatif ve postoperatif beyin BT ve kontrastli kranial MRG sonuglar1 g6z oniine
alinmistir. Hastanemizde c¢ekilen beyin BT goriintiilemelerinin tamamina yakini
Siemens 64 Slice CT Scanner ve kranial MRG’lerin biiyiik bir kismi yine Siemens
1,5 tesla MRI Scanner gibi yiiksek ¢oziiniirliiklii cihazlar kullanilarak yapilmistir.
Sadece birka¢ hastada pre op dis merkez kaynakli BT ve MRG’ler mevcuttu ve
bunlara arsiv dosyalar1 tizerinden ulasilmistir.

Calismamiza dahil 17 hastaya Interacoustic AC 30 Odyometri Cihazlari
kullanilarak preoperatif odyometri incelemesi yapilmis ve bu sonuglara da
hastanemiz odyometri laboratuari sistemi kanaliyla ulasilmistir. Bu hastalara bilateral

saf ses odyometri testi yapilmis ve bilateral saf ses ortalamasi (dB), konusmay1 alma
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esikleri (dB HL), konusmay1 ayirt etme skorlar1 (%), en rahat ses yiiksekligi (dB
HL), rahatsiz edici ses yiiksekligi (dB HL) gibi parametreleri tone audiogramlari
(KHz) vasitasiyla saptanmistir. Bu odyometri sonuglar1 hastanemiz KBB klinigi
doktorlar1 yardimiyla degerlendirilmistir.

Klinigimizde opere edilen VS olgularina retrosigmoid yaklasimla ve Yasargil
cerrahi konseptlerine uygun tiimor eksiyonu ile cerrahi yontem uygulanmistir. Bu
yonteme uygun olarak olgular prone bas 30 derece lezyon tarafina donik ve
retromastoid alan en tepede kalacak sekilde pozisyone edilmistir. Az sayida olguda
ise lateral dekiibit pozisyonu kullanilmistir. Uygun pozisyon sonrasi saha temizligini
takiben supramastoid krestin iizerinden ve mastoid cismin yaklasik 1,5 cm
arkasindan mastoid tipe dogru donen konveks veya kurvilineer bir insizyonla cilt ve
ciltalti agilmigtir. Suboksipital adeleler koter yardimi ile diseke edilmistir. Burr hole
acilmis ve sonrasinda transvers — sigmoid sinilis bileskesine kadar oval kiigiik
kraniektomi uygulanmistir. Ancak birkag vakada tiimoriin biylikliigline gore
kraniotomi smir1 i¢in foramen magnuma kadar inmemiz gerekmistir. Mannitol
verilmesini takiben dura sigmoid siniislin arkasindan transvers-sigmoid bileskesine
dogru énce lineer sonra konveks bir insizyon seklinde agilmistir. Oncelikle lateral
serebellomediiller sisternden BOS drene edilerek beyin rahatlatilmistir. Ameliyatin
geri kalan boliimiinde Yasargil’in vestibiiler schwannomlara yonelik olarak tarif
ettigig mikrocerrahi prosediirler uygulanarak tiimor eksizyonu tamamlanmistir.
Kranial sinirlerin korunmas: kaydiyla tiimor miimkiin oldugunca fazla miktarda
cikarilmistir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra dura siklikla otolog fasia grefti ile
kapatilarak water tight suture edilmistir. Bu asamada sizdirmazligi saglamak amaglh
bazi vakalarda Tisseell Lyo 4 ml doku yapistiricis1 kullanilmstir. Cilt ve cilt alti

kapatilarak operasyon sonlandirilmistir.
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Sekil 9.1: Retrosigmoid yaklasimda hasta pozisyonu
Hasta ¢ivili baslikta prone pozisyone edilmis. Soldan yaklasim planlanan hastanin sol omuz altina

konulan yastik yardimiyla bas yaklasik 30 derece lezyon tarafina cevrilmis ve retroaurikiiler alan

operasyon sahasinda tam ortaya ve en yiiksege alinmis.

49



Sekil 9.2: Retrosigmoid yaklasimda basin pozisyonu

Dev kose tiimorii olgusunda insizyon foramen magnuma hakim olabilecek sekilde genis alinmis.
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Cogunlukla postoperatif masada extiibe edilen hastalar ameliyathanede 6 saat
gozlem altinda tutulduktan sonra postoperatif kontrol beyin BT leri ¢ekilerek 1 gece
rutin gozlem altinda tutulduklar1 beyin cerrahisi yogun bakimina alinmistir.
Postoperatif yogun bakim yatis siireleri hesaplanirken bu rutin bir gecelik gbézlem
verilere dahil edilmemistir. Genel durumu izin veren hastalar ertesi sabah servise
alinmis, yeterli siire postoperatif bakimi ve pansumanlar1 sonrasi hastalar poliklinik
kontrolii Onerilerek taburcu edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda ortalama tani konulma yasi, cinsiyet
dagilimi, yas ortalamasinin cinsiyete gore degisimi, lateralite, klinik bulgularin
ortaya ¢ikmasti ile tan1 konulmasi arasinda gecen siire, preoperatif radyolojik veriler
1s18¢1nda ortalama tiimor boyutu, karakteristik MRG bulgular1 (kontrast tutulumu, T1
kontrastsiz kesitlerdeki gériiniimii, heterojenite) IAK invazyonu varlig1 ve miktari,
tiimdriin KOOS, Samii, Yasargil ve Sekhar’ a gore siniflandirilmasi, timoriin natiirti
(kistik yada solid), tiimoriin yerlesimi, timor yiizeyi, operasyon sekli, peroperatif
EVD kullanimi, eksizyon miktari, peroperatif doku yapistiricisi kullanimi ve bunun
postoperatif BOS kagagi ile olan iliskisi, preoperatif ve postoperatif hidrosefali
varligi ve bu durumun sant gereksinimi ile iligkisi aragtirilmistir.

Hastalarin odyometreleri taranarak preoperatif isitme kaybi olup olmadigi,
varsa tipi, miktari, klinik ile uyumu ve lateralite ile uyumu incelenmistir. Ayrica
isitme kaybinin tiimér boyutu ve smiflandirmalart ile iliskisi aragtirilmistir.
Hastalarin tamamina yakininda postoperatif odyometri yapilmadigr i¢in postoperatif
odyometri degerleri ¢alismaya katilamamuistir.

Tiim hastalarin preoperatif klinik bulgularina (isitme kaybu, fasial paralizi, bas
agrisi, vertigo, tinnitus, bas donmesi) ulagilmis, bunlarin goriilme oranlar1 ve timor
boyutuyla iligskisi aragtirllmistir. Sonrasinda bu bulgularin postoperatif goriilme
oranlar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Bu asamada fizik muayene bulgularina ek olarak
hastadan alinan anamnez esas alinmistir. Bu postoperatif degerlendirmeye 4. giin
eksitus olan hasta dahil edilmemistir.

Ayrica hastalarda postoperatif goriilen sistemik ve diger ndrolojik
komplikasyonlar ve bunlara yapilan rehabilitatif yaklagimlar arastirilmistir. Hastanin
postoperatif serviste yatis siireleri saptanmistir. Calismaya dahil edilen ve tiimore

yonelik operasyon yapilmayip sadece VP sant takilan 2 hasta, erken postoperatif
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exitus olan 1 hasta ve postoperatif goriintiilemelerine ulagilamayan 3 hasta haricinde
kalan 20 hastanin son ¢ekilen MRG goriintiilemeleri incelenmis peroperatif timor
eksizyon miktarlar1 ve rezidii tim6r oranlarida ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
asamada timoriin %60 ma kadar olan eksizyon orani parsiyel, %60 — 90 arasi
eksizyon orani1 subtotal ve % 90’dan fazla yapilan eksizyon ise gross total kabul
edilmistir.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for Windows paket programinda
yapilmis ve non-parametrik testler tercih edilmistir. Verilerin ortalama, median
degerlerinin ve standart sapmasinin hesaplanmasinda Mann Whitney U Analizi ve
Kruskall Wallis H Analizi, klinik bulgularin preoperatif ve postoperatif
karsilastirilmasinda ~ McNemar  testi, birden ¢ok  degiskenli  verilerin

karsilastirilmasinda Fisher’s Exact testi ve Ki-Kare trend analizi kullanilmistir.
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10. BULGULAR

Klinigimizde 2008 — 2014 yillar1 arasinda 26 hastaya vestibiiler schwannom
tanistyla cerrahi tedavi uygulanmistir. Bu hastalardan 19°u kadin (%73,1) ve 7’si
erkektir (%26,9). Hastalarin en kiicigli 20 en biyligli 75 yasinda ve yaslar
ortalamast 48,85 dir. Kadinlarin yas ortalamasi 54,71, erkeklerin yas ortalamasi
46,68 dir. incelemeye alinan erkek ve kadin olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 10.1). Bu tiimérlerden 14 tanesi sag
pontoserebellar kose yerlesimliyken (%53,8), 12 tanesi sol pontoserebellar kose

yerlesimlidir (%46,2).

Tablo 10.1: Olgularin cinsiyetlerine gore yas ortalamalar1 dagilimi

Yas
n % Ort + SS Median (Min — Max) pP*
Erkek 7 731 | 46,68+1291 52 (20 — 61)
19 0,370
Kadin 26,9 54,71 + 15,03 56 (36 — 75)
Toplam 26 100 48,85 + 13,69 52 (20-75)

*Mann Whitney U analizi

Calismaya dahil edilen 26 hastadan (Tablo 10.2);

2 tanesine eksizyonel cerrahi uygulanmamis ve yalnizca VP sant takilmistir.
Bu hastalardan birinde SRC tedavisi sonrasi hidrosefali gelismisken, digerinde SRC
tedavisi olmaksizin hidrosefali gelismistir. Preoperatif SRC uygulanmayan hastaya
VP sant tedavisi sonrast SRC uygulanmaistir.

3 hastaya 6nce VP sant takilmis ve sonrasinda eksizyonel cerrahi tedavi
uygulanmistir. Bu hastalardan 1 tanesine yine preoperatif SRC tedavisi uygulanmig
ve hidrosefali gelismesi sonrast VP sant takilmigtir. Bu hastaya daha sonra dis
merkezde eksizyonel cerrahi tedavi uygulanmigtir. Diger 2 hastada ise preoperatif
SRC tedavisi uygulanmaksizin hidrosefali gelismis, bu hastalara da VP sant takilmis
ve sonrasinda eksizyonel cerrahi tedavi uygulanmistir. Eksizyonel cerrahi
uygulanmayan gruptaki hastaninda dahil edilmesiyle beraber preoperatif SRC
yapilan 2 hastada da sonrasinda hidrosefali gelistigi anlagilmistir. Dort hastaya once
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eksizyonel cerrahi tedavi uygulanmis, sonrasinda hidrosefali gelismesine bagli olarak
VP sant takilmistir.17 hastaya ise direk eksizyonel cerrahi tedavi uygulanmis,

postoperatif bu hastalarin VP sant gereksinimi olmamustir.

Tablo 10.2 : Olgulara uygulanan cerrahi yontemler

Pre op VP Shunt | Eksizyonel Sadece
Sadece VP ) ) )
+ Eksizyonel cerrahi + Post op | eksizyonel
Shunt ) )
cerrahi VP shunt cerrahi
Pre op SRC
uygulanan hasta 1 (% 3,8) 1 (%3,8) - -
sayisli
Pre op SRC
uygulanmayan 1* (% 3,8) 2 (%7,6) 4 (%15,2) 17** (%65,3)
hasta sayisi
Toplam hasta
2 (% 7,6) 3 (% 11,5) 4 (% 15,3) 17 (% 65,3)
sayis1

*Bu hastaya VP sant takilmasi sonrasinda SRC tedavisi uygulanmuistir.

** BU hastalarin 5 tanesinde post op rezidii tiimore yonelik SRC uygulanmigtir.

Opere edilen hastalardan bir tanesi postoperatif 4. giin eksitus olmustur. Bu
ylizden bu hastanin preoperatif bulgulart ¢alismaya dahil edilmis ancak postoperatif
klinik bulgulari ¢aligmaya dahil edilememistir. Ayrica 3 hastanin postoperatif kranial
MRG goriintiilemelerine ulagilamamis ve bu hastalarin cerrahi sonrasi rezidi timorii
olup olmadig1 hakkinda bilgi edinilememistir.

Hastalarda klinik bulgularin baslamasi ile tan1 konulmasi arasinda gecen siire
1 ay ile 96 ay arasindadir ve ortalama 30,54 aydir. SS + 27,89 ay, median degeri 27
aydir. Bu siire erkeklerde ortalama 44 ay iken kadinlarda 25,5 aydir. Kadin ve
erkeklerdeki tani siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonug
saptanmamistir (Mann Whitney U analizi p:0,117).

Hastalarin preoperatif beyin BT goriintiilemeleri tarandiginda 26 hastanin
tamaminda tiimoriin internal akustik kanal1 erode ettigi gézlendi (trompet goriintiisii).
Internal akustik kanal erozyon miktarlar1 7 mm ile 14 mm arasinda 6l¢iildii. Ortalama
internal akustik kanal erozyon miktar1 11,31 mm olarak saptandi. SS +1,52 mm,

median degeri 14 mm olarak saptandi (Tablo 10.3).
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Tablo 10.3: Tam siiresi, IAK erozyon miktar1 ve timér ¢aplari ortalama dagilimi

Min. | Max. Median Ortalama SS
Tam siiresi (Ay) 1 96 27 30,54 27,89
IAK erozyon miktari
7 14 11 11,31 1,52
(mm)
Tiimoér Hacmi (cm?) 52 59,4 19,75 22,7 1,52

*Mann Whitney U analizi

Hastalarin kontrastli kranial MR gorlintiileri tarandiginda 26 hastanin
tamaminda tiimoriin pontoserebellar kose ve internal akustik kanalin ikisinde birden
yerlestigi goriildii. Hastalarin tamaminda timér MR’da kontrast tutulumu
gosteriyordu. Kranial MR goriintillemesinde T1 kontrastli kesitlerde 5 hastada
homojen kontrast tutulumu mevcutken (% 19,2), 21 hastada heterojen tarzda kontrast
tutulumu saptand1 (% 80,7). 20 hastada kranial MR goriintiilemesinde tiimor yalniz
solid olarak izlenirken (%76,9), 6 hastada solid + Kistik komponentler birarada
(%23,1) saptand1. Kistik komponent i¢eren 6 hastanin tamami MR’da heterojen
kontrast tutulumu gosteriyordu. Ayrica homojen kontrast tutulumu gosteren 5
hastanin tamaminda yalnizca solid komponent iceren tiimér mevcuttu. Kontrast
tutulumuna goére tiimoriin natiirite (solid / kistik + solid) oranlart dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

19 hastada kontrastli kranial MR’da tiimor ylizeyi diizgiin olarak
saptanmisken (%73,1), 7 hastada timor yiizeyi diizensiz sinirlara sahipti (%26,9).
Tliimoér yiizeyi irregiiler olan 7 hastanin tamami heterojen kontrast tutulumu
gosteriyordu. Ayrica homojen kontrast tutulumu saptanan 5 hastanin tamaminda
tiimor ylizeyi diizglin konturlara sahipti. Yine ayni agidan bakildiginda kistik + solid
komponent goOsteren 6 hastanin tamamida irregiiler ylizeye sahipti. Kontrast
tutulumuna gore yiizey durumu oranlar1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10.4) (p>0,05).

T1 kontrastsiz kranial MR serileri incelendiginde 18 hastada tiimor dokusu

parankimle izointens iken (%69,2), 8 hastada parankime gore hipointens (%30,8)
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goriinlime sahipti. Kontrastsiz T1 kesitlerde hipointens olarak izlenen 8 hastanin 6
tanesi yalnizca solid tiimdr icerirken (%23,1), 2 taneside solid + kistik komponent
iceriyordu (%7,6). T1 kontrastsiz serilerde tlimoriin intensitesine (izointens /
hipointens) gore tiimoriin natiiritesi (solid / solid + kistik) oranlar1 dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Hipointens goriiniimii olan hastalardan bir tanesi homojen kontrast tutulumu
gosteriyorken (%3,8), 7 taneside heterojen kontrast tutulumu gosteriyordu (%26,9).
T1 kontrastsiz serilerde ¢evre parankimle izointens olarak goriilen hastalardan 14
tanesi yalniz solid komponent igerirken (%53,8), 4 tanesinin natiirii solid + kistik
komponent birarada olarak saptandi (%15,3). Yine bu izointens hastalardan 4 tanesi
homojen kontrast tutulumu gosteriyorken (%15,3), 14 tanesinde de heterojen kontrast
tutulumu saptandi (%53.,8). T1 kontrastsiz serilerde tiimdriin intensitesine (izointens /
hipointens) gore timoriin kontrast tutulumu (homojen / heterojen) oranlart dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo

10.5) (p>0,05).
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Tablo 10.4:

Tilimoriin kontrast tutma sekli, natiiritesi ve yiizey durumunun karsilastirilmasi

Solid Kistik + | Toplam | P* Diizgiin | Irregiiler | Toplam | P*
Solid yiizeyli | yiizeyli
Homojen |5 0 5 5 0 5
(%19,2) | (%0) (%19,2) (%19,2) | (%0) (%19,2)
Heterojen | 15 6 21 0,298 14 7 21 0,278
(%57,6) | (%23,1) | (%80,7) (%53,8) | (%26,9) | (%80,7)
Toplam 20 6 19 7
(%76,9) | (9%23,1) (%73,1) | (%26,9)
*Fisher’s Exact test
Tablo 10.5: Tamoriin kontrast tutma sekli, natiiritesi ve intensitesinin karsilastirilmasi
Solid Solid + | Toplam | P* Homojen | Heterojen | Toplam | P*
Kistik
izointens 14 4 18 4 14 18
(%53,8) | (%15,3) | (%69,2) (%15,3) | (%53,8) | (%69,2)
Hipointens | 6 2 8 1,000 1 7 8 1,000
(%23,1) | (%7,6) | (%30,7) %7,6) | (%26,9) | (%30,7)
Toplam 20 6 26 5 21 26
(%76,9) | (%23,1) (%19,2) | (%680,7)

*Fisher’s Exact test

(Calismamiza dahil edilen 26 hastanin ortalama tiimor ¢ap1 30,19 mm, timor
hacimleri 5,2 cm? ile 59,4 cm? arasinda degismektedir ve ortalama timdér hacmi 22,7
cm? tiir. SS + 14,69 ve median deger 19,75 cm? tiir. KOOS gradeleme sistemine gore
calisgmamizda grade bir hasta bulunmazken bir hastanin tiimérii grade 2 (%3,8), 6
hastanin tiimori grade 3 (%23,1) ve 19 hastanin timoérii grade 4 (%73,1) olarak
smiflandirilmaktadir. Yasargil gradeleme sistemine gore kiigiik tiimor bulunmazken,
17 hastanin tiimorii orta biliytikliikte (%65,4), 9 hastanin tiimorii biiylik biiyiikliikte
(%34,6) siiflandirilmistir. Samii’nin gradeleme sistemine gore degerlendirildiginde
grade | ve grade Il hasta bulunmazken 1 hasta grade I11A (%3,8), 2 hasta grade 111B
(%7,6), 5 hasta grade IVA (%19,3), ve 18 hasta grade IVB (%69,3) olarak
siniflandirilmistir. Sekhar’in gradeleme sistemine goére yalniz intrakanalikiiler ve
kiigiik boyutta tiimor goriilmezken 3 hasta orta grade (%11,6), 21 hasta biiyiik grade
(%80,8), 2 hasta dev grade (%7,6) olarak siiflandirilmigtir (Tablo 10.6).
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Tablo 10.6: Hastalarin farkli sistemlere gore radyolojik grade’lerinin dagilimi

Grade 1 =
S Grade 2 1 (%3,8)
Grade 3 6 (%23,1)
Grade 4 19 (%73,1)
Kiiciik
Yasargil Orta 17 (%65,4)
Biiyiik 9 (%34,6)
| o
11 -
o 1A 1 (%3,8)
1B 3 (%11,5)
VA 5 (%19,3)
IVB 17 (%65,3)
Intrakanalikiiler
Kiiciik
Sekhar Orta 3 (%11,6)
Biiyiik 21 (%80,8)
Dev 2 (%7,6)

Calismamiza dahil edilen 26 hastanin 17 tanesine preoperatif saf ses
odyometri testi yapildi. 13 hastada sadece lezyon tarafinda sensérindral tipte isitme
kayb1 saptandi (%76,4). Bir hastada bilateral sensorinoral tipte isitme kaybi saptandi
(%5,8), ancak bu hastada lezyon tarafindaki kulakta isitme kayb1 diger kulaga gore
belirgin daha fazlaydi. Bir hastada lezyon tarafinda sensorindral tipte isitme kaybi,
diger taraftaki kulakta iletim tipi isitme kaybi saptandi (%5,8). iki hastada ise
odyometride isitme kaybi1 saptanmamakla beraber (%11,6) bu hastalardan birisi
isitme kaybi sikayeti oldugunu belirtiyordu. Odyometrisinde isitme kayb1 saptanan
diger 15 hastanin tamaminda klinik olarak isitme kaybi sikayeti mevcuttu. Bu 15
hastanin Gardner Robertson Modifiye Isitme Siniflandirmasi / Amerikan Akademisi
Otolaryngoloji — Bas ve Boyun Cerrahisi Vakfi Isitme Klasifikasyon Sistemi
Siniflandirmasi dagilimi ise su sekilde saptandi; bir hastanin 11-B (%5,8), bir hastanin
I1/C (%5,8), bir hastanin IV/C (%S5,8), 12 hastanin V/D (%70,5). Odyometrisinde
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isitme kaybi1 saptanmayan iKki hastanin ise I/A (%11,6) olarak saptandi. Odyometride
isitme kaybi saptanan bu 15 hastanin lezyon tarafindaki kulakta saptanan saf ses
ortalamas1 degerleri ise 45dB — 120dB arasinda saptandi. Saf ses ortalama degerleri
ortalamasi ise 110,66dB olarak saptandi. Median deger 118,33dB, SS+ 19,89 olarak
saptand1 (Tablo 10.7).

Tablo 10.7: Odyometri sonuglarina gére igitme kaybi tiplerinin dagilimi

Preop odyometri yapilan + Pre op odyometri yapilan +
Klinik isitme kaybi olan hasta Klinik isitme kayb1 olmayan
sayis1 hasta sayisi
Lezyon tarafinda SNIK 13 (%76,4) -
Bilateral SNiK 1 (%5,8) -
Lezyon tarafinda SNIiK +
- 1 (%5,8) -
Karsi tarafta ITIK
Odyometride iK yok 1 (%5,8) 1 (%5,8)

Postoperatif erken donemde eksitus olan bir hastanin postoperatif klinik
bulgular1 degerlendirilemedigi i¢in, bu hastanin bulgular1 arastirmanin bu asamasinda
g0z ardi edilmek kaydiyla ¢alismaya dahil edilen 25 hastanin 22’sinde klinik olarak
preoperatif isitme kaybi mevcut iken (%88), 3 hastada preoperatif isitme kaybi
(%12).

saptanmigken, preoperatif isitme kayb1 olmayan 3 hastadan 2’sinde de postoperatif

saptanmadi Bu 22 hastanin tamaminda postoperatif isitme kaybi
klinik olarak isitme kayb1 gelisirken bir hastada postoperatif isitme kaybina
rastlanmadi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif isitme kayiplar1 durumu
birbirlerine oranlandiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
Preoperatif isitme kayb1 olan 22 hastanin 2 tanesi sadece VP sant takilan hastalar, 20
tanesi ise VP sant sonrasi yada izole eksizyonel cerrahi yapilan hastalardan

olugsmaktadir. Preoperatif isitme kayb1 olmayan 3 hastada eksizyonel cerrahi yapilan
hastalardan olusmaktadir (Tablo 10.8).
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Tablo 10.8: Preoperatif ve postoperatif isitme kayb1 durumlarinin karsilastirilmasi

Post op isitme Post op isitme
Toplam p*
kayb1 var kayb1 yok
Pre op isitme
22 (% 88) 22 (% 88)
kayb1 var
0,500
Pre op isitme
2(%8) 1(% 4) 3(% 12)
kayb1 yok
Toplam 24 (% 96) 1(% 4) 25 (% 100)

*McNemar test

Calismamiza dahil edilen 26 hastanin 18 tanesinde preoperatif hidrosefali
mevcutken (%69,2), 8 tanesinde preoperatif hidrosefali saptanmadi (%30,8). Bu 18
hastadan 16 tanesinde simetrik horn dilatasyonu mevcutken (%61,5), 2 tanesinde
asimetrik horn dilatasyonu mevcuttu (% 7,6). Preoperatif hidrosefalisi olan 18
hastanin 8’inde postoperatif hidrosefali devam ederken (%30,8), 10 tanesinde
postoperatif hidrosefali saptanmadi (%38,4). Preoperatif hidrosefali bulunmayan 8
hastanin bir tanesinde postoperatif hidrosefali saptanirken (%3,8), 7 hastada
postoperatif donemde de hidrosefaliye rastlanmadi (%26,9). Hastalarin preoperatif ve
postoperatif hidrosefali durumlar1 birbirlerine oranlandiklarinda istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05) Preoperatif hidrosefali saptanan 18 hastanin 2 tanesi
eksizyonel cerrahi yapilmayan ve sadece VP sant takilan hastalardi ve bu hastalarin
birinde postoperatif hidrosefalinin diizeldigi goriilmiisken, digerinde postoperatif
hidrosefalinin devam ettigi goriildii. Preoperatif hidrosefalisi olan 3 hastaya
peroperatif eksternal ventrikiiler drenaj takildi (%11,5). Bu hastalarin 2 tanesinde
hidrosefali devam ederken, birinde hidrosefalinin diizeldigi saptandi. Preoperatif
hidrosefalisi olan 3 hastaya eksizyonel cerrahi dncesinde preoperatif VP sant takildi
(%11,5). Bu 3 hastada da postoperatif hidrosefali saptanmadi. Postoperatif
hidrosefali devam eden 4 hastaya eksizyonel cerrahi sonras1 VP sant takildi (%15,3)

ve bu hastalarin tamaminda hidrosefalinin diizeldigi goriildii (Tablo 10.9).
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Tablo 10.9: Preoperatif ve postoperatif hidrosefali varliginin karsilagtiriimasi

Post op Post op Simetrik Asimetrik
hidrosefali hidrosefali Toplam pP* horn horn
var yok dilatasyonu | dilatasyonu
Pre op
8 10 18 16 2
hidrosefali
(%30,8) (9%38,4) (%669,2) (9%61,5) (%7,6)
var
0,012
Pre op
1 7 8
hidrosefali
(%3,8) (%26,9) (%30,8)
yok
9 17
Toplam
(%34,6) (%65,3)

*McNemar test

Preoperatif hidrosefali saptanan 18 hastadan; 16’sinin tiimori KOOS grade 4
iken (%61,5), 2 tanesi KOOS grade 3 olarak saptand1 (%7,6). Yasargil’in gradeleme
sisteminde 9 hastanin tiimorii biiylik olarak siiflandirilirken (%34,6), diger 9 hasta
orta biiylikliik smifindaydi (%34,6). Samii’nin gradeleme sistemindeyse 3 hasta
grade IVA (%11,5), 15 hasta grade IVB olarak saptandi (%57,6). Sekhar’in yaptigi
siniflandirmada ise 16 hasta biiylik (%61,5), 2 hasta dev tiimore sahipti (%7,6).
Preoperatif hidrosefalisi olmayan 8 hasta siniflandirildiginda ise bunlarda 3 tanesi
KOOS grade 4 (%11,5), 4 tanesi KOOS grade 3 (%15,3), 1 tanesi de KOOS grade 2
(%3,8) olarak saptandi. Bu hastalarin tamami Yagargil’e gore orta biiyiikliikte timore
sahipti (%30,8).
tanesi evre 1IB (%11,5), 2 tanesi evre IVA (%7,6), 2 tanesi de evre IVB (%7,6)

Samii’nin smiflandirmasina gore bir tanesi evre 1A (%3,8), 3

olarak goriildii. Sekhar’a gore 5 tanesi biiyiik (%19,2), 3 tanesi orta biiylikliikte
(%]11,5) tiimore sahipti. Preoperatif hidrosefali varligi ile tiimoriin KOOS, Samii ve
Sekhar smiflamasindaki biytlikliik dagilim oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulundu (Tablo 10.10) (p<0,05). Preoperatif hidrosefali varligina gore
timoriin Yasargil siniflamasindaki biyiiklik dagilim oranlari agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Preoperatif hidrosefali
saptanan 18 hastanin tiimor hacimleri ortalamasi 26,94 cm?® olarak saptanmisken,

hidrosefali olmayan 8 hastanin tiimor hacimleri ortalamasi 13,16 olarak hesaplandi.

Preoperatif hidrosefali olan hastalarin timor hacimleri ile preoperatif hidrosefali
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olmayan hastalarin tiimor hacimleri arasinda anlamli fark saptandi (Tablo 10.11)

(p<0,05).

Tablo 10.10: Preoperatif hidrosefali varligina gére gradelerinin karsilagtiriimasi

Grade 1 - -
. Grade 2 - 1 (%3,8) R
Grade 3 2 (%7.,6) 4 (%5,3)
Grade 4 16 (%61,5) 3 (%11,5)
Kiiciik - -
Yasargil Orta 9 (%34,6) 8 (%30,8) 0,023**
Biiyiik 9 (%34,6) -
| - -
11 = =
Samii A ] 10628) 0,001*
B - 3 (%11,5)
VA 3 (%11,5) 2 (%7,6)
IV B 15 (%57,6) 2 (%7,6)
Intrakanalikiiler - -
Kiigiik - -
Sekhar Orta - 3 (%11,5) 0,010*
Biiyiik 16 (%61,5) 5 (%19,2)
Dev 2 (%7,6) -

*Ki-kare trend analizi, **Fisher’s Exact test

Tablo 10.11: Tiimor hacmine gére preoperatif hidrosefali varliginin kragilagtiriimasi

Tiimor hacmi (cm®) -
Ort.+SS Median (Min.-Max.)
Pre op hidrosefali
26,94+15,28 23,95 (7,3-59,4)
var
i i 0,017
Pre op hidroesefali
k 13,16+7,33 11,65 (5,2-23,5)
yo

*Mann Whitney U analizi
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Preoperatif hidrosefali olan hastalar, tiimoriin kontrast tutulumuna gore
arastirildiginda homojen kontrast tutulumu olan 5 hastanin tamaminda preoperatif
hidrosefali saptand1 (% 19,2). Heterojen kontrast tutulumu olan 21 hastanin ise 13
tanesinde preoperatif hidrosefali varken (% 50), 8 tanesinde preoperatif hidrosefali
yoktu (% 30,8). Timoriin kontrast tutulum sekline goére preoperatif hidrosefali
oranlar1 dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 10.12) (p>0,05).

Tablo 10.12: Timériin kontrast tutulumuna gore preoperatif hidrosefali varliginin karsilastiriimasi

Pre op Pre op hidrosefali
. ) Toplam p*
hidrosefali var yok

Homojen kontrast 5 5

tutulumu (% 19,2) (% 19,2)
0,281

Heterojen kontrast 13 8 21
Tutulumu (% 50) (% 30,7) (% 80,7)

18 8 26

Toplam

(% 69,2) (% 30,7) (% 100)

*Fisher’s Exact test

Preoperatif hidrosefali olan hastalar tiimoriin solid yada kistik olusuna gore
arastirildiginda yalnizca solid komponent iceren 20 hastadan 13 tanesinde (% 50)
preoperatif hidrosefali mevcutken, 7 hastada preoperatif hidrosefali yoktu (% 26,9).
Solid + kistik komponent iceren 6 hastanin ise 5 tanesinde preoperatif hidrosefali
saptanmisken (% 19,2), bir hastada preoperatif hidrosefali mevcut degildi (% 3,8).
Tiimdriin natiiritesine (solid / solid + kistik) gore preoperatif hidrosefali oranlari
dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 10.3).
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Tablo 10.13: Timériin natiiritesine gore preoperatif hidrosefali varliginin karsgilagtirilmasi

Pre op hidrosefali | Pre op hidrosefali
Toplam p*
var yok
13 7 20
Solid (% 50) (% 26,9) (% 76,9)
0 0 26, 0 76,
0,628
5 1 6
Solid + kistik
(% 19,2) (% 3,8) (% 23,1)
18 8 26
Toplam
(% 69,2) (%30,8) (% 100)

*Fisher’s Exact test

Calismamiza dahil edilen 26 hastanin 17 tanesinde IV. ventrikiil basisi
mevcuttu (% 65,3). Bu 17 hastanin 15 tanesinde preop hidrosefali varken (% 57,6), 2
tanesinde bastya ragmen bos akimi engellenmemisti ve preoperatif hidrosefali yoktu
(% 7,6). Ug hastada ise IV. ventikiil basis1 olmamasmna ragmen preoperatif
hidrosefali gelisimi saptand1 (% 11,5). Preoperatif hidrosefali varligina gore IV.
ventrikiil basis1 oranlart dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark bulundu (Tablo 10.14) (p<0,05).

Tablo 10.14: 1V. ventrikiil basisina gore hidrosefali varliginin karsilastirilmasi

Pre op hidrosefali | Pre op hidrosefali
Toplam P*
var yok
IV. ventrikiil 15 2 17
basis1 var (% 57,6) (% 7,6) % 65,3
( ) 0,008
IV. ventrikiil 3 6 9
basisi yok (% 11,5) (% 23,1) (% 34,6)
Toplam 18 (% 69,2) 8 26

*Fisher’s Exact test

Daha oncede belirtildigi gibi, postoperatif erken dénemde uyandirilamadan
exitus olan 1 hastanin post op klinik bulgular1 degerlendirilemedigi i¢in bu hasta
calismada klinik bulgularin arastirildig1 agsamalara dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 25 hastanin 11 tanesinde preoperatif cesitli

derecelerde fasial parezi mevcutken (% 44), 14 hastada preoperatif fasial parezi
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saptanmadi (% 56). Preoperatif fasial parezisi olan gruptan 10 hastada fasial parezi
postoperatif de devam ederken (% 40), bir hastada fasial parezide diizelme saptandi
(% 4). Preoperatif fasial parezisi olmayan 14 hastanin 8 tanesinde postoperatif fasial
parezi gelisirken (% 32), 6 tanesinde postoperatif fasial parezi olmadi (% 24). Fasial
parezi varligmin preoperatif - postoperatif degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Tablo 10.15) (p<0,05). Preoperatif fasial parezi olan 11 hasta KOOS
siniflandirmasina gére degerlendirildiginde 3 hasta grade 3 (% 12), 8 hasta grade 4
olarak saptandi (% 32). Yasargil’ e gore 8 hasta orta biiyiikliikte bir tiimdre sahipken
(% 32), 3 hastanin kitlesi biiyiik tiimorler sinifina giriyordu (% 12). Samii’nin
simiflandirilmasinda ise bir hasta evre 111 B (% 4), 3 hasta evre IV A (% 12), 7 hasta
evre IV B (% 28) olarak degerlendirildi. Sekhar’a gore ise bir hasta orta (% 4), 10
hasta biiylik boyutlarda tiimore sahiptiler (% 40). Preoperatif hidrosefalisi olmayan
14 hastanin kitleleri degerlendirildiginde ise KOOS gradelemesine gore bir hasta
grade 2 (% 4), 3 hasta grade 3 (% 12), 10 hasta grade 4 olarak saptandi (% 40).
Yasargil’e gore bu hastalarin 9 tanesi orta (% 36), 5 tanesi biiyiik tiimor grubundaydi
(% 20). Samii’nin siniflandirmasinda bu hastalarin bir tanesi evre 1ll A (% 4), 2
tanesi evre 11l B (% 8), 2 tanesi evre IV A (% 8), 9 taneside evre IV B olarak
saptandi1 (% 36). Sekhar’ a gore ise 2 hasta orta (% 8), 10 hasta biiyiik (% 40), 2 hasta
dev boyutta tiimore sahipti (% 8). Preoperatif fasial paralizisi olan ve olmayan
hastalar tiimor boyutlar1 ve yerlesimleri agisindan KOOS, Yasargil, Samii ve Sekhar
siniflandirmalarina yerlestirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (Tablo 10.16) (p>0,05). Preoperatif fasial parezisi olan 11
hastanin ortalama tiimor hacmi 18,76 cm? iken, preoperatif fasial parezisi olmayan
15 hastanin ortalama timdr hacmi 25,59 cm® olarak saptandi. . Preoperatif fasial
parezi olan hastalarin timdr hacimleri ile preoperatif fasial parezi olmayan hastalarin

timor hacimleri arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 10.17) (p>0,05).
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Tablo 10.15: Fasial parezi varliginin pre op ve post op karsilastirilmasi

Postoperatif fasial | Postoperatif fasial
. . Toplam pP*
parezi var parezi yok

Preoperatif fasial 10 1 11

parezi var (% 40) (% 4) (9% 44)
_ i 0,039

Preoperatif fasial 8 6 14
parezi yok (% 32) (% 24) (% 56)

18 7 25

Toplam

(% 72) (% 28) (% 100)

*McNemar test

Tablo 10.16: Preoperatif fasial parezi varligina gore gradelerin karsilastiriimasi

Grade 1 - -
S Grade 2 - 1(%4) 1,000*
Grade 3 3(%12) 3(%12)
Grade 4 8 (% 32) 10 (% 40)
Kii¢iik - -
Yasargil Orta 8 (% 32) 9 (% 36) 1,000*
Biiyiik 3(%12) 5 (% 20)
| o o
I - -
Samii A ) L(%4) 0,912
B 1(%4) 2(%8)
VA 3(% 12) 2(%8)
IV B 7 (% 28) 9 (% 36)
Intrakanalikiiler - -
Kiigiik - -
Sekhar Orta 1(%4) 2(%8) 0,605*
Bilyiik 10 (% 40) 10 (% 40)
Dev - 2(%8)

*Fisher’s Exact test
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Tablo 10.17: Preoperatif fasial parezi varligina gére timor hacimlerinin kargilagtirilmasi

Tiimér hacmi (cm®) -
Ort.=SS Median (Min.-Max.)
Pre op fasial parezi
18,76+9,12 19 (7,2-36,9)
var
: : 0,436
Pre op fasial parezi
. 25,59+17,46 20,7 (5,2-59,4)
yo

*Mann Whitney U analizi

Postoperatif fasial parezi saptanan 18 hastanin 16 sinda lagoftalmi mevcuttu.
Bu hastalardan 9’una goz hastaliklari klinigi tarafindan tarsorafi yapildi. Bir hastanin
g0z kapagina Altin (Au) implant takildi. Dort hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon
klinigi tarafindan fasial sinire yonelik rehabilitasyon programina alindi. Iki hastada
ise spontan iyilesme gozlendi.

Calismamizdaki 25 hastanin 22 tanesinde preoperatif tinnitus sikayeti
mevcutken (% 88), 3 tanesinde preoperatif tinnitus mevcut degildi (% 12). Bu 22
hastadan 20 tanesinde postoperatif donemde tinnitus devam ediyordu (% 80), ancak
2 tanesinde tinnitus kayboldu (% 8). Preoperatif tinnitus sikayeti olmayan 3 hastanin
ise tamaminda postoperatif donemde de tinnitus goriilmedi (% 12). Hastalarda
tinnitus varliginin, preoperatif ve postoperatif degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (Tablo 10.18) (p>0,05).

Preoperatif tinnitus sikayeti olan 22 hastanin ortalama tiimér hacmi 23,44
cm® iken, preoperatif tinnitus sikayeti olmayan 3 hastanin ortalama tiimor hacmi
19,96 cm® olarak saptandi. Preoperatif tinnitus olan olgularin tiimér hacimleri ile
preoperatif tinnitus olmayan olgularin tiimor hacimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (Tablo 10.22) (p>0,05).
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Tablo 10.18: Tinnitus varhiginin preoperatif ve postoperatif karsilastiriimasi

Postoperatif )
o Postoperatif
tinnitus o Toplam p*
tinnitus yok
var
Preoperatif
o 20 2 22
tinnitus (% 80) (%8) (% 88)
var
_ 0,500
Preoperatif
o 3 3
tinnitus (% 12) (% 12)
yok
Toplam 20 (% 80) 5 (% 20) 25 (% 100)

*McNemar test

Calismamizdaki 25 hastanin 17 tanesinde preoperatif vertigo sikayeti
mevcutken (% 68), 8 tanesinde preoperatif vertigo mevcut degildi (% 32). Bu 17
hastadan 10 tanesinde post op donemde vertigo devam ediyordu (% 40), ancak 7
tanesinde vertigo kayboldu (% 28). Pre op vertigo sikayeti olmayan 8 hastanin ise
tamaminda postoperatif donemde de vertigo goriilmedi. Hastalarda vertigo varligimin
preoperatif ve postoperatif degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu ( Tablo
10.19) (p<0,05). Preoperatif vertigo sikayeti olan 17 hastanin ortalama tiimoér hacmi
23,88 cm?® iken, preoperatif vertigo sikayeti olmayan 8 hastanin ortalama timor
hacmi 20,05 cm?® olarak saptandi. Preoperatif vertigo olan olgularin tiimor hacimleri
ile preoperatif vertigo olmayan olgularin hacimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (Tablo 10.22)(p>0,05).

Tablo 10.19: Vertigo varhgimin preoperatif ve postoperatif karsilastiriimas

Postoperatif Postoperatif
vertigo vertigo Toplam p*
var yok
Preoperatif
vertigo 10 (% 40), 7 (% 28), 17 (% 68)
var
Preoperatif 0,016
vertigo - 8 (% 32), 8 (% 32)
yok
Toplam 10 (% 40) 15 (% 60) 25

*McNemar test
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Calismamizdaki 25 hastanin 16 tanesinde preoperatif yiiriimede dengesizlik
sikayeti mevcutken (% 64), 9 tanesinde preoperatif denge kayb1 mevcut degildi (%
36). Bu 16 hastadan 10 tanesinde postoperatif donemde dengesizlik devam ediyordu
(% 40), ancak 6 tanesinde dengesizlik kayboldu (% 24). Preoperatif yiirlimede
dengesizlik sikayeti olmayan 9 hastanin ise 8 tanesinde postoperatif donemde de
dengesizlik goriilmezken (% 32), 1 hasta bu sikayetten muzdaripti (% 4). Hastalarda
yirimede dengesizlik varliginin preoperatif ve postoperatif degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (Tablo 10.20) (p>0,05). Preoperatif dengesizlik sikayeti
olan 16 hastanin ortalama tiimor hacimleri 24,52 c¢cm?® iken, preoperatif dengesizlik
olmayan 9 hastanin ortalama tiimor hacimleri 19,47 cm? olarak saptandi. Preoperatif
yiriimede dengesizlik sikayeti olan olgularin tiimor hacimleri ile preoperatif
yirimede dengesizlik sikayeti  olmayan olgularin tiimér hacimleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10.22) (p>0,05).

Tablo 10.20: Denge kayb1 varhigimin preoperatif ve postoperatif karsilastiriimasi

Postoperatif Postoperatif
Toplam pP*
denge kaybi1 var | denge kaybi yok
Preoperatif 10 6 16
denge kaybi var (% 40) (% 24) (% 64) 0125
Preoperatif 1 8 9 '
denge kaybi yok (% 4) (% 32) (% 36)
11 14 25
Toplam
(% 44) (% 56) (%100)

*McNemar test

Calismamizdaki 25 hastanin 15 tanesinde pre op bas agris1 sikayeti
mevcutken (% 60), 10 tanesinde preoperatif bas agrist mevcut degildi (% 40). Bu 15
hastadan 9 tanesinde postoperatif donemde bas agris1 devam ediyordu (% 36), ancak
6 tanesinde bas agris1 kayboldu (% 24). Preoperatif bas agris1 sikayeti olmayan 10
hastanin ise tamaminda postoperatif donemde de bas agris1 goriillmedi. Hastalarda
sefalji varligmin preoperatif ve postoperatif donemdeki degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Tablo 10.21) (p<0,05). Preoperatif bas agrisi olan 15 hastanin

ortalama tiimor boyutlar1 24,86 cm? iken, preoperatif bas agris1 olmayan 10 hastanin
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ortalama tiimor boyutlar1 17,84 cm® olarak saptandi. Preoperatif bas agrisi olan
olgularin timdr caplari ile preoperatif bas agrisi olmayan olgularin timor gaplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 10.22) (p<0,05).

Tablo 10.21: Sefalji varliginin preoperatif ve postoperatif karsilastirilmasi

Postoperatif | Postoperatif
sefalji sefalji Toplam p*
var yok
Preoperatif
N 9 6 15
setal (% 36) (9% 24) (% 60)
var
i 0,031
Preoperatif
- 10 10
sefalji (9% 40) (% 40)
yok
9 16 25
Toplam
(% 36) (% 64) (96100)

*McNemar test
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Tablo 10.22: Preoperatif klinik bulgularin tiimor hacimleri ile karsilastirilmasi

Preoperatif
vertigo 17 23,88+13,42 20,6 (7,3-59,4)

var
0,211

Preoperatif
vertigo 8 20,05+17,95 15,4 (5,2-59,4)

yok

Preoperatif
tinnitus 22 23,44+15,31 19 (5,2-59,4)

var
0,795

Preoperatif
tinnitus 3 19,96+12,9 20,5 (7,2-36,9)

yok

Preoperatif
16 24,52+13,55 20,7 (7,3-59,4)

dengesizlik var
0,145

Preoperatif
9 19,47£17,02 13 (5,2-59,4)

dengesizlik yok

Preoperatif bas
15 24,86+13,13 23,6 (7,3-59,4)

agrisi var
0,043

Preoperatif bas
10 17,84+17,71 12,4 (5,2-59,4)

agris1 yok

* Mann Whitney U analizi

Calismamizda 2 hastaya yalnizca VP sant takilmisken (% 7,6), 24 hastaya
takipleri siiresince en az bir defa eksizyonel cerrahi tedavi uygulanmis (% 92.4).
Eksizyonel cerrahi tedavi uygulanan bu 24 hastanin tamamina suboksipital
retrosigmoid yontem ile yaklasilmig. Bu hastalardan 3 tanesinin postoperatif kontrol
MRG’sine ulasimadi. Bir hasta ise postoperatif erken donemde exitus oldu. Kalan 20
hastanin erken postoperatif kontrastli kranial MRG’leri incelendiginde 11 hastaya
gross total eksizyon yapildig1 (% 42,3), 6 hastaya subtotal eksizyon (% 23,1), 3
hastaya da parsiyel eksizyon yapildigir goriildii (% 11,5). Gross total ve subtotal

eksizyon yapilan hastalarin tamaminda postoperatif donemde pontoserebellar kdsede
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preoperatif timor boyutuna gore en az % 10 boyutunda rezidii timor saptanmisti.
Subtotal eksizyon yapilan 2 hastaya ve parsiyel eksiyon yapilan 3 hastaya
postoperatif donemde SRC tedavisi uygulandi (% 19,2). Gross total eksizyon yapilan
11 hastanin preoperatif tiimor hacimler ortalamasi 16,53 cm?, subtotal eksizyon
yapilan hastalarin preoperatif tiimor hacimleri ortalamasi 25,67cm® ve parsiyel
eksizyon yapilan hastalarin pre op timor hacimleri ortalamasi 41,7 cm?® olarak
saptandi. Hastalarin uygulanan tiimor eksizyon miktarlari ile tiimor ¢aplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10.24) (p>0,050). Gross total
eksizyon yapilan 11 hastanin 4 tanesi KOOS grade 3 (% 15,3), 7 tanesi KOOS grade
4 olarak saptandi (% 26,9). Bu hastalarin 9 tanesi Yasargil’e gore orta (% 34,6), 2
tanesi bilyiik biyiiklikteydi (% 7,8). Samii’ye gore 3 tanesi III B (% 11,5), 3 tanesi
IV.A (% 11,5), 5 tanesi IV B olarak smiflandirildi (% 19,2). Sekhar’in
simiflandirmasina gore ise 2 tanesi orta (% 7,6), 9 tanesi biiyliktii (% 34,6). Subtotal
eksizyon yapilan 6 hastanin 1 tanesi KOOS grade 3 (% 3.,8), 5 tanesi KOOS grade 4
olarak saptandi (% 19,2). Bu hastalarin 3 tanesi Yasargil’e gore orta (% 11,5), 3
tanesi biiyiik biiytikliikteydi (% 11,5). Samii’ye gore bir tanesi IV A (% 3,8), 5 tanesi
IV B olarak smiflandirildi (% 19,2). Sekhar’in siiflandirmasina gore ise 5 tanesi
biiyiik (% 19,2), bir tanesi dev timordii (% 3,8). Parsiyel eksizyon yapilan 3 hastanin
3 taneside KOOS grade 4 olarak saptandi (% 11,5). Bu hastalarin bir tanesi
Yasargil’e gore orta (% 3,8), 2 tanesi biiyiik (% 7,6) boyuttaydi. Samii’ye gore 3
hastada IV B olarak siniflandirildi (% 11,5). Sekhar’in siniflandirmasina gore ise 2
tanesi biytik (% 7,6), bir tanesi dev timordi (% 3,8). Hastalara uygulanan cerrahi
eksizyon  miktarinin  timortin - KOOS,  Yasargil, Samii ve  Sekhar
siiflandirmalarindaki gradelerine oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmad: (Tablo 10.23) (p>0,05).
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Tablo 10.23: Uygulanan eksizyon miktarlari ile radyolojik gradelerin karsilagtirilmasi

Grade 1 = = =
KOOS Grade? i i i 0,491
Grade 3 4 (% 15,3) 1 (% 3,8) -
Grade 4 7 (% 26,9) 5 (% 19,2) 3 (% 115)
Kiiciik - - -
Yasargil Orta 9 (% 34,6) 3 (% 11,5) 1(% 3,8) 0,223
Biiyiik 2 (% 7,6) 3(% 11,5) 2 (% 7,6)
| - - -
1 = - -
1A = - -
Samii 0,411
111 B 3 (% 11,5) - -
IV A 3 (% 11,5) 1 (% 3,8) -
IVB 5(% 19,2) 5 (% 19,2) 3 (% 11,5)
Intrakanalikiiler - - -
Kiigiik - - -
Sekhar Orta 2 (% 7,6) - - 0,280
Biiyiik 9 (% 34,6) 5(% 19,2) 2 (% 7,6)
Dev - 1 1
*Fisher’s Exact test
Tablo 10.24: Uygulanan eksizyon miktarlari ile timor ¢aplarinin karsilastirilmast
Tiimor ¢aplary (cm?) =
Ort.£SS Median (Min.-Max.)
Gross total eksizyon 16,53+8,29 15,8 (6,6-31,8)
Subtotal eksizyon 25,67+17,61 19,25 (13-59,4) 0,070
Parsiyel eksizyon 41,7+17,96 42,2 (23,5-59,4)

* Kruskal Wallis H analizi

Calismaya dahil edilen 26 hastadan 2 tanesine tani konulmasinin akabinde
SRC tedavisi uygulandi, bu hastalarin ikisinde de SRC sonrasi hidrosefali gelisti. Bu
hastalara 6ncelikle VP sant takildi, sonrasinda bir tanesine dis merkezde eksiyonel

cerrahi tedavi uygulanmis. Eksizyonel cerrahi yapilan ve rezidii timdr saptanan 5
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hastaya ise postoperatif donemde rezidii tiimore yonelik SRC tedavisi uygulandi ve
bu hastalardan bir tanesinde eksizyonel cerrahi + SRC tedavisine ragmen timor
boyutlarinda  kayda deger artis saptanmasi nedeniyle reeksplorasyon
planlanmaktadir.

Eksizyonel cerrahi yapilan 24 hastanin 10 tanesinde peroperatif dura
kapatilmasi sirasinda Tissell LYO 4 ml doku yapistiricist kullanildi ( % 41,6). Kalan
14 hastada doku yapistiricist kullanilmadi ( % 58,2). Postoperatif 5 hastada cilt
insizyonundan bos kagag1 saptand1 ( % 20,7). 19 hastada ise kesi yerinden BOS gelisi
gozlenmedi ( % 79,1). BOS kagagi olan 5 hastanin 1 tanesinde Tissell kullanilmig (
% 4,1), 4 hastada doku yapistiricist kullanilmamistt ( % 16,6). BOS kagagi
saptanmayan 19 hastanin ise 9 tanesinde Tissell kullanilmis ( % 37,5), 10 tanesinde
Tissell kullanilmamigti ( % 41,6). Tissell kullanimina gére BOS kagagi oranlari
dagilim1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Tablo 10.25) (p>0,05). Postoperatif bos kagagi olan 5 hastanin 4 tanesine lomber

drenaj uygulanmus, bir hasta ile sadece pansuman yapilarak iyilesmistir.

Tablo 10.25: Cerrahide doku yapistiricis1 (Tisseell) kullammmina gore BOS kagag: gelisiminin

karsilastirilmasi

Tisseell Tisseell
Toplam p*
kullanilan kullamlmayan
BOS kacag
1(%4,1) 4 (% 16,6) 5 (% 20,7)
olan
0,358
BOS kagag
9 (% 37,5) 10 (% 41,6) 19 (% 79,1)
olmayan
Toplam 10 (% 41,6) 14 (% 58,2) 24

*Fisher’s Exact Test

Calismaya dahil edilen 26 hastadan 5 tanesinde erken postoperatif donemde
pnoémoni saptanmistir ( % 19,2). Bu hastalarin bir tanesinde postoperatif donemde
quadriparezi goriilmiis, pndmoni tedavisi sirasinda tekrarlayan sistit ataklar1 ve uzun
siireli yogun bakim tedavisi gereksinimi tabloya eklenmistir. Yogun bakim tedavisi
sirasinda hastaya mekanik ventilasyon uygulanmasi, gecici trakeostomi ve PEG

acilmast gereksinimi olugmustur. Ancak bu hasta sonrasinda servise alinmis,
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trakeostomi ve PEG kapatilmis, etkili bir fizik tedavi siireci sonrasinda postoperatif
birinci senesinde motor kaybinin tamamen iyilesmesi sonucunda normal hayatina
donebilmistir. Bir hastada postoperatif donemde epilepsi ataklart goriilmeye
baslanmis ( % 3.8) ancak bu hastanin, levetirasetam tedavisi ile nobetleri kontrol
altina alinmistir. Bir hastada sag hemiparezi gelismis yine bu hastada etkin
fizyoterapi ve rehabilitasyon sonrasi normal hayatina donmistir ( % 3,8). Bir
hastada ise postoperatif loj i¢i hematom gelismis ve postoperatif 4. giin exitus
olmustur. 18 hastada postoperatif donemde sistemik komplikasyon goriilmemistir.
Postoperatif hi¢gbir hasada otore, rinore ve menenjit gériilmemistir.

Hastalarin postoperatif hospitalizasyon siireleri bir ile 30 giin arasinda
degismis ve ortalama 11,3 giin olarak saptanmistir. 3 hastanin postoperatif donemde

yogun bakim ihtiyaci olmustur ( % 11,5).
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11. TARTISMA

Intrakranial schwannomlar tiim intrakranial tiimérlerin % 8-10’unu
olusturmaktadir (1,2). Intrakranial schwannomlar arasinda en sik goriilen tip ise %
60-70’lik oran ile vestibliler schwannomlardir. Vestibiiler schwannomlar
pontoserebellar kdsenin en sik goriilen tiimoridir (%80-90). Bunu menenjiomlar
(%5-10) ve epidermoid timorler (%5-7) izler (4). Genellikle benigndirler ve yavas
biiyiirler. Bu yilizden 30’lu yaslardan sonra ve yavas ilerleyen bir klinik tablo ile
teshis edilirler. Birlesik devletlerde insidanst 100.000 de 0.78-1.15 olup yilda yeni
vaka sayis1 2280 dir (14). Kadinlarda erkeklere oranla biraz daha fazla goriiliir.
Literatlirde ortalama E/K goriilme oran1 1/2 olarak verilmektedir. Matthies ve Samii
tarafindan 1997 yilinda yayinlanan 1000 hastalik bir ¢alismada (3) E/K goriilme
orant % 45 / % 54 olarak bildirilmistir. Yine ayni c¢alismada hastalarin tan
konuldugundaki yaslar1 ortalamasi 46,3 olarak saptanmistir. Bu durum erkeklerde
45,2 , kadinlarda 47,6°dir. Hastalarin % 51 inde tiimdr sag pontoserebellar kdsede,
% 49’unda sol pontoserebellar kosede saptanmistir. Ranjith ve arkadaslarinin 2013
yilinda yayinladiklar1 6225 vestibiiler schwannom hastasin1 kapsayan diger bir
calismada (75) E:K oran1 % 48,02 / % 51,98 olarak bildirilmistir. Bu yayinda
ortalama tani yasi 55 olarak sonuglanmistir. Timor lokalizasyonu ise % 48,6 sol
pontoserebellar kose, % 48,2 sag pontoserebellar kose yerlesimli ve % 0,26 oraninda
ise bilateral olarak bildirilmistir. Bu ¢alisma ABD’de yapilmis ve insidans hizi 1,2/
100.000 olarak gosterilmistir. Ancak Kafkas kokenli Amerikalilarda, Afroamerikan
kokenli Amerikalilara oranla daha sik goriilmiistiir. Betka ve arkadaslarimin 2014
yilinda yayinlanan ¢alismasinda (94) E/K oran1 %43 / %57, Shan ve arkadasalarinin
2014 yilinda yayinlanan calismasinda E/K oram1 %48 / %52, Jethanamest ve
arkadaslarinin 2015 yilinda yayinladiklar bir ¢alismada (86) ise E/K oran1 %34 / %
66 olarak bildirilmistir. Bu calismada tiimoriin lokalizasyonu i¢in ise sag / sol orani
% 46,8 / % 53,2 olarak gosterilmistir. Seth ve arkadaslarinin 2000 yilinda yayinlanan
bir ¢alismasinda (89) ise literatiirdeki oranin tersine E/K goriilme oran1 %55 / % 45
olarak bildirilmistir. Yine bu c¢alismada sag pontoserebellar kose yerlesimli
tiimdrlerin oran1 % 57,5 iken, sol yerlesimli tiimorlerin orant %42,5’dir. Higdonmez
ve arkadaglarinin 2001 yilinda yayinlanan ¢alismasinda (80) ortalama yas 55 olarak

gosterilmistir. Bizim calismamizda ise E/K orani literatiirdeki ile paralel olacak
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sekilde % 26,9 / % 73,1 olarak saptanmistir. Hastalarin yas ortalamasi 48,85’dir.
Kadinlarin yaglart ortalamasi 54,71 , erkeklerin yaglari ortalamasit 46,68dir.
Incelemeye alinan erkek ve kadin olgularm yaslar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamakla beraber (p>0,05), kadinlarda hastaligin saptanma yasinin
erkeklere oranla daha fazla olmasi da dikkat cekicidir. Calismamiza dahil edilen
hastalarin tiimor lateralitesine bakildiginda 14 tanesi sag pontoserebellar kose
yerlesimliyken (%53,8), 12 tanesi sol pontoserebellar kose yerlesimlidir (%46,2).
Bizim calismamiz dahil tiim arastirilan tiim yayinlarda tiimoriin sag yada sol
yerlesimi arasinda belirgin bir fark saptanmamistir. Hastalarda klinik bulgularin
baslamasi ile tan1 konulmasi arasinda gecen siire ortalama 30,54 aydir. Bu siire
erkeklerde ortalama 44 ay iken kadinlarda ortalama 25,5 aydir. Tani konulmasina
kadar gecen siire ortalamasinda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark olmamakla beraber (Mann Whitney U analizi p: 0,117), erkeklerde
semptomlarin basglamasindan sonra hastaneye bagvurma ve tani konulmasi arasinda
gecen siire kadinlara oranla daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hastaligin klinik
bulgularinin ve tedaviye alinan yanitin tiimor biiylikligi ile orantili oldugu goz
Online alinirsa, hastalarda tan1 konulana kadar gecen siirenin kisaltilmasi igin
multidisipliner olarak daha fazla gayret gosterilmesi gerekliligi asikardir.

Vestibiiler schwannomlar internal akustik kanal i¢inde, beyin sapindan 8-12
mm distalde, scarpa ganglionuna yakin olarak vestibiiler sinirin siiperior dalindan,
santral ve periferik miyelinin birlesim yerindeki norilemmal tabakadan (Obersteiner-
Redlich zonu) kdken alirlar (13). Yerlesim yeri olarak, izole internal akustik kanal
tutulumu olabilecegi gibi ¢cogu vakada tan1 konuldugunda internal akustik kanal ve
pontoserebellar kosenin her ikisinde birden tiimor komponenti olabilir (miks
yerlesim). Internal akustik kanal tutulumu sonucunda internal akustik kanal agzindan
baslayarak laterale dogru tiimoér kanali erode edebilir, buna BT’de ‘trompet
gorlintiisii” denir. Shan ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada (88)
hastalarin % 85,2 sinde tiimér IAC + PSK yerlesimli iken, % 14,8 inde tiimoriin
sadece IAC komponenti mevcuttu. Yine Jethanamest ve arkadaslarinm 2015 yilinda
yaymlanan bir ¢aligmasinda hastalarin % 61,7 sinde tiimor sadece IAC yerlesimli
iken, % 4,3 iinde sadece pontoserebellar kdse yerlesimli, % 34,1 inde ise IAC + PSK

yerlesimlidir. Bizim c¢alismamizda ise hastalarin kontrastli kranial MR goriintiileri
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tarandiginda 26 hastanin tamaminda tiimoriin pontoserebellar kdse ve internal
akustik kanalin ikisinde birden tiimdriin yerlestigi goriildii (miks yerlesim).
Calismamizda miks tutulum orami Shan ve arkadaslarinin yaptigi calismanin
sonuclarina yakin olmakla beraber, yinede oranin bu kadar yiiksek ¢ikmast (% 100)
calismamizdaki hasta sayisinin kismen diger yayinlara gére daha az olmasina bagl
olabilir. Yine tiim hastalarin preoperatif beyin BT goriintiilemeleri tarandiginda 26
hastanin tamaminda tiimoriin internal akustik kanali erode ettigi gozlendi (trompet
goriintiisii). Internal akustik kanal erozyon miktarlart 7 mm ile 14 mm arasinda
oOl¢iildii. Ortalama internal akustik kanal erozyon miktar1 11,31 mm olarak saptandi.
Literatiirde taradigimiz calismalarda internal akustik kanal erozyon miktarlar ile
ilgili bir veriye rastlanmadi.

Vestibiiler schwannomlar MR’da farkli goriintiileme 6zelliklerine sahip
olabilirler. Kontrastsiz T1 serilerde ¢evre parankim dokuya oranla izointens yada
hipointens olabilir. T2 serilerde ise yine ¢evre parankim dokuya gore izointens yada
hiperintens goriintli verebilirler. Kontrastli serilerde ise T1 goriintiilemede homojen
yada heterojen kontrast tutulumu olabilir. Timor yiizeyi diizgiin sinirlara sahip
olabilecegi gibi tiimoriin diizensiz (irregiiler) sinirlarida olabilir. Tiimor ¢ogunlukla
internal akustik kanal i¢ine ¢an seklinde bir uzanim gosterebilir. Ayrica gerek
kitlenin kendisi gerekse de yaptigi 6dem etkisi sebebiyle ¢evre dokulara ve IV.
ventrikiile bas1 yapabilir. BOS yollarini kapatarak hidrosefaliye sebep olabilir. Unal
ve arkadaslarmin 2001 yilinda yaymlanan bir c¢alismasinda (57) vestibiiler
schwannom tanist almis hastalarin MR goriintiilemeleri incelendiginde, kontrastsiz
T1 agirlikli kesitlerde hastalarin % 44 {inde tiimor ¢evre parankime gore izointens, %
56’sinda ise hipointens olarak bildirilmistir. Yine ayni calismada T2 agirlikli
kesitlerde %881 hiperintens, % 12’si izointens olarak saptanmistir. Hastalarin % 78’1
homojen kontrast tutulumu gosterirken, % 22’sinde heterojen kontrast tutulumu
gosterdigi saptanmustir. Hastalarin tamaminda tiimor diizgiin ylizeye sahipti. Bu
caligmada tiimoriin natiiritesi (solid / kistik) hakkinda bir bulgudan bahsedilmemistir.
Kathryn ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaymlanan bir ¢alismasinda (78) MR
goriintiileri tarandiginda kontrastli T1 kesitlerde, hastalarin % 51,3 {inde piir solid
komponenet saptanirken, % 48,7 sinde tiimdrde kistik komponent de bulundugu

gosterilmistir. Mazda ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayimlanan ¢aligmasinda ise
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(87) yine hastalarin % 83’linde tiimoriin sadece solid komponentten olustugu
gosterilmigken, % 17’sinde solid + kistik komponent birarada saptanmistir. Bizim
calismamizda ise kranial MR goriintiilemesinde T1 kontrastl1 kesitlerde hastalarin %
19,2’sinde homojen kontrast tutulumu gozlenirken, % 80,7’sinde heterojen kontrast
tutulumu saptandi. Hastalarin % 76,9’unda tiimor yalniz solid komponent igerirken,
% 23,1’inde solid + kistik komponentleri mevcuttu. Kistik komponent iceren
hastalarin tamami1 MR’da heterojen kontrast tutulumu gosteriyordu. Ayrica homojen
kontrast tutulumu gosteren hastalarinda tamaminda tiimor piir solid komponentten
olusuyordu. Hastalarin % 73,1’inde timor yiizeyi diizglin sinirlara sahipken, %
26,92unda tiimoriin diizensiz sinirlari mevcuttu. Timor yiizeyi diizensiz olan 7
hastanin tamami1 heterojen kontrast tutulumu gosteriyordu. Ayrica homojen kontrast
tutulumu saptanan hastalarin tamaminda tiimor yiizeyi diizglin konturlara sahipti.
Yine ayni agidan bakildiginda kistik + solid komponent gosteren hastalarin tamamida
timor diizensiz yiizeye sahipti. T1 kontrastsiz kranial MR serileri incelendiginde
timor hastalarin % 69,2’sinde ¢evre parankimle izointens goriiniin verirken, %
30,82’sinde hipointens goriiniim mevcuttu. Bizim ¢aligmamizda heterojen kontrast
tutulumunun fazla olmasi, ve T1 kontrastl serilerde izointens goriiniim oraninin
hipointens goriiniime gore fazla olmasi arastirilan diger yayinlarla uyusmamaktadir.
Ancak bizim ¢alismamiz dahil tiim yayinlarda piir solid tiimor komponenti igeren
hastalarin sayis1 solid + kistik komponent igeren hastalara oranla belirgin olarak
fazladir. Vestibiiler schwannomlarin MRG bulgularinin belirgin bir paterne sahip
olmadig1 ve pek cok farkli sekilde karsimiza cikabilecegi goriilmektedir. Ozellikle
pontoserebellar koseyi tutan diger tiimdrlerle ayririci tanisinda, tiim bu goriintiileme
paternlerine hakim olmak gerekmektedir. Ayrica tanida odyometrik testlerden de
faydalanilmalidir. Bu sayede hem konulacak dogru tani ile cerrahide izlenecek dogru
yontem belirlenebilecek, hem de hastalara tani konuluncaya kadar gecen siire
kisalarak, dolayli olarak tiimor boyutu ve klinik bulgularin agirliginda ciddi azalma
goriilecektir.

Vestibiiler schwannomlar benign, yavas seyirli ve erken donemlerinde klinik
olarak sessiz seyreden tiimorlerdir. Timor boyutuna, yerlesimine ve ¢evre dokulara
olan basi etkisine bakilarak wvestibiiler schwannomlar hakkinda pek c¢ok otor

tarafindan farkli siniflandirmalar yapilmistir. Bu konuda en sik kullanilanlar KOOS
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gradeleme sistemi ve Yasargil, Samii ve Sekhar tarafindan yapilan
smiflandirmalardir. Ayrica pek ¢ok yayinda sadece tiimor aksiyel ¢capida kullanilarak
tiimor boyutlarida belirtilmistir. Shan ve arkadaslarinin ¢calismasinda (88) hastalarin
% 33,3’tinde tiimor ¢ap1 < 10mm, %57,3’tinde 11 — 30 mm arasinda, %9,4’tinde ise
> 30 mm olarak saptanmistir. Higdonmez ve arkadaslarinin calismasinda (80)
hastalarin % 10’unda timoér boyutu 10 mm’nin altinda, % 70’inde 11-20 mm
arasinda % 20’sinde ise 21-30 mm arasinda saptanmisti. Ortalama timor ¢ap1 18,5
mm olarak bildirilmistir. Kaylie ve arkadaslarinin calismasinda (79) hastalarin %
57,8’inde tiimdr ¢ap1 2 cm’nin altinda, %24,8’inde 2-4 cm arasinda, %13,4’tinde ise
4 cm’nin lizerindedir. Mazda ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda
hastalarin % 42’sinde tiimoér ¢api 4 cm’nin altindayken, % 58’inde 4 cm ve
istiindedir. Ortalama timér c¢apr 43,2 mm olarak bildirilmistir. Kathryn ve
arkadaglarinin 2014 yilinda yaynlanan ve 70 yas lstii ve altindaki vestibiiler
schwannom hastalarinin karsilastirdiklar1 bir ¢alismada (78) 70 yas altindaki
hastalarda ortalama tiimor cap1 2,95 cm, 70 yas {iistii hastalarda ise 2.8 cm olarak
saptanmigtir. Jethanamest’in serisinde ortalama timor ¢apt 9,41 mm’dir. 1994
yilinda Betka ve arkadaslari tarafindan yayinlanan c¢alisma (94) hastalar1 KOOS
sistemine gore smiflandirmis ve hastalarin % 3,6’s1 grade 1, % 10,4’ grade 2,
%18,6’s1 grade 3 ve % 67,5’s1 grade 4 olarak bildirilmistir. Yine 1997 yilinda
Matthies ve Samii tarafindan yaymlanan 1000 hastalik seride (3) hastalar Samii’nin
sistemine gore siniflandirilmis ve hastalarin % 3’6 T 1, % 17°si T I, % 44’0 T 11l ve
%36’s1 evre T IV olarak gosterilmistir.Yine bu yaymmda T I sinifindaki hastalarin
ortalama tiimoér boyutlar1 11.8 mm, T II smifindaki hastalarin 21.15 mm, T 1lI
sinifindaki hastalarin 31.23 mm ve T IV sinifindaki hastalarin ortalama timor
boyutlart ise 45.38 mm olarak bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise 26 hastanin
ortalama timor ¢ap1 30.19 mm, ortalama tiimor hacmi 22.7 cm?®’ tiir. Erkerklerde
ortalama tiimor hacmi 25.11 cm? iken kadinlarda bu oran 21.81 cm? tiir. Kadinlarda
ve erkeklerde tam1 konuldugunda saptanan tiimor hacimleri karsilastirildiginda
istatistiksel alarak anlamli fark saptanmadi (Mann Whitney U analizi p: 0,795).
KOOS gradeleme sistemine gore calismamizda grade 1 hasta bulunmazken bir
hastanin tiimorii grade 2 (%3.8), 6 hastanin tiimori grade 3 (%23.1) ve 19 hastanin

timori grade 4 (%73.1) olarak siniflandirilmaktadir. Yasargil gradeleme sistemine
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gore kiigiik tiimor bulunmazken, 17 hastanin timorii orta biiyiiklikkte (%65.4), 9
hastanin timorii biyiik biyiikliikte (%34.6) siniflandirilmistir. Samii’nin gradeleme
sistemine gore degerlendirildiginde grade I ve grade II hasta bulunmazken 1 hasta
grade I11A (%3.8), 2 hasta grade 111B (%7.6), 5 hasta grade IVA (%19.3), ve 18 hasta
grade IVB (%69.3) olarak smiflandirilmistir. Sekhar tarafindan yapilan gradeleme
sistemine gore yalniz intrakanalikiiler kiigiik boyutta timor goriilmezken 3 hasta orta
grade (%11.6), 21 hasta biiyliik grade (%80.8), 2 hasta dev grade (%7.6) olarak
simiflandirilmistir. Bizim calismamizda, diger yayinlarda oldugu gibi hastalarin
biiyiik cogunlugunda tani konuldugunda ortalama tiimor ¢apinin ciddi biiyiikliiklere
ulastig1 ve hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunun yiiksek gradeli olarak siniflandirildigi
anlagilmaktadir. Bu konuda c¢alismamiz, diger yayinlarla uyusmaktadir. Bu
sonuclarda yine vestibiiler schwannomlara tan1 koymada ve tedaviye baslamada
yasanan gecikmeyi gostermektedir.

Vestibiiler schwannom vakalarinda gerek kitlenin gerekse de ddemin IV.
ventrikiil ve BOS yollarina basi yapmasi nedeniyle bazi vakalarda hidosefali
geligebilir. Ayrica son zamanlarda hastalara uygulanan GKRS sonrasi tiimorde
gerceklesen sisme nedeniyle hidrosefali oranlarinin arttigina dair calismalar
yayinlanmaya baslamistir. Bu yayinlarda hidrosefali mekanizmasinda GKRS sonrasi
tiimorde olusan O6demin yanisira BOS proteinlerindeki artisin etkiside dikkat
cekicidir (96). Yine ayn1 ¢calismada vestibiiler schwannom vakalarinda GKRS sonrasi
% 5 oraninda hidrosefali gelisimi kaydedilmistir. Ancak bu konuda heniiz kesin bir
sonuca varilmamistir. Mazda ve arkadaslarimin (87) calismasinda % 20 oranin
preoperatif hidrosefali bildirilmisken, Kaylie ve arkadaslar1 tarafindan yapilan baska
bir ¢alismada (79) preoperatif hidrosefali oranm1 % 7.2 olarak saptanmistir. Samii
tarafindan yapilan 1000 vakalik seride (82) preoperatif hidrosefali oran1 % 0.9 iken
cerrahi sonrasi bu oran %2.3’e yiikselmistir. Bu hastalar1 %1.2’sinde postoperatif
erken donemde EVD takilmis, kisa siire sonrada bir kisminda VP sant tedaviye
eklenmistir. %0.9 hastada ise postoperatif donemde direk VP sant takilmistir.
Hi¢donmez ve arkadaslarinin yalnmizca SRC yapilan 20 hastalik serisinde (80)
hastalarda postoperatif hidrosefali oran1 % 10 olarak saptanmis olup bu hastalarin
tamamina VP sant takilmistir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarda % 69.2 oraninda

hidrosefali mevcutken % 30.8 oraninda hidrosefali saptanmadi. Hidrosefali saptanan
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hastalarin %89’unda simetrik horn dilatasyonu varken, %]11’inde asimetrik horn
dilatasyonu mevcuttu. Preoperatif hidrosefalisi olan hastalarin % 44.4’iinde
postoperatif donemde de hidrosefali varken %55.6’sinda postoperatif —hidrosefali
saptanmadi. Preoperatif hidrosefali bulunmayan hastalarin %12.5’inde postoperatif
hidrosefali  gelismisken,  %87.5’inde  postoperatif =~ dénemde  hidrosefali
saptanmamustir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif hidrosefali durumlari
birbirlerine oranlandiklarinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Preoperatif hidrosefalisi olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda eksizyonel cerrahi
yapilmasi sonrasi postoperatif donemde hidrosefalide diizelme oldugu anlasildi.
Bizim ¢alismamizda hastalarda goriillen hidrosefali orami diger ¢alismalarda
belirtilenler gore oldukca yiiksek saptandi. Ayrica bizim calismamizda hastalarin
cerrahi sonrast hidrosefali oranlarinda diger yayinlara oranla ¢ok daha yiiz giildiiriicii
sonuglar alindi. Calismamizda preoperatif hidrosefali saptanan 18 hastanin tiimoér
boyutu ortalamasi 26,94 cm? olarak saptanmisken, hidrosefali olmayan 8 hastanin
timor boyut ortalamast 13,16 olarak hesaplandi. Preoperatif hidrosefali olan
hastalarn timor caplar ile preoperatif hidrosefali olmayan hastalarin timoér gaplart
arasinda anlaml fark saptandi (p<0,05). Ayrica preoperatif hidrosefali saptanan
hastalarin %11.1°1 KOOS grade 3 iken, %88.9’i KOOS grade 4 olarak saptandi. Yine
preoperatif hidrosefali saptanan hastalarin Yasargil’e gére % 50’si orta, % 50’si
biiyiik tiimdr siifinda, Samii’ ye gore % 16.7’si evre IV A, % 83.3’i evre IV B,
Sekhara gore ise % 11.1°1 biiyiik, % 88.9°u ise dev tiimdr sinifinda saptandi.
Preoperatif hidrosefali olmayan hastalarda tiim bu siniflandirmalarda nispeten daha
diisiik derecelendirildiler. Preoperatif hidrosefali varligi ile timoériin KOOS,
Yasargil, Samii ve Sekhar siniflamasindaki biiyiikliik dagilim oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05). Bu sonugclar 1s18inda tlimoriin
blyiikligli arttikca hastalarda hidrosefali gelisme riskininde arttigi sonucuna
varilmistir.  Yine c¢alismamizda hastalarin % 65.3’tinde IV. ventrikiil basisi
saptanmistir. IV. ventrikiil basis1 saptanan hastalarin % 88.2’sinde hidrosefali varlig
gosterilmigtir.  Preoperatif hidrosefali varligina gére IV. ventrikiil basis1 oranlar
dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). IV. ventrikiil basis1 olmayan hastalarin ise % 33,3 iinde hidrosefali

saptanmistir. Bu da bize hidrosefali gelisiminde IV. ventrikiil basist dis1t molekiiler
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mekanizmalarinda etken olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu konuda yapilacak olan
daha fazla calismayla hem preoperatif hidrosefali gelisiminin mekanizmasi tam
olarak acikliga kavusturulabilir, hemde hidrosefali tedavisinde EVD yada VP sant
gibi by pass yoOntemlerinin disinda etyolojiye yonelik tedavi yaklasimlar
gelistirilebilir. Ayrica hastalarda hidrosefali oranlarinin asagiya g¢ekilmesi, olusan
Klinik semptomlarin agirihiginda da ciddi azalmalar goriilmesine sebep olacaktir.
Calismamizda ayrica preoperatif hidrosefali varligi ile tiimoriin kontrast tutulumu ve
natiiritesi (solid / kistik olusu) arasindaki iliskide arastirilmis ancak bu konuda
gruplar arasinda istatistiksel olarak bir baglanti saptanamamustir.

Vestibiiler schwannom vakalarinda en sik rastlanan semptom isitme kaybidir.
Oyleki hastalarm biiyiikk ¢ogunlugu isitmede azalma sikayeti ile 6ncelikle KBB
polikliniklerine bagvurmaktadirlar. Kathryn ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada (78) hastalarin %95’inde preoperatif isitme kaybi1 saptanmistir. Bu hastalar
Amerikan Akademisi Otolaryngoloji — Bas ve Boyun Cerrahisi Vakfi isitme
klasifikasyon sistemine gore siniflandirildiginda %2.5 hasta grade A, % 12.5 hasta
grade B iken, % 85 hasta grade D olarak gosterilmistir. Preoperatif donemde bu
hastalarda isitme kaybt % 100’e ¢ikmistir. Mazda’ nin ¢alismasinda (87) preoperatif
isitme kayb1 oran1 % 94 iken, bu oran Seth’in ¢alismasinda (89) %75, Jethanamest ve
arkadaslarinin yayminda (86) % 81.9, Samii’nin serisinde ise % 95 olarak
gosterilmistir. Yine Jethanamest’ in ayni ¢aligmasinda hastalarin odyometri testleri
sonrasi saptanan ortalama saf ses ton esigi 42.5 dB olarak saptanmistir. Kaylie ve
arkadaglarinin yaptigt c¢alismada (79) preoperatif ve postoperatif isitme testi
yapilabilen hastalarin tamami Gardner — Robertson grade | — IT olarak saptanmustir.
Bu hastalarda cerrahi sonrasinda % 29.6 oraninda hastada ciddi isitme kayiplari
gerceklesmistir. Bu ¢alismada preoperatif isitme kaybi oranmin bu kadar diisiik
olmasinin sebebi olarak tlimor boyutlarinin 2cm’den kiiclik olmasinin etkisi oldugu
diistinilmiistiir. Higdonmez ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir c¢alismada ise
yalnizca SRC tedavisi uygulanan, preoperatif ve postoperatif odyometri yapilan 20
hastadan 3 tanesi preoperatif Gardner Robertson grade 1, 5 tanesi GR grade 2, 2
tanesi GR grade 3, 5 tanesi GR grade 4, ve 5 tanesi GR grade 5°di. Bu hastalar
posoperatif donemde ise 2 hasta GR grade 1, 6 hasta GR grade 2, 2 hasta GR grade
3, 4 hasta R grade 4 ve 6 hasta GR grade 5 olarak saptanmistir. 20 hastadan sadece 2
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tanesinde isitmede bir derece azalma olmasina ragmen bu istatistiksel olarak
anlamsiz olarak saptanmistir. Boari ve arkadaslarinin (95) 2014 yilinda yaptiklari bir
calismada yalnizca GKRS uygulanan VS hastalarinda isitmenin ortalama %49’a
kadar korundugu gosterilmistir. Bu c¢alismada pre op isitme diizeyi Gardner
Robertson grade 1 olan hastalarda bu oran % 95’¢ kadar g¢ikmistir. Bizim
calismamizda preoperatif % 88 hastada isitme kaybi1 saptanmisken, cerrahi sonrasi bu
oran % 96 ya cikmistir. Odyometride isitme kaybi saptanan hastalarin lezyon
tarafindaki kulaktaki saf ses ortalama degerleri ortalamas1 110.66 dB olarak saptandi.
Bu deger maksimum degeri 120 dB’dir. Hem preoperatif isitme kaybi saptanan
hastalarin oranmin fazlaligt hem de isitme kaybi saptanan hastalarin saf ses
odyometri degerlerindeki yiikseklik tani1 konuldugunda hastalarin isitme kaybinin
cok ilerledigini gostermektedir. Ayrica sonuglar degerlendirildiginde isitme kaybinin
cogunlukla geri doniissiiz oldugu goriilmektedir. Bu yiizden hastalara igitme kaybi
ilerlemeden tani1 konulmasi ve miidahale edilmesi gerekliligi asikardir. Bu konuda
norosirurjiyenler kadar hastalarin genellikle ilk olarak bagvurdugu birim olan KBB
hekimlerine de biiyiik gorevler diigsmektedir.

Vestibiiler schwannom hastalarinda isitme kayb1 disinda goriilebilecek diger
klinik semptomlar ise ¢esitli seviyelerde fasial parezi, tinnitus, vertigo, dengesizlik,
bas agrisi, serebellar fonksiyonlarda bozukluk vb. tutulan kranial sinire ve tiimoriin
biiyilikliigiine gore degismektedir. Kathryn ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (78)
hastalarin %95’inde preoperatif isitme kaybi saptanmistir. Ayni ¢alismada hastalarin
% 62.5’inde gesitli derecelerde fasial parezi, % 10’unda fasial spazm, % 40’inda
tinnitus, % 10’unda vertigo, % 37.5’inde bas agrisi, % 67.5’inde ise denge kaybi
goriilmistiir. Bu hastalar postoperatif degerlendirildiginde ise isitme kaybi % 100
oranina ¢ikmugtir. Postoperatif donemde fasial parezi hastalarm % 17.5’inde
saptanmis ve ciddi oranda azalma goriilmiistiir. Ayni sekilde tinnitus % 12.5, bas
agrist % 32.5, fasial spazm % 5, denegesizlik ise % 45 seviyesine gerilemistir.
Postoperatif hicbir hastada vertigo sikayeti kalmamistir (%0). Mazda ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda (87) % 94 oranindaki isitme kaybina ek olarak hastalarin
% 34’iinde tinnitus, % 57’sinde bas agrisi, % 68 oraninda ¢esitli seviyelerde fasial
parezi, % 81 oraninda dengesizlik gorilmistiir. Seth’in ¢alismasinda (89) hastalarin

% 75’inde asimetrik isitme kayb1 mevcutken, % 20’sinde dengesizlik, % 17.5’inde
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tinnitus, % 16.3’tinde vertigo, % 1.3’tinde ataksi, % 1.3’linde ise otalji saptanmustir.
Jethanamestin ¢alismasinda ise yine % 81,9 unda isitme kayb1 yaninda hastalarin %
46,8 inde tinnitus, % 39,4 linde dengesizlik, % 23,4 iinde vertigo, % 3,2 sinde fasial
parezi saptanmistir. Matthies ve Samii’ nin 1000 hastalik serisinde tani
konuldugunda hastalarin % 95’inde akustik sinir tutulumu, % 61’inde vestibiiler sinir
tutulumu, % 9’unda trigeminal sinir tutulumu, % 6’sinda ise fasial sinir ve ~ %
2.7‘sinde alt kranial sinir tutulumu bulgularinin oldugu saptandi. Bu hastalarin = %
95’inde ¢esitli seviyelerde isitme kaybi, % 15.7°sinde fasial parezi, %12’sinde bas
agrist, % 63’tnde tinnitus, % 28’inde vertigo, % 61’inde dengesizlik oldugu
saptandi. Ayrica hastalarin norolojik muayenelerinde % 8 oraninda tremor, % 14
ataksi, %17 disdiadokokinezi, % 45’inde Romberg pozitifligi ve % 45’inde de
patolojik Unterberger sign pozitifligi saptandi. Bizim ¢aligmamizda ise daha once
belirtilen isitme kayb1 verilerine ek olarak saptanan diger klinik bulgular su
sekildedir; Hastalarin preoperatif % 44’tinde ¢esitli seviyelerde fasial parezi
mevcutken, % 56’sinda saptanmamigtir. Cerrahi sonrasi fasial parezi olan hastalarin
orani % 72’ye yiikselmistir. Fasial parezi varliginin preoperatif ve postoperatif
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05) Preoperatif fasial parezisi
olan hastalarin ortalama tiimér hacmi 18.76 cm?® iken, preoperatif fasial parezisi
olmayan hastalarin ortalama tiimoér hacmi 25.59 cm?® olarak saptandi. Preoperatif
fasial parezi olan hastalarin hacimleri ile preoperatif fasial parezi olmayan hastalarin
tiimOr hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ayni sekilde
preoperatif fasial parezisi olan ve olmayan hastalar tiimor boyutlar1 ve yerlesimleri
acisindan KOOS, Yasargil, Samii ve Sekhar smiflandirmalarina yerlestirildiginde
gruplar arasinda hem istatistiksel olarak, hemde klinik olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Hastalarin % 88’inde preoperatif tinnitus saptanmigken, % 12
hastada tinnitus yoktu. Cerrahi sonrasinda ise tinnitus sikayeti olan hastalarin orani
% 80’e gerilemistir. Hastalarda tinnitus varhiginin, preoperatif ve postoperatif
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Preoperatif tinnitus sikayeti
hastalarin ortalama timoér hacmi 23,44 cm?® iken, preoperatif tinnitus sikayeti
olmayan hastalarin ortalama timor hacmi 19.96 cm?® olarak saptandi. Preoperatif
tinnitus olan olgularin timor ¢aplari ile preoperatif tinnitus olmayan olgularin timor

caplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Calismamizdaki hastalarin % 68’inde preoperatif vertigo mevcutken, %
32’sinde preoperatif donemde vertigo sikayeti yoktu. Cerrahi sonrasi vertigo sikayeti
devam edenlerin oran1 % 40’a gerilemistir. Hastalarda vertigo varliginin preoperatif
ve postoperatif degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05).
Preoperatif vertigo sikayeti hastalarin ortalama tiimoér hacmi 23.88 cm?® iken,
preoperatif vertigo sikayeti olmayan hastalarin ortalama tiimér hacmi 20.05 cm?
olarak saptandi. Preoperatif vertigo olan olgularin tiimér ¢aplar1 ile preoperatif
vertigo olmayan olgularin tiimor caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Calismamizdaki hastalarin % 64’tinde  preoperatif
dengesizlik mevcutken % 36’sinda preoperatif donemde yiirimede dengesizlik
sikayeti yoktu. Cerrahi sonrast dengesizlik sikayeti devam edenlerin oran1 % 40’a
gerilemistir. Hastalarda yiirimede dengesizlik varlhigmin preoperatif ve postoperatif
degisimi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla beraber (p>0,05), cerrahi
sonrasinda hastalarin biiyiik bir boliimiinde dengesizlik sikayetinin kayboldugu
gercegi de gbz ardi edilemez. Preoperatif dengesizlik sikayeti hastalarin ortalama
timor hacmi 24.52 cm?® iken, preoperatif dengesizlik sikayeti olmayan hastalarin
ortalama tiimor hacmi 19.47 cm?® olarak saptandi. Preoperatif tinnitus, vertigo,
yirimede dengesizlik sikayetleri olan olgularin timor ¢aplari ile preoperatif bu
sikayetleri olmayan olgularin tiimor ¢aplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla beraber (p>0.05), bu sikayetleri olmayan hastalarin timor
hacimlerindeki 1limli dustikliikte dikkat cekicidir. Calismamizdaki hastalarin %
60’inda preoperatif bas agrisi sikayeti mevcutken % 40’inda preoperatif donemde
bas agrisi sikayeti yoktu. Cerrahi sonras1 bas agris1 sikayeti devam edenlerin oran1 %
36’ya gerilemistir. Hastalarda bas agrist varliginin  preoperatif ve postoperatif
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Preoperatif bas agrisi
sikayeti hastalarin ortalama timoér hacmi 24.86 cm® iken, preoperatif bas agrisi
sikayeti olmayan hastalarin ortalama tiimor hacmi 17.84 cm?® olarak saptandi. .
Preoperatif bas agrisi olan olgularin tiimor gaplari ile preoperatif bas agris1 olmayan
olgularin tiimor caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark  bulunmustur
(p<0.05). Bizim g¢alismamizda elde edilen sonuglar, arastirma kapsaminda incelenen
diger yaymlarla paralellik gostermektedir. Diger yayinlarin aksine bizim

calismamizda cerrahi sonrasi fasial parezi oraninda azalma yerine artig saptanmasina
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ragmen, tinnitus sikayetinde minimal olmakla beraber, vertigo, yilirimede dengesizlik
ve bas agris1 sikayetlerinde cerrahi sonrasinda ciddi oranda azalma saptanmustir.
Vertigo ve bas agrisi sikayetlerindeki azalma istatistiksel olarak da anlamli kabul
edilmistir. Yiirimede dengesizlik sikayetindeki azalma ise istatistiksel olarak anlaml
olarak nitelendirilmese de klinik olarak preoperatif ve postoperatif degerler
arasindaki fark agikardir. Bizim caligmamizda hastalar diger klinik ve muayene
bulgular agisindan sorgulanmamistir. Hem bu konudaki diger yayinlar hemde bizim
calismamiz incelendiginde hastalarin biiylik ¢ogunlugunda isitme kaybi disinda
goriilen subjektif semptomlarin tedavi sonrasi geriledigi goriilmektedir. Ancak fasial
parezi sikayetinde bizim yayimimizda, diger yayinlara oranla ciddi bicimde tedaviden
yanit alinamadigi goriilmekle beraber bu hastalarin postoperatif donemde yapilan
gerek fasial sinire yonelik rekonstriiktif cerrahide, gerek tarsorafi ve altin implant
uygulamalarindan gerekse de fizik tedavi islemlerinden ciddi oranda fayda gordiigi
saptanmistir. Buna ragmen cerrahi sirasinda fasial sinire olan en ufak temasin bile
postoperatif fasial parezi riskini ¢ok arttirdigini ve bu konuda azami dikkati
gostermek gerektigini unutmamak gerekmektedir.

Vestibiiler schwannomlara yaklasimda tedavi modaliteleri agisindan pek ¢ok
ayrt yaklasim bulunmaktadir. Yalnizca takip, eksizyonel cerrahi, VP sant
uygulamasi, SRC yada bunlarin kombinasyonlar1 uygulanabilir. Eksizyonel cerrahi
acisindan ise tlimoriin yerlesimi, boyutu ve hastanin preoperatif donemdeki, 6zellikle
isitme durumu olmak iizere klinik 6zelliklerine bagl olarak temelde 3 yaklasim ve
bularin kombinasyonlari tercih edilebilir. Bunlar retrosigmoid, translabirentin ve orta
fossa yaklasimlaridir. Cerrahi sirasinda hastalarda isitmenin korunmasi basta olmak
tizere hastalarda minimum komplikasyonla, en fazla miktarda tiimor eksiyonu
amaglanmaktadir. Bu baglamda tiimore total, subtotal yada parsiyel eksizyon
yapilabilir. Bu konuda pek ¢ok ayri caligmada farkli oranlar bildirilmektedir. Ranjith
ve arkadaslarinin 2013 yilinda yayinlanan ¢alismasinda (75) ¢ap1 1 cm’nin altindaki
tiimorlerin % 46,7’si sadece radyolojik ve klinik takibe alinirken, % 32’sine cerrahi
tedavi uygulanmis, % 19,2 hastaya SRC tedavisi uygulanmistir. Cap1 1 cm’nin
tizerindeki tiimorlerin ise yaklasik olarak tamamina cerrahi tedavi tercih edilmistir.
Shan’in serisinde (88) cerrahi uygulanan hastalarin % 52,2’sine total rezeksiyon

yapilmig, % 48,8’ine ise subtotal rezeksiyon yapilabilmistir. Subtotal rezeksiyon
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yapilanlarda rezidii tiimor birakilmasinda temel sebep isitmenin korunmasi gayreti
olarak bildirilmistir. Kathryn ve arkadaslarinin cerrahi serisinde (78) hastalarin
% 65’ine retrosigmoid yaklagim uygulanmigken, hastalarin %451 ise translabirentin
yaklagimla opere edilmistir. Bu hastalarin % 20’sinde gross total eksizyon yapilmus,
% 80’inde ise subtotal eksizyon yapilmistir. Subtotal rezeksiyon yapilan hastalarda
temel kisitlayici sebep fasial sinir fonksiyonlarinin korunmasi istegi olmusken, bunu
beyin sapmin korunmasi, tiimore ulasimdaki giigliik ve peroperatif medikal
instabilite izlemektedir. Ayrica total eksizyon oraninin bu kadar diisiik olmasinin bir
diger sebebi de bu calismaya dahil edilen hastalar1 % 50’sinin 70 yas ve isti
hastalardan olusmasidir. Mazda’nin 2014 yilinda yayinlanan serisinde (87) total
eksizyon orani % 78 olarak bildirilmistir. Betka ve arkadaslarinin 333 hastalik
serisinde (94) ise % 97 oraninda retrosigmoid yaklagim, % 7 oraninda translabirentin
yaklasim ve % 1 oraninda retrosigmoid + translabirentin (mix) yaklasim
kullanilmistir. Bu hastalarin % 98,5’inde gross total rezeksiyon yapilmisken, %
1,5’inde subtotal rezeksiyon yapilmistir. Bizim ¢alismamizda ise eksizyonel cerrahi
uygulanan hastalarin tamaminda retrosigmoid yaklagim tercih edilmistir. Eksizyonel
cerrahi uygulanan ve postoperatif MR goriintiilemelerine ulasilabilen hastalar
tarandiginda bizim serimizde hastalarin % 55’ine gross total eksizyon yapilmisken,
%30 una subtotal, %15’ine ise parsiyel eksizyon uygulanmistir. Subtotal ve parsiyel
eksizyon yapilan hastalarin % 55,5’ine postoperatif donemde SRC uygulanmustir.
Gross total eksizyon yapilan hastalarin peroperatif tiimor hacimleri ortalamasi 16,53
cm?, subtotal eksizyon yapilan hastalarin  preoperatif timor boyut hacimleri
ortalamasi 25,67cm? ve parsiyel eksizyon yapilan hastalarin preoperatif timor boyut
hacimleri ortalamasi1 41,7 cm? olarak saptandi. Hastalarin uygulanan tiimdr eksizyon
miktarlart ile preoperatif timor ¢aplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla beraber (p>0,050), preoperatif tiimoér hacmi arttik¢a gross total
eksizyon oranindaki azalma dikkat cekicidir. Tiimor boyutundaki artmanin klinik
bulgularin siddetini arttirmanin yaninda uygulanacak cerrahi islemde hem cerrahi
stiresini arttirdigi hemde total rezeksiyonu giiglestirdigi disiiniilecek olursa daha
oncede belirttigimiz gibi erken taninin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.

Tiimor boyutuna yonelik tedavi uygulanmadan sadece takip edilen bir kisim

hastada timor boyutlarinin degismedigi, hatta bazi hastalarda tiimoér boyutlarinin
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azaldigimi gosteren pek ¢ok yayimn vardir. Seth (89) ve arkadaslarinin 2000 yilinda
yaymlamig olduklart cerrahi uygulamadan takip edilen 80 hastalik seride 4.4 yillik
izlem sonunda % 57.8 hastada tiimor boyutlarinda biiylime gozlenirken, % 34
hastada biiyime olmamis, % 7.7 hastada ise timodr boyutlarinda azalma
gozlemlenmistir. Timor boyutlarinda biiyiime goriilen hastalarda ortalama timor
biiyiime hiz1 0.91 mm/y1l olarak saptanmustir. Selesnick (90) ve arkadaslarinin 1998
yilinda bildirdigi 571 hastanin 3 yillik izlem sonucunda, % 54 oraninda timor
boyutlarinda biiylime gozlenirken, % 46 oraninda tiimor boyutlarinda artma
olmamistir. Fucci (91) ve arkadaslarinin 1996 yilinda bildirdigi 119 hastanin 2,5
yillik izlem sonucunda % 30 oraninda tiimdr boyutlarinda biiyiime gozlenirken, %
67 oraninda biliylime olmamis, % 3 oraninda ise tiimor boyutlarinda azalma tespit
edilmistir. Timor boyutlarinda biiyiime goriilen hastalarda ortalama tiimor biiyiime
hiz1 1,2 mm/yil olarak saptanmistir. Charabi (92) ve arkadaslarinin 1995 yilinda
yaymlamis olduklari cerrahi uygulamadan takip edilen 104 hastalik seride 2,4 yillik
izlem sonucunda %74 oraninda timor boyutlarinda biiylime gozlenirken, % 18
oraninda biiylime olmamis, % 8 oraninda ise tiimdr boyutlarinda azalma oldugu
bildirilmistir. Tiimor boyutlarinda biliylime goriilen hastalarda ortalama timor
bliylime hiz1 2,4 mm/y1l olarak saptanmistir. Bederson (93) ve arkadaglarinin 1991
yilinda yaymladigi, cerrahi uygulanmadan takip edilen 70 hastalik seride, 2.2 yillik
izlem sonucunda % 53 oraninda tiimor boyutlarinda biiyiime gozlenirken, % 41
oraninda biiylime olmamis, ve % 6 oraninda ise tiimdr boyutlarinda azalma oldugu
tespit edilmistir. Timor boyutlarinda biiylime goriilen hastalarda, ortalama timor
bliylime hiz1 1,6 mm/y1l olarak bildirilmistir.  Bizim ¢alismamizda gerek hasta
sayilarinin azlhigi, gerekse de takip siirelerinin kisaligi nedeniyle bu yonde bir
aragtirma yapilamamakla beraber sayr ve takip siiresi arttifinda calismaya bu
yondeki sonuglarda eklenebilir.

Akustik schwannom cerrahisi sonrasinda yukarida belirtilen ndérolojik
problemlerin disinda pek ¢ok farkli komplikasyonla karsilasilabilir. Bunlarin
olusmasinda en temel etken hastanin kendisinden kaynaklanan dahili sebepler
olmakla beraber, cerrahi sebepler ve uzun siire yogun bakim izlemi de énemli dlgiide
yer kaplamaktadir. Karsilagilabilecek problemler igerisinde, basta pndmoni olmak

lizere, yara yeri enfeksiyonlart ve BOS kagagi, ekstremite gligsiizliikleri, kardiyak
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problemler, menenjit, intrakranial hematomlar, derin ven trombozlari, sistit, stroke
vb. olmak {iizere genis bir yelpazeye yayilmistir. Samii tarafindan 1997 yilinda
yayinlanan 1000 hastalik bir ¢alismada (82), postoperatif olusan komplikasyonlara
genis yer ayrilmistir. Bu yaymda hastalarin % 1’inde hemiparezi, % 0,1’inde
tetraparezi, % 2,3’inde intraserebral hematom, % 9,2’sinde BOS fistiilii, %
1,2’sinde bakteriyel menenjit, %1.1’inde yara yeri revizyonu, % 5’inde pnémoni ve
% 1,2’sinde 6lim gorilmiistiir. Samii’ye gére BOS fistiilii ve menenjit gelisimi
tamamen cerrahi teknik sebeplere bagli olmaktadir. Ayrica BOS fistiilii ile menenjit
arasinda net bir baglanti yoktur. Postoperatif bakteriyel menenjit riski oldukca
disiiktiir.  Siklikla karsilasilan kimyasal menenjitlerdir ve bu vakalarda BOS
kiiltiirlerinde lireme olmamaktadir. Ayrica biiyiik tlimorlerde kimyasal menenjit
riskinin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir. A¢ilmis olan mastoid hiicrelerin bone
wax ile tamamen kapatilmasi sonucunda kimyasal menenjit riski oldukca
azalmaktadir. Istenilen 6liim oran1 % 1’in altindadir ve literatiirdeki pek ¢ok yayinda
bu oran % 0,5 ile % 2 arasinda degismektedir. Kathryn’in 70 yas tistii ve alt1 VS
hastalarin1 arastirdigi 40 hastalik serisinde (78) postoperatif donemde 7 hastada
kardiyak problemler yasanmis, 5 hastada ek cerrahi miidahale gereksinimi olmus, 4
hastada BOS kacagi, 2 hastada stroke, 2 hastada sistit ve 1 hastada menenjit, 1
hastada intraserebral hematom,1 hastada pnomosefali, 1 hastada pnémoni, 1 hastada
da derin ven trombozu bildirilmistir. Hi¢ bir hasta eksitus olmamustir. Kardiak
problem yasayan 7 hastanin 6 tanesi 70 yas istiindedir. Hastalarin ortalama
postoperatif yatis siireleri 5.2 giin iken, postoperatif yogun bakimda yatis siireleri
ortalama 1.4 giin olarak bildirilmistir. Pellet ve arkadaslari tarafindan yayinlanan 228
hastalik seride (83), % 7.5 oraninda BOS fistiilii, % 0.4 oraninda menenjit, % 1.7
oraninda postoperatif hematom, % 1.7 oraninda exitus gelismistir. Bu g¢alismada
BOS fistiilii olan hastalarin 2/3’iinde tedavide lomber drenaj yeterli olmusken,
1/3’iinde cerrahi miidahale gerekmistir. Rodgers ve arkadaslarinin 723 hastalik
sedece translabirentin yaklagim uygulanan serisinde (84) ise hastalarda postoperatif
BOS fistiilii oranin1 % 6.8, menenjit oranin1 % 2.9 olarak aciklanmistir. Mazzoni ve
arkadaslar1 300 hastalik serilerinde (85) BOS kacagi oranin1 % 6.6, menenjit oranini
% 2.2 olarak belirtmistir. Kaylie’nin 2001 yilinda yayinlanan 97 hastalik bu
calismasinda (79) 9 hastada BOS kacag1 goriilmiisken (%9.2), 8 hastada postoperatif
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donemde menenjit gelismistir ( %8.2). Menenjit olan hastalarin tamami1 BOS kagagi
olan hastalardan olusmasina ragmen etken mikroorganizma tretilememistir.
Betka’nin caligmasinda (94) ise % 1 oraninda mortalite goriilmiistiir. Sughrue ve
arkadaglar1 tarafindan 2011 yilinda yaymnlanan seride (76) postoperatif mortalite
orant % 0.2, ayn1 sene McCelland ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen (77) mortalite
orani % 0.5’dir. Bizim ¢alismamizda 26 hastanin 5’inde pndmoni saptanmis (%19,2),
birisinde quadriparezi ve sonrasinda uzun siiren yogun bakim tedavisi ve buna bagh
komplikasyonlar geligmistir. Bir hastada sag hemiparezi saptanmis, bir hastada
tekrarlayan nobetler olmustur. Bir hastada postoperatif intrakranial hematom
gelismistir. Bir hasta eksitus olmustur (% 3.8). Eksitus oranimiz literatiire gore
yiiksek saptanmakla beraber buna ¢alismamizdaki hasta sayisinin azliginin neden
oldugu diistiniilmektedir. Postoperatif donemde pnomoni goriilme oranimiz diger
yayinlardaki oranlara gore daha yliksek saptanmistir. Calismamizda hastalarin %
41.6’sinda peroperatif dura kapatilmasi igleminde doku yapistiricist Tisseel LYO 4
ml kullanilmigtir. Postoperatif 5 hastada cilt insizyonundan BOS kagagi saptanmustir
(% 20.7). Hastalarin 19’unda BOS fistiilii gézlenmemistir (% 79.1). BOS kagagi olan
5 hastanin birisinde Tisseell kullanilmis (% 4.1), 4 hastada Tisseel kullanilmamistir
(% 16.6). BOS kacagi saptanmayan 19 hastanin 9’unda Tisseel kullanilmis (% 37.5),
10’unda Tisseel kullanilmamistir (% 41.6). Tisseel kullanimina gére BOS kagagi
oranlarindaki dagilim incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak Tisseel kullanilan 10 hastanin 9’unda
postoperatif BOS kagagi gozlemlenmemis olmasi dikkat ¢ekicidir. Klinik
tecriibelerimiz postoperatif BOS kagagini1 6nlemede doku yapistiricisinin faydasinin
yiiksek oldugunu gostermekle beraber, BOS kacaginin 6nlenmesinde tamamen etkili
degildir. Bu konudaki etkisi, duranin water tight olarak kapatilmasi sonrasinda,
yardimc1 bir etken seklindedir. Postoperatif bos kagagi olan 5 hastanin 4’tinde
lomber drenaj uygulanmigken, birinde sadece pansuman yapilarak iyilesmistir.
Hastalarin postoperatif hospitalizasyon siireleri 1 ile 30 giin arasinda degismis ve
ortalama 11.3 giin olarak saptanmistir. Postoperatif donemde yogun bakim ihtiyact

olan hastalarin oran1 %11.5°dir.
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SONUC

Vestibiiler schwannomlar pontoserebellar kosenin en sik goriilen timoriidiir.
Kadinlarda, erkeklere oranla bir miktar daha sik goriiliir. Cogunlukla {iiniletaral
olmakla beraber, NF 2 ile birlikteliginde bilateral goriiliir. Yavas seyirli ve benign
tiimorler olmakla beraber internal akustik kanala, kranial sinirlere, beyin sapina ve
IV. ventrikiile yakin komsulugundan dolayr ciddi klinik tablolara yol agabilir.
Timoriin ~ klinik bulgu vermesiyle, tan1 konulmasi arasinda gecen siire ortalama
30.54 aydir. Bu siire ¢ok uzundur ve hastalarin biliylk bir kisminda, tan
konuldugunda geri doniilmez isitme kayiplar1 ve hidrosefali gelismeye baslamis
olmaktadir. Ayrica tiimoér boyutunun artmasi ile preoperatif ve postoperatif klinik
defisitlerin gelismesi arasinda pozitif korelasyon saptanmis ve artmis timor hacminin
total eksizyonu da zorlastirdigi gosterilmistir. Bu sebeple hastalarin oncelikle
basvurdugu KBB hekimleri ve norosiriirjiyenlerin bu konuda ortak ¢alismasi ve tani
stiresinin kisaltilmasi i¢in daha kapsamli calismalar yapilmasi gerekmektedir.

Vestibiiler schwannom tanili hastaya yaklasimda pek ¢ok yontem
gosterilmistir. Hastalar tedavisiz siki klinik takibe aliabilecegi gibi, siklikla
eksizyonel cerrahi yada SRC ile timore yonelik girisimler uygulanabilmektedir.
Cerrahi yaklasimda pek ¢ok yontem tanimlanmig olmakla beraber, norosiriirjiyenler
tarafindan en ¢ok  kullamilant  retrosigmoid  suboksipital  yaklasimdir.
Mikrondrosiriirjikal olarak retrosigmoid yaklasimin agamalar1 Yasargil tarafindan net
olarak belirlenmis olmakla beraber, uygulama her cerrahta ufak farkliliklar
gosterebilmektedir. Hayati noral yapilara yakinhigindan dolayr uygulanmasi zor,
komplikasyon gelisme ihtimali yiiksek ve mutlaka anatomiye hakim ve deneyimli bir
el tarafindan yapilmasi gereken bir cerrahidir. Yine hastanin klinik takibinde, cerrahi
yaklasimin se¢iminde ve uygulanmasinda nérosiriirjiyenlerin ve KBB uzmanlarinin
birlikte ¢alismasi hastalarda klinik olarak daha yiizgiildiirlicii sonuglar alinmasina
faydali olabilir. Cerrahi sonrast en sik goriilen sistemik komplikasyonlar
kardiyopulmoner sikintilardir.  Yeterli preoperatif hazirlik ve postoperatif
mobilizasyon ve hospitalizasyon siiresinin kisaltilmasi ile bu komplikasyonlarinda
azalacagl disiiniilmektedir. Yine cerrahi sonrasi sik goriilen BOS kagaginin
Oonlenmesi i¢inde watertight duraplasti yapilmasmin yaninda doku yapisticisi

kullaniminin yiiz giildiiriicti sonuglar verdigi gosterilmistir. Ancak doku yapistiricisi
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kullanim1 konusunda daha fazla hasta sayisiyla, yeni c¢aligmalar yapilmasi
Onerilmektedir.

Ayrica vestibiiler schwannom tedavisinde SRC’ nin yeri konusunda da ¢ok
ciddi hasta sayilariyla ¢alismalar yaymlanmaya baslanmis ve bu yontemle de yiiz
giildiiriicii sonuglar alindig1 bildirilmistir. SRC ve komplikasyonlar1 hakkinda daha
fazla caligma yapilmasiyla birlikte gelecekte vestibiiler schwannom tedavisinde,

cerrahiye alternatif olabilecegi diisliniilmektedir.

93



OZET

CERRAHI TEDAVI YAPILAN VESTIiBULER SCHWANNOM
HASTALARININ SONUCLARININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac:

Biz bu c¢alismamizda klinigimizde takip ettigimiz vestibiiler schwannom
hastalariin klinik semptomlar ve bulgularini, tedavide bu hastalara yaklagimlarimizi,
ve tedavinin klinik ve radyolojik parametreler tizerindeki sonuglarini inceleyerek
klinisyenlere bu hastalara yaklasim konusunda yol gostermeyi amagladik.

Materyal ve Metod:

Calismamizda 01.01.2008 ile 21.11.2014 tarihleri arasinda klinigimizde
yatarak takip edilmis ve en az bir cerrahi tedavi uygulanmig vestibiiler schwannom
tanili hastalar dosya bilgileri, probel kayitlar1 ve Pacs goriintiileme sistemi iizerinden
retrospektif olarak taranmis ve tiim hastalara ulasilarak su anki klinik durumlar
Ogrenilmistir. Caligmamiza 26 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin verileri
istatistiksel olarak non-parametrik testler kullanilarak karsilagtirilmistir.

Bulgular:

Calismamiza dahil olan hastalarin yas oratalamasi 48.85 ve K/E orani
yaklasik 3/1 olarak saptanmistir. Hastalarda preoperatif en sik goriilen klinik bulgu
isitme kaybidir ve hastalarin ¢ogu bu sikayetle saglik kurumuna bagvurmaktadir.
Bunu tinnitus, vertigo, yliriimekle denge kaybi, bas agris1 ve gesitli derecelerde fasial
parezi bulgulan izlemektedir. Ayrica preoperatif hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
hidrosefali saptanmistir. Cerrahi sonrasi, isitme kaybi disinda Klinik bulgularda
iyilesme ve hidrosefalide ciddi oranlarda gerileme goriilmektedir. Klinik bulgularin
ortaya cikmasi ile tan1 konulmasi arasinda gecen siire ¢ok uzundur ve tam
konuldugunda saptanan ortalama timor ¢ap1 30,19 mm, ortalama timor hacmi 22,7
cm?’tlir. Hastalarin % 42.3’line gross total eksiyon yapilmisken, % 23.1’ine subtotal,
% 11.5’ine parsiyel eksizyon yapilmistir. Preoperatif timor hacmi arttikga gross total

eksiyon yapilma oran1 da azalmaktadir.
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Sonugclar:

Vestibiiler schwannom yavas seyirli ve benign bir timoér olmakla beraber
lokalizasyonu itibariyle ciddi ndérolojik sorunlara yol agmaktadir. Erken tanimin
tedavide yeri Onemlidir. Hastalarda en uygun cerrahi yaklasimin segilmesi ve
basartyla uygulanmasi sonucunda postoperatif komplikasyonlar da ciddi oranda
minimuma indirilebilir.

Anahtar kelimler: Vesibiiler Schwannom, Pontoserebellar kose tiimorleri,

Isitme kayb1, Hidrosefali, Retrosigmoid yaklagim
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ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF VESTIBULAR
SCHWANNOM PATIENTS WITH SURGICAL TREATMENT

Introduction and Purpose:

We have aimed to lead a way for clinicians in respect of approach to these
patients by examining the clinic symptoms and founding of the vestibular
schwannom patients which we tracking in our clinic, our approaches in treatments of
these patients and results over the clinic and radiological parameters.

Material and Method:

In our study the file information, probel records of the patients diagnosed
with vestibular schwannom whom has been hospitalized and tracked in our clinic
between dates of 01.01.2008 - 21.11.2014 and has received at least one surgical
treatment have been scanned over Pacs imaging system as retrospective and the
current clinic states have been learned by reaching to all patients. 26 patients have
been included to our study. The data of these patients have been compared by using
non-parametric tests.

Findings:

The age average of patients included in our study has been determined as
48.85 and F/M rate was approximately 3/1. The most frequent preoperative clinic
finding in patients is hearing loss and most of patients are applying to the health
institution with this complaint. Tinnitus, vertigo, balancing effects while walking,
head ache and various degrees of facial paresis findings our following this. Also in
the greater part of the preoperative patients hydrocephalia has been determined.
Excluding hearing loss after surgery, recovery in clinic founding and serious
regression rates of hydrocephalia was seen. The period passing between
determination of clinic founding and making a diagnose is very long and the
determined average tumor diameter is 30,19 mm, average tumor volume is 22,7 cm?.
While gross total injection was made to 42.3% of the patients subtotal to 23.1%,
partial excision was made to 11.5%. While the preoperative tumor volume is

increased the gross total excision rate is decreasing.
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Results:

As well as the vestibular schwannom is a slowly progressive and benign
tumor, it is leading to serious neurological problems since localization. The place of
early diagnosis is important is treatment. As a result of selection of the suitable
surgical approach and being applied successfully in patients, postoperative
complications may be seriously minimized.

Key words: Vestibular Schwannom, Pontocerebellar corner tumors, Hearing

Loss, Hydrocephalia, Retrosigmoid approach
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