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oz

Amag: Vestibiiler svannoma vakalari, gelisen gériintileme teknikleri sebebiyle giinimiizde daha sik izlenmektedir. Bu calismada, Istanbul Uni-
versitesi Istanbul Tip Fakiltesi Norosirurji Anabilim Dali'nda retrosigmoid kranyektomi teknigiyle ameliyat edilen hastalarin sonuglar retrospektif
olarak degerlendirildi.

Yéntemler: Klinigimizde 2012-2017 tarihleri arasinda opere edilen vestibuler svannoma tanili 18 hastanin radyolojik ve klinik bulgular degerlen-
dirildi. Hastalara olasi tedavi yontemleri detayli olarak anlatildiktan sonra hepsinden oral ve yazili aydinlatilmis onam alind.

Bulgular: Calismamizda, 13 kadin ve 5 erkekten olusan toplam 18 hasta incelendi. Kitle capi 3cm'nin altinda olan 11 hasta; 3cm’nin Ustlinde
olan 7 hasta saptandi. Tiim hastalara retrosigmoid kranyektomi ile kitle rezeksiyonu yapildi. Hastalarin 11’inde total rezeksiyon, 7'sinde subtotal
rezeksiyon yapildi. Total rezeksiyon yapilan hastalarin yedisinde (%63,6) yeni gelisen fasyal parezi izlendi. Uger hastada (%27,2) yeni gelisen glos-
sofarengeal ve abdusens sinir parezisi izlendi. 3cm’den blylk capli timdorlerde %42 oraninda fasyal sinir korundu. Tum hastalarin icerisinde bir
hastada (%5,5) BOS fistlly; bir hastada (%5,5) da hidrosefali gelisti.

Sonug: Vestibller svannom olgularinda, mikrocerrahi, radyocerrahi ve ‘bekle/takip et” olmak lzere l¢ yaklagim izlenmektedir. Her ne kadar
3cm’nin Ustlndeki timorlerde altin standart mikrocerrahi olsa da, 3cm’nin altindaki timérlerde tedavi plani tartismalidir. Yaptigimiz bu calismada,
kitle boyutu 3cm’nin altinda olan ve total rezeksiyon yapilan hastalarin hepsinde postoperatif fasyal parezi gelismistir. Total rezeksiyon yapilan
hastalarda gelisen 6. ve 9. kafa cifti parezilerinin, subtotal rezeksiyon yapilan hastalarda daha az siklikla gérilmus olmasi, total-subtotal rezeksiyon
kararini etkileyebilecek bir faktordir. Bu nedenle 3cm’den buyik capli timorlerde meveut néromonitérizasyon imkanlart da géz dnlinde bulun-
durularak (total rezeksiyon/subtotal rezeksiyon + radyocerrahi) tedavi plani géz éniinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Vestibller svannom, serebellopontin kdse timaord, kranial sinir parezisi, radyocerrahi

ABSTRACT

Objective: Nowadays due to developing imaging techniques, vestibular schwannoma cases are monitored more frequently. In this study,
the results of the patients who underwent surgery in the Department of Neurosurgery, Istanbul University Istanbul School of Medicine were
retrospectively evaluated.

Methods: Radiological and clinical findings of 18 patients with vestibular schwannoma diagnosed in our clinic from 2012 to 2017 were evaluated.
After describing the possible treatment methods of the disease in detail, oral and written informed consent was obtained from all of them.
Results: In our study, 18 patients, consisting of 13 women and 5 males, were examined. Eleven patients were found with a mass diameter below
3 cm, and seven patients were found with mass diameter above 3 cm. All patients underwent mass resection with retrosigmoid craniotomy. Total
resection was performed in 11 patients, and subtotal resection was done in 7 patients. In seven patients with total resection (63.6%), a newly
developed facial paresis was observed. The newly developed glossopharyngeal nerve paresis was observed in three patients (27.2%), and also
abducens nerve paresis in three patients (27.2%). The facial nerve was preserved at a rate of 42% in tumors larger than 3 cm in size. The CSF fistula
developed in one patient (5.5%); hydrocephalus developed in one patient (5.5%).

Conclusion: In cases of vestibular schwannoma, microsurgery, radiosurgery, and “wait/follow” approaches are monitored. Although gold is
standard microsurgery in tumors sized above 3 cm, the treatment plan for tumors under 3 cm in size is controversial. In this study, postoperative
facial paresis was developed in all patients with total resection, which were below the mass size of 3 cm. The fact that the abducens and
glossopharyngeal nerve paresis in patients with total resection have been seen less frequently in patients with subtotal resection is a factor that
can affect the decision of total-subtotal resection. Therefore, the treatment plan should be taken into consideration (total resection/subtotal
resection + radiosurgery) considering the existing neuromonitoring facilities in tumors larger than 3 cm in size.
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GiRiS

Vestibller svannomalar (VS), gelisen gorintileme yontemleriyle
daha sik tani almaktadirlar. Superior vestibiler sinirin Schwann
hicrelerinden kaynaklanan bu timérlerin yillik insidansi, yapi-
lan ¢alismalarda bir milyonda 11,5 olarak izlenmistir (1). “Akustik
néroma” ya da yanls bir ifade ile "akustik nérinom” olarak da
bilinen vestibiler svannomalarin yerlesim yerleri, kanal ici, kanal
disi ve pontoserebellar kdse olmak tizere degiskenlik gosterebilir.
Genellikle yavas blylime egilimindedirler (yilda 1-2mm) (2).

VS tedavisinde U¢ ana baslik 6ne ¢ikmaktadir; bekle/takip et,
radyocerrahi ve mikrocerrahi. Ayrica bunlarin kombinasyonlari
da (subtotal rezeksiyon sonrasi radyocerrahi, radyocerrahi son-
rasi niksin ameliyati gibi) uygulanmaktadir. Takip ve tedavide
baglica amag, varsa beyin sapi Gzerindeki basiyi kaldirmak ve bu
sirada hastayi, kranyal sinir fonksiyon kayiplarindan, ézellikle de
hastanin yasam konforunu ileri derecede bozan fasyal sinir fel-
cinden korumaktir. Son yillardaki teknolojik gelismeler ve cerrahi
tecrlbe artigi, isitmenin korunmasini da gecerli bir hedef haline
getirmistir. Uc santimetreden blyiik capl timérlerde, altin stan-
dart tedavinin mikrocerrahi olmasinin yani sira glinimuze degin
yapilan calismalar, capi G¢ santimetreden kiclk olan timérlerde,
radyocerrahi ve bekle/takip et yontemlerinin, olasi kranyal sinir
komplikasyonlarini énlemek acisindan daha etkili oldugunu gds-
termektedir (3-5). Buna karsilik, isitmenin korunmasi agisindan,
kicuk timéorlere, erken muidahale etmenin (mikrocerrahi veya
radyocerrahi) daha etkili oldugunu gésteren ¢alismalar da mev-
cuttur (6, 7). Goruntileme ydntemleriyle periyodik olarak takip
edilen hastalarin uzun dénem takip sonuclarinda daha sik isitme
kaybi gorilmesinin, kitle boyutundan bagimsiz olarak, kitle biyu-
me hizina bagl oldugu distndlmektedir (8).

Yaptigimiz bu calismada, klinigimizde retrosigmoid kranyektomi
yontemiyle ameliyat edilen vestibller svannoma vakalarini litera-
turle kargilagtirmali olarak degerlendirdik.

YONTEMLER

2012-2017 yillani arasinda Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiil-
tesi, Norosirrji Anabilim Dali'nda ameliyat edilen, patoloji rapo-
ru sonucu vestibller svannoma olarak gelen 18 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Tim hastalarin klinik muayeneleri, preo-
peratif ve postoperatif kranyal Manyetik Rezonans (MR) gérln-
tulemeleri, isitme test sonuclan incelendi. Calismaya katilan has-
talardan yazili ve sézli aydinlatiimis onam alindi. Hastalara olasi
tedavi yontemleri detayli olarak anlatildiktan sonra tedavi plani
olusturuldu, hepsinden aydinlatilmis onam alindi. Calismaya kati-
lan hastalar; benimsenen amaclar, yéntemler, finansman kaynak-
lar, butln olasi ¢ikar ¢atismalar, arastirmacinin kurumsal bagla-
r, arastirmadan beklenen yararlar, olasi tehlikeler, arastirmanin
verecedi rahatsizliklar ve calismanin diger ilgili yonleri hakkinda
Helsinki Bildirgesine uygun olarak bilgilendirildi.

Tum hastalara, retrosigmoid kranyektomi yaklagimiyla mikrocer-
rahi uygulandi. Hastalarin klinik ve radyolojik bulgularina gore,
hastayla yapilan tedavi planina gére ya da cerrahin ameliyat sira-
sindaki tercihine gore, total veya subtotal rezeksiyon uygulandi.
Hastalarin mevcut kitle caplar hesaplanarak, postoperatif gelisen
yeni kranyal sinir parezi bulgulariyla karsilastirildi. Ortalama takip
stresi 2,7 yil olarak hesapland.

Can ve ark.
Vestibuler Svannom Mikrocerrahi Sonuglar. JAREM 2019; 9(2): 80-5

Cerrahi Teknik: Hastalar, supin olarak, timérin oldudu taraftaki
omuz alttan destekli, bas 90 derece karsi tarafa cevrili, hafif flek-
siyonda ve Ug civili baslikla tespit edilmis olarak konumlandirildi.
Retroaurikiler bélgede, mastoid tipin iki parmak medialine yapi-
lan cilt-ciltaltr insizyonu sonrasi transvers-sigmoid sinls kosesinin
inferomedialine yapilan 3x3 cm’lik kranyektomi ile pontoserebel-
lar kdseye ulagim saglandi. Ameliyat sahasini rahatlatmak amaciy-
la lateral serebellomediiller sisternadan BOS bosaltildi. internal
dekompresyon yardimi ile araknoid plan kullanilarak timérin
cevresi donildi. Bu sirada, néromonitérizasyonun da yardimi ile
kranyal sinirlerin korunmasina ve timérin beyin sapindan dissek-
siyonuna azami dikkat gosterildi. Ameliyat dncesi planlama ya da
cerrahin ameliyat sirasindaki karari dogrultusunda, timor gross-
total ya da subtotal ¢ikartildi (Resim 1. a, b).

BULGULAR

Hastalarin 13'G kadin (%72,2), 5'i erkekti (%27,8). Hastalarin yasi 28
ile 65 arasinda degdismekteydi (ortalama yas: 47,9). Dokuz hasta-
da timor solda; dokuz hastada sagda yerlesim gostermekteydi.
Bes hastada kitle yerlesimi ekstrakanalikiler, bir hastada intraka-
nalikiler, 12 hastada ise pontoserebellar bélgedeydi. Hastalarin
7sinde kitle boyutu 3 cm’den biyik, 11inde 3cm’den kiguktd.
Hastalarin preoperatif muayenelerinde %77,7 oraninda hasta-
da (n=14) cesitli dizeylerde isitme kaybi izlendi. Bu hastalarin
%85,7'sinin (n=12) kitle caplarinin 2cm’den buyik oldugu izlendi.
Ayni zamanda bu 14 hastanin igerisinde, timor capi 3cm’den ki-
clk olan Ug hastada, eszamanli trigeminal sinir parezisinin oldugu
gorildu. Buna ek olarak, preoperatif fasyal parezisi olan Ug¢ hasta
(%16,6); glossofarengeal parezisi olan iki hasta (%11,1) izlendi.

Toplamda 11 hastaya total rezeksiyon yapilirken yedi hastaya sub-
total rezeksiyon yapildi. Kitle ¢caplarina gére gruplandirilan hasta-
larin yedisinde kitle capi U¢ santimetrenin Ustlinde; 11 hastada Ug
santimetrenin altinda bulundu. Total rezeksiyon yapilan hastalarin
%45,4'inde; subtotal rezeksiyon yapilan hastalarin %85,7'sinde,
kitle capinin g santimetrenin altinda oldugdu izlendi. Bunun yani
sira kitle ¢api ¢ santimetreden buy(k olanlarin %85,7'sinde total
rezeksiyon; Ug¢ santimetreden kiglk olanlarin %45,4'inde subto-
tal rezeksiyon yapildi (Sekil 1).

Ameliyat sonrasi dénemde, total rezeksiyon yapilan, kitle capi
3cm’den blyik olan iki hastada (%11,1) yeni gelisen isitme kay-
bi izlendi (Sekil 2). Tim hastalar icerisinde ise toplam 9 hastada
ameliyat dncesi olmayan fasyal parezi gelisti. Bu hastalarin yedi-
sinde (%77,8) total rezeksiyon yapildidy; ikisinde (%22,2) subtotal
rezeksiyon yapildigi not edildi. Kitle capindan bagimsiz olarak,
total rezeksiyon uygulanan olgulann %63,6'sinda postoperatif
fasyal parezi izlendi.

Yeni gelisen fasyal parezili hasta grubundaki iki hastada ise fasyal
parezi ile eszamanli gelisen abdusens parezisi oldugu izlendi. Bu
hastalarin kitle caplarinin 3cm’den buyik oldugu saptand.

Tum hastalar igerisinde toplam Ug¢ hastada (%16,6) yeni gelisen ab-
dusens parezisi saptandi. Bu hastalarin da kitle caplarinin 3cm’den
blylk oldugu ve hepsinin total rezeksiyon gecirdigi goruldu.

Yeni gelisen glossofarengeal sinir parezisi olan toplam Ug¢ hasta-
nin (%16,6) ikisinde yeni gelisen fasyal parezi de mevcuttu. Bu
hastalarin biri disinda hepsinin kitle capi G¢ santimetreden buyuk-
tl ve hepsine total rezeksiyon yapilmisti.
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Resim 1. a, b. ol serebellopontin kése timérl preop MR gériintlsl (a), Sol serebellopontin kése timéri postop MR gérintis (b)

B 3cm'den kaguk

H 3cm'den bayuk

Tota Rezeksiyon Subtotal Rezeksiyon

Sekil 1. Toplam 18 hastanin, rezeksiyon tipleriyle kitle caplari arasindaki
iliskiyi gosteren grafik

B 3cm'den kiglk

/
6 + / B 3em'den bdylk

/--

isitme kaybi olanlar

Sekel iitme kaybi
olanlar

igtme kaybi
olmayanlar

Sekil 2. Ameliyat sonrasi gelisen isitme kaybinin kitle capiyla olan
iliskisini gésteren grafik

Postoperatif dénemde bir hastada rinore gelisti ve lomber spi-
nal drenaj ile kontrol altina alindi. Diger bir hastada gelisen hid-
rosefali ise ventrikuloperitoneal sant ile tedavi edildi. Mortalite
izlenmedi.

Ortalama 2,7 yillik takip stresinde kitle capindan badimsiz ola-
rak total rezeksiyon yapilan hastalarda niiks izlenmedi. Ug santi-
metreden blylk ve subtotal rezeksiyon yapilan bir hastada niks
izlendi ve reoperasyon planlandi. Kitle capi U¢ santimetreden
kictk ve subtotal rezeksiyon yapilan 1 hastada Gamma-Knife ile
timér kontrolu saglandi (Resim 2, 3).

TARTISMA

Vestibuler svannomlar, kdse timorleri icerisinde siklikla kargilagti-
gimiz olgulardir (9). Bilindigi gibi vestibller svannomalar iyi huylu
agresif olmayan timérlerdir ve bu timérlerin tedavisinde hastala-
rin yagsam kaliteleri g6z dntinde bulundurulmalidir (10). Hastalarda
olusabilecek kranyal sinir hasarlarinin, hastalarin yasam kalitelerini
ciddi anlamda etkileyecegi gbz 6niinde bulunduruldugunda, her
hasta icin en uygun tedaviyi secmek biyik énem kazanmaktadir.
Genelde tedavinin planlanmasinda, timérin boyutu, yerlesimi,
beyin sapi basisina neden olup olmamasi, isitmenin durumu ve
hastanin beklenti ve tercihi gibi kriterler géz éniine alinmaktadr.

Boyut acisindan bakildiginda, capr Ug¢ santimetrenin Ustlindeki,
ozellikle beyin sapi basisina neden olan timérler genel olarak
mikrosirtrjikal rezeksiyon adayi olarak kabul edilirler. Daha ki-
cuk, ciddi beyin sapi basisi gdstermeyen timérlerin ise radyo-
cerrahi ile tedavi edilmesi ise giderek yayginlik kazanmaktadir.
Mikrosirtrjikal rezeksiyonun énemli dezavantajlarindan fasyal si-
nir hasari, radyocerrahide oldukca seyrek gorilmektedir. Ancak
bazi ekipler kiclk timérlerde cerrahi eksizyonun da distk fasyal
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Resim 2. a, b. 3 cm’den kii¢lk sol serebellopontin kése timori preop MR gérintist aksiyel kesit (a), 3 cm’den kicik sol serebellopontin kése
timorl preop MR gorln koronal kesit (b)

Resim 3. a, b. 3 cm’den kiiciik sol serebellopontin kése timorl radyocerrrahi dncesi postop MR gorlntisu aksiyel kesit (a), 3 cm’den kiguk sol
serebellopontin kése timéri radyocerrrahi 6ncesi postop MR gériintlst koronal kesit (b)

sinir komplikasyonlari ile yapilabilmesi nedeni ile bu yontemi ter-  olmadiginin, temel hedefinin de timéri biraz kicilterek ya da
cih etmeye devam etmektedirler. (11) Ayrica, radyocerrahinin capi  en azindan timérin blylimesini durdurarak, timérd kontrol alti-
U¢ veya Uc¢ bucuk santimetrenin lzerinde olan timorlerde etkili  na almak oldugunun tedavi planlanmasinda géz éniine alinmasi
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gerekmektedir (2, 3, 12-1200 patients with VSs underwent GKS,
which was performed using the Leksell Gamma Knife model B.
More than 10 years of follow-up is available in these patients.
One hundred ninety patients (88 male and 102 female patients4).

Radyocerrahi yapilan hastalarda, mikrocerrahi ile karsilagtinldi-
Jdinda nlks sonuglarinda anlamli bir degisiklik saptanmamistir
(15, 16). Bunun yani sira, radyocerrahi yapilan hastalarda gelise-
bilecek beyin 6demi ve beyin sapi basisi acisindan dikkatli olmak
gerekmektedir (17).

Her iki temel tedavi yaklasiminin avantaj ve dezavantajlari, bunlari
kombine ederek daha basarli sonuclara ulagma arayisini dogur-
mustur. Buglin bir¢ok cerrah, biyik ve semptomatik timorleri
ameliyata alirken subtotal rezeksiyonu dnemli bir secenek olarak
degerlendirmekte, bu sekilde fasyal sinirde islev kaybi riskini mi-
nimalize edip, kalinti timord radyocerrahi ile kontrol altina almayi
hedeflemektedir (18-20). Bu sekilde, hem hastada ciddi kozmetik
problemler olusturan fasyal sinir hasarinin éniine gecilebilmekte,
hem de basarili bir timér kontroli saglanabilmektedir.

Tumorin blyime hizinin distk olmasi, tedavi planlanmasinda
gdz dniine alinmasi gereken baska bir faktordiir. Ozellikle, rast-
lantisal olarak saptanmig, asemptomatik, kiclik timorlerde bir-
cok cerrah “bekle/takip et” olarak tanimlanan izlem secenegini
tercih etmektedir. Bazi durumlarda, hastada isitme kaybinin bas-
lamis olmasina ragmen bu segenek tercih edilebilmektedir.

Tumédral kitlenin blyime hiziyla, isitme kaybinin gelismesi ara-
sinda yakin iliski ortaya konmustur. Timér boyutlan ne kadar
hizli artarsa isitme kaybi da o kadar hizli gelismektedir (21-23).
Sughrue ve ark. (8), 982 hastalik serilerinde, 2,5cm’nin altindaki
VS olgularinda, timér biylime hizinin 2,5mm/yil’'dan fazla olma-
sinin, olasi isitme kaybinin habercisi olabilecegini belirtmistir. Bu
nedenle, ‘bekle/takip et’ seceneginde, timdrin biylime hiziyla
dogru orantili olarak fasyal ve koklear sinir hasari yaptigini ileri su-
ren yazarlar vardir (24). Yine ki¢lk ama sadece kanal i¢gi yerlesimli
timorlerde, muhtemelen kicik hacimde daha fazla sinir basis
olusmasi nedeniyle, isitme kaybinin daha erken dénemde ortaya
ciktigi bildirilmektedir.

Ozellikle Kuzey Avrupa'da yapilan ve hastalarin yagam kalitesini
inceleyen calismalar, tedavi edilen (ameliyat veya radyocerrahi)
hastalar ile takip edilen hastalar arasinda yasam kalitesi acisindan
belirgin bir fark olmadigini géstermistir. Bu calismalann sasirtici
sonuglarindan biri, isitme kaybinin hayat konforunu etkilemedi-
ginin ortaya cikmis olmasidir. Bunda, kaybin yavas gelismesinin
ve hastanin buna adapte olabilmesinin rol oynadidi distintlmek-
tedir. Bu nedenle, bekleyip takip etmenin, néral hasar ve genel
sagkalim acisindan daha olumlu oldugunu éne slren yazarlar var-
dir (24, 25).

Bizim calismamizda, mikrocerrahi ile opere edilmis hastalarin kli-
nik sonuclari ele alinmistir. Bu hastalarin kitle ¢aplarninin postope-
ratif kranyal sinir hasariyla olan iliskisi arastinlmis olup, total rezek-
siyon ile subtotal rezeksiyon yapilan hastalarda, kitle ¢aplarn da
g6z ontinde bulundurularak, klinik sonuclar degerlendirilmistir.

Olgularimizda, ameliyat 6ncesi isitme kaybinin, siklikla buytk
capli kitlelerle beraber olmasi, literatiirde de siklikla bahsedildigi
gibi, kitle capinin biyimesiyle beraber isitme kaybinin gelisebi-
lecegini destekler niteliktedir (8).

Bu calismada, kitle capi fark etmeksizin total rezeksiyon uygula-
nan olgularin %63,6'sinda postoperatif fasyal parezi gelismesi, to-
tal rezeksiyonun, olasi néral hasar ile alakali olabilecegini distn-
dirmektedir. Subtotal rezeksiyon yapilan hastalarda ise %28,5
oraninda fasyal parezinin olmasi, rezeksiyon derecesinin kranyal
sinir hasari ile iligkisini kanitlar niteliktedir. Bu hastalarda, rezidu-
el kitlede biyime olursa, ozellikle kalici defisiti olan hastalarda,
tekrar mikrocerrahi yapilmasi dustintlebilir (26). Ancak ikinci ope-
rasyonun getirdigi zorluklar ve olasi komplikasyonlar géz éniinde
bulunduruldugunda, radyocerrahinin de bir secenek olarak karsi-
miza ¢iktigr gorilmektedir (27).

SONUC

Vestibuler svannoma olgularinda, hasta icin en uygun tedavi se-
ceneginin belirlenmesi, kranyal sinir hasarini en disik dizeye
indirmek agisindan ¢ok dnemlidir. Ginimuzde uygulanan mikro-
cerrahi, radyocerrahi ve bekle/takip et yontemlerinin her hasta
icin ayr ayri degerlendirilmesi; kitlenin boyutu ve biyime hizi
g6z 6nlinde bulundurularak bir karara varilmasi gerekmektedir.
Son zamanlarda daha da gelisen intraoperatif nérostimilasyon
teknikleri ve artan tecribeyle beraber mikrocerrahi yénteminin
uygun hastalarda uygulanmasi ve gerekli durumlarda postope-
ratif radyocerrahi yapilmasi, olasi kranyal sinir hasarini azaltarak
hastanin yasam kalitesini arttirabilir.
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