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OLGU SUNUMU 

TRANSLABİRENTİN YAKLAŞIMLA AKUSTİK NÖRİNOM EKSİZYONU 

ACCOUSTIC NEUROMA EXCISION BY TRANSLABYRINTHINE APPROACH 

Dr. Suat TURGUT (*), Dr. İbrahim ÖZCAN (*), Dr. Hüseyin KATIRCI (*),  
Dr. Serdar ÇELİKKANAT (*), Dr. Cafer ÖZDEM (*) 

ÖZET: Ankara Numune Hastanesi 2. KBB kliniğimizde 1991-1997 yılları arasında akustik nörinom nedeniyle 
translabirentin eksizyon yapılan 7 hasta sunuldu. Hastalarda ortalama işitme kaybı; 62.4 dB idi. Tümör boyut- 
ları; 2 hastada 2 cm ve altında, 4 hastada 2-4 cm arasında, l hastada ise 4 cm'den büyüktü. İntraoperatif komp- 
likasyon gelişmedi. Postoperatif 2 hastada Grande 11 V fasial paralizi (House-Brackmann) ve yara açılması ge- 
lişti. Hastalar ortalama 27 ay (3-74) süreyle takip edilmiş olup; hiçbir hastaya rekürrens veya rezidü nedeniyle  
2. bir operasyon planlanmadı. Hiçbir hastada BOS kaçağı, menenjit, ölüm gözlenmedi. 

Anahtar Sözcükler: Akustik Nörinom, translabirentin yaklaşım. 

SUMMARY: In Ankara Numune Hospital 2nd ENT Clinic, 7 acoustic neuroma cases who were operated by 
translabyrinthine approach between 1991-1997 was presented. The average hearing loss was 62.4 dB. Tumor size  
was smaller than 2 cm in one patient, between 2-4 cm in 5 patients and larger than 4 cm in one patient. There  
was no intraoperative complication. In postoperative period; facial palsy (House-Brackmann grades 7 H- V and  
wound dehissence were occurred in two patients. All patients were followed for an average of 27 months (3-74)  
and no secondary operation was planned for residuel or recurrent tumor. Cerebrospinal fluid leak, meningitis or  
exitus were not observed in any patients. 
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GİRİŞ 
Akustik nörinom (AN) serebellopontin köşenin 

(SPK) en sık rastlanılan tümörüdür (18). W. 
House'un (7) 1960'larda translabirentin (TL) ve orta 
fossa yaklaşımlarını tanımlaması ile serebellopontin 
köşe otologların ilgi alanına girmiştir. Gerek teşhis 
için kullanılan ABR, CT, MRI gibi teknolojik ilerle-
meler ve gerekse mikrocerrahi metodlarındaki geliş-
melerle cerrahi mortalite ve morbidite azalmıştır. 
Özellikle fasial sinir ve kohlear sinir monitorizasyo- 
nu ile sinir hasarlarına bağlı morbidite de önemli de-
recede azalmıştır (5,18,19). 

SPK tümörlerinde TL yaklaşım bu bölgeye en 
kısa yoldan ulaşmayı sağlar. Akustik nörinom cerra-
hisinde ilk amaç tümörün eksizyonu, sonra başta fasi- 
al sinir olmak üzere sinir hasarının önlenmesidir. 
Kanal dışına taşmış tümörlerde kontralateral işitme 
normalse fasial sinir paralizisine bağlı morbiditeyi 
azaltmak için işitme seviyesine bakılmaksızın TL 
yolu tercih eden merkezler de vardır (5,16). Diğer 
cerrahi yaklaşımlara göre daha az morbidite ve mor-
talite oluşturan TL yolla büyük tümörlerin rezeksiyo- 
 

(*} Ankara Numune Hastanesi 2. KBB Kliniği - ANKARA 

nu da mümkündür (2,19).  SPK tümörlerinin cerrahı 
tedavisinde TL yaklaşımla tümör rezeksiyonu yapı- 
lan 7 AN olgusu sunularak tedavi sonuçları tartışıldı. 

YÖNTEM VE GEREÇLER 
1991-1997 tarihleri arasında Numune Hastanesi 

II. KBB Kliniğinde SPK tümörü ön tanısıyla TL giri-
şim ile tümör eksizyonu yapılan 7 hastada cerrahi te-
davi sonuçları değerlendirildi. Hastalarda öncelikle 
rutin KBB muayenesi, nörootolojik muayene yapıldı. 
Odyolojik incelemeler, CT incelemeleri poliklinik iz-
lemleri sırasında yapıldı. Hastalar opere edildikten 
sonra ilk 12 saat yoğun bakımda tutuldu. Operasyon- 
dan sonraki ortalama 10 gün içinde hastalar taburcu 
edildi. Preop ve postop komplikasyonlar kaydedildi. 

BULGULAR 
Hastaların 4'ü kadın 3'ü erkekti. Hastaların yaş- 

ları 29-74 arasında olup ortalama yaş 47 idi. Hastala- 
rın ortalama işitme kaybı; 62.4 dB idi. Hastaların 
tümör boyutları; 2 hastada 2 cm ve altında, 4 hastada 
2-4 cm arasında, l hastada ise 4 cm'den büyüktü. 
(Resim 1,2) Tümör 4 hastada sağda, 3 hastada solda 
lokalize idi. Bir hasta nörofibromatosis tip II tanısı 
almış olup, sağda 3 cm boyutlu, solda 0.5 cm ebadın- 
da bilateral kitlesi mevcuttu ve sağda total işitme 
kaybı mevcuttu. Bir hasta suboksipital yaklaşım son-
rası, nüks nedeniyle opere edilmişti (Tablo I). 
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Operasyon esnasındaki tümör boyutları 2 hasta- 
da CT boyutlarından daha büyük, diğerlerinde CT ile 
uyumlu bulundu. Hiçbir hastada intraoperatif kompli-
kasyon gelişmedi. 2 hastada tümörün AİCA (Antero 
infero cerebellar arter) ve fasial sinir üzerinde yapışık 
olan kapsülü komplikasyona yol açmamak amacıyla 
bırakıldı. Bu hastaların biri 3 yıl diğeri 3 aydır takip 
altında olup, yapılan kontrol tomografilerinde tümör 
nüksü tesbit edilmedi. Ameliyat sonrası 2 hastada 
 

Grade II ve V (H-B) (9) fasiyal paralizi gelişti. 2 has-
tada postop dönemde oluşan yara açılması pansuman 
ve sekonder sütürasyon ile ek komplikasyon gelişme- 
den düzeldi. Hiçbir hastada postoperatif BOS kaçağı, 
menenjit ve ölüm gözlenmedi. Post-op ortalama takip 
süresi 27 ay (3-74 ay) dır (Resim 3,4,5). Hastaların 
tümü hayatta olup, rezidü veya rekürrens nedeniyle 2. 
bir operasyon planlanmamıştır. 

 

Resim 1, 2: Tümör boyutu 2-4 cm. arasında olan iki ayrı hastanın preop CT görünümü. 

 

Resim 3, 4: Resim 1 a ve 1 b'deki iki hastanın postop CT görüntüleri. 
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Resim 5: Tümör boyutu 2 cm. den küçük olan bir 
hastanın postop CT görünümü.  

TARTIŞMA: 
Tos ve arkadaşları (18) 1984 yılında yaptıkları 

bir epidemiyolojik çalışmada akustik nörinom insi-
dansını 8/1.000.000 olarak bulmuşlardır. Bu oran ül-
kemize uyarlanacak olursa akustik nörinomun yıllık 
prevelansı 540 olarak hesaplanabilir. Bu tümörlerin 
erken tanısı cerrahi tedaviye bağlı mortalite ve morbi-
dite oranlarını düşürmede önemlidir. Ancak gelişmiş 
laboratuvar imkanlarına rağmen erken tanıda doktor 
ve hastanın tek taraflı progresif sensörinöral (SN) işit- 
me kaybının önemi konusunda yeterli hassasiyet gös-
termemeleri sebebiyle, 4 cm ve üzerindeki tümörler 
halen değişik serilerin önemli bir yüzdesini oluştur-
maktadır (17). 

Teşhis için şüphesi olmak ve otolog, nöroradyo-
log ve odyolog işbirliği gerekmektedir. Teşhiste  
ABR, CT ve MRI kullanılır (6). Akustik nörinomun 
günümüzdeki en iyi ve sensitif tanı aracı MRI'dır. 
Ayrıca MRI postop fasiyal motor fonksiyon bozuklu-
ğunun tahmininin en iyi preoperatif radyolojik belir-
leyicisidir (10). Cerrahi tedavinin hastaya fayda sağ-
laması, operasyona bağlı mortalite ve morbiditenin 
minimuna indirilmesi için otolog, nöroşirurjiyen ve 
anestezisi işbirliği ile oluşan bir ekip çalışması gerek-
lidir. Bunun yanısıra post-op takipte yetişmiş perso- 
nel ve yoğun bakım hemşiresi mutlaka gereklidir (8). 

Akustik nörinom histolojik olarak benign ancak 
klinik olarak malign bir tümör olup cerrahi tedavide; 
ülkemizde, genellikle beyin cerrahları tarafından su-
boksipital yaklaşım kullanılmaktadır. Suboksipital 
yaklaşımda, SPK'ye posteriordan yaklaşılmakta ve 
cerebellum ekartasyonu gerekmektedir. Bu yaklaşım- 
da fasiyal sinir için belirgin bir anatomik landmark 
bulunmamaktadır. Ayrıca fundus bölgesine ulaşım 
güçlüğü mevcut olup, internal akustik kanalın en late-
ralindeki tümör bakiyelerinin temizlenmesi güçlük ar-
zetmektedir. Tümör boyutunun 1.5 cm'nin altında ol-
duğu, işitmenin 30 dB'in üstünde ve speech 
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discriminationun (SD) % 70'den fazla olduğu vaka-
larda işitmeyi korumak amacıyla suboksipital veya 
orta fossa yaklaşımı kullanılabilir (13). Ancak işitme- 
yi korumayı amaçlayan suboksipital yaklaşımda, 8. 
sinir monitorizasyonunun yapılabildiği merkezlerde 
bile korunabilir işitme oranı % 10-40.7 dir (3,18). Ül-
kemizde bildirilen 23 vakalık bir seride ise preop fa-
siyal fonksiyonları normal olan 14 hastanın suboksi-
pital rezeksiyon sonrası fasiyal sinir fonksiyonları 6 
normal, 3 kısmi fonksiyon, 5 total paralizi olarak bil-
dirilmiştir (11). 110 vakalık bir başka seride ise su-
boksipital yaklaşım sonrası işitmeyi koruma %0 ola- 
rak bildirilmiştir (15). Suboksipital yaklaşım sonrası 
ağrı TL yaklaşıma göre daha fazla olarak bildirilmek-
tedir (12,20). 

Akustik tümör cerrahisinde ilk amaç tümörün çı-
karılmasıdır. Preoperatif kötü işitme de göz önüne alı-
nacak olursa çok az hasta suboksipital yaklaşımla işit-
menin korunmasına adaydır. Karşı kulakta işitme 
normal olduğu sürece, tümör tarafındaki rezidüel işit-
meyi korumanın pratik bir değeri yoktur. Ayrıca su-
boksipital yaklaşımda belirgin bir landmark olmama- 
sı sebebiyle fasiyal paralizi TL yaklaşıma göre daha 
yüksek oranda bildirilmiştir (Tablo 2) (16). 

TL cerrahi uyguladığımız 7 vakadan sadece bi-
rinde tümör 2 cm'den küçüktü. Bu hastanın karşı ku-
lağında işitme normal iken, hasta taraf da 70 dB SN 
işitme kaybı ve %0 SD mevcuttu. Geri kalan 5 hasta- 
da kanal dışına taşmış, cerebellum ve beyin sapına 
uzanan tümörler mevcuttu. Bir hastada ise 4 cm'den 
büyük tümör mevcuttu. Bu nedenle vakalarımızda 
işitmeyi koruma amaçlı suboksipital yaklaşım yerine 
TL yaklaşım tercih edildi. Postop 5 hastada (%71.4) 
total tümör ekstirpasyonu mümkün oldu. Kalan 2 has-
tada AİCA ve fasiyal sinir üzerinde tümör kapsülü bı-
rakıldı. Ancak bu hastaların takiplerinde herhangi bir 
nükse rastlanmadı. İki hastada (%28.6) grade II-V 
(HB) (9) fasiyal paralizi gözlendi. Bu hastaların 
tümör boyutları 2-4 cm arasındaydı. Literatürde bu 
oran %8.7-%52 arasında bildirilmiştir (1,4). Özellikle 
büyük tümörlerde fasiyal siniri korumanın güçlüğü 
ve vakalarımızda intraoperatif fasial monitorizasyon 
yapılamaması nedeniyle bu oran literatürle uyumlu-
dur. Bu oranların iyileştirilmesi intraoperatif fasiyal 
monitorizasyon ile mümkün olacaktır. Postoperatif 2 
hastamızda insizyon yerinde açılma olmuş, ancak hiç- 
bir hastada BOS kaçağı, menenjit gözlenmemiştir. 
Hiçbir hastada mortalite gözlenmemiştir. 

Sonuç olarak, morbiditesinin düşük olması, ce-
rebellum ekartasyonu gerektirmemesi, büyük tümör-
lerde uygun bir cerrahi görüş sahası ve fundusa ula- 
şım kolaylığı sağlaması ve postop fasial sinir 
fonksiyonlarının daha iyi olması gibi avantajları sebe-
biyle TL yaklaşım akustik nörinom cerrahisinde ter- 
cih edilen bir yoldur. 
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