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BIiLATERAL AKUSTIK NORINOM

Akustik norinomlarda tani ve cerrahi yaklasim
BILATERAL ACOUSTIC NEURINOMA
Diagnosis and approaching of acoustic neurinoma
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OZET : Akustik norinom (AN) sekizinci kraniyal sinirin benign bir tiimordiir. AN, klinik olarak genellikle
yavas ilerler ve unilateral nérosensoral isitme kaybi ile ortaya ¢ikar. Erken tam igin, ozellikle tek tarafl
isitme kaybi olan hastalarda yiiksek oranda timorden kuskulanmak onemlidir, Manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG), AN tamisinda giintimiizde "altin standart" kabul edilmektedir. Beyin, sapi uyarilmis po-
tansiyelleri yaniti ve odiyometri diger yardimci tami yontemleridir. AN'un bilateral goriilme orami diistiktiir.
Bilateral olgular siklikla tip 2 nérofibromatozis ile birlikte bulunur.

Bit yazida, nadir goriilen bilateral AN olgusu sunuldu ve literatiir bilgileri 1s1ginda tam ve tedavi yontem-
leri tartisild.

Anahtar Sozciikler : akustik norinom,tani, MRIG, cerrahi.

SUMMARY : Acoustic neurinoma (AN) is a benign tumor of the eighth cranial nerve. AN progreses in a
slow manner clinically and unilateral hearing loss of sensorineural tupe occurs. In order to make an early
diagnosis, a high index of tumor suspicion is necessary in patients having unilateral symptoms. Magnetic
resonans imaging (MFU) is currently accepted as the "gold Standard" in diagnosing AN. Auditory brain
stem evoked response (ABR) and audiometry are the other helpful tests in diagnosing. The incidence of
bilateral acoustic neurinoma (BAN) is extremely rare. BAN is frequently seen with nerufibromatosis type 2.

In this article, a rarely seen case of BAN presented and the diagnosis and treatment methods have be-
en discussed in the light of literature knowledge.

Key Words : Acoustic neurinoma, diagnosis, MRI, surgery.

GIRiS
Akustik norinom (AN)'lar 8. kraniyal sinir-

den kaynaklanan kosenin  ve
internal akustik kanalin en sik goriilen benign

ponto-serebellar

tiimorleridir. Biitiin intrakraniyal tiimorlerin
%5-10'unu ve ponto - serebellar kose tiimorleri-
nin ise %85-90"m1 olustururlar (9). AN'lar klinik
olarak genellikle yavas ilerleyen wunilateral ndro-
sensoryal tip isitme kaybi ile ortaya cikar (14).
Bazen tinnitusa neden olur. Bas donmesi ve den-
ge bozuklugu gibi vestibiiler semptomlar relatif

olarak seyrek goriiliir (9).

Bilateral akustik nérinom (BAN) seyrek ola-
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rak goriilir. BAN noérofibromatozis tip 2 (NF2)'de
ise unilateral tlimorlerden ¢ok daha sik goriiliir.
"Santral noérofibromatozis" de denilen NF2 domi-
nant kalitim gosteren bir hastaliktir (9, 12). Go6-
riilme insidans1 50.000'de birdir, en sik gen¢ ve
orta yas eriskinlerde gorilir. En sik tutulum 8.
ve 5. kraniyal sinirlerde goriiliir. NF2'nin tam
kriteri 8. kraniyal sinirde unilateral veya bilate-
ral norinomun varligi ve diger lokalizasyonlarda
NF2 ile iliskili olarak nérofibrom, ndrinom, me-
nenjiyom ve gliyom gibi lezyonlardan herhangi
birinin bulunmasidir (9, 12). Santral tip ndrofib-
romatozis, BAN'un olmasi ve cilt bulgularinin ol-
mamas1 ile periferik tipten ayrilir. Atipik gliyal
hiicreler,
NF2'li hastalarda goriilebilen diger lezyonlardir

(14).

hamartomlar ve  multipl  gliyomlar

267



K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi 3:267-271, 1 995

OLGU SUNUMU

32 yasinda kadin hasta 2-3 yildan beri sag-
da daha fazla olmak tizere her iki kulaginda isit-
me azligt ve c¢mlama gikayetleri ile poliklinigimi-
ze bas vurdu. Opykisinde isitme kaybmin son
2-3 aydan beri belirgin olarak arttigi, kulak agri-
st, kulak akintisi, bag donmesi ve yiiz, felci gibi
Otoskopik mu-
Odiyomet-

sikayetlerinin
normal

olmadig1  6grenildi.
ayene olarak  degerlendirildi,
rik incelemede sag kulakta 60 dB, sol kulakta
50 dB'lik noérosensoral tip isitme kaybi tesbit
edildi. SIST testi bilateral negatif, Tone Decay
testi ise Dbilateral pozitif bulundu. Timpanometri
bulgular1 normaldi. Beyin sapt uyarilmis potan-
siyelleri yanitinda (auditory brain stem evoked
response ABR) dalga I-V interpik
uzama saptandi. Pontosereballer kdse patolojisi
diisiiniilen hastannn MR  incelemesinde yaklasik
2.5 cm Dboyutlarinda Dbilateral kitle tesbit edildi.
(Resim I-3) Cerrahi miidahaleyi kabul etmeyen
hasta kendi istegi iizerine bagka bir klinige sevk
edildi.

latansinda

A. Kontrastsiz T1

Bilateral akustik nérinom kitlesi .
agirlikl koronal MR gériintiisiinde kitleler beyin pa-
renkimine gore hafif hipointens izleniyor. B. Kont-
rastt incelemede yogun kontrast tutulum gosteren
kitleler hafif lobiile olup ¢evre dokulardan sinirlan
net olarak ayriliyor.

Resim 1 :

TARTISMA

AN'un klinik semptomlari
iligkilidir.  0.5-1.5
intrakanalikiiler = nérinomlar

dogrudan  tiimor

biylkligi ile cm boyutlarin-
daki
olabilir veya yavas gelisen semptomlara neden olur.
TUmor biiytiyerek akustik

doldurursa kohlear sinire basar ve siklikla bas-

asemptomatik

internal kanali

langic  semptomlar1 olan ndrosenssoral isitme

kayb1 ve tinnitusa neden olur. Isitme kaybi akut

268

Dr. Kemal Ser¢e ve ark,

baslangichi olabilir, fakat genellikle yavas ilerle-
yici tiptedir. Akustik norinomlu hastalanil yak-
lasik %15 kadarinda ani isitme kayb1 Oykiisi
vardir (11). Vertigo kiiciik tiimorlerde daha sik
goriilen semptomdur (6). Olgumuzda 2-3 yil gibi
uzun siirede gelisen isitme azlif1 vardi.

AN'larin  bilateral goriilme oran1 diigiiktiir.
Bilateral olgular siklikla NF2 ile birlikte bulu-
nur. AN'larin bazi serilerdeki goriilme
orani Tablo I'de gosterilmistir. NF2'de en sik go-
rilen lezyonlar AN'lar olup %95 oraninda bilate-
BAN'un olmast NF2nin tam
iki major kriterinden birincisidir. NF2 cilt bulgu-

bilateral

raldir. koydurucu
larmin yoklugu ile periferik tipten ayrilir. Perife-
rik tipte ise tam1 koymak igin cafe-au-lait izlen-
mesi gerekir (9, 12). BAN saptadigimiz olgumuz-
da cilt bulgular1 yoktu.

Tablo 1 : Bilateral Akustik Norinom goriilme sikligin

Vi g e
SERI Unilateral Bilateral Bilateral Oranx
30 hasta erisi
(Curad et al) 27 3 %10
49 hasla serisi
(Glasscock et al.)* 12 37 %77.8
99 hasta serisi
(Fischer et al.) ** 95 4 %4
161 hasta ser. Y12,
(Glassscock et al.) *** 136 22

(*) Nérofibromatozis tip 2'li 49 olgudan 37’si bilatera akus-
tik nérinom

(** 4 olgu nérofibromatozisli bilateral akustilk nérinom

(***) Bilateral olgulardan ikisi néreftbromatozili elgu

Internal akustik kanalin gériintileme ¢alis-
malarinda manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kontrastli bilgisayarli tomografi (B) ve ha-
vali-BT-sisternografiden = daha  duyarli  bulun-
mustur (2, 3). 1.5-3 crn boyutlarinda orta bii-
yikliikteki AN'lar porus akustikusu genisleten,
iyl smirli, yuvarlak veya oval kitleler seklinde go-
Tiimor etrafinda genellikle minimal 6dem
vardir. 3 cm'den daha biyiik tiimorler posterior
fossaya dogru biiyliyerek beyin sapinda itilme-
ye, 4. ventrikiil, serebellar pedinkiill veya
bellumda basi yapabilir (9). Biiyiik tiimérlerde
belirlemek igin timo-
belirlemek

rulir.

sere-
cerrahi yaklagimim seklini
riin  blyilikligini ve lokalizasyonu
onemlidir.

AN'lar kontrastsiz MRG'de Tl agirlikli seri-

lerde izointens veya hafif hipointens izlenir. Ko-
ronal MR kesitleri biiyiik tiimorlerin beyin sapi,
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4. ventrikiil ve serebellum ile olan iligkisini daha
iyi gosterir (Resim 1). T2 agirlikli serilerde ise tii-
mor  kitlesindeki baskin hiicre tipine bagh ola-
rak degiskenlik gosterir (9). Lipitten zengin hiic-
reler igeren tiimorlerde T2 agirhikli serilerde hi-
perintens timdr i¢inde Thipointens alanlar izle-
nir. Hiyalinizasyon, yaglh dejenerasyon ve vaku-
alizasyon gibi degisiklikler gosteren tiimdorler ise
hiperintcns  izlenir (9). Olgumuzda hafif lobiile
yapida olan AN kitleleri Tl agirlikli serilerde ho-
mojen hipointens (Resim 1A), proton dansite ve
T2 agirlikli serilerde ise hafif heterojen hiperin-
tens idi (Resim 2). AN olgularinda tiimorii daha
ayrintili ve iyi goriintilemek i¢in kontrasth MRG
ideal gorlntiileme teknigidir (2. 3, 9), Kontrastl
MRG c¢aligmalarinda timoriin  tesbit edilme ora-
n1 belirgin olarak artar (4). AN'lar genellikle yo-
gun kontrast tuttugu i¢in 2 mm'ye kadar kiigiik
timorler dogru bir sekilde tesbit edilebilir (1).
Kitlede homojen veya heterojen kontrast tutu-
lum olabilir. Olgumuzun MR incelemesinde bo-
yutlar1 ortalama 2.5 em olan bilateral AN sap-
tandi.  Kitleler  ekstrakanalikiiler  yerlesimliydi.
Kontrastli serilerinde hafif heterojen fakat yogun
kontrast  tutulum  gbsteren  biraz  lobiilasyon
gosteren kitlelerin sinirlar1  gevre parenkim yapi-
larinda net olarak ayriliyordu (Resim 1 B, 3A, B)
Kitlelerin etrafinda bariz bir édem yoktu. AN kit-
lelerin bilateral olmalart nedeniyle olgunun NF2
olabilecegi diigiiniildi. Ancak olguda NF2 ile
uyumlu olabilecek baska kraniyal lezyon sap-
tanmadi.

Resin 2 .
A. B. Akansiyal proton dansite ve C. D. T2 agwrhkli g6
riintiilerde pontoserebellar sistemde haif heterojen
hiperintens kitleler izleniyor. Her iki pontosereballer
sistem tiimor tarafindan doldurulmus izleniyor.

AN'larin, NF'in multipl lezyonlarinin ve tii-

mor rekiirrenslerinin ortaya ¢ikarilmasinda
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kontrasti MRG olduk¢a yararlidir (4). Kontrasth
inceleme cerrahi sonras: rezidiille veya rekiirrens
timorii ortaya c¢ikarmada da faydalidir. Tl agr-
liklt  serilerde

hiperintens izlenen yaghi doku

greftlerini tiimoérden
ayirmak icin kontrastsiz ve Kkontrastl kesitlerin

karsilagtirilmasi gerekir (3. 9).

kontrast tutulum  gosteren

Resim 3 . A.. B. Kontrastl aksiyal kesitlerde yogun kontrast
tutulum gosteren ha/ij lobiile kitleler izleniyor.

MRG'de AN'un pontosereballer koseden ge-
lisen menenjiyomdan ayirimi 6nemlidir. Menen-
jiyom olgularinda 8 sinir tiimdrden ayr1 olarak
goriilirken, AN4da timor sinirin etrafim1  sarar
ve sinir tiimor kitlerinden ayn goriilmez. Olgu-
muzda bilateral AN kitlesi internal akustik ka-
nal ile iliski gostermekteydi ve 8 sinir kitleden
ayri1 izlenmiyordu (9).

AN'larin erken tanisi i¢in sadece tek tarafli
isitme kaybi degil semptomu olan biitiin hasta-
larda aksi isbat edilene kadar AN'dan kuskulan-
mak temel prensip olmalidir, isitme kaybi 70-80
dB'den daha fazla olan biitin hastalar ABR ile
ABR'nin oldugundan
kusku varsa hasta MRG ile incelenmelidir. Isit-
mesi zayif hastalar ise dogrudan MRG'ye gonde-
rilmelidir (14).

test  edilmelidir. normal

BAN Olgularinda Cerrahinin Yeri ve
Alternatif Yaklasimlar :

Erken tani ve cerrahi tekniklerdeki iyilesme
bu tiimorlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla mor-
biditeyi Onemli oranda azaltmaktadir (13). Kii-
¢lik AN'lar1 hastalarin igitmesini koruyarak cer-
rahi olarak ¢ikarmak miimkiindiir. Bu, 6zellikle
akustik
durumlarda  gegerlidir  (9).

fundusuna
Ancak,

timor internal kanalin

uzanmadigi
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kitlenin ¢ikarilmasindan sonra tekrarlayan isit-
me kayiplar1 goriilebilir (1 1).

AN'larda tiimoér hacmi ile operasyon Oncesi
isitme miktar1 ve operasyon sonrasi fasiyal sinir
fonksiyonu arasindaki iligkiyi aragtirmak i¢in
yapilan 864 hastayr kapsayan bir seride, timor
hacmi ile operasyon Oncesi isitme seviyesi ara-
sinda bir anlami iliski bulunmamistir. Ancak
post-op fasiyal sinir fonksiyonu ile tiimor hacmi
arasinda nonlineer bir iligki bulunmustur (1).
Bu, AN olgularinin klinik yonetiminde timor
hacminin 6nemli oldugunu gostermektedir. Bii-
yiik AN olgularinda translabirentin, subokspital ve
transtemporal olmak {izere genellikle ii¢c tip
cerrahi yaklasim vardir. Ozellikle biiyiik timor-
lerde tiimor capindaki kiicik degisiklikler tii-
mor hacminde oOnemli &lgiide degisikliklere yol
acacagl i¢in postop fasiyal sinir fonksiyonunu
etkileyecektir (1).

BAN genellikle NF2'li hastalarda gelisir. Bu
hastalarda tiimoriin  ¢ikarilmasi esnasinda  isit-
me duyusunun korunmasi Onemli bir problem-
dir. BAN"'n goriildiigi NF2 olgularmin bu ne-
denle erken tanilarinin konmasi ve BAN olgula-
rmi  degerlendirilmesinin ayri bir &nemi vardir
(5, 8. 9). Bir ¢alismada 1,5 cm ve daha altinda
AN Kkitlesi olan NF2'li hastalarda isitmeyi koru-
yan cerrahi miidahelenin yapilmasi tavsiye edil-
mistir (5}. Baska bir ¢alismada cerrahi ve cerra-
hi dis1 alternatif tedavi yontemleri ile tedavi edi-
len BAN olgularinin sonuglan karsilagtin imis tir.
49 NF2'H hastada toplam 86 AN kitlesi opere
edilmis ve bunlarin sonuglan ve komplikasyon--
lar1 aragtirtlmistir. Bu olgularda cerrahi sonrast
isitmede hemen zayiflama ve uzun siire sonra-
sinda ise daha da koétilesme goriilmistiir (8).
Bu nedenle NF2'li hastalar ve asemptomatik aile
bireyleri AN'un erken tanmist agisindan ayrintili,
multidisipline ve uzun sireli olarak dikkatle ta-
kip edilmelidir.

Cerrahi planlanan BAN olgularinda cerrahi
oncesi yapilan odiyometrik degerlendirmede lez-
yonun biyiik oldugu ve isitmenin en disik ol-
dugu kulagm tespit edilmesi ve bu taraf kulagin
opere edilmesinin daha yararli olacagi belirtil-
mektedir (7). BAN'Iu hastalarda tiimér boyutla-
rnin  esit olmama durumu nadir degildir. An-
cak, biiyiilk AN kitlesi olan olgularda rezidiiel
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saglam isitme bozuklugu ile gelebilir. Ayrica tii-
moriin cerrahi olarak ¢ikarilmasi esnasinda da
geriye kalan isitme miktar1 biiyiik risk altinda
kalmaktadir. Bu nedenle, cerrahide isitmeyi ko-
rumanin prognoz ac¢isindan zayif oldugu BAN ol-
gularinda miimkiin ise cerrahiye alternatif ola-
rak kemoterapi yapilmasini  Onerenler vardir
(10). Bazi caligmalarda, hi¢ tedavi almayan se-
¢ilmis hasta gruplar1 takip edilmistir. Hastanin
yasl, medikal durumu, timér biyiikligi, odiyo-
metrik veriler ve hastanin tercihine bagli olarak
konservatif yaklagilan bu grup hastalarda ti-
mor bilylimesi ve semptomlarin ilerleme duru-
mu izlenmistir. Sonucta, AN'lu hastalarin 6nem-
li bir kismmin diizenli goriintiilemeyle izlenebi-
lecegi ve hi¢ tedavi gerektirmeyebilecegi goriil-
miistir (13).

SONUC:

AN olgularinin tanist da gilinlimiizde en de-
gerli yontemlerden birisi olarak MRG kullanil-
maktadir. Kuskulu olgularda erken tam1 igin
ABR ve MR incelemeleri belirli siirelerle tekrar-
lanmalidir, NF2'li hastalar AN gelisimi ve erken
tan1 agisindan izlenmelidirler. Kitlenin boyudan
kiicik olan AN olgularinin cerrahisinde post-op
komplikasyonlarin oran1 daha disiiktir. BAN
olgularinda ise cerrahiye alternatif ydntemler
lizerinde durulmali, kemoterapi ve konservatif
yontemler de dikkate alinmalidir.
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