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TRANSLABIRENTIN YAKLASIMLA AKUSTIiK NORINOM EKSiZYONU

ACCOUSTIC NEUROMA EXCISION BY TRANSLABYRINTHINE APPROACH
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OZET: Ankara Numune Hastanesi 2. KBB klinigimizde 1991-1997 yillan arasinda akustik nérinom nedeniyle
translabirentin eksizyon yapilan 7 hasta sunuldu. Hastalarda ortalama isitme kaybi;, 62.4 dB idi. Timor boyut-
lari; 2 hastada 2 cm ve altinda, 4 hastada 2-4 cm arasinda, | hastada ise 4 cm'den biiyiiktii. Intraoperatif komp-
likasyon gelismedi. Postoperatif 2 hastada Grande 11 'V fasial paralizi (House-Brackmann) ve yara agilmast ge-
listi. Hastalar ortalama 27 ay (3-74) siireyle takip edilmis olup; hichir hastaya rekiirrens veya rezidii nedeniyle
2. bir operasyon planlanmad. Hicbir hastada BOS kagagi, menenjit, 6liim gozlenmedi.

Anahtar Sozciikler: Akustik Norinom, translabirentin yaklagim.

SUMMARY: In Ankara Numune Hospital 2" 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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GIRIS

Akustik norinom (AN) serebellopontin kdsenin
(SPK) en sik rastlanilan tiimoriidir (18). W.
House'un (7) 1960'larda translabirentin (TL) ve orta
fossa yaklagimlarii tanimlamas: ile serebellopontin
kose otologlarin ilgi alanina girmistir. Gerek teshis
icin kullanilan ABR, CT, MRI gibi teknolojik ilerle-
meler ve gerekse mikrocerrahi metodlarindaki gelig-
melerle cerrahi mortalite ve morbidite azalmstir.
Ozellikle fasial sinir ve kohlear sinir monitorizasyo-
nu ile sinir hasarlarma bagl morbidite de 6nemli de-
recede azalmustir (5,18,19).

SPK tiimorlerinde TL yaklasim bu bolgeye en
kisa yoldan ulasmay1 saglar. Akustik nérinom cerra-
hisinde ilk amag tiimoriin eksizyonu, sonra basta fasi-
al sinir olmak iizere sinir hasarmnin 6nlenmesidir.
Kanal digma tagsmig tiimorlerde kontralateral isitme
normalse fasial sinir paralizisine bagli morbiditeyi
azaltmak icin isitme seviyesine bakilmaksizin TL
yolu tercih eden merkezler de vardir (5,16). Diger
cerrahi yaklagimlara gére daha az morbidite ve mor-
talite olusturan TL yolla biiyiik timdrlerin rezeksiyo-
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nu da miimkiindiir (2,19). SPK tiimérlerinin cerrahi
tedavisinde TL yaklagimla tiimor rezeksiyonu yapi-
lan 7 AN olgusu sunularak tedavi sonuglari tartigild1.

YONTEM VE GERECLER

1991-1997 tarihleri arasinda Numune Hastanesi
II. KBB Kliniginde SPK tiimérii 6n tanistyla TL giri-
sim ile timdr eksizyonu yapilan 7 hastada cerrahi te-
davi sonuglart degerlendirildi. Hastalarda oncelikle
rutin KBB muayenesi, ndrootolojik muayene yapildi.
Odyolojik incelemeler, CT incelemeleri poliklinik iz-
lemleri sirasinda yapildi. Hastalar opere edildikten
sonra ilk 12 saat yogun bakimda tutuldu. Operasyon-
dan sonraki ortalama 10 giin i¢inde hastalar taburcu
edildi. Preop ve postop komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR

Hastalarin 44 kadin 3'U erkekti. Hastalarin yas-
lar1 29-74 arasinda olup ortalama yas 47 idi. Hastala-
rin ortalama isitme kaybi; 62.4 dB idi. Hastalarin
tiimor boyutlart; 2 hastada 2 cm ve altinda, 4 hastada
2-4 cm arasinda, 1 hastada ise 4 cm'den biiyiiktii.
(Resim 1,2) Tiimor 4 hastada sagda, 3 hastada solda
lokalize idi. Bir hasta nérofibromatosis tip II tanisi
almis olup, sagda 3 cm boyutlu, solda 0.5 cm ebadin-
da bilateral kitlesi mevcuttu ve sagda total isitme
kaybi mevcuttu. Bir hasta suboksipital yaklagim son-
rasl, niiks nedeniyle opere edilmisti (Tablo I).
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Operasyon esnasindaki timor boyutlar1 2 hasta-
da CT boyutlarindan daha biiyiik, digerlerinde CT ile
uyumlu bulundu. Higbir hastada intraoperatif kompli-
kasyon gelismedi. 2 hastada tiimoriin AICA (Antero
infero cerebellar arter) ve fasial sinir iizerinde yapisik
olan kapsiilii komplikasyona yol agmamak amaciyla
birakildi. Bu hastalarm biri 3 yil digeri 3 aydir takip
altinda olup, yapilan kontrol tomografilerinde timor
niiksii tesbit edilmedi. Ameliyat sonrasi 2 hastada

Dr. Suat TURGUT ve ark.

Grade II ve V (H-B) (9) fasiyal paralizi gelisti. 2 has-
tada postop donemde olusan yara agilmasi pansuman
ve sekonder siitiirasyon ile ek komplikasyon gelisme-
den diizeldi. Higbir hastada postoperatif BOS kacagi,
menenjit ve 6liim gozlenmedi. Post-op ortalama takip
stiresi 27 ay (3-74 ay) dir (Resim 3.4,5). Hastalarin
tiimii hayatta olup, rezidii veya rekiirrens nedeniyle 2.
bir operasyon planlanmamustir.

Resim 1, 2: Tiim6r boyutu 2-4 cm. arasinda olan iki ayr1 hastanin preop CT goriiniimii.

Hasta Adi, | Odyometri BERA Tm Boyutu | Postop Takip
Yas om (CT) Kompl. Siiresi(ay)
AD, 42 R.35dB, SD%60 1-V imerpik I 4x22 5 74
L:Normai latans +4. 2msn
AA, 74 R:18 dB,SD%66 | |-V interpik 1x2x1 Yara Agimas: | 58
L Normal latans +4. Smsn
FD, 29 R Total 35x2.5x2 | Grae Il FP 36
L: 45dB
BA. 38 R Total - 5x4x3.5 YOK 3s
L:Normal
FA. 43 R:70dB o 0.8x0.8x0.8 | YOK 7
L:Normal
MB, 58 R:Normal, 0 3x3x2.5 GrateV FP.+ |6
L:50dB. SD%40 Yara agilmas
VK, 45 R:Normal 1-V interpik 6x2.2x2
L:65dB, SD%52 | latans:+5msn i

Tablo 1: Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi bulgulari

Resim 3, 4: Resim 1 a ve 1 b'deki iki hastanin postop CT gériintiileri.
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Resim 5: Timor boyutu 2 cm. den kii¢iik olan bir
hastanin postop CT goriiniimii.

TARTISMA:

Tos ve arkadaglar1 (18) 1984 yilinda yaptiklar
bir epidemiyolojik ¢alismada akustik nérinom insi-
dansmi 8/1.000.000 olarak bulmuslardir. Bu oran iil-
kemize uyarlanacak olursa akustik nérinomun yillik
prevelanst 540 olarak hesaplanabilir. Bu tiimérlerin
erken tanisi cerrahi tedaviye bagli mortalite ve morbi-
dite oranlarmi diisirmede onemlidir. Ancak gelismis
laboratuvar imkanlarma ragmen erken tanida doktor
ve hastanin tek tarafli progresif sensorindral (SN) isit-
me kaybinin 6nemi konusunda yeterli hassasiyet gos-
termemeleri sebebiyle, 4 cm ve iizerindeki tiimorler
halen degisik serilerin 6nemli bir yiizdesini olustur-
maktadir (17).

Teshis igin siiphesi olmak ve otolog, ndroradyo-
log ve odyolog isbirligi gerekmektedir. Teshiste
ABR, CT ve MRI kullanilir (6). Akustik nérinomun
giintimiizdeki en iyi ve sensitif tani aract MRI'dir.
Ayrica MRI postop fasiyal motor fonksiyon bozuklu-
gunun tahmininin en iyi preoperatif radyolojik belir-
leyicisidir (10). Cerrahi tedavinin hastaya fayda sag-
lamasi, operasyona bagli mortalite ve morbiditenin
minimuna indirilmesi i¢in otolog, noérosirurjiyen ve
anestezisi isbirligi ile olusan bir ekip ¢aligmasi gerek-
lidir. Bunun yanisira post-op takipte yetismis perso-
nel ve yogun bakim hemsiresi mutlaka gereklidir (8).

Akustik ndrinom histolojik olarak benign ancak
klinik olarak malign bir tiimdr olup cerrahi tedavide;
iilkemizde, genellikle beyin cerrahlart tarafindan su-
boksipital yaklasim kullanilmaktadir. Suboksipital
yaklagimda, SPK'ye posteriordan yaklasiimakta ve
cerebellum ekartasyonu gerekmektedir. Bu yaklasim-
da fasiyal sinir i¢in belirgin bir anatomik landmark
bulunmamaktadir. Ayrica fundus bélgesine ulagim
giigliigli mevcut olup, internal akustik kanalin en late-
ralindeki tiimor bakiyelerinin temizlenmesi giigliik ar-
zetmektedir. Timor boyutunun 1.5 cm'nin altinda ol-
dugu, isitmenin 30 dB'in dstiinde ve speech
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discriminationun (SD) % 70'den fazla oldugu vaka-
larda isitmeyi korumak amaciyla suboksipital veya
orta fossa yaklasimi kullamlabilir (13). Ancak isitme-
yi korumay1 amaglayan suboksipital yaklagimda, 8.
sinir monitorizasyonunun yapilabildigi merkezlerde
bile korunabilir isitme oram % 10-40.7 dir (3,18). Ul-
kemizde bildirilen 23 vakalik bir seride ise preop fa-
siyal fonksiyonlar1 normal olan 14 hastanin suboksi-
pital rezeksiyon sonrasi fasiyal sinir fonksiyonlar1 6
normal, 3 kismi fonksiyon, 5 total paralizi olarak bil-
dirilmigtir (11). 110 vakalik bir baska seride ise su-
boksipital yaklasim sonrasi igitmeyi koruma %0 ola-
rak bildirilmistir (15). Suboksipital yaklagim sonrasi
agrt TL yaklasima gore daha fazla olarak bildirilmek-
tedir (12,20).

Akustik tiimor cerrahisinde ilk amag tlimoriin ¢1-
karilmasidir. Preoperatif kotil isitme de gbz oniine ali-
nacak olursa ¢ok az hasta suboksipital yaklasimla isit-
menin korunmasma adaydir. Karst kulakta isitme
normal oldugu siirece, tiimor tarafindaki rezidiiel isit-
meyi korumanin pratik bir degeri yoktur. Ayrica su-
boksipital yaklagimda belirgin bir landmark olmama-
st sebebiyle fasiyal paralizi TL yaklasima gore daha
yiiksek oranda bildirilmistir (Tablo 2) (16).

TL cerrahi uyguladigimiz 7 vakadan sadece bi-
rinde tiimor 2 cm'den kii¢iiktii. Bu hastanin karsi ku-
laginda isitme normal iken, hasta taraf da 70 dB SN
isitme kayb1 ve %0 SD mevcuttu. Geri kalan 5 hasta-
da kanal disina tasmis, cerebellum ve beyin sapina
uzanan tiimorler mevcuttu. Bir hastada ise 4 cm'den
biliylik tiimoér mevcuttu. Bu nedenle vakalarimizda
isitmeyi koruma amaglh suboksipital yaklasim yerine
TL yaklagim tercih edildi. Postop 5 hastada (%71.4)
total timor ekstirpasyonu miimkiin oldu. Kalan 2 has-
tada AICA ve fasiyal sinir iizerinde tiimér kapsiilii bi-
rakildi. Ancak bu hastalarin takiplerinde herhangi bir
niikse rastlanmadi. iki hastada (%28.6) grade II-V
(HB) (9) fasiyal paralizi gozlendi. Bu hastalarin
timor boyutlart 2-4 c¢cm arasindaydi. Literatiirde bu
oran %8.7-%>52 arasinda bildirilmistir (1,4). Ozellikle
biiyiik tiimérlerde fasiyal siniri korumanin giigliigii
ve vakalarimizda intraoperatif fasial monitorizasyon
yapilamamast nedeniyle bu oran literatiirle uyumlu-
dur. Bu oranlarin iyilestirilmesi intraoperatif fasiyal
monitorizasyon ile miimkiin olacaktir. Postoperatif 2
hastamizda insizyon yerinde agilma olmus, ancak hig-
bir hastada BOS kagag1, menenjit gdzlenmemistir.
Higbir hastada mortalite gdzlenmemistir.

Sonug olarak, morbiditesinin diisiik olmasi, ce-
rebellum ekartasyonu gerektirmemesi, bilyiik timor-
lerde uygun bir cerrahi goriis sahasi ve fundusa ula-
sim kolaylig1 saglamasi ve postop fasial sinir
fonksiyonlarinin daha iyi olmasi gibi avantajlar1 sebe-
biyle TL yaklasim akustik ndrinom cerrahisinde ter-
cih edilen bir yoldur.

61



K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, 1999, 7(1): 59-62,

Dr. Suat TURGUT ve ark.

fasial fonksivon

Suboksipital cerrahi vil savi m% normal ! azalmig vok
Hullay ve ark, 1975 160 3 37 ! 20 43
Yasargil i978 164 2 66 15 19
Palva. Troupp 1979 55 11 9 40 51
Cohen ve ark, 1986 105 3 | 60 23 17
Transiabirentin cerrahi

House. Hitzelberger 1968 200 7 72 23 3
Montgomery 1973 43 - 65 23 13
Glasscock 1978 180 84 - 16
House. Leutje 1979 500 6 48 38 14
Palva. Troupp l— 1979 49 T 2 61 31 8
King. Morrison 1980 150 2 34 20 46
Anaga 1994 116 - 105 9 2

Table 2: Translabirentin ve suboksipital yaklagim sonuglan (15)
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