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OZET

Vestibular schwannoma (VS) 8. kraniyal sinirin ves-
tibuler dalindaki “schwann” hicrelerinden gelisip
yavas buytyen benign timérlerdir. Ender olarak
yasami tehdit eden bir timér oldugu icin tedavi-
deki ana hedef lokal kontrolii saglamak ve organ
fonksiyonlarini korumaktir. Primer tedavi secenek-
leri mikrocerrahi rezeksiyon, stereotaktik radyocer-
rahi (SRC) ve fraksiyone stereotactic radyoterapi
(FSRT)’dir. Modern radyoterapi teknikleri, cerrahi
ile karsilastirildiginda benzer lokal kontrol oranla-
rinin elde edildigi, isitmenin ve 5., 7. kraniyel sinir-
lerin daha iyi korunabildigi non-invaziv bir tedavi
secenegi sunar. Bu makalede 66 yasinda SRS uygu-
ladigimiz bir VS olgusu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: stereotaktik radyocerrahi, vesti-
bular schwannom

SUMMARY

Stereotactic Radiosurgery for Vestibular Schwan-
noma: Case Report

Vestibular schwannomas (VS) are benign tumors ari-
sing from schwann cells of the vestibular branch of
the eighth cranial nerve with slow growing pattern.
Vestibular schwannoma is a rarely life-threatening
tumor, for that reason the primary goals of therapy
are local control and preservation of function. Op-
tions include surgical resection, stereotactic radio-
surgery (SRS), and fractionated stereotactic radiot-
herapy (FSRT). Modern radiotherapeutic treatment
options offer a noninvasive treatment with tumor
control rates comparable to microsurgery, but with
a higher rate of hearing preservation and preser-
vation of 5% and 7 cranial nerves function. In our
study, we present a case of an 66 year old woman
with VS who underwent SRS.
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GiRiS

Vestibular schwannom (VS) 8. kraniyal sinirin
vestibuler dalindaki schwann hucrelerinden
gelisen benign timérlerdir. Serebellopontin
kose ve akustik kanal lokalizasyonunda yavas
buyUmesi ile karakterizedir. Bazen internal
akustik kanali erode etmesi ve kraniyal sinirle-
ri komprese etmesi ile lokal destriiktif 6zellik-
te olabilir . Yilda, 100.000'de 0.6-0.8 gibi bir
insidansla goralar. Bilateral VS nérofibroma-
tozis tip 2 ile iliskilidir. Semptomlar lezyonun
buyukliga ve komsu kritik organlarla iliskisine
bagli olup, semptomatik hastalarda yakinma-
lar isitme azalmasi-kaybi (% 95 objektif, % 65
subjektif), tinnitus (% 63), vertigo (% 61), ylz-

de his kaybi ve agri (% 17), fasyal parezi ve
tat alma bozukluklari (% 6), diger kraniyal si-
nirlerde ve serebellumda disfonksiyon olarak
siralanabilir.

Hastanin degerlendirilmesi icin 6nerilen, kra-
niyal sinirlerin detayli incelendigi bir nérolojik
muayene, kontrastli Manyetik Rezonans Go6-
rinttleme (MRG), isitme testleri ve endikas-
yon varsa diger testlerdir @. Primer tedavi se-
ceneklerimikrocerrahirezeksiyon, stereotactic
radyocerrahi (STC) ve fraksiyone stereotaktik
radyoterapidir (FSRT) ©@. Vestibular schwan-
nom (VS) ender olarak yasami tehdit eden bir
tani oldugu icin tedavideki ana hedef lokal
kontroli saglamak ve organ fonksiyonlarini
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korumaktir ®. GUnimuzde tedavi hastanin
ozellikleri (yas, semptom, tiumor lokalizasyo-
nu, lezyonun boyutu), hekimin egilimi, tercihi
ve teknolojik olanaklara ulasilabilirlik 6l¢egin-
de degerlendirilirip secilmelidir.

Stereotaktik radyocerrahinin VS'de kullanil-
masi ile ilgili ilk bilgi 1971'de Leksell tarafin-
dan rapor edildi. GUnimuzde SRC, Gamma
Knife, lineer akselerator ve proton beam tek-
nikleri ile verilebilir. Bu tekniklerle lokal kont-
rol % 90'nin Uzerinde olup, anlamli kraniyel
toksisite oranlari % 10’un altindadir @,

OLGU SUNUMU

Altmis alti yasindaki bir kadin hastada, siddet-
li bas agrisi, bulanti, kusma yakinmasi olmasi
Gzerine ¢ekilen beyin MRG'da, sol serebello-
pontin kdseye uyan bolgede yaklasik 1,5x1,5
cm boyutunda T1A sekanslarda izointens, T2A
serilerde izointens sinyal 6zelligi tasiyan solid
yer kaplayici lezyon mevcuttu. Klinige bas-
vurusunda 5. ve 7. kraniyel sinir muayeneleri
normaldi. Sekizinci kraniyal sinir muayenesin-
de hipoakuzi mevcuttu. Sol taraf odiyometri
sonucu 43 dB, "speech discrimination” (konus-
ma esik) seviyesi % 88'di. Sagda da odiyomet-
ri sonucu 50 dB’di ve bilateral isitme azalmasi
mevcuttu. Bu degerlere goére Gardner Robert-
son skalasi ® Grade Il olup, sol tarafta islevsel
bir isitmesi (non-serviceable) yoktu. Hastanin
yasi ve komorbit hastaliklari nedeniyle cerrahi
distnldlmedi ve timér konseyinde SRC uygu-
lanmasi kararlastirildi.

Hasta planlama icin termoplastik bas maskesi
ile sabitlenerek 1 mm araliklarla bilgisayarli
tomografi, ayni bas althigi kullanilarak 1.25
c¢m araliklarla kontrasth MR goruntaleri ¢ekil-
di ve iki goértintt fuzyon yapild.

Tedavi 7,5 ve 15 mm’lik kolimatérler kulla-
nilarak 137 aktif 1sinla 18 Gy’lik total tedavi
gunlik 6 Gy'den olmak Uzere % 79'luk izodoz
hatti 3.4 cc’lik total lezyon boyutunu kapsaya-
cak sekilde planlandi (Resim 1). Tedavi ardisik
Uc¢ gin igerisinde verildi. Deksametazon 8 mg/
gin + H2 bloker tedavisi baslandi. Deksame-

tazon 1 hafta sonra azaltilarak kesildi.

Sterokoksik radyoterapi sonrasi 2. aydaki
kontrolinde hastanin genel durumu iyi, bas
agrisi ve diger yakinmalarinda tama yakin
semptomatik cevap vardi. Tedavi sonrasi yapi-
lan odiyometride bu degerler solda 32 dB'ye
sagda ise 30 dB'ye inmisti. Tedavi sonrasi akut
dénemde isitmedeki bu azalma tedavi toksi-
sitesi ile agiklanamadi. Erken dénem c¢ekilen
kraniyel MR incelemesinde kitle lezyonu stabil
olarak degerlendirildi (Resim 2). Hasta Ug¢ aylik
periyotlarla takibe alindi.

Resim 2. Tedavi 6ncesi ve tedaviden sonraki 2. ay kontrol
MRI goriintiileri.

(Turuncu ok tedavi 6ncesi, kirmizi ok tedavi sonrasi go-
riintiiler).
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TARTISMA

Vestibuler schwannomlar sekizinci kraniyal
sinirden gelisip yavas buyUyen tamorlerdir M.
Tedavi secenekleri gdzlem, cerrahi ve radyote-
rapidir. Modern radyoterapi teknikleri cerra-
hi ile karsilastirildiginda benzer lokal kontrol
oranlarinin elde edildigi, isitmenin ve 5. ve 7.
kraniyel sinirlerin daha iyi korunabildigi non-
invaziv bir tedavi secenegi sunar ©. Stereotak-
tik radyocerrahinin en édnemli avantaji, etkili
bir tedavi dozunun tek veya birkag seferde
kisa bir tedavi sresi ve hospitalizasyonla uy-
gulayabilmesidir. Ozellikle yasli, komorbidite-
si olan, uzun tedavi sliresini ve cerrahiyi kabul
etmeyen hastalarda ideal bir tedavidir @.

Klinigimizdeki tedavi ettigimiz 6rnek olguda
da komorbiditeleri yUztinden cerrahi dusa-
nUlmedi ve SRC planlandi. Hastamizin yakin-
malarindaki tedavi cevabi % 100'e yakindi.
MRG’de lezyon stabil olarak degerlendirildi.
Stereotaksi sonrasi timodrde regresyon ortala-
ma 6-12 ayda beklenmekte olup, psédoprog-
resyon, progresyon ya da stabilite olasi sonuc¢-
lardir ©),

Hastamizda, baslangicta solda 43 dB, sag-
da 50 dB olmak Uzere bilateral isitme kaybi
vardi. Tedavi sonra yapilan odiyometride bu
degerler solda 32 dB'ye sagda ise 30 dB'ye in-
misti. Tedavi sonrasi akut donemde isitmedeki
bu azalma tedavi toksisitesi ile aciklanamadi.
Baslangigta ise yarar isitme olmayanlarda SRC
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sonrasi rezidUel isitme fonksiyonlarinin ko-
runma oranlari - klinik olarak anlamli olmasa
da 7 yilda % 50'dir ©.

SONUC

Vestibular schwannoma ender olarak yasami
tehdit eden bir tani oldugu icin tedavideki
ana hedef lokal kontroli saglamak ve organ
fonksiyonlarini korumaktir. Modern radyote-
rapi teknikleri cerrahi ile karsilastirildiginda
benzer lokal kontrol oranlarinin elde edildigi,
isitmenin ve 5. ve 7. kraniyel sinirlerin daha iyi
korunabildigi non-invaziv bir tedavi secenegi
sunar.
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