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Periferik fasiyal paralizisinin ender bir nedeni:
Postoserebellar kose menengiomu
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OZET

Periferik fasiyal paralizi etiyolojisinde Bell Paralizisi en sik
sebeptir. Bunu travmalar izler. Etiolojide % 5’lik bir kismu tii-
morler olusturur. Ozellikle uzun siireli paralizilerde tiimoral
olusumlar diisiiniilmelidir. Pontoserebellar bdolgenin ender
goriilen tiimorii olan menengiomlarda fasiyal sinir paralizile-
rine daha sik rastlanmaktadir. Sunulan olguda ani baslayan
sol periferik fasiyal paraliziye neden olan sol serebellopontin
koseden kaynaklanip, internal akustik kanala uzanim gosteren
menengioma olgusu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Fasiyal paralizi, menengiom, pontosere-
bellar koge tiimorleri

SUMMARY

A rare cause of peripheral facial paralysis:
Pontocerebellar angle meningioma

Bell’s palsy is the most common cause of peripheral facial pa-
ralysis followed by traumas. In the etiology of peripheral facial
paralysis, tumoral masses are seen in 5 % of the cases. Especially
in cases with long-lasting facial paralysis, tumoral masses sho-
uld be investigated. Even meningiomas are rarely seen tumours
of the pontocerebellar angle, they are more likely to cause facial
paralysis in this region. In this case report a patient who suddenly
had a peripheral facial paralysis caused by a meningioma origi-
nated from left cerebellopontin angle and extended to internal
acoustic canal has been discussed in the light of the literature.

Key words: Facial paralyses, menengiom, pontocerebellar
angle tumours

Periferik fasiyal paralizi etiyolojisinde Bell Parali-
zisi ilk siradadir. Bunu temporal kemik fraktiirleri
ve iatrojenik travmalar izler. Tlimoral olugumlar ise
etiyolojide yaklasik % 5°lik bir yer tutar . Ozel-
likle uzun siireli ve progresif paralizilerde tlimorler
diisiiniilmelidir. Tiimorlere bagh paraliziler genelde
yavag gelismekle birlikte, akut olarak da izlenebi-
lir @. Parotis loju ve diger bolgelerin timorleri yant
sira pontoserebellar kose (PSK) tiimorleri de fasiyal
paraliziye neden olabilir.

Periferik fasyal paraliziye en sik neden olan benign
tiimor fasiyal sinir schwannomudur. PSK’nin en sik
rastlanan tiimorii olan vestibiiler schwannomada fa-
siyal paralizi, cok sik rastlanan bir bulgu olmamakla

birlikte, kitlenin yapacagi basi nedeni ile ileri evre-
lerde goriilebilir. Menengiomlarda fasiyal sinir ile
ilgili semptomlar vestibiiler schwannomalara oranla
daha fazla goriiliir @. Bu tiimorlerin internal akustik
kanala uzanim gostermeleri nadirdir ®. Bu ¢aligma-
da fasiyal sinir paralizisi ile bagvuran ve internal
akustik kanala uzanim gosteren PSK menengiomu
tanist alip cerrahi tedavi edilen bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Altmig alt1 yasinda ek bir hastalig1 olmayan kadin
hasta, o sabah baglayan yiiziiniin sol tarafinda uyu-
sukluk, hareket kisitlilig1, sol goziinii kapatamama
yakinmalari ile acil servise bagvurdu. Norolojik
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muayenesine acil patoloji saptanmamasi iizerine
KBB Kklinigine danigilan hastanin muayenesinde
otoskopisi bilateral dogal, orofarenks ve bag boyun
muayenesi dogaldi. Sol total isitme kayb1 saptanan
hastanin bu kaybinin uzun siireden beri oldugu, yeni
olmadig1 6grenildi. House-Brackmann fasiyal sinir
evrelemesine gore evre 3 periferik fasiyal paralizi
saptandi. Steroid tedavisi 1 mg/kg dozda baslani-
lan hastaya cektirilen kontrastli kulak MR tetkikin-
de sol serebellopontin sisternada lokalize internal
akustik kanal i¢erisine uzanim gosteren en genis ye-
rinde boyutlar1 37x24x34 mm olarak 6lciilen solid
kitlesel lezyon saptandi (Resim 1). Kitlenin komsu
serebellar hemisfere basi yaptig1 ve vazojenik ode-
me neden oldugu, pons, bulbus sol lateral kisminda,
sol orta serebellar pedinkiilde belirgin kitle basisi
izlendigi goriildii. Sol suboksipital kraniyektomi
sonrast alan frozen 6rneginin menengiom olarak
raporlanan kitle serebellar doku, beyin sap1 ve 5., 7.
ve 8. kranial sinirlerden ve yapigma yeri olan pet-
r0z kemikten disseke edildi ve mikroskopik olarak
total ¢ikartildi. Goriilen tiim kranial sinirler intakt
olarak izlendi ve operasyon sonlandirildi. Spesme-
nin histopatolojik degerlendirmesi meningotelyal
menengiom olarak rapor edildi (Resim 2, 3, 4). Pos-
toperatif olarak hastaya ek olarak yogunluk ayarli
radyoterapi (IMRT-STRT) planlandi. MLC ozelligi
bulunan lineer akselerator cihazi ile Monaco Plan-

Resim 1. Sol serebellopontin sisternada lokalize internal akustik
kanal icerisine uzanim gosteren solid kitle (Beyin MRG).
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Resim 2. Siirlar1 iyi secilemeyen eozinofilik 51toplazmall, oval san-

tral yerlesimli monoton niikleuslar1 bulunan poligonal epitelioid
hiicrelerin olusturdugu lobuler yuvalar (X20 H&E).

Resim 3. Hiicreler fibroéz stroma icerisinde sinsityal bicimde diizen-
lenim gostermektedir. Yer yer meningiomlar icin oldukca tipik olan
“girdaps1” yapilar. Niikleus iizerine sitoplazmik invajinasyonlarm
neden oldugu niikleer psodoinkliizyonlar. (X40 H&E).
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Resim 4. immiinhistokimyasal KI67 incelemesinde diisiik prolif-
erasyon indeksi (x40).
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lama Sistemi ve 6 MV X 1sim1 kullanilarak beyin
sol akustik kanal bolgesine 600 cGy/FR dozuyla 5
fraksiyonda 3000 cGy radyoterapi uygulandi. Pos-
toperatif 6. ayinda paralizisi devam eden hastanin
sol iist goz kapagina altin plak uygulandi. Fizyote-
rapi baslanan hastaya aralikli kontrol 6nerildi.

TARTISMA

Intrakranial tiimorlerin yaklasik % 10’unu olustu-
ran PSK tiimorlerinde komsu yapilara bagli olarak
genellikle isitme kaybi, dengesizlik, tinnitus, fasi-
yal gii¢siizlik ve bas agrisi gibi semptomlar izle-
nir. Daha az siklikta trigeminal nevralji, diplopi,
mide bulantisi, kulak agrisi ve tat kaybu ilk belirtiler
olabilmektedir. Menengiomlar PSK’nin vestibiiler
schwannomalardan sonra ikinci en sik tiimorii olup,
% 7-15 siklikta goriiliir @. Alti-yedinci dekadlarda
pik yapar. Kadinlarda daha sik izlenir (K:E: 1,7/1).
En sik kargilasilan tipi meningotelyomat6z menen-
giomadir . Meningiomlarin klinik belirtilerinin
vestibuler schwannomlara cok benzemesi nedeniy-
le preoperatif ayriminin yapilmasi zor fakat bir o
kadar da onemlidir. PSK menengiomlar1 vestibiiler
schwannomalara gore, 5. ve 7. kranial sinirleri daha
fazla tutar fakat daha az igitme kayb1 ve vestibiiler
disfonksiyon yaparlar. Olgumuzda her ne kadar bag-
vuru nedeni fasiyal paralizi olsa da ¢ok ileri derece-
de isitme kaybi da eslik etmekteydi.

Kontrastli goriintiileme yontemlerinde tiimore kom-
su kalinlasmig dura, dural tail “menengial isaret”
olarak tanimlanmistir. Bu isaret meningiomlar icin
oldukca spesifiktir ©. Vestibuler schwannomlar ge-
nellikle internal akustik meatusun santralinde yer
alirken, ender intrakanalikiiler menengiomlar hari¢
PSK meningiomlart meatusun disindan kaynakla-
nirlar. Sunulan olguda oldugu gibi internal akustik
kanala uzanim gosteren menengiomlar ender gorii-
liirler. Internal akustik kanala dogru uzanimi olan
bir menengiom porus akustikusu genisletme egili-
minde degildir. Bu da vestibuler schwannomlardan
o6nemli bir radyolojik farkidir ©. Perfiizyon MRI
yontemi vestibiiler schwannom ve menengiom ay-
rim1 yapmada oldukga etkilidir ©.
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Fasiyal sinirin tiimérle iliskisi vestibiiler schwan-
nomalardan farklidir. PSK meningiomlarinda fasi-
yal sinir herhangi bir yone yer degistirmis olabilir
veya tliimoriin i¢inde kalmig olabilir, boylece siniri
cerrahi sirasinda korumak oldukga giiglesir @. PSK
meningiomlarina, timor yerlesiminin VII ve VIII.
kranial sinirlerle olan iligkilerine baglh olarak farkli
cerrahi yaklagimlar uygulanmaktadir. Lateral PSK
meningiomlarma cerrahi yaklagim, sunulan olguda
da oldugu gibi suboksipital kranyektomi yaklagimi
ile olmaktadir. Kiiclik mediyal PSK meningiomla-
rinda genigletilmis orta fossa yaklagimi kullanilir-
ken, bu bolgedeki biiyiilk meningiomlar petrozal
yaklagim daha kolaylik saglamaktadir. Translabirin-
tin, transkoklear ve subtemporal yaklagimlar diger
uygulamalardir. Translabirintin yaklagim kii¢iik bo-
yutlu tiimorler icin uygun bir secimdir, fakat isitme
kaybina neden olmaktadir. En 6nemli avantaji ise
fasiyal sinirin goriilerek takip edilebilmesidir. Sub-
temporal yaklagimi temporal lob ekartmani gerek-
tirmesi ve damar yaralanmalar riski nedeniyle pek
tercih edilmemektedir @.

Cerrahi tedavi disinda menengiom tedavisinde eks-
ternal radyoterapi ve stereotaktik radyoterapi/ rad-
yocerrahinin de yeri bulunmaktadir. Radyoterapi
menengiomlarda lokal kontrolii artirir. Radyoterapi
karar1 rezeksiyon genisligi, timor evresine ve his-
tolojik tipe gore verilir. Sunulan olguda da cerrahi
sonrast hastaya radyoterapi uygulanmistir. Stere-
otaktik radyoterpi/ radyocerrahi, 4 cm altinda, be-
lirgin smirli, 6nemli organlara giivenli mesafedeki
timorlerde uygundur. Bunlarin disinda hormonote-
rapi ve immunoterapi yontemleri {izerinde ¢alisma-
lar devam etmektedir .

Sonug olarak, uzun siireli ve progresyon gosteren
fasiyal sinir paralizilerde tiimor akilda tutulmalidir.
Fasiyal paralizi genelde yavag yavas ortaya ¢cikmak-
la birlikte akut olarak da gelisebilir. Fasiyal sinir
schwannomasi, vestibiiler schwannomanin yani sira
nadir de olsa menengiomalarin akustik kanal iceri-
sine girerek bast yapip 7. ve 8. sinir patolojilerine
neden olabilecegi akilda tutulmalidir.
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