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Ozet

Schwannomlar benign lezyonlar olmasina
ragmen, list mediasten yerlesimli olanlarinda, hayati
yapilara yakinligi ve tiimdre ulasimin zor olmasi
nedeniyle cerrahi tedavide sikintilar yasanabilir. Bu
lokalizasyondaki schwannomlarda komsu damarsal
ve sinirsel yapilarin ortaya konmasinda farkl
kombine cerrahi teknikler tarif edilmistir, ancak
¢ogunun transservikal yolla ¢ikarilmast miimkiindiir.
Cerrahin tecriibesi ve bu bolgenin anatomisine olan
hakimiyeti vazgegilmezdir.

Anahtar Kelimeler: Schwannom, tedavi,
transservikal
Abstract
Schwannomas  extending to the  superior

mediastinum, even when benign, present technical
problems for the surgeon because of their
inaccessibility and localization near to vital
structures. Even though, several combined
techniques which offer suboptimal access to the
vascular and neural structures, were described, most
of the schwannomas in this localization can be
resected by transcervical approach alone. Surgical
experience and domination to anatomy of this region
is crucial.
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Giris

Schwannomlar (ndrilemmoma)
periferik, kranial ve otonomik sinirleri
saran schwann hiicrelerinden koken alan,
benign, kapsiilli veyavas biiyliyen soliter
kitlelerdir. Olfaktor ve optik sinir haricinde
tiim kraniyal sinirler, sempatik ve periferik
sinirlerden koken alabilirler (1). Bas-
boyun bolgesinde goriilen tiimorlerin
%1’inden az bir kismint schwannomlar
olusturmaktadir. Bununla birlikte, viicutta
goriilen tim schwannomlarin %25-45’1 bas
boyun bolgesinde tespit edilmektedir (2).
Nervusvagus  kokenli  schwannomlar,
olgularinin  kiigik ~ bir  bolimiini
olustururken genellikle sinirin servikal
parcasinda kaynaklanmakta ve boyun
bolgesinde yerlesim gostermektedirler (3).

Schwannomlarda tedavi,
lokalizasyonundan bagimsiz olarak
timoriin total cerrahi eksizyonudur (4).
Ancak, mediastinal veya kafa tabani gibi
lokalizasyonlarda tiimore ulagsmada
giicliikler yasanabilecegi gibi, tam olarak
cikarilmast icin farkli cerrahi yaklagimlar
gerekebilir. Mediastinal yerlesimli
schwannomlar i¢in literatirde 4 cerrahi
teknik tarif edilmistir: Supraklavikuler
yaklasim, serviko-transsternal yaklagim,
thorakoskopik cerrahi (VATS) ve VATS
ille  kombine  olarak  kullanilabilen
supraklavikuler yaklasim (5). Bununla
birlikte, 6nemli komsu anatomik yapilarla

nedeniyle,
cikarilmasinda

yakin komsulugu
schwannomlarin

cogunlukla torakotomi iceren tekniklerin
kullanildigr gortilmektedir. Ancak sinir
kilifinda koken alan tiim benign tiimdrler
gibi schwannomlar 1yi sinirlt,
kapstillidiirler  ve  smirli  vaskiiler
baglantigdsterirler. Bu nedenle komsu

anatomik yapilardan kolayca disseke
edilebilirler. Bu makalede, transservikal
yolla ¢ikardigimiz iist mediastinal uzaniml
bir schwannom olgusu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Otuzyedi yasinda kadin hasta, 3 ay
oncefark ettigi ve giderek biiylime
gosteren, boyun sol tarafinda sislik ve agr
sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Hastanin
fizik muayenesinde, sol boyun alt
yarisinda, yaklasik 3x4cm boyutlarinda,
sert, palpasyonla hassas, alt s
palpeedilemeyen, sinirli  hareketli  Kitle
tespit edildi. Boyun USG’sinde solda
karotit kilif ¢evresinde {ist mediastene
dogru devamliligi olan yaklasik olarak
65x41x36 mm boyutlarda iyi smurli,
kapsiillii, ¢cevre vaskiiler yapilarda belirgin
yer degisikligine yol agan belirgin
infiltratif davranig Ozelligi gdstermeyen
icinde solid komponentler barindiran orta
derecede vaskiiler dogada kitlesel lezyon
saptandi. Cekilen boyun MR’inda (Resim
1,2); S6-Th4 arasinda 75 mm Kkranio-
kaudal uzanim gosteren, 40x45 mm aksiyal
capa ulasan, sol CCA’yr mediale ve
posteriora, sol subklavian arteri laterale ve
posteriora iten diizgiin konturlu, belirgin
kontrastlanma gosterenkitle saptandi. MR
Anjiografi’sinde  arterial  olusumlarin
akiminda herhangi bir patoloji saptanmadi.
Toraks BT (Resim 3);Solda tiroid gland
posterior komsulugundan, inferiora
superior mediasten boyunca arkus aorta
diizeyine kadar uzanan, trakeay hafif saga,
sol CCA'y1 posteromediale ve sol
subklavian arteri laterale deplase eden,
ekstraplevral yerlesimli, 39x48x68 mm
(APXMLXKK)  boyutlarinda, yumusak
doku dansitesinde, diizgiin konturlu kitle
lezyonu gostermekteydi.
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Resim 1- SET1 A kontrasth sagittal plan
goriintiilerde; kitlenin fasiyal planlara
paralel fiiziform konumlanmis, biiyiik
komponenti servikal alanda lokalize ancak
iist mediastene de uzanmig (C6-T4) kitle
cevre yapilarda yer degisikligi ve basi
olusturmakta.

Resim 2- Aksiyal plan SE T1A kesitlerde,

A: kontrast oncesi goriintiilerde; heterojen
hipointens, B: kontrast sonrasi heterojen
iyi derecede kontrastlanan, C: yag baskili
T2A aksiyal plan goriintilerde hafif
hiperintens iyt  swmrl, karotit  kilif
lokalizasyonlu c¢evre yag dokuda yer

degisikligine neden olan kitlesel lezyon.

Preoperatif yapilan {IAB’sinde, bulgularin
“Mezenkimal Ig Hiicreli Tiimdr>> lehine
olabilecegi yoniinde yorumlandi.

”

Resim 3- Kontrastli aksiyal BT kesitinde;
toraks iist giriminde sol paratrakeai alanda,
iyi sinirli, anlamli kontrastlanma 6zelligi
gostermeyen, kas dokuya gore hafif
hipodens kitlesel lezyon mevcuttur.

Tedavi ve Prognoz

Genel anestezi altinda, krikoid
seviyesinden cilt katlantilarina uygun
yapilan 6 cm likinsizyon ile girildi.
Subplatizmal planda fleplerin
elevasyonunu takiben orta hattan larengo
trakeal iskelet lizerine dasildi.
Sternohyoid adelenin lateralizasyonu ve
sternotroid adelenin rezeksiyonu sonrast,
tiroid sol lob lateralinde kitle ile
karsilasildi. Posteriorunda karotis
lateralinde juguler ven ortaya konuldu.
Boyun hiperekstansiyonuyla  nispeten
yukar1 ¢ekilmis kitle iist mediastene dogru
takip edilerek, yapisik bu iki wvaskiiler
yapidan disseke edildi. Alt ve ist smr
ortaya konuldugunda vagusun kitlenin
icinden gectigi gozlendi. Kitle iginde
sinirin ~~ normal fibriler  yapisinin,
korunamayacak oranda bozuldugu goriildii.
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Her iki seviyeden sinir kesilerek Kkitle
disar1 alind1 (Resim 4).

Makroskopik olarak sert, sari-
turuncu renkli yaklagik 7x5x4 cm
boyutlarinda dis yiizii kapsiillii kitle oldugu
gorildi. Kitlenin histopatolojik
incelemesinde Schwannom olarak rapor
edildi (Resim 5A, 5B). Post operatif erken
donemde ses kisiklig1 sikdyeti mevcut olan
hastanin vokal kord paralizisinin fizyolojik
kompanzasyonla post operatif 6. ayda
kabuledilebilir seviyelere ulastig1 goriildii.

Resim 4- Kitlenin intraoperatif goriiniimii

Resim 5A- Fibroz kapsiil ve seliiler ve
hiposeliiler alanlardan olusan tiimor (H&E;
4X), Antony A alanlarinda Verocay cismi
(H&E; 10x), Antony A alanlarinda igsi
timor  hiicrelerinin ~ biliyik  biiyiitme

gorinimii  (H&E; 40x),
hiposelliiler alanlar (H&E;20x).
Resim 5B- Timoér  de S100
immunekspresyonu (IHK; 10X), Tiimorde
Ki67 proliferatif aktivite<%1(IHK,20X)

Antony B

Tartisma

Periferik  sinir  kilifi  tiimorleri,
Schwann hiicrelerinden koken alan benign
timorlerdir ve ilkolarak 1908 yilinda
Verocay tarafindan tanimlanmigtir. Biitiin
schwannomlarin yaklasik %25-451 bas-
boyun boélgesinde goriiliirler ve periferal,
kraniyal ya da otonomik sinirlerden koken
alabilirler (6). Ekstrakranial yerlesimli
schwannomlarin biiylik bir boliimii otonom
sinirden kaynaklaniyor olmasina ragmen,
vagus orjinli schwannomlara da nadiren
rastlanmaktadir. Whitaker ve Droulas
yayinladiklar1 76 schwannom olgusundan
sadece 4 tanesinin  servikal vagal
schwannom oldugunu belirtmislerdir (7).
Langnerve ark.’larn 21  Schvannom
olgusunun yer aldig1 ¢aligmasinda tiimoriin
5 olguda brankial pleksustan (%23,8), 3
olguda n. Vagus (%14,2), 4 olguda
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sempatik plexustan (%19), 3 olguda diger
sinirlerden  (%14,2) 6 olguda (%28,4)
koken aldigr sinirin bulunamadigini rapor
etmisglerdir (8).

Schwannomlar, bas boyun bolgesi disinda
extremiteler, torasik ve retroperitoneal
yerlesim de gosterebilirler. Intratorasik
yerlesimli schwannomlar ise genellikle
posteriormediastene yerlesmis interkostal
veya otonom sinirlerle iliskili tiimorler
olarak bilinirler. Daha az siklikla frenik
sinirden veya vagus sinirinden
kaynaklanan olgularda bildirilmistir (9).

Sinir kaynakli olmasina ragmen, nadiren
norolojik  defisitlere yol ag¢mast ve
genellikle ~ asemptomatik  seyretmesi
nedeniyle Schwannom tanisi genellikle
rastlantisal olarak konulur. Semptomatik
olgularda siklikla lateral boyun bdlgesinde
yavasg biiyiiyen, agrisiz kitle vardir. Disfaji,
basin saga-sola ¢evrilmesiyle veya kitlenin
palpe edilmesiyle ortaya c¢ikan spazmodik,
nonprodiiktif tarzda Oksiiriikgibi bulgular
genellikle  biliylik  hacimlere  ulagmis
kitlelerde goriiliir (10). Bu bulgularvago-
kardiyak reflekslerle agiklanabilir. Agr
rutin bir bulgu olmamasina ragmen,
olgumuzdaki gibi kitlenin lokalizasyonuna
ve Dbiyiikliigiine baghh olarak ortaya
cikabilir.

Ince igne aspirasyon biyopsisinin
tanisal degeri siklikla yetersiz kalmasina
ragmen (11), radyolojik bulgularla birlikte
degerlendirildiginde  preoperatif tanida
olduk¢a faydali bilgiler saglamaktadir.
Olgumuzda  yapilan [IAB  sonucu
mezenkimal ig hiicreli tiimoér olarak
raporlanmig olup alt siniflamaya dair
herhangi bir ek bilgi vermemistir.

Preoperatif ~ radyolojik  degerlendirme
onemlidir. Goriintiileme yontemleri ile
timor lokalizasyonu tespit edilirken,
tiimore ait fiziksel 6zellikler hatta timoriin
matiiric hakkinda bilgi edinilebilir (11).
BT’de schwannomlar iyi sinirlanmis ve
fusiformize  veya  hafif  hipointens
gorlintimdedir (12). Kii¢iik tiimorler diffiiz,
biiyiik lezyonlar heterojen paterne sahiptir.
Schwannomlar MR Tlsekansda hafif
hipointens veya izointens, T2’de artmis
sinyal intensitesi gosterir. Cogu
schwannom Kontrast verilmesini takiben
heterojen tutulum gosterir (11,13). MR
anjiografi, tlimoriin vaskiiler karakterini
degerlendirmede ve karotis cisim timori
ile aywrici tanisini  yapmada bizimde
kullandigimiz gibi kullanilabilir. Ayrica

preoperatif donemde yapilacak
ultarsonografik incelemenin tani ve tedavi
planlamasini kolaylastirabilecegi

bildirilmistir  (14). Pozitron emisyon
tomografisinde  (PET)  schwannomlar
yiiksek florodeoksiglukoz
gosterirler (13).

tutulumu

Ayiricr tanida karotid cisim timori
lenfadenomegali, tiroid nodiilii ya da tiroid
kisti, brankial kist, teratom, dermoid Kist,
lipom, minor tikrik bezi timori,
metastatik kitle ndrofibrom diigtintilmelidir
(13). Ayirier  tamida  radyolojik  tani
metodlar1  olduk¢a faydalidir. MR’da
Karotis cisim tiimorleri  bifurkasyoda
yerlestiginden arteria karotis interna (AKI)
ile arteria karotis externa (AKE) arasinda
belirgin  ayrilma  goriilirtken  vena
jugularisinterna (VJI) ile arteria karotis
komminis veya AKI arasinda ayrilma
gozlenmez. Vagal schwannomlar karotis
kilifi igerisinde yerlestiginden; AKK-VJI
veya AKI-VJI arasindaki mesafenin
artmasina neden olurlar. Servikal sempatik
zincirden koken alan schwannomlarda bu
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ayrilma gozlenmez ayrica USG’deservikal
zincir kokenli tiimorlerde vagus timdriin
yiizeyi iizerinde yer alirken vagal orjinli
schwannomlarda  timoriin ~ vagustan
kaynaklandigi ~ goriilebilir  (15). Hem
vagalschwannomlar hem servikal sempatik
zincirden koken alan schwannomlarda
ortak  Ozellik olarak  AKK ve
AKT’minanteriora dogru yer degistirmesi
karakteristik bir bulgudur. Bu karakteristik
bulgu, diger  boyun tumorlerinde
goriilmediginden tan1 agsamasinda yardimei
olmaktadir (15).

Schwannomlar progresif biiyiime
gosterirler ve %10 oraninda
maligntransformasyon  potansiyellerinin
oldugu bildirilmistir  (16). Tedavide
radyoterapi ve kemoterapinin etkinligi
tartismalidir. Tedavi tiimoriin  cerrahi
olarak c¢ikarilmasidir. Rekiirens olgular
bildirilmis olmasmna ragmen, tiimdriin
koken aldig1 sinirsel yapi olabildigince
korunmasi onerilmektedir (17). Ancak
olgumuzda oldugu gibi, ¢ogunda sinirin
normal yapisinin bozulmasi nedeniyle bu
miimkiin olmamaktadir. Cerrahi tedavi
sonrast disfaji, vokal kord paralizisi gibi
cerrahiye  bagli  morbiditeler ortaya
cikabilir.

Ekstraservikal uzanim veya
lokalizasyonlarinda tiimoriin gilivenli bir
sekilde ve total olarak c¢ikarilmasi igin
uygun cerrahi yaklasimin kullanilmasi
onem arz etmektedir. Literatiirde st
mediasten yerlesimli kitlelere yonelik
supraklavikuler yaklagim, serviko-
transsternal yaklasim torakoskopik cerrahi
(VATS) ve VATS ile kombine olarak
kullanilabilen supraklavikuler yaklagimi
bildirilmistir (5). Segilecek teknik tiimoriin
konumuna gore, yaklagimlarin
birbirlerinegore avantaj ve dezavantajlari

gbzoniinde tutularak belirlenebilir.
Literatiirde distal ucu 4. torakalvertabra
seviyesine ulasan kitlelerde torakotomi
iceren tekniklerin kullanilmasi onerilmigtir
(5). Nitekim mediastinal uzanimhi ve ya
lokalizasyonlu olarak bildirilen olgularin
bliyiilk ¢ogunlugunda sternotomi veya
torakotomi  kullanildigr  goriilmdstiir.
Sakuraba ve ark’lar1 anterior servikal
teknikle  ¢ikardiklari, st mediasten
lokalizasyonlu norojenik timori

bildirmislerdir (5).

Ust mediastinal yerlesimli, schwannom
gibi iyl sinirli ve hipovaskiiler kitlelerin
servikal yolla c¢ikarilmasi miimkiindiir.
Cerrahin bu boélgenin anatomisine hakim
Radyolojik
degerlendirmeler timoriin fiziksel
ozellikleri, lokalizasyonu ve hatta matiirii
hakkinda 6nemli bilgiler saglarken, yeterli
bir preoperatif degerlendirme ile hasta
morbiditesini minimalde tutacak iyi bir
cerrahi planlama yapilabilir.

olmasi Onemlidir.

Kaynaklar

1. Chang SC, Schi YM. Neurilemmoma
of the vagus nerve. A case report and
brief literature review. Laryngoscope.
1984;94(7):946-9.

2. Malone JP, Lee WJ, Levin RJ. Clinical
characteristics and treatment outcome
for nonvestibular schwannomas of the
head and neck. Am J Otolaryngol.
2005;26(2):108-12.

3. de Araujo CE, Ramos DM, Moyses
RA, Durazzo MD, Cernea CR, Ferraz
AR. Neck nevre trunks schwannomas:
clinical features and postoperative
neurologic outcome. Laryngoscope.
2008;118(9):1579-82.

4. Gilmer-Hill HS, Kline DG.
Neurogenictumors of the cervical

179



10.

11.

12.

13.

vagus nerve: report of four cases and
review of the literature. Neurosurgery.
2000;46(6):1498-503.

Sakuraba M, Miyasaka Y, Kodu Y,
Suzuki K. The cervical anterior
approach for the resection of superior
posterior neurogenic tumor: a case
report. Ann Thorac Cardiovasc Surg.
2012;18(1):42-4.

Moukarbel RV, Sabri AN. Current
management of head and neck
schwannomas. Curr Opin Otolaryngol
Head Neck Surg. 2005;13(2):117-22.
Whitaker WG, Droulias C. Benign
encapsulated neurilemoma: a report of
76 cases. Am Surg. 1976;42(9):675-8.
Langner E, Del Negro A, Akashi HK,
Aratjo PP, Tincani AJ, Martins AS.
Schwannomas in the head and neck:
retrospective analysis of 21 patients
and review of the literature. Sao
PauloMed J. 2007;125(4):220-2.

Yang CY, Chou CW, Lin MB, Li CF.
Schwannomas of the left adrenal gland
and posterior mediastinum. J Chin Med
Assoc. 2009;72(2):83-7.

Reddick LP, Myers RT.
Neurilemmoma of the cervical portion
of the vagus nerve. A collective review
and two case reports. Am J Surg.
1973;125(6):744-7.

Zhang H, Cai C, Wang S, Liu H, Ye Y,
Chen X. Extracranial head and neck
schwannomas: a clinical analysis of 33
patients. Laryngoscope.
2007;117(2):278-81.

Decrop E, Casselman J, Vandevoorde
P, Meeus L. Vagal nevre schwannoma.
J Belge Radiol. 1994;77(5):211.
Biswas D, Marnane CN, Mal R,
Baldwin D. Extracranial head and neck
schwannomas-a 10-year review. Auris
Nasus Larynx. 2007;34(3):353-9.

14.

15.

16.

17.

Kehagias DT, Bourekas  EC,
Christoforidis GA. Schwannoma of the
vagus nerve. AJR Am J Roentgenol.
2001;177(3):720-1.

Furukawa M, Furukawa MK, Katoh K,
Tsukuda M. Differentiation between
schwannoma of the vagus nevre and
schwannoma  of  the cervical
sympathetic ~ chain by  imaging
diagnosis. Laryngoscope. 1996;106(12
Pt 1):1548-52.

Rasbridge SA, Browse NL, Tighe JR,
Fletcher CD. Malignant nevre sheath
tumour arising in a benign ancient
schwannoma. Histopathology.
1989;14(5):525-8.

Batsakis JG, Sneige N. Parapharyngeal
and retropharyngeal space diseases.
Ann Otol Rhinol Laryngol. 1989;98(4
Pt 1):320-1.

180



181



