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TORAKAL BOLGEDE HALTER SCHWANNOM CERRAHISINDE POSTERIOR
YAKLASIM: OLGU SUNUMU
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OZET

Schwannomlar periferik sinir kilifi schwann hiicrelerinden gelisirler ve iyi huylu yumusak doku timoérlerinin
%S5'ini olustururlar. Ekstramediiller yerlesimli bu tiimérler bazen omurilik sinir koklerini takip ederek
intervertebral foramenden cikar ve kum saati veya halter seklinde kitle meydana getirirler. Torakal bélgede halter
tarzt schwannomlarda gesitli cerrahi yaklasimlar uygulanabilmektedir. En sik kullanilan girisim posterior
yaklagimla laminektomi ve kostotransversektomidir. Ancak bazi otdrler bu girisimin ekstraspinal kisimlarin
rezeksiyonu igin yetersiz kalacagini ve torakotomi eklenmesi gerekliligini vurgulamaktadir. 35 yasinda torakal
11 halter schwannomu olan bir bayan olgu sunulmustur. Posterior girisimle laminektomi ve minimal
kostotransversektomi yapilarak iyi sinirli timér total olarak ¢ikarilmistir. Bu tiir timdrlerde sadece posterior
girisimin yeterli oldugu, anterior ya da posterolateral girisimlerin daha biiyiik ve invazif olan diger halter tarz1
goriiniim veren timdrler igin 6nerilebilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Schwannom, torakal omurga, instabilite, laminektomi

Posterior Surgical Approach to Dumbbell Schwannoma at Thoracic Vertabrae Level: A Case Report

SUMMARY

Schwannomas originate from schwann cells of peripheral nerve sheats and account for 5% of benign soft tissue
tumors. These tumors located extramedullary, sometimes may exit from intervertebral foramina and following
the the spinal nerve roots may lead to dumbbell shaped mass. Several different surgical approaches can be used to
operate these dumbbell tumors. Most commonly used approach is the laminectomy and costotransversectomy
with posterior approach. But some authors propose that this approach is not enough to remove extraspinal parts of
the tumor, emphasizing the necessity of thoracotomy. We present a 35 year old woman with a dumbbell shaped
schwannoma at Th11 level. The tumor completely was removed with posterior approach by laminectomy and
minimal costotransversectomy. We propose that only posterior approach may be enough to remove these tumors,

Olgu Sunumu

and anterior or posterolateral approaches may be prefered in bigger and more invasive dumbbell tumors.
Key words: Schwannoma, thoracic vertebrae, instability, laminectomy

Schwannomlar periferik sinir kilift schwann
hiicrelerinden gelisirler ve iyi huylu yumusak doku
tiimorlerinin % 5'ini olusturur . Bunlarin az bir kism1
spinal sinir koklerinden kaynaklanmaktadir. Yillik
insidans1  0.3-0.4/100000'de olarak saptanmigtir’,
Ekstramediiller yerlesimli bu tiimoérler bazen omurilik
sinir koklerini takip ederek intervertebral foramenden
¢ikar ve kum saati veya halter seklinde kitle meydana
getirirler. Iyi huylu bu tiimorlerde cerrahi esastir.
Ancak ekstradural uzanim gosteren halter sekli
schwannomlarda 6zellikle torakal bolgede akcigerlere
uzanim gostermesi, bu tliimorlerin cerrahisini
tartismali hale getirmektedir. Bu tiir timorlerde
anterior ve posterior veya ayni anda kombine
yaklagimlar uygulanabilmektedir. Bu nedenle sadece
posterior yaklagim uyguladigimiz bir torakal halter
schwannom olgusu literatiir 151¢1nda incelenmistir.

OLGU SUNUMU

Otuzbes yasinda bayan hasta her iki bacaginda
ilerleyici giigsiizliik, uyusukluk ve idrar kacirma
sikayetleri ile klinigimize basvurdu. Hastanin
herhangi bir travma Oykiisii yoktu. 1,5 aydir

sikayetleri olan hasta dis merkezlerce incelenmis
ancak tan1 konamamis. Hastanin fizik ve ndrolojik
muayenesinde paraparezi, T11 seviye veren duyu
kaybit ve idrar inkontinansi mevcuttu. Hastanin
yapilan torakolomber manyetik rezonans
goriintiilemesinde (MRG) torakal 11-12 omurga
diizeyinde omurga kanalinin saginda, omuriligi sola
itmis ve foramenden mediasten arka duvarina dogru 7-
8 cm uzanmim gosteren halter tarzi kitle saptandi
(Resim 1, 2). Posterior girisimle TI11 total
laminektomi ve minimal kostotransversektomi
yapilarak kitleye ulasildi. Oncelikle omurilikle olan
baglantisi eksize edilerek mediastene uzanan kismi
plevral biitiinliigli bozulmaksizin ¢ikarildi. Tiimdriin
iyi sinirl oldugu ve yapisiklik gostermedigi gortildii.
Bu bolgede plevranin daha kalinlagmis oldugu tespit
edildi ve plevral zedelenme olmadi. Postoperatif
donemde hastanin herhangi bir sikintist olmadi.
Sadece ¢ giinliik bir beyin omurilik sivisi (BOS)
akitis1 nedeni ile olgu mobilize edilmedi. Patoloji
sonucu schwannom olarak rapor edildi. Inkontinans
ve motor kayip 2 ay igerisinde tama yakin diizelme
gosterdi. 1ki yillik takibinde cekilen torakal
MRG'sinde rezidiiel tiimor dokusu saptanmadi
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Resim 1: Hastanin T1 agirlikls sagittal kesitli preoperatif
MRG goriintiilemesinde Th11-12 seviyesinde santral
kanali ekspanse eden lezyon goriilmekte.

Resim 2: Hastanin T2 agirlikli aksiyel kesitte preoperatif
MRG gériintiilemesinde sag tarafta ekstadural komponente
sahip lezyon goriilmekte.

Resim 3: Hastanin T1 agurlikli sagittal kesitte MRG
goriintiilemesinde postoperatif degisiklikler goriilmekte.

(Resim3,4). Omurgada herhangi bir stabilizasyon
sorunu gelismedi. Hastanin preoperatif American
Spinal Injury Association (ASIA)skorlamasinda
motor skoru paraparezi varligi nedeniyle 40+40, duyu
skorlamasi ise Thl2 dermatomundan baslayan
hipoestezi mevcudiyeti nedeniyle 41+41 seklinde

4

olup toplam skoru 162'ydi. Perianal duyu korunmustu.
Hastanin postoperatif donem takiplerindeki ASIA
skorlamasi ise motor 50+50, duyu ise 54+54 olarak
hesaplanmis olup toplam skoru 258'dir. Hasta ASTA
sakatlik skalasina gore de ASIA D'den ( kismi lezyon)
ASIAE'ye gegmistir .

Resim 4: Hastanin kontrastlt T2 agirlikli aksiyel kesitte
MRG goériintiilemesinde postoperatif doku degisiklikleri
goriilmekte olup rezidii tiimor dokusu goriilmemekte.

TARTISMA

Spinal sinir schwannomlari iyi huylu timorler
olup cerrahi miidahaleyle tiimoriin total ¢ikarilmast
tam sifa saglar ancak subtotal cerrahilerde niiks
goriilebilir *. Yapilacak cerrahi girisim plam1 ve
acilacak kemik pencere miktari, timoriin
lokalizasyonu ve ekstradural komponentin biiytikligi
ileiliskilidir°. Sridhar ve ark. * spinal schwannomlar1 5
tipe ayirarak incelemiglerdir. Bu siniflama tablo 1'de
gosterilmistir ve bu siniflamaya gore olgumuz tip IV b
grubuna uymaktadir. Bu tip paraspinal uzanim
gosteren halter schwannomlarda total rezeksiyon
ancak laminektomiye ilave kostotransversektomi ile
miimkiindjir.

Tablo 1: Sridhar'a gore iyi huylu sinir kilifi tiimdrlerinin
siniflandiriimasi

Tipl  Intraspinal tiimor, boyu 2 vertebral segmentten
kisa;
a: intradural; b: ekstradural

TipIl  intraspinal tiimdr, boyu 2 vertebral segmentten

uzun ( dev tiimdr)

TipIIl  Sinir kdkii foramenine uzanim gosteren intraspinal
timor

TipIV  Ekstraspinal uzanim gosteren intraspinal timor
(halter tiimdrleri);
a: ckstraspinal komponenti 2.5 cm'den kiiglik
olanlar
b: ekstraspinal komponenti 2.5 cm'den biiyiik
olanlar

TipV  Vertebra korpuslarinda erozyon olusturan timor
(dev invaziv timor),
myofasiyel planlara lateral ve posterior uzanimlar
mevcuttur.




Torakal bolgede halter tarzi schwannomlarda
cesitli cerrahi yaklasimlar uygulanabilmektedir. En
sik kullanilan girisim posterior yaklasimla
laminektomi ve kostotransversektomidir. Ancak bazi
otorler bu girisimin ekstraspinal kisimlarin
rezeksiyonu igin yetersiz kalacaginit ve torakotomi
eklenmesi gerekliligini vurgulamaktadir ™. Boylece
cerrahi sahanin daha iyi goriilmesini ve yapilacak
laminektomi ve kosta rezeksiyonunu en aza
indirgeyerek omurga stabilizasyonunun
bozulmamasini saglamay1 amaclamaktadirlar. Bazi
otdrler ayn1 nedenlerle daha az invazif torakoskopik
yontemleri tercih etmektedir '*"°. Bazi kaynaklar
sadece posterolateral torakotomi ve genis
foraminektominin yeterli olacagini sdylemektedir 13.
Biitiin bu girisimcilerin ortak yani, klasik posterior
girisimin ekstraspinal timor parcasina yaklagimin
yetersiz olacag, spinal instabilite ve ek spinal flizyon
gereksinimi yaratacagl ve ameliyat sonrast kas
seperasyonuna bagli agrilarin olacagi goriisiidiir.

Posterior girisimle laminektomi veya
hemilaminektomi ve kostotransversektomi uygulayan
otdrler timor eksizyonunda herhangi bir giigliikle
kargilasmamiglar ve total olarak schwannom
rezeksiyonunu basarmislardir . Tiimériin sinirlart
keskin ve yapisiklik gdstermediginden kolaylikla total
kapsiillii timor rezeksiyonu yapilabilmektedir.
Torakal schwannom nedeni ile posterior yaklasimla
opere edilip laminektomi ve kostotransversektomi
uygulanan olgularda omurgada stabilizasyon sorunu
gelismemistir. Literatiire bakildiginda bu tlir omurga
stabilizazyon problemlerinin genis eksizyon
gerektiren ¢evreye yapisiklik gosteren diger posterior
mediastinal kitleler igin gerckmekte oldugu
goriilmektedir . Ug kot rezeksiyonunda dahi
stabilizasyon bozulmamakta ancak vertebrektomi
gereken vakalarda stabilizasyon cerrahisi
uygulanmaktadir. Torakal omurganin biyomekanik
calismasinda iki tarafli kostotransversektominin
stabilizasyonu bozabilecegi gosterilmistir . Ancak
tek tarafli kostotransversektomi sonrasi
stabilizasyonla ilgili net bir calisma literatiirde
bulunamamustir.

Sonug¢ olarak, torakal bdlge halter
schwannomlarda alisilmis posterior yaklasimla
hemilaminektomi ve tek tarafl:
kostotransversektominin yeterli ve giivenli olduguna
inanmaktayiz. Bu yaklasimla torakotomiyi
savunanlarin aksine yeterli cerrahi saha elde
edilebilmekte ve omurga ile ilgili stabilizasyon sorunu
yasanmamaktadir. Ayrica posterior yaklasimlarda
dura ya da omurga kanal i¢i tiimoriin daha rahat ve
giivenle omurilikten ayrilabilmesi, ameliyat sonrast
BOS sizintisinin daha az goriilebilmesi ya da bu tiir
komplikasyonlarin direk tamirinin daha rahat olmasi,
ameliyat sonrasi mediasten ve akcigere ait enfeksiyon,
agri ve pndmohemotoraks gibi komplikasyonlarin
daha az olmasi bu yaklagimi tistiin kilmaktadir. Ancak
schwannom harici diger patolojilerde torakotomi ve
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kombine cerrahiler uygun olabilir.
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