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Schwannomalar sinir kılıfından köken alan soliter, 

kapsüle lezyonlardır. Daha sıklıkla toraks içinde kos-

tovertebral sulkusta yer alırken nadir olarak periferik 

interkostal sinirlerden köken alır. Torakstaki primer 

nörojenik tümörlerin %10’undan daha azı periferal 

interkostal sinirlerden kaynaklanır. Göğüs duvarı 

lezyonlarının parankimal lezyonlardan ayrımında, 

bazı radyolojik işaretler yol gösterici olabilir. Schwan-

nomalar sıklıkla asemptomatiktir. Schwannomaların 

tanı ve tedavisi kitlenin cerrahi ekspolarasyonu ile 

yapılmaktadır. Öksürük ve ara sıra olan göğüs ağrısı 

şikayetiyle başvuran 31 yaşındaki kadın hastanın 

çekilen akciğer grafisinde sağ üst zonda düzgün sınırlı 

kitle saptandı. İnterkostal schwannoma saptanan ve 

torakoskopik olarak rezeksiyon tedavisi yapılan olgu-

muzu radyolojik ve patolojik ayırıcı tanı bulguları ile 

birlikte sunduk.  

Anahtar Sözcükler: Schwannom, Toraks duvarı, tümör. 

 

Schwannoma is a solitary, capsulated lesion and 

originates from the neural tissue. They are primarily 

located in the thorax in the costovertebral sulcus, but 

may rarely originate from peripheral intercostal 

nerves. Less than 10% of primary thoracic neurogenic 

tumors originate from the peripheral intercostal 

nerves. Radiological investigation is useful to differen-

tiate the lesions of the chest wall and lung parenchy-

ma. Schwannomas are generally asymptomatic le-

sions and diagnosis and treatment depend on the 

surgical excision of mass. Our case was a 31-year-

old female with a cough and occasional chest pain. 

The chest X-ray revealed a smooth mass at right 

apical zone of the lung. It was treated with thoraco-

scopic surgery and diagnosed as intercostal schwan-

noma. This case was presented with radiological and 

pathological differential diagnosis and symptoms. 

Key words: Schwannoma, Thorasic Wall, tumor. 

 

1
Sorgun Devlet Hastanesi Göğüs Hastalıkları Kliniği, Yozgat 

2
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Denizli 

3
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi  

Anabilim Dalı, Denizli  

4
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim 

Dalı, Denizli 

5
Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı, 

Denizli 

1
Department of Pulmonary, Sorgun Government Hospital, 

Yozgat, Turkey 

2
Department of Pulmonary, Pamukkale University Faculty of 

Medicine, Denizli, Turkey 

3
Department of Thoracic Surgery, Pamukkale University  

Faculty of Medicine, Denizli, Turkey  

4
Department of Radiology, Pamukkale University Faculty of 

Medicine, Denizli, Turkey 

5
Department of Pathology, Pamukkale University Faculty of 

Medicine, Denizli, Turkey 

 

Submitted (Başvuru tarihi): 03.12.2012 Accepted (Kabul tarihi): 25.12.2012 

Correspondence (İletişim): Güven Çoşğun, Sorgun Devlet Hastanesi Göğüs Hastalıkları Kliniği, Yozgat  

e-mail: dr_guven@hotmail.com  

 

R
ES

P
IR

A
TO

R
Y

 C
A

SE
 R

EP
O

R
TS

 



Respiratory Case Reports 

 

Cilt - Vol. 2 Sayı - No. 2  72 

Nörilemmoma, nörinoma ve nöroma olarak da adlandırı-

lan schwannoma ilk olarak Verocay tarafından tanımlan-

mıştır (1). Vücudun hemen her yerinde rastlanabilen 

schwannomalar, periferik motor, duyu, kranial sinir veya 

sempatik sinirlerin kılıflarından kaynaklanabilir. Göğüs 

duvarının nörojenik tümörlerinden schwannomalar, sıklık-

la 20–40 yaş arasında görülen, genellikle soliter, kapsüle, 

asemptomatik lezyonlardır (2). Yetişkinlerde mediastende-

ki nörojenik tümörlerin büyük kısmı kostovertebral sulkus-

ta yer alır (3). Torakstaki primer nörojenik tümörle-

rin %10’undan daha azı periferal interkostal sinirlerden 

köken alır (4). Kostovertebral sulkus dışında periferal 

interkostal sinirden köken almış nadir görülen schwan-

noma olgusu, tedavisinin torakoskopik olarak yapılması 

ve diğer göğüs duvarı ve plevral lezyonlardan ayrımında 

yardımcı olan radyolojik belirteçlerin irdelemesi amacıyla 

sunulmuştur. 

 

OLGU 

Öksürük şikâyetiyle başvuran 31 yaşındaki kadın hastanın 

çekilen akciğer grafisinde sağ üst zonda plevra tabanlı 

düzgün sınırlı kitle izlendi (Şekil 1). Hastanın öyküsünde 

ara sıra olan göğüs ağrısı şikâyeti mevcuttu. Çekilen to-

raks tomografisinde sağ 3. kosta seviyesinde lateral yerle-

şimli 30x20 mm boyutlu, göğüs duvarını oluşturan kas 

dokularla sınırları ayırt edilemeyen düzgün sınırlı yumuşak 

doku lezyonu izlendi (Şekil 2). Manyetik rezonans görün-

tülemede ise, tabanı göğüs duvarına oturan T1 ağırlıklı 

sekanslarda hafif hiperintens izlenen, T2 ağırlıklı serilerde 

içerisinde hipointens alanlar olan ve kontrast enjeksiyonu 

sonrasında minimal santral ve ince hiperintens kenar 

boyanma gösteren solid lezyon görüldü (Şekil 3-5). Kitle 

torakoskopi ile eksize edildi (Şekil 6). Lezyonun patolojik 

incelemesinde ince fibröz kapsüllü, birbirini çaprazlayan 

kısa demetler oluşturan iğsi hücre proliferasyonu görüldü. 

Nekroz ve mitoz izlenmedi. Tümör hücrelerinin immün o-

histokimyasal incelemesinde, S-100 kuvvetli pozitif; düz 

kas aktin, desmin ve CD34 negatif olarak bulundu. (Şekil 

7) Hasta 6 aydır takipte olup herhangi bir medikal sorunu 

bulunmamaktadır.  

 

TARTIŞMA 

Schwannomalar büyük oranda benign ve asemptomatiktir,  

ancak lezyonun basısına bağlı torasik ağrı; invazyon yap-

tığı dokulara bağlı Horner sendromu ve üst ekstremitede 

güçsüzlük yapabilir. Nadir de olsa özellikle Von Reckling-

hausen hastalığı ile birlikte görülen schwannomalarda 

malign değişim gözlenebilir (5). Malign olanların tümü ve 

benign olanların 2/3’ü ağrılı hale gelmektedir (6). 

 

Şekil 1: Sağ üst zonda kitle. 

 

 

Şekil 2: BT aksiyal kesitte kitle. 

 

 

Şekil 3: MR koronal kesitte kitle. 
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Şekil 4: MR T2 ağırlıklı sekansta aksiyel kesitte kitle. 

 

 

Şekil 5: MR’da kontrast enjeksiyonu sonrası minimal santral boyanma ve 

ince hiperintens kenar. 

 

 

Şekil 6: Torakoskopik ekzisyon sonrası akciğer grafisi. 

 

Göğüs duvarı lezyonlarının parankimal lezyonlardan 

ayrımında, bazı radyolojik işaretler yol gösterici olabilir. 

Göğüs duvarına ait kitleler radyolojik değerlendirmede 

oval görünümlü olup göğüs duvarı ile geniş açı yapar. 

Bizim hastamızda da kitle ile göğüs duvarı arasında geniş 

açı mevcuttu. Kesitsel görüntüleme ekstrapulmoner kitle  

 

Şekil 7a,b,c: a) Değişik yönlere seyreden kısa demetler oluşturan iyi 

sınırlı iğsi hücre proliferasyonu (X10 H&E ). b)Büyük büyütmede iğsi 

hücreler (X20 H&E). c)S-100 pozitif iğsi hücreler (X40 İHK S-100). 

 

düşünülen olgularda kitlenin yerleşimini, çevre yapılara 

invazyon veya basısını belirlemek için gereklidir. Göğüs 

duvarı kitlelerinin yapısının belirlenmesinde MR, BT'ye 

üstündür. BT ise daha ucuz, daha kolay ulaşılabilir, kitle-

nin metastatik lezyonlardan ayırt edilmesinde yardımcıdır 

ve ilk kesitsel görüntülemede kullanışlıdır. Manyetik rezo-

nans görüntüleme kitle hakkında daha fazla bilgi edin-

mek için önemlidir. Olgumuzda ilk kesitsel değerlendir-

mede olarak BT seçilmiştir. Schwannomalar tomografik 

incelemede hem homojen hem de heterojen olarak izl e-

nebilir (7). Bunun nedeni histolojik olarak Antoni A (selü-

ler alanlar) ve Antoni B (hiposelüler alanlar) yap ılarından 

oluşmasıdır. Hiposelüler (Antoni B) alanlar kistik dejen e-

rasyon ve granülomatöz değişim gösterebilir (8). T1 ağır-

lıklı kesitlerde düşük ya da orta intensitede iken, T2 ağır-

lıklı kesitlerde heterojen yüksek intensitededir (9). T2 ağır-

lıklı kesitlerde bazı özellikler schwannomaları nörofibrom-

dan ayırmada önemlidir. T2 ağırlıklı kesitlerde santral 

hipointensite (hedef bulgusu) nörofibromda daha sık 

görülür. Kontrast enjeksiyonu sonrasında nörofibromda 

santral boyanma daha sık iken, schwannomalarda diffüz 

boyanma ve ince hiperintens kenar özelliği vardır (10). 

Olgumuzda T2 ağırlıklı kesitlerde hipointensite ve kontrast 

sonrası minimal santral boyanma izlendi. Tanıda pozitron 

emisyon tomografisi (PET) güvenilir değildir, benign olan-

larda da artmış F18-florodeoksiglukoz tutulumu saptan-

maktadır (11,12). 
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Schwannomaların patolojik olarak hiposelüler ve hiperse-

lüler alanları içermesi nedeniyle ince iğne aspirasyon 

biyopsisinde hiposellüler alanlara düşme riski olduğun-

dan tanı için yeterli materyal alınması zordur. Hücresel 

alanları içeren bölgelerden biyopsi alındığı durumlarda 

bile tanı için sıklıkla ince iğne aspirasyon biyopsisi yeterli 

olamamaktadır (13).  

Göğüs duvarı schwannomalarında seçilecek tedavi cerra-

hi rezeksiyondur. Cerrahi rezeksiyon hem tanı hem de 

tedavide sıklıkla yeterli olmaktadır. Olgumuzun patolojik 

tanısı kitle eksize edilerek konulmuştur. 

Schwannomaların immünohistokimyasal incelemesinde S-

100 ile kuvvetli boyanma izlenirken, düz kas aktin, des-

min ve CD34 ile boyanma görülmez. Leiomyomlardan 

ayırımında bu lezyonların düz kas aktin ve desmin ile 

boyanması ışık tutar. Soliter fibröz tümör ile ayırımında 

kollajen bantların varlığı ve immünhistokimyasal olarak 

CD34 ile kuvvetli boyanma yol göstericidir. Olgumuzun 

eksizyonel biyopsisinin kesitlerinde ince fibröz bir kapsülle 

sınırlanmış, hiposellüler ve hipersellüler alanlar içeren iğsi 

hücre proliferasyonu izlenmiştir. İmmünohistokimyasal 

incelemede S-100 ile pozitif boyanma izlenirken, düz kas 

aktin, desmin ve CD34 ile boyanma izlenmemiştir. 

Akciğer grafisinde, periferik kitleler saptandığında kitlenin 

göğüs duvarı ile geniş açı yapması kitlenin göğüs duvarı-

na ait olabileceğini düşündürmelidir. Kesitsel görüntüle-

me bu tip kitlelerin yapısının belirlenmesinde önemlidir. 

Pozitron emisyon tomografisi ise benign malign ayırımını 

tam yapamamaktadır. Göğüs duvarı kitlelerinin cerrahi-

sinde torakoskopik eksplorasyon tercih edilmelidir. Tora-

koskopik eksplorasyon ile tanı ve tedavisi sağlanabilmek-

tedir. Kostovertebral sulkusta sıklıkla nörojenik tümörler 

saptanabilmesine rağmen, periferik interkostal sinirlerden 

köken alan nörojenik tümörlerin göğüs duvarında kitle 

oluşturabileceği akılda tutulmalıdır. 
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