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GİRİŞ

Nörojenik tümörler, nöral crestte bulunan hücrelerden köken alan ve %90-95 ora-
nında posterior mediyastende paravertebral sulkuslarda yerleşim gösteren, benign 
veya malign özelliklere sahip olabilen tümörlerdir (1). Posterior mediyastende bulunan 
nörojenik tümörlerin yaklaşık %95’i interkostal sinir kökleri veya sempatik zincirden 
köken almaktadır (2,3). Ancak nörojenik tümörlerin göğüs boşluğundaki herhangi bir 
nöral dokudan köken alma olasılığı da bulunmaktadır (3). Posterior mediyastendeki bu 
tümörler sağ veya sol paravertebral sulkuslarda eşit oranda görülmekte; cerrahi olarak 
komplet eksizyon uygulanması halinde hastaların kür şansı bulunmaktadır (1). Nöroje-
nik tümörler köken aldıkları hücre tipine göre dört ana başlık altında incelenmektedir.

1. Sinir kılıfından köken alan tümörler,

2. Sempatik ganglionlardan köken alan tümörler,

3. Paraganglial hücrelerden köken alan tümörler,

4. Nöroektoderm kaynaklı tümörler.

Bu tümör gruplarından en sık tanı alan sinir kılıfından köken alan tümörler grubu olup, 
bu gruptan da en sık schwannomanın görüldüğü bildirilmektedir (1,4). Sinir kılıfından 
köken alan tümörler grubunda yer alan diğer tümörler ise melanotik schwannom, 
nörofibrom, granüler hücreli tümör ve nörosarkomdur. Schwannom ve nörofibrom si-
nir kılıfından köken alan tümörlerin %95’den daha fazlasını oluşturmaktadır (4). Sem-
patik ganglionlardan köken alan tümörler grubunda ise ganglionörom, nöroblastom 
ve ganglionöroblastom bulunmaktadır. Paraganglial hücrelerden köken alan tümörler 
grubunda paraganglioma; nöroektoderm kaynaklı tümörler grubunda ise melanotik 
progonoma ve askin tümörleri yer almaktadır (1,3,4).
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Histolojik yapısı ve differansiasyon özellikleri ne olursa olsun posterior mediyastende 
bulunan tüm nörojenik tümörlerin yaklaşık olarak %10’unun, intervertebral foramen 
boyunca spinal korda uzanım gösterdiği bildirilmektedir (1,2,5). Dolayısıyla bu tümör-
lerin hem anterior paraspinal komponenti hem de intraspinal uzanımı bulunmakta; 
tümörün bu iki uzanımı ise intervertebral foramen ile birbiriyle bağlantılı olarak izlen-
mektedir (6,7). Bu olguların radyolojisinde tipik olarak halter “dumbbell” veya kum 
saati “hour-glass, sand-glass” görünümü olduğu için bu tümörler dumbbell tümörler 
veya hour-glass tümörler olarak da isimlendirilmektedir. Dumbbell tümörlerin intraspi-
nal uzanımlarının da olması nedeniyle bu tümörlerin cerrahi eksizyonunda dikkat edil-
mesi gereken bazı önemli noktalar söz konusudur. Bu bölümde dumbbell tümörlerin 
cerrahisinde özen gösterilmesi gereken noktalar, cerrahi yaklaşım teknikleri, cerrahi 
eksizyonda beyin ve sinir cerrahisinin rolü, minimal invaziv cerrahi yöntemler, cerrahi 
komplikasyonlar ve cerrahi tedavi sonuçlarının gözden geçirilmesi amaçlanmıştır. 

Cerrahi Eksizyon

Benign veya malign, tüm paravertebral sulkus nörojenik tümörleri için önerilen tedavi 
yöntemi komplet cerrahi eksizyondur (8). Cerrahi eksizyon ile tümörün lokal invazyo-
nu engellenir ve bu sayede lokal büyümeye bağlı gelişen semptomlar giderilir, tümö-
rün olası malign dejenerasyonu engellenir, kitlenin histopatolojik tanısı konulup, dif-
feransiasyon özellikleri hakkında fikir sahibi olunur ve bu sayede hastanın gelecek dö-
nem tedavi ve takip planı şekillendirilebilir. Komplet cerrahi eksizyonu sağlayabilmek, 
minimal morbidite ve mortalite oranlarına ulaşabilmek için göğüs cerrahisi ile beyin 
ve sinir cerrahisi ekiplerinin uyumlu çalışması gerektiği tavsiye edilmektedir (9-11). Ak-
ciğer rezeksiyonuna ilave olarak beyin ve sinir cerrahisi ekibi tarafından tümörün yeri 
ve/veya yayılımına göre laminektomi, hemilaminektomi, foraminektomi, fasetektomi, 
kostotransversektomi, enstrümantasyonlu veya enstrümantasyonsuz hemivertebrek-
tomi veya vertebrektomi ve enstrümantasyon işlemlerinden biri veya bir kaçı uygula-
nabilmektedir (7,12-14). Uygulanacak nöroşirurji yöntemi tümörün yeri ve yayılımına 
bağlı olarak değişiklik göstermektedir. Örneğin; Ryzman ve ark.’nın yayınladıkları beş 
olgu içeren seride hastalara foraminektomi uygulandığı bildirilmektedir (7). Ando ve 
ark. ise sekiz olgu içeren serilerinde hastalara laminektomi ve kostotransversektomi 
uygulandığını bildirmektedir (15). Canbay ve ark. ile Wang ve ark. dumbbell tümör-
lerinin intraspinal uzanımının eksizyonu için mikrocerrahi yöntemlerini kullandıklarını 
ve olgulara hemilaminektomi uyguladıklarını bildirmişlerdir (6,14). Thorat ve ark. ise 
11 olgu içeren serilerinde olgulara laminektomi, fasektomi veya kostotransversektomi 
işleminin gerçekleştirildiğini yayınlamışlardır (13).

Dumbbell tümörlerinin cerrahi eksizyonu için operasyonun kaç seansta tamamlana-
cağı (tek seans; birden fazla seans), hastanın intraoperatif pozisyonunun nasıl olması 
gerektiği ve hangi insizyonun kullanılması gerektiği konularında literatürde tartış-
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maların devam ettiği ve bir fikir birliğinin henüz olgunlaşmadığı görülmektedir. Pek 
çok yazar tarafından olgu sunumlarında veya olgu serilerinde tartışmalı noktalara 
açıklık getirilmeye çalışılmıştır. 1990’lı yıllarda yayınlamış olan yayınlara bakıldığında 
dumbbell tümörlerinin cerrahi eksizyonlarının birkaç seanslık ameliyatlarla tamamla-
nabileceğinin savunulduğu görülmektedir. Örneğin; Heltzer ve ark.’nın 1994 yılında 
yayınladıkları olgu sunumunda olgunun önce prone pozisyonda beyin cerrahisi ta-
rafından opere edildiği; üç gün sonra göğüs cerrahisi tarafından rezeksiyonun VATS 
ile tamamlandığı ve olgunun şifa ile taburcu edildiği bildirilmektedir (16). Ancak 
daha sonraki yıllarda hastaların birkaç seansta opere edilmesi şekli terk edilmiş olup, 
güncel olgu serilerinde operasyonun tek seansta tamamlanması gerektiği savunul-
maktadır.

Benzer şekilde hastanın intraoperatif hangi pozisyonda opere edilmesi gerektiği ve 
kullanılacak insizyon konularında da literatürde tartışmaların devam ettiği görülmek-
tedir. Throat ve ark. tarafından 11 hastayı kapsayan çalışmada hastaların tamamının 
prone pozisyonda opere edildiği ve posterior midline insizyon kullanıldığı bildirilmek-
tedir (13). Ando ve ark.’da sekiz olgu içeren çalışmalarında aynı şekilde prone pozisyo-
nu ve midline insizyonu tercih ettiklerini yayınlamışlardır (15). Ancak Ryzman ve ark. ile 
Yüksel ve ark. ise yayınladıkları serilerinde hastaların tamamının lateral dekübit pozis-
yonunda, posterolateral torakotomi insizyonu kullanılarak opere edildiğini bildirmiş-
lerdir (7,10). Shadmehr ve ark. ise 16 olgu içeren serilerinde hastaların lateral dekübit 
pozisyonunda opere edildiğini, ameliyat için posterolateral torakotomi ve posterior 
midline insizyonun bir arada (buz hokeyi sopası kesisi) kullanılmasını tercih ettiklerini 
yayınlamışlardır (9).

Genel olarak tümörün önce intraspinal bölümünün eksizyonu veya serbestleştirilmesi; 
sonrasında anterior bölümünün eksizyonu yazarların çoğu tarafından savunulmakta-
dır (6,17). Çünkü tümörün cerrahi manüplasyonunun tümör içi kanamaya ve tümörde 
hemorajik ekspansiyona yol açabileceği, bunun da zaten dar bir aralık olan intraspinal 
kanalda basıya yol açıp spinal kord kompresyonu ve paraliziye yol açabileceği bilin-
mektedir (18). Bu nedenle dumbbell tümörün önce intraspinal bölümünün beyin ve 
sinir cerrahisi tarafından serbestlenmesi ve dolayısıyla intraspinal kanalın güven altı-
na alınması; ardından göğüs cerrahisi tarafından rezeksiyonun tamamlanması tavsiye 
edilmektedir. 

Cerrahi eksizyon için klasik yaklaşım şekli torakotomi olmakla birlikte son yıllarda vi-
deotorakoskopik cerrahi yöntemi ile mediyastinal lezyonların komplet olarak çıkarıla-
bilme oranının yükseldiği bildirilmektedir (2,19,20). Videotorakoskopik cerrahi (VATS) 
1990’lı yıllardaki hızlı teknolojik gelişiminin ardından göğüs cerrahisi disiplininde kul-
lanımına başlanmış; intratorasik ve mediyastinal kitlelerin teşhis, evreleme ve tedavi 
amaçlı cerrahisinde yaygın olarak tercih edilen yöntem haline gelmiştir. Mediyastinal 
kitleler için VATS deneyimi başlangıçta teşhis amaçlı olmuş; teknoloji ve tecrübenin 
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ilerlemesi ile birlikte teşhis ve tedavi amaçlı kullanılmaya başlanmıştır. Cardillo ve ark. 
yayınladıkları 93 olgu içeren mediyastinal benign nörojenik tümörler serisinde olgula-
rın dördünde (%4.3) tümörün intraspinal uzanımının olduğunu ve bu olguların ikisin-
de (%50) VATS ile eksizyon uygulandığı bildirilmektedir (2). Okada ve ark. yayınladık-
ları olgu sunumunda hastaya önce beyin cerrahisi tarafından semi-lateral pozisyonda 
laminektomi işleminin gerçekleştirildiğini; bunu takiben de torakoskopi ile kitlenin 
eksize edildiğini bildirmektedir (12). Tanaka ve ark.’da yayınladıkları olgu sunumunda 
olguya önce prone pozisyonda hemilaminektomi uygulandığını ardından lateral de-
kübit pozisyonunda VATS ile rezeksiyonu tamamlandığını yayınlamışlardır (21). Wang 
ve ark. ise üç olgu içeren serilerinde olguların tamamına önce lateral pozisyonda mik-
rocerrahi yöntemi ile hemilaminektomi uygulandığını ardından aynı pozisyonda VATS 
ile rezeksiyonun tamamlandığını bildirmektedir (6). Mediyastinal tümörlerin VATS ile 
eksizyonunun daha hızlı post-operatif iyileşme sağlayan güvenli ve etkili bir yöntem ol-
duğu, hastanede kalış süresini kısalttığı ve hastaların daha erken iş başı yapabilmesine 
imkan sağladığı çeşitli çalışmalarda ortaya konmuştur (22,23). 

Apikal ve serviko-mediyastinal yerleşim gösteren dumbbell tümörlerinde dahi video-
torakoskopik yöntemlerle kombine edilmiş cerrahi yaklaşımların başarı ile uygulandı-
ğı literatürde bildirilmektedir (24,25). Yamguchi ve ark.’nın olgu sunumunda servi-
ko-mediyastinal yerleşim gösteren nörojenik tümör olgusunda kitlenin sağ semi-kollar 
insizyon ile supraklaviküler yaklaşım ve VATS kullanılarak eksize edildiği bildirilmekte-
dir (24). Endo ve ark.’nın serisinde ise beş apikal yerleşimli nörojenik tümör olgusuna 
VATS ile intrakapsüler enükleasyon uygulandığı ve takip dönemlerinde hastalarda re-
kürrens saptanmadığı bildirilmiştir (25). 

Teknolojik ilerlemelere paralel olarak robotik cerrahi olarak adlandırılan cihazlar ve 
teknikler gelişmiş; bu yeni yöntemin mediyastinal kitlelerin eksizyonunu da içere-
cek şekilde göğüs cerrahisi disiplininde kullanımı yaygınlaşmıştır (26-28). Robotik 
cerrahinin mediyastinal hastalıklarda ve kitlelerde uygulanmasını içeren çalışmalar-
da 2000’li yılların başından itibaren literatürdeki yerini almaya başlamıştır. Bodner 
ve ark.’nın da Vinci cerrahi robotik sistemini kullanarak gerçekleştirdikleri 14 hasta 
içeren çalışmasında 3 (%21.4) paravertebral kitle olgusunun başarı ile eksize edildi-
ğini, ancak 1 (%7.1) dumbbell tümör olgusunda tümör eksizyonunun daha güvenli 
yapılabilmesi amacıyla torakotomi kesisine ihtiyaç duyulduğu bildirilmektedir (27). 
Melfi ve ark.’da daha güncel olan çalışmalarında 69 olgunun da Vinci cerrahi robotik 
sistemi kullanılarak opere edildiğini; bu olgulardan 13’ünde (%18.8) paravertebral 
nörojenik tümör eksize edildiğini ve olguların tamamında cerrahinin torakotomiye 
ihtiyaç duyulmadan gerçekleştirildiğini bildirmektedir (28). Bilim ve teknoloji alanın-
daki gelişmelere paralel olarak ilerleyen yıllarda mediyastinal kitlelerin cerrahi ek-
sizyonunda VATS yöntemi yerini da Vinci cerrahi robotik sistemine terk edecek gibi 
görünmektedir.
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Cerrahi Komplikasyonlar

Literatürde genellikle herhangi bir cerrahi işlemin komplikasyonlardan bahsetmek; 
hele bunu olgu sunumu ve/veya vaka serisi halinde yayınlama oranının oldukça az ol-
duğu bilinmektedir. Ancak komplikasyonlar cerrahinin ne yazık ki doğasında bulunan 
ve üstesinden gelinmesi gereken durumlardır. Paravertebral sulkus dumbbell tümörle-
rinin sinir dokusu yapılarından köken alması hem yerleşim gösterdikleri bölgenin hem 
de uzanım gösterdikleri intraspinal aralığı dar olması nedeniyle bu tümörlere özgü 
akılda tutulması gereken bir takım cerrahi komplikasyonlar bulunmaktadır.

Paravertebral sulkus dumbbell tümörlerinin eksizyonunda satellat gangliona komşu 
nöral dokuların disseksiyonu sırasında veya satellat gangliondan kaynaklanan apikal 
nörojenik tümörlerin rezeksiyonundan sonra Horner sendromunun gelişebileceği akıl-
da bulundurulmalıdır (1). Benzer şekilde nervus vagus veya rekürrent laringeal sinir 
komşuluğunda bulunan veya bu sinirlerden köken alan nörojenik tümörlerin rezek-
siyonu sonrasında ses kısıklığı gelişebilmektedir (1). Tümör frenik sinire yakın kom-
şulukta ise eksizyon sonrasında diyafragma fonksiyon bozukluğu görülebileceği de 
unutulmamalıdır.

Tümörün köken aldığı ve invaze ettiği sinir dokusuna bağlı olarak meydana gelebilen 
bu komplikasyonlar dışında cerrahi eksizyon sırasında veya sonrasında serebrospinal sıvı 
kaçağı oluşabileceği de bilinmelidir. İntratorasik basıncın negatif olması da hastada se-
rebrospinal sıvının kaçak alanından plevral aralığa kolayca sızmasına yol açacaktır (1). 
Rzyman ve ark.’nın yayınladıkları seride dumbbell tümör nedeniyle beş hastaya cerrahi 
rezeksiyon uygulandığı; bu hastalardan birinde (%20) serebrospinal sıvı kaçağı tespit 
edildiği bildirilmektedir (7). Serebrospinal sıvının plevral aralığa kaçağı drenaj gerektiren 
bir tablo olup, Ryzman ve ark. bu komplikasyonun konservatif yaklaşım ile tedavi edildiği 
ve hastanın post-operatif sıkıntısız olarak taburcu edildiği belirtilmektedir (7). 

Paravertebral sulkus dumbbell tümörlerinin cerrahi manüplasyonunun, tümör içi ka-
namaya ve tümörde hemorajik ekspansiyona yol açabileceği, bunun da zaten dar bir 
aralık olan intraspinal kanalda basıya yol açıp spinal kord kompresyonu ve paraliziye 
yol açabileceği akılda bulundurulmalı ve bu komplikasyonların minimalde tutulması 
amacıyla cerrahi işlemin hem göğüs cerrahisi hem de beyin ve sinir cerrahisi ekipleri ile 
gerçekleştirilmesi tavsiye edilmektedir. Tümörün eksizyonu sırasında meydana gelebi-
lecek spinal kord basısı sonucunda etkilenen sinirin innerve ettiği bölgede parestezi 
görülebilmektedir. Throat ve ark.’nın yayınladıkları 11 hastayı kapsayan seride ise bir 
hastada (%9.0) parestezi görüldüğü bildirilmektedir (13). Torakotomi uygulanan has-
talarda parapleji görülme oranı ise oldukça nadir olup, yaklaşık olarak %0.08 olarak 
bildirilmektedir (29,30). Torakotomi uygulanan hastalarda parapleji meydana gelme-
sinden sorumlu risk faktörleri arasında intraoperatif kan kaybı ve hipotaniyon, Adam-
kiewicz arteri ile spinal kordu besleme olasılığı bulunan interkostal arterlerin ligasyonu 
veya koterize edilmesi, anterior spinal arterde tromboz meydana gelmesi, epidural 
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anestezi uygulanması sırasında hematom oluşması şeklinde sıralanabilir (30). Adam-
kiewicz arteri genellikle T9-L2 vertebralar arasında aortadan veya interkostal arterlerin 
birisinden köken alan ve genellikle sol hemitoraksta uzanım gösteren ve spinal kordun 
beslenmesine katkıda bulunan bir arterdir (11). Bu arterde meydana gelebilecek bir 
hasarlanma spinal kordda ciddi iskemiye ve hastanın plejisine yol açabilmektedir. Bu 
nedenle paravertebral sulkusa yerleşim gösteren dumbbell tümörlerinin cerrahi eksiz-
yonu öncesinde, tümörün Adamkiewicz arterine yakın komşulukta olabileceği tahmin 
ediliyorsa hastaya ameliyat öncesi spinal anjiografi yapılması cerrahi ekibin komplikas-
yon oranını azaltacaktır (11).

VATS veya robotik cerrahi yöntemler ile eksizyonu gerçekleştirilen dumbbell tümörü 
olgularının bir kısmında minimal invaziv cerrahi yöntemlerden uzaklaşılarak konvansi-
yonel cerrahi yöntemlerin kullanılmasına ihtiyaç duyulabilmektedir. Genellikle torako-
tomi olarak tercih edilen bu kesiyi uygulama gerekçeleri arasında hastada yoğun plev-
ral yapışıklıkların bulunması, cerrahi sırasında meydana gelebilecek ve kontrol altına 
alınamayan kanama, tümör çapının ön görülenden daha büyük olması ve hastada int-
raoperatif hemodinamik instabilitenin meydana gelmesi ön sırada yer almaktadır (11).

Endo ve ark.’nın 1976-2004 yılları arasında apikal nörojenik tümör tanısıyla cerrahi 
rezeksiyon uygulanan 23 hastayı içeren çalışmasında posterolateral torakotomi uygu-
lanan sekiz olgunun 3’ünde (%37.5); transservikal yaklaşım uygulanan 10 olgunun 
9’unda (%90) ve videotorakoskopik eksizyon uygulanan beş olgunun 1’inde (%20) 
komplikasyon görüldüğü bildirilmiş olup, bu komplikasyonlar Horner sendromu (n= 
6), frenik sinir paralizisi (n = 4), ulnar nöralji (n = 4) ve vokal kord paralizisi (n= 1) olarak 
sıralanmaktadır (25). Bıçakçıoğlu ve ark.’nın serisinde ise 149 intratorasik nörojenik 
tümör olgusunun cerrahi eksizyonu sonrasında 2 olguda (%1.34) Horner sendromu, 
3 olguda (%2.0) rekürrent laringeal sinir paralizisi, bir olguda (%0.67) diyafragma 
elevasyonu ve bir olguda (%0.67) şilöz kaçak görüldüğü bildirilmiştir (8). Paraverteb-
ral sulkus dumbbell tümörlerinin cerrahi eksizyonu sonucunda bu komplikasyonların 
görülebileceği akılda bulundurulmalı, azami dikkat gösterilerek komplikasyon oranı 
asgaride tutulmaya çalışılmalı; ortaya çıktı ise yönetecek bilgi ve tecrübeye sahip olun-
malıdır.

Cerrahi Tedavi Sonuçları

Posterior mediyastende yer alan nörojenik tümörlerin cerrahi eksizyonu sonrasında 
yapılacak olan histopatolojik inceleme ile tümörün differansiasyon özelliklerinin be-
lirlenmesi hastanın sağ kalımının tahmin edilmesi ve gelecek tedavi planının yapılma-
sı açısından önemlidir. Posterior mediyastende yer alan nörojenik tümörlerin %90’ı 
benign; %10’u malign özellikler göstermektedir (6,16). Benign tümörlerde komplet 
cerrahi sonrası prognoz mükemmel olarak bildirilmektedir (1). Endo ve ark. VATS yön-
temi kullanarak eksize ettikleri olguların ortalama üç yıl süren takibinde rekürrens 
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saptanmadığını ve olguların hayatlarına olağan şekilde devam ettiğini bildirmişlerdir 
(25). Bıçakçıoğlu ve ark. ise 149 olgu içeren intratorasik nörojenik tümör çalışmasında 
komplet rezeksiyon uygulanan sekiz olguda (%5.3) rekürrens saptandığını yayınlamış-
lardır (8). Takeda ve ark.’da intratorasik nörojenik tümör nedeniyle opere ettikleri ve 
benign karakterde olan 96 olguyu içeren çalışmalarında beş yıldan daha uzun takip 
süresi sonunda olguların hiçbirinde tümörle ilişkili ölüm görülmediğini yayınlamışlardır 
(31). İnkomplet rezeksiyon uygulanan hastalarda ise rekürrens kaçınılmaz olacaktır. 
Takeda ve ark.’nın serisinde de inkomplet rezeksiyon uygulanan hastalarda progno-
zun kötü olarak gerçekleştiği bildirilmektedir (31). Bu nedenle benign veya malign ol-
sun paravertebral sulkus dumbbell tümörlerinin tedavisinde komplet cerrahi eksizyon 
uygulanmalı, rezeksiyon sonrası olgular yakın takip altında bulundurulmalıdır.
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