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ÖZ

Benign sinir kılıfı tümörleri grubunda yer alan schwannomalar, santral veya periferik, vücudun birçok lokalizasyonunda 
görülebilmektedir. Çoğunlukla sporadik, bazen genetik  tümör yatkınlık sendromlarında ortaya çıkmaktadır. Schwannomaların 
morfolojik ve radyolojik bulguları, yerleşim yerlerine bağlı farklılıklar gösterebilmektedir. Bunların dışında da ayrıca schwannomaların 
farklı histopatolojik özelliklerine bağlı olarak farklı radyolojik görüntüleme bulguları tanımlanmıştır. Yazıda yerleşim ve histopatolojik 
alt gruplarına bağlı schwannomaların radyolojik değerlendirilmesinde farklı modalitelere ait görüntüleme özellikleri ve birbirlerine olan 
üstünlükleri ve tanıda yardımcı olabilecek radyolojik bulgular belirtilmiştir.        
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Schwannoma, Görüntüleme, Radyolojik değerlendirme

ABSTRACT

Schwannomas are included in the group of benign nerve sheath tumors and can be seen in many parts of the body centrally or 
peripherally. They are mostly sporadical but sometimes they arise in genetic tumor predisposition syndromes. Morphological and 
radiological findings of schwannomas may vary depending on their location. Schwannomas may also show different radiological 
findings depending on the different histopathological features. In this article, we explain various imaging modality findings and their 
advantages that can help the diagnosis of schwannomas depending on the location and the histological subgroup.        
KEYwoRdS: Schwannoma, Imaging, Radiological evaluation

█    GİRİŞ
Tanımlama

Schwannomalar, genelde soliter, iyi huylu, yavaş büyüyen, en-
kapsüle sinir kılıfı tümörleri olup spinal ve periferal sinirlerin 
etrafında, myelin üreten, tümüyle farklılaşmış schwann hücre-
lerinden oluşurlar. Daha az kullanılan terminolojide nörinoma 
veya nörilemmoma olarak adlandırılırlar (75).

Lokalizasyon

Schwannomların büyük çoğunluğu santral sinir sistemi dışında, 
en sık baş-boyun ve ekstremitelerin ana sinir gövdelerinden 
gelişirler. Schwannomların en yaygın yerleşim yerleri, spinal 

kökler ve servikal pleksus, vagus, peroneal ve ulnar sinirlerdir. 
Derin yerleşimli schwannomalar ağırlıklı olarak posterior 
mediasten ve retroperitoneal alanlarda bulunur (19, 50). 

demografi-Klinik

Schwannomalar iyi huylu yumuşak doku tümörlerinin yaklaşık 
% 5’ini temsil etmektedir. İntrakraniyal schwannomalar tüm 
primer tümörlerin yaklaşık % 7’sini oluşturur (74).

Tüm yaş grupları etkilenebilir, ancak insidans dördüncü-
altıncı dekadlarda pik yapar. Çocuklarda schwannomalar 
nörofibromatozis tip 2 ile ilişkili durumlar haricinde ender 
görülürler. Cinsiyet farkı görülmez (19, 50).
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Küçük schwannomalar genelde asemptomatiktir. Semptomlar, 
genellikle boyutları arttığında çevre basısı nedeniyle ilgili sinir 
trasesinde fonksiyon kaybı, ağrı, parestezi veya kas atrofisi vb. 
gibi değişkendir (24).

Tümör Sendromları 

Schwannomların çoğunluğu genetik yatkınlığı olmayan 
hastalarda sporadik ortaya çıkar. 

• Nörofibromatozis Tip 2

Multipl schwannomaların gelişmesine yol açan en sık görülen 
tümör yatkınlık sendromu neurofibromatosis tip 2’dir (NF2). 
Genetik çalışmalar sporadik ve NF2 bağlantılı schwannoma-
ların (özellikle vestibüler schwannomaların) 22. kromozom 
üzerindeki tümör baskılayıcı gen ile ilişkili olduğunu göster-
mektedir (80). NF2, ya da schwannomatozis durumlarında 
histolojik özdeş tümörler görülmesine karşın daha genç 
hastalarda meydana gelme eğilimindedir. Bilateral vestibüler 
schwannoma varlığı NF2 için patognomoniktir (26).

• Schwannomatozis

Schwannomatozis, NF2’nin diğer özellikleri olmaksızın multipl, 
periferal ve ağrılı schwannomaların geliştiği bir durumdur. 
Schwannoması bulunan hastaların yaklaşık %2 ile 4’ünde 
görülür. Schwannomatozis’in sporadik ve ailesel tipleri 
mevcuttur ve hem nonvestibüler intrakraniyal ve hem de spinal 
schwannomalar ile ilişkili olabilmektedir.

Schwannomatozis’li olgular soliter schwannoma olgularına 
göre daha genç yaşta olup ortalama başlangıç yaşı 28,5 yıldır 
(26).

• Pleksiform Schwannoma

Pleksiform (multinodüler) schwannomalar, etkilenmiş sinir 
demeti boyunca oluşmuş, iyi sınırlı, multipl, schwann hücre 
tümörleri olup birçoğu gövde, baş-boyun ve dermal-subkütan 
ekstremite tümörleridir. Pleksiform schwannomalarının yak-
laşık %90’ı sporadik olarak görülür. 

Histopatoloji ve Alt Türlerine Göre Schwannomaların 
ortak Genel  Görüntüleme Bulguları

Küçük schwannomalar yuvarlak, daha büyükleri ise oval, 
elonge veya lobüle konturlu olabilmektedir. Aksonların 
aralarına giren nörofibromaların aksine, schwannomalar 
aksonları dıştan iterler. Bu bulgu ultrasonografi veya MR ile 
görüntülenebildiğinde tanı açısından değerlidir.  

Nöropatologlar schwannomaların konvansiyonel, sellüler, 
pleksiform ve melanositik olmak üzere 4 histolojik alt grubu-
nu ve bunların dışında birçok morfolojik varyasyonlarını tanım-
lamışlardır (62, 73). Kraniyal sinirleri tutan schwannomaların 
birçoğu konvansiyonel tiptedir. Melanositik schwannomalar 
hariç diğer histolojik alt gruplar arasında görüntüleme bulgu-
ları arasında belirgin farklılık gözlenmez. Schwannomaların 
görüntülemede yoğun kontrastlanmalarının nedeni olan yoğun 
damar oluşumları spontan trombozu takiben nekroz ve  bazen 
kanamaya yol açabilirler (24,68). 

Konvansiyonel schwannomalarda sık hücre alanları (Antoni A) 
ve bazen nükleer palisadlar (Verokay cisimcikleri) ve az selüler 

gevşek yapıda hücre alanları (Antoni B) içeren bifazik pattern 
görülür (21, 85). Bu farklı yoğunluktaki hücre alanları, lezyon 
büyüdükçe belirginleşen vasküler tromboz ve sonrasında 
gelişen nekroza bağlı kistik ve yağlı dejenerasyon alanları, 
bazen bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) de homojen olmayan görünümlerini açıklar 
(22). Kalsifikasyonlar schwannomalarda, nörofibromalara göre 
daha nadir görülür (10).

Sellüler schwannomalar çoğunlukla yoğun hücre (Antoni 
A) paternindedir ancak Verokay cisimcikleri görülmez. 
Selüler schwannomalar çoğunlukla retroperiton ve posterior 
mediasten gibi derin yapılardan kaynaklanır. Kemikte erozyon 
ve lokal nüks yapabilirler (47, 50, 86).

Pleksiform schwannomalar, konvansiyonel veya selüler tipte 
görülebilir. Çoğunlukla genç erişkinlerde, birçoğu gövde, 
baş-boyun ve dermal-subkütan ekstremite tümörleri olup 
görüntülemede bu morfoloji önemlidir. Beyin lezyonları rapor 
edilmemiştir (30). 

Melanositik schwannoma ise benign olmakla birlikte yaklaşık 
%10 oranında malign özellik ve uzak metastazlar gösterebilir. 
Schwann hücrelerinin melanositik farklılaşması ile karakterize-
dir. Spinal sinir köklerini tutma eğiliminde olup çoğunlukla orta 
hat ve yakınında görülürler. Melaninin paramagnetik özellikle-
rinden dolayı T1 ağırlıklı MR görüntülerinde sinyal artışı göste-
rirler (44, 51, 54, 67).

█    LoKALİZASYoN
İntrakraniyal

İntrakraniyal schwannomalar, tüm primer tümörlerin yaklaşık 
% 7-8’ini oluşturmakta olup 3-12 kraniyal kafa çift sinirlerini 
çevreleyen glial-schwan hücre geçişi düzeylerinden kaynakla-
nırlar (74). Yanlızca motor innervasyonu olan kraniyal sinirlere 
kıyasla, duyusal sinirler daha sık tutulmaktadır. Vestibülokok-
lear sinir içlerinde en sık görülen intrakraniyal tutulum yeridir 
(yaklaşık %95). Trigeminal sinir ise % 2-4 oranla ikinci en sık 
tutulum lokalizasyonudur. Vestibülokoklear ve trigeminal sinir 
dışı schwannomalar çok nadir olup yaklaşık %1-2 oranında 
görülürler. Bütün bir grup olarak juguler foramen schwanno-
maları (glossofaringeal, vagal ve aksesuar sinirlerden kaynak-
lanan) üçüncü sıklıkta görülen lokalizasyondur. Bunları fasial, 
ve hipoglossal sinir schwannomaları takip eder. NF 2’nin 
yokluğunda okülomotor, troklear ve abdusens sinir schwan-
nomaları çok nadirdir (21, 63). 

İntrakraniyal schwannomaların birçoğu küçük boyuttadır. 
Bazıları, özellikle trigeminal schwannomalar büyük boyutlara 
erişebilirler ve intrakraniyal hem ekstrakraniyal kompartmanları 
içerebilirler. Birçok intrakraniyal schwannoma soliter olarak, 
sağlıklı bireylerde görülür. Multipl schwannoma varlığı altta 
yatan tümör yatkınlık sendromu olasılığını düşündürür (74).

• Vestibüler Schwannoma

Erişkinlerde görülen en sık prezentasyon biçimi, yavaş gelişen 
tek taraflı sensörinöral işitme kaybıdır. Küçük olanları başlan-
gıçta çınlama şikayetine neden olabilirler. Geniş lezyonlar 
genelde trigeminal veya fasiyal nöropatiye neden olabilir. 
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Vestibüler schwannomalar ortalama olarak yılda 1-2 mm 
genişleme eğilimi gösterirler. NF 2-ilişkili vestibüler schwan-
nomalar sporadik olanlara göre büyüme hızları daha agresiftir 
(25, 49).

Görüntülemedeki en önemli amaçlardan birisi vestibüler 
schwannomanın boyut ve uzanımını kesin bir şekilde 
belirlemektir (59). 

BT Bulguları

Lezyon internal akustik kanalı genişletmedikçe veya pontose-
rebellar köşe sisternine protrüzyon göstermedikçe BT bulgu-
ları genelde negatiftir. Vestibüler schwannomalar kontrastsız 
BT’de genelde nonkalsifiye, hafif hiperdens şekilde görünürler, 
kontrast sonrası homojen yoğun şekilde kontrastlanma göste-
rirler. Kemik pencere görüntülerinde  internal akustik kanalda 
semptomatik tarafta genişleme görülebilir (89). 

MR Bulguları 

Vestibüler schwannomaların klasik MR görüntüleme bulgusu, 
külahta dondurmaya benzeyen ve yoğun kontrast tutan 
ektraaksiyal kitle şeklindedir. Birçoğu internal akustik kanal 
içerisindeki orijinlerinden mediale doğru uzanım gösterirler. 
Tümörün intrakanaliküler kesimi külahı temsil eder, porus 
akustikustan pontoserebellar köşeye uzanan kısmı genelde 
genişleyerek külahın üzerindeki dondurmayı andırır (Şekil 1A-
C) (39).

Tüm beyine yönelik FLAIR ve pontoserebellar köşe ile internal 
akustik kanala yönelik yağ baskılı aksiyel ve koronal planda 
T1 ağırlıklı kontrastlı görüntüler standarttır. Tek taraflı komplike 
olmayan sensörinöral işitme kaybı bulunan erişkinlerde tarama 
görüntülenmesinde genelde yüksek çözünürlüklü T2 ağırlıklı, 
CISS veya FIESTA sekansları kullanılır. Pontoserebellar köşe-
de internal akustik kanalın ayrıntılı incelenmesi bu sekanslarda 
gerçekleştirilir. Ayrıca kontrastlı çalışmalar tarama görüntüle-
mede şüphe bulunan olgularda yapılır. Vestibüler schwanno-
malar genelde T1 ağırlıklı incelemelerde beyin parankimi ile 
izointenstir (17, 53) (Şekil 2A).

İntrakanaliküler vestibüler schwannomalar CISS sekans gö-
rüntülerinde BOS ile dolu kanal içerisinde dolum defekti şek-
linde görülürler (Şekil 2 C). Daha geniş vestibüler schwan-
nomalar T2 ağırlıklı incelemelerde izointens veya heterojen 
hiperintens izlenirler. T2* görüntülerde mikrohemorajiye bağlı 
sinyal görünümü izlenebilir ancak makroskopik kanama nadir-
dir (8).

Kontrast enjeksiyonu sonrasında, vestibüler schwannomaların 
tamamına yakını yoğun opaklaşırlar. Schwannoma ile ilişkili 
dural tail bulgusu pontoserebellar köşe meningiomaları ile 
karşılaştırıldığında çok nadir görülür (23) (Şekil 2D).

Vestibüler schwannoma cerrahisi planlamada preoperatif 
dönemde 3 boyutlu tümör modellemesi ile kullanılan MR 
traktografi incelemeleri vestibüler schwannomaları çevreleyen 
komşu kraniyal sinirleri doğru lokalize etmede faydalı olabilir 
(9).

Bazı vestibüler schwannomalar, yavaş büyüyen tümüyle kanal 
içi yerleşimli şeklindedir. Birçok intrakanaliküler vestibüler 
schwannomalarda lezyon ile modiolus arasında beyin omurilik 

sıvısından oluşan fundal kep görülmektedir (Şekil 2B, C). 
Diğerleri internal akustik kanal derinliğine ve hatta bazen 
koklea apertürüne ve modiolus içine de uzanabilirler (36).

Ayırıcı Tanı 

Vestibüler schwannomaların ayırıcı tanısında öncelikle ponto-
serebellar köşe meningiomaları yer alır. Birçok meningioma in-
ternal akustik kanalı kapatacak şekilde oluşur ve porus akus-
tikus derinliğine uzanmaz. Buna karşın internal akustik kanal 
içerisindeki reaktif dural tail bulgusu vestibüler schwannoma 
ile meningioma arasındaki farkı ayırt etmede yararlıdır. 

İnternal akustik kanal içerisinde lokalize fasiyal sinir schwan-
nomalarını, vestibüler schwannomalardan ayırt etmek güç 
olabilir (82). Fasiyal sinir schwannomaları daha az sıklıkla 
görülür ve genelde labirentin segment “tail” bulgusu gösterir. 
Fasiyal sinirin labirentin segmenti boyunca lezyonun uzanımı 
lezyonun vestibüler schwannomadan daha çok, fasiyal 
sinirden çıktığını düşündürür. Metastazlar internal akustik kanal 

Şekil 1: Vestibüler schwannoma, klasik MR görüntüleme bulguları. 
Sağ internal akustik kanalda, külahta dondurmaya benzeyen, 
pontoserebellar köşeye uzanan, T2 heterojen hiperintens (A), T1 
izo-hipointens (B), kontrast sonrası homojen yoğun sinyal artışı 
gösteren vestibüler schwannoma brakium pontise hafif bası 
oluşturmakta (ok) (C).  

A

B

C



 Türk Nöroşir Derg 26(Ek Sayı 1): 8-20, 2016 | 11

Yıldız mE ve dinçer A: Schwannomalarda Radyolojik Değerlendirme

posterior fossaya uzanabilirler ve bu tümörler genelde 
karakteristik “kum saati” konfigürasyonundadırlar (Şekil 3A-
D). Daha nadir olmak üzere bikompartmantal tümörler foramen 
ovale aracılığı ile mastikatör boşluğa uzanabilirler. Bu her üç 
lokalizasyona da uzanan tümörler nadir olup “üç kompartmanlı 
trigeminal schwannomalar” olarak adlandırılırlar. Beşinci 
kraniyal sinirlerin mandibüler dalını tutan schwannomalar, 
mastikatör adelelerde denervasyon atrofisine yol açabilirler.

Ayırıcı Tanı

Bikompartmantal veya trikompartmantal yapıdaki trigeminal 
schwannomaların morfolojik görünümü tipik ve belirgindir. 
Meckel cave schwannomalarının ayırıcı tanısında sıklıkla 
meningiomalar veya metastazlar yer alır (55, 57).  

• Jugular Foramen Schwannomaları

Jugular foramen schwannomaları tüm intrakraniyal schwan-
nomaların yaklaşık %2-4’ünü oluştururlar. Jugular foramen 
tümörlerinin ise yaklaşık %40‘ını schwannomalar oluşturur 
(Şekil 4A-D). Glossofaringeal schwannomalar, juguler foramen 
schwannomalarının içinde en sık görülenidir; ancak buna rağ-
men nadir görülen lezyonlardır. Olguların birçoğunda vestibu-

içerisindeki fasiyal ve vestibülokoklear sinirleri sarabilirler. 
Metastazlar genelde bilateral olup başka eşlik eden lezyonlar 
da görülebilir (70).

• Trigeminal Schwannomalar

Trigeminal schwannomalar intrakraniyal schwannomalar 
içerisinde ikinci en sıklıkta görülen lezyonlar olmasına karşın 
çok nadir tümörlerdir. Beşinci sinir kompleksinin ekstrakraniyal 
periferal dalları dahil, herhangi bir bölgesini tutabilirler. 
Meckel cave tümörlerinin yaklaşık üçte ikisi trigeminal 
schwannomalardır. Klinikte beşinci sinirin 3 dalından bir veya 
daha fazlasında duyu kusuru görülebilir, trigeminal nevralji 
görülebilir ancak nadirdir (76).

Görüntüleme

Trigeminal schwannomalar, trigeminal sinir kökü ile gasserian 
gangliyon bileşkesinden kaynaklanırlar. Küçük lezyonlar 
genelde meckel cave ile sınırlıdır. Koronal T2 kesitlerde tutulan 
taraf meckel cave oblitere olduğundan, diğer normal taraftaki 
parlak beyin omurilik sıvısı sinyaline göre kontrast oluşturur. 
Bikompartmantal tümörler sık görülür. Meckel cave’den 
kaynaklanan schwannomalar porus trigeminus aracılığıyla 

Şekil 2: İntrakanaliküler 
vestibüler schwannoma. T1 
sekansta izointens ve seçilmesi 
güç iken (A), T2 sekansta (B) 
ve CISS (C) sekanslarda beyin 
omurilik sıvısı ile kontrast 
oluşturmakta ve kolaylıkla ayırt 
edilebilmekte, lateralinde fundal 
kep şeklinde beyin omurilik sıvısı 
görülmekte (ince oklar) (B ve C). 
Kontrast enjeksiyonu sonrası 
yoğun ve homojen sinyal artışı 
izleniyor (ok) (d). 

A B

C d
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Şekil 3:  Sağ meckel cave yerleşimli ve porus 
trigeminustan pontoserebellar köşeye kısmen uzanan 
trigeminal schwannoma. Sisternal uzanımı ince kesit 
aksiyal CISS sekansta izlenmekte (ince ok) (A), T2 
heterojen (B), anteriorunda kontrast tutmayan milimetrik 
dejenere odaklara karşın büyük kesimi yoğun ve 
homojen kontrastlanmakta (C), koronal T2 kesitte sağ 
meckel cave oblitere ve genişlemiş olarak izlenmekte 
(ok) (d). 

Şekil 4: Sol jugular foramen schwannoma. T1 
hipointens (A), T2 belirgin heterojen (B), kontrast 
sonrası santral dejenere nekrotik alanlar daha belirgin 
(C), BT de kemik pencerede sol jugular foramende 
genişleme izlenmekte (ok) (d).

A B

C d

A B

C d
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Olfaktor Schwannoma

İntrakraniyal olfaktör sinirleri çevreleyen hücreler modifiye glial 
hücreler olup gerçek schwann hücreleri değildirler. Olfaktor 
sinirlerin primer sinir kılıfı tümörleri çok nadirdir. Önceleri 
olfaktör oluk veya subfrontal schwannoma olarak adlandırılan 
bu tümörler günümüzde olfaktor ensheating hücre tümörleri 
olarak adlandırılmışlardır. Olfaktor ensheating hücre tümörleri 
ile gerçek schwannoma ayırımı ancak immünohistokimya 
boyamalar ile yapılabilir (14). 

Optik Sinir Schwannomaları

Optik sinirin tümörleri astrositomlardır, schwannomalar de-
ğildir. İntraorbital schwannomalar ise dördüncü, beşinci siniri 
birinci dalı veya altıncı sinir ile sempatik ve parasempatik lifler-
den gelişirler.

Okülomotor Sinir Schwannomaları

Nadir görülmekle beraber pür motor sinir schwannomaların-
dandır. En sık midbrain düzeyinde interpedinküler sisterne 
yakın sinir çıkışından kaynaklanırlar. İkinci en sık kavernöz 
sinüs düzeyidir. Okülomotor schwannomalarının birçoğu 5 
mm’den daha küçük boyuttadır. Kombine orbitokavernöz si-
nüs schwannomaları daha geniş olup orbitadan süperior orbi-
tal fissür yoluyla kavernöz sinüse erişirler. 

İntraorbital schwannomalar nadir olup grup olarak tüm 
intraorbital tümörlerin %1’ini oluştururlar. Yavaş gelişen 
proptozis ve nadiren diplopi görülür (31).

Troklear Schwannomalar

Troklear schwannomalar nadir olup diplopi (izole tek taraflı 
süperior oblik palsi) ve kompansatuar başta eğilmeye yol 
açarlar. Bu olgulara yanlışlıkla tortikollis tanısı alırlar. Troklear 
sinir schwannomalarının birçoğu küçük olup genelde takip 
edilirler (18).

Abdusens Sinir Schwannomaları

Abdusens sinir schwannomaları çok nadir olup hastalarda 
diplopi öyküsü mevcuttur. İntrakavernöz ve orbital segmentler 
dahil sinirin herhangi bir yerinden kaynaklanabilirler. Birçoğu 
pontoserebellar köşe sisternasında pontomezensefalik bileş-
keye bitişiktirler. Fasiyal/vestibülokoklear sinir kompleksini 
arka ve yukarı iterek, görüntülemede bunlardan kaynaklana-
bilecek schwannomalardan ayırt edilmelerini güçleştirirler (61).

Hipoglossal Schwannomalar

Hipoglossal schwannomalar tüm non-vestibüler intrakraniyal 
schwannomaların yalnızca %5’ini oluştururlar. Dilde denervas-
yon hemiatrofiye yol açarlar. Birçoğu intrakraniyal olup bazen 
ekstrakraniyal uzanım göstererek BT’ de hipoglossal kanalda 
remodelinge yol açabildikleri rapor edilmiştir (60). 

Parankimal Schwannomalar

Beyin parankimi schwann hücresi içermediğinden kraniyal 
sinirler ile ilişkili olmayan intrakraniyal schwannomalar çok 
ender görülür. Rapor edilen birçok vaka frontal ve temporal 
lobların içerisinde intraparankimal schwannomalar şeklinde-
dir. Embriyogenez esnasında yer değiştirmiş ektopik nöral 
krest hücrelerinden veya damarları çevreleyen sempatik sinir 

lokoklear semptomlar genelde bası veya itilme sonucu oluşur. 
Glossofaringeal schwannomalar, dokuzuncu sinirin trasesi bo-
yunca herhangi bir yerde gelişebilir ama semptomatik olgular-
da genelde intrakraniyal veya interosseöz yerleşimli lezyonlar 
mevcuttur (83).

Ekstrakraniyal karşılıkları ile kıyaslamada, intrakraniyal vagal 
schwannomalar nadir görülür. Tümüyle intraosseoz olanlar ise 
daha nadirdir. Birçok vagal schwannomalar kum saati şeklinde 
lezyonlardır. Vagal schwannomalar bazal sisternalardan jugular 
foramen aracılığı ile derin karotid boşluğa uzanırlar. Geniş 
olduklarında ventrolateral medullaya bası oluşturarak refrakter 
nörojenik hipertansiyona yol açabilirler (5).

Spinal aksesuar sinir schwannomaları nörofibromatozis ile iliş-
kili değildir ve çok nadir görülürler. İntrakoklear veya intraos-
seöz yerleşimli olabilirler. Jugular foramen schwannomalarının 
ayırıcı tanısında meningioma, glomus jugulare tümörleri ve 
metastazlar yer alır. 

• Fasiyal Sinir Schwannoma

Fasiyal sinir schwannomaları nadir görülen lezyonlar olup 
serebellopontin köşedeki  orijinden parotid boşluk içerisindeki 
dallanmalarına dek fasiyal sinirin trasesi boyunca herhangi 
bir noktadan kaynaklanabilirler. En sık prezentasyon fasiyal 
nöropatidir. 

Görüntülemede temporal kemiğe yönelik kemik pencerede 
ince kesit BT ve aynı bölgeye yönelik ince kesit yağ baskılamalı 
postkontrast T1 sekanslar önemlidir (11).

Serebellopontin köşe ve akustik kanal fasiyal sinir schwanno-
maları fasiyal sinir kanalının labirentin segmentine uzanım gös-
termezler ise radyolojik olarak vestibüler schwannomalardan 
ayırt edilmesi çok güçtür. Labirentin segmenti çapraz geçen 
lezyonlar sıklıkla “kum saati” görünümündedirler.

Fasiyal sinir schwannomalarının yaklaşık % 90’ı, birden fazla 
fasiyal sinir segmentini tutarlar. Genikülat fossa en sık görülen 
yerleşim yeridir ve fasiyal sinir schwannomalarının yaklaşık % 
80’ninde tutulur. 

Genikülat fossa fasiyal sinir schwannomaları tipik olarak 
düzgünce genişlemiş fasiyal sinir kanalı içerisinde yuvarlak 
veya tübüler kontrast tutan kitle şeklinde görülürler. Greater 
superficial petrosal sinir trasesi boyunca yerleşim gösteren 
fasiyal sinir schwannomaları orta kraniyal fossada yuvarlak 
ekstraaksiyel kitle şeklinde görülürler. Timpanik segment 
fasiyal sinir schwannomaları sıklıkla orta kulak boşluğuna sap 
şeklinde uzanarak tübüler konfigürasyonlarını yitirirler. Mastoid 
segment tutulduğunda, lezyon bitişikteki mastoid hücre hava 
hücrelerine girerek daha agresif görünüm alabilir ve malign 
tümörleri taklit edebilir (87).

• Diğer İntrakraniyal Sinirlerin Schwannomaları

İntrakraniyal schwannomalar %1’ den daha az oranda üçüncü, 
dördüncü, altıncı, yedinci ve sekizinci  sinirlerden kaynaklanır. 
Radyolojik olarak bahsi geçen daha sık görülenlerine benzerlik 
gösterirler. Tanıda ince kesit çalışmalar ve anatomik detay 
önemlidir. Birçok motor sinir schwannomaları küçük, yuvarlak 
ve oval şekilli, iyi sınırlı ve yoğun kontrast tutan lezyonlardır.
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MRG’de T1 ağırlıklı sekanslarda kas dokusuna göre hipointens, 
T2’ de ise homojen veya heterojen hiperintens, bazen santral 
T2 hipo, periferal hiperintens “target sign (hedef bulgusu)” 
görülebilirler (Şekil 5 B) . Hipervasküler olmalarına karşılık flow-
void damar görülmez. İntravenöz kontrast sonrası periferal 
hiperintens rim ve santral düşük intensite tanıda yardımcıdır 
(90). Ayrıca MR, kaynaklandığı sinir ve bununla olan ilişkisini 
demonstre etmede yararlıdır (29). Büyük lezyonlarda regresif 
değişiklikler, nekroz ve kistik dejenerasyon görülebilir (Şekil 
5 C). Görüntüleme bulguları   kesin tanı açısından genelde 
nonspesifiktir, ancak içlerinde en duyarlı tetkik MR’ dır (28, 
29). Bazı olgularda ince iğne aspirasyon biyopsisine gerek 
duyulabilir. Ancak ince iğne aspirasyon sitolojisinin doğruluk 
oranının da spesifik schwannoma tanısı için yüksek olmadığı 
bildirilmiştir (46).

Spinal

Spinal schwannomalar, yaklaşık %30 oran ile en sık görülen 
intradural-ekstramedüller spinal tümörlerdir (13, 88). Servikal 
ve lumbar bölgelerde, torakal bölgeye göre daha sık görülür. 
Genelde dorsal duyu köklerinden orijin aldıklarından buna 
bağlı radiküler duyu değişiklikleri ve yavaş artan ağrı görülür. 
Birçoğu spinal schwannoma soliter ve sporadik olarak görülür 

pleksuslarından kaynaklandıkları düşünülmektedir. En sık gö-
rüntüleme şekli, iyi demarke kist içi mural nodül ve periferal 
kontrastlanma şeklindedir. Bildirilen olguların üçte birinde  yo-
ğun homojen veya heterojen  kontrastlanan solid tümör şeklin-
dedir. Peritümöral ödem ya hiç görülmez ya da çok minimaldir 
(7, 58).

Baş-Boyun

Schwannnomalar ve nörofibromalar infrahyoid boyun düze-
yinde bulunan en sık nörojenik tümör tipleridir (3,84,91). Tipik 
olarak vagus, sempatetik sinir trunkusları, servikal sinir kökleri 
ve brakial pleksusu tutarlar. Klinikte sinir trasesinde motor dis-
fonksiyonu veya ağrı görülebilir. 

Görüntüleme bulguları genelde periferal ve ekstremite 
schwannomaları ile benzerdir. Ultrasonografide iyi sınırlı, oval-
yuvarlak, hipoekoik homojen solid, orta düzeyde akustik zen-
ginleşme gösteren kitleler olarak görüntülenirler. Sonografik 
olarak baş ve boyun schwannomalarının kaynaklandıkları sinir 
ile direkt ilişkisini tespit etmek periferal yüzeysel schwanno-
malara göre güçtür (42).

BT’de komşuluklu kas dokusuna göre hipodens olup, kontrast 
sonrası ile izo veya hiperdens hale gelirler.

Şekil 5: Brakial pleksus schwannomu. Sol 
brakial pleksusta T1 sekansta lifleri yukarı iten 
(ok) (A), T2 ‘de ortası hipointens “target sign 
(hedef bulgusu)” (ince ok) (B), kontrast sonrası 
T1’de çeperi yoğun kontrastlanan, ortası 
nekrotik-dejenere olarak izleniyor (C). 

A

B C
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Küçük schwannomalar asemptomatiktir. Akciğer grafisinde 
posterior mediasten kitlesi yüzde 30 oranında nörojenik tümör 
olasılığını akla getirir. İnterkostal sinir schwannomalarında BT’ 
de veya oblik göğüs grafilerinde, kostalarda çentiklenme ve 
vertebralar foramenlerde genişleme görülebilir (15). Kontrastsız 
BT’de posterior mediastende paraspinal, iyi sınırlı homojen 
hipodens, yer yer sıvı dansitesinde alanlar içeren ve kontrast 
sonrası kas ile izo-hiperdens görünen lezyonlardır. (12).

MR’da T1 ağırlıklı görüntülerde izo-hipointens, T2’de homojen 
ve heterojen bariz hiperintens görünürler. Kontrastlanma 
patenleri BT ile benzerdir. Spinal ve epidural tutulum, tümör 
içi inhomojenite ve lezyon kapsülünü göstermede MR en 
etkin metottur (81). Schwannomaların MR karakteristikleri 
birçok diğer tümör tarafından taklit edilebilir, bunların içinde 
en sık miksoid fibrosarkoma (malign fibröz histiositoma) ve 
metastazlar yer alır (69). 

Batın

Schwannomalar batında nadir olmakla beraber daha çok 
retroperitoneal ve presakral alanlarda ve gastrointestinal 
sistemde görülürler. Gastrointestinal traktta yer alan tüm 
mukozal tümörlerin yaklaşık % 0, 4-1’ini schwannomalar 
oluşturur (67). Gastrointestinal schwannomalar midede 
yaklaşık %60-70 oranında, daha seyrek olarak kolon ve 
rektumda görülürler (52, 71). 

Primer retroperitoneal tümörlerin yaklaşık % 6’sını schwanno-
malar oluşturur (40). Genelde paravertebral bölgelerde, böb-
reğe yakın veya presakral-pelvik retroperitonda da yer alırlar 
(33, 34). Retroperitoneal yerleşimliler hariç genelde 5 cm çapı 
aşmazlar. Hafif karın ağrısı ve alt dorsal ağrıya yol açabilirler. 

BT ve MR bulguları abdominal schwannomaların kesin tanısı 
açısından spesifik değildir, diğer lokalizasyonlardaki schwan-
nomalar ile benzerdir. Küçük lezyonlar homojen yapıda ve 

(37). Birçok durumda nörofibromalardan görüntüleme ile ayırt 
edilmesi güçtür. Genelde yuvarlak lezyonlar olmalarına karşılık 
spinal kanalda sosis benzeri oval şekil alabilirler ve nöral 
foramenlerden dışarı taşarak “kum saati” benzeri görünebilirler. 

Direkt grafi ve BT’de kemik yapıda remodellinge yol açıp 
foraminal genişlemeye, pediküler incelmeye veya posterior 
vertebral indentasyona neden olabilirler. 

MR görüntülemede solid, iyi sınırlı, düşük T1, yüksek T2 sinyal 
intensitesinde olup yoğun kontrast tutulumu gösterirler (Şekil 
5A-C). Eşlik eden hemoraji, tromboz, sinüzoidal dilatasyon, kist 
formasyonu veya yağlı dejenerasyona bağlı T2 ve postkontrast 
heterojenite gösterebilirler (Şekil 6A-C). MR’da nörofibromalar 
ile benzer görünümde olabilmekle beraber schwannomalar 
daha sık olarak hemoraji, intratümöral vasküler değişiklikler, 
nekroz-kist formasyonu ve yağlı dejenerasyona uğrarlar ve 
heterojen görülürler. Bu bulgular nörofibromalarda daha 
nadirdir (1,13). Ayırıcı tanıda neurofibroma, meningioma ve 
miksopapiller epandimoma ilk sıralarda yer almaktadır (1, 23).

Toraks 

Nörojenik tümörler, erişkinlerde torasik paravertebral bölgede 
görülen en sık yer kaplayan lezyonlardır. Schwannomalar, int-
ratorasik sinir kılıfı tümörleri grubu (schwannoma, nörofibro-
ma, malign periferal sinir kılıfı tümörü) içerisinde en sık görülen 
lezyonlardır. Ayrıca sempatik (nöroblastoma, ganglionörob-
lastoma, ganglionöroma) ve parasempatik (paraganglioma) 
ganglionlardan gelişen birçok nörojenik tümör tipi mevcuttur. 
20 yaş altı seyrek görülürler (41, 66, 79).

Toraks yerleşimli schwannomaların ve diğer sinir kılıfı tümörle-
rinin birçoğu interkostal sinirlerden, daha nadir olarak vagus, 
frenik veya rekürrent sinirden kaynaklanır (72). Düzgün kontur-
lu, iyi sınırlı, sferik, paravertebral lezyonlar olup birçoğu kosto-
vertebral açıda lokalizedir. Yaklaşık %5’i kum saati şeklinde 
nöral foramen içerisine uzanır (35).

Şekil 6: T11 hizasında, kordu öne iten, oval şekilli torakal schwannoma. T1 hipointens (A), T2 ortası daha belirgin hiperintens (B), kontrast 
sonrası T1’ de ortası dejenere, çeperi ise yoğun kontrastlanmakta (ok) (C).

A B C
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kesitlerinde, sinir demetleri birçok hipointens nokta şeklinde 
görülürler. Bu demetleri çevreleyen epinörium içindeki yağ, 
yüksek sinyal intensitesinde görülür. T2 ağırlıklı görüntülerde 
periferal sinirler kas dokusuna göre hafif hiperintens olup en 
doğal sıvı taşıyan taşıyan sinir demetleri çevre bağ dokusuna 
göre daha yüksek sinyal gösterirler. T2 ağırlıklı kesitler yağ 
baskılamalı alınmalıdır. Normal periferal sinirler gadolinyum 
içerikli kontrast madde enjeksiyonu sonrası kan sinir 
bariyerinin intakt olmazsa olması nedeniyle kontrast tutmazlar 
(32). Kontrastsız T1 ağırlıklı MR kesitlerinde schwannomalar 
kas dokusu ile benzer, PD ağırlıklı kesitlerde hiperintens, T2 
ağırlıklı kesitlerde ise belirgin hiperintens görünümdedirler. 
Kistik komponentleri T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens, PD 
görüntülerde hiperintenstir. Kontrast enjeksiyonu sonrası 
küçük schwannomalar homojen ve yoğun, büyük lezyonlar 
ise heterojen   kontrastlanma paterni gösterirler. Bu durum 
benign-malign ayırımında duyarlı bir bulgu değildir (28, 
43). MR görüntülemede tümör kapsülünün kontur boyunca 
hiperintens rim şeklinde görülmesi schwannoma-nörofibroma 
ayırımında bir kriter olmasına karşın güvenilir bir bulgu değildir. 
İnce kesit görüntüler ile lezyonun sinirin kenarında veya sinir 
demetlerinin arasında oluşunun saptanabilmesi her zaman 
mümkün olmasa da ayırıcı tanıda önemlidir (4, 20).

Periferal sinir kılıfı tümörlerinde, “split fat sign (bölünmüş yağ 
bulgusu)”, “fascicular sign (fasikül bulgusu)”, “target sign 
(hedef bulgusu)” ve eşlik eden ilişkili kas atrofisi MR bulguları 
arasındadır.

Kas içi lezyonlarda, ekstremitenin uzun aksı boyunca, lez-yonu 
çevreleyen yağa bağlı rim şeklinde T1 hiperintens çizgilenme 
bulgusu “split fat sign (bölünmüş yağ bulgusu)” olarak 
adlandırılır ve benign-malign ayırımında önemlidir (45) (Şekil 
7A-D). Transvers MR kesitlerde lezyon içi sinir demetlerini 
temsil eden multipl küçük yüzük şeklinde yuvarlak yapılar 
nörofibromayı düşündüren “fascicular sign (fasikül bulgusu)” 
nu temsil eder (45). Ancak schwannomadan kesin ayırım için 
güvenilir değildir (28). T2  gibi sıvıya duyarlı sekanslarda lezyon 
çevresinde yüksek, ortasında ise daha düşük sinyal görülmesi 
“target sign (hedef bulgusu)” olarak adlandırılmıştır. Lezyon 
ortasında daha fibrotik, periferinde ise daha miksoid materyali 
temsil ettiği düşünülmektedir (Şekil 5 B) (2). Bu bulgu önceleri 
nörofibromalar için patognomonik olarak tanımlanmasına 
karşın schwannomalarda ve bazı malign periferal sinir kılıfı 
tümörlerinde de saptanmış olup kesin tanı açısından duyarlılığı 
düşüktür. T2 kesitlerde lezyonu çevreleyen hipointens 
kapsülün görülmesi schwannomalarda daha sık görülen bir 
bulgudur (56). Ekstremitelerde görülen nörojenik tümörlerin 
MR karakteristikleri spesifik olmayıp metastazlar ve malign 
fibröz histiositoma gibi birçok diğer tümörler de bu özellikleri 
taklit edebilmektedir (78).

█    SoNUÇ
Sonuç olarak, vücudun birçok lokalizasyonunda görülebilen 
schwannomaların radyolojik bulguları benzerlik göstermekle 
birlikte, yerleşim yerlerine bağlı olarak görüntüleme bulguları 
arasında bazı farklılıklar görülebilir. Ayrıca lezyonun yerleşim 
yerlerindeki değişikliklere paralel olarak, radyolojik ayırıcı tanı 
grubuna giren lezyonlarda da farklılıklar karşımıza çıkmaktadır. 

kontrastlanma paterni gösterirken, büyük lezyonlar heterojen 
dansitede ve MR’da özellikle T2 sekanslarda   ve kontrast 
sonrası belirgin heterojenite gösterirler (48, 75). Lezyon çevre-
sinde düşük sinyalli kapsülün görülebilmesi daha çok schwan-
nomayı düşündürür (77).

Gastrointestinal schwannomaların ayırıcı tanısında gastroin-
testinal stromal tümörler, primer ve sekonder lenfomalar, le-
imyomalar ve nörofibromalar yer alır. Retroperitoneal schwan-
nomların ayırıcı tanısında paraganglioma, feokromositoma, 
liposarkoma veya malign fibröz histiositoma gibi lezyonlar 
sayılabilir (65). 

Ekstremiteler

Ekstremitelerin fleksör yüzleri, özellikle el bileği, dirsek ve diz 
fleksör yüzeyleri daha sık, etkilenir. En yaygın peroneal ve ulnar 
sinirlerdir (20, 50, 68). Periferik sinirlerin görüntülenmesinde, 
sinirin anatomik yerleşimi ve histolojik yapısının iyi bilinmesi 
önemlidir. 

Görüntüleme ile malign-benign ayırımı tam güvenilir olarak ya-
pılamamakla birlikte, kitlenin 5 cm çaptan büyük olması, be-
lirsiz sınırlı ve çevre ödemi olması, santral nekroz, heterojenite 
ve kalsifikasyonların olması malign şüphesini uyandırabilecek 
kriterlerdir. Tanıda en etkin yöntem MR görüntüleme olmasına 
karşın ultrasonografi, yüzeysel lezyonların değerlendirilmesin-
de önemlidir (45).

Periferik sinir schwannomaları direkt grafide ancak büyük 
boyutlara eriştiğinde ya da komşu kemikte remodelinge yol 
açtığında bulgu verirler. Yüzeysel yerleşimli schwannomalar 
ultrasonografide genelde periferal sinir boyunca lokalize, 
solid, oval şekilli, hipoekoik kitleler şeklinde görülürler. Kistik 
kaviteler kolaylıkla saptanabilir. Posteriorunda eko şiddetlen-
mesi lezyonların yaklaşık yarısında görülür. Ultrasonografide 
kapsül, schwannomalarda %70, nörofibromalarda ise yaklaşık 
%30 oranında görülebilmektedir (64). Sinir trasesinde uzun 
aks görüntülerde eksantrik yerleşimin saptanabilmesi tanıda 
yardımcıdır. Doppler incelemede hipervasküler patern görüle-
bilir. Lezyon içi kalsifikasyonlar ve kistik dejenerasyon alanları 
izlenebilir (27). Elastografi ile lezyon içi sertlik-yumuşaklık de-
recesi çevre kas ve yağlı dokuya göre ayırt edilebilir. Ayrıca 
kullanımı yaygın olmamakla birlikte ultrasonografi spesifik 
kontrast madde kullanımı ile lezyon vaskülaritesi ve kontrast 
tutulum paterni dinamik olarak gözlenebilir (6). Ancak bunlara 
rağmen ultrasonografi periferal sinir kılıfı tümörlerinin ayırıcı ta-
nısında yüksek duyarlılıkta bir yöntem değildir. Ultrasonografi 
ayrıca bu yüzeysel lezyonların iğne biyopsi işlemleri sırasında 
görüntü kılavuzluğu için kullanılabilir (16, 64). 

Kontrastsız BT’de iyi sınırlı homojen, kasa göre hipo-izodens 
görünümdedirler. Geniş lezyonlar düşük dansiteli heterojen 
alanlar barındırabilir. Hiperdens alanlar görülmez. Kontrast 
sonrası kistik alanlar hariç, kas dokusuna göre izo-hiperdens 
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MR görüntüleme birçok lokalizasyonda tanıda diğer modalite-
lere üstün olmasına karşın, örneğin ultrasonografinin rolü yü-
zeyel yerleşimli lezyonlarda daha ön sıralarda yer almakta ve 
modalite öncelikleri değişebilmektedir. Bunların yanında ayırıcı 
tanıda schwannomaların farklı histopatolojik özelliklerine bağlı 
olarak farklı morfolojik ve radyolojik görüntüleme bulgularının 
olabileceği akıldan çıkarılmamalıdır. 
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