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OZET: Glomus tiimorleri histolojik olarak selim fakat klinik olarak onemli norovaskiiler striiktiirleri tutmast ve intra kranial
yayilim gostermelerinden dolayr malign kabul edilirler. Glomus tiimorlii sekiz hastaya cerrahi tedavi uygulandr dort hastada
kranial sinir hasart ve iki hastada da carotid arter hasar gelisti. Olgularin yedisinde tiimor total ¢ikarildi, bir olguda ise tii-
moriin intrakranial béliimii norosirurjikal girisim icin ikinci seansa bwakildi. Glomus tiimérlerinin cerrahi tedavisinde
amag normal anatomi ve fonksiyonun korunmast ile tomoriin total ¢ikarilmasidir.

Anahtar Sozciikler: Glomus tiimor, paraganglioma.

SUMMARY: Glomus tumors are benign, but clinically may behave in a malignant fashion because of adjacent neurovascu-
lar involvement and intracranial extansion. Eight patients with glomus tumors treated by surgical resection are reviewed.
Cranial nerve paralysis was present in four cases and carotid arter rupture was present in two cases. in seven cases the
tumor has totally removed, in one case the intradural portion wax left for neurosurgical intervention. In the surgical manage-

ment of these neoplasms, the aim is total removal with preservation of normal ear anatomy and function.
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GIRIS

Glomus tiimorleri, paragangliomalar sempatik
ya da parasempatik paraganglialardan gelisen noral
krest orijinal timorlerdir (16J. Histolojik olarak se-
limdirler, fakat 6nemli norovaskiiler striiktiirleri tut-
mas1 ve intrakranial yayilim gostermeleri nedeniyle
klinik olarak malign kabul edilirler. Bununla beraber
malign transformasyon ve metastaz da bildirilmistir
(7, 24). Ayrica cerrahi manipiilasyon sirasinda kate-
kolamin sekresyonuyla hayati tehdit edecek hipertan-
siyon krizine sebep olabilirler (21).

Bu kemoreseptor sistem tiimorlerin ¢ogunlugu,
ozellikle karotis bifurkasyonu, juguler bulbus adven-
tisyasi, temporal kemik ve vagus olmak iizere bas
boyun boélgesinde, ayrica trakea, larink, akciger,
aorta, meme, parotis, nazal kavite gibi diger organlar-
da da bulunabilmektedir, timorlerin baz1 6zelliklerini
on plana ¢ikarmak amaciyla earotid body tiimér, ke-
modektoma ve non kromaffin paraganglioma gibi de-
gisik tamimlar kullanilmakla beraber bugiin genel ola-
rak glomus timoriin terimi kabul gormekte ve

lezyonun bulundugu yere gore de siniflandirilmakta-
dur.

Tanida BT ve MRI kullanilmakla beraber, 6zel-
lile multisentrik timdr mevcudiyeti ve vaskiilaritesi-

nin belirlenmesinde anjiografi son derece dnemlidir
(3,7,25).

(*) 1. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali IS-
TANBUL

Bu caligmada, oldukg¢a biiyiik sayilabilecek 8
glomus tiimorii ve bunlara uygulanan cerrahi tedavi
ve takip sonuglar1 sunulmustur.

YONTEM VE GEREC

1989-1995 yillar1 arasinda ekibimizce glomus
tiimor tanisi ile opere edilen sekiz olgu ¢aligmamiza
alindi (Tablo 1). Degerlendirmeye alinan unsurlar;
preoperatif radyolojik ve klinik bulgular, mullisentrik
ya da ailevi karakter, operatif teknikler ile morbidite,
mortalite ve rekiirrens oranini ihtiva etmektedir.

BULGULAR

Toplam 8 glomus tiimdrlii hastanin altis1 kadin,
ikisi erkekti. Yaglar1 17 ila 51 arasinda degismekte
olup, yas ortalamasi 40.62 idi. Multipl glomus timor
iki olguda mevcut olup bunlarda ailevi karakter
yoktu. Olgularin birisi Fisch'in klasifikasyonuna gore
Tip C ve ikisi Tip D olmak iizere ii¢ olgu glomus ju-
gulare, bir olgu bilateral glomus vagele ve ayni taraf
glomus jugulotimpanikum ve birisi bilateral olmak
iizere dort olguda glomus karotikum seklinde idi.

Olgularin altis1 preop BT, iki MRI ve yedisi an-
jiografi ile degerlendirildi. Bes olguya preop emboli-
zasyon uygulandi. Olgularin besi {ist servikolateral
boyun yaklasimi ile (birisi orta kulak fonksiyonu ko-
runarak mastoidektomi ile beraber), li¢li ise boyun
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Tablo 1: Olgularimizin dokiimii
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Ol Ad) C | Yas Tam Anjio | Embolizasyon| Bulgular Lokalizasyon Cerrahi Yaklagim | Komplikasyon
Il |FK] K | 46 GC & + Boyunda 4 x 5 kitle | Bifurkasyon Ust servikolateral | —
2 INK| K 39| GV-GIT & 4 Boyunda 7 x 10 ecm | C6 kafa tabamn, Ust servikofateral | XTL. sinir para-
Kontra GV kitle, tonsilde media- | timpanik kavite- + Mastoiktomi lizi
le itilme, tinnitus. | parafarengeal.
igitme kayb, sesinde | Kontralat. Cl - C4
degisiklik (X) arasi
J|SS|K | 4 GC - - Boyunda 4 x 7 cm | Bifurkasyon Ust servikolateral | X., XIL. parali-
kitle 7
4 INH| K 51 | Bilateral GC| — - Boyunda 5 em kitle, | Bifurkasyon Ust servikolateral | Karatoid arter
kontralateralde 2 cm riiptiirii
kitle
S|HU|] K | 29 Gl 4 + isitme kaybi, VII, | Parafarengeal bisle, | Boyun-kafa 1aba-
IX, X, XL, XIL para- | jugular foramen, n1 kombine varig
lizi. petréz kemik, pos-
terior fossa (Tip D)
6 |SC|] E | 58 Gl + + Isitme kaybi, tinni- | Boyun jugular fo- | Boyun-kafa taba- | VII. paralizi
tus, IX. X, XI ve XII | raman orta kulak nt kombine vang
paralizi petroz kemik (Tip
D)
7INT| K 17 Gl + + [sitme kaybi, VI, | Parafarengeal alan, | Boyun-kafa taba- | 2. operasyon
IX, X, XI, XII. para- |infra temporal i kombine vang | sirasinda exi-
litik tinnitus fossa, petroz ws.
kemik, posterior
fossa (Tip D)
8$)]cO] E | 44 GC + = Boyunda 10 x 12 cm | C6 kafa tabani pa- | Ust servikolateral | Karolid arter
kile rafarengeal bidlge, riiptiirii X. pa-
infra temporal ralizi
bilge.

Resim 1 : Olgu S'de tiimériin intrakranial yayih-
minn BT gorimiimii.
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GC : Glomus Caroticum, GY

boltimii.

: Glomus Vagale, GS : Glomus Jugulare, GJT : Glomus Jugulotimapanikum

Resim 2 : Olgu 5'de tiimoriin beyun parafarengeal

e ——————ee e



K.B.B.ve Bag Boyun Cerrahisi Dergisi, 4 : 3- 267 - 272 Dr. Harun Cansiz ve ark,

CERRAHPASA Radyodiagnostik
HAGNETOM - IMPACT

1572

F 39Y

12:29
21-SEP-1994

Resim 3 : Olgu 2 (i¢li senkron multipl timor)'de
tiitmoriin preop MRI goriiniamii. Bilate-
ral vagal ve jugulotimpanik tiimor.

/ Signa 1.5T7
FOV 16,0 cm
1,5thk-0.0sp

Resim7 : Olgu 8'de carotid body tivmor, Anjiogra-
fide karotid arter arkaya itilmis.

RALYCMAR

CEMALETTIN UZGU

Resim 4 : Olgu 2'de Anjiografide ipsilateral tim-
panik bélim.

: 2. GkHz
ANTNECK\

FOVI20:20 %,
5.0thk/2.55p

15/05: 16 \
256%160/3 NEX M

cSt:SI/NP/VB/cs
= 30% L = 142

Resim 5 : Olgu 2'de Anjigrafide glomus vagale Resim8 : Olgu 8'de tiimoriin preop MRI gériinii-
tiimor boliimii. mil.
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Resim 9 : Olgu 2'de pereop goriiniim.

kafa tabanmi (infra ve transtemporal) yaklasimiyla
opere edildiler.

Olgularimizin birinde preop IX, X, XI ve XII,
birinde X, ikisinde VII, IX, X, XI ,ve XII. kranial si-
nirler tutulmustu. Postop ise bir glomus jugulare ol-
gusunda VII. kranial sinir paralizisi, bir olguda X
ve XII. kranial sinir paralizisi, bir olguda X ve diger bir
olguda ise XII. kranial sinir paralizisi gelisti. Ekstra-
dural boliimii tarafimizdan ¢ikartilan Tip D glomus
jugulare olgumuz ise ikinci seansta, tiimdriin intrakra-
nial bolimiin ¢ikartilmasi i¢in yapilan ndrosirurjikal
miidahale sirasinda kaybedildi. Diger olgularimizda
ise niiks yada mortalite goriilmedi, Multipl tiimor ol-
gularmmizin belli araliklarla klinik veya radyolojik ta-
kipleri yapilmaktadir. Higbir olguya radyoterapi uy-
gulanmad.

TARTISMA

Son zamanlarda gelisen kafa tabani cerrahisi, in-
terdisipliner ¢abalar, yeni goriintiileme teknikleri ve
uygun anestezi ile glomus tiimoérlerinde cerrahi mii-
dahale ile yiiksek bir iyilesme insidansi elde edilmek-
le birlikte cerrahi tedavi beraberinde bir ¢ok risk fak-
toriinii de getirmektedir. Bunlar 6zellikle X. kranial
sinir basta olmak iizere diger alt kranial sinirler, fasial
sinir ve servikal sempatik zincir ile birlikte karotid
arter hasarini igcermektedir. Siiphesiz ki glomus timor
cerrahisinde morbidite riski timoériin boyutu ile iliski-
lidir. Giiniimiizde ¢ogu kafa tabam operasyonlar tec-
riibeli uzmanlarin olusturdugu merkezlerde uygulan-
mast durumunda morbidite ve mortalite oran1 da en
aza inecektir (9). Bununla beraber pek ¢ok olguda tii-
moriin total eksizyonunu gergeklestirmek icin asemp-
tomik olan bir siniri feda etmek gerekebilir (19).
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Bas boyun kemodektomalar1 genel olarak,
boyun yumusak dokularmdan kaynaklananlar (Caro-
tid body ve glomus vagale) ve kafa tabanindan kay-
naklananlar (glomus jugulare ve glomus tympani-
cum) diye iki kategoriye aynlirlar (20). Bunlar
arasinda temporal kemik-kafa tabani kaynakli para-
gangliomalar en sik goriiliirken, Carotid body tiimorii
ikinci ve glomus vagale tiimorleri ise iigiincl siklikta
goriilmekledir.

Bizim olgularimizda birinci siklikta carotid tii
morleri yer almakta olup, bu tiimdrler i¢in ideal teda
vi sekli cerrahi (25) olmasina ragmen tiimoriin karo
tid arter adventisyasindan kaynaklanmasi ve yogun
vaskiilariiesi ile cerrahisi olduk¢a komplike bir du
rum arzetmektedir. Bununla beraber, subadventisyal
planda galisarak rezeksiyonun daha kolay yapilabil
mesi saglanabilir. Buna ragmen karotid arter riiptiirii
geligebilir. Bu durumda ug uca anastomoz yada greft
uygulamak gerekebilir. Zira karotid arter ligas-
yonunun %50 civarinda ciddi serebrovaskiiler olay
riski tagidigi bildirilmektedir (26). Karotid arterde ob-
literasyon sz konusu ise karotid arter ligatiire edile
bilir ve bu durumda postop nérolojik sekel de goriil
mez (5, 15). Bizirn riiptiir gelisen olgularimizin
birinde (Olgu-4) riiptiir bolgesi primer olarak siitiire
edildi. Diger olguda (Olgu-8) ise bifurkasyon bolge
sinde yogun infiltrasyon mevcuttu ve internal karotid
arter arkaya itilmig-durumda idi. Timorli bolim re-
zeke edilip, eksternal karodit arter baglandiktan sonra
internal karotid arter tiimorden temizlendikten sonra
u¢ uca anastomoz yapildi. Postop dénemde bir komp-
likasyon gelismedi. Anand ve arkadaslar1 18 hastadan
olusan Carotid body serilerinde dort olguda (%22) in-
ternal karotid arter hasari bildirmektedirler ve yine
bir olguda ekstrenla karotid arter ligasyonu yaptikla
rin1 bildirmektedirler (1). -.

Olgularimizda ikinci siklikta glomus jugulare
veya glomus tymparucum tiimoérleri yer almakta idi.
Uclii senkron olgumuz (Olgu-8) harig, olduk¢a genis
yayilimh ve Fisch'in kalsifikasyonuna gore (8) birisi
Tip C ve ikisi Tip D evreli tiimorlerdi. Olgularin
ticiinde de (birisinde VII dahil olmak iizere) preop
tiim alt kranial sinir tutulumu mevcutlu. Kiiciik ¢apta
glomus timpanikum yada glomus jugulare tiimorle-
rinde trans-kanal yada transmastoid veya genisletil-
mig fasial reses girisimler kullanilmakta olup daha
biiyiik ¢apli olan tiimérlerde zaman igerisinde cesitli
otorler tarafindan gelsitirilen boyun kafa tabani kom-
binasyonlart gelistirilmistir (10, 11, 14, 18). Dortli
senkron olgumuzda {iist servikal boyun-transmatoid
yaklagim uygularken diger li¢ olguda kombine boyun-
kafa tabant (infratrans temporal) yaklasimi
uygulanmugtir. Olgularin {iglinde total eksizyon sagla-
nirken 7 nolu olgunun tiim ekstra dural boliimii, karo-
tis petroz pargast boliimii dahil temizlendikten sonra
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intradural boliim nérosirurjikal miidahale igin ikinci
bir seansa birakildi ve suboksipital miidahale ile tii-
moriin intradural bolimii ¢ikartilirken hasta kaybedil-
di. Bu olgularimizdan postop dénemde sadece bir ol-
guda VII. kranial sinir (rerouting'e ragmen goriis
alanin1 engellediginden bilingli olarak seksiyone edi-
lip ue uca anasomoz yapildi) paralizisi gelisti. Spec-
tor, 45 glomus jugulare olgusundan altisinda kalici
fasial sinir hasart bildirilmistir (22).

Glomus vagale olgumuz bir adet olup, bu da
multisentrik glomus timor idi. Glomus vagale timor-
leri tiim glomus tiimoérlerinin %2.5'unu olusturmakta-
dir (17). Vagal tiimorlerin rezeksiyonunda vagus sini-
ri hemen hemen daima feda edilir, sinirin korundugu
vakalarda da fonksiyonun kayboldugu bildirilmekte-
dir (4).

Multipl glomus tiimér insidansmmn %10 civarn-
da oldugu (13) ve bu oranin familyal olgularda bariz
bir sekilde arttigi bildirilmektedir (12). Bunun yanisi-
ra literatiirde {iglii yada daha fazla senkronize glomus
timor olgusuna olduk¢a az rastlandigi bildirilmekte-
dir (2). Bizim 7 nolu multipi tiimér olgumuz da yani
taraf glomus vagale, glomus jugulare ve glomus
tyrnpanicum ile karsi taraf glomus vagaleden olusan
liclii senkron glomus tiimér olgusu idi. Ipsilateral
total eksizyon yapilan olgumuzda tiimor iginden
gecen X ve XII. kranial sinirler feda edildi. Diger
multipi tiimdr olgumuz ise st serviko lateral yakla-
simla Opere ettigimiz bilateral Carotid body tiimdr ol-
gumuzda kranial sinir hasar1 gelismemis karotid arter
riliptiirll ise primer olarak siitiire edilmistir. Her iki ol-
gumuzda da familyal 6zellik olmayip, klinik ve rad-
yolojik takipleri yapilmaktadir.

Glomus tiimoérleri i¢in ideal tedavi seli cerrahi
tedavidir. Onceki yillarda tiimériin inkomplet ¢ikaril-
masi sebebiyle birgok lokal rckiirrens gozlemlenmis-
tir. Glintimiizde ozellikle kafa tabani cerrahisi alanin-
da teknik ve cerrahi imkanlarm ilerlemesiyle radyo-
terapiye nazaran olaganiistii sonuglar elde edilmekte
(11) ve onceleri inoperabl kabul edilen tiimorlerin
total ¢ikarilmasit saglanmaktadir. Radyoterapi genel-
likle; inoperabl glomus jugulare tiimérleri ve nadiren-
de karotid body tiimérleri igin (20), inkomplet rezek-
siyon vakalarinda yada metastaz kontroliinde ilave
girisim olarak basarili cerrahiyi takiben (6, 23, 25) ve
bir taraf X. yada XII. kranial sinirin feda edildigi bila-
teral olgular da diger taraf i¢in Snerilmektedir (3).

Gilinlimiiz gelismis teshis ve tedavi yontemleri
ile, glomus tiimdrleri icin ideal tedavinin, normal ana-
tomik olusumlar ve fonksiyonun korunmasi ile timdo-
riin cerrahi olarak total c¢ikarilmasi oldugu kanaatin-

deyiz.
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