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GLOMUS JUGULARE TUMORLERINDE TEDAVI®

TREATMENT IN GLOMUS JUGULARE TUMORS
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OZET: Paragangliomalar bas ve boyun bolgesinin yavas biiyiiyen ve nadir goriilen hipervaskiiler tiimorlerindendir. Bu tii-
morlerin tam ve tedavisi bir takim giicliikler gosterir. Radyolojik ve anjiolagrafik olarak degerlendirilen tiimor intrakranial
yayilim yapmamus, cevre dokularda hasar olusturmamis ve vaskiiler yapilarla iliskili degil ise tedavi sekli genelde cerrahi
yaklasimdir. Cerrahi girisim oncesinde selektif olarak embolizasyon yapularak operasyon sirasinda kan kaybt en aza indiril-
melidir. Ancak tiimor ¢cevre dokularda dzellikle de kemik dokularda hasar olusturmugs veya intrakranial yayihm var ise cer-
rah]é’t %irisim yeterli basarnyt saglayamayacaktir. Bu olgularda tedavi secenegi olarak kalici embolizasyon yapilmasi oneril-
mektedir.

Klinigimizde son bes yil icinde 11 glomus jugulare tiimorii saptannustir. Bu olgularin altisinda tiimoriin simrlarn cerrahi gi-
risim icin uygun kabul edilmis ve operasyon oncesi embolizasyonu takiben tiimor cerrahi olarak ¢ikarinustir. Diger bes ol-
guda ise tiimoriin ¢evre kemik dokularda hasar olusturmas: ve intrakranial yayilim yapmasi nedeniyle cerrahi girisim yerine
tiimorii besleyen vaskiiler yapilara selektif olarak kalici embolizasyon yapilmigtir. Tiimoriin regresyonunu amaclayan bu gi-
risimden ii¢ ay sonra yapilan kontrollerde bir olguda rekanalizasyon tespit edilmis ve tekrar embolizasyon yapunustir. Kali-
¢ embolizasyon yapilan ti¢ olguda iki yil sonra yapilan anjiografik degerlendirmede tiimorlerde kiiciilme oldugu ancak iki
olguda hafif diizeyde rekanalizasyon gelistigi belirlenmis ve bu olgulara embolizasyon islemi tekrarlanmstir. Cerrahi veya
embolizasyon sonrasi higbir olguda komplikasyon goriilmemistir.

Anahtar Sozciikler: Paraganglioma, glomus, embolizasyon

SUMMARY : Paragangliomas are slowly and rarely growing hypervascular tumors of the head and neck region. There have
been some difficulties in diagnosis and management of these tumors. Generally surgical approach in the management of this
tumor if there is any intracranial invasion, or any destruction in surrounding tissues or any relationship with vascular struc-
tures in the radiologic and angiographic examination. Blood loss during surgery should be minimized by performing selecti-
ve embolization before operation. If the tumor invaded the surrounding tissues, especially If there is bony destruction or int-
racranial invasion, surgical approach would not be provide efficient success. Permanent embolization is recommended as
therapeutic approach for such cases.

Eleven patients with glomus jugulare tumor were identified in our clinic in the last five years. Six of them were accepted as
good candidates for surgery. After performing embolization, the tumor was removed totally. On the other five patient, so that
there were bony destruction and intracranial invasion selective permanent embolization were performed to the vascular
structures feeding the tumor. The aim of this procedure is to provide regression of the tumor. After there months, recanaliza-
tion was seen in a patient and the former procedure was reapplied. Afier two years, in the angiographic examination of the
three patients, minimal recanalization were observed as well as there is a regression in the dimension of the tumor. Emboli-
zation was reapplied to these patients also. Any complication due to surgery or embolization was seen in any case.
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GIRIiS Glomus jugulare tiimériinde semptomlarin varligi
ile tam arasinda gegen siire birka¢ aydan 25 yil gibi
uzun strelere ulasabilmekte ve ortalama olarak tam
semptomlarin ortaya ¢ikisindan 3-4 yil sora ko-
nabilmektedir (5, 6, 7). Primer glomus tiimdrii benign
histolojik yapisina ragmen bazi olgularda metastatik
yayilim yaptigi bildirilmistir. Kranial sinir tutulumu
ortalama olarak %35 civarindadir ve intrakranial ya-
yilim ise % 18-20 arasmdadir. Glomus tiimérii ailesel
gecis gosterebilmesi nedeniyle diger aile bireyleride
aragtirilmalidir (1, 5, 9).

Glomus tiimérii ilk olarak 1945 yilinda Rosen-
wasser tarafindan tam olarak tamimlanabilmistir (10).
Glomus jugulare tiimorii ince duvarli vaskiiler kanal-
lar arasinda nonkromaffin boyanan hiicre demetlerin-
den olusan bir vaskiiler yapiya sahiptir (2, 3, 4, 11).
Glomus tiimérii kulagin en yaygin benign tiimoérlerin-
dendir ve her yas grubunda goriilebilmekte birlikte en
cok 50'li yaslarda goriilmektedir. Bu tiimdre kadmnlar-
da erkeklere gore alt1 kat daha fazla rastlanmaktadir

(4,16)
Internal ve eksternal karotid sistemler ile verteb-
ral sistem beslenen glomus tiimorlerinde bir ¢ok
(+) Bu galigma 23. Ulusal Kulak Burun Bogaz ve Bas farkli semptom ve bulgu olabilir. Son 25 yillik ¢alis-
Boyun Cerrahisi Kongresinde teblig edilmistir. malar gozden gegirildiginde en yaygin semptomlari

(*) GATA KBB Anabilim Dali ANKARA
(**) Sivas Asker Hastanesi SIVAS
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gorillme sikligina gore isitme kaybi, tinnitus, orta
kulak akintisi, kulak agrisi, bag donmesi, kulakta ka-
nama, kranial sinir paralizileri, dis kulak yolunda
kitle, kulak zari arkasinda goriilebilen morumturak
kitle olarak siralanabilir. Eger tiimor kafa tabanini
veya fasiyal kanali tutarsa o zaman kranial sinir ano-
malileride goriilebilir. Tutulabilen kranial sinirler sik-
lik sirasma gore 7, 10, 9, 11 ve 12. kranial sinirlerdir
(3,5,10,11).

1969'da McCabe glomus tiimorlerini komsu
kemik dokularda yaptig1 destriiksiyon derecesine gore
iic gruba aymrmugtir. 1981'de Fisch cerrahi giri-
sim uygunlugunu da g6z oniine alarak glomus jugulare
timorlerini A, B, C ve D olmak iizere dort gruba
ayirmig ve Tip D glomus tiimorlerinde cerrahi tedavi-
nin yeri olmadigin1 bildirmistir (7, 9, 16).

Glomus jugulare tiimdrlerinin tanisinda rutin
radyolojik incelemelerin yaninda BT, MRG ve Digi-
tal Substraction Angiograpy (DSA) gibi tiimoériin bo-
yutu, ¢evre dokulara invazyonu ve tiimériin kanlan-
mas1 hakkinda bilgi saglayan ve tedavi segenegini
belirlemede dnemli yer tutan tetkiklerin yapilmasi ge-
reklidir (7, 9, 13, 14, 15).

GEREC VE YONTEM

Calismamiz 1990 ile 1995 yillar1 arasinda
GATA Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 ile Radyo-
loji Anabilim Dali'nda glomus jugulare tanis1 konulan
11 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularimizin besi
erkek altis1 kadin olup ortalama 31 yasindadirlar. Ol-
gularin tanilar1 anamnez, klinik muayene, otoskopik,
odyolojik, ndrolojik ve radyolojik degerlendirme ile
konmustur ve tedavi se¢iminde Fisch'in yaptigi
smiflamaya gore tiimoriin ¢evre dokulara invazyonu
ve olusturdugu hasar dikkate alinmistir. Olgulart
yakimmalar1 ve bulgulan Tablo 1 'de gosterilmis-
tir.

Tablo 1- Olgularin Yakinmalar

YAKINMALAR OLGU SAYISI

Isitme kayb: 11

Timpanumda kitle i 10
. Cinlama o 10 l
_Ba.;s donmesi | 8

Kulak agrisi 7 K
0 Fasiyal paralizi 5
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Temporal kemigin magnetik rezonans goriintii-
leme ve tomografik incelemelerinde jugular fossa
erozyonu ve intrakranial yayilim olup olmadig1 kont-
rast madde verilmesi ile detaylandirilarak tespit edil-
mistir. Tlimdriin boyutlar1 siemens Somatom 11 Anji-
ografi cihazinda lokal anestezi altinda Seldinger
metodu (5 F-45 derece) ile ve 18 no'lu serebral kate-
ter ile internal ve eksternal karotid arterlere girilip
selektif DSA yapilarak belirlenmistir.

Klinik olarak inoperabl kabul edilen 5 olguya
ayn1 seansta embolik ajan olarak kuru partikiiller ha-
linde ve 500-700 veya 700-1000 mikron ¢apinda poli-
vinilalkol (PVA) kullanilarak kalic1 embolizasyon uy-
gulanmigtir. Altt olguda ise BT ve MRG ile kemik
dokuda hasarlanma olmadig1 ve anjiografide bu olgu-
lardaki tiimoriin boyutlarinin kiigiik oldugu ve intrak-
ranial invazyon yapmadig1 belirlenmistir. Bu olgular-
da tiimorii besleyen damarlara selektif olarak emboli-
zasyon yapilmis ve en geg iki giin icerisinde de cerra-
hi girisim yapilarak tiimor ¢ikarilmistir. Bu uygula-
malarimiz sirasinda higbir olguda komplikasyon go-
rilmemistir.

BULGULAR

Kadin olgularimizin ii¢iinde solda, birinde sagda
assenden farengeal arter ve eksternal karotid arterin
oksipital dalindan beslenen glomus timpanikum ti-
morii meveuttu. Erkek olgularn ikisinde ve diger bir
kadin olguda sol tarafta glomus jugulare, sag tarafta
glomus karotikum tiimdrii, bir erkek olguda solda
glomus jugulare sagda glomus jugulare ve karotikum
tiimorii meveut idi. Ug erkek hastada iki tarafta olan
glomus jugulare tiimorii meveut idi ve bunlarm iki-
sinde timdr posterior fossaya yayilmis ve vertebral
arterden de besleniyordu. Diger bes olguda tiimor in-
ternal ve eksternal karotid arterlerden besleniyordu.

Tip D glomus jugulare timorii saptanan olgular-
da klinik olarak kemik ve ¢evre yumusak dokularda
erozyon ve invazyon varligi nedeniyle cerrahi girisim
uygulanmamistir. Bu olgulara PVA kullanilarak sii-
perselekti DSA teknigi ile tedavi amach embolizas-
yon uygulanmistir. Ug ay sonra tiim hastalar BT ile
degerlendirilmistir. Sadece bir olguda timor biiyii-
miis olarak tespit edilmis ve DSA degerlendirmesin-
de rekanalizasyon da goriilmesi iizerine ayni seansta
reembolizasyon islemi uygulanmistir. Altinct ayda
tim olgularda BT incelemesi yapilmis ve olgularin
higbirinde tiimérde biiyiime goriillmemistir. Uzun sii-
reli takipte tiim olgular kontrastl BT ile degerlendi-
rilmis ve birinci yilda hi¢ bir olguda tiimoér biiylimesi
saptanmamistir. Dort yil sonra intrakranial yayilim
gosteren iki olguda yapilan DSA sonucu rekanalizas-
yon gelistigi ancak timor kitlesinde biiyiime olmadi-
g1 gibi belirgin sekilde kiiciilme oldugu tespit edil-
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mistir. Bu olgulara reemboiizasyon islemi tekrarlan-
mustir. Bu iki olgu iki embolizasyondan sonra bas ve
kulak agrilarinin tamamen gectigini diger yakinmala-
rinda ise 6nemli 6l¢iide azalma oldugunu belirtmis-
lerdir. Kalic1 embolizasyon uygulanan diger olgulari-
mizda da benzer yanitlar alinmustir.

TARTISMA

Gilinlimiizde terapotik embolizasyon bir ¢ok vas-
kiiler patolojide tedavi amaciyla kullamlma asamasimn-
dadir (13). Bu konu ile ilgili ilk ¢aligmalar Hilal ve
Michalsen tarafindan bag ve boyun vaskiiler tiimorle-
ri lizerinde yapilmistir (6). Embolizasyonda amag
anormal vaskiiler yapiy1 selektif olarak oblitere
etmek, bunun yaninda ¢evredeki normal kanlanmay1
korumaktir. Lezyonun detayli anjiografik goriintiisii-
nii elde etmek icin kontrast madde her bir arteryel tu-
runkusa enjekle edilmelidir. Bu sayede biitiin kollate-
ral dallar goriiniir hale gelir ve lezyon tam olarak
degerlendrilebilir. Bu kosullar olusturuldugunda em-
bolizasyon islemi giivenli sekilde uygulanabilir ve
direk lezyona yonelik girisim yapilabilir. Embolizas-
yonun dzellikle cerrahi olarak tam rezeksiyon yapila-
mayacak timorlerde veya cerrahiyi tolere edemeyen
hastalarda ¢ok kullanigh oldugu bir ¢ok ¢alismada
gosterilmigtir ve kendi ¢alismamizda da ayni sekilde
basarili bir tedavi yaklagimi olarak olumlu sonuglar
elde edilmistir (3, 4, 13, 15, 16).
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mus Jugulare tiimoriiniin anjiografik gorimiimii

Dr. Davut Aktag ve ark.

T
12-3E0=50  BB1ddsS

-

A

. 8., 0617
AT RABSINAGHITIN S iin

ATt ALLINS
E0dq%4 __/

L RIS TERS T
(S TRATHITEY

SHILLTRNON Simpsi o

Resim 3 ve 4: Glomus Timpanikum timoriiniin
embolizasyon oncesi ve embolizasyondan iki ay
sonrasi anjiografik goriiniimii.

Embolizasyonu modern cihazlarla giivenli sekil-
de ve direk lezyona yonelik olarak yapmak miimkiin-
diir. Embolik ajan olarak ¢ok cesitli materyaller var-
dir. Bunlar arasinda gelfoam, sivi silastik kiireler,
teflon partikiilleri ve PVA en ¢ok kullanilan endov-
askiiler okliizyon ajanlaridir ve degisik ¢apta parti-
kiiller halindedirler (7, 9, 13, 15, 16).

Glomus jugulare tiimoérlerinde esas tedavi yakla-
sim1 siiperselektif embolizasyon sonrasi cerrahi eksiz-
yondur (13, 16). Ancak yaygin kemik destriiksiyonu
ve intrakranial yayithm gdsteren olgular ile cerrahi gi-
risimin zor olacagi yaslt ya da debil olgularda radyo-
terapi veya embolizasyon tedavi secenegi olarak
kabul edilebilir (I, 8, 14). Radyopterapinin ge¢ do-
nemde maligniteye neden olabilmesi kalici emboli-
zasyonun Onemini artirmaktadir. Kalici embolizas-
yonda kiirden bahsetmek s6z konusu olamaz ancak
tiimor kontroliinden sdz edilebilir. Kalici embolizas-
yondan sonra hastalarin sikayetlerinde azalma yada
kaybolma ile birlikte klinik ve radyolojik bulgularda
belirgin bir gerileme saptanmaktadir.
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