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KAROT‹S C‹S‹M TÜMÖRLER‹
TANI YÖNTEMLER‹ ve CERRAH‹ YAKLAfiIM

CAROTID BODY TUMOURS
DIAGNOSTIC TOOLS and SURGICAL APPROACH

Ferit Ç‹ÇEKÇ‹O⁄ LU, H. Zafer ‹fiCAN, Ümit KERVAN, Levent MAV‹O⁄ LU, Murat BAYAZIT
Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi,
Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i, ANKARA.

Özet
Karotis cisim tümörleri, karotis arter bifürkasyonunda yer alan karotis cisimci¤indeki  nöral krest paraganglion hücrelerinden
köken alan, nadir görülen hipervasküler lezyonlard›r. 
2000 y›l› sonras› boyunda kitle flikayetiyle baflvuran ikisi erkek 3 hastada karotis cisim tümörü tan›s› kondu. Tamamen rezeke
edilen üç tümörden birisinde hipoglossal ve glossofaringeal sinirler tümörün içinde kald›¤›ndan tümör kitlesi ile beraber
rezeke edildi. Hiçbir hastada mortalite ve hemipleji geliflmedi. Bir hastada postoperatif yutma güçlü¤ü ve ses k›s›kl›¤› geliflti.
Takiplerde rekürrense rastlanmad›.  
Boynun lateralinde kitle flikayeti ile baflvuran hastalarda, karotis cisim tümörü akla gelmeli, gerekirse renkli dopler
ultasonografi veya  anjiyografi ile tan› konmal›d›r.   (Damar Cer Der 2004;13(1): 27-32)  

Anahtar Kelimeler: Paraganglioma, Karotis cisim tümörleri, cerrahi rezeksiyon

Abstract
Carotid body tumours, rarely seen, are hypervascular lesions, originating from paraganglionic neural crest cells of carotid
body  localized at the bifurcation of the carotid artery.
In this study, 3 patients admitted to our clinic with servical mass since 2000. Complete resection was performed to all
tumoral masses however in one patient hypoglossal and glossopharyngeal nerves were also resected as it was not possible to
dissect. No mortality and hemiplegia was seen, however  one  patient experienced  dysphagia and hoarness  postoperatively.
In the follow-up period no recurrenses  were observed. 
Carotid body tumours should be in the armamentorium of a cardiovascular surgeon when a  patient  with servical mass
admits to outpatient clinic, and further examination should be done including  doppler ultrasonography and angiography for
differantial diagnosis, for eventual surgical resection. (Turkish J Vasc Surg 2004;13(1): 27-32)
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‹R‹fi

Paraganglioma olarak bilinen glomus tümörleri nöral

krest nonkromaffin hücrelerden köken alan, yavafl

büyüyen neoplazmlard›r. Glomus tümörleri, köken

ald›klar› yere göre özel isimler al›rlar, orijin lokasyonlar›

orta kulak kavitesi timpanik pleksusta glomus

timpanikum tümörü, vagus sinirinin ganglion

nodozumunda glomus vagale tümörü, karotis

bifurkasyonda karotid cisimde glomus karotikum

tümörü (GKT) ad›n› al›r (1). fiekil 1 de Glomus

tümörlerinin yerleflim yerleri gösterilmektedir.

GKT bafl ve boyunun en s›k görülen ikinci

paragangliomas›d›r. ‹lk baflar›l› cerrahi eksizyon 1886 da

Maydl taraf›ndan gerçeklefltirilmifl ancak 1960 lara

kadar % 30 civar›nda mortalite nedeniyle cerrahi

yaklafl›mdan çekinilmifltir (2) .

Çal›flmada, klini¤imizde opere edilen 3 olgunun

retrospektif incelemesi ile literatür bilgisi ›fl›¤›nda tan›

yöntemleri, ay›r›c› tan›, klasifikasyon, cerrahi yaklafl›m,

rekürrens ve metastaz potansiyeli araflt›r›lm›flt›r.

OLGU SUNUMU
Hastalar poliklini¤e genelde boyunda pulsatil kitle,

yutma güçlü¤ü, a¤r›, ses k›s›kl›¤› veya tinnitus ile

gelmifl, asemptomatik olan kitlelerin zamanla büyüyerek

semptomatik hale geldikleri gözlenmifltir. Yap›lan fizik

muayenede sternokleidomastoid kas›n ön taraf›nda

genelde pulsatil, horizontal planda hareketli, vertikal

planda hareketsiz, a¤r›l› veya a¤r›s›z olabilen kitleler

saptanm›flt›r. Hastalar›n öz ve soygeçmiflinde özellik

olmay›p sadece olgu 1 de polidaktili saptanm›flt›r. Tüm

hastalar elektif olarak cerrahiye al›nm›fl olup, olgu 1

baflka bir merkezde operasyona al›nm›fl ancak

eksplorasyon sonras› merkezimize sevk edilmifltir.

Hastalar›n preoperatif verileri Tablo 1 de verilmifltir.

Patoloji sonuçlar› her 3 hastada da karotis cisim

paragangliomas› olarak rapor edilmifltir.
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fiekil  1. Glomus tümörlerinin yerleflimleri

Tablo 1: Hasta Verileri

H C Yafl Yerleflim Boyut (mm) Semptom Süre Tan› yöntemi Takip süresi

1 M 45 Sol karotis 42x37 A¤r›,yutma güçlü¤ü 15 y›l DSA,USG 1 y›l

2 F 58 Sol karotis 24x33 A¤r›,pulsatil kitle, 6 ay BT 3 y›l

burun t›kan›kl›¤›

3 M 33 Sol karotis 36x45 Ses k›s›kl›¤›, 1 y›l MRA, USG 4 ay

bafla¤r›s›, tinnitus,

pulsatil kitle

H: Hasta, C: Cinsiyet, M: Erkek, F: Bayan, 
DSA: Digital substraksiyon anjiografi, 
BT: Bilgisayarl› tomografi, MRA: Manyetik rezonans anjiografi,
USG: Ultrasonografi



OLGU 1
Boyun ultrasonografisinde (USG); solda ciltten yaklafl›k

1 cm derinde, tiroid bezi  üzerinde sol karotis komminis

arteri (KKA)  hafif sola iten, bifürkasyonda  yaklafl›k

42x37 mm boyutunda, eksternal karotis arteri (EKA)

belirgin yayland›ran, düzgün konturlu, belirgin

vaskülarize, homojen,  solid kitle izlendi¤i, çevre

dokulara belirgin invazyon olmad›¤›, EKA’n›n %50’

dan fazlas›n›n kitle taraf›ndan sar›lm›fl oldu¤u rapor

edildi.

Karotis anjiografide (DSA), sol internal karotis arter

(iKA), EKA ayr›m lokalizasyondan sol ‹KA’y› iten

belirgin vaskülarizasyon gösteren karotis cisim

tümörüyle uyumlu oldu¤u düflünülen lezyon izlendi

(fiekil 2). Genel anestezi sonras›, sol servikal horizontal

insizyonla  girilerek tümöre ulafl›ld›. Tümör, EKA’y›

k›smen, hipoglossal siniri ise çepeçevre sarm›flt› ve

çevre dokulara yap›fl›kt›. Tümör çevre dokularla ve

EKA ile olan yap›fl›kl›klar giderilerek ortaya kondu.

Karotis arterler proximal ve distalden vasküler teyp ile

dönüldü. Kitle subadventisyal planda karotis arterlerden

diseke edilerek bütün olarak ç›kar›ld›. Hipoglossal ve

glossofaringeal sinirler tümör kitlesinin içinde

kald›¤›ndan, kitle ile beraber ç›kar›ld›. Postoperatif

yutma güçlü¤ü ve ses k›s›kl›¤› olufltu. Hastan›n birinci

y›l sonu kontrolünde yutma güçlü¤ü tamamen

düzelmesine ra¤men ses k›s›kl›¤› azalmakla birlikte

devam etmekteidi. USG ile yap›lan kontrolde kitle ve

rekürrens gözlenmedi.

OLGU 2
Boyun ultrasonografik incelemesinde sol karotis

bifurkasyonu hizas›nda 23.6x 32.6 mm boyutlar›nda

vasküler kitle rapor edildi. Tan› bilgisayarl›

tomografide (BT) de do¤ruland›. Bu bulgularla karotis

cisim tümörü oldu¤u saptanan kitle horizantal bir

insizyon yap›larak eksplore edildi. Kapsüler ve etraf

dokulara yap›fl›kl›k göstermeyen kitle diseksiyon ile

karotis arter bütünlü¤ü korunarak tamamen ç›kar›ld›.

Herhangi bir komplikasyon geliflmedi. Hasta 3 y›ld›r

takipte olup rekurrens gözlenmemifltir.

OLGU 3
Ultrasonografik incelemede; sol iKA-EKA ayr›m

yerine oturm›fl, primer olarak EKA taraf›ndan

beslenen öncelikle karotis cisim tümörünü düflündüren

36x45x48 mm boyutlar›nda hipoekojenik lezyon rapor

edildi.

Servikal manyetik rezonans anjiografide (MRA), sol

karotis bifurkasyonu düzeyinde IKA’n›n inferior ve

anteriorunda bulunan kitle taraf›ndan EKA’n›n

posteriora itilmifl oldu¤u görüldü (fiekil 3). Karotis

cisim tümörü tan›s› konan hasta, elektif flartlarda,

genel anestezi alt›nda horizantal insizyon yap›larak,

bifurkasyona yerleflmifl 4x3 cm kitle subadventisyal

diseksiyon ile tüm damar ve sinir yap›lar› korunarak

tamamen ç›kar›ld›. Komplikasyon olmad›. Hasta 3

ayd›r takiptedir ve rekürrens geliflmemifltir.
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fiekil 2. DSA’da Karotis cisim tümörü görünümü. fiekil 3. MRA’da Karotis Cisim Tümörü Görünümü



CERRAH‹ TEKN‹K
Cerrahi planlanan tüm hastalar hemipleji ve sinir

hasarlanmas› riski aç›s›ndan preoperatif olarak

bilgilendirildi. Hastalar›n özgeçmifllerinde yutma

güçlü¤ü, ses k›s›kl›¤›, çi¤neme güçlü¤ü olup olmad›¤›

sorguland›. Vokal kord hareketleri indirekt laringoskopi

ile incelendi. Operatif yaklafl›m tüm hastalarda benzer

olarak uyguland›. Her üç olguda genel anestezi alt›nda

elektif flartlarda operasyona al›nm›flt›r. Devaml›

hemodinamik monitörizasyon ile sistemik kan

bas›nc›n›n normotansif seviyelerde tutulmas›

sa¤lanm›flt›r. Hiçbir hastada flanta ihtiyaç duyulmam›flt›r.

Her hasta için en az 5 Ünite kan kroslanarak haz›r

bulundurulmufltur. 

Solunum endotrakeal tüple sa¤lanm›flt›r. Hasta supin

pozisyonda, hafifçe fleksiyonda ve bafl insizyon

yap›lacak taraf›n karfl› taraf›na çevrilerek pozisyon

verilmifltir. ‹nsizyon, sternokleidomastoid (SKM)

kas›n›n anterior kenar› boyunca vertikal olarak

uygulanm›flt›r. Sinir hasar› riskini azaltmak için bipolar

koter kullan›lm›flt›r. Tümör rezeksiyonuna bafllamadan

önce karotis arterleri tümörün proksimalinde ve

distalinde teyp dönülerek kontrol edilmifltir. Vagus ve

hipoglossal sinirler identifiye edilerek tümöre adezyonu

veya invazyonu eksizyonda hasar vermemek için ay›rt

edilmifltir. Bu aflamadan sonra karotis arter ile tümör

aras›ndaki klivaj adventisyan›n hemen alt›ndan

identifiye edilip, diseksiyona karotis arter

bifurkasyonundan baflland› ve diseksiyonu daha zor olan

ve birçok kranial sinirin (tümörün ön taraf›nda seyreden

Hipoglossal sinir (XII), arkada seyreden Glossofaringeal

sinir ( IX), Vagus sinirinin (X)  dallar› olan Faringeal ve

Laringeal sinirler) bulundu¤u tümörün üst kenar›na

do¤ru ilerletildi.  Böylece tümörler subadventisyal

planda karotis arterlerden diseke edilerek bütün olarak

ç›kar›ld›.

TARTIfiMA
Karotis cismi 7x4 mm boyutlar›nda küçük kemoreseptör

organ olup karotid bifurkasyonun adventisyas›nda

posteriyor yerleflimlidir. ‹lk olarak 1743 y›l›nda Haller

taraf›ndan tan›mlanm›fl,  solunum, kan bas›nc› ve kalp

h›z›n›n refleks kontrolunde görev alan, kan›n kimyasal

kompozisyonu ve ›s›s›na duyarl›,  yayg›n

kemoreseptör sistemin bir parças›d›r (2,3). GKT boyunda

hyoid kemik seviyesinde SKM kas›n önünde yerleflir.

Ailesel geçifl %10 civar›ndad›r. Boyunun her iki

taraf›nda ayn› anda görülme oran› %5 civar›nda olup,

ailesel geçifl gösteren otozomal dominant tipte bu oran

%33’e varabilir (4). Boyunun her iki taraf›nda ayn›

s›kl›kla, kad›n ve erkekte  de ayn› oranda rastlan›r (3,5).

Karotis cisim tümörleri nadir olarak görülse de (%

0.012) ciddi morbidite nedenidir (6). Lokal malignensi

%30 civar›nda, lenf nodu tutulumu % 8-20 aras›nda

bildirilmifltir. Tedavi edilmemifl vakalarda

mortalitenin %8 civar›nda oldu¤u ve %2 oran›nda

metastaz yapt›¤› bildirilmifltir (2, 7). Distal metastaz  bir

geç dönem olay› gibi görünmektedir ve yay›l›m

s›kl›kla bölgesel lenf nodlar›yla olmaktad›r.

Metastazlar›n brakiyal pleksusa, serebelluma, gö¤üse,

karaci¤ere, akci¤ere, kemi¤e, böbre¤e, tiroid bezine,

pankreasa oldu¤u bildirilmifltir (4).   Martin ve

arkadafllar›n›n   çal›flmas›nda karotis cisim

tümörlerinin do¤al seyri incelenmifl, 28 hasta tedavi

uygulanmaks›z›n  ortalama 11 y›l takip edilmifltir. 7

hastada lenf nodu metastaz› geliflmifl ve 2 hasta distal

metastaz nedeniyle ölmüfltür (8). Bu tümörler yavafl

büyüyen tümörlerdir ancak tümör büyüdükçe kraniyal

sinirlere bas› bulgular› yaratabilir.  Son y›llarda

postoperatif mortalite ve felç oranlar› önemli oranda

düflse de, postoperatif  kranial sinir disfonksiyonu

oran› %40 civar›ndad›r (9).  Bu oran daha büyük

tümörlerde daha yüksek olmaya meyillidir. Daha

erken evrelerde tümörün rezeksiyonu kranial sinirlerin

tutulumu riskinde azalmay› mümkün k›labilir. 

Karotis cisim tümörleri genellikle fizik muayene

s›ras›nda boyunda semptom vermeyen küçük kitle

fleklinde teflhis edilirler. Büyük boyuttaki tümörler ise

lokal bas› etkisi nedeniyle semptomatik olabilirler.

Semptomlar, hipoglossal, glossofaringeal, vagus

sinirlerine ve sempatik zincire tümörün bas›s› ve

invazyonu ile ilgilidir (10,11). Hastalar ses de¤iflikli¤i,

Dr. Ferit Çiçekçio¤lu ve Arkadafllar› Damar Cer Derg
2004; 13(1): 27-32

30



yutma güçlü¤ü, kulak ç›nlamas›, öksürük, duyma

kayb›, bafl dönmesi, bafl ve/veya boyun a¤r›s›, senkop

ve bradikardi gibi flikayetlerle baflvurabilirler (3).  

1971 de Shamblin  ve arkadafllar› taraf›ndan cerrahi,

1974 te Glenner ve Grimley  taraf›ndan patolojik

klasifikasyon yap›lm›flt›r. Cerrahi s›n›flamada

adventisyal ve transmural yerleflime ve eksizyon

kolayl›¤›na göre, patolojik s›n›flamada ise anatomik

yerleflim ve fonksiyonel aktivite göz önüne al›nm›flt›r
(12,13). Shamblin ve arkadafllar› (12) karotis cisim tümörlerini

cerrahi eksizyon zorluk derecesine göre 3 grup olarak

s›n›fland›rm›fllard›r. Grup I’de (%25 ) tümör hafif yap›fl›k

oldu¤u arterden kolayca ayr›labilir, Grup II’de (%50 )

tümör karotis artere s›k›ca yap›fl›kt›r ve tümör ç›kar›lmas›

için subadventisyal diseksiyon gerekir. Grup III’de ise

(%25 ) tümör karotis artere transmural olarak  invazyon

gösterir ve etraf›n› tamamen sarm›flt›r. Bu derece

tutulumda tümör internal karotis arterin tutulan k›sm› ile

birlikte ç›kar›l›r, serebral kan ak›m› devaml›l›¤›n›

sa¤lamak için flant kullan›lmal›d›r ve internal karotis

arterin devaml›l›¤› sa¤lanmal›d›r. Bizim hastalar›m›zdan

bir tanesi Grup I, di¤er ikisi Grup II’ye giren hastalard›.

Grup II’deki tümörler çok yap›fl›k olmalar›na ra¤men

subadventisyal olarak tamamen ç›kar›ld› ve karotis arter

rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu gerekmedi. Bu

vakalarda  Hipoglossal sinir tümörün üzerindeki fasyada

tan›nmal› ve tümörün üzerinden serbestlefltirilmelidir.

Bizim vakalar›m›zdan birinde hipoglossal sinir ve

glossofaringeal sinir tamamen tümör taraf›ndan sar›lm›flt›

ve serbestlefltirilmesi mümkün olmad›¤› için tümörle

birlikte ç›kar›ld›. Bu hastada postoperatif dönemde yutma

güçlü¤ü ve ses k›s›kl›¤› geliflti. Hasta bir y›ld›r takipte ve

son kontrolünde yutma güçlü¤ü tamamen düzelmiflti. Ses

k›s›kl›¤› flikayeti azalmas›na ra¤men devam etmektedir.

Hastalar›m›zda postoperatif mortalite ve hemipleji

görülmemifltir. Karotis cisim tümörlerinde cerrahi

rezeksiyon genellikle kesin tedavidir. Ancak

mikroskopik rezidü kalabilir ve rekürrens görülebilir. Bu

yüzden hastalar uzun süre takip edilmelidir. Bizim

hastalar›m›z takiplerinde, boyun ultrasonografisi ile

de¤erlendirilmifl olup   rekürrense raslanmam›flt›r.

Günümüzde karotis cisim tümörlerinin tan›s›nda bir çok

yöntem faydal› olmaktad›r. Ço¤u zaman renkli doppler

USG veya kontrast BT gibi invazif olmayan yöntemler

tan› için yeterli olmaktad›r. Karotis cisim tümörlerini

basit boyun kistleri ve tiroid patolojilerinden ay›rmada

USG yararl›d›r. Renkli doppler USG ile tümör ve karotis

arter bifurkasyonunun s›n›rlar› gösterilebilir. MR ve

kontrast BT, karotis bifurkasyonu ve çevresindeki

tümörleri ve tümörün intrakranial uzant›lar›n›

gösterebilir (2,5,14). MR anjiyografi ve konvensiyonel

angiografi, spesifik arterial anatomiyi bilmek, tümörün

kanlanmas›n› de¤erlendirmek ve intraoperatif vasküler

kontrolü sa¤lamak için önemlidir (15,16). Tan› amaçl›

teknesyum isotop sintigrafi de kullan›lmaktad›r. Tan›

yöntemi olarak insizyonel biopsi veya aspirasyon

biopsisi denenmemelidir çünkü bu yüksek oranda felce

neden olabilir (2,17,18).

Preoperatif dönemde karotis cisim tümörü ay›r›c›

tan›s›nda; karotis arter anevrizmas›, hemanjiyom,

lenfanjiyom, lipom, bronflial kistler, parotis bezi

tümörü, lateral aberran tiroid bezi, neurolemmoma,

neurofibroma, tüberküloz lenfadenit, malign lenfoma

ve metastatik karsinomalar gözönünde

bulundurulmal›d›r (3,4). 

Karotis cisim tümörlerinde cerrahi eksizyon,

embolizasyon ve radyoterapi tedavi seçenekleridir.

Radyoterapi efektif bir tedavi seçene¤i de¤ildir ve

uygulanan vakalarda çok k›sa sürede rekürrens

görülmektedir (2). Embolizasyon seçene¤i,  preoperatif

faydal› bir manevra olarak rapor edilse de (16), kimi

yay›nlarda cerrahi s›ras›ndaki kanamay› azalt›c› yöndeki

etkisinin olmad›¤› bildirilmifltir (2). Ayn› zamanda bu

yöntem hemipleji riski tafl›maktad›r ve günümüzde çok

büyük (5 cm den büyük), teknik olarak eksizyonu zor,

yo¤un damarsal yap›l› tümörlerde cerrahi öncesi

uygulama d›fl›nda hemen hemen terkedilmifltir. Ancak

rezeksiyonu mümkün olmayan tümörlerde

embolizasyon palyatif bir tedavi seçene¤i olarak  faydal›

olabilir. 

Günümüzde, cerrahi tedavi primer tedavi yöntemi olarak

devam etmektedir. Perioperatif mortalite çok küçük
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oranlara düflmesine ra¤men, postoperatif morbidite

yüksekli¤i devam etmektedir. Karotis cisim tümörlerinin

cerrahi tedavisinde uygulanan teknik, genel anestezi

alt›nda karotis arter devaml›l›¤›n› koruyarak tümörün

subadventisyal planda tamamen ç›kar›lmas›d›r. Tümör

büyüdükçe operasyon güçleflmekte ve postoperatif

komplikasyonlar artmaktad›r. Hipoglossal sinir (XII)

operasyonlarda en fazla hasar gören sinirdir. Kranial

sinirlerde hasar olufltu¤unda ses k›s›kl›¤›, yutma

güçlü¤ü, yüz felci ve hemipleji görülebilir. Literatürde

postoperatif kranial sinir felci oran› %32-40 aras›nda,

hemipleji %0-20 aras›nda, postoperatif mortalite riski ise

%0-13 aras›nda bildirilmifltir (2,9,12,19). 

Sonuç olarak boyunda kitle ile baflvuran bir hastaya fizik

muayene sonras› ay›r›c› tan›da karotis cisim tümörü

ak›lda tutulmal›, uygun tan› yöntemi sonras› karotis

cisim tümörü tesbit edildi¤i zaman cerrahi olarak tedavi

edilmelidir. Böylece tümörün büyümesiyle tedavisi

mümkün olmayan  ve/veya büyük tümörlere ba¤l›

intraoperatif ve postoperatif geliflebilecek

komplikasyonlardan kaç›n›lm›fl olacakt›r.
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