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Özet
Amaç: Glomus karotikum tümörü, damar cerrahlar›n›n oldukça nadir karfl›laflt›klar› yavafl büyüyen nöroektodermal kökenli
tümörlerdir. Cerrahisi, boyundaki vasküler yap›lara ve kranial sinirlere olan komflulu¤u dolay›s›yla, ayr›ca ileri derecede
vaskülarize yap›s› nedeniyle oldukça zordur. Bu çal›flmada klini¤imizde son 10 y›ll›k sürede glomus karotikum tümörü ön
tan›s›yla opere etti¤imiz 12 olgunun tan› yöntemleri, ay›r›c› tan› ve cerrahi tedavinin geçerlili¤i aç›s›ndan literatür deste¤inde
aktar›lmas› amaçland›. 
Yöntem: 1992-2002 y›llar› aras›nda klini¤imizde GKT ön tan›s› konulan 12 hastaya cerrahi giriflim uygulanm›flt›r. 7’si
(%58.3) kad›n olup yafl ortalamas› 44 idi. Tüm hastalarda baflvuru yak›nmas› boyundaki kitleydi. Kitlenin ilk fark
edilmesinden hastaneye baflvurana dek olan süre ortalama 14 ayd›. Selektif karotis anjiografisi ve Doppler ultrasonografi
birincil olarak baflvurulan tan› araçlar›yd›. Tüm olgularda tek tarafl› yerleflim mevcut olup familyal geçifl saptanmad›.
Hastalar›m›z›n tümü genel anestezi alt›nda standart tekni¤imizle opere edildiler. Cerrahi tedavi ile kitleleri total olarak
ç›kart›ld›. 
Bulgular: Preoperatif tan›land›r›m incelenmelerinde GKT olarak tan›mlanan ve yanl›fl tan›land›r›lm›fl bir servikal
schwannoma olgusunu peroperatif saptad›k. Kitle total olarak rezeke edilerek tüm pedikül yap›s› dahil olmak üzere ç›kart›ld›.
Hiçbir olgumuzda mortalite görülmedi. Peroperatif dönemde cerrahi komplikasyon olmad›. Ortalama takip süresi 4.2 y›l olup
erken ve geç döneme ait nörolojik komplikasyon ya da kitlenin nüks etmesi tespit edilmedi. Servikal schwannoma olgusu
hariç di¤er 11 olgumuzun histopatolojik de¤erlendirimi GKT (paraganglioma) ile uyumlu bulunmufltur. Hastanede kal›fl süresi
ortalama 3.8 gün olarak gerçekleflti. 
Sonuç: GKT için cerrahi rezeksiyon küratif bir tedavidir. Cerrahi rezeksiyon en iyi tedavi flekli olmakla birlikte mümkün
oldu¤unca erken uygulanmal› ve komplikasyonlar› düflünülerek dikkatlice planlanmal›d›r. Serimizde mortalite ile
morbiditenin gözlenmeyiflinin tan› ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler sayesinde peroperatif dikkatli subadventisyal
disseksiyon prensibine uyularak yap›lan yaklafl›mla gerçekleflti¤i inanc›nday›z. (Damar Cer Derg 2003; 12(1): 11-17)

Anahtar Kelimeler: Glomus karotikum tümörü, paragangliomalar, selektif karotis anjiografisi, Doppler ultrasonografi

Summary
Purpose: Glomus caroticum tumors are slowly enlarging, neuroectodermal, rare tumors. Its surgery is very complicated due
to vascular structures of neck, adjacent cranial nerves and it has a very vascular structure. In this study we presented the
diagnosis methods, differential diagnosis and validity of surgical therapy for 12 cases which were hospitalized in the last 10
years with glomus caroticum prodiagnosis. 
Methods: In our clinic 12 patients with glomus caroticum tumor prodiagnosis were operated between 1992 and 2002. Seven
of them were women (58.3 %) and average age was 44. In all, admittance complaint was neck mass. Average duration
between the recognition of mass and admittance to hospital was 14 months. Selective carotis angiography and Doppler
ultrasonography were the primary diagnosis methods. In all cases disease was unilateral and there wasn’t any familial case.
We used our standart technique with general anesthesia in all patients. Masses were totally removed with surgical therapy.
Results: Peroperatively we found that one case has cervical schwannoma which was misdiagnosed as GCT preoperatively.
Mass was resected totally with its pedicle. Mortality rate was 0%, and there wasn’t any surgical complication peroperatively.
Average following time was 4.2 years and we couldn’t find any neurologic complications or recurrences in early and late
periods. Except cervical schwannoma case, histopathological evaluation was correlated with GCT in 11 cases. Average
hospital stay was 3.8 days.
Conclusion: Surgical resection is a curative therapy for GCT. Although surgical resection is the best therapy, it must be
performed as early as possible and planned carefully taking into account its complications. We believe that, the reason of no
mortality and morbidity in our series is the development of diagnosis and surgery techniques and careful peroperative
subadventitial dissection principle. (Turkish J Vasc Surg 2003; 12(1): 11-17)
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srarl› bir boyun kitlesi, cerrah›, tan›sal bir

sorunla ve tedavi aç›s›ndan belirsizliklerle karfl›

karfl›ya b›rak›r. Cerrahi müdahaleden önce kitle ve

buna özgü olabilecek olas› kanser varl›¤› ile ilgili bilgi

edinmek amac›yla gerekli inceleme ve tetkikler

düzenli bir s›ra ile uygulanmal›d›r(1). 

GKT ilk kez von Haller taraf›ndan 1743 y›l›nda tarif

edilmifltir. 1880 y›l›nda Reigner ve 1886 y›l›nda

Mayden taraf›ndan gerçeklefltirilen ilk iki giriflim

baflar›s›zl›kla neticelenmifltir. ‹lk baflar›l› giriflim 1903

y›l›nda Scudder taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir (2). 

Glomus karotikum tümörü (GKT), damar

cerrahlar›n›n oldukça nadir karfl›laflt›klar› tümörler

olup nöroektodermal kökenlidirler ve parasempatik

sinirler içinden geliflirler (3,4).  Nadir görülen ve

genellikle iyi huylu, yavafl büyüyen tümörlerdir (5). En

çok rastland›¤› yer karotis bifurkasyonunun

adventisyas› içinde, posterior yerleflimli, kan pH ve

O2 bas›nc› üzerinde homeostatik fonksiyonlu küçük

bir kemoreseptör organ olan “carotid body” alan›d›r(6).

Tümörün ç›kar›lmas› en iyi tedavi fleklidir. Ancak

operasyon esnas›nda oluflabilecek kanama, damar ve

kranial sinir yaralanmas› gibi komplikasyonlar

nedeniyle cerrahi giriflim oldukça zorlaflabilir (7).

Preoperatif tan› araçlar›n›n geliflimi ve preoperatif

selektif embolizasyon tekni¤inde son noktaya

ulafl›lm›fl olmas›n›n yan›s›ra anestezi ve cerrahi

tekniklerde kaydedilen ilerlemeler sayesinde sözü

edilen birçok peroperatif komplikasyon azalt›lm›flt›r.

Ancak yine de kranial sinir yaralanmas› ve serebral

disfonksiyon gibi ciddi komplikasyonlar halen

istenilen düzeylerin üzerinde gerçekleflmektedir (7). Bu

çal›flmada klini¤imizde 1992-2002 y›llar›n› kapsayan

sürede GKT ön tan›s›yla opere etti¤imiz 12 olgumuz

tan› yöntemleri, ay›r›c› tan› ve cerrahi tedavinin

geçerlili¤i aç›s›ndan literatür deste¤inde incelenerek,

sunulmaktad›r. 

HASTALAR ve YÖNTEM
1992-2002 y›llar› aras›nda klini¤imizde tan›sal

incelemeleri neticesinde GKT ön tan›s› konulan 12

hastaya cerrahi giriflim uygulanm›flt›r. Olgular›m›z›n

7’si (%58.3) kad›n, 5’i (%41.7) erkek olup yafl

ortalamas› 44 (29-58 aras›nda de¤iflen) idi. Olgular›n

hastaneye baflvuru nedeni hepsinde ayn› yak›nma olan

boyundaki kitleydi. Bu yak›nman›n yan›nda bafl

dönmesi, bafl a¤r›s›, kitleyle ayn› tarafta tan›mlanan

yüzde hassasiyet ve a¤r› flikayetleri mevcuttu. Fizik

bak›lar›nda olgular›n tümünde büyük boyutlarda (en

küçü¤ü 3x6 cm ile en büyü¤ü 6x9 cm) horizontal

planda mobil ancak vertikal planda immobil

palpasyon bulgusu veren kitle varl›¤› saptand›.

Hastaneye baflvuru süresi (ilk bulgudan itibaren)

yaklafl›k 14 ay civar›nda belirlendi. Selektif karotis

anjiografisi ve Doppler ultrasonografi birincil olarak

baflvurulan tan› arac› oldu. Anjiografide karotis

bifurkasyonundaki belirgin dilatasyona efllik eden

vaskülariteden zengin kitle imaj› en önemli diagnostik

bulgumuzdu. ‹nternal karotis arterinin lezyona kat›l›m›

ve/veya intrakranial yay›l›m flüphesi aç›s›ndan beyin

tomografisi selektif olarak yapt›r›ld›. Karotis ak›m›n›n

ve lezyonun komflulu¤undaki yumuflak dokular ile

vasküler yap›lar›n de¤erlendiriminde tüm hastalarda

rutin olarak uygulanan Doppler ultrasonografiden

yararlan›ld›. Tüm olgularda tek tarafl› yerleflim

mevcuttu. 10 (%83.3) olguda sa¤ tarafta tümör

yerleflimi belirlenmiflti. Hastalar›m›z›n tümü standart

genel anestezi alt›nda opere edildi. 

Cerrahi Teknik

Cerrahi yaklafl›m flekli olarak tüm hastalarda klasik

anterior sternokleidomastoid insizyon kullan›ld›. ‹lgili

taraf boyun bölgesinde angulus mandibula alt ucundan

klavikula medial kenar›na kadar sternokleidomastoid

(SKM) kas› önünden insizyon gerçeklefltirildi. Cilt,

ciltalt› ve platisma kas› kesilerek SKM laterale deviye

edildi. Karotis kommünis, internal ve eksternal karotis

arterler ortaya konularak ask›ya al›nd›. Makroskobik

eksplorasyonda jugular veni laterale itmifl, karotis

arteri s›k›ca sarm›fl, çevre dokulara belirgin yap›fl›kl›k

gösteren multilobüler kitle yap›lar› saptand›. Tüm

olgularda eksternal arter ba¤lanmas›na gereksinim

Dr. Ufuk Yetkin ve Arkadafllar› Damar Cer Derg
2003; 12 (1): 11-17

12

I



duyulmadan ve çevre vasküler dokular ile kranial

sinirlere zarar verilmeden karotis arter

adventisyas›ndan titizlikle kitlelerin s›yr›lmas›

baflar›labildi. Olgular›m›z›n tamam›nda cerrahi tedavi

ile kitleleri total olarak ç›kart›ld› ve rezeksiyon

materyalleri histopatolojik de¤erlendirime de

gönderildi. 

SONUÇLAR 
Preoperatif tan›land›r›m incelemelerinde GKT olarak

tan›mlanan ve yanl›fl tan›land›r›lm›fl bir servikal

schwannoma olgusunu peroperatif saptad›k. 

Bu olgumuz, serimizin en yafll› hastas› olan 58

yafl›ndaki bayand›. Son 3 ayd›r sa¤ submandibuler

bölgedeki a¤r›s›z flifllik yak›nmas› ile baflvurmufl olan

hastan›n tan›land›r›m›na yönelik gerçeklefltirilen

boyun renkli Doppler ultrasonografik (USG)

incelemesinde sa¤ submandibular lokalizasyonda

59x37 mm ebatlar›nda hipoekoik ve heterojen iç

yap›da solid kitlesel oluflum saptanm›fl ve bunun GKT

ile uyumlu olabilece¤i yorumu yap›lm›flt› (fiekil 1).

Selektif karotis anjiogram›nda da karotis

bifurkasyonunda belirgin olarak geniflleme ve

damardan zengin tümör görünümü saptanm›flt›.

Bunlar› takiben gerçeklefltirilen kontrastl› nazofarinks

aksiyal BT incelemesinde laringeal havayolunu

sa¤dan daraltan, heterojen ve nekrotik alanlar› bulunan

sa¤ faringeal kitle (muhtemel “GKT”) ön tan›s›

yorumu yap›lm›flt› (fiekil 2). Cerrahi teknik ayn›

protokolle gerçeklefltirildi ancak karotis çevresinde 4

adet minimal büyüklükte lenfadenopatiyle uyumlu

kitleler ekstirpe edilerek frozen incelemesine

gönderildi. Histopatolojik tan›s›n›n nonspesifik reaktif

lenfoid hiperplazi olarak bildirilmesini takiben

eksploratris disseksiyona devam edildi. Karotis

bifurkasyonunun posteriorundan servikal pleksustan

kaynakland›¤› tespit edilen 6x6x4 cm boyutlar›nda

pedikülü servikal bölgede olan kitle bulguland›.

Ameliyat esnas›nda Kulak-Burun-Bo¤az

konsültasyonuyla iki ekibin ortak çal›flmas› sonucu

kitle total olarak rezeke edilerek tüm pedikül yap›s›

dahil olmak üzere ç›kart›ld› (fiekil 3). Kitlenin

histopatolojik incelemesinde schwannoma (tümör

hücrelerinin S-100 pozitif) oldu¤u saptand›. 

Hiçbir olgumuzda peroperatif ve erken postoperatif
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dönemde mortalite görülmedi. Operasyon esnas›nda

massif hemoraji olmad›¤›ndan kan transfüzyonu

gereksinimi olmad›. Komflu vasküler yap›larda ve

kranial sinir çiftlerinde yaralanma meydana gelmedi.

Hastalar›n ortalama takip süresi 4.2 y›l olup

takiplerinde erken ve geç döneme ait nörolojik

komplikasyon ya da kitlenin nüks etmesi tespit

edilmedi. 12 olgumuzun da tan›land›r›m› ve

operasyonu s›ras›nda inoperabilite lehine

de¤erlendirim olmad› ve tüm olgularda total cerrahi

rezeksiyon baflar›l› flekilde gerçeklefltirildi. Klinik ve

laboratuvar olarak hiçbir olguda endokrin aç›dan aktif

tümör bulgulanmad›. Servikal schwannoma olgumuz

d›fl›ndaki di¤er 11 hastam›z›n histopatolojik

de¤erlendirimi paraganglioma (GKT) ile uyumlu

olarak bulunmufltur. Hastanede kal›fl süresi ortalama

3.8 (3 ile 6 gün aras›nda) gün olarak gerçekleflti. 

TARTIfiMA
GKT damar cerrahlar›n›n oldukça nadir karfl›laflt›klar›

tümörlerdir (3,8).  Karotis bifurkasyonundaki

kemoreseptör görevi gören paranganglia hücrelerinden

köken al›rlar. Benzer kemoreseptör dokular internal

jugular vende, orta kulakta, nervus vagusta, ganglion

nodosumda ve abdominal aorta çevresinde

retroperitoneal bofllukta bulunurlar (9). GKT, nöral krest

orijinli paragangliyonik dokudan kaynakland›¤› için

vücudun pekçok yerinde de görülebilir. Kemoreseptör

görevi üstlenmifl bu paragangliyonik hücreler kandaki

pH, pO2 ve pCO2 de¤iflimlerini alg›lar. Bu tümörler

nadiren de olsa endokrin özellik göstererek

katekolamin salg›layabilirler. Deniz seviyesinden

yüksek olan rak›mlarda yaflayanlarda görülme s›kl›¤›

fazlacad›r (3,10). GKT yavafl büyür ve nadiren metastaz

yapar. Benign ve malign olma özelli¤i, yavafl büyüme

h›z›na ra¤men önemsenmemesi durumunda

asemptomatikken zamanla lokal gerilme ve çevre

dokulara bas› semptomlar›n›n oluflmas›ndan

kaynaklanmaktad›r (11). GKT %5-10 oran›nda malign

olabilir (12). Bölgesel lenf ganglionlar› metastatik

yay›l›m›n en s›k görüldü¤ü yerlerdir. Serimizdeki

hastalar›n hiçbirinde yap›lan histopatolojik

incelemeleri sonucunda malign paraganglioma tan›s›

konmam›flt›r. 

GKT’ne genellikle sporadik rastlanmakta olup,

familyal olarak da rastlanabilmektedir. Epidemiyolojik

çal›flmalar iki tip GKT görüldü¤ünü ortaya koymufltur.

Birinci tip sporadik olan ve %5 oran›nda bilateral

olarak bulgulanabilen gruptur. ‹kinci ise otozomal

dominant geçiflli familyal tiptir. Bu ikinci tip

hastalar›n ancak %10’unda görülür ve bilateral olma

olas›l›¤› %32’dir (13,14). GKT, di¤er paragangliomalar

içinde %37 gibi orana sahip en s›k ailesel görülme

özelli¤ine sahip olan tiptir (15) Otozomal dominant geçifl

gösteren ailesel tipte sitogenetik çal›flmalarda 5. ve 7.

kromozomlarda da anomali saptanm›flt›r (3).

Serimizdeki hastalarda aile anamnezi tespit

edilmemifltir. 

GKT hücrelerinin histolojik ve biyokimyasal

incelemelerinde hücrelerin katekolamin içeri¤i

gösterilmesine  karfl›n fonksiyonel aktiviteleri yoktur.

Bu nedenle nonfonksiyonel paragangliomalar olarak

bilinirler. Genelikle boyunda belli boyuta ulafl›p

gözükünceye kadar s›kl›kla asemptomatiktir (3).

Vasküler dokulara veya kranial sinirlere bas›ya ba¤l›

semptomlar›n ç›k›fl›na dek sessiz bir seyir gösterir.
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fiekil 4. Glomus karotikum tümörü ile nörolemmoman›n
(schwannoman›n) boyun bölgesindeki topografik görünümleri

A: Glomus karotikum tümörünün tipik yerleflim yeri.
B: Nörolemmoma cinsi tümörün özellikle boyun posterior

üçgeninden kaynaklanan yerleflim yeri.



E¤er fonksiyonel ise katekolamin salg›s›na ba¤l›

çarp›nt›, bafla¤r›s› ve flushing gibi semptomlar

bulgulanabilir (16). Çok olgulu serilerde kad›n oran›

daha fazlad›r. Bunu erkeklerdeki daha büyük

pulmoner kapasite ve spor yapmalar›na ayr›ca

kad›nlarda peryodik menstrüasyon boyunca oluflan

eritrosit kayb›yla ba¤daflt›ranlar vard›r. Az olgulu

çal›flmalarda K/E oran› 1/1 iken, Dickinson 2/1 olarak

saptam›flt›r (3,9). Serimizde bu oran 7/5 (1.4) olarak

belirlenmiflti. 

GKT’nin tan› yöntemlerinde son y›llarda de¤ifliklikler

olmufltur. Selektif karotis anjiografisi en iyi

görüntüleme yöntemi olmas›na karfl›n, günümüzde

anjiografi yapmadan da GKT tan›s› koyabilmek

mümkün olmaktad›r (11). Klinik olarak flüphelenilen

olgularda ultrasonografi ve sintigrafi tercih edilecek

noninvaziv yöntemlerdir (3,9,15). Selektif karotis anjiosu

bilateral planlanmal›d›r. Anjiografi ile intrakranial

damarlar gösterilir ve internal karotid arter çap›

hakk›nda bilgi sahibi olunur (2).  Karotid

bifurkasyonunun genifllemesi ve tipik “vascular blush”

görünümü karotid paragangliomalar› için

patognomoniktir (14).  Yine anjiografi ile

belirlenebilecek karotid bifurkasyonundaki ateromatöz

hastal›k anlaml› stenoza neden oluyorsa operasyon

esnas›nda rekonstrüktif giriflim planlanmas›n›

sa¤layabilir (9). Anjiografi ile birlikte uygulanan

Doppler ultrasonografinin de tümörün yerleflimini ve

vasküler kaynakl› oldu¤unu göstermesi aç›s›ndan

seçkin di¤er bir yöntem oldu¤u kan›tlanm›flt›r. Tan›da

kullan›lan bir di¤er yöntem olan BT ise tümörün

intrakranial yay›l›m›n› ve di¤er paraganglioma

lokalizasyonlar›n› incelemek için uygun bir tan›

arac›d›r(17,18). 

Tümörün total eksizyonu tedavide en etkili seçenektir
(19). Cerrahisi, boyundaki damarsal yap›lara ve kranial

sinirlere olan komflulu¤u nedeniyle  oldukça zorlay›c›

karakterdedir (9,20). Yavafl büyümesi ve malignansisinin

az olmas›n›n yan›s›ra görülen serebrovasküler ve

nörolojik komplikasyonlar  cerrahisini tart›flmal› hale

getirmifltir (9). Tedavi planlan›m›nda dikkat edilecek

ögeler hastan›n yafl›, semptomlar›, tümörün boyutu ve

büyüme h›z›, glomus jugulare tümörünün bulunmas›

olarak say›labilir (21). Tümörün büyük ve karotis

arterine s›k›ca yap›fl›k oldu¤u olgularda eksternal

karotis arterinin ligasyonu güvenli bir cerrahi giriflime

olanak sa¤lar. Operasyon s›ras›nda flant kullan›m› ile

ilgili çeflitli görüfller vard›r. fiant kullanman›n partikül

embolizasyonu yapt›¤›, distal intimada lezyon

oluflturdu¤u ve sonuçta nörolojik olaylara yol açt›¤›

bildirilmektedir. Teknik problemleri ve flant

kullan›lmas› gerekmeyen olgularda riskin artmas›

selektif flant kullan›lmas› konusunda araflt›rmalar›

h›zland›rm›flt›r. Bu olgularda tümörün rezeksiyonu

s›ras›nda internal karotis arterine  stump bas›nc› 50

mmHg’n›n alt›nda ise “shunt” kullan›lmas› gerekir ve

serebral infarkt oluflumu riskini azalt›r. ‹nternal

karotid arter oklüzyonunun %30’un üzerinde stroka

neden olabildi¤i ve bu nedenle de intraluminal flant›n

gerekli oldu¤u unutulmamal›d›r. Böylelikle internal

karotis arter gibi intimas› çok frajil olan bir artere

klempaj travmas› gerçekleflmeyecek ve klempin

bulunmamas› da distal eksplorasyonu daha optimal bir

hale getirecektir (22). Serimizdeki hiçbir olguda flant

kullanmadan operasyonlar›n› komplikasyonsuz olarak

tamamlad›k. Ayr›ca operasyon esnas›nda oluflacak

ciddi kanamalarda kommon karotid artere konulmas›

gerekebilecek klembin süresinin 10 dakikadan k›sa

tutulmas› halinde nörolojik defisit geliflimi

beklenmemektedir (9). ‹nternal karotid arter korunmaya

çal›fl›lmal›d›r. Bunun imkans›z oldu¤u durumlarda

safen ven grefti ile onar›m sa¤lanmal› veya onar›mda

expanded polytetrafluoroethylene greft tercih

edilmelidir (9, 23). Cerrahi sonuçlar tümör dokusunun

boyutlar› dolay›s›yla nöral ve vasküler

komfluluklar›na olan iliflkisiyle de¤iflim

göstermektedir. Özellikle uzun yaflam süresi beklenen

hastalarda tedavi cerrahidir. Cerrahi eksizyon 50 yafl›n

alt›ndaki hastalarda mutlaka tercih edilmelidir (9).

Rodriguez Cuevas ve ark.’n›n serisinde yafl s›n›r› 60’a

dek çekilmifltir (3). 

Çap› 4 cm’den büyük tümörler için preoperatif selektif

nutrisyonel arterlerin embolizasyonu kans›z bir cerrahi

alan temin edilerek operasyonun ifllerli¤ini artt›rmak

amac›yla tavsiye edilmektedir (24). Cerrahi alanda

çal›flmay› kolaylaflt›ran bu uygulaman›n operasyon
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süresinin k›salt›m› üzerine etkisi yoktur. Preoperatif

embolizasyonun, intrakranial  embolizasyon ile strok

ve benzeri ciddi komplikasyonlara yol açarak

nörolojik defisit prekürsörü oldu¤unu ve

uygulanmamas› görüflünü bildirenler de vard›r (11,14).

Serimizde hiçbir olguya bu ifllemi uygulamad›k.

Tedavide bir di¤er seçenek olan radyoterapinin, büyük

tümörlerin lokal kontrolünü sa¤lamada etkili oldu¤u

ve radyoterapi ile tümörün ortadan kalkmasa dahi

semptomlar›nda ilerleme olmad›¤› bildirilmifltir (22).

Baz› araflt›rmac›lar da paragangliomalar›n biyolojik

olarak radyorezistan olmalar› ve radyoterapinin sebep

oldu¤u morbidite faktörlerinden dolay› bu yöntemin

uygulanmas›na karfl› olduklar›n› bildirmifllerdir (25).

Ancak, malign karekterde olup, bölgesel veya uzak

metastaz gözlenen hastalarda operasyon sonras›

radyoterapi gereklili¤i de günümüzde kabul gören

prensiplerdendir (14). Radyoterapinin, cerrahisi zor bir

alan teflkil etti¤i kulaktaki  glomus jugularedeki

tümörlerde uygulanmas›n›n gerekli oldu¤u

bildirilmifltir (9). Yine postoperatif izlemde rekürrens

gelifliminde radyoterapi yararlan›lacak birincil

seçenektir (3). Bilateral tümör  saptand›¤›nda cerrahi

giriflim planlan›m›nda büyük  tümör cerrahi olarak

ç›kar›l›rken küçük tümöre radyoterapi

uygulanabilmektedir (15).  Bizim olgular›m›z›n

hiçbirisinde radyoterapi uygulanmam›flt›r. 

Ay›r›c› tan›da brakial kist, tükrük bezi tümörü, karotid

arter anevrizmas›, nörofibroma ve schwannoma ak›lda

bulundurulmal›d›r (26). Ameliyat öncesinde do¤ru tan›

konmas›n›n önemi, farkl› uzmanl›k alanlar›n›

ilgilendiren ya da birlikte çal›flmay› gerektirebilen bu

tür olgulara oldukça dikat edilmelidir. Posterior üçgen

içinde bulunan schwannomal› hastalar›n baz›lar›nda

tümörün servikal pleksustan köken ald›¤› saptanm›flt›r.

Bunlar›n nadiren a¤r› ve duyu bozukluklar›na neden

olabilece¤i de belirtilmifltir (27). Bizim olgumuzda da

tümör pedikülünün servikal bölgeden köken almas›

nedeniyle bu nadir görülen form içinde

de¤erlendirilebilece¤ini düflündük (fiekil 5). 

Sonuç olarak GKT lokal olarak invaziv olmas›na

karfl›n tedavisinde cerrahi rezeksiyon en iyi seçenektir.

Arter duvar›nda subadventisyal dikkatli disseksiyon

prensibiyle ve iyi bir görüfl alan› sa¤lanarak vasküler

ve nöral komplikasyonlar›n insidans› düflük

de¤erlerde tutulabilir. Tan› ve cerrahi tekniklerdeki

ilerlemeler de mortalite ve morbiditenin oran›n› çok

belirgin olarak azaltm›flt›r. 
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