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ÖZET

Glomus tümörleri, paraganglion hücrelerinden köken alan tümörlerdir ve baþ-boyun bölgesinde çok deðiþik
lokalizasyonlarý olabilir. En sýk olarak karotid cisim tümörü, daha sonra sýklýk sýrasýna göre glomus jugulare,
glomus timpanikum ve glomus vagale tümörleri görülür.

Glomus tümörlerinde gerek yerleþim bölgelerinin hayati oluþumlara komþuluklarý, gerekse aþýrý damarlan-
malarý nedeniyle tedavileri dikkat ve tecrübe gerektirir. En iyi merkezde ve en iyi cerrah elinde bile bu tümör-
lere uygulanan cerrahiler sýrasýnda önemli komplikasyonlar görülebilir. 

Burada nadir görülen bu tümörlerden düzenli takipleri yapýlmýþ olan 35'i sunularak, görülebilecek komp-
likasyonlar ve dikkatli olunmasý gereken noktalar vurgulanmýþtýr.

Glomus Tumors: Outcomes of the Treatments

Glomus tumors originate from paranganglions which are known to be located in different parts of head
and neck. The most common glomus tumor is carotid body tumor which is followed in descending
order by glomus jugulare, glomus tympanicum and glomus vagale. 

Treatment of glomus tumors is quite difficult both because the tumor is neighbouring very important
structures and it is highly vascularized. Thus, even in very experienced hands surgical treatment of glo-
mus tumors carry high risk of complications.

In this article, 35 patients with different glomus tumors were presented and treatment alternatives,
complications and prognosis were discussed.
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Glomus tümörleri bugüne kadar kemodektoma,
paraganglioma gibi çok deðiþik isimler verilmiþ
olan ve ilk kez 1945 yýlýnda Rosenwasser1

tarafýndan tarif edilmiþ tümörlerdir. Bu tümör-
ler nöral krest kökenli non-kromafin paragang-
lion hücrelerinden köken alýrlar. Temporal
kemikteki varlýklarý ilk kez 1941'de Guild2

tarafýndan tarif edilen paraganglionlar baþ-
boyun bölgesinde çok deðiþik lokalizasyonlarda
yer alýrlar. Bu bölgeler arasýnda karotid cisim-
ciði, süperior ve inferior laringeal paraganglion-
lar, vagal cisimcik, jugulotimpanik bölge, arkus
aorta, burun ve orbita sayýlabilir.

Literatürde belirtildiðine göre karotid cisim
tümörleri en sýk görülen glomus tümörleridir.

Bu tümörü sýklýk sýrasýna göre glomus jugulare,
glomus timpanikum, ve glomus vagale izler.
Diðer bölgelerde nadiren görülürler.

Glomus tümörlerinde hereditenin önemi vardýr.
Multisentik görülme oraný %3-%26 arasýnda
bildirilmiþtir. Kadýnlarda erkeklere göre 6 kat
daha sýktýrlar ve genelde benign karakter
göstermelerine raðmen %6'ya varan oranda
malignansi tariflenmiþtir.3 Glomus tümörleri
nadiren de olsa katekolamin salgýlayabilirler ve
cerrahi sýrasýnda çok ciddi hipertansif krizler ile
karþýlaþýlabilinir. Bu komplikasyonun önlenmesi
için salgý yapýlýp yapýlmadýðý katekolamin yýkým
ürünü olan Vanil Mandelik Asit (VMA) itrahýnýn
ölçülmesi gerekir.4
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GEREÇ VE YÖNTEM

Kliniðimizde Glomus tümörü tanýsýyla tedavi
edilen 35 olgu retrospektif olarak incelenmiþtir.
Olgularýn preoperatif þikayetleri, klinik ve od-
yolojik bulgularý, uygulanan cerrahi teknik, cer-
rahi komplikasyonlarý ve 2 yýllýk tedavi sonuçlarý
deðerlendirilmiþtir.

BULGULAR

Hastalarýn 28'i (%80) kadýn, 7'si (%20) erkektir.
Hastalarýn yaþlarý 11 ile 68 arasýnda deðiþmekte
olup ortalama 40.1 dir. Hastalarýn baþvurduk-
larýndaki þikayetleri sýklýk sýrasýna göre pulsatil
tinnitus, iþitme azlýðý, aðrý, boyunda kitle, den-
gesizlik, kulak akýntýsý ve fasial paralizi olmuþtur
(Tablo 1).

Hastalarýn tümüne tam bir kulak burun boðaz
muayenesi ve odyolojik inceleme yapýlmýþtýr.
Radyolojik olarak ilk yýllarda venografi veya
arteriografi yapýlýrken; teknolojik geliþmelere
paralel olarak son yýllarda CT, MRI ve dijital
substraksiyon anjiografi ve/veya MRI anjiografi
yapýlmýþtýr. Klinik tetkiklerde en önemli bulgu-
lar pulsatil timpanogram,  kulak zarýný iten
pembe mor renkli kitle görülmesi, boyun
kitlelerinden üfürüm duyulmasý, kitlenin saða
sola mobil olup aþaðý yukarý hareket etmeme-
sidir. Hastalarýn tümünün 24 saatlik idrarlarýnda
VMA asit düzeyleri ölçülmüþ anormal bulgu
hiçbir hastada saptanmamýþtýr.

Beþ hastada baþlangýçta kranial sinir paralizileri
belirlenmiþtir. Bunlar sýrasýyla (VII,XII),
(IX,X,XII), (IX,X,XI,XII), (X,XI) ve (VII) kafa
çiftleri paralizileridir.

Çalýþmadaki hastalarýn 16'sýnda glomus jugu-
lare, 10'unda glomus timpanikum, 3’ünde tek

taraflý ikisinde çift taraflý olmak üzere 5 hastada
glomus karotikum, ikisinde glomus vagale tespit
edilmiþtir. Bir hasta fasial paralizi nedeniyle
tetkik edilip boyundan kitle eksizyonu yapýldý.
Daha sonra fasial siniri saran glomus olduðu
görüldü.

Hastalara uygulanan cerrahi yaklaþýmlar Tablo
2'de gösterilmiþtir. Bir hastada çok ileri tümör
nedeniyle primer tedavi olarak radyoterapi
uygulanmýþ, 4 hastada ise cerrahiye radyoterapi
eklenmiþtir.

Beþ hastada kontrollerde rekürrens tespit
edilmiþ, bu hastalarýn tümüne tekrar cerrahi
uygulanmýþtýr. Tedaviye radyoterapi eklenen
hastalar cerrahi sýrasýnda subtotal kitle eksiz-
yonu yapýlmýþ hastalardýr ve bunlarda radyote-
rapiden yarar saðlanmýþtýr.

Yalnýz bir hasta cerrahi sýrasýnda karotis rüptürü
ardýndan koma ile kaybedilmiþtir. Üç hastaya
fasial paralizi nedeniyle 7-11 lateral anastomozu
yapýlmýþtýr. Bu hastalardan birisinde ameliyat
bulgusu olarak fasial siniri saran kitle, diðerinde
ise fasial sinirde ileri derece atrofi mevcuttu. 

Önemli cerrahi komplikasyonlar Tablo 3'te gös-
terilmiþtir.

TARTIÞMA

Glomus tümörleri baþ-boyun bölgesinde çok
yaygýn olarak bulunan non-kromafin paragang-
lion hücrelerinden geliþir. Ýlk kez 1941'de Guild2

tarafýndan histolojisi, 1945 yýlýnda Rosenwasser1

TABLO 1. Hastalarýn baþvuru sebepleri

ÞÝKAYET HASTA SAYISI

Tinnitus 31

Ýþitme azlýðý 27

Aðrý 11

Dengesizlik 8

Boyunda kitle 6

Fasial parezi 2

Kulak akýntýsý 2

TABLO 2. Hastalara uygulanan cerrahi yaklaþýmlar

Yaklaþým yolu Hasta sayýsý

Eksploratris timpanotomi 8

Timpanomastoid 10

Boyun+timpanomastoid 8

Boyun 8

TABLO 3. Cerrahi komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayýsý

Eksitus 1

Kranial sinir paralizi/parezi 7,10, 12 10

Ýþitme kaybý 3

Menenjit 1
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tarafýndan tümörleri tarif edilen paraganglia,
nöral krest kökenli olup, baþ-boyunda karotid ve
vagal cisimlerde, juguler ven çevresi, timpanik
kavite, nazal boþluk, nazofarinks ve orbitada
bulunurlar. Paraganglialardan geliþen glomus
tümörleri genelde yavaþ büyürler ve köken al-
dýklarý bölgeye has semptomlar verirler. Yavaþ
büyümeleri nedeniyle ilk þikayetlerden taný
konana kadar geçen süre çok uzun olabilir.
Alford ve Guilford5 bu süreyi ortalama 6 yýl (6
hafta-42 yýl) olarak bildirmiþlerdir. Tanýyý koy-
mada pulsatil tinnitus, iletim tipi iþitme azlýðý,
kranial sinir bulgularý, kulak akýntýsý, boyunda
kitle önemli yer tutar.6 Bizim hastalarýmýzda ise
glomus jugulare ve glomus timpanikumda pul-
satil tinnitus, glomus vagale ve glomus karoti-
kumda ise boyunda kitle ilk þikayetler
olmuþlardýr.

Glomus tümörleri nadiren de olsa katekolamin-
ler salgýlayabilirler ve eðer salgýlarlarsa intrao-
peratif ciddi hipertansif sorunlar oluþturabilir-
ler. Bu nedenle preoperatif olarak katekolamin
yýkým ürünü olan VMA deðerleri ölçülür.4
Kliniðimizde bu ölçümlerde hiçbir hastada yük-
sek VMA deðerleri bulunmamýþtýr. 

Glomus tümörleri tedavisinde deðiþik yaklaþým-
lar sözkonusudur. Bunlar sýrasýyla hiçbirþey yap-
mamak, radyoterapi veya embolizasyon gibi
palyatif yaklaþýmlar, cerrahi ve/veya cerrahi ile
baþka bir tedavinin kombinasyonu gibi küratif
yaklaþýmlar olarak sayýlabilir.7 Yaþý çok ileri olan
hastalarda zaten tümörde çok yavaþ büyüdüðü
için hiçbirþey yapmadan beklemek hasta açýsýn-
dan daha iyi olabilir. Radyoterapinin glomus
tümörlerine etkisi de tartýþmalýdýr. Ancak çoðun-
luk radyoterapinin küratif deðil ancak progres-
yonu durdurucu bir etkisi olduðu düþün-
cesindedir. Radyoterapi sonrasý radyolojik
incelemelerde kitlenin sebat ediyor olmasý da
her zaman tümör lehine düþünülmemelidir. Bu
görünüm fibrozise uðramýþ kitle lehine deðer-
lendirilmelidir diyen yazarlar vardýr.8

Glomus tümörlerinde cerrahinin yeri önemlidir.
Bugüne deðin özellikle jugulotimpanik bölgenin
tümörlerinde çok deðiþik cerrahi yöntemler ta-
riflenmiþtir. Glomus karotikum veya vagalede ise

cerrahi boyundan kitle eksizyonu þeklindedir.
Glomus jugulare ve timpanikumda ise tümör
yaygýnlýðýna göre cerrahi yaklaþým deðiþiklik
gösterir7 (Tablo 4).

Kliniðimizde hastalara öncelikle cerrahi tedavi
uygulanmýþtýr. Transservikal-transaural kombine
yaklaþým ayrýntýlý olarak tarif edilerek 1977 yýlýn-
da kliniðimizde uygulanmýþtýr.9 Bir hastada çok
ileri tümör nedeniyle primer radyoterapi ve-
rilmiþ, rezidiv kitlesi olanlara radyoterapi eklen-
miþtir. Dört hastamýzda preoperatif olarak
embolizasyon veya sklerozan madde enjeksiyonu
yapýlmýþtýr. Ancak sayý azlýðý nedeniyle bunlarýn
sonuçlarýný karþýlaþtýrmak mümkün deðildir. 

Glomus tümörlerinde yerleþim yeri, önemli
anatomik yapýlara komþuluk cerrahi sýrasýnda
önemli komplikasyonlar oluþmasýna yol açar.
Bunlar arasýnda önde gelenler santral nörolojik
problemler, kranial sinir paralizleri, iþitme
kayýplarý, kanama sayýlabilir. Sunulan 35 has-
tanýn 15'inde cerrahi ciddi komplikasyonlar
geliþmiþ olmasý da ne kadar dikkatli olunmasý
gerektiðinin en önemli göstergesidir.

Sonuç olarak glomus tümörleri taný ve
tedavisinde dikkatli davranmayý gerektiren özel-
likli tümörlerdir; dolayýsýyla en uygun tedavi
seçilmeli ve komplikasyonlarla karþýlaþýlabile-
ceði hiçbir zaman gözardý edilmemelidir.

TABLO 4. Glasscock Jackson klasifikasyonuna göre Glomus tümör-
lerine yaklaþým

Glomus Timpanikum

Klas 1 Transkanal

Klas 2,3,4 Ekstended fasial reses

Glomus Jugulare

Klas 1,2 Kafa kaidesi yaklaþýmý

Klas 3,4 Modifiye infratemporal yaklaþým
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