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GLOMUS TUMORLERI

R. Yiicel Anadolu® Mustafa Galgiiner*”

Glomus timérleri, nadir rastlanan, orta kulagin primer vaskuler
timorleridir (6,22 . 11k kez 1941 yilinda Guild tarafindan tanimlanmig-
tir (6,17,21,22). Glomus timorid nonkromafin paraganglion hticresi ad:
verilen, sekresyon vapmayan kemoreseptor hiicrelerden koken alir
(17,21,22). Orta kulakta promontorium lzerindeki mukozada yer alan
glossofarengeal sinirin timpanik dah (J acobson’s) ve nadiren de vagus
sinirinin aurikuler dalindan (Arnold) gelisen tumorler bildirilmekte-
dir (1,17,19,22). Glomus timéri juguler fossada bulbus jugulare gevre-
sinde gelisirse glomus jugulare adin alr (5,20). Glomus timpanikum
en sik 2-8 dekatlar arasinda ve kadinlarda erkeklere oranla 2-6 kat da-
ha fazla goralar (2,10,19,22).

Giiniimiizde, goriintiileme yontemlerindeki teknik ilerlemeler sa-
yesinde bu timoérin orijini ve yayilimi hakkinda ayrintili bilgiler elde
etmek mumkin olmaktadir. Boylece olgularda uygun bir tedavi yak-
lasim yapilabilmektedir (17).

Biz de, glomus timéri tamst koydugumuz 3 vakayl degerlendire-
rek, uyguladigimiz tedavi yontemlerini literatar bilgileri ile birlikte
sunduk,

OLGULAR

Haziran 1989 - Temmuz 1992 tarihleri arasinda klinigimize bagvu-
ran, glomus timora teshisi koydugumuz ve tedavisini yaptigimz 0¢
vaka burada sunulmaktadir. Vaka sayisimnin genel literatiirde de gok
az olmasi nedeniyle bu iic vaka klinik, diagnostik yéntemler ve tedavi
acisindan degerlendirilerek literatiir bilgileri 1s12mda sunulmustur
(Tablo 1).

* AU, Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dal Uzman Doktor
=+ A {J. Tip Faktltesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Tablo | : Olgularimizin siniflandirmasi ve uyguladigimiz cerrahi yaklagimlar

Olgu Yas-Cins  Siniflandirma Tedavi Takip
(De La Cruz)

1 HO 34K Timpanomastoid, Embolizasyon 3 Yil
bulbus jugulare’ye  Transmastoid, Niiks
uzanan kitle extended fasial vok

reses, boyun

2 FC 64-K  Transdural Embolizasyon 15 ay

Radyoterapi RT sonrasi
Tumor
kitlesinde
kiglilme

3 NC 62-K Timpanik Transkanal 15 ay

Niiks yok
Olgu 1

HO, 34 yasinda kadin hasta. Alt1 yildir sol kulakta akinti sikayetiy-
le bagvuran hastada, sol dis kulak yolunu biitiintiyle dolduran polipoid
olusum izlendi. Yapilan odyolojik incelemede sol kulakta orta derecede
iletim tipi isitme kayb ve schiiller grafisinde mastoid aerasyonda azal-
ma oldugu saptandi. Hasta kronik siiptiratif otitis media tanisi ile ope-
re edildi. Hastaya, retroaurikuler Wilde insizyonuyla miidahalee edi-
lerek radikal mastoidektomi uygulandi. Attik bélgede yeralan koles-
teatom temizlendi. Orta kulaktaki kitlenin ekstirpasyonu sirasinda yo-
gun kanama ile karsilasildi. Kitleden biopsi alinarak tampon ile kana-
ma kontrolu yapildiktan sonra operasyona son verildi. Yapilan histo-
patolojik incelemede teshis; glomus tiimériydi. Hastaya yiksek re-
zolUsyonlu bilgisayarh tomografi (YRBT) ve digital anjiografi (DSA)
uygulanarak tumorin yayilim derecesi saptandi. DSA’da internal
maksiller arterden kanlanan oldukca vaskiler bir tiimér oldugu sap-
tand1. Hastaya genel anestezi altinda eski insizyonu takip edilerek bo-
yuna dogru vertikal bir insizyonla tekrar miidahale edildi. Insizyon,
SCM adalenin arka kenar: hizasindan boyuna dogru 6 cm. uzatild:. Tu-
morun, hipotimpanumdan baslayip, tuba dstakiye ilerleyerek fasial ka-
nalm 6n alt kismini invaze ettigi, fasial reses hizasinda fasial kanal
da erode ettigi gbzlendi. Fasial sinir prefasial ticgen hizasindan fora-
men stilomastoideuma dek ekspoze edildi. Lateral siniis tizerindeki ke-
mik korteks kaldirildi, sints ekspoze edildi ve surgisel kullanilarak ob-
litere edildi. Mastoid kemik alt kism tiimtyle gikarilarak v. jugularis
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internanin temporal kemige girdigi b6élim ortaya cikarildr ve v. jugu-
laris interna biraz asagidan baglandi. N. aksesorius korundu.. Hipo-
timpanuma dek uzanan tumorli kisim total olarak cikarildi. Operas-
yonda yaklasik 200 cc. kanama oldu. 3 senelik takipte niks saptanma-
di.

Olgu 2

FC, 684 yasinda kadin hasta. Sol periferik fasial paralizi ve dis ku-
lak yolunu doldurarak disar: tasan kitle nedeniyle klinigimize basvur-
du. Hasta sol periferik paralizinin 4 y1l énce gegirmis oldugu, kulak ar-
kasina bir travma sonrasi oldugunu vurgulamaktaydi. Yaklasik 1 y1l
kadar énce sol kulakta agri, akinti ve ¢inlama oldugu ve takiben de
bir kitlenin biiyiyerek dis kulak yolundan tagtigini bildirdi. Yapilan
fizik muayenede solda periferik tipte fasial paralizi ve dig kulak yolunu
doldurarak disari tasan kirmizi-mor renkli tzeri epitelle ortula kitle
gozlendi. Hastaya pailan YRBT de, solda mastoid kemik ve petroz ke-
migi timuyle harap eden kitlenin, dis kulak yoluna ilerleyerek dis ku-
lak yolunu biitiintyle tikadigi, oksipital kemik lateral kisrmim invaze
ederek serebellar hemisferde pontoserebellar késeye uzandigl saptan-
di (Fig. 1). Bu kitlenin orta kulak yapilari, fasial kanal, juguler fossa,
koklea ve semisirkiiler kanallar1 da oblitere ettigi saptandi. Kitlenin
biiytikliigl nedeniyle kaynaklandig1 yapi saptanamamigtir. Anjiogra-
fide (DSA), sol eksternal karotis arterin internal maksiller ve oksipi-
tal dallarindan beslenen cok vaskuler bir kitle oldugu izlenmistir
(Fig. 2). Kitlenin yayihm derecesi nedeniyle, nérosirtrji klinigi ile ya-
pilan ortak degerlendirmede, timoérin yogun yayilimi, hastanin genel
durumunun operasyona elverisli olmadig1 goéz éniine alinarak hasta
opere edilmemis ve embolizasyon sonrasi radyoterapi ile tedavisi uy-
gun gorulmistur. Hastaya 3 kez yapilan embolizasyon sonrasi kitle t-
miiyle embolize olmustur (Fig. 3). RT sonras: 12. ayda yapilan DSA’'da
kitlenin eskiye oranla kii¢ildiigli ve damarlanmasinin azaldig1 ancak
kaybolmadig saptandi. Hasta halen takiptedir.

Olgu 3

NC, 62 yasinda kadin hasta. Sol kulakta ¢inlama sikayeti ile bas-
vurdu. Hastaya bu yakinmasinin esas sebebinin hipertansiyon oldugu
belirtilmis. Sikayetlerinin devam etmesi lizerine klinigimize basvuran
hastaya yapilan muayenede, sol kulak zarina temas eden ve mor refle
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Fig. 1 -2 no'lu olgunun YRBT goériiniimi.

veren, pulzatil bir kitlenin varlig1 goze carpmaktaydi (Fig. 4). Pno-
matik otoskopide Brown belirtisi poziiif clarak saptanda. Odyolojik in-
celemede sol kulakta hafif bir iletim tipi isitme kaybi mevcuttu. Konusg-
may1 alma esigi solda 40 dB'ydi. Yapilan temporal kemik YRBT de or-
ta kulak boslugunda minimal bir yumusak doku saptandi. Anjiografi-
de (DSA) kitle saptanamadi. Transkanal yéntemle uygulanan timpano-
tomide orta kulakta lokalize, promontoriumdan orijin alan yuvarlak,
duzgin yuzeyli, kirmizi-mor renkli bir kitle izlendi. Bulbus jugulare ve
hipotimpanumu ayiran kemik lamelin intakt oldugu ancak, kitlenin
¢cevre dokular1 erozyona ugratmayan, destriktif dzellik gostermedigi,
promontorium alt kismindan koéken aldigi izlendi. Kitle total olarak
cikarildr (Fig. 5). 15 aylik takip sonucunda hastanmn herhangi bir si-
kayeti yoktur ve kontrol muayenesinde kitleye rastlanmamistir.
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Fig. 3 - 2 no'lu olgunun embolizasyon sonirasi anjiografisi
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TARTISMA

Glomus tiimorleri, orta kulagin en sik gorilen primer neoplazmasi
olmalarina karsin, timor orta kulakta gozle gorilebilecek derecede
buiyimedikce veya kitlesi ile orta kulak olusumlarin etkileyerek her-
hangi bir semptom vermedikge teshisi oldukga gugtur (1,16).

Glomus timpanikumun orijin aldizi dokular temporal kemikte bu-
lunan paraganglion hiicreleridir (1,4,5,6). Bu hiicreler ekstraadrenal
paraganglion sisteminin bir parcasi olup, néral yarigin yiiksek oranda
vaskiilarize epiteloid hiicrelerinin kalintilamdir (3,6). Guild'e gére her
temporal kemikte ortalama 3 (0-12) adet paraganglion mevcuttur.
Bunlarin yarisi bulbus jugularenin adventisiasinda, geri kalani ise
glossofarengeal sinirin timpanik dali ile vagus sinirinin aurikuler dali
boyunca yer almaktadir (4,6,21). Glomus timérintn kaynaklandig:
bolge tumoriin kiigiik oldugu olgularda saptanabilirse de, buyuk tu-
mérlerde orijin noktas1 genellikle belirlenemeyebilir (14,20). Tamor
her yone dogru bityimekle birlikte, esas olarak en az direngle karsi-
lastig1 yone dogru ilerler (19). Tumoériun bliyime yoni uygulanacak
tedavi yaklasiminin belirlenmesi agisindan son derece énemlidir (20,
21).

Glomus tumaérii, histolojik olarak benign olmasina karsin, kafa ¢ifti
tutulumu, intrakranial yayihim ve multisentrik olabilme dzellikleri ne-
deniyle oldukga yiiksek oranda morbiditeye sahiptir (13,18,19). % 1 -2
oraninda bilateral oldugu bildirilen glomus timérintin semptomlarsi,
orijin aldig: bolgeden cevreye yayilim ve direkt invazyonla komsu or-
gan ve sinirleri etkileme derecesine baghdir (13). Bolgesel yayilim aci-
sindan en dnemli lokalizasvon kafa tabanidir (21). Burada foramen
jugulare tutulumu soz konusudur (14). Timdértn kafa taban yayilimi-
na bagl olarak ses kisikligi, disfaji, aspirasyon veya omuz hareketle-
rinde zayiflik meydana gelebilir.

Orta kulaktan koéken alan glomus timorlerinde unilateral pulzatil
tinnitus ve iletim tipi isitme kaybi ortaya ¢ikar (6,14,17,21), Bulbus ju-
gulareden koken alan timorlerde ise bu semptomlarla birlikte alt
kafa cifti lezyonlari, boyunda kitle veya intrakranial yayilim belirt:-
leri saptanabilir (2,5,6,10,15,21).

Otoskopide, hipo-mesotimpanumdan koken alan retrotimpanilk bii
kitle ve pnomatik otoskopla yapilan muayenede Brown belirtisi sap-
tanabilir (2,6,17).
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Hosal ve ark., intakt kulak zari arkasinda yer alan kitlelerde elek-
troakustik impedansmetri ile senkronize ossilasyonlar elde etmisler ve
impedansmetrinin glomus tuimorlerinin 6n tanisinda kullanilabilece-
gini bildirmislerdir (11).

Isitme kaybi genellikle kitlenin orta kulak elemanlarim etkileme-
sine bagh iletim tipi seklinde olmakla beraber, koklea veya vestibulo-
koklear sinirin lokal invazyonu ve kemik destriksiyonu nedeniyle
sensorindéral tipte de olabilmektedir (6,14,17,21,19).

Glomus timdrlerinin tanisinda klasik diagnostik yontemlere ek
olarak yeni gorintileme yontemleri kullanilmaktadir. Konvansiyonel
radyografi yontemlerinden kafa tabaninin direkt gértintiilenmesi, po-
litomogram, retrograd jugulovenogram gibi yontemler gintimiuizde yer-
lerini daha yeni tekniklere birakmislardir (17). Ginimitizde, yiksek
rezoltisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT), manyetik rezonans go-
rintidleme yontemi (MRI), gadolinium-DTPA ile MRI ve manyetik re-
zonans anjiografi (MRA) gibi tan1 yontemleri kullanilmaktadir (3,14,
16,17,18,20,22) . Ancak, MRI'de kemik goruntilemesi yeterli vapilama-
dig1 igin kemik destriksiyonu hakkinda bilgi edinmek imkansizdir (7).
Olgularimizda, YRBT kullanarak timorun yayilim derecesi hakkinda
bilgi edindik ve tedavi planlamasini yaptik. Son yillarda uygulama
alanina giren dijital anjiografi (DSA) ve embolizasyon yontemi, tii-
morin yayilimi acisindan bilgi vermekte ve cerrahi miuidahaleyi tek-
nik acidan gok zorlastiran kanama sorununu c¢oézimleyen bir diger
vontemdir (14,15,17,22).

Vakalarin % 1 -3'nde katekolamin salgisi olabilmektedir, bu se-
beple hastalarda idrarda katekolamin dizeyleri arastirilabilir (13,14).

Teshis amaciyla miringotomi ve biopsi pek kullanilmamaktadar.
Kanama riski oldukca biylk olan bu kitlelere yapilan biopsi, sonrasi,
kanama kontroli ve operasyon sinirlarinin saptanmas: agisindan so-
runlar cikmaktadir (14). Ote yandan, tiim vaskiiler orta kulak timor-
leri glomus timori olmayabilir. Aberran internal karotis arteri veya
vuksek bulbus jugulareden yapilacak olan biopsi dramatik sonuglara
vol acgabilir (14,17). Orta kulakta gorilen kitle, fasial sinire ait bir
noéroma, olabilir (14,17,22), Glomus tumorl, serdz otitis media ile kar-
gabilir. Yapilan parasentez abondan kanamalara yol agabilir (1).

Siniflandirma

Temporal kemik glomus ttimoérlerinin simiflandirilmasinda gesitli
kisiler tarafindan farkh siniflandirmalar énerilmistir (8,12,17). Biitiin
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bu énerilen siniflandirmalarin amaci, timor boyutlar ve yayihm de-
recesine gore tedavi planlamasini kolaylagtirmak ve bir standardizas-
yon saglamaktir (6,i3,17). Temelde birbirinden farkh colmayan bu si-
niflandnmalar, bunlar éneren otoritelerin isimleri ile amlmaktadir
(Tablo 1) (6,13,17). Olgularimizin simflandirmalar: tablo I'de sunul-
mustur.

Glomus tiimérlerinde tedavi planlamas: yapilirken tzerinde 6nem-
le durulmasi gereken birkag konu vardir (8). Bunlar;

1) Tumérin boyutlar1 ve yayilim derecesinin saptanmasl.

2) Tumérle birlikte bulunabilecek patolojilerin saptanmasi

3) Tumoérun vaskilaritesinin degerlendirilmesi.

4) Intrakranial yayilim olup olmadiginin saptanmasi ve eger var-

sa yvayilim derecesi.

Tablo Il ; Glomus timpanikum simifltandirma yontemleri (1,6,13,17)

Glasscock - Jackson Smflardirmas:

Tip L Promontoriumda snurli kigik tumor.

Tip II. Orta kulak boglugunu bitinuyle dolduran tGmor.

Tip III. Orta kulak boglugunu doldurup mastoide tasan timor.

Tip IV. Orta kulak, mastoidi dcldurarak dis kulak yoluna tasan
timor, Internal karotid arterin on kismina timor invaz-
yonu olabilir.

De La Cruz Suuflandirmasi

Timpanik timor = Mesotimpanumda smirit tumor.

Timpanomastoid = Anulus'u asan tumor.

Juguler Bulbus = Bulbus jugulareyi atake etmis ttmor.

Karotis = A. karotis internayvi atake etmis tumaor.

Transdural = [ntrakranial yayilim vapan timor.

Fisch Smiflandirmasi

Tip A = Orta kulak boslugunda simirhh tGmor.

Tip B = Labirent invazyonu clmaksizin timpanomastoid
boélgede sinirl tUmor.

Tip C = Infralabirentin tutulum ve petroz apeks invazyonu.

Tip D1 = Intrakranial yayilhim; Timér capi 2 cm.'den kiicuk.
Tip D2 = Intrakranial yayilun; Tamor gap 2 cm.’den blytk

Glomus timpanikumun tedavi seklinin segiminde gintimduzde bir-
cok karsit goriis mevcuttur. Primer tedavinin cerrahi mi, yoksa rad-
yoterapi mi olmasi konusunda tartisma stiregelmekte ve her iki grubu
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savunan arastirmacilar kendi basar1 oranlarinin yuksekligini éne str-
mektedirler (9).

Glomus timpanikumun cerrahi tedavisinde teknik acidan birgok
cerrahi yaklagim uygulanmaltadir. Bu cerrahi yaklasim sekilleri ti-
morun klasifikasyonuna gére, secilmektedir (i3). Cerrahi yontemler
kisaca; transkanal, transmastoid, genisletilmis (extended) fasial reses,
mastoid ve boyuna miudahale, infratemporal fossa ve intrakranial mii-
dahale sekilleri veya bunlarin kombinasvonu seklinde uygulanmakta-
dir (7,17).

Glasscock ve Jackson'a gore esas olarak hicbir glomus timpani-
kum timori unrezektabl degildir (14). Ancak rezektabilite kriterleri,
hastanin yasi ve internal karotid arter invazyonuna bagl olarak de-
gismektedir (14). Bu otérlere gore, radyoterapinin de tedavide palyas-
yon agisindan yeri vardir ve dzellikle 65 - 70 yasindan biiyiik hastalar-
da ve ¢ok yaygimn kitlesi olanlarda uygulanabilir (14).

Cerrahi tedavi uygulamirken esas amag, hastada normal anatomi
ve fizyolojinin korunmas: olmalidir (14). Ote yandan, baz: yazarlar da
ekstratimpanik yayilun gosteren olgularda cerrahi miidahaleyi ¢ok ag-
resif ve riskli bulmakta, sadece timpanik kavitede sinmirli olan tiimdrler
i¢in cerrahi tedavi 6nermektedirler (9).

Cerrahinin yamsira radyoterapi, glomus timpanikum icin en ¢ok
kullamilan bir diger tedavi yontemidir (7). Cerrahi tedaviye gore rad-
yoterapi, palyatif bir yéntem olarak kalmakta ve ozellikle cerrahi mii-
dahale igin uygun olmayan hastalarda uzun siireli radyasyon etkileri-
nin getirecegi risk korkusu olmaksizin uygulanabilmektedir (17). Rad-
yasyona glomus timpanikumun cevabi vaskiler orijinli timoérlerdeki-
nin aymsi olmaktadir. Burada, skleroz ve fibrozis ile sonuclanan mik-
rovaskiiler bir destriitksiyon s6z konusudur (7,19). Timérdeki duistik
mitoz hizi1 radyasyonun direkt hiicreye olan etkisini simirlamaktadir
(6,7). Radyoterapi gérmus timorler, radyolojik olarak ¢ok hafifce kii-
ciulmekte ya da ayni boyutta kalmaktadirlar (6,19). Bu hastalarda
semptomatik regresyon aylar hatta yillar sirmektedir (6). TUmor tize-
rinde 2000 - 3000 Rad’lik bir radyasyon etkisi ile 4000 - 6600 Rad'lik te-
davi dozlarimin etkisi arasinda bir fark saptanmamistir (7). Radyote-
rapi, genellikle ¢ok ilerlemis rezektabl olmayan tumorlerde ya da
inkomlet rezeke edilmis tiimorlerde palyasyon amaciyla kullanilmak-
tadir (1,6,7,19).

Rekitrrensin onlenmesinde total eksizyonun énemi btyik olup,
ilerlemis vakalarda total eksizyonun giiclestigi bilinmektedir (8). An-
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cak, sonuc¢ olarak sunu belirtebiliriz ki, esasen inoperabl olmayan bu
timérlerin esas tedavisi cerrahi olup, radyoterapi palyasyon amaciy-
la kullanilmalidir (7,8,10,13,16,17).

OZET

Glomus tumoérleri orta kulakta nadir rastlanan, primer, vaskiler
tiumorlerdir. Nonkromafin paraganglion hiicresi adi verilen kemore-
septdr hiicrelerden kéken alirlar. Tomoérin teshisi, sinirlarim deger-
lendirilmesi ve tedavinin yonlendirilmesinde; otoskopi, bilgisayarlh to-
mografli ve dijital anjiografinin degeri blayutktir. Dijital anjiografi si-
rasinda yapilan embolizasyon, cerrahi mudahaleyi zorlastiran kana-
ma riskini énemli dlgide azaltmakta ve daha kolay rezeksiyon stz ko-
nusu olmaktadir. Glomus tumoérlerinin esas tedavisi cerrahidir. Baz1 si-
nirh olgularda radyoterapi uygulanabilir. Bu makalede, glomus timo-
ri tanisi koyarak tedavi ve takip ettigimiz 1i¢ vaka, timoérin ¢ok nadir
rastlanmasi nedeniyle sunulmustur.

Anahtar Kelimeler : Glomus tumori, Anjiografi, Embolizasyon.

SUMMARY

«Glomus Tumors»

Glomus tumor is a rare, primary vascular tumor of the middle ear
cavity. The origin of the glomus tumor is the nonchromaffin para-
ganglion cells. The diagnosis, classification and treatment plan of glo-
mus tumors, depend on otoscopy, computerized tomography and digital
angiography. The embolization procedure, which is performed during
angiography decreases the risk of bleeding which causes some diffi-
culties during surgery. The main treatment of glomus tumors, is sur-
gery. In some limited cases, radiotherapy is the choice of treatment. In
this article; we present three cases of glomus tumors, as it is very rare
in the general literature.

Key Words : Glomus tumor, Angiography, Embolization.
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