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Olgu Sunumu / Case Report

Bas boyun boélgesinin nadir bir benign tiimorii: Kemodektoma

A rare benign tumor of the head and neck: Chemodectoma
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Kemodektoma olarak da bilinen karotis cisim tiimérleri (KCT) karotis cisim néréendokrin dokularindan kaynaklanan nadir bir timordir. Noral krest
kokenlidir. Bu timérlerin cogu benign karakterdedir ancak klinik olarak malign karakterde de olabilir. Karotis cisim timarlerinin cerrahi rezeksiyonu tek
karatif tedavi sekli olup ilk tedavi secenegi olarak distiniilmelidir. Bu makalede karotis timor kemodektoma nedeniyle ameliyat éncesi polivinil alkol
embolizasyonu sonrasinda devaskiilarize edilemeyen ve cerrahi eksizyonu yapilan hastanin tani, tedavi ve takip asamalari sunuldu ve glincel literatir
bilgileri gbzden gegirildi.

Anahtar sézciikler: Karotis cismi timori; kemodektoma; embolizasyon; polivinil alkol.

ABSTRACT

Carotid body tumor, also known as chemodectoma, is a rare tumor that arises from the neuroendocrine tissue of carotid body. It originates from the
neural crest. The majority of these tumors are benign but they may also be clinically malignant. Surgical resection of carotid body tumor is the only
curative treatment and it should be considered as the first treatment option. In this article, we present the diagnosis, treatment and follow-up stages
of the patient, who had undergone surgical excision due to carotid tumor chemodectoma and could not be devascularized after the preoperative

polyvinyl alcohol embolization, and review current literature.
Keywords: Carotid body tumor; chemodectoma; embolization; polyvinyl alcohol.

Karotis cisim tiimérleri (KCT), noral krest koken-
li ekstra-adrenal kromaffin hiicrelerden kéken alan
oldukca nadir gériilen tiimérlerdir.! Rosenwasser
tarafindan ilk kez tanimlanan bu tiimdér grubu
icin, literatiirde kemodektoma, glomus karoti-
cum, paraganglioma, non-kromaffin ganglioma
gibi isimler kullanilmistir.” Paragangliomalarin
sadece %3’ti bas boyun bolgesinde olmakla bir-
likte ekstra-adrenal paragangliomalarin %50’den
fazlasi bas-boyun boélgesinde yer almaktadir.®
Kemodektomalar bas boyun bolgesinde en sik
karotis cisimlerinde goriiliir. Daha az olarak orta
kulak, nazal bosluk, nazofarenks, trakea, larenks
ve orbitada da goriilebilmektedir. Biiyiik cogunlugu

benign karakterde olmasina ragmen, olgularin %5
ile %30’'u malignite potansiyeli tasimaktadir.
Cinsiyet dagilimi net olmayip, kadin ve erkeklerde
esit goriildugi belirtilmistir.® Genellikle spora-
dik formda goriilmekle birlikte, ailesel formlar
da vardir. Ailesel formda gecis otozomal domi-
nant karakterde olup, penetrasyonlar1 farklilik
gostermektedir. Daha ¢ok 30-60 yas araliginda
goriilirken, daha erken yasta goriilen olgular-
da genetik gecis olabilecegi diistiniilmektedir.
NF1, RET, VHL, SDHA, SDHB, SDHC, SDHD,
SDHAF2 ve TMEM127 genetik geciste sorumlu
tutulan genlerdir. Ailesel formda en stk SDHD
gen mutasyonlar1 saptanirken, NF1, RET wve
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VFL gen mutasyonlarina daha az rastlanmakta-
dir!® Bu tiimérler sporadik formda olan hastala-
rin %5’inden daha azinda iki tarafli gézlenirken,
ailesel formdaki hastalarin yaklasik %30’unda iki
tarafl goriiliir.”’ Bu makalede karotis cisim kemo-
dektoma nedeniyle ameliyat éncesi polivinil alkol
(PVA) embolizasyonu sonrasinda devaskiilarize
edilemeyen ve cerrahi rezeksiyonu yapilan hasta-
nin tani, tedavi ve takip asamalari glincel literattir
bilgileri 1s1ginda sunuldu.

OLGU SUNUMU

Elli tic yasinda kadin hasta, boyun sol tarafin-
da ele gelen kitle nedeniyle klinigimize basvurdu.
Hastanin dykiisiinden kitlenin tic ay 6nce ortaya
cikti@i, agri, ciltte renk degisikligi veya ates gibi
bulgularin eslik etmedigi, vyaklasik dort hafta-
ik antibiyoterapiden fayda gérmedigi ve Kkitle-
nin biiylimeye devam etmesi {izerine klinigimize
basvurdugu 6grenildi. Oz gecmis ve soy gecmiste
ozelligi olmayan hastanin, yapilan fizik muaye-
nesinde boynun sol tarafinda level 2 diizeyinde
horizontal planda mobil, vertikal planda immobil,
ciltte renk degisikligi izlenmeyen ve ele gelen
yaklasik 3x3 cm boyutunda sert bir kitle saptandi.
Diger kulak burun bogaz ve sistemik muayene-
sinde o6zellik yoktu. Laboratuvar incelemesinde
hemogram, rutin biyokimya ve koagiilometre
normal sinirlardaydi. Anti insan immiin yetmezlik
viristi (Anti-HIV), anti-hepatit B yiizey antijeni
(anti-HBsAg), anti hepatit C viriis (anti-HCV)
cahsildi ve sonuclar negatif bulundu. Periferik
yvaymada patolojik bulgu saptanmadi. Boyun ult-
rasonografisinde (USG) vaskiiler sinyalleri iceren
37x23 mm boyutlu hipoekoik solid lezyon sap-
tandi. Boyun manyetik rezonans (MRI) inceleme-
sinde sol karotis diizeyinde bulbus seviyesinden
baslayan ve siiperiora doGru uzamm gdsteren
aksivel planda 30x27,5 mm boyutlarinda T2
hiperintens sinyal &zelliginde, intravenéz kontrast
madde enjeksiyonu sonrasinda yogun kontrast-
lanma gosteren kitlesel lezyon saptandi. Boyun
bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografisinde sol
karotisin bifurkasyon yaptigi yerde 42x32x24 mm
boyutlu, icerisinde vaskiiler yapilara ait kontrastla-
nan lineer yogunluklarin izlendigi yuvarlak nattir-
de kitlesel lezyon izlendi (Sekil 1). Hastanin klinigi
ve radyolojik goériintiilemesi géz dniine alinarak
kemodektoma diisiiniildii ve etraf damar ve sinir-
lerin zarar gérebilme ihtimalinden dolay1 hastaya
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) &nerilmedi.
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Tumoriin fonksiyonel olup olmadigi ve feokromo-
sitama eslik edip etmedigini arastirmak icin 24
saatlik idrarda vanilmandelik asit (VMA) ve batin
USG istendi. idrar VMA seviyesi normal sinirlar-
daydi ve batin USG’de patolojik bulgu saptanma-
di. Hastaya rezeksiyon riskleri anlatilarak ameliyat
onerildi, hasta oneriyi kabul edip hasta onami
alindiktan sonra hasta ameliyat 6ncesi embo-
lizasyon amaciwyla girisimsel radyoloji klinigine
yonlendirildi. Girisimsel radyoloji kliniginde, lokal
anestezi altinda kitleyi besleyen sol farengeal arter
siiperselektif olarak kateterize edilerek 700-1000
mikron boyutlarinda PVA partikiilleri ile Kkitle-
nin yaklasik %60-70’lik bolimii embolize edildi.
Alian kontrol run’larda kitlede eksternal karotis
arterden paraziter kanlandiginin gériilmesi izeri-
ne mikrokateter ve mikroguidewire kombinasyon-
lan1 ile kateterize edilmeye calisildi ancak islem
sirasinda vazospazm gelismesi tlizerine basarih
olunamadi ve islem sonlandirildi. Bu islemden
24 saat sonra norolojik defisit bulgusu olmayan
hasta, genel anestezi altinda ameliyata alindi. Kitle
subadvantisyel planda karotis arterlerden diseke
edilerek cikarildi. Karotis arterlerin devamhhgi
primer siitiirasyonla saglandi. Kanama kontrolii-
niin ardindan Hemovac dren yerlestirilerek ame-
livata komplikasyonsuz son verildi (Sekil 2a-d).
Ameliyat sonrast noérolojik defisit saptanmayan
hastanin servisteki takiplerinde vital bulgular: sta-
bil seyretti ve kanama goriilmedi. Ameliyat sonra-
st ikinci ginde taburcu olan hastanin materyalinin

Sekil 1. Boyun bilgisayarli tomografi anjiyografi
gorintiisiy; Sol karotisin bifurkasyon yaptigi lokalizasyonda
42x32x24 mm boyutlu, icerisinde vaskiiler yapilara ait
kontrastlanan lineer yogunluklarin izlendigi yuvarlak
natiirde kitlesel lezyon.
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patolojik incelemesinde kitle kemodektoma olarak
bildirildi (Sekil 3a-c). Hastanin bir yillik takiplerin-
de komplikasyon ve niiks saptanmadi.

TARTISMA

Karotis cisim timorleri, genellikle benign
karakterde olup endokrin acidan nonfonksiyo-
neldir. Ancak koken aldiklari kromaffin hiicre-
ler bazen katekolamin salgilayarak paroksismal
hipertansiyon ve bas agrist gibi semptomlara
neden olabilir.? Genellikle yavas biiyiiyen Kkitle
belli bir boyuta ulasana kadar semptom vermez-
ken, tiimér biiyiiditkce disfaji, odinofaji ve koz-
metik acidan hastay1 rahatsiz edici semptomlara
neden olur.*® Kemodektomalarin olusum nede-
ni tam olarak bilinmemekle birlikte Rodriguez-
Cuevas ve ark.® kronik hipoksinin bir etken
olabilecegini ileri stirmustiir. Kemodektomalarin
kabul géren cerrahi siniflamasi Shamblin ve ark.”!
tarafindan yapilmistir. Shamblin, kemodektomala-
r1 cerrahi acidan {ic gruba ayirmis ve arter rezek-
siyonu gerektiren tiimoérleri ticlincli grup olarak

degerlendirmistir. Bu siniflamaya gére bu olgu,
ikinci grup tiimoér olarak degerlendirildi. Ancak
Ferrante ve ark.® Shamplin tarafindan yapilan bu
cerrahi siniflamanin, nérolojik morbiditeyi dikkate
almadigindan dolay1 revize edilmesi gerektigini
belirtmistir. Yazarlar, bu simiflamanin legal acidan
cerrahi zor durumda birakabilecegini ve cerrahla-
rin amelivat éncesi kraniyal sinirlerin durumunu
degerlendirmeleri gerektigini vurgulamistir. Klinik
olarak siiphe edilen olgularda fizik muayenede
Fontaine belirtisi (kitle karotise yapisik oldugundan
laterale dogru hareket edebilirken, mediale dogru
hareket ettirilemez) yol gdsterici olacaktir.®7”
Kemodektomalar, kromaffin hiicrelerden kéken
almalarina ragmen nadiren vazoaktif endokrin
salgi vaptiklarindan dolayi laboratuvar testlerin-
den tam konulamamaktadir. Kemodektomalarin
tanisinda radyolojik degerlendirme biiyiik 6nem
arz etmektedir. Doppler USG, BT, BT anjiyogratfi,
MRG, MRG anjiyografi gibi yéntemler kemodek-
tomalarin tamsinda yardime: olmaktadr. ik kulla-
nilacak yontem Doppler USG olmalidir. Doppler
USG, kitlenin yerlesim yeri, boyutu, cevre vaskiiler
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Sekil 3. Histopatolojik mceleme (a) Paraganghomamn ku(;uk buyutme 1le genel goriiniimii (H- E x 50). (b) Paragangllomamn
organoid yapilanmas: (H-E x 200). (c) Paragangliomanin néroendokrin 6zelliginin immiinhistokimyasal gdsterilmesi
(Synaptofizin boyama x 100).

vapilarla iliskisi ve lezyondaki akim paterni hakkin-
da 6nemli bilgiler saglayabilir. Bilgisayarli tomog-
rafi ve MRG-anjiyografi tiimériin bolgesel yayilimi
ve muhtemel okliize edilmesi gerekli damarin
belirlenmesini saglayacaktir. Anjiyografi, timorii
besleyen arteri, tiimér boyutu, karsi taraf senk-
ronize tiimérlerin belirlenmesinde oldukca yararh
olur.™ Ayrica bu yontemler ayirici tanisina giren
lenfadenopati, brankial kleft kisti, tiroglossal duk-
tus Kkistleri, tiroid patolojileri, karsinom metastaz-
lar1, parotis patolojileri, karotis arter anevrizmalari
gibi patolojilerin ekartasyonuna yardimci olur.!>®!
Ince igne aspirasyon biyopsisi, ameliyat &ncesi
tani icin sart olmamakla birlikte, ttimériin hiper-
vaskiiler 6zelligi ve yakin komsulugundaki énemli
damar ve sinirlerin zarar gérebilme olasiligindan
dolay1 6nerilmemektedir. Bununla birlikte, [IAB
timoériin - malignite potansiyelini  belirlemede
yetersiz kalmaktadir. Aym sekilde insizyonel veya
acik biyopsi de onerilmemektedir. Bu olguda,
USG, MRG, BT-anjiyografi sonucu kemodektoma
diistintildii ve [IAB 6nerilmedi. Kemodektomalarin
tedavisi icin olusturulmus ortak bir konsensus
olmayip, cerrahi rezeksiyon tek kiiratif tedavidir.
Biyiik olmast nedeni ile cerrahi olarak ¢ikaril-
masi miimkiin olmayan, uzak veya bolgesel lenf
nodu metastazi yapan tiimoérler icin radyoterapi
bir tedavi segenegi olabilir.®! Son dénemlerde,
vaskiiler cerrahide o6ne c¢ikan ameliyat Oncesi
embolizasyonu, bu tiimérler icin de 6neren yazar-
lar bulunmaktadir. Baz1 yazarlar, ameliyat dncesi
dénemde yapilacak embolizasyonun kitlenin kan-
lanmasini ve ameliyat sirasi kanamayi azaltacagini
bu nedenle tiim olgulara uygulanmasi gerektigini
savunmaktadir.t% Persky ve ark.!'! ameliyat 6ncesi
embolizasyonun, timér boyutunda yaklasik %25

kadar kiictilme sagladigini bildirmistir. Kasper ve
ark.’?l ameliyat &ncesi embolizasyonla ameliyat
sirast kanama miktarinin azaldigim bildirirken,
Litle ve ark.' bir fark olmadigini bildirmistir.
Wang ve ark.'¥ amelivat éncesi embolizasyonun
timor boyutu 3-5 cm olanlarda kanama mikta-
rin1 azalthgim ancak tiim olgularda anlaml fark
olmadigim bildirmistir. Kakkos ve ark.' ame-
livat dncesi embolizasyonun, 5 cm’den biiyiik,
Shamblin cerrahi siniflamasina gére tip 3 ve
o6nemli derecede kraniyal yayihmi olan ttimorler
icin uygulanmasini tavsiye etmektedir. Buna karsin
bazi yazarlar, kanama miktarini azaltmadiginin
ve ameliyat siiresini kisaltmadiGinin yani sira
inme gibi ek riskler tasigindan dolayi ameliyat
éncesi embolizasyonu dnermemektedir'® Bercin
ve ark.'”! Shamplin tip 2 olgularinda ameliyat
6ncesi embolizasyonun vaskiiler riiptiir oraninina
etkisini arastirdiklar1 calismada, ameliyat &nce-
si embolizasyonun riiptiir oranim etkilemedigini
bildirmistir. Bizim olgumuzda, ameliyat &ncesi
embolizasyon denendi ancak kitle devaskiilarize
edilemediginden basarisiz olundu ve Kkitle cerrahi
eksizyonla cikarildi. Son zamanlarda, embolizas-
yona alternatif yéntemler denenmektedir. Scanlon
ve ark.l® karotis cisim tiimérlii bir olguda, eks-
ternal karotis arterin icine vyerlestirdikleri bir
stentle kitlenin basarih bir sekilde devaskiilarize
edildigini bildirmistir. Timor ici embolik enjek-
siyonu, arastirilan baska bir tedavi yéntemidir.
Abud ve ark.' bas-boyun kemodektomalarin
ameliyat 6ncesi intralezyonel akrilik yapistirici ile
embolizasyonun kitlenin devaskiilarizasyonunda
giivenli ve etkin bir yontem oldugunu bildirmistir.
Benzer sekilde, Elhammady ve ark.?% ameli-
yat 6ncesi intralezyonel embolik ajanin, Kkitlenin



Bas boyun bolgesinin nadir bir benign tiimori: Kemodektoma

devaskiilarizasyonunda etkili ve basarili oldugunu
bildirmistir. Bununla birlikte, intralezyonel embolik
ajanlarin ameliyat sirasi kanama miktar1, ameliyat
stiresine ve komplikasyon oranina etkisi aciklayan
yeterli calisma bulunmamaktadir.

Kemodektomalar, genellikle benign karak-
terde olmalarina ragmen, malignite potansiyeli
tasidiklarindan dolay1 uzun dénem takip edilmele-
ri gerekmektedir.

Sonu¢ olarak, kemodektomalar, bas boyun
bolgesinde nadir goriilen bir tiimoérdiir ancak bas-
boyun Kkitlelerinde ayirici tamida distiniilmelidir.
Cerrahi rezeksiyon tek Kkiiratif tedavisi olmasi-
na karsin, amelivat oncesi kanamayi ve ame-
livat sonrasi komplikasyon oranini azaltacak,
ameliyat siiresini kisaltacak tedavi yontemleri
arastirilmahdir. Malignite potansiyelinden dolay:
hastalar uzun dénem takip altinda tutulmahdir.

Cikar cakismasi1 beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve vyayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini beyan
etmislerdir.
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