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Giriş
Feokromasitomanın ekstraadrenal yerleşimli tümö-
rü paragangliom olarak adlandırılır. Feokromasitoma-
lar nöral arktan köken alır ve katekolaminlerin patolo-
jik sekresyonuna neden olurlar. Hastalık %90 oranında 
adrenal medullada yerleşik iken, %10 oranında ekstra 
adrenal yerleşimlidir.[1] Paragangliomlar en sık karo-
tis bifurkasyonunda olmak üzere aort gövdesine, va-
gus sinirine, timpanik sinire, jugulotimpanik bölgeye 
ve retroperitoneal bölgeye yerleşebilirler.[2] Genellik-
le benign bir klinik seyir göstermekle birlikte %10 ka-
darı malignleşir ve bunlar tanıdan yıllar sonra kemik, 
akciğer, karaciğer ve lenf bezlerine metastaz yapabi-
lirler.[3,4] Jugulotimpanik, intravagal ve retroperitoneal 
bölgelerden kaynaklanan paragangliomalar daha çok 
metastaz yaparlar.[5,6] Bu yazıda, karotis bifurkasyo-
nundan kaynaklanan ve lomber bölgeye metastaz ya-

pan bir paragangliom olgusu literatür eşliğinde göz-
den geçirildi.

Olgu Sunumu
Kırk beş yaşında kadın hasta, 5-6 yıldır boynunda şiş-
lik şikayeti mevcut olup, şişliğin artması üzerine has-
taneye başvurmuş. Boyun bilgisayarlı tomografi (BT) 
görüntülemesinde sol jugulodigastrik mesafede yer-
leşim gösteren, anteromedialde parafarengeal mesa-
feye doğru ve lateralde ise sternokleidomastoid kası 
komşuluğuna dek uzanan, yoğun kontrastlanma gös-
teren, 75x50x35 mm boyutlu hipervasküler kitle tespit 
edilmiş. Ardından boyun manyetik rezonans (MR) anji-
yografisi yapılan hastada karotid bifurkasyonunda hi-
pervasküler kitle görüntülenmiş (Şekil 1). Hastaya bi-
yopsi yapılmış ve histopatolojik tanısı paragangliom 
olarak değerlendirilmiş.
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Özet

Paragangliomlar kemoreseptör organlardan köken alan tü-
mörlerdir. Paragangliomda kemik metastazı oldukça nadir 
görülür. Paragangliom kemik metastazlarında lokal kontrol 
için cerrahi rezeksiyon veya radyoterapi uygulanabilir. Siste-
mik kemoterapi de faydalı olabilir.

Anahtar sözcükler: Paraganlioma; lokal kontrol; kemik metas-
tazı; radyoterapi. 

Abstract

Paragangliomas are thought to arise from chemoreceptor 
organs. Bone metastases from paraganglioma are very rare. 
Surgical resection and radiotherapy can be applicable in 
paraganglioma bone metastases for local control. Systemic 
chemotherapy can also be useful.
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Glomus karotikumdaki kitle inoperabl olarak değer-
lendirilerek kitleye radyoterapi önerilmiş. Hasta rad-
yoterapi tedavisini almak istemeyerek taburcu edil-
miş. 

Yaklaşık iki yıldır tedavisiz olan hasta bir yıl önce he-
moptizi ve bel ağrısı şikayetlerinin olması üzerine tek-

rar hastaneye başvurmuş. Çekilen toraks BT‘sinde me-
diastende en büyüğü 2 cm olan lenfadenopatiler ve 
her iki akciğerde multipl, en büyüğü 15 mm çapa ula-
şan nodüller tespit edilmiş. 

Bel ağrıları nedeniyle yapılan tüm vücut kemik sin-
tigrafisinde de C7-T1 ve L1 vertebrada kemik metas-
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Şekil 1. Karotid bifurkasyonunda hipervasküler kitle.

Şekil 2. Tedavi öncesi PET BT’de primer tümör kitlesi ve lomber vertebradaki metas-
taz. 
Renkli şekil derginin online sayısında görülebilir (www.keahdergi.org)
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tazı saptanmış. Hastaya yapılan PET BT görüntüleme-
de (Şekil 2), boyun sol tarafında jugulodigastrik alan-
dan başlayıp sol submandibuler alana uzanan hiper-
metabolik kitle, primer tümör lehine değerlendirilmiş 
(SUDmax: 41.8); her iki akciğerde multisegmenter yerle-

şim gösteren hipermetabolik nodüler lezyonlar (SUD-

max: 15.0), mediastende multipl lenfadenomegaliler, is-
kelet sisteminde ise C7 ve L1 vertebralarda metastaz 
saptanmış (SUDmax: 29.2). Hastaya yapılan bronkosko-
pide bronş lavajında patolojik bir bulgu saptanmamış. 
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Şekil 3. Tedavi sonrası PET BT’de karaciğer, akciğer ve kemik metastazları (progresyon).

Şekil 4. İnce damarlar çevresinde uniform yuvarlak hücrelerden oluşan yuvalar.
Renkli şekil derginin online sayısında görülebilir (www.keahdergi.org)

Renkli şekil derginin online sayısında görülebilir (www.keahdergi.org)



Tümör konseyine çıkarılan hasta kemik metastazlı pa-
ragangliom olarak kabul edilerek, sistemik kemoterapi 
ve palyatif radyoterapi önerildi. Kliniğimizde öncelikle 
semptomatik olması nedeniyle lomber bölgeye palya-
tif olarak LINAC cihazıyla 6 MV foton ile 10 fraksiyon-
da 30 Gy radyoterapi uygulandı. Ağrı palyasyonu sağ-
lanan hastaya CVD (siklofosfamid, vinkristin, dakarba-
zin) protokolü ile kemoterapi uygulandı. Üç kür kemo-
terapi sonrası yapılan yanıt değerlendirmesi PET BT 
görüntülemede (Şekil 3) progresyon saptanması üze-
rine kemoterapi tedavisi kesildi. Hastanın hastalıklı 
olarak takibi devam etmektedir.

Tartışma
Paragangliom ilk olarak 1970 yılında Miller ve Torack 
tarafından tanımlanmıştır. Adrenal bölgeden kaynak-
lanan tümörler (feokromasitomalar) genelde kateko-
lamin salgılarken, ekstra adrenal kaynaklı tümörlerin 
(paragangliomlar) ise %25-60’ı katekolamin salgılar ve 
baş ağrısı ile paroksismal hipertansiyona neden olur-
lar. Katekolamin sekresyonu yapan paragangliyom-
lar genel popülasyonun %0.01-0.001’inde görülmekle 
birlikte, yetişkinlerde görülen hipertansiyonun %1’in-
den sorumludur.[7] Paragangliomlar Von Hippel Lin-
dau, MEN II, Corney sendromu gibi ailesel bazı send-
romlarla birlikte bulunabilirler.[8] Adrenal dışı para-
gangliomlarda malignite insidansı %20-40 olup, adre-

nal paragangliomlardan daha fazladır (%2-10). Benign 
ve malign paragangliomlar için histopatolojik ve bi-
yokimyasal ölçütlere sahip histolojik ayıraç bulunma-
maktadır. Maligniteyi destekleyecek tek kriter para-
ganglionik dokunun bulunmadığı bölgelerde metas-
tazların bulunmasıdır.[9] 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi paragangliom tanısın-
da tanısal değeri olan bir tekniktir. Sitolojik özellikler 
daha çok baş boyun paraganliomlarında tariflenmiş-
tir, metastatik olanlarla ilgili çok az yayın vardır.[10,11] Pa-
ragangliomlar makroskopik olarak lobüler görünüm-
de, kırmızı-kahverengi renkte ve genellikle birkaç cm 
çapındadır. Hemoraji ve fibrozis görülebilir. Mikrosko-
pik incelemede, tümör bağ dokusundan oluşan ince 
fibröz bir kapsülle çevrilidir. İnce bir damar ağı çevre-
sinde, yuvarlak-epiteloid hücrelerden oluşan küçük 
adalar mevcuttur. İnce kromatinli nükleuslar hücre-
nin santralinde yerleşmiştir ve sitoplazmaları amfofi-
lik veya granüler eozinofiliktir. Daha az olarak tümörde 
vakuollü hücreler, sklerozis, sarkomatoid patern ve he-
manjiyoperisitom benzeri değişiklikler görülebilir (Şe-
kil 4 ve 5).[10,12] 

İmmünhistokimyasal olarak kullanılan nöroendokrin 
belirteçler ve elektron mikroskopu paragangliomları 
hipofiz adenomları ve menenjiyomlardan ayırmak için 
oldukça faydalıdır. Hipofiz adenomları hipofizer hor-
monları salgılarken menenjiyomlar EMA salgılar. Para-
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Şekil 5. S-100 proteini ile sustentakular ağın görünümü.
Renkli şekil derginin online sayısında görülebilir (www.keahdergi.org)
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gangliomlar kromogranin A ve nörofizin pozitif boya-
nırlar.[13] 

Paragangliomlar metastaz yapabilmesi ve lokal agresif 
olabilmesine rağmen benign tümörlerdir. Paragangli-
omlarda risk faktörleri tümör boyutu, metastatik has-
talık ve tümör boyutu olarak belirlenmiştir. On beş yıl-
lık sağkalım 5 cm altındaki tümörlerde %100’dür. Ad-
renal ve ekstra adrenal paragangliomlar arasında sağ-
kalım ve hastalıksız sağkalım açısından fark olmadığı 
gösterilmiştir.[14] 

Yapılan çalışmalarda tümörde lokal kontrolün sağlan-
masında cerrahi ve radyoterapi arasında fark saptan-
mamıştır. Operasyon kararı tümör boyutuna, hastanın 
yaşına genel sağlık durumuna ve tedavi öncesi semp-
tomlara bağlı olarak verilmelidir. Bazı hastalara hiçbir 
tedavi uygulanmaması fikri lezyonların yavaş progre-
se olduğu göz önüne alınarak kabul edilebilir. Cerrahi 
ve radyoterapi uygulanamayan hastalarda semptom 
palyasyonu için kemoterapi denenebilir.[15] Paragang-
liom kemik metastazlarında palyasyon amaçlı cerrahi 
rezeksiyon veya radyoterapi faydalı olabilir.[16]

Hastada katekolamin düzeyleri en başından beri nor-
maldi ve hipertansiyon öyküsü yoktu. Olgunun her-
hangi bir ailesel öyküsü yoktu. Hastaya boyundaki kit-
leye ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılarak tanı ko-
nulmuştu. Hastamıza kesin tanı 4 yıl önce konulmuş, 
fakat boyunda şişkinlik belirtisi yaklaşık 7 yıl öncesi-
ne dayanmaktadır. Hasta metastazlı olarak kliniğimi-
ze başvurduğunda yüksek riskli gruptandı. Hasta pri-
mer tümör lokalizasyonu açısından cerrahi olarak ino-
perabl kabul edilmiştir. Semptomu olmayan hastaya 
primer tümöre yönelik radyoterapi uygun görülmedi. 
Semptomatik olması nedeniyle kemiğe radyoterapi ve 
sistemik kemoterapi tedavisini uygun gördük.

Sonuç olarak, paragangliomun kemik metastazında 
tedavi palyatiftir. Semptomatik kemik metastazlarına 
cerrahi operasyon veya radyoterapi düşünülebilir. Ke-
moterapinin yararı tartışmalıdır. Uzun sağkalım nede-
niyle hastalar yakın takibe alınmalıdır. 
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