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درمان جراحی تومورهای کاروتید بادی از دیدگاه جراحی اعصاب  
 

   
 I دکتر سیدمحمود رمکهاشمی*

 II دکتر همایون الهی  
 III دکتر فرشاد شالچی  

 
 
   

    
 

 
  

 
 
 

مقدمه 
ــا اندازههـای تقریبـی 5×3×2 میلیمـتر در      کاروتید بادی ب
سطح خلفی داخلی (پوستر و مدیال) دو شاخه شدن کاروتید 
ــول فیـبروزه  مشترک در لایه ادوانتیس آن قرار دارد و کپس
آن توسـط لیگامـانی بـه نـام لیگامـان Mayer بـه محــل دو 
شاخه شدن متصــل اسـت. خـونگـیری آن از طریـق همیـن 
لیگامـان بـوده کـه عـروق خونـی از آن رد میشـود و بـــه 
کاروتید بادی میرسد. از نظر ظاهری به رنگ قرمز قـهوهای 
است و حدود کــاملاً مشـخص دارد. از نظـر جنیـن شناسـی 
کـاروتید بـادی از قســـمتهای مزودرمــال ســومین قــوس 
برانشیال و نیز قسمتهای عصبی تیغه عصبی(نورال کرست) 
ـــیر  منشـا مـیگـیرد(1). سـلولهای تیغـه عصبـی در اثـر تکث

سلولــی و تغییر شکل آن بعدها به سمپاتوگونی و سلولهای  
 

 
 
 
 

ــابراین ایـن مطلـب کـه بـه   پاراگانگلیونیک تبدیل میشوند. بن
تومور کیمودکتوما(Chemodetoma) گفته میشــود مـورد 
سـؤال اســـت زیــرا منشــا کــاروتید بــادی از ســلولهای 
پاراگانگلیونیک بوده و سلولهای آن کمورستپور نیســت. در 
منـاطق دیگـر بـدن سـلولهای پـاراگـانگلیونیک در مجــاورت 
آئورت و با تعداد بسیار زیــادی در مـدولای آدرنـال وجـود 
دارند. مقدار جریان خون و نــیز مصـرف اکسـیژن کـاروتید 
ــتر اسـت و بـه  بادی با توجه به وزن آن نسبت به مغز، بیش
نظر میرسد که عمل فــیزیولوژیـک آن تنظیـم تنفـس ریـوی 
ــــل از طریـــق آوران(In put) عصـــب  باشــد. ایــن عم
گلوسـوفارنژال کـه بـه کـاروتید بـادی رسـیده و از آن بــه 

رتیکولارفورماسیـون بصلالنخاع هدایــت میشود، صورت  
 

چکیده  
ــت وجـود طیـف     تومورهای کاروتید بادی ممکن است با علائم بالینی مختلفی خود را نشان دهند. به عل
بزرگی از علائم، جراحان گوش و گلو و بینی، عروق، مغز و اعصاب در درمان این تومورها نقش دارند. 4
بیماری که در این مقاله معرفی میشوند در بخش جراحی مغز و اعصاب و گوش و گلو و بینی بیمارستان
ــه و دارای علائمـی شـامل وجـود تـودهای در گـردن، دیسـفاژی و فیروزگر مورد عمل جراحی قرار گرفت
ــی کـاروتید، تومـور بـا سرگیجه بودهاند. طی بررسیهای انجام شده مانند سیتیاسکن گردن و آنژیوگراف
اندازه متوسط تا بزرگ در گردن مشــاهده گردیـد. درمـان اصلـی تومورهـای کـاروتید بـادی جراحـی و
برداشتن کامل تومور است. تصور ما بر این است که تکنیک بیپولار در حد کپسولار ـ ادوانتیــس تومـور،
ــهترین درمـان اسـت. در تمـام بیمـاران بدون استفاده از شنت و آمبولیزاسیون و برداشتن کامل تومور ب
جراحی شده در بیمارستان فیروزگر همین تکنیک استفاده شد که بر خلاف تکنیکهای رایج در جراحی ایـن
ــا گـوش و حلـق و بینـی تومورها در حد ساب ادوانتیس میباشد که بطور معمول توسط همکاران جراح ی

انجام میگردد.  
         

کلیدواژهها:   1 – تومورهای کاروتید بادی   2 – کیمودکتوما    3 – تومورهای گلوموس 
 

I) استادیار گروه جراحی اعصاب، بیمارستان فیروزگر، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول) 
II) استادیار گروه گوش و گلو و بینی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

III) دستیار جراحی اعصاب، بیمارستان فیروزگر، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــاعث تحریـک  میگیرد. هیپوکسی، هیپرکاپنی و اسیدوزیس ب
کـاروتید بـادی شـده و از طریـــق رتیکــولار فورماســیون 
بصلالنخـاع باعـــث افزایـش تعـداد تنفـس و حجـم جــاری 
ــمپاتیک و نـیز بـاعث  (Tidal Volum)، افزایش تونیسیته س
افزایـش ضربـان قلـــب، افزایــش فشــار خــون و ترشــح 
ـــد کــه  کاتکولامینهـا مـیگردنـد. در ابتـدا تصـور میکردن
تومورهای کاروتید بادی پاراگانگلیوماهای غــیر کرومـافینی 
هسـتند امـا مطالعـات نشـان دادهانـد کـه در ایـن تومورهــا 
گرانولهای ترشحی کاتکولامین وجــود دارد و ایـن گرانولـها 
ــر  کرومافین مثبت هستند(2). تومور کاروتیدی بادی بسیار پ
عـروق بـوده و عـــروق تغذیــه کننــده خــود را از طریــق 
وازووازوروم دریـافت میکنـد. هـر چنـد کـه ایـن تومورهــا 
حدود مشخصی دارند اما فاقد کپسول میباشــند. 4 بیمـاری 
که در این مقاله معرفی میشوند همگی تومور کاروتید بادی 
متوسط تا بــزرگ داشـتند و بـا کمـک همکـاران متخصـص 
ــو و بینـی در بیمارسـتان فـیروزگـر تحـت عمـل  گوش و گل
جراحی قرار گرفته بودند. با در نظــر گرفتـن نکـات جراحـی 
اعصاب، نتایج حاصل از این بررسی بدیــن ترتیـب گـزارش 

میگردد: بیمار اول خانمـی 50 ساله بـود که به علـت وجود  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تودهای در گردن توسط همکاران گوش و گلو و بینی مــورد 
معاینـه قـرار گرفتـه بـود. شـکایت اصلـی بیمـــار نــاراحتی 

پیشرونده در گردن بوده است.      
    در امتحـان بالینـــی تـــودهای ضربـــاندار در سمــــت 
راســـت گـــردن با انــدازه 8×5×3 سانتیمتـــر لمـس شـد. 
بیمار فشار خــون 140/80 داشت و تستهــای آزمایشگاهی 
از جملـــه مقـــدار وانیـل ماندلیــــک اسـید ادراری طبیعـی 
ــا تزریــق از گـردن تومـوری را در  بودنـــد. CT اسکــن ب
ــی عضلـه اسـترنوکلویید و ماسـتویید  سمت خارجی و داخل

نشان داد.  
ــام شـد کـه تـودهای پـر عـروق در      آنژیوگرافــی نیز انج
قسمـــت داخلـــی دو شاخـــه شـدن کاروتیـــد مشـــاهده 

گردید(تصویر شماره 1).  
    بیمار تحت عمل جراحی قــرار گرفـت و تومـور کـاروتید 

بادی به صورت کامل تخلیه شد.  
    بعـــد از عمـل پـارزی مختصـر زبـان در طـرح جراحــی 
وجود داشـــت امــا روز هفتـــم بعـد از عمـل بـهبود یـافت. 
بیمـار بـدون مشـکل روز دهـــم بعـد از جراحــی مرخــص 

گردید.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- آنژیوگرافی کاروتید گردن تومور پرعروق در محل دوشاخه شدن کاروتید مشترک را 
نشان میدهد. 
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    بیمـار دوم خانمــــــی 55 سالـــــه بـــــود کـــــه بـــا 
تــــودهای بـزرگ و احســـاس ناراحتـــــی در گــردن بــه 
ـــو و بینــــی مراجعـــه کــــــرده  درمانگـــاه گوش و گلــ

بود.  
    بعد از بستری بیمار تحت مشاوره جراحــی اعصـاب نـیز 

قرار گرفت.  
    در امتحان بالینی تودهای در گردن که از زیر زاویه چانــه 
تا وسط عضله استرنوکلویید و ماستویید ادامه داشت لمــس 

میشد.  
    ایـن تـــوده در قسمــــت لاترال (خارجی) متحـــرک اما 
در قسمت عمودی ثابت بود. توده ضرباندار و دردناک نــیز 

بود.  
ـــاندلیک اســید      تسـتهای آزمایشـگاهی از جملـه وانیـل م
ادراری طبیعـی گـزارش شـد و بیمـار فشـار خـون 120/70 

داشت.  
    در CT اسکــــن بـا تزریــــــق از گــردن یــــک تــوده 
ــــد مشــاهده  هیپردانــس در اطـراف کمپلکــــس کاروتیـــ

گردید.  
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- آنژیوگرافـــی کاروتید گردن تومور بسیار 
بزرگ پر عــــروق در محل دو شاخه شــدن را نشان میدهـــد. تومور 
قسمتهایی از کاروتید مشتـــرک و کاروتید داخلـی را پوشانده است. 

    آنژیـوگرافـــــــی انجــــــام شــــده نیــــــز تـــــوده 
ــزرگــــی را در قسمـــــت خارجــــی و  عروقـــی بسیار ب
ــــر  داخلـــــی سیستــــم کاروتیــــد نشــــــان داد(تصویــ

شماره 2).  
    بیمار تحت عمـل جراحی قرار گرفت و تومور بطور کامل 

تخلیه شد.  
    بعد از عمـــل جراحـــی عارضــهای وجـود نداشــــت و 
روز نهــم بعــــد از عمــــل جراحــــی بیمـار مرخــــــص 

گردید.      
ـــــا      بیمــــــار ســــــــوم خانمـــــی 58 سالـــــه بـــ
ـــه در بخـــش گـوش و  تــــودهای در گــــردن بـــود کـــ
گلـــــو و بینـــــی بستـــــری شــــــــد و بـــــــرای وی 
مشــــاوره جــراحــــــی اعصـــــاب نیـــــز صـــــورت 

گرفـــت.  
    در امتحـــــان بالینــــــی تـــــــودهای در گـــــردن در 
ـــد کــــه  امتـــداد عضلـــه استرنـــوکلوییــد و ماستــوییـ
ــــودی متحـــــــرک بـــــود  در جهـــت لاتـــــرال و عمــ
لمــــس شــــــد تـــــوده ضربـــــاندار و بـــــدون درد 

بـــــود.  
    بیمـار حـال عمومــــی خـوب و فشـــار خـــون 140/80 

داشت.  
ـــــی از جملــــــه وانیـــــــل      تستهـــــای آزمایشگاهــ

ماندلیـــک اسید ادراری طبیعی بـــودند.  
ـــودهای      در CTاسکـــــــن بـا تزریــــق از گـــــردن تـ
ـــد در محـــــل  عروقـــی در اطـــراف کمپلکـــس کاروتیــ
دو شاخـــه شـــدن مشخـــص گردیــــد(تصویرهـای شـماره 

  .(3b 3 وa

ــور      بیمار تحـــت عمـــل جراحـــی قـــرار گرفـــت، توم
به صـــورت کامـــــل تخلیــــه شــــد و روز دهـم پـس از 
عمـــل بیمــــار بـدون عارضــــه خاصـــــی مرخــــــص 

گردید.  
    در بررسـی آسیبشناسـی تــــومور کاروتیــــد بـــادی 

بدخیــم گــزارش شد. 
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تصویر شماره 3a- آنژیوگرافی کاروتید گردن تومور پر عروق کاروتید مشترک در محل دو شاخه 
شدن نمای لاترال(نیمرخ) 

تصویر شماره 3b- آنژیوگرافــی کاروتیـــد گردن تومور پر 
عــروق در محل دو شاخـه شــدن کاروتید نمای روبرو 
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    بیمار چهارم خــانمی 60 سـاله بـا احسـاس نـاراحتی در 
گردن همراه با تودهای در محل بــود کـه در بخـش گـوش و 
گلو و بینی بستری شد و مشاوره جراحی اعصاب نیز برای 
وی انجام گردید. توده در زیر زاویه چانه حدود 3 سانتیمتر 
ــرف پـایین قـرار داشـت و از سـمت خـارج و عمـودی  به ط
ــدون درد و ضربـاندار بـود. تسـتهای  متحرک نبود. توده ب
ــون 160/80  آزمایشـگاهی طبیعـی بودنـد و بیمـار فشـار خ
داشت. آنژیوگرافی نیز انجــام شـد کـه تـودهای عروقـی در 

محل دو شاخه شدن کاروتید گزارش گردید(تصویر شماره 4).  
    بیمار تحت عمل جراحی قرار گرفت، تومــور بطـور کـامل 
ــل جراحـی بـدون  تخلیه شد و بیمار در روز هفتم بعد از عم

عارضه مشخصی مرخص گردید.   
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

بحث 
    در گزارشهای موجــود تعـداد بیمـارانی کـه فشـار خـون 
بالای آنها به علت تومور کاروتید بادی و ترشح کاتکولامین 
ــن مطالعـه  باشد بسیار کم است(3). هیچ یک از بیماران در ای
هیپرتانسیون نداشته و علائمی به نفع ترشح کاتکولامین نیز 
ــادی بسـیار پـر  در آنها وجود نداشت. تومورهای کاروتید ب

عروق بوده و خون تغذیهای خــود را از طریـق وازووازروم 
عروق کاروتید دریافت میکنند.  

ـــاقد کپســول      اگـر چـه محـدوده مشـخصی دارنـد امـا ف
میباشند(4). در طی رشد تومور عروق کاروتید در گردن به 

صورت پیشرونده تخریب میشوند.  
    Shamblin و همکــارانش براســاس انــدازه و مــــیزان 
چسبندگی به شریان کــاروتید ایـن تومورهـا را بـه 3 گـروه 

آناتومیک تقسیمبندی کردند(5).  
    از آنجائیکه تومور از لایه ادوانتیس عروق منشا میگــیرد 
تعدادی از جراحان از جمله جراحان گوش و گلــو و بینـی و 
جراحان عروق تمایل دارند این تومورهــا را از طریـق سـاب 

ادوانتیس جدا کرده و تخلیه نمایند(6).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    امـا در مـورد تومورهـای بـزرگ کـه فشـار بـه سیســتم 
ــدا کـردن تومـور از محـل لایـههای  کاروتید وارد میکنند ج
مدیا ـ ادوانتیس کار دشواری است و این تکنیک اگــر بطـور 
ــردد، دیـواره شـریان  کامل هم انجام شود و تومور تخلیه گ
بشدت ضعیف شده و نیز ممکــن اسـت در جریـان جراحـی 

تصویر شماره 4- آنژیوگرافی کاروتید گردن تومور پر عروق بسیار بزرگ در محل
دو شاخه شدن شریان 
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ــاروتید صـورت گـیرد در نتیجـه جـهت هموسـتاز،  پارگی ک
شریان کاروتید مشترک باید بسته شود(7).  

ــه تومـور      بنابراین نظر ما به عنوان جراحان اعصاب تخلی
از ساب ادوانتیس نمیباشد. ما معتقد هستیم که ایــن تومـور 

را میتوان از طریق ادوانتیس تومور تخلیه نمود(8).  
    در این روش استفاده از کواگولاسیون پولار بسیار تعیین 
کننده است در این روش خطر آســیب دیـدن دیـواره عـروق 

کاروتید بسیار کم می باشد.  
ــی در تومورهـای      بعضی از جراحان در زمان عمل جراح
بزرگ انجام شنت را توصیه میکنند اما تصــور مـا بـر ایـن 
است که با تکنیک تومور ادوانتیـس و اسـتفاده از بـیپـولار، 
شنت مورد نیاز نخواهد بود و حتی در این روش نیــازی بـه 

بستن موقت کاروتید نیست(9).  
ــب      تکنیک جراحی که ما در بیماران انجام دادیم بدین ترتی
بود که ابتدا برش طولی در گردن از زیر گوش تا برجستگی 
سوپراسترنال در امتداد قسمت قدامی عضلــه اسـترنوکلویید 
ــریان کـاروتید  و ماستویید داده شد تا قسمت پروگزیمال ش
مشـترک مشـخص گـردد. ایـن عمـل از طریـق جـدا کـــردن 
فاسـیای عمقـی در قسـمت قدامـی عضلـــه اســترونوکلوئید 

ماستوئید صورت گرفت.  
    سپس از این محل با دقت به سمت دیستال و به محــل دو 
شاخه شدن کاروتید رفته و از آنجا تا قسمت دیستال تومور 

مشخص گردید.  
    قبـل از مشـخص کـردن کـامل تومـور اطـراف کــاروتید 
مشترک، داخلی و خارجی توسط وســایل عروقـی مشـخص 
شد. در اغلب مــوارد وریـد فاسـیال بـه داخـل تومـور نفـوذ 

میکند که باید بسته شود.  
    بطور همزمان تمام وریدهای درناژ کننده بافتهای اطراف 
نیز بسته شدند. سپس تومور در طول خارجی و داخلی خود 
خیلی آهسته Expose گردید. جداسازی تومور در محــل دو 
ــا بـیپـولار صـورت  شاخه شدن از محل کاروتید مشترک ب

گرفت.  
    از آنجا که بخش عمده تغذیه خونی تومور کاروتید بــادی 
ــارجی و دو شـاخه شـدن اسـت. ابتـدا  از شریان کاروتید خ

جداسازی از این محل شروع شد. معمولاً حد مشخصی بیــن 
تومور و شــریان در ایـن محـل وجـود دارد بجـز در سـطح 
خلفـی دو شـاخه شـدن کـه چسـبندگـی تومـور بـــه ســاب 
ادوانتیس وجود دارد که با بیپولار این چسبندگی باید جــدا 

شود.  
ــه از دیـواره شـریان بـه      شریانهای متعدد وازووازروم ک
ــده و سـپس جـدا  سمت تومور میروند با بیپولار گرفته ش

شدند.  
    معمولاً یـک شـریان بـزرگ از شـریان کـاروتید خـارجی 
تومور را تغذیه میکند که آن نیز بــاید بسـته شـود. بعـد از 
قطع شریانهای تغذیه کننده، تومور ســوپرولاتـرال (فوقـانی 
ـــه تومــور و کــاروتید  خـارجی) چرخـانده شـــد تـا فاصل
مشخص گردد و با جدا کردن لایه اطراف ادوانتیس مجــاور 
شریان و مشاهده محل، با کمترین خطر آســیب بـه اعصـاب 
ــن بـا چرخـاندن  راجعه حنجره و حنجرهای فوقانی و همچنی
تومور و مشخص شدن عصب واگ، تخلیه تومــور صـورت 

گرفت.  
    تومور معمولاً عصب هیپوگلوس را به سمت بــالا و عقـب 
منحرف میکند در این مرحله سالم ماندن عصب هیپوگلوس 
بسیار مهم خواهــد بـود. شـاخه مـاندیبولار عصـب فاسـیال 
میتواند به علت کشیدگی شدید زاویه چانه آزرده شــود امـا 
ــیری  با متحرک کردن قبلی غده پاروتید میتوان از آن جلوگ
کرد. در تومورهای بزرگی که دســتاندازی لـترال(خـارجی) 
دارند(بیمار دوم) عصب نخاعی شوکی باید مشخص شود.  
    بعد از بستن شریانهای تغذیــه کننـده تومـور از کـاروتید 
مشـترک و خـارجی، قسـمتهای فوقـانی و خـارجی تومـــور 
ــد و تمـام  حرکت داده شده و در صورت امکان چرخانده ش
ــیز توسـط بـیپـولار هموسـتاز گردیـد بعـد از  عروق ریز ن
مشاهده کامل عصب واگ، حنجــرهای فوقـانی و جـدا کـردن 
ــه  آنها از کپسول تومور، تومور بلند شده و بطور کامل تخلی

گردید.  
    بعـد از تخیـه کـامل تومـور دیوارههـای شـریانها بدقــت 
مشاهده شد تا هر گونه پارگی حتی بسیار کوچک نیز ترمیم 

شود.  
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ــرد کـه هـر چـهار      بطور کلی میتوان چنین نتیجهگیری ک
بیمار ما زن بودند سن متوسط 54 سال داشتند و شایعترین 

علامت نیز وجود توده در گردن بود.  
    بروز مـرگ و مـیر جراحـــی و شــیوع عــوارض مــانند 
مشــکلات سربروواســکولر (T.I.A Stroke) و انســــداد 

کاروتید صفر درصد به دست آمد(10).  
    مهمترین عارضه آسیب عصب هیپوگلوس بود که در یک 
بیمار به صورت پارزی موقتــی زبـان ظـاهر شـد و قبـل از 
ترخیص بهبود یافت. در یک بیمار نیز دیواره کاروتید داخلی 
پاره شد که خیلی سریع آرتریوتومی انجام و ترمیم صورت 

گرفت.  
ـــاروتید بــادی      گزارش پـاتولوژی در 3 بیمـار تومـور ک
خوشخیم و در یــــک بیمـار کمودکتومـای بدخیـم بـود. در 
تمام بیماران تومورها بــا تکنیـک کپسـول ادوانتیـس تخلیـه 

شدند.  
    در یک بیمار پارگی کاروتید اتفاق افتــاد کـه علـت آن گـم 
کردن Plan کپسول ادوانتیس و گرایــش مسـیر جراحـی بـه 
سمت ساب ادوانتیس بود. تأکید ما بر ایــن مطلـب اسـت کـه 
ـــس  تومورهـای کـاورتید بـادی را میتـوان بـا حفـظ کمپلک
کاروتید با حداقل عارضه به صورت کامل تخلیه نمود(11).  

ــه عـدهای از همکـاران جـراح عـروق و متخصـص      اگر چ
گوش و گلو و بینی آمبولیزاسیون قبل از جراحی را توصیــه 
میکنند اما تصور ما بر این است که بدون آمبولیزاســیون و 
شنت که عوارض مخصوص به خــود را دارنـد میتـوان بـا 
روشی که توضیــح داده شـد تومـور را بطـور کـامل تخلیـه 

نمود.   
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SURGICAL TREATMENT OF CAROTID BODY TUMORS NEUROSERGICAL ASPECT

                                                                                               I                              II                                  III
*S.M. Ramak Hashemi, MD    H. Elahi, MD     F. Shalchi, MD

ABSTRACT
    Carotid body tumors may present with variable clinical symptoms and endocrine dysfunction. E. N. T,
vascular and Neuro surgeons are intresting to management of these tumors. Four cases that we describe
had palpable neck mass and disocomfort, dysphagia and dizziness. Neuroimaging tests include CT scan,
angiography that showed a medium to large size vascular tumor in neck. The mainstay of therapy for
carotid body tumors is complete surgical excision. We think that biopolar coagulation technique in
capsular-adventitial plane without use of a shunt and preoperative embolization are best. These are as
opposed to the subadvantitial plane as advocated by some suregeons.

Key Words:   1) Carotid body tumors    2) Chemodectoma    3) Glumos Tumors
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