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بررسي اثر گامانايف راديوسرجري در تومورهاي گلوموس ژوگولر درمان شده طي 
   در مركز گامانايف ايران1384- 1386هاي  سال

  
  
  
  

  Iآذردكتر مازيار 
 IIدكتر فريد كاظمي گزيك

  IIIرامين ملايي روحانيدكتر 
 IVبابك عليجانيدكتر *

  دهيچك
بسيار پرعروق با رشـد آهـسته هـستند كـه           ،  ي كپسول دار   تومورهاي گلوموس ژوگولار تومورهاي    :زمينه وهدف 

 پاراگانگليونيك به وجود آمده و از نظر بافت شـناختي خـوش خـيم             هاي    اين تومورها از سلول   . دارنداي    تهاجم منطقه 
بـر  ) Gamma-Knife Radiosugery-GKRS(اين مطالعه ارزيابي اثر راديوسـرجري گامانـايف   از هدف . باشند مي

 .باشد  مي توموركنترل موضعي
طي آن سي و  بوده و) Cross-sectional observational(مقطعي -ه اي  اين تحقيق يك مطالعة مشاهد:روش كار

 اول درمـاني يـا درمـان جـانبي تحـت            نـه بـه عنـوان گزي    ،  تومـور گلومـوس ژوگـولار     قطعـي    تشخيص    با چهار بيمار 
 درماني به كـار بـرده شـده بـود؛ و     هديوسرجري تنها گزينرا،  از موارد % 83در  . راديوسرجري گامانايف قرار گرفتند   

.  بـود متغيرمكعب  متر سانتي 3/2 تا 7/1حجم تومور از  .  تحت عمل ميكروسرجري قرار گرفته بودند       بيماران قبلاً  هبقي
 درصـد   70 تـا    35اي     گري و پوشش اشعه    23 تا   13اشعه در راديوسرجري گامانايف     ) اي  دوز حاشيه (مارژينال دوز   

با ها  تجزيه و تحليل آن، ها آوري داده پس از جمع.  ماه بود24 دورة پيگيري بعد از راديوسرجري گامانايف  هميان. دبو
هـاي   شـاخص (نمـا ، ميانـه ،  و متغيرهاي كمي به صورت توصيف ميانگينSPSS V.11.5افزار آماري   از نرم استفاده
  .يرهاي كيفي به صورت ارائه درصد بيان شده استو متغ) شاخص پراكندگي(و نيز انحراف از معيار ، )مركزي
در هـيچ كـدام از بيمـاران رشـد تومـور باعـث              .  در تمامي بيماران اندازة تومور كاهش يافت يا ثابت ماند          :ها  يافته

  . گزارش شده ادم مغزي اطراف تومور بودهعارضترين  عمده. افزايش حجم به ميزان بيشتر از حجم اوليه نشده بود
چـه  ،   مهم درماني  هيك گزين ) GKRS(كه راديوسرجري گامانايف      نشان داد  ضراح هي مطالع ها  يافته :يگير  نتيجه

زمـان پيگيـري    ،  امـا . براي تومورهاي گلومـوس ژوگـولار اسـت       ،  نبيابه عنوان درمان اوليه و چه به عنوان درمان ج         
  .طولاني تري نياز است تا نتايج طولاني مدت اين روش درماني روشن شود

  
  عــوارض-4    حجــم تومــور -3    راديوســرجري گامانــايف-2    تومــور گلومــوس ژوگــولار-1:دواژه هــاكليــ

  يكژم نورولوئعلا-5
  
 7/6/89:رشيخ پذيتار   ، 26/10/88: افتيخ دريتار

  
  مقدمه

ــور ــاختارهاي    توم ــي از س ــولر تجمع ــوس ژوگ گلوم
باشد كه بـه      عصبي و عروقي در اطراف بولب ژوگولر مي       

عـصاب جاكوبـسن و آرنولـد را در شـكاف           اطور معمول   
  )1(.كنند تيمپانيك دنبال مي

تومور گوش مياني و دومـين       ترين  اين تومورها شايع  
تومور شايع درگيـر كننـدة اسـتخوان تمپـورال محـسوب            

ــا و  از نئوپلاســـم% 03/0 شـــود و در كـــل مـــي از % 6هـ

  .شوند تومورهاي سروگردن را  شامل مي
ورهـــا شـــامل تومبـــه طـــور معمـــول درمـــان ايـــن 

باشد كه علي     آمبوليزاسيون و جراحي و يا راديوتراپي مي      
  )2(.رغم درمان از ميزان مرگ و مير بالايي برخوردارند

،  درمان عنوان تكنيك نوين    گامانايف راديو سرجري به   
وي تومور انجـام    ربا استفاده از تشعشات كانوني گاما بر      

 بـراي  پذيرد و اثر بخشي متفاوتي در تحقيقات مختلف         مي
  

نامه دكتر رامين ملايي روحاني جهت دريافت درجه دكتراي تخصصي جراحي مغز و اعصاب بـه راهنمـايي دكتـر مازيـار آذر و             اي است از پايان     اين مقاله خلاصه  
  .1387سال ، مشاوره دكتر فريد كاظمي گزيك

I (اكرم  رسول حضرتبيمارستان، دانشيار و متخصص جراحي مغز و اعصاب)ايران، تهران، درماني ايران-اه علوم پزشكي و خدمات بهداشتيدانشگ، )ص 
II ( رسول اكرم حضرتبيمارستان، استاديار ومتخصص جراحي مغز و اعصاب )ايران، تهران، درماني ايران-دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، )ص 

III (رسول اكرم حضرتبيمارستان، جراحي مغز و اعصاب متخصص )ايران، تهران، درماني ايران-لوم پزشكي و خدمات بهداشتيدانشگاه ع، )ص  
IV (ايـران ،  تهـران ،  درمـاني ايـران   -دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشـتي       ،شهيد همت و چمران   هاي    تقاطع بزگراه ،  جراحي مغز و اعصاب   و متخصص    استاريار 
  ) مولف مسئول(*
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 تومورهـاي گلومـوس ژوگـولر در        )3(.شده اسـت  آن ذكر   
بندي شـده و براسـاس محـل           پاراگانگليوماها تقسيم  گروه

گلوموس واگال و   ،  تومورهاي كاروتيد بادي  : ايجاد شامل 
  .باشند گلوموس تمپانيكوم مي

اين تومورها غالبـاً در زنـان و در دهـه پـنجم و شـشم                
سروصدا غالبـاً     كنند و با توجه به شروع بي        زندگي بروز مي  

  .گيرند قرار ميدر مراحل بالا تشخيص و مورد درمان 
هاي اصـلي پارگانگليـاي واقـع در          اين تومور از سلول   

بولب جوگولر منشاء گرفته و با شاخه       )ادوانتيشيا(جداره  
و يا شاخه تمپانيك عـصب      ) آرنولد(اوريكولر عصب واگ    

  )4(.يابند انتشار مي) جاكوبسن(گلوسوفارنژيال 
پاراگانگليا از تاج عصبي جنينـي بـه وجـود          هاي    سلول

بنــدي  ه و عملكــرد كمورســپتوري دارنــد و در طبقــهآمــد
سازهاي آميني و دكربوكـسيلازي       هاي جذب پيش    سيستم

)APUD (گيرند قرار مي.)5(  
ــانلگيوم ــن پاراگ ــي   اي ــوده ول ــاً اســپوراديك ب ــا غالب ه

توانند به صورت خانوادگي با وراثت اتوزومـال غالـب            مي
 18  بـالاي  سـن وجود داشته باشند كه غالباً اين حالـت در        

  )6(.شده استديده  11q23  كروموزوميسال و در محل
دار، خوش خيم و با رشد       تومورهاي گلوموس كپسول  

. گردنـد   باشند و بسيار پرعـروق محـسوب مـي          آهسته مي 
اين تومـور از طريـق مـسيرهاي بـا مقاومـت كمتـر مثـل                

هـا و مجـاري اسـتاش در          مجاري عروقي، مـسير عـصب     
 تخريــب وســيع در اســتخوان تمپــورال گــسترش يافتــه و

  )7( .كند پتروز ايجاد مي
، علائم باليني اين تومور شامل كـاهش شـنوايي هـدايتي          

، و علائمي چون پري گـوش ) تينيتوس(وزوز گوش ضرباني 
در موارد . باشد برويي و عدم وجود درد مي، اتوراژي، اتوره

تومورهاي بزرگ درگيري اعصاب كرانيال شـامل خـشونت    
  .شود  مشاهده مي9-11يري اعصاب اختلال بلع و درگ، صدا

موارد علائم مشابه فئوكروموسـيتوم     % 2-4در حدود   
ناشـــي از ترشـــح ...) تـــاكي كـــاردي و، هيپرتانـــسيون(

ــاتكولامين ــا ك ــرين، ه ــوراپي نف ــدهاي ، ن ســرتونين و پيتي

 Vasoactive Intestinal)اي محـــرك عروقـــي   روده

Peptide-VIP)8(.شود  ايجاد مي(  
باتوجه به عـوارض    ،  ن اين تومورها  در ارتباط با درما   

بالا و مرگ و مير ناشي از ميكروسرجري همواره انجـام           
  .يك درمان جايگزين مدنظر بوده است

ــاي     ــه ه ــشخيص در ده ــك و ت ــوارد كوچ  7و6در م
توان صرفاً پيگيري انجام داد، ولي در مـوارد نيـاز بـه               مي

جراحي آمبوليزاسيون قبـل از عمـل در كـاهش عـوارض            
  )9.(باشد ر  ميجراحي مؤث

عنـوان    در مسير درمان در مواردي اشعه درمـاني بـه         
ايـن  . گيـرد   درمان همراه يا درمان اوليه مـدنظر قـرار مـي          

)  گـري  50-40(تواند به شكل راديوتراپي مكسر        نتيجه مي 
هـاي جـايگزين      ايـن درمـان    )10(.و يا راديوسرجري باشـد    

ة هـاي نـاتوان كننـد       خصوصاً در افراد مسن و يا بيمـاري       
  )11(.شديداً توصيه شده است، همزمان

   ICA  عوارض راديوسرجري شامل ترومبوز
(Internal Carotid Artery-ICA)، رشد ثانويه تومور ،

 و نكــروز CSFنــشت ، هيپوتــالاموس-نارســايي هيپــوفيز
  )13و12(.باشد تشعشعي بافت استخوان يا مغز مي

ميزان مرگ و مير در بيماران درمـان شـده بـا راديـو            
ــان   % 2/6رجري ســ ــا جراحــي درم ــه ب ــايي ك و در آن ه
 ساله بيماران درمان شده   20بقاي  . باشد  مي% 5/2اند    شده

  )15و14(.اند بدون علامت بودهها  آن% 77بود كه % 94
 توســط 1967راديوســرجري بــا گامانــايف در ســال 

 مبنـاي   لارس لكسل سـوئدي ابـداع شـد و اسـاس آن بـر             
تشعــشع آن در يــك  و هــدايت 60-وجــود منــابع كبالــت 

سيــستم بــسته بــه ســمت نقطــه هــدف بــه صــورتي كــه  
هاي مغزي اطراف حداقل آسـيب را از درمـان پـذيرا              بافت
اين درمان در حال حاضر بـراي بـسياري از          . بود،  باشند

نورينـوم  ،  هـا   خـيم مثـل مننژيـوم       تومورهاي مغـز خـوش    
آكوستيك و گلوموس ژوگولر و نيز در ضايعات عروقـي          

و ) Arterio-Venous Malformation-AVM(مغــــزي 
 سـال مـورد     15متاستازهاي مغزي با اميد بـه بقـاء زيـر           
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  )17و16(.گيرد مياستفاده قرار 
باتوجه به ريسك كم اين نوع درمان و عوارض ناچيز          
آن تمايل به اسـتفاده از راديوسـرجري رو بـه گـسترش              

 زمـان كوتـاه     است؛ ولي باتوجه به جـوان بـودن و مـدت          
بررسي هر چه بيـشتر عـوارض و نتـايج          ،  ابداع اين روش  

  .گردد حاصله از اين درمان امري ضروري محسوب مي
  

  كارروش 
ــشاهد   ــة مـ ــك مطالعـ ــق يـ ــن تحقيـ ــي اي  ه ايـ   مقطعـ

)cross-sectional observational (  بــوده و در بيمــاران
 در  1384-86هـاي     مبتلا به گلوموس ژوگولر كه بين سال      

، انـد   جري قرار گرفته  مركز گامانايف ايران تحت راديوسر    
  .صورت پذيرفته است

و از بـين   ) Census(گيـري بـه شـيوه سرشـماري           نمونه
بيماراني كه با تأييد تصويربرداري دچار گلوموس ژوگـولر         

اطلاعـات ايـن بيمـاران      .انجام پذيرفته اسـت   ،  اند  تومور بوده 
ــست  ــك لي ــط چ ــد  توس ــا از روي پرون ــان  ي  هه ــاليني آن ب

رداري بعـد از راديوسـرجري      آوري و برطبق تـصويرب      جمع
)Follow up (مورد ارزيابي واقع شده است.  

ــسل    ــريم لكـ ــده، فـ ــاب شـ ــاران انتخـ ) (Leksellدر بيمـ
استريوتاكتيك بـر روي سـر فـيكس شـده و در دسـتگاه              

MRI            افـزار     مورد تـصويربرداري قـرار گرفتـه و بـا نـرم
 پلان، مورد نياز هر بيمار      Cدستگاه گامانايف لكسل مدل     

گشته و براساس آن مورد راديوسرجري با اشـعه         تنظيم  
  ).1شكل شماره(گاما قرار گرفته است 

 6 سال بعد از درمان و بـا فواصـل           2بيماران به مدت    
 مجـدد قـرار گرفتـه و انـدازه تومـور و             MRIماهه تحـت    

هـا كنتـرل گـشته و وارد چـك            ميزان رشد يا پـسرفت آن     
تجزيه ،  ها  آوري داده   پس از جمع  . ليست تحقيق شده است   

ــا  و تحليـــل آن ــتفادههـ ــا اسـ ــرم بـ ــاري  از نـ ــزار آمـ   افـ
SPSS V.11.5      و متغيرهـاي كمـي بـه صـورت توصـيف 

و نيـز انحـراف     ،  )هاي مركزي   شاخص(نما،  ميانه،  ميانگين
ــار  ــدگي(از معي ــه  ) شــاخص پراكن ــي ب ــاي كيف و متغيره

  . )1جدول شماره  (صورت ارائه درصد بيان شده است
  

  

  
لوموس و انتخاب دوزهاي اشـعه بـا        گومور  نماي ت  -1شكل شماره 

  به ساقه مغز هدف كمترين دوز

  
  جدول متغيرها - 1جدول شماره 

در ها  متغير از نظر نقش آن
  متغيرها از نظر مقياس سنجش متغيرها از نظر نوع  تحقيق

  كمي

يف
رد

  

  عنوان متغير

تقل
مس

سته  
واب

 گر  
خله

مدا
اي  

نه 
زمي

سته  
پيو

سته  
گس

  

  يكيف

مي
اس

 اي  
تبه

ر
اي  

صله 
فا

  

تي
سب

ن
  

تعريف 
 گيري اندازه نحوة  عملي

  سال                          سن  1
   زن-مرد                           جنس  2
  گري سانتي                          ايزودوز  3
  گري سانتي                          مارژينال دوز  4
  كعبمتر م سانتي                          حجم تومور  5
  متر سانتي                          ابعاد تومور  6
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  ها يافته
 بيمـــار تحـــت  34در طـــي دورة مـــورد مطالعـــه   

راديوسرجري گامانايف قـرار گرفتـه بودنـد؛ كـه از بـين             
نسبت جنسي مـرد    ( نفر زن بودند     22 نفر مرد و     12ها    آن

 سـال   32/54نيـز   هـا     سني نمونـه  ميانگين  ). 2 به   1: به زن 
 ميانگين). 1نمودار شماره   ( بود) 95/10= انحراف معيار   (

% 95 مكعـب بـا      متر  سانتي 93/9ومور درمان شده    حجم ت 
  . مكعب بودمتر سانتي 94/7 – 92/11 اطمينان هفاصل

  
  فراواني توزيع سني بيماران در تحقيق -1نمودار شماره 

  

ــانگين ، در مــورد معيارهــاي گامانــايف اســتفاده شــده  مي
 05/11 گري با انحراف معيار      82/49تابيده شده   % 50ايزودوز  
 گـري  18/17وسط دوز مارژينال تابيده شده نيـز  مت. گري بود 

متوسـط تعـداد ايزوسـنترها      .  گري بود  99/1با انحراف معيار    
ــانگين مــاكزيمم دوز اشــعه گامــا  21 .  گــري بــود15/36 و مي

  .بود% 03/97ها  ميانگين درصد پوشش اشعه در نمونه
  كاهش حجم تومور داشتند ها   نفر از نمونه29در نهايت 

ــر 5 و در%) 3/85( ــور   %) 7/14( نف ــم توم ــري در حج ــز تغيي ني
 بيمار قطع يا كـاهش  11در بيماران درمان شده در     . حاصل نشد 

 بيمـار  9 بيمار بهبـود عملكـرد تكلـم و بلـع و در        23در،  تينيتوس
  . سال پيگيري مشاهده شد2بهبود كامل اختلال تعادل در طي 

در ،   بيمار فلج اعصاب كرانيال تحتاني شـدت گرفتـه         2در  
ه بيمار افت شنوايي شدت يافته و منجر به ناشنوايي بيمـار            س

  %).86(در ساير بيماران علائم بدون پيشرفت بود. گرديد
حجم تومور به ، بررسي شدههاي  در مجموع در نمونه

 مكعـب كـاهش يافتـه و بـه حجـم            متـر   سانتي 21/1ميزان  
 مكعب در انتهاي مطالعه رسـيده       متر  سانتي 72/8ميانگين  

  ).2مودار شماره ن( بودند

 
 متـر  سانتي ميزان تغييرات حجم تومور بر حسب -2نمودار شماره  

  مكعب در روند پيگيري بعد از درمان
  

نشان داده   2جدول شماره    مطالعه در نتايج  بندي    جمع
  .شده است

  بندي مشخصات بيماران و پروتكل گامانايف جمع - 2 شماره جدول
   اطمينانهفاصل% 95  هميان   انحراف معيار±ميانگين   متغير

  50/50 – 14/58  50/53  32/54 ± 95/10  )سال(سن 
    %)7/64 (22  زن  جنس    %)3/35 (12  مرد

  cm3(  71/5 ± 93/9  00/8  92/11 – 94/7(حجم تومور 
  97/45 – 68/53  00/50  82/49 ± 05/11  درصد50ايزودوز

  Gy(  99/1 ± 18/17  50/17  87/17 – 48/16(دوز مارژينال 
  16– 26  18  21 ± 13   ايزوسنترتعداد

  Gy(  40/7 ± 15/36  00/36  73/38 – 56/33(دوز ماكزيمم 
  97/95 – 09/98  00/97  03/97 ± 03/3  (%)درصد پوشش 
  cm3(  00/6 ± 72/8  85/6  81/10 – 62/6(حجم نهايي تومور 

  cm3(  36/1 ± 21/1  65/0  69/1 – 74/0(تفاوت حجم 
    %)7/14 (5  بدون تغيير  تغيير حجم    %)3/85 (29  كاهش

     cm3= متر مكعب       سانتي           Gy= گري 
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  گيري نتيجه و بحث
   قابـل توجـه     مرگ ومير  توجه به عوارض بالا و     با

  بـاز هـاي     تكنيكال انجـام جراحـي    هاي    و نيز دشواري  
  توجـه روز افـزون   ،  در تومورهاي گلومـوس ژوگـولر     

ــان   ــام درم ــه انج ــاي  ب ــايگزين ه    (Alternative)ج
ــدا      ــسزايي پي ــش ب ــا نق ــن توموره ــا اي ــاط ب   در ارتب

  .كرده است
 سـال از عمـر راديوسـرجري        40با گذشت كمتـر از      

اثر بخشي آن در درمان ضايعات خوش خيم و عروقي           
  .كماكان مورد بحث واقع شده است

تومورهـاي گلومـوس    هـاي     شايد عمر اولين بررسي   
 20راديوسرجري قـدمتي كمتـر از       ي    هژوگولر در شاخ  

، Eustaccio گـروه  1999 در سـال     .سال را داشته باشـد    
ها    كردند؛ آن   ماهه بررسي  38 دوره   را در يك   بيمار   13
 تومور را مشاهده كردنـد   ي در  پسرفت راديولوژيك  31%

وي ايـن تومـور     رباشد كـه بـر    كه شايد اولين تحقيقاتي     
تحقيقـي كـه    تـرين      در جـامع   )17(.صورت پذيرفتـه اسـت    

 و  Liscakوس توسـط گـروه  وي تومورهـاي گلوم ـ ربر
،  ماهه انجام شد   24 بيمار با دوره پيشگيري      66وي  ربر

  تومـور را نـشان       انـدازه افـزايش   ها    كدام از نمونه   هيچ
 %29 ولــي ميــزان پــسرفت ايــن تومــور در حــد ؛ندادنــد

 تمامي تحقيقـات انجـام شـده         تقريباً )18(.تخمين زده شد  
ن ميــزا، در زمينــه راديوســرجري و گلومــوس ژوگــولر

 بهبود علائم نورولوژيك و يا حـداقل توقـف          %85بالاي  
  )19- 22(.اند را گزارش نمودهها  آن

 بـا انتخـاب     ميزان موفقيت راديوسـرجري مـستقيماً     
بهتـرين نتـايج در     . باشـد   مي بيماران مناسب در ارتباط   

 15 و حجـم     متـر   سـانتي  3 قطـر     بـا  تومورهاي حـداكثر  
ناشـي از   تغييـرات   .  مكعب ديـده شـده اسـت       متر  سانتي

  مـاه پـس از درمـان شـروع         3درمان راديوسرجري از    
افزايش ،   مركز تومور   در اين دوره به علت نكروز      شده؛
  )21(.نظر نمي رسد اوليه چندان بعيد به اندازه

در اين نوع درمان عوارض زودرس و ديررسـي در          
نظر گرفته شده اسـت كـه عـوارض زودرس آن شـامل             

 رمان راديوسرجري تشنج و ادم اطراف تومور پس از د       
  در چنـد هفتـه اول پـس از درمـان ديـده             كه غالبـاً   است
 تومــور و ميــزان اشــعه هزانــدا بــه شــود و كــاملاً مــي

ــاط دارد  ــافتي ارتب  ــ. دري ــوارض ب ــن ع ــه  ه اي ــوبي ب خ
محافظـه كارانـه مثـل كورتيكواسـتروئيدها        هـاي     درمان
  )7(.دهند  ميپاسخ

عوارض ديررس راديوسرجري شامل هيدروسفالي      
  پـارزي موقـت يـا دائـم اعـصاب كرانيـال تحتـاني              و يا 
 باشد كه گاه حتي نياز به مداخلـه جراحـي را مطـرح             مي
  )23(.سازد مي

باشد با توجه     مي گونه كه مشخص   اين تحقيق همان  
 مـاه پيگيـري از      24و مدت   )  بيمار 34(به تعداد بيماران    

در  .برخـوردار اسـت   هـا     ارزش مناسبي در اين بررسي    
 بيمـاران درمـان     %85 بيمـاران حـدود      پيگيري دو ساله  

انـد    هشده از پسرفت راديولوژيك تومور برخوردار بود      
، كه در مقايسه با ساير تحقيقات انجام شده از اين نـوع           

درصد بـالاتري را بـه خـود اختـصاص داده اسـت كـه               
بـا توجـه بـه      ( به علت انتخـاب مناسـب بيمـاران        احتمالاً
افـزايش   ،)گذشـته ذكـر شـده در تحقيقـات     هاي    شاخص

ييـد شـده و نيـز پوشـش         امارژينال ت  گستره طيف دوز  
در مقايـسه بـا سـاير       %) 97(وي تومور   ربالاي اشعه بر  

  .)3جدول شماره ( باشد  ميتحقيقات
 تـا سـال     1999مجموع مطالعـات انجـام شـده از سـال           

  . آورده شده است 3 در جدول شماره 2006
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
25

 ]
 

                               5 / 8

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1523-fa.html


  رانو همكادكتر مازيار آذر   بررسي اثر گامانايف راديوسرجري در تومورهاي گلوموس          

  1389مهر ماه  / 76شماره /  دورة هفدهم  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران      12

  بلي و مقايسه با مطالعه حاضربندي مطالعات انجام شده ق جمع – 3جدول شماره 
  (%)پاسخ تومور 

تعداد   مطالعه
بدون   پيشرفت  بيماران

  نامعلوم  پسرفت  تغيير

دورة 
پيگيري 

  )ميانه؛ ماه(

بهبود يا عدم تغيير نورولوژيك 
  )به شرح متن( (%)

طيف دوز 
مارژينال تابيده 

  )Gy(شده 
Eustacchio et 

al. (1999;17) 13  0  46  31  23  38  100  12 - 20  
Liscak et al. 

(1999;18) 66  0  42  29  29  24  95  10 - 30  
Jordan et al. 

(2000;19) 8  0  38  50  12  27  88  12 - 20  
Saringer et al. 

(2001;20) 13  0  77  23  0  50  100  9 - 14  
Foote et al. 

(2002;21) 25  0  68  32  0  37  96  12 - 18  
Sheehan et al. 

(2005;22) 8  0  38  50  12  28  100  12 - 18  
Varma et al. 

(2006;23) 17  23  30  47  0  48  88  13 – 18  

Gerosa et al. 
(2006;24) 20  0  55  45  0  5/40  95  13 – 24  

   حاضرهمطالع
34  0  15  85  0  24  86  13 - 23  

  20 - 12  94  35  12  31  55  2  204  جمع بندي
Gy = گري 

  
 شـده   مطالعه حاضر از نظر اينكه اولين مطالعه انجـام        

حــائز اهميــت ، باشــد  مــياز ايــن دســت در كــشور ايــران
مطالعـات  هـاي     بـا داده  هـا     دادهبندي    اي است؛ و جمع    ويژه
، حاكم است ها    هر چند كه متدولوژي متفاوتي بر آن      ،  قبلي
ــي ــشي     م ــه اثربخ ــمندي در زمين ــات ارزش ــد اطلاع توان

  . بيفزايدالمللي بينهاي  گامانايف راديوسرجري بر داده
ع با توجه بـه كـاهش يـا ثابـت مانـدن حجـم            در مجمو 

مطالعه حاضر نـشان    ،  تومور در درصد بالايي از بيماران     
ــؤثر و   ــه راديوســرجري اســترئوتاكتيك روشــي م داد ك

. باشد  مي خطر در درمان تومورهاي گلوموس ژوگولار      بي
توانـد    مـي  بيـشتر هـاي     مطالعات آينده نگر و پيگيـري     ،  اما

  .در اين زمينه ارائه دهدنتايج مفيدتر و دقيق تري را 
با توجه به ارجاع اغلب بيماران اين مطالعه از نواحي          

و نيـز نيـاز بـه پيگيـري         )و بعضاً خارج از كـشور     (ديگر  
محـدوديت هـايي    ،   مدت علائم در اين نوع درمان      طولاني

هزينه بالاي درمان  .در بررسي بهبود علائم مشاهده شد
هـاي    حـدوديت و نيز تعداد محدود ايـن بيمـاران سـاير م          

  .شود  ميتحقيق محسوب
  

  منابع فهرست
 

1- Rosenwasser H. Carotid body tumor of the 
middle ear and mastoid. Neurosurgery; 1995. 41: 64-
67. 

 
2- Moffat DA, Hardy DG. Surgical management of 

large glomus jugulare tumours: Infra- and trans-
temporal approach. J Laryngol Otol; 1989. 103(12): 
1167-80. 

 

3- Sen C, Hague K, Kacchara R, Jenkins A, Das S, 
Catalano P. Jugular foramen: microscopic anatomic 
features and implications for neural preservation with 
reference to glomus tumors involving the temporal 
bone. Neurosurgery; 2001. 48: 838-48. 

 
4- Masson P. Le glomus neurmoyo-arterial des 

regions tactiles et ses tumeurs. Lyon Chir; 1994. 16: 
257-80. 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
25

 ]
 

                               6 / 8

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1523-fa.html


  رانو همكادكتر مازيار آذر   بررسي اثر گامانايف راديوسرجري در تومورهاي گلوموس          

  13   ه علوم پزشكي ايرانمجله دانشگا  1389مهر ماه    / 76شماره /  دورة هفدهم

5- Okada O, Demitsu T, Manabe M, Yoneda K. A 
case of multiple subungual glomus tumors associated 
with neurofibromatosis type 1. J Dermatol; 1999. 26: 
535-37. 

 
6- Al-Mefty O, Teixeira A. Complex tumors of the 

glomus jugulare: criteria, treatment, and outcome. J 
Neurosurg; 2002. 97: 1356-66. 

 
7- Stafford SL, Pollock BE, Foote RL. Meningioma 

radiosurgery: tumor control, outcomes, and 
complications among 190 consecutive patients. 
Neurosurgery; 2001. 49(5): 1029-37. 

 
8- Prabhu SS, DeMonte F. Complete resection of a 

complex glomus jugulare tumor with extensive venous 
involvement. Case report. Neurosurg Focus; 2004. 17: 
E12. 

 
9- Maarouf M, Voges J, Landwehr P. Stereotactic 

linear accelerator-based radiosurgery for the treatment 
of patients with glomus jugulare tumors. Cancer; 2003. 
97: 1093-98. 

 
10- Eustacchio S, Trummer M, Unger F, Schröttner 

O, Sutter B, Pendl G. The role of Gamma Knife 
radiosurgery in the management of glomus jugular 
tumours. Acta Neurochir Suppl; 2002. 84: 91-7. 

 
11- Donet A, Valade D, Régis J. Gamma knife 

treatment for refractory cluster headache: prospective 
open trial. J Neurol Neurosurg Psychiatr; 2005. 76(2): 
218-21. 

 
12- Chin LS, Lazio BE, Biggins T, Amin P. Acute 

complications following gamma knife radiosurgery are 
rare. Surg Neurol; 2000. 53(5): 498-502. 

 
13- Heraman JM, Petit JH, Amin P, Kwok Y, Dutta 

PR, Chin LS. Repeat gamma knife radiosurgery for 
refractory or recurrent trigeminal neuralgia: treatment 
outcomes and quality-of-life assessment. Int J Radiat 
Oncol Biol Phys; 2004. 59(1): 112-16. 

 
14- Cho DY, Tsao M, Lee WY, Chang CS. 

Socioeconomic costs of open surgery and gamma knife 
radiosurgery for benign ctranial base tumors. 
Neurosurgery; 2006. 58(5): 866-73. 

 

15- Gottfried ON, Liu JK, Couldwell WT. 
Comparison of radiosurgery and conventional surgery 
for the treatment of glomus jugulare tumors. Neurosurg 
Focus; 2004. 17: 254-59. 

 
16- Stafford SL, Pollock BE, Foote RL. 

Meningioma radiosurgery: tumor control, outcomes, 
and complications among 190 consecutive patients. 
Neurosurgery; 2001. 49(5): 1029-37. 

 
17- Eustacchio  S, Leber K, Trummer M, Unger F, 

Pendl G. Gamma knife radiosurgery for glomus 
jugulare tumors. Acta Neurochir; 1999. 141: 811-18. 

 
18- Liscak R, Vladyka V, Wowra B, Kemeny A, 

Forster D, Burzaco JA, et al. Gamma knife 
radiosurgery of the glomus jugulare tumor- early 
multicenter experience. Acta Neurochir (Wien); 1999. 
141: 1141-46. 

 
19- Saringer W, Khayal H, Ertl A, Schoeggl A, 

Kitz K. Efficacy of gamma knife radiosurgery in the 
treatment of glomus jugulare tumors. Minim Invasive 
Neurosurg; 2001. 44: 141-46. 

 
20- Foote RL, Pollock BE, Gorman DA, Schomberg 

PJ, Stafford SL, Link MJ, et al. Glomus jugulare tumor: 
Tumor control and complications after stereotactic 
radiosurgery. Head Neck; 2002. 24: 332-39. 

 
21- Sheehan J, Kondziolka D, Flickinger J, 

Lunsford D. Gamma knife surgery for glomus jugulare 
tumors: an intermediate report on efficacy and safety. J 
Neurosurg; 2005. 102: 241-46. 

 
22- Varma A, Nathoo N, Neyman G, Suh JH, Ross 

J, Park J, et al. Gamma knife radiosurgery for glomus 
jugulare tumors: volumetric analysis in 17 patients. 
Neurosurgery; 2006. 59: 1030-36. 

 
23- Jordan JA, Roland PS, McManus C, Weiner 

RL, Giller CA. Stereotactic radiosurgery for glomus 
jugulare tumors. Laryngoscope; 2000. 110: 35-38. 

 
24- Gerosa M, Visca A, Rizzo P, Foroni R, 

Nicolato A, Bricolo A. Glomus jugulare tumors: the 
option of gamma knife radiosurgery. Neurosurgery; 
2006. 59: 561-69. 

 
 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
25

 ]
 

                               7 / 8

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1523-fa.html


  رانو همكار آذر دكتر مازيا  بررسي اثر گامانايف راديوسرجري در تومورهاي گلوموس          

  1389مهر ماه  / 76شماره /  دورة هفدهم  مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران      14

 

The Effect of Gamma Knife Radiosurgery in Treated Glomus 
Jugulare  Tumors in  Iran  Gamma Knife Center between 2005-2007 

  
  

M. Azar, MDI         F. Kazemi Gazik, MDII 
R. Malaei Rohani, MDIII                       *B. Alijani, MDIV 

  
  
  
  

Abstract 
Background: Glomus jugulare tumors are encapsulated, slowly growing, highly vascular and locally 

invasive tumors. These tumors arise from para-ganglionic cells and they are histologically benign. The 
purpose of this study is to evaluate Gamma Knife Radiosurgery (GKRS) on the local tumor control. 

Methods: This study is an observational cross-sectional research in which thirty-four patients with 
histologically confirmed Glomus jugulare tumor underwent GKRS either as primary or an adjuvant 
therapeutic option. In 83% of patients, GKRS was the only treatment and the rest of the cases had 
previously undergone microsurgery. The tumor volume ranged from 1.7 to 2.3 cm3, and the Gamma 
Knife Radiosurgery was performed through 13 to 23 Grays and marginal dose of radiation with irradiation 
coverage of 35 to 70%. The median follow-up period after surgery was 24 months. The results were 
analyzed with SPSS V.11.5 and variants have been described as percentage or mean, median and 
standard deviation. 

Results: In the all patients the tumor size decreased or remained unchanged. No patient had a tumor 
growth after the prescribed treatment dose; and the major reported complication was the peri-tumoral 
brain edema. 

Conclusion: The findings of this study showed that GKRS is an important option for Glomus jugulare 
tumors either as primary or adjuvant treatment. However, longer follow-up period is necessary to further 
clarify the long-term outcomes. 

 
Keywords: 1) Glomus jugulare tumor      2) Gamma-knife radiosurgery 
                 3) Tumor volume       4) Complications        5) Neurologic symptoms 
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