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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.  
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