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OZET

Parafaringeal bolgenin kitleleri, bu bolgenin igerisindeki olusumlardan koken alabilecekleri gibi, komsu yapilardan invazyon yoluyla da
gelisebilirler. Kitleler benign olsalar da, yerlesim yerleri nedeniyle cerrahileri oldukea risklidir ve bu bolgeye ulasmak i¢in transoral,
transservikal, transparotid ve transservikal-transmandibuler olmak {izere gesitli yaklasimlar dnerilmektedir. Transservikal-transmandibuler
yaklasim genis bir cerrahi goriis alan1 saglar ve parafaringeal bolgenin 6zellikle biiyiik tiimdrlerinde, tercih edilebilir. Bu makalede
parafaringeal bolgelerinde kitlesi olan ve transservikal- transmandibuler yolla opere edilen 4 hastamiz sunulmus ve literatiir gozden

gegirilmigtir.

Anahtar Kelmeler: Parafaringeal kitle, transservikal, transmandibuler

TRANSCERVICAL- TRANSMANDIBULAR APPROACH FOR PARAPHARYNGEAL MASSES: REPORT OF FOUR CASES

SUMMARY

The masses of the parapharyngeal region may either originate from the contents of this region or may appear through direct invasion
from the neighboring structures. Even if the masses are benign, surgery of them is risky because of their location, and various approaches as
transoral, transcervical, transparotid and transcervical-transmandibular have been suggested to reach this region. Transcervical-
transmandibular approach enables a wide surgical exposure and is preferred for the large tumors of the parapharyngeal space. In this article,
four patients with parapharyngeal masses who were operated through transcervical-transmandibular approach were presented reviewing the

literature.

Key Words: Parapharyngeal mass, transcervical, transmandibular

GIRIS

Anatomik olarak parafaringeal bolge, tabani
kafa tabaninda ve tepesi hiyoid kemigin biiyiik
boynuzunda bulunan, ters bir piramid seklindedir. Bu
potansiyel boslugun tabani (kafatabani), posterior
(vertebra ve paravertebral kaslar) ve lateral sinirlari
(pteriogoid kaslar, mandibula, parotis derin lobu ve
digastrigin  posterior  karn1)  sert  yapilarla
sinirlandirilmigtir. Medial duvariysa, esnek yapilar
olan superior konstriktor kas, tonsil ve yumusak
damak ile simirhidir. Parafaringeal bolge tiimorleri
genellikle medial duvar1 orofarinkse dogru iterek
biiyiirler (1,2) ve hava yolu obstriiksiyonuna neden
olabilirler (3).

Parafaringeal bolge, stiloid  ¢ikint1 ile
iligkisine gore anterior ve posterior olmak fizere 2
kisima ayrilir.  Anterior (prestiloid) boliimiinde
pterigoid kaslar, mandibula, parotis derin lobu,
internal maksiller arter, inferior aurikuler, lingual ve
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aurikulotemporal  sinirler ~ bulunur.  Posterior
(retrostiloid) boliimiinde internal Kkarotis, internal
juguler ven, servikal sempatik zincir, [X,X,XI ve XII.
kranial sinirler ile lenf nodlar1 yer alir (2).

Parafaringeal boslugun primer tiimérleri, tim
bas-boyun bolgesi tiimorlerinin % 0.5’ini olusturur
(4). Bu tiimorler, bolgede bulunan herhangi bir
olusumdan koken alabilecekleri gibi, komsu
yapilardan direkt yayilim yoluyla da parafaringeal
bolgeyi tutabilirler (5,6). Parafaringeal tiimorlerde
baslica tedavi cerrahidir. Secilecek cerrahi islemin
genis bir goriis saglamasi, total timdr rezeksiyonuna
olanak saglamasi ve morbiditesinin az olmasi tercih
edilir.

Bu yazida klinigimizde parafaringeal Kkitle
nedeniyle transservikal-transmandibuler (TS-TM)
yaklagimla opere edilen 4 olgumuz sunulmus ve
literatiir gézden gecirilmistir.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: On alt1 yasinda bayan hasta, yiiz ve
boynunun sol tarafinda sislik sikayeti ile basvurdu
(Sekil 1). Hasta sigligin yaklasik 1 y1l dncesinden beri
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devam ettigini, agiz igerisinde de sislik ve agn
oldugunu ifade etti. Peritonsiller apse 6n tanisi ile
tedavi verildigi, iyilesme olmadigi, hatta sisligin daha
da biiyiidiigli 06grenildi. Son zamanlarda yutma
gligliigli ve agzim1 acamama sikayeti de baslayan
hastaya, dis bir merkezde bilgisayarli tomografi (BT)
cekilmis ve parafaringeal apse On tanist ile
operasyona alimmig ancak operasyon sirasinda
kitlenin parotis bezi ile iliskili oldugu disiiniilerek,
biyopsi alinmadan operasyona son verilip ve hastanin
klinigimize sevk edilmisti. Hastanin muayenesinde,
orofarinkste, solda, tonsil ve yumusak damagi

mediale iten, lizeri diizgiin mukoza ile kaph kitle
mevcuttu ve hastada trismus vardi. Hastanin yiiziinde
asimetri mevcuttu ve sol jugulodigastrik bolgede 5x5
cm’lik lastik kivaminda kitle palpe ediliyordu.

Sekil 1. Yiiz ve boynunun sol tarafinda siglik sikayeti ile
bagvuran hastanin goriiniimii (Olgu 1)
Indirekt laringoskopi, kulak ve burun
muayenesi normal olan hastanin herhangi bir

norolojik defisiti yoktu. Hastanin dis merkezde
¢ekilen BT’sine ulagmak miimkiin olmadi. Yeniden
yapilan BT’de, kafa tabanindan hiyoid kemik
seviyesine kadar uzanan, parafaringeal bolge ve
infratemporal fossayr doldurarak orofarinks hava
pasajimni daraltan, parotis bezi ile iliskisi olmayan,
diizglin sinirlt ve 10x10x12 c¢cm boyutlarinda solid
kitle lezyonu izlendi (Sekil 2). Kitleden ayn
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zamanlarda 2 kez ince igne aspirasyon biyopsisi
(IiAB) yapildi. Bunlarin sonuglar1 “kan elemanlar1”
ve “benign, malignite sliphesi varsa yeniden biyopsi
onerilir” seklinde rapor edildi.

Sekil 2.  Parafaringeal bolge ve infratemporal fossay1 dolduran

ve orofarinks hava pasajim1 daraltan, diizgiin
sinirl, 10x10x12  cm  boyutlarinda  solid  kitle
lezyonunun tomografik gériintiisii (Olgu 1).

Hasta ve hasta yakinlarina TS-TM yolla
girisim ayrintilariyla anlatilarak, operasyon igin izin
istendi, ancak hasta yakinlar1 tarafindan kabul
edilmedi. Bunun {izerine, 6nceki insizyon yerinden
girilerek kitleye ulasildi ve biyopsi yapildi.
Biyopsinin "schwannom" olarak rapor edilmesi
iizerine, hasta ve hasta yakinlar ile tekrar goriisiildii.
Operasyonu kabul ettiler. Hastaya TS-TM yolla kitle
eksizyonu uygulandi. Kitlenin vagustan
kaynaklandig1 ve cevre dokulara invaze olmadigi
izlendi, ancak kitleyi ozellikle kafa tabaninda
vagustan diseke etmek miimkiin olmadi. Kitle vagus
ile birlikte c¢ikarildi. Patoloji malign schwannom
olarak rapor edildi. Postoperatif donemde hastada sol
vokal kord paralizisi gelisti ve tasikardi olustu, ancak
major bir aspirasyon problemi ile karsilagilmadi.
Postoperatif 3. giinde insizyon yerinde hassasiyeti
gelisen ve atesi yiikselen hastanin bu durumu,
anaerob ve gram negatiflere etkili bir antibiyotik
kombinasyonu ile 72 saat iginde diizeldi. Hasta
postoperatif 20. giinde radyoterapi almak {izere
radyoterapi klinigine devredildi. Radyoterapi sonrasi
liclincli ayda niiksii olan hastaya daha sonra tekrar
cerrahi planlanmadi. Hasta halen radyoterapi ve
medikal onkoloji kliniklerince takip edilmektedir.

Olgu 2: 42 yasinda bayan hasta, kulakta
¢inlama ve bogazda takilma sikayeti ile bagvurdu.
Sikayetleri 2 yildir olan hasta birgok defalar medikal
tedavi aldigini, ancak fayda gormedigini ifade
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ediyordu. Muayenesinde, sol tonsilin mediale dogru
minimal itilmesi disinda, diger kulak burun bogaz ve
kranial sinir muayeneleri normaldi. Hastanin
odyolojik tetkiki normal olarak degerlendirildi.
Boyun BT’sinde, parafaringeal bolgede 3x4 cm
boyutlarinda, tonsili minimal olarak mediale iten,
homojen kontrastlanan, diizgiin smirh kitle lezyonu
tespit edildi. Hastaya TS-TM yolla kitle eksizyonu
uyguland1 (Sekil 3). Kitlenin diizgiin yilizeyli oldugu
ve parafaringeal bolgedeki damar veya sinirlerden
kaynak almadigi gozlendi. Kitle parotisle de iliskili
degildi. Patolojisi "pleomorfik adenom" olarak rapor
edildi. Hastanin postoperatif donemde herhangi bir
norolojik defisiti olmadi ve postoperatif 10. giin
taburcu edildi. Postoperatif ikinci yilinda niiksi
yoktur.

Sekil 3. Parafaringeal bolgenin iist kismina yerlesen pleomorfik
adenoma. Ok kitleyi gostermektedir (Olgu 2).

Olgu 3: 25 yasinda bayan hasta, boynunun
sag tarafinda 1 yildir devam eden sislik sikayeti ile
bagvurdu. Orofarinks muayenesinde, sag tonsil
minimal  olarak  mediale itilmisti.  Boyun
muayenesinde, sag angulus mandibula altinda, 4x4
cm biiylikligiinde, sert, agrisiz, yar fikse kitle palpe
edildi. Kranial sinir muayenesi ve diger kulak burun
bogaz muayenesi normaldi. Boyun BT sinde, diizgiin
smirli, heterojen kontrastlanan, juguler foramenden
toraks seviyesine kadar uzanan, 6x4 cm boyutlarinda
kitle tespit edildi. Hastaya TS-TM yolla kitle
eksizyonu uygulandi ve kitlenin vagustan koken
aldig1 goriildii. Kitle vagustan siyrilarak ¢ikarildi.
Patolojisi “schwannoma” olarak rapor edildi. Hastada
postoperatif donemde sag kord vokal paralizisi
gelisti. Hasta postoperatif 10. glinde taburcu edildi.
Postoperatif altinc1 ayda yapilan muayenesinde,
vokal kord hareketleri normal olarak izlendi.
Postoperatif ikinci yilinda niiksii yoktur.

Olgu 4: 34 yasinda bayan hasta, bogazinin
sol tarafinda sislik sikayeti ile bagvurdu. Anamnezine
gore bir ay Once bogaz agrisi baslamis, ilaglarla
azalmig, ancak ge¢memisti. Baska bir merkezde
peritonsiller apse On tanisiyla apse agma girisimi
yapilmig, ancak kitleyle karsilagilmast iizerine
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biyopsi yapilarak acil olarak klinigimize sevk
edilmisti. Muayenesinde, orofarinks sol tarafinda,
tonsil lojunu mediale dogru iten kitle mevcuttu.

lingualis N.hipoglossus

Sekil 5. Parafaringeal bolgeye transoral yaklagim.

Kitle iizerindeki yumusak damak
mukozasinda 1 cm’lik, iizeri fibrindz materyalle kapl
insizyon mevcuttu. Boyunda, sol angulus mandibula
altinda 2x3 cm boyutlarinda, yar1 fikse, lastik kivamli
kitle palpe ediliyordu. Kranial sinir muayenesi
normaldi. BT’ de, juguler fossadan hiyoid kemige
kadar uzanan, 6x3 cm boyutlarinda, diizgiin sinirls,
heterojen kontrastlanan kitle lezyonu goriildii. Daha
once alinan biyopsi materyalinin patolojik incelemesi
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“schwannom” olarak rapor edildi. Hastaya TS-TM
yolla cerrahi Onerildi. Operasyon sirasinda kitlenin
servikal sempatik zincirden koken aldig1 goriildii ve
sempatik zincir miimkiin oldugunca korunarak, kitle
TS-TM yolla eksize edildi. Patoloji sonucu
"schwannom" olarak rapor edildi. Postoperatif
donemde Horner sendromu gelisen hasta postoperatif
12. giin taburcu edildi. Postoperatif besinci ayinda
niiksii yoktur.

Sekil 6. Parafaringeal lateral mandibulotomi ile

bolgeye
transservikal yaklasim.

TARTISMA:

Primer parafaringeal bolge tlimdrlerinin
%80’1 benigndir. Malign tiimorlerinin biiyiik bir
cogunlugu da, bu bolgedeki lenf nodlarina malign
metastazlar  sonucu  ortaya c¢ikarlar.  Primer
parafaringeal tiimorler arasinda tiikriik bezi tiimorleri
(%50); paragangliom, schwannom ve norofibrom
gibi noral kaynakli tiimdrler (%30); ve lipom,
leiomyom, teratom, rabdomyosarkom, hemanjiom ve
fibrosarkom gibi diger yumusak doku tiimorleri
(%20) sayilabilir. Pleomorfik adenom parafaringeal
bolgede en sik goriilen tiimordiir (%26-43) (5)

Parafaringeal yerlesimli tiimdrler
asemptomatik olabildikleri gibi, yutma gil¢liigi,
nefes darligi, ve kulak Oniinde veya g¢ene altinda
siglik ile kendilerini gosterebilirler. Muayenede
genellikle tlimoriin en az direng gosteren bolge olan
orofarinkse dogru uzanmis oldugu ve tonsil ile
yumusak damagi mediale dogru deplase ettigi
goriiliir. Tanida BT mutlaka gereklidir. Kontrasth
BT tiimoriin yerlesimini, komsu yapilarla iliskilerini
gosterebildigi gibi, kanlanma durumu hakkinda da
bilgi verir. BT de vaskiiler bir tiimdr séz konusu ise,
anjiografi ile de tiimor degerlendirilebilir. Magnetik
rezonans goriintiileme (MRG), BT’den daha yiiksek
bir yumusak doku c¢oziiniirliigline sahiptir ve bu
ylizden intraparotid ve ekstraparotid tiimorlerin
ayiriminda daha istiindiir (1,2). Parafaringeal
timorlerin  ¢ogunda operasyon Oncesi transoral
biyopsi yapilmasi Onerilmez ¢ilinkii faringeal
mukozanin biyopsi alman bolgede tiimor kapsiiliine
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yapismasi ve operasyon sirasinda buradan zor
ayrilmasi s6z konusu olabilir. Ayrica biyopsi alinan
sahaya da timor ekim riski vardir (7). Vaskiiler
lezyonlarda transoral biyopsi alinmaya calisiimasi
mortalite ile sonuglanabilir. IIAB operasyon &ncesi
timor hakkinda bilgi verebilir. Allison ve ark. non-

vaskiiler ~ tiimdrleri olan 12  hastaya IIAB
uygulamislardir. Yazarlar herhangi bir
komplikasyonla karsilasmamuslar ancak [IAB’nin
sadece pleomorfik adenomlar igin diagnostik

oldugunu bildirmiglerdir (6). Biz de olgu 1’de ﬁAB
yaptik ancak sinir kokenli olan bu tiimdérde I1AB
tanida yardimci olmadi.

Parafaringeal bolgenin tiimdrleri genellikle
benign olduklarindan, tedavilerinde radyoterapinin
yeri azdir ve primer tedavi yontemi cerrahidir (8).
Parafaringeal bolgeye cerrahi miidahale basglica su
yollarla yapilir (5,6): Transoral, transservikal, TS-
TM, transparotid, servikal-parotid yaklasim.

Parafaringeal bolgeye TS-TM yaklagim ilk
olarak 1981°de Som ve arkadaslar1 tarafindan, kafa
tabanina ayni yolla yaklasim ise yine 1981’°de Biller
ve arkadaglari tarafindan tarif edilmistir (9,10).

TS-TM yaklagimda o&ncelikle trakeotomi
acilir. Orta hatta alt dudak ve ¢eneden gegerek hiyoid
seviyesine kadar uzanan ve boyunda transvers olarak,
kitlenin biiylikliigiine gore gerekirse mastoid apekse
kadar devam eden bir insizyon yapilir (Sekil 4). Orta
hattan mandibulotomi uygulanir. Mandibulotominin
basamakli olarak yapilmasi, daha sonra mandibulanin
stabilizasyonunu kolaylastirir.

Cilt ve ciltalt1 gecildikten sonra, platisma da
gecilir ve flep mandibula serbest kenarina kadar
marjinal mandibuler sinire zarar vermeden kaldirilir.
Digastrik ve stilohiyoid kaslar hiyoid kemige
yapistiklart yerden ayrilarak, submandibuler bezle
birlikte superiora dogru eleve edilir. Daha iyi bir
gorilis saglamak icin, submandibuler bez de eksize de
edilebilir. Mylohiyoid kas hiyoide yapistig1 yerden,
hiyoide paralel olarak orta hatta kadar kesilir. Bu
asamadan sonra karotis, juguler ven, X, XI ve XII’nci
kranial sinirler taninir ve daha sonraki diseksiyon
boyunca korunur.

Mandibula periostu orta hatta insize
edildikten sonra, laterale dogru her iki taraftan 2 cm
kadar eleve edilir. Rekonstrilksiyon igin plak

kullanilacaksa, plak yerlestirilerek, vida delikleri
acilir ve plak disar1 alimir. Daha sonra orta hat
mandibulotomi uygulanir. Mandibulotomi diiz olarak
yapilabilecegi gibi, basamakli olarak da yapilabilir.

Agiz taban1 mukozast Wharton kanallarinin
arasindan kesilir. Daha sonra, alveol ile dilin
arasindan, mandibula tarafinda rekonstriiksiyon igin



Dr. Miige OZCAN, Dr. Umit TUNCEL, Dr. Adnan UNAL ve Ark.

Parafaringeal Kitlelere Transservikal- Transmandibuler Yaklasim: Dort Olgunun Sunumu

yeterli giidiik birakilacak sekilde mandibula ile agiz
tabani ayrilir. Mylohyoid kas da rekonstriiksiyon igin
yeterli giidiik birakilarak agiz tabanindan kesilir.
Wharton kanal1 ve lingual sinirin submandibuler beze
giden postganglionik lifleri de kesilir. Bu sirada
onceden taninmig olan lingual ve hipoglossal
sinirlerin korunmasina 6zen gosterilmelidir.

Agiz tabanindaki  insizyon orofarinkste,
tonsil on plikasinin superioruna kadar uzatilir.
Mandibula laterale dogru cekilir. Eksternal karotis,
fasial arter seviyesinden baglanarak kesilir.
Stilohiyoid ligaman, m.stiloglossus ve
m.stilofaringeus  stiloid progesten ayrilir. Stiloid
proges uzunsa, kisaltilir. Boylece internal karotisin
kafa tabanina kadar diseke edilebilmesi saglanir.
Aym sekilde, X, XI ve XlII’nci kranial sinirler de
superiora dogru takip edilebilir.  Insizyonlar
tamamlandiktan sonra, farinksin mediale,
mandibulanin da laterale dogru ¢ekilmesi ile,
parafaringeal bolge hiyoid kemikten kafa tabanina
kadar ortaya konmus olur ve tiimor direkt goriis
altinda ¢evre dokulardan ayrilarak, c¢ikarilabilir.
Ayrica bu ydntem, cerrahi manipiilasyon i¢in de
genis bir saha a¢ilmasini saglar.

Timor eksizyonundan sonra olusan kaviteye
negatif basingl dren yerlestirilir ve intraoral insizyon
hem orafarinkste, hem de agiz tabaninda dikilir.
Nazogastrik sonda yerlestirilir. Mandibula telle veya
plakla tamir edilir. Daha sonra yiiz ve boyundaki
insizyon kat kat kapatilir. Dudak dikilirken
orbikularis oris kasi tamir edilir. Vermilion hat da
dikkatle yeniden olusturulur.

Trakeotomi genellikle operasyonu takip eden
7 gilin icerisinde kapatilir. Oral beslenmeye genellikle

10 giin igerisinde baglanir. Mandibulotomi
yapildigindan,  beslenmeye  yumusak  diyetle
baglanmalidir.

TS-TM yaklasim, parafaringeal bdlgenin
medialinde, posteriorunda ve kafa tabaninda tam bir
goriis saglar ve bu yontemle maksimal vaskiiler
kontrol elde edilir (9,10). Operasyon sonrasinda
major bir fonksiyonel bozukluk olmaz, lingual ve
inferior alveoler sinir fonksiyonlar1 korunur.
Ulkemizde de parafaringeal bolge ve kafa tabanina
yaklasimda TS-TM yolu tercih eden cerrahlar vardir
(11,12).

TS-TM yaklasim, parafaringeal boslugun
siiperioruna uzanan tiim vaskiiler tiimorlerin, veya
karotisi kafa tabaninda saran tim kitlelerin
cerrahisinde kullanilabilir (7). Ayn1 zamanda bu
yaklasim histolojisine bakilmaksizin, kafa tabanina
komsu tiim tiimorlerin eksizyonunda kullanilabilir
(8). Malign lezyonlarin kafa tabani veya vertebralar
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tutmasi halinde de TS-TM yaklasim tercih edilebilir.
Parafaringeal bolgenin biiyllk boyutlu benign
lezyonlarmin veya bdlgeyi boylu boyunca tutan
schwannomlarinin eksizyonunda da bu yaklasim
endikedir (7,8,9). Biz de parafaringeal bdlgeyi tutan
bir malign schwannom, iki schwannom ve bir
pleomorfik adenoma olgumuzda, TS-TM yaklasimi
tercih ettik. Olgu 1, 3 ve 4’de tiimor oldukca biiyiiktii
ve parafaringeal bolgenin tamamini tutuyordu. Bu
olgularda kitleler biiyiik boyutlu olduklarindan, kitle
diseksiyonu sirasinda ozellikle biiylik damarlara ve
kafa tabanina hakim olabilmek amaciyla TS-TM
yaklasim tercih edildi. Olgu 2’de ise parafaringeal
bolgenin st kisminda, kafa tabanina komsu
yerlesimliydi. Bu olguda transservikal yolla kitleyi
ozellikle kafa tabanindan giivenli bir sekilde ayirmak
zor oldugundan, TS-TM yaklasim tercih edildi. Dort
olguda da direkt goriis altinda, biiyiik damarlara zarar
verilmeden total tiimor eksizyonu uygulandi.

Bu yontemin dezavantaji, trakeotomi
gerektirmesi ve skarmin biiyiilk olmasinin yanisira,
mandibulotomi yapilmasidir. Dikkat edilmedigi
takdirde, lingual ve hipoglossal sinirlere zarar
verilebilir. Oral kavite ve orofarinkste de insizyon
yapildigindan, bolgede enfeksiyon olusma riski
vardir. Biller ve ark. preoperatif donemde profilaktik
antibiyotik tedavisi baglanarak postoperatif donemde
72 saat siirdiiriilmesinin enfeksiyonu Onlemek icin
yeterli oldugunu bildirmislerdir (10). Ozellikle
onceden radyoterapi almig hastalarda faringeal fistiil
olusumu da olast komplikasyonlar arasindadir.
Operasyon sirasinda farinks duvarindan eksizyon
yapilmasi da bu riski artirir (10). Operasyon sirasinda
tek tarafli olarak sadece n, vagusa zarar verilmesi
postoperatif donemde biiyiilk bir sorun yaratmaz,
ancak X ve XII. kranial sinirlerin birlikte zarar
gormesi durumunda ciddi yutma bozukluklariyla
karsilasilabilir (7). Biitiin bu olas1 komplikasyonlar
nedeniyle, parafaringeal bolge cerrahisi planlanan
hastaya ses kisiklig1, yutma giicliigli, agzim1 agarken
agr1 ve agiz agmada kisitlilik, boyundan irin akintisi,
ve hatta 6liim riski olabilecegi anlatilmali ve bizim de
tim hastalarimizda yaptigimiz  gibi  operasyon
oncesinde hem hastadan hem de hasta yakinlarindan
izin alinmalidir.

Olgularimizda, malign schwannomu olan
olgu digsinda niiks goriilmedi. Higbir olgumuzda
biiyliik damar yaralanmasi olusmadi. Olgu sunumu
kisminda da belirtilen olgu 1 disinda enfeksiyon
olusumu izlenmedi. Olgularimizin higbirinde inferior
alveoler sinir hasar1 veya faringokiitanoz fistiil
olusmadi. Trakeotomiler en ge¢ bir hafta icinde
kapatildi, ve oral beslenmeye gegiste bir sorun
olmadi. Mandibulanin iyilesmesinde bir sorunla
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karsilagilmadi.  Insizyon skar1 kabul edilebilir

diizeyde iyilesti.

Parafaringeal bdlge tiimorlerine transoral
yaklasim giiniimiizde giderek daha az kullanilmaya
baslayan bir cerrahi girisimdir. Bu girisimde tiimoriin
orofarinkse dogru uzandigi yerden mukozal bir
insizyon yapilarak tiimoriin kapsiiliine kadar ulagilir,
kiint diseksiyonla (genellikle parmak diseksiyonu)
timor ¢ikarilir ve inzisyon siitiire edilir (Sekil 5).
Transoral rezeksiyonun cerrahi sirasinda kanamanin
az ve yontemin morbiditesinin diisiik olmasi
nedenleriyle avantajli oldugu bildirilmekte ve bazi
yazarlar tarafindan parafaringeal bolgenin mikst
tiimorlerinin  ¢ikarilmasinda Onerilmektedir (5,13).
Bu cerrahi yaklagimda diseksiyon kor olarak
uygulandigindan, bdlgede bulunan vital yapilara
zarar verme, timdrii c¢ikarirken riiptiire etme ve
tiimorii tam olarak eksize edememe riski yiiksektir.
Bu nedenle klinigimizde parafaringeal bolge
timorlerine yaklasimda, diger pek ¢ok merkezde
oldugu gibi, transoral yaklagim tercih edilen bir
yontem degildir.

Transparotid yaklagimda superfisyal
parotidektomiyi takiben fasial sinir serbestlestirilir ve
derin lob parotidektomisi uygulanir. Tiimoriin
parafaringeal bdlgeye uzanan kismi da bundan sonra
eksize edilir. Bu sirada mandibulotomi veya parsiyel
mandibulektomi de eklenebilir. Parotis derin
lobundan kaynaklanan ve “dumbell tiimér” olarak da
adlandirilan tlimorlerin cerrahi eksizyonunda tercih
edilebilecek bir yontemdir (6,9). Bu girisimde fasial
sinirde manipulasyona bagli fasial paralizi veya
parezi ortaya ¢ikmasi beklenebilir (13).

Transservikal yaklagimda hiyoid hizasindan
transvers bir insizyon yapilir. Submandibuler bezin
superiora  dogru  mobilizasyonunu takiben,
stiloglossus kasi ve stilohiyoid ligament kesilerek,
parafaringeal bosluga girilir. Mandibula 6ne dogru
ekarte edilerek diseksiyon sahasiin genisletilmesine
calisilir veya lateral mandibulutomi yapilabilir (Sekil
6). Bu yaklasimda inferiorda boyunun biiyiik
damarlar1 ve sinirler goriis alaninda olmasina ragmen,
ozellikle kafa tabanina yakin bolgede diseksiyon kor
olarak ve genellikle parmakla yapilir. Tiimoriin kafa
tabanindan mobilizasyonu zor olabilir (9). Bu
nedenle de transservikal yaklagimin olgu 2’de oldugu
gibi transmandibuler yaklasimla kombine edilmesi
gerekebilir.

TS-TM yaklasim, trakeotomi gerektirmesi ve
biiyiik bir skara neden olmasi gibi dezavantajlarina
karsin, genis bir goriis alan1 saglamasi ve boyundaki
biiyiilk damarlara hem servikal bolgede, hem de kafa
tabaninda hakimiyet saglamasi gibi avantajlara da
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sahiptir. Bu nedenle, parafaringeal bolgenin 6zellikle

bliylik  tiimorlerinin ¢ikarilmasinda  tercih
edilebilecek bir cerrahi yontemdir.
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