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HAVA YOLU OBSTRUKSiYONU YARATAN PARAFARENGEAL
PLEOMORFIK ADENOM: OLGU SUNUMU

Sedat AYDIN!, ilter TEZER, Mehmet EKEN', Arif SANLI'

Primer parafarengeal bolge tiimorleri nadir olup, bas boyun neoplazmalarinin %0.5’ini olustururlar; %80 benign, %20 oraninda maligndirler. Tiikiiriik
bezi tiimdorleri, norojenik tiimorler ve paraganliomalar sik izlenen tiimorlerdir. Hastalar boyun agrisi, disfaji, intraoral sisme ve nadir olarak da
solunum sikintist ile bagvurabilirler. Tedavisi cerrahi eksizyondur. Bu ¢alismada hava yolu obstriiksiyonuna yol agan, parotisin derin lobundan
kaynaklanan pleomorfik adenom olgusu literatiir bilgileri gézden gecirilerek tartigildi.

Anabhtar kelimeler: Pleomorfik adenom, parafarengeal bélge, hava yolu obstriiksiyonu

PARAPHARYNGEAL PLEOMORPHIC ADENOMA WHICH CAUSES AIRWAY OBSTRUCTION:
CASE REPORT

Primary parapharyngeal space tumors are rare, representing only a 0.5% of head and neck neoplasms. Eighty percent of the parapharyngeal space
neoplasms are benign and 20% are malignant. The most frequent tumors of this localization are those of salivary origin followed by neurogenic
tumor and in third place the paragangliomas. Patients presented with neck pain, dysphagia, intraoral swelling and rarely respiratory distress. Surgical
approaches must be performed for the treatment. In this paper, a case report of a pleomorphic adenoma of the deep portion of the parotid gland

presenting with airway obstruction was discussed with the review of the literature.

Key words: Pleomorphic adenoma, parapharyngeal region, airway obstruction

Parafarengeal alan ayr1 bir anatomik bosluk olup bu bolge
tlimorlerinin ¢ogu parotis ve mindr tiikiiriik bezinden
kaynaklanir. Tiim parotis kaynakli pleomorfik adenomlarin
yaklasik %10’u derin lob kaynakli olup, bunlarin %1’den
az bir kismi1 parafarengeal alan icinde geliserek tonsil ve
yumusak damagin mediale dogru itilmesine sebep olurlar!-2,

Parafarengeal alan benign tiimorleri nadiren ciddi ve
potansiyel olarak 6liimciil (havayolu obstriiksiyonu gibi)
seyirli olabilir. Literatiir tarandiginda bu konuda ¢ok olgu
olmadigi, sert damaktan kaynaklanmis adenokarsinom
olgusunun obstriiktif uyku apnesine yol actig1, parafarengeal
kaynakli Schwannoma olgusunun hava yolu obstriiksiyonu
yaptig1 ve subglottiste lokalize pleomorfik adenom
olgusunun da stridora yol agtigi goriilmiistiir3-7.

Bu makalede parotisin derin lobundan kaynaklanan ve
hava yolu obstriiksiyonuna yol acan bir olgu sunularak
literatiir gozden gegirildi.

OLGU

Olgumuz 34 yasinda erkek hasta. Bes-alt1 aydan beri
mevcut olup 6zellikle son 2-3 aydir belirginlesen agiz
icinde sislik sikayeti ile poliklini§imize bagvuran hasta
son 3-4 giindiir nefes darlig1 olmasi nedeni ile yatirildi.

Ag1z i¢ci muayenesinde sol yumusak damak hizasindan
sert damak hizasina kadar uzanmuis, asagida tonsil 6n plika
seviyesine kadar ilerlemis, uvulanin sag tarafa dogru yer
degistirmesine sebep olan, sert kivamli, altindaki dokuya
fikse, pulsasyon vermeyen, sol tonsilla palatinay1 orta
hatta dogru itmis, 3x3 cm boyutunda, etraf diizgiin sinirh
kitle saptandi. Hastada norolojik defisit yoktu.
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Kontrastl bilgisayarli tomografi (BT) de orofarenks sol
tarafta, farengeal mukozay1 ve parafarengeal alani
dolduran, yaklasik 32x28x50 mm boyutlarinda, iist
kesitlerde hipodens (nekrotik) alanlar iceren, heterojen
opaklasma gosteren yumusak doku kitlesi saptandi. Kitle
nedeniyle orofarenks hava kolonu ileri derecede daralmus,
farenks kars1 tarafa itilmis goriiniimde idi.

Hastanin boyun manyetik rezonans goriintiilemesi
(MRG)’sinde sol parotis derin lobundan gelistigi diistiniilen
ve sol parafarengeal bolgeye dogru uzanan, farenks hava
siitununa ve bu bolgedeki yumusak dokulara basi
olusturan, 3x5.5 cm boyutunda, kapsiillii, heterojen kitlesel
lezyon seklindeydi (Resim 1).

Resim 1. Sol parotis derin lob kaynakli, farengeal hava
stitununu daraltan kitleye ait MRG goriintiisii

Ince igne aspirasyon biyopsisinde tiikiiriik bezi tiimorii

veya kisti ongoriiliiyordu. Hastaya genel anestezi altinda
kitle ile birlikte total parotidektomi yapildi (Resim 2).
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Resim 2. Kapsiilii intakt olarak eksize edilen kitlenin
(6x4 cm) makroskopik goriintiisii

Patoloji raporunda tiimor dokusu kesitinde kirli sar1 ve
beyaz renkli alanlarin izlendigi, diizgiin bir kapsiille cevrili,
solid, ovoid sekilli, 6x4.5x2.5 cm boyutunda olup
pleomorfik adenom olarak degerlendirildi.

Postoperatif donemde ani geligen fasiyal parezi mevcuttu.
Diisiik doz steroid tedavisi baglandi. Postoperatif 20. giin
sonunda hastanin fasiyal fonksiyonlar1 tamamen normale
dondii.

TARTISMA

Parafarengeal alan ters donmiis bir piramit seklinde olup,
piramidin tabani kafa tabanina tepesi de hyoid kemik
biiyiik kornusuna kargilik gelir. Medial kisimdaki sinirini
superior farengeal konstriktor adale yaparken, lateral
sinirint ise mandibula olusturur. Piramidi posterior planda
prevertebral fasya sinirlar. Parotis bez derininde bulunan
bu alan asendan palatin arter ve veni ihtiva eden vaskiiler
fasya tarafindan prestiloid ve retrostiloid kompartmanlara
ayrilir!8, Prestiloid bosluk tiikiiriik bezi dokusu igerirken,
retrostiloid boslukta karotis kilift bulunur. Parafarengeal
alanin posterior, lateral ve taban kisminda kemik yap1
bulundugundan; bu bolgeden geligen bir tiimor medial ve
asag1 yonde ilerleyecek ve sonucta yumusak damagi asagi
dogru, tonsilla palatinay1 da mediale dogru deplase eden
kitleye yol acacaktir. Vakamizda itilme belirgin olup hava
yolunu obstriikte ediyordu.

Parafarengeal alan tiimérleri nadir olup tiim bas-boyun
tiimorlerinin %0.5’ini olustururlar. Bunlarm %80’1 benign,
%20’si malign karakterlidir®. Malign tiimérlerin biiyiik
bir cogunlugu da bu bolgedeki lenf nodlarina malign
metastazlar sonucu gelisir. Tuna ve ark.!0 tiroid papiller
karsinom metastazi olarak parafarengeal alanda kitlesi
olan 2 olgu bildirmiglerdir.

Benign tiimorlerden en sik karsilastigimiz pleomorfik
adenoma (%26-43) ile Schwannomadir. Parotis dist
parafarengeal tiikiiriik bezi tiimorleri ise cogunlukla parotis
bezinin embriyolojik gelisiminde prestiloid bolgede kalmig
olan tiikiiriik bezi dokularindan kaynaklanirlar. Bu tiir
vakalardaki en sik karsilastiimiz klinik bulgular agiz
icinde veya boyunda kitle, ipsilateral servikofasiyal agr1,
trismus, otalji, ses kisiklig1 ve bogazda yabanci cisim hissi
seklindedir. Muayenede genellikle spesifik bir bulguya
rastlanmaz.
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Fakat bu bolgedeki kitlelerin bimanuel palpasyonu son
derece yararlidir. Parafarengeal tiimorlerin ¢ogunda
operasyon oncesi transoral biyopsi yapilmasi 6nerilmez.
Ciinkii farengeal mukozanin biyopsi alinan bolgede, timor
kapsiiliine yapigmasi ve operasyon sirasinda buradan zor
ayrilmasi veya yirtilmasi soz konusudur. Ayrica biyopsi
alinan sahaya tiimor ekim riski de vardir!1-16,

BT’nin gelismesiyle parafarengeal alandaki kitleleri direkt
olarak daha iyi tespit ederken, ayrica yiiksek rezoliisyonlu
BT ile parotis parankiminden etrafindaki yag dokusunu
da ayirt edebiliyoruz. En 6nemli bulgu parotis bezi derin
lobu ile parafarengeal kitle arasinda yag dokusunun
gozlenip gozlenmedigidir. Tiim aksiyal BT kesitlerinde
bu yag dokusu goriililyorsa, lezyon biiyiik olasilikla parotis
bezi dis1 kaynaklidir. Ayrica BT de lezyonun kistik veya
solid ayrimi da yapilabilir. Tiikiiriik bezi tiimorleri kiigtik
boyutlu olduklarinda genellikle homojen goriintimlii
olurlar. Oysa boyutlar1 biiyiik oldugunda ihtiva ettikleri
kistik dejenerasyon ve hematom alanlari sayesinde
heterojen gortiniimlii olurlar. Glomus tiimorlerinin tamsinda
dinamik BT daha yararli olup preoperatif %80-90 oraninda
tan1 keskinligine sahiptir. MRG BT den daha yiiksek bir
yumusak doku ¢oziiniirliigiine sahiptir ve bu yiizden
intraparotid ve ekstraparotid tiimorlerin ayirimida daha
iistiindiir. MRG’nin de yardimiyla bu bolgeye yonelik tani
araglar1 ile %90-95 oraninda preoperatif tani
saglanabilmektedir!4-19,

Parafarengeal alan tiimorlerinin cogu benign oldugundan
tedavilerinde radyoterapinin yeri azdir. Primer tedavi
yontemi cerrahi olup operasyon sonu morbiditenin de
minimal olmas1 gerekir. Malignite siiphesi, tiimoriin boyutu
ve lokalizasyonu cerrahi yaklasimin tipini belirler.
Giiniimiizde cesitli yaklagimlar tercih edilmektedir. Bunlar:
1. Transoral yaklagim,

2. Transservikal yaklagim,

3. Transservikal-transmandibuler yaklagim,

4. Transparotid yaklasim,

5. Transparotid-transserviko-submaksiller yaklagimdirZ0,

Transoral yaklasim orofarenksteki tiimore direkt
yaklagimdir. Fakat bu yaklasimda diseksiyon kor olarak
uygulandigindan, bolgede bulunan vital yapilara zarar
verme, tiimorii ¢ikarirken riiptiire etme ve tiimorii tam
olarak eksize edememe riski yiiksektir. Biiyiik damarlarin
kontrolii bu yaklasimla yetersiz kalir. Kiiciik boyutlu
lezyonlar i¢in bu yaklagimi tercih eden otorler bulunmakla
birlikte, timor rekiirrens orani 5 yil sonunda %25 gibi
yiiksek olmaktadir!-21,

Transservikal yaklasimda hyoid hizasindan transvers bir
insizyon yapilir. Submandibuler bezin superiora dogru
mobilizasyonunu takiben, stiloglossus kas1 ve stilohyoid
ligament kesilerek parafarengeal bosluga girilir. Mandibula
one dogru ekarte edilerek diseksiyon sahasinin
genigletilmesine calisilir. Bu yaklagimda inferiorda boyunun
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biiylik damarlar1 ve sinirleri goriis alaninda olmasina
ragmen, Ozellikle kafa tabanina yakin bolgede diseksiyon
kor olarak ve genellikle parmakla yapilir. Tiimoriin kafa
tabanindan mobilizasyonu zor olabilir. Ancak Malone ve
ark.22 parafarengeal alan tiimérii olan 34 vakalik
calismalarinda, submandibuler gland: eksize ederek
transservikal yaklagimin daha giivenli ve etkin bir yaklagim
oldugunu bildirmislerdir!-23, Aygeng ve ark.2* parafarengeal
yerlesimli rabdomyom olgusunu submandibuler bezin
eksize edilmesiyle birlikte transservikal yaklagimla
cikardiklarini bildirmislerdir.

Transservikal-transmandibuler yaklagim gecici trakeotomi,
mandibulotomi gerektirmesi ve biiyiik bir skara neden
olmasi gibi dezavantajlarina karsin; genis bir goriis alani
ve boyundaki biiyiik damarlara hem servikal bélgede,
hem de kafa tabaninda hakimiyet saglamasi gibi avantajlara
sahiptir. Bu nedenle parafarengeal bolgenin, dzellikle kafa
tabani yerlesimli, biiyiik tiimorlerinin ¢ikarilmasinda tercih
edilebilecek yaklagimdir!-16-20.25-27 'Yildirim ve ark.?’
bas-boyun yerlesimli 40 pleomorfik adenom serisinde,
yalnizca bir vakada parafarengeal bolgeye lokalize olgulart
oldugunu ve bunun da transservikal-transmandibuler
yaklasimla eksize edildigini bildirmislerdir.

Transparotid yaklagimda siiperfisyal parotidektomiyi
takiben fasiyal sinir serbestlestirilir ve derin lob
parotidektomisi uygulanir. Tiimdriin parafarengeal bolgeye
uzanan kismi da bundan sonra eksize edilir. Parotis derin
lobundan kaynaklanan ve “dumbell tumor” olarak da
adlandirilan tiimorlerin cerrahi eksizyonunda tercih
edilebilecek bir yontemdir. Bu girisimde fasiyal sinirde
manipulasyona bagli fasiyal paralizi veya parezi ortaya
cikmasi beklenebilir!-28,

Diger bir yaklasim Myers ve ark.’nin tanimladigi ve bizim
vakamizda uygulanan transparotid-transserviko-
submaksiller yaklasimdir8. Submandibuler gland eksizyonu
ve mandibula osteotomisi yapilmadan, fasiyal sinir
tanmnarak, once yiizeysel daha sonra derin lob parotidektomi
ile birlikte tiimor dokusu total olarak eksize edildi. Bu
bolgeye lokalize bu tiir genis boyutlu tiimorlerde mandibula
osteotomisi veya temporomandibuler eklemden mandibula
luksasyonu yapilmadan tiimoriin eksizyonu ¢ok giictiir.
Myers ve ark.® ¢ok biiyiik tiimorlerde bile bu teknik
sayesinde mandibulotomiye gerek duymadiklarini
bildirmislerdir. Ozellikle bu teknigin minér tiikiiriik bezi
veya parotis derin lobu kaynakli pleomorfik adenom
vakalar1 icin uygun oldugunu belirtmiglerdir. Ancak
teknigin tek dezavantaji parotis derin lobundan fasiyal
sinirin diseksiyonu sonucu gelisen postoperatif fasiyal
parezidir. Bizim vakamizda da postoperatif donemde
gelisen fasiyal parezi mevcuttu. Fakat bu parezi postoperatif
20 giin sonunda tamamen diizeldi.

Sonug olarak; parafarengeal alan tiimorlerinin bazen
lokalizasyonlari itibari ile solunum yolunu obstriikte etme
ihtimalleri olmasindan dolay1 dikkatli olunmali, bu sekilde
gelen hastalara minimal cerrahi morbidite yaratacak uygun
cerrahi girisim uygulanmalidir.
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