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Parotis cerrahisinde aurikiilomastoid insizyon

Auriculomastoid incision for parotid surgery
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Amag: Bu calismada aurikilomastoid insizyon (yazarlar bu
¢alismada kullanilan insizyonu “aurikulomastoid insizyon” olarak
tanimlamiglardir) ile ameliyat edilen benign parotis timérlerinin
tedavi sonuglari incelendi.

Hastalar ve Yéntemler: Nisan 2008 - Mart 2012 tarihleri ara-
sinda, Bolu Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’'nde,
parotis bezinde benign karakterli, yuzeyel lob yerlesimli ve
hareketli kitle nedeniyle ilk defa parotidektomi yapilan 23
hasta (15 kadin, 8 erkek; ort. yas 48.8 yil; dagihim 28-67 yil)
retrospektif olarak incelendi. Tragus 6ni ve kulak lobulinden
mastoid tepeye uzanan yaklasik 5 cm uzunlugunda insizyon
yapildi. Anatomik belirteclerine goére fasiyal sinir traseleri
belirlendi. Patolojik tanilar, komplikasyonlar ve takip sonuglari
kaydedildi.

Bulgular: Patolojik tani 15 hastada pleomorfik adenom, alti
hastada Warthin timérd, bir hastada brankial yarik kisti ve
bir hastada akciger disi lenf bezi tuberkilozu idi. Fasiyal
sinir ana turunkus ve bifurkasyonu hastalarin timiinde,
insizyonun alt sinirinda ve mandibula késesi dogrultusunda
bulundu. On alti hastada yliksek kalibrasyonlu stilomastoid
arterin birka¢ milimetre inferomedial diseksiyonu ile fasiyal
sinire ulasildi. insizyon, inferior yerlesimli kitle nedeniyle g
hastada uzatildi. Ortalama 28 ay (dagilim; 6-48 ay) takip
siresince lokal niiks izlenmedi. Ug hastada iki ay iginde
tamamen dizelen gecgici parsiyel fasiyal paralizi olustu.
iki hastada gelisen tikirik fistlld, baskili pansumanla (g
haftada iyilesti.

Sonug: Aurikilomastoid insizyon, hareketli, yizeyel lob yerle-
simli ve benign karakterli parotis timérlerinin tedavisinde, dugik
ameliyat sonrasi komplikasyon orani ile guvenilir bir sekilde
uygulanabilir.

Anahtar Sézclikler: Minimal invaziv; parotis timorQ; parotis bélgesi;
cerrahi.

Objectives: This study aims to analyze the treatment outcomes
of benign parotid tumors operated through auriculomastoid
incision (the authors defined incision as “ariculomastoid
incision” in this study).

Patients and Methods: Between April 2008 and March 2012,
23 patients (15 females, 8 males; mean age 48.8 years; range
28 to 67 years) who underwent parotidectomy first at Bolu
State Hospital, Ear, Nose and Throat Clinic due to benign and
mobile mass lesions in superficial lobe of parotid gland were
retrospectively analyzed. Approximately a 5 cm incision starting at
anterior to the tragus, extending along the ear lobule and ending
at the mastoid apex was performed. Facial nerve traces were
identified according to the anatomical landmarks. Pathological
diagnoses, complications and follow-up results were recorded.

Results: Pathological diagnoses were pleomorphic adenoma
in 15, Warthin tumor in six, branchial cleft cyst in one, and
extrapulmonary lymph node tuberculosis in one patient. The
main truncus and bifurcation of the facial nerve was identified at
the lower level of the incision and in the direction of mandibular
angle. Facial nerve was identified by following high calibration
stylomastoid artery a few millimeters inferomedialy in 16 patients.
Incision was extended in three patients due to an inferior mass
located. No local recurrence occurred during at a mean follow-
up of 28 months (range; 6-48 months). Three patients developed
transient, partial facial paralysis, which recovered completely
within two months. Two patients had salivary fistulas, which
recovered by compression dressing within three weeks.

Conclusion: Auriculomastoid incision can be applied safely
in the treatment of mobile, benign parotid tumors localized
in the superficial lobe with a low rate of postoperative
complication.

Key Words: Minimally invasive; parotid neoplasm; parotid region;
surgery.
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Gutierrez’in 1903 yilinda yaptig1 calismalar
sonucunda, standart bayonet seklindeki insizyonla
genis goriis altinda ve etkili bir yontemle paro-
tis tiimorlerinin tedavisine baglanmigtir. Tiimér
cikarilmast ve fasiyal sinir diseksiyonu giiveni-
lir ve hizli bir sekilde yapilabilirken, insizyonun
dezavantajlar1 boyunda skar dokusu, mandibula
kosesindeki smir diizensizligi ve Frey sendromu
seklinde ortaya ¢ikmistir.® Son zamanlarda ame-
liyat sonras: estetik sorunlar parotis cerrahisinde
de gozden gecirilmeye baslanmistir. Yiiz germe
insizyonu ile servikal bolgedeki skar dokusuna
¢6ztim bulunmustur.! Ancak bu yontemin de
hipertrofik skar dokusu, sa¢ kayb1 ve oksipital sag
cizgisinin bozulmasi gibi dezavantajlar1 vardir.F!
Oksipital skar dokusunu azaltmak amaciyla yiiz
germe insizyonu sadece kulak 6nii ve kulak arkasi
insizyonu seklinde modifiye edilerek, kiiciik ve
orta boy benign karakterli parotis tiimorlerinde
bagarili sonuglar bildirilmigtir.*!

Benign karakterli parotis tiimérlerinin tedavi-
sinde, fasiyal sinir diseke edilerek korunmalidir.
Bu amagla, yeterli cerrahi sinir saglanarak yapilan
parsiyel parotidektomi ameliyatlari, gtincelligini
korumaktadir.”! Teknikte, fasiyal sinire olan cer-
rahi travma azaltilmig, saglam dokular korunarak
estetik sonuglar diizeltilmis ve onkolojik olarak
basar1 elde edilmistir. Calismamizda parotis bol-
gesinde saglam dokularin korunmasi, ameliyat
sonrast komplikasyonlarin azaltilmas: amaciyla
ve insizyonun gerektiginde geleneksel parotidek-
tomi insizyonuna kolaylikla degistirilebilmesi gibi
avantajlar1 oldugu diistincesiyle; aurikulomastoid
insizyon (yazarlar bu ¢alismada kullanilan insiz-
yonu “Aurikulomastoid insizyon” olarak tanim-
lamiglardir) uygulanarak parsiyel parotidektomi
yapilan ytizeyel lob, benign karakterli ve hareketli
parotis kitlelerinin tedavi sonuglari retrospektif
olarak incelendi. Ek olarak tragal kikirdak, mas-
toid kemik, stilomastoid arter ve parotis dokusu
anatomik belirte¢ olarak kullanilarak, anatomik
belirteclerine gore fasiyal sinir ana turunkus ve
bifurkasyon traseleri de belirlendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismaya Nisan 2008 - Mart 2012 tarihleri ara-
sinda, Bolu Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi'nde, parotis bezinde kitle nedeniyle ilk defa
ameliyat edilen toplam 23 hasta (15 kadin, 8 erkek;
ort. yas 48.8 yil; dagilim 28-67 yil) dahil edildi.
Ameliyat 6ncesi donemde rutin kulak burun bogaz
muayeneleri yapildi. Kitle uzanimlar: ve sinirla-
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r1 bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gortintiileme ile arastirildi. Son olarak sitolojik
inceleme yapildi. Calismaya ytizeyel lob yerlesim-
li, hareketli ve benign karakterli parotis kitleleri
dahil edildi. Hastalik, tedavi yontemleri, tedavi
secenekleri, komplikasyonlari, tedavi sonuglari,
uygulanacak insizyon ve gerektiginde yapilacak
modifikasyonlar anlatilarak hastalar bilgilendiril-
di ve onamlar1 alind1.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, kullanilan insizyon
uzunlugu, Kkitle biiytikligi, kitle yerlesim yeri,
anatomik belirteclerine gore fasiyal sinir traseleri,
ameliyat sonras1 komplikasyonlar ve histopatolojik
tanilar1 kaydedildi.

Cerrahi teknik

Tim ameliyatlar genel anestezi altinda yapil-
di. Her iki omzu yiikseltecek sekilde, yaklagsik
8 cm yiiksekliginde standart omuz yastig:r kul-
lanild1. Bag ve boyun bolgeleri ayrica desteklen-
di. Hastanin basi karsi tarafa cevrildikten sonra
sabitlendi. Parotis bolgesi, aymi tarafli gz, burun,
dudak ve cene acikta kalacak sekilde hastalar
ortiildi. Bolgeye vazokonstriiktér ve anestezik
madde yapilmadi. Tragal ¢entigin 2 mm O6niin-
den basglatilan, kulak lobitiliine 1 mm mesafede
ve oradan geriye dogru hafif bir kavisle, mastoid
kemik 6n ytiiztinden mastoid tepeye uzatilan auri-
kulomastoid insizyon cerrahi kalemle isaretlendi.
On bes numarali bisttiri ile kulak ontine yaklasik
2 cm ve kulak arkasina yaklasik 3 cm uzunlugunda
insizyon yapildi. Kulak lobiilii, arkaya dogru tespit
edildi. Cilt flebi kaldirilmadan tragal kikirdak tize-
rinden diseksiyon yavasca derinlestirildi. Fasiyal
sinir bulunmasi i¢in tanimlanmug tragal ¢ikint1 his-
sedilince diseksiyon durduruldu. Mastoid kemik
on ylizi tragal belirtegle ayni seviyeye gelinceye
kadar parotis bezinden serbestlestirildi. Bu sira-
da gortilen arka aurikiiler sinir korundu. Tragal
belirte¢ ve mastoid kemik 6n ve medial ytiziintin
birlesim yeri ayni derinlikte ortaya konulduktan
sonra, fasiyal sinir ana turunkus ve bifurkasyonu,
parotis bezi i¢ginde mastoid tepe ve mandibula
kosesi dogrultusunda arandi. Sinir bu dogrultuda
ve mastoid ve tragal belirte¢ diizleminin yaklasik
1 cm derinliginde ve bez iginde goriildii. Sinir
bulunmadan hemen 6nce kargilagilan stilomastoid
arter ve fasiyal sinir komsulugu kaydedildi. Fasiyal
sinir bulunduktan sonra, 6n cilt felbi kaldirilarak
parsiyel ytizeyel parotidektomi ve kitle eksizyonu
uygulandi. Ameliyat sahasi bol serum fizyolojik-
le yikandi ve hemostaz saglandi. Vakum dreni
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insizyonun alt sinirina yerlestirildi. Cilt alt1 emi-
lebilir polyglactin bir proliflamen olan 4-0 Vicryl®,
cilt ise emilmeyen polypropylen bir monoflamen
olan primer 5-0 Premilen® dikis materyali ile kapa-
tild1. Dren, yara yerinden akinti olmayinca alind:
(ameliyat sonrast 2-3. giin). Insizyon, bazi hasta-
larda tiimoriin yerlesim yeri nedeniyle, fasiyal
sinir bulunduktan sonra uzatilarak, ihtiyaca gore
degistirildi.

BULGULAR

Kitlelerin 13"t (%56.5) sag parotis bezinde, 10'u
(%43.5) sol parotis bezinde yer almaktaydi. Tani
siiresi ortalama sekiz ay (dagilim; 3-48 ay) idi.
Ttm hastalara en az 1 cm cerrahi sinirla parsiyel
ylizeyel parotidektomi uygulandi. Histopatolojik
tanilar; 15 hastada pleomorfik adenom, alt1 hastada
Warthin tiimori, bir hastada brankial yarik kisti
ve bir hastada akciger dis1 lenf bezi tiiberkiilozu
olarak bildirildi.

Kitlenin yerlesim yeri ameliyat 6ncesi donemde
fizik muayene ve radyolojik goriintiileme yontem-
lerine (bilgisayarli tomografi ve manyetik rezo-
nans) ilave olarak ameliyat sirasindaki bulgular
ile belirlendi. Buna gore tiim Kkitleler ytizeyel lob
yerlesimli idi. Kitle yerlesim yerleri, 13 hastada
fasiyal sinir bifurkasyonuna yakin, alti hastada
parotis bezi kuyrugunda ve fasiyal sinir mandibii-
ler dalina yakin, iki hastada fasiyal sinir temporo-
zigomatik dalina yakin, bir hastada ana turunkus
komsulugunda ve bir hastada stenon kanalina
yakin komsulukta olarak belirlendi.

Ortalama insizyon uzunlugu 52 mm (dagilim;
45-70 mm) idi. En biiytik kitle 58x40x12 mm gapin-
da (ana trunkus komsulugunda), en kiiciik kitle
ise 28x22x7 mm c¢apinda (temporo-zigomatik dal
komsulugunda) olgiildii. Stenon kanalina yakin
yerlesimli bir tiimoriin kapsiilii zarar gorddi.

Ameliyat sirasinda fasiyal sinir ana trunkusu
bulunmadan 6nce 17 hastada (%74) yiiksek kalib-
rasyonlu stilomastoid arter tespit edildi. On alt1
hastada fasiyal sinir ana trunkusu, arterin birkag
milimetre alt ve i¢ tarafinda bulundu. Timoriin
ana trunkus komsulugunda oldugu bir hastada
ise stilomastoid arter goriildiikten sonra kitleye
ulagild1 ve en derinde fasiyal sinir ana trunkusu
diseke edildi.

Fasiyal sinir ana turunkusu ve bifurkasyonu 23
hastada mastoid tepe ve mandibula kosesi dogrul-
tusunda, tragal belirteg¢ ve mastoid kemik 6n ve ig
yliziini birlestiren diizlemin alt, i¢ ve 6n tarafina
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yaklasik 1 cm mesafede ve bez icinde bulundu.
Insizyona gére mastoid kemik ve tragal belirtecler
arasinda fasiyal sinirin temporo-zigomatik dali
gortldii (Sekil 1). Mandibula korpusuna yerlesmis
iki timor ve stenon kanal komsulugundaki bir
tiimoriin ¢ikarilmasi igin, insizyon fasiyal sinir
bulunduktan sonra ihtiyaca gére uzatildi.

Ug hastada iki ay icinde tamamen diizelen
House-Brackmann derece 2-3 gegici parsiyel fasiyal
paralizi (2 dudak asimetrisi, 1 alar kikirdak asimet-
risi) olustu. Iki hastada baskili pansumanla yak-
lagik 14-21 giinde diizelen tiikiirtk fisttilt gelisti
(Sekil 2, 3). Ortalama 28 aylik (dagilim; 6-48 ay)
takip stiresi i¢inde niiks gortilmedi. Hasta takip-
lerinde Frey sendromu ile kargilagilmadi. Insizyon
skar1 estetik olarak basarili bulundu. Sinirli doku
diseksiyonu nedeniyle mandibula kogesindeki
ameliyat sonrasi ¢okiikliik ve asimetri minimal
olarak izlendi.

TARTISMA

Tiiktirtik bezi ttimoérleri, tiim bas boyun tiimor-
lerinin %3'tinden azini olusturur. Bunlarin yaklagik
%801 parotis bezinde goriiliir. Parotis bezi timor-
lerinin %801 benigndir. Pleomorfik adenom %46.3
oraninda ve en sik gortilen benign karakterli paro-
tis tiimoridiir. Warthin tiimori haricindeki benign
parotis ttimorleri siklikla kadinlarda ortaya cikar
ve yas ortalamasi 50'dir. Parotis kitleli hasta deger-
lendirilirken esas amag malignitenin dislanmasidir.
Fasiyal sinir invazyonu olmadig: stirece, tiimor tipi
ve ameliyat yontemine bakilmaksizin, fasiyal sinir

bifurkasyonu goriilmekte. Stilomastoid arter bifurkas-
yonun hemen iizerinde baglanmig olarak goriilmekte.
Mastoid tepe ve tragal kikirdak arasinda fasiyal sinirin
temporozigomatik dali izlenmekte.
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Sekil 2. Sekil 1'deki hastamin ameliyat sonrast 3. giinii. Yara
yerinde hiperemi ve tiikiiriik fistiilii izlenmekte.

fonksiyonlar1 korunarak uygulanan parotidektomi
ameliyatlar: seckin tedavi yontemidir.'*”!

Parotidektomi siklikla klasik bayonet sekilli
insizyonla parotis yatagi rekonstriikte edilme-
den uygulanmistir. Aurikula, mastoid ve servikal
bolgeleri kapsayan bu insizyonla, servikal bolge-
de gozle gortiliir skar dokusu olugmasi, 6zellikle
kadin hastalar i¢in 6nemli bir estetik sorundur.?®!
Son zamanlarda daha fazla parotis dokusu koru-
narak yapilan parsiyel parotidektomi ameliyatlar
ile tedavi basarisinda azalma olmadan, klasik
parotidektomi sonrasi siklikla karsilagilan Frey
sendromu ve mandibuladaki sinir diizensizligi
oranlarinda azalma saglanmigtir.”

Yiiz germe insizyonu ve modifikasyonlari, kla-
sik parotidektomi sonrasi gortilen servikal insiz-
yon skarmi ortadan kaldirmistir.f4® Bu teknik
tumor cerrahisi i¢in uygulandiginda, ameliyat
sahasina uzak kalindigindan fazla miktarda doku
ekartasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Kulak arka-
st cildinin elastikiyeti nedeniyle, ameliyat sahasina
rahat ulagildig bildirilmektedir.®! Bu insizyon neti-
cesinde yeterli goriis i¢in, kulak 6nti cilt alt1 doku-
larin parotis bezinden uzaklastirilmasi gerekebilir.
Bu da, parotis dokusundan ytizeyel gecen ve cilt
altina ulagan fasiyal sinir ve ug¢ dallarinin cerrahi
travma almasina yol acabilir. Aurikulomastoid
insizyon ile parotis bolgesinde asir1 doku ekartas-
yonlarina gerek kalmadan, fasiyal sinir ve kitleye
gtivenilir bir sekilde ulasilabilir. Ameliyat baslan-
gicinda kulak onii cilt dokusunun, parotis bezin-
den serbestlestirilmesi gerekmez.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg
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Sekil 3. Sekil 1'deki hastanin ameliyat sonras: 2. haftas1. Fistiil
gerilemis, yara yerinde hafif hiperemi izlenmekte.

Secilmis parotis kitleli hastalarin tedavisinde
estetik avantajlariyla temel olusturan insizyonlar,
kulak 6niti, kulak arkasi veya sag ¢izgisini kapsa-
digindan, fasiyal sinir ana turunkus ve bifurkas-
yon mesafesi klasik insizyona goére artar.*! Ana
turunkus ve bifurkasyon traselerinde degisiklik
olusturan Kkitleler de bu mesafeyi etkileyebilir.
Bu nedenle bu insizyonun endikasyonunda kitle
biiyiikliigii yaninda, ameliyat 6ncesi kitlenin kesin
yerlesim yerinin tespiti de énem arz etmektedir.
Aurikulomastoid insizyonda ise fasiyal sinir disek-
siyon mesafesi klasik yonteme benzerlik gosterir.
Bu nedenle, fasiyal sinir ana turunkus ve bifurkas-
yonuna yapisiklik gostermeyen tiim ytizeyel lob
timorlerinin cerrahi tedavisinde, baglangi¢ insiz-
yonu olarak kullanilabilir.

Parotis tiimor cerrahisinde tiimoriin tam olarak
cikarilmasi ve tutulum olmadig; siirece fasiyal sini-
rin korunmas: temel prensiplerdir.” Fasiyal sinir
diseksiyonu, sinirin kafa tabanindan ¢ikis yaptig:
bolgede (antegrad) veya ug dallarinin diseksiyo-
nuyla kafa tabanina gikis yaptig1 bolgeye dogru
(retrograd) yapilmaktadir.>” Geriye dogru disek-
siyonun, revizyon hastalarinda veya fasiyal sinir
ana turunkus traselerini etkileyen biiytik tiimor-
lerde kullanilmasi 6nerilir.! Bu nedenle hastalarin
cogunda, Oncelikle fasiyal sinir ana turunkusu
diseke edilip ortaya konulur. Digastrik kas arka
bacagi, aksisin transvers g¢ikintisi, stiloid g¢ikints,
tragal kikirdak, arka fasiyal ven, sternomastoid
kasin mastoid baglantisi, timpanomastoid fisstir
gibi tanimlanmis bazi geleneksel derin anato-
mik belirtecler, ameliyat sirasi fasiyal sinir ana
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turunkus diseksiyonu igin yardimcidir.**% Fasiyal
sinir derinligini ve yerlesim yerini ti¢ boyutlu gos-
teren ytizey belirtegleri ise Ozellikle deneyimsiz
cerrahlar icin, ameliyat 6ncesi diseksiyon bolgesi-
ne uyum saglar."”! Bununla birlikte, tanimlanmis
anatomik belirteglerin biiyiik boltimii ancak fasiyal
sinir gortildiikten sonra tespit edilebileceginden,
cerrahin deneyimiyle alakali olarak deger kazanir.

Fasiyal sinir ana turunkus diseksiyonuna yar-
dimc1 anatomik belirteglerin biiytik boliimii, klasik
bayonet sekilli insizyon yapilarak bulunmustur.®'!
Aurikulomastoid insizyon klasik insizyona ben-
zerlik gosterdiginden, fasiyal sinir diseksiyonuna
uyum kolaydir. Teknikte fasiyal sinir ana turun-
kusu ve bifurkasyonu, insizyonun alt sinirinda
ve mastoid kemik ve mandibula kosesi dogrultu-
sunda aranir. Fasiyal sinire komsu servikal doku-
lar serbestlestirilmediginden, bu dokularin ¢ekme
glici ve yapilmis olan insizyon nedeniyle, sinir
klasik insizyondan farkli olarak aurikulomastoid
insizyonun alt sinirinda goriiliir. Insizyon mesa-
fesinde ise sinirin temporo-zigomatik dali vardir.

Stilomastoid arter fasiyal sinirin cikig yapti-
g1 stilomastoid foramenden kafa tabanina giris
yapar. Bu nedenle cerrahi tedavi sirasinda fasiyal
sinirin ortaya konulmasi ve korunmasi icin bu
iliskinin kullanilmasi mantikli gortilmektedir.'
Stilomastoid arter, diger derin anatomik belir-
teclere gore fasiyal sinir ana turunkusu bulun-
madan hemen 6nce ortaya cikar. Inferomediale
birka¢ milimetre diseksiyon ile fasiyal sinir ana
turunkus ve bifurkasyonuna ulagildigindan, arte-
rin erken taninmasi 6nemlidir."! Fasiyal sinir ana
turunkusuna oldukca yakin komsuluk goster-
diginden, daha ytizeyel doku diseksiyonundan
veya ekartasyonundan etkilenmez. Hastalarin
%56'sinda yiiksek kalibrasyonlu stilomastoid
arter bulundugundan, tiim parotidektomilerde
goriilmeyebilir."! Calismamizda, fasiyal sinir ana
turunkusunun bulunmasina yardimci, insizyon-
dan ve doku ekartasyonundan etkilenmeyen, sini-
re en yakin yerlesimli anatomik belirteg olarak, 17
hastada stilomastoid arteri tespit ettik. Hastalarin
sadece birinde, kitle, sinir ve arter arasinda yer
aldigindan, fasiyal sinir daha derinde bulundu.

Literatiirde parotidektomi sonrasi, gegici sinir
paralizisi veya parezisi %17-64.6 arasinda, kalic1
paralizi veya zayiflik ise %0-5.5 arasinda bildiril-
mektedir.”! Calismamizda saptanan fasiyal sinir
paralizisi orami literatiirle uyumludur. Ayrica
parsiyel parotidektomilerde, korunmus parotis
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dokusu nedeniyle seroma ve tiikiiriik fistiilii gibi
ameliyat sonrasi erken dénem komplikasyonlar
sik goriilmektedir. Bu komplikasyonun oOniine
ge¢mek i¢in parotis kanalinin (Stenon) miim-
kiin oldugunca baglanmamas: 6nerilmektedir.”!
Calismamizda hastalarimizin ikisinde tiikiiriik
fistiilii gelisti. Bu hastalarda tedavi, kulak arka-
sindaki cerrahi insizyon i¢inden ve baskili pansu-
manla gergeklestirildi. Hastalarin higbirinde cilt
kayb1 olugmad.

Sonug olarak, aurikulomastoid insizyon uygu-
landiginda, insizyon skar1 kulak arkasinda gizlenir
ve bu insizyonla servikal dokularin korunmasi
miimiikiindiir. Parsiyel parotidektomide mandi-
bula kosesinde meydana gelen ¢okiintli klasik
yontemle karsilastirildiginda minimaldir ve Frey
sendromu insidans: diigiiktiir. Teknik, fasiyal sinir
ana turunkus ve bifurkasyonuna fiksasyon gos-
termeyen tiim ytizeyel lob tiimérlerinde baglangig
insizyonu olarak kullanilabilir. Klasik insizyona
benzerlik gosterdiginden, fasiyal sinirin bulunma-
sina yardimci anatomik belirteclere uyum kolay-
dir. Ancak, fasiyal sinir bulunduktan sonra insiz-
yonun klasik insizyon dogrultusunda uzatilabilme
ihtimali olmasindan dolayi, hastalar insizyon ve
modifikasyonlar1 konusunda ayrica bilgilendiril-
melidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarin
beyan etmislerdir.
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