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GIRiS

Takuruk bezi timorleri, tim bas boyun timérlerinin %3-12’sini ve tim
vucut timorlerinin ise %2-3’Unu olusturmaktadir. Bu timdrlerin %80’i parotis
bezinden koken almaktadir. Parotis bezi tumdrlerinin yaklasik %80’i benign,
%20’si ise malign yapidadir.

Parotis bezi benign ve malign timdrlerinde dncelikli ve en dnemli tedavi
yaklasimi cerrahi tedavidir. SuUperfisyal, total, radikal gibi parotidektomi tipleri
vardir. Tumor tipi ve tutuluma gore bu cerrahi metodlardan en uygun olani
secilmelidir. Parotis bezi cerrahisinde karsilasilan bazi 6nemli anatomik
yapilarin operasyon sirasinda korunmalari veya zarar gormeleri, operasyon
sonrasinda hastanin yasam kalitesini 6nemli derecede etkilemektedir. Fasiyal
sinir parotis bezinin derin ve yuzeyel loblari arasinda ilerleyerek dallarina
ayrilmaktadir. Parotis bezi cerrahisinde korunmasi gereken en Onemli
yapilardan birisidir ve zarar goérmesi 6nemli morbiditeye yol acgmaktadir.
Postaurikuler bodlge ve dis kulak yolu cildinin his duyusunu alan nervus
aurikularis magnus yine parotidektomi sahasi igerisinde kalmaktadir. Parotis
bezine parasempatik sinir liflerini ileten Aurikulotemporal sinirin dallarinin
kesilmesi sonucu ise Frey Sendromu ortaya ¢ikmaktadir.

Parotidektomi sonrasi; fasiyal sinir parezi veya paralizisi, fasiyal skar,
tukarak fistild, Frey Sendromu, enfeksiyon, hematom, nervus aurikularis
magnus anestezisine bagh hissizlik, timoér rekurrensi gibi hastanin yasam

kalitesini  olumsuz  etkileyen  komplikasyonlarla  karsilagilabilmektedir.



Calismamizin amaci benign ve malign tUmdrlerde parotis bezi cerrahisinin
yasam Kkalitesi Uzerine etkilerinin arastiriimasi ve yasam kalitesi duzeyinin

yukseltilebilmesi icin uygun cerrahi teknigin belirlenmesidir.



GENEL BILGILER

2.1. Parotis Bezinin Embriyolojisi

Parotis embriyoda en erken gelismeye baslayan tuakirik bezidir.
Ektodermden gelismektedir. ik parotis taslagi 10-15 mm uzunluktaki embriyoda
(4-6. haftalarda) gorlilmeye baslamaktadir. Bu taslak; primitif agiz kivrimindan
solid hucre yiginlarinin kordon seklinde yanagin i¢ tarafindan arka ve Ust
kisimlara dogru uzanmasiyla meydana gelmektedir. Epitel kordonlari yana ve
arkaya dogru massater kasinin dis yuzeyinden kulak taslagina dogru ilerler.
Taslagl olusturan kordonlardan terminal duktus ve sekretuvar asiniler
gelismektedirler. Sekretuvar kisimlar, duktal sistemden daha sonra gelisme
gosterirler. Daha dnceden bez igerisinde yerini almig olan fasiyal sinir daha az
direng gosteren bolgelere dogru ilerlerken, sinir dallari arasindaki bosluklari
bezin parankim dokusu doldurur. Indiferansiye ve sividan zengin embriyonel
mezenkim i¢inde gelisen parotis lenfatiklerle siki bir iligki i¢erisindedir. Primitif
mezenkim dokusu kan damarlari, lenf nodlari ve yag dokusu olusturma
yetenegindedir. Bez c¢evresindeki mezenkim dokusu igeri dogru uzantilar
gondererek bezi lobullere ayirir ve bez kapsulunin gelismesine de yardimci
olur. Tukuruk bezi mezenkiminin dogumdan sonra da uyum ve degisim yetenegi
vardir. Parotisin yaglh dejenerasyonu ve bad dokusu timoérlerinin olugmasi
bdyle aciklanabilmektedir. Gelisme bozukluklari parotis bezinde o6zellikle son

gelisme devresindeki enkapsulasyon dénemine rastlamaktadir (1).



2.2. Parotis Bezinin Anatomisi

Parotis bezi, tukuruk bezlerinin en blyugudur ve yuzun her iki tarafinda
fossa retromandibulariste yerlesim gostermekte olan bir gift bezdir. Eriskinde
20-30 gr agirhiginda olan parotis bezi; yuzeyel boliminde bez parankimine
sikica yapisik, derin servikal fasyanin superfisiyal tabakasindan koken alan
fibroz bir kapsul ile gevrilidir. Bu kapsilden bez parankimine uzanan fibroz
septalar, parankimi kiiglik kompartmanlara ayirmaktadirlar.

Fasiyal sinir, parotis bezi iginden gegerek bezi ylzeyel ve derin olmak
Uzere iki loba ayirmaktadir. Bu ayrim anatomik olarak pek kabul gérmese de,
cerrahi kolaylik saglamasi agisindan sik¢a kullaniimaktadir (2). Yuzeyel lob
daha blyuk, derin lob daha kuguktur ve iki lob istmusla birlesirler. Derin lob ¢ok
vaskularize olup, farinkse yakindir.

Parotis bezinin anterior sinirini mandibula ramusu ve massater kasi,
sUperior sinirini zigoma seviyesi, inferior sinirini  angulus mandibula
yapmaktadir. Posteriorda dis kulak yolu kanalinin én kenarini takip etmekte,
inferiorda kuyruk kismi mastoid apekse uzanmaktadir. Medial kisimda ise
derinde farengeal duvara kadar uzanmaktadir. Burasi ¢igneme ve mastikator
kas gruplari arasinda yerlesmis bir bolgedir. Derinde internal karotid arter ve
internal juguler ven ile kisa bir komsuluk yapmaktadir.

Parotis bezinin kanali (Ductus Parotideus, Stenonis veya Stenon kanali),
bezin 6n yluzunun 1/3 alt ile 2/3 Ust kenarinin birlestigi yerde 6ne dogru egdik
olarak seyretmektedir (Fotograf 1). Zigoma arkusunun 15-20 mm altinda 6ne
blkulerek massaterin dis yuzinden fasiyal sinir dallarina paralel olarak
ilerlemektedir. Masseter kasinin yuzeyinden geger daha sonra 90 derece
mediale doner ve buksinator kasi 2. molar dig duzeyinde, agiza acildigi yerde
deler. Bukkal mukozadaki “papilla salivaris buccalis’e acilir. Kanal 20-40 mm

uzunlugundadir, ¢api yaklasik 3 mm’dir.
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Fotograf 1: Parotis bezi kanali. Mavi ok parotis bezi kanalini, sari ok fasiyal sinir ana
trunkusunu, yildiz ise parotis bezini isaret etmektedir (sol parotis bezi).

Parotis Bolgesinde Yer Alan Yapilar

2.2.1. Kaslar

Parotis bolgesinde alti kas yer almaktadir; platizma, sternokleidomastoid
kas, massater kasi, digastrik kasin arka karni, stilohiyoid kas ve internal

pterigoid kas.

2.2.2. Sinirler

Fasiyal Sinir

Parotis bezi icerisinden gegen fasiyal sinir, parotis cerrahisinde

karsilagilan en 6nemli anatomik yapidir. Fasiyal sinir kafa tabanini stilomastoid

foramenden; stiloid progesin medialinde, mastoid progesin lateralinde olmak



Uzere terketmektedir. Foramenden cgiktiktan sonra stilohyoid kasa, postaurikuler
kasa ve digastrik kas arka karnina olmak Utzere 3 motor dalini vermektedir.
Daha sonra fasiyal sinir laterale donmekte ve parotisin arka sinirindan beze

girmektedir (Fotograf 2).

L

Fotograf 2: Fasiyal sinirin parotis bezine girisi. Mavi ok fasiyal sinir ana trunkusunu, yesil

ok nervus aurikularis magnusu, turuncu ok posterior fasiyal veni, yildiz ise parotis bezi
superfisyal lobunu gdstermektedir (sag parotis bezi).

Parotise girdiginde eksternal karotis arter ve posterior fasiyal venin
yuzeyelinde seyretmektedir. Stilomastoid foramenden c¢iktiktan yaklasik 1-3 cm
sonra dallarina ayrilir. Oncelikle bifurkasyon yaparak (stte temporofasiyal ve
altta servikofasiyal olmak Uzere iki ana dala ayrilmaktadir. Daha sonra ise bes
terminal dal vermektedir (Sekil 1). Bunlar:

1- Temporal dal,

2- Zigomatik dal,

3- Bukkal dal,

4- Marjinal mandibular dal,

5

Servikal dallardir.



Bu dallara Pes Anserinus (kaz ayagi) denilmektedir. Genelde
temporofasiyal bolim; temporal, zigomatik ve bukkal dallari, servikofasiyal
bolim ise marjinal mandibular ve servikal dallari icermektedir. Temporal,
zigomatik ve bukkal dallar arasinda siklikla filamentéz baglantilar

bulunmaktadir.

Sekil 1: Fasiyal sinirin stilomastoid foramenden g¢iktiktan sonra verdigi dallar

(www.patientsforum.com)

Fasiyal sinirin intraoperatif lokalizasyonunun belirlenmesinde 6nemli
olan bazi landmarklar sunlardir:

1- Tragal Yer Gosterici (Tragal Pointer): Fasiyal sinirin ana trunkusunu

isaret eder. Konkal kartilajin bittigi yerde 1 cm kadar derinde trunkus

siklikla gozlenmektedir.

2- Timpanomastoid sutur: Fasiyal sinir trunkusu, sttur hattinin 6-8 mm

kadar mediyalindedir.

3- Digastrik kas arka karni: Stilomastoid foramen igin rehber olup fasiyal

sinir trunkusu kasin sefalik sinirinin posterosuperiorundadir.

4- Stiloid Cikinti: Timpanomastoid stturun 5-8 mm derininde olup fasiyal

sinir trunkusu stiolid progesin posterolateralinde ve tabaninin yanindadir.



Parotis bezi cerrahisinde fasiyal sinirin taninmasi ve bulunmasi son
derece 6nemlidir. Fasiyal sinir dallari korunarak diseksiyon yapilan durumlarda
dahi ameliyat sonrasinda sinir fonksiyonlarinda gegici ya da kalici kayiplar
olusabilmektedir. Fasiyal sinirin bulunmasinda guglik ¢ekilen durumlarda,
terminal dallar retrograd izlenerek veya mastoid tepe turla veya keskiyle
alinarak  stilomastoid foramenden  sinirin  ¢Ikigl  gbzlenerek  sinir

bulunabilmektedir.

Nervus Aurikularis Magnus (Great Auricular Nerve)

Bu sinir servikal pleksustan C2 ve C3’Un Ust bolumlerinin 6n dallarindan
olusmaktadir. Servikal pleksusun en kalin dahdir. Parotis bdlgesi cildinin,
fasyasinin ve aurikula alt yariminin duysal siniridir. Nervus aurikularis magnus,
sternokleidomastoid kasin orta arka kenari hizasinda derin servikal fasyayi

delmekte ve kasin arka kenarini dolastiktan sonra, vena jugularis eksternanin

arkasinda kulaga dogru dikine ylukselmektedir.

Fotograf 3: Nervus aurikularis magnus (mavi ok). Sari oklar anterior dallar, yesil ok

posterior dali, yildiz ise parotis bezi sliperfisyal lobunu géstermektedir (sol parotis bezi).



Sinir sternokleidomastoid kas Uzerinden parotise dogru ilerlerken, parotis
kuyrugu yakininda anterior ve posterior dallarina ayrilmaktadir (Fotograf 3).
Anterior dal parotis ve angulus mandibula Uzerinde yer alan cildin duyusunu
tasimakta ve bez iginde fasiyal sinirin mindr dalciklari ile baglantilar
yapmaktadir. Posterior dal ise mastoid, aurikulanin posteroinferior yuzu, kulak
lobulu ve konka Uzerinde bulunun cildin duyusunu tasimakta ve fasiyal sinirin
posterior aurikuler dali ile baglanti yapmaktadir. Parotis cerrahisi sirasinda
nervus aurikularis magnus kesildiginde veya zarar gordugunde innerve ettigi

sahalarda his duyusu olumsuz etkilenmektedir.

Nervus Aurikulotemporalis

Nervus trigeminusun mandibller dalindan kéken alan bu sinir parotise
parasempatik sekretomotor lifler tagimaktadir. Ayrica dis kulak yolu, parotid
kapsul, timpan zar, aurikulanin Gst kisimlari, ¢cene eklemi, tragus ve heliksin
onundeki cilde dallar vererek, bu bdlgelerin sensoriyel innervasyonunu
saglamaktadir. Nervus aurikulotemporalis, mandibula kollumunun arkasindan
dolandiktan sonra yukari disa yonelerek parotis bezinin Ust sinirini gegip dis
kulak yolu dnunde ve superfisyal temporal ven ve arterin arkasinda olmak Uzere
temporal bolge derisinde dagilmaktadir. Siklikla fasiyal sinirin temporal dali ile
anastomoz yapmaktadir. Parotis cerrahisi sirasinda zarar gérmesi sonucu Frey

Sendromu olusabilmektedir.

Eksternal Karotis Sinirleri

Parotisin sempatik sinirleri gangliyon servikale superiordan, eksternal
karotis artere ait pleksus karotikus, nervus karotikotimpanikus yolu ile gelmekte
ve bez iginde diger sinirlerle baglantilar yapmaktadirlar.

2.2.3. Damarlar

Parotis bolgesi arteryal damar agindan olduk¢a zengindir. Parotisin

kanlanmasi esas olarak arteria karotis eksterna araciligiyladir (Fotograf 4).



Fotograf 4: Arteria karotis eksterna (mavi ok), yildiz parotis bezini géstermektedir (sol

parotis bezi).

Stilohiyoid ve digastrik kaslar altindan yukari dogru yukselen eksternal
karotid arter, parotis bezine arka i¢ ylzden girerek kollum mandibula hizasinda
maksiller ve superfisyel temporal arter dallarini vermektedir. Bu iki terminal dala
ayrilmadan once verdigi posterior aurikiler arter dali da parotisin
kanlanmasinda goérev almaktadir. Cerrahi sirasinda fasiyal sinir aranirken
posterior aurikiler arterden landmark olarak faydalanilabilmektedir. Bu arterin
major dali fasiyal sinirin ana trunkusunun 2 mm i¢ kisminda yer almaktadir.
Parotis bezinin arteryel kanlanmasi arteria karotis eksterna, arteria temporalis
superfisyalis, arteria aurikularis posterior, arteria fasiyalis transversa ve arteria
aurikularis profunda ile gergceklesmektedir. Bunlarin diginda arteria temporalis
media, arteria maksillaris eksterna, arteria alveolaris superfisiyalis posterior,
arteria maksillaris interna, arteria bukkalis ve arteria zigomatikoorbitalis'ten de
dallar almaktadir.

Parotis bezinin vendz drenaji, arteryel sisteme paralel seyretmektedir.

Bezin vendz drenajindan esas olarak temporal superfisyal ven ve internal
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maksiler venin birlesmesiyle olusan posterior fasiyal ven sorumludur. Posterior
fasiyal ven, bezin alt boélumunde anterior ve posterior dallara ayrilarak bezden
cikmaktadir. Posterior dali eksternal juguler ven ile devam etmektedir. Anterior
dali ise, anterior fasiyal ven ile birlikte vena fasialisi yaparak internal juguler
vene acilmaktadir.

Parotis bezi lenf nodlari embriyolojik olarak glanddan 6nce gelismektedir.
Bez ve periferinde zengin lenfatik ag ve 20-30 tane lenf nodu bulunmaktadir.
Parotis lenf nodlari paraglanduler ve intraglanduler olmak Uzere ikiye
ayrilmaktadir. Paraglanduler lenf nodlarinin ana grubu pretragal ve supratragal
bdlgededir. Paraglanduler nodlar, intraglanduler nodlara gére sayica daha
fazladirlar ve temporal bolgeyi, skalp ve aurikulayl drene etmektedirler.
intraglanduler nodlar ise posterior nazofarenks, yumusak damak ve kulagin
drenajini  saglamaktadirlar. Parotis bezi lenf nodlari paraglanduler ve
intraglanduler ayirnminin  diginda yuzeyel ve derin olarak ta iki gruba
ayrilmaktadirlar. Yuzeyel nodlar ylzeyel fasyanin altinda, derin nodlar ise

intraparankimal olarak yerlesmektedirler.

2.3. Parotis Bezinin Histolojisi

Parotis piramidal sekildeki hicrelerin olusturdugu serdz asinileri igeren ve
fiboroz kapsulle sarilmis saf ser6z bir bezdir. Asini hlcreleri oksifilik, apikal
granulleri icermektedirler. Bunlarin nudkleuslari bazaldedir. Asini hucreleri
arasinda sekretuvar kanalciklar bulunmaktadir. Asiniler bir bazal lamina ile
cevrilidir. Asini ve bazal membran arasinda miyoepitelyal hucreler yer
almaktadir. Bu hucreler asinileri kusatmakta ve duktuslar boyunca striali
duktuslara kadar olan bodlgede yer alabilmektedirler. Miyoepitelyal hicreler
parasempatik sinirlerin stimulasyonu ile kontrakte olarak tukrigun ilk hareketini
saglamaya yardim etmektedirler. Bu hicrelerin sekretuvar periyod esnasindaki
surekli kontraksiyonlari ise, kanalda bir obstruksiyon mevcudiyeti durumunda
tukaragun beze dogru retrograd hareketini engellemektedir.

Asiniler, birlestirici kanal (intercalated ducts) ile devam ederler. Boyun
parcasi da denilen bu bdlim uzun ve dar lumenlidir. Proksimal tarafini déseyen

hicreler kuglk olup asini limeninden itibaren tubuler sekil almaktadirlar.
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Distaldeki hiucrelerde sekresyon grandilleri yoktur ve limen daha genisgedir.
Bazal lamina ile aralarinda miyoepitelyal hucreler yer almaktadir.

Birlestirici kanal, ¢izgili kanal (striali kanal) ile devam eder. Daha uzunca
olan ¢izgili kanali déseyen hucreler kolumner veya poligonal sekildedir. Oksifilik
olup bazal striasyon gostermektedirler. Hlcreler bazal membran aracilidi ile kan
kapillerleri ile yakin iliskidedirler. Bu pargada su ve iyon transportu
yapilmaktadir. Bosaltma kanali, salglyi bezden digsari goétiren vyoldur.
Baslangigta kolumner epitel ile doéselidir, bu daha sonra psddostratifiye epitele
donmektedir. Kanalin agiz mukozasina acildigi yerde ise ¢ok katli yassi epitel
yer almaktadir. Epitel bir bazal lamina Uzerine oturmustur. Ayrica bu kanallarin

cevresinde elastik lifler, diz kas lifleri, kan damarlari ve sinirler bulunmaktadir.

2.4. Parotis Bezinin Fizyolojisi

Erigkinde gunde 1000-1500 ml tukuruk salgilanmaktadir. Bunun yaklagik
%30-35’i parotise aittir. GUnluk salginin ¢ogunlugunu submandibular tikirik
bezi yaparken, stimiulasyon durumunda parotis salginin 2/3’Gnu yapmaktadir.
Parotis bezi saf serbz salgi yapmaktadir. Salgisinin vizkositesi diger tukuruk
bezlerinin salgilarindan daha azdir. TUkuUrik bezinin sekretuvar temel birimi
asinus, sekretuvar duktus ve toplayici duktustan olusmustur. Tukrik olugsumu
asinilerde baslamakta, duktuslarda degisiklige ugramaktadir. Duktal hicreler,
hipotonik tukurigu olugturacak sekilde asiner salgiyr degdistirmektedirler. Salgi
kanallari ile gevresinde yer alan vaskuler yatak arasinda su ve elektrolit
aligverisi olmaktadir. Tukuragun elektrolit kompozisyonu akim hizi ile
degismektedir. Salgl kanallarindan gecgerken elektrolitlerin  gogunlugunun
reabsorbsiyonu ile tukurik sekillenmeye baslar.

Takuruk bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin kontrolt altindadir.
Sempatik ve parasempatik uyaranlar tukuruk salgisinda gorev almakla birlikte
tukarak olusumu esas olarak parasempatik uyarimla olmaktadir, sempatik uyari
daha ¢ok tukurigun yapisini dizenlemektedir. Parotise gelen parasistemik
pregangliyonik lifler VII. ve IX. kafa ciftleri ile tagsinmaktadirlar. Parasempatik
uyarimla parotiste vazodilatasyon ve tukurik akiminda artis olmaktadir.
Parotiste parasempatik uyari bol serdz salgiya, sempatik uyari ise proteinden

zengin salgiya neden olmaktadir.
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2.5. Parotis Bezi Neoplazileri

Takuruk bezi timorleri, tim bas boyun timérlerinin %3-12’sini ve tim
vlicut timorlerinin ise %2-3’UnU olusturmaktadirlar. Bu timorlerin %70-80’i
parotis bezinden kdken almaktadir (3). Parotis bezi timorlerinin yaklasik %80’i
benign, %20’si ise malign yapidadir. Parotis bezinde en sik goérulen timor
pleomorfik adenom, en sik goérilen malign timér ise mukoepidermoid
karsinomdur.

Tuakuruk bezi tamorlerinin  etyolojisi tam olarak aydinlatilamamigtir.
Bununla beraber radyasyon, virUsler, sigara ve diyet gibi bazi ¢evresel faktorler
etyolojide suglanmaktadir. Cevresel faktorlere ek olarak bazi spesifik genetik
anomalilerin de tumor gelisiminde rol oynadigina inaniimaktadir. Son yillarda
kullanimi artan cep telefonlarinin yaydiklari radyofrekans sinyallerinin tukuruk
bezi tumorlerinin gorilme sikligini arttirdidi da 6ne surulmagstir. Ancak bu
konuda yapilan bir¢gok ¢alismada cep telefonu kullanimi ile tikartk bezi timor
sikligi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bununla birlikte 10 yildan daha
uzun sureli cep telefonu kullanan gondlllleri igeren calismalarin yapilmasi
gerekmektedir (4-7).

Cocukluk ¢aginda bas boyun bdlgesine uygulanan radyoterapi sonucu
ileri yaslarda pleomorfik adenom ve diger tumodrlerin insidanslarinin arttigini
gOsteren calismalar vardir (8,9). Japonya’da atom bombasi atiimasinin
ardindan sag kalanlarda radyasyona maruz kalmanin tukarik bezi Gzerindeki
etkilerini ortaya koymak amaciyla yapilan bir galismada, malign ve benign
tukarak bezi timorlerinde anlamli artis gozlendigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
radyasyon dozunun artigsina bagli benign tumorlerden o6zellikle Whartin
tumordnin, malign tumorlerden ise 6zellikle mukoepidermoid karsinomun
gorulme sikhginin arttigi istatiksel olarak gosterilmistir (10).

Sigaranin Whartin tumora ile iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar vardir.
Sigara dumaninin duktal epiteli tahris ederek tUmodr gelisimine neden oldugu
dusundlmektedir (11). Mesleki nedenlerle silika tozuna maruz kalanlarda
tukurik bezi malign tumord riskinin 2.5 kat arttigi bildirilmistir (12). Diyetin
tukarak bezi kanserlerinde rolindn arastirildigi ¢calismalarda ¢oklu doymamis
yag asitlerinin yuksek oranda tiketilmesinin koruyucu etkisinin oldugunu

destekleyen veriler elde edilmistir (13).
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2.5.1. Tukiriik Bezi Tumorlerinin Siniflandiriimasi

TakurUk bezi tumorlerinin - gogunun benzer hicre kokenlerinden
kaynaklanmasindan dolay! bu timoérlerin siniflandiriimasi oldukg¢a zordur. Ayni
adla tanimlanan  timorlerde  bile  biyolojik  davranig  farkhliklari
goOzlenebilmektedir. Bu nedenle tukirik bezi neoplazmlarinin tim arastirma
merkezleri ve arastirmacilar tarafindan kabul edilen c¢ok yonlu bir
siniflandirmasi  yapilamamistir. Dinya Saghk Orgitiniin ilk tikirik bezi
tumorleri histolojik siniflandirmasi 1972 yilinda yayinlanmistir. Daha sonra
1992’de yayinlanan ikinci ve 2005’te yayinlanan uglncu baskilarla giderek daha

kapsamli ve detay hale gelmigtir (Tablo 1) (14).

Tablo 1: Tuklrik Bezi Tumdrleri Histolojik Siniflandirmasi (DSO 2005)
1 Benign Epitelyal Tumorler
1.1 Pleomorfik adenom (Benign mikst tumor)
1.2 Myoepitelyoma (Myoepityal adenom)
1.3 Bazal hucreli adenom
1.4 Warthin tumoru
1.5 Onkositoma
1.6 Kanalikuler adenom
1.7 Sebasebdz adenom
1.8 Lenfadenom
1.8.1 Sebasedz
1.8.2 Non-sebasedz
1.9 Duktal papillom
1.9.1 inverted duktal papillom
1.9.2 intraduktal papillom
1.9.3 Sialadenoma papilliferum
1.10 Kistadenom
2 Malign Epitelyal Tumorler
2.1 Asinik hucreli karsinom
2.2 Mukepidermoid karsinom
2.3 Adenoid kistik karsinom

2.4 Polimorfoz duguk evreli adenokarsinom
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2.5 Epitelyal-myoepitelyal karsinom

2.6 Berrak hucreli karsinom

2.7 Sebase0dz karsinom

2.8 Sebase0dz lenfadenokarsinom

2.9 Kistadenokarsinom

2.10 Dusuk grade kribriform kistadenokarsinom
2.11 Musin6z adenokarsinom

2.12 Onkositik karsinom

2.13 Duktal karsinom

2.14 Adenokarsinom, bagka turlt siniflandirilamayan
2.15 Miyoepitelyal karsinom

2.16 Karsinoma ex pleomorfik adenom

2.17 Karsinosarkom

2.18 Metastaz yapan pleomorfik adenom

2.19 Skuamdz hucreli karsinom

2.20 Kuguk hicreli karsinom

2.21 BUyuk hucreli karsinom

2.22 Lemfoepitelyal karsinom

2.23 Sialoblastom

3 Yumusak Doku Tumorleri

3.1 Hemanjiyom

4 Hematolenfoid Timorler

4.1 Hodgkin Lenfoma
4.2 Diffuz buyuk B-hucreli lenfoma

4.3 Ekstranodal marjinal zone B-hucreli lenfoma

5 Sekonder Timorler

2.5.2.Tukiruk Bezi Tumorlerinde Evreleme

American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO)

major tukuaruk bezi maligniteleri ile ilgili timor ¢apini, lokal tutulumu, lenf nodu

tutulumunu ve uzak metastaz varligini temel alan bir evreleme sistemi
onermislerdir (Tablo 2 ve tablo 3)(15).
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Tablo 2: Major Tukuruk Bezi Malignitelerinin 2010 AJCC Evrelemesi

T Primer timor

Tx Primer timor tanimlanamiyor

To Primer timore ait bulgu yok

T4 TUmaorian en buylk ¢api 2 cm veya daha kuguk, ekstraparankimal
yayilim yok

T2 TUmordn en blyuk ¢capi 2 cm’den blyuk, 4 cm’den klguk,

ekstraparankimal yayilim yok

T3 TUmoran en blyuk ¢api 4 cm’den buyuk ve/veya ekstraparenkimal
yayilim mevcut

Tsa  Cilt, mandibula, dis kulak yolu kanali ve/veya fasiyal sinir tutulumu

mevcut

Tap Kafa tabani ve/veya pterigoid kemik invazyonu ve/veya karotid
arter tutulumu mevcuttur

N Bolgesel lenf nodlari

Nx Bolgesel lenf nodlari metastazi tanimlanamiyor

No Bolgesel lenf nodlarina metastaz yoktur

N+ ipsilateral 3 cm veya daha kugiik tek lenf nodunda metastaz

N2a ipsilateral 3-6 cm buy(iklikte tek lenf nodunda metastaz

N2p ipsilateral 6 cm’den kiiciik multipl lenf nodlarinda metastaz

N2c Bilateral veya kontrlateral 6 cm’den kuguk lenf nodlarinda
metastaz

N3 6 cm’den buyuk lenf nodunda metastaz

M Uzak metastaz

My Uzak metastaz tanimlanamiyor

Mo Uzak metastaz yok

M Uzak metastaz mevcut
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Tablo 3: Major Tukurik Bezi Malignitelerinin 2010 AJCC Evre

Gruplamasi

Primer Timor Bolgesel Lenf Uzak Metastaz
Nodlari

Evre | Tq No Mo
Evre Il T, No Mo
Evre llI LE No Mo
Ty N; Mo

T, N; Mo

T3 N; Mo

Evre IVA Taa No Mo
Taa N; Mo

T, N, Mo

T, N, Mo

T3 N, Mo

Taa N, Mo

Evre IVB Tap Herhangi N Mo
Herhangi T B Mo

Evre IVC Herhangi T Herhangi N M1

2.5.3. Parotis Bezi Benign Tumorleri

Pleomorfik Adenom (Benign Mikst TUmor)

Parotis bezinde en sik goriilen benign timérdir (16). icerigindeki epitel
ve bag dokusu komponentlerinin miktarinin degismesiyle olusan morfolojik
cesitlilik nedeniyle tumoru tarif etmek icin “pleomorfik” tabiri kullaniimaktadir.
Ayrica epitelyal ve mezenkimal doku elemanlarini birlikte bulundurmasindan
dolayl “benign mikst tumor” olarak ta adlandiriimistir. Parotis tumorlerinin
%65’ini pleomorfik adenom olusturmaktadir. Pleomorfik adenomlarin ise %80’i
parotis yerlesimlidir. Parotis lokalizasyonlu pleomorfik adenomlarin %80-90’i
yuzeyel lobta, %10-20’si ise fasiyal sinirin medialinde, derin lobta vyer
almaktadirlar. Pleomorfik adenom siklikla tek taraflidir, bilateral parotis bezinin

tutulmasi ¢ok nadirdir. En sik 20-50 yas arasinda gorlimekte ve kadinlarda
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daha sik kargilagiimaktadir. Bununla birlikte c¢ocuklarda ve yaslilarda da
gorulebilmektedir (17). Pleomorfik adenomlar genellikle yavas buyuyen, agrisiz
solid kitlelerdir. Bu tumorler cerrahi olarak ¢ikarildiklarinda ortalama
blayuklUkleri 2-6 cm arasindadir. Tumor kitlesi oldukga sert olup iyi sinirhdir.
Histolojik olarak ince bir kapstille gevrilidirler. Bu kapsulde yer yer “psédopod”
adi verilen ince flamanlar seklinde uzantilar mevcuttur. Sadece tumor
enUkleasyonu prosedirld uygulanan vakalarda %Z20-45 civarinda rekudrrens
orani bildirilmistir. Bu nedenle enlkleasyonun, pleomorfik adenom tedavisinde
yeri yoktur (18). Psddopodlar nedeniyle olusabilecek rekirrensi engellemek igin
cerrahi eksizyonun bir miktar normal dokuyu da igerecek sekilde yapilmasi
Onerilmektedir (19). Parotis pleomorfik adenomlarinda tedavi, yeterli doku siniri
ile fasiyal siniri koruyarak tumoértin c¢ikariimasidir. TUumorin yerlesimine gore
superfisyel veya total parotidektomi uygulanmaktadir. Pleomorfik adenomlarda
malign transformasyon, olgularin %3-4’ande gorulebilen nadir bir durumdur.
Siklikla uzun sureli timorlerde veya rekurrens durumlarinda goérulen bu malign
tumor “karsinoma ex- pleomorfik adenom” olarak adlandiriimigtir (20,21). Malign
transformasyon riskinin 5 yildan kisa sureli timorler i¢in %1.6 ve 15 yildan uzun

sureli tamorler icin ise %9.4 oldugu bildiriimigtir (22).

Warthin Tumoru (Papiller Kistadenoma Lenfomatozum)

Parotis bezinin ikinci en sik gorilen benign tumaord olan Warthin timord,
tum parotis timorlerinin %6-10'unu olusturmaktadir (23). Papiller kistadenoma
lenfomatozum olarak da adlandiriimigtir. Benign bir timdrddr. Cinsiyet olarak
erkek predominans gostermekte ve en ¢ok 6. ve 7. dekadlarda gortulmektedir
(24). Vakalarin %10’'unda bilateral olabilmekte ve her iki tarafta da ayni
zamanda ortaya c¢ikabilmektedir. Sigara kullananlarda daha sik goérulmektedir
(25). Patolojik incelemede warthin tumora genellikle duzgun veya lobule yuzeyi
olan, kapsulli, yuvarlak veya oval bir kitle olarak izlenmektedir. Kesitlerde igi
kahverengi mukoid sivi igeren papiller kistler gortlebilir. Beyaz lenfoid dokulari
gri ve solid bir doku cevrelemektedir. Kistik bosluklara uzanan eozinofilik
epitelyum papillalari ve lenfoid matriks gérinUmi bu timoérin karakteristik
histolojik 6zelligidir (26). Teknesyum perteknetat kullanilarak yapilan sintigrafide

sicak nodul olarak adlandirilan patognomik bulguyu verimektedir. Bu bulgu

18



tumaoran primer hicreleri olan onkositlerin teknesyum perteknetat tutmalariyla
ortaya ¢ikmaktadir. Warthin timoérinin tedavisi cerrahidir. Tam olarak
¢ikarilamazsa rekurrens gorulebilir, bu ylizden timdr normal tikiarik dokusu ile

birlikte blok halinde ¢ikariimalidir.

Miyoepitelyoma

Miyoepitelyal hiicrelerden gelisen timérlerdir. lyi sinirli, diizgin yiizeyli
kitlelerdir. Agrisiz, yavas buyuyen kitle ile ortaya c¢iktigindan pleomorfik
adenomla karisabilmektedir. Gorulme sikhigr agisindan cinsiyetler arasinda fark
yoktur. Lokal agresif olabilecegine dair bilgiler olsa da tumdrlerin gogunlugu

benign seyretmektedir. Tedavi cerrahi eksizyondur.

Bazal Hiicreli Adenom

Bazal hicreli adenomlar, intralobuler duktuslarin bazal hucrelerinin
benign bir proliferasyonudur. Sert kivamli, yuvarlak, lobule kitleler olup, iyi sinirli
bir kapsulle gevrelenmiglerdir (27). Kesit ylzeyleri, gri kahverengi, homojendir.
Histolojik olarak intakt bazal membranin gértlmesi, pleomorfik adenomdan ayirt
edilmesinde 6nemlidir. Solid, trabekuler, membran6z ve tubuler olmak Uzere
dort histolojik patern izlenebilmektedir (28). Bazal hucreli adenom, adenoid
kistik karsinomun solid tipiyle karistirilabilmektedir. Cevre dokulara invazyonun
ve perindral invazyonun olmamasi, vaskuler stroma ve bazaloid hicrelerinin dis
tabakasinin perifere dogru palisad yapi olusturmasiyla adenoid kistik
karsinomdan ayirt edilmektedir. Bazal hulcreli adenomun tedavisi cerrahi

eksizyondur.

Onkositom

Seyrek gorudlen benign tumorler olan onkositomlar, onkosit olarak
adlandinlan asidofilik hucrelerden gelismektedirler (29). Bu nedenle “oksifilik
adenom” adi da verilmektedir. Siklikla agrisiz ve yavas buyuyen kitleyle ortaya
¢lkan onkositom, Warthin tumoérine benzer sekilde teknesyum perteknetat

kullanilarak yapilan sintigrafide tutulum gostermektedir. Warthin timaora igin tipik
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olan yaygin lenfoid komponente onkositomda rastlanmamaktadir. Onkositomlar
bilateral ve multinoduler olabilmektedirler. Duzgun sinirli ve kapsullu kitlelerdir.
Lokal invaziv buylme paterni gostermektedirler. Siklikla 50 yas Uzerindeki

hastalarda gorulmektedirler. Onkositomda tedavi cerrahi eksizyondur.

Sebase Adenom

Seyrek gorulen, benign, kapsulll bir timoérdur. Makroskopik olarak ¢evre
dokulardan iyi sinirlanmisg, gri beyaz veya sarimtrak renktedir. Kistik yapilar

icerebilmektedir. Tedavisi cerrahidir.

Duktal Papillomlar

Takrik bezi papillomlari ¢ok nadirdir. Histopatolojik olarak sialadenoma
papiliferum, inverted duktal papillom, inverted duktal papillom olmak Uzere Ug¢

tipi vardir.

2.5.4. Parotis Bezi Malign Tumorleri

Mukoepidermoid Karsinom

Malign tukarik bezi timdrleri icinde en sik gorulendir (30, 31). Yaklagik
olarak olgularin %90’1 parotis yerlesimlidir. Mukoepidermoid karsinom en sik 40-
50 yas arasinda goérulmekle birlikte g¢ocukluk caginda da gorllebilmektedir.
Cocukluk ¢agi malign tukurik bezi timorleri iginde de en sik rastlanandir (32).
Mukoepidermoid kanserler histopatolojik olarak duguk, orta ve yluksek dereceli
olarak siniflandiriimaktadirlar (33, 34). YuUksek dereceli mukoepidermoid
karsinom daha kotu prognoz ile iligkilidir, siklikla agrili, sert ve hizli blyime
egiliminde olan kitleyle belirti vermektedir. Tiumor fasiyal paraliziye de neden
olabilmektedir. DuslUk dereceli timorlerin prognozu daha iyidir, kitle genellikle
agrisizdir. Mukoepidermoid kanserler U¢ grup hicre i¢cermektedirler. Bunlar
mukus hucreleri, epitelyal hicreler ve intermediate hicrelerdir. Disuk dereceli
tumorlerde mukus hucreleri daha fazla gorulirken, yluksek derecelilerde

epitelyal hicreler daha baskindir. Dusuk dereceli mukoepidermoid kanserlerin
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tedavisinde tUmorun yerlesimine goére superfisyel veya total parotidektomi
siklikla yeterli olmaktadir. Yuksek dereceli tUmorlerde ise genisletiimis cerrahi,

gerektiginde boyun diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi uygulanmalidir.

Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid Kistik Karsinom, malign parotis bezi timorlerinin %10-15’ini
olusturmaktadir (35). Mindr tukurtk bezleri ve submandibular bezlerde ise en
sik gorulen malignitedir. Tumor invazif 6zelligi nedeniyle c¢evre dokulara,
perivaskuler ve perindral bosluklara dagilma egilimindedir. Olgularin
%50’sinden fazlasinda perindral, %15’i kadarinda perivaskuler invazyon
gOzlenilmektedir. Adenoid Kistik karsinom; kribriform, tubuler ve solid olmak
Uzere ug ayri histolojik tipten olugsmakta, bununla birlikte ayni timdrde degisik
histolojik yapilar birlikte bulunabilmektedir. Kribriform paternde bez yapisi vardir
ve en iyi prognoza sahiptir. Solid patern daha epitelyal bir yapiya ve daha koétu
prognoza sahiptir. TUbUler patern ise prognoz agisindan bu iki patern arasinda
yer almaktadir (36, 37). Parotis adenoid kistik karsinomlarinda total
parotidektomi ve  boyun diseksiyonu ile postoperatif radyoterapi

uygulanmaktadir.

Asinik Hiicreli Karsinom

Asinik htcreli kanserler, tim parotis bezi tumorlerinin  %3’Gn0
olusturmaktadirlar. Bu timorlerin %90’1 parotis yerlesimlidir. TUkurik bezi ser6z
asiner hucrelerinden veya interkalar duktuslardaki rezerv hicrelerinden
gelistikleri ileri surtlmustlr. Kadinlarda ve 50-60 yaslar civarinda daha ¢ok
gorulmektedir. Bilateral tutulum gorilebilmektedir (32). Yluksek reklrens orani,
lokal infiltrasyon ve metastaz ozellikleri vardir. Histolojik olarak timor iki grupta
incelenmektedir. Bunlar iyi diferansiye hiucrelerden olusan dusuk dereceli ve az
diferansiye hucrelerden olusan yuksek dereceli tumorlerdir. DuisUk dereceli
olanlarda superfisyel veya total parotidektomi uygulanmaktadir. Ylksek gradeli
olan timorlerin tedavisinde ise total parotidektomi, boyun diseksiyonunun
yaninda gerekli gorlliurse postoperatif radyoterapi ve kemoterapi

uygulanmaktadir.
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Adenokarsinom

Adenokarsinomlar, tukudrik bezi tumorlerinin %1’inden azini, parotis
malignitelerinin ise %15’ini olusturmaktadirlar. Elli yas Ustl kadinlarda daha sik
gorulmektedir. Parotis bezi lokalizasyonlu adenokarsinomlarla siklikla agrili,
oldukga sert, kismen hareketli, 2-8 cm c¢apli kitleler olarak karsilasilmaktadir.
Bazi hastalarda periferik fasiyal paraliziye yol acabilmektedirler. Agresif
bdylyen tumorlerdir. Tedavilerinde cerrahi ile radyoterapi kombinasyonu

uygulanmaktdiir.

Malign Mikst Tumor (Karsinoma- ex Pleomorfik Adenoma)

Malign mikst timorlerde, benign pleomorfik adenom dokusu ile malign
tumor dokusu birlikte bulunmaktadir. Bu tumdrlerin, benign pleomorfik
adenomlarin malign transformasyonuyla mi olustugu veya benign pleomorfik
adenomda var olan hucresel malignitenin gelisimi sonucunda mi ortaya ciktigi
tartismali bir konudur. Parotis bezinde daha 6nceden mevcut kitlede ani
blyime, sertlesme, agrisizken agri sikayetinin ortaya ¢ikmasi, fasiyal parezi
veya paralizi gibi belirtilerle ortaya c¢ikmaktadir. Tedavisi cerrahidir. Total
parotidektomi ve metastatik lenf nodlari varsa radikal boyun diseksiyonu

yapiimaldir.

2.6. Parotis Bezi Tiimorlerinde Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, parotis bezi neoplazmlarinin tedavisindeki ilk ve en
onemli uygulamadir. Parotis tumorlerinin cerrahi tedavisi bir fasiyal sinir
cerrahisidir. Yani timoérun fasiyal sinirle olan iligkisi tedaviyi yonlendirir.
Parotisin  benign  tumorlerinin  tedavisinde  superfisyal  parotidektomi
onerilmektedir. Benign olgularin derin lob yerlesimli olanlari ¢ok seyrek oldugu
icin total parotidektomi nadiren uygulanmaktadir. Son vyillarda ¢evre parotis
dokusu ile kitlenin alinmasindan ibaret olan ve “ekstrakapsuler diseksiyon”
olarak adlandirilan yontem de uygulanmaktadir. Boylece hem morbidite minimal
olmakta, hem de superfisyal parotidektomi ile karsilastirilabilecek kadar (%2

kadar) az oranda rekurrens olmaktadir (38). Parotis bezi malign tUmdrlerinde
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ise tumaorun yerlesim yeri ve yayilimi, fasiyal sinir tutulumu, ¢cevre dokularin ve
boyun lenf nodlarinin tutulumu, tmorun agresivitesi gibi faktorler
degerlendirilerek cerrahi yaklagsim belirlenmektedir. Ameliyat dncesinde hasta
ve yakinlari; yapilacak ameliyatin gerekliligi, planlanan operasyon sekli ve
asamalari, olasi komplikasyonlar konusunda mutlaka bilgilendiriimeli ve onayi

alindigina dair bir form medikolegal a¢idan imzalatiimahdir (39).

2.6.1. Superfisyal Parotidektomi (Lateral, Parsiyel Parotidektomi)

Parotis bezi ylzeyel lobundan gelisen benign, kiglk iyi diferansiye veya
dusuk derecede malign ve fasiyal sinire invazyonu olmayan timorlerde
uygulanmaktadir. Ameliyat genel anestezi altinda yapilmaktadir. Fasiyal
fonksiyonlari operasyon sirasinda kontrol edebilmek amaciyla miyorelaksanlar
kullanilmamalidir. Fasiyal sinir monitérizasyonu sinirin korunmasi acgisindan
faydalidir. Hasta supin pozisyonda yatirilir. Omuzaltina yukselti konularak bas
hafif hiperekstansiyona getirilir. Ameliyat yapilacak taraf Ustte kalacak sekilde
bas yana cevrilir. Arteriyel basinci ve vendz konjesyonu azaltmak amaciyla
masanin bas tarafl hafifce kaldirilir. Boylece kanama daha az olur. Yuz, boyun,
ve omuz goguse kadar antiseptik sollsyonlarla silinir ve steril kompreslerle
ortalur. Goz ve agiz kdsesi kolay gorllebilecek sekilde agikta birakilir (Fotograf
5). Kan kagmasini engellemek igin disg kulak yolu girisine kiguk bir tampon

konulur.
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Fotograf 5: Hastanin ortlimesi

Gunumuzde parotidektomi ameliyatlarinda en sik kullanilan insizyon olan
Blair insizyonu 1912 yilinda ilk defa tanitiimis ve 1941 yilinda Bailey tarafindan
modifiye edilmigstir (40, 41). Modifiye Blair insizyonu, fasiyal sinir igin iyi bir gorus
saglamakta ve parotisin anterograd rezeksiyonunu kolaylastirmaktadir (42).
insizyon, pretragal cilt kiviimina uyacak sekilde, tragusun bir santim
yukarisindan baslayarak, aurikula lobulinin yakininda hafif bir donuds yapip
mandibula koésesinden iki santim inferiorda devam ederek hiyoid kemigin buyuk

kornusuna dogru uzanacak sekilde tarif edilmistir (Fotograf 6 ve 7).
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Fotograf 7: Modifiye Blair insizyonu
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Daha sonra cilt flebi kaldirilir (Fotograf 8). Flebin alt bolumu kaldirilirken,
platismanin derininde ve fasiyal venin lateralinde olan fasiyal sinirin marjinal
mandibuler dalina ¢ok dikkat etmek gerekir. Cilt flebi kaldirildiktan sonra, flebin
kurumamasi igin 1slak gazli bezle o&rtilmelidir. Nervus aurikllaris magnus

mumkinse korunmalidir (Fotograf 9).

Fotograf 8: Cilt flebinin kaldiriimasi
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Fotograf 9: Nervus aurikularis magnusun ortaya konulmasi (sag taraf)

Sternokleidomastoid kasin anterior kenari diseke edilir ve diseksiyon
digastrik kasin posterior karninin belilenmesine kadar devam eder. Bu
asamada, preaurikller insizyon tragal yer gostericiyi agida c¢ikaracak sekilde
parotis ile dis kulak yolu kartilajl arasinda derinlestirilir. Kulak kartilajina
mumkin oldugunca yakin durularak digastrik kas arka karni ve tragal pointer
arasindaki planda ilerlenir (Fotograf 10).

Konkal kartilajin sonlandigi yerde bir santim kadar derinde
timpanomastoid sinirin 6-8 mm mediyalinde fasiyal sinir siklikla bulunmaktadir
(Fotograf 11).
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Fotograf 11: Tragal isaretleyici yoluyla Fasiyal sinirin(mavi ok) bulunmasi (sag taraf)
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Bu bdlgede fasiyal sinirin gézlenememesi durumunda, fasiyalin marjinal
mandibuler dalinin bulunup buradan geriye dogru sinirin takip edilerek ana
trunkusa ulasilmasi yolu ile de yapilabilmektedir. Fasiyal sinir trunkusu ve
dallari ortaya konulmadan ©nce sinir olma sUphesi olan higbir yapi
kesilmemelidir. Sinire yakin kisimlarda koter ve aspirator kullanilmamalidir.
Fasiyal sinirin dallari ortaya konulduktan sonra diseksiyona devam edilerek

parotisin yuzeyel lobu kitleyle birlikte ¢ikarilir (Fotograf 12 ve 13).

Fotograf 12: Fasiyal sinir dallarinin diseke edilerek ortaya konulmasi ve parotis bezi stperfisyal
lobunun eksize edilmesi (sag parotis bezi).
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Fotograf 13: Parotis superfisyal lobu eksize edildikten sonra operasyon sahasi. Mavi ok fasiyal
sinir ana trunkusunu, sari ok nervus aurikularis magnusu, yesil ok ise posterior fasiyal veni
g6stermektedir (sag parotis bezi).

Daha sonra ameliyat sahasi ilik serum fizyolojik ile yikanir ve kanama
kontroli yapilir. Fasiyal sinir dallarinin devamliliklari kontrol edilir. SUphe
halinde sinir stimulatord ile sinir dallarinin fonksiyonlari kontrol edilebilir.
Hemovak dren konulur, ciltalti ve cilt sutire edilerek islem sonlandirilir (Fotograf
14 ve 15).
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Fotograf 14: Dren yerlestiriimesi

Fotograf 15: Cilt alti ve cildin sUtlre edilerek kapatildiktan sonraki gérinimu
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2.6.2. Total Parotidektomi

Bu ameliyat fasiyal sinir korunarak (konservatif) veya sinir kesilerek
(radikal) glandin g¢ikariimasi seklinde uygulanmaktadir. Oncelikle slperfisyal
parotidektomi yapilir. Ylzeyel lob arkada pedikille birakilir. Pedikul ideal olarak
fasiyalin servikal ve mandibuler dallari arasinda birakiimalhdir. Derin lob fasiyal
sinirden diseke edilir. Derin lobun stiloid ¢ikintiyla olan fibréz yapisikliklari
ayrilmalidir. Posterior fasiyal venin Ust ve alt uglar kesilerek ligatire edilir.
internal maksiler arter ve transvers fasiyal dallar kesilerek baglanir. Derin lob

serbestlestirilerek ylzeyel lobla birlikte ¢ikarilir (Fotograf 16 ve 17).

Fotograf 16: TUmor dokusu igeren total parotidektomi spesmeni
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Fotograf 17: Total parotidektomi tamamlandiktan sonra operasyon sahasi

2.7. Postoperatif Komplikasyonlar

2.7.1. Fasiyal Sinir Parezi ve Paralizisi

Fasiyal sinir fonksiyonlari, ylz estetigi acisindan ¢ok onemlidir. Sinirin
ekstrakraniyal bolimdnun galismamasi durumunda, ayni taraf mimik kaslarinin
motor fonksiyonlari ve dolayisiyla yliz hareketleri kaybedilmektedir. Fasiyal sinir
paralizisi parotis bezi cerrahisinin en ©6nemli komplikasyonudur. Bu
komplikasyon sinirin  kesilmesi, ekartorle sinirin ¢ok fazla gerilmesi,
diseksiyonda sinir kilifinin zedelenmesi, ameliyat sahasinin soguk serum
fizyolojik ile yikanmasi, stimilatorin c¢ok fazla kullaniimasi, koterin neden
oldugu termal travma, sinirin dugumle sikismasi gibi nedenlerle ortaya
cikabilmektedir. Hasta yasi, cerrahin deneyimi, operasyon suresi, timor boyutu,
uygulanan cerrahi teknik fasiyal sinir disfonksiyonu ile iligkili faktorlerdir (43, 44).
Blyuk tumorll hastalar, kronik sialadenitler veya daha once gegirilmis parotis

cerrahileri fasiyal sinir yaralanmasi agisindan daha fazla risk tasimaktadirlar.
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Sinirin devamliligi korundugu sirece olusan bu hasar néropraksi dizeyindedir
ve tam iyilesme beklenmektedir. Paralizinin veya zayifligin derecesi bir veya
birka¢ dalin minimal kismi zayifligindan, sinirin tim dallarinin paralizisine kadar
degdisebilmektedir. Sinir fonksiyonlarinin geri gelmesi hemen baglayip birkag
gun icinde tamamlanabilmekte veya iyilesme birka¢c ay gecikebilmektedir.
Malign timorlerin cerrahi tedavisinde tumoran fasiyal siniri sarmasi durumunda
sinir feda edilebilir. Eger tumor bir dali tutmussa sadece o dal feda edilmeli,
diger dallar mumkunse korunmalidir. Fasiyal sinirin bir veya birka¢ dalinin
kesilmesi bu dallarin innerve ettigi kaslarda paraliziye yol ac¢maktadir.
Paralizinin derecesi bu kaslarin saglam dallardan aldidi inervasyona bagli
olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Ana trunkusun tam kesisi ise ayni
taraftaki yuz kaslarinda tam ve kalici paraliziye neden olmaktadir. Fasiyal sinirin
kesilmek zorunda kalindigi durumlarda, kesilen segmentin durumuna gore
sinirin ucuca dikilmesi veya sural, buyuk aurikiler veya diger bir sinir ile sinir
greftlemesi yapilabilmektedir. Gegici ve kalici fasiyal paralizilerde korneanin
korunmasi 6nemlidir. Tutulan tarafta g6z kapatilamayacagindan korneal hasar
ortaya cikabilir. Bunu engellemek amaciyla suni gézyasi damlalari, pomadlar,
g6zun bantlanarak kapatiimasi, gecici tarsorafi uygulanabilir. G6z kapagina
altin implant yerlestiriimesi ve kalici tarsorafi gibi kalici rehabilitasyon teknikleri
uygulanmadan oOnce 6-9 aylik bir periyodun gec¢mesi gereklidir. Agiz
kosesindeki hareketsizlikte hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Kalici fasiyal paralizi durumunda temporal veya masseter kas transpozisyonu

gibi agiz késesi reanimasyon teknikleri uygulanabilmektedir.

2.7.2. Frey Sendromu (Aurikiilotemporal Sendrom)

Parotidektomi sonrasinda sikg¢a gorulen bir komplikasyondur. Sendromun
klasik triadi: Yemek ¢igneme esnasinda gortlen parotis bdlgesi cildinde sinirli
terleme, kizarma ve sicaklik hissidir (45). Semptomlar hasta igin fark
edilmeyecek kadar hafif derecede veya oldukga sikinti verici duzeyde
olabilmektedir. Frey Sendromunun fizyopatolojisini acgiklamak igin birgok gorus
One surllmustir (46, 47). Bunlardan en ¢ok kabul goreni; kesilen parasempatik
sekretuar fibrillerin, denerve ylz cildi ter bezlerine ait sempatik sinir kiliflarina

dogru rejenere olmasi ve gigneme sirasinda bu ter bezlerini aktive etmesidir.
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Parotise parasempatik sekretomotor lifleri, nervus trigeminusun mandibuler
dalindan kdken alan nervus aurikulotemporalis tasimaktadir. Bu ylzden bu
sendrom “aurikilotemporal sendrom” olarak da adlandiriimaktadir. Frey
Sendromunun tanisinda, bir Rus noérolog olan Victor Minor tarafindan tarif
edilen ve obijektif bir test olan nisasta iyot boyanma testi kullaniimaktadir (48).
Literatirde Frey Sendromunun klinik olarak degderlendiriimesinde %14 ile %83
gibi degisik oranlarda goruldugu saptanmigstir. Objektif degerlendirmede ise bu
oranlarin %100’lere ¢iktigi bildirilmigtir (47). Bu hastalarin yaklagik %15’i ciddi
olarak semptomatiktir (49). Semptomatik hastalarda genellikle cerrahi olmayan
yontemler o6nerilmektedir. Cerrahi disi tedaviler arasinda yUzun dermis
tabakasina botulinum toksin enjeksiyonu etkili bir yontemdir (50-53). Topikal
olarak kullanilan glikopirolat %2 krem uygulanmasi da etkili invaziv olmayan bir
uygulamadir ancak devamli tatbik gerektirmektedir (54). Parotidektomi
sirasinda bu komplikasyondan korunabilmek igin, aseluler dermis kullanimi,
yuzeyel muskuler aponorotik sistemin katlanmasi, sternokleidomastoid kasin
rotasyonu, cilt ve parotis yatagi arasinin otojen yag ve faysa ile kapatilarak
parasempatik reinervasyonun saglanmasi oOnerilmistir (55-69). Bu teknikler
Frey Sendromu olan semptomatik hastalarin sekonder cerrahi tedavisinde de

kullanilmaktadir.

2.7.3. Aurikularis Magnus Sinirinin Kesilmesine Bagl His Kusurlari

Aurikularis magnus sinirinin parotidektomi sirasinda kesilmesi, bu sinirin
his duyusunu tasidigi aurikulanin 1/3 alt kisminda ve preaurikuler ve
postaurikuler ciltte his kaybina yol agmaktadir. Sinirin kesilmesinin siklikla
hastalar tarafindan iyi tolere edildigi ve genellikle postoperatif ilk yil igerisinde
hissizlik sikayetinin giderek duzeldigi bildirilmigtir (60). Bununla birlikte sinir
kesilmesinin hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini, anesteziye,
paresteziye, fonksiyonel defisitlere (6rnegin kipe takmak, telefon ahizesini
kullanmak, tras olmak gibi islevlerde guglik), travmatik yaralanma risklerinde
artisa ve noéroma gorulme riskinin artmasina neden olabilecedinden sinirin
korunmasi gerektigini bildiren yayinlar da vardir (61-63). Operasyon sirasinda
aurikularis magnus sinirinin posterior dalinin  korunmasinin duyu kaybini

azaltarak ve sinir fonksiyonlarinin daha erken dizelmesini saglayarak hastalarin
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yasam Kailtelerini arttirdigini gosteren retrospektif ve prospektif calismalar
mevcuttur (64-70). Bununla birlikte son zamanlarda posterior dalin kesilmesi
veya korunmasindan bagimsiz olarak, hastalarda duyu kaybinin bir sure sonra
dizeldigini gOsteren ve buna dayanarak posterior dalin korunmasinin gerekli
olmadigini savunan calismalar da vardir (71). Parotis fasyasini
sternokleidomastoid kastan ayirmak, anterior cilt flebini kaldirmak, marjinal
mandibular sinirin zarar gérmesini engellemek amaciyla aurikularis magnusun
anterior dalinin ayrilmasi gerekmektedir (72,73). Literatirde anterior dalin

korunmasinin yasam kalitesine katkilarini gosteren bir ¢alisma yoktur.

2.7.4. Tukurik Fistulu

Ozellikle parisyel parotidektomi sonrasinda geride kalan gland
parenkiminin kesilen duktal elementlerinden tukiruk salgilanmasi sonucu
gelismektedir. Tedavide baskili pansuman, tekrarlayan aspirasyonlar, botulinum

toksini enjeksiyonu uygulanmaktadir (74).

2.7.5. Kozmetik Bozukluk

Parotidektomi  sonrasinda karsilasilan retromandibular  bdlgede
¢Okukluge ve insizyon skarina bagli kozmetik bozukluk bazi hastalar igin dnemli
bir sorun teskil etmektedir. Bazi ¢alismalarda insizyonun modifiye edilmesinin,
insizyon skarini minimize ettigi ve sternokleidomastoid kas rotasyonu ile cerrahi

bdlge depresyonunun engellenebildigi gosterilmistir (75, 76).

2.8. Yagsam Kalitesi

Yasam kalitesi; insanlarin fiziksel, sosyal, duygusal ve fonksiyonel iyilik
hallerinin degerlendirme olgutudur (77). Saglikla ilgili yasam kalitesi ise; fiziksel,
mental, sosyal ve gorev fonksiyonlarinin yerine getiriimesiyle; beceriler, insan
iligkileri, kisinin algiladigi saglik duzeyi, yasam memnuniyeti ve iyilik hali olarak
tanimlanmigtir (78, 79). “Yasam Kkalitesi” terimini, ilk kez Pigou 1920’de
yayinlanan ekonomi ve refah dizeyi ile ilgili kitabinda kullanmistir (80). Pigou

bu kitabinda dusik gelirli insanlara hikumetin yaptigi destekten ve bu destegin
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yasam kalitelerine olan etkilerinden bahsetmistir. Bu terim 6ncelikle sosyal
bilimlerde, daha sonra ise tip bilimlerinde kabul gorerek kullaniimistir. Dinya
Saglk Orgiiti’'niin 1948 yilinda yayinladidi bildiride saghgin tarifini; fonksiyonel,
sosyal ve duygusal iyilik halini icerecek sekilde genisletmesi, saglik kavraminin
Olcllip Olculemeyecedi konusunda ciddi tartismalara yol agmigtir (81). Bin
dokuz ylz altmiglara gelindiginde tibbi bir dergide Elkington’'un, bdbrek nakli
yapilan  hastalari inceledigi ve tibbin yasam kalitesi Uzerindeki
sorumluluklarindan bahsettigi “Tip ve Yasam Kalitesi” baglikli yazisi
yayinlanmigtir. Yasam kalitesi kavraminin genis bir anlam ifade etmesi
nedeniyle Olgulmesinde guglikler yasanmistir. Ancak yasam kalitesi, insan
deneyimlerinin ve arayislarinin en genis oldugu konulardan biridir (82).

Yasam kalitesinin odlculmesiyle ilgili ¢alismalar 1970’lerin baslarinda
baslamis ve gunumuzde de hiz kazanarak surmektedir (83, 84). “Yasam
Kalitesi” Medline’da bir anahtar kelime olarak arastirildiginda 1970 yilinda
sadece alti yayin, 1980’de 234 yayin, 1990°’da 1384 yayin, 2000 yilinda 4532
yayin, 2010 yilina gelindiginde ise 145 binin Gzerinde yayinla karsilasiimaktadir
(85). Tedavi sonuglari ve saglik durumu arastiriimasi igin ilk kullanilan élgut,
1973’te yayinlanan ve tercih agirhkli uygulanan “iyilik kalitesi skalasi”dir (86).
Bin dokuz yuz seksenlerde Ware; meslek, ikamet edilen yer, komsuluk ve okul
gibi kavramlarin bir insanin saghk durumunun gostergeleri arasinda
olamayacagini ve koruyucu saglik hizmetlerinin ilgi alaninin disinda olmasi
gerektigini belirtmistir (87). Bu gercegin kabul edilmesinden sonra hastaliklarin
ve uygulanan tedavilerin hastalarin yasamlarina olan etkilerini arastiran
calismalarda “saglikla ilgili yagsam kalitesi” terimi kullaniimaya baslanmistir. Bin
dokuz yUz seksenden sonra “saglikla ilgili yasam kalitesi” kavrami giderek sekil
kazanmistir. Oncelikle Greer kanser tedavisinin hastalarda psikolojik
etkilerinden bahsettigi calismasinda, teshis ve tedavi sonrasinda fiziksel,
duygusal ve sosyal iyilesmenin saglanmasi gerektiginden s6z etmigstir (88). Bir
yiIl sonra Kaplan, yasam kalitesinin dlgllmesine dair yazisinda, saglikla iligkili
yasam Kkalitesinin degerlendiriimesi sirasinda hastada olusan yetersizlikler ve
gunlik fonksiyon bozukluklarinin da g6z o6ninde bulundurulmasi gerektigini
belirtmigtir (89). Bin dokuz yuz doksan Ugte yayinlanan galismasinda Bullinger,
kisinin kendisinde algiladigi saglik dizeyinin saglkla ilgili yagsam kalitesinin

degerlendiriimesinde dnemli bir faktor oldugunu belirtmigtir (90).
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Saglikla ilgili yagsam kalitesinin belirlenmesinde birgok o6lgcim araglari
gelistirilmigtir ve her gegen gun yenileri kullanima sunulmaktadir. Genel saglik
durumunu aragtirmaya yonelik aracglarin yaninda, hastaligin ve uygulanan
tedavi prosedurinin hastanin yasam kalitesi Uzerine etkilerini dl¢gen spesifik
testler de siklikla kullaniimaktadir. Bu konudaki bilgi ve tecrtubelerin artmasiyla
anket formlari giderek daha az sorudan olusan ve anlasilir araglar haline
gelmektedirler. Farkli Ulkelerde, farkli kilturel yapidaki insanlara uygulanan
Olcim araglarinin dogru sonuglar vermesi amaciyla titiz bir tercime ve yeterli
kultirel adaptasyonla yeniden sekillendiriimektedirler (91). Bu sekilde yasam
Olcum anketlerinin birgok farkli versiyonlari ortaya ¢ikmaktadir.

Bas boyun kanseri tedavisi sonrasinda saglikla iligkili yasam kalitesinin
degerlendiriimesi dnemi gittikge daha iyi anlasgilan bir arastirma konusudur (92).
Ozellikle iki binli yillardan sonra bu konuda her gegen giin artan sayida makale
yayinlanmaktadir (93). Bas boyun kanserli hastalarda yasam Kkalitesinin
Olctlmesi amaciyla birgok farkli arag gelistiriimistir. Bunlar arasinda en sik tercih
edilenlerden birisi de guvenilir, hassas ve uluslararasi kabul goren bir dlgim
araci olan Washington Universitesi Yasam Kalitesi Anket Formudur (94, 95). Bu
sekilde bir anket formunun kullanilmasi saglikla ilgili yasam Kkalitesinin

Olculebilmesine ve hasta beklentilerinin daha iyi anlasiimasina izin verir (96).
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 22.12.2009 gun ve
2009/144 numarali karari ile uygun gorilerek, inénii Universitesi Tip Fakdiltesi
Kulak Burun Bogaz ve Bag Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’'nda Ocak 2005 ve
Aralik 2009 tarihleri arasinda parotis bezi benign ve malign neoplazileri
nedeniyle opere edilen ve gerektiginde ilave radyoterapi uygulanan hastalar ile
Kasim 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda yapildi.

inénl Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bag
Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’'nda Ocak 2005 ve Aralik 2009 tarihleri arasinda
parotis bezi benign ve malign neoplazileri nedeniyle opere edilen hasta sayisi
79 idi. TUm hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif takip bilgileri veri
toplama formlarimiza kaydedilerek toplandi. Kayitlarimizdaki telefon
numaralarindan hastalara ulasiimaya c¢alisildi. Telefonla hasta veya hasta
yakinlarindan 55’ine ulasilabildi, diger hastalarin telefon numaralari degismis
oldugundan goérusme yapilamadi. Yakinlariyla goértsulen iki hastanin dlmas
oldugu 6grenildi. Bu iki hastadan biri cilt skuaméz hucreli karsinomu nedeniyle
parotidektomiyi de igerecek sekilde opere edilmisti, dijer hasta ise pleomorfik
adenom nedeniyle sUperfisyal parotidektomi uygulandiktan sonra hipofarenks
skuamdz hucreli karsinomu tanisi alan ve uygulanan tedaviler sonrasinda
kaybedilen bir hastaydi. Bir hasta 18 yasindan kiuguk oldugu igin ¢alisma disi
birakildi. Ulasilan alti hasta ise g¢alismaya katilmak istemediklerini belirttiler.
Kontrol i¢in 46 hastaya randevu verildi. Kontrole gelen 46 hastanin 22’si erkek,
24’0 kadin ve yas ortalamasi 48 (19-87 yas) idi. Hastalarla postoperatif
ortalama 26 ay (3-59 ay) sonra gérisme yapildi. Calisma hakkinda detayli
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bilgilendirilip onaylari alindiktan sonra tum hastalarin ayrintili kulak burun bogaz
muayeneleri yapildi. Muayenesinde opere veya karsi taraf parotis bolgesinde
veya boyunda palpabl kitle veya kitle sUphesi olan hastalara rutin olarak
ultrasonografi ve gerekli gorilmesi halinde bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goruntileme vel/veya ince igne aspirasyon biyopsisi gibi ileri tetkikler
yapildi.

Hasta bilgilendirme ve onay formu (Ek 1) doldurulduktan sonra
parotidektomi sonrasi yasam kalitesi anket formlari (Ek 2) verilerek hastalar
tarafindan cevaplandirildi. Bir hasta Warthin timora tanisiyla 6nce sol (Eylul
2007), daha sonra sag parotis bezinden (Mart 2008) opere edildiginden, her iki
ameliyati ile ilgili ayr anket formlari verildi, boylece doldurulan anket formu
sayisi 47’ye yukseldi. Uygulama bir kulak burun bogaz asistani tarafindan
hastalarla ylzylze gorismek suretiyle yapildi. Anket uygulamalari her hasta
icin 8-10 dakika siirdii. Bu calismada Washington Universitesi Yasam Kalitesi
Olgim Aracinin Hebrew Versiyonu esas alinarak hazirlanan, benign veya
malign parotis bezi neoplazileri nedeniyle parotidektomi yapilan hastalarin
yasam Kkalitelerini de@erlendirmeyi hedefleyen prototip bir anket formunun
tirkce tercimesi kullanildi (97). Bu anket formu genel saglik durumu ve yasam
kalitesi ile ilgili sorulara ek olarak parotis cerrahisi sonrasinda hastanin iyilik
halini, yasam kalitesini ve fonksiyonlarini etkiliyen siklikla gorulebilen
komplikasyonlari da sorgulayan toplam 12 c¢oktan sec¢meli sorudan
olugsmaktadir. Bu sorular; genel saglik durumu, hastalik teshisinden bir yil
onceki ile buglnki saglik durumunun karsilastirmasi, skar ve asimetri ile birlikte
yuzde gorunim degisikligi, agri, lokal his duyusu, Frey sendromu ile ilgili
semptomlar, takurik fistull, fasiyal sinir fonksiyonu ile agiz kurulugu ve bunun
operasyonla iligkisini sorgulamaktadirlar. Anket formunu degerlendirme
amacilyla uygulanan puanlama sistemi Washington Universitesi Yasam Kalitesi
Olguim Aracindan uyarlandi (98). Soru yanitlarinin puan degerleri tablo 14’te yer
almaktadir (tablo 14). Anket formlari doldurulduktan sonra degerlendirildi ve
verdikleri yanitlarla ilgili hastalarla gorusulerek ek notlar alindi. Tum hastalara
sorularda ifade edilen komplikasyonlarla ilgili operasyon 6ncesinde vyeterli
derecede bilgilendirildigini disunup disunmedigi de sorularak notlara eklendi.

Hastalar, Frey Sendromu agisindan Minor'un tarif ettigi nisasta iyot testi

ile degerlendirildi (48). Test yUzun her iki yarisina uygulandi ve ameliyat
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edilmeyen yuz yarisi kontrol grubu olarak degerlendirildi. Bu testte oncelikle
yuzun her iki tarafi 1,5 gr iyoidin, 10 gr hint yagi ve 88,5 gr saf alkol igeren bir

¢Ozelti ile boyandi ve kurumaya birakildi.

Fotograf 18: iyot ¢dzeltisi ile boyanan opere yiiz bélgesi

Daha sonra nisasta tozu ile tum alan beyaza boyandi. Hastalardan
tukarak sekresyonunu uyarmak amaciyla 10 dakika sireyle limon yemeleri
istenildi. Test sirasinda parotidektomi bdlgesinde goérulen mavi-siyah renk
degisimi pozitif sonu¢ olarak degerlendirildi. Hastalar boyanma olup
olmamasina ve boyanan alanlar toplaminin buyukligune gére gruplandirildi.
Boyanma olmayan hastalar “A”, pozitif sonu¢ veren hastalarin yuzlerinde
boyanan alan 1 cm?den az ise “B”, 1-3 cm? arasindaysa “C”, 3-5 cm?
arasindaysa “D”, 5 cm?den fazla ise “E” grubuna dahil edildiler. Whartin timérii
nedeniyle her iki parotis bezinden opere edilen bir hastanin her iki parotidektomi
sahasinda da boyanma oldugundan her iki taraf igin test sonuglari pozitif kabul
edildi. Diger 45 hastanin parotidektomi yapilmayan yuz kontrol yarisinda

boyanma olmadi.
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Fotograf 20: TUkUruk salgisini uyarmak amaciyla hastaya limon yedirilmesi
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Fotograf 21: Negatif Minor test, A grubundan bir hasta
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Fotograf 22: B grubundan bir hasta
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Fotograf 24: D grubundan bir hasta
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Fotograf 25: E grubundan bir hasta

3.1. Cerrahi iglem

Tdm ameliyatlar genel anestezi altinda ayni cerrah tarafindan
yapilmistir. Preaurikuler bdlgeden baslayip, kulak lobulinden arkaya mastoid
apekse dogru donlp asaglya boyuna devam eden modifiye Blair insizyonu
kullanilmistir. islem sirasinda tiim operasyonlarda nervus aurikularis magnusun
posterior dalinin korunmasina yodnelik 6zel bir caba gosterilmig, anterior dal ise
kesilmistir. Kanama kontrolU igin sutur ile ligasyon ve ince uglu bipolar koter
kullanilmigtir.  Tum ameliyatlarda posterior yaklasimla fasiyal sinirin ana
trunkusu belirlenerek fasiyal sinir dallari ortaya konarak korunmustur. Bu islem
esnasinda fasiyal sinir monitérizasyonu yapilmamigtir. Sinir dallarinin
belirlenmesinde glglUkle karsilagilan bazi vakalarda ve sinir batinlugune dair

stuphe yasanan durumlarda zaman zaman fasiyal sinir stimtlatort kullanilmigtir.
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3.2. istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirmede SPSS for Windows Version 16 programi
kullanildi. Olciilebilir degiskenler Ortalama (X ) + Standart hata (SE) olarak
sunuldu. Kolmogorrow Simirnow testi sonucu olgulebilir degiskenlerin normal
dagihm gostermedikleri saptandi (p<0,05). Bu nedenle puanli sorularin
gruplarla kargilastirimasinda nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi,
evet-hayir cevapli sorularin gruplarla karsilastirimasinda ise Fischer testi
kullanildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Parotis neoplazisi nedeniyle klinigimizde Ocak 2005 ile Aralik 2009
tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygulanan 79 hasta degerlendirmeye alindi.
Hastalarin 39’u (%49,36) erkek, 401 (%50,63) kadin ve operasyon gecirdikleri
donemdeki yas ortalamalari 48,25+16,57 (11-87 yas) idi. Yas gruplarina gore

hastalarin dagilimi tablo 4’te goriimektedir.

Tablo 4: Yas Gruplarina Gére Hasta Dagilimi

11-20 3 3.79
21-30 8 10.12
31-40 19 24.05
41-50 15 19
51-60 15 19
61-70 1 13.92
71-80 6 7.59
81-90 2 2.53
Toplam 79 100

Hastalarin histopatolojik sonuglari incelendiginde 14 hastada (%17.73)
malign, 65 hastada (%82.27) ise benign tumor mevcuttu. En sik operasyon
nedeni benign bir timdr olan pleomorfik adenomdu (28 hasta, %35.44), ikinci
sirada ise Whartin timord (12 hasta, %15.19) yer almaktaydi. Operasyon

sonrasi patolojik incelemede tum tanilar iginde en sik karsilasilan malign tGmor
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ise cilt skuamo6z hicreli karsinomunun metastaziydi (8 hasta, %10.13).

Hastalarin postoperatif patolojik tanilari tablo 5’te yer almaktadir.

Tablo 5: Patoloji Sonuglarina Gore Hastalarin Dagilimi

Benign Tiimoérler 65 82.27
Pleomorfik Adenom 28 35.44
Whartin Timori 12 15.19
Tuberkiloz 4 5.06
Hiperplastik Lenf Nodu 4 5.06
Kronik Siyaladenit 3 3.79
Lipom 3 3.79
Kist 3 3.79
Miyoepitelyoma 2 2.53
Lenfanjiyom 1 1.27
Bazal Hiicreli Adenom 1 1.27
Kistadenom 1 1.27
Nonsebasetz Lenfadenom 1 1.27
Onkositom 1 1.27
Hemanjiyom 1 1.27
Malign Tiimérler 14 17.73
Skuamoz Hiicreli Karsinom 8 10.13
Miyoepitelyal Karsinom 2 2.53
Mukoepidermoid Karsinom 2 2.53
Malign Mikst Timor 1 1.27
Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma 1 1.27
Toplam 79 100

Cerrahi islemlerden superfisyal parotidektomi 65 hastaya (%82.28), total
parotidektomi ise 14 hastaya (%17.72) uygulanmigtir. Boyun diseksiyonu, bir
hastada 1, 2, 3, 4 ve 5. bolge lenf nodlari eksize edilerek, 13 hastada ise
supraomohiyoid boyun diseksiyonu olmak Uuzere 14 vakada (%17.72)
yapilmistir. Malign tiumoér nedeniyle opere edilen iki hastaya (%2.53) ayni
seansta cilt flebiyle onarim yapilmigtir (Tablo 6). Hastalardan 36’sI sag taraf,

42’si sol taraf, bir hasta ise bilateral parotis bezinden opere olmustur (Tablo 7).
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Tablo 6: Operasyon Teknigi

Operasyon Teknigi Oran (%)
Siiperfisyal Parotidektomi 65 82.28
Total Parotidektomi 14 17.72
Boyun Diseksiyonu 14 17.72
Fleple Onarim 2 2.53

Tablo 7: Opere Edilen Taraf

Operasyon Tarafi Oran (%)
Sol 42 53.16
Sag 36 45.57
Bilateral 1 1.27

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Ocak 2005 ile Aralik 2009 arasinda tedavi edilen 79 hastamizin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif takip bilgileri veri toplama formlarimiza
kaydedilerek toplandiktan sonra kayitlarimizdaki telefon numaralarindan
hastalara ulasilmaya c¢alisildi. Telefonla hasta veya hasta yakinlarindan 55’ine
ulasilabildi, diger hastalarin telefon numaralari degismis oldugundan gorisme
yapilamadi. Yakinlariyla gorusulen iki hastanin dlmus olduklari 6grenildi. Bu iki
hastadan biri cilt skuam6z hicreli karsinomu nedeniyle parotidektomiyi de
icerecek sekilde opere edilmisti, diger hasta ise pleomorfik adenom nedeniyle
superfisyal parotidektomi uygulandiktan sonra hipofarenks skuamdz hucreli
karsinomu tanisi alan ve uygulanan tedaviler sonrasinda kaybedilen bir
hastaydi. Bir hasta 18 yasindan kigUk oldugu igin ¢alisma digi birakildi.

Ulasilan alti hasta ise galismaya katilmak istemediklerini belirttiler. Kontrol igin
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46 hastaya randevu verildi. Kontrole gelen 46 hastanin 22’si erkek, 24’0 kadin
ve yas ortalamasi 48 (19-87 yas) idi. Hastalarla postoperatif ortalama 26 ay (3-
59 ay) sonra goérusme yapildi (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yag Ortalama 48 (19-87)
Cinsiyet
Erkek 22 47.83
Kadin 24 52.17
Operasyon-Kontrol Siire Ortalama 26 ay (3- 59)

Calismaya katilan hastalarin histopatolojik sonuglari incelendiginde 6
hastada (%13.04) malign, 40 hastada (%86.96) ise benign tUmor mevcuttu. En
sik karsilagilan timor pleomorfik adenomdu (16 hasta, %34.79), ikinci sirada
ise Whartin tumoru (8 hasta, %17.39) yer almaktaydi. Bir erkek hastada Whartin
tumora bilateral mevcuttu ve bu hasta 2007 yilinda sol, 2008 yilinda ise sag
parotis bezinden ameliyat edilmisti. Calismaya katilan hastalarda en sik
karsilagilan malign timor ise cilt skuamoz hicreli karsinomunun metastaziydi (3
hasta, %6.53) (Tablo 9). Cerrahi islemlerden superfisyal parotidektomi 37
hastaya (%80.43), total parotidektomi ise 9 hastaya (%19.57) uygulanmistir.
Boyun diseksiyonu, bir hastada 1-5. bolge lenf nodlari eksize edilerek, yedi
hastada ise 1-3. bdlge boyun diseksiyonu olmak Uzere sekiz vakada (%17.39)
yapilmistir. Epiteloid hemanjiyoendotelyoma, mukoepidermoid karsinom, malign
mikst tUmor tanisi alan Ug¢ hastaya postoperatif radyoterapi, skuamoz hicreli
karsinom tanisi alan bir hastaya ise radyoterapi ve kemoterapi uygulanmistir.
Malign tUmor nedeniyle opere edilen iki hastaya (%4.35) ayni seansta cilt
flebiyle onarim yapilmistir (Tablo 10). Hastalardan 22’si sag taraf, 23’U sol taraf,

bir hasta ise bilateral parotis bezinden opere olmustur (Tablo 11).

50



Tablo 9: Calismaya Katilan Hastalarin Histopatolojik Sonuglara Goére

Dagilimi
Patolojik Tani Kadin ] Erkek ] Toplam ] Yiuzde(%)

Benign Tiimoérler 21 19 40 86.96
Pleomorfik Adenom 11 5 16 34.79
Whartin Timori 1 7 8 17.39
Tiberkiiloz 2 - 2 4.35
Hiperplastik Lenf Nodu 1 2 3 6.53
Kronik Siyaladenit 1 2 3 6.53
Lipom 1 1 2 4.35
Kist 1 - 1 2.17
Lenfanjiyom 1 - 1 2.17
Kistadenom - 1 1 2.17
Nonsebasetz Lenfadenom 1 - 1 2.17
Onkositom - 1 1 2.17
Hemanjiyom 1 - 1 2.17
Malign Tiimérler 3 3 6 13.04
Skuamoz Hicreli Karsinom 1 2 3 6.53
Mukoepidermoid Karsinom 1 - 1 2.17
Malign Mikst Timor - 1 1 2.17
Epiteloid Hemanjiyoendotelyoma 1 - 1 2.17

Toplam 24 22 46 100

Tablo 10: Uygulanan Tedaviler

Operasyon Teknigi m Sayi Oran (%)

Siiperfisyal Parotidektomi 19 18 37 80.43
Total Parotidektomi 5 4 9 19.57
Boyun Diseksiyonu 3 5 8 17.39
Fleple Onarim 1 1 2 4.35

| e
Radyoterapi 3 1 4 8.70
Kemoterapi 1 - 1 2.17
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Tablo 11: Calismaya katilan hastalarin opere olduklari tarafa goére

dagihimlari
Sol 23 50
Sag 22 47.83
Bilateral 1 2.17

Calismaya katillan tum hastalar bilgilendirildikten ve yazili onaylari
alindiktan sonra ayrintili kulak burun bogaz muayeneleri yapildi. Hastalarin
muayenede karslilasilan patolojik bulgulari tablo 12°de verilmistir. Altmis dort ve
52 yaslarinda olan iki erkek hasta ile 31 uasindaki bir kadin hastada operasyon
yapilmayan taraf parotis bezlerinde palpabl kitle mevcuttu. Ug hasta da daha
once opere edilen parotis bezlerinde Whartin timoéru tanisi almiglardi. Hastalara
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi esliginde ince igne
aspirasyon biyopsisi tetkikleri yapildi. Hastalardan birinin sitoloji sonucu
“‘Whartin tUmord” ile uyumlu rapor edildi. Elli iki yasinda olan bu hasta igin
operasyon kararl verilerek preoperatif anestezik tetkiklerinin yapilmasi
planlandi. Ancak hasta operasyon dncesi gegirdigi miyokard enfarktlisi sonucu
Mart 2010°’da hayatini kaybetti. Altmis dort yasinda olan diger hastamizin ince
igne aspirasyon biyopsisi sonucunun tanisal olmamasi Uzerine iki kez daha
tekrarlandi ancak sitolojik tani elde edilemedi. Hastanin kitlesinin yaklasik 3
yildir mevcut olmasi ve bliyume gdéstermesi nedeniyle hasta bilgilendirilerek ve
onay! alinarak “Whartin timord” ontanisiyla operasyon planlandi. Preoperatif
anestezik tetkikleri tamamlanan hastaya Nisan 2010 tarihinde sol sUperfisyal
parotidektomi ameliyati yapildi. intraoperatif veya postoperatif komplikasyonla
karsilagilmadi. Hastanin histopatolojik tanisi sag taraf parotis bezinde de oldugu
gibi “Whartin timort” olarak rapor edildi. Kadin hastadan alinan sitoloji de
"Whartin tumort" olarak sonuglandi. Hastaligi konusunda bilgilendirilen hasta
ileri bir tarihnte ameliyat olmayi istedigini bildirdi. Bdylece calismaya katilan
hastalar icerisinde U¢ erkek hasta ve bir kadin hasta bilateral Whartin timori

tanisi almis oldular.
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Pleomorfik adenom nedeniyle Ocak 2008'de sUperfisyal parotidektomi
ameliyati yapilan bir erkek hastada ise insizyon yerinde keloid skari mevcuttu.
Hastanin intralezyonel steroid uygulamasindan fayda gérmemesi Uzerine
cerrahi olarak keloidin eksizyonu planlandi. Cerrahi islem Mayis 2010’dan ileri
bir tarihte gergeklestirileceginden islemin sonucu c¢alismamizda vyer

almamaktadir.

Fotograf 26: Postoperatif insizyon yerinde keloid skari

Yapilan muayenede bir hastada fasiyal parezi ile karsilasildi. Malign
mikst tumor nedeniyle Haziran 2009'da sol total parotidektomi ve
supraomohiyoid boyun diseksiyonu vyapilan ve postoperatif radyoterapi
uygulanan hastanin muayenesinin yapildigi postoperatif dokuzuncu ayda solda
marjinal mandibular sinirin innerve ettigi kaslarda gugsuzlik mevcuttu.
Postoperatif sol yuz yarisini tutan fasiyal paralizisi olan hastanin 6 hafta sonra
yuzin Ust tarafindaki kas fonksiyonlari tamamen duizelmis, dudak kenarinda da
takiplerde duzelme olmakla birlikte muayenede agiz hareketleri asimetrikti.

Hastalara muayene sonrasinda nisasta iyot testi yapildi. Hastalar mavi-

siyah renkte boyanma olup olmamasina ve boyanan alanlar toplaminin
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blayukligune gore gruplandirildi. Buna gbre boyanma olmayan “A” grubunda 14
hasta (%29.79), boyanan alanlar toplami 1 cm?den kiiciik olan “B” grubunda 11
hasta (%23.40), 1-3 cm? arasinda olan “C” grubunda 8 hasta (%17.02), 3-5 cm?
arasinda olan “D” grubunda 10 hasta (%21.28), 5 cm®den biyik olan “E”
grubundaysa 4 hasta (%8.51) mevcuttu. Bilateral parotis bezinden opere edilen
erkek hastaya sag ve sol parotis bezinden gecirdigi operasyonlar igin ayri anket
formlari verilerek degerlendirme yapildigindan ve anketle ilgili istatistiklerde her
iki ameliyatiyla ilgili veriler ayri incelendiginden, sag ve sol parotis bezi sonuglari
icin ayri gruplara dahil edildi. Hasta sag yuz tarafinda boyanma sonucuyla “C”
grubuna, sol yuz tarafinda mevcut boyanma sonucuyla ise “D” grubuna dabhil
edildi. Bdylece istatistiklerdeki hasta sayisi 47 olarak hesaplandi. Nisasta iyot
testinde hi¢ boyanma olmayan 14 hastadan doérdi malign parotis tUmori
nedeniyle opere edilmisti ve bunlardan ikisi ayni seansta cilt flebi g¢evrilen
hastalardi. Yemek yeme sirasinda siddetli derecede tukuruk akintisi olan “E”
grubundaki hastalar 19 ve 72 yaslarinda iki kadin hasta ile 35 ve 69 yaslarinda
iki erkek hasta olmak uUzere dort hastadan olusuyordu. Doért hastaya da
superfisyal parotidektomi ameliyati yapiimistt ve histopatolojileri benign
karakterdeydi. Hastalardan Ggu frey sendromuna bagli semptomlar ile ilgili ciddi
sikayetlere sahipken, 69 yasindaki erkek hastanin herhangi bir sikayeti yoktu.
Hastalar mevcut semptomlarin tedavisi ile ilgili bilgilendirildiler ancak higbiri

tedaviyi kabul etmedi ve botulinum toksini uygulamasiyla ilgilenmediler.

Tablo 12: Muayenede Karsilagilan Patolojik Bulgular

Kargi Taraf Parotiste Kitle 3 6.52
insizyon Yerinde Keloid Skan 1 2.17
Fasiyal Parezi 1 2.17
Frey Sendromu(Nisasta-iyot testinde boyanma) 33 70.21

Kulak burun bogaz muayenesi ve nisasta iyot testi tamamlandiktan sonra

hastalara parotidektomi sonrasi yasam kalitesi anket formlari verilerek
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cevaplandirmalari istenildi (Ek 2). Anket formuna verilen cevaplarin sonugclari
Tablo 14’te verilmistir. Genel saglik durumu puan ortalamasi 3.89'du, “iyi” ve
“cok iyi” arasinda yer almaktaydi. Tanidan bir yil 6ncesiyle su andaki saglik
durumunun karsilastirilmasiyla ilgili sorunun puanlamasinda ortalama 3.08°di ve
“ayni” ile “daha iyi” arasindaydi. Sorular arasinda en yuksek puan ortalamasi
tukruk fistull ile ilgili soruda 97.85 olarak alindi, sadece iki hastada tukurik
fistuli gorulmustl. Bilateral whartin tumortu tanisiyla bilateral superfisyal
parotidektomi ameliyati yapilan 54 yasindaki bir erkek hastanin sag taraf
operasyonundan sonra insizyon yerinde tukuruk fistili gelismisti ve tekrarlayan
baskili pansuman uygulamalariyla fistul kapanmisti. Bu hastamiz “rahatsiz
edecek derecede akinti olmustu, duzeldi” cumlesinin bulundugu sikki
isaretlemisti. Fistll gelisen diger hasta ise superfisyal parotidektomi yapilan ve
kronik siyaladenit tanisi alan 31 yasindaki bir kadindi. Bu hastamiz ise “rahatsiz
etmeyecek derecede akinti olmustu, duzeldi” sikkini segmisti. En duslk puan
ortalamasi 68.08 olmak uUzere opere bodlgenin his duyusunun sorgulandigi
soruda alindi. Hastalardan higbirisi rahatsiz edici hissizlik tarif etmemekle
birlikte, 26 hasta (%55.32) opere bodlgede his duyusunun azaldigini fakat bunun
kendilerini rahatsiz etmedigini, 8 hasta (%17.02) ise daha 6nce hissizlik
sikayetlerinin oldugunu ancak duzeldigini ifade eden sikki isaretlemislerdi.
Operasyon bodlgesinde agri sikayeti ile ilgili sorunun puan ortalamasi 87.76 idi.
Sadece benign histopatolojik tani alan iki bayan hasta (%4.26) agri nedeniyle
tedaviye ihtiya¢ duyduklarini belirten sikki isaretlemislerdi. On dokuz hastanin
(%40.43) ise tedaviye ihtiya¢ duymadiklari hafif agri sikayetleri mevcuttu.
Operasyon sonrasinda kargilasilabilen goériunum degisikligi ile ilgili sorunun
ortalamasi 79.78 idi ve “hafif degisiklik” ile “degisiklik olmadi” arasinda yer
almaktaydi. Histopatolojik sonucu “kronik siyaladenit” olarak bildirilen 27
yasinda bir erkek hasta (%2.13) disinda “agir derecede dedgisiklik oldu” sikkini
isaretleyen hasta olmadi. Altt hasta (%12.77) rahatsiz edici derecede
degisiklikten sikayetciydi, 22 hasta (%46.81) ise hafif dedisiklik sikkini
isaretlemislerdi. Ameliyat sonrasi gérinimunde degisiklik olmadigini dislnen
hasta sayisi 18’di (%38.30). insizyon skariyla ilgili sorunun puan ortalamasi
82.97 idi. iki erkek hasta (%4.26) operasyon skarini “fark edilebilir ve gok
rahatsiz edici” olarak nitelendirdi. Bu hastalardan birinde insizyon yerinde keloid

skarl olusmustu. Ug hasta (%6.38) ise insizyon skarlarini fark edilebilir ve
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rahatsiz edici buluyorlardi. Skarin fark edilebilir ancak rahatsiz edici olmadigini
disunen hasta sayisi 20 idi (%42.55). Skarin guclikle fark edilebilecek
derecede belirsiz oldugunu duasinen 22 hasta (%46.81) vardi. Yuz
gorinimuinde degisiklik ya da asimetri ile ilgili sorunun puan ortalamasi 90.42
idi. Bir hasta (%2.13) ameliyat olan taraftaki cokme ve asimetrinin fark edilebilir
ve cok rahatsiz edici oldugunu diisinmekteydi. iki hasta (%4.26) bu soruya
“fark edilebilir ve rahatsiz edici” cevabini verirken, 11 hasta (%23.40) i¢in ise
yuz goérinumuindeki degisiklik fark edilebilir ancak rahatsiz edici derecede
degildi. Fasiyal géorinumdeki degisiklik ve asimetriyi guclikle fark edilebilecek
derecede belirsiz bulan hastalarin sayisi ise 33ti (%70.21). Operasyon
bolgesinde yemek yerken terleme ve/veya kizariklik gibi lokal etkilerin
sorgulandigl sorunun puan ortalamasi 74.46 idi. Bir hasta (%2.13) igin lokal
etkiler dayanilmaz derecede idi. On hasta (%21.28) igin lokal etkiler rahatsiz
edici derecedeydi. U¢ hasta (%6.38) terleme ve kizariklik olmakla birlikte
rahatsiz edici olmadigini belirten sikki isaretlediler. Yemek yerken terleme veya
kizariklik sikayetlerinden biri mevcut olan hasta sayisi sekizdi (%17.02). Lokal
etkilerin bulunmadigini belirten sikki isaretleyen hasta sayisi 25 idi (%53.19).
Nisasta iyot testinde elde edilen sonuglara gore gruplandirilan hastalarin bu
soruya verdikleri yanitlarin degerlendiriimesi tablo 13’te verilmistir.

Postoperatif fasiyal sinir fonksiyon bozuklugu 14 hasta (%29.79)
tarafindan bildirildi. Bunlardan sadece birinde (%2.13) muayenemiz sirasinda
da fasiyal sinirin marjinal mandibular dalinda kismi fonksiyon bozuklugu devam
ediyordu. Hastanin histopatolojik tanisi “malign mikst tUmor” olarak rapor
edilmisti ve operasyondan 9 ay sonra degerlendirilmisti. Diger 13 hastanin ise
11’i benign, ikisi ise malign neoplazi tanisi almiglardi. Devam eden fasiyal sinir
fonksiyon bozuklugu mevcut olan hasta “kismen ylGz felci var, yluzUmudn
ameliyat olan tarafinda hareketler sinirh” gikkini, diger 13 hasta ise “yuz felci
olmustu ancak tamamen duizeldi” sikkini isaretlemiglerdi. Bu sorunun puan
ortalamasi 89.17 idi. Yirmi U¢ hasta (%48.94) agiz kurulugunun varhgdini
sorgulayan soruya “evet” yanitini verdi, bunlardan 10'u (%21.28) agiz
kuruluklarinin operasyonla iligkili oldugunu digunduklerini ifade ettiler. Agiz
kurulugu olan fakat operasyonla iligkili oldugunu disinmeyen hastalardan ikisi,
anket sonrasinda yapilan goérusmede mevcut agiz kurulugu sikayetlerini

kendilerine uygulanan radyoterapi ile iligkilendirdiler. Radyoterapi uygulanan
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kalan iki hastadan birinin adiz kurulugu sikayeti yoktu, digeri ise agiz kurulugu
sikayetinin operasyon kaynakli oldugu dusuncesindeydi.

TUm hastalara anket formu doldurulduktan sonra, formda bahsi gegen
ameliyatla iligkili ortaya gikabilecek sorunlarla ilgili operasyon 6ncesinde yeterli
derecede bilgilendirilip bilgilendiriimedigi soruldu. Kirk bes hasta yeterli
derecede bilgilendirildigini disundugunu ifade ederken, 27 yasindaki bir erkek

hastamiz kendisine yeterli bilgi verilmedigini bildirdi.

Tablo 13: Nisasta Iyot Testi Gruplarinin Lokal Etkilerle ilgili Soruya

Verdikleri Yanitlarin Degerlendirilmesi*

STANDART

GRUP SAVI(n)  ORTALAMA °_ ARALIK
Boyan?na Yok 14 96.42 13.36 50-100 0.004
Boyali A:n <1cm? 11 77.27 30.52 25-100
Boyali Ala(\:n 1-3 cm® 8 65.62 37.64 25-100
D
Boyali Alan 3-5 cm’ 10 62.50 27 25-100
£ 4 37.50 43.30 0-100

Boyali Alan >5 cm’

*Yanitlar Kruskal-Wallis Testiyle analiz edilmistir.
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Tablo 14: Parotidektomi Sonrasi Yasam Kalitesi Anketinin Sonuclari

Genel sagliginiz

PUAN DAGILIMI

1 Kotu

2 Fena degil
3 lyi

4 Cok iyi

5 Mikemmel

3.89

2-5

Tanidan 1 yil 6ncesiyle
karsilastirildiginda su andaki
saglik durumunuz

1 Gok daha kotu
2 Kot

3 Ayni

4 Daha iyi

5 Cok daha iyi

3.08

2-4

Agri

100 Agri yok

75 Hafif agri, tedaviye ihtiyag yok

50 Hafif agri, tedaviye ihtiyag var

25 Fazla agri, narkotiklerle tedavi ediliyor
0 Agir, kontrol edilemeyen agri

87.76

50-100

Gorunim

100 Degisiklik yok

75 Hafif degisiklik

50 Rahatsiz edici degisiklik

25 Agir derecede degisiklik

0 insanlarla gériismeye engel degisiklik

79.78

25-100

Skar

100 Gugliikle fark edilebilir

75 Fark edilebilir fakat rahatsiz edici degil
50 Fark edilebilir ve rahatsiz edici

25 Fark edilebilir ve ¢ok rahatsiz edici

0 Dayanilmaz derecede belirgin

82.97

25-100

Fasiyal konturde degisiklik ya da
asimetri

100 Guglukle fark edilebilir

75 Fark edilebilir fakat rahatsiz edici degil
50 Fark edilebilir ve rahatsiz edici

25 Fark edilebilir ve ¢ok rahatsiz edici

0 Dayanilmaz derecede belirgin

90.42

25-100

Opere bolgenin his duyusu

100 Etkilenmedi

75 Etkilenmisti fakat su anda normal

50 Hissizlik mevcut fakat rahatsiz etmiyor
25 Hissizlik mevcut ve rahatsiz ediyor

0 Hissizlik mevcut ve dayanilmaz derecede

68.08

50-100

Lokal etkiler

100 Yok

75 Yemek yerken terleme veya kizariklik

50 Terleme ve kizariklik var fakat rahatsiz etmiyor
25 Terleme ve kizariklik rahatsiz edici

0 Terleme ve kizariklik dayaniimaz derecede

74.46

0-100

Yara yerinden tukuruk akintisi
(Fistul)

100 Tukurdk akintist higbir zaman olmadi
66 Rahatsiz etmeyen akinti olmustu dizeldi
33 Rahatsiz edici akinti olmustu, diizeldi

0 Akinti devam ediyor

97.85

33-100

10

Fasiyal sinir

100 Fasiyal hareketler hig zarar gérmedi

66 Yz felci olmustu fakat tamamen dizeldi
33 Kismi yuz felci

0 Tam yiiz felci var, hig hareket yok

89.17

33-100

11

Ag1z Kurulugu var mi?

Evet/Hayir

Evet:23
Hayir:24

12

Ag1z kurulugu ameliyatla mi
iliskili?

Evet/Hayir

Evet:10
Hayir:37
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Hastalarin anket sorularina verdikleri yanitlar puanlandiriidi ve vyas,
hastalik tipi, cinsiyet ve nisasta iyot testi sonuclariyla aralarindaki iliski
arastinildi. Simdiki saglik ile yas arasinda anlamli bir iliski saptandi. Kirk bes
yasin ustindeki hastalar simdiki saglik durumlarindan daha memnunlardi.
Benign timor nedeniyle opere edilen hastalarin gérinumleri ve fasiyal kontlrde
degisiklik, asimetri ile ilgili verdikleri yanitlarin puanlari daha yuksekti. Bu iki
soru ile tumor tipi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi. Yine benign
tumor hastalarinin genel saglik durumlari daha iyi olmakla birlikte istatistiksel
anlamli bir fark yoktu. Cinsiyet ile skar ve agdiz kurulugu arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamliydi. Erkek hastalar insizyon skarlarindan kadin
hastalara gore daha sikayetcilerdi. Kadin hastalarda ise agdiz kurulugu
sikayetine daha fazla rastlandi. Hastalarin Frey sendromu ile iliskili
sikayetleriyle nisasta iyot testi arasinda anlamli bir iliski saptandi. Nisasta iyot
testinde boyanma olan hastalarin Frey sendromu ile ilgili sikayetleri daha
fazlaydi (Tablo 15).
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Tablo 15: Anket Sonuglarinin Hasta Gruplarina Gore Kiyaslanmasi™

HASTA YASI HASTALIK CINSIYET MINOR TEST

<45 yas >45 yas Malign Benign Kadin Erkek Var Yok

(n=23) (n=24) P (n=6) (n=41) P (n=24) (n=23) P (n=33) (n=14) P
1. Genel Saghk 3.95 3.83 0.515 3.83 3.90 0.741 3.66 4.13 0.88 3.87 3.92 0.851
2. Simdiki Saghk 2.95 3.20 0.023 3.33 3.04 0.238 3.08 3.09 0.925 3.06 3.14 0.677
3. Agn 90.21 85.41 0.43 87.50 87.80 0.870 85.41 90.21 0.842 86.36 91.07 0.359
4. Goriiniim 81.52 79.16 0.393 66.66 82.31 0.034 81.25 79.34 0.65 81.81 76.78 0.402
5. Skar 77.17 88.54 0.397 79.16 83.53 0.291 84.37 81.52 0.019 85.60 76.78 0.120
6. Asimetri 88.04 92.70 0.151 79.16 92.07 0.037 91.66 89.13 0.935 90.90 89.28 0.591
7. Hissizlik 65.21 70.83 0.215 70.83 67.68 0.582 66.66 89.13 0.343 65.15 75.00 0.129
8. Frey 67.39 81.25 0.149 79.16 73.78 0.589 70.83 78.26 0.254 65.15 96.00 0.001
9. Fistiil 95.60 100.0 0.144 100.0 97.53 0.584 98.58 97.08 0.954 96.93 100.0 0.352
10. Fasiyal 86.69 91.54 0.219 77.50 90.87 0.173 87.25 91.17 0.297 91.75 83.00 0.169
1. :i:: tﬂ:ﬂ:ﬂ;‘: e 192 1‘21 0.561 ‘21 ;g 0.416 186 176 0.020 ig g 0.341
T b 18w 00 L4 s & & oma 5 L om

*Puanlamali sorular Mann-Whitney U testiyle, evet/hayir cevapli sorular ise Fisher testiyle analiz edildi.
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TARTISMA

Hekimlik mesleginin temel etik ilkesi olan Hipokrat'n (M.O. 460-M.0.
370) Unltd  “premium non nocere” (ilk olarak zarar verme) deyisine gunumuz
doktorlari “and secundus opinio vulnero” (ikinci olarak, zarari rapor et) s6zunu
eklemislerdir (99). Tibbi uygulamalar sonrasinda karsilagilabilen zararlarin rapor
edilerek literatlire eklenmesiyle, diger hekimlerin bu zararlardan sakinmasi
saglanmaktadir. Gergekten de hastaya verilen zararlarin azaltimasinda ve
onlenebilmesinde, Oncelikle bu zararlarin bilinmeleri énemli yer tutar. Bazen
tedavi sonrasi hastalar icin zararl ve sikintili olan durumlar, hekimler i¢in “zarar”
kavrami icerisinde yer almiyor olabilmektedir. Gunumuz hekimleri saglikla ilgili
yasam kalitesi calismalariyla bu zararlari kesfetmekte ve énlemenin yollarini
aramaktadirlar.

GUnUumuzde parotis kitlelerinin tani ve tedavisi; teknoloji ve cerrahi
tekniklerdeki mevcut gelismelerin yardimiyla gegmise goére ¢ok daha kolay
gerceklestiriimektedir. Cerrahlar parotidektomi kaynakli komplikasyon risklerini
azaltmak ve hastalarin yasam Kkalitelerini arttirmak amach arayiglarini
surdurmektedirler. Biz de bu c¢alismamizla cerrahi yolla tedavi ettigimiz parotis
bezi hastalarimiza verdigimiz mevcut ve olasi zararlari kesfetmeyi ve bunlari

engelleyerek en aza indirmenin yollarini arastirmayi hedefledik.
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Ocak 2005 ile Aralik 2009 arasinda klinigimizde parotis bezi neoplazisi
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 79 hastanin ve bu hastalardan anket
calismamiza katilan 46’sinin histopatolojik sonuglari tablo 5 ve 9’da mevcuttur.

Parotis bezinin en sik karsilasilan benign timora pleomorfik adenomdur.
TUm parotis timorlerinin yaklasik %65’ini olusturmaktadir. Pinkstone ve Cole’ln
yaptiklari ¢calismada pleomorfik adenom parotis benign timdrlerinin %62.4’Gna
olustururken, Ozeri ve ark. bu orani %90, Gok ve ark. %78.8, Yilmaz ve ark.
%61, Aydin ve ark. ise %72.3 olarak bulmuslardir (100-104). Yetmis dokuz
hastadan olusan serimizde pleomorfik adenom en sik karsilasilan tamor
olmakla birlikte, tim benign timorlerin %43.8’ini olusturmaktaydi. Anket
calismamiza katilan 46 hastadan ise 16’sinin histopatolojik sonucu pleomorfik
adenomdu. Bu grupta pleomorfik adenom tim tumorlerin %34.79’unu, benign
tumorlerin ise %40’ in1 olusturmaktaydi.

Parotis bezinin ikinci en sik gorilen benign tumort Warthin tamoéraddar,
tum parotis tumorlerinin %6-10'unu olugturur (23). Yilmaz ve ark.'nin yaptigi
calismada parotis bezinde Whartin timort sikligi %11.8 olarak bildirilmigtir
(103). Warthin timoérd  %4-14 vakada bilateral parotis bezi yerlesimli
olabilmektedir ve erkek hastalarda kadinlara gore daha sik karsilasiimaktadir
(105, 106). Calismamizda da parotisin en sik ikinci benign tUméra Whartin
tumoruyda. Yetmis dokuz hastanin 12’sinde (%15.19), 46 hastalik anket
calismasinda ise sekiz hastada (%17.39) Whartin timori gérulmastl. Warthin
tumorayle karsilasilan 12 hastadan 10’'u erkek, ikisi ise kadin hastaydi, anket
calismasinda ise sekiz hastadan yedisi erkek, biri ise kadindi. Calismamizda
Warthin tumora erkek hastalarda daha fazlaydi. Bu erkek predominansin
toplumumuzda erkekler arasinda sigara kullaniminin daha ylksek olmasiyla
ilisikili olabilecegini diistinmekteyiz. Ug erkek ve bir kadin hastamizda kars! taraf
parotiste de Warthin timori mevcuttu. Bdylece 79 hastalik seride 12 Warthin
tumorla hastasindan dérdunde (%33.3), bu hastalardan anket galismasina dahil
edilen hastalar arasindaysa sekiz warthin tUmoru tanili hastadan doérdunde
(%50) bilateral timorle karsilasildi. Serimizde Warthin timoranin bilateralite
orani literature gore daha yuksekti.

Parotis bezinin en sik goérilen malign tumoérd mukoepidermoid
karsinomdur (107). Lima ve ark. parotis malign tumorleriyle ilgili yaptiklari

calismada mukoepidermoid karsinom goérulme sikhdint  %31.7 olarak
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bildirmiglerdir (108). Yilmaz ve ark. bu orani %29.7, Cankaya ve ark. ise %13.3
olarak bulmusglardir (103, 109). Calismamizda ise en sik karsilastigimiz malign
parotis timort skuamdoz hicreli karsinomdu. Yetmis dokuz hastadan 14’Gnde
malign tUmor mevcuttu, bunlardan sekizi skuamo6z hacreli karsinom (%57.14),
ikisi mukoepidermoid karsinom (%14.29), ikisi miyoepitelyal karsinom (%14.29),
biri malign mikst timor (%7.14), biri ise epiteloid hemanjiyoendotelyoma
(%7.14) idi. Serimizde oranlarin literatur bilgilerinden farkhlik gdstermesinin bir
nedeni malign tumorld hasta sayisinin yeterince yuksek olmamasindan
kaynaklaniyor olabilir. Epiteloid hemanjiyoendotelyoma parotis bezinde ¢ok
nadir gorulen vaskuler orjinli bir yumusak doku timaoruaduar. Tipik yerlesim yerleri
karaciger, akcigerler, kemik, cildin kutis ve subkutis tabakalaridir. TUmor
davranigsal olarak hemanjiyom ve anjiyosarkom arasindadir (110). ik kez 1982
yilinda tarif edilen bu tumoérin parotis yerlegimiyle ilgili ilk yayin 1998 yilinda
yayinlanmigtir. Bu yayinda parotis bezine metastaz yapan sol frontal bdlge cildi
subkutan tabakasi yerlesimli epiteloid hemanjiyoendotelyoma vakasi
bildirilmistir (111). Bu tumarle ilgili bilgilerimiz hentz ¢ok yenidir, buglne kadar
epiteloid hemanjiyoendotelyomanin parotis yerlesimiyle ilgili sadece dort yayin
mevcuttur. Serimizde epiteloid hemanjiyoendotelyoma histopatolojik tanisi alan
28 yasinda bir kadin hastaydi. Yapilan tetkiklerde parotis diginda herhangi bir
organda tumore rastlanmamigti. Sol parotis derin lob yerlesimli tUmor nedeniyle
hastamiza 2006 yilinda total parotidektomi ve sonrasinda radyoterapi
uygulanmigti. Anket calismamiza da katllan hastamizin doért yilik dizenli
takiplerinde tumor niksuyle karsilasiimamisti.

Parotidektomi sonrasi hekimlerin ve hastalarin en c¢ok c¢ekindikleri
komplikasyon fasiyal sinir paralizisidir. Fasiyal sinir paralizileri hastalarin
fonksiyonlarini ve duygu durumlarini ciddi sekilde etkilemektedir. Operasyon
oncesi bu konuda bilgilendirilen hastalarin ameliyata dair ciddi endiseleri
olmakta ve bazi hastalar bu nedenle tedaviyi reddedebilmektedir. Fasiyal parezi
veya paralizi insidansi, gegici kayiplar igin %30 ile %65 arasinda, kalici kayiplar
icin ise %3 ile %6 arasinda olabilmektedir (112). Mehle ve ark. benign parotis
tumord nedeniyle cerrahi uyguladiklari 256 hastalik serilerinde, hastalarin
%46.1’inde fasiyal sinir disfonksiyonu gelistigini, %3.9’'unda ise kalici fasiyal
sinir disfonksiyonuyla karsilastiklarini bildirmislerdir (113). Bir baska seride ise

gecici fasiyal sinir parezisi %24.4, kalici sinir fonksiyon bozuklugu ise %1.9
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olarak verilmigtir (114). Calismamiza katilan 46 hastadan 14’Unde (%29.79)
gegici fasiyal sinir disfonksiyonu, bu hastalardan birinde (%2.13) ise 9 ay sonra
devam eden fasiyal parezi mevcuttu. Tum hastalarin operasyon sirasinda
fasiyal sinir butinligu korunmustu. Sonugclarimiz literatar ile uyumlu idi. Anket
sonuglarinda fasiyal sinir fonksiyonlariyla yas, cinsiyet, tumor tipi veya nisasta
iyot testi arasinda anlamli iliski saptanmadi. Malign tumor hastalarinin fasiyal
sinir fonksiyonlariyla ilgili sorulara verdikleri yanitlarin puani daha duguk
olmakla birlikte arada anlamli istatistiksel iligki yoktu.

Birgok cerrah parotis cerrahisi sirasinda fasiyal sinirin zarar gérmesini
onlemek amaciyla intraoperatif fasiyal sinir stimilatérunun kullaniimasini
onermektedir (115). Bu calismaya dahil edilen hastalarin ameliyatlarinda da
sinir dallarinin belirlenmesinde guglukle karsilasildiginda ve sinir buttinligine
dair suphe yasanan durumlarda fasiyal sinir stimtlatorld kullaniimigtir. Fasiyal
parezi; sinirin kesilmesi, ekartorle sinirin cok fazla gerilmesi, diseksiyonda sinir
kihfinin zedelenmesi, ameliyat sahasinin soguk serum fizyolojik ile yilkanmasi,
stimulatorun ¢ok fazla kullaniimasi, koterin neden oldugu termal travma, sinirin
dugumle sikigsmasi, drenaj sistemlerinin neden oldugu travma gibi nedenlerle
ortaya ¢ikabilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin timuinde intraoperatif
fasiyal sinir butinligu inspeksiyonla ve bazen de stimulatoérle kontrol edilmistir.
Malign tumor nedeniyle opere edilen hastalardan higbirinde sinirin kesilmesi
gerekli olmamistir.

Nervus aurikularis magnus parotis boélgesi cildinin, fasyasinin ve aurikula
alt yariminin duysal siniridir. Anterior ve posterior dallari mevcuttur. Anterior dal
parotis ve angulus mandibula Gzerinde yer alan cildin duyusunu tasimakta ve
bez icinde fasiyal sinirin mindr dalciklari ile baglantilar yapmaktadir. Posterior
dal ise mastoid, aurikulanin posteroinferior yuzu, kulak lobult ve konka Uzerinde
bulunun cildin duyusunu tasimaktadir. Nervus aurikularis magnusun operasyon
sirasinda kesilmesi veya zarar gormesi, innerve ettigi alanlarda his duyusunun
zarar gormesine neden olur. Bu hastalar kipe takma, tras olma, opere taraf
Uzerine yatma, telefonla konugma gibi aktiviteleri yerine getirmekte guclukle
karsilagabilirler ve his kusurunun oldugu yuz bodlgeleri yaralanmalara ve
yaniklara karsi daha korumasizdir (61-63). Operasyon sirasinda aurikularis
magnus sinirinin posterior dalinin korunmasinin duyu kaybini azaltarak ve sinir

fonksiyonlarinin daha erken dizelmesini saglayarak hastalarin yasam
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kalitelerini  arttirdigini  gosteren retrospektif ve prospektif calismalar
¢ogunluktadir (64-70). Bununla birlikte son zamanlarda posterior dalin kesilmesi
veya korunmasindan bagimsiz olarak, hastalarda duyu kaybinin bir sure sonra
dizeldigini gOsteren ve buna dayanarak posterior dalin korunmasinin gerekli
olmadigini savunan c¢aligmalar da vardir (71). Bir calismada dikkatli diseksiyon
yapilmasi halinde hastalarin en az %70’inde posterior dalin korunabildigi
gosterilmistir (116). Literatirde anterior dalin korunmasinin yasam kalitesine
katkilarini gosteren bir calisma yoktur.

Calismamiza dahil edilen tium hastalarin operasyonlarinda greater
aurikular sinirin posterior dali korunmus, anterior dali ise kesilmistir. Ankette
operasyon bodlgesinde his duyusu azligina yonelik sorumuza verilen yanitlarin
puan ortalamasi 68.08’di. Hastalarimizdan higbirinde hissizlik sikayeti rahatsiz
edici derecede degildi. Benzer bir parotidektomi sonrasi yasam kalitesi anket
calismasinda ayni soruya verilen yanitlarin puan ortalamasi ise 50 olarak
bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalarda greater aurikuler sinir korunmamistir. Elli
Uc¢ hastanin dahil edildigi ¢alismada U¢ hasta disinda tium hastalar his kaybi
tariflemis, bunlardan ikisi ise his kaybinin dayaniimaz derecede oldugunu ifade
eden sikki isaretlemiglerdir (97). Nervus aurikularis magnusun posterior dalinin
korunmasi dikkatli bir diseksiyonla mumkindur. Operasyon sonrasi yasam
kalitesi Uzerine pozitif etkili oldugundan posterior dalin korunmasinin gerekli ve
yararli oldugunu dasiinmekteyiz.

Frey sendromu parotidektomi sonrasinda sikga goérulen bir
komplikasyondur. Bu sendromda kargsilasilabilen semptomlar; yemek ¢igneme
esnasinda gorulen parotis bolgesi cildinde sinirli terleme, kizarma ve sicaklik
hissidir (45). Semptomlar hasta igin fark edilmeyecek kadar hafif derecede veya
oldukca sikinti verici duzeyde olabilmektedir. Literatirde Frey sendromunun
klinik olarak degerlendiriimesinde %14 ile %83 gibi degisik oranlarda goruldigu
saptanmistir. Objektif degerlendirmede ise bu oranlarin %100’lere c¢iktigi
bildirilmistir (47). Bu hastalarin yaklasik %15’ ciddi olarak semptomatiktir (49).
Calismamizda hastalar Frey sendromu acisindan nisasta iyot testi ile
degerlendirildi. Nisasta iyot testiyle ¢calismaya katilan 46 hastadan 32’sinde
(%69.57) boyanma oldu. Bir hasta bilateral parotis bezinde Whartin timoru
nedeniyle her iki taraftan da opere edilmisti ve her iki tarafta boyanma oldu.

Bdylece 47 parotis cerrahisi sonrasinda 33 parotis operasyon bodlgesinde
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(%70.21) boyanma saptandi. Anket formunda Frey sendromu ile ilgili lokal
semptomlari sorgulayan soruda yemek yerken terleme vel/veya Kkizariklik
sikayeti olan hasta sayisi 22 (%46.81) idi. Hastalarin bu soruya verdikleri
yanitlarin puan ortalamasi 74.46 idi. Ayni1 yasam kalitesi anketinin kullanildigi
benzer bir galismada ise bu orana oldukga yakin olan 77 sonucu elde edilmisti
(96). Nisasta iyot testi ile Frey sendromuyla ilgili lokal etkileri sorgulayan soruya
hastalarin verdikleri yanitlarin puan ortalamasi arasinda anlamli istatistiksel bir
iliski vardi. Testte opere taraf ciltte boyanma olan hastalarin lokal etkilerle ilgili
sikayetleri daha fazlaydi (Tablo 15). Hastalar nisasta iyot testinde boyanan
alanlarin buyudkligine goére gruplandirildi. Yine boyanan alanin buyuklagu
arttikca hastalarin lokal etkiler sorusuna verdikleri yanitlarin puan ortalamalari
diismekteydi (Tablo 13). Bununla birlikte nisasta iyot testinde 5 cm?den daha
baylk boyanma alani saptanmasina ragmen terleme veya kizariklik sikayeti
olmayan bir erkek hasta mevcuttu. Skuamdz hacreli karsinom ve
mukoepidermoid karsinom nedeniyle opere edilen iki hastaya ayni seansta cilt
flebiyle onarim yapilmisti. Bu hastalarda nisasta iyot testinde boyanma olmadi.
Klinik olarak Frey sendromu saptanan hastalardan higbiri Frey sendromunun
semptomlarinin énlenmesi amaciyla onerilen botulinum toksini enjeksiyonu
uygulamasini kabul etmedi. Parotidektomi sonrasi Frey sendromuyla siklikla
karsilagilmakla birlikte tedaviye ihtiya¢g duyan hasta sayisi ¢ok dusuktur (117).
Tukarak fistlli parotidektomi sonrasinda hastalarin  %2-14’lGnde
karsilagilabilen bir komplikasyondur (118, 119). Calismamizda iki hastada
tukurok fistulG gordimagtu. Bilateral Whartin  timortd tanisiyla bilateral
superfisyal parotidektomi ameliyati yapilan hastanin sag taraf operasyon
bdlgesinde ve yine slperfisyal parotidektomi sonrasinda kronik siyaladenit
tanisi alan bir hastada tukuruk fistull gelismisti ve her iki hastada da tekrarlayan
baskili pansuman uygulamalariyla fistil kapanmisti. Boylece ¢alismamizda 47
parotidektomi  operasyonu sonrasinda iki tukdrok  fistuld  (%4.26)
komplikasyonuyla karsilasildi. Bu oran literattr ile uyumlu idi. TUkaruk fistGlintn
literatirde ¢ok gesitli tedavi yontemleri mevcut olmakla birlikte bu iki hastanin da
tedavilerinde tekrarlayan baskili pansuman uygulamalari yeterli olmustur.
Parotidektomi sonrasinda kargilasilabilen goérinum degisikligi, opere
bdlgede depresyona bagli fasiyal goérinimde degisim, insizyon skari gibi

kozmetik degisiklikler zaman zaman hastalar agisindan ciddi problemlere yol
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acabilmektedir. Calismamizda malign parotis bezi neoplazileri nedeniyle opere
edilen hastalarin, operasyon sonrasinda gorunim degisikligi ve operasyon
bdlgesinde depresyon ve asimetri ile ilgili sikayetleri, benign neoplaziler
nedeniyle opere edilen hastalara gére daha fazlaydi (Tablo 15). GoriunUm
degisikligi ve operasyon bolgesinde depresyon ve asimetri ile tGmor tipi
arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi. Beklenilenin aksine
calismamiza katilan kadin hastalar gorinum degisikligi, opere bodlgede
depresyona bagli fasiyal konturde degisim, insizyon skari gibi kozmetik
degisikliklerden erkek hastalara gore daha az sikayetciydiler (Tablo 15).
Cinsiyetle insizyon skari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi. Bir erkek
hastamizda karsilasilan insizyon yerinde keloid skari igin cerrahi tedavi
yapilmasi planlandi. Calismamizda gérunum, skar, fasiyal konturde degisiklik ile
ilgili sorulara hastalarin verdikleri yanitlarin puan ortalamalari sirasiyla 79.78,
82.97 ve 90.42 idi. iki malign timér hastamizda operasyon sirasinda cilt flebiyle
onarim gergeklestiriimisti. Hastalarin timine modifiye Blair insizyonu
uygulanmig, higbir hastada operasyon bolgesi depresyonunu engellemek
amaciyla kas flebi gevrilmesi veya benzer baska bir yonteme bagvurulmamistir.
Ayni sartlarla israilde gergeklestirilen dokuzu malign 53 parotis bezi timdrii
hastasinin dahil edildigi bir parotidektomi sonrasi yasam kalitesi ¢alismasinda
ayni anket sorularina hastalarin verdikleri yanitlarin puan ortalamalar ise
sirasiyla 76.9, 77.8, 78.3 olarak bildirilmistir (97). Kozmetik sonugclarla ilgili iki
anket galismasindaki sorulara hastalarin verdikleri yanitlarin puan ortalamalari
arasindaki bu farkhlik; degisik kiltirlerden gelen hastalarin kozmetik sonuclara
dair beklentilerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Modifiye Blair insizyonu gunumuzde parotis bezi cerrahilerinde en sik
kullanilan insizyon seklidir. Bu insizyonun avantaji daha iyi bir goéris saglamasi,
fasiyal sinir ve dallarinin diger insizyonlara gére daha kolay ve guvenli sekilde
ortaya konabilmesidir (42). Parotidektomi icin alternatif insizyonlar ise
ritidektomi ve modifiye facelift insizyonlaridir (120, 121). Bunlar siklikla fasiyal—
plastik cerrahlar ve maksillofasiyal cerrahlar tarafindan tercih edilmektedirler. Bu
insizyonlar sonrasinda karsilasilan skar kozmetik agidan daha ylz guldiricu
olmakla birlikte, ameliyat sirasinda gorustin yeterli olmamasi, fasiyal sinirin
zarar gorme riskinin artmasi, ayni seansta boyun diseksiyonu planlanan

hastalarda kullaniminin kisittanmasi gibi nedenlerle fazla ilgi gérmemislerdir.
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Oncelikle bir fasiyal sinir cerrahisi kabul edilen parotis bezi timdrlerinin cerrahi
tedavisinde modifiye Blair insizyonun yerini alabilecek bir insizyon halihazirda
mevcut degildir.

Parotidektomi sonrasinda agri bazi hastalar igin ciddi bir sorundur.
Calismamizda sadece iki kadin hasta agri nedeniyle tedaviye ihtiyag
duyduklarini ifade etmislerdir. Erkan ve ark. c¢alismalarinda parotidektomi
sonrasi agri ile cinsiyet arasinda anlamli iliski oldugunu bildirmiglerdir (122). Bu
calismada postoperatif agri sikayeti kadin hastalarda erkeklere goére daha
fazladir. Calismamizda postoperatif agri ile yas, cinsiyet veya hastalik tipi
arasinda anlamli istatistiksel bir iliski saptanmadi.

Calismamizda genel saglik durumu ile yas, cinsiyet, tUmor tipi veya
minor test arasinda istatistiksel iliski yoktu. Tanidan bir yil 6nceki saglk
durumuyla su andaki saglik durumunun karsilastiriimasinin istendigi soru ile yas
arasinda anlamli bir iliski mevcuttu. Kirkbes yas Uzerindeki hastalarin bu soruya
verdikleri yanitlarin puan ortalamalari daha yuksekti.

Calismaya katillan tUm hastalara yasam kalitesi anket formunda bahsi
gecen ameliyat sonrasinda ortaya cikabilecek sorunlarla ilgili operasyon
oncesinde yeterli derecede bilgilendirilip bilgilendiriimedigi yuzyluze goérisme
sirasinda sOzel olarak soruldu. Kirk bes hasta yeterli derecede bilgilendirildigini
disundugunu ifade ederken, 27 yasindaki bir erkek hastamiz kendisine yeterli
bilgi verilmedigini disundugund bildirdi. Preoperatif ince igne aspirasyon
biyopsisi yapilan ve sitolojik sonucu “pleomorfik adenom” olarak rapor edilen bu
hastamiza total parotidektomi operasyonu yapiimisti ve histopatolojik sonucu
“folikller hiperplazi gosteren intraparotid lenf nodlari” olarak bildirilmigti.
Hastanin anket formuna vermis oldugu cevaplar incelendiginde; kozmetik
sonuglar ile ilgili G¢ soruya memnuniyetsizligini ifade eden dusuk puanli
cevaplar vermigti. Hasta goruniminde “agir derecede degisiklik” oldugunu
bildirmisti, insizyon skariyla ilgili “fark edilebilir ve rahatsiz edici” cumlesini
sec¢misti, fasiyal gérunumde degisiklige yol agan operasyon bolgesinde ¢dkme
ile ilgili soruya ise “fark edilebilir ve ¢ok rahatsiz edici” yanitini vermisti. Lokal
etkilerle ilgili soruya “terleme ve kizariklik rahatsiz edici” cevabini veren
hastanin, nisasta iyot testinde opere tarafta boyanma mevcuttu ve boyanan
alanin bayuklugune gore “D” grubuna dahil edilmisti. Hastamiz bir yil dncesine

gore su andaki saglik durumunu “kétl” olarak tanimlamisti.
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Hastalarin operasyon 6ncesinde mevcut hastaliklari, tedavi segenekleri,
cerrahi tedavi planlaniyorsa operasyonun gerekliligi, riskleri, olasi
komplikasyonlari konusunda ayrintili olarak aydinlatiimalari ve operasyon
hakkinda bilgilendirildiklerine ve onay verdiklerine dair yazili onaylarinin
alinmasi etik ve medikolegal agidan ¢ok 6nemlidir. Operasyon karari mutlaka
hasta bilgilendirildikten sonra kendisine birakilmalidir. Preoperatif bilgilendirme
ne kadar detayli ise, hastalarin cerrahi sonuglari kabullenmeleri o kadar kolay
olacaktir. Parotidektomi sonrasi yasam kalitesi anketine preoperatif
bilgilendirmenin yeterliligini sorgulayan bir sorunun eklenmesinin testin dlgim

kalitesini arttiracagdi gorusindeyiz.
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SONUG VE ONERILER

Calismamizda anket sonuclarinda fasiyal sinir fonksiyonlariyla, yas,
cinsiyet, tumor tipi veya nisasta iyot testi arasinda anlamli iliski saptanmadi.
Olgularimizda nervus aurikularis magnusun posterior dalinin korunmasina bagli
olarak hastalarin postoperatif his duyusu kaybi sikayetleri benzer ¢aligsmalara
gore daha azdi. Hastalarin Frey sendromuna bagl lokal etkiler ile ilgili
sikayetleriyle, nisasta iyot testinde boyanan alan buyUkligu arasinda anlamli bir
istatistiksel iliski mevcuttu. Minor'un tarifledigi nisasta iyot testi, Frey
Sendromunun varhiginin ve giddetinin belirlenmesinde kolaylikla uygulanabilen
guvenilir bir test metodudur.

Calismamizda malign parotis bezi neoplazileri nedeniyle opere edilen
hastalarin, operasyon sonrasinda goérinum degisikligi ve operasyon bdlgesinde
depresyon ve asimetri ile ilgili sikayetleri, benign neoplaziler nedeniyle opere
edilen hastalara gore daha fazlaydi. GorinUm degisikligi ve operasyon
bdlgesinde depresyon ve asimetri ile tumor tipi arasindaki bu iligki istatistiksel
olarak anlamliydi. Calismamiza katilan kadin hastalar goérinum dedgisikligi,
opere bdlgede depresyona baglh yluz gériniminde degisim, insizyon skari gibi
kozmetik degisikliklerden erkek hastalara gore daha az gsikayetciydiler.
Cinsiyetle insizyon skari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi. Genel
saglik durumu ile yas, cinsiyet, tumor tipi veya Minor testi arasinda istatistiksel
anlamli iligki yoktu. Tanidan bir yil dnceki saglik durumuyla su andaki saglik
durumunun karsilastirimasinin istendidi soru ile yas arasinda anlamli bir iligki

mevcuttu. Kirkbes yas Uzerindeki hastalar simdiki saglik durumlarindan daha
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memnundular. Bir hastamiz operasyon oncesinde hastalidi, tedavisi risklerine
dair yeterli derecede bilgilendiriimedigini disinmekteydi.

Calismamizda kullandigimiz Washington Universitesi Yasam Kalitesi
Olgim Araci Hebrew Versiyonunun hastalar tarafindan kolay anlasilabilir ve
kendi basina doldurulabilir bir form oldugu gézlendi. Bununla birlikte bu dlgim
aracinin yeni calismalarla geligtiriimesi gereklidir. Operasyon dncesinde yeterli
derecede bilgilendirmenin yapilip yapilmadigini sorgulayan bir sorunun forma
eklenmesi hastalarin yasam kaliteleri hakkinda daha fazla bilgi edinilmesini
saglayacaktir.

Parotidektomi operasyonu sirasinda hasta konforu agisindan dikkatli bir
diseksiyon uygulanarak nervus aurikularis magnusun korunmasina &6zen
gOsterilmelidir. Parotidektomi sonrasi Frey sendromuyla siklikla karsilasiimakla
birlikte tedaviye ihtiya¢ duyan hasta sayisi ¢gok dusuktur.

Parotis bezi cerrahisinin tum komplikasyonlari hastalarin yagam kalitesini
etkilemektedir. Hastalarin operasyon oOncesi kapsamli ve yeterli derecede
bilgilendiriimeleri, hastalarin hekime guvenini arttiracak ve cerrahi sonuglari

kabullenmelerini kolaylastiracak dnemli bir etkendir.
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OZET

PAROTIS BEZI NEOPLAZILERINDE POSTOPERATIF YASAM
KALITESININ INCELENMESI

Amag: Benign veya malign parotis bezi neoplazisi nedeniyle
parotidektomi  uygulanan hastalarin  postoperatif yasam kalitelerinin
degerlendiriimesi amacglanmistir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde Ocak 2005 ve Aralik 2009 tarihleri
arasinda parotis neoplazisi nedeniyle opere edilen ve gerektiginde ilave
radyoterapi uygulanan 79 hastayla ilgili veriler incelendi. Telefonla ulasilabilen
hastalar arasinda galismaya katilmayi kabul eden ve 18 yas ustinde olan 22
erkek, 24 kadin toplam 46 hastaya kulak burun bodaz muayenesi ve nisasta
iyot testi yapildi ve yasam kalitesi anket formlari verilerek cevaplandirmalari
istenildi. Bir hasta bilateral Whartin tumoért nedeniyle her iki parotis bezinden
opere oldugundan gegirdigi iki ameliyatla ilgili ayri formlar verilerek doldurmasi
istenildi ve bunlar ayri ayri degerlendirildi. BOylece 46 hasta tarafindan 47 anket
formu yanitlanmis oldu. Muayene bulgulari, nisasta iyot testinin sonuclari ve
anket formundaki sorulara verilen yanitlar degerlendirildi.

Bulgular: Yetmis dokuz hastanin histopatolojik sonuglari incelendiginde
14 hastada malign, 65 hastada benign timdor mevcuttu. En sik operasyon
nedeni benign bir timdr olan pleomorfik adenomdu (28 hasta), ikinci sirada ise
Whartin timoért (12 hasta) yer almaktaydi. Operasyon sonrasi patolojik
incelemede tum tanilar iginde en sik karsilasilan malign timor ise cilt skuaméz

hdcreli karsinomunun metastaziydi (8 hasta). Cerrahi islemlerden superfisyal
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parotidektomi 65 hastaya, total parotidektomi ise 14 hastaya uygulanmigti.
Hastalardan 36’si sag taraf, 42’si sol taraf, bir hasta ise bilateral parotis
bezinden opere olmustu. On dort hastaya boyun diseksiyonu yapilmisti. Malign
tumor nedeniyle opere edilen iki hastaya ayni seansta cilt flebiyle onarim
yapiimisti. Yasam kalitesi anket calismasi i¢in 46 hastaya randevu verildi.
Kontrole gelen 46 hastanin 22’si erkek, 24’G kadin ve yas ortalamasi 48 (19-87
yas) idi. Hastalarla postoperatif ortalama 26 ay (3-59 ay) sonra gérisme yapildi.
Hastalarin kulak burun bodaz muayenesinde; U¢ hastada karsi taraf parotiste
kitle, bir hastada insizyon yerinde keloid skari, bir hastada fasiyal parezi ve 33
hastada nisasta iyot testinde opere ylUz tarafinda boyanma bulgulari elde edildi.
Hastalar nisasta iyot testinde boyanan alanin bUydkligine gore
gruplandiriidilar. Boyanan alanin buyukliguyle, hastalarin Frey sendromunun
neden oldugu lokal etkilerle ilgili sikayetlerinin siddeti arasinda anlamli bir
istatistiksel iliski vardi. Hastalarin anket sorularina verdikleri yanitlar
puanlandirildi ve yas, hastalik tipi, cinsiyet ve nisasta iyot testi sonuglariyla
aralarindaki iligki arastirildi. Kirk bes yasin Ustindeki hastalar simdiki saglik
durumlarindan daha memnunlardi. Benign timor nedeniyle opere edilen
hastalarin goérinumleri ve fasiyal goérinimde degisiklik, asimetri ile ilgili
verdikleri yanitlarin puanlari daha ylksekti. Cinsiyet ile skar ve agiz kurulugu
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi. Erkek hastalar insizyon
skarlarindan kadin hastalara gore daha sikayetgilerdi. Kadin hastalarda ise agiz
kurulugu sikayetine daha fazla rastlandi. Anket formu doldurulduktan sonra
hastalarla birlikte degerlendirildi. Tum hastalara, operasyon 6ncesinde yeterli
derecede bilgilendirildiklerini diustnup dustinmedikleri soruldu. Kirk bes hasta
yeterli derecede bilgilendirildiklerini ifade ederken, bir erkek hasta yeterli
derecede bilgilendiriimedigini disundugunu belirtti.

Sonug¢: Parotidektomi operasyonu sirasinda hasta konforu agisindan
dikkatli bir diseksiyon uygulanarak nervus aurikularis magnusun korunmasina
0zen gOsteriimelidir. Parotidektomi sonrasi Frey sendromuyla siklikla
karsilagilmakla birlikte tedaviye ihtiyag duyan hasta sayisi ¢ok dusuktur. Parotis
bezi cerrahisinin tum komplikasyonlari hastalarin yasam kalitesini
etkilemektedir. Hastalarin operasyon Oncesi kapsamli ve yeterli derecede
bilgilendirilmeleri, hastalarin hekime guvenini arttiracak ve cerrahi sonugclari

kabullenmelerini kolaylastiracak 6nemli bir etkendir. Operasyon 6ncesinde
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yeterli derecede bilgilendirmenin yapilip yapilmadidini sorgulayan bir sorunun
yasam Kkalitesi anket formuna eklenmesi hastalarin yasam kaliteleri hakkinda
daha fazla bilgi edinilmesini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Parotis timorleri, parotidektomi, yasam kalitesi
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SUMMARY

INVESTIGATION OF QUALITY OF LIFE AFTER PAROTID
NEOPLASM SURGERY

Purpose: To evaluate quality of life of patients who were undergone
parotidectomy due to benign or malign parotid neoplazms

Materials and methods: The data about 79 patients who undergone
surgery and applied radyotherapy if needed between January 2005-December
2009 in our clinical center was analyzed. Ear nose and throat examination and
starch iodine test were made to 46 (24 female, 22 male) patients who accepted
to be include in this study among patients who were able called by phone. All
patients were over 18 years old. A quality of life questionnaire was given to
patients. One patient who was undergone surgery bilaterally due to Whartin
tumor was given two gestionnaire and these were evaluated separately. In this
way, 47 quality of life questionnaire were answered by 46 patients.
Examination’s findings, the results of starch iodine test and the answers for
quality of life questionnaire were evaluated.

Results: According to the results of histopathology, 15 patients had a
malign tumour and 65 patients had a benign tumour. The most reason for
surgery was pleomorphic adenoma which is a benign tumour (28 patients), the
second reason was Whartin tumor (12 patients). When pathologic specimens
were examined after surgery the most appeared malign tumour was the
metastasis of skin squamous cell carcinoma (8 patients). 65 patients were
undergone superficial parotidectomy and 14 patients were undergone total
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parotidectomy. 42 of the patients were undergone left parotidectomy, 36 of the
patients were undergone right parotidectomy, one patient was undergone
bilateral parotidectomy. Neck dissection was made to 14 patients. Two patients
who were operated due to malign tumor were repaired with skin’s flap in the
same seance. An appointment was made with 46 patients for the study of life
quality. 24 of all patients who were accepted the appointment were female, 22
male and the mean age was 48 (19-87). The average time for interviewing with
patients after surgery was 26 months (3-59 months). On examination of ear
nose and throat, three patients had opposite side mass, one patient had a
cheloid scar in the incision, one patient had facial paresis and 33 patients had
findings of painted with starch iodine test in the operated side of face. The
patients were grouped according to the width of space which was painted with
starch iodine test. There was a statistically significant relation between the width
of space which was painted and the severity of patient's compliants that was
related to local effects of Frey Syndrome. The answers which was given to the
questionniare were graded and the relation between these results with age,
type of illness, sex and the results of starch iodine test was investigated. The
patients who are over 45 years old are more pleased from their conditions. The
relation between sex and scar, xerostomia was significant statistically. The
males were more complaining from incision scar relatively. Females were more
complaining from xerostomia. The questionnare was evaluated with patients
after that was answered. All patients were asked that to be informed before
surgery was enough or not. When 45 patients said that they were informed
enough, one male patient said that he was not informed enough.

Conclusion: During the parotid surgery the nervus auricularis magnus is
preserved by a careful dissection for patient comfort. Although Frey Syndrome
is frequently seen after parotidectomy, patients who is nedeed treatment is too
few. All complications of parotid’s surgery affect quality of life of patients. Before
surgery when patients are informed enough, they will rely on physician too
much and they will accept results of surgery easily. Before surgery one question
related to be informed which is enough or is not is added to the questionnaire
will provide to get more information about life quality of patients.

Key Words: Parotid tumors, parotidectomy, quality of life
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EKLER

Ek: 1- Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

BILGILENDIRILMiIS OLUR FORMU

Bu klinik calismanin amaci tikirik bezi timor cerrahisi sonrasinda hastalarin
yasam Kkalitesini belirlemektir. Tukuruk bezi tumorlerinin  ameliyatla tedavileri
sonrasinda hastalarda ameliyat bodlgesinde adr, hissizlik, yaraizi, yuz felci, agiz
kurulugu, yemek yerken ytizde terleme, tikurik fistlll gibi sikayetler olabilmektedir. Bu
sikayetler; tumoérin c¢esidine ve uygulanan cerrahi isleme goére farklliklar
gostermektedir. Hastalikla ilgili sikayetlerin bilinmesi ve uygun cerrahi islemin
belirlenmesi hastalarin yasam kalitelerini arttiracaktir. Bu ¢alismada sizden bir anket
formunu doldurmaniz istenecek, fizik muayeneniz yapilacak, ylzde terlemenin olup
olmadigini gdsteren bir test uygulanacak, gerekli gorilirse ultrason ve/veya bilgisayarli
tomografi ile tukurik bezinizdeki hastaliginizin yineleyip yinelemedigine dair
kontroliiniz vyapilacaktir. Bu uygulamada size herhangi bir ilag veriimeyecektir.
istediginiz zaman galigmadan hicbir gerekge gdstermeden ayrilabilirsiniz. Calismaya
katilmamaniz veya sonradan ayrilmaniz durumunda da hastaliginizin tedavisinde veya

sizinle ilgili tibbi 6zende bir degdisiklik olmayacaktir.

Hekimlerimden c¢alismayla ilgili gerekli ve yeterli bilgiyi aldim, calismaya

katilmayi kabul ediyorum.
Tarih:
Ad-Soyad:

imza:
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Ek: 2- Washington Universitesi Yasam Kalitesi Olglim Araci Hebrew Versiyonu
Parotidektomi Prototipinin Tlrkge Tercimesi

Ad ve Soyad:
Yas:
Telefon:

PAROTIDEKTOMI SONRASI YASAM KALITESI ANKET FORMU
1-) Genel saglik durumunuzu en iyi agiklayan ifadeyi isaretleyiniz.

[] Kéta

[ ] Fena degil
L] lyi

1 Cok iyi

[ ] Mikemmel

2-) Hastaliginiz teshis edilmeden 1 yil 6ncesiyle su andaki saghk durumunuz
karsilastirildiginda asagidakilerden hangi ifade size en uygundur?

[ ] Cok daha kétii
[] Kéti

L] Ayni

[ ] Daha iyi

[ ] Cok daha iyi

3-) Ameliyat yapilan boélgede agriyla ilgili hangisi size en uygundur?

[ ] Agri yok

[ ] Hafif agrim var, tedaviye ihtiyag duymuyorum

[ ] Hafif agrim var, tedaviye ihtiya¢c duyuyorum

[] Cok agrim var, ancak narkotik agri kesicilerle rahatliyorum
[] Siddetli agrim var, higbir agri kesiciyle gegmiyor

4-) Ameliyat sonrasi gériniminizde degisiklik oldu mu?

[] Degisiklik olmadi

[] Hafif degisiklik oldu

[ ] Rahatsiz edecek derecede degisiklik oldu

[ ] Agir derecede degisiklik oldu

[] insanlarla gériismeme engel olacak derecede degisiklik oldu

5-) Ameliyatiniza bagli yara izine dair hangisi en uygundur?

[ ] Giigliikle fark edilebilir

[] Fark edilebilir ancak rahatsiz edecek derecede degil
[] Fark edilebilir ve rahatsiz edici

[] Fark edilebilir ve oldukga rahatsiz edici

[] Dayaniimaz derecede belirgin
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6-) YUz seklinizde degisiklik (ameliyat olan tarafta cokme) ve asimetriyi asagidakilerden
hangisi en iyi sekilde tanimlar?

[ ] Giigliikle fark edilebilir

[] Fark edilebilir ancak rahatsiz edecek derecede degil
[] Fark edilebilir ve rahatsiz edici

[] Fark edilebilir ve oldukca rahatsiz edici

[] Dayaniimaz derecede belirgin

7-) Ameliyat bolgesinde hissetme duyunuzdaki degisiklik icin hangisi en uygundur?

[] Degisiklik olmadi

[ ] Etkilenmisti fakat su anda normal

[] Hissizlik mevcut fakat rahatsiz edici degil

[ ] Hissizlik mevcut ve rahatsiz edici derecede
[] Hissizlik mevcut ve dayanilmaz derecede

8-) Ameliyat bolgesinde lokal etkiler (kizariklik ve yemek yerken terleme) ile ilgili
asagidakilerden hangisi size en uygundur?

[ ] Kizariklik veya yemek yerken terleme yok

[] Kizariklik veya yemek yerken terleme var

[] Kizariklik ve yemek yerken terleme oluyor fakat rahatsiz etmiyor

[] Kizariklik ve yemek yerken terleme oluyor ve rahatsiz edici derecede
[] Kizariklik ve yemek yerken terleme dayaniimaz derecede oluyor

9-) Ameliyat sonrasi yara yerinden tikdrik akintisi agisindan hangisi size en
uygundur?

[ ] Hicbir zaman olmadi

[] Rahatsiz etmeyecek derecede akinti olmustu, diizeldi
[ ] Rahatsiz edecek derecede akinti olmustu, diizeldi

[] Devam eden, diizelmeyen akinti mevcut

10-) Ameliyat sonrasinda ortaya c¢ikabilen yiz felci agisindan sizin igin se¢ceneklerden
uygun olani isaretleyiniz.

[] Y0z felci hic olmadi

[ ] Y0z felci olmustu ancak tamamen diizeldi

[] Kismen yiiz felci var, yiiziimiin ameliyat olan tarafinda hareketler sinirli
[ ] Tam yiiz felci var, yiiziimiin ameliyat olan tarafinda hi¢ hareket yok

11-) Agiz kurulugu sikayetiniz var mi?

[ ] Evet
L] Hayir

12-) Agiz kurulugu sikayetiniz varsa sizce bu sikayetiniz gecirdiginiz ameliyatla mi
ilikilidir?

[ |Evet
[ IHayir
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