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GIRIS

Parotis bezleri en sik cerrahi yapilan tiikiiriik bezleridir. Parotis bezine yonelik
cok sayida cerrahi teknik tanimlanmistir ve tanimlanmaya devam etmektedir.
Stiperfisyel parotidektomi, parsiyel siiperfisyel parotidektomi, ekstrakapsiiler
disseksiyon, konservatif total ve radikal total parotidektomi tanimlanmis bazi cerrahi
prosediirlerdir. Parotis bezine yonelik cerrahiler konjenital lezyonlar, benign ve malign
tiimorler, enfeksiydz-inflamatuar hastaliklar ve travmalar nedeni ile yapilmaktadir.
Parotis bezine yonelik cerrahide en sik sebep ise tiimorlerdir. Parotis bezi tiimorlerine

bas boyun tiimorleri arasinda %2 oraninda rastlanmaktadir.

Parotis bezi cerrahisi, komsulugundaki 6nemli anatomik yapilardan ve bezin
estetik kayginim yiiksek oldugu yiiz bolgesinde olmasindan dolay1 ¢ekinilen bir prosediir
olagelmektedir. Fasial sinir, aurikulotemporal sinir, aurikularis magnus siniri, eksternal
karotid arter ve retromandibular ven bu kompartmandaki en Onemli anatomik
olusumlardir. Cerrahi sirasinda alandaki sinirlerin hasar gérmesi hastada gecici veya
kalict fonksiyonel ve estetik kayiplara sebep olabilmektedir. Aym sekilde insizyonun

koti iyilesmesi ve hacim kaybi1 hastada estetik kaygilara sebep olabilmektedir.

Tibbin geldigi son noktada hastanin sadece sakat olmamasi ve hastaliksiz yasami
degil; hastanin ruhsal, sosyal ve fiziksel olarak tam bir iyilik halinde olmas1
amac¢lanmaktadir. Tam 1yilik halini degerlendirebilmek amaciyla yasam kalitesi
Olcekleri gelistirilmis ve hastalara yapilan tibbi miidahaleden, hastanin yasaminin ne
kadar etkilendigi Olciilmeye ¢alisilmaktadir. Yasam kalitesine yonelik yeni gelistirilen
Olcekler giderek 6zgilinlesmis, saglik alaninda semptoma ve hastaliga 6zgii olgekler

gelistirilmistir.

Parotis bezi cerrahilerinde hastaliksiz korunacak en fazla parotis dokusunun
hastanin postoperatif yasam kalitesini arttiracagi savi ile tedavide etkin, komplikasyon
oranlarmin diisiik oldugu ve hastanin yagam kalitesini en iyi koruyan cerrahi prosediirii

bulmak amacglanmaistir.



GENEL BILGILER

2.1 Parotis Bezinin Embriyolojisi ve Histolojisi

Tiikiirtik bezleri basit canlilardan gelismis canlilara kadar ¢ogu tlirde mevcuttur;
ancak tiirler arasinda farklilik gostermektedir. Parotis bezi ise sadece memelilerde
bulunur (1). Majér ve minér tiikiiriik bezleri embriyonel donemde agiz boslugunu
doseyen epitelin invajinasyonu ve proliferasyonu ile olusur. Invajine olan epitel
kordonlar halinde mezensim icine yonelerek bezlerin taslagini olusturur. A8z i¢ini
doseyen epitel ektoderm kaynakli oldugundan tiikiiriik bezleri ektodermal kaynakli
kabul edilir; ancak bazi embriyologlara gore parotis bezi endormal kdkenlidir ve diger

bezler ise ektodermal kokenlidir (2).

Geligim

Parotis bezi primordial

hiicreleri /\ basamaklarma gore

Nazal septum parotis bezinin

embriyolojik  degisimi
lic evreye ayrilabilir. 1k
evre bezin belirmesi ve

dikotomik ayrilmig

duktuslarm olusmasidir

(Sekil-2.1). Ikinci
evrede fonksiyonel
. birimler olusmaya

Sublingual bez

primordial Dil taslagi | baslar. Ugiince evrede

hiicreleri N P ise interkala ve asiner
Submandibular bez eeke N . .
) . . kikirdag hiicreler diferansiye
primordial hiicreleri

olur ve parotis bezi son
Sekil 2.1: Tikiirik bezlerinin embriyolojik gelisimini gosteren sekil. .
Sekilde tiirkiirik bezlerinin ilk embriyolojik gelisim asamasi olan halini alir (4).
primordial hiicre go¢leri goriilmektedir (3).

Embriyolojik gelisim siirecinde parotis bezi ilk defa 4.-6. haftada oral komisstire
yakin bir noktadan epitel invajinasyonu seklinde goriiliir. Bu epitel kordonlar1 masseter
kasini distan ¢aprazlayarak mezensimin i¢ine dogru go¢ ederler. Bu primitif kordonlar

cogaldikca terminal duktuslar ve asiniler olusmaya baslar. Fasial sinir embriyolojik



olarak daha once gelisim gosterdiginden gelisen sekretuar tliniteler fasial sinir trunkusu
ve dallar1 arasina dogru yayilir. Embriyonik gelisim siirecinin 10. haftasinda parotis bezi
anatomik pozisyonuna yerlesmis olur ve 22. haftada ise kanallar iyon ve su
molekiillerine gegirgendir (2). Embriyonel mezensimden ise kan damarlari, lenfatikler
ve yag dokusu gelisimini devam ettirir. Mezensimal hiicrelerden olusan bantlar, parotis

bezi i¢ine uzanarak parotis bezini lobtillere ayirir (2, 4).

Parotis bezi, sekretuar {initelerin olusturdugu, birlesik ekzokrin tubuloasiner bir
bezdir ve nadiren goriilen miikdz iiniteler hari¢ saf serdz niteliktedir (Sekil-2.2). iki
onemli fonksiyonel alt iiniteden olusur; sekresyonlar1 iireten asiniler ve olusan
sekresyonu oral kaviteye tasiyan duktal sistem. Asiner hiicreler belirgin bir bazal
membran ile cevrilidir ve stoplazmalarinda yogun bazofilik graniiller barmdirir. Bu
graniiller icerisinde daha ¢ok amilaz (ptyalin) enzimi olmak {izere lizozim ve laktoferrin
gibi enzimler bulunur. Graniillerin yogunlugu sekresyon durumuna gore degismektedir.
Asiner hiicre kiimeleri arasinda olusan sekresyon, bazal membran ile asiner hiicereler

arasma yerlesmis olan miyoepitelyal hiicrelerin kasilmasi ile interkale duktuslara iletilir

2).

= = .
Seroz hiicreler L @@ A Ser6z yarimay
“o e L 9 hiicreler
X —
S )
@ —
@
@
@
@ = O'
e > 4
L]
oY - e
<] | @
;/Iro
@ interkale
72 € | duktuslar

Sekretuar duktus

Sekil 2.2: Tikriik bezi histolojisisini gosteren sekil; serdz asiner hiicreler, bazal membran, interkale ve
sekretuar duktuslar goriillmektedir. Sekilde sematize edilmis miik6z hiicre adaciklart fetal donemde insan

parotis dokusunda daha sik goriilebiliyorken yetiskin donemde oldukga nadirdir (5).



Asinilerden interkale duktuslara ulasmis olan sekresyon ¢izgili duktuslara iletilir.
Interkale ve cizgili duktuslarin sekretuar fonksiyonlar1 mevcuttur ve intralobiiler
yerlesimlidir. Interkale duktuslar kiiboidal epitel ile doselidir ve etraflar1 diizensiz
myoepitelyal hiicreler ile sarilidir. Cizgili duktuslar ise tek kathi kolumnar epitel ile
doselidir. Cizgili duktuslardan sonra interlobuler duktal sistem gelir ve ekskretuar
duktus olarak adlandirilir. Interlobuler duktal sistem yalanci ¢ok katli kolumnar epitel
ile doselidir ve aralarda goblet hiicreleri mevcuttur. interlobiiler duktuslar genisleyerek
parotis bezinin ana duktusuna baglanir. Ana duktus psddostratifiye kolumnar epitel ile
doselidir ve etrafinda yogun kollejen ve elastik fibriller yerlesiktir. Ana duktus oral

kaviteye acilacagi yerde doseyici epitel stratifiye skuamoz epitele doniistiir (6).
2.2 Parotis Bezi Anatomisi

Tikirik bezlerinin en biiyligli olan parotis bezi, yiiziin her iki yaninda
aurikulanin antero-inferioruna yerlesmistir. Ortalama her bir parotis bezi ortalama 20-30
gram (gr) agirhgindadir ve ventrodorsal yonde 3,4 santimetre (cm), kraniokaudal yonde
ise 5,8 cm’dir. Mandibular kemigin ramus mandibulae’s1 ile mastoid kemigin
processus(proc.) mastoideus u arasinda yerlesmistir (Sekil-2.3). Embriyolojik donemde
servikal fasya igine epitel invajinasyonu seklinde gelistigi i¢cin diizenli bir yapida
degildir, daha ¢ok irregiiler ve uzantilar1 olan bir bezdir. Ayn1 zamanda bu gelisim
donemi igerisinde gelisece§i anatomik pozisyondaki yapilar1 (eksternal karotid arter
(ACE) ve dallarini, fasial sinir ve dallarini, duysal ve otonomik sinirleri, vena (v.)
retromandibularisi (posterior fasial ven), lenf nodlarmi) icerisine alir (Sekil-2.3). Derin
servikal fasyanin yiizeyel yapragi ile sarili haldedir (1, 8). Parotis bezinin anatomik

olarak yerlestigi alan irregiiler sinirlar1 olan bir yerdir. Bu alanin smirlar1 (1);

» Siiperior Sinir: Zigomatik kemigin arkusu

> Inferior Simir: Mandibular kemigin angulusu ile mastoid kemigin proc.
mastoideus arasina ¢ekilen hayali ¢izgi, daha derin planda proc. stiloideus ve
baglantil1 kaslar

» Anterior Sinir: Masseter kasi

» Posterior Sinir: D1s kulak yolu anterior duvari

» Medial Stmir: Parafarengeal alan ve bu alan igerinde yer alan internal karoid

arter ve internal juguler ven olusturmaktadir (Sekil-2.3 ve Sekil-2.4).



Temporal dallar

Zigomatik dallar
- :
'r A i‘.,{ ' ) Frontal kas
: | Orbikiilaris okuli
kast
s : MN
- & i AN
Q’ B g T - N \‘.]
Eh g - /
Posterior aurikiiler dal @ i T N {"’
\ : 5 . Orbikiilaris oris
EEN—Y % . _ kasi
For. stilomastoideum’dan | L/
¢ikan N. fasialis’in ; ™ & Buksinatdr kas
trunkusu ) =5 7
/f >
v. retromandibularis Bukkal dallar
Stennon kanali Servikal ;1a1 Marjinal mandibular dal

Platisma kasi

Sekil 2.3: Parotis bezi yerlesimini ve komsuluklar1 gosteren sekil (7). Parotis bezinin zigomatik kemik,
proc. mastoideus, v. retromandibularis, nervus (n.) fasialis, ACE , angulus mandibula ve kaslarla olan
iligkisi sematize edilmistir.
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Sekil 2.4: Parotis bezi komsuluklarini ve bezin igerisinden gecen anatomik yapilar1 gdsteren sekil. Fasial
sinir ana trunkusu ve dallarina ayrildigi kismin (pes anserinus) ve v. retromandibularisin bez igerisinde
oldugu goriilmekte. Ayrica parotis bezinin digastrik kasm arka karni ve masseter kasi ile iliskisi
gosterilmistir. Kesik ¢izgi ile belirtilen alan rezeke edilerek ¢izim yapilmistir (9).



Parotis bezi anatomik bir temeli olmayan ancak cerrahiye dayandirilarak derin ve
yiizeyel lob olmak tizere iki loba ayrilir. Bu cerrahi sinir1 fasial sinir ve dallar1 olusturur.
Anatomik olarak ise yaklasik olarak bezin %80 kismi mandibula ve masseter kasi
iizerine yerlesik, %20 kismi ise stilomandibular tiinele uzanmis halde bulunur (Sekil-
2.5). Bu parcalar1 birlestiren gecis zonu ise ‘isthmus’ olarak adlandirilir.
Stilomandibular tiinelin anterior sinirmm1 ramus mandibulanin posterior siniri, tiinelin
posterior sinirini ise musculus sternokleidomastoideus (m. SCM), m. digastrikus venter
posterior ve stilomandibular ligament olusturur. Stilomandibular ligament parafarengeal
alan1 prestiloid ve poststiloid olarak ikiye ayirir. Tilinelin parotis bezini igeren bu kismi
ayni zamanda parafarengal alanin prestiloid kompartmanidir. Parotis bezinin bu
alanindan kaynaklanan neoplastik siirecleri, parafarengeal yerlesimli parotis dis1 orijinli

neoplastik stiregler ile karisabilir (11).

Parotis  bezi, sekresyonlarimi

Aurikula
lobiilii

ductus parotideus (stensen kanali,

stenon kanal1) araciligryla oral vesibiile

Fasial

o iletir. Parotis kanali bezin anterior
Siir

yiiziinden ¢ikar. Yaklasik olarak bezin

iist iicte birisi ile alt ligte ikisini ayiran

Derin . C
1ob noktadan ¢ikar. Fasial sinirin bukkal
dalina paralel olarak seyreder. Ortalama
: olarak 4-6 cm’dir ve c¢apt 3-5
Stiperfisyel 1 . . .
milimetredir (mm). M. masseterica

Sekil 2.5: Parotis bezi siiperfisyel ve derin lob yiizeyelinde horizontal seyreder ve 90°
ayrimini gosteren sekil. Fasial sinir ana trunkusu ve ) . )

pes anserinusun bezi iki loba ayirdigina dikkat ediniz mediale donerek m. buccinatoru deler ve
10). ol . -
(10) oral vestibiile “papilla salivaris buccalis

olarak agilir. Papilla salivaris buccalis iist ¢genede 2. molar dis hizasindadir (1, 2).

Embriyolojik donemde epitel migrasyonu sirasinda bazi anomaliler olusabilir.
Bu anomalilerden en Onemlilerden biri aksesuar parotis dokusudur ve saglikli
popiilasyonun yaklasik %20’sinde rastlanir. Aksesuar parotis dokusu ¢ogu zaman
masseter kasi lizerinde parotis kanalina komsu bir pozisyonda yerlesir. Genellikle bu
parotis dokusunun sekresyonlarini oral vestibiile tasiyan aberran bir kanal bulunur ve bu

kanal parotis kanalinin siiperioruna paralel yerlesmistir.



Parotis bezi irregiiler yapida bir bezdir. Etrafin1 saran servikal fasya igerisine
dogru uzantilar1 vardir. Bu durumdan dolay1r bezin tamaminin cerrahi olarak eksize
edilmesi cogu zaman olanaksizdir. Bu uzantilarin makroskopik diizeyde olanlar1

calismalarda belirtilmistir (2);

> Yiizeyel Uzantilar:

* Temporomandibular ekleme dogru olusan uzanti

« Dais kulak yolu ¢entigine dogru olan uzanti

«» Mastoid tip ile SCM kas1 arasindaki ¢entige dogru olan uzanti
> Derin Uzantilar:

+ Glenoid fossaya dogru olan uzanti

+» Stilomandibular ligamente dogru olan uzanti

Parotis bezi derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi (investing fascia) tarafindan
sarilmistir (1, 2). Bezi lateral ve medial ylizde yiizeyel tabakanin iki ayr1 pargasi sarar.
Medial ve lateral parcalar1 arasinda septa seklinde uzantilar mevcuttur ve ayrica bezin
icerisindeki norovaskiiler yapilara da degisik kalinlikta fibroz septalar gonderirler.
Boylece parotis bezi elastisitesi az olan olan fibroz bir kapsiille ¢evrilmis olur. Etraf
dokular ile iliskide olan parotis bezinin fasyasi bezin sinirlarinda birlesmez, diger
komsu dokularm fasyalar1 ile devamlilik gosterir. Parotis bezi fasyasinin lateralde kalan
kism1 m. masseterica ve SCM Kkasi ile zigoma arasinda uzanir. Parotis bezi fasyasinin
derin yapragi ise digastrik kas arka karnindan kaynaklanir ve stilomandibular ligament

olusumuna katilir.

Parotis bezi fasyasi yiizeyel yapragi bezin inferior smirinda yiizeyelleserek biten
platisma kasmnin medialinden baslar superiora dogru zigomatik kemik arkusunun medial
yliziine yapisir. Bu yaprak genel olarak daha yumusak ve ince bir fasyadir ve {izerinde
cildin mobilizasyonuna izin verir. Anteriorda m. masetterica’nin fasyasi ile devamlilik
gosterir, nispeten burda daha kuvvetlidir ve bezin burdaki hareketi kisithdir. Yiizeyel
yaprak ile derin yaprak arasindan fibroz septalar bezi anatomik olarak sabitler ve
siiptirasyon durumlarinda cilde olan agilmalar1 zorlastirir. Yiizeyel yaprak posterior
smirinda ise posteriordaki komsu yapilara uzantilarla baglanarak stabilizasyona katkida

bulunur. Bu uzantilar (2);

» Siiperiorda fasya kalinlagarak tragus sliperioruna ve zigomaya yapisir.

» Orta seviyede fasya kalinlasarak tragal ve konkal perikondriuma yapisir.



» Orta seviye ile inferior arasindaki bolgede proc. mastoideus ve SCM kasina
yapisir
» En inferiorda ise fasya kalinlagarak bir membran haline gelir ve submandibular

bez ve parotis bezini ayirir.

Parotis bezi fasyasmin derin pargasi stiloid ¢ikintidan ve digastrik kasin arka
karnindan beze dogru uzanir. Bezin medial yiiziinii 6rterek angulus mandibulaya dogru
yiikselir. Derin parcanin anatomik biitiinliiglinde tanimlanmis {ic zayif noktasi
mevcuttur. Bunlardan ilki dis kulak yolu membrandz kismin posteroinferioru ile kapsiil
arasinda tanimlanmis ve buna Foramen Huschke denilmistir. Parotis bezindeki
inflamatuar ve neoplastik siireglerin dis kulak yoluna gegislerinde etkilidir. Ikinci zayif
nokta stilomandibular ligament siiperiorundadir ve bu alan da neoplastik ve enfektif

siireclerin parafarengeal bosluga ilerlemesinde etkili olmaktadir.
2.2.1 Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Kaslar (1, 2, 12)

Parotis bezi kompartmani komsulugunda 6 tane kas vardir. Bu kaslar bezle
iligkili kaslar degillerdir, daha ¢ok parotis bezi ile komsuluk yoluyla ilgilidirler. Parotis

bezi patolojileri kaslar1 etkileyerek semptom c¢esitliligine yol acgabilirler. Bunlar;

» M. Masseterica: Parotis bezi anterior komsulugundadir ve yiizeyelinden parotis
kanal1 gecer.

» M. Platisma: Parotis bezi lateralinde cilt ile bez arasina yerlesmis durumdadir.

» M. Sternocleidomastoideus: Bezin posteroinferioruna yerlesiktir.

» M. Digastricus Venter Posterior: Bezin posteroinferiorunda ve SCM Kkasi
medialindedir.

» M. Stilohyoideus: Bezin inferomedialinde, digastrik kas ile birlikte seyreder.

> M. Pterigoideus Internus (Medialis): Bezin anteromedialine komsuluk gosterir
ve bez kaynakli patolojiler bu kas1 etkilediginde agiz acikliginda onemli derecede

kisithliklar olusabilmektedir.



2.2.2 Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Kemik ve Kartilaj

Yapilar (1, 2, 12)

Parotis bezi mandibular kemik ile temporal kemik arasinda yerlesmis bir
pozisyondadir. Bu kemik yapilarin bez iizerinde cok sayida isareti mevcuttur. Ayni

zamanda sfenoid kemik, atlas, aurikula kartilaji ile de iliskilidir.

Temporal kemik, proc. mastoideus ve proc. stiloideus araciliiyla parotis bezi ile
komsudur. Temporal kemik hareketli bir kemik olmadig1 i¢in parotis bezi iizerinde
dinamik bir etkisi yoktur. Bez timpanik kemikte bulunan glenoid fossa ve petrotimpanik

fissiir ile komsuluk gosterir.

Mandibular kemik dinamik bir kemiktir ve parotis bezinden kaynaklanan
hastaliklarda ¢igneme gibi dinamik olaylar etkilenebilir. Mandibular kemigin ramusu
bezin anterior yiiziinde bir ¢ukur olusturur. Bu olusan ¢ukur ayni zamanda parotis
bezinin derin lobu ve ylizeyel lobu arasindaki isthmus olarak tanimlanan bolgeye

uymaktadir.

Atlas kemigin transvers cikintis1 parotis bezi medial yliziinde komusuluk
gosterir. Parotidektomi ve boyun disseksiyonu ameliyatlarinda landmark olarak
kullanilir.

Bez posterior smirinda aurikula tragal kartilaji ile komsuluk gosterir ve tragal

isaret noktasi fasial siniri belirlemek i¢in 6nemli bir landmark olarak kullanilir.

2.2.3 Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Sinirler (1, 2, 12)

Parotis bezinin bulundugu kompartmanda N. Facialis, N. Auriculotemporalis, N.
Auricularis Magnus ve eksternal karotid arterden kaynaklanan sempatik sinirler
bulunur.

N. Facialis

Fasial sinir parotis bezi cerrahilerini en ¢ok zorlastiran anatomik olusumdur.
Yiiziin mimik kaslar1 icin motor sinir gorevi goriir. Temporal kemigi foramen (for.)
stilomastoideum’dan terkettikten sonra sinir anterolaterale dogru ilerleyerek parotis
bezine girer. Stilomastoid foramen, digastrik kasin mastoid kemige yapistigi yerin
anterosuperiorunda yer alir. Fasial sinir cerrahi olarak parotis bezini ylizeyel ve derin
lob olarak ikiye ayirir. Sinir beze girmeden hemen once digastrik kasin arka karni,

stilohyoid kas ve aurikula posterior kaslar1 i¢in olan dallarin1 verir. Bezin i¢inde once
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ikiye ayrilir, temporofasyal dal ve servikofasyal dal olmak iizere, daha sonra ise
terminal dallarina ayrilir. Temporofasyal dal temporal, zigomatik ve bukkal dallara
ayrilir. Servikofasyal dal ise marjinal mandibular ve servikal dallara ayrilir. Dallar bezin
anterior sinirinda ylizeyelleserek bezden ¢ikarak hedef kaslara gider (Sekil -2.3 ve
Sekil-2.4). Cerrahi islem sirasinda fasial siniri tanimlamak oldukca giigtiir, fasial sinire
olas1 travmalar1 engellemek amaciyla bazi landmarklar belirlenmistir. Bu landmarklar
(Sekil 2.6);

¢ Tragal Yer Gosterici (Tragal Pointer): Fasial sinirin for. stilomastoideumdan
ciktiktan sonraki ana trunkusunu isaret eder. Tragal kartilajin inferiorda bittigi noktanin
yaklagik 1 cm inferiorunda sinir disseke edilerek ulasilabilir. Belirtilen uzaklik ortalama
bir degerdir ve farkli c¢aligmalarda elde edilen ortalama degerler Tablo-2.1°de
verilmistir.

«» Timpanomastoid Stitiir: Sttir hattinin 6-8 mm medialinde fasial sinir trunkusuna
ulagilabilir

¢ Digastrik Kas Arka Karni: Digastrik kasin mastoid kemige yapistigi nokta for.
stilomastoideum i¢in belirleyici bir noktadir. Foramen yapisma yerinin siiperiorundadir.

¢ Proc. Stiloideus: Stiloid ¢ikint1 fasial sinirin medialinde yerlesiktir. Stiloid

¢ikint1 tabanmin hemen posterolateralinde fasial sinir ana trunkusu tanimlanabilir.

Parotis bezi

Tragal pointer

Proc. stiloideus
Proc. mastoideus

izdiigimii

Fasial sinir

M. sternokleidomastoideus

Digastrik kas arka karni

Sekil 2.6: Fasial sinir trunkusunu intraoperatif olarak tanimlayabilmek amaciyla belirlenmis olan
landmarklarin fasial sinir ile iligkisini gosteren sematik ¢izim (13).
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Klinik galismalar Digastrik  kas  arka | Tragal pointer’a olan Timpanomastoid

karnma olan uzakhk uzaklik siitiire olan uzaklik

Rea ve ark. (14) 5.5+ 2,1 mm 6.9+ 1,8 mm 2.5+ 0,4 mm

Pather and Osman (15) | 9.7-24,3 mm 24.3-49,2 mm 4.9-18,6 mm

Witt ve ark. (16) 12.4 mm (kadavra) 1.8 mm (kadavra)
10.7 mm (canl) - 2.0 mm (canlr)

Saha ve ark. (17) 6-9,5 mm (kadavra) 1421 mm (kadavra) 2.5-4,5 mm (kadavra)
6-11,5 mm (canl) 13.5-19 mm (canli) 2—6 mm (canli)

Tablo 2.1: Giincel galismalarda fasial sinir trunkusunun for. stilomastoideumdan c¢ikis noktasi ile
landmarklar arasi uzaklik Olglilmistiir. Caligmlarda aragtirmacilar farkli sonuglar etmistir. Parotis
cerrahisi yapilirken ¢aligmalarda elde edilen ortalama uzakliklar géz 6niinde bulundurulmali, ancak her

hastada bunun farkli olabilecegine dikkat edilmelidir (14-17).

Landmarklar gz oniinde bulundurularak yapilan disseksiyonlara ragmen fasial
sinir tanimlanamazsa periferik dallar retrograd takip edilerek de fasial sinir ana
trunkusuna ulasilabilir. Baska bir yol ise mastoid kemigi turlayarak fasial sinire ulagmak
ve fasial siniri distale dogru takip ederek for. stilomastideum’dan ¢ikis yerini bularak

takip etmektir (14, 15, 17-20).
N. Auricularis Magnus (Great Aurikiiler Nerve)

Servikal pleksusun C2 ve C3 dallarinin 6n bdliimleri tarafindan olusturulur.
Servikal pleksusun en biiyiik periferik dalidir. SCM kasi iist 1/3 ile alt 2/3 kesisim
noktasida posteriordan anteriora dogru doner ve platisma altindan siiperiora dik olarak
cikar. Seyri sirasinda eksternal juguler venin hemen posteriorunda seyreder. Parotis
bezinin inferior sinirmna vardiginda anterior ve posterior dallarina ayrilir (Sekil 2.7).
Anterior dal angulus mandibula ve parotis lizerindeki cildin ve fasyanin duysal
innervasyonunu saglar, posterior dal ise mastoid kemik iizerindeki cildin, aurikula alt
yarismin posterior yiiziindeki cildin, kulak lobiiliiniin duysal innervasyonunu saglar.
Anterior dalin fasial sinir dallar1 ile posterior dalin ise fasial sinirin posterior aurikiiler
kasa giden dali ile anastomozlar1 vardir. Cerrahi swrasinda sinirin hasar gérmesi

durumunda belirtilen alanlarda duyu kayb1 gelisir.
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Sekil 2.7: N. aurikularis magnus’un intraoperatif goriiniimii (mavi kalin ok). Modifiye Blair insizyonu
yapildiktan sonra anterior cilt flebi kaldirilmis, sinir disseke edilmis, parotis bezine giden anterior dallar
sakrifiye edilmis ve aurikulaya gelen dallar korunmus olarak goriilmektedir.

N. Auriculotemporalis

N. trigeminusun mandibular dalindan ayrilan aurikulotemporal sinir, parotise
parasempatik sekretomotor lifler ve dis kulak yolu, timpanik membran, tragus, aurikula
stiperior kismi, temporomandibular eklem cildine duysal lifler tagir. Mandibular daldan
ayrildiktan sonra mandibular kemik ramusun medialden c¢aprazlar, siiperiora dogru
yiizeyellesir. Temporal siiperfisyel arter ve ven ile birlikte ilgili cilde dallar verir.
Parotise dagilan lifler ise platisma altinda ve parotis fasyasi arasinda seyrederek beze
dagilir. N. auriculotemporalis ile fasial sinirin temporal dali arasinda anastomozlar
mevcuttur. Parotidektomi sirasinda flep kaldirilmasi sirasinda rutin olarak karsilagilir ve

Frey Sendromu patogenezinde rol alir (21).
Eksternal Karotise Eslik Eden Sempatik Sinirler

Ganglion cervicale superior’dan kaynaklanan sempatik lifler eksternal karotis

arter yolu ile parotis bezine ulasir ve parotis bezinin sempatik innervasyonunu saglar.
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2.2.4. Parotis Bezi Kompartmaninda ve Komsulugundaki Damarsal Yapilar

1,2,12)

Parotis bezi arteryel kanlanmasi genel olarak ACE yoluyladir. ACE digastrik kas
arka karn1 medialinde siiperiora dogru yiikselir, mandibula kollumu medialinde arteria
(a.) maksillaris interna ve a. temporalis siiperficialis seklinde terminal dallarina ayrilir.
Genel olarak parotis bezi derin lobun kanlanmasi yiizeyel loba goére daha yogundur.
ACE’den ayrilan a. aurikularis posterior fasial sinir ana trunkusunun 2 mm medialinde
seyretmektedir. Bu arter fasial sinir tanimlamak i¢in landmark olarak
kullanilabilmektedir. Bodylece parotis bezi ACE, a. temporalis superfisyalis, a.
aurikularis posterior, a. fasiyalis transversa ve a. aurikularis profunda ve diger
arterlerden de kismi olarak kanlanmaktadir.

Parotis bezi kompartmani vendz drenaji arteryel sisteme eslik eder. V. temporalis
superficialis ile v. maksilleris interna birleserek v. facialis posterioru (v.
retromandibularis) olusturur. Bu ven fasial sinir ana trunkusunun hemen medialinde
yerlesmistir. Parotis bezi alt sinirma geldiginde anterior ve posterior dallara ayrilir.
Anterior dal anterior fasial ven ile birleserek v. facialis communisi olusturur ve v.
jugularis internaya katilir. Posterior dal ise v. aurikularis posterior ile birleserek v.
jugularis externayi olusturur.

Parotis bezi kompartmani lenfatik ag agisindan zengin bir alandir. Embriyolojik
donemde bez invajinasyon yol ile gelistigi icin daha Once gelismis olan lenfatik
damarlar ve lenf nodlarini i¢cine alir. Bbylece intraglandiiler ve paraglandiiler lenf
nodlar1 gruplar1 olusur. Bu lenf nodu gruplar1 parotis bezi disinda farkli bolgeleri de
drene ettiginden parotis bezi kompartmaninda goriilen lenfadenopatilerin kaynagini
ayirt etmek ¢ogu zaman zordur. Intraglandiiler ve paraglandiiler yaklasik 20-30 lenf
nodu mevcuttur. Paraglandiiler lenf nodlarinda pre-tragal ve supra-tragal bdlgelere en
belirgin olanlaridir. Bunlar sa¢h deri, sakak ve aurikula superiorundan afferent lenfatik
alirlar. Bezin posterolateral kesimi, anterior bolgesi ve derin lobu paraglandiiler lenf
nodu agisindan fakirdir. Kisaca periparotid lenf nodlar1 goz kapaklari, lakrimal bezler,
yanak ve temporal bolge cildi, parotis bezi, aurikula, posterior nazal kavite, yumusak

damak, dis kulak yolu ve orta kulaktadan afferent lenfatikler alirlar.

13



2.3 Parotis Bezinin Fizyolojisi

Eriskin bir kiside ortalama giinliik 1000-1500 ml tiikiiriik salgis1 olugsmaktadir.
Giinltiik salgi miktarmimn ticte biri parotis bezlerine aittir. Stimiile degilken salginin
cogunlugu submandibular bez tarafindan yapilir, stimiile halde salginin yaklasik iicte
ikisini parotis bezleri yapar. Parotis bezi salgis1 saf ser6z yapida oldugundan oldukca
akiskandir. Salgilanan tiikiirigli tireten ve elektrolit dengesini degistiren yapilar asiniler
ve intralobuler duktuslardir. Asinilerden salgilanan tiikiiriik yapist elektrolitlerden
zengindir. Asinilerden sonra gelen intralobiiler duktuslarda elektrolit emilimi devam
eder ve tiikiiriik yapis1 hipotonik bir hal alir. Tiikiiriik akis hiz1 yiiksek oldugunda
elektrolit emilimi yeterli olmadigindan tiikiiriik daha hipertonik bir hal alabilir.

Parotis bezinden tiikiirtik salgilanmasi1 otonomik sistem kontroliindendir.
Parasempatik sistem aurikulotemporal sinir ile parotis bezini ulagir. Parasempatik sistem
baskin ¢alistiginda salgi artis1 ve hipotonik salgi ile sonuglanir. Sempatik postganglionik
lifler eksternal karotis arter etrafindaki pleksustan gelir. Sempatik sistem baskin

calismasi proteinden zengin daha viskos bir salgi olugsmasini saglamaktadir.

2.4 Parotis Bezinin Neoplastik Olmayan Lezyonlar

2.4.1 Heterotopi

Heterotopi bir dokunun normal anatomik yerlesimi disinda baska anatomik
pozisyonda bulunmasidir. Parotis bezi heterotopisine 6zellikle periparotid yerlesmis lenf
nodlarinda rastlanir. Yenidoganlarda bu lenf nodlarmin ¢ogunda rastlanir. Lenf nodu
disinda da bas boyun bolgesinde yerlesim gosterebilir. Ekstranodal en sik SCM kasinin
sternoklavikiiler ekleme yakin olan pozisyonunda rastlanir. Parotis bezi dokusundan
gelisen her patoloji bu heterotopik dokudan da gelisebilir. En sik da intranodal
heterotopik dokudan Warthin tiimorii gelismektedir (22, 23).

2.4.2 Sialolitiazis

Tiikiirik bezinde tas olusumu cesitli etyolojik faktorlere bagli olarak
gelismektedir. Tiikiiriik iceriginin genetik ve ¢evresel faktorlere baglh degismesi, parotis
bezi kanalina disardan basi, bezin kanalinda dogumsal darliklar tas olusumunu
tetikleyebilir. Taslar multisentik ve bilateral olabilir. Tas olustugunda ve olustugu
kanalda obstriiksiyona sebep oldugunda tasin distalinde kalan dokularda skuaméz
metaplaziye, kronik inflamasyona, asiner hiicrelerde destriiksiyona sebep olur (24).

Sialolitiazis hastada semptom olusturdugunda, klasik cerrahi yontemlerle veya
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sialoendoskopik yontemlerle tas cikarilabilir ya da gesitli parotidektomi prosediirleri

uygulanabilir.

2.4.3 Sialoadenit

Parotis bezi dokusunun inflamasyonudur. Akut sialoadenit daha ¢ok enfeksiyoz
ajanlarla olusturulan bir tablodur. Viral patojenler arasinda Paramiksoviriisler, Ebstain-
Barr Viriisii, Coxsackievirus, Influenza A ve Parainfluenza viriisleri vardir. Kronik
sialoadenitten ise daha ¢ok graniilomatdz hastaliklar, sialolityazis, otoimmun hastaliklar
sorumludur. Kronik sialoadenitte lenfosittik infiltrasyon ve doku yikimi mevcuttur.
Granililomatoz hastaliklarda tiiberkiiloz ve sarkoidoz Ozellikler parotis bezini
etkileyebilmektedir (25). Sialoadenit tablosu hastalarda semptomatik hale geldiginde
cogu zaman bezin tamaminin ¢ikarilmasi gerektigi cerrahi prosediirler giindeme

gelmektedir.

2.4.4 Benign Lenfoepitelyal Kist
Parotis ve lst servikal lenf nodlarinda goriilen belirgin germinal merkezleri
bulunan lenfoid hiperplazi tarafindan g¢evrelenen skuaméz ya da glanduler epitel ile

doseli multilokule kistik olusumlardir (26).

2.4.5 HIV ile iliskili Lenfoepitelyal Kist
Bu durumdaki morfolojik degisiklikler basit lenfoepitelyal kist benzeri
olabilecegi gibi, Mikulicz hastaliinda goriilen solid lenfoepitelyal lezyonlar gibi ya da

her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir (25).

2.4.6 Mikulicz Hastalig1 ve Sjogren Sendromu

Mikulicz hastaligi tiikiirik bezleri ve lakrimal bezlerin lenfoepitelyal
infiltrasyona bagl olarak biiylimesi ile karakterize bir durumdur. Parotis bezini nadiren
tek tarafli ve lokalize olarak etkileyebilir, ancak tutulum daha c¢ok simetrik ve
bilateraldir. Mikroskobik olarak iki temel degisiklik vardir; lenfoid infiltrasyon ve
epimyoepitelyal adalar. Lenfoid doku cok sayida belirgin germinal merkezler igerir.
Epimyoepitelyal adalar monositoid B tipte lenfositler tarafindan ¢evrelenen ve infiltre
edilen solid epitelyal adalar olarak goriliirler. Mikulicz hastaligi tek basina

goriilebilecegi gibi Sjogren sendromunun bir komponenti olarak da goriilebilir (25).
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2.4.7 Diger Neoplastik Olmayan Lezyonlar
Parotis bezinde ayrica keratindz kistler, amiloidozis, nodiiler fasiit, inflamatuar
psodotiimor, Rosai-Dorfman hastaligi ve adenomatdz duktal hiperplazi gibi nadir

rastlanan hastaliklar da olusabilir (25).

2.5 Parotis Bezi Neoplazileri

Parotis bezi tlimorleri tiim bas-boyun tiimorlerinin %2-3’1ine tekabiil etmektedir
ve tiim tiikiiriik bezi tlimorleri arasinda %70-80 ile en sik karsilastigimiz tiimorlerdir.
Benign tiimorlerden en sik pleomorfik adenoma, malign tiimorlerden ise en sik
mukoepidermoid karsinoma rastlanmaktadir.

Parotis bezi tlimorlerinin etyopatogenezinde halen aydinlatilamamis ¢ok sayida
faktor vardwr. Cevresel faktorler ve genetik faktorler esas sorumlu olarak
diistiniilmektedir. Cevresel faktorlerden sigara, radyasyon maruziyeti, viral patojenler,
diyet, radyomanyetik dalgalar sorumlu tutulmaktadir. Cevresel faktorlere ek olarak bazi
spesifik genetik anomaliler ve mutasyonlarin da tiimor gelisiminde rol aldigi
diistiniilmektedir. Son yillarda artan telefon kullanimi sonucu giindeme gelen
radyomanyetik dalgalarin tiimor gelisimi tizerine etkileri halen tartisilmaktadir. Yapilan
calismalar yeterli takip siiresi olmamakla beraber istatiksel bir artig gosterememistir (27-
30).

Radyasyon maruziyetinin tiiklirik bezi tiimorlerinde artisa sebep oldugu
calismalarla ispatlamistir. Ozellikle cocukluk c¢agmnda cesitli nedenlerle bas boyun
bolgesine radyasyon alan kisilerde, caligmalar tiikiiriik bezi tiimorlerinde artis oldugunu
gostermistir (31, 32). Japonya’da atom bombasindan sonra maruz kalinan radyasyondan
sonra yapilan ¢alismalarda sag kalan kisilerde parotis bezi tiimorlerinde artis oldugu
gosterilmistir.  Benign tiimorlerde Warthin  tiim6rii, malign tiimorlerde ise
mukoepidermoid karsinom insidansinda belirgin artis kaydedilmistir (33).

Sigara maruziyetinin Warthin tiimdriiniin etyopatogenezinde rol aldig1
calismalarla gosterilmistir. Sigaradan kaynaklanan toksinlerin kan yolu ile tiikiiriik
salgis1 i¢cine gectigi ve boylece asiner ve duktal hiicrelerde hasar olusturarak timor
gelisiminde rol aldig1 diisiiniilmektedir (34).

Silika tozunun ¢evresel ya da mesleki maruziyetinin tiikiiriik bezi malign timor
gelisimde yaklagsik 2.5 kat riski arttirdigi ¢alismalarda gosterilmistir (35). Diyet ile ilgili
calismalarda ise c¢oklu doymamis yag asidi tiiketmenin koruyucu etkisi oldugu

gosterilmistir (36).
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2.5.1 Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinin Histopatolojik Siniflandirilmasi

Parotis bezi tlimorleri smiflandirilmasi giiniimiize dek yapilan siniflandirmalar
icerisinde diger tiikiiriik bezleri ile beraber degerlendirilerek yapilmistir. Biyolojik
davranislar1 ¢cok farkli olabilen parotis tiimdrleri asiner hiicrelerden, duktal hiicrelerden,
stromal hiicrelerden ve bezin icerdigi bag dokusundan gelisebilmektedir. Giintimiize dek
yapilan siniflandirmalar daha ¢ok Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafindan yapilmistir.
DSO ilk olarak 1972 yilinda histopatolojik siniflandirma yapmistir, ancak 1992 ve 2005
yillarinda bunu revize etmistir. En son hali ile 2016 yilinda revize ederek daha giincel

ve kapsamli hale getirmistir (Tablo 2.2).
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A-Malign Epitelyal Tiimorler

C- Benign Epitelyal Tiimorler

1. Asinik hiicreli karsinom 1. Pleomorfik adenom (Benign mikst
timor)

2. Sekretuar karsinom 2. Mpyoepitelyoma (Myoepityal adenom)

3.  Mukepidermoid karsinom 3. Bazal hiicreli adenom

4. Adenoid kistik karsinom 4. Warthin timori

5. Polimorfoz adenokarsinom 5. Onkositoma

6. Epitelyal-myoepitelyal karsinom 6. Lenfadenom

7. Berrak hiicreli karsinom 7. Kistadenom

8. Bazal hiicreli karsinom 8. Sialoadenoma papilliferum

9. Sebasedz adenokarsinom 9. Duktal papillom

10. Intraduktal karsinom 10. Sebasedz adenom

11. Kistadenokarsinom 11. Kanalikiiler adenom ve diger duktal

adenomlar

12. Adenokarsinom, baska tirli = D-Diger Epitelyal Lezyonlar

siiflandirilamayan
13. Duktal karsinom 1. Sklerozan polikistik adenozis
14. Miyoepitelyal karsinom 2. Nodiiler onkositik hiperplazi
15. Karsinoma ex pleomorfik adenom 3. Lenfoepitelyal lezyon
16. Karsinosarkom 4. Interkale duktal hiperplazi

17. Az differansiye karsinom E-Yumusak Doku Tiimorleri

a. Noroendokrin ve non-ndroendokrin = 1. Hemanjiyom

undifferansiye karsinom

b. Biiyiik hiicreli noroendokrin | 2. Lipom/sialolipom
karsinom

¢. Kiiciik hiicreli noroendokrin | 3. Nodiiler fasiitis
karsinom

18. Skuamoz hiicreli karsinom F-Hematolenfoid Tiimorler

19. Lenfoepitelyal karsinom 1. Ekstranodal marjinal zone MALT lenfomasi
20. Onkositik karsinom
21. Adenoskuamoz karsinom

B-Borderline Tiimorler

1. Sialoblastom

Tablo 2.2: Tiikiiriik bezi tiimérlerinin DSO tarafindan diizenlenen giincel histopatolojik smiflandirilmasi
(37).

18



2.5.2 Parotis Bezi Benign Tiimorleri

Pleomorfik Adenom (Benign Mikst Tiimor)

““Pleomorfik’ terimi timoriin icerigindeki epitelyal ve mezensimal doku
miktariin her timorde farkli olmasindan gelmektedir. Tiimor epitelyal ve mezensimal
doku bulundurdugundan ‘benign mikst tiimor’ olarak da isimlendirilmektedir. Parotis
bezinde en sik goriilen tiimordiir (38). Kadin hastalarda ve 20-50 yas araliginda daha
cok karsilagilmaktadir. Cocuk hastalarda ve yasli hastalarda da karsilasilabilmektedir
(39, 40). Pleomorfik adenoma nadiren bilateral rastlanir, daha ¢ok tek taraflidir. Parotis
bezi tiimorlerinin % 60-65’in1 olusturmaktadir ve klinikte tani konulan pleomorfik
adenomlarmn %801 parotis bezi kokenlidir. Fasial sinirin lateralinde doku miktar1 daha
cok oldugundan dolayi tiimorlerin biiyiik kismui yiizeyel lobda goriiliir, nadiren de derin
lobda karsilasilir. Klinikte hastalar parotis bolgesinde yavas biiyliyen, agrisiz, solid kitle
ile bagvururlar. Histolojik olarak ince bir kapsiilii vardir ve bu kapsiilde ‘psdédopod’ adi
verilen ince filamantdz ¢ikmtilar mevcuttur. Cerrahi olarak kapsiilden tiimorii eniikle
etmek mimkiin olmakla birlikte bu islem mikroskobik psddopodlar1 geride
biraktigindan niiks riski yliksek olmaktadir. Bundan dolay1 cerrahi prosediir olarak
pleomorfik adenom oldugu diisiiniilen kitlelerin eksiyonunda bir miktar saglam parotis
dokusu da icerecek sekilde siiperfisyel, parsiyel ya da total parotidektomi yapmak
gerekmektedir (41). Yapilan ¢alismalarda sadece eniikleasyon yapilan hastalarda %20-
45 oranlarinda rekiirrens bildirilmistir.  Yiiksek rekiirrens oranlarimdan dolay1
eniikleasyon prosediirii, pleomorfik adenom tedavisinde uygulanmamasi gereken bir
tedavi seklidir (42, 43). Opere olmayan pleomorfik adenomlu hastalarda ve 6zellikle
rekilirren tiimorlerde %3-4 oraninda malign transformasyon gelisebilmektedir.
Pleomorfik adenomun histopatolojik olarak malign transformasyon gostermesi
karsinoma ex-pleomorfik adenom seklinde isimlendirilmistir. Malign transformasyon, 5
yildan daha kisa takip edilen tiimorlerde %1.6, 15 yildan daha uzun stireli takip edilen
hastalarda ise %9.4 olarak raporlandirilmistir (44-46).

Papiller Kistadenoma Lenfomatozum (Warthin Tiimorii)

Parotis bezi tiimorlerinin yaklasik %6-10"unu olusturan papiller kistadenoma
lenfomatozum (Warthin tiimorii), pleomorfik adenomdan sonra ikinci en sik timordiir
(2). Erkek cinsiyet predominansi ile birliktedir ve sigara icenlerde daha sik karsilasilir.
1950’11 yillarda yapilan c¢aligmalarda erkek/kadin oran1 yaklasik 10/1 olarak

goriilmekteyken, sigara igme aliskanliinin degismesi ile beraber kadinlarda goriilme
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siklig1 giderek artmis ve son yillarda nerdeyse esit oranda karsilasilmaktadir (47).
Radyasyon maruziyetinin Warthin tiimorii insidansimi arttirdigini gosteren ¢aligmalar da
mevcuttur, 6zellikle atom bombas1 sonrasi radyasyona maruz kalan insanlarda sikligin
arttig1 gosterilmistir (48). Parotis bezinin en sik bilateral (%5-14) goriilebilen tiimoriidiir
(49, 50). 6. ve 7. dekadlarda daha sik goriilmektedir (51, 52). Histolojik olarak ince
kapsiillii, oval ya da lobule sekilli, i¢erisinde kahverengi mukoid sivi igeren papiller
kistler barmndiran tiimorlerdir. Kistlerin i¢ine dogru uzanan eozonofilik epitelyum
papillalar1 ve lenfoid matriks histolojik olarak karakteristik bir 6zelligidir. TUmor
icerigindeki beyaz lenfoid dokular1 solid ve gri bir doku ¢evrelemektedir (53). Tani igin
teknesyum perteknatat ile yapilan sintigrafide onkositik hiicreler tipik olarak teknesyom
perteknatat1 tutarlar ve sicak nodiil goriintiisii olustururlar. Tiimoriin tedavisi cerrahi

olarak geride rezidii doku birakmayacak sekilde tiimoriin eksizyonudur.

Miyoepitelyoma

Intralobuler duktal hiicreler ve asiner hiicrelerin etrafinda yerlesmis olan
miyoepitelyal hiicrelerden gelisen tiimorlerdir. Cinsiyet predominans: yoktur ve tigiincii
dekatta gelismektedir. Klinikte agrisiz, iyi smirli ve yavas biliyiiyen tiimorler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Rekiirrens ve malign transformasyon pleomorfik adenoma
kiyasla daha az olmakla beraber gdosterilmistir. Histolojik olarak igsi yapida
myoepitelyal hiicre adalarinin ardigik olarak yerlesimi gozlenir. Tedavide saglam

sinirlarla cerrahi eksiyon uygun tedavidir (54, 55).

Bazal Hiicreli Adenom

Bazal hiicreli adenom intralobuler duktuslarm bazal hiicrelerinden kaynaklanan
benign karakterde bir tiimordiir. Daha ¢ok 7. dekatta goriilmektedir ve hafif kadin
predominanst mevcuttur (56). Sert, lobule kivamli, 1yi sl bir kapsiilii olan
timorlerdir. Histolojik yapisinda stromal dokunun olmamasi ve tiimoral hiicrelerin
bazaloid yapist bazal hiicreli adenomu pleomorfik adenomdan ayirt etmeye yardmici
olur (57). Ayrict tamda adenoid kistik karsinom solid tipi ile karisabilmektedir.
Perindral ve wvaskiiler invazyon olmamasi, bazaloid hiicrelerin periferal palisad
olusturmasiyla adenoid kistik karsinomdan ayrilir. Histolojik olarak trabekiiler,
membrandz, solid ve tiibiiler olmak iizere dort alt tipi mevcuttur (58). Membrandz tip
kadin ve erkekte esit oranda goriilmektedir ve multiple olabilmektedir. Ayrica

membrandz tip dermal silinderomalara ve trikoepitelyomalara eslik edebilmektedir (59-
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61). Tedavsinde tiimorii saglam sinirlarla cerrahi olarak eksize etmek yeterlidir. Nadir

de olsa malignlesme potansiyelleri rapor edilmistir (62).

Onkositom

Asidofilik hiicreler olan onkositlerden koken alan onkositomlar nadir goriilen
benign tliimorlerdir (63). Her iki cinsiyette esit dominansta ve 5.-6. dekatta
goriilmektedir. Agrisiz, yavas biiyliyen, mobil kitleler olarak karsimiza c¢ikarlar.
Warthin tiimorleri ile ortak yonleri mevcuttur. Teknesyum perteknetat ile yapilan
sintigrafide sicak nodiil olarak goriiliirler, bilateral tutulum ve multisentrik tutulum
gozlenebilmektedir. Warthin tiimorii ile ayrict tanis1t histolojik olarak lenfoid
komponenti barindirmamasi ile yapilir. Lokal invaziv olarak biiylime egilimindedirler.

Tedavisi saglam sinirlarla cerrahi eksizyondur.

Sebase Adenom
Seyrek goriilen, benign, kapsilli bir tiimordiir. Makroskopik olarak
cevredokulardan 1yi smirlanmig, gri beyaz veya sarimtrak renktedir. Kistik yapilar

icerebilmektedir. Tedavisi cerrahi eksizyondur.

2.5.3 Parotis Bezi Malign Tiimorleri

Mukoepidermoid Karsinom

Parotis bezinin en sik goriilen malign tlimoriidiir. Tiim goriilen mukoepidermoid
karsinom olgularmin %901 parotis bezinde goriilmektedir (64, 65). En sik dordiinci
dekatta goriilmekle beraber cocukluk ¢aginda da goriilmektedir (66-68). Histopatolojik
olarak miik6z hiicreler, epitelyal hiicreler ve intermediate hiicrelerden olusmaktadir.
Differansiasyon derecesine gore li¢c dereceli olarak siniflandirilmistir; yiiksek grade, orta
grade ve diisiik grade (69, 70). Diisilk grade mukoepidermoid karsinomda miikéz
hiicreler hakimken, yiiksek grade tliimorlerde epitelyal hiicreler daha baskindir.
Genellikle hizli biiytime, agri, fasial paralizi, fiksasyon yiiksek grade isaretidir ve bu
bulgular kétii prognoz ile iligkilidir. Diislik gradeli tiimorler ise daha iyi prognoz ile
iligkilidir. Tedavide diisiik grade tiimorlerde siiperfisyel ya da total parotidektomi yeterli
olmaktadir, ancak diisiik grade ve niiks etmis tiimorlerde revizyon cerrahi ve radyoterapi
gerekebilir. Yiiksek gradeli tiimorlerde ise boyun disseksiyonunun da eklenmis oldugu

daha agresif cerrahiler ve radyoterapi uygulanmalidir.
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Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinom parotis bezinin ikinci en sik malign tiimoridiir ve
parotis bezi malign tiimorlerinin yaklasik %10-15’in1  olusturmaktadir (71).
Submandibular ve minér tiikriik bezlerinin ise en sik goriilen malign tiimortidiir. Her iki
cinsiyette de birbirine yakin oranlarda goriilir. Adenoid kistik karsinomun
histopatolojik olarak en belirgin yapist perindral ve perivaskiiler invazyon yapmasidir.
Olgularin yaklasik %50’sinde perindral invazyon, yaklasik %15’inde ise perivaskiiler
invazyon gozlenebilmektedir. Genellikle hizli biiyiiyen, sert, fikse kitle ve fasial paralizi
klinigi ile bagvurur hastalar. Kribriform, tiibiiler ve solid olmak iizere ii¢ ayr1 histolojik
alt tipi mevcuttur. Kribriform tip iyi differansiye alt tiptir ve bez yapis1 korunmustur, bu
alt tip 1yi prognoz ile ilskilidir. Solid alt tipte ise epitelyal patern daha belirgindir ve
daha agresiftir, bu alt tip kotii prognoz ile iligkilidir. Tiibtiler alt tip ise kripriform ve
solid alt tiplerin ortasina gecis zonu gibidir, orta prognozludur (69, 72, 73). Prognozu
belirleyen faktorler histopatolojik alt tip, klinik evre, tiimdriin yeri, kemik tutulumu ve
cerrahi smirlarm salimligidir(71, 74, 75). 5 yillik survey %35 civarindadir ve ancak
uzun donem(10-15 yil) sagkalim oldukga diistiktiir(75, 76). Parotis bezi adenoid kistik
karsinomlar1 agresif tiimorlerdir ve boyun disseksiyonunuda dahil edildigi total

parotidektomi ve radyoterapi ile tedavi edilirler.

Asinik Hiicreli Karsinom

Parotis bezi asiner hiicrelerinden ve interkalar duktal rezerv hiicrelerden kdken
aldig1 distliniilmektedir. Asinik hiicreli karsinomun %80-90’1 parotis bezinden
kaynaklanmaktadir (59, 68). Tiim parotis bezi tiimorlerinin ise %3’ilinli olusturmaktadir.
Daha ¢ok 5. ile 6. dekatlarda ve kadin hastalarda goriilmektedir (59, 77). Bilateral
tutulum goriilebilmektedir (78). Genellikle lokal yayilim servikal lenf nodlarina
olmaktadir, en sik uzak metastaz ise akcigere olmaktadir. Histolojik differansiasyon
derecesine gore diisiik gradeli ve yiiksek gradeli olarak ayrilmaktadir. Diisiik gradeli
timorlerde siiperfisyel veya tutulum durumuna gore total parotidektomi yeterlidir.
Ancak yiliksek gradeli tiimorlerde agresif lokal infiltrasyon, metastaz ve yliksek
rekiirrens oranlarindan dolay1r boyun disseksiyonun da eklendigi daha radikal cerrahiler
uyuglanmaktadir, ayrica cerrahi sonrasinda radyoterapi ve kemoterapi de tedavide
kullanilmaktadir. Tiim tedavi modalitelerine ragmen % 35 rekiirrens gelismektedir (79,

80).
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Adenokarsinom

Adenokarsinom, parotis bezi malign tiimdrleri arasinda az goriilen, ancak
histolojik olarak agresif seyirli bir tiimordiir. Genellikle besinci dekattan sonra kadmn
hastalarda goriilmektedir. Hastalar sert, mobil, agrili kitle sikayeti ve fasial paralizi
klinigi ile bagvurabilir. Tedavide agresif cerrahi tedaviler ve radyoterapi kombinasyonu

kullanilmaktadir.

Karsinoma- ex Pleomorfik Adenoma (Malign Mikst Tiimor)

Pleomorfik adenomu olan hastalarda gelisen malign bir tiimordiir. Histolojik
olarak benign karekterde pleomorfik adenom ile malign karakterde tiimdr bir
aradadadir. Pleomorfik adenom ile takipli hastalarda adenom bolgesinde agri, tiimorde
fiksasyon, fasial paralizi gelisti§inde sliphelenmek gerekmektedir. Parotis bezinin
agresif tiimorlerinden olan karsinoma-ex pleomorfik adenomun tedavisinde agresif
cerrahi tedavi ve radyoterapi uygulanir. Metastatik lenf nodu varsa boyun disseksiyonun

da tedaviye eklenir.

Skuaméz Hiicreli Karsinom (SHK)

Keratin treten ve interseliiler baglantilar1 151k mikroskobunda goriilebilen
epidermoid hiicrelerden kaynaklanan malign epitelyal bir tiimordiir. Sadece major
tiikkiirtik bezlerinde goriilir; mindr tiikriik bezlerinden kaynaklanabilecek skuaméz
hiicreli karsinom, mukozal olandan ayirt edilemeyecegi icin minor tiikiiriik bezlerinden
kaynaklanmadig1 kabul edilmistir. Skuamoz hiicreli karsinomda baska bir odaktan olas1
metastaz thtimali her zaman dislanmalidir. Olgularin yaklasik % 80’1 parotis bezinden
% 20’s1 ise submandibular bezden kaynaklanmaktadir. Daha c¢ok 6.-8. dekattaki
hastalarda goriilmektedir. Radyasyona maruz kalan kisilerde daha sik olustugu
gozlemlenmistir. Hastalar agrili, hizli biiyliyen ve fasial paralizi yapan Kkitle ile
basvururlar. Tedavisi Oncelikle cerrahidir, boyun lenf nodu tutulumunda boyun
disseksiyonu da yapilir. Geregi halinde tedaviye radyoterapi ve kemoterapi de eklenir.
Ortalama 5 yillik surveyleri % 25-30 civarindadir. Prognozda en belirleyici faktor

hastaligin evresidir (81-83).

2.5.4 Tiikiiriik Bezi Tiimoérlerinin Evrelendirilmesi
Parotis bezi tiimorlerinde American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) major

tiikkiirtik bezleri tiimorleri i¢in hazirladigi Timor-Node-Metastaz (TNM) evreleme
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sistemi kullanilmaktadir. Tiimoriin biiyiikliigii, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz
iizerine kurulmus olan bu evreleme sistemi 2017°de giincellenmistir ve bir Onceki
yaymlanmis haline gore oOzellikle lenf nodunda ekstrakapsiiler yayilim (extranodal
extension-ENE) olup olmadigi evreleme sistemi icerisine dahil edilmistir. (Tablo-2.3 ve

2.4).

(T) Primer tiimor (Klinik)

Tx- Primer tiimdr tanimlanamiyor

TO- Primer tiimore ait bulgu yok

T1- Tiimoriin en biiyiik ¢cap1 2 cm veya daha kiigiik, ekstraparankimal yayilim yok

T2- Tiimoriin en biiyiikk ¢cap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiiciik, ekstraparankimal
yayilim yok

T3- Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 4 cm’den biiyiik ve/veya ekstraparenkimal yayilim
mevcut

T4a- Cilt, mandibula, dis kulak yolu kanali ve/veya fasiyal sinir tutulumu mevcut

T4b- Kafa taban1 ve/veya pterigoid kemik invazyonu ve/veya karotid arter tutulumu
mevcuttur
(N) Bolgesel lenf nodlar (Klinik)

Nx- Bolgesel lenf nodlar1 metastazi tanimlanamiyor

NO- Bolgesel lenf nodlarina metastaz yoktur

N1- Ipsilateral 3 cm veya daha kiigiik tek lenf nodunda metastaz var ve ENE(-)

N2- Ipsilateral 3-6 cm biiyiikliikte tek lenf nodunda metastaz var ve ENE(-)

N2b-Ipsilateral 6 cm’den kiigiik multipl lenf nodlarmda metastaz var ve ENE(-)

N2c-Bilateral veya kontrlateral 6 cm’den kiigiik lenf nodlarinda metastaz var ve
ENE(-)

N3a-6 cm’den biiyiik lenf nodunda metastaz var ve ENE(-)

N3b-Herhangi ENE(+) lenf nodu olmasi
(M) Uzak metastaz

Mx- Uzak metastaz tanimlanamiyor

MO- Uzak metastaz yok

M1- Uzak metastaz mevcut

Tablo 2.3: AJCC’nin 2017 yilinda revize ettigi tiikiiriik bezlerinin TNM siniflandirmasi. Yeni
siniflandirmada eskisine gore ekstranodal yayilim (ENE) eklendi (84, 85).
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Evre 0 Tis No My
Evre I T, No My
Evre I1 T, No My
T3 NO MO
TO N] MO
Evre 111 T Ny My
T2 N] MO
T; N My
T4a NO MO
T4a N1 MO
TO N2 MO
Evre IVA T N> My
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Evre IVB Herhangi T N3 Mo
Tap Herhangi N Mo
Evre IVC Herhangi T Herhangi N M,

Tablo 2.4: AJCC’nin 2017 yilinda revize ettigi TNM siniflandirmasina gore tiikiiriik bezi tiimérlerinin
evrelendirmesini gosteren tablo (85).

2.6 Parotis Bezi Hastaliklarinda Gériintiileme Yontemleri

2.6.1 Konvansiyonel Rontgen

Direkt rontgen, parotis bezinde kalsifiye taslari, kompartmana komsu kemik
yapilardaki destriiksiyonu ve neoplazileri gosterebilir. Ancak smirli bilgi verdiginden

dolay1 kullanimi1 oldukg¢a nadirdir (86).

2.6.2 Sialografi
Parotis bezi duktal yapisini ve parankimini degerlendirmek amaciyla kullanilan
bir yontemdir. Radyoopak madde parotis bezi kanalindan verilerek bezin yapisi

incelenir.  Duktal yapilara olan basilar, duktus igerisindeki olusumlar bu sayede
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goriintiilenebilir hale gelir (86). Kronik sialoadenitlerde parankimde atrofi ve duktal
yapilarda ektazik gollenmeler goriiliir, malign tiimorlerde radyoopak maddenin duktal
yapilarin disma ekstravaze olmasit ve duktal yapilarin harabiyeti beklenir. Benign

tiimorlerde ise daha ¢ok itilme tarzinda duktuslarda torsiyonlar goriiliir.

2.6.3 Ultrasonografi

Giliniimiizde parotis bezi hastaliklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Non-
invazif olusu, kolay uygulanabilirligi, X 1sm1 icermiyor olmasi giderek daha sik
kullanilmasina sebep olmaktadir. Ancak yapan kisinin kisisel deneyiminden etkilenmesi
ve goriintiilerin objektif olmamasi dezavantajlaridir. 1969 yilindan bu yana tiikiiriik bezi
patolojilerinin tanisinda kullanilagelen ultrasonografi, gelistirilerek giliniimiiz ana
goriintiileme yontemlerinden biri haline gelmistir. Parotis bezi kompartmanindaki
kitlelerin intraparotid yerlesimli mi yoksa ekstraparotid yerlesimli mi oldugu konusunda
fikir verebilir. Kitlelerin solid-kistik ayriminda ve sinirlar1 hakkinda kolaylikla bilgi
verebilir. Parotis bezinin tlizerinde kas ve kemik yap1 olusumu olmayis1 da
ultrasonografiyi oldukc¢a degerli kilmaktadir, ancak ramus mandibulanin medialinde
kalan bezin patolojileri, siliperpozisyondan dolayr ¢ok 1yi goriintiilenemez.
Ultrasonografide parotis bezi ve icerdigi patolojinin temporal kemikle, mandibulayla,
proc. stiloideus ile, eksternal karotid arter ile ve posterior fasial ven ile iliskisi
rahatliklar belirlenebilir. Fasial sinir ve duktal sistem tam olarak ayirt edilemeyebilir (2,
86).

2.6.4 Renkli Doppler Ultrasonografi

Parotisin vaskiiler yapilarinin degerlendirilmesinde o6zellikle ¢ok yararhdir.
Arterio-vendz malformasyonda, biiyiik damarlar1 infitre eden lezyonlarda renkli doppler

ultrasonografi oldukca degerli bilgiler verir (2).

2.6.5 Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, radyolojik tarama yontemi ile ileri bir matematik
rekonstriikksiyon yonteminin birlestirilmesi sonucu dogmustur. Kesitsel bilgi
verdiginden kemik va kas dokular1 ile superpozisyon olugmaz va parotis bezinin tiim
alanlart ile ilgili ayrintili bilgi sahibi olunur. Dokular arasindaki %1’den daha az densite
farkliliklarin1 gdsterdiginden oldukga ayrmntili bilgi verebilmektedir. Ozellikle kemik-
yumusak doku iligkisini belirlemede Manyetik Rezonans Goriintiileme’ye(MRG) daha
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istiindiir. Kemik olusumlara ait 6zellikle destiiksiyon, kirik ve invazyon daha net olarak
belirlenebilir.

Intravendz kontrast madde ile beraber cekildiginde parotis bezindeki lezyonun
yeri, kontrast madde tutup tutmadigi, biiylik damarlar ile iligkisi, lezyonun simirlar1 ve
cevre doku ile olan iliskisi konusunda net fikirler verir. Goriintiilerin objektif olusu,
tekrar degerlendirilebilmesi, kisa zaman igerisinde elde edilebilmesi bilgisayarl
tomografi gorilintiilleme yOnteminin avantajlarindandir. X 1smlar1 igcermesi, hareket
artefaktlar1 ve yumusak doku ile ilgili ¢ok ayrmtili bilgi vermemesi
dezavantajlarindandir.

Parotis bezi icerdigi yag ve tiikiiriik salgisindan dolayr kas dokusuna kiyasla
daha diisiik yogunlukludur. Tiimoéral olusumlar parotis bezine gore daha denstirler.
Gozlenen lezyonun parotisten kaynakl bir kitle mi yoksa ¢evre dokulardan kaynaklanan
bir kitle mi oldugunu gosterebilir. Kistik ve solid yapilar ayirtedilebilir. Benign tiimorler
daha ¢ok diizenli smirhidir, malign tiimorler ise kontrast tutulumu gosteren c¢evresel

sinirlar1 diizensiz yapilar olarak gézlenir (2, 86).

2.6.6 Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, yumusak doku kontrast rezolusyonu en yliksek goriintiilleme yontemidir.
Manyetik ortamda dokulardaki hidrojen atomlar1 uyarilir ve bu hidrojen atomlarmin
degisik zamanlarda saldigi enerji dalgalar1 cihaz tarafindan yakalanip goriintiiye
diiniistiiriiliir. Hidrojen atom miktar1 genellikle dokulardaki su molekiilii yogunlugu ile
belirlenir ve bdylece su yogunlugu birbirinden farkli olan dokular, farkli goériintiiler
olusmasini saglar.

Uzun siiredir tiikiiriik bezleri hastaliklarinda kullanilan MRG, cogu kitlesel
olusum konusunda bilgi verir. X-1s1m1 igermiyor olmasi, yumusak dokular1 iyi ayirt
etmesi, goriintiilerin objektif olmast MRG’1n avantajlaridir. Cekilebilmesi i¢cin uzun bir
zamana ihtiya¢ duyulmasi, kontrast maddeye bagli komplikasyon olusmasi riski,
viicutta metal protez ve klipsler bulununca ¢ekilemiyor olmas1 dezavantajlaridir.

Istenilen planda kesitler alnabilmesi ve farkli zamanlarda olusan dalga
boylarindan elde edilen goriintiiler parotis bezi lezyonlarinin tanimlanabilmesinde
oldukca Onemli bilgiler vermektedir. Lezyonun smirlari, kontrast tutulumu, cevre
dokular ile olan ilgkisi, biliyllk damarlar ile olan iliskisi MRG ile rahatlikla
degerlendirilebilir (2, 86).
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2.6.7 Sintigrafi

99 m teknesyum perteknatat ile yapilan parotis sintigrafisi tanisal olarak whartin
tiimoriinde ve onkositomlarda anlamlidir. Warthin tiimorii radyoizotopu tutarak sicak
goriintiiye sebep olur.

Radyoizotoplarm tip alaninda kullanilmaya baglanmasi ile pek ¢ok hastaligin tani
ve tedavisinde degisik yOntemler ortaya atilmistir. Tiikiirik bezi hastaliklariin
tanisinda yardime1 bir yontemdir. Sintigrafi parenkim fonksiyonu ve kitle lezyonlar:
hakkinda bilgi verir. Duktal sistem c¢aligsmalarinda yetersizdir. Sintigrafi, intravendz
veya selektif sintigrafi seklinde yapilir. Tikiiriik bezi sintigrafisinde 99 m Tc en uygun

radyoizotoptur (2, 87).

2.6.8 Anjiyografi

Vaskiiler yapilarmm igerisine kateter ile girilip kontrast madde verilerek
goriintiilenmesi esasma dayanir. Parotis kitlelerinde degeri azdir. Vaskiilarize kitlelerin
ve vaskiiler yapilara invaze patolojilerin goriintiilenmesini saglar. Parafarengeal
bolgedeki kitlelerin genisligi ve yayilimi hakkinda bilgi verir. Ayrica kitlenin vaskiiler
olup olmadig1 gosterir ve kitlenin kanlanmasimni saglayan damarlar1 géstermeye yardim
eder. Terapotik anjiyografi, arteriovendz malformasyon, paraganglioma gibi oldukca

vaskiiler neoplazmalarda pre-operatif embolizasyon i¢in kullanilir (2, 87).

2.6.9 Positron Emisyon Tomografi

Yiiksek metabolizma oranmi gosteren bir tetkiktir ve malign tlimorlerin diger
benign tiimorlerden ayirt edilmesinde kullanilir. Aksial, koronal ve sagital tomografik
incelemeler yapilir. Fakat pozitron emisyon tomografi 6zellikle Warthin tiimorlerinde

yalanci pozitif goriintli verir (2).

2.7 Parotis Bezi Neoplastik ve Neoplastik Olmayan Hastaliklarinda Cerrahi
Tedavi

Yaklasik 200 yildir parotis ameliyatlar1 yapiliyor, her ne kadar ameliyat
teknikleri ve isimleri degisse de temel prensipleri degismedi; lezyonun hepsinin
cikarilmasi ve fasial sinirin korunmasi. Parotis bezi hastaliklarinda cerrahi tedavi fasial
sinir iizerine kurulmaktadir. Fasial sinir ile ilgili olas1 komplikasyonlar hastalarda ciddi
kozmetik ve fonksiyonel kayiplara sebep oldugundan tedavide yonlendirici olmaktadir.

Parotis bezi benign ve malign tiimorlerinin esas tedavisi cerrahi eksizyondur. Parotis
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bezinin neoplastik olmayan hastaliklarmin da ¢ogu ancak cerrahi ile tedavi
edilmektedir.

Parotis bezi kompartmani olduk¢a kiiciik olsa da terminolojide ciddi
karmasikliklar stiregelmektedir. Terminolojide bazi isimlendirmeler agik ve icerigi cogu
zaman sabittir. Buna 6rnek olarak siiperfisyel parotidektomi, radikal parotidektomi,
ekstrakapsiiler disseksiyon verilebilir. Ancak literatiirde kullanilmis olan ve ¢ogu zaman
kafa karisikligmma sebep olan ¢ok sayida terim daha mevcuttur. Buna 6rnek olarak
fonksiyonel parotidektomi, subtotal parotidektomi, parsiyel parotidektomi verilebilir.
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ve American Medical Association bu karisiklig
engellemek i¢cin 2008 yilinda parotis bezi cerrahileri i¢in bir simiflandirma yapmistir
(Tablo-2.5), ancak halen camia da yaygmlik kazanmamistir (88). Tweedie ve
arkadaslari(ark.) (88) yaptig1r bir c¢alismada terminolojide yasanan karisiklig
belirtmiglerdir ve Snow’un yaptig1 klasifikasyonun (Tablo-2.6) terminoloji i¢in en
uygun klasifikasyon oldugunu belirtmis ancak bunu yetersiz gorerek revize etmislerdir
(Tablo-2.7). Bizim klinigimizde ameliyat isimlendirilmesi ve smiflandirilmast Snow

siniflandirmas1 modifiye edilerek yapilmaktadir (Tablo-2.8).

Tablo 2.5 American Medical Association’in parotis bezi cerrahileri icin yaptig

klasifikasyon (2008)

42410 Sinir disseksiyonu yapilmadan lateral parotis lob ve tiimdriin ¢ikarilmasi
42415 | Fasial sinirin disseke edilip korundugu parotis bezi lateral lobu eksizyonu
42420 Fasial sinirin disseke edilip korundugu parotis bezi total eksizyonu
42425  Fasial sinirin de sakrifiye edildigi en blok total parotis bezi eksizyonu

42426 Tek tarafli radikal boyun disseksiyonu ile beraber parotis bezinin total
eksizyonu

Tablo 2.5: American Medical Association’in parotis cerrahi prosediirleri i¢in yapmis aldig1 siniflama,
parsiyel rezeksiyonlar siniflandirmada olmadigi igin camiada yeterince yayginlik kazanmamustir (88).
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Tablo 2.6 Parotis bezi cerrahilerinde Snow klasifikasyonu (2001)

Klasik parotidektomiler

Stiperfisyel parotidektomi

Total parotidektomi

Limitli parotidektomiler

Parsiyel parotidektomi

Parsiyel siiperfisyel parotidektomi

Selektif derin lob parotidektomisi

Ekstrakapsiiler disseksiyon

Tablo 2.6: Snow tarafindan parotis bezi cerrahilerini smiflandirmaya yonelik klasifikasyon, fasial sinir
durumunu belirtir bir ameliyat olmadig igin revizyon ihtiyact duyulmustur (89).

Tablo 2.7 Parotis bezi cerrahilerinde Tweedie ve ark. tarafindan onerilen

klasifikasyon (2009)

Total parotidektomi +/- fasial sinir rezeksiyonu

Komplet siiperfisyel parotidektomi

Parsiyel siiperfisyel parotidektomi

Ust segment  +/- derin lob disseksiyonu

Orta segment +/- derin lob disseksiyonu

Alt segment  +/- derin lob disseksiyonu

Selektif derin lob parotidektomisi

Ekstrakapsiiler disseksiyon

Tablo 2.7: Tweedie ve ark. Snow siniflandirmasinda total parotidektomi ile ilgili fasial sinir durumunu
belirtir ekleme ve parsiyel siiperfisyel siniflamayr da kendi arasinda segmenter bolerek revize etmistir.
Segmentleri fasial sinirin ana dallar1 olan servikofasyal ve temporofasyal dallara gore yapmuistir.
Temporofasyal dal superiorunda kalan parotis dokusunu iist segment, servikofasyal ile temporofasyal
arasinda kalan parotis dokusu orta segment, servikofasyal dal inferiorunda kalan dokuyu ise alt segment
olarak tariflemistir (88).
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Siiperfisyel parotidektomi (Fasial sinirin tiim dallar1 disseke edilerek siiperfisyel

parotis lobu komplet rezeksiyonu)

Parsiyel siiperfisyel parotidektomi (Fasial sinirin bir kismi1 disseke edilerek

stiperfisyel lobun bir kisminin ¢ikarilmasi)

Selektif derin lob parotidektomisi

Ekstrakapsiiler disseksiyon (Fasial sinir disseke edilmeden tiiméral dokunun

etrafinda 3-4 mm saglam doku birakilarak rezeksiyonu)

Konservatif total parotidektomi (Fasial sinir disseke edilerek korunmus total parotis

bezi rezeksiyonu)

Radikal total parotidektomi (Fasial sinir sakrifiye edilerek parotis bezi ile beraber

cikarilmasi)

Tablo 2.8: Klinigimizde kullanilan parotis cerrahileri isimlendirmesi ve smiflandirmasi. Smiflandirma
litertaiirde kullanilan Snow siniflandirmasina ek olarak total parotidektomide fasial sinir rezeksiyonun
belirtir ek bir baslik icermektedir.

Parotis bezi lateral lobunda yerlesen tiimorler igin siiperfisyel parotidektomi ve
ekstrakapsiiler disseksiyon uygulanmakta olan cerrahi tedavilerdir. Derin loba yerlesik
benign tiimdrlerde ise yaklasim farkli olabilmektedir. Bu durumda fasial sinir korunarak
total parotidektomi yapan otorler de mevcut, siiperfisyel lobu disseke ettikten sonra
derin lob rezeksiyonu yapip siiperfisyel lobu anatomik pozisyonunda birakan otorler de
mevcut. Bizim klinigimizde daha ¢ok derin lob benign tiimorleri i¢in total parotidektomi
uygulanmaktadir.

Ekstrakapstiler disseksiyon son zamanlarda glindeme gelmistir ve rekiirrens
oranlar1 siiperfisyel parotidektomiden daha ¢ok olmadigindan giderek daha c¢ok
yapilmaya baslanmistir (90). Parotis tiimorlerinde yiiksek rekiirrens oranlarindan dolay1
eniikleasyon bir tedavi secenegi olarak sunulmamaktadir. Parotis bezi malign
tiimorlerinde ise hasta surveyi karar1 daha ¢ok etkilemektedir. Fasial siniri etkilenmemis
hastalarda fasial sinirin disseke edilerek korundugu total parotidektomi, fasial sinir
paralizisine sebep olmus parotis bezi tiimorlerinde ise fasial sinirin de parotis bezi ile
birlikte rezeke edildigi total parotidektomi Onerilmektedir. Tiimoriin histolojik grade’i,
metastaz yapip yapmadigi, ¢evre dokularin tutulumu cerrahinin genisligini
diizenlemekte etkili faktorler olarak one ¢ikmaktadir. Lokal ileri hastalik durumunda
parotidektomi ¢evre dokular1 da icerecek sekilde genisletilebilir ve lenf nodu tutulumu

durumunda boyun disseksiyonu da eklenebilir.
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Parotis tiimorlerinde olas1 komplikasyonlar agisindan hasta ve hasta yakinlari
mutlaka bilgilendirilmeli ve medikolegal olarak yasal iznini de igeren aydmlatilmis

onam formu imzalatilmalidir (91).

2.7.1 Siiperfisyal Parotidektomi

Parotis bezinin fasial sinir lateralinde kalan parcasinin, fasial sinir disseke
edilerek ve korunarak, eksizyonudur. Cerrahi prosediir yiizeyel lobdan kaynaklanan
benign tiimorlerde, fasial siniri etkilememis diisiik gradeli malign tiimorlerde
uygulanabilmektedir. Siiperfisyel parotidektomi yapilacak hastalarda total intravaskiiler
anestezinin uygulandig1 genel anestezi uygulanir. Indiiksiyon sirasinda uygulanan kas
gevsetici diisiik dozda verilmeli ve daha sonra fasial sinir monitorizasyonu yapabilmek
icin hastaya ek doz kas gevsetici ilag verilmemelidir. Fasial sinir monitorizasyonunun
rutin kullanim1 6nerilmektedir.

Hastalar supin pozisyonda, basi ekstansiyona getirilerek ve bas cerrahi islem
yukarda kalacak sekilde ¢evrilerek yatirilir. Vendz konjesyonu azaltmak i¢in bas viicuda
gore hafifce daha yiliksek konumda konumlandirilir. Cerrahi sirasinda kanamayi
onlemek amaciyla tansiyonun diisiik tutulmasi fasial sinire olan travmatik miidahaleleri
azaltacaktir. Cerrahi islem yapilacak olan yiliz ve boynun yarisi, kavikulaya kadar iyotlu
antiseptik sollisyonlar ile silinir. Agiz kosesi ve goz lateral kantusu da goriinecek
sekilde steril cerrahi kompres havlulari ile cerrahi alan etrafi ortiiliir (Sekil 2.8). Dis
kulak yoluna tampon konulur. Proc. mastoideus ve angulus mandibula tanimlanir ve

isaretlenir. Insizyon planlanan hat kalem ile isaretlenerek isleme baslanir.
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Sekil 2.8: Parotis bezi cerrahisi planlanan hastanin steril ortiilme fotografi. Hastanin cildi batikon ile
silinmis, gdz ve agiz kdsesi goriilecek sekilde kapatilmistir.

Gliniimiizde kullanilan ‘S’ sekilli modifiye Blair insizyonu ilk defa 1912 yilinda
Blair tarafindan tanimlanmistir. 1941 yilinda Bailey bu insizyonu modifiye ederek son
seklini vermistir (92-94). Tanimlanan S sekilli modifiye Blair insizyonu tragusun 1 cm
superiorundan vertikal olarak baglar tragal kartilajin anteriorundan asagi dogru uzatilir,
lobul cilt bileskesinden proc. mastoideusa dogru kavis verilir, mandibula inferior
simirindan 2 cm daha asagidan gececek sekilde hyoid kemik biiyiikk kornusuna uzatilir
(Sekil 2.9 ve Sekil 2.10). Insizyon parotis bezinde bulunan lezyonun biiyiikliigiine ve
yerine gore modifiye edilmeye agiktir. Bu S sekilli insizyon hem skarin daha az
goriinmesine hem de parotis bezinin kitle ile beraber anterograd rezeksiyonuna olanak

saglar.
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Sekil 2.9: Parotis cerrahisi plan1 yapilan hastanin modifiye Blair insizyonu cilt kalemi ile ¢izilmis.

Sekil 2.10: Modifiye Blair insizyonu yapilmis, mavi ok ile gdsterilen n. aurikularis magnusun
korunmustur.
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Flep elevasyonu yapilirken ilk insizyon sirasinda n.aurikularis magnus SCM kasi
tizerindeki seyri sirasinda platisma kasi altinda goriiliir ve olabildigince korunur. Ayni
sekilde posterior dal lobiil-cilt bileskesinde aurikulaya dogru geger ve bu seviyedeki
kesi sirasinda korunur. Flep anteriora dogru cilt alt1 yag doku altindan ve parotis bezi
yiizeyel fasyasi lizerinde eleve edilir (Sekil 2.11). Elevasyonun inferior simnirinda
platisma kas1 medialide ve anterior fasial ven lateralinde seyreden fasial sinirin marjinal
mandibular dalina 6zen gosterilir. Flebin ¢ok ince kaldirilmasi cilt nekrozu ile
sonuc¢lanabileceginden disseksiyon planina dikkat edilmelidir. Flep eleve edildikten

sonra 1slak bir steril spanga sarilarak anteriora yatirilir.

Sekil 2.11: Anterior flep kaldirilmis ve n. aurkularis magnus (mavi ok) disseke edilmis. Flep anteriora
siitiire edilerek cerrahi alanda goriis saglanmistir. Flebin kurumasini 6nlemek amaciyla, flep serum
fizyolojik emdirilmis 1slak spangla sarilmalidir.

Parotis bezi disseke edilmeye baslanir. Inferior sinirda SCM kas1 medialinden
derinlesilir, m. digastricus venter posterior tanimlanana kadar devam edilir. Superiorda
tragal ve konkal kartilaj ile parotis bezi arasindaki plandan derinlesilir ve tragal pointer
tanimlanir (Sekil 2.12). Tragal pointerin 1 c¢cm kadar derininde ve timpanomastoid
stitirin 6-8 mm medialinde fasial sinir ana trunkusu tanimlanabilir. Fasial sinir bu
yontemle tanimlanamadigi durumlarda tanimlanmasi daha kolay olan marjinal
mandibular dal periferde tanimlanarak retrograd olarak fasial sinir ana trunkusu

bulunabilir. Fasial sinir oldugu diisiiniilen yerlerde fasial sinir monitorii ile kontrol
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etmek kolaylik saglamaktadir. Fasial sinir tanimladiktan sonra anterograd olarak tiim

dallar tanimlanarak ve disseke edilerek parotis bezi superfisyel lobu ¢ikarilir (Sekil 2.13

ve Sekil 2.14).

Sekil 2.12: Parotis bezi anterograd sekilde disseke edilmis, fasial sinir trunkusunu bulmak igin
landmarklar tanimlanmis. Yildiz ile isaretlenen alan tragal pointer, beyaz kalin ok ile belirtilen yapi
digastrik kas arka karni, siyah ok ile belirtilen anatomik yapt SCM Kkasi, oval siyah ¢izgi ile belirtilen hat
ise proc. mastoideus izdiistimiidiir.

Kitle siiperfisyel lob ile ¢ikarildiktan sonra kanama kontrolii saglanir, alan 1lik
serum fizyolojik ile yikanir, fasial sinir ana trunkusu ve dallar1 fasial sinir stimiilatori
ile kontrol edilir ve kayit altina alinir. Bu medikolegal olarak cerrahi giivence altina alir.
Cok fazla stimiilator kullanmak sinirde parezi olusumuna sebep olabilir, gereksiz yere
stimiilator kullanimi Onerilmemektedir. Sinirin ¢alisir durumda oldugu gozlendikten
sonra negatif basing¢li vakumlayici drenler yerlestirilir, cilt ve cilt alt1 dokular siitiire

edilerek isleme son verilir (Sekil 2.15).
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Sekil 2.14: Parotis bezinin siiperfisyel lobu fasial sinir trunkusu ve periferik dallar1 disseke edilerek
tamamen ¢ikarilmis.
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Sekil 2.15: Parotis cerrahisinden sonra negatif basingli vakum drenaj sistemi konularak kesi siitiire
edilmistir.

2.7.2 Parsiyel Siiperfisyel Parotidektomi

Hastanin hazirlanmas1 ve anestezi siireci siiperfisyel parotidektomi ile aynidir.
Ozellikle parotis bezinin siiperioruna yerlesik ya da parotis kuyrugu olarak
isimlendirilen parotis bezi inferioruna yerlesik timorlerde basvurulur. lizuka ve ark.
(95) parsiyel stiperfisyel parotidektomide, parotis bezini periferik fasial sinir dallarma
gore ayirmislar ve segmenter isimlendirme onermislerdir, Tweedy ve ark. (88) da bunu
kullanish bularak ¢alismasinda bunun kullanilmasi yoniinde pozitif goriis bildirmislerdir
ve bunu revize ederek klasifikasyonlarina dahil etmislerdir. Bizim klinigimizde rutin
terimlendirme ve siniflandirmada segmenter sistem kullanilmamaktadir.

Modifiye Blair insizyonundan sonra fasial sinir trunkusu oncelikle tanimlanir,
kitlenin oldugu lokalizasyonda fasial sinirin periferik dallar1 da tanimlanarak kitle
saglam cerrahi sinir ile ¢ikarilir (Sekil 2.16). Periferik dallarin hepsini tanimlamaya
gerek yoktur. Siiperfisyel lobun biiyiik kismini dolduran veya periferik dallarin hepsini
tanimlamadan c¢ikarilmasi miinkiin olmayan tiimoral olusumlarda uygun bir cerrahi

yontem degildir.
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Sekil 2.16: Parsiyel siiperfisyel parotidektomi, fasial sinirin servikofasyal periferik dallarmin tamaminin
disseke edilmedigine ve burada parotis bezi siiperfisyel lobunun bir kismimin yerinde birakildigia dikkat
ediniz.

2.7.3 Selektif Derin Lob Parotidektomisi

Parotis bezi derin lobundan kaynaklanan tiimorlerde uygulanabilen bir cerrahi
prosediirdiir. Oncelikle siiperfisyel parotis bezi fasial sinir tanimlanarak disseke edilir.
Stiperfisyel lob anterior sinir1 kesilmeden birakilir, derin lob tiimor ile beraber fasial
sinirden disseke edilerek ¢ikarilir, siiperfisyel lob anatomik lokalizasyonuna birakilarak
isleme son verilir. Derin lob disseksiyonuna ge¢meden dnce v. retromandibularis ve a.
karotis eksterna’nin dallarmi1 tanimlamak ve gerekirse baglamak, kanamalardan

kaynakli olas1 fasial sinir hasarlarinin 6niine gegecektir.

2.7.4 Ekstrakapsiiler Disseksiyon

Mobil, 4 cm’den kiiglik lezyonlarda basvurulabilen bir yontemdir. TUmor
etrafinda 3-4 mm saglam cerrahi sinir birakilarak ve fasial sinir tanimlanmaksizin
yapilan cerahi yontemdir (96). Yapilan g¢alismalarda komplikasyon riski parsiyel
stiperfisyel ve siiperfisyel parotidektomiye gore daha ¢ok olmadigindan giderek daha

cok yapilmaya baglanmistir (90).
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2.7.5 Konservatif Total Parotidektomi

Konservatif total parotidektomi i¢in dncelikle superfisyel parotidektomi yapilir
ve superfisyel lob anterior sinirda baglantis1 birakilarak bekletilir. Posterior fasial ven
cerrahi alanin inferior ve superior sinirlarindan baglanir. Yine aynm sekilde a. karotis
eksternanin u¢ dallar1 da baglanarak alanda beklenmedik kanamalar1 engellemek
amaciyla kesilir. Fasial sinir dallarindan, stiloid progesten ve medial ylizden disseke
edilerek parotis bezi total olarak c¢ikarilir. Parotis bezi derin lobu tutan tiimdral
olusumlarda, bezin hepsini ilgilendiren non-neoplastik hastaliklarda ve fasial sinirin
korunabildigi parotis bezi malign tiimdrlerinde konservatif total parotidektomi

uygulanabilir.

2.7.6 Radikal Total Parotidektomi

Fasial sinirin sakrifiye edilerek parotis bezi ile beraber en blok olarak ¢ikarilmasi
klinigimizde radikal total parotidektomi olarak isimlendirilmektedir. Bu isimlendirme
fasial sinir periferik dallarinm bir kisminin sakrifye edildigi, bir kisminin ise korundugu
cerrahilerde yeterli bir ayrim saglamamaktadir. Boyle bir durumda bunun ameliyat
basligi i¢erisinde belirtilmesi karmasiklig1 ortadan kaldiracaktir.

Malign parotis bezi tiimorlerinin cerrahisinde genellikle radikal total
parotidektomi yapilmaktadir. Parotis bezi disinda c¢evre dokular1 tutan lokal ileri
hastalarda daha genis ameliyatlar planlanabilir. Alandaki defektleri kapatmaya yonelik

rekonstruksiyon iglemleri de gerekebilmektedir.

2.8 Parotis Bezi Cerrahilerinde Postoperatif Komplikasyonlar
2.8.1 Fasiyal Sinir Parezi ve Paralizisi
Fasial sinir, yiiziin ayn tarafindaki mimik kaslarmni uyaran ve yiiz estetigini
tamamlayan ana 0gelerden bir tanesidir. Parotis bezi cerrahilerinde fasial sinir ve dallar1
risk altindadir. Fasial sinirde parazi veya paralizi olusma sebepleri agagidaki gibidir:
» Sinirin planl ya da plansiz olarak kesilmesi
» Dokularin fazla gerilmesine bagl sinirin de gerilmesi
» Disseksiyon sirasinda perindrium tabakasinin zedelenmesine bagli kanlanma
bozuklugu olugmasi
» Sinire yakin bolgelerde koterin ¢ok kullanilmasi
» Alanin soguk su ile yikanmasi

» Sinir stimiilatoriinii gereginden fazla kullanilmasi
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» Fasial sinirin kanama kontrolii i¢in yapilan baglamalar sirasinda yanlislikla

baglanmasi

Yukarida siralanan durumlara dikkat edilse dahi bazi hasta gruplarinda fasial
sinir ile 1lgili komplikasyon riski daha ytiksektir. Cerrahin deneyimi, operasyon siiresi,
uygulanan cerrahi teknik, tiimoriin boyutu ve yerlesim yeri, hastanin yasi riski
belirleyici faktorlerdendir (97, 98). Revizyon cerrahi geciren hastalarda, kronik
sialoadenit nedeni ile cerrahi ge¢iren hastalarda ve biiylik tlimorlii hastalarda fasial
sinirin yaralanmasi ihtimali normalden daha yiiksektir.

Fasial sinir yaralanmalar1 daha Once birgok arastirmaci tarafindan cesitli
smiflandirmalara tabi tutulmustur. Sunderland’in bir periferik sinir fibrilinin
karsilasabilecegi olas1 hasarlar1 gosteren sinflandirmasi asagidaki gibidir;

Birinci Derece Hasar (Noropraksi)

Iletim blogu olarak da adlandirilir. Genellikle bastya bagli olarak intrandral
basmncin artmasina sekonder iletimin olamamasina baghdir. Lezyonun oldugu yerin
distalinde sinir halen ¢alismaktadir ve basi etkisi ortadan kalkinca hemen ya da kisa bir
stirede sinir normal fonksiyonlarini gsterir. Rejenerasyon hatasi beklenmez (99).

ITkinci Derece Hasar (Aksonotmezis)

Noropraksiye yol acan basmin etkisinin daha uzun siire ortaya ¢ikmasyila olusan
durumdur. Basi etkisiyle uzun siire intrandral basincin yiiksek olusu, vendz drenaji
engeller ve kapiller dolasim bozulur. Bu durumda bas1 etkisi altindaki bolge ve etraf
bolge kanlanma bozukluguna bagli olarak aksoplazma kaybma ugrar ve iletim
engellenmis olur. Boylece endondral kilifiin saglam oldugu ancak akson kaybinin
gelistigi hasar gelismis olur. Basi etkisi kalktiginda sinir rejenere olarak iyilesir.
Endonoral kilif korunmus oldugundan sinirde tam ve hatasiz bir rejenerasyon gozlenir,
ancak rejenerasyon yavas oldugundan iyilesme i¢in 3 hafta-2 ay zaman gerekir (99,
100).

Uciincii Derece Hasar (Nérotmezis)

Bu hasar tipinde ikinci dereceye gore endonodral tiip kayb1 da mevcuttur. Klinik
olarak travmadan sonra en sik gelisen hasar tipidir. Etyopatogenezindeki faktor ortadan
kalktiginda sinir rejenerasyonu tam ve hatasiz olmaz. Hasar goren endonoral tiip
miktarma bagli olarak inkomplet ve sinkinezik iyilesmeler goriiliir. Rejenerasyon 2 ile 4

aya kadar uzayabilir (100).
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Dordiincii ve Begsinci Derece Hasarlar

Periferik sinirin tam ya da kismi kesisi sonucu olusur. Dordiincli derecede
endondrium yaninda perindrium da hasar gérmiistiir, besinci derecede ise epindrium da
hasar gormiistiir. Bu her iki hasar tipinde de cerrahi miidahale ile uclar ug uca karsilikli
getirilmedikg¢e sinirde iyilesme goriilmez. Cerrahi olarak miidahale edilse bile ilk ii¢
derece sinir hasarindaki gibi iyilesme goziikkmez. Bu hasarlarda goriilen iyilesmede de
inkomplet ve sinkinezik iyilesme beklenir (100).

Parotis bezi cikarilirken disseksiyon sirasinda sinir korundugu siirece hasar
noropraksi seviyesindedir ve tam iyilesme beklenmektedir. Ancak sinir a¢ik¢a travmaya
maruz kaldiginda en az dordiincii veya besinci derecede hasar olusur ve iyilesirken tam
olmayan ve sinkinezik iyilesme beklenir.

Her ne kadar dikkat edilirse de bazen gecici ya da nadiren kalici fasial paralizi ile
karsilagilabilir. Parotis bezi malign tiimorlerinde ise fasial sinir bir dali ya da ana
trunkusu timor ile tutulmussa kesilmek durumunda kalabilmektedir. Bu durumda ug
uca getirilebilirse u¢ uca, gelmezse n. suralis, n. aurikularis magnus ya da baska bir
sinirle kablo greft yapilarak onarmmi yapilmaldir. Gegici ya da kalic1 sinir
paralizilerinde korneayr korumak olduk¢a onemlidir. Kisa donemde suni goz yaslari,
pomadlar, g6z kapama ve gecici tarsorafi etkili olmaktadir. Kisa donem yontemlerle
hasta en az 6-9 ay takip edilmelidir. Takipler sirasinda yeterli siire gectikten sonra
paralizinin kalic1 oldugu diisiiniiliiyorsa kalic1 tarsorafi veya iist goz kapagma implant
tatbiki uygulanabilir. Kalict donemde oral kompetansi saglamak i¢in kas
transpozisyonlar1 yapilabilir. Bu teknikte en sik masseter ve temporal kas

kullanilmaktadir.

2.8.2 Frey Sendromu (Aurikiilotemporal Sendrom)

Frey sendromu, parotidektomi yapilan hastalarin takiplerinde sik¢a karsilasilan
bir komplikasyondur. En sik etyolojik neden parotis bezi cerrahisi olsa da kiint travma,
kursun yaralanmalari, herpes zoster enfeksiyonu, parotit, kondil kirigi, dogum sirasinda
forseps travmasi, radikal boyun disseksiyonu, karotid endarterektomi, submandibular
bez eksizyonu, siringomyeli, ensefalit, ve epilepsi gibi ¢ok sayida hastalik da frey
sendromu etyolojisinde tanimlanmustir (101, 102). Bu hastalar 6zellikle yemek yerken
parotis bezi bolgesine tekabiil eden ciltte kizariklik, terleme ve sicaklik artisi ile

basvurur (103). En sik postoperatif 6. ay ile 1. yil arasindaki siirede semptomatik hale
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gelmektedir, ancak literatiirde postoperatif 6. haftada ve 14. yilda goriilen vakalar da
bildirilmistir (104).

Ik defa 1757 yilinda Duphenix tarafindan literatiirde bahsedilmistir (105).
Gilinitimiizde kabul goren tanimina uyacak sekilde ilk vaka serisi Baillarger tarafindan
1853 yilinda yapilmistir (106). Fransiz bir norolog olan Lucja Frey tarafindan bu
durumun fizyopatolojisi olan otonomik reinnervasyon tanimlanmis ve aurikulotemporal
sendrom, Frey sendromu olarak anilmaya baslanmistir (107). Parotidektomi sonrasi
gelisen Frey sendromu ise 1932 yilinda Bassoe tarafindan literatiire kazandirilmistir
(108).

Frey sendromu fizyopatolojisini agiklamak amaciyla ¢ok sayida hipotez One
stiriilmiistiir (109). Bunlar arasinda parotis bezine gelen post-ganglionik parasempatik
sekreteuar sinirlerin, parotidektomi sonrasinda bosta kalan uglarinin rejenere olarak
ciltteki ter bezlerini uyarmasi1 seklindeki tez en ¢ok kabul gormiistiir (Sekil-2.17).
Ciltteki ter bezleri anatomik olarak sempatik sistemle uyarilirlar ve parotidektomi igin
cilt flebi kaldirildiginda bu sinirler kesilmektedir. Parotis bezinin parasempatik uyarimi
ise n.mandibularisten ayrilan n.aurikulotemporalis yoluyla olmaktadir. Cigneme
sirasinda parasempatik uyari olustugunda ciltteki ter bezleri uyarilmakta, bu uyar: ise
terleme ve kan artisma bagl olarak kizariklik ve sicaklik artisi ile sonuglanmaktadir.
Bazi1 hastalarin takibinde bu komplikasyonla ilgili hi¢ sikayeti yoktur, ancak bazi
hastalar ise bu durumdan ¢ok muzdariptir. Komplikasyonun klinik olarak sorgulandig:
calismalarda c¢ok farkli sonuglar elde edilmistir (subjektif Frey sendromu %14-83).
Objektif Olglim i¢in ise bir Rus norolog olan Doktor Victor Mindr tarafindan
gelistirilmis olan nisasta iyot boyanma testi kullanilmaktadir (110). Objektif 6l¢giim
yontemleri ile hastalar degerlendirildiginde yaklasik %100’e yakin pozitif sonuglar elde
edilmektedir (111).

Parasempatik Sempatik
lifler lifler

Sekil 2.17: Frey sendromu fizyopatolojisini gosteren sekil (112).
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Klinik olarak hastalarin yaklasik %15°1 bu komplikasyondan ciddi bir sekilde
etkilenmektedir (113). Bu durumda komplikasyonun etkilerini azaltmak amaciyla tedavi
secenekleri giindeme gelmektedir. Primer cerrahide Frey sendromunu engellemek
amaciyla gelistirilen yontemler mevcuttur. Ayrica postoperatif Frey sendromunu tedavi
etmek amaciyla tanimlanmis metodlar da mevcuttur. Siiperfisyel muskuler aponevrotik
sistem’1n lizerine katlanmasi, cerrahi olarak bosaltilan alana aseliiler dermis kullanima,
cilt flebi ile kalan parotis dokusu arasina otojen yag grefti ve fasya grefti kullanilmasi,
SCM kasmin cevrilerek alana getirilmesi gibi bircok yontem cildin parasempatik sinir
uglartyla innervasyonunu engellemek amaciyla kullanilmistir (114, 115). Cerrahi
olmayan yontemler arasinda ise parasempatik sinir u¢larmimn Botilinum Toksin Tip B ile
paralizisi sik¢a kullanilan yontemlerden biridir (116). Ayn1 sekilde %2’lik glikopirolat
icerikli pomadlarda gec¢ici olarak fayda saglamakla beraber hergiin kullanilmasi

gerekliligi ilacin kullanimini zorlastirmaktadir (117).

2.8.3 Aurikularis Magnus Sinirinin Kesilmesine Bagh His Kusurlan

N. aurikularis magnus siniri servikal pleksusun en kalin dalidir ve inferiordan
gelerek parotis tlizerindeki cildin, aurikula alt iicte birin cildinin, postaurikiiler ve
preaurikiiler cildin duyusunu alir. Parotis bezi inferior smirinda sinir anterior ve
posterior dallarin ayrilmaktadir. Anterior dal parotis bezi ve cildine dagilmaktadir ve
parotidektomi sirasinda sakrifiye edilmektedir (118), ancak posterior dal istenirse ve
dikkat edilirse korunabilmektedir. Parotis bezi cerrahilerinde aurikularis magnus
sinirinin hasar gormesi, tanimlanan alanda his kaybi ile sonu¢lanmaktadir. Bu alan
gliniimiiz sartlarinda kozmetik ve fonksiyonel anlamda olduk¢a 6nemlidir. Bu alanda
anestezi olusmasi kiipe takma, tras olma, telefonla konusma sirasinda problemlere sebep
olabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda sinir hasar gorse bile postoperatif bir yil icerisinde
sikayetlerin giderek azaldigi gosterilmistir, buna dayanarak sinirin posterior dalinin
korunmasinin gerekli olmadigini 6ne siiren ¢ok sayida ¢alisma da mevcuttur (119). N.
aurikularis magnus sinirinin posterior dali korundugunda hastalarin his kaybina bagl
sikayetlerinin daha az oldugu ve yasam kalitelerinin pozitif yonde etkilendigine dair
prospektif ve retrospektif yayinlar da literatiirde mevcuttur (120, 121). Simdiye kadar
yapilan calismalarda anterior dalin korunmasmin fonksiyonel bir faydasi olduguna ve

yasam kalitesini arttirdigina dair bir kanit yoktur.
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2.8.4 Tiikiiriik Fistiilii/Sialosel

Parotis bezi parsiyel c¢ikarildiginda asiniis ve duktus agizlar1 yaraya sekresyon
yapmaya devam etmektedirler. Erken donemde sialosel ile sonu¢lanabilmektedir. Erken
donemde drenaj ve baskili pansumanlar ¢ogu vakada tam iyilesmeyi saglamaktadir.
Yanit alinamayan hastalarda fistiil gelistiginde Botulinum Toksin Tip B uygulanabilen

tedavi yontemlerindendir (122).

2.8.5 Kozmetik Bozukluk

‘S’ sekilli modifiye Blair insizyonu her ne kadar insiyon skarini gizlese de bazi
hastalarda ciddi bir problem olusturmaktadwr. Keloid ya da hipertrofik skar da
gozlenebilmektedir. Modifiye Blair insizyonu yerine preaurikiiler ritidektomi insizyonu
kullanilarak daha az goriilebilir skar saglanabilmektedir, ancak fasial sinir disseksiyonu
ve parotidektomi i¢in gors alanmi kisitladigindan ¢ok tercih edilmemektedir. Insizyon
skarmma ek olarak parotis bezinin hacim kaybi1 alanda ¢ukur olusmasmna sebep
olmaktadir. Bunu 6nlemek i¢in intraoperatif SCM kasi transpozisyonu, otojen yag veya

fasya kullanimu, aseliiler dermis kullanimi gibi yontemler mevcuttur (123).

2.9 Yasam Kalitesi:

“Yasam kalitesi’ terimi ilk defa 1920 yilinda Pigou tarafindan 6ne siiriildiikten bu
yana yasamin tiim alanlarinda tartisilir olmustur. Pigou bu terimi ekonomik durum ve
refah seviyesi i¢in kullanmistir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise; fiziksel, mental, sosyal
ve gorev fonksiyonlarinin yerine getirilmesiyle; beceriler, insan iliskileri, kisinin
algiladig: saglik diizeyi, yasam memnuniyeti ve iyilik hali olarak tanimlanmistir (124).
Tartismalar siiregelirken 1948 yilinda DSO saglikli olmay; sadece bir sakathigm veya
hastaligin olmamasi degil ayn1 zamanda kisinin ruhsal, fiziksel ve sosyal anlamda tam
bir huzur ve iyilik halinde olmasi olarak tariflemistir (125). Bu tanimda belirtilen ‘tam
bir huzur ve iyilik hali’ bilim diinyasinda biiyiik bir tartismay1 da baslatmistir. Elkington
bir tibbi dergide ilk defa saglk ve yasam kalitesi birlikteligini incelemis ancak yasam
kalitesi Olcekleri heniiz gelistirilmemis oldugundan yasam kalitesinin nasil dlgililece§ine
dair tartigmalar devam etmistir (126). Tartismalar devam ederken yasam kalitesi gibi
0znel bir durumu daha nesnel ve tartigilabilir hale getirmek i¢in yasam kalitesi 6lgekleri
glindeme gelmis ve 1970’lerden sonra hizla yasam kalitesi dlgekleri gelistirilmeye

baslanmistir. Saglikla ilgili ilk yasam kalitesi 0lgcegi ise Ware tarafindan gelistirilmistir
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(127). Tip bilimi ilerledikce ve hastalarin yasam ile ilgili beklentisi arttikga yasam
kalitesi ile ilgili tibbi yaymlar da hizla artmistir. 2017 yil1 dahil edilerek internet tabanli
yapilan arastirmalarda sadece saglik alani ile ilgili 317 binin ilizerinde yasam kalitesi ile
ilgili ¢alisma goriilmektedir. Calismalar arttikca hastaliga spesifik yasam kalitesi
Olgekleri gelistirilmis ve hastaya yapilan her miidahale yasam kalitesi Olcekleri ile
degerlendirmeye alinmistir.

T1p biliminin her alaninda oldugu gibi bas-boyun tiimorli hastalarda da yasam
kalitesi Olciilmeye calisilmis ve ¢ok sayida hastalifa 0zgii yasam kalitesi Olcegi
gelistirilmistir (128). Giin gectikce daha ¢ok dlgek tanimlanmakta ve uygulanmaktadir.
Daha &nce parotis cerrahisi geciren hastalarda Washington Universitesi Yasam Kalitesi
Anketi ile yasam kalitesine yonelik calismalar yapilmistir (129). Bu calismada ise
parotis bezi cerrahisi geciren hastalarin yasam kalitesi Parotidektomi Sonug
Degerlendirme Envanteri-8/PSDE-8 (Parotidektomi Outcome Inventory-8 Tiirkce

terciimesi) ile sorgulanmaistir.
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GEREC VE YONTEM

Tez calismasi Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’inda Ocak 2010 ile Aralik 2016 tarihleri
arasinda, parotidektomi ameliyati olmus hastalar {lizerinde retrospektif olarak yapildi.
Calismaya baslanmadan 6nce Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 31.05.2017
tarth ve 2017/63 protokol kodlu izin alindi. Calisma Haziran 2017 ile Aralik 2017

tarihleri arasinda yapildi.

Inénii Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali’inda Ocak 2010 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda 148 parotis
bezi cerrahisi yapildi. Parotis bezi cerrahileri en sik benign ve malign tiimérler nedeni
ile yapildi. Ayrica sialolityazis, sialoadenit ve kronik graniilomatoz enfeksiyonlar
nedeni ile de opere edilen hastalar mevcuttu. Bu hastalarin bir kismina malignite nedeni
ile daha genis cerrahi yapildi ve bu hasta grubunun bir kismina ise post-operatif
revizyon cerrahiler, radyoterapi ve kemoterapi uygulandi. Hasta bilgilerine hastane bilgi
yonetim sistemi iizerinden ulasildi, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi bilgiler toplandi
ve kaydedildi. Hastalari kayit dosyasi olusturulurken 8 hastanin vefat ettigi 6grenildi.
Bu hastalarin 4 tanesi skuamdz hiicreli karsinomdan dolayi, 1 tanesi igsi hiicreli
pleomorfik sarkomdan dolayi, 1 tanesi karsinoma ex-pleomorfik adenomdan dolay1, 2
tanesi ise komorbit hastaliklarindan dolay1 vefat etmisti. Diger hastalardan 6 hasta
revizyon cerrahi ge¢irdigi i¢in, 5 hasta ise post-operatif radyoterapi ve/veya kemoterapi
aldig1 i¢in caligma kapsami disma alindi. Diger 129 hasta ve yakinlarina hastane bilgi
yonetim sistemi lizerindeki telefon numaralari ile ulasilmaya calisildi. Hastalardan
85’ine ulagilabildi. 4 hasta kontrole gelmek istemediklerinden c¢alismadan
cikarilmiglardir. Boylelikle 81 hastaya goriisme i¢in randevu verildi. Gelen hastalarin
4’1 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) islemi i¢in uygun olmadigindan calisma
disma alinmistir (kardiyak stent, platin ve klostrofobi nedeni ile). 77 hastaya MRG
cekildi. 2 hastada opere tarafta, 1 hastada ise kars: tarafta kitlesel lezyon oldugu igin

calisma disinda birakildi. Boylece 74 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Kontrole gelen her hasta, calismaya katilan kulak burun bogaz asistani
tarafindan ayrintili muayene edildi. Hastalara islem ile ilgili ayrmtili bilgi verildi.
Hastalardan bilgilendirilmis yazili onam formu alindi (EK-1). Hastalar muayene

edildikten sonra Parotidektomi Sonu¢ Degerlendirme Envanteri-8 (PSDE-8) Tiirkce
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versiyonu (EK-2) formu verilerek hastalardan doldurmasi istendi. Bu form, Ciuman ve
ark.’nin caligmasinda kullandig1 orijinal formdan birebir Tirkce’ye ¢evrilerek
olusturuldu (130). Bu anket hastalarin parotis bezi cerrahisi sonrasi karsilasabilecegi
problemleri 6lgen 8 soruluk likert tipi bir formdur. Bu anket formunda hastaya
operasyon alanindaki agri, uyusma, frey sendromu, insizyon skari, hacim kaybina bagl
cukur, fasial paralizi, agiz kurulugu ve olas1 revizyon cerrahiye dair korkusunu dlgen
sorular sorulmaktadir. Her soruda hastaya o alandaki sikayeti 0’dan 5’e kadar
puanlandirmasi istendi. Her soruda 0 sikayetin hi¢ olmadigi, 5 ise sikayetin dayanilmaz
derecede oldugu seklinde kodlandi. Ayrica hastalara operasyon alani ile ilgili likert tipi
estetik skala verilerek 0’dan 10’a bir puan vermeleri istendi. 0 puan estetik olarak
tamamen normal olarak, 10 ise dayanilmayacak kadar kotii olarak kodlandi (EK-3).
Estetik skalaya verilen cevaplar Ciuman ve ark.’nin ¢aligmasinda (130) belirttigi lizere
gruplandirildi. 0 ‘cok 1yi’ olarak, 1-3 ‘iyi’ olarak, 4-6 ‘orta’ olarak, 7-9 ‘kotii” olarak, 10
ise ‘cok kotii, kabul edilemez’ olarak gruplandirildi ve analizlerde gruplar kullanildi.
Anket ve estetik skala ortalama olarak her hastada 20 dakika siirdii. Ayn1 zamanda
hastalarin fasial sinir ile ilgili komplikasyonlari, subjektif olarak Frey sendromu olup

olmadig1 ve tiikriik fistiilii olup olmadig1 kaydedildi.

Calismaya katilan hastalarin boy ve kilolar1 kaydedilerek Viicut Kitle Indeksleri
(VKI) hesaplandi. VKI hesaplanirken kilo(kg)/(boy(m)xboy(m))(kg/m?) formiilii ile
hesaplandi. Hastalarmm VKI’lerinin yasam kalitesi anketi ve estetik skala iizerindeki
etkileri arastirildi. Calismaya katilan hastalarm  VKi’leri, DSO’niin  yaptig
siniflandirmaya gore siniflandirildi ve istatistiksel analizlerde smiflandirilmis sekli ile
kullanild: (131). VKi’si 18,5’in altinda olanlar zayif, 18,5 ile 24,99 arasinda cikanlar
normal, 25 ile 29,99 arasinda ¢ikanlar kilolu, 30 ile 34,99 arasinda ¢ikanlar obez, 35 ile
39,99 arasinda c¢ikanlar ileri obez, 40 ve istii ¢ikanlar ise morbid obez olarak

siniflandrildi.

Egitim durumlar1 sorgulanarak kayit altina alindi; okur-yazar degil, ilkdgretim
mezunu, ortadgretim mezunu ve yiiksekogretim mezunu seklinde gruplandirildi. Yasam
kalitesi Olgcegine verilen cevaplar ile estetik skalaya verilen cevaplarin 6grenim

durumundan etkilenip etkilenmedigi degerlendirildi.

Hastalara kontrol amaciyla kontrastli boyun MRG c¢ekildi. MRG ile hastalarda

lokal rekiirrens arastirildi, hastalarin opere olmayan taraf ve opere olan taraftaki parotis
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hacmi ‘cm?®’ cinsinden 6l¢iildii. MRG islemi Siemens, Magnetom Avanto 1,5 Tesla
cithaz ile yapildi. Rutin boyun MRG protokolii igerisinde voliimetrik Ol¢ctimler igin
parotis bez parankim ve konturlarmin en iyi se¢ilebildigi T1 agwlikli turbo spin echo
aksiyel yag baskilamali ince kesit sekans kullanildi Bu sekans icin goriintii
parametreleri su sekilde idi: TR:1220, TE:19, kesit sayist: 50, kesit kalinligi: 1 mm,
voksel boyutu: 1,1 x 1,0 x 1,9 mm, flip agis1:126 derece, FoV okuma: 250 mm, FoV
faz1: %100. Elde olunan goriintii verileri bir i istasyonuna aktarilarak, ticari olarak elde
edilebilir yar1 otomatik bir yazilim (OsiriX ®) ile her bir kesitte parotis bez konturlar1
manuel olarak ¢izildi (Sekil 3.1). Parotis bezinin artik izlenmedigi kesite gelindiginde

bilateral veya unilateral parotis voliimleri otomatik olarak hesaplanip kaydedildi.

Sekil 3.1: OsiriX ®) programi ile rezidii parotis bezi sinirlari ¢izimini gosteren fotograf.

Hastalarm hepsi ayni cerrah tarafindan ameliyat edildi. Hastalar genel anestezi
altinda ve sterilite sartlarma dikkat edilerek ameliyata alindi. Rutin bir islem olarak
fasial sinir monitorizasyonuna basvurulmadi. Tiimor cildi invaze etmedigi siirece ve ek

cerrahi miidahale planlanmadik¢a (boyun disseksiyonu, flep ile rekonstruksiyon)
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modifiye Blair insizyonuyla isleme baslandi. Anterior flep olusturulduktan sonra
posterior yaklagimla fasial sinir trunkusu tanimlanmaya ¢alisildi. Fasial sinir trunkusu
ve dallar1 tanimlandiktan sonra parotis bezinin gerekli rezeksiyonu yapildi. Fasial sinir
trunkusu tanimlanmasinda zorlanildiginda ve travma siiphesi diisiintildiigiinde 1-2
miliamper (mA) giiclinde elektrik akimi olusturan fasial sinir stimiilatorii kullanild.
Cesitli parotidektomiler ile ilgili terminoloji ve siniflandirma Snow smiflandirimasi
modifiye edilerek kullanildi (89). Calisma hastalarinda en sik siiperfisyel parotidektomi,
parsiyel siiperfisyel parotidektomi, konservatif total parotidektomi ve radikal total

parotidektomi operasyonlar1 yapilmaisti.

Tanimlayici, kesitsel ve analitik nitelikte olan bu ¢aligmanin verileri SPSS 17.0
(Statistical Package For Social Sciences) programi araciligi ile degerlendirildi. Yiizdelik
hesabi, ortalama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Shapiro-Wilk test istatistigine
gore (p<0,05) degiskenler normal dagilima uygun olmadigindan non-parametrik test
istatistigi kullanildi. Iki grubu karsilastirmak i¢in Mann-Whitney U testi, ikiden fazla
grubu karsilastrmak i¢in  Kruskal Wallis Testi, niteliksel degiskenlerin
karsilastirmalarinda Chi-Square Tests istatistigi kullanildi. Degiskenler arasindaki
iligkinin yoniinii belirlemek amaciyla Spearman’s Rank Order korelasyon testi
kullanild1. Istatistiksel karsilastirmalarda alfa yamlma diizeyi p<0,05 olarak anlamli

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Ocak 2010 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda klinigimizde 148 hastaya parotis
bezi cerrahisi yapildi. En geng hasta 8 yasinda, en yasli hasta ise 86 yasindaydi. Opere
edilen hastalarin ortalama yasi ise 46,1°di. Hastalarin yaslar1 dekatlara uyarlanarak
degerlendirildiginde en sik 4. ve 5. dekattaki hastalarin opere edildigi goriilmektedir

(Sekil-4.1).

Hastalarin dekatlara gore dagilimi

40

30

Siklik

107

1,00 2,00 , , 5,00 ) , 8,00 9,00
Dekat

Sekil 4.1: Hastalarin dekatlara gére dagilimi, en sik 4. ve 5. dekattaki hastalarin parotis bezi cerrahisi
gecirdigi goriilmektedir.

Hastalarin 56’s1 kadin (%37,8), 92’si de erkekti (9%62,2). Hastalar siklikla
benign patolojiler nedeni ile opere edildi. Malign histopatolojik tani alan hastalar
disinda kalan tiim hastalar benign patolojili hastalar olarak siniflandirildi. 125 hasta
(%84,5) benign natiirde patolojiler i¢in, 23 hasta (%15,5) ise parotis bezi maligniteleri
nedeni ile ameliyat edildi. Hastalar benign patolojiler arasinda en sik pleomorfik
adenom i¢in (%38,5), ikinci siklikta ise Warthin tiimori i¢in opere edilmislerdi (%23,0).
Hastalar malign tiimorlerden ise en sik skuamoz hiicreli karsinom nedeni ile ameliyat
edilmislerdi (%4,7) (Tablo 4.1).

Parotis bezi cerrahisinin yapildig1 tarafa gore hastalar siniflandirildiginda; 81
hastanin sag parotis bezinden (%54,7), 66 hastanin sol parotis bezinden (%44,6), 1

hastanin ise bilateral (% 0,7) parotis bezlerinden ameliyat oldugu goriilmektedir.
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Hastalar cerrahi tipi agisindan smiflandirildiginda en sik siiperfisyel
parotidektomi yapildig1r goriilmektedir. 105 hastaya sadece siiperfisyel parotidektomi
(%70,95), 3 hastaya ise ayni seansta siiperfisyel parotidektomi ve boyun disseksiyonu
yapildi. ikinci siklikta konservatif total parotidektomi yapildi. 16 hastaya sadece
konservatif total parotidektomi (%10,82), 4 hastaya konservatif total parotidektomi ve
boyun disseksiyonu (%2,7), 4 hastaya ise konservatif total parotidektomi ve boyun
disseksiyonu ve fleple onarim islemi yapildi (%2,7). 15 hastaya parsiyel siiperfisyel
parotidektomi yapildi (%10,14), 1 hastaya da radikal total parotidektomi ve ayni seansta
boyun disseksiyonu yapildi (%0,68) (Tablo 4.2).
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Histopatolojik Tan1 Sikhk Yiizde(%)

Benign Patolojiler 125 84,5
Pleomorfik Adenom 57 38,5
Warthin Timoru 34 23,0
Kronik Sialoadenit/Sialolityazis 8 5.4
Epidermoid Kist 4 2,7
Onkositom 3 2,0
Lipomatozis/Lipom 2 1,4
Hemanjiom/Lenfanjiom 6 4,1
Kronik Graniilamo6t6z Enfeksiyon/Lenfadenit 3 2,0
Myoepitleyoma 3 2,0
Papiller Kistadenom 1 0,7
Norofibrom 1 0,7
Germinal Merkezlerin Progresif Transformasyonu 1 0,7
Miisinoz Kistadenom 1 0,7
Brankial Yarik Kisti 1 0,7

Malign Tiimorler 23 15,5
Skuamo6z Hiicreli Karsinom 7 4,7
Mukoepidermoid Karsinom 6 4,1
Adenoid Kistik Karsinom 1 0,7
Asinik Hiicreli Karsinom 2 1,4
Karsinoma Ex-pleomorfik Adenom 1 0,7
Igsi Hiicreli Pleomorfik Sarkom 1 0,7
Duktal Karsinom 1 0,7
Epitelyal-Myoepitelyal Karsinom 2 1,4
Plazmositom 1 0,7
Adenokarsinom(Az Differansiye, NOS) 1 0,7

Total 148 100,0

Tablo 4.1: Parotis bezi cerrahisi yapilan hastalarin histopatolojik siniflandirmasini gdsteren tablo.



Hastalarin Cerrahi Tipine Gore Dagilimlar

Cerrabhi tipi Sikhik Yiizde(%)
Parsiyel superfisyel parotidektomi 5 10,14
Superfisyel parotidektomi 105 70,95
Superfisyel parotidektomi+ boyun disseksiyonu+fleple onarim 3 2,03
Konservatif total parotidektomi 16 10,82
Konservatif total parotidektomi+ boyun disseksiyonu 4 2,7
Konservatif total parotidektomi+ boyun disseksiyonu+ fleple 4 2,7

onarim

Radikal total parotidektomi+boyun disseksiyonu 1 0,68
Total 148 100

Tablo 4.2: Ameliyat edilen tiim hastalarin cerrahi tipine gore siniflandiriimasi.

Calismaya dahil edilen 148 hasta bazi dislama kriterleri olusturularak gruplar
homojenize edilmeye ¢alisildi. Diglama kriterleri asagida belirtildigi gibi diizenlendi;

» Modifiye Blair insizyonu diginda baska bir insizyonla yaklasilan hastalar
dislandi. Hastalara yoOneltilen yasam kalitesi anketinde ve estetik skalada insizyon
skarma yonelik degerlendirme sorusu oldugu i¢in diglandi. Ayn1 sekilde bu sebepten
dolay1 boyun disseksiyonu yapilan ve fleple rekonstruksiyon yapilan hastalar da ¢calisma
disina alindi

» Cerrahi sahaya radyoterapi alan hastalar ve postoperatif kemoterapi alan
hastalar, ameliyat olan ve olmayan taraf parotis bezinin MRG ile 6lciilen hacimleri
degismis olabileceginden dislandu.

» Ameliyat olan tarafta niiks ya da rezidii tiimorii olan hastalar ile ameliyat
olmayan tarafta giincel tiimorii olan hastalar MRG ile yapilan hacim dlgiimlerinde
anormal sonuglara sebep olacagindan dislandi.

» Klostrofobi, stent ve platin gibi MRG igin kontraendikasyon olusturan
hastalar, MRG ile niiks a¢isindan takip ve voliimetrik 6l¢iim yapilamayacagindan dolay1
disland1.

» Bilateral opere edilen hastalar rezidii parotis dokusunun karsilastirilabilecegi
saglam parotis dokusu olmadig1 i¢in diglandi.

» Revizyon cerrahi yapilan hastalar gruplar arasinda homojenlik saglamak

amaciyla diglandu.
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Yukarida belirtilen diglama kriterleri goz oniine alindiginda 74 hasta ¢alisma igin
uygun olarak degerlendirildi. Bu hastalar sadece bir kere opere edilmislerdi, kontrol
MRG i¢in kontraendikasyonlar1 yoktu ve goniilli olarak ¢alismaya katilmayi kabul
ettiler.

Calismaya katilan 74 hastanin 34’ kadin (%45,9), 40’1 ise erkekti (%54,1).
Hastalarin yas ortalamasi 46,1°di, en geng¢ hasta 18 yasindaydi, en yasl hasta ise 73
yasindaydi.

Calismaya dahil edilen hastalardan 11 hastanin okur-yazarligi yoktu, 28 hasta
ilkdgretim mezunuydu, 16 hasta ortadgretim mezunuydu ve 19 hasta da yiiksekogretim

mezunuydu. Hastalarin egitim durumlar1 Sekil 4.2°de gosterildi.

Hastalanin Efjitimy Durumlarnim Gosteren Grafik editimdurumu

W Ckur-yazar degil
Milkagratim
Oorta ggretim

M v iksek dgretim

Sekil 4.2: Calismaya katilan hastalarin egitim durumunu gdsteren grafik.

Calisma grubunda tiim hastalarin boy ve kilolar1 kayit altina alindi. Viicut Kitle
Indeksleri(VKI), kg/m? formiilii ile elde edildi. VKIi’si en diisiik hasta 19,15°di, en
yiiksek hasta ise 46,05°di. Hastalarm ortalama VKi’si 27,07 idi ve genel ortalamasi
DSO smiflandirmasina gore kiloluydu. Hastalarm DSO’niin  olusturdugu

siiflandirmaya gore sayilar1 ve oranlar1 Tablo 4.3 tedir.
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Calisilan hasta grubunda cerrahi tipi olarak en sik siiperfisyel parotidektomi (47
hasta-%63,5), ikinci siklikta konservatif total parotidektomi (15 hasta-%20,3) en az da
parsiyel stiperfisyel parotidektomi (12 hasta-%16,2) yapilmisti. Calisma hastalari

arasinda ekstrakapsiiler disseksiyon ve selektif derin lob parotidektomisi yapilmis hasta

bulunmamaktayda.

DSO’niin VKI siniflandirmasi Siklik Oran(%)
Zayif(<18,5) 2 2.7
Normal(18,5-24,99) 19 25,7
Kilolu(25-29,99) 38 51,4
Obez(30-34,99) 14 18,9
Morbid Obez(40 ve {istii) 1 1,4

Total 74 100,0

Tablo 4.3: Hastalarin DSO smiflandirmasina gére VKI dagilimlari.

Calisma hastalarinin postoperatif erken ve ge¢ donem komplikasyonlars,
hastalardan edinilerek kayit altina alindi. Fasial paralizi 3 baslikta kayit altina alindi;
fasial paralizi olmayan hastalar, postoperatif parezi olusup gegen hastalar ve kalici
olarak fasial paralizi olan hastalar. Hastalarimizin %87,8’inde (65 hasta) postoperatif
gecici veya kalici fasial paralizi olusmamisti. Hastalarin %10,8’inde (8 hasta) fasial
parezi olusmustu, ancak daha sonra gerileyerek normale donmiistii. 1 hastada (% 1,4)
kalict fasial paralizi olusmustu. Tiikriik fistiili acisindan hastalar sorgulandiginda 69
hastamizda (%93,2) postoperatif hi¢ problem olusmamisti, 5 hastada (%6,8) ise gecici
fistiil olusmus ve hepsi de baskili pansuman takibi ile diizelmisti. Frey sendromu,
hastalardan rahatsiz olup olmadiklar1 seklinde sorgulandi. Subjektif olarak rahatsiz olan
hastalar var olarak degerlendirildi, rahatsiz olmayan hastalar ise Frey sendromu yok
olarak degerlendirildi. Hastalarimizin 41’inin (% 55,4) Frey sendromu ile ilgili higbir
sikayetleri yoktu. 33 hastamiz (%44,6) ise Frey sendromu komponentleri olan
kizariklik, terleme ve sicaklik artisi durumlarindan bir ya da birkagindan rahatsizlardu.

Hastalarin bu bilgileri Tablo 4.4’de derlendi.
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Komplikasyon Komplikasyon Sekli Sikhk  Oran(%)

Fasial Parezi/ Yok 65 87,8
Paralizi Kalici olarak fasial paralizi olusmus 1 1,4
Cerrahi sonrasi parezi gelismis ancak 8 10,8

sonra tamamen diizelmis

Tiikriik Fistiilii = Yok 69 93,2
Gegici fistiil olusmus sonra diizelmis 5 6,8
Frey Sendromu  Subjektif olarak yok 41 55,4
Subjektif olarak var 33 44,6

Tablo 4.4: Calisma hastalarinin postoperatif komplikasyonlari.

Hastalarm estetik kaygilarii sorgulamaya yonelik 0’dan 10’a kadar puan igerigi
olan likert tipi estetik skala hastalara uygulandi. Hastalarin verdigi cevaplar, Ciumann
ve ark.’nin ¢alismasinda (130) belirttigi lizere ‘¢ok 1yi’, ‘iyi’, ‘orta’, ‘kotli” ve ‘¢ok kotii,
kabul edilemez’ olarak gruplandirildi. Hastalarin 5’1 estetik goriiniimlerini ‘¢cok 1yi’
olarak degerlendirdi, 34’1 ‘iyi’ olarak, 21’1 ‘orta’ olarak, 12’si ‘kotii’ olarak, 2’si ise
‘cok kotii, kabul edilemez’ olarak degerlendirdi. Boylece hastalarin %52,7’si estetik

gortiniimlerinin 1yi ve ¢ok 1yi olarak degerlendirdiler.

Parotidektomi  Sonu¢ Degerlemdirme Envanteri-8 (PSDE-8) hastalara
uygulanarak 8 tane likert tipi soruya cevap vermeleri istendi. Hastalardan ameliyat yeri
ile ilgili agrilaria, ameliyat yeri ve kulak kepcesindeki uyusukluga, insizyon skarimna,
yliz siniri fel¢liligine, ameliyat alanindaki cukura, Frey sendromuna, ameliyata
bagladikar1 agiz kuruluguna ve revizyon ameliyat olma korkularma dair puan vermeleri
istendi. Her soru 0->’hi¢ sikayet yok’, 5>’cok rahatsizim bundan, kotii olamazdi’®
seklinde 0’dan 5’e olacak sekilde puanlandirildi. Hastalardan 1. soruda ameliyat yeri
ve/veya yiiz bolgesinde ameliyata bagli oldugunu diistindiikleri agriya puan vermeleri
istendi. Hastalar bu soruya en sik (%50) O puan (agn ile ilgili higbir sikayetim yok)
verdiler. 2. soruda ameliyat alani, kulak kepcesi ve boyundaki uyusukluk, kegelenme ve
hisleri yanls algilama ile ilgili sikayetleri soruldu. Hastalar 2. soruya en sik 1 puan (%
28,4), ikinci siklikta 0 ve 2 puan (%25,7) verdiler. 3. soruda insizyon skarma baglh
rahatsizliklar1 sorgulandi. Bu soruya hastalar en sik 0 puan (%32,4) verdiler, yani skara
bagl hi¢bir rahatsizliklar1 yoktu. 4. soruda hastalara fasial paralizilerine puan vermeleri

istendi. Hastalarin % 94,6’s1 0 puan vererek o anda higbir sikayetleri olmadigini sdyledi.
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Gegici fasial parezileri olan 2 hasta yiiziinde asimetri kaldigini sdyleyerek 2 puan verdsi,
1 hasta ise yiiziinde sinkinezisi mevcut oldugu icin 4 puan verdi. 1 hasta ise fasial
paralizisi oldugu i¢in dort puan verdi (House-Breckman grade 3 (132)). 5. soruda
ameliyat alanindaki hacim kaybina bagli olusan ¢ukurdan duyulan rahatsizlik soruldu.
Hastalar en sik 1 puan (%24,3) verdiler. 6. soruda hastalardan 6zellikle yemek yerken
ameliyat alaninda olusan terleme, kizariklik ve sicaklik artisina puan vermeleri istendi.
Hastalar en sik 0 puan (%50) verdiler. PSDE-8 disinda sunulan ve hastalarin subjektif
olarak Frey sendromuna dair yakinmasi olup olmadigina dair soruda ise %55,4’1
herhangi bir rahatsizliklar1 olmadigini1 soyledi. 7. soruda hastalardan ameliyata bagl
oldugunu diisiindiikleri agiz kuruluguna puan vermeleri istendi. Hastalar bu soruya en
sik 0 puan (%29,5) verdiler. 8. soruda hastalara revizyon ameliyata dair korkularina
puan vermeleri istendi. Hastalar bu soruya en sik 0 puan, ikinci siklikta ise 3 puan

verdiler. Tablo 4.5’de hastalarin verdigi tiim yanitlar gdsterildi.

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan 4 puan 5 puan

n % n % n % n % n % n %
Soru1 37 50,0 15 203 14 189 6 8,1 1 14 1 1,4
Soru2 19 257 21 284 19 257 14 189 1 14 0 0
Soru3 24 324 10 13,5 14 189 13 176 12 162 |1 1,4
Sorud 70 94,6 O 0 2 27 0 0 2 27 0 0
SoruS 15 20,3 18 243 13 17,6 10 13,5 12 16,2 6 8,1
Soru6 37 50,0 8 10,8 5 6,8 10 13,5 5 6,8 9 12,2
Soru7 44 59,5 12 16,8 8 10,8 7 95 '3 41 0 0
Soru8 27 36,5 9 12,2 5 6,8 19 257 4 54 10 13,5

Tablo 4.5: Parotidektomi Sonu¢ Degerlendirme Envanteri-8 sorularina hastalarin verdigi cevaplar (n:
hasta sayisi, %: hastalarin yiizde dagilimlari).

MRG ile yapilan hacim Olciimlerinde; opere edilen tarafin rezidii parotis bezi
hacim ortalamasi 9,5 cm® (minimum 0 cm?* maksimum 32,4 cm?®), opere edilmeyen
tarafin parotis bezi hacim ortalamasi ise 28,8 cm?’tii (minimum 13,5 c¢cm?- maksimum

65,6 cm?). Hastalarin saglam parotis bezi hacimleri degerlendirildiginde genis bir
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yelpazede dagilmis olduklar1 goriilmektedir. Opere edilen taraflarin direk hacimleri
degil, saglam parotis bezi ile kiyaslanarak elde edilecek rezidii parotis dokusu hacminin
saglam parotis bezi hacmine oram1 baz alinarak istatistiksel analizlerde kullanildi
Rezidii parotis dokusunun saglam parotis bezi dokusuna oran1 %0 ile %86,3 arasindaki
degerlerde ¢ikti. Cerrahi tiplerine gore gore rezidii parotis dokusu hacimlerinin saglam
parotis bezi hacmine olan oranlarma bakildi. Rezidii parotis hacmi oranlar1 cerrahi tipi
genisligi ile orantiliydi. Parsiyel siiperfisyel parotidektomi yapilan hastalarm rezidii
parotis hacmi oranlarinin ortalamast 69,1 cm?®, standart sapmasi 9,9 olarak o6l¢iildii.
Stiperfisyel parotidektomi yapilan hastalarin rezidii parotis hacmi oranlarmin ortalamasi
31,6 cm?, standart sapmas1 18,9 olarak dlgiildii. Konservatif total parotidektomi yapilan
hastalarin rezidii parotis hacmi oranlarinin ortalamasi 4,6 cm?, standart sapmasi 5,3
olarak Olgiildii. Cerrahi tiplerin ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

birbirinden farkliydi (p<0,05) (Tablo 4.6).

Hasta dagilimlari, cerrahi tipine gore rezidii parotis bezi hacmi oranlar1 ve
standard sapmalar1 da g6z Oniine alinarak 3 grup olusturuldu. Rezidii parotis hacmi
orant %0- %15 arasinda olanlar birinci grup, %15-%50 arasinda olanlar ikinci grup,
%350’den daha biiyiik olanlar ise iiglincii grup olarak ayristirildi. Olusturulan bu gruplar
RPHO gruplar1 olarak isimlendirildi. RPHO gruplar: ile cerrahi tipleri Spearman’in
Korrelasyon Testi ile analiz edildiginde ters korelasyon gdsterdikleri goriildi (p<0,05).
Parsiyel siiperfisyel parotidektomi yapilan hastalarin rezidii parotis bezi hacimlerinin
saglam parotis bezi hacmine orant %50 nin iizerindeydi (RPHO 3. grup). Siiperfisyel
parotidektomi yapilan hastalarin 11 tanesi RPHO grup 1°de, 31 tanesi RPHO grup 2’de,
5 tanesi ise RPHO grup 3’teydi. Konservatif total parotidektomi yapilan hastalarin 14
tanesi RPHO grup 1°de, 1 tanesi RPHO grup 2’deydi ve grup 3’te ise hi¢ hasta yoktu
(Tablo 4.7). Spearman Korrelasyon testinde cerrahi tipleri genisligi ile RPHO gruplar1

arasinda ters korelasyon mevcuttu (p<0,05).
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Cerrahi Tipi Say1 Ortalama Standart Minimum Maksimum

hacim(cm?) Sapma

Parsiyel Siiperfisyel 12 69,1 9,9 53,2 83,8
Parotidektomi
Stiperfisyel 47 31,6 18,9 0,00 86,3
Parotidektomi
Konservatif Total 15 4,6 5.3 0,00 15,8
Parotidektomi
Total 74 32,2 25 0,00 86,3

Tablo 4.6: Rezidii parotis bezi hacminin saglam parotis bezi hacmine oranlarinin cerrahi tiplerine gore
ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma degerleri. Cerrahi tipleri ile ortalama hacimler
istatistiksel olarak anlamli gekilde farklidir (p<0,05).

RPHO gruplar1 ile PSDE-8 sorular1 karsilikli analiz edildi. 1. soruda hastalarin
cevaplar,, RPHO gruplan ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu. Rezidii parotis hacmi orani arttikca (RPHO Grup 1’den RPHO Grup 3’e
dogru) hastalarin ameliyat alani ile ilgili agriya verdikleri puan azalmaktaydi (p<0,05).
2. soruda hastalarin ameliyat yeri ile ilgili uyusukluk, kecelenme ve duyuyu yanlis
algilama ile ilgili verdikleri puanlar, RHPO gruplar1 arasinda anlamli olarak farkliyd:.
RHPO grup 3’te puanlar en diisiik iken RHPO grup 1’de en yiiksekti (p<0,05). Fasial
paralizi ile ilgili soruya verilen puanlar, ameliyata bagli oldugu disiiniilen agiz
kuruluguna verilen puanlar ve revizyon ameliyata dair korkuya verilen puanlar ile
(Soru-4,7,8) RHPO gruplar1 karsilikli analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi (p>0,05). Ameliyat alaninda hacim kaybina ikincil olarak gelisen
cukurluga hastalarin verdigi puanlar ile RHPO gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik mevcuttu (p<0,05). Grup 3’teki hastalar1 en az puan verirken, grup 1’deki

hastalar en yiiksek puan verdi (Tablo 4.8).

Frey sendromuna (ameliyat yerinde kizariklik, terleme ve sicaklik artisi) yonelik
soruya RHPO grup 1’deki hastalar yiiksek puan verirken, RHPO grup 3’teki hastalar en
az puan vermislerdi ve RHPO gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Cerrahi Tipi RPHO Gruplar1 Toplam

1 2 3
Parsiyel Sayi(n) 0 0 12 12
Stiperfisyel Cerrahi tipi arasmdaki yiizdesi(%) 0 0 100, 100
Parotidektomi 0
RPHO gruplari arasindaki yiizdesi(%) () 0 70,6 16,2
Toplam(%) 0 0 16,2 16,2
Stiperfisyel Sayi(n) 11 31 5 47
Parotidektomi Cerrahi tipi arasindaki ylizdesi(%) 234 66,0 10,6 100

RPHO gruplar arasindaki yiizdesi(%) 44,0 96,9 29,4 63,5

Toplam(%) 14,9 419 6,8 63,5
Konservatif Total = Sayi(n) 14 1 0 15
Parotidektomi Cerrahi tipi arasindaki yiizdesi(%) 933 6,7 0 100
RPHO gruplan arasindaki yiizdesi(%) 56,0 3,1 0 20,3
Toplam(%) 189 14 0 20,3
Total Sayi(n) 25 32 17 74
Cerrahi tipi arasindaki yiizdesi(%) 33,8 43,2 23,0 100
RPHO gruplar1 arasindaki 100 100 100 100
yiizdesi(%)
Toplam(%) 33,8 43,2 23,0 100

Tablo 4.7: Cerrahi tipleri ile RPHO gruplar1 arasindaki iliskiyi, cerrahi tipi genisligi ile gruplar arasinda
ters korelasyon mevcut.

Hastalarin estetik skalaya verdigi puanlar Ciuman ve ark.’nin c¢aligmalarinda
(130) belirttigi tizere ‘cok iy1 (0 puan)’, ‘iyi (1-3 puan)’, ‘orta (4-6 puan)’, ‘kétii (7-9
puan)’, ‘cok kot kabul edilemez (10 puan)’ olarak gruplandirildi. Hastalardan insizyon
skarlarma ve cerrahi alandaki ¢ukura kozmetik agidan puan vermeleri istendi. Elde
edilen puanlar ile RHPO gruplar1 karsilastirildi. RHPO grup 1°den 3’e dogru hastalarin
estetik skalaya verdikleri puanlar azaliyordu, baska bir deyisle hastalar estetik sonugtan
daha memnundu. RHPO gruplar1 arasinda estetik acidan istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p<0,05) (Tablo 4.9).
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0 puan lpuan 2puan 3 puan 4 puan 5 puan P
degeri
RPHO grup 1 %I13,5  %l4 %95 %81 %0 %l 4
RPHO grup 2 % 23,0 %122 % 68 %0 %4 %W 0s
S "RPHO grup 3 % 13,5 %68 %27 %0 %0 %0
S1 Toplam % 50,0 %203 %I89 %81  %l4  %l4
RPHO grup 1 % 6,8 %41 %81 %135 %l4 %0
RPHO grup 2 % 8.1 %162 %135 %54 %0 %W
82" "RPHO grup 3 % 10,8 %81 %41 %0 %0 %0 ’
S2 Toplam %257 %284 %257  %I89 %4 %0
RPHO grup 1 %68 %0 %0 %122 %135  %l4
RPHO grup 2 %149 %54 %76 %27 %27 %0
83 "RPHO grup 3 %108 %81 %4 %27 %0 %0 <005
S3 Toplam %324 %135  %I80  %l6  %l62 %4
RPHO grup 1 %322 %0 %4 %0 %0 %0
RPHO grup 2 %42 %0 %4 %0 %0 W0 s
$4 "RPHO grup 3 %203 %0 %0 %0 %2,7 %0
S4 Toplam %94.6 %0 %27 %0 %27 %0
RPHO grup 1 %A %27 %A %54 %162 %68
RPHO grup 2 %81 %135 %149 %54 %0 WA
85 "RPHO grup 3 %10,8 %81 %14 %27 %0 %0 ’
S5 Toplam %203 %243 %l7.6  %I3,5 %162  %8,1
RPHO grup 1 %9,5 %0 %0 %95 %54 %95
RPHO grup 2 %21,6 %81 %68 %Al %0 %27
86 "RPHO grup 3 %189 %27 %0 %0 %14 %0 <005
S6 Toplam %50,0 %108 %68  %I3,5 %68  %lI22
RPHO grup 1 %149 %81 %27 %Al %4l %0
S7  RPHO grup 2 %25,7 %54 %68 %54 %0 %0 005
RPHO grup 3 %189 %27 %4 %0 %0 %0
S7 Toplam %59,5 %162 %108 %95 %4l %0
RPHO grup 1 %10,8 %27 %0 %149  %lA4 %4l
S8 RPHO grup 2 %14,9  %6,8 %4,1 %9,5 %2,7 %54
RPHO grup 3 %10,8 %27 %27 %A %lA4 %4l ’
S8 Toplam %36,5 %122 %68 %257 %54 %I35

Tablo 4.8: PSDE-8 sorular1 ile RHPO gruplar1 istatistiksel karsilagtirmalari
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RPHO Estetik Skala Gruplan

gruplar1 | Cok iyi(0) = lIyi(1-3)  Orta(4-6) = Koti(7-9) = Cok Kétii(10) Toplam
Grup 1 % 0 %68 %122 % 13,5 % 1,4 % 33,8
Grup 2 % 2,7 % 27,0 @ % 10,8 % 2,7 % 0 % 43,2
Grup 3 % 4,1 %12,2 %54 % 0 % 1,4 % 23,0
Toplam % 6,8 % 45,9 | % 28,4 % 16,2 % 2,8 % 100

(n=74)

Tablo 4.9: RPHO gruplari ile hastalarmn estetik skalada verdikleri puanlarin karsilagtiriimasi (p<0,05).

RPHO gruplari ile ¢alisma hastalarinda kayit altina alinan fasial paralizi, tiikriik
fistiilii ve Frey sendromu kasilastirildi. 65 hastanin (%87,8) postoperatif erken donemde
ve gec donemde fasial sinir ile ilgili bir sorunlar1 olusmadi. 8 hastada (%10,8) gecici
fasial parezi olustu ancak sonra geriledi. 1 hastada (%1,4) ise kalici fasial paralizi
mevcuttu. Ancak RPHO gruplari ile fasial paralizi karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik ¢ikmadi (p>0,05). RPHO gruplar ile tiikriik fistiilii
karsilastirildiginda; grup 1’de %1,4, grup 2’de %5,4 grup 3’de ise %0 oraninda gecici
tiikkriik fistiilii olusmustu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Frey
sendromu ile RPHO gruplar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasinda subjektif Frey
sendromu insidansi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05).
Hastalarin %44,6’s1 subjektif olarak Frey sendromundan rahatsizlardi. Bu hastalarin
%27’s1 birinci grupta, %1,9’u ikinci grupta, %2,7’s1 ise tigiincii gruptaydi (Tablo 4.10).

Hastalarm PSDE-8 sorularma verdigi puanlar ile Viicut Kitle Indeksleri,
cinsiyetleri ve egitim durumlar1 karsilastirildi. Soru 1°e verilen puanlara ait degerler
Tablo 4.11°da gosterilmistir. VKI alt gruplar1 (zayif, normal, kilolu, obez, ileri obez,
morbid obez) ile PSDE-8 sorular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). Cinsiyet (erkek, kadin) ile PSDE-8 sorular1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Egitim durumunu gésteren alt gruplar ile (okur-yazar
degil, ilkogretim, ortadgretim, yiiksekogretim) PSDE-8 sorular1i arasinda anlamli

istatistiksel farklilik yoktu (p>0,05).
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Komplikasyon

Fasial
Parezi/
Paralizi
Tiikriik

Fistiilii

Frey

RPHO

Grup 1 (%)

Yok
Gegici
Kalici
Yok
Gegici
Yok

Sendromu  Var

29,7
4,1
0
32,4
1,4
6,8
27,0

RPHO
Grup 2 (%)

37,8
4,1
1,4

37,8
5,4

28,4
14,9

RPHO Toplam P Degeri
Grup 3 (%) (%)

203 87,8

2.7 10,8 PO
0 1.4

23,0 932 p-003
0 6,8

203 554 p<005

2.7 44.6

Tablo 4.10: RPHO gruplarina gore komplikasyonlarm olusma sikligi.

Demografik Simiflandirma

VKI (kg/m?) Zayif

Cinsiyet

Egitim

Durumu

Tablo 4.11:

Normal
Kilolu

Obez

Morbid Obez
Toplam

Kadn

Erkek
Toplam
Okur-yazar
degil
[kogrenim
Ortadgrenim

Yiiksekdgrenim

Toplam

Soru 1

0 puan
(%)
1,4

12,2
243
12,2
0

50,0

17,6

32,4
50,0
4,1

17,6
13,5
14,9

50,0

1 puan

(%)

5.4
10,8
2,7
1,4
20,3

12,2

8,1
20,3
5,4

8,1
1,4
5.4

20,3

2 puan

(%)

1,4

5,4
9,5
2,7
0
18,9

10,8

8,1
18,9
5,4

6,8
4,1
2,7

18,9

3puan 4 puan @ S5Spuan = Toplam

(%) (%) (%) (%)

0 0 0 2,7

2,7 0 0 25,7
54 1,4 0 51,4
0 0 1,4 18,9
0 0 0 1,4

8,1 1,4 1,4 100
2,7 1,4 1,4 45,9
5,4 0 0 54,1
8,1 1,4 1,4 100
0 0 0 14,9
2,7 1,4 1,4 37,8
2,7 0 0 21,6
2,7 0 0 25,7
8,1 1,4 1,4 100

PSDE-8’in 1. sorusu ile VKI, cinsiyet ve egitim durumu karsilastirmasi (p>0,05).
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Hastalarm estetik skalaya verdigi puanlar ile Viicut Kitle Indeksleri, cinsiyetleri
ve egitim durumlar1 karsilastirildi. VKI alt gruplar (zayif, normal, kilolu, obez, ileri
obez, morbid obez) ile estetik skala puanlari1 arasinda istatsistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). Cinsiyet (erkek, kadin) ile estetik sakala puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Egitim durumunu gosteren alt
gruplar ile (okur-yazar degil, ilk6grenim, ortadgrenim, yliksekdgrenim) estetik skala

puanlar1 arasinda anlaml istatistiksel farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.12).

Estetik Skala
Demografik Smiflandirma ™ Cok iyi Iyi Orta Koti  Cok Koti  Toplam
(0) (1-3) 4-6) (79 (10)
Zayif(%) 0 0 2,7 0 0 2.7
Normal(%) 0 12,2 8,1 5,4 0 25,7
. Kilolu(%) 5,4 23,0 12,2 8,1 2,7 514

VKI

Obez(%) 1,4 9,5 5,4 2,7 0 18,9
(kg/m?) .

Morbid Obez(%) 0 1,4 0 0 0 L4

Toplam(%) 6,8 45,9 28,4 16,2 2,7 100,0

Kadin(%) 4,1 16,2 14,9 10,8 0 45,9
Cinsiyet

Erkek(%) 2,7 29,7 13,5 5,4 2,7 54,1

Toplam(%) 6,8 45,9 28,4 16,2 2,7 100,0

Okur-yazar degil(%) 1,4 10,8 2,7 0 0 14,9
Egitm o enim(%) 1,4 162 95 | 108 0 37.8
Durumu

Ortadgrenim(%) 1,4 10,8 5,4 2,7 1,4 21,6

Yiksekogrenim(%) 2,7 8,1 10,8 2,7 1,4 25,7

Toplam(%) 6,8 45,9 28,4 16,2 2,7 100,0

Tablo 4.12: Estetik skala puanlar1 ile VKI, cinsiyet ve egitim durumu karsilastirmasi (p>0,05).

Calisma hastalarinda karsilagilan komplikasyonlarin siklig1 ile cinsiyetler
arasinda, VKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi. Ayni
sekilde hastalar egitim durumlarma goére gruplandirilip komplikasyonlarla

karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi.
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TARTISMA

Giliniimiiziin  gelisen toplumunda hekimlerin tedavi sirasinda hastalara
verebilecegi zararlar en az tedavinin basarili olmasi kadar tartisilmaktadir. Haberlere
konu olan ve medikolegal anlamda hekimi zor durumda birakan da ¢ogu zaman tedavi
siirecinde istenmeyen sonuclarin ortaya ¢ikmasidir. Giin gectikge tibbi literatiir
gelisirken hastalarin postopeartif yasam kalitelerini sorgulayan ve komplikasyonlara
odaklanan calisma sayist artmaktadir. Calismalardan elde edilen verilerle tedavi
protokolleri gelismekte ve hekimler istenmeyen sonuglardan kagmabilmektedir. Biz de
bu calismamizda parotidektomi yaptigimiz hastalarda post-operatif komplikasyonlar1 ve
yasam kalitesini sorguladik. Komplikasyonlar1 azaltmak ve yasam kalitesini ylikseltmek

amaciyla elde edilen verileri tartistik.

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dali’inda Ocak 2010 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda 148 parotis bezi
cerrahisi yapilmistir. Hastalarm postoperatif histopatolojik tanilar1 Tablo 4.1°de
gosterildi. Benign natiirde olan patolojilerin de dahil edildigi bu smiflandirmada en sik
pleomorfik adenom (57 hasta- %38,5) nedeni ile cerrahi yapildi. Ikinci siklikta Warthin
timorii (34 hasta- %38,5) nedeni ile operasyon yapildi. Malign tiimorler arasinda ise en
stk skuamdz hiicreli karsinom (7 hasta- %4,7) nedeni ile ikinci siklikta ise

mukoepidermoid karsinom (6 hasta - %4,1) nedeni ile ameliyat yapildi.

Klinigimizde postoperatif histopatolojik incelemelerde en sik pleomorfik
adenom tanis1 konuldu (57 hasta-% 38,5). Hastalarin 33’ kadin (%57,9), 24’1 erkekti
(%42,1). Literatiirde belirtilmis olan kadin predominanshg: ile benzerdir (68). Parotis
bezi primer benign tliimorleri baz alinarak oranina bakildiginda ise %59,37 olarak
hesaplanmistir. Parotis bezi cerrahileri sadece tiimorlere yonelik yapilmamaktadir;
primeri baska odak olan olan tliimorlerin metastazt amaciyla, primeri parotis bezi
olmayan infiltratif tlimorlerden dolay1 ve kronik enfeksiydz-enflamatuar hastaliklardan
dolay1 da ¢esitli parotidektomi prosediirleri uygulanabilmektedir. Literatiirde belirtilen
pleomorfik adenom insidanslar1 da calismalara dahil edilen hasta gruplarma goére
degisik oranlarda c¢ikmis olabilir. Coombe ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmalarda
parotidektomi yaptiklar1 tiim hastalar1 retrospektif olarak incelemigler ve tiim
histopatolojik sonuclar1 degerlendirdiklerinde, %?23,42 oraninda pleomorfik adenom

tanist bildirmisler; ancak sadece primer parotis bezi tiimorleri baz alindigindan bu oran
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%356,10’a ylikselmis (133). Pinkstone ve Cole yaptiklar1 ¢alismada primer parotis bezi
timorleri disindaki histopatolojik tanilar1 disladiktan sonra pleomorfik adenom
insidansimi %353,3 olarak bulmuslardir (134). Gok ve ark.’nin yaptigi calismada bu oran
%78,8, Yilmaz ve ark.’nin yaptig1 calismada %61, Duman daha once klinigimizde
yaptig1 calismada ise bu oran %43,8 olarak raporlandirilmistir (129, 135, 136).
Calismalarda pleomorfik adenom oranlar1 %43,8 ile %78,8 arasinda degiskenlik
gostermektedir, bu degiskenligin ana sebeplerinden bir tanesinin de her c¢aligmada

calismaya dahil edilen histopatolojik gruplarim homojen olmamasidir.

Warthin tiimorii klinigimizde raporlandirilan en sik ikinci histopatolojik tanidir
(34 hasta- %23). Sadece benign tiimorler baz alindiginda ise bu oran %35,41°e
cikmaktadir. Literatiirde Warthin tiimorii genellikle ikinci en sik tiimdr olarak
raporlandirilmistir ve parotis bezinden kaynaklanan tiimorler arasinda %6 ile %30
arasindaki oranlarda goriilebilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur (2, 129, 136, 137).
Taranan hasta grubumuzda 1 hasta bilateral Warthin tiimoriinden dolay1 her iki parotis
bezinden opere olmustu, 1 hastada opere oldugu tarafta (ayni1 parotis bezinde multiple
timor) ve 2 hastada ise opere olmadigi tarafta cekilen MRG’de kitleye rastlandi.
Patolojik tani icin yapilan ince igne aspirasyon biyopsileri Warthin tiimorii olarak
raporlandirildi (3 hasta bilateral Warthin tiimorii (%8,82), 1 hasta multisentrik Warthin
timori (%2,94)). Hastalara cerrahi onerildi ancak g¢alisma yazisi planlanan doneme
kadar olan siirede ligli de ameliyat olmadi. Literatiirde bilateral goriilme oranlar1 %4-
%14 arasinda raporlandirilmistir (138). Duman daha once klinigimizde yaptigi
calismada %33,3 oraninda bilateral Warthin tiimorii raporlandirdi (129). Warthin
timorli  hastalarimizin 30’u erkek  (%88,2), 4’0 ise kadmdi (%11,8)
(Erkek/Kadmn:7,5/1). Amerik Birlesik Devletleri’nde 1953 yilinda yapilan bir calismada
erkek/kadin oram1 10/1 iken degisen sigara i¢cme aligkanligindan dolay1r son
arastirmalarda 1/1 olarak c¢ikmaktadir (139). Literatiirde sigara igenlerde 8 kat daha
fazla karsilasildig1 bildirilmistir ve bu da cinsiyet gore hasta dagilimimizla uyumludur

(140).

Yimi ii¢ hastaya malign timor nedeni ile ¢esitli parotidektomi ameliyatlari
yapildi. En sik SHK nedeni ile parotidektomi yapildu. Parotidektomi yapilan tiim
hastalar arasinda %4,7 (7 hasta), malign timor nedeni ile opere edilen hastalar arasinda
%30,43 oraninda patolojik olarak SHK raporlandirildi. Parotis lojunda SHK ile

karsilagildigindan infiltratif tiimér ya da periparotideal/intraparotideal lenf nodu
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metastazi ithtimalini dislamak sarttir. Primer parotis bezi skuamdoz hiicreli karsinomu
olduk¢a nadirdir (< %1). Klinigimizde SHK nedeni ile parotis bezi cerrahisi yapilan
hastalarin 6 tanesi infiltratif/metastaz olarak degerlendirildi. 1 hastada ise baska primer
odak bulunamadigi i¢in primer parotis bezi SHK kabul edildi. Coombe ve ark.’nin
Avustralya’da yaptiklar1 bir ¢alismada, tiim parotis bezi cerrahisi yapilan hastalar
arasinda %?23,42 oraninda SHK raporlandirmiglardir, malign tiimor nedeni ile
parotidektomi  yaptiklar1 hastalar baz alindigimda bu oramt %50 olarak
raporlandirmiglardi. Bu hastalarin hepsini infiltratif/metastaz olarak degerlendirmislerdi
(133). Duman’m daha 6nce klinigimizde yaptigi1 ¢alismada ise bu oran % 57,14 olarak
raporlandirilmistir (129). O’brein ve ark.’1 yaptiklar1 ¢aligmada SHK oranint %9,17
olarak raporlandirmislardir (141). Klinigimizde opere edilen hastalarin hepsi
postoperatif radyoterapi ve kemoterapi aldilar. Avustralya’da ve klinigimizde yapilan
calismalarda SHK’nin bu denli yiiksek oranda ¢ikmasi, giines maruziyetinin fazla
olmasma sekonder cilt kanserlerinin daha sik goriilmesinden olabilir. Klinigimizde en
sik tan1 konulan primer parotis bezi malign tiimorii ise mukoepidermoid karsinomdu (6
hasta). Parotis bezinden opere edilen tiim hastalar baz alindigindan %4,1 oraninda
raporlandirildi. Sadece parotis bezi malign tiimorleri baz alindiginda ise bu oran
%26,08 olmaktadir. Pinkstone ve Cole sadece primer parotis bezi tiimorlerinin baz
alarak yaptiklar1 oranlamada mukoepidermoid karsinom sikligni %61,3 olarak
raporlandirmiglardi (134). Coombe ve ark.’1 ise tiim malign tiimorleri baz alarak
yaptiklar1 ¢alismada bu oram1 %14,29 olarak raporlandirmislardi (133). Calismalardaki
bu temel farkliliklarm ¢alismaya dahil edilen hasta gruplarmin cesitliliginden
kaynaklandig1 distliniilmektedir. Primer parotis bezi tiimorii olmayan; ancak oldukca
nadir antiteler olan ekstramediiller plazmositom (1 hasta) ve igsi hiicreli pleomorfik
sarkom (malign periferik sinir kilifi tiimorii immunfenotipinde) (1 hasta) tanilar1 alan
iki hastamiz mevcuttu. Parotis bezine yerlesik ekstramediiller plazmositom daha 6nce
literatiirde belirtilmis olduk¢a nadir bir durumdur (142). Hastamiza total parotidektomi
ve boyun disseksiyonu yapildi, sonrasinda hastaya radyoterapi verildi ve takiplerine
multiple myeloma donlisme ya da niiks gelismedi. Hasta 4 yildir sorunsuz takip
edilmektedir. Taranan literatiirde parotis bezinden kaynaklanan igsi hiicreli pleomorfik
sarkom raporlandirilmamis bir antite oldugu goriilmektedir. Igsi hiicreli pleomorfik
sarkom nadir goriilen yumusak doku sarkomudur ve prognozu kotiidiir. Hasta opere
edildikten sonra taramalar swrasinda karaciger metastazi oldugu goriildii, hastaya

kemoterapi ve radyoterapi uygulandi ancak hastalik mortal seyretti.
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Parotis bezi cerrahilerinde terminoloji ve siniflandirma tartigmasi stiregelse de
cerrahinin ana prensipler hep ayni kalmistir. Parotis bezi cerrahisinde, fasial siniri
korumak ve bezin gerekli kismmi tiimorlii doku kalmayacak sekilde eksize etmek ana
hedefler olmustur. Literatiirde parotis bezi cerrahilerini tariflemek i¢in ¢ok sayida terim
kullanilmaktadir; eniikleasyon, ekstrakapsiiler disseksiyon, parsiyel stiperfisyel
parotidektomi, fonksiyonel parotidektomi, selektif derin lob parotidektomisi, segmenter
parotidektomi, genisletilmis siiperfisyel parotidektomi, total parotidektomi, konservatif
parotidektomi, radikal parotidektomi vb. Tweedie ve ark.’1 terminoloji ve siniflandirma
karmagsikligin1 calismalarinda ele almislardir ve Snow’un 2001 yilinda yaptigi
siniflandirmayr (Tablo 2.6) revize ederek oOnermislerdir (Tablo 2.7) (88, 89).
Klinigimizde ise Snow siniflandirmasi revize edilerek kullanilmaktadir. Terminoloji ve

her terime karsilik gelen cerrahi prosediir Tablo 2.8’de ele alind1.

Parotidektomi sonrasi yasam kalitesi dlgekleri ile hastalarin memnuniyetin dlgen
az sayida ¢alisma mevcuttur. Beutner ve ark.’1 bir ¢alismada 34 hastada Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Komisyonu Hayat Kalitesi Anketi-30 ve Avrupa Kanser Arastirma
ve Tedavi Komisyonu Hayat Kalitesi Olgegi Bas-Boyun Kanseri Modiilii ile siiperfisyel
parotidektomi  yaptiklar1  hastalarm  preoperatif ~ve postoperatif yanitlarini
degerlendirmisler ve hayat kalitesinde herhangi bir fark gérmemislerdir (143). Nitzan ve
ark.’1 Washington Universitesi Yasam Kalitesi Olcegi ile 53 hastada parotidektomi
sonras1 yasam kalitesi degerlendirmis, genel hayat kalitesinde bir degisiklik olmadigini
belirtmisdir. Ancak hastalar hastaliga spesifik subjektif sikayetler belirtmisdir (144).
Klinigimizde daha 6nce Duman tarafindan Washington Universitesi Yasam Kalitesi
Olgiim Arac1 Hebrew Versiyonu ile parotidektomi yapilan hastalarda postoperatif
yasam kalitesi Olciilmiistiir ve postoperatif tiim komplikasyonlarin yasam kalitesini
etkiledigini bildirmistir (129). Ciuman ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢calismada Parotidektomi
Sonu¢ Degerlendirme Envanteri-8 ile parotidektomi yaptiklar: hastalarinin postoperatif
yasam kalitesine degerlendirmisdir. Bu ¢alismada genel hayat kalitesi lizerinde minimal
etki bulunmustur. Ayni1 zamanda Frey sendromunun, ameliyat bolgesinde uyusukluk ve
kozmetik goOrlinlimiin hastalia spesifik yasam kalitesi lizerinde etkisi olabileceginin
gostermisdir (130). Klinigimizde yaptigimiz bu ¢alismada Parotidektomi Sonug
Degerlendirme Envanteri-8 Tiirk¢e cevirisi ile hastalarimizin parotidektomi sonrasi
yasam kalitelerini degerlendirdik, rezidii parotis hacmi ile yasam kalitesi arasindaki

iliskiyi irdelemeye calistik. Literatiirde cerrahi tipleri ile komplikasyon oranlarmi
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karsilagtiran ve cerrahi tipine gore yasam kalitesi degisikliklerini dlgcen caligsmalar
mevcuttur. Ancak taranan literatiirde rezidii parotis doku miktar: ile komplikasyonlar1
ve yasam kalitesini karsilastiran ¢alismaya rastlanmadi. Rezidii parotis doku miktarmin,
postoperatif yasam kalitesinin degerlendirmek ve komplikasyonlar1 irdelemek i¢in daha
uygun bir Olcek oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda postoperatif rezidii parotis
hacmi azaldik¢a hastalarin agri, skar insizyonu, ameliyat alaninda uyusukluk, hacim
kaybma bagli depresyon ve Frey sendromunu hayat kalitesi iizerinde olumsuz etkileri

anlamli sekilde artmaktaydi.

Fasial sinir yiiziin estetik goriiniimii, fonksiyonel yapisi ile iligkili oldugundan
parotis bezi ameliyatlarinda en 6nemli yap1 haline gelmistir. Parotis bezi ameliyatlar1 da
boylece fasial siniri korumaya yonelik sekillenmistir. Anatomik olarak gergek bir sinir
olmamasina ragmen fasial sinir konumuna gore parotis bezi siiperfisyel ve derin olmak
iizere iki loba ayrilmis ve ameliyat prosediirleri de bunun {izerinden olusturulmustur.
Yaklasik 200 yillik bir ge¢cmisi olan parotidektomi ameliyatlarinin ilk zamanlarinda
daha c¢ok olan fasial paralizi, siklig1 zamanla azalmasina ragmen parotidektomi
ameliyatlarmin en ¢ekinilen komplikasyonu olmaya devam etmektedir. Literatiirde
gecici ve kalic fasial sinir disfonksiyonlar1 degisik siklikta rapor edilmistir. Mehle ve
ark.’1 yaptig1 calismada gecici fasial sinir disfonksiyonun %46,1 olarak, kalici
disfonksiyonu %3,9 olarak raporlandirmistir (97). Marshall ve ark.’1 hastalarinda gegici
disfonksiyonu %24,4, kalic1 disfonksiyonu %1,9 olarak raporlandirmislardir (145).
Duman ve arkadaslarinin klinigimzde yaptiklar1 ¢alismada gecici disfonksiyonu %29,8,
kalict disfonksiyonu ise %2,1 olarak raporlandirmislardir (129). Baska c¢alismalarda,
yapilan cerrahi tipine gore fasial sinir disfonksiyonlar1 karsilastirilmistir. Upton ve ark.’1
yaptig1 calismada konservatif total parotidektomi ve siiperfisyel parotidektomi
hastalarinda postoperatif erken donem fasial sinir disfonksiyonunu %34 olarak
bildirmisler, parsiyel siiperfisyel parotidektomi yaptigi hastalarda ise %12,5 olarak
bildirmislerdi (42). McGurk ve ark.’1 yaptig1 ¢alismada ekstrakapsiiler disseksiyon
sonrast %11 gecici fasial sinir disfonksiyonu raporlandirirken, siiperfisyel parotidektomi
sonrast bu oran1 %32 olarak raporlandirmislardir (146). 74 hastay: tarayarak yaptigimiz
bu calismada 8 hastada gecici fasial disfonksiyon olusurken (%10,8), 1 hastada
postoperatif kalici fasial disfonksiyon olusmustu (%1,4). Hastalarda cerrahi tipine gore
ve rezidli parotis hacmine gore fasial sinir disfonksiyonuna bakildiginda ciddi

istatistiksel anlamlilik olmadig1 goriildii. Hastalarimizin PSDE-8 anketinde fasial sinir
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ile 1ilgili 4. soruya verdikleri puanlar da RPHO gruplar1 ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Klinigimizde calismaya dahil elden bu 74 hastanin hepsinde fasial sinir ve
dallar1 intraoperatif azami dikkat edilerek korundu. Fasial sinire zarar verebilecek
bipolar koter ve aspiratér sinire yakin alanlarda olabildigince kullanilmadi. Ekarte
ederken, baglama sirasinda ve drenaj sistemi yerlestirirken fasial sinire dikkat edilerek
hareket edildi. Rutin olarak fasial sinir monitorizasyonu yapilmadi; ancak hastalara
genel anestezi sirasinda indiiksiyon dozu kas gevseticiden sonra bagka kas gevsetici
verilmedi ve ihtiya¢ halinde 1-2 miliamper elektrik akimu iireten stimiilatorle fasial sinir
uyarilarak direk kas hareketi izlenerek fasial sinir biitiinliigi degerlendirildi.
Medikolegal sorumluluk amaciyla, fasial sinir fonksiyonunu gosteren hareketler
hastalara preoperatif yaptirilarak videoya kaydedildi. Ayni1 zamanda intraoperatif fasial

sinir biitiinliiglinii gosteren fotograflar da ¢ekilerek kayit altina alinda.

Aurikulotemporal sendrom (gustatuar terleme), fizyopatolojisi Fransiz bir
norolog olan Lujca Frey tarafindan tanimlandiktan bu yana literatiirde Frey sendromu
olarak anilmistir. Frey, post-ganglionik parasempatik liflerin ter bezlerini innerve
etmesiyle olusan ve parasempatik uyaritya bagl alanda terleme, kizariklik ve sicaklik
artmast olarak tanimlamistir (107). Parotidektomi sonrasi Frey sendromu ise 1932
yilinda Bassoe tarafindan tanimlanmistir ve tanimlandigindan bu yana parotidektomi
ameliyatlarindan sonra ana tartisjma konularmmdan biri haline gelmistir (108). Bu
komplikasyon sinir rejenarasyonu gelistikten sonra ortaya ¢iktigi icin en sik post-
operatif 6. ay ile 1. yil arasindaki donemde ¢ikmaktadir (104). Literatiirde post-operatif
donemdeki sikligi ile ilgili cok genis aralikta oranlar rapor edilmistir. Klinik olarak Frey
sendromu sorgulandiginda, %14-%83 araliginda bildirilmistir. Rus bir ndérolog olan
Victor Minor, Frey sendromunu objektif bir sekilde dokiimante edebilmek amaciyla
nisasta-iyot testini gelistirmis ve bu test ile yapilan g¢alismalarda %100’e varan
oranlarda Frey sendromu rapor edilmistir (110, 111). Ancak bunlarin sadece %151
ciddi sekilde rahatsizdir ve ¢ok az bir kismi tedaviye ihtiya¢ duyar ve ister. Duman’in
nisasta-iyot testi ile yaptig1 calismada %70,2 oraninda parotidektomi alaninda boyanma
olmustur. Bu hasta grubuna Frey sendromu ile ilgili rahatsiz olup olmadiklar1
soruldugunda, calisma hastalarindan yalnizca %46,8’1 rahatsiz olduklarmi belirttiler
(129). Bizim c¢alismamizda hastalara Frey sendromu ile 1ilgili rahatsiz olup

olmadiklarma dair soruya hastalarin %44,6’s1 (33 hasta) rahatsiz oldugunu bildirdi.
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PSDE-8’de Frey sendromu ile ilgili soruya hastalarm %350’si 0 puan(hi¢ rahatsiz degil)
verdi. 8 hasta (%10,8) 1 puan (¢ok az rahatsiz), 5 hasta (%6,8) 2 puan (az rahatsiz), 10
hasta (%13,5) 3 puan (orta derecede rahatsiz), 5 hasta (%6,8) 4 puan (ciddi olarak
rahatsiz) verirken 9 hasta (%12,2) ise 5 puan (cok rahatsiz oluyor, kabul edilemez
olarak degerlendiriyor) verdi. Frey sendromu ile ilgili olan PSDE-8’in 6. sorusu ile
cerrahi tipleri ve rezidii parotis hacmi {zerinden hesaplanan RPHO gruplari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Konservatif total
parotidektomi yapilan hastalarda %100 bulunurken, siiperfisyel parotidektomi yapilan
hastalarda %36,2, parsiyel siiperfisyel parotidektomi yapilan hastalarda ise %8,3 olarak
bulundu. Ayni sekilde RPHO grup 1’de hastalari %80°i Frey sendromundan rahatsizdi,
grup 2’de hastalarm %34,4, grup 3’de ise hastalrin %11,8’1 Frey sendromundan
rahatsizdi. Parotis bezine yonelik yapilan cerrahi genisledikce dolayisiyla rezidii parotis
hacmi azaldikca Frey sendromu oranlari1 artmaktadwr. Koch ve ark.’1 yaptiklari
calismada konservatif total parotidektomi, siiperfisyel parotidektomi ve parsiyel
stiperfisyel parotidektomi yaptiklar1 hasta gruplar1 arasinda Frey sendromu sikli§inin
istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu raporlandirmistir (147). McGurk ve
ark.’1 siiperfisyel parotidektomi yaptiklar1 hastalarda Frey sendromunu %38,
ekstrakapsiiler disseksiyon yaptiklar1 hastalarda ise % 5 olarak raporlandirmiglar ve

bunu istatistiksel olarak farkli oldugunu belirtmisler (146).

Literatlirde Frey sendromu ile ilgili terminoloji ve smiflandirma karmasikligi
oldugu i¢in bu kadar farkl sikliklar bildirilmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Caligmalarda
objektif Frey, subjektif Frey ve klinik Frey seklinde farkli tanimlar mevcut ancak
icerikleri her ¢alismada farkli olarak degerlendirilmistir. Biz Minor testi ile kayit altina
alinan sikliklar1 objektif Frey sendromu siklig1 olarak, hastanin rahatsiz olup olmadigini
Olcen calismalarda subjektif Frey sendromu olarak, hastada klinik olarak var olup
olmadigmi oOlgen caligmalarda klinik Frey sendromu sikligi olarak kayit altina

almmasini dneriyoruz.

Frey sendromunu 6nlemek amaciyla ¢ok sayida teknik belirtilmistr. Tezin genel
bilgiler kisminda bu teknikler tartisildi. Zhao ve ark.’1 siiperfisyel muskuloaponevrotik
sistemi (SMAS) iizerine katlayarak ve/veya SCM Kkasi flebi ile Frey sendromunu ciddi
oranda azalttiklarmi bildirmislerdi (148). Bizim klinigimizde rutin olarak Frey

sendromunu 6nlemeye yonelik bir teknik kullanilmamaktadir.
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Aurikularis magnus siniri servikal pleksusun ikinci ve Tlgilinci 6n kokleri
tarafindan olusturulur. SCM kasmin 1/3 st ile 2/3 alt yaris1 birlesim yerinden
posteriordan anteriora donerek yiizeyellesir. Platisma kasi medialinde parotis bezi
inferioruna ulasir. Parotis bezi inferiorunda iki ana dala ayrilir. Anterior dal parotis bezi
iizerindeki cilt ve parotis bezi fasyasi ile angulus mandibula bolgesindeki cildin duysal
innervasyonunu saglar. Posterior dal ise aurikula alt yarisi ile proc. mastoideus
iizerindeki cildin duysal innervasyonunu saglar. SCM kas1 anterior yiiziinde seyredip
aurikula lobiiliine ulasan tgiincii bir dal da ayrica dikkat edilerek korunabilir. Bazi
hastalarda ise parotis bezi inferior sinirinda ayrilip anteriora dogru seyreden dordiincii
bir dal bulunabilir ve korunabilir (149). Modifiye Blair insizyonunun hyoid kemige
uzanan kisminda ve posterior dalinin aurikula lobiiliine girdigi sirada insiyon alanina
girer ve cerrahide dikkat edilmezse bu iki noktada zarar gérme ihtimali yiiksektir.
Aurikularis magnus sinirinin korunmasmin hayat kalitesi iizerine etkileri literatiirde
tartisilmigtir. Posterior dali korumanin hayat kalitesini iyilestirdigini ve duyu kaybini
azalttigin1 gosteren calismalar mevcuttur (120, 121). Ancak bunun tersi ydnde
korumanin gerekli olmadig1 gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (119). Porter ve Wood
calismalarinda duyu kayiplarmin postoperatif ilk 6 ayda biiyiik kismmin geriledigini
sOylemislerdir (118). Ciuman ve ark.’1 yaptiklari ¢alismada hastalariin %54 tiniin duyu
kaybi, duyuyu yanlis algilama ve 1s1 intoleransi bildirdigini raporlandirmiglar ve
calismadan sonra posterior dali korumaya 6zen gostereceklerini belirtmislerdir (130).
Opere ettigimiz tiim hastalarda rutin olarak posterior dali korumaya calismaktayiz.
Hastalarimizin takip siiresi hepsinde 6 aydan fazladir. PSDE-8’deki uyusukluga yonelik
soruda hastalarin %20,3” i orta derecede ve ciddi sekilde rahatsiz olduklar1 yoniinde
puan verdiler. Ayrica cerrahi tipleri ve RHPO gruplari ile hastalarin PSDE-8 2. soruya
verdikleri puanlar arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu. Bu durum cerrahi
genisledikce sinire olan manipiilasyonlarin artmasi sonucu sinir disfonksiyonlarinin

kalic1 hale gelmesi ihtimali ile agiklanabilir.

Parotis bezi cerrahilerinde postoperatif hayat kalitesine etkileyen faktorlerden bir
tanesi de ameliyat bolgesinin kozmetik goriintiistidiir. Calismamizda insizyon skarini ve
hacim kaybina bagl depresyon PSDE-8 i¢inde hastalara ayr1 ayri1 soruldu. Ayni
zamanda hastalardan cerrahi alanin kozmetik goriintlistine, 0’dan 10’a kadar
puanlandirilmis likert tipi estetik skalada puan vermeleri istendi. Estetik skalaya verilen

cevaplar, Ciuman ve ark’nin calismasinda belirttigi {izere gruplandirilarak
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degerlendirildi (130). Calismaya katilan hastalarin hepsinin cerrahisi modifiye Blair
insizyonu ile yapildi. Modifiye Blair insizyonu iyi bir goriis altinda fasial sinir
disseksiyonu yapabilmek i¢in oldukca uygun bir kesidir (94). Kozmetik sonug agisindan
modifiye facelift insizyonu ve ritidektomi insizyonu daha uygun olsa da fasial sinir
disseksiyonu i¢in 1yi bir goriis saglamadiklarindan parotidektomiler i¢in modifiye Blair
insizyonu kadar kullanigh degillerdir (150). Duman’in yaptig1 ¢alismada benign timor
nedeni ile opere edilen hastalar, malign tiim6r nedeni ile opere edilen hastalara gore
kozmetik sonugtan daha memnunlardi (129). Ciuman ve ark.’1 benign tiimor nedeni ile
opere ettikleri hastalar1 inceledigi calismalarinda, hastalarm %87’si estetik
gortinlimlerini  ‘cok 1yi” ve ‘iyi’ olarak puanlandirdigini raporlamisdi. Bizim
calismamizda hastalarin %52,7s1 estetik skalada goriiniimlerini ‘gok 1yi’ ve ‘iy1’ olarak
degerlendirdiler. Calismamizda bu oranmi diisiik ¢ikmasi g¢alismaya dahil edilen
hastalarin diger ¢alismalardan farkli olmasindan kaynaklanabilir. Estetik skalaya verilen
puanlar ile cerrahi tipleri ve RPHO gruplar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklillk mevcuttu (p<0,05). Cerrahi tipi genisledik¢e ve hastalarin rezidii
parotis dokular1 azaldik¢a estetik goriiniimleri ile 1ilgili rahatsizliklar1 artiyordu.
Hastalara PSDE-8’in 3. sorusunda insizyon skar1 ile ilgili rahatsiz olup olmadiklar:
soruldu, hastalar en sik (%32,4) hi¢ rahatsiz olmadiklarini isaretlediler. PSDE-8’in 5.
sorusunda ise hastalara hacim kaybina bagli depresyon ile ilgili rahatsiz olup
olmadiklar1 soruldu, en sik (%24,3) ¢cok az rahatsiz olduklarini isaretlediler (Tablo 4.7).
3. ve 5. soruya verilen puanlar cerrahi tipleri ve RHPO gruplar ile karsilastirildiginda

anlaml farklilik mevcuttu (p< 0,05).

Parotidektomi sonras1 cerrahi alanda 0Ozellikle de insizyon skarinda agri
olabilmektedir. De Oliveira ve ark.’1 yaptiklar1 calismada, parotidektomi yaptiklar
hastalarin %25’inin postoperatif agr1 sikayetini bildirmisti (151). Kaya ve ark.’min
yaptig1 calismada ise benign ve malign timor nedeni ile opere ettikleri hastalarin
%8’inde ¢esitli derecelerde agr1 sikayeti oldugunu raporlandirmisdi  (152).
Parotidektomi ve agr1 arasindaki iliskiyi Olcen bir calismada kadin cinsiyette
postoperatif agr1 sikayetinin daha ¢ok oldugu belirtilmistir (153). Duman’m yaptigi
calismada postoperatif agr1 ile cinsiyet ve yas arasinda anlamli farkhilik bulunmamistir
(129). Bizim caligmamizda ise hastalarin agr1 sikayetine verdikleri puanlar ile cinsiyet,
egitim durumu ve VKI karsilastirildi. Hastalarm %50’si hi¢ sikayet¢i degilken, 1 hasta

(%1,4) agn ilgili rahatsizligin1 kabul edilemez olarak puanlandirdi. Agriya verilen
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puanlar ile cinsiyetler arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Hastalarin egitim

durumu ile verilen puanlar arasinda ve VKI gruplar ile verilen puanlar arasinda anlamli

farklilik yoktu (p>0,05).

Parotidektomi ameliyat1 sonrast agiz kurulugu daha once bazi caligmlarda ele
almmis ve hastalarin bu sikayet ile ilgili rahatsizliklar1 6l¢iilmeye ¢aligilmistir. Chaushu
ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin preoperatif ve postoperatif durumlarini
karsilastirmis ve agiz kurulugu sikayetlerinde farklilik gérmediklerini raporlandirmistir
(154). Kaya ve ark.’1 yaptig1 calismada hastalarin agiz kurulugunu retrospektif olarak
sorgulamislar ve parotidektomi yaptiklar1 hastalarm %4’tinde 6nemli derecede agiz
kurulugu raporlandirmigdir (152). Bizim c¢alismamizda hastalarmm 9%359,5’1 agiz
kuruluguna dair hi¢cbir sikayetleri olmadigini dile getirdiler. Diger hastalar ise degisik
derecelerde rahatsizlik ifade ettiler ve higbir hasta kabul edilemez olarak
puanlandirmadi. Agiz kurulugu; RPHO gruplari, cerrahi tipleri, cinsiyet, VKI gruplar1
ve egitim durumlar1 ile karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05).

PSDE-8’in 8. sorusunda hastalara olas1 revizyon ile ilgili korkularma puan
vermeleri istendi. Hastalar1 %36,5°1 bu duruma dair hi¢ korkular1 olmadigim belirttiler,
diger hastalar ise degisik derecelerde revizyon ameliyata dair korkularini ifade ettiler.
Hastalarin korkusuna verdikleri puanlar ile RHPO gruplari, cerrahi tipi, VKI gruplari,
cinsiyet ve egitim durumu karsilastirildi, istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi

(p>0,05).
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SONUC VE ONERILER

Literatiirde parotidektomi ameliyat1 sonras1 degisik oranlarda komplikasyonlar
bildirilmistir. Bu komplikasyon oranlarmm cerrahi tipt ile karsilastirildig:
goriilmektedir. Farkli sonuglar bildirilmis olmasinin terminoloji karisiklig1 ve uygulanan
cerrahilerin iceriginin degisken olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Cerrahi
tipinden farkli olarak MRG ile 6lgiilen rezidii parotis dokusu hacminin komplikasyon
oranlarin1 degerlendirmek i¢in daha uygun bir parametre oldugunu diisiindiik. MRG ile
yapilan 6l¢iimlerde hem rezidii parotis bezi hacmi hem de normal parotis bezi hacmi
degerleri elde edildi. Calismamizda fasial sinir paralizisi ve tiikriik fistiilii, cerrahi tipleri
ve rezidi parotis hacmi oranlari ile karsilastirildiginda anlamli farklilik yoktu. Subjektif
Frey sendromu siklig1 cerrahi tipine gore ve rezidii parotis hacmi oranina gore
degismekteydi. Onkolojik prensipler gozardi edilmeden tiimorol rezeksiyon yapildiktan
sonra saglikli parotis dokusu ne kadar yerinde birakilabilirse post-operatif yasam

kalitesi o kadar artmaktadir.

Subjektif Frey sendromu sikligi ile cerrahi tipleri genisligi dogru orantiliydi.
Parotis bezi i¢in yapilan cerrahi genisledik¢e Frey sendromu siklig1 artmaktaydi. Ayni
sekilde rezidii parotis dokusu miktar1 arttikca hastalarin post-operatif bu yakinmasi
azalmaktadir. Frey sendromunu en aza indirgemek icin saglam parotis dokusunu

koruyucu cerrahiler yapilmasinin etkili olacagi goriilmektedir.

Parotidektomi alaninda olusan kozmetik defekt hastalarin post-operatif yasam
kalitesini anlamli bir sekilde etkilemektedir. Kozmetik defekt insizyon skarindan ve
hacim kaybma bagli depresyondan dolay1 olugsmaktadir. Modifiye Blair insizyonu skar1
cogu hasta i¢in kabul edilebilir estetik sonuclar vermektedir; ancak halen sonugtan
memnun olmayan hastalar mevcuttur. Rezidii parotis hacmi arttikca hastalarin post-
operatif insizyon skarindan ve hacim kaybina baglh depresyondan duyduklari rahatsizlik
azalmaktadir. Parotis bezi saglikli dokusunun korunabilecek maksimum miktar

hastalarin postoperatif yasam kalitesini arttiracaktir.

Aurikularis magnus sinirinin hasar gormesine baglh aurikula inferiorunda ve
ameliyat alaninda olusan duyu kaybi, 1s1 intoleransi gibi sikayetlerin, hastalarm post-
operatif yasam kalitesini etkiledigi ¢alismamizda gosterildi. Parotidektomi yaptigimiz
tiim hastalarda aurikularis magnus sinirinin posterior dalin1 korumaya azami dikkat

gosterildi ve anterior dal ise cerrahi alanda oldugundan dolay1 sakrifiye edildi. Yasam
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kalitesinde, cerrahi alanda ve aurikuladaki duyu kaybi ile cerrahi tipi ve rezidii parotis
hacmi arasinda anlamli iliski bulundu. Cerrahi tipi genisledik¢e ve rezidii parotis hacmi
azaldikca hastalarin duyu kaybima dair rahatsizliklar1 artiyordu. Hastalarin postoperatif
aurikiilaris magnus sinirine bagli duyu kaybina dair sikayetini azaltmak i¢in onkolojik

prensipler dahilinde en az dokunun ¢ikarilmasi uygun bir yaklasim olacaktir.

Parotidektomi bolgesinde agr1 sikayeti rezidii parotis hacmi ile ters orantiliydi ve
anlaml olarak iliski mevcuttu. Agiz kurulugu ve revizyon ameliyat olmaya dair korku

rezidii parotis hacmi ile iligkili degildi.

Parotidektomi  Sonu¢  Degerlendirme  Envanteri-8  Tiirkge  ¢evirisinin
parotidektomi yapilan hastalarda uygun bir yasam kalitesi Olgegi oldugu gorildi.
Egitim durumu yiiksekdgretim ve ortadgretim olan hastalar sorular1 daha rahat analiz
ederken, daha distik egitimli kisiler sorular1 anlamakta bezen giigliik ¢ektiler ve yardim
istediler. Manyetik Rezonans goriintiileme ile elde edilen rezidii parotis hacim
oranlarmin agri, Frey sendromu, aurikularis magnus disfonksiyonuna baglh duyu kayba,
insizyon skar1 ve hacim kaybina bagli depresyon ile ters orantili oldugu goriildi. Post-
operatif yasam kalitesini arttirmak i¢in parotis bezinin hastaliksiz maksimum miktarmin

anatomik lokalizasyonda birakilmasi gerekmektedir.
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OZET

Parotis Cerrahisi Geciren Hastalarda Rezidii Parotis Doku Miktarinin
Komplikasyonlara ve Yasam Kalitesine Olan Etkilerinin Degerlendirilmesi

Amag: Parotidektomi yapilan hastalarda post-operatif rezidii parotis hacimlerini
Olgmek, rezidii parotis hacimlerinin komplikasyonlara ve yasam kalitesine etkisinin
degerlendirmek amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2010 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda
148 parotis bezi cerrahisi yapildi. 74 hastaya PSDE-8 uygulandi, MRG ile niiks
acisindan tarama yapild1 ve bilateral parotis bezi hacimleri 6lgiildii. Hastalara yasam
kalitesi Olcegi uygulanirken hastalarin cinsiyeti, egitim durumlar1 ve viicut kitle
indeksleri gibi demografik bilgileri de kayit altina alindi. Ayni1 zamanda hastalara estetik
skala anketi uygulandi. Elde edilen volumetrik ortalamalar ile yasam kalitesi
Olcegindeki sorular, demografik veriler ve estetik skala verileri karsilastirildi.

Bulgular: 125 hastaya benign patolojiler i¢in, 23 hastaya ise malign tiimorler
nedeni ile parotidektomi yapildi. 148 hastanin 74’1 calismaya dahil edildi. 47 hastaya
stiperfisyel parotidektomi, 15 hastaya konservatif total parotidektomi, 12 hastaya da
parsiyel siiperfisyel parotidektomi yapildi. 1 hastada kalic1 fasial sinir disfonksiyonu, 33
hastada ise subjektif olarak Frey sendromu vardi. MRG ile yapilan volumetrik
incelemede opere edilen parotis bezlerinin rezidii hacimleri ortalamasi 9,5 cm?’ken,
opere edilmeyen tarafin 28,8 cm?’tii. Cerrahi tipi genisligi ile rezidii parotis dokusu
hacmi ters korelasyon gostermekteydi. Rezidii parotis bezi hacmi ile Frey sendromu
siklig1, yasam anketinde sorgulanan cerrahi alan ile ilgili agri, cerrahi alandaki
depresyon, insizyon skari ve uyusma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu. Hastalarin VKI’leri, egitim durumlar1 ve yaslar1 postoperatif yasam kalitesini
etkilememekteydi. Rezidli parotis bezi hacimleri azaldik¢a hastalarin cerrahi alan ile
ilgili kozmetik rahatsizliklar1 anlamli sekilde artmaktaydi ve postoperatif yasam kalitesi
azalmaktaydi.

Sonu¢ ve Oneriler: Parotidektomi ameliyat: sonrasi hastalarm yasam kalitesini
arttrmak ve komplikasyonlar1 en aza indirgemek i¢in parotis bezinin hastaliksiz
birakilabilen maksimum dokusu yerinde birakilmalidir. Fasial sinir ve aurikularis
magnus sinirinin posterior dali hastalarin postoperatif yasam kalitesini arttirmak
amactyla korunmalidir. Cerrahi alanmn kozmetik goriintiisii hastalarin postoperatif
yasam kalitesine etki etmektedir ve gelistirilmeye muhtactir.

Anahtar Kelimeler: Parotidektomi, voliimetrik 6l¢lim, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Residual Parotid Tissue on Complications and Quality
of Life in Patients Undergoing Parotid Surgery

Objectives: The aim of this study was to measure the postoperative residual
parotid volume in patients undergoing parotidectomy and to evaluate the effect of
residual parotid volumes on complications and quality of life.

Materials and Methods: Between January 2010 and December 2016, 148
parotid gland surgeries were performed in our clinic. POI-8 was applied to 74 patients,
MRI was performed for recurrence and measurement of the bilateral parotid gland
volumes. Demographic data such as gender, educational status and body mass index
were recorded in the patients. At the same time, aesthetic outcome was evaluated with
an ordinal scale. The volumetric averages were compared with questions of the quality
of life scale, demographic data and aesthetic scale data.

Results: 125 patients underwent parotidectomy for benign pathologies and 23
patients for malignant tumors. 74 of 148 patients were included in the study. Superficial
parotidectomy was performed in 47 patients, conservative total parotidectomy in 15
patients, and partial superficial parotidectomy in 12 patients. One patient had permanent
facial nerve dysfunction and 33 patients had subjective Frey syndrome. The mean
residual volume of the operated parotid glands in the volumetric measurement
performed with MRI was 9.5 cm?, while the unoperated side was 28.8 cm?. Extent of
surgery and residual parotid tissue volume were inversely correlated. There was a
statistically significant differences between the residual parotid gland volume and Frey
syndrome frequency, scar pain, depression in the surgical field, incision scar and
numbness questioned in the POI-8. The BMI, educational status and age of the patients
did not affect postoperative quality of life. As the residual parotid gland volume
decreases, the patients' cosmetic conditions related to the surgical field significantly
increase and the postoperative quality of life decrease.

Conclusions: In order to improve the quality of life of the patients after
parotid surgery and to minimize the complications, the disease free tissue of the parotid
gland should be preserved maximally. The posterior branch of the facial nerve and
auricularis magnus nerve should be protected to improve the postoperative quality of
life of the patients. The cosmetic appearance of the surgical field affects the
postoperative quality of life of patients and needs to be improved.

Key Words: Measurement of the parotid volume, parotidectomy, quality of life

79



KAYNAKLAR

1- Kontis TC, Johns M. Anatomy and Physiology of the Salivary Glands. Head and
Neck Surgery Otolaryngology, Third Edition, ed. Byron J. Bailey. Lippincott-
Raven Publishers, Philadelphia, PA. 2001; 429-36.

2- Kaya, S. Tiikiirtik Bezi Hastaliklar1. Giines T1p Kitabevi. Ankara. 1997; 221-69

3- http://www.pathologyoutlines.com/topic/salivaryglandsembryology.html. 5 Eyliil
2018.

4- Seifert G, Miehlke A, Haubrich J, Chilla R. Development. In Disease of the
Salivary Glands. New York, Georg Thieme Verlag. 1986; 24—6.

5- Koeppen&Stenton: Berne and Levy Physiology, 6th Edition, Elsevier Inc. 2008

6- Martinez-Madrigal F, Micheau C. Major Salivary Glands. In Sternberg S. (ed):
Histology For Pathologists. New York, Raven Press. 1992; 459-62.

7- web.duke.edu/anatomy/Lab17/Labl 8modifiedImages/N%2021A 1%20modified.jpg
.10 Eylil 2018.

8- Moore KL. Clinically Oriented Anatomy. Third Edition. Williams and Wilkins.
Baltimore, MD. 1992; 670-671, 751-2.

9-https://radiologykey.com/major-salivary-glands-and-peripheral-facial-nerve-parotid-
submandibular-and-sublingual-and-related-spaces-introduction-and-general-
imaging-principles /#fg175-8. 10 Eyliil 2018.

10- https://tr.pinterest.com/pin/368380444497854559. 20 Eyliil 2018.

11- Granley DO, Jakobs JR, Kern R. Anatomy in Otolaryngology Head and Neck
Surgery. Cummings CW. Mosby Year Book, Philadelphia. 1992; 2: 56, 977-85.

12- Conley J. Salivary glands and the facial nerve. George Thieme Publ. Stuttgart.
1975.

13- http://epomedicine.com/medical-students/surgical-landmarks-for-identification-of-
facial-nerve-in-parotid-surgery. 22 Eyliil 2018.

14- Rea PM, McGarry G, Shaw-Dunn J. The precision of four commonly used surgical
landmarks for locating the facial nevre in anterograde parotidectomy in humans.
Ann Anat.2010; 192(1):27-32

15-Pather N, Osman M. Landmarks of the facial nerve: implications for parotidectomy.

Surg Radiol Anat. 2006; 28(2):170-175

80



16- Witt RL, Weinstein GS, Rejto LK. Tympanomastoid suture and digastric muscle in
cadaver and live parotidectomy. Laryngoscope 2005; 115(4):574-577

17- Saha S, Pal S, Sengupta M, Chowdhury K, SahaVP, Mondal L. Identification of
facial nerve during parotidectomy: a combined anatomical & surgical study. /ndian
J Otolaryngol Head Neck Surg. 2014; 66(1):63—68

18- Greyling LM, Glanvill R. Bony landmarks as an aid for intraoperative facial nerve
identification. Clin Anat. 2007; 20(7): 739-744 11.

19- Sharma R, Sirohi D. Proximal and distal facial nerve exploration during superficial
parotidectomy. J Maxillofac Oral Surg. 2010; 9(2):150-154 12.

20- Pia F, Policarpo M, Dosdegani R, Olina M, Brovelli F, Aluffi P. Centripetal
approach to the facial nerve in parotid surgery: personal experience. Acta
Otorhinolaryngol Ital. 2003; 23(2):111-115

21- Dishoeck, HAEV. The Auriculo-temporal or Frey Syndrome and tympanic
neurectomy. The Laryngoscope. 1968;78(1), 122—-131

22- Brown RB, Gaillard RA, Turner JA. Significance of aberrant or heterotopic parotid
gland tissue in lymph nodes. Ann Surg. 1953; 138: 850-6.

23- Youngs LA, Scoftfield HH. Heterotopic salivary gland tissue in the lower neck. Arch
Pathol. 1967; 83: 550-6.

24- Raymond AK, Batsakis SJ. Angiolithiasis and sialolithiasis in the head and neck.
Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 1992; 101: 455-7.

25- Arrieta AJ, McCaffrey TV. Inflammatory Disorders of the Salivary Glands.
Otolaryngology Head and Neck Surgery. Fourth Edition. Ed: Cummings. C.W.
Mosby. Philadelphia. 2005; 2: 1323-38.

26- Bernier JL, Bhaskar SN. Lymphoepithelial lesions of the salivary glands.
Histogenesis and classification based on 186 cases. Cancer. 1958; 11: 1156-79.

27- Hardell L, Hallquist A, Hansson K, Carlberg M, Gertze'n H, Schildt EB, Dahlqvist
A. No Association Between the Use of Cellular or Cordless Telephones and
Salivary Gland Tumours. Occup Environ Med. 2004;61:675-679.

28- Joachim S, Jacobsen R, Boice J, McLaughlin K, Johansen C. Cellular Telephone
Use and Cancer Risk: Update of a Nationwide Danish Cohort. Journal of the
National Cancer Institute 2006;98:23.

29- Hardell L, Hansson K, Carlberg M, Soderqvist F. Tumour risk associated with use
of cellular telephones or cordless desktop telephones. World J of Surg Onc
2006;4:74.

81



30- Johansen C, Boice J, McLaughlin J, Olsen J. Cellular Telephones and Cancer: A
Nationwide Cohort Study in Denmark. Journal of the National Cancer Institute
2001;93:3.

31- Shore-Freedman E, Abrahams C, Recant W, Schneider AB. Neurilemomas and
salivary gland tumours of the head and neck following childhood irradiation.
Cancer 1983;51:2159-2163.

32- Spitz MR, Batsakis JG. Major salivary gland carcinoma: Descriptive epidemiology
and survival of 498 patients. Arch Otolaryngol 1984;110:45-49.

33- Land CE. Incidence of salivary gland tumours among atomic bomb survivors, 1950-
1987: Evalution of radiation-related risk. Radiat Res 1996;146:28-36.

34- Pinkston JA, Cole P. Cigarette smoking and Whartin’s tumour, Am J Epidemiol
1996;144:183-187.

35- Zheng W. Diet and other risk factors for cancer of the salivary glands: A
population-based case-control study. /nt J Cancer 1996;67:194-198.

36- Actis AB, Eynard AR. Influence of enviromental and nutritional factors on salivary
gland tumorigenesis with a special reference to dietary lipids. Eur J Clin Nutr
2000;54:805-810.

37: WHO Classification of Tumours, 4th Edition, Volume 9 Edited by El-Naggar AK,
Chan JKC, Grandis JR, Takata T, Slootweg PJ. 2016

38- Lin CC, Tsai MH, Huang CC, Hua CH, Tseng HC, Huang ST. Parotid tumours: A
10-year experience. Am J Otolaryngol 2008;29:94-100.

39- Krolls SO, Trodahl JN, Boyers RJ. Salivary gland lesions in children. A survey of
430 cases. Cancer. 1972; 30:459-469

40- Eveson JW, Cawson RA. Salivary gland tumours. A review of 2410 cases with
particular reference to histological types, site, age and sex distribution. J Pathol
1985, 146: 51-58.

41- Witt RL. The significance of the margin in parotid surgery for pleomorphic
adenoma, Laryngoscope 2002;112:2141-2154.

42- Upton DC, McNamar JP,Connor NP, Harari PM, Hartig GK. Parotidectomy: Ten-
year review of 237 cases at a single institution. Otolaryngology—Head and Neck
Surgery 2007; 136(5), 788-792

43- Stennert E. Histopathology of pleomorphic adenoma in the parotid gland: A
prospective unselected series of 100 cases, Laryngol 2001;111:2195-2200.

82



44-

Seifert G. Histopathology of malignant salivary gland tumours. Eur J Cancer B
Oral Oncol 1992;28B:49.

45- Okuyucu S. Case Presentation of Carsinoma Ex-Pleomorphic Adenoma. C. U. Tip

46-

Fakiiltesi Dergisi 2005;27:35-38.
Aynac1 O, Onder C, Yildiz K. Malignant mixed tumor of salivary gland with a
solitary metastasis to the tibia. Arch Orthop Trauma Surg 2001;121:294-296.

47- Foote FW, Frazell EL. Tumors of the major salivary glands. Cancer 1953; 6: 1065-

1133.

48- Saku T, Hayashi Y, Takahara O, Matsuura H, Tokunaga M, Tokunaga M, Tokuoka

S, Soda M, Mabuchi K, Land CE. Salivary gland tumors among atomic bomb
survivors, 1950-1987. Cancer 1997; 79: 1465-1475.

49- Gnepp DR. Diagnostic Surgical Pathology of the Head and Neck. W.B. Saunders:

50-

51-

Philadelphia. 2001

Maiorano E, Lo Muzio L, Favia G, Piattelli A. Warthin’s tumour: a study of 78
cases with emphasis on bilaterality, multifocality and association with other
malignancies. Oral Oncol 2002; 38: 35-40.

Byrne MN, Spector JG. Parotid masses: Evaluation, analysis and current

management. Laryngoscope 1998;98-99:105.

52- Yagiz C, Karaman E. Tikiiriik bezlerinin selim tiimorleri. Tiirkiye Klinikleri Kulak

53-

54-

55-

56-

Burun Bogaz Dergisi 2007;3:22-6.

Suen JY, Snyderman NL. Benign Neoplasms of the Salivary Glands,
Otolaryngology Head and Neck Surgery 1992;61:1029-42.
Alos L, Cardesa A, Bombi JA, Mallofre C, Cuchi A, Traserra J. Myoepithelial
tumors of salivary glands: a clinicopathologic, immunohistochemical,
ultrastructural, and flow-cytometric study. Semin Diagn Pathol 1996; 13: 138-147.
Dardick I, Thomas MJ, van Nostrand AW. Myoepithelioma—new concepts of
histology and classification: a light and electron microscopic study. Ultrastruct
Pathol.1989;13: 187-224.
Seifert G, Schulz CP.The monomorphic salivary duct adenoma. Classification and

analysis of 79 cases. Virchows Arch A Pathol Anat Histol. 1979; 383: 77- 99.

57- Batsakis JG, Luna MA, el-Naggar AK: Basaloid monomorphic adenomas. 4nn Otol

Rhinol Laryngol 1991;100:687-690.

83



58- Dardick I. Trabecular and solid-cribriform types of basal cell adenoma: A
morphologic study of two cases of an unusual variant of monomorphic adenoma,
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1992;73:75-83.

59- Ellis GL, Auclair PL. Tumours of the salivary glands. 3rd ed. Armed Forces
Institute of Pathology: Washington. 1996.

60- Batsakis JG, Brannon RB. Dermal analogue tumours of major salivary glands. J
Laryngol Otol. 1981; 95: 155-164.

61- Headington JT, Batsakis JG, Beals TF, Campbell TE, Simmons JL, Stone WD.
Membranous basal cell adenoma of parotid gland, dermal cylindromas, and
trichoepitheliomas. Comparative histochemistry and ultrastructure. Cancer. 1977,
39: 2460- 2469.

62-. Nagao T, Sugano I, Ishida Y, Matsuzaki O, Konno A, Kondo Y, Nagao K.
Carcinoma in basal cell adenoma of the parotid gland. Pathol Res Pract. 1997; 193:
171-178.

63- Hamperl H. Benign and malignant oncocytoma. Cancer 1962;15:1019-1027.

64- Hocwald E, Korkmaz H, Yoo GH. Prognostic factors in major salivary gland
cancer, Laryngoscope 2001;111:1434.

65- O’Brien CJ, Soong SJ, Herrera GA. Malignant salivary tumors-analysis of
prognostic factors and survival. Head Neck Surg 1986;9:82.

66-. Lopes MA, Kowalski LP, da Cunha Santos G, Paes de Almeida O. A
clinicopathologic study of 196 intraoral minor salivary gland tumours. J Oral
Pathol Med 1999, 28: 264-267.

67- Vargas PA, Gerhard R, Araujo Filho V, de Castro IV. Salivary gland tumors in a
Brazilian population: a retrospective study of 124 cases. Rev Hosp Clin Fac Med
Sao Paulo. 2002, 57: 271-276

68- Waldron CA, el Mofty SK, Gnepp DR. Tumors of the intraoral minor salivary
glands: a demographic and histologic study of 426 cases. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol 1988, 66: 323-333.

69- Batsakis JG, Luna MA. Histopathologic grading of salivary gland neoplasms. Ann
Otol Rhinol Laryngol 1990; 99:835.

70- Guzzo M, Andreola S, Sirizotti G. Mucoepidermoid carcinoma of the salivary
glands: Clinicopathologic review of 108 patients treated at the National Cancer

Institute of Milan. Ann Surg Oncol 2002;9:688.

84



71- Spiro RH: Salivary neoplasms: overview of a 35-year experience with 2807
patients. Head Neck Surg 1986;8:177-184.

72- Eibling DE, Johnson JT, McCoy JP. Flow cytometric evaluation of adenoid cystic
carcinoma: Correlation with histologic subtype and survival. Am J Surg 1991;162-
367.

73- Fordice J, Kershaw C, El-Naggar A and others: Adenoid cystic carcinoma of the
head and neck. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1999;125:149.

74- Nascimento AG, Amaral AL, Prado LA, Kligerman J, Silveira TR (1986). Adenoid
cystic carcinoma of salivary glands. A study of 61 cases with clinicopathologic
correlation. Cancer 57: 312-319.

75- Perzin KH, Gullane P, Clairmont AC. Adenoid cystic carcinomas arising in salivary
glands: a correlation of histologic features and clinical course. Cancer 1978, 42:
265-282.

76- Hamper K, Lazar F, Dietel M, Caselitz J, Berger J, Arps H, Falkmer U, Auer G,
Seifert G. Prognostic factors for adenoid cystic carcinoma of the head and neck: a
retrospective evaluation of 96 cases. J Oral Pathol Med 1990, 19: 101-107.

77- Kessler A, Handler SD. Salivary gland neoplasms in children: a 10- year survey at
the Children’s Hospital of Philadelphia. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1994, 29:
195-202.

78- Peel RL. Diseases of the salivary glands. In Barnes L, editor: Surgical pathology of
the head and neck, ed 2, New York, 2001.

79- Chomette G, Auriol M, Vaillant JM. Acinic cell tumors of salivary glands.
Frequency and morphological study. J Biol Buccale 1984, 12: 157-169.

80- Colmenero C, Patron M, Sierra I. Acinic cell carcinoma of the salivary glands. A
review of 20 new cases. J Craniomaxillofac Surg 1991, 19: 260-266.

81- Ellis GL, Auclair PL, Gnepp DR. Surgical Pathology of the Salivary Glands. WB
Saunders: Philadelphia. 1991

82- Shemen LJ, Huvos AG, Spiro RH. Squamous cell carcinoma of salivary gland
origin. Head Neck Surg 1987, 9: 235- 240.

83- Sterman BM, Kraus DH, Sebek BA, Tucker HM. Primary squamous cell carcinoma
of the parotid gland. Laryngoscope 1990, 100: 146-148.

84- Deschler D, Day T. TNM Staging of Head and Neck Cancer and Neck Cancer
Dissection. American Academy of Otolaryngology; Head and Neck Surgery
Foundation 2008.

85



85- AJCC Cancer Staging Manual 8th edition. Springer International Publishing.
2017

86- Rice DH. Diagnostic Imaging and Fine Needle Aspiration of the Salivary Glands.
Otolaryngology Head and Neck Surgery. Fourth Edition. Ed: Cummings. C.W.
Mosby. Philadelphia. 2005; 2: 1313-22.

87- Becker TS. Salivary Gland Imaging. Head and Neck Surgery-Otolaryngology. Third
Edition. Ed. Byron J. Bailey. Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia, PA.
2001; 437-51.

88- Tweedie DJ, Jacob A Surgery of the parotid gland: evolution of techniques,
nomenclature and a revised classification system. Clin Otolaryngol 2009, 34, 303—
308.

89- Snow GB. The surgical approaches to the treatment of parotid pleomorphic
adenomas. In Controversies in the Management of Salivary Gland Disease,
McGurk M. & Renehan A.G. (eds), ch. 5, p. 58. Oxford University Press, 2001

90- Gleave EN. An alternative to superficial parotidectomi extracapsular dissection. In:
Norman JEB, Mc- Gurk M, editors. Color Atlas and Text of the Salivary Glands.
London: Mosby-Wolfe Medical Communications; 1997:165-72.

91- Lydiatt DD. Medical malpractice and facial nerve paralysis, Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 2003;129:50.

92- Blair VP. Surgery and Diseases of the Mouth and Jaws. 3rd ed. pp. 492-523. CV
Mosby, St. Louis.

93- Bailey H. The treatment of tumours of the parotid glands. Br J Surg 1941;111:337-
46.

94- Wormald R, Donnelly M, Timon C. Minor morbidity after parotid surgery via the
modified Blair incision. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2009;62,1008-1011.

95- lizuka K. Furuta Y. & Kawanami M. Segmental resection of parotid gland tumour.
Operation 1989, 43, 509-513 (Japanese)

96- Gleave EN, Whittaker JS, Nicholson A. Salivary tumours-experience over thirty
years. Clin Otolaryngol 1979;4:247-257.

97- Mehle ME, Kraus DH, Wood BG, et al. Facial nevre morbidity following parotid
surgery for benign disease: The Cleveland Clinic foundation experience.

Laryngoscope 1992;103:386-388.

86



98- Mra Z, Komisar A, Blaugrund SM. Functional facial nevre weakness after surgery
for benign parotid tumours: A multivariate Statistical analysis. Head Neck
1993;15:147-152.

99- Gates GA: Facial paralysis. Otolaryngol Clin North Am 1987, 20: 113131.

100- May M: Facial Nerve Paralysis. In Paparella MM, Shumrick DA. (eds):
Otolaryngology. Philedelphia, WB Sauders Co. 1991, s. 1097-1136.

101- Clayman MA, Clayman SM, Seagle MB. A review of the surgical and medical
treatment of Frey syndrome. Ann Plast Surg 2006;57:581-4.

102- O'Neill JP, Condron C, Curran A, Walsh A. Lucja Frey—historical relevance and

syndrome review. Surgeon 2008;6:178-81.

103- Frey L. Le syndrome du nerf auriculo-temporal. Rev Neurol 1923;2:97.

104- Rustemeyer J, Eufinger H, Bremerich A. The incidence of Frey's syndrome. J

Craniomaxillofac Surg 2008;36:34-7.
105- Shah SS, Doshi HV, Shah AP, Patel ND. The auriculo-temporal syndrome.
Postgrad Med J 1973;49:213-6.

106- Spiro RH, Martin H. Gustatory sweating following parotid surgery and radical

neck dissection. Ann Surg 1967;165:118-27.

107- Burton MJ, Brochwicz-Lewinski M. Lucja Frey and the auriculotemporal nerve

syndrome. J R Soc Med 1991;84:619-20.
108- de Bree R, van der Waal I, Leemans CR. Management of Frey syndrome. Head
Neck 2007;29:773-8.

109- Owen Er, Banerjee AK, Kissin M, Kark KM. Complications of Parotid Surgery:
The need for selectivity. Br J Surg 1989;76:1034-1035.

110- Minor V. Ein neues Verfahren zu der klinischen Untersuchung der
Schweissabsonderung. Dtsch Z Nervenheilkunde 1927;101:302-308.

111- Linder TE, Huber A, Schmid S. Frey’s syndrome after parotidectomy: A

retrospective and prospective analysis. Laryngoscope 1997;107:1496-1501.

112- Sood S, Quraishi MS, Bradley PJ. Frey's syndrome and parotid surgery. Clin

Otolaryngol 1998; 23:291-301.
113- Akbulut S, Sezen O, Unver S. Parotis cerrahisi komplikasyonlar1. Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Tip Dergisi 2001;12:1-3.

114- Casler JD, Conley J. Sternocleidomastoid muscle transfer and superficial

musculoaponeurotic system plication in the prevention of Frey’s syndrome.

Laryngoscope 1991;101:95.

87



115- Shvero J, Koren I, Feinmessner R. Preservation of the great posterior auricular
nerve during superficial parotidectomy. Harefuah 1998;135:9-11.

116- Von Lindern JJ, Niedehagen B, Berge S, et al. Frey syndrome: Treatment with
type A botulinum toxin. Cancer 2000; 89:1659-1663.

117- May JS, McGuirt WF. Frey’s syndrome: treatment with topical glycopyrrolate.
Head Neck 1989;11:85.

118- Porter MJ, Wood SJ. Preservation of the great auricular nerve during
parotidectomy. Clin Otolaryngol 1997;22:251-253.

119- Min HJ, Lee HS, Lee YS, Jeong JH, Cho SH, Lee SH, Kim KR, Park CW, Tae K.
Is it necessary to preserve the posterior branch of the great auricular nerve in
parotidectomy? Otolaryngol Head Neck Surg 2007;137:636-41.

120- Brown JS, Ord RA. Preserving the great auricular nerve in parotidectomy. Br J
Oral Maxillofac Surg 1989;27:459-466.

121- Christensen NR, Jacobsen SD. Parotidectomy: Preserving the posterior branch of
the great auricular nerve. J Laryngol Otol 1997;111:556-559.

122- Kizilay A, Aladag I, Ozturan O. Successful use of botulinum toxin injection in the
treatment of salivary fistula following parotidectomy. Kulak Burun Bogaz Ihtis
Derg 2003;10:78-81.

123- Terris DJ, Tuffo KM, FeeWE Jr. Modified facelift incision for parotidectomy. J
Laryngol Otol 1994;108:574-578.

124- Bowling A. Measuring Disease. A Review of Disease-spesific Quality of Life
Measurement Scales Open University, Buckingham 1995

125- World Health Organization WHO Constitution, Geneva 1948.

126- Patrick DL, Erickson P. What constitutes quality of life? Concepts and dimensions.
Drug Ther Res 1988;13:152-158.

127- Ware JE. Standarts for validating health measures: Definition and content. J Chron
Dis 1987;40:473-480.

128- Rogers S, Lowe D. Screening for Dysfunction to Promote Multidisciplinary
Intervention by Using the University of Washington Quality of Life
Questionnaire. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2009;135:4.

129- Duman S. Parotis Bezi Neoplazilerinde Postoperatif Yasam Kalitesinin
Incelenmesi. T1p Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali. Tipta

Uzmanlik Tezi, Malatya. Inénii Universitesi, 2010.

88



130- Ciuman RR, Oels W, Jaussi R, Dost P. Outcome, General, and Symptom-Specific
Quality of Life After Various Types of Parotid Resection. Laryngoscope 2012;
122:1254-1261

131- http://apps.who.int/bmi/index. jsp?introPage=intro_3.html 20 Eyliil 2018

132: House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol. Head Neck
Surg. 1985; 93, 146147

133: Coombe RF, Lam AK, O’neill J. Histopathological evaluation of parotid gland
neoplasms in Queensland, Australia. J Laryngol Otol 2016;130, S26-S31.

134- Pinkstone JA, Cole P. Incidence rates of salivary gland tumours: Results from a
population-based study. Otolaryngol Head Neck Surg 1999;120(6):834-840.

135- Gok U, Yalgin S. Tiikiiriik bezi kitleleri: 112 olgunun analizi. Turk Arch
Otolaryngol 2001;39:104-108.

136- Yilmaz T, Unal OF. Parotis bezi tiimorleri: 593 olguluk deneyim. KBB ve Bas
Boyun Cerrahisi Dergisi 2000;8:33-39.

137- Poulsen P, Jorgensen K, Grontved A. Benign and malignant neoplasms of the
parotid gland: incidence and histology in the Danish County of Funen.
Laryngoscope 1987, 97: 102-104.

138- Eveson JW, Cawson RA. Warthin's tumor (Cystadenolymphoma) of salivary
glands. Oral Sorg Oral Med Oral Pathol 1986;61:256-262.

139- Monk JSJr, Church JS (1992). Warthin’s tumor. A high incidence and no sex
predominance in central Pennsylvania. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 118:
477-478

140- Ebbs SR, Webb AJ (1986). Adenolymphoma of the parotid: aetiology, diagnosis
and treatment. Br J Surg 73: 627- 630.

141- O’Brien CJ, Malka VB, Mijailovic M. Evaluation of 242 consecutive
parotidectomies performed for benign and malignant disease. Aust N Z J Surg
1993;63:870-7

142- Ustun MO, Ekinci N, Payzin B. Extramedullary plasmacytoma of the parotid gland
report of a case with extensive amyloid deposition masking the cytologic and
histopathologic picture. Acta Cytol 2001; 45:449-453

143- Beutner D, Wittekindt C, Dingh S, Huttenbrink KB, Guntinas-Lichius O. Impact
of lateral parotidectomy for benign tumors on quality of life. Acta Otolaryngol

2006;126:1091-1095.

89



144- Nitzan D, Kronenberg J, Horowitz Z, et al. Quality of life following parotidectomy
for malignant and benign disease. Plast Reconstr Surg 2004; 114:1060-1067.

145- Marshall AH, Quraishi SM, Bradley PJ. Patients' perspectives on the short and
long term outcomes following surgery for benign parotid neoplasms. J Laryngol
Otol 2003;117:624-629.

146- McGurk M, Renehan A, Gleave EN, Hancock BD. Clinical significance of the
tumour capsule in the treatment of parotid pleomorphic adenoma. Br J Surg
1996;82:1747-1749

147- Koch M, Zenk J, Iro H. Long-term results of morbidity after parotid gland surgery
in benign disease. Laryngoscope 2010;120:724-730.

148- Zhao HW, Li LJ, Han B, Liu H, Pan J. Preventing post-surgical complications by
modification of parotidectomy. Int J Oral Maxillofac Surg 2008; 37:345-349.

149- Vieira MB, Maia AF, Ribeiro JC. Randomized prospective study of the validity of
the great auricular nerve preservation in parotidectomy. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 2002;128:1191-1195.

150- Murthy P, Hussain A, McLay KA. Parotidectomy through a rhytidectomy incision.
Clin Otolaryngol 1997;22:206-208.

151-De Oliveira FA, Duarte EC, Taveira CT, Maximo AA, de Aquino EC, Alencar
Rde C. Salivary gland tumor: a review of 599 cases in a Brazilian population.
Head Neck Pathol 2009, 3:271-275

152- Kaya BV, Kilig C, Ozliigedik S, Tuncel U, Cémert E. Long-term effects of
parotidectomy. Eur Arch Otorhinolaryngol 2016, 273: 4579-4583

153- Erkan AN, Yavuz H. Quality of life after surgery for bengin disease of the parotid
gland. The Journal of Laryngology & Otology 2008;122:397-402.

154- Chaushu G, Dori S, Sela BA, Taicher S, Kronenberg J, Talmi YP (2001) Salivary
flow dynamics after parotid surgery: a preliminary report. Otollaryngol Head

Neck Surg 2001, 124(3):270-273

90



EKLER

EK-1: Hasta bilgilendirme ve onam formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Caliysmamin Adyw: Parotis cerrahisi gegiren hastalarda rezidii parotis doku

miktarumin komplikasyonlara ve yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirme.

Bu klinik ¢aligmanin amaci tiikiiriik bezi cerrahisi sonrasinda hastalarin ameliyat
ile ilgili yasadigi sikintilar1 belirlemek, manyetik rezonans goriintiileme ile alinan
tiikkriik bezinde yeni hastalik olusup olugsmadigini degerlendirmek, kalan tiikriik bezinin
miktarim1 6lgmek ve bunlarin birbiri ile iligkilerini karsilastirmak, ameliyat sonrasi
yasam kalitesini belirlemektir. Tukiiriik bezi tiimorlerinin ameliyatla tedavileri
sonrasinda hastalarda ameliyat bolgesinde agri, hissizlik, yara izi, yliz felci, agiz
kurulugu, yemek yerken ylizde terleme, tiikiirtik fistiilii gibi sikayetler olabilmektedir.
Bu sikayetler; tiimoriin cesidine ve uygulanan cerrahi isleme gore farkliliklar
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, manyetik rezonans
gortintiileme 1ile tlkiiriikk bezinizdeki hastaliginizin yineleyip yinelemedigine dair
kontroliinliz yapilacaktir ve ayni1 seansta tiikriik bezinizin kalan miktar1 hacimsel olarak
Olgtilecektir. Goniillii olarak katilacak her hastaya ayni islem uygulanacaktir, muayene
ve manyetik rezonans filmi ile beraber yaklasik 2 saatinizi alacaktir. Istedi§iniz zaman
calismadan hicbir gerekge gostermeden ayrilabilirsiniz. Calismaya katilmamaniz veya
sonradan ayrilmaniz durumunda da hastaliginizin tedavisinde veya sizinle ilgili tibbi
O0zende bir degisiklik olmayacaktir. Kayit altina alinan bilgileriniz baska kisiler ile

paylasilmayacaktir.

Hekimlerimden calismayla ilgili gerekli ve yeterli bilgiyi aldim, caligmaya

katilmay1 kendi rizamla ve baski altinda kalmadan kabul ediyorum.

Tarih:
Ad-Soyad:

Imza:
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EK-2: Parotidektomi Sonu¢ Degerlendirme Envanteri-8 (PSDE-8)

Hastanin:
Adi1 Soyadi Egitim Seviyesi
Yasi BMI

TUKRUK BEZI(PAROTIS) AMELIYATI OLMUS HASTALARDA SONUC
DEGERLENDIRME ENVANTERI-8

1-Ameliyat yeri ile ilgili ve/veya yiiziiniizde ameliyata bagh oldugunu

diisiindiigiiniiz agriniz1 nasil teriflersiniz?
0 Beni rahatsiz eden agrim yok
1 Cok az agrim var
2 Az agrim var
3 Orta siddette agrim var
4 Siddetli agrim var
5 Cok siddetli agrim var, bundan daha kotii olamazdi

2-Ameliyat alam1 ve/veya boyundaki hissizlik, hisleri yanhs algilama (soguk-sicak)

gibi sikayetlerinizi nasil tariflersiniz?
0 Sikayetim yok
1 Cok az rahatsizlik veriyor
2 Az rahatsizlik veriyor
3 Orta diizeyde rahatsizlik hissediyorum
4 Ciddi sekilde rahatsizim

5 Cok rahatsizim, bundan daha kotii olmazdi
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3-Ameliyat kesisi izine bagh rahatsizhginizi nasil tariflersiniz?
0 Iz beni rahatsiz etmiyor
1 iz beni ¢ok az rahatsiz ediyor
2 iz beni az rahatsiz ediyor
3 Iz beni rahatsiz ediyor
4 iz beni ciddi sekilde rahatsiz ediyor
5 Iz beni ¢ok rahatsiz ediyor, bundan daha kétii olamazdi
4- Yiiz siniri felcliligine bagh yiiziiniizdeki degisikligi nasil tariflersiniz?
0 Yiiz siniri fel¢liligim yok ve/veya beni rahatsiz etmiyor
1 Cok az rahatsiz ediyor
2 Az rahatsiz ediyor
3 Rabhatsiz oluyorum
4 Ciddi sekilde rahatsiz oluyorum

5 Cok rahatsizim ve bundan daha kotii olamazdi

5-Tiikriik bezi ahnmasina bagh ameliyat alaninda olusan cukurlugun sizin i¢in

olusturdugu rahatsizh@i nasil tariflersiniz?
0 Beni rahatsiz etmiyor
1 Cok az rahatsiz ediyor
2 Az rahatsiz ediyor
3 Beni rahatsiz ediyor
4 Ciddi sekilde rahatsiz oluyorum

5 Cok rahatsiz oluyorum, bundan daha k&tii olamazdi
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6-Ozellikle yemek yerken ameliyat alaninda olusan terleme, kizarikhik ve 1s1 artisi

ile ilgili rahatsizh@imz nasil tariflersiniz?
0 Beni rahatsiz etmiyor
1 Cok az rahatsiz ediyor
2 Az rahatsiz ediyor
3 Beni rahatsiz ediyor
4 Ciddi sekilde rahatsiz oluyorum

5 Cok rahatsiz oluyorum, bundan daha k&tii olamazdi

7-Ameliyata bagh oldugunu diisiindiigiiniiz ag1z kurulugu rahatsizhiginizi nasil

tariflersiniz?
0 Agiz kurulugum yok ve/veya beni rahatsiz etmiyor
1 Cok az rahatsiz ediyor
2 Az rahatsiz ediyor
3 Beni rahatsiz ediyor
4 Ciddi sekilde rahatsiz oluyorum

5 Cok rahatsiz oluyorum, bundan daha k&tii olamazdi

8-Ameliyat yeri ile ilgili tekrar ameliyat olmaya dair korkunuz var m, varsa bunu

nasil tariflersiniz?
0 Tekrar ameliyat olmakla ilgili korkum yok
1 Cok az korkuyorum
2 Az korkuyorum
3 Korkuyorum
4 Ciddi sekilde korkuyorum

5 Cok korkuyorum, bundan daha kétii olamazdi
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EK-3: Estetik sonucu degerlendirme anketi:

ESTETIK SONUCU DEGERLENDIRME ANKETI

Ameliyat yeri ile 1lgili estetik memnuniyetinizi nasil puanlandirirsmiz? (0 —
normale yakin veya iyi sonuglar i¢in, 10 — kabul edilemez olacak sekilde sizin i¢in

uygun puani veriniz)

(Normal, ¢ok iy1) 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10 (Kabul edilemez)
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