T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

KLINIGIMIiZDE CERRAHI GIiRiSiM YAPILAN PAROTIS
LEZYONLARININ RETROSPEKTIF ANALIZi

Dr.Serhan DERIN

Kulak Burun Bogaz

Uzmanlik Tezi

2010



T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

KLINIGIMIZDE CERRAHI GIRISIM YAPILAN PAROTIS LEZYONLARININ
RETROSPEKTIF ANALIZi

Dr.Serhan DERIN

Kulak Burun Bogaz Uzmanlik Tezi
Tez danmigmani: Dog. Dr. Arif Ulubil
Anabilim Dali Bagkani: Prof. Dr. Ahmet Almag

2010



ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI......ccccotvuiiiiiiiiiciiicevieeeeeennne ii
VN D03 0) /1) SO iii
N3 01 Q1 B D) /1 1. SR iv
g D8 ) 3 (0] L ST v
OZE T ...ccuiiiiieiieieeeeeeeeesessesssssassesssssssssssesssssssssssssssssssssssassssssssansns vi
1- AMAC VE KAPSAM

2- GENEL BILGILER

3- GEREC VE YONTEM
4- BULGULAR

5- TARTISMA

6- SONUCLAR

7- KAYNAKLAR



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AHK: Asinik hiicreli karsinom

AKK: Adenoid kistik karsinom

BT: Bilgisayarli tomografi

HB: House Brackmann

[IAB: Ince igne aspirasyon biopsisi
KT: Kemoterapi

MEK: Mukoepidermoid karsinom
MM: Malign melanom

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
PA: Pleomorfik adenom

RT: Radyoterapi

SKM: Sternokleidomastoid kas

Tc 99: Tecnisyum 99

USG: Ultrasonografi

WHO: World Health Organization (Diinya saglik orgiitii)
WT: Warthin tiimori

YEHCA: Yassi epitel hiicreli karsinom

AJCC-UICC: American Joint Cancer Committee/Union Internationale Contre le

Cancer



TABLO DiZiNi

Tablo-1. Parotis Kitlelerinin cinsiyet dagilimi.......cccceceiiiiirrnneeiiicccsssssssnennnecccssssssnnnnnns 44
Tablo-2. Patoloji gruplarina gore yas dagilimlar ........oceeeiiciineiiicisnneeeicisnneeccssnnnenes 45
Tablo-3. Benign parotis Kitlelerinin dagilimi..........cccociiiivvvnneeiiicccisssssssnnnneecccssssssnnnens 45
Tablo-4. Malign parotis Kitlelerinin dagilimi........cuueeiiciieiiiinnneiiicsssneeicssneeeccssnneenes 46
Tablo-5. Malign parotis tiimorlii hastalara iliskin bilgiler............ccoovveeiiinuneeiicnnnnnenn. 47
Tablo-6. Parotise uygulanan cerrahi teKnikler ........ccccooovvvuueerriiiciiiissrsnenreeccccssscsnnnnns 49
Tablo-7. Patoloji gruplarina gore Kitle yerlesimleri .........cccvevvueiiicisneeiiiisnneeccsnnenen. 49
Tablo-8. Hastalara uygulanan boyun diseksiyonu gerekceleri .........ccccceeeeeeceiiccnnnnes 50
Tablo-9. Boyun diseksiyonlarinda patolojik inceleme sonuclari ............ccuuueeeennnneenn. 50
Tablo-10. Radyoterapi gereKeeleri. .. iiiiiiiiiirrrsnneriiiccisssssssnnerescssssssssssnnsssssssssssssssannes 51
Tablo-11. Fasial sinir sakrifikasyonu yapilan vakalar ...........cceeeieiiiivvnneerieccccssccsnnnnns 52
Tablo-12. Postoperatif Komplikasyonlar.........eeeeiiceciiiissssnneeinicccsssssssneensecccssssssssnnnes 53

Tablo-13. IIAB ile postop patolojide uyumsuzluk izlenen vakalar ............ccceevevevnne. 60



SEKIL DiZiNi

Sekil-1: Ekstra temporal fasial sinirin anatomik landmarklar1 1. Di1s kulak yolu

kikirdak kismi; 2. Parotid gland; 3. SKM kasi; 4. Mastoid tip; 5. Stiloid ¢ikinti; 6.

Digastrik kas poSterior Karnl, ..........ooooiciiiiiieiieieiiiiiiiicee et e e e e e eee e e e e e 8

Sekil-2: Modifiye Blair INSIZYONU. .......ceiiiieeiiiiiiiiiiieee e eeeiiieee e e e e e e e e e e e 33
Sekil-3: Cilt flebinin Kaldirilmasi. ........ccooooeeiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
Sekil-4: Fasial sinirin bulunmasi. ........cccooooeeiiiiiiiiiiiiiieecececccccccceceee e 35
Sekil-5: Yiizeyel lobun fasial sinir korunarak ¢ikarilmasi. .............cccooviiiiiiinnnn. 35
Sekil-6: Total parotidektomi sonrasi derin plan gorinimul. ..........ccceeeevviiveeeeeeerrieninnnen. 37

Sekil-7a: T2 agarlikli MRG’de ¢evre simirlar1 diizensiz diffiiz tutulum gdsteren
duktal Karsinom VaKaSI. .........ccoociiiiiiiiiiiiiiiicicc e 38
Sekil-7b: Total parotidektomi ve modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilan duktal

karsinom’da cerrahisi sonrasi internal juguler ven, aksesuar sinir, fasial sinir

trunkusu, temparofasial ve servikofasial dal goriniimii. ...........cccccceeveeeeiiiiiiiiiiieee e, 38
Sekil-7¢: Derin lop yerlesimli PA vakas1 BT sinde diizgiin sinirhi kitle goriinimii. ........ 39

Sekil-7d: Derin lop yerlesimli PA vakasi cerrahisinde, inferiora ekarte edilen
yiizeyel lob ve fasial sinirin timor Gzerindeki SEYT1. .......uvvvviieeeeeriiiiiiiiieeeeeeeeeciiiieeeee e, 39
Sekil-7e: Derin lop tiimorii ¢ikarildiktan sonra fasial sinire ait pes anserinus

GOTUNUIMIUL oeeiiiiiiiiiiiiiiieieieeeee et e e e et e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e eeeeeeeeeeaeaeaeeeaaeaaeaeeeeaeaeeeeeeeaaaaaaes 39



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince deneyim ve bilgi birikimi ile siirekli olarak
desteklerini gordiigiim Anabilim Dali Baskanimiz saym Prof. Dr. Ahmet Almag’a,
destek ve katkilarin1 benden hi¢ esirgemeyen egitim ve tez danismanim sayin Dog.
Dr. Arif Ulubil’e,

Egitimimde biiyiik katkilar1 olan ve birlikte ¢aligmaktan onur duydugum
hocalarim saym Prof. Dr. Omer Aydm, Prof. Dr. Emre Ustiindag, Prof. Dr. Giirkan
Keskin, Dog. Dr. Mete Iseri’ye,

Asistanligim boyunca birlikte ¢calismaktan mutluluk duydugum tiim arastirma
gorevlisi arkadaglarima, ¢aligmalarim sirasinda hep desteklerini gordiigim KBB
klinigi hemsireleri ve calisanlarina,

Bugiinlere gelmemde sonsuz destek ve sevgileriyle hep yanimda olan annem,
babam, kardesim ve esime minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

Serhan Derin

Ekim 2010/Kocaeli



KLINIGIMIiZDE CERRAHI GIiRiSiM YAPILAN PAROTIS
LEZYONLARININ RETROSPEKTIF ANALIZi

Amag: Parotis kitlesi sikayeti ile klinigimize basvuran ve cerrahi tedavi uygulanan
bir grup hastaya iliskin bilgiler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin
demografik bazi 6zellikleri ile kesinlesmis tanilar1 ve uygulanan cerrahi yontemler
belirlenmistir. Elde edilen veriler benzer c¢alisma sonuglariyla karsilastirilmis ve
konu tizerindeki bilgi birikimine katki saglanmasi amag¢lanmaistir.

Gereg¢-yontem: 2000-2009 yillar1 arasinda klinigimize parotis lezyonu sikayeti ile
basvuran cerrahi girisim uygulanan ve klinik veri tabanindan bilgilerine ulagilabilen
165 vaka retrospektif olarak gozden gecirildi. Hastalar patolojik tanilarma gore
siniflandirilarak degerlendirildi. Uygulanan cerrahi tedavi yontemleri ve hastalarin
izlem sonuglar1 belirlendi. Sonuglar ortalama ve standart hata verileri ile sunuldu.
Istatiksel degerlendirmeler SPSS 10.0 ile yapildi. P< 0.005 degeri anlamli kabul
edildi.

Bulgular: 165 vakanin 134°i benign (%81.3), 31’1 malign patolojik 6zellikteydi
(%18.7). Vakalarm 81’1 kadm (%49.1), 84’1 erkekti (9%50.9). Benign parotis
tiimorlerinde en sik pleomorfik adenom izlendi (%59). Warthin tiim6rii onu takib
etmekteydi (%21.9). Malign tiimorlerde ise lenfoma ve adenoid kistik karsinom esit
siklikta ve en sik izlenen grubu olusturdu (%19.3). Cerrahi prosediir olarak en sik
ylizeyel parotidektomi uygulandigi belirlendi  (%55.7). Endike vakalarda
parotidektomiye boyun diseksyonu ve postoperatif radyoterapi eklendi. Kitlelerin
%75.7’s1 yiizeyel yerlesimliydi. Postoperatif komplikasyonlardan en sik fasial
paralizi izlendi (%7.2).

Sonu¢: Calisma grubuna iliskin veriler degerlendirildiginde genellikle kaynak
bilgileri ile paralellik i¢inde oldugu goriilmistiir. Patolojik tani olarak lenfoma tanisi
kaynak bilgilerine gore yiliksek bulunmustur. Parotis lenfomasinm yiiksekligi,
calisma grubunu olusturan vaka sayisinin diisiikliigiiniin yaratmis olabilecegide g6z
ontinde tutulmasma ragmen dikkat ¢ekici bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Parotis lezyonlari, parotidektomi; komplikasyon.
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF PATIENTS WITH PAROTID LESIONS
AND OUR SURGICAL OUTCOMES

Objectives: Retrospetive analysis of paitents who represented with parotid mass and
underwent surgery in our clinics were examined. Demographical data, surgical
procedures, and the final histopathological diagnosis has been stated. Obtained data
has been compared to some similar studies and in order to make contributions to the

literature.

Materilas and Methods: 165 patients who diagnosed with parotis mass and
underwent surgery in our clininc during 2000 — 2009 has been retrospectiveley
reviewed. Patients were classified in according to their histopathological diagnosis.
The surgical procedures and patient follow up clarified. The results were presented
with mean and standart deviaitons. The statical anlysis was made with SPSS 10.0. P

<0,005 value admitted as statically signifacant.

Results: 134 of 165 (%81.3) masses were benign, 31 of 165 (%18.7) masses were
malign in nature. 81 patient were female and 84 were male. Pleomorphic adenoma
considered to be the most common tumor among the benign tumors (%59). Latter
was the wathin tumor with insidence of (%21.9). In malignant tumors insidence
lymphoma and adeonid cystic carcinoma were equal as the most common malignant
parotid gland tumors (%19.3). The surgical procedure used was oftenly superficial
parotidectomy (%55.7). In some cases neck dissection and post operative
radiotherapy admnistrated. %75.7 of all masses were in superficial parotid lobe. The

most common encountered surgical complication was facial paralysis(%7.2).

Conclusions: The data analysis of this study genereally showed concordance with
the reference papers. Lymphoma is encountered to be more common when compared
to the literature. Even the case number of the study is a low, the high insidence of

parotid gland lymphomas are remarkable.

Keywords: Parotid lesions, parotidectomy, complicaiton.
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1-AMAC VE KAPSAM

Sindirim olayinmn bagladig1 yer olarak kabul edilen oral kavitenin nemliligini, enzimatik
aktivitesini saglayan tiikrilk, ic major ve bircok mindr tiikkrilk bezi tarafindan
salgilanmaktadir. Submandibuler ve sublingal bezlerden farkli olarak parotis bezleri, hiicresel
ozellikleri ve tiimoral patolojilerin daha sik rastlanmasiyla farklilik gosterir. Giinliik ortalama
0,5 litre salgilanan salivanin sindirim fonksiyonu disinda; yutma, oral lubrikasyon, dental
koruma ve konusma iizerine esansiyal etkileri mevcuttur.  Tiikriikk bezi fizyolojisindeki
arastrmalar ve hastaliklarinin tanisinda uygulanan yontemlerdeki giincel gelismeler,
tikriiglin biyokimyasal, immiinolojik ve ultrastriiktiirel yapist hakkinda bilgilerimizin
artmasina yardimci olmustur.

Tiikriik bezi tiimorleri 1/100000 insidansa sahip olarak nadir goriilmekle birlikte bag
boyun bdlgesi tlimorlerinin % 3 {inii olusturmaktadir(1). Tiimdrlerin cogunlugu bez kanallar:
epiteliyle, asinilerin 6zel epitellerinden koken alir. Tiikriik bezi tiimorlerinin yaklasik %701
parotis kokenlidir (2).

Bir cerrahi yontem olarak parotidektomi ilk kez 1823 yilinda Berard tarafindan
uygulanmustr. Ik kez 1907°de Carwardine fasial siniri koruyarak parotidektomi
operasyonunu tarif etmistir. 1916 yilinda Sistrunk, fasiyal sinir korunarak 112 parotidektomi
vakasi bildirmistir. Parotis cerrahisi bezin fasial sinir ile olan yakin iligkisi ve olas1 operatif
komplikasyonlar acisindan farklilik gosterir. Rekiirrens vakalarin cerrahisi olasi
komplikasyonlar agisindan daha da risklidir.

Parotis bezi lezyonlar1 yiizdeki yerlesimleri ile her zaman KBB ve Bas-Boyun sahasinda
onemli ve dikkat g¢ekici olmustur. Medikal ve Ozellikle cerrahi tedavisi ise ¢ok ayri
ozelliklere ve dneme sahiptir.

Bu calismada, Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda
2000 — 2010 tarihleri arasinda degisik parotis patolojileri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
165 hastanin bulgular1 retrospektif olarak incelenmistir. Elde edilen verilerle karsilasilan
patolojilerin insidansi, kadin erkek oranlari, yas dagilimi, uygulanan cerrahi yontemler,
[IAB ve postop patoloji uyumluluklar1 ve karsilasilan cerrahi komplikasyonlar
degerlendirilmis, benzer calisma sonuclariyla karsilastirilmis ve konuya iliskin bilgi

birikimine katki amag¢lanmistir.



2- GENEL BIiLGILER

2.1. Parotis bezi histolojisi

Tiikriik bezleri ¢ok sayida sekretuar {tnitenin birlesimiyle karakterize ekzokrin
tubuloasiner bir yapiya sahiptirler. Bu {initeler sekresyon iiretiminden sorumlu asiniler ve
sekresyonun transport ve elektrolit ile su konsantrasyonunu diizenleyen duktal sistemden
olusur. Seyrek miikoz tiniteler haric¢ parotis saf seroz tipte bir tiikriik bezidir. Serdz asiniler
belirgin bir bazal membran ile ¢evrili armut sekilli epitelyal hiicre gruplarindan olusur.
Epitelyal hiicrelerin bazal bir nukleusu ve bazofilik graniiller ile dolu bir sitoplazmasi
vardir. Bu graniillerin i¢indeki primer enzim nisastay1 parcalayan amilazdir. Lizozim ve
laktoferrin gibi diger enzimler de asiner hiicrelerin sitoplazmasinda bulunur (3,4).
Asinilerin interkale duktuslara bosalan santral bir limeni vardir. Ekskresyonda asiniler ile
bazal membran arasinda yer alan myoepitelyal hiicrelerin kasilmasi onemli rol oynar.
Duktus sistemi tiikriigii glanddan oral kaviteye tasir. Ilk iki segment olan interkale ve
cizgili duktuslar intralobulerdir. Metabolik aktivitelerinden dolay1 sekretuar duktus olarak
da adlandirilirlar (5). Diger segmentler interlobulerdir ve ekskretuar duktus olarak
adlandirilirlar (5). Interkale duktuslar dogrudan asiniler ile kontakt halindedirler. Tek katli
bir kuboidal epitel ve diizensiz bir myoepitel hiicre tabakasi ile doselidirler. Epitel
hiicreleri asiner hiicreler ile duktal hiicreler arasinda progresif bir transformasyon gosterir.
Bazal tarafta derin hiicre membrani invajinasyonlar1 ve mitokondrilerden kaynaklanan
karakteristik paralel cizgilenmeleri vardir. Cizgili duktuslar interlobuler duktuslar ile
birlesir. Bu duktuslar yalanci ¢cok katli kolumnar epitel ile doselidir. Arada yer yer goblet
hiicreleri bulunur. Ana duktusa katilmadan Once progresif olarak genislerler. Ana
duktusun ¢evresinde kalin bir fibroz kollajen kilif ve elastik lifler bulunur. Ana duktusun

yalanci ¢ok katli kolumnar epiteli oral mukozaya agilmadan dnce skuamoz epitele doniisir.



2.2. Parotis bezi embriyolojisi

Tikriik bezleri amfibianlardan itibaren canlilarda izlenebilmektedir. Parotis bezi
ise sadece memelilerde mevcuttur. Agiz boslugu epitelinden gelisen tiikriik
bezlerinin embriyolojik olarak ektodermden gelistigi kabul edilmektedir.
Embriyolojik hayatin 5-6. haftasinda major tiikriikk bezlerinden en biiyiigii olan
parotis gelisir. Yanak i¢ yiiziinde, komiissiire yakin primitif agiz epitelinde baslayan
hizl1 biiylime posteriorda mandibulaya dogru ilerler.

Gelisimi ii¢ evrede incelenir. Birinci evre bezin belirmesi ve dallanmis duktus
tomurcuklanmasini igerir. Ikinci evrede bez differansiye olarak duktus kanalizasyonu
ve erken lobiil olusumu goriilir. Bu evre yedinci aya kadar silirer ve bezin
fonksiyonel birimlerinin olustugu dénemi de igerir. Uciincii evre sekizinci ayda
baslar ve asiner hiicreler ile interkale duktuslarin degisimi ile karakterizedir. Fasial
sinir onceden taslak olarak bulunmakla birlikte, bez i¢inde direncin diisiik oldugu
bolgelere dogru ilerleme gosterir. Submandibuler glandin aksine parotis bezi lenfatik

sistemden sonra gelistigi i¢in bez igerisinde lenf nodu bulunur.

2.3. Parotis bezi anatomisi

Parotis bezi tiikriik bezlerinin en biiyligiidiir. Boyutlar1 ortalama olarak,
kraniokaudal 5,8 cm; ventrodorsal 3,4 cm’dir. Ortalama agirlig1 20 gr’dir. Dis kulak
aurikulasinin anterior ve inferiorunda yer alir. Bezin ana parcasi1 burada ramus
mandibula ile processus mastoideus arasinda sikigmustir. Parotis bezi, derin boyun
fasyasiin ylizeyel katinin devami olan parotis fasyasi ile sarilmistir (6,7).

Parotis bezi, ramus mandibula ile yakin iliskili irregiiler, lobiile, sarimsi bir kiitle
seklindedir. Gelisimi srrasinda mandibula ve mastoid ¢ikint1 arasinda servikal
fasyanin icine dogru ilerledigi icin diizensiz bir sekli vardir. Bu ilerleme sirasinda

fasial siniri ig¢ine alir (6). Parotis kompartmani tiggen seklinde bir yapidir (7).



Simirlarmi {istte zigoma, arkada diskulak yolu, altta stiloid proses, stiloid prosese
tutunan kaslar, internal karotid arter, juguler venler ve dnde zigoma kokiinden dis
kulak yoluna ¢izilen diyagonal ¢izgi olusturmaktadir.

Parotis kompartmani, parotis bezi disinda fasial sinir ve dallari, duyusal ve

otonomik sinirler, eksternal karotid arter ve dallari, retromandibuler ven ve parotis
lenf nodlarmi igerir. Ug yiizeyel ve iki derin uzantill anatomisi bezin total
eksizyonunu zorlastirmaktadir (8).
Yiizeyel uzantilardan kondiler uzanti temporomandibuler ekleme dogru, meatal
uzantt dis kulak yolu kartilajina dogru, posterior uzanti ise mastoid proses ile
sternokleidomastoid (SKM) kas arasina uzanmaktadir. Derin uzantilardan glenoid
uzant1 timpanik kemige, stilomandibuler uzanti ise stilomandibuler ligamana
uzanmaktadir.

Parotisin % 80’1 masseter ve mandibula iizerinde, % 20’s1 ise mediale dogru
stilomandibuler tiinele uzanir. Bu tiinel, mandibuler ramus posterior ucu, SKM ve
digastrik kas posterior karni ve stilomandibuler ligament tarafindan olusturulur. Buna
ek olarak stilomandibuler ligament parotis bezini submandibuler bezden ayirir. Bezin
bu boliimi, parafarengeal alanin prestiloid kompartmanini sinirlar. Bu yiizden derin
bir parotis tiimorii, tonsiller fossa ve yumusak damagi anteromediale itebilir (9).
Parafarengeal bosluk, tabani kafa tabaninda, ucu ise hyoid kemige uzanim gosteren
ters bir piramit seklindedir. Farengeal duvar medialini, mandibuler ramus ve medial
pterigoid kas lateralini sinirlar. Medial pterigoid plate ve stiloid proses’i birlestiren
cizgi ile pre ve poststiloid kompartmanlara ayrilir. Derin lob parotis tiimorleri
prestiloid kompartmani iggal edebilirler ve karotis kilifi laterale iterek halter
tiimorleri olustururlar.

Bezin mandibuler ramus iizerindeki ve retromandibuler parcalarini birlestiren
parcasina istmus denir. Parotis bezi kuyrugu SKM iist 74’1 tizerindedir ve mastoid
cikintiya uzanmim gosterir. Parotit donemlerinde ¢igneme hasreketi ile olusan agr1 da
bu uzanim nedeniyledir.

Stenon kanali yaklasik 7cm uzunlugunda olup bezin 6n kismindan baslar,

masseterin 0n kenarindan kivrilarak buksinator kasi caprazlar. Transvers fasial



damarlarin yaklasik lem altinda seyreder. Agiz mukozasiyla kas arasinda oblik
seyrinden sonra iist ikinci molar dis hizasinda vestibulum orise acilir (10).

Masseter iizerinde seyrederken aksesuar bezden kanal alir. Fasial sinirin bukkal
ve zigomatik liflerinin anastomozlariyla bu bolgede ¢aprazlasir. Cilt iz disimiini
bulmada ise tragal kartilaj alt sinirindan agiz komissiiriine bir ¢izgi ¢ekilir. Bu ¢izgi
orta hattindan tragusa birlestirilen ¢izginin orta 1/3 liik kism1 stenon kanalinin seyrini
verir. Popiilasyonun % 20’sinde parotis duktusuna komsuluk gosteren cesitli
biiyiikliikte aksesuar parotis dokusu bulunabilir. Aksesuar parotis dokusu tipik olarak
masseter kasi iizerinde goriiliir.

Parotis bezi derin servikal fasyanin yiizeyel kati ile devamh olan kendi fasyasi
ile sarihdir (7,8). Kas, kemik, kikirdak, vaskiiler ve ndral yapilarla degisik
kalinlasma ve yapisikliklar gosterir. Yiizeyel kat masseter ve SKM’den zigomaya
uzanir. Derin kat digastrik kas posterior karnm1 fasyasindan kaynaklanip parotis ve
submandibuler bezleri birbirinden ayiran stilomandibuler ligamana dontistir.

Parotis fasyasi yiizeyel yapragi glanduler dokuya septalar gonderir ve stroma ile
devam eder (7). Fasyanin bu sekilde kompartmanlar yapmasi apsenin
kompartmanlara arasinda hapsolmasina yol agar ve drenaj kolaylig1 saglar. Yiizeyel
yaprak, bezin alt bolimiinde uzanan platisma kasmin hemen altindadir. Kas
seyreklesirken fasya yukariya zigomaya dogru uzanir. Bu fasya yumusak ve incedir.
Uzerindeki cilt mobildir. Fasya parotisin yukar1 parcasina ve zigomanin alt kenarma
sikica yapisir. Onde masseter kasina uzanir. Burada fasya, orta kalinlikta ve saglam
olup masseter iizerinde bezin hareket ettirilmesine kismen engel olur. Fasyanin
arkada dort uzantis1 vardir. Bunlar parotisin dorsal ¢atisiin sekillenmesini saglar (8).
Superior fasyal uzanti, kalin olup tragusa dogru uzanir ve zigoma kdkiine yapisiktir.
Bunun hemen altindaki fasyal uzanti, konkal kartilaj ve tragusun perikondriumunun
on ylizi boyunca yer alir. Daha asagidaki fasyal uzanti, mastoid ¢ikintiya yapisir.
Biraz kalincadir ve asagi dogru incelerek SKM kasmna uzanir. Parotis alt ucunda
fasya, bir membran seklinde kalinlasarak submandibuler bez posterioru ile parotisi
ayirr. Parotisin derin lobunu veya medialini Orten fasya, stiloid ¢ikintidan beze
dogru uzanwr. Digastrik kasin Oniinde stiloid ¢ikint1 ve buna yapisan ligament ve
kaslar1 orter. Farenksin yan duvarmna yaklasip tekrar yilizeyelleserek, ramus

mandibula arka kenarinda ylizeyel yaprak ile birlesir. Bu fasya digastrik kas arka



karni, stilohyoid ve internal pterigoid kaslar1 sarar. Derin yaprak stilomandibuler
ligamente katilir ve asag1 dogru gegerek digastrik arka karninin fasyasi ile birlesir.
Mandibula angulusuna parotis bezini submandibuler bezden aywran uzantilar
gonderir.  Stilomandibuler bolgede parotis fasyasindaki zayiflik, bezdeki
supiirasyonun parotis lojundan lateral farengeal bosluga ge¢mesine neden olur.
Fasyal ortiide anatomik ve embriyolojik olarak iyi belirlenmis li¢ zayif alan vardir.
Dis kulak yolu ile parotis fasiasi arasnda “Huschke forameni” denilen bir
embriyolojik baglant1 vardir. Parotisteki enfeksiyon bu yolla dis kulak yoluna drene
olabilecegi gibi dis kulak enfeksiyon da parotis lojuna gecebilir. Ayrica burasi
malign neoplazmlar i¢in de bir gecis yoludur. Daha 6nemli ve siklikla karsilasilan bir
diger zayif bolge, parotisin retromandibuler pargasinda stilomandibuler membranin
ist kisminda yer alrr. Biitlin bu zayif alanlar enfeksiyon veya neoplazmlarin,
parotisin derin lobundan lateral farengeal bosluga dogru ilerlemesini veya

yayilmasini kolaylastirir.

2.3.1. Parotis kompartmani arter, ven ve lenfatikleri

A. karotis eksterna, digastrik ve stilohyoid kaslarm olusturdugu planin derininde
yukari ¢ikar ve bezin derin ylizeyindeki oluk i¢inde bulunur. Postaurikular arter a.
karotis eksternanin kompartmandaki ilk dalhidir. Bu arter, fasiyal sinirin derininde ve
arkasinda bulunur. A. karotis eksterna parotisin stilomandibular ¢ikmtisinin
arkasinda yukariya c¢ikar ve mandibula boynu arasinda iki u¢ dala ayrilir. internal
maksiler arter, stilomandibular ligament ve mandibula boynu arasindan 6ne dogru
ilerler. Siiperfisial temporal arter, a. karotis eksternanin ikinci dalidir. Mandibula
boynu hizasinda ayrilir ve yukar1 dogru ilerler. Bu sirada parotise bir ka¢ dal verir
(11). V. temporalis superfisialis zigoma arkimnin yukarisinda olusur. Asagirya donerek
parotise girer ve v. maksillaris ile birleserek retromandibular veni olusturur.
Retromandibular ven karotis eksternadan daha yilizeyel bir konumla posterior parotis
kompartmanina iner ve mandibula ramusunun dorsal kenar1 boyunca seyreder.

Anterior dal 6ne dogru ilerler ve v. fasialis anterior ile birleserek ana fasiyal veni



olusturur. Posterior dal ise v. postaurikularis ile birlesir ve v. jugularis eksternaya
dontistir (11,12).

Embriyolojik donemde ge¢ kapsiile oldugu icin diger tiikiiriik bezlerinden farkli
olarak ¢ogunlugu yiizeyel lobta olmak iizere yaklasik 10 adet lenf nodu vardir. Tiim
bu nodlar iist derin ve yiizeyel servikal zincire drene olurlar. Yiizeyel olanlar hemen
ylizeyel fasyanin altindadir ve lakrimal bez, g6z kapaklari, yanaklar, burun kokii,
frontotemporal sacli deri, dig kulak yolu ve aurikulanin lenfatik drenajni saglar.
Derin nodlar intraglandiiler nodlardir ve dig kulak yolu, orta kulak, yumusak damak
ve nazal kavite arka bolimiinlin drenajim1 saglar. Efferent damarlar direkt veya

indirekt olarak v. jugularis interna zincirine drene olur (11,12).

2.3.2. Parotis kompartmani icinde bulunan sinirler

2.3.2.1. Aurikulotemporal sinir

Mandibuler sinirin arka liflerinden kaynaklanan aurikulotemporal sinir parotis
kompartmanina mandibulanin medial tarafindan girer ve mandibula kondili ve
aurikula arasinda siiperfisial temporal artere eslik eder. Fasial sinire giden dallari,
periferik fasial sinir dallarma eslik ederek yiiz cildinin duyusal lifleriyle baglanti
kurar. Preganglionik liflerini N.Glossofaryngeustan alan post ganglionik lifler dis

kulak yolu ve helikse uzanir (12).

2.3.2.2. Fasial Sinir

Fasial sinir mastoid proses 1ile stiloid ¢ikintt arasindaki foromen

stilomastoideumdan kafatasini terk eder. Foramen stilomastoideumdan ¢ikan sinir



timpanomastoid fissiirden 6-7mm derinde, dis kulak yolu kemik duvarin 4-5 mm

altinda seyredip, arka yiizden beze girer (Sekil 1).

Sekil 1. Ekstratemporal fasial sinirin anatomik landmarklar1 1. Dis kulak yolu
kikirdak kismi; 2. Parotid gland; 3. SKM kasi; 4. Mastoid tip; 5. Stiloid ¢ikinti; 6.
Digastrik kas posterior karni (22).

Sinirin {i¢ dali vardir; N. postaurikularis, digastrik kasin arka karnina ve
stilohyoid kasa gider. Fasiyal sinir parotis dokusuna girince temporafasiyal ile
servikofasiyal olarak iki ana dala ayrilir. Terminal dallanmada ¢esitlilik gosterir. En
sik izlenen temporofasial béliimden temporal ve zigomatik dallarin; servikofasial
boliimden servikal, marjinal mandibuler ve bukkal dallarin ayrilmasi seklinde izlenir.
Bu dallar arasinda anastomozlar siktir (12). Freilenger buccal, zigomatik ve marjinal
mandibuler dal arasinda multiple anastomozlar tesbit etmistir. Tzafetta yaptigi
calismada insanin iki yiiz yarisi arasinda bile fasial sinir dallanmasinda varyasyonlar
oldugunu raporlamistir. Bu farkliligin insan mimiklerindeki 06zgiinliigliniin ve
cesitliliginin kaynagi olabilecegi diistiniilmektedir (13).

Temporal daldan ayrilan frontal dal ortalama 3 dallanma gdstererek m.frontalis
kas1 ve korrugator siipersili kasinda sonlanmaktadir. Temporofasial boliimden
kaynaklanan zigomatik dal ortalama 4 dallanma gosterir. Ust zigomatik dallar
orbikularis okuli kasina siiperolateralden girerek son bulur. Alt zigomatik dallar ise
orbikularis okuli kasi inferior bolimiinde son bulur. Ana zigomatik dal ise
m.zigomatikus major ve ist dudak kas liflerinde son bulur. Zigomatik dal bu

seyrinde bukkal dallarla anastomozlar yapar. Bukkal dal ortalama {i¢ dal olusturur.



%70 oranm da servikofasial daldan kaynaklanmaktadir (13). Seyri sirasinda bukkal
yag pedinde alt zigomatik dallar ve marjinal mandibuler dallarla anastomozlar
yapararak orbikularis oris kasini innerve eder. Marjinal mandibuler dal daima
mandibulanin inferior sinirinda fasial veni g¢aprazlar. Fasial veni %30 oraninda
mandibula alt simirinda, %40 mandibula alt sinirinin 2 cm iizerinde, %30 mandibula

alt siir 1 cm altinda ¢aprazlar. Daha sonra depresor labi inferior kasinda son bulur

(13).

2.4. Tiikriik bezi Tiimorleri

Tiikriik bezi tiimorleri nadir rastlanan tiimorler olup c¢ok cesitli histopatolojik
tipler icermektedir. Tiim bas boyun bolgesindeki tiimdrlerin yaklasik % 1-3°1, insan
viicudundaki tiim tiimorlerin ise % 2’sinden azini olusturmaktadir. Neoplazmlarin
cogunlugu bez kanallar1 epiteliyle, asiner epitelden kdken alwr. Nadir goriilen
timorler olmakla birlikte ¢ok yonlii klinik prezentasyonu, degisik histolojik
gortinlimleri ve beklenilen prognozla iliskili zorluklari nedeniyle ilgi ¢ekmektedir.
Yapilan ¢alismalarda benign tiikriik bezi tiimorleri, malignlerden bes kat daha sik
goriilmektedir (14). Benign tiikriik bezi timorleri kadinlarda erkeklere oranla daha
sik goriilmekte olup, malign tiikriik bezi tiimorleri her iki cinste esit dagilim
gostermektedir. Memorial Sloan-Kettering Kanser Merkezi’nde yapilan 2807 vakalik
bir ¢aligmada parotis bezi % 68 ile en sik tiimor gelisen tiikriikk bezi olup, mindr

tiikriik bezi % 23, submandibular bez ise % 9 olarak tutulmaktadir (15).

2.4.1. Tiikriik bezi Tiimorlerinde Etiyoloji

Etiyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte bazi olasi etkenler etiyolojide
suclanmistir. Bunlar, enfeksiyonlar, travmatik nedenler, genetik faktorler, iyonize

radyasyon maruziyeti, mesleki maruziyet (lastik, metal endiistrisi, nikel maruziyeti,



kozmetik sanayi, agag iscileri), beslenme (A avitaminozu), hormonlar vs. etiyolojide
diistiniilmiistiir.

Timor supresor genlerinin mutasyonlar1 kanser gelisiminde 6nemli rol oynar.
Bunlar arasinda, p53 geni, normal dokuda hiicrelerin biliyiimesini diizenlemektedir.
Bu genin tiimor suprese edici fonksiyonunun mutasyon sonucu ortadan kalkmasi
kanser olusmasi i¢cin gerekli ortami saglar. Benign tiimorlerde p53 geni ekspresyonu
bulunamamistir. Malign mikst tiimorlerde p53 geni ekspresyonu goriilir. Benign
timorlerin maligniteye doniismesinde bunun etkili olabilecegi ileri siirlilmiistiir.
Adenoid kistik karsinomlarin etyopatogenezinde p53 tiimor supresyon geni
mutasyonu etken olabilecegi diistiniilmektedir.

Cocuklarda bas-boyun bolgesine uygulanan radyoterapi sonucu ileri yaslarda
neoplazm gelisebilir. Herhangi bir nedenle radyoterapi almis cocuklarda 7-11 yil gibi
uzun siire sonunda parotis ve submandibuler bezde mikst tiimor, adenokanser veya
mukoepidermoid kanser goriilmiistiir. Radyasyon, radyosensitif olan duktal epitele
onkojenik etki yapar. Atom bombasi radyasyonuna bagl olarak Japonya’da tiikriik
bezinin hem malign hemde benign neoplazmlarinin insidansinda artma goriilmiistiir.
Bu risk benign tiimorlerde ensik Warthin tiimoriiyle (WT) ilintiliyken, malign
tiimorlerden mukoepidermoid karsinomla iligkilidir. Latent peryot, 7-32 yil olarak
bildirilmistir. Ancak higbiri ile ilgili kesin deliller mevcut degildir. Ayrica yapilan
calismalar tiikrik bezi tiimorleriyle cep telefonu kullanimi aras1 iligki
gosterilememistir.

EBV ve HPV gibi onkojenik viriislerle tiikriik bezi tiimorleri arasi iligki
gosterilememistir.  Sigara kullanimiyla Warthin tiimorii aras1 siki iliski goze

carpmaktadir (16,17,18).

2.4. 2 Tiikriik bezi tiimorlerinin histogenezi

Tiikriik  bezlerinden  gelisen  tiimorlerin  histogenezi  tam  olarak
aydimnlatilamamakla birlikte normal tiikriik bezi elemanlar1 ve tiimor hiicrelerinin 11k

ve elektron mikroskopisi ile yapilan incelemelere dayanan hipotezler mevcuttur.
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Tikriik bezi tiimorlerinde, genel olarak, iki hipotez vardir. Birincisi, neoplazmlar
tiikriik bezinin olgun, diferansiye kisimlarindan olusurlar. Ikinciye gore, kanserler
1yi diferansiye rezerv, yani ekskretuar duktus ve interkale duktus rezerv hiicrelerden
gelisirler.

Pleomorfik adenomda, elektron mikroskopik incelemelerde, epitelyal ve
miyoepitelyal olmak tizere iki tip hiicre oldugu saptanmistir. Ayrica mezenkimal
hiicreler yer alir. Timor, esas olarak, interkalar duktus hiicrelerine benzeyen
epidermoid hiicreler icerir. Miyoepitelyal hiicreler mezenkimal metaplazi ile mikst
timor formasyonunda Onemli rol oynarlar. Mukus, kollajen ve kartilaj gibi
mezenkimal elemanlar bu tiimdrlerde siklikla bulunurlar ve mikst tiimorlerin farkli
histolojik goriiniim almasma neden olurlar. Epitelyal ve mezenkimal elemanlarin
karigik olmasi nedeniyle bu lezyonlarin histogenezi iizerinde celiskiler vardir. Hem
neoplastik epitelyal ve mezenkimal hiicrelerden hem de konnektif dokunun non-
neoplastik metaplazisi sonucu epitelyal hiicrelerden olustugu ileri siirtilmiistiir.

Onkositler, hiperplastik ve bol mitokondriler i¢eren hiicrelerdir. Bu hiicreler
yasin ilerlemesiyle ortaya cikarlar. Bu nedenle onkositomlar, genellikle yash
populasyonda goriiliir. Daha siklikla asiner hiicreler ve interkalar duktus hiicreleri
civarinda lokalizedirler.

Adenoid kistik karsinomda, hiicreler interkalar duktus hiicrelerine morfolojik
benzerlik gosterirler. Bunlar interkalar duktusun rezerv hiicrelerinin neoplastik
degisiklikleri ile hem duktal hem de miyoepitelyal hiicrelerden gelisirler. Tiikriik
bezinin biitiin hiicreleri teorik olarak keratinize ve skuamdz potansiyel tasirlar.
Ekskretuvar duktuslardaki metaplazik degisiklikler sonucu, skuaméz hiicreli kanser
veya mukoepidermoid kanser gelisebilir. Ayrica neoplazm dogrudan dogruya
ekskretuvar duktuslarin rezerv hiicrelerinden olusabilir.

Asinik hiicreli kanserler, asinik, serdz asiner hiicrelerde ve interkalar duktus
hiicrelerinde goriilen sekretuvar graniiller igerir. Interkalar duktusun rezerv hiicreleri
bu neoplazmlarin hipotetik olarak kaynagidir.  Interkalar duktusun rezerv
hiicrelerinden gelisen adenokanser hiicreleri indiferansiye interkalar duktus

hiicreleriyle benzerlik gosterirler (16,17,18).
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2.4.3. Tiikriik bezi tiimorlerinde demografik ozellikler

Genel olarak bakildiginda bayan predominansit mevcuttur. Ancak timor tipine
gore cinsiyet farkliligida izlenmektedir. Ortalama yas, benign tiimorler igin 46,
malign tiimorler i¢in 55°tir. Fakat pleomorfik adenomlar, mukoepidermoid
karsinomlar ve asinik hiicreli karsinomlarda en yiiksek insidans, ii¢ ve dordiincii
dekadlardadir. On yedi yas altinda, mezenkimal tiimor siklig1 epitelyal tiimor sikligt
gibidir. Bu yas grubunda pleomorfik adenomlar, mukoepidermoid karsinomlar ve
asinik hiicreli karsinomlar epitelyal hiicre tlimorlerinin % 90’1 olusturur ve benign-

malign orani aynidir (16).

2.4.4. Tikrik bezi timorlerinin WHO 2003 Siiflamasi

Tikrik bezi tiimorlerinde farkli smiflandirmalar yapilmistir. Tiikriik bezi
tiimorleri, epitelyal ve mezenkimal dokudan gelisenler olmak iizere iki ana grupta
toplanirlar.  Yumusak doku tiimdrlerinden hemanjiyom ve lenfanjiyomlar bez
parenkimini tutarlar. Lenfoepitelyal lezyonlar invazyon yapabilecegi gibi tiikiiriik
bezindeki lenfoid yapilarin primer hastali§i olarak da karsimiza ¢ikabilirler.
Smiflandirmada; tiimdrlerin klinik, histolojik, biyolojik 6zellikleri ve prognozu goz

oniine almmustir (16).

Malign epitelyal tiimorler

- Asinik hiicreli karsinom
- Mukoepidermoid karsinom

- Adenoid kistik karsinom
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- Diistik evreli polimorfoz adenokarsinom
- Epitelyal-myoepitelyal karsinom

- Seffaf hiicreli adenokarsinom

- Bazal hiicreli karsinom

- Sebase karsinom

- Sebase lenfadenokarsinom

- Kistadenokarsinom

- Diisiik evreli kribriform kistadenokarsinom
- Musin6dz adenokarsinom

- Onkositik karsinom

- Duktal karsinom

- Adenokarsinom

- Karsinoma ex pleomorfik adenoma

- Karsinosarkom

- Skuamoz hiicreli karsinom

- Kiiciik hiicreli karsinom

- Biiytik hiicreli karsinom

- Lenfoepitelyal karsinom

- Sialoblastom

- Indiferansiye karsinom

- Diger karsinomlar

Benign epitelyal tiimorler

- Pleomorfik adenom
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- Myoepitelyom

- Bazal hiicreli adenom
- Warthin timdri

- Onkositom

- Kanalikuler adenom
- Sebase adenom

- Lenfadenom

- Duktal papillomlar

- Kistadenom

Hematolenfoid tiimorler

- Hodgkin lenfoma
- Diffiiz B hiicreli lenfoma

- Ekstranodal marjinal bolge B hiicreli lenfoma

Sekonder tiimorler
Tiikriik bezi ve ¢evresine ait mezenkimal kokenli benign ve malign
tiimorler:
1.Vaskiiler
-Hemanjiyom
-Lenfanjiyom
-Arterio-vendz fistiil, anevrizma

-Anjiyosarkom
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2.Lenforetikiiler
-Lenfoma

-Histiyositozis

-Benign reaktif hiperplazi
-Lenfoepitelyal lezyonlar
3.Norojenik

-Norinom

-Norofibrom

-Graniiler hiicreli timor
-Norofibromatozis
4.Yag Dokusu

-Lipom

-Liposarkom

5.Cizgili Kas
-Rabdomiyom
-Rabdomiyosarkom
6.Diiz Kas

-Leiomiyom
-Leiomiyosarkom
7.Fibroblastik ve Histiyositik
-Fibromatozis
-Histiyositom

-Fibrosarkom
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2.4.4.1. Benign Tiikiiriik Bezi Tiimorleri

2.4.4.1.1. Pleomorfik adenom (PA)

Uzun yillardan beri bu patolojik antite mikst tiimor veya benign mikst timor
olarak adlandirilmistir. Tiimor epitelyal ve mezensimal komponentler igermesinden
dolay1 bu ismi almistir. Parotis bezinin en ¢ok rastlanan benign tiimorii PA’dur.
PA’larin % 80’1 parotis bezinde izlenir ve % 90 superfisiyal lob kaynaklidir.
Cogunlukla superfisiyal lobun alt polunda rastlanir. PA’un bilateral izlenmesi
nadirdir. PA’lara her yasta rastlanabilir, ama ortalama rastlanma yas1 45°tir.
Kadinlarda daha siklikla goriiliir.

Hastalar genellikle agrisiz yavas biiyiiyen kitle sikayetiyle bagvurur. Ortalama 2-
5 cm boyutlarinda olmakla birlikte 50 cm c¢apmma kadar ulasan kitleler de
bildirilmistir. Timor sert ve lobule karakterde bazen mukoid kistik alanlar igerebilen
makroskobiye sahiptir. Semptomlarin olugsma zamani degisik olup ortalama 5 yildir
(lay-34y1l). % 2-4 oranin da malign degisim gosterebilir. Malign transformasyon
thtimali klinik siirenin uzamasiyla artmaktadir. Bu transformasyon 6zellikle epitelyal
komponentinden ger¢eklesmektedir. Bu acidan erken cerrahi endikasyonu vardir.

Nadiren metastaz yaptig1 bilinmektedir. PA oldugu ispatlanmis ve metastaz
saptanmis 42 hasta rapor edilmistir (19).

Psddopod tarzi uzantilar gdstermeleri nedeniyle, yetersiz cerrahi yada kapsiil
biitiinliigiiniin bozulmasma bagl rekiirensler olusmaktadir. Niiksler genellikle

multilokiiler tarzda olur.

2.4.1.1.2. Whartin Tiimorii (WT)

Ilk kez 1929 da Aldred Warthin tarafindan tanimlanan Wartin tiimorii parotis

bezi benign tlimorleri arasinda %14-30 oraninda izlenerek ikinci sirada yer alirlar.
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Adenolenfoma, papiller kistadenolenfomatozum gibi isimlerlede anilmaktadir.
Erkeklerde yaklasik dor kat fazla rastlanir (22). WT solid ve kistik alanlar igeren
kapsiillii lezyonlardir. iki sira halinde dizilmis epitel hiicreleri ve aralarmna dagilmis
B ve T lenfosit hiicrelerinden olusmaktadir (25). Hemen her zaman parotis bezinde
gelismesi tiimoriin  patogeneziyle iliskilendirilmistir. Parotis bezinin embriyo
asamasinda enkapsulasyonu sirasinda parotis dokusunun i¢inde kalan lenfoid
dokudan kaynaklandigma inanilmaktadir. Yedinci dekatta pik yapar. Ozellikle
parotis inferior poliinde yavas biiyliyen orta sertlikte veya fluktuan kitle sikayeti ile
basvururlar. Bilateralite ve multifokal yerlesim orani1 % 2-10 arasinda degismektedir.
PA lar ve benign onkositomlar gibi benign patolojilerle birlikte bulunabilir (23).
Timor hiicresi olan onkositlerin teknisyum 99m pertektenat: tutmasi sintigrafik
tanida Onemlidir. Eniikleasyondan siiperficial parotidektomiye kadar ¢ok genis
alanda cerrahi prosediirler tanimlanmistir. Son zamanlarda daha az radikal
girisimlerin komplikasyon oranlarmi azalttig1 6zellikle fasial sinir hasarmni azalttigi
yoniinde yaymlar mevcuttur (24). Malign doniisiim % 0,3 gibi diisiik oranlardadir.
Rekiirrens oldukga nadirdir (26).

Kortikosteroid kullanimi, sigara ve viral infeksiyonlar (6zellikle EBV) gibi; ¢cok
cesitli etiyolojik faktorler tanimlanmustir. Diger tiikriik bezi tiimorlerinde goriilmeyen
bir oranla WT’lii vakalarda %79-100 lere varan oranlarda sigara i¢imi Oykiisiine
rastlanmaktadir. Sigara dumanmin duktal epiteli irrite ederek tiimor gelisimine

katkida bulundugu diistiniilmektedir (27).

2.4.1.1.3. Bazal Hiicreli Adenom

Bazal hiicreli adenomlar oldukg¢a seyrek goriilmekle birlikte % 75’1 parotis
bezinde izlenmektedir. PA ve WT den sonra parotisin en sik rastlanan benign
timoriidiir. Benign parotid tiimorlerin %1-3 {inli olusturur. Bazal hiicreli adenomlar
genelde 50 yastan sonra izlenmektedir. Kadin ve erkek orani 2/1°dir. Bazal hiicreli
adenomlar 1yi smirli tiimorlerdir, genelde Olgiileri 2cm’in altindadir. Rekiirrens

oranlar1 diigiiktiir. Membrandz tipte rekiirrens riski % 25°dir. Malign degisim
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nadirdir (21). Adenoid kistik karsinomun solid tipiyle karigabilir. Perinoral ve
perivaskuler invazyonun olmamasi, cevre doku invazyonunun olmamas: gibi

ozelliklerle ayirt edilir.

2.4.1.1.4. Myoepitelyoma

Duktus ve asini epitelinin altindaki myoepitelyal hiicrelerden koken alirlar.
Myoepiteliomalarin % 40-50’si parotis bezinde goriilir. Pik insidansit 30-40 yas
arasidir. Timor 1yi sinirli olup, ince fibroz kapsiille ¢evrilidir. Tiimor 6l¢iisii genelde
3cm’in altindadir. Hastalar yavas biiyliyen agrisiz kitle sikayetiyle basvurur. Malign

degisim riski nadirdir. Rekiirrens ender olup yetersiz eksizyonla ilgilidir (21).

2.4.1.1.5. Onkositoma

Onkositoma tiim tiikrik bezi tiimorleri i¢inde % 1’den daha diisiik oranda
gozlenir. % 78’1 parotis bezinde goriilir. Genelde yashi populasyonda goriiliir.
Patogenezde yasla birlikte onkosit miktarinda artis diisiiniilmiistiir. Multifokal
olmas1 nedeniyle %10’lara varan rekiirrens bildirilmistir. Malign de§isim riski nadir
de olsa vardir. Malign donilisim gosterse bile 1yi diferansiye tiimor olarak

degerelendirilmektedir (11).

2.4.1.1.6. Hemanjioma

Cogunlukla ¢ocuk populasyonda izlenen hemanjiyom benign endotelyal bir
timordiir. % 80 oraninda parotis lojunda goriiliir. Yumusak, siinger kivaminda, basi

ile kiictiltiilebilen ve bas1 kalktiginda hemen eski haline donebilen mavimsi renkte
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timoral olusumlardir. Genellikle asemptomatiktir ancak tromboze olursa agrili
olabilir. Cocuklarda ¢ok defa dogumla birlikte varliklar1 gozlenir. Alt1 ay bes yas
aras1 ¢ogunlukla kendiliginden kaybolabilir. Eriskinlerde hemanjiomlar oldukca
nadir goriiliir. Kiz ¢ocuklarda daha siktir. Kavernoz tip % 60 oraninda hem c¢ocuk
hem yetiskin populasyonda en sik izlenen tipidir. Inflamasyon ve tekrarlayan
travmalar spontan remisyonu engeller. Cerrahi tedavide fasial sinir korunarak
parotidektomi uygulanmaktadir. Radyoterapi maligniteye sebep olmasindan dolayi

son zamanlarda terk edilmistir (11).

2.4.1.2. Malign tiikriik bezi tiimorleri

Parotis bezinin primer malign tiimorleri nadir olmakla birlikte bas boyun
kanserlerinin %35 ten azini olusturmaktadir (28). Kanitlanmis cinsiyet predominansi
yoktur. Pik insidans1 70 yas civaridir (29). Nonepitelyal tiimorlere ise daha erken
yaslarda rastlanir. Iyonize radyasyondan viral etmenlere, ailesel predominansdan
agac sanayine kadar c¢ok sayida etyolojik faktér suclanmustir (30). Ana tedavi

secenegi olarak cerrahi ve radyoterapi onerilmektedir.

2.4.1.2.1. Adenoid kistik karsinom (AKK)

Adenoid  kistik  karsinom, periferik  parotis kanal epitelinden
kaynaklanmaktadir. Tiimor histolojik olarak birbiriyle kordonlar olusturan bazoloid
hiicrelerden olusmustur. Ug histolojik formda izlenmekle birlikte bunlar iyiden kétii
prognoza gore; kribriform (% 50), tiibiiler (% 30), solid bazoloid (% 20) tip olarak
siralanmaktadir. Parotis bezi tlimorlerinin % 2-6’sin1, malign tiimorlerinin % 12-
15°ni olusturur. Parotis bezinin AKK’u genelde 40-60 yas arasinda daha sik izlenir.
Timoriin 6zelligi nedeniyle c¢evre dokulara, perivaskiiler ve perinoral alanlara
yayllma egilimindedir. %50’sinde perindral; %15’inde perivaskuler yayilim

mevcuttur. Fasiyal paralizi ve parezinin olmasi perinoral invazyonun gostergesidir.
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Parotis lokalizasyonlu tliimorlerde saptanacak periferik fasiyal paraliziler klinik
olarak AKK lehine yorumlanabilir (11).

Niikslerden sonra asir1 agresivite kazanirlar ve hizla kan yoluyla metastaz
yaparlar. Metastazlar1 siklikla akcigerlere olmaktadir.

Pirmer tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Lenf nodu metastazi nadir ve
tartismalidir. Boyun diseksiyonu klinik pozitif lenf nodu oldugu zaman uygulanir. %
20-60 oraninda uzak metastaz bildirilmistir. AKK lar gec¢ lokal ve uzak metastaz
egilimine sahiptirler (32). Bu tiimorlerde ilk operasyonda genis saglam smirlarla
eksizyon basar1 sansini artirmaktadir. Tiimor tarafindan tutulu olan fasial sinir dallar1
sakrifiye edilmelidir. Perop fasial sinir onarimi 6nerilmemektedir.

Timor radyosensitifdir ancak radyokiirable degildir. Tiimériin lokal kontroliinii
artrmak i¢in, postoperatif radyoterapi etkinligi kanitlanmistir. Postoperatif radyo
terapi sayesinde %85 oraninda lokorejyonel kontrol oranlar1 bildirmistir. Survivle
genis cerrahi rzeksyonun siki bir iligkisi vardir. Ek olarak lokal ve sistemik

metastazlarla uzun sag kalimda ender degildir.

2.4.1.2.2. Mukoepidermoid karsinom (MEK)

Mukoepidermoid karsinom, ¢ocuk ve eriskinlerde en sik goriilen primer malign
tiikriik bezi tiimoriidiir (33).  Tiim tiikriik bezi tiimdrlerinin % 5’ini olusturmaktadir.
Vakalari % 67’s1 parotis bezinde yerlesim gdostermektedir (34). Sekretuar, bazoloid,
intermediet ve epidermoid kanal hiicrelerinden orjin alabilmektedir (35). Bu tiimore
her yas grubunda rastlanabilinmekle beraber en fazla 35-65 yas arasinda
goriilmektedir (36). Erkeklerde ve kadmlarda ayni oranda goriiliir. Radyasyonun
timor gelisimi lizerinde etkisi oldugu bilinmektedir.

Hasta birkag¢ yildir olan agrisiz kitle sikayeti ile gelebilir. Agrili kitle ve hizli
bliyime az diferansiye tiimorlerde izlenmektedir. Tiimoriin  histolojik
diferansiasyonu ile oldukga orantili klinik prezentasyonu vardir (37). Iyi diferansiye
tiimorler ortalama 2-4cm olup iyi smirli ve kapsiilliidiir. Az diferansiye tiimorler de

ayni Olciide veya daha biiyiik olup, smirlar1 belirgin olmayip infiltrasyon
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izlenmektedir. Bu tiimorlerde lokal niiks % 78 diizeylerinde olup, kotii prognoza
sahiptir (21). Timoriin histolojik grade’i ile prognoz arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki vardir (38). Nascimento yaptig1 aragtirmaya gore I, II ve III. derece
mukoepidermoid karsinoma i¢in 5 yillik sag kalim orani swrastyla % 95, % 72 ve % 0
dir (34).

Tedavisi saglam cerrahi sinirla eksizyondur. Az diferansiye tiimorlerde boyun
diseksiyonu da eklenmelidir. Fasial sinir sakrifiye edilmek zorunda kalinirsa perop
tamir edilmelidir. Postoperatif radyoterapi; pozitif cerrahi sinir, nodal metastaz ve
yiiksek dereceli tiimorlerde verilir. Takiplerde 5, 10, 15 yillik sag kalim oranlar1 %
56, % 27,8 ve % 7,1 olarak verilmektedir (34).

2.4.1.2.3. Asinik hiicreli karsinom (AHK)

Olgularm % 90’1 parotis bezinde % 10 u submandibuler glandda izlenir.
Cocuklarda 2. en sik rastlanan parotis malignitesidir. Bu tiimor multifokal olabilir ve
bilateral yerlesim (% 3) gosterebilir. Kadin predominansi ile birlikte 50-60 yas
arasinda daha sik goriiliir (11). Onceleri adenom olarak tanimlanmasma ragmen,
metastaz yapma 0zelligi ve lokal niiks etmesi gibi 6zellikleri saptanmasiysa karsinom
oldugu ortaya ¢ikmistir. Morfolojik olarak yumusak kitlelerdir. Tiimoriin dnemli bir
ozelligi lokal infiltratif olmasidir. Prognoz hiicre diferansiyasyonu ile dogrudan
iligkilidir. Literatiirde lokal niiks etme orani ortalama % 20, servikal metastaz orani
% 10, uzak metastaz orani1 % 13 olarak verilmistir (39).

Asinik hiicreli karsinomun tedavisi tam cerrahi rezeksiyondur. Diisiik insidansh
lenf nodu metastazi nedeniyle NO boyuna diseksiyon Onerilmez. Fasial sinir
korunamazsa mutlaka ayni seansta onarilmalidir. Radyorezistan bir tiimordiir. Radyo
terapi yalniz tam ¢ikarilamayan tiimorlerde, perindral ve lenfatik invazyon varliginda

onerilir. Sagkalim 5, 10 ve 15 yilda % 83, % 76 ve % 65 olarak bildirilmektedir.
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2.4.1.2.4. Malign Mikst Tiimor

Malign mikst tiimor (karsinoma ex pleomorfik adenom) daha once saptanmis
olan PA dan kaynaklanan neoplazmlardir. PA larm epitelyal komponentinden
kaynaklanmaktadir. Benign PA da var olan malign hiicrelerden gelistigi
disiiniilmektedir. Bu doniisim uzun siire opere olmayan PA larm % 4-5’inde
goriiliir. Hatta uzun siire tedavi edilmeyen tiimorlerde bu oran % 25’lere kadar
ctkmaktadir. Yillardir var olan kitlenin hizla biiylimeye baslamasi, agr1 ve fasial
paralizi gelismesi uyarici1 olmahdir. Altmis yasin lizerinde saptanma insidansi
yiiksektir. Erkeklerde ve kadmlarda ayni oranda goriiliir. Tedavide parotis tiimor
dokusunun saglam sinirlarla ¢ikarilmasi, metastaz saptanmasi durumunda boyun
diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi uygulamasi 6nerilmektedir (11). Bu durumu

onlemek amaciyla PA lu hastalar erken donemde cerrahiye ikna edilmelidir.

2.4.1.2.5. Adenokarsinom

Adenokarsinomlar tiim tiikriik bezi tiimorlerinin % 14’iinii olusturur. Bunlari %
50°den fazlas1 parotiste goriiliir. Elli yas iistli ve kadin populasyonda sik goriiliir.
Parotis lokalizasyonunda agrili, sert kitle ve fasial paralizi sikayeti ile basvururlar.
Perindral invazyon saptanabilir. Regional metastaz % 25 oraninda goriiliir. Tedavide
total veya radikal parotidektomi gerektiginde boyun diseksiyonu uygulanir.
Radyoterapiye duyarli degillerdir. Prognozda tiimor yerlesimi ve boyutu énemlidir.

Vakalarm % 25’inde niiks goriiliir ve bes yillik yasam siiresi % 30 civarlarindadir

(11).

2.4.1.2.6. Yassi epitel hiicreli karsinom (YEH CA)

Primer YEH CA lar, tiikriik bezlerinin olduk¢a nadir goriilen tiimorleri olup;

siklikla parotis bezinde goriiliir. ileri yas ve erkek predominansi mevcuttur. Fakat
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parotis gland1 ve ¢evre dokular arasindaki zengin lenfatik aga bagh olarak alin, sakak
veya dis kulak yerlesimli skuamd6z hiicreli karsinomlarin bu bolgeye metastazi daha
siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Karakter olarak orta ve iyi diferansiyedirler.
Genellikle sert fikse kitle ve fasial paralizi yakimasiyla basvururlar. Oldukca kotii
prognoza sahip olan bu tiimoriin tedavisinde radikal parotidektomi, boyun
diseksiyonu ve postoperatif RT Onerilmeketedir. Bes yillik sag kalim oranlar1 % 20

civarlarindadir (11).

2.4.1.2.7. Epitelyal myoepitelyal hiicreli karsinom

Tikriik bezlerinin nadir goriilen bir tiimoriidiir. Siklikla parotis bezinde izlenir.
Kadinlarda daha sik rastlanir. Duktal epitelyal hiicrelerle myoepitelyal hiicrelerden
kaynaklanir. Tedavide tam cerrahi eksizyon Onerilir. Iyi diferansiye tiimérler

olduklarindan radyoterapi onerilmez.

2.4.1.2.8. Anaplastik karsinom

Oldukca agresif seyirli bir tiimordiir. Siklikla parotis bezinde goriiliir. Lokal
niiks, lenf bezi ve organ metastazlar1 siktir. Bes yillik yasam sans1 yaklasik % 20°dir.

Radikal parotidektomi postoperatif RT tedavide uygun segenektir.

2.4.1.2.9. Duktal karsinom

Klinik olarak {iniform olmayan bir tiimdrdiir. Yani bazilar1 yavas biiyiirken
bazilarinda agresif klinik seyir mevcuttur. Vakalarin cogunlugu parotistedir. Niiks %
30 oraninda izlenir. Erken lenf nodu metastazi yaparlar. Total parotidektomi ile

tedavi edilmelidir. Bes yillik sag kalim % 60 civarlarindadir (11).
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2.4.1.2.10. Lenfoma

Tikrik bezlerinin primer ve sekonder lenfomalar1 nadirdir. MALT lenfoma
primer lenfoma olarak smiflandirilir. Otoimmun hastalig1r olan hastalarda, Sjogren
hastaliginda, romatoid artritde ve immunosupressan kullanan hastalarda daha sik
rastlanir. Yiizde 80’1 parotis bezinde izlenir. Sekonder lenfoma sistemik lenfomasi
olan hastalarin % 1-8’inde saptanir. Bunun % 80’1 lenfoid doku iceriginden dolay1
parotis bezinde rastlanir. Klinigi oldukca hizli ilerler. Parotis bezi hizla biiyiir ancak

fasial paralizi ve agr1 pek izlenmez (11).

2.4.1.2.11. Parotis bezinin metastatik tiimorleri

Baz1 tiimorler Ozellikle parotis bezine metastaz yapma egilimindedirler.
Metastaz ¢cogunlukla lenfatik yolla gerceklesir. Baslicalar1 malign melanom, yassi
epitel hiicreli karsinomdur. Yiiz cildi yassi epitel hiicreli karsinomlarmmm % 5’1
parotis ve lenf nodlarina metastaz yapar. Parotise metastaz yapan cilt yass1 epitel
hiicreli karsomlarinda yiiksek oranda kemige ve derin dokulara invazyon ve perindral
invazyan rastlanmaktadir. Bu perindral invazyon hem motor sinir olan fasiyal sinir
ve hem de sensoriyel sinir olan aurikulotemporal siniri etkilemektedir. Renal hiicreli
karsinom ve retinoblastom da parotis bezine metastaz yapar. Parotise metastaz yapan

bas boyun tiimdrlerinde yagsam siiresi son derecede kisadir (11).

2.5. Parotis tiimorlerinde prognostik faktorler

Tikriik bezi kanserinde prognozu etkileyebilecek birgok faktor dne siiriilmiistiir.
Hastanin yas1, cinsi, timor tipi, biiyiikliigii, evresi, parotisteki lokalizasyonu, servikal
lenfadenopati, fasyal paralizi, ¢evre dokulara invazyon, tiimor derinligi, cerrahi siir

pozitifligi, perindral ve vaskiiler invazyonun olusu gibi etkenler sayilabilir. Parotis
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malign tiimorleri genglerde ve kadinlarda daha selim seyredip uzak metastaz yapma
olasilig1 daha diistik orandadir. Tiimor biiyiidiikce lokal rekiirens ve uzak metastaz
orami artar. Parotis derin ve yiizeyel lobunda yerlesen ve boyunda metastatik
adenopati olanlarda uygun ve yeterli tedavi yapildiginda prognoz iyi yonde etkilenir.
Ameliyat Oncesi fasyal paralizi olusu ve perindral invazyonda uzak metastaz orani
artig gosterir.

Tikrik bezi tiimorlerinde bazi klinik ve histolojik 6zellikler prognoza etki
ederler. Tiumoriin histopatolojik tiplerine gore prognoz degisebilir.  TUmor
hiicrelerinin tipi ve hastaligin evresine uygun tedavi yapilmalidir. Tiimor capi ne
kadar biiyiikse 5 yillik yasam orani giderek azalir. Fasyal paralizi yapan ve siiratli
biiyliyen tiimorlerde prognoz kotiidiir. Fasyal paralizili hastalarda uzak metastaz ve
lenf nodu metastazi, perindral invazyon insidansi ytiksektir.

Agr1, malignite i¢in esasli bir kriter degildir. Ancak malign tiimdr agr1 yaparsa
prognoz iy1 degildir. Agr1 tiimdriin basi veya perinoral invazyonuna baghdir. Timor,
cevre yumusak doku ve kemik yapilara ve cilde infiltre olmussa prognoz kétiidiir.
Ameliyat sirasinda yumusak dokulara, kemik ve cilde infiltrasyon saptanirsa genis
emniyet smir1 birakilarak tiimor ¢ikarilir. Boylece tiimoriin lokal kontrolii miimkiin
olabilir.

Hematojen yayilimlarda prognoz kotiidiir. Parotis malign tiimorlerinde uzak
metastaz orant % 20’dir. Histolojik yap1 yaninda perindral invazyon, cerrahi sinirin
temiz olmasi, uzak metastazlar prognozu belli eder. Lenf nodu metastazi lezyonun
histolojisine, lokalizasyon ve biiylikliigline baghdir. Az diferansiye malign
mukoepidermoid, yassi epitel, adenokanser, malign mikst tiimorlerde lenf nodu

metastazi orani fazladir (8,18).

2.6. Tiikriik bezi tiimorlerinde evreleme

Tikrik bezi tlimorlerinde tiim diinyada kabul edilebilen onkolojik genel bir
siniflandirma yapilamamistir. Standart siniflama kriterleri olan tiimér boyutu, timor

mobililitesi, doku invazyonu, lenf bezi tutulumu gibi kiriterler, tiikiiriik bezi

25



tiimorlerine 6zgli olan ve prognoza etkisi olan perindral, perivaskuler invazyon,
tiimoriin histolojik grade’i ve tiimoriin bez i¢i lokalize oldugu yer gibi parametreleri
g0z ardi etmistir. American Joint Committee on Cancer (AJCC) nin smiflamasma
gore;

T1: Tiimor 2 cm den kiiclik ekstra parankimal yayilim yok

T2: Tiimor 2-4 cm arasi, ekstra parankimal yayilim yok

T3: Tiimor 4 cm den biiyiik veya ekstraparankimal yayilim var

T4a:Timor cilt, kulak yolu, mandibula ve/veya fasial siniri tutmus

T4b: Tiimor kafatabani, pterigoid fossay1 ve karotid arteri infiltre etmis

No: Bolgesel lenf bezi tutulumuna ait bulgu yok

N1: Tek tarafli 3 cm den kiiciik tek nodiil

N2a: Tek tarafli 3-6 cm arasi tek nodiil

N2b: Tek tarfli 6 cm den biiylik olmayan multiple nodiiller

N2c: iki tarafli veya kontrlateral 6 cm den biiyiik olmayan nodiiller

N3: 6 cm den biiyiik metastatik nodiil

Mo: Uzak metastaz yok

M1: Organ metastazi var

Son zamanlarda tiikiiriik bezi tiimorleri icin 6nem tasiyan histopatolojik derecede de

bu evrelemeye eklenerek modifiye olmustur.
G1: lyi diferansiye

G2: Orta derece diferansiye

G3: Az diferansiye

G4: Indiferansiye tiimorii tanimlar.

EVRE GRUPLARI (AJCC-UICC, 2002)

Evrel T1 NO MO
Evrell T2 NO0MO
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Evre III T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

Evre IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Evre IVB T4b herhangi N M0
herhangi T N3 M0
Evre IVC herhangi T herhangi N M1

2.7. Parotis tiimorlerinde kullanilan tam yontemleri

Tiikriik bezi hastaliklarmin  tedavisi, organlarin anatomik konumlari,
hastaliklarin 6zellikli ve degisken yapida olmasi, 6zellikle tiimdrlerin biyolojik
davranis farkliliklar1 gostermesi ve cok genis bir spektrumda tartisilmasi zorluklar
yaratmaktadir. Tedavinin dogru yapilabilmesi i¢in dogru tan1 sarttir.

Parotis ylizeysel yerlesimli oldugundan, hastaliklarmi 6ykii ve fizik muayeneyle
degerlendirmek miimkiin olabilir. Tanida 1y1 bir hikaye ve fizik muayene gerekir.
Anamnezde dikkat edilmesi gerekenler, kitlenin baslangic zamani, agri olup
olmadigi, kitlenin gelisme hizi, yiizde uyusmanin olup olmadigidir (40).

Parotis tiimorlerinin en dnemli semptomu kulak 6niinde veya altinda kitledir.
Kitle iizerinde agr1 olmasi enflamasyonu diisiindiirebilir. Ancak enflamasyon
bulgular1 yoksa, kitlenin agrili olmasi malign tiimor olasiligini artirir. Bu nedenle
hizla biiyliyen ve agrisi olan parotis kitlelerinde malign tiimor akla gelmelidir. Agr1

disinda fasiyal sinir parezisi veya paralizisi varsa aksi ispat edilene kadar malign
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patoloji diisiiniilmelidir. Parotiste kitle ile gelen hastada metastaz yapabilecek primer
odak olarak sag¢l deri, gbz kapaklari, temporopariyetal bolge, kulak ve nazofarenks

incelenmelidir.

2.7.1. Bilgisayarh tomografi (BT)

Kesitsel bir goriintiileme yontemi olan BT incelemesinde tiikriik bezi dokusuyla
timOr dokusu yogunluklarmin farkli olmasi esasmna dayanir. BT parotisteki bir
kitlenin parotise ait olup olmadigni, tiimoriin parotiste yerlesimini degerlendirmede,
kitlenin fasial sinirle iligskisini ve benign malign kitle ayrimini yapmada yararhdir
(41).

Parotis bezi, yag ve tiikriik salgisi icerdiginden kas dokusundan daha diisiik
yogunluktadir. Tiimor parotisten daha fazla yogunlukta oldugundan bu yogunluk
fark1 nedeni ile BT ile kolay aywrt edilir. Cocuklarda BT nin dezavantaji, iyonize
radyasyon kullanilmas1 ve sedasyon gerektirmesidir. Intravendz kontrast inceleme,
timor vaskiilaritesi ve abse formasyonunu gostermeye yardim eder. Benign tiiméorler
1yi sinirh ve diizglin kenarliyken kist ve kapsiillii lezyonlar ¢evredeki fibroz yapilari
itici 6zelliktedir. Malign tiimorlerin smnirlar1 ise ¢evre doku invazyonunun gosterir
sekilde belirsizdir. Solid tiimorler homojen goriiniir. Mukoid kistik yapilar varsa
heterojen goriiniim izlenir. Iyi smirl, homojen, yiiksek dansiteli bir goriintii
cogunlukla benign veya diisiik derecede malign tiimore aittir. Ayrica BT
incelemesinde kalsifikasyon, tas ve tiimOriin kemik erozyonlarini ayirt etmek
miimkiindiir.  Ek olarak tliimoriin fasyal sinire olan uzakligi ve iliskisi de

gosterilebilir. Intravendz kontrastli incelemelerde kitleler daha iyi lokalize edilirler.

2.7.2.Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG, doku kontrast rezoliisyonu en yiikksek goriintiileme yontemidir. Parotis

dokusu yogun yag iceriginden dolay1 T1 agarlikli incelemelerde hiperintens goriiniim
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verir. Cogu parotid tiimor ise T1 agirlikli incelemede hipointens goriiniim vererek 2
mm den bile kiiciik lezyonlar1 fark edebilmeye olanak saglar. PA ve WT T2 agrlikli
incelemelerde siklikla hiperintens goriiniim verir (42). Kontrastli incelemeler ise
kitlenin kistik yada kistik komponentli tiimoral lezyon olup olmadigmi ayirmda
yardimeidir.  Tiimdriin sinirlary, yumusak dokuya invazyonu, karotis gibi damara
olan invazyonlar gosterilebilir. Lenf nodunun reaktif veya metastatik olup olmadigi
anlasilabilir. Sagital, koronal ve aksiyal goriintiiler elde edilerek tiimor lokalizasyonu
hakkinda ayrintili bilgi verir. Dezavantajlarina bakarsak kemik invazyonunu
gosterememesi, yontemin uzun zaman almasi, kalp pili ve intrakranyal metal klips
veya koklear implant1 olanlarda uygulanamamas: sayilabilir. Aksiyel plan
kesitlerinde fasyal sinir hakkinda daha iyi bilgi verir. MRG, parotis kitlelerini
parafarengeal kitlelerden ayirt etmekte BT den daha iyi goriintii verir (8,43,44).

2.7.3. Ultrasonografi (USG)

USG parotis tiimorlerinde Cofu zaman primer goriintilleme yontemi olarak
kullanilmaktadir. Y6ntemin ucuzlugu, kolaya uygulanabilirligi ve iyonize radyasyon
icermemesi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Genellikle intrensek kitleleri ekstrensek
kitlelerden ayirt etmede yardimci bir yontemdir. Parotisin solid ve kistik lezyonarinin
ayirt edilmesinde oldukca basarilidir. Major tiikiiriik bezleri, ylizeyel yerlestikleri ve
iizerlerinde kemik, kas gibi dokularin olmayis1 nedeni ile ultrasonik inceleme igin
uygundurlar. USG’de parotis, mandibula ramusuna paralel ve dik diizlemlerde
taranir. Mandibula ramusunun engellemesi yiiziinden parotisin derin lobu tiimiiyle
gortintiilenemez. Bu da derin lob kitlelerinde tanida yetersizlige neden olur.

USG’de parotisin mastoid, SKM kas, stiloid ¢ikinti, posterior fasial ven, internal
juguler ven, eksternal karotis arter gibi anatomik yapilarla iligkileri ayirt edilebilir.
Tiimoral kitlenin kenar diizeni, eko yapis1 ve boyutlar1 agik¢a gosterilebilir. Iki
mm’den kiiclik lezyonlar1 gosteremez (45).

Doopler ultrasonografi ise vaskiiler yapilarin incelenmesinde O6nemlidir.

Arteriovendz fistiil veya malformasyonlarda, vaskiiler yapilara infiltre tiimorlerde
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yararhdir. Doopler USG’de malign tiimorlerin daha ¢ok wvaskiiler oldugu
saptanmistir. Hipovaskuler merkezle hipervaskuler kapsiil PA’a isaret eder (17).
Cerrahi komsuluktaki vaskiiler yapilar hakkinda preoperatif bilgi vererek ameliyatin
planlanmasma yardimci olur. Hemanjiyom, lenfanjiyom gibi i¢lerinde belirgin

akimda kanlanma olmayan kitlelerde yeterli sonug¢ alinamaz (8,43).

2.7.4. Radyoniikleid tarama

WT ve onkositomanm Tc 99 pertektenat kullanilarak yapilan sintgrafik
incelemesinde sicak nodiill olarak adlandirilan patognomonik goriintii elde
edilmektedir. Her iki tiimor grubuda onkositik hiicrelerden ibarettir. Bu hiicreler
duktal epitelden gelisirler. Gorevleri kandaki maddeleri liimene ekstrete etmektir.
Tiimoral kitlelerde limen olmadigi i¢in radyoizotop madde onkositlerde hapsolur ve

sicak nodiil goriiniimii verir.

2.7.5. Pozitron emisiyon tomografi (PET)

PET goriintiileme, malign hiicrelerde, glukoz metabolizmasinda artis ilkesine
dayanir. Bu hiicrelerde yiizeysel glukoz transport proteinlerinin sayist ve glikoliz
enzimlerinden heksokinazin hiicre i¢i diizeyi artar. Normal tiikrilk bezi PET’de
metabolik aktivite gostere bilir. PET her zaman benign ve malign timor ayirimini
yapamayabilir. WT ve PA vyiiksek metabolik aktivite gosterirler. Bu ylizden
malignite tanisini almis parotis tiimdrlerinin sistemik metastazinin arastirilmasinda

daha yararh olabilir.

30



2.7.6. ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB)

Glinlimiizde parotis bezi hastaliklarmin tanisinda ve hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinde 1IAB yaygmn olarak kullanmilmaktadir. 1IAB tiikriik bezi
hastaliklarinin  tanisinda ilk kez 1953 yilinda kullanilmistir.  Tiikrik bezi
hastaliklarinin morfolojik tanisina direkt yaklasim olarak kabul gérmesi ise bu alanda
sitoloji ve biyopsi sonuglarmin korele edildigi ¢ok sayida arastirmadan sonra
miimkiin olabilmistir.

Sensivite, spesivite ve dogruluk oranmin % 90’1n iizerinde bulundugu genis
serilerden olusan ¢ok sayida yayina ragmen bugiin hala [IAB’nin tanisal degerini
sorgulayan klinisyenler ve medikal onkologlar mevcuttur. Benign ve malign
timorlerin aywt edilmesinde ¢ok yardimcidir. Bazilarinca frozen inceleme kadar
degerli oldugu kabul edilir.

[IAB de yasanan problemler arasinda; onkositik tiimédrlerin adenoid kistik
karsinomdan ayrimi, monomorfik ve pleomorfik adenomlarin adenoid kistik
karsinomdan ayrimi, diisik grade mukoepidermoid karsinomun pleomorfik
adenomdan, Warthin tiimdriinden, kronik sialadenitten, retansiyon kistlerinden
ayrimi ve yiiksek grade mukoepidermoid karsinomun metastatik karsinomlardan
ayriminin yapilmasi konusunda sorunlar mevcuttur (46,47).

Acik biyopsinin getirdigi risklerin IIAB ile de olustufunu gdsteren bir kanit
yoktur. IIAB sonucu fasial sinir hasari, fistiil olusumu ve tiimdr implantasyonu
olduk¢a nadir durumlardir. Bazi durumlarda min6ér hematomlar olusabilir ve ¢ok
seyrek olarak antibioterapiye cevap veren mindr seliilit olusabilir (48). Parotis
timorlerinde agik biyopsi ancak genel durumu riskli olan opere edilemeyecek ve
palyatif radyoterapi veya kemoterapi alacak hastalarda, inoperabl tiimorlerde veya

metastatik timorlerde alinabilir (49,50).
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2.8.Parotis tiimorlerinde tedavi yaklasimlan

Cogu radyorezistan olan bu tiimorlerin tedavisi i¢in, ilk zamanlar parotis
cerrahisisinin fasial paralizi gibi bilinen zorluklar1 nedeniyle primer radyoterapi
uygulanmistir. Daha sonralar1 klinik, ameliyat yontemleri ve fasyal sinir topografisi
ile ilgili bilgilerin 15181 altinda cerrahi iistiin gelmege baslamistir. Fasial sinir
cerrahisindeki gelismeler cerrahi teknige destek olmustur. Giiniimiizde tiikiiriik bezi
tiimorlerinin esas tedavisi cerrahi olup tliimoriin cinsine ve yayilimma gore
radyoterapi ve kemoterapi ilave edilir. Tedavide patolojik tanimin dogrulugu, uygun
ve yeterli cerrahi, baz1 durumlarda ek tedavi ve hastanin belirli araliklarla kontrolii

gibi noktalar ¢ok dnemlidir.

2.8.1.Cerrahi Tedavi

Parotidektomi operasyonu ilk kez 1823 yilinda Berard tarafindan yapilmistir.
1907 yilinda Carwardine fasial siniri koruyarak parotidektomiyi tariflemistir.
1916°da Sistrunk fasial sinir korunarak 112 parotidektomi vakasi bildirmistir. Fasial
sinirin glandla olan birlikteligi bu cerrahiyi bir fasial sinir cerrahisi haline getirmistir.
Parotis tiimdrlerinin histolojik ¢esitine ve yerlesim yerine ve fasiyal sinirle iliskisine
gore nasil bir cerrahi islem yapilacagina karar verilir. Ornegin parotis bezinin
yiizeyel lobunda bulunan lezyonlarin % 90’1 benign’dir ve fasiyal sinire 6nemli bir
hasar vermeden yiizeyel lobektomi ile ¢ikartilabilir. Bazi ileri evre tiimorler ise
fasiyal sinir korunmadan radikal eksizyon, etraf dokularm exsizyonu ve lenf nodu
diseksiyonu gerektirir. Sonug¢ olarak preoperatif degerlendirme, klinik muayene,
goriintiileme, sitolojik inceleme operasyonun planlanmasi i¢in oldukca dnemlidir.

Basarili bir parotis ameliyati, su ilkelere dayanir;

1. Dikkatli preopertif degerlendirme

2. Parotis bezi ve fasiyal sinir anatomisine tam bir hakimiyet
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3. Parotis tlimoriiniin tam olarak yeterli sinirlarla ¢ikartilmas:

4. Fasiyal sinirin korunmasi

2.8.1.1. Yiizeyel Parotidektomi

Cerrahi  prosediir genel anestezi altinda yapilmaldir. Fasial sinir
moniterizasyonu i¢in uzun etkili kas gevseticilerden sakinmak gerekir. Giliniimiizde
genellikle kullanilan insizyon 1912 yilinda Blair tarafindan tanimlanan ve 1941
yilinda Bailey tarafindan modifiye edilen Modifiye Blair insizyonudur. Modifiye
Blair insizyonu, tragus hizasmin hemen yukarisindan, prearikular oluktan bagslar.
Sonra, kulak memesinin yapisma yerini takib ederek arkaya dogru kivrilir. Mastoid
¢ikintinin ucuna varinca, yeniden asagiya dogru yonelerek, SKM kasinin 6n kenar1
boyunca mandibula kosesinin 3 cm asagisina kadar ilerler. Bu noktadan itibaren 6ne

doner ve hyoid kemik ucuna ulasana kadar gider (Sekil 2).

Sekil 2: Modifiye Blair insizyonu (21)
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Insizyon subkutan doku ve platismay1 igericek sekilde yapilir. Anterior flep
N.Auriklaris magnus ve parotis fasiasi yiizeyelinde kalicak sekilde masseter kasmin
fasias1 belirene kadar kaldirilir. Bu bolgede fasial sinirin periferik dallarmma azami
ozen gosterilmelidir. Kaldirilan bu flebin kalin olmasma 6zen gosterilmesi Frey

sendromu agisindan olumlu etkisi vardir (Sekil 3).

Masseter muscle
fascia

Peripheral
branches of
facial nerve

Angle of
mandible

Sekil 3: Cilt flebinin kaldirilmasi (21).

Posterior flepte parotis kuyruguna hakim olacak sekilde eleve edilir. Parotis
kuyrugu SKM kasi iist poliinden ve N. Aurikularis magnusun arka dalindan
dikkatlice diseke edilir. Parotis kuyrugu posterior fasial ven korunarak eleve edilerek
onemli bir fasial sinir land mark: olan digastrik kas arka karnina ulagilir. Stiloid
cikint1 ile digastrik kas arka karni yapisma yerinde diseksiyon derinlestirilir. Tragal
kartilaj parotis bezinden diseke edilerek tragal pointere ulasilir. SKM kas ve kikirdak
kulak yolu arasinda olusturulan planda kiigiik bir doku kopriisii kalir. Parotis bezi 6ne
dogru ekarte edilerek bu doku kopriisii kesilir. Bu kopriide karsilagilan venleri
baglamak fasial sinir hasar1 ag¢isindan 6nemlidir. Daha sonra bez digastrik kastan
diseke edilerek ayrilir. Boylece kikirdak pointer, digastrik kas yapisma yeri ve

mastoid apeks ekspozisyonu tamamlanir (Sekil 4).
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Poslerior auricular arery Fagiaf nerve

Sekil 4: Fasial sinirin bulunmasi1 (21).

Klep yardimiyla kalan parotis dokusu, digastrik kas, mastoid apeks ve kikirdak
dis kulak yolundan progresif olarak diseke edilir. Asagidan yukariya ve arkadan 6ne
dogru diseksiyon ilerletilir ve fasial sinirin ana trunkusu yaklasik 2 mm capta beyaz
bir yap1 olarak fark edilir. Bu sirada genellikle fasial sinir gdvdesi lizerinde seyreden
posterior aurikiiler arter rahatsiz edici kanamalari kontrol etmek amaciyla baglanir.
Pes anserinus saptanana kadar klemple diseksiyon ilerletilir (Sekil 5). Boylece fasial

sinir dallar1 takip edilerek yiizeyel lop tiimorle birlikte ¢ikarilir (51).

Sekil 5: Yiizeyel lobun fasial sinir korunarak ¢ikarilmasi (21)

35



Fasial sinirin bulunmasi i¢in 4 teknik tarif edilmistir. Posterior teknikte az dnce
tarif edildigi gibi tragal pointer, timpanomastoid stiir araciligiyla fasial sinir
turunkusunu bulmaya dayanir. Daha sonra parotis yiizeyel lobu fasial sinir periferik
dallar1 boyunca diseke edilir. Inferior teknikte ise fasial sinirin marjinal mandibuler
dali posterior fasial veni ¢aprazlama noktasinda bulunur ve sinir turunkusa dogru
takip edilir. Anterior yaklasim ise parotis bezinin On sinirinda zigomatik arkin
yaklagik 1 cm altinda fasial sinirin bukal dalin1 bularak retrograt olarak takip ederek
fasial sinir turunkusunu bulma esasina dayanir. Diger bir yaklasim olan siiperior
teknikte ise preaurikiiler oluk i¢inde yapilan insizyon yerinden diseksiyonla konkal
kikirdak ve mandibula basi arasinda derinlesilir. A. ve v. temporalis siiperfisialis
asagiya dogru diseke edilerek c¢apraz yapan fasial sinirin temporofasial bolimii
bulunur. Stilomastoid foramene yakin tiimorlerde ise mastoid apeks cikarilarak

fasial sinirin vertikal parcasi bulunarak foramene dogru takip edilir.

2.8.1.2. Parotis derin lobektomisi

Yiizeye parotidektomi tamamlandiktan sonra bu igleme gecilebilir. Fasial sinir
tiim dallar1 boyunca stiomastoid foromenden masseter kasina kadar mobilize edilir.
Sinirin ve masseter kasinin altinda kalan parotis bezinin boliimii ekarte edilerek
mandibula angulusu ve masseter fasiasindan ayrilir. Inferiorda bez stilohyoid kastan
ayrilir. Posterior fasial ven baglanir ve kesilir. Digastrik ve stilohyoid kaslar
medialinden seyrederek mandibula angulusunun altindan parotis bezi derin lobuna
giren eksternal karotis arter belirlenir ve kesilir. Siiperfisial temporal arter ve ven
kesilir. Derin lobun iist kism1 temporomandibuler eklem, kemik dig kulak yolu ve
mandibula kondilinden asagi dogru devrilir. Parotis bezi fasial sinirden tamamen
serbestlestirilerek bezin yatagini olusturan stiloglossus ve stilofaringeus kaslarindan
ayrilir. Pterigoid kaslara giren bir¢ok vendz dal koterize edilerek bez serbestlestirilir.
Son olarak a.maksillaris interna baglantis1 da kesilerek tiim derin lop gerek fasial

sinirin asagisindan veye dallarin arasindan ¢ikarilir (Sekil 6).
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Sekil 6: Total parotidektomi sonrasi derin plan goriiniimii (21).

Nadiren derin lop tutulumuna ulasabilmek i¢in mandibula angulusu
hizasindan mandibulotomi gerekebilir (51). Sekil 7’de parotis tlimorlerine ait MRG,

BT ve cerrahi saha goriintiileri izlenmektedir.
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Sekil 7a: T2 agirliklt MRG’de ¢evre sinirlari diizensiz diffiiz tutulum gosteren duktal

karsinom vakasi.

Sekil 7b: Total parotidektomi+Modifiye radikal boyun diseksiyonu yapilan duktal
karsinom vakasina ait cerrahi saha. Internal juguler ven, aksesuar sinir, fasial sinir

trunkusu, temparofasial ve servikofasial dal izlenmekte.
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Sekil-7¢: Derin lop yerlesimli PA vakas1 BT sinde diizgiin sinirl kitle goriiniimii.

Sekil-7d: Derin lop yerlesimli PA vakasi cerrahisinde, inferiora ekarte edilen

yiizeyel lob ve fasial sinirin tiimor iizerindeki seyri.

Ty T

Sekil 7e: Derin lop tiimorii ¢ikarildiktan sonra fasial sinire ait pes anserinus

gOrunimu.
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2.8.1.3.Parotis bezi malign tiimorlerinde boyuna yaklasim

Baz1 malign parotis tlimorlerin ipsilateral boyuna yiiksek metastaz yapma riski
vardir. Bu tiimOriin histolojik tipi ve derecesine baghdir.  Yiiksek grade
mukoepidermoid karsinom, indiferansiye karsinom, anaplastik karsinom, skuaméz
hiicreli karsinom, adenokarsinom, duktal karsinom boyun metastaz riski yiiksek olan
tiimorlerdendir. Adenoid kistik karsinom, diisiik grade mukoepidermoid karsinom,
asinik hiicreli karsinom, sarkom, miyoepitelyal karsinom ise nodal metastaz riski
diisiik olan tiimdrlerdir. Ayrica tiimoriin evresi de metastazi etkileyen faktorlerden
biridir. Yapilan ¢alismalara gore tiimoriin capi1 4-5 cm’den biiylikse ve
ekstraglandiiler yayilim varsa okiilt nodal metastaz yapma ihtimali % 20’dir. Bu
acidan tiimor ¢ap1 boyun diseksiyonu kararinda 6nemli yere sahiptir. Ayrica fasiyal
sinir gii¢siizliigli, hastanin 50 yasin iistlinde olmasi, perindral yayilim, lenfatik
invazyon nodal metastaz gelisme ihtimalini artrmaktadir. Parotise metastaz yapan
tiimorlerde nodal metastaz insidans1 yiiksektir. Parotise metastaz yapan skuaméz
hiicreli karsinomlarda nodal metastaz % 35, melanomlarda ise bu oran % 27°dir. Bu
ylizden NO parotis malign tiimorlerinde selektif boyun diseksiyonu tercih edilir.
Amstronga gore malign parotis tiimorlerinin periparotid ve intraglandiiler lenf
nodlarina okult metastaz yapma insidans1 % 57, boyun 1. bdlgeye % 10, 2. bolgeye
% 27, 3. bolgeye % 23, 4.bolgeye % 20 ve 5. bolgeye metastaz thtimali % 3’diir. Bu
acidan 1B, 2, 3, 4 ve 5. bolgeleri icine alacak sekilde boyun diseksiyonu
onerilmektedir (87).

2.9.Parotidektomi Komplikasyonlar

Parotidektomi sonrasi1 hastalar hayat kalitesini etkileyen bircok sayida
sekellerden yakmir. Oncelikli sikayetler arasinda skar dokusu, cerrahi sahada ¢okme,

aurikula bolgesinde uyusukluk, Frey sendromu, fasial parezi veya paralizi sayilabilir.
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Diger parotidektomi komplikasyonlari, yara enfeksiyonu, cilt nekrozu, seroma,

hematom ve tikruk fistuludur.

2.9.1. Postoperatif fasiyal paralizi

Fasial sinir parezi veya paralizisi parotis cerrahisinin potansiyel ve ciddi
komplikasyonudur. Ilgili raporlara gore benign parotis tiimdrlerinin cerrahisinden
sonra kalici fasial parezi veya paralizi % 3-4, gecici fasial sinir disfonksiyonu ise %
8-65 arasinda degismektedir (52).

Cerrahi srrasinda sinirin  anatomik biitlinliiglinlin korunmasi her zaman
fonksiyonel koruma anlamimna gelmez. Basing, termal travma ve asir1 fasial
stimulasyonda da fasial disfonksiyon gelisebilir. Cerrahi deneyim, hasta yasi, timor
biiytikligli, operasyon siiresi ve teknigi postop fasial paralizi ile iligkili faktorlerdir.
Yiizeyel parotidektomide en c¢ok risk altinda olan dal marjinal mandibular daldir. Bu
dalin daha az anastomoz almasi, uzun seyri ve ince olusu travmadan daha ¢ok
etkilenmesini agiklamaktadir (53).

Total parotidektomi sonrasi Yiizeyel parotidektomiye gore daha uzun siireli
fasial sinir disfonksiyonu izlenmektedir. Sinir biitiinligli korunan vakalarda
postoperatif erken donem gelisen parezilerde baskili pansuman gevsetilir, drene bagl
travma olasiligina karsm dren cekilebilir, bunlara ragmen fasial paralizide ilerleme

izlenirse tekrar cerrahi gerekebilir.

2.9.2. Frey sendromu

Bu sendrom ilk defa Varsova Universitesisinin noroloji uzmani Lucia Freyine
tarafindan 1923 yilinda yaymlanan bir makalede tarif edilmistir. Gustatuar terleme
veya aurikiilotemporal sendrom ad1 da verilir. Cilt flebinde n. aurikiilaris magnus ve

servikal pleksus alaninda, yiiz lateralinde, {ist boyunda, parotis bdlgesinde yemek

41



yeme ile terleme ve kizarmas1 ile karakterizedir. Parotisin parasempatik
inervasyonunu saglayan liflerin derinin ter bezlerini besleyen sempatik liflere ait
kesilmis akson kilifindan girerek rejenere olmasi olayidir. Literatiirde parotidektomi
sonras1 Frey sendromunun insidansi degisken olup, % 6-96 arasindadir. Bu farklilik
baz1 yazarlarin Frey sendromunu objektif, bazilarinin ise subjektif degerlendirmesine
baghdir (54,55).

Frey sendromunun en sik nedeni parotidektomidir. Ayrica Frey sendromu
mandibular cerrahi ve parotis absesinin drenaji1 gibi parotis bolgesine yapilan cerrahi
miidahaleler ve boyun diseksiyonu sonrasi tanimlanmistir. Sendromun olusumu i¢in
operasyondan sonra birka¢ ayin ge¢mesi gerekir. Frey sendromunun yillar sonrasi
spontan rezolusyonu sdz konusu degildir. Bu sendromun eksternal radyoterapi,
antikolinerjik ilaglarin lokal veya sistemik uygulanmasi, efferent ndral arkin bir
boliimiiniin kesilmesi, subkiitandz bariyerin interpozisyonu, botoks enjeksiyonu gibi

tedavi yontemleri mevcuttur.

2.9.3. Tiikriik fistiilii

Tiikriik fistiili veya sialosel superfisiyel parotidektomi sonrast % 10 oraninda
goriiliir. Bu problem tiikriigiin kalan parotis dokusundan sizmasi, flep altinda
birikmesi ve yara yerinden sizmasi sonucu olusur. Bu durum bir siire devam ettikten

sonra kendiliginden kaybolur. Uzun siireli tiikriik fistiilii cok nadir goriiliir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

Caligma ile ilgili olarak Kocaeli iiniversitesi insan arastirmalari etik kurulundan
2009/110 proje no’suyla etik kurul onayr almmistir. Calismamizda, Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda 2000 2010
tarthleri arasinda parotiste kitle nedeniyle parotidektomi uygulanan, verilerine
ulagilabilen 165 hastanin bulgular1 retrospektif olarak incelenerek, karsilagilan
patolojilerin insidansi, kadin erkek oranlari, yas dagilimi, uygulanan cerrahi
yontemler, IIAB ve postop patoloji uyumluluklari,  karsilasilan cerrahi
komplikasyonlar sunulmustur. Verilerine ulasilamayan 1996-2000 yili arasi ve
yeterli takip siiresine ulasilamayan 2010 yil1 sonras1 yapilan parotidektomi vakalari
dahil edilmedi. Hastalar patolojik tanilarna gore genel olarak benign ve malign
gruplar basliklar1 altinda degerlendirildi. Hastalara parotis USG, MRG, 1IAB ve rutin
preoperatif protokola uygun labaratuvar tetkik sonuclarina iligkin veriler elde edildi.
Hastalarin hepsinin aydmlatilmis onam formlar1 mevcuttu. Ameliyat piyeslerinin
histopatolojik raporlar1 incelenerek; tiimoriin tipi, cerrahi sinirlar, perindral invazyon
bulgular1 degerlendirildi. Endike vakalarda onkoloji konsiiltasyonuyla hastalar takib
edildi. Klinigimiz veri tabanindan operasyon teknigi ve detaylari, histolojik tani,
postoperatif komplikasyon ve takip bulgular1 degerlendirilmistir. Calisma
hastalarmm son durumlarmna ait bilgiler elde edildi. Ulasilamayan hastalar takipsiz
olarak belirtildi. Malign patolojideki hastalar postoperatif ilk y1l 2 ayda bir, 2. yil 3
ayda 1, daha sonra 6 aylik ve yillik periodlarla kontrollerine iliskin veriler elde
edilmistir. Malign patoloji grubundaki vakalarin izlemlerinde goriintiilleme
yontemlerinden de yararlanilmistir. Tim istatiksel analizler, SPSS 10.0 ile

gerceklestirilmistir. Istatiksel olarak p<0,005 degeri anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.Parotis kitlelerinin genel 6zellikleri

Parotis cerrahisi yapilan 165 hastanin retrospektif analizinde 81 kadin, 84 erkek

vaka mevcuttur. Tablo 1°de cinsiyet ve patoloji dagilimi izlenmektedir.

Tablo 1. Parotis Kitlelerinin cinsiyet dagilimi (n:165)

Cinsiyet Malign (%) Benign (%) Toplam (%)
Erkek 16 (% 51.6) 68 (% 50.7) 84(% 50.9)
Kadin 15 (% 48.4) 66 (% 49.3) 81(% 49.1)
Toplam 31(% 18.7) 134 (%81.3) 165

Malign ve benign patoloji gruplarindaki hastalar genel olarak parotis lojunda
sislik sikayeti ile bagvurmustur. Benign hasta grubunda ortalama sikayet stiresi 46
aydir. En uzun sikayet siiresi 360 aylik sislik yakinmasi olan Warthin tiimor’li 55
yasinda erkek hastaya aitti. En kisa sikayet siiresi ise yine 2 aylik parotis lojunda
sislik sikayeti ile bagvuran Warthin timor’lii 45 yasinda erkek hastaydi. Malign
patoloji grubundaki hastalarin parotis lojundaki sislik sikayeti ortalama 9 aydi. Bu
grupta da en kisa silireli anemneze sahip olan hasta 3 aydir yakimmasi olan
mukoepidermoid karsinom’lu 43, yasinda kadin hastaydi. Bir lenfoma vakasi ise 48
aydir parotis lojunda sislik sikayeti oldugunu ifade etmisti. Vakalarin postoperatif
takip siiresi ortalama 40 aydi (8-110 ay). Vakalarin cerrahi spesimenlerinde 134’ i
benign histopatolojik 6zellikteyken, 31°1 malign karakterdeydi. Benign tiimorlerin
ortalama yas1 44.7 (= 15) iken; malign tiimdrlerin ortalama yas1 57.3 (+ 19.4) olarak
belirlendi. Hastalarin patoloji grubu ve yas araliklar1 Tablo 2’de verilmistir. Benign
timorler 40-60 yas arasinda; malign tiimorler 60 yas istiin de daha sik gorildigi

saptandi.
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Tablo 2. Patoloji gruplarina gore yas dagihmlar: (n:165)

Yas arahig1 | Benign (%) Malign (%) Toplam (%)
<20 yas 10 (%7.4) |1 (%3.1) |11 (%6.6)
20-40 yas | 41 (%30.5) | 7 (%21.8) |48 (% 28.9)
40-60 yas | 62 (%46.2) | 9 (%31.2) |72 (% 43.3)
>60 yas 21 (%15.6) | 14 (%43.7) |35 (% 21)
Toplam 134 31 165

4.2. Benign lezyonlar

Bu patoloji grubunda ki hastalar genel olarak parotis lojunda sislik sikayeti ile
basvurdu. Ortalama tiimor boyutu 3.4 cm’di (1-8 cm). Benign parotis kitleleri

dagilimi Tablo 3’te verildi.

Tablo3. Benign parotis kitlelerinin dagilim

Histopatoloji Say1 | %

Pleomorfik Adenom 79 |59.0
Warthin Tiimorii 29 | 219
Bazal Hiicreli Adenom 5| 37
Myoepitelyoma 4 | 3.0
Lipom 4 | 3.0
Diger 13 | 94
Toplam 134 | 100

Benign parotis kitlelerinde en fazla rastlanan patolojik tam1 pleomorfik

adenomlardi. Yetmisdokuz vaka sayisiyla tiim benign karakterdeki patolojilerin %
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59’unu olusturmaktaydi. Bunu takiben en sik izlenen benign patoloji ise 29 vaka (%
21.9) ile Warthin tiimoriiydii. Daha sonra sirasiyla Bazal hiicreli adenom,
myoepitelyoma ve lipom gelmekteydi. Digerleri adi altinda siniflandirilan 13 vaka
ise; Shogren sendromu, benign anjiomatoz gelisim, Castleman's Hastalig1, epidermal
kist, monomorfik adenom, granulasyon dokusu (2 adet), kanalikiiler adenom, kistik
lenfonjiom, histiositik infiltrasyon, anjiodisplazi, fibromatozis ve lenfoid hiperplazi

olarak izlenmekteydi.

4.3. Malign lezyonlar

Malign patoloji grubundaki hastalar incelendiginde beklenenden farkli olarak en
sik izlenen patoloji esit sayida lenfoma ve AKK olarak (6 vaka) geldi. Daha sonra
bunlari;; AHK (5 vaka), YEHCA (5 vaka), MM (3 vaka), MEK (2 vaka), duktal
karsinom ( 2 vaka) ve bir bazal hiicreli karsinom vakasi takip etti. Malign parotis

tiimorlerinin dagilimi Tablo 4°te verildi.

Tablo 4. Malign parotis tiimorlerinin dagilimi

Histopatoloji Say1 | %
Lenfoma 6 19.3
Adenoid Kistik Karsinom 6 19.3
Asinik Hiicreli Karsinom 5 16.1
Yassi1 Epitel Hiicreli Karsinom | 5 16.1
Malign Melanom 3 9.6
Mukoepidermoid Karsinom 2 6.4
Duktal Karsinom 2 6.4
Bazal Hiicreli Karsinom 1 3.2
Adenokarsinom 1 3.2
Toplam 31
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Malign parotis tiimdrlerinin cins, evre, uygulanan tedavi yontemleri ve takipleri

ayrmtili olarak Tablo 5’te verildi.

Tablo 5. Malign parotis tiimorlii hastalara iliskin bilgiler

Yas/C | TIAB Tiimor tipi TNM Cerrahi Ek tedavi | Niiks | Takip Siiresi (Ay)
insiye
t
1 18/K Malign AHK (papiller kistik T2,NO,M0 TP FBD+RT | 5yl 113
hiicreler varyant)
2 53/E AHK AHK T1,NO,M0 TP Yok Yok 15
3 43/K MEK MEK (iyi diferansiye) T2,N1,M0 GTP FBD Yok 16
4 61/E AHK AHK T4a,NO,M0 | TP RT Yok 17
5 26/K Insizyonel | AKK T4a,NO,M0 | GTP FBD+RT | Yok 17
biopsi
6 74/E Azdiferans | Duktal Karsinom T3,NO,M0 TP FBD+RT | Yok 17
iye
karsinom
7 79/E Az YEHCA T4b,N2bM | YP RBD+RT | Var 3.ay da ex
diferansiye 1 (Lokal niiks ,
karsinom sistemik ek
hastaliklar)
8 53/E Insizyonel | MM T2,N2b,M0 | YP MRBD+ Yok 20
biopsi RT
9 54/E ACC AKK T4b,NO,M0 | TP RBD+RT | Yok 21
10 76/E Malign Duktal Karsinom( Kotii T4b,N2b,M | GTP RBD Yok 1 aysonra ex
hiicreler differansiye) 1 (AC met)
11 29/K ACC AKK T2,NO,M0 TP RT Yok 38
12 60/E MM MM T2,NO,M0 YP Lokal | 12.ayda ex
( Lokal niiks)
13 27/E AH K AHK T2,NO,M0 TP FBD Takipsiz
14 45/K Yok AKK T2,NO,M0 YP Yok Takipsiz
15 57/E WT,MEK | MM YP FBD+RT | Yok 51
T1,N2a,M0
16 73/K Yok MEK T2, NOMO0 | TP FBD Takipsiz
17 54/E Adeno ca Solid trabekiiler karsinom T2,NO,M0 YP RT Yok 114
infiltrasyonu
18 75/E frozen AKK T4a,N1,M0 | TP FBD Takipsiz
malign
miks
tiimor
19 74/K YEHCA (iyi diferansiye) T3,N0,M0 TP RBD Takipsiz
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20 83/K YEHCA YEHCA T3,N2b,M0 | TP FBD+RT Takipsiz
21 73/K Atipik AHK T3,N2b,M0 | TP FBD+RT Takipsiz
hiicreler
22 83/K WT AHK T3,N0,M0 YP RT Takipsiz
23 73/K Bazal Hiicreli Adenokarsinom | T3,N0,M0 TP Yok Takipsiz
24 65/E Malign YEHCA T4a,N2b,M | TP RBD+RT | Disku | Mide sekonder
epitelyal 1 lak primer karsinom
tiimér yolu
niiks
25 28/K ACC AKK T2N2aMo0 TP FBD+RT Takipsiz
26 63/E Lenfoma Lenfoma YP KT 8 ay
27 36)K | WT Lenfoma YP KT 10 ay
28 67/E Reaktif Lenfoma YP Yok 10 ay
lenfoid
hiperplazi
29 25/E PA Lenfoma Eniikleasyo | KT 15 ay
n
30 28/K Non Lenfoma Wedge KT 25 ay
diagnostik biopsi
31 58/K Lenfoid Lenfoma YP KT 72 ay
doku

AHK= Asinik hiicreli karsinom; MEK= Mukoepidermoid karsinom; AKK= Adenoid
kistik karsinom; MM= Malign melanom; WT=Warthin Tiimorii; YEHCA= Yass1
epitel hiicreli karsinom; PA= Pleomorfik adenom; YP= Yiizeyel parotidektomi; TP=
Total parotidektomi; GTP=Genisletilmis total parotidektomi; FBD= Fonksiyonel
boyun diseksiyonu; RBD= Radikal boyun diseksiyonu; RT= Radyoterapi; KT=
Kemoterapi

Malign histopatoloji grubundaki 10 hasta postoperatif kontrollere gelmedikleri

icin takipsiz olarak nitelendirildi. On bes hastaya total parotidektomi, 3 hastaya

genisletilmis total parotidektomi, 11 hastaya ylizeyel parotidektomi, 1 hastaya

eniikleasyon ve yine 1 hastaya insizyonel biopsi prosediirii uygulandi. Malign

tiimorlerin ortalama boyutu 4 cm’di (1-12cm).

4.4.Parotidektomi uygulamalan

Klinigimizde uygulanan parotis cerrahisinde fasial sinir stimulatorii rutin

olarak her vakada kullanildi. En sik uygulanan parotidektomi prosediirii yiizeyel

parotidektomi oldugu izlendi. Total parotidektomi prosediirii malign patolojiler

agirhikta olmak tizere 26 hastaya uygulandi. Benign patolojilerde son zamanlarda
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daha sik tercih edilen parsiyel ylizeyel parotidektomi de 37 hastaya uygulandi.
Cerrahi saha ekspoze edildikten sonra parotis dokusunu diffliz tutan postop patolojisi
lenfoma olarak gelen bir vakaya da insizyonel biopsi uygulandi. Benign ve malign
timorler birlikte ele alindiginda parotise uygulanan cerrahi teknikler Tablo 6’da

verilmektedir.

Tablo 6. Parotise uygulanan cerrahi teknikler (n:165)

Parotidektomi Tipi Malign | Benign | Toplam / %
Parsiyel ylizeyel parotidektomi - 37 37/ %22.4
Yiizeyel parotidektomi 11 81 92 /% 55.8
Total parotidektomi 18 8 26/ % 15.7
Eniikleasyon 1 8 9/% 5.5
Insizyonel biopsi 1 - 1/% 0.6
Toplam 31 134 165

4.5. Kitle yerlesimleri

Parotiste lezyonun yerlesimi incelendiginde, 125 vakada yiizeyel lob ( % 74.7),
21 vakada derin lob (%12.7), 19 vakada derin ve ylizeyel lob yerlesimi (% 12.6)

saptandi. Kitle lokalizasyonlar1 tablo 7°de sunuldu.

Tablo 7. Patoloji gruplarina gore Kkitle yerlesimleri (n: 165)

Kitle yerlesimi Benign Malign Toplam
Yiizeyel lop 110(%82) | 15(%48.3) | %75.7
Derin lop 17(%12.6) | 4(%12.9) | %12.7
Derin ve yiizeyel lop 7(%5.2) 12(%38.7) | %11.6
Toplam 134 31 165
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Boyun diseksiyonu 17 vakaya uygulandi. On vakaya fonksiyonel, 6 vakaya
radikal, 1 vakaya modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulanmistir. Tablodaki
veriler boyun diseksiyonuna endikasyon olusturan kriterler olup; boyun diseksiyonu
yapilan vakalarda birden fazla endikasyon kriteri mevcuttu. Ornegin bir vaka ileri
evre timoOr iken ayni zamanda agresif histopatolojiyede sahipti. Ekstraglandiiler
yumusak doku tutulumu yapan biiyiik boyutlu (T3 ve T4) ve transservikal yaklasim
gerektiren 4 cm lizeri boyutlu tiimorler oncelikli boyun diseksiyonu endikasyonu
olmustur. Az diferansiye tiimorlerde (Agresif histopatoloji) bir diger boyun
diseksiyonu endikasyonu olarak degerlendirilmistir. Preop boyun goriintiilemesinde
metastazla uyumlu lenfadenopatiler de boyun diseksiyonu kararinda etkili olmustur.

Boyun diseksiyonu endikasyonlar1 tablo 8’de verildi.

Tablo 8. Hastalara uygulanan boyun diseksiyonu gerekceleri (n:17)

Boyun diseksiyonu Say1
endikasyonu

Ileri evre tiimérler 12
(T3-T4)

Agresif histopatoloji 6
Preop goriintiileme ile 12
metastaz sliphesi

Tablo 9. Boyun diseksiyonlarinda patolojik inceleme sonuclari (n:17)

Patoloji sonucu Sayi(Yiizde)
Reaktif lenfoid hiperplazi | 8 (%47)
Metastatik lenf nodu 9 (%53)

Boyun diseksiyon materyalinde elde edilen patoloji sonu¢larimiz Tablo 9’da
verilmistir. Boyun diseksiyonu uygulanan 8 vaka da boyun diseksiyonu materyali
reaktif lenfoid hiperplazi olarak geldi. Geri kalan 9 vakada lenf nodu metastazi vard:.

Adenoid kistik karsinom (2 vaka), yasst epitel hiicreli karsinom (3 vaka),
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Mukoepidermoid karsinom; iyi diferansiye (1 vaka), Malign melanom(2 vaka) ve
duktal karsinom vakasi(1 vaka) metastatik lenf nodu bulunan vakalardi. Metastatik
vakalar RT acisindan tekrar degerlendirildi.

Hastalara radyoterapi verilme gerekgeleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Radyoterapi gerekceleri

Radyoterapi endikasyonu Say1

Fasial sinir tutulumu

Perinoral invazyon

Cerrahi sinir pozitifligi

Cevre yumusak doku yayilimi

3
2
Metastatik lenf nodu 4
3
4
5

Agresif histopatoloji

Histopatolojik olarak yiiksek dereceli tiimorler olan; yass1 epitel hiicreli
karsinom (az diferansiye), adenokarsinom ve duktal karsinom vakalar1 agresif
histopatoloji grubunu olusturdu.

Insizyonel biopsi klinigimizde opere edilebilir hastalarada uygulanan bir
prosediir olmamakla birlikte dis merkezde insizyonel biopsisi yapilarak klinigimize
yonlendirilen 2 vaka vardi. Bir hastanin postop patolojisiyle uyumlu olarak dis
merkezde yapilan insizyonel biopsisi adenoid kistik karsinom olarak gelmisti.
Malign melanom hastasinin dis merkezde yapilan insizyonel biopsisi az diferansiye

karsinom metastazi olarak gelmisti.

4.3.1.Malign hasta grubunda fasial sinire yonelik uygulamalar

Preop fasial sinir fonksiyonu ve preop patoloji fasial sinir sakrifikasyonunda
onemli belirtegler olmustur. Preop donemde fasial paralizi olan vakalarda; fasial
sinir dal veya ana trunkusunun timor i¢inde seyrettigi durumlarda sinir

sakrifikasyonundan kagmnilmamustir. Sinir sakrifikasyonu ozellikle perinoral
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invazyon yapan adenoid kistik karsinom vakalarina uygulanmistir. Preop fasial sinir
fonksyonlar1 normal olan 1 asinik hiicreli karsinom vakasinda fasial turunkus
iizerinde makroskopik tiimor birakilarak fasial sinir korunmustur. Fasial
sakrifikasyon uygulanan vakalar patolojileri ile birlikte tablo 11°de sunulmustur.
Hastalarin patolojilerine gore preop fasial sinir fonksyonlar1 sirasiyla House
Brackmann (HB) fasial sinir fonksyonu derecelendirme sistemine gore

degerlendirilmistir.

Tablo 11. Fasial sinir sakrifikasyonu yapilan vakalar

Sakrifikasyon Say1 | Patoloji Preop fasial sinir
seviyesi fonksiyonu (HB Grade)
Turunkus 3 AKK, DuktalCA, YEHCA | 6,4, 3

Marjinal 3 AKK, Fibromatozis, 1,1,1

mandibuler dal YEHCA

Bukkal dal 2 Fibromatozis, AHK 1,1

Temporofasial dal | 1 AKK 1

Frontal dal 1 MM 1

Zigomatik dal 1 YEHCA 1

AHK= Asinik hiicreli karsinom; AKK= Adenoid kistik karsinom; MM= Malign

melanom; YEHCA= Yassi epitel hiicreli karsinom; HB=House Brackmann.
Fasial siniri turunkustan sakrifiye edilen 2 vakaya komissiir germe ve altin
implant uygulamasi, dal sakrifikasyonu yapilan 4 vakaya da sural ve aurikularis

magnus sinir grefti ile onarim uygulanmistir. Sinir grefti uygulamalarimdan uzun

donem takiplerinde olumlu klinik sonug¢ alimamadi.

4.6.Postop komplikasyonlar

Malign patolojiye sahip preop fasial siniri fonksiyonel olan 8 vakada postoperatif

fasial paralizi gelisti. U¢ vakada gecici fasial paralizi izlendi. Ayrica preop fasial

52




sinir fonksiyonlar1 bozuk olan vakalar da dahil edildiginde 8 vakaya kismi veya tam
fasial sinir sakrifikasyonu uygulandi. Benign patoloji grubunda ise 1 vakada 1 hafta
sonra diizelen zigomatik dal paralizisi, yine bir vakada 2. ayda diizelen marjinal
mandibuler dal paralizisi izlendi. Revizyon pleomorfik adenom vakasinda da kalict
frontal dal paralizisi gelisti. Fibromatozis vakasinda da fasial sinir bukkal ve
marjinal mandibuler dallar1 timdr i¢inde seyrettigi i¢in sakrifiye edildi.

Retrospektif tarama amaciyla sorgulandiginda 10 vakada Frey sendromu izlendi.
Higbir hasta bu sikayetle klinigimize bagvurmadi. En erken postop 1. ayda ve en ge¢
postop 3. yilda ortaya ¢ikti. Frey sendromu tanisi anemnezle konuldu. Objektif
testlere bagvurulmadi.

Tukriik fistiilii genellikle postop erken donemde izlenen komplikasyonlardandi.
Kiiretaj ve baskili pansumanla yaklasik 1 ay i¢inde gecti. Ancak 5 aya kadar uzayan
tikriik  fistiili  vakast da  oldu. Hematom postop erken donem
komplikasyonlarindandi. Gelisen vakalarda drenaj ve baskili pansuman uygulandi.
Reopere edilmesi gereken vaka olmadi. Hastalarin postop komplikasyonlar1 tablo

12’de sunuldu.

Tablo 12. Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar | Benign | Malign | Toplam

Fasial paralizi 4 8 12
Frey sendromu 8 2 10
Tikriik fistiilii 9 2 11
Hematom/Seroma | 5 1 6
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5. TARTISMA

5.1. Parotis tiilmorlerinin genel ozellikleri

Tikrik bezi tiimorleri ender goriilmeleri yam sira farkli histopatolojik tipler
icermesi ve farkli klinik prezentasyonlar1 nedeniyle ilgi ¢ekmektedir. Tiikriikk bezi
tiimorleri bas boyun neoplazmlarinin % 3 — 12’sini ve tiim viicut tiimorlerinin % 2-
3’lini olusturmaktadir. Bu tiimorlerin biiytik bir kismi bez kanal epiteliyle, asinilerin
epitelinden kaynaklanmaktadir (40). Timorlerin % 80°ni parotisten, % 10’u
submandibuler gland, % 10’u da sublingual bez ve mindr tiikriik bezlerinden
kaynaklanmaktadir. Genel olarak tiikriik bezleri tiimdrlerinin % 80°ni benign , % 20
si malign oldugu kabul edilir (56). Tikriik bezi tiimorleri ortalama 45 yaslarinda
izlenmektedir (57,58). Ayrica yapilan birgok calismada malign tiimdrlerin benign
timorlerden daha yash populasyonda izlendigini ortaya konulmustur. Ortalama
veriler malign tiikriik bezi tlimorleri i¢in 55 yas iken, benign karakterdeki tiimorler
icin 45 yas olarak raporlanmistir (59).

Klinigimizde opere ettigimiz 165 parotis tiimoriinii inceledigimizde 81 kadmn, 85
erkek hasta mevcuttu. Malign patolojik gruptaki hasta sayis1 31(% 18.8) iken benign
patolojik gruptaki hasta sayis1 134 (% 81.2)’ tii. Benign tlimorlerin en sik gorildigi
yas grubu 40-60 yas arsindayken; malign tiimorler 60 yas iistiin de daha sik izlendi.
Yas ortalamalarina baktigimizda literatlirle uyumlu olarak benign tiimorlerin
ortalama yas1 44,7 (= 15); malign tiimorlerin ortalama yas1 57.3 (£19.4) olarak
gelmisti. Yas ortalamalarinda ki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0.005).
Kowalski, yaptig1 600 vakalik retrospektif parotis tiimorii analizinde genel olarak
hafif diizeyde kadin populasyon (% 53) predominans1 saptamistir. Benign tiimorlerde
bu oran % 55’le kadin agarlikli; malign tiimorler de ise % 52 ile erkek populasyon
predominans1 raporlamiglardir (60). Bizim calismamizda ise malign patoloji

grubunda % 51.6 oraninda; benign patoloji grubunda % 50.7 oraninda erkek
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predominansi goriilmiistiir. Vaka sayis1 smirli olmasma ragmen kaynak bulgulari ile

paralellik gostermektedir.

5.2.Parotis kitlelerinde bashca yakinma nedenleri

Parotis tiimorii vakalarmin ana basvuru sikayeti; parotis lojunda ve kulak lobulu
altinda sisliktir. Malign parotis tiimdrlerinin basvuru sikayeti % 50 oraninda bu
sekildedir. Yani malign tiimorler de yavas bliyliyen, mobil, agrisiz kitle sikayeti ile
bagvurabilirler. Hastalarin diger yarisi ise asil maligniteden siiphelenmemize sebep
olan fasial paralizi, agri, trismus, tiimor fiksasyonu ve cilt tutulumu hatta timor
fistiilizasyonu ile basvurabilirler (15,61). Bizim serimizde de benign patoloji
grubunda en sik basvuru sikayeti parotis lojunda sislikti. Benign hasta grubunda
azimsanmayacak Olciide, hastalarmm % 24.6’sinda agr1 sikayeti mevcuttu. Malign
hasta grubunda ise bu % 37 oranina yiikselmisti. Yapilan istatistiksel caligmada
malign ve benign hasta grubu arasinda agr1 sikayeti acisindan anlamli fark
saptanmadi (p>0,005). Malign patoloji grubu hastalarda ise yine ana basvuru sikayeti
parotis lojunda sislik olmustu. Vakalarin %63’ {inde agri1 sikayeti izlenmemisti.
Bunun sebebi AHK ve lenfoma vakalarmin oranin yiliksek olmasi olabilir (11 vaka).
Malign hasta grubunda ayrica yine literatiirle uyumlu olarak fasial paralizi, fikse
kitle, cilt tutulumu sayilabilen sikayetler arasindaydi. Parotis tiimorlerinde fasial
paralizi malignite belirtisidir. Cok nadir olarak benign tiimorlerde de fasial paraliziye
rastlanmigtir.  Spiro (1986), malign parotis tiimorlii vakalarda fasial paralizi
insidansmin % 12-14 oldugunu gdstermistir. Konuya iliskin ¢aligmalarda, adenoid
kistik karsinom ve andiferansiye karsinomda fasial sinir tutulumunun en yiiksek
oldugu gosterilmistir (82). Bizim serimizde de 3 vakada preop fasial paralizi
mevcuttu. Vakalarimiz adenoid kistik karsinom, duktal karsinom ve yassi epitel
hiicreli karsinomdu. Bu vakalar da fasial sinir trunkustan sakrifiye edildi. Sinir
sakrifikasiyonunda preop fasial sinir fonksyonlarinin normal olmasi ana belirteg

oldu.
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Ayrica hastalarin bagvuru sirasinda ki sikayet siirelerine bakildiginda malign
hastalik grubunda ortalama 9 ay iken; benign hasta grubunda ortalama sikayet siiresi
46 aydi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0.005). Bu sonuca
dayanarak malign hasta grubunda daha hizli bir klinik progresyondan ve saglik

kurulusuna erken basvurudan bahsetmek miimkiin olabilir.

5.3.Parotis tiimorlerinin siniflamasi

PA ve WT parotis bezinin en sik rastlanan benign tiimoriidiir (58,59). Serimizde
de literatiirle uyumlu olarak PA ( % 59) ve WT (% 21.9) en sik izlenen benign timor
oldu. Yine literatiirle uyumlu olarak WT serimizde de erkek populasyonda (% 77.1)
sik izlenmistir. Warthin tiimorii ile sigara kullanimi arasinda uzun zamandir bilinen
bir iligki vardwr. Cesitli kaynaklarda WT de sigara kullanimmin % 79-100 arasinda
oldugu bildirilmektedir. Serimizde de WT tanili hastalarin % 82.7°si sigara
kullanmaktaydi. Benign tiimorlerden fibromatozis vakasida lokal agresif seyir dikkat
cekti. Bu vakada 2 yil sonra niiks izlendi. Operasyonda lokal infiltre oldugu icin

fasial sinir dal sakrifikasyonu yapildi.

Parotis malign tiimorlerine bakildiginda 6zellikle Wahlberg (2002), arastirdigi
genis bir seride en sik mukoepidermoid karsinom daha sonra sirasiyla
adenokarsinom, asinik hiicreli karsinom, adenoid kistik karsinom, karsioma ex
pleomorfik adenom olarak raporlamistir (62). Serimiz literatiirden farkli dagilima
sahipti. Adenoid kistik karsinom ve lenfoma en sik goriilen malignite oldu. Daha
sonra sirastyla asinik hiicreli karsinom, yassi epitel hiicreli karsinom ve malign
melanom metastazlari, mukoepidermoid karsinom, duktal karsinom, bazal hiicreli
karsinom ve adeno karsinom izlendi. Malign degisim gdsteren pleomorfik adenom
olgusuna rastlanmadi. Vaka sayimizin disiikligi bu sonucu dogurdugunu

sOyleyebiliriz.

Mukoepidermoid karsinomlar diisiik orta ve yiliksek dereceli olarak katagorize
edilirler. Yiksek gradeli grupta parotidektomiye ek olarak RT de verilmelidir

(15,63,64,65). Bizim serimizde de 2 tane mukoepidermoid karsinom vakasi vardi. Bir
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vakamiz 1iyi diferansiye tiimor olmasina karsin, boyun diseksiyonu materyalinde
metastaz mevcuttu. Ancak hastanin daha 6nce meme karsinomu nedeniyle RT almasi
iizerine RT yapilamadi. Hastanin 17 ay takibinde niiks izlenmedi. Diger vaka ise

takip edilemeyenler grubu i¢inde yer almaktadir.

Adenoid kistik karsinomlar malign parotis tiimorlerinin %10- 15°ni olustururlar
(15). Spiro (1997), 184 adenoid kistik karsinomlu vaka tiizerine yaptigi caliymada
prognozun histolojik dereceden daha ¢ok klinik evreyle ilgili oldugunu
belirtmektedir. Adenoid kistik karsinomlarin ge¢ donem lokal ve sistemik metastaz
yapmast onemli bir 6zelligidir (32). Umeda (1999), T evresine bakilmaksizin % 70
hastada 5 yilik takiplerinde pulmoner metastaz gelistigini raporlamistir (66). Adenoid
kistik karsinomlarda cerrahi tedaviye ek olarak verilen postoperatif RT’nin
lokorejyonel metastaz oranin1 anlamli olarak diisiirdiigii gosterilmistir. Preop fasial
sinir fonksiyonlar1 normal ise operasyonda fasial siniri korumak gerekmektedir.
Ayrica preop fasial sinir fonksiyonlar1 normal olan vakalarda yapilan karsilastirmali
calismalarda sinir sakrifikasyonunun survive olumlu etkisi olmadigi gosterilmistir
(67). Bizim serimizde de adenoid kistik karsinomlar, malign hasta grubunun
%19,3’1inli olusturmaktaydi. Takib edilen hastalarda lokorejyonel niikse rastlanmadi.
Iki vakada servikal metastaz izlendi. Hastalarin tamamma yakininda adjuvan RT

uygulamasi yapildi.

Diger en sik izlenen malignitemiz 6 hasta ile lenfoma grubu oldu. Bu grup

postoperatif onkoloji boliimiinde tedavi altina alind1.

Diger bir sik gozlenen malignite asinik hiicreli karsinomdu (5 vaka). Bu
timorler diisiik dereceli davranisa ve en iyi prognoza sahiptir. %95 parotis bezinden
kaynaklanmaktadir. Tan1 esnasinda % 8 oranin da servikal metastaz izlenmektedir
(15). % 3 oraninda bilateralite izlenir. Bizim serimizde de 5 asinik hiicreli karsinom
vakas1 mevcuttu. Hi¢ birinde metastatik lenf nodu izlenmedi. Bilateralite de yoktu.
En uzun takip edilen hasta 113 aylik takip siireliydi. Bu hastada operasyonundan 6
yil sonra bile parotis lojunda niiks gelismisti ve reopere edildi. Su an 3 yillik
takibinde niiks izlenmedi. Bir diger vaka da 61 yasinda erkek hastaydi. Alt1 yildir
parotis lojunda sislik sikayeti mevcuttu. Preop fasial fonksiyonlar1 normal olan

hastanin perop degerlendirmesinde fasial sinir turunkusu tiimorle tutulu oldugu tespit
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edildi. Sinir {izerinde makroskopik tiimor birakilarak parotidektomisi yapildi. Rezidii

icin RT verildi.

Parotis bezi bas boyun cilt maligniteleri i¢cin potansiyel metastaz sahasi olarak
bilinmektedir. Ballantyne (1981) cilt maligniteli 169 hasta rapor ederek, ciltteki
kitlenin eksizyonundan ortalama 34 ay icinde parotis metastazi saptamistir. Bu
hastalarin %5’inde fasial sinir disfonksiyonu saptamis, %24’iine parsiyel, %19’una
ise total sinir sakrifikasyonu uygulamistir. Pozitif cerrahi sinirlarin kotii prognoza yol
actig1 belirtilmistir. Bu nedenle parotis metastatik tiimorlerinde normal fonksiyonuna
ragmen eger timor i¢indeyse fasial sinir sakrifikasyonunu onermislerdir. Bu agidan
primer parotis karsinomlarindaki fasial sinir uygulamalarindan farklilik
gostermektedir. Ayrica lokorejyonel kontrolii saglamak amaciyla boyun diseksiyonu
gereklidir. Postoperatif RT ise adjuvan veya palyasyon amaciyla kullanilmaktadir
(68). Parotisin primer yassi epitel hiicreli karsinomu olduk¢a nadirdir. Bizim
serimizde de 3 malign melanom, 5 yass1 epitel hiicreli karsinom metastazli vaka
mevcuttu. Vakalarin hepsine boyun diseksyonu yapildi. Postop 5’ine RT verildi.(1
malign melanom vakasi daha 6nce bas boyun RT si almisti) 6 vakada boyun
metastaz1 saptandi. 2 vakanin daha Onceden cilt malignitesi tanisiyla operasyon
Oykiisii mevcuttu (2 ve 20 yil), 2 vakada perop cilt lezyonlar1 eksize edildiginde
metastazin primer loju olarak saptanmisti. Maksiller siniis malign melanomu
nedeniyle 3 kez maksiler siniis cerrahisi geciren bir vaka mevcuttu. Bir vakada preop
fasial sinir fonksyon bozuklugu mevcuttu. Iki vakaya parsiyel, bir vakaya total sinir
sakrifikasyonu uygulandi. Ug vaka primer hastahigmn sistemik metastazlarina baglh
olarak kaybedildi. Bir vakada dis kulak yolunda lokal niiks izlendi. Takipte olan 2
vakada (MM) niiks izlenmedi. Ayrica yassi epitel hiicreli karsinomla ytiksek dereceli
mukoepidermoid karsinom vakalari arasinda benzer boyanma 6zellikleri nedeniyle
tanisal karigiklik olmaktadir. Serimizde yer alan yassi epitel hiicreli karsinom

vakasiin patoloji raporunda bu siiphe belirtilmisti.
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5.4.Parotis tiimorlerinde [IAB

Parotis tlimorlerinde asil sorun lezyonlarinin pre-operatif olarak tanmnarak uygun
tedavinin gelistirilebilmesidir. Bu sekilde, sinirli bir operasyon gerektiren hasta ile
daha genis veya radikal bir operasyon gerektiren hasta ya da opere olmasina gerek
olmayan hasta birbirinden ayrilmis olur. Bdylece hastanin gereksiz morbiditeye
maruz kalmasi, hastaligina tam kiir saglanamamasi, gereksiz tan1 ve tedavi
yontemleri kullanilmas1 sonucu hastanin ugrayacagi zarar, ayn1 zamanda da maliyet
ve zaman kaybi1 gibi problemlerin de oniine gecilmis olacaktir. Bu amacla cerrahi
tedavinin sekillendirilmesinde sensitivite ve spesifite degerleri % 90 lara ulasan IIAB
one ¢ikmaktadir. IIAB nin tiikriik bezi kaynakli kitlelerin tanisinda kullanilmasi ile
ilgili tartigmalar yillardir siiregelmektedir ve halen tartismalidir (69). Spiro (1975)
[IAB’nin “Memorial Hospital”da eskiden ¢ok savunulmasina karsin giderek terk
edilmesini, relatif olarak yanlis sonuglar vermesine baglamaktadir. Genel olarak,
zaten, parotis bolgesindeki ge¢meyen bir kitlesel lezyonun eksizyon endikasyonu
dogurdugunu ve IIAB’nin gereksiz oldugunu sdylemektedir (70). Batsakis (1992)
[IAB’nin yanlis pozitifliginin diisiik olmasina ragmen yanlis negatifliginin dnemli bir
problem oldugunu vurgulamaktadir (71). Shah (1990), [IAB’nin metastatik kanser,
lenfoma veya sialadenit tanilariyla parotis veya submandibuler bez eksizyonunu
engelledigini bildirmislerdir (48). Bununla birlikte, bir¢ok yazar da genis hasta
sayilarindan olusan serilerinde IIAB kullaniminmn dogrulugunu ortaya koymuslardir
(48,72,73,74). Bu serilerin ¢ogunda dogruluk orani, % 95’lerde ¢ikmistir. Benign
tiimorleri saptamaktaki sensitivite degerleri % 88-98 araliginda, spesifite ise en az
%94 bulunmustur. Ozellikle pleomorfik adenomu tanilamadaki dogruluk orani
%90’larm iizerindedir. Birgok malign tiimériin birbirinden ayrimi konusunda IIAB,
cok dogru sonuglar verememektedir. Bu konudaki spesifik dogruluk degerleri % 27 -
85 diizeylerindedir. Birgok yazar, tiikiiriik bezi IIAB’nin neoplastik olusumlar ile
non-neoplastik olusumlar1 aymrmada faydali oldugunu bildirmistir. Zbaren (2001)
[IAB’nin giivenli ve kolay bir diagnostik prosediir oldugunu, benign ve malign
parotis tiimor ayriminda onemli olabilecegini ifade etmektedir (75). Burada klinisyen
ve sitologun deneyiminin ve karsihikli etkilesiminin @ 6nemli oldugunu

vurgulanmaktadir.
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Calismamizda da preop incelemede rutin olarak hastalara IIAB uygulandi.
[IAB’de malignite sonucu verilen 3 vakada, postop benign lezyon saptanmustir.
Myoepitelyoma vakasi preop IIAB de asinik hiicreli karsinom olarak gelmisti. Bazal
hiicreli adenom vakasinda ise IIAB de adenoid kistik karsinom tanis1 almisti. Ancak
bu hastada hi¢bir malignite isareti olmamasindan dolay1 postoperatif patoloji
beklendi. Yine fibromatozis vakasin da da IIAB de atipik hiicreler izlenmisti.
Hastanin Oykiisiinde 2 ay gibi kisa bir siirede giderek biiyiiyen sislik sikayeti
mevcuttu. Perop invaziv 6zellikte tlimorle karsilasildi. Total parotidektomiye boyun
diseksiyonu eklendi. Malign hasta grubunda preop IIAB yapilan 24 hastanin
postoperatif patolojileri ile karsilastirildiginda 7 hastanin preop IIAB nin benign
karakterde oldugu rapor edilmisti. Bu vakalarin ozellikle lenfoma grubundandi.
Lenfoma vakalarma preop IIAB’de WT, PA, lenfoid doku seklinde postop patoloji
ile uyumsuz tanilar verilmisti. Alt1 lenfoma vakasindan sadece birinde 1IAB’de

lenfoma olarak rapor edilmisti.

Tablo 13. IiAB ile postop patolojide uyumsuzluk izlenen vakalar

Preop IIAB Postop Patolojik Inceleme

Asinik hiicreli karsinom | Myoepitelyoma

Adenoid kistik karsinom | Bazal hiicreli adenom

Atipik hiicreler Fibromaatozis

Warthin tiiméri Malign melanom
Warthin timorii Asinik hiicreli karsinom
Warthin timori Lenfoma

Pleomorfik adenom Lenfoma

Lenfoid doku (2 adet) Lenfoma
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Ayrica 1IAB’de postop patoloji ile ayn1 taniy1 veren malign vakalar mevcuttu. Ug
adenoid kistik karsinom vakasi, 3 asinik hiicreli karsinom vakasi, 1 mukoepidermoid
karsinom vakasi, 1 malign melanom vakasi ve 1 lenfoma vakasinda preop iIAB ile
spesifik tam verilebilmisti. Ayrica preop IIAB’si yapilmis olan 63 PA vakasmin 55
tanesinde IIAB’si spesifik tan1 verdi; yine IIAB yapilmis olan 17 WT olgusunda da
[IAB’si 16 vakada spesifik tam1 vermisti. IIAB ile postop patolojide uyumsuzluk

1zlenen vakalar tablo 13’te sunuldu.

Sonug¢ olarak bizim serimizde postop kesin taniya bakilmaksizin, IIAB’nin
tanidaki sensitivite degeri % 70.8, spesivite degeri % 97.1 olarak bulundu.

Bulgularimiz literatiir bilgileriyle uyumlu olarak degerlendirildi.

5.5. Parotis tiimorlerinde cerrahi tedavi ve niiks

Parotis tiimorlerinde esas tedavi kitlenin volumune bagl olarak parsiyel yada
total parotidektomiyi kapsamaktadir. Ancak parotis bezini iki kompartmana ayiran
fasial sinirin seyri ve olasi fasial sinir paralizisinin sikici sonuglar1 cerrahi zorluklar1
olusturmaktadir. Bu prosediir i¢inde fasial sinirin olabildigince korunmasi esastir.
Radyoterapi, secilmis malign vakalarda adjuvan tedavi segeneginde yer almaktadir.
Kemoterapi ise parotis tiimorlerinde nadiren bagvurulan bir yontemdir (76,77).
Parotis tiimorleri siklikla yiizeyel loptan kaynaklanmaktadir. Bu sebeple coklukla
uygulanan cerrahi prosediir yiizeyel parotidektomi ve son zamanlarda daha da c¢ok
kullanilan parsiyel ylizeyel parotidektomi olmaktadir. Ancak son yapilan
calismalarda PA da 10 mm lik saglam smirlarla yapilan parsiyel parotidektomilerle

yiizeyel parotidektomiler arasi niiks agisindan fark olmadig1 gosterildi (63).

Tiim parotis tiimorlerinin %10°u derin loptan kaynaklanmakta ve bunlarinda %1
den az bir boliimii paraferingeal alana yayilim gostermektedir (78). Benign

tiimorlerde total parotidektomi derin lop tiimorlerinde onerilmektedir (80).

Cerrahide oOzellikle PA cerrahisinde negatif smir ve kapsiil biitiinliigiintin

korunmasi rekkiirensin ana belirleyicileridir (79).
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Serimizde de literatiirle uyumlu olarak tiim parotis tiimorlerinin % 49.3” {iniin
yilizeyel lop kaynakli oldugu izlendi. Klinigimizde de kiiciik boyutlu tiimorlerde
ozellikle parotis inferior yerlesimli benign karakterde vakalarda parsiyel yiizeyel
parotidektomi uygulanmaktadir. Cerrahi sirasinda kapsiil biitiinliigiine azami sekilde
dikkat edilmektedir. Malign tiimorlerde boyuna yaklasim da ise tiimor boyutu ve
timor diferansiasyonu biiyilk 6nem tasir. Yapilan arstirmalarda 4 cm ve iizeri
tiimorlerde % 20 dolayinda okkiilt metastaza rastlanirken; 4 cm alt1 lezyonlarda bu
oran % 4’lere kadar diistiigli saptanmustir. Kot diferansiye tiimorlerde % 49
oraninda okkiilt metastaz saptanirken; orta ve iyi diferansiye tiimorlerde bu oran %
7’lere kadar diismektedir (87). Bizim serimizde de kaynak bilgisiyle uyumlu olarak;
boyun diseksyonu uygulanan 17 vakanin 9’unda (% 53) metastatik lenf nodu vardu.

Bunlarin 6 tanesi 4 cm den biiytik tiimorler olan T3, T4 evre tiimorlerdi.

Rekiirrens cerrahileri gerek diseksiyon zorlugu gerekse fasial sinir hasarlanma
olasilig1 yiiksek olmasi nedeniyle zordur. PA’lar multifokal gelisebilen ve
psodokapsiillii timorlerdir. PA i¢in ylizeyel parotidektomide rekiirrens sans1 yaklasik
% 2 civarinda iken, eniikleasyonda ise bu oran % 30-50’lere ¢ikmaktadir (81). Bu
nedenle eniikleasyon cerrahisi 6nerilen bir yontem degildir. Bizim serimizde de daha
once dis merkezde opere olan ancak niiks eden 4 adet PA vakasi mevcuttu.
Bunlardan biri parotis derin ve yiizeyel lopta multiple odaklar seklinde niiks etmisti.
Postoperatif fasial sinir frontal dalda kalic1 parezi oldu. Diger ii¢ vakada soliter niiks
izlendi. Klinigimizde primer opere edilen benign hasta grubunda fibromatozis vakasi
hari¢ niikse rastlanmadi. Malign hasta grubunda ise 1 asinik hiicreli karsinom vakas1
postop 1, 4 ve 6. yilinda parotis lojunda niiks etti. Yassi epitel hiicreli karsinom

vakasi1 postop 2. Ayinda dis kulak yolunda niiks etti.

5.6.Parotis tiimorlerinde bilateralite

Bilateral izlenen parotis tiimorlerinin basinda WT, daha az siklikla asinik
hiicreli karsinom gelmektedir. WT’de % 5-7 oraninda bilateraite izlenmektedir (11).

Bizim serimizde de % 17.2 oraninda WT’de bilateralite izlendi. Bir vakaya ayni
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seansta sol parsiyel yiizeyel parotidektomi ve sag eniikleasyon uygulandi. Diger bir
vakaya 1 hafta arayla bilateral parsiyel ylizeyel parotidektomi uygulandi. 1 vaka da
anestezi yliksek riski nedeniyle karsi taraf cerrahisi yapilmadi. Baska bir vakada 2 yil
once baska merkezde diger taraftan WT tiimor tanisi ile opere olmustu. Son 1 vaka
opere olma konusunda isteksizdi. Asinik hiicreli karsinom vakalarinda ise bilateral

olguya rastlanmada.

5.7. Parotis malign tiimorlerinde sag kalim

Hastalarm survivleri incelendiginde 1 yass1 epitel hiicreli karsinom vakasi (65,E)
postop 10. ayda abdominal ikinci primer karsinom odagi ve buna bagh kanama
nedeniyle kaybedildi. Yine bagka bir yasst epitel hiicreli karsinom vakasi (79,E)
postop 3. ayda ek hastaliklar nedeniyle kaybedildi. Bir duktal karsinom vakasi (76,
E) 1 ay sonra akciger metastazi nedeniyle kaybedildi. Malign melanom parotis
metastazi nedeniyle opere olan hasta (60, E) postop 1. yil da lokorejionel metastazlar

ve diger sistemik hastaliklar nedeniyle kaybedildi.

5.8.Parotis cerrahisi komplikasyonlar

Erken donem komplikasyonlarindan en sik hematom ve seroma izlenmektedir.
Dikkatli hemostaz ve cerrahi sahanm yeterli drenaji bu komplikasyonun Oniine
gecmektedir. Fasial paralizi parotis cerrahisinin en istenmeyen komplikasyonudur.
Bu komplikasyon kozmetik deformiteye sebeb olarak sosyal sorunlara sebep oldugu
gibi, ¢igneme, yutma, g6z kapak hareketlerinde yetersizlik gibi fonksiyonel

sonuglarida beraberinde getirmektedir.

Literatiirde parotidektomiye bagli %30-65 aras1 gegici, %3-6 kalic1 fasial paralizi
bildirilmektedir (82). Derin lop tiimorleri ve total parotidektomide fasial sinir
paralizisi insidansi artmaktadir. Buna bagli bir¢ok cerrah fasial siniri bu hasardan

korumak i¢in fasial monitoriin faydasma inanmistir (83). Uzun seyri ve daha az
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anastomoz yapmasi nedeniyle marjinal mandibuler dal travmaya en hassas sinirdir.
Parotidektominin bir diger komplikasyonu ise yemek yemekle cerrahi sahada olusan
terleme ve kizariklik gibi semptomlara sebep olan Frey sendromudur. Bu sendrom
icin %353 gibi yiiksek insidans bildirilmistir (84). Cerrahiden ortalama 11 ay sonra
goriilmektedir. Parotisin parasimpatik innervasyonunu saglayan liflerin derinin ter
bezlerini besleyen simpatik liflere ait akson kilifindan girerek rejenere olmasi sonucu
olugsmaktadir. Objektif tanis1 iodin testiyle yapilmaktadir. Cerrahi sirasinda
uygulanmasi Onerilen, frey sendromunu Onlemeye yonelik birgok yontem
tanimlanmistir. Bunlar kalin cilt flebi kaldirmak, fasia lata grefti, dermal yag grefti
ve sternokleidomastoid kas grefti gibi uygulamalardir. SKM flebi ile yapilan bariyer
uygulamalarnda %0 iodin test pozitifligi raporlanmistir. Buna karsilik kontrol
grubunda %350 test pozitifligi bildirilmistir (85). Medikal tedavisinde ise skopolamin
kremler,  glikopirolat losyonlar ve antiperspiranlar kullanilmaktadir. Parotis
cerrahisinden sonra goriilebilen bir diger komplikasyonsa tiikriik fistiiliidiir. % 2-14
goriilme olasilig1 olan bu komplikasyon, genellikle 2. haftada ortaya c¢ikmaktadir
(86). Kesilen tiikriik bezi parankiminin arta kalan dokularmin tiikriik salgilamasi
sonucu geligir. Cerrahi sahanin 1y1 drenaji ve baskili pansuman bu komplikasyona
kars1 koruyucudu.

Bizim serimizde tiikriik fistiilii 11 vakada gorildii . Genellikle ilk 10 giinde
baskili pansumanla sonlanmaktadir. Ancak bir vakada 5 aya kadar uzamstir.

Serimizde diger sik goriilen bir komplikasyon ise frey sendromuydu ve vakalarin
% 6 sinda izlendi. Literatiir bilgisi ile uyumsuzlugu hi¢bir hastaya iodin testi
yapilmamis olmasi ile izah edilebilir. Uygulanan cerrahi prosediir (total, yiizeyel
parotidektomi) ile frey sendromu gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. (P>0.005, ki kare testi)

Fasial paralizi tiim parotis tiimorleri ele alindiginda % 7.2 (12 vaka) oraninda
izlendi. Fasial paralizi derin lop ve diffiiz tutulum yapan tiimérlerde, yiizeyel lob
tiimorlerine gore daha fazla izlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0.005,
kikare testi) Fasial paralizi benign karakterde vakalarda % 2.9 (4 vaka) oraninda
izlendi. Bunlarin 2’si kalic1 fasial paraliziydi. Diger 2 vakada da geg¢ici marjinal
mandibuler dal paralizisi izlendi. Malign hasta grubundan da % 22 (8 vaka) oranin

da fasial paralizi izlendi. U¢ vakada gecici marjinal mandibuler dal paralizisi izlendi.
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Geri kalan 5 vakada kalic1 fasial paralizi izlendi. Kalic1 paralizi olan vakalarda fasial
sinire parsiyel veya total sakrifikasyon yapilmisti. Fasial sinir sakrifikasyonun da

preop fasial sinir fonksiyonu ana belirleyici oldu.
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6- SONUCLAR

Tikriik bezi neoplazmlari, bas boyun neopazmlarimin % 3-12’sini ve tiim viicut
neoplazmlarinin % 2-3’iinii olusturmaktadir. Bu kitlelerin biiyiik ¢ogunlugu parotis
kokenlidir. Bu ¢alismada da parotis kokenli kitle tanisi olan 165 hasta retrospektif
olarak analiz edildi. Vakalarm yas ortalamalarina baktigimizda literatiirle uyumlu
olarak benign tiimorlerin ortalama yas1 44,7 (+ 15); malign tlimorlerin ortalama yast
57.3 (£19.4) oldugu saptandi. Yas ortalamalarinda ki bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p< 0.005). Vakalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda malign patoloji
grubunda % 51.6 oraninda; benign patoloji grubunda % 50.7 oraninda erkek
predominansi izlendi.

Hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde en sik bagvuru yakinmasi parotis
lojunda sislik oldu. Hastalarin basvuru sirasinda ki sikayet siirelerine bakildiginda
malign hastalik grubunda ortalama 9 ay iken; benign hasta grubunda ortalama sikayet
stiresi 46 aydi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.(P<0.005; student
t test) Bu sonuca dayanarak malign hasta grubunda daha hizli bir klinik
progresyondan ve saglik kurulusuna erken basvurudan bahsetmek miimkiin olabilir.
Benign hasta grubunda azimsanmayacak Olclide, hastalarm % 24.6’sinda agr1
sikayeti mevcuttu. Malign hasta grubunda ise bu oran % 37’lerdeydi. Yapilan
istatistiksel ¢alismada malign ve benign hasta grubu arasinda agr1 sikayeti agisindan
anlaml fark saptanmadi (p>0.005). Malign hasta grubunun % 63’iinde agr1 sikayeti
izlenmemisti. Bunun sebebi AHK ve lenfoma gibi agr1 sikayetinin ¢ok izlenmedigi
vakalarmn oranm yliksek olmasi ile iligkilendirildi.

Parotis  kitlelerinde fasial paralizinin eslik etmesi malignite lehine
yorumlanmaktadir. Bizim serimizde de 3 vakada preop fasial paralizi mevcuttu.
Vakalarimiz adenoid kistik karsinom, duktal karsinom ve yassi epitel hiicreli
karsinomdu. Sinir sakrifikasyonunda preop fasial sinir fonksiyonlarmin normal
olmas1 ana belirteg oldu. Preop fasial paralizisi olan vakalarda ise eger tlimorle
tutuluysa fasial sinir sakrifiye edildi. Buna karsin parotis primer karsinomlarindan

olan AHK vakasinda preop fasial sinir fonksiyonlarinin normal olmasi sebebiyle
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tiimorle tutulu olan fasial sinir turunkusu sakrifiye edilmedi. Kalan makroskopik
timor i¢in radyoterapi secenegi kullanildi. Ancak ayni durum parotis metastatik
karsinomlar1 (YEHCA, MM) icin gecerli degildir. Metastatik vakalarda saglam
cerrahi sinir hasta sag kalimi agisindan hayati 6nem tasir.

Cerrahi sonras1 patolojiler degerlendirildiginde literatiirle uyumlu olarak
Pleomortfik adenom ( % 59) ve Warthin tiimor (% 21.9) en sik izlenen benign timor
oldu. WT ile sigara kullanim1 arasinda ki siki iligki bilinmektedir. Serimizde de WT
tanil1 hastalarin % 82.7’si1 sigara kullanmaktaydi. Literatiir verisinin lizerinde olarak
% 17.2 oraninda WT’de bilateralite izlendi. Malign hasta grubunda ise beklenenden
farkli olarak Lenfoma ve AHK vakalar1 en fazla izlendi. Histolojik olarak benign
ancak cevre doku invazyonu gibi agresif Ozelliklerle malign karakter tasiyan
fibromatozis vakasi da ilgi ¢ekiciydi.

Preop kitle hakkinda en degerli bilgiyi [IAB’den elde etmekteyiz. %100’ lere
ulasan spesivite ve % 83’ lere ulasan sensitivite degerleri bu uygulamanin degerini
ortaya koymaktadir. Bizim serimizde literatiirle uyumlu olarak IIAB nin tanidaki
sensitivite degeri % 70.8, spesivite degeri % 97.1 oldugu saptandi.

Parotis kitlelerinin biiyiik c¢ogunlugu yiizeyel loptan kaynaklanmaktadir.
Serimizde de literatiirle uyumlu olarak tiim parotis tiimorlerinin % 49.3’{iniin
yiizeyel lop kaynakli oldugu saptandi. Buna bagli olara yiizeyel parotidektomi en sik
uygulanan prosediir oldu. Total parotidektomi daha cok malign tiimorlere
uygulanildi. Malign tiimorlerde, o6zellikle ileri evre (T3, T4) tiimorlerde boyun
metastaz insidans1 yliksek oldugu i¢in elektif boyun diseksiyonu parotidektomi
prosediiriine eklendi. Metastaza yOnelik patoloji sonuglarimiz kaynak verilerini
destekler sekilde ¢ikti.

Benign tiimorlerde 6zellikle PA’larda psddopod tarzi uzantilar nedeniyle kapsiil
biitiinliigi korunmadig1 vakalarda niikse sik rastlanmaktadir. Klinigimizde primer
opere edilen benign hasta grubunda niikse rastlanmadi.

Serimizde ensik izlenen komplikasyon 12 vakayla fasial paralizi oldu. Fasial
paralizi derin lop ve diffliz tutulum yapan tiimorlerde, yiizeyel lob tiimorlerine gore

daha fazla izlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.005).
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