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OZET

Parotis Bezi Tiimorlerinin Klinik ve Patolojik Olarak Degerlendirilmesi:

Retrospektif Calisma

Amac:
Bu ¢aligmada; parotiste kitle tanis1 nedeniyle opere ettigimiz hastalarimizda
uygulanan tan1 yontemlerini, histopatolojik sonuglari, operasyon tekniklerini,

komplikasyonlar1 ve takip sonuglarini degerlendirmek amaglanmustir.

Materyal ve Metod:
Parotis kitlesi nedeniyle 2006-2016 yillar1 arasinda opere ettigimiz hastalarin
verileri retrospektif olarak incelendi. Bu hastalara ait klinik bulgular, operasyon

bulgulari, histopatolojik inceleme ve postoperatif takip sonuglari analiz edilmistir.

Bulgular:

Hastalarimizda ortalama yas1 49,3 (9-85) idi. Hastalarimizin 140’1 erkek ve
113’4 kadindi. Hastalarimizin 202’°sinde primer benign tiimér, 50’sinde primer
malign timor ve 1 hastada da primer benign ve malign timoér ayni anda izlendi.
Ayrica 26 hastamizda sekonder malign patolojiler tespit edildi. Primer benign
timorler icinde 124 olgu ile (%64.1) pleomorfik adenom ilk sirada yer alirken, 55
olgu ile (%27.1) Warthin tiimori ikinci sirada yer aldi. Malign tiimér olarak en sik
11 olgu ile (%22) lenfoma izlendi. Lenfomay: sirayla 10 vaka ile (%20)
Mukoepidermoid karsinom, 9 vaka ile (%18) Asinik hiicreli karsinom ve 7 vaka ile
(%14) Adenoid Kkistik karsinom izlemekteydi. Preoperatif uygulanan ince igne
aspirasyon biyopsisi’nin benign-malign ayiriminda sensitivitesi %62.5, spesifitesi
%97.1 bulundu. Cerrahi girisim olarak ilk operasyonlarinda 223 hastaya siiperfisyal
parotidektomi, 54 hastaya total parotidektomi ve 3 hastaya radikal parotidektomi
uygulandi. Bu tedavilere ek olarak 9 hastaya boyun diseksiyonu da yapildi.
Hastalarin postoperatif histopatolojik sonuglarina gore 6 hastaya tamamlayici cerrahi
uygulandi. En sik komplikasyon olarak gecici marjinal mandibuler dal parezisi

izlendi.



Sonug:

Parotis kitlesinin degerlendirilmesinde hasta sikayetleri ve klinik bulgular
onemlidir. Parotis tiimorlerinde ince igne aspirasyon biyopsisi benign-malign
aymrimini yapmada etkili bir tan1 yontemidir. Benign parotis tiimorlerinde siiperfisyal
parotidektomi yeterli ve etkili bir cerrahidir ve dikkatli uygulandiginda
komplikasyon orani oldukga diigiiktiir. Malign tiimoérlerde ise siiperfisyal, total veya
radikal parotidektomi uygulanmali, gerektiginde boyun diseksiyonu ve/veya

postoperatif radyoterapi tedaviye eklenmelidir.

Anahtar kelimeler: Parotis bezi kitleleri, Neoplazi, Parotidektomi



ABSTRACT

Clinical And Pathological Evaluation Of Parotid Gland Tumors: A
Retrospective Study

Objective:

In this study we aimed to evaluate the diagnostic methods, histopathologic
results, operative techniques, complications and follow-up results of our patients
with parotid gland tumors who have undergone parotidectomy.

Materials and Methods:

The files and data of patients whom we operated between 2006-2016 due to
parotid masses were reviewed retrospectively. Clinical and operative findings,
histopathologic examination, postoperative follow-up results of this patients were

analyzed.

Results:

The mean age of our patients was 49.3 (9-85). 140 of our patients were male
and 113 were females. In 202 patients pathologic reports revealed as primer benign
tumors, in 50 patients primary malignant tumors and in 1 patient primary benign and
malign tumor at the same time were seen. Also secondary malignant pathologies
were detected in 26 patients. Of the primary benign tumors, pleomorphic adenoma
was the first with 124 cases (64.1%) and Warthin tumor was the second with 55
cases (27.1%). The most common malignant tumor was lymphoma with 11 cases
(22%). Lymphoma was followed by mucoepidermoid carcinoma in 10 cases (20%),
acinic cell carcinoma in 9 cases (18%) and adenoid cystic carcinoma in 7 cases
(14%). Sensitivity and specificity were found to be 62.5% and 97.1%, respectively,
in the benign-malignant differentiation of preoperatively fine needle aspiration
biopsy. As a surgical procedure in the first operation, 223 patients underwent
superficial parotidectomy, 54 patients underwent total parotidectomy and 3 patients
underwent radical parotidectomy. In addition to these treatments, neck dissection
was performed in 9 patients. According to the postoperative histopathological
results, 6 patients underwent complementary surgery. The most common

complication was transient marginal mandibular branch paralysis.



Conclusion:

Patient complaints and clinical findings are important in evaluating the
parotid mass. In parotid tumors, fine needle aspiration biopsy is an effective
diagnostic method for benign-malignant differentiation. Superficial parotidectomy in
benign parotid tumors is a sufficient and effective surgery and the complication rate
is very low when carefully applied. For malign tumors, superficial, total or radical
parotidectomy should be performed, neck dissection and / or postoperative

radiotherapy treatment should be added if necessary.

Keywords: Parotid masses, Neoplasia, Parotidectomy
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1.GIRiS

Tikiirlik bezi tiimorleri tim neoplazmlarin yaklasik %3"inii olustururken, bas
boyun timérlerinin ise %5-10"unu olusturur. En sik 20-60 yaslari arasinda goriiliirler
(1). Bu neoplazmlarin %80-85°1 parotis bezinden, %10-15'i submandibiiler bezden,
%1'i sublingual bezden, %4'i ise mindr tiikiirik bezlerinden kaynaklanir (2). Mikst
timor (pleomorfik adenoma) tiim tiikiiriik bezi tlimoérlerinin %65'ini olusturur ve
siklikla parotis bezinden gelisir (2,3). Parotis bezinden kaynaklanan tiimérlerin %25'i
malign karekterdedir (1,2). Tikiiriik bezi tiimdorlerinin etyopatogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte; enfeksiyonlar, travmatik ve obstriiktif nedenler, sigara, A
vitaminozu ve genetik faktorler etyolojiden sorumlu tutulmaktadir.

Tiikiirtik bezi kitlesi olan hastalarin siklikla hekime bagvuru sikayeti, kulak
onli veya ¢ene altinda fark edilen sigliktir. Agr1 ve periferik sinir tutulumu nadir
goriilen bulgular arasindadir.

Parotis tlimorleri benign bile olsa, eger tedavi edilmeden birakilirsa malign
dejenerasyon gosterebilmektedir. Bu nedenle parotis tiimorlerinin ¢ogunlugunda
cerrahi tedavi esastir. Parotis tlimorlerinin cerrahi tedavisi, parotis ve komsu
yapilarin anatomik konumlari, hastaliklarin 6zellikli ve degisken tabiatli olmasi
nedeniyle zorluklar gdstermektedir. ilk parotidektomi operasyonu 1823 yilinda
Berard tarafindan uygulanmistir. Fasiyal sinir korunmasi ile parotidektomi
operasyonunu ilk kez 1907’de Carwardine tarif etmistir. 1916 yilinda Sistrunk,
fasiyal sinir korunarak 112 parotidektomi vakasi bildirmistir (4).

Bu c¢aligmanin amaci; 2006-2016 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1 Anabilim Dalinda primer parotis tiimorii
nedeniyle parotidektomi yapilan hastalarin bulgularin1 retrospektif olarak
inceleyerek, hastalarin klinigimize basvuru sikayetlerinin, klinigimizde preoperatif
degerlendirme sonuglarinin, hastalara uygulanan cerrahi islemlerin, karsilasilan

patolojilerin insidansinin ve cerrahi komplikasyonlarin incelenmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tiikiirigiin Fizyolojisi

Tiikiiriikk 3 major ve sayisiz mindr tiikiiriikk bezinden salgilanan elektrolitlerin
ve makro molekiillerin kompleks bir karisimidir. Major tiikiiriik bezleri parotis,
submandibuler ve sublingual bezlerdir. Minér tiikiiriik bezleri dudak, dil, damak ve
farenks mukozas1 boyunca dizilirler. Tikiiriik salgilanmasi otonom sinir sistemi,
humoral faktorler ve hastalik durumlarini igeren birbiriyle ¢cok yakin iligkili birgok
faktor tarafindan regiile edilir. Tiikiiriik ¢ok sayida 6nemli role sahiptir.

Tiikiirtiglin gorevleri:

- lubrikasyon ve yutmaya yardime1 olmak,

- besinlerin emiilgasyonu ile sindirimi ve nisastanin a-amilaz ile enzimatik

yikilmasi,

-hormon ve hormon gibi gorev yapan maddelerin ve diger metabolik aktif

bilesiklerin iiretilmesi,

-antikorlar, kan grubu reaktif maddeler, iyot ve viriisler gibi endojen ve
eksojen maddelerin eksresyonu,

-tat duyusunun algilanmasinda aracilik etme ve

-savunmadir.

Biiyiikliiklerine oranla tiikiiriik bezleri ¢ok miktarda tiikiiriik {tretirler.
Insanlarda gram bez dokusu basina maksimal oran yaklasik 1 ml/dk’dir. Salgilanan
tiikkiiriik miktarina gore tiikiiriik bezlerine olan kan akimi ve metabolizma orani da

yiiksektir (5).

2.2. Parotis Bezinin Embriyolojisi

Parotis embriyoda en erken gelismeye baslayan tilikiiriik bezidir.
Ektodermden gelismektedir. Ilk parotis taslagi 10-15 mm uzunluktaki embriyoda (4-
6. haftalarda) goriilmeye baslamaktadir. Bu taslak; primitif agiz kivrimindan solid

hiicre yi1ginlarinin kordon seklinde yanagin i¢ tarafindan arka ve {ist kisimlara dogru



uzanmastyla meydana gelmektedir. Epitel kordonlari1 yana ve arkaya dogru masseter
kasinin dis ylizeyinden kulak taslagina dogru ilerler. Taslagt olusturan kordonlardan
terminal duktus ve sekretuvar asiniler gelismektedirler. Sekretuvar kisimlar, duktal
sistemden daha sonra gelisme gosterirler. Daha 6nceden bez igerisinde yerini almis
olan fasiyal sinir daha az direng¢ gosteren bolgelere dogru ilerlerken, sinir dallari
arasindaki bosluklar1 bezin parankim dokusu doldurur. Indiferansiye ve sividan
zengin embriyonel mezenkim iginde gelisen parotis lenfatiklerle siki bir iligki
igerisindedir. Primitif mezenkim dokusu kan damarlari, lenf nodlar1 ve yag dokusu
olusturma yetenegindedir. Bez ¢evresindeki mezenkim dokusu igeri dogru uzantilar
gondererek bezi lobullere ayirir ve bez kapsiiliiniin gelismesine de yardimci olur.
Tiikiirtik bezi mezenkiminin dogumdan sonra da uyum ve degisim yetenegi vardir.
Parotisin yagli dejenerasyonu ve bag dokusu tiimdrlerinin olusmasi bdyle
aciklanabilmektedir. Gelisme bozukluklar1 parotis bezinde ozellikle son gelisme

devresindeki enkapsiilasyon donemine rastlamaktadir (5).

2.3. Parotis Bezinin Histolojisi

Parotis piramidal sekildeki hiicrelerin olusturdugu serdz asinileri igeren ve
fibroz kapsiille sarilmis saf ser6z bir bezdir. Asini hiicreleri oksifilik, apikal
graniilleri igermektedirler. Bunlarin niikleuslar1 bazaldedir. Asini hiicreleri arasinda
sekretuvar kanalciklar bulunmaktadir. Asiniler bir bazal lamina ile ¢evrilidir. Asini
ve bazal membran arasinda miyoepitelyal hiicreler yer almaktadir. Bu hiicreler
asinileri kusatmakta ve duktuslar boyunca striali duktuslara kadar olan bolgede yer
alabilmektedirler. Miyoepitelyal hiicreler parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile
kontrakte olarak tiikriigiin ilk hareketini saglamaya yardim etmektedirler. Bu
hiicrelerin sekretuvar periyod esnasindaki stirekli kontraksiyonlari ise, kanalda bir
obstruksiyon mevcudiyeti durumunda tiikiiriigiin beze dogru retrograd hareketini
engellemektedir.

Asiniler, birlestirici kanal (intercalated ducts) ile devam ederler. Boyun
parcast da denilen bu bolim uzun ve dar limenlidir. Proksimal tarafin1 doseyen
hiicreler kii¢lik olup asini liimeninden itibaren tubuler sekil almaktadirlar. Distaldeki
hiicrelerde sekresyon grantilleri yoktur ve liimen daha genis¢edir. Bazal lamina ile

aralarinda miyoepitelyal hiicreler yer almaktadir. Birlestirici kanal, cizgili kanal



(striali kanal) ile devam eder. Daha uzunca olan ¢izgili kanali doseyen hiicreler
kolumnar veya poligonal sekildedir. Oksifilik olup bazal striasyon gostermektedirler.
Hiicreler bazal membran aracilig1 ile kan kapillerleri ile yakin iliskidedirler. Bu
parcada su ve iyon transportu yapilmaktadir. Bosaltma kanali, salgiy1r bezden disar1
gotiiren yoldur. Baslangicta kolumnar epitel ile doselidir, bu daha sonra
psodostratifiye epitele donmektedir. Kanalin agiz mukozasina agildigi yerde ise ¢ok
katli yass1 epitel yer almaktadir. Epitel bir bazal lamina iizerine oturmustur. Ayrica
bu kanallarin ¢evresinde elastik lifler, diiz kas lifleri, kan damarlar1 ve sinirler

bulunmaktadir.

2.4. Parotis Bezinin Fizyolojisi

Erigkinde glinde 1000-1500 ml tikiirik salgilanmaktadir. Bunun yaklasik
%30-35’1 parotise aittir. Giinliik salginin ¢ogunlugunu submandibular tiikiiriik bezi
yaparken, stimiilasyon durumunda parotis tilikiiriikk salgisinin 2/3’{inii yapmaktadir.
Parotis bezi saf ser6z salgt yapmaktadir. Salgisinin vizkositesi diger tlkiiriik
bezlerinin salgilarindan daha azdir. Tiikiiriik bezinin sekretuvar temel birimi asiniis,
sekretuvar duktus ve toplayicit duktustan olugmustur. Tikiiriik olusumu asinilerde
baslamakta, duktuslarda degisiklige ugramaktadir. Duktal hiicreler, hipotonik
tiklirigii olusturacak sekilde asiner salgiy1 degistirmektedirler. Salgi kanallari ile
cevresinde yer alan vaskiiler yatak arasinda su ve elektrolit aligverisi olmaktadir.
Tiikiirtigiin elektrolit kompozisyonu akim hizi ile degigsmektedir. Salgi kanallarindan
gecerken elektrolitlerin ¢ogunlugunun reabsorbsiyonu ile tiikiiriikk sekillenmeye
baglar. Tiikiiriik bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin kontrolii altindadir.
Sempatik ve parasempatik uyaranlar tiikiiriik salgisinda goérev almakla birlikte
tiikiiriik olusumu esas olarak parasempatik uyarimla olmaktadir, sempatik uyar1 daha
cok tiikiirtigiin yapisini1 diizenlemektedir. Parotise gelen parasempatik pregangliyonik
lifler VII. ve IX. kafa ciftleri ile tasinmaktadirlar. Parasempatik uyarimla parotiste
vazodilatasyon ve tiikiiriik akiminda artis olmaktadir. Parotiste parasempatik uyari

bol serdz salgiya, sempatik uyari ise proteinden zengin salgiya neden olmaktadir.



2.5. Parotis Bezinin Anotomisi

Tiikiirik bezleri iki ayr1 guruba ayrilmistir. Major tiikiiriik bezleri; parotis
bezi, submandibuler bez ve sublingual bezlerdir. Minor tiikiiriikk bezleri 1000’den
fazla olup tiim st sindirim yolunda izlenir. Tikiiriik bezlerinin ana fonksiyonu,
sindirime, immiin sisteme ve hemostaza destek olan tiikiiriik salgilamaktir (6,7).

Parotis bezi en biiyiikk tiikiirik bezidir. Mandibulanin ramusu, m.
sternokleidomastoideus, meatus acusticus externus arasinda yerlesim gosterir.
Yaklagik her biri 25 gram agirliginda olup sarimsi renklidir ve sekli cesitlilik
gosterir. Genellikle ters duran piramit seklindedir. Parotis bezinin yaklasik 7 cm
uzunlugunda Stenon kanali olarak bilinen bir kanali vardir. Stenon kanali oral
kaviteye seroz tiikiiriikk salgilar. Bu kanal zigomaya paralel 1 cm asagida seyredip,
parotisi terk ettikten sonra masseter kasi iginden gegip, buccinator dehisans denilen
noktada bukkal yag ve buccinator kasi delip, iist ikinci molar dis hizasinda yanak
mukozasindaki bir papilla ile agiz bosluguna (papilla salivaris bukkalis) a¢ilir. Kanal
20-40 mm uzunlugundadir ve ¢ap1 yaklagik 3 mm’dir (7).

Parotis glandin siklikla siiperfisyal ve derin lob olmak iizere iki lobdan
olustugu soylenir. Birgok anatomist parotis glandda ger¢ek bir anatomik boliinme
olmadigini kabul etmislerdir. Siiperfisyal ve derin lob terimleri, basitge fasiyal sinirin
medialindeki ve lateralindeki yumusak dokular1 ifade etmektedir. Parotis bezi
dokusunun 9%20°’1 fasiyal sinir derininde, %801 fasiyal sinir yiizeyelinde, yani
stiperfisyal yerlesimlidir. Siiperfisyal lob tiikiiriik salgisinin %85-89°nu saglar (4,8).

Parotisin derin lobu ramus mandibulanin arkasinda m.constrictor pharygeus
superior kasmnin hemen dis tarafina uzanir. Bu yiizden bu bdlgenin tiimdrlerinde
pharynx dis duvarinda ve oropharyx dis duvarinda siskinlik goriiliir. Derin lobun
biiyiikk kismi prosesus styleideus ve karotid kilif i¢indeki yapilara yakin yerlesim
gosterir.

Glandula parotidea, fasya servikalis profunda’ya ait bir kapsiil ile sarilt olup
herhangi bir inflamasyon durumundaki agr1 bu fasyanin gerilmesine ve n.auricularis

magnus’un uyarilmasina baglidir.



Parotis Bolgesinde Yer Alan Yapilar
2.5.1. Kaslar

Parotis bolgesinde alt1 kas yer almaktadir; platisma, sternokleidomastoid kas,

masseter kasi, digastrik kasin arka karni, stilohiyoid kas ve internal pterigoid kas.

2.5.2. Sinirler

Fasiyal Sinir

Parotis bezi igerisinden gegen fasiyal sinir, parotis cerrahisinde karsilagilan en
Oonemli anatomik yapidir. Fasiyal sinir kafa tabanini stilomastoid foramenden; stiloid
progesin lateralinde, mastoid progesin medialinde olmak iizere terketmektedir.
Foramenden ciktiktan sonra stilohyoid kasa, postaurikuler kasa ve digastrik kas arka
karnina olmak iizere 3 motor dalim1 vermektedir. Daha sonra fasiyal sinir laterale
donmekte ve parotisin arka sinirindan beze girmektedir.

Parotise girdiginde eksternal karotis arter ve posterior fasiyal venin
yiizeyelinde seyretmektedir. Stilomastoid foramenden ¢iktiktan yaklagik 1-3 cm
sonra temporafasiyal ile servikofasiyal olarak iki ana dala ayrilir. Bu iki ana dal ise

Pes anserinus (kaz ayagi) adini alacak olan bes terminal dala ayrilir. Bunlar:

1- Temporal dal,

2- Zigomatik dal,

3- Bukkal dal,

4- Marjinal mandibular dal,
5- Servikal dallardir.

Genelde temporofasiyal boliim; temporal, zigomatik ve bukkal dallari,
servikofasiyal boliim ise marjinal mandibular ve servikal dallar1 i¢ermektedir.
Temporal, zigomatik ve bukkal dallar arasinda siklikla filamentdz baglantilar
bulunmaktadir (8).

Fasiyal sinirin intraoperatif lokalizasyonunun belirlenmesinde 6nemli

olan bazi landmarklar sunlardir:



1- Tragal Yer Gosterici (Tragal Pointer): Fasiyal sinirin ana trunkusunu isaret
eder. Tragal Kkartilajin bittigi yerde 1 cm kadar derinde trunkus siklikla
gozlenmektedir.

2- Timpanomastoid siitiir: Fasiyal sinir trunkusu, siitur hattinin 6-8 mm kadar
mediyalindedir.

3- Digastrik kas arka karni: Stilomastoid foramen i¢in rehber olup fasiyal
sinir trunkusu kasin sefalik sinirinin posterosiiperiorundadir.

4- Stiloid Cikinti: Timpanomastoid siiturun 5-8 mm derininde olup fasiyal
sinir trunkusu stiolid progesin posterolateralinde ve tabaninin yanindadir.

Parotis bezi cerrahisinde fasiyal sinirin taninmasi ve bulunmasi son derece
Oonemlidir. Fasiyal sinir dallar1 korunarak diseksiyon yapilan durumlarda dahi
ameliyat sonrasinda sinir fonksiyonlarinda gecici ya da kalict kayiplar
olusabilmektedir. Fasiyal sinirin bulunmasinda giicliik ¢ekilen durumlarda, terminal
dallar retrograd izlenerek veya mastoid tepe turla veya keskiyle alinarak stilomastoid

foramenden sinirin ¢ikis1 gdzlenerek sinir bulunabilmektedir.

Nervus Aurikularis Magnus

Bu sinir servikal pleksustan C2 ve C3’iin iist boliimlerinin 6n dallarindan
olugmaktadir. Servikal pleksusun en kalin dalidir. Parotis bolgesi cildinin, fasyasinin
ve aurikula alt yariminin duysal siniridir. Nervus aurikularis magnus,
sternokleidomastoid kasin orta arka kenar1 hizasinda derin servikal fasyay1 delmekte
ve kasin arka kenarini dolastiktan sonra, vena jugularis eksternanin arkasinda kulaga
dogru dikine ylikselmektedir.

Sinir sternokleidomastoid kas {izerinden parotise dogru ilerlerken, parotis
kuyrugu yakininda anterior ve posterior dallarina ayrilmaktadir. Anterior dal parotis
ve angulus mandibula {izerinde yer alan cildin duyusunu tasimakta ve bez iginde
fasiyal sinirin minor dalciklar ile baglantilar yapmaktadir. Posterior dal ise mastoid,
aurikulanin posteroinferior yiizii, kulak lobiilii ve konka iizerinde bulunun cildin
duyusunu tasimakta ve fasiyal sinirin posterior aurikuler dali ile baglanti
yapmaktadir. Parotis cerrahisi sirasinda nervus aurikularis magnus kesildiginde veya

zarar gordiigiinde innerve ettigi sahalarda his duyusu olumsuz etkilenmektedir.



Nervus Aurikulotemporalis

Nervus trigeminusun mandibiiler dalindan koken alan bu sinir parotise
parasempatik sekretomotor lifler tasimaktadir. Ayrica dis kulak yolu, parotid kapsiil,
timpan zar, aurikulanin iist kisimlari, ¢ene eklemi, tragus ve heliksin oniindeki cilde
dallar vererek, bu bolgelerin sensoriyel innervasyonunu saglamaktadir. Nervus
aurikulotemporalis, mandibula kollumunun arkasindan dolandiktan sonra yukar1 disa
yonelerek parotis bezinin iist sinirmi gegip dis kulak yolu onilinde ve siiperfisyal
temporal ven ve arterin arkasinda olmak fiizere temporal bolge derisinde
dagilmaktadir. Siklikla fasiyal sinirin temporal dali ile anastomoz yapmaktadir.

Parotis cerrahisi sirasinda zarar gormesi sonucu Frey Sendromu olusabilmektedir.

Eksternal Karotis Sinirleri
Parotisin sempatik sinirleri gangliyon servikale superiordan, eksternal karotis
artere ait pleksus karotikus, nervus karotikotimpanikus yolu ile gelmekte ve bez

icinde diger sinirlerle baglantilar yapmaktadirlar.

2.5.3. Damarlanma ve Lenfatik Drenaj

Parotis bolgesi arteryal damar agindan olduk¢a zengindir. Parotisin
kanlanmasi1 esas olarak arteria karotis eksterna araciligiyladir. Stilohiyoid ve
digastrik kaslar altindan yukar1 dogru ytikselen eksternal karotid arter, parotis bezine
arka i¢ yiizden girerek kollum mandibula hizasinda maksiller ve siiperfisyal temporal
arter dallarii1 vermektedir. Bu iki terminal dala ayrilmadan 6nce verdigi posterior
aurikiiler arter dali da parotisin kanlanmasinda gdrev almaktadir. Cerrahi sirasinda
fasiyal sinir aranirken posterior aurikiiler arterden landmark olarak
faydalanilabilmektedir. Bu arterin major dali fasiyal sinirin ana trunkusunun 2 mm ig
kisminda yer almaktadir. Parotis bezinin arteryel kanlanmasi arteria karotis eksterna,
arteria temporalis stiperfisyalis, arteria aurikularis posterior, arteria fasiyalis
transversa ve arteria aurikularis profunda ile gergeklesmektedir. Bunlarin disinda
arteria temporalis media, arteria maksillaris eksterna, arteria alveolaris siiperfisyalis
posterior, arteria  maksillaris  interna, arteria  bukkalis ve arteria

zigomatikoorbitalis’ten de dallar almaktadir (5,8).



Parotis bezinin vendz drenaji, arteryel sisteme paralel seyretmektedir. Bezin
vendz drenajindan esas olarak temporal siiperfisyal ven ve internal maksiler venin
birlesmesiyle olusan posterior fasiyal ven sorumludur. Posterior fasiyal ven, bezin alt
boliimiinde anterior ve posterior dallara ayrilarak bezden ¢ikmaktadir. Posterior dali
eksternal juguler ven ile devam etmektedir. Anterior dali ise, anterior fasiyal ven ile
birlikte vena fasialisi yaparak internal juguler vene agilmaktadir (5,8).

Parotis bezi lenf nodlar1 embriyolojik olarak glanddan 6nce gelismektedir.
Bez ve periferinde zengin lenfatik ag ve 20-30 tane lenf nodu bulunmaktadir. Parotis
lenf nodlar1 paraglanduler ve intraglanduler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Paraglanduler lenf nodlarinin ana grubu pretragal ve supratragal bolgededir.
Paraglanduler nodlar, intraglanduler nodlara gore sayica daha fazladirlar ve temporal
bolgeyi, skalp ve aurikulay: drene etmektedirler. Intraglanduler nodlar ise posterior
nazofarenks, yumusak damak ve kulagin drenajini saglamaktadirlar. Parotis bezi lenf
nodlar1 paraglanduler ve intraglanduler ayiriminin diginda ytizeyel ve derin olarak da
iki gruba ayrilmaktadirlar. Yiizeyel nodlar yiizeyel fasyanin altinda, derin nodlar ise
intraparankimal olarak yerlesmektedirler (5,8).

Parotis glandi nervus glossofarengeus’tan kaynak alan parasempatik liflerle

innerve olur.

2.6. Parotis Bezi Neoplazileri

Tiikiiriik bezi tiimdrleri, tiim bas boyun tlimoérlerinin %3-12’sini ve tiim viicut
timorlerinin ise %2-3’ilinli olusturmaktadirlar. Bu tiimdrlerin %70-80’1 parotis
bezinden koken almaktadir (9). Parotis lokalizasyonlu tiimoérlerin %80-90°1
stiperfisyal parotiste, %10-20’si ise parotis derin lobunda yer alir. Derin parotis loju
tiimorleri parafarengeal bolgeye yayilabilir. Parotis bezi tlimorlerinin yaklasik %80°1
benign, %20’si ise malign yapidadir. Parotis bezinde en sik goriilen timor
pleomorfik adenom, en sik goriilen malign tiimor ise mukoepidermoid karsinomdur.

Tiikiirtik bezi tiimorlerinin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamigtir. Bununla
beraber radyasyon, viriisler, sigara ve diyet gibi bazi gevresel faktorler etyolojide
su¢lanmaktadir. Cevresel faktorlere ek olarak bazi spesifik genetik anomalilerin de
timor gelisiminde rol oynadigina inanilmaktadir. Son yillarda kullanimi artan cep

telefonlarinin  yaydiklar1 radyofrekans sinyallerinin tiikiiriik bezi tiimorlerinin



goriilme sikligini arttirdigi da 6ne stiriilmiistiir. Ancak bu konuda yapilan birgok
calismada cep telefonu kullanimi ile tiikiiriik bezi timor siklig1 arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir. Bununla birlikte 10 yildan daha uzun siireli cep telefonu
kullanan goniilliileri igeren ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir (10-13).

Cocukluk caginda bas boyun bolgesine uygulanan radyoterapi sonucu ileri
yaslarda pleomorfik adenom ve diger tlimoérlerin insidanslarinin arttigini gosteren
calismalar vardir (14,15). Japonya’da atom bombasi atilmasinin ardindan sag
kalanlarda radyasyona maruz kalmanin tiikiirik bezi tizerindeki etkilerini ortaya
koymak amaciyla yapilan bir ¢calismada, malign ve benign tiikiiriik bezi tiimdrlerinde
anlamli artis gbzlendigi bildirilmistir. Bu ¢alismada radyasyon dozunun artigina bagli
benign tiimorlerden 6zellikle Warthin tiimoriiniin, malign timorlerden ise 6zellikle
mukoepidermoid karsinomun goriilme sikliginin arttigi istatiksel olarak gosterilmistir
(16).

Sigaranin Warthin timérii ile iligkili oldugunu bildiren caligmalar vardir.
Sigara dumanmin duktal epiteli tahris ederek tiimoér gelisimine neden oldugu
diistiniilmektedir (17). Mesleki nedenlerle silika tozuna maruz kalanlarda tiikiiriik
bezi malign tiimorii riskinin 2.5 kat arttigi bildirilmistir (18). Diyetin tiikiiriik bezi
kanserlerinde roliiniin arastirildigr c¢alismalarda c¢oklu doymamis yag asitlerinin
yiiksek oranda tiiketilmesinin koruyucu etkisinin oldugunu destekleyen veriler elde

edilmistir (19).

2.6.1. Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinin Siniflandirilmasi

Tiikiirik bezi tiimdrlerinin - ¢ogunun benzer hiicre kdkenlerinden
kaynaklanmasindan dolay1 bu tiimérlerin siniflandirilmasi olduk¢a zordur. Ayni adla
tanimlanan tiimorlerde bile biyolojik davranis farkliliklar1 gdzlenebilmektedir. Bu
nedenle tiikiirik bezi neoplazmlarinin tiim arastirma merkezleri ve arastirmacilar
tarafindan kabul edilen ¢ok yonlii bir siniflandirmasi yapilamamuistir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin ilk tiikiirik bezi tiimorleri histolojik smiflandirmasi 1972 yilinda
yayinlanmistir. Daha sonra 1992°de yayinlanan ikinci ve 2005°te yayinlanan {igiincii

baskilarla giderek daha kapsamli ve detayli hale gelmistir (20). (Tablo 1)
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Tablo 1. Tiikiiriik Bezi Tiimérleri Histolojik Simiflandirmas1 (DSO 2005)

Benign Epitelyal Tiimorler

. Pleomorfik adenom (Benign mikst timdr)
. Myoepitelyoma (Myoepitelyal adenom)

. Bazal hiicreli adenom

. Warthin tiiméri

. Onkositoma

. Kanalikiiler adenom

. Sebasedz adenom

co N O o A W DN P

. Lenfadenom
a. Sebasedz
b. Non-sebasetz
9. Duktal papillom
a. Inverted duktal papillom
b. intraduktal papillom
c. Sialadenoma papilliferum
10. Kistadenom

Malign Epitelyal Tiimorler

. Asinik hiicreli karsinom

. Mukepidermoid karsinom

. Adenoid kistik karsinom

. Polimorfoz diisiik evreli adenokarsinom
. Epitelyal-myoepitelyal karsinom

. Berrak hiicreli karsinom

. Sebasedz karsinom

. Sebaseoz lenfadenokarsinom

© 00 N o O B~ 0N -

. Kistadenokarsinom

10. Diisiik grade kribriform kistadenokarsinom
11. Miisin6z adenokarsinom

12. Onkositik karsinom

13. Duktal karsinom
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14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Adenokarsinom, baska tiirlii siniflandirilamayan
Miyoepitelyal karsinom

Karsinoma ex pleomorfik adenom
Karsinosarkom

Metastaz yapan pleomorfik adenom

Skuamoz hiicreli karsinom

Kiigiik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli karsinom

Lenfoepitelyal karsinom

Sialoblastom

Yumusak Doku Tiimoérleri

1. Hemanjiyom

Hematolenfoid Tiimorler

1. Hodgkin Lenfoma
2. Diffiiz biiyiik B-hiicreli lenfoma

3. Ekstranodal marjinal zone B-hiicreli lenfoma

Sekonder Tiimorler

bag dokusu komponentlerinin miktarinin degismesiyle olusan morfolojik ¢esitlilik
nedeniyle timori tarif etmek icin “pleomorfik” tabiri kullanilmaktadir. Ayrica
epitelyal ve mezenkimal doku elemanlarin1 birlikte bulundurmasindan dolay1
“benign mikst timoér” olarak ta adlandirilmistir. Parotis tiimorlerinin %65’ ini
pleomorfik adenom olusturmaktadir. Pleomorfik adenomlarin ise %80’1 parotis
yerlesimlidir. Parotis lokalizasyonlu pleomorfik adenomlarin %80-90°1 yiizeyel

lobda, %10-20’si ise fasiyal sinirin medialinde, derin lobda yer almaktadirlar.

2.6.1.1. Parotis Bezi Benign Tiimérleri

Pleomorfik Adenom (Benign Mikst Tiimor)

Parotis bezinde en sik goriilen benign tiimordiir (21). Icerigindeki epitel ve
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Pleomorfik adenom siklikla tek taraflidir, bilateral parotis bezinin tutulmasi ¢ok
nadirdir. En sik 20-50 yas arasinda goriilmekte ve kadinlarda daha sik
karsilagilmaktadir. Bununla birlikte ¢ocuklarda ve yaslilarda da goriilebilmektedir
(22). Pleomorfik adenomlar genellikle yavas biiyiiyen, agrisiz solid kitlelerdir. Bu
tiimdrler cerrahi olarak ¢ikarildiklarinda ortalama biiyiikliikleri 2-6 cm arasindadir.
Tiimor kitlesi oldukga sert olup iyi sinirlidir. Histolojik olarak ince bir kapsiille
cevrilidirler. Bu kapsiilde yer yer “psdédopod” adi verilen ince flamanlar seklinde
uzantilar mevcuttur. Sadece tiimor eniikleasyonu prosediirii uygulanan vakalarda
%20-45 civarinda rekiirrens orani bildirilmistir. Bu nedenle eniikleasyonun,
pleomorfik adenom tedavisinde yeri yoktur (23). Psédopodlar nedeniyle olusabilecek
rekiirrensi engellemek icin cerrahi eksizyonun bir miktar normal dokuyu da icerecek
sekilde yapilmasi Onerilmektedir (24). Parotis pleomorfik adenomlarinda tedavi,
yeterli doku smnir1 ile fasiyal siniri koruyarak tiimoriin ¢ikarilmasidir. Timoriin
yerlesimine gore siiperfisyal veya total parotidektomi uygulanmaktadir. Pleomorfik
adenomlarda malign transformasyon, olgularin %3-4’linde goriilebilen nadir bir
durumdur. Siklikla uzun siireli tiimorlerde veya rekiirrens durumlarinda goriilen bu
malign tiimor “karsinoma ex- pleomorfik adenom” olarak adlandirilmistir (25,26).
Malign transformasyon riskinin 5 yildan kisa stireli tiimdrler i¢in %1.6 ve 15 yildan

uzun siireli tiimorler i¢in ise %9.4 oldugu bildirilmistir (27).

Warthin Tiimoéri (Papiller Kistadenoma Lenfomatozum)

Parotis bezinin ikinci en sik goriilen benign tiimorii olan Warthin tlimorti, tiim
parotis timorlerinin - %6-10"unu  olusturmaktadir (28). Papiller kistadenoma
lenfomatozum olarak da adlandirilmistir. Benign bir timordiir. Cinsiyet olarak erkek
predominans gostermekte ve en ¢ok 6. ve 7. dekadlarda goriilmektedir (29).
Vakalarin %10’unda bilateral olabilmekte ve her iki tarafta da ayn1 zamanda ortaya
¢ikabilmektedir. Sigara kullananlarda daha sik goriilmektedir (30). Patolojik
incelemede Warthin tiimorii genellikle diizgiin veya lobule yiizeyi olan, kapsiilli,
yuvarlak veya oval bir kitle olarak gézlenmektedir. Kesitlerde i¢i kahverengi mukoid
stv1 igeren papiller kistler goriilebilir. Beyaz lenfoid dokulari gri ve solid bir doku
cevrelemektedir. Kistik bosluklara uzanan eozinofilik epitelyum papillalart ve

lenfoid matriks goriinimii bu tiimoriin  karakteristik histolojik ozelligidir (31).
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Teknesyum perteknetat kullanilarak yapilan sintigrafide sicak nodiil olarak
adlandirilan patognomonik bulguyu vermektedir. Bu bulgu tiimériin primer hiicreleri
olan onkositlerin teknesyum perteknetati tutmalariyla ortaya ¢ikmaktadir. Warthin
timoriiniin tedavisi cerrahidir. Tam olarak ¢ikarilamazsa rekiirrens goriilebilir, bu

yiizden tiimor normal tiikiiriik dokusu ile birlikte blok halinde ¢ikarilmalidir.

Miyoepitelyoma

Miyoepitelyal hiicrelerden gelisen tiimérlerdir. Iyi smrl, diizgiin yiizeyli
kitlelerdir. Agrisiz, yavas biiyiiyen kitle ile ortaya ¢iktigindan pleomorfik adenomla
karigabilmektedir. Gortilme siklig1 acgisindan cinsiyetler arasinda fark yoktur. Lokal
agresif olabilecegine dair bilgiler olsa da tiimorlerin ¢ogunlugu benign

seyretmektedir. Tedavi cerrahi eksizyondur.

Bazal Hiicreli Adenom

Bazal hiicreli adenomlar, intralobuler duktuslarin bazal hiicrelerinin benign
bir proliferasyonudur. Sert kivamli, yuvarlak, lobule kitleler olup, iyi simrl bir
kapsiille c¢evrelenmislerdir (32). Kesit yiizeyleri, gri kahverengi, homojendir.
Histolojik olarak intakt bazal membranin goriilmesi, pleomorfik adenomdan ayirt
edilmesinde Onemlidir. Solid, trabekiiler, membrandz ve tiibiiler olmak iizere dort
histolojik patern izlenebilmektedir (33). Bazal hiicreli adenom, adenoid Kkistik
karsinomun solid tipiyle karigtirilabilmektedir. Cevre dokulara invazyonun ve
perindral invazyonun olmamasi, vaskiiler stroma ve bazaloid hiicrelerinin dig
tabakasimin perifere dogru palisad yapr olusturmasiyla adenoid kistik karsinomdan

ayirt edilmektedir. Bazal hiicreli adenomun tedavisi cerrahi eksizyondur.

Onkositom

Seyrek goriilen benign tiimorler olan onkositomlar, onkosit olarak
adlandirilan asidofilik hiicrelerden gelismektedirler (34). Bu nedenle “oksifilik
adenom” adi da verilmektedir. Siklikla agrisiz ve yavas biiyliyen kitleyle ortaya
cikan onkositom, Warthin tiimoriine benzer sekilde teknesyum perteknetat
kullanilarak yapilan sintigrafide tutulum gostermektedir. Warthin tiimorii icin tipik

olan yaygin lenfoid komponente onkositomda rastlanmamaktadir. Onkositomlar
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bilateral ve multinodiiler olabilmektedirler. Diizgiin simirli ve kapsiillii kitlelerdir.
Lokal invaziv biliylime paterni gostermektedirler. Siklikla 50 yas iizerindeki

hastalarda goriilmektedirler. Onkositomda tedavi cerrahi eksizyondur.

Sebase Adenom
Seyrek goriilen, benign, kapsiillii bir tiimordiir. Makroskopik olarak g¢evre
dokulardan iyi smirlanmis, gri beyaz veya sarimtrak renktedir. Kistik yapilar

icerebilmektedir. Tedavisi cerrahidir.

Duktal Papillomlar
Tiikiirtik bezi papillomlar1 ¢ok nadirdir. Histopatolojik olarak sialadenoma
papiliferum, inverted duktal papillom, inverted duktal papillom olmak iizere ii¢ tipi

vardir.

2.6.1.2. Parotis Bezi Malign Tiimorleri

Mukoepidermoid Karsinom

Malign tiikiiriik bezi timoérleri iginde en sik goriilendir (35, 36). Yaklasik
olarak olgularin %90°1 parotis yerlesimlidir. Mukoepidermoid karsinom en sik 40- 50
yas arasinda goriilmekle birlikte cocukluk caginda da goriilebilmektedir. Cocukluk
cagl malign tikirik bezi tiimorleri iginde de en sik rastlanandir (6).
Mukoepidermoid kanserler histopatolojik olarak diisiik, orta ve yiiksek dereceli
olarak siniflandirilmaktadirlar (38, 39). Yiiksek dereceli mukoepidermoid karsinom
daha kotii prognoz ile iligkilidir, siklikla agrili, sert ve hizli biiyiime egiliminde olan
kitleyle belirti vermektedir. Tiimor fasiyal paraliziye de neden olabilmektedir. Diisiik
dereceli timorlerin prognozu daha iyidir, kitle genellikle agrisizdir. Mukoepidermoid
kanserler li¢ grup hiicre icermektedirler. Bunlar mukus hiicreleri, epitelyal hiicreler
ve intermediate hiicrelerdir. Diisiik dereceli tiimorlerde mukus hiicreleri daha fazla
gortliirken, yiiksek derecelilerde epitelyal hiicreler daha baskindir. Diislik dereceli
mukoepidermoid kanserlerin tedavisinde tiimoriin yerlesimine gore siiperfisyal veya
total parotidektomi siklikla yeterli olmaktadir. Yiksek dereceli tiimorlerde ise
genisletilmis cerrahi, gerektiginde boyun diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi

uygulanmalidir.
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Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid Kistik Karsinom, malign parotis bezi tiimorlerinin %10-15"ini
olusturmaktadir (9). Minor tiikiirik bezleri ve submandibular bezlerde ise en sik
goriilen malignitedir. Tiimdr invazif 6zelligi nedeniyle ¢evre dokulara, perivaskiiler
ve perindral bosluklara dagilma egilimindedir. Olgularin %50’sinden fazlasinda
perindral, %15°1 kadarinda perivaskiiler invazyon gozlenilmektedir. Adenoid Kistik
karsinom; kribriform, tiibiiler ve solid olmak flizere ii¢ ayr1 histolojik tipten
olusmakta, bununla birlikte ayn1 timorde degisik histolojik yapilar birlikte
bulunabilmektedir. Kribriform paternde bez yapis1 vardir ve en iyi prognoza sahiptir.
Solid patern daha epitelyal bir yapiya ve daha kotii prognoza sahiptir. Tiibiiler patern
ise prognoz agisindan bu iki patern arasinda yer almaktadir (41, 42). Parotis adenoid
kistik karsinomlarinda total parotidektomi ve boyun diseksiyonu ile postoperatif

radyoterapi uygulanmaktadir.

Asinik Hiicreli Karsinom

Asinik  hiicreli  kanserler, tiim parotis bezi tiimorlerinin = %3 {ini
olusturmaktadirlar. Bu tiimdrlerin %90°1 parotis yerlesimlidir. Tikiiriik bezi seréz
asiner hiicrelerinden veya interkalar duktuslardaki rezerv hiicrelerinden gelistikleri
ileri siiriilmiistiir. Kadinlarda ve 50-60 yaslar civarinda daha c¢ok goriilmektedir.
Bilateral tutulum goriilebilmektedir (6). Yiiksek rekiirens orani, lokal infiltrasyon ve
metastaz Ozellikleri vardir. Histolojik olarak tiimor iki grupta incelenmektedir.
Bunlar iyi diferansiye hiicrelerden olusan diisiik dereceli ve az diferansiye
hiicrelerden olusan yiiksek dereceli tiimorlerdir. Diisiik dereceli olanlarda siiperfisyal
veya total parotidektomi uygulanmaktadir. Yiiksek gradeli olan tiimdrlerin
tedavisinde ise total parotidektomi, boyun diseksiyonunun yaninda gerekli goriiliirse

postoperatif radyoterapi ve kemoterapi uygulanmaktadir.

Adenokarsinom
Adenokarsinomlar, tiikiirik bezi tiimorlerinin %1’inden azmni, parotis
malignitelerinin ise %15’in1 olusturmaktadirlar. Elli yas iistli kadinlarda daha sik

goriilmektedir. Parotis bezi lokalizasyonlu adenokarsinomlarla siklikla agrili,
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oldukega sert, kismen hareketli, 2-8 cm capli kitleler olarak karsilagiimaktadir. Bazi
hastalarda periferik fasiyal paraliziye yol acabilmektedirler. Agresif biiyiiyen

timorlerdir. Tedavilerinde cerrahi ile radyoterapi kombinasyonu uygulanmaktadir.

Malign Mikst Tiimor (Karsinoma ex Pleomorfik Adenoma)

Malign mikst tiimorlerde, benign pleomorfik adenom dokusu ile malign
tiimor dokusu birlikte bulunmaktadir. Bu tiimorlerin, benign pleomorfik adenomlarin
malign transformasyonuyla mi1 olustugu veya benign pleomorfik adenomda var olan
hiicresel malignitenin gelisimi sonucunda mi1 ortaya ¢iktigi tartismali bir konudur.
Parotis bezinde daha 6nceden mevcut kitlede ani biiyiime, sertlesme, agrisizken agri
sikayetinin ortaya ¢ikmasi, fasiyal parezi veya paralizi gibi belirtilerle ortaya
ctkmaktadir. Tedavisi cerrahidir. Total parotidektomi ve metastatik lenf nodlar1 varsa

radikal boyun diseksiyonu yapilmalidir.

Skuamoz (Yassi) hiicreli karsinom

Tiikiirtik bezlerinin primer skuaméz karsinomu nadir olup c¢ok agressif
seyreder. Fakat parotis glandi1 ve ¢evre dokular arasindaki zengin lenfatik aga bagh
olarak alin, sakak veya kulak yerlesimli skuamoz hiicreli karsinomlarin bu bolgeye
metastazi daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalar genelde hekime ileri evrede
basvururlar. Cok agressif bir tlimor olup, radikal rezeksiyon ve boyun diseksiyonu
endikedir. Postoperatif radyoterapi yasam sansini arttirir. Fasiyal sinir tiimorle
infiltre degilse korunabilir. %75 hastada histolojik olarak pozitif lenf nodu vardir.
Uzak metastaz insidansi %20-30’dur (4,43).

Epitealyal-Myoepitelyal Karsinom

Biitiin tiikiirik bezi neoplazimlarinin %1’in1 olusturur. Epitelyal duktal
hiicreler ve myoepitelyal hiicrelerden koken alir. Genellikle 6-8. dekadlarda goriiliir.
Mortalite oran1 azdir ancak rekiirrens oran1 %50’lere ulasir. Uzak metastaz oran1 da

%25 dir.
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Lenfoma

Tiikiiriik bezlerinin primer ve sekonder lenfomalar1 nadirdir. MALT lenfoma
primer lenfoma olarak smiflandirilir. Otoimmun hastaligi olan hastalarda, sjogren
hastaliginda, romatoid artrit de ve immunsupresif hastalarda daha sik rastlanir. %80’
parotis bezinde, %20’1 submandibular bezde rastlanir. Sekonder lenfoma sistemik

lenfomasi olan hastalarin %1-8’de saptanir. Bunun %80’i parotis bezinde rastlanir

(4).

Tiikiiriik bezine metastaz yapan tiimorler

Bazi tiimorler 6zellikle parotis bezine metastaz yapma egilimi gosterirler. Bu
metastaz ¢cogunlukla lenfatik yolla gerceklesir. Baglicalar1 malign melanom, yassi
hiicreli karsinomdur. Renal hiicreli karsinom ve retinoblastom da parotis bezine
metastaz yaparlar. Parotise metastaz yapan bas boyun tiimorlerinde yasam siiresi son

derecede kisadir.

2.6.2. Tiikiiriik Bezi Tiimorlerinde Evreleme

American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) majér tiikiiriik bezi maligniteleri ile ilgili timdr ¢apini, lokal tutulumu, lenf
nodu tutulumunu ve uzak metastaz varligini temel alan bir evreleme sistemi
onermislerdir (44). (Tablo 2) Evreleme sistemi 6ncelikle tiimor boyu, lokal tutulum,
lenf nodu varligr ve uzak metastazla ilgilidir. Kiigiik boyut ve metastatik hastalik
yoklugu erken evre tiimorii gosterir. Fasiyal paralizi, cilt tutulumu ve metastatik

hastalik daha kotii prognoz dolayist ile ileri evre ile uyumludur.

Tablo 2. Major Tikiiriik Bezi Malignitelerinin 2010 AJCC Evrelemesi

T Primer tiimor

Tx  Primer tiimdr tanimlanamiyor

TO  Primer tiimore ait bulgu yok

Tl  Timoriin en biiylik ¢ap1 2 cm veya daha kiiciik, ekstraparankimal
yayilim yok
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T2  Timoriin en biiyiik cap1 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den kiigiik,
ekstraparankimal yayilim yok

T3  Timoriin en biiylik ¢ap1 4 cm’den biiylik ve/veya ekstraparenkimal
yayilim mevcut

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

T4b  Kafa tabani ve/veya pterigoid kemik invazyonu ve/veya karotid

arter tutulumu mevcuttur

N Bolgesel lenf nodlar:
Nx  Bolgesel lenf nodlari metastazi tanimlanamiyor
NO  Bolgesel lenf nodlarina metastaz yoktur
N1 Ipsilateral 3 cm veya daha kiiciik tek lenf nodunda metastaz
N2a Ipsilateral 3-6 cm biiyiikliikte tek lenf nodunda metastaz
N2b Ipsilateral 6 cm’den kiiciik multipl lenf nodlarinda metastaz
N2c Bilateral veya kontralateral 6 cm’den kiigiik lenf nodlarinda
metastaz

N3 6 cm’den biiyiik lenf nodunda metastaz

M Uzak metastaz
Mx  Uzak metastaz tanimlanamiyor
MO  Uzak metastaz yok
M1  Uzak metastaz mevcut

Frankenthaler ve ark., 178 primer parotis malignitesinde kotii sagkalim
yiiksek tlimor derecesi, tiimor biiylikligli > 3cm, pozitif servikal nod, fasiyal sinir
tutulumu ve perindral invazyon ile belirlendigini belirtmisler (45). Calearo ve ark,
167 primer parotis malignitesini gozden gecirerek, pozitif nodlarin, fasiyal sinir
tutulumunun, yassi hiicreli karsinoma histolojik alt guruplarinin, malign mikst tiimér,
undiferansiye karsinomanin kotii prognoz ile iliskili oldugunu bulmuslardir (46).

Korkmaz ve ark, nodal metastazli hastalarin 5 yillik sag kaliminda %20 azalma
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oldugunu belirtmislerdir (47). O’Brien ve ark, 113 tiikiiriik bezi malignitesini bir¢ok
regresyon analizinden sonra degerlendirdiler ve 60 yasin {istii ve yiiksek dereceli
histolojik bulgularin daha kotii sagkalim oranlariyla beraber bulundugunu rapor

ettiler (36).

2.6.3. Parotis Tumorlerinde Kullanilan Tam Yontemleri

Parotis ylizeysel yerlesimli oldugundan, hastaliklarim1 6ykii ve fizik
muayeneyle degerlendirmek miimkiin olabilir. Tanida iyi bir hikaye ve fizik
muayene gerekir. Anamnezde dikkat edilmesi gerekenler; kitlenin baslangi¢c zamani,
agr1 olup olmadigy, kitlenin gelisme hizi, yiizde uyusmanin olup olmadigidir. Parotis
tiimorlerinin en 6nemli semptomu kulak 6niinde veya altinda kitledir. Kitle tizerinde
agrt olmasi enflamasyonu disiindiirebilir. Ancak enflamasyon bulgulari yoksa,
kitlenin agrili olmas1 malign tiimor olasiligini artirir. Bu nedenle hizla biiyiiyen ve
agrisi olan parotis kitlelerinde malign tiimor akla gelmelidir (48). Agr1 disinda fasiyal
sinir parezisi veya paralizisi varsa aksi ispat edilene kadar malign disiiniilmelidir.
Parotiste kitle ile gelen hastada metastaz yapabilecek sagli deri, goz kapaklari,
temporopariyetal bolge, kulak ve nazofarenks incelenmelidir.

Tiikiirtik bezi malignitelerinin gelisimine katkida bulunan spesifik ¢evresel
veya genetik faktorler hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur. Ister tedavi amaglh isterse
teshis amagli olsun iyonize radyasyonun veya niikleer radyasyonun tiikiiriik bezi

malignitelerinin gelisiminde rolii oldugu belirtilmistir (9,49).
2.6.3.1. Goriintiileme

Siyalografi

Genellikle major tiikiiriik bezi obstriiktif hastaliklarinda yararli olurken,
malignitelerde yararli degildir. Sialografik olarak bir timoriin varligr veya natiirii

hakkinda bilgi edinmek miimkiin degildir.
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Ultrasonografi

Ultrasonografi sadece yiizeyel lezyonlar1 degerlendirir. Kemik reflesi derin
dokularin goriintiilemesini engeller. Ultrasonografi solid veya kistik ayirimi diginda
fazla bilgilendirici degildir (43). Ultrasonun daha iyi kullanildigi bir alan derin
lobdan veya parafaringeal bolge tiimorlerinden ince igne biyopsisi alinma sirasindaki

faydasidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT kitlelerin solid mi, kistik mi ayirimi yapmasi yaninda parotis bez
icerisindeki 2 cm kadar kiiciik kitleleride goriintiileyebilmektedir. intravendz kontrast
madde ile birlikte uygulandiginda tiimor voliimii hakkinda, vaskiiler ve kemik
yapilara olan komsulugu hakkinda bilgi verdigi gibi, aym1 zamanda rejyonel
lenfatiklerin durumu hakkinda da detayli bilgi verir. BT'nin kortikal kemik
tutulumunu gosterme avantajina ragmen, MRG kemik iligi tutulumunu daha iyi

gosterir.

Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

BT'ye gore daha iistiin yumusak doku detayr verir ve kontrast madde veya
iyonize radyasyon gerektirmeme avantajlarina sahipti. MRG'nin en Onemli bir
dezavantaji kortikal kemigin bosluklar halinde goriilmesidir ve kemik yumusak doku
smurt belirgin degildir. Kitlenin parotis i¢i yerlesimi, parotis dis1 uzanimi ve 6zellikle

de fasiyal sinir ile iligskisi bakimindan MRG yardimcidir.

Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Akciger, bas ve boyun, ve tiroid kanserli hastalarin evrelemesinde ve
takibinde kullanilan bir sintigrafik tetkikdir. PET taramasi diger goriintiilleme
yontemleriyle bulunamayan uzak ve rejyonel metastazlarin varligimi belirleyerek
tilkiiriik bezi malignitelerin evrelemesinde ve tedavi sonrasi bilinen malignitelerin

takibinde faydali olabilir.
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2.6.3.2. Ince igne Aspirasyon Biyopsisi (I.I.A.B.)

Benign veya malign ayirimi, cerrahi tedavinin planlanmasi ve hastanin
operasyon Oncesinde bilgilendirilmesi yoniinde yardimcidir. Ozellikle boyun
diseksiyonunun planlanmasi ve fasiyal sinirin korunmasi i¢in gereklidir. Benign
oldugu diisiiniilen ve operasyon riski yiiksek olan hastalarda I.I.A.B.’nin benign
gelmesi ile hastaya baska agresif bir islem yapmaksizin bekleme sans1 verilmis olur.

Histopatolojik tan1 yontemlerinden insizyonel biyopsi parotis bezi tiimorleri
i¢in kesinlikle kontrendikedir. Parotis tiimorlerinde agik biyopsi ancak genel durumu
riskli olan opere edilemeyecek ve palyatif radyoterapi veya kemoterapi alacak
hastalarda, inoperabil tiimérlerde veya metastatik tiimorlerde almabilir. I.1.A.B.
parotis tiimorlerinde gittikce Onemi artan ve tanida daha cok tercih edilmeye

baslanan bir yontemdir (7,50,51).

2.6.4. Parotis Bezi Tiimorlerinde Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, parotis bezi neoplazmlarinin tedavisindeki ilk ve en onemli
uygulamadir. Parotis tliimorlerinin cerrahi tedavisi bir fasiyal sinir cerrahisidir.
Parotisin benign tiimorlerinin tedavisinde en az siiperfisyal parotidektomi cerrahisi
onerilmektedir. Parotis bezi malign tiimorlerinde ise tiimdriin yerlesim yeri ve
yayilimi, fasiyal sinir tutulumu, ¢evre dokularin ve boyun lenf nodlarinin tutulumu,
timoriin ~ agresivitesi  gibi  faktorler  degerlendirilerek  cerrahi  yaklagim
belirlenmektedir. Ameliyat Oncesinde hasta ve yakinlari; yapilacak ameliyatin
gerekliligi, planlanan operasyon sekli ve agamalari, olas1 komplikasyonlar konusunda
mutlaka bilgilendirilmeli ve onayr alindigina dair bir form medikolegal acidan

imzalatilmalidir (52).

Parotidektomi

Ik parotidektomi operasyonu 1823 yilinda Berard tarafindan uygulanmistir.
Fasiyal sinir korunarak parotidektomi operasyonu ise ilk kez 1907°de Carwardine
tarafindan tarif edilmistir. 1916’da Sistrunk fasiyal sinir korunarak 112

parotidektomi vakasi bildirmistir (4). Parotis timorleri tedavi gerektirir. Eger timor
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tedavi edilmeden birakilirsa malign dejenerasyon gosterebilir. Rekiirrensi 6nlemek
icin tiimorle beraber ¢evresindeki normal tiikiiriik bezi dokusunun da ¢ikarilmasi
gereklidir (48). Parotis tiimorlerinin histolojik ¢esitine ve yerlesim yerine ve fasiyal
sinirle iliskisine gore nasil bir cerrahi islem yapilacagma karar verililir. Parotis
bezinin yiizeyel lobunda bulunan lezyonlarin % 90’1 benigndir ve fasiyal sinire
onemli bir hasar vermeden yiizeyel lobektomi ile ¢ikartilabilir. Bazi ileri evre
tiimorler ise fasiyal sinir korunmadan radikal eksizyon, etraf dokularin eksizyonu ve
lenf nodu diseksiyonu gerektirir. Sonug olarak preoperatif degerlendirme, klinik
muayene, gorlintiileme, sitolojik inceleme operasyonun planlanmasi i¢in 6nemlidir.
Fasiyal sinir stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonra parotis bezine girer. Parotis
bezinin siiperfisyal ve derin loblara ayrilmasi embriyolojik olmayip, cerrahi olarak
fasiyal sinir tarafindan bolinmektedir. Parotis bezi dokusunun % 20’si fasiyal sinirin
derininde, % 80’1 fasiyal sinirin yiizeyelinde, yani siiperfisyal yerlesimlidir (4).
Basaril1 bir parotis ameliyati, su ilkelere dayanir;

1. Dikkatli preopertif degerlendirme,

2. Parotis bezi ve fasiyal sinir anatomisine tam bir hakimiyet,

3. Parotis tiimoriiniin tam olarak ¢ikartilmast,

4. Fasiyal sinirin miimkiin oldugunca korunmasi.

2.6.4.1. Cerrahi teknik

Giliniimiizde genellikle kullanilan insizyon 1912 yilinda Blair tarafindan
tanimlanan ve 1941 yilinda Bailey tarafindan modifiye edilen Modifiye Blair
insizyonudur. Alternatif parotidektomi insizyonlar1 ritidektomi insizyonu ve
modifiye yiliz germe insizyonudur. Bu insizyonlarin avantaji daha az kabariklik
yapan skar dokusunun olmasi, dezavantajlari ise parotis dokusunun Oniine

ulagmadaki kisitlilik, fasiyal sinir identifikasyonundaki zorluk ve alopesiadir.

Modifiye Blair insizyonu, tragus hizasinin hemen yukarisindan, preaurikular
oluktan baglar. Sonra, kulak memesinin 6ndeki yapisma yerinden itibaren arkaya
dogru kivrilir. Mastoid ¢ikintinin ucuna varinca, yeniden asagiya dogru yonelerek,
SKM kasinin 6n kenar1 boyunca mandibula kdsesinin 2cm asagisina kadar ilerler. Bu

noktadan itibaren 6ne doner ve hyoid kemik ucuna ulasana kadar gider. (Resim 1)
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Resim 1. Modifiye Blair insizyonu

Anterior cilt flebi, tiim parotis boyunca kaldirilarak alttaki dokudan
serbestlestirilir. Frey sendromundan kaginmak i¢in kalin flep kaldirilmas: uygundur.
Kulak memesi, arka tist yonde kaldirilir. Preaurikular olukta yapilan insizyon, konkal
kikirdak kavum boliimiiniin 6n yiizii ve dis kulak kanalinin kikirdak boliimii
tizerindeki perikondrium ortaya ¢ikana kadar kikirdaga dogru derinlestirilir. Sonra
perikondrium boyunca diseksiyona devam edilerek, porus acusticus’a veya dis kulak
kanali kemik boliimiiniin baglangicina varilir. Konka kikirdagiin bu bolgedeki bir
boliimii tiggen seklinde olup, pointer adini alir. Pointer, arka-alt tarafa dogru uzanir
ve fasiyal sinir govdesini igaret eder. Bir cilt flebi de arka yonde kaldirilarak, SKM
kasinin 6n kenar1 meydana ¢ikarilir. On-iist yonde seyreden n. auricularis magnus

identifiye edilir.

SKM kasimin 6n kenarmin yaninda, bu sinir aurikuler dal ve anterior dal

olmak {tizere ikiye ayrilir. Aurikuler dal, arka {ist yonde mastoid ucuna dogru
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seyreder ve korunmasi gerekir. Eger kesilirse aurikulada uyusma ortaya ¢ikar.
Anterior dal ise, 6ne, mandibula kdsesine uzanmaktadir ve kesilebilir. N. auricularis
magnus’un ¢ok yakimindan v. jugularis externa gecer ki, bu ven bulunup baglanmali
ve kesilmelidir. Parotis bezinin kuyrugunu meydana ¢ikarmak i¢in parotidomaseterik
fasyanin SKM’ye olan uzanimi kaldirilir. Bezin kuyrugu eleve edilir ve v. fasiyalis
anterior, posterior ve v. fasiyalis communis ortaya koyulur. Bezin kuyrugu, SKM‘in
On tarafinda anteriosiiperior yonde yatagindan eleve edilir. Diseksiyona yukariya

dogru digastrik kasin arka karni bulunana kadar devam edilir (6,53).

2.6.4.1.1. Fasiyal sinirin bulunmasi
Fasiyal sinire yaklasim igin dort teknik vardir.

Posterior teknik:

Siniri bulmada nirengi noktasi olarak konkal kikirdagin dis kulak kanali
kemik ve kikirdak pargalarinin birlesim yerinde bulunan pointer kismi, mastoid ve
stiloid ¢ikintilar, timpanomastoid fissura, digastrik kasin arka karni ve SKM kaslar1

ile atlasin transvers ¢ikintisi kullantilir.

Inferior teknik:

V. fasiyalis posteriorun fasiyal sinirin marginalis mandibularis daliyla olan
iliskisinden yararlanir. Parotis alt kutbu bulunur. Alt kutup 6n-iist yonde kaldirilarak
v. fasiyalis anterior ve posterior bulunur. Sinirin marginalis mandibularis dali, parotis
kuyrugu ile v. fasiyalis posterior arasinda yukariya dogru yapilacak kiint diseksiyonla
bulunur. Ramus marginalis mandibularis, fasiyal sinirin alt dalindan ¢iktig1 yere

kadar, posterosuperior yonde diseke edilir.

Anterior veya retrograd yaklasim:
Parotis bezinin Oniinde, alatragal ¢izgide 4cm. tragusun Oniinde olan bukkal
dal bulunur ve ana trunkusa kadar izlenir. Sinirin transvers veya bukkal dali, hemen

daima stenon kanalimin hemen yukarisinda ve zigoma arkinin yaklasik lcm

25



asagisinda olup, kolay bulunur. Parotis kanali, bezin 6niinde ¢iktig1 yerde bulunur.

Bukkal dal da, kanalin hemen yakininda yerlesir.

Siiperior teknik:

A. ve v. temporalis sliperfisyalisin bulunmasina ve asagi dogru izlenerek,
carpazladiklar fasiyal sinir iist dalina ulasmaya dayanir. Bu damarlar1 bulmak i¢in
preaurikuler oluk i¢inde yapilan insizyon yerinden diseksiyonla konkal kikirdak ve
mandibula bas1 arasinda derinlesilir. A. ve v. temporalis siiperfisyalis asagi dogru
diseke edilerek fasiyal sinirin temporofasiyal bolimii bulunur. Fasiyal sinirin
bulmanin bir bagka teknigi, mastoid kemik ucunu ¢ikarmak, sinirin vertikal parcasini
bulmak ve sonra onu foramen stylomastoideum igerisine dogru izlemektir. Foraman

stylomastoideum bélgesinde iri bir tiimorii bulunan hastalarda 6zellikle degerlidir.

2.6.4.1.2. Yiizeyel lobektomi:

Yiizeyel parotidektomi fasiyal sinir korunarak parotis bezi lateralinin
cikarilmasidir. Siiperfisyal parotidektomi parotis bezi siiperfisyal lobda yerlesen
benign tiimorler ve kapsiile diisiik grade malign tiimorler igin temel tedavidir. 1950
yillarindan 6nce parotis tiimorlerinde agirlikli olarak lokal eksizyon uygulanirdi. O
zaman pleomorfik adenomlarin rekiirrens insidansi % 20-45 olup, fasiyal sinir hasari
insidans1 de ¢ok yiiksekti (4). Pleomorfik adenomlar multi-fokal gelisebilen ve
psodokapsiillii tiimdrlerdir. Bu nedenle eniikleasyon sonucu rekiirrens yiizdesi kabul
edilmez oranda yiiksektir ve eniikleasyon kesinlikle yapilmamalidir. Pleomorfik
adenom igin siiperfisyal parotidektomide rekiirrens sans1 yaklasik % 5 civarinda iken,
eniikleasyonda ise bu oran % 30-50’lere ulagmaktadir. Rekiirrens sonrasi genis
cerrahilere ragmen tiimoriin tekrarlama riski % 50’lere ulagsmaktadir. Bu oranlar
eniikleasyonun uygun bir tedavi olmadigin1 gostermektedir.

Parotis bezinin yiizeyel lobu, anteroposterior yonde ve fasiyal sinirin govdesi,
iist ve alt boliimleri ve dallarindan daha yiizeyel bir planda disseke edilir. Fasiyal
sinir bulunmadan &nce, bezin kuyrugu 6ne-yukariya dogru diseke edilir. Bezin arka
boliimii, biitiiniiyle 6ne dogru diseke edilecektir. Bezin iist kenari, yukarida
genellikle zigoma kemerine kadar ulasir. Bu noktada fasiyal sinir trunkusu iist ve alt

olmak iizere iki ana dala ayrilir. Bu ayirimin hemen 6niinde, bezin ylizeyel ve derin
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loblar1 arasindaki istmusu yer alir. Istmus miimkiin oldugu kadar erkenden kesilir.
Istmusun hemen &niinde diseksiyon yaparken, fasiyal sinirin bu bélgedeki
anastomozlar1 nedeniyle dikkatli olunmalidir. Klivaj plani, fasiyal sinir dallarinin
lateralinde ve kiint disseksiyonla ayrilarak gerceklestirilir. Diseksiyon bezin 6n
kenarina dogru ilerledikce, fasiyal sinirin dallarinin giderek daha fazla dallara
ayrildig1 ve caplarinin da kiictildiigii bir alana ulagilir. Parotis bezi, 6n tarafta, parotis
kanalina komsu bir aksesuar lob bi¢giminde ileriye dogru ¢ikint1 gosterir. Bu aksesuar

lob, masseterin 6n kenarina kadar izlenir. Bu noktada kanal kesilir ve baglanir.

2.6.4.1.3. Derin lobektomi

Derin lobun rezeksiyonundan once fasiyal sinirin dallar1 serbestlestirirlir.
Bezin istmusu laterale ekarte edilir. Derin lob, pterigoid fossadan kiint disseksiyonla
kolayca rezeke edilebilir. Ancak loba internal maksiller arterden ¢ok dal girdigi
durumlarda beze giren arter ve venler dikkatlice baglanmalidir. Birgok cerrah, parotis
bezinin derin lobunu fasiyal sinirin dallar1 arasindan parg¢a parca ¢ikarmayi tercih
eder.

2.6.4.1.4. Total parotidektomide fasiyal sinire yaklasim

Tiimdr malign olmasina ragmen eger preoperatif fasiyal sinir fonksiyonlar
normalse fasiyal sinir kilifindan tiimdr dikkatlice disseke edilerek korunmalidir. Eger
preoperatif timdr infiltrasyonu nedeniyle sinir paralitik ise tiimor eksizyonu zamani
sinir kesilmelidir. Tiimorle infiltre olmus fasiyal sinirin intraoperatif goriniimii
normal sinire gore daha koyu ve daha odemlidir. Fasiyal sinir paralizisi parotis
malign tlimorlerinin yaklasik % 12°sinde goriiliir. Fasiyal sinir tutulumu olmasi lenf

nodu metastaz insidansini artirir ve kotii prognoz belirtisidir.

2.6.4.1.5. Fasiyal sinir tamir teknikleri

Kesilmis fasiyal siniri onarmanin en 1yi yolu, primer u¢ uca anastomozdur.
Anastomoz i¢ine fibroz doku biiyiimesini dnlemek i¢in, sinir uclar1 gergin olmayacak
sekilde karsilikli dikilmelidir. Sinir uglar1 karsiliklt getirilip dikilemedigi veya
onarim Yyerinde gerginlik olustugu zaman, araya koyulan kablo greftlerden

yararlanilir. En sik kullanilan dondr greftler, n. auricularis magnus ve ylizeyel
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servikal pleksusun duyusal sinirleridir. N. aurikularis magnus 6cm.’den kii¢iik
defektler i¢in idealdir. Kullanimi1 konusundaki tek kontrandikasyon, cerrahi alanda
malignite varhigidir. Fasiyal sinir devamliligimin kayboldugu bilinen olgularda,
primer veya kablo greft ile onarim olanaksizsa, fasiyal sinirin reinervasyonu
diistiniilmelidir. Fasiyal reinervasyon i¢in n. hypoglosus, karsi taraftaki n. fasiyalis,
n. trigeminus (motor) ve n. accessorius gibi sinirlerden yararlanilmistir. Biopsi ve
histolojik tetkiklerle mimetik kaslarin atrofik oldugu gosterilen olgularda veya erken
fasiyal reanimasyon istenildiginde, innerve bolgesel kas transferleri diisiiniilmelidir.
En sik kullanilan kaslar, bolgesel olmalarindan ve sinir destegi ile transfer
edilebildiklerinden dolayi, m. temporalis ve m. masseterdir. Temporal kas transferi,
agzin paralizili tarafinda hareket baslamasini saglar ve simetriyi diizeltir. Cogu
cerrahlar, oral reanimasyon i¢in bunlar1 kullanmay1, gozii rehabilite etmek icin ise
ayr1 olarak iist goz kapagma altin agirlik implantasyonu ve alt géz kapagi

slispansiyonundan yararlanmay tercih ederler (4).

2.6.4.2. Postoperatif Komplikasyonlar
Fasiyal Paralizi

Biiyiik tiimorli hastalar, kronik sialoadenitler veya onceki gecirilmis parotis
cerrahileri fasiyal sinir yaralanmasi acisindan daha fazla riske sahiptir. Tiikiirlik bezi
cerrahisinin en 6nemli komplikasyonu veya hirpalayict sonucu olan komplikasyonu
fasiyal paralizidir. Potansiyel olarak fasiyal sinir olasilig1 tasiyan higbir yap1 sinirin
bulunmasindan oOnce kesilmemelidir. Cerrahi alan1 kapatan kanamalar bir¢ok
yaralanmanin baslamasina neden olur. Ana trunkusun aranmasindan 6nce SKM ve
digastrik adaleler skletonize edilmis olmalidir. Tragus ve eksternal kanalin
anteriorunda yapilan diseksiyon, fasiyal sinire olabilecek yaralanmay1 ve siiperfisyal
temporal damarlardan gelebilecek kanamayi onlemek icin kartilaja bitisik olarak
yapilmalidir. Sinir civarinda unipolar koter uygulamasi yapilmamalidir. Sinirin
traksiyonu veya gerilmesinden kacinilmalidir. Retraktorler baski ile yaralanmalara
veya sinir govdesinde yirtilmalara neden olabilir. Fasiyal sinirin dallar1 ayn1 planda

tamamiyle diseke edilmelidirler. Fasiyal sinirin anatomik olarak intakt olmasina ve

28



elektrostimiilasyonla aktif halde bulunmasina ragmen, cerrahinin sonunda, gegici bir
noropraksi olusabilir. Aninda veya sonradan gelismis olsun gegici ndropraksi
traksiyon veya termal yaralanmaya sekonder bir parezi ile sonlanir. Bu durum
genellikle haftalar veya aylar i¢inde destek tedavisi verilerek gecer.

Stiperfisyal parotidektomide en ¢ok risk altinda olan dal marjinal mandibular
daldir. Fasiyal sinir dallar1 arasinda marjinal mandibular dala en hassas dal olarak
bulunmustur. Hasar sonrasi mandibular sinirin toparlanmasi i¢in uzun zaman gerekir.
Total parotidektomi sonrasi siiperfisyal parotidektomiye gore daha uzun siireli fasiyal
sinir disfonksiyonunun gozlendigi kanitlanmigtir. Total parotidektomi sonrasi geng
hastalarda 1limli, Housa gore grade 2-3 fasiyal paralizi gozlenir. Yash hastalarda ise
genelde daha belirgin fasiyal parezi gozlenir ve iyilesmesi daha uzun, 3-6 ay
stirmektedir. Noropraksiden dolay1 fasiyal parezi postoperatif ilk 2 giinde kotiilesir
(4).

Malign tiimorlerin cerrahi tedavisinde tiimoriin fasiyal siniri sarmasi
durumunda sinir feda edilebilir. Eger tiimor bir dali tutmussa sadece o dal feda
edilmeli, diger dallar miimkiinse korunmalidir. Fasiyal sinirin bir veya birka¢ dalinin
kesilmesi bu dallarin innerve ettigi kaslarda paraliziye yol agmaktadir. Paralizinin
derecesi bu kaslarin saglam dallardan aldig1 inervasyona bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Ana trunkusun tam kesisi ise ayni taraftaki yiiz kaslarinda tam ve
kalic1 paraliziye neden olmaktadir. Fasiyal sinirin kesilmek zorunda kalindig
durumlarda, kesilen segmentin durumuna gore sinirin ucuca dikilmesi veya n. suralis,
n. aurikularis magnus veya diger bir sinir ile sinir greftlemesi yapilabilmektedir.
Gegici ve kalict fasiyal paralizilerde korneanin korunmasi dnemlidir. Tutulan tarafta
g0z kapatilamayacagindan korneal hasar ortaya ¢ikabilir. Bunu engellemek amaciyla
suni gdzyast damlalari, pomadlar, goziin bantlanarak kapatilmasi, gecici tarsorafi
uygulanabilir. G6z kapagina altin implant yerlestirilmesi ve kalici tarsorafi gibi kalici
rehabilitasyon teknikleri uygulanmadan 6nce 6-9 aylik bir periyodun ge¢mesi
gereklidir. Agiz kosesindeki hareketsizlikte hastalarin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Kalic1 fasiyal paralizi durumunda temporal veya masseter kas

transpozisyonu gibi agiz kdsesi reanimasyon teknikleri uygulanabilmektedir.
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Frey Sendromu (Aurikiilotemporal Sendrom)

Parotidektomi sonrasinda sik¢a goriilen bir komplikasyondur. Sendromun
klasik triadi: yemek c¢igneme esnasinda goriilen parotis bolgesi cildinde sinirh
terleme, kizarma ve sicaklik hissidir (54). Semptomlar hasta i¢in fark edilmeyecek
kadar hafif derecede veya oldukga sikinti verici diizeyde olabilmektedir. Frey
sendromunun fizyopatolojisi; kesilen parasempatik sekretuar fibrillerin, denerve yiiz
cildi ter bezlerine ait sempatik sinir kiliflarina dogru rejenere olmasi ve ¢igneme
sirasinda bu ter bezlerini aktive etmesidir.

Parotise parasempatik sekretomotor lifleri, nervus trigeminusun mandibiiler
dalindan koken alan nervus aurikulotemporalis tasimaktadir. Bu yiizden bu sendrom
“aurikiilotemporal sendrom” olarak da adlandirilmaktadir. Frey Sendromunun
tanisinda, objektif bir test olan nisasta iyot boyanma testi kullanilmaktadir (55).

Literatiirde parotidektomi sonrasi Frey sendromunun insidansi degisken olup,
%6-96 arasinda degismektedir. Bu varyasyon bazi yazarlarin Frey sendromunu
objektif, bazilarinin ise subjektif degerlendirmesine goredir (56-58).

Semptomatik hastalarda genellikle cerrahi olmayan yontemler onerilmektedir.
Cerrahi dis1 tedaviler arasinda yiiziin dermis tabakasina botulinum toksin
enjeksiyonu etkili bir yontemdir (59). Topikal olarak kullanilan glikopirolat %2
krem uygulanmasi da etkili invaziv olmayan bir uygulamadir ancak devamli tatbik
gerektirmektedir (60). Parotidektomi sirasinda bu komplikasyondan korunabilmek
i¢in, aseliiler dermis kullanimi, yiizeyel miiskiiler apondrotik sistemin katlanmasi,
sternokleidomastoid kasin rotasyonu, cilt ve parotis yatagi arasinin otojen yag ve
fasya ile kapatilarak parasempatik reinervasyonun saglanmasi onerilmistir (61,62).
Bu teknikler Frey Sendromu olan semptomatik hastalarin sekonder cerrahi
tedavisinde de kullanilmaktadir.

Medikal tedavide; topikal glycopyrolate, topikal antiperspiran, botoks
enjeksiyonu kullanilirken, cerrahi tedavide ise; yag greftleme, dermal greftleme,
temporal fasya interpozisyon flebi, sternokleidomastoid adale interpozisyon flebi,

timpanik norektomi gibi cerrahi yontemler uygulanabilir.
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Nervus Aurikularis Magnus Yaralanmasina Bagh His Kusuru

Aurikularis magnus sinirinin parotidektomi sirasinda kesilmesi, bu sinirin his
duyusunu tagidigi aurikulanin 1/3 alt kisminda ve preaurikuler ve postaurikuler ciltte
his kaybina yol agmaktadir. Sinirin kesilmesinin siklikla hastalar tarafindan iyi tolere
edildigi ve genellikle postoperatif ilk yil igerisinde hissizlik sikayetinin giderek
diizeldigi bildirilmistir (63). Bununla birlikte sinir kesilmesinin hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigini, anesteziye, paresteziye, fonksiyonel defisitlere
(telefon ahizesini kullanmakta, trag olmakta giicliik), travmatik yaralanma risklerinde
artisa ve nodroma goriilme riskinin artmasina neden olabileceginden sinirin korunmasi
gerektigini bildiren yaymlar da mevcuttur (64). Operasyon sirasinda aurikularis
magnus sinirinin posterior dalinin korunmasmin duyu kaybini azaltarak ve sinir
fonksiyonlarmin daha erken diizelmesini saglayarak hastalarin yasam kalitelerini
arttirdigini gosteren retrospektif ve prospektif ¢alismalar mevcuttur (65-69). Bununla
birlikte son zamanlarda posterior dalin kesilmesi veya korunmasindan bagimsiz
olarak, hastalarda duyu kaybinin bir siire sonra diizeldigini gosteren ve buna
dayanarak posterior dalin korunmasinin gerekli olmadigini savunan g¢alismalar da

vardir (70).

Tiikiiriik Fistiilii

Tiikiiriik fistiilii veya sialosel siiperfisyal parotidektomi sonras1 %10 oraninda
goriliir. Bu problem tiikriiglin kalan parotis dokusundan sizmasi, flep altinda
birikmesi ve yara yerinden sizmasi sonucu olugur. Bu durum bir siire devam ettikten
sonra kendiliginden kaybolur. Kronik tiikiiriik fistiilii ok nadir gozlenir (4).

Tedavide baskili pansuman, tekrarlayan aspirasyonlar, botulinum toksini

enjeksiyonu uygulanmaktadir (71).

Hematom

Hematom ve seroma olusumu en sik rastlanan cerrahi komplikasyonlardir.
Hemostaza ¢ok dikkat edilmesi ve yeterli drenajin saglanmasi suretiyle Onlenir.
Negatif basingli drenaj sistemi uygulanmali ve baskili pansuman ile

desteklenmelidir. Bu hasta grubunda sivi toplanmalari, postoperatif yara
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enfeksiyonlarinin basta gelen nedenidir. Yani, bir siv1 kolleksiyonu goriildiigiinde, 18
numaralt bir igne ile acilen bosaltilmalidir. Nadir olarak, yeterli drenajin

saglanabilmesi i¢in yara yerinin ufak bir kismi agilabilir.

2.6.4.3. Parotis bezi malign tiimorlerinde boyuna yaklasim

Bazi malign parotis tiimdrlerinin ipsilateral boyuna yiiksek metastaz yapma
riski vardir. Bu, timoriin histolojik tipine baglidir. Asagidaki tiimorler yiiksek nodal
metastaz yapma ile karakterizedir: Yiksek grade mukoepidermoid karsinom,
indiferansiye karsinom, anaplastik karsinom, skuamé6z hiicreli karsinom,
adenokarsinom ve duktal karsinom. Nodal metastaz riski diisiik olan tiimorler ise
adenoid kistik karsinom, diisiik grade mukoepidermoid karsinom, asinik hiicreli
karsinom, sarkom ve miyoepitelyal karsinom. Ayrica tiimoriin evresi de metastazi
etkileyen faktorlerden biridir. Yapilan ¢aligmalara gore tiimoriin gapt 4-5cm. den
biiyiikse ve extraglandiiler yayilim varsa okiilt nodal metastaz yapma ihtimali %
20°dir. Bazi yazarlara gore fasiyal sinir giicslizliigii, hastanin 54 yasin {stiinde
olmasi, perindral yayilim, lenfatik invazyon nodal metastaz gelisme ihtimalini
artirmaktadir. Parotise metastaz yapan tiimdrlerde nodal metastaz insidansi yiiksektir.
Parotise metastaz yapan skuamoz hiicreli karsinomlarda nodal metastaz % 35,
melanomlarda ise bu oran % 27°dir (7,72). NO parotis malign tiimorlerinde selektif
boyun diseksiyonu tercih edilir. Amstrong’a gére malign parotis tlimorlerinin
periparotid ve intraglandiiler lenf nodlarmna okult metastaz yapma insidanst % 57,
boyun 1. bolgeye % 10, 2. Bolgeye % 27, 3. bolgeye % 23, 4. bolgeye % 20, 5.
bolgeye % 3’diir (73).

2.6.5. Radyoterapi

Adjuvant radyoterapi de diisiik prognostik faktorleri olan, high grade
timdrlerde, biiylik primer tiimorlerde, perindral invazyonu olan, kemik invazyonu
olan, servikal lenf nodu metastazi olan ve cerrahi smirlari pozitif olan hastalarda
onerilmektedir. Genel olarak bu endikasyonlar1 icerse de cerrahi sinirlart pozitif

olanlarda tamamlayici cerrahi sonrasinda radyoterapi verilmesi de savunulmaktadir.
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Radyoterapinin net olarak sagkalima katkis1 kanitlanmasa da postoperatif radyoterapi

prognozu kotii olan hastalarda lokal kontrolu saglamaktadir (74,75).

2.6.6. Kemoterapi

En efektif ilag rejimi sisplatin, adriamisin, 5 FU, Epirubisin olarak
tanimlanmistir. Tikiirlik bezi kanserleri bu ajanlara cevap vermesine ragmen ¢ok
nadir olarak hastaliklar1 kontrol edici olmustur. Uzak metastazlarda, loko-rejyonel
niikslerde, rezeke edilemeyen tiimérlerde kemoterapi palyatif —amagh

kullanilmaktadir. Kisa ve uzun siireli survey lizerine etkisi kanitlanmamistir (74,75).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar
Anabilim Dalinda 2006-2016 yillar1 arasinda parotidektomi yapilan hastalar
hastanemizin veri tabanindan Oracle Form Runtime programi kullanilarak
retrospektif olarak tarandi. Calismamiz igin Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulundan 24.10.2016 giin ve 1 no’lu onay1
alindi.

2006-2016 yillar1 arasinda parotidektomi yaptigimiz 306 hasta tespit edildi.
Primer patolojisi parotis kaynakli olmadig1 halde parotidektomi yapilmis 26 hasta ve
histopatolojik sonuglar1 nonneoplastik lezyon olan 27 hasta calisma dis1 birakilarak
sadece primer parotis tiimorii nedeniyle opere olan 253 hasta galisma grubumuza
dahil edildi.

Hastalarin her biri yas, cinsiyet, klinik bulgular ve semptomlar, I.I.A.B.
bulgulari, preoperatif goriintiileme yontemleri, uygulanan cerrahi, histopatolojik
bulgulari, ortaya ¢ikan komplikasyonlar yoniinden degerlendirildi.

Hastalarin fasiyal sinir fonksiyonlar1 degerlendirilmesinde House-Brackmann
derecelendirme sistemi kullanildi. Hastalarin kitle lokalizasyonu ylizeyel ve derin
olarak degerlendirildi.

Calismamizda 1.I.A.B.’ler klinigimizde ve girisimsel radyoloji béliimiinde
yapildi. Klinigimizde yapilan I.I.A.B. ler palpasyonla ele gelen kitle {izerinden 21 G,
22 G enjektor igneleri ve 10 cc’lik enjektdr kullanilarak yapildi. Biyopsi alinacak
bolge oOncelikle antiseptik soliisyonlarla temizlendi. Igne ile kitle igerisine
ulasildiktan sonra o bdlgede ignenin ucu hafif hafif hareket ettirilerek kopan
parcalar negatif basing ile enjektére c¢ekildi. Enjektore aliman materyal lama
puskiirtiilerek yayma islemi yapildi. Havada kurutulan preperatlar patoloji boliimiine
inceleme amacgh génderildi. Girisimsel radyolojide yapilan 1.I.A.B.’ler radyologlar
tarafindan USG esliginde yapildi. I.1.A.B. bulgular1 benign, malign, nondiagnostik ve
kuskulu olarak kategorize edildi. I.I.A.B.’lerin tanisal degerini belirlemek icin
sensitivite, spesivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk orani
parametreleri kullanildi. Sensivite degeri (gercek pozitif) / (yalanci negatif + gercek

pozitif), spesivite degeri (gercek negatif) / (yalanci pozitif + gergek negatif), pozitif
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prediktif deger (gercek pozitif) / (ger¢ek pozitif + yalanci pozitif), negatif prediktif
deger (gercek negatif) / ( gercek negatif + yalanci negatif) ve dogruluk orani (gercek
pozitif + gercek negatif) / (total pozitif + total negatif) formiilleri kullanilarak
hesaplandi.

Hastalara preoperatif tan1 amagli ve hastaliginin yayginligi hakkinda bilgi
edinebilmek i¢in ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik
rezonans goriintiileme (MRG) gibi goriintiilleme yontemleri kullanildi.

Parotidektomi; parotis yiizeyel lobunu tutan patolojilerde fasiyal sinir
korunarak siiperfisyal parotidektomi, derin lobunu tutan ve yiizeyel lobdan derin loba
yayilim gosteren patolojilerde fasiyal sinir korunarak total parotidektomi, fasiyal
sinire invaze ve fasiyal paraliziye yol acmis malign tiimorlerde fasiyal sinir de
rezeksiyona dahil edilerek radikal parotidektomi seklinde uygulandi.

Malign tiimorlii hastalarin muayene bulgularinda, goriintiileme bulgularinda
ve perioperatif degerlendirme bulgularinda boyunda metastatik lenfadenopati
saptananlara ve okiilt metastaz riski yiiksek tiimorlerde boyun diseksiyonu
uyguland.

Hastalarda gozlenen intraoperatif komplikasyonlar, postoperatif erken ve gec
donem komplikasyonlar degerlendirildi.

Hastalarin histopatolojik bulgulari benign tiimérler ve malign tiimdrler olarak
iki gruba ayrildi. Calismamizdaki 1 hastada parotis dokusunda ayr1 odaklarda farkl
timorlerin  mevcut oldugu gozlendi. Bu hastanin siiperfisyal parotidektomi
spesmeninde pleomorfik adenomun ve asinik hiicreli karsinomun farkli odaklarda
ayr1 primer tiimorler olarak bulundugu belirlendi. Bu hastada gézlenen primer parotis
tiimorleri ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Malign tiimorlii hastalar postoperatif radyoterapi uygulanmasi amaciyla
radyasyon onkoloji boliimiine yonlendirildi.

Benign tiimorli hastalar postoperatif ilk ti¢ ay i¢in ayda bir, daha sonra birinci
yila kadar 3 ayda bir, daha sonra yilda bir olmak {izere takip edildi. Malign tiimorlii
hastalar postoperatif ilk yi1l ayda bir, ikinci y1l 3 ayda bir ve ti¢lincii yildan itibaren 6
ayda bir olmak iizere takip edildi. Takiplerine gelen hastalarin bulgulari kayit edildi.
Takiplerine gelmeyen 8 hasta ile iletisime gegilerek durumlar1 hakkinda bilgi alindi.

Caligmamizdaki 4 hastanin son durumlar1 hakkindaki bilgiye ulasilamadi.
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4. BULGULAR

2006-2016 yillar1 arasinda primer parotis timorii nedeniyle 253 hastaya
parotidektomi yapilmistir. Hastalarin 140’1 erkek ve 113’1 kadin idi. Ortalama yas
49,3 olarak (9-85) bulundu. Benign ve malign tiimor tanili hastalarin cinsiyete gore
dagilimlari tablo 3’ de ve yasa gore dagilimlar tablo 4’de gosterildi.

Hastalarimizin postoperatif histopatolojik sonuglarinda 202 hastada benign
timor ve 50 hastada malign tiimor gozlenirken 1 hastanin da histopatolojik

sonucunda benign ve malign tiimdr farkli odaklarda ayr1 patolojiler olarak gozlendi.

Tablo 3. Benign ve malign timorlii hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Benign(%) Malign(%) Toplam(%)
Erkek 115(56.6) 26(50.9) 141(55.5)
Kadin 88(43.4) 25(49.1) 113(44.5)
Toplam 203 51 254

Tablo 4. Benign ve malign tiimorlii hastalarin yasa gore dagilimi

Yas grubu Benign(%) Malign(%) Toplam(%)
0-20 yas 11(5.4) 1(2.0) 12(4.7)
20-40 yas 45(22.2) 12(23.5) 57(22.4)
40-60 yas 106(52.2) 16(31.4) 122(48.1)
60- yas 41(20.2) 22(43.1) 63(24.8)
Toplam 203 51 254
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4.1. BENIiGN TUMORLER
Demografik ozellikler

Calismamizdaki hastalarin 203’tiinde benign tiimor gézlendi. Benign tiimorli
hastalarin 11571 erkek (%56.6) ve 88’s1 kadindi (%43.4). Ortalama yas 47.9 (9-80)
olarak bulundu. Calismamizda ki pleomorfik adenom tanist almis 124 hastanin
75’inin kadin (%60.5) ve 49’unun erkek oldugu gozlendi (%39.5). Ayrica Whartin
tiimdrii tanist almis 55 hastanin 50’si erkek (%90.9) ve 5’1 kadind1 (%9.1).

Semptomlar

Benign tiimorlii hastalarin sikayetleri basladiktan sonra klinigimize bagvuru
stireleri ortalamasi 39.1 ay olarak gozlendi (1ay-30yil).

Benign tiimorlii hastalarin 179’unda (%88.2) klinigimize temel bagvuru
sikayeti sadece kulak Oniinde sislikti. Bunun yaninda 22 hasta sislik ve agri
sikayetiyle, 1 hasta sadece agr1 sikayetiyle ve 1 hasta da yapilan usg de rastlantisal
olarak saptanan kitle ile klinigimize basvurdu. (Tablo 5)

Benign tiimorlii hastalarin 111’inde sag parotis bezi kaynakli, 82’sinde sol
parotis bezi kaynakli ve 10’unda da bilateral parotis bezi kaynakli sikayetleri
mevcuttu. Bilateral parotis kaynakli sikayeti olan 10 hastanin histopatolojik

sonuglarinin tamami Warthin tiimorii olarak gozlendi.

Tablo 5. Benign tiimorlii hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimi

Basvuru sikayeti Hasta sayis1 Histopatolojik sonuclar:
Sislik 179
Siglik+Agr1 22 Pleomorfik adenom (16 vaka)

Warthin tiimorii (4 vaka)
Nodiiler onkositom (1 vaka)
Lipom (1 vaka)

Agn 1 Swannom
Goriintiilemede 1 Pleomorfik adenom
rastlantisal
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Preoperatif goriintiileme

Benign tiimorli 203 hastay1 degerlendirmek amaciyla yapilan goriintiileme
yontemlerini inceledigimizde; 58 hastada sadece USG, 54 hastada sadece BT, 22
hastada sadece MRG, 16 hastada USG ve MRG birlikte, 14 hastada USG ve BT
birlikte, 2 hastada USG,CT ve MRG birlikte kullanildigi ve 37 hastada da

goriintiileme yapilmadan operasyon yapildig1 gozlendi.
Cerrabhi ozellikler

Benign tiimérli 203 hastanin Kitlenin parotis bezinde lokalize oldugu bolgeye
baktigimizda; 172 hastada (%84.7) siiperfisyal lobda, 15 hastada (%7.4) derin lobda,
16 hastada da (%7.9) hem siiperfisyal hem derin lobda lokalize oldugu gozlendi.

Benign tiimorli hastalarin - siiperfisyal lobda kitlesi olan 172 hastaya
stiperfisyal parotidektomi yapilirken derin lobda kitlesi olan 15 hastaya ve hem derin

hem siiperfisyal lobda kitlesi olan 16 hastaya total parotidektomi yapildi.

Patoloji bulgular

Benign tiimorli hastalarda en sik timor 124 vaka ile pleomorfik adenom
olarak gozlendi (%61.1). Benign tiimorlii hastalarda ikinci en sik gozlenen timor ise

55 vaka ile Warthin tiimorii 1di (%27.1). (Tablo 6)

Tablo 6. Benign tiimorli hastalar

Patolojik tam Vaka sayisi Yiizdesi (%)
Pleomorfik adenom 124 61,1%
Warthin timori 55 27,1%
Lipom 8 3,9%
Myoepitelyoma 4 2,0%
Bazal hiicreli adenom 4 2,0%
Swannom 4 2,0%
Nodiiler onkositoma 1 0,5%
Kondrom 1 0,5%
Onkositik kistadenom 1 0,5%
Benign fibroz histiyositom 1 0,5%
Toplam 203 100%
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Siiperfisyal parotidektomi yapilan vakalarin birinde pleomorfik adenom ve
asinik hiicreli karsinom farkli odaklarda ayr1 primer tiimérler olarak gozlendi.

Cildinde norofibromlar1 olan ve norofibromatizis tani kriterlerine gore
norofibromatozis tanisi almis bir hastaya parotis lojunda kitle nedeniyle siiperfisyal
parotidektomi uygulandi. Bu hastanin patoloji sonucu pleomorfik adenom olarak
raporlandig1 gozlenirken, fasiyal sinir {izerindeki siipheli lezyondan alinan biyosinin

ise norofibrom olarak raporlandig1 gozlendi.
Komplikasyonlar ve postoperatif takipler

Benign tiimorlii hastalarin postoperatif takiplerinde; 34 hastada (%16.7)
marjinal mandibular dal parezisi, 10 hastada (%4.9) frey sendromu, 6 hastada (%2.9)
tukirik fistili, 6 hastada (%2.9) fasiyal paralizi, 5 hastada (%2.5) enfeksiyon, 5
hastada (%2.5) seroma, 4 hastada (%1.9) hematom ve 3 hastada da (%1.5) gegici
fasiyal parezi gozlendi.

Pleomorfik adenom tanil1 124 hastanin 5’inde niiks gézlenirken, bu hastalarin
ilk operasyonlarindan sonra sirayla 4, 5, 6, 7 ve 10 yil sonra niiks ile klinigimize
bagvurduklart gozlendi. Hastalarin niiks nedeniyle yapilan cerrahileri sonraki
patolojileri yine pleomorfik adenom olarak raporlandi.

Whartin tlimorii tanili 55 hastanin 2’sinde niiks gozlendi. Hastalarin ilk
operasyonlarindan sonra sirasiyla 15 ve 23 yil sonra niiks nedeniyle klinigimize
basvurduklart gozlendi. Hastalarin niiks nedeniyle yapilan cerrahileri sonraki

patolojileri yine Whartin tiimorii olarak raporlandi.

4.2. MALIGN TUMORLER
Demografik o6zellikler

Calismamizdaki hastalarin 51’inde malign tiimor gozlendi. Hastalarin 26’s1
erkek ve 25’1 kadn idi. Ortalama yas 54.3 (12-85) bulundu.

Semptomlar

Hastalarin sikayeti basladiktan sonra klinigimize basvuru siireleri ortalamasi

16 ay olarak gozlendi (1ay-10yil).

39



Malign tiimorlii hastalarimizin 28°‘inde klinigimize temel bagvuru sikayeti
kulak oniinde sislikti (%54.9). Bunun yaninda 18 hasta kulak oniinde sislik ve agri
sikayeti ile, 3 hasta sadece agri sikayeti ile ve 2 hasta da kulak oniinde sislik, agr1 ve
yiizde egrilik sikayeti ile klinigimize basvurdugu gézlendi. (Tablo 7)

Malign tiimorli hastalarin 29’unda sag parotis bezi kaynakli ve 22’inde sol

parotis bezi kaynakli sikayeti mevcuttu.

Tablo 7. Malign tiimorlii hastalarin bagvuru sikayetlerine gore dagilimi

Bagvuru sikayeti Hasta sayisi Patoloji sonuclari

Mukepidermoid kar. (6 vaka)
Adenoid Kistik kar. (1 vaka)
Asinik hiicreli kar. (5 vaka)

Sislik 28 Epitelyal-myoepitelyal kar. (1 vaka)
Kribriform kistadenokar. (1 vaka)
Skuamdz hiicreli kar. (2 vaka)
Adenoskuamoz kar. (1 vaka)
Lenfoma (11 vaka)

Mukepidermoid Kkar. (3 vaka)
Adenoid kistik kar. (5 vaka)
Asinik hiicreli kar. (2 vaka)
Lenfoepitelyal kar. (2 vaka)

Sislik ve Agr 18 Miyoepitelyal kar. (1 vaka)
Duktal kar. (1 vaka)
Skuamoz hiicreli kar. (1 vaka)
Bazal hiicreli Adenokar. (1 vaka)
Malign Fibroz Histiyositom (1 vaka)
Indiferansiye kar. (1 vaka)

Agr 3 Mukepidermoid kar. (1 vaka)
Asinik hiicreli kar. (2 vaka)
Sislik, Agr1 ve 2 Adenoid kistik kar. (1 vaka)
Yiizde egrilik Indiferansiye pleomorfik adenom (1 vaka)

Preoperatif goriintiileme

Malign tiimorlii hastalarimizi preoperatif goriintiileme yontemleri agisindan
inceledigimizde; 17 hastada sadece BT, 12 hastada sadece MRG, 8 hastada USG ve
MRG birlikte, 6 hastada sadece USG, 3 hastada USG,CT ve MRG birlikte, 2 hastada
USG ve BT birlikte, 3 hastada da goriintileme yapilmadan operasyon yapildig

gbzlendi.
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Cerrahi ozellikler

Malign tiimorli hastalarimizin kitlelerinin parotis bezinde lokalize oldugu
bolgelere baktigimizda; 26 hastada (%51.0) siiperfisyal lobda, 7 hastada (%13.7)
derin lobda ve 18 hastada da (%35.3) hem siiperfisyal hem derin lobda lokalize
oldugu gozlendi.

Malign tiimorlii hastalarimiza ilk operasyonlarinda; 26 hastaya siiperfisyal
parotidektomi, 15 hastaya total parotidektomi, 1 hastaya radikal parotidektomi, 7
hastaya total parotidektomi ve boyun diseksiyonu, 2 hastaya da radikal parotidektomi
ve boyun diseksiyonu uygulandigi gézlendi.

Malign tliimorlii hastalarimizin  6’sina  tamamlayic1  cerrahi uygulandi.
Stiperfisyal parotidektomi uygulanan 3 hastaya tamamlayici total parotidektomi,
stiperfisyal parotidektomi uygulanan 1 hastaya tamamlayici total parotidektomi ve
boyun diseksiyonu, total parotidektomi ve boyun diseksiyonu uygulanan 2 hastaya

tamamlayici radikal parotidektomi uygulandigi gézlendi.
Patoloji bulgular

Malign tiimorlii hastalarimizda en sik timor 11 vaka ile (%22) lenfoma
olarak gdzlendi. Ikinci sirada en sik gdzlenen malign tiimér 10 vaka ile (%20)

mukoepidermoid karsinom idi. (Tablo 8)
Komplikasyonlar ve postoperatif takipler

Malign tiimorlii hastalarin postoperatif takiplerinde; 14 hastada (%27.4)
marjinal mandibuler dal parezisi, 8 hastada (%15.6) fasiyal paralizi, 3 hastada
(%5.8) frey sendromu, 3 hastada (%5.8) tiikiiriik fistiilii, 3 hastada (%5.8) seroma,
1 hastada (%1.9) enfeksiyon ve 1 hastada da (%1.9) hematom gozlendi.

Fasiyal paralizi 2 hastada preoperatif mevcuttu ve bu hastalara radikal
parotidektomi yapildi. 1 hastada preoperatif fasiyal sinir etkilenim yoktu ve bu
hastada radikal parotidektomi sonrasi fasiyal paralizi gozlendi. 5 hastada total

parotidektomi sonrasi fasiyal paralizi gdzlendi.
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Tablo 8. Malign tiimorli hastalar

Patolojik tani Vaka sayisi Yizdesi (%)
Mukepidermoid karsinom 10 20%
Asinik hicreli karsinom 9 18%
Adenoid kistik karsinom 7 14%
Skuamoz hiicreli karsinom 3 6%
Lenfoepitelyal karsinom 2 4%
Epitelyal-Myoepitelyal karsinom 1 2%
Miyoepitelyal karsinom 1 2%
Distik grade kribriform kistadenokarsinom 1 2%
indiferansiye pleomorfik sarkom 1 2%
Duktal karsinom 1 2%
Adenoskuamoz karsinom 1 2%
Bazal hiicreli adenokarsinom 1 2%
Malign fibroz histiyositom 1 2%
indiferansiye karsinom 1 2%
Lenfoma 11 22%
Toplam 51 100%

Cerrahi sonrasi takiplerini birakan 12 hastanin durumu hakkinda bilgi almak
i¢in hastalar ile iletisime gecildi. 8 hasta hakkinda hastadan veya yakinlarindan bilgi
alind1. Takiplerini birakan 4 hastaya ulasilamadi.

Stiperfisyal parotidektomi yapilan 7 hastanin ve total parotidektomi yapilan 4
hastanin histopatolojik degerlendirme sonuglar1 lenfoma olarak gézlendi. Bu hastalar
hematoloji ve onkoloji poliklinigine yonlendirildi. Hastalar takibimizden ayrildi.

Malign tlimorlii hastalara yapilan cerrahi islemler, uygulanan tamamlayici
tedaviler, hastalarin cerrahi sinir bilgileri, hastalarin niiks bilgileri ve takip siireleri

tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Malign tiimorlii hastalara uygulanan tedaviler ve takip sonuglart:

Cerrahi

Niiks sonraki

Yas/Cins. Tiimor tipi Cerrahi Ek tedavi | Niiks - Takip siiresi
sinir tedavi
Adenoid kistik R. Par. +BD + o
34/E Kar. T.Par. | Cs(+) | RT+KT |35.ay RT + KT 58. ay saglikh
Mukoepidermoid | T. Par. .
53/K Kar. +EBD Cs(-) X X X 12. ay saglkh
Bazal hiic. .
64/K adenokar. T.Par. | Cs(-) X 6.ay | R.Par.+RT 17. ay saghkli
59/K A5|n|II:ahrucreI| T.Par. | Cs(-) X X X 13. ay saglkli
12/K Ade”ﬁ:: kistik | 3 par. | cs(o) RT X X 120. ay saglikli
63/K | indiferansiye kar. | T. Par. | Cs(-) X X X 115. ay saghkh
72/K Lenfo:aprltelyal S.Par. | Cs(+) | T.Par. X X 85. ay saghkl
Adenoid kistik T. Par. + o
23/E o, S.Par. | Cs(+) RT X X 12. ay saglikli
Lenfoepitelyal .
65/K kar S.Par. | Cs(+) | T.Par. X X 96. ay saghkh
82/E MUkggRidergeld S.Par. | Cs(-) X 4.ay W + ReD+ 30. ay saghkh
kar. RT
33/K Asmlllzahrucrell S.Par. | Cs(-) X X X 36. ay saghkl
66/E Adens:: KIS S.Par. | Cs(-) X X X 53. ay saghkl
52/K Mukoeli)::ermmd S.Par. | Cs(-) X X X 44. ay saghkh
32/K Kistadenokar. S.Par. | Cs(-) X X X 72. ay saghkl
44/E Asinik hiic. kar. | S. Par. | Cs(-) X X X 15. ay sagliklh
23/E Asinik hiic. kar. | S. Par. | Cs(-) X X X 41. ay saglkl
84/K Asinik hiic. kar. | S.Par. | Cs(-) X X X 48. ay saglikli
Epitelyal 5
60/E myoepitelyal kar. T.Par. | Cs(-) RT X X 62. ay saghkh
50/K Ade”ﬁ;‘: kistik | ¢ par. | cs(o) RT X X 13. ay saglikli
32/K Asinik hic. kar. | S. Par. | Cs(-) X X X 37. ay saghkh
Mukoebi -
26/K ! oeli)al(:ermmd S.Par. | Cs(-) X X X 55. ay saghkh
45/E | Duktal karsinom T. Par. Cs(+) RT+KT X X 21.ay AC metile
+ RBD yasiyor
Mukoepidermoid | T. Par. 28. ay KC metile
62/E car. +rep | CsO) | RTKT | X X Jasior
ind. pleomorfik | R. Par. Kitle eks. + 12. ay hastalikla
49/E sarkom + FBD Cs() RT 6.ay RBD + RT + KT yasiyor
T.Par. +
23.
61/E scC Y.Par. | Cs(-) |FBD+RT|16.ay| RT+KT 3. ay hastalikla
- KT yasiyor
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Tablo 9. (devami)

Yas /

Cerrahi

Niiks sonraki

Cins. Tiimor tipi Cerrahi sur Ek tedavi Niiks tedavi Takip siiresi
85/E scc T.Par. | Gs(+) | RT+KT | d.ay RT+kT | O 3vda hastaliktan
eksitus
T. Par. + 13. ayda
Cs(- .
68/E Sce FBD st) X 7-ay | RBDHRTKT hastaliktan eksitus
50/E Mukoepidermoid T Par. Cs(4) RT + KT X « 46. ayda 1'Jzak met.
kar. eksitus
Adenoid kistik 45. ayda
. . Cs(- .
42/E Kar. R. Par s(-) RT 23.ay | RBD+RT+KT hastaliktan eksitus
Mukoepidermoid | T. Par. + R. Par. + 8. ayda hastaliktan
C .
>8/K Kar. FBD 1 Ryt | & X eksitus
Mukoepidermoid | T. Par. + R. Par. + 12. ayda
C .
60/K kar. FBD st RT 6.ay R hastaliktan eksitus
gase | Malienfibroz 1 oo RT | 2.ay | R.ParsRT |5 2vdahastaliktan
histiyositom eksitus
3 ay sonra takipten
60/E | Myoepitelyal kar. | T. Par. Cs(-) RT cikti /9. ay
hastaliktan eksitus
25 ay sonra
Adenoskuamoéz | T. Par. + takipten ¢ikt1 /
C -
60/E kar. RBD st | RT+KT 28.ay hastaliktan
eksitus
o R Par. + 7 ay sonra takipten
80/K | Asinik hic. kar. Cs(-) RT cikti / 28. ay
FBD i
hastaliktan eksitus
26 ay sonra
U takipten ¢ikti / 50.
. . . . Cs(- .
42/K | Asinik hic. kar S. Par s(-) X 24.ay RT ay hastaliktan
eksitus
46 ay sonra
S Kitle takipten ¢ikti /
C -
67/E | Asinik hic. kar. S. Par. s(-) X 36.ay cks.+RBD4RT hastaya
ulasilamadi
. . 3 ay sonra takipten
70/E Mukoepidermoid S. Par. Cs(-) X ¢ikti / hastaya
kar.
ulasilamadi
Lt 1 ay sonra takipten
79/K Adenoid kistik S. Par. Cs(+) ¢ikti / hastaya
kar.
ulasilamadi
. . 2 ay sonra takipten
55/K MUker::ermOId S. Par. Cs(-) X ¢ikt1 / hastaya

ulasilamadi

44




4.3. 1.i.A.B. BULGULARI

Parotis bezinde kitlesi olan ve parotis cerrahisi uygulanan hastalarimizin
160’mna 1.I.A.B. yapildi. 1.LA.B. yapilan 160 hastanin 47’sinde patoloji sonucu
sitoloji belirsiz (nondiagnostik) olarak raporlanirken; 78 hastada benign sitoloji, 17
hastada malign sitoloji ve 18 hastada da kuskulu sitoloji olarak raporlandi.

LIA.B. sonucu nondiagnostik sitoloji olarak raporlanan 47 hastanin
postoperatif histopatolojik incelenmesinde 43 hastada benign patoloji ve 4 hastada da
malign patoloji gozlendi. (Tablo 10)

Tablo 10. I.I.A.B. sonuglar1 nondiagnostik sitoloji raporlanan hastalarin postoperatif histopatolojik

sonuglari:

Histopatolojik Tam Hasta Sayisi

Benign  Pleomorfik adenom 17

Warthin timori

[y
o

Lipom

Bazal hiicreli adenom

Swannom

Kist (lenfoepitelyal-epidermal-lenfoid inkliizyon-Tiikriikbezi duktus kisti)
Reaktif LAP

Nekrotizan graniilomat6z lenfadenit

Kronik sialoadenit

Myoepitelyoma

Malign  Asinik hiicreli karsinom

Epitelyal-Myoepitelyal karsinom

[EEN YRR B OO [ ORISR b O8I L O I O N

Mukoepiremoid karsinom

Toplam

I
\l

L.I.A.B. sonucu benign sitoloji olarak raporlanan 78 hastanin postoperatif
histopatolojik incelenmesinde 69 hastada benign patoloji ve 9 hastada malign
patoloji gézlendi. (Tablo 11)
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Tablo 11. .. A.B. sonuglar1 benign sitoloji raporlanan hastalarin postoperatif histopatolojik sonuglari:

Histopatolojik Tam Hasta Sayisi
Benign Pleomorfik adenom 41
Warthin timori 21
Lipom 3
Swannom 1
Tikriik bezi duktus kisti 1
Epidermal kist 1
Nekrotizan graniilomatdz lenfadenit 1
Malign Mukoepidermoid karsinom 2
Adenoid Kistik karsinom 2
Lenfoma 4
Indiferansiye pleomorfik sarkom 1
Toplam 78

L.I.A.B. sonucu malign sitoloji olarak raporlanan 17 hastanin postoperatif
histopatolojik incelenmesinde 15 hastada malign patoloji ve 2 hastada benign

patoloji gozlendi. (Tablo 12)

Tablo 12. .I.A.B. sonuglar1 malign sitoloji raporlanan hastalarin postoperatif histopatolojik sonuglar1:

Histopatolojik Tam Hasta Sayis1
Malign Mukoepidermoid karsinom 4
Adenoid kistik karsinom 1
Myoepitelyal karsinom 1
Tiikriik bezi duktus karsinomu 1
SCC 1
Bazal hiicreli adenokarsinom 1
Asinik hiicreli karsinom 3
Lenfoma 1
SCC metastazi 1
Melanom metastazi 1
Benign Warthin timérii 1
Nodiiler onkositom 1

[EY
~

Toplam
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LI.A.B. sonucu kuskulu sitoloji olarak raporlanan 18 hastanin postoperatif
histopatolojik incelenmesinde 7 hastada malign patoloji ve 11 hastada benign
patoloji gozlendi. (Tablo 13)

Tablo 13.1.1.A.B. sonuglari kuskulu sitoloji raporlanan hastalarin postoperatif histopatolojik sonuglari:

Histopatolojik Tam Hasta Sayisi

Benign Pleomorfik adenom

Warthin timori

Reaktif LAP

Kondrom

Myoepitelyoma

Toksoplazma lenfadenit

Malign Adenoid Kistik karsinom

Asinik hiicreli karsinom

SCC

Lenfoma

Rl N[RN[R, w|w

Renal hiicreli karsinom metastazi

[EEN
o]

Toplam

[.I.A.B. ile 160 hastanin 95’inde malign veya benign olarak degerlendirme
yapildi. Bu 95 vakanin 84’iinde I.A.B. sonuglarinin postoperatif histopatolojik
degerlendirmeyle uyumlu sonuclar verdigi tespit edildi.

Sonug olarak; I.I.A.B.’nin tanidaki sensitivite degeri %62.5, spesivite degeri
%97.1, pozitif prediktif degeri %88.2 ve negatif prediktif degeri %88.5 olarak

hesaplandi. Yararlilik orani ise %88.4 olarak hesaplandi.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde parotis Kkitlelerinin tan1 ve tedavisi; teknoloji ve cerrahi
tekniklerdeki mevcut gelismelerin yardimiyla geg¢mise gore cok daha kolay
gerceklestirilmektedir. Cerrahlar parotidektomi kaynakli komplikasyon risklerini
azaltmak ve hastalarin yasam kalitelerini arttirmak amagh arayislarim
stirdiirmektedirler. Calismamizda primer parotis timorii nedeniyle cerrahi olarak
tedavi ettigimiz hastalarin  klinigimize bagvuru sikayetlerini, preoperatif
degerlendirme sonuglarini, hastalara uygulanan cerrahi islemleri, postoperatif
histopatolojik sonuglarini ve hastalarda gelisen komplikasyonlar1 degerlendirdik.

Tiikiirtik bezi tiimorlerinin %65-85°1 parotis bezi kaynaklidir. Bu bolgede
saptanan bir kitlenin dncelikle neoplastik olabilecegi diisiiniilmelidir (9,76). 1.1.A.B.
tilkiiriik bezi tlimorlerinin tanisinda son 30 yildir popiiler hale gelmistir. Literatiir
incelendiginde 1.I.A.B.’nin sensitivite ve spesifitesinin olduk¢a yiiksek oldugu
goriilmektedir (77,78). 1.I.A.B.’nin benign ve malign ayriminda sensitivitesi %93.3-
95.7, spesifitesi ise 9%98-100 olarak bildirmektedir. Ancak kesin patolojiyi
tanimlamadaki bagaris1 benign ve malign ayrimindaki basaris1 kadar ytliksek degildir
(38). Parotis tiimorlerinin %60-80°lik bolimiinii benign tiimoérler olusturur. Benign
timorler iginde en sik goriilen tiimor pleomorfik adenomdur. Pleomorfik adenomlar
genellikle parotis yiizeyel lobundan kaynaklanir ancak daha az siklikla derin lob
yerlesimli de olabilir (9). Parotis bezinin en sik goriilen malign timori
mukoepidermoid karsinomdur (79). Literatiirde malign parotis tiimorleriyle ilgili
yapilan genis serilerden Lima ve ark.’in 126 olguluk serisinde 40 olguda (%31.7)
mukoepidermoid karsinom bulmuslardir (80). Yilmaz ve ark. da 118 parotis malign
timori iginde histopatolojik olarak en sik (%29.7) mukoepidermoid karsinomu
saptamiglardir (81). Parotis tiimdrleri genellikle fasiyal sinirin lateralinde parotis
yiizeyel lobunda yerlestigi i¢in fasiyal sinirin bulunup korunmasiyla gergeklestirilen
stiperfisyal parotidektomi ¢ogu tiimor ig¢in hem tani1 koydurucu hem de tedavi edici

bir cerrahi yontemdir (82). Ayn1 zamanda stiperfisyal parotidektomi parotis yilizeyel

48



lobunu tutan diisiik grade’li mukoepidermoid karsinom ve asinik hiicreli karsinom
gibi diisiik grade’li malignitelerde etkili bir cerrahi yontemdir.

Parotis tiimorlerinde belirgin bir cinsiyet tstiinliigii yoktur. 937 olguluk bir
calismada kadinlarin oran1 %52.5 , erkeklerin oran1 %47.5 bulunurken; baska bir
calismada kadinlarin oran1 %42 ve erkeklerin oran1 %58 olarak bulunmustur (83,84).
Ulkemizde yapilan c¢alismalarda da benzer sonuclar bulunmustur (85-87).
Calismamiza dahil edilen parotis benign tiimorlii hastalarin 115’1 erkek (%56.6) ve
88’1 kadind1 (%43.4). Calismamizdaki malign tiimorlii hastalarin ise 26’s1 erkek
(%51) ve 25’1 kadindi (%49).

Parotis timdrleri siklikla 30-70 yaslart arasinda goriilmektedir (88).
Pinkstone ve Cole 600 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada tiim tiikiiriik bezi tiimdrleri i¢in
yas ortalamasini 55.4, benign olanlar i¢in 55.2, malign olanlar i¢in 56.6 olarak
bildirmislerdir (89). Cankaya ve ark. ilkemizde yaptiklar1 galismada yas ortalamasini
tim tiimorlerde 41.3, benign tiimorlerde 36.7 ve malign timorlerde 68.2 olarak
bulmuslardir (90). Calismamizdaki parotis benign tiimorlii hastalarin ortalama yasi
47.9 olup 9 ile 80 yas arasinda degismekteydi. Malign timorlii hastalarin ise
ortalama yasi 54.3 olup 12 ile 85 arasinda degismekteydi.

Calismamizda benign tiimorlii hastalarin  %54.7’sinde kitle sag parotis
bezinde, %40.4’tinde kitle sol parotis bezinde ve %4.9’unda kitle bilateral parotis
bezinde tespit edilmistir. Malign tiimorlii hastalarin %56.9’unda kitle sag parotis
bezinde ve %43.1’inde kitle sol parotis bezinde tespit edilmistir. Malign tiimorli
hastalarda bilateral parotis kaynakli kitle tespit edilmemistir. Taraf agisindan her 2
grupta anlamh fark gézlenmemistir.

Parotis tlimorleri anamnez, fizik muayene, radyolojik tetkikler ile teshis
edilir. Fakat kesin tan1 ancak spesmenin histopatolojik incelemesiyle teyit edilebilir.
Parotis tiimorlerinde klinik olarak en sik yakinma parotis bolgesinde sisliktir. Ani
baglayan ve agrili olan sislikler genellikle enflamatuar patolojileri yansitir. Bir
stiredir var olan sislikte boyutlarin hizla artmaya baslamasinin benign bir tiimoriin
malign dejenerasyonunu gosterdigi bilinmektedir (9,76). Yine agri, fasiyal sinirde
parezi ve/veya paralizi, trismus ve tiimoriin ¢evre dokulara infiltre olup fiksasyon
gostermesi de maligniteyi destekleyen bulgulardir. Literatiirdeki ¢calismalarda malign

tiikiirtik bezi tlimorlerinin %75°1 ilk belirti olarak agrisiz kitle olarak kendini gosterir.
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Hastalarin sadece %6-29’unda ilk belirti olarak agr1 sikayeti ve %6-13’linde ilk
belirti olarak fasiyal paralizi sikayeti vardir (74,75). Hastalarimizin klinik bulgularina
baktigimizda en sik yakinmanin parotis bolgesinde sislik oldugunu gormekteyiz.
Benign timorli hastalarimizin 201° inde (%99) sislik ve 23’tinde (%11.3) agr
sikayeti mevcuttu. Sadece agr1 sikayeti olan 1 hasta mevcuttu. 1 hastada yapilan
boyun USG’de rastlantisal olarak saptanan kitle ile klinigimize bagvurmustu.
Calismamizda bulunan malign parotis tiimorli hastalarin da esas yakinmalar1 kulak
onii ve kulak alt1 bolgede ele gelen sislikti. Malign tiimorlii hastalarimizin 28’inde
(%54.9) sadece sislik sikayeti mevcuttu. Ayrica malign timorlii 18 hastada (%35,3)
sislik ve agr1 sikayeti, 3 hastada (%5,9) sadece agr1 sikayeti ve 2 hastada da (%3.9)
sislik, agr1 ve yiizde egrilik sikayeti mevcuttu.

Benign parotis tiimorleri hastalarda uzun siire hi¢ semptom vermeden
kalabilir. Hasta estetik deformite ile hekime miiracaat edebilir. Dunn ve ark. benign
timorlerin %41°1, malign timdrlerin %61°1 ilk semptomlar1 belirlendikten sonraki
bir yil icinde teshis edildigini bildirmislerdir. Bu seride tamidaki ortalama gecikme
stiresi yani ilk semptomun ortaya ¢ikisi ile tan1 arasinda gecen siire, benign tiimorler
icin 2 yil, malign timorler igin ise ortalama 6 ay olarak bulunmustur (91).
Caligmamizda benign timorli hastalarda ortalama gecikme siiresi 39 ay, malign
timorlii  hastalarda ise ortalama gecikme siiresi 16 ay olarak tespit edilmistir.
Vakalarimizin literatiire gecikme siiresi olarak uymamasi, hastalarimiz parotis
bolgesindeki sisligin kozmetik olarak ¢ok rahatsiz edici bulmadiklarindan ve sislige
onem vermediklerinden dolay1 hastaneye ge¢ basvurmasina bagli olabilecegini
diistinmekteyiz.

Tiikiiriik bezi tiimdrleri cerrahisinden dnce 1.1.A.B. cerrahi planlama ve ntan
amagh siklikla kullanilmaktadir. I.I.A.B. ehil ellerde yapilip, deneyimli patologlar
tarafindan yorumlandiginda kisa zamanda tani alinabilen ve cerrahi planlamada ek
bilgi saglayan giivenli bir yontemdir (92-95). Uygulama sirasinda alinan 6rnegin
yeterli olmasi, diizglin yayillmasi ve kurutulmasi histopatolojik tani sansini
artiracaktir. Bu sebeple uygulamanin deneyimli kisiler tarafindan yapilmasi
gerekmektedir (96). Literatiirde benign timérlerde Kawata R. ve ark. %66, Bilici S.
ve ark. %76.5 oraninda dogruluk oranlari bildirmislerdir (97,98). 1.I.A.B.’de

dogruluk orani en fazla olan benign tiimor pleomorfik adenomdur. Literatiire
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baktigimizda pleomorfik adenom i¢in dogruluk oranin1 Zbaren ve ark. %80-94,
Kawata R. ve ark. %80 oraninda bildirmislerdir (94,97). Calismamizda 160 hastaya
L.I.A.B. uygulanmistir. Calismamizda dogruluk oran1 %88.4 olarak gdzlenmistir.

Bazi tiimdrlerde I.I.A.B.’nin yalanci negatif sonuglanma oran1 diger
timorlere gore daha fazladir. Malign mikst timor oldukca fazla heterojenite
gostermektedir. Ayni sekilde diisiik dereceli mukoepidermoid karsinom yogun
heterojenite ve diisiik selliilerite gosterir. Mukoepidermoid karsinom pleomorfik
adenom ile, adenoid Kistik karsinom ise pleomorfik adenom ve bazal hiicreli adenom
ile ayirict tanida karisabilmektedir. Bu nedenle sitolojik bakida yalanci negatif sonug
oranlar1 bu tiimorlerde yiiksektir (99,100). Calismamizda yalanci pozitiflik orani
%11.7 ve yalanc1 negatiflik orant %11.5 olarak gozlenmistir. Zbaren ve
arkadaslarinin 108 serilik malign parotis tiimorii ile yaptiklari c¢alismalarinda,
L.I.A.B. igin yalanc pozitiflik oram1 %25, gercek pozitiflik oram %72 olarak tespit
edilmistir ve bizim sonuglarimiza yakin olarak bulunmustur (99). Wong ve
arkadaslar1, 1.1.A.B.’de benign olarak belirlenen 107 parotis tiimdriiniin ameliyat
sonras1 histopatolojik inceleme sonucuyla karsilastirildiginda hastalarin %4 {inde
malign tiimér gozlendigini bildirmislerdir (92). Calismamizda I.1.A.B. sonucu benign
olarak belirtilen 78 parotis tiimoriiniin 9’unda (%11.5) malign timor gozlenmistir.
Yapilan ¢alismalarda tiikiiriik bezi tiimérleri igin I.I.A.B. nin tanidaki sensitivitesinin
%60 ile %73 arasinda degistigi gosterilmistir (100,101). Bizim c¢alismamizda
[I.A.B.’nin tanidaki sensitivite degeri %62.5 ve spesivite degeri %97.1 olarak
bulunmustur.

I.I.LA.B. deneyimli hekimler tarafindan yapildiginda olduk¢a dogru sonuglar
veren bir yontemdir. En 6nemli problemlerden biri bazen tan1 koymaya yeterli hiicre
elde edilememesidir ki bu oran genellikle %2-%34 arasinda degismektedir (102).
Aydin ve ark. ile Schmidt ve ark.’nin ¢alismalarinda bu oran sirasiyla %8.6 ve
%8.4’1di (77,103). Bizim ¢aligmamizda non-diagnostik olarak rapor edilen olgularin
orant  %29,6’idi. Klinigimizdeki nondiagnostik raporlanma oraninin yiiksek
olmasmin sebebi 1.I.A.B. isleminin ¢cogu zaman USG esliginde yapilmamas: ve
yapan kisilerin tiicriibesiz olmasidan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Tikiirik bezi tiimorlerinin preoperatif teshis ve degerlendirilmesi i¢in

goriintiileme yontemlerinden USG, BT ve MRG siklikla kullanilir. USG solid ve
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kistik kitle ayriminda faydalidir. Ayn1 zamanda intrensek, ekstrensek kitle ayriminda
da yol gostericidir. Genellikle malign tlimorler diisiik reflektivite ile sinirlar yetersiz
degerlendirilen kitleler seklinde iken; benign lezyonlar yiiksek reflektivite ile sinirlari
iyl goriilebilen kitlelerdir. BT ve MRG ekstensek ve intrensek kitle ayriminda
kullanilan iyi birer goriintiileme teknigidir. Kitlenin beze olan infiltrasyonu net bir
sekilde degerlendirilebilir. Ancak benign ve malign ayriminda diger tekniklerde
oldugu gibi yetersizdirler. BT nin MRG’ye {stiinliigli kemik yapilari, MRG’nin
BT’ye dstinliigli ise komsu yumusak dokular1 daha iyi goriintiilemesidir.
Glinimiizde MRG’nin bu tiimdrlerin ayirict tant ve yayiliminmi ayrintili olarak
gostermede BT’den daha yararli bilgiler verdigi belirtilmistir (104,105). Son
yillardaki bir ¢alismada parotis kitlesi olan 59 hasta retrospektif olarak
degerlendirilerek, yapilan goriintiileme yontemleri (BT, MRG, 99mTc perteknat
sintigrafi, galyum-67 sintigrafi ve florin-18 fluorodeoksiglikoz pozitron emisyon
tomografi) agisindan karsilastirildi. Sonugta bu yontemlerin kombinasyonlarinin
parotis kitlelerinin malign ve benign olarak ayiriminda dogru teshise daha faydali
olabilecegi belirtildi (106). Vaka serimizde preoperatif goriintilemede USG %40 ile
en fazla kullandigimiz ydntem olmustur. Ikinci siklikta %34 ile BT ve iiciincii
siklikta %25 ile MRG kullandigimiz yontem olmustur. Parotiste kitle ile bagvuran
hastalarin ¢oguna ilk tercihimiz, yapilmasi kolay ve maliyeti diistik oldugu i¢in USG
goriintlileme tetkiki olmusgtur.

Parotis bezi tiimorlerinin tedavisi cerrahidir. 1950 yillarindan 6nce parotis
timorlerinde agirlikli olarak lokal eksizyon uygulanirdi. O zaman fasiyal sinir hasari
insidans1 ¢ok yiiksekti ve pleomorfik adenomlarin rekiirrens insidanst % 20-45
arasindaydi (4). Pleomorfik adenomlar multi-fokal gelisebilen ve psddokapsiillii
tiimorlerdir. Bu nedenle eniikleasyon sonucu rekiirrens yiizdesi kabul edilmez oranda
yiiksektir ve eniikleasyon kesinlikle yapilmamalidir. Pleomorfik adenom igin
siiperfisyal parotidektomide rekiirrens orami yaklasik % 5 civarinda iken,
eniikleasyonda ise bu oran % 30-50’lere ¢ikmaktadir. Rekiirrens sonrasi genis
cerrahilere ragmen tiimoriin tekrarlama riski % 50’lere ulagsmaktadir. Bu oranlar
eniikleasyonun uygun bir tedavi olmadigimi goéstermektedir (72,107,108). Bizim

calismamizdaki hastalaran hi¢birine eniikleasyon uygulanmamuistir.
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Parotis tiimorlerinde kitle ile birlikte ne kadar saglam parotis dokusu
cikarilacagi konusu tartigmalidir. Parotis benign ve malign hastaliklarinda cerrahi
sinirlt rezeksiyondan total parotidektomiye kadar degismektedir (109). Giinlimiizde
Ozellikle kiigiik benign tiimorlerde simirli ameliyat kullanma egilimi vardir. Yapilan
bir klinik ¢alismada benign tiimorlii hastalarda daha fonksiyonel cerrahinin daha iyi
hassasiyet, daha az morbidite, daha iyi estetik sonu¢ ve esit hastalik kontrolii
sonuglarni sagladigr gosterilmistir (110). Bununla birlikte pratikte g¢esitli cerrahi
secenekler mevcuttur. Literatiirdeki ¢alismalarda benzer ameliyatlara farkh
terminoloji kullanilmistir. Smmirli eksizyon (111), subtotal parotidektomi (112),
ekstrakapsiiler diseksiyon (113) ve parsiyel siiperfisiyal parotidektomi (114) ayni
veya ¢ok benzer ameliyatlar1 tanimlayabilir. Avrupa Tiikiiriik Bezi Dernegi bu
tartismalar1 ¢6zmek i¢in son zamanlarda bir 6neri sunmustur. Avrupa Tiikiiriik Bezi
Dernegi parotis cerrahisini parotidektomi ve ekstrakapsiiler diseksiyon olarak
ayrrmigtir. Parotis bezi yiizeyel siiperior, yiizeyel inferior, derin siiperior, derin
inferior ve aksesuar parotis dokusu olarak 5 bélgeye ayrilmistir. Ekstrakapsiiler
diseksiyon tanimi, fasiyal sinir diseksiyonu yapilmayacak veya 1 bolgeden az parotis
dokusu c¢ikarilmasi olarak yapilmistir. Parotidektomi tanimi ise, fasiyal sinir
diseksiyonu ile birlikte en az bir bdlgenin eksizyonu ile tanimlanmistir. Yiizeyel
siiperior bolgenin veya yiizeyel inferior bolgenin eksizyonu parsiyel siiperfisiyal
parotidektomi olarak adlandirilmistir. Yiizeyel siiperior ve yiizeyel inferior bolgenin
birlikte eksizyonu siiperfisiyal parotidektomi olarak adlandirilmigtir. Derin inferior
ve derin siiperior bolgenin eksizyonu derin lob parotidektomi, tiim bdlgelerin
rezeksiyonu total parotidektomi olarak adlandirilmistir (115). Biz klinigimizde
ylizeyel lobda kitlesi olan hastalarimiza genellikle yiizeyel parotidektomi uyguladik.
Caligmamizda parsiyel stiperfisiyal parotidektomi yapilan hastalar1 da siiperfisiyal
parotidektomi siniflandirmasina dahil ettik.

Parotis benign tiimorleri genellikle parotisin yiizeyel lobundan kaynaklanirlar
ve daha az siklikla derin lob yerlesimli olabilirler (9,76). Serimizde benign tiimorlii
hastalarin Kitleleri %84.7°1 yiizeyel lob, %7.4 derin lob ve %7.9’u da hem yiizeyel
hem derin lob yerlesimli olarak gozlenmistir. Serimizdeki malign parotis timorli
hastanin kitleleri ise %51°1 yiizeyel lob, %13.7’si derin lob ve %35.3’ii de hem

yiizeyel hem derin lob yerlesimli olarak gézlenmistir.
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Parotis tiimorleri genellikle fasiyal sinirin lateralinde parotis yiizeyel lobunda
yerlestigi icin fasiyal sinirin bulunup korunmasiyla gerceklestirilen siiperfisyal
parotidektomi ¢ogu benign tiimor i¢in hem tan1 koydurucu hem de tedavi edici bir
cerrahi yontemdir. Parotisin derin lobunu da tutan benign tiimorlerde ise total
parotidektomi uygun olan cerrahi yontemdir (82). Calismamizda yiizeyel lobda
Kitlesi olan ve histopatolojik sonuglart benign tiimér olarak raporlanan 172 hastaya
stiperfisiyal parotidektomi yapilmistir. Yine benign patoloji olarak raporlanan ve
derin lobda kitlesi olan 15 hastaya ve hem derin hem yiizeyel lobda kitlesi olan 16
hastaya total parotidektomi yapilmaistir.

Parotis yiizeyel lobunu tutan diisiik grade’li mukoepidermoid karsinom ve
asinik hiicreli karsinom gibi diisiik grade’li malignitelerde siiperfisiyal parotidektomi
etkili bir cerrahi yontemdir. Yiiksek grade’li malignitelerde ise total parotidektomi
uygulanmalidir, fasiyal sinir dallar1 tiimor tarafindan tutulmadik¢a fasiyal sinir
korunur, aksi durumda korunmaz (76,82,83). Bizim g¢alismamizda malign timorli
hastalara ilk cerrahilerinde; 26 hastaya siiperfisiyal parotidektomi, 22 hastaya total
parotidektomi, 3 hastaya radikal parotidektomi uygulanmistir. Ayrica hastalarimizin
histopatotoloji  degerlendirme sonuglarima goére 6’sina tamamlayic1 cerrahi
uygulanmistir. Siiperfisiyal parotidektomi uygulanan 4 hastaya tamamlayict total
parotidektomi, total parotidektomi uygulanan 2 hastaya da tamamlayici radikal
parotidektomi uygulanmaistir.

Bazi malign parotis tiimdrlerinin ipsilateral boyuna yiliksek metastaz yapma
riski vardir. Bu, tiimériin histolojik tipine baghdir. Yiiksek grade mukoepidermoid
karsinom, indiferansiye karsinom, anaplastik karsinom, skuamoz hiicreli karsinom,
adenokarsinom ve duktal karsinom yiiksek nodal metastaz yapma ile karakterizedir.
Nodal metastaz riski diisiik olan tiimorler ise adenoid kistik karsinom, diisiik grade
mukoepidermoid karsinom, asinik hiicreli karsinom, sarkom ve miyoepitelyal
karsinomdur. Ayrica tiimoriin evresi de metastaz1 etkileyen faktorlerden biridir.
Yapilan ¢alismalara goére tiimoriin ¢apt 4-5 cm.’den biiylikse ve ekstraglandiiler
yayilim varsa okiilt nodal metastaz yapma ihtimali % 20°dir. Bazi yazarlara gore
fasiyal sinir giigsiizliigli, hastanin 54 yasin listiinde olmasi, perindral yayilim, lenfatik
invazyon nodal metastaz gelisme ihtimalini artirmaktadir. Klinik olarak pozitif

servikal metastazlarda parotidektomiye boyun diseksiyonuda eklenmelidir, NO
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hastalarda ise parotidektomi sirasinda  periparotid, iist juguler ve posterior
submandibuler bolgedeki lenf nodlar1 degerlendirilmeli ve siipheli bir lenf nodunda
donuk kesit inceleme yapilmali, gerektiginde boyun diseksiyonu uygulanmalidir
(76,82,83). Calismamizda 9 hastaya ilk cerrahilerinde boyun diseksiyonu yapilmuistir.
(Tablo10)

Parotis tlimorlerinin %60-80°lik boliimiinii benign tiimorler olusturur ve
benign parotis tiimorleri iginde en sik goriilen pleomorfik adenomdur. Pleomorfik
adenomun cografi degiskenlik gostermekle birlikte genellikle 30-60 yas arasi
bayanlarda daha sik goriildiigii belirtilmistir (21). Tiim parotis tlimorlerinin yaklasik
%65’1ni olusturmaktadir (18). Pinkstone ve Cole’lin yaptiklari ¢alismada pleomorfik
adenom parotis benign tiimdrlerinin %62.4’{inii olustururken, iilkemizde Ozeri ve
ark. bu oran1 %90, Gok ve ark. %78.8, Yilmaz ve ark. %61, Aydin ve ark. ise %72.3
olarak bulmuslardir (81,89,116). 253 vakadan olusan calismamizda pleomorfik
adenom en sik karsilasilan tiimor olmakla birlikte, tiim benign tiimédrlerin %61.1°1ini
olustururken, tiim parotis tiimorlerinde ise %48.8’lik bir orani olusturmaktaydi.
Ayrica calismamizdaki pleomorfik adenomlu hastalarin %60.5’1 kadindi. Kadin
hastalarda pleomorfik adenomun daha sik goriilmesi literatiir ile uyumlu gozlendi.

Pleomorfik adenomlar benign tiimor olarak kabul edilsede rekiirrens ve
malign transformasyon oOzelligi vardir. Pleomorfik adenomlarm % 3-4’ ex-
pleomorfik adenom karsinomuna doniigebilir. Malign transformasyon ihtimali
cerrahinin  gecikmesine bagli olarak artar (25,26). Olgularimizda malign
transformasyona ugramig pleomorfik adenom vakasi gézlenmemistir.

Parotis bezinin ikinci en sik goriilen benign tiimorii Warthin tiimdoriidiir, tim
parotis tiimérlerinin %6-10’unu olusturur (28). Yilmaz ve ark.'nin yaptigi ¢alismada
parotis bezinde Warthin tiimori sikligi %11.8 olarak bildirilmistir (81). Warthin
timorii %4-14 vakada bilateral parotis bezi yerlesimli olabilmektedir ve erkek
hastalarda kadinlara gore daha sik karsilagilmaktadir (117,118). Calismamizda da
parotisin en sik ikinci benign tiimorii olan Warthin tiimoéri, benign parotis timorli
hastalarin %27.1’ini olusturmustur. Tim parotis tiimorlerinde Warthin timori
goriilme oran1 ise %21,6 olarak gozlenmistir. Whartin timorlii hastalarimizin
%18.2’sinde bilateral tiimor ile karsilasildi. Serimizde Warthin tiimoriiniin

bilateralite orani literatiire gére daha yiiksek bulundu.
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Literatiirdeki ¢aligmalar Warthin tiimoriiyle sigara arasindaki iliskiyi ortaya
koymustur (119). Serimizde Warthin timorlii 55 hastadan 50°si erkek, 5°i ise kadin
hastaydi. Calismamizdaki erkek predominansin toplumumuzda erkekler arasinda
sigara kullaniminin daha ytliksek olmasiyla iliskili olabilecegini diistinmekteyiz.

Parotis bezinin en sik goriilen malign tiimorii mukoepidermoid karsinomdur
(79). Lima ve ark. parotis malign tiimorleriyle ilgili yaptiklari ¢alismada
mukoepidermoid karsinomun goriilme sikligin1 %31.7 olarak bildirmislerdir (80).
Yilmaz ve ark. bu oran1 %29.7, Cankaya ve ark. %13.3 olarak bulmuslardir (81,90).
Hoewald ve arkadaslar1 78 major tiikiirik bezi malignitesinde mukoepidermoid
karsinomun, adenoid kistik karsinomun ve adenokarsinomun sirayla %36, %20 ve
%14 olarak bulundugunu rapor etmislerdir (35). Parotis bezinin primer malign
tiimdrleri nadirdir. Literatiire uygun olarak bizim c¢alisma grubuna dahil olan primer
parotis tiimorlii hastalarin 51°inde (%20.1) malign timor saptanmistir. Calismamizda
en sik karsilastigimiz malign parotis tiimdrii %22 oraniyla lenfoma idi. Ikici en sik
malign timor ise %20 ile mukoepidermoid karsinom olarak gozlenmistir. Asinik
hiicreli karsinom %18 oraninda ve adenoid Kistik karsinom ise %14 oraninda
gozlenmistir. Serimizde oranlarin literatiir bilgilerinden farklilik gostermesinin
nedeni malign timorlii hasta serisindeki vakalarin say1 yetersizligi olabilir.

Primer parotis lenfomalan tiikiiriik bezi tiimorlerinin yaklasik %2-5’in1 ve
ekstranodal lenfomalarin yaklagik %5’ini olusturur (120,121). Primer parotis
lenfomalarin1 diger parotis tiimdrlerinden ayirt edici klinik veya radyografik 6zellik
yoktur (122,123). Primer parotis lenfomali hastalar genellikle asemptomatiklerdir.
Semptomatik olanlar genellikle 4-6 aydir olan kulak 6niinde sislik sikayeti ile klinige
bagvurur. Diger semptomlar bilateral parotis bolgesinde sislik, servikal
lenfadenopati, agri, fasiyal paralizi, ates, kilo kayb1 ve gece terlemesidir. Fakat bu
semptomlarin hastalarin ¢ok az bir kisminda bulundugu belirtilmistir (124,125). Baz1
caligmalarda klinik olarak lenfoma diisiinmemizi saglayabilecek bazi klinik 6zellikler
belirtilmistir. Bu ¢aligmalarda primer parotis lenfomali hastalarin genellikle 60 yas
civarinda bayan olduklar1 ve bu hastalarda otoimmiin hastalik insidansimin yiliksek
oldugu belirtilmistir (126-128). Primer parotis lenfomalarinda I.1.A.B. baz1 vakalarda
tan1 saglayabilse de siklikla tanida yetersizdir. Tiim bas ve boyun tiimorlerinin

[I.A.B.’leri arasinda en vyiiksek hata oranina sahip tiimdr lenfoma olarak
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belirtilmistir. Ayn1 zamanda lenfoma tedavisine baslamak i¢in kesin tan1 koymak ve
evreleme gereklidir. Dolayisiyla bu hastalarda doku biyopsisinin gerekliligi
belirtilmistir (129,130). Bizim ¢alismada lenfoma malign tiimorler arasinda %22
oran ile en sik goriilen malign tiimorii olusturmaktaydi. Tiim parotis tiimorleri
arasinda da gorilme siklig1 %4.3 olarak goézlendi. Biz parotis kitlesi nedeniyle
degerlendirilen hastalarda her zaman lenfomanin ayirici tanida olmasi gerektigini ve
hastalar1 lenfoma ayirici tanisi yoniinden sorgulamak gerektigini diisiiniiyoruz.

Parotidektomi sonras1 ortaya ¢ikan komplikasyonlar erken dénem
komplikasyonlar, ge¢ donem komplikasyonlar ve fasiyal sinir disfonksiyonu olarak
siiflandirilabilir. Erken donem komplikasyonlar; hemoraji, yara enfeksiyonu,
hematom, seroma, flep nekrozu, sialosel ve tikiiriik fistilidir. Ge¢ donem
komplikasyonlar; Frey sendromu, n. aurikularis magnus hipoestezisi ve hipertrofik
skar dokusudur. Fasiyal sinir disfonksiyonu ise tam paralizi, kismi paralizi, gegici
parezi ve kalici parezi olarak degerlendirilir (82,88).

Fasiyal sinir parezi veya paralizisi parotis cerrahisinin potensiyel
komplikasyonudur. Son raporlara gore benign parotis tiimdrlerinin cerrahisinden
sonra kalic1 fasiyal parezi veya paralizi % 3-4, gegici fasiyal sinir disfonksiyonu ise
% 8.2-65 arasinda degismektedir (131). Fasiyal sinirin oOperasyon esnasinda
korunmasi her zaman postoperatif fonksiyonla direk uyumlu degildir. Basing, germe,
termal travma ve stimulator ile asir1 stimulasyon bile postoperatif fasiyal
disfonksiyona neden olabilir. Dikkatli bir diseksiyona ragmen sinirin bir dali
ezilebilir, zedelenebilir veya kesilebilir (82,132). Bron yaptig1 ¢caligmada postoperatif
fasiyal sinir zayifligint %29 olarak saptarken (132), Mehle ve ark. %46 (133),
Lacourreye ve ark. %65 olarak saptamiglardir (109). Calismamizda gegici fasiyal
disfonksiyon oran1 %20,2 ve kalici fasiyal parezi veya paralizi oran1 %5,5 olarak
gozlenmistir. Hasta yasi, cerrahin deneyimi, operasyon siiresi, timor boyutu ve
uygulanan cerrahi teknik fasiyal sinir disfonksiyonuyla iligkili faktorlerdir (109,133).

Stiperfisyal parotidektomide en ¢ok risk altinda olan dal marjinal mandibular
daldir. Fasiyal sinir dallar1 arasinda zigomatik dal en saglam, marjinal mandibular dal
ise en hassas dal olarak bulunmustur. Hasar sonrasi mandibular sinirin toparlanmasi
icin uzun zaman gerekir. Ciinkii bu sinirin diger sinirlerle %10-15 oraninda

anastomozu vardir. Ayrica total parotidektomi sonrasi siiperfisyal parotidektomiye
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gore daha uzun siireli fasiyal sinir disfonksiyonunun goézlendigi kanitlanmistir. (4).
Bizim serimizde de marjinal mandibular dal en fazla etkilenen dal olarak
gbzlenmistir (% 20,5). Calismamizda marjinal mandibular dal parezisi diizelme
zamanini degerlendirilebilecek verilere ulasilamamastir.

Total parotidektomi yapilan hastalarda siiperfisyal parotidektomiye gore daha
cok fasiyal sinir hasar1 gézlenmektedir. Total parotidektomi, fasiyal sinir dallarinin
lateral ve medialde bulunan tiim dokular1 ¢ikarmak i¢in her iki tarafta tam bir fasiyal
sinir diseksiyonu gerektirir. Buna ragmen fasiyal sinir anatomik olara bozulmasa bile
gegici fasiyal sinir fonksiyon bozuklugu riski vardir. Literatiirde total parotidektomi
sonrast gegici parezi insidansi % 18 ile % 68, fasiyal paralizi insidans1 % 0 ile % 19
arasinda degismektedir (134). Calismamizdaki total parotidektomi yapilan hastalarin
%14’iinde fasiyal paralizi gdzlenmis olup literatiirle uyumludur. Ozellikle rekkiirren
pleomorfik adenomlarin tekrar cerrahisinde fasiyal sinir hasar1 yiiksek olup
literatlirde % 15-30 olarak bildirilmistir (118). Calismamizdaki rekiirren pleomorfik
adenom nedeniyle opere edilen 4 hastanin 1’inde gegici fasiyal parezi ve 3’linde
marjinal mandibuler dal parezisi gozlenmistir.

Parotidektomi sonrasinda sik¢a goriilen komplikasyonlardan biri de Frey
sendromudur. Sendromun klasik triadi: yemek ¢igneme esnasinda goriilen parotis
bolgesi cildinde sinirh terleme, kizarma ve sicaklik hissidir. Semptomlar hasta i¢in
fark edilmeyecek kadar hafif derecede veya oldukga sikinti verici diizeyde
olabilmektedir (54). Literatiirde parotidektomi sonrasi Frey sendromunun insidansi
degisken olup %6-96 arasindadir. Bu varyasyon bazi yazarlarin Frey sendromunu
objektif, bazilarinin ise subjektif olarak degerlendirmesine baghdir (135,136).
Subjektif olarak degerlendirildiginde % 38, objektif olarak degerlendirildiginde % 86
olarak rapor edilmistir. Sendromun olusumu igin operasyondan sonra birka¢ ayin
gecmesi  gerekir (57,58). Calismamizda Frey sendromu subjektif olarak
degerlendirilmistir ve insidanst % 5.1 olarak saptanmistir. Literatiire gore
calismamizda Frey sendromu daha az gozlenmistir. Bunun nedeninin cerrahi
ekibimizin tecriibelerinden kaynakli olabilecegini diislinliyoruz. Ayrica insidansin
diisiik olmasinin diger nedenleri bizim Frey sendromu tanisi i¢in objektif testleri
yapmamamiz Ve hastalar takiplerinde Frey sendromu agisindan sorgulamamamiz da

olabilir.
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Parotis bezinin cerrahi rezeksiyonu sirasinda fasiyal sinirin neoplazma
katilmadig1 siirece korunmasi istenir (137). Giiniimiizdeki parotis cerrahi felsefesi,
hasta preoperatif fasiyal paralizi ile basvurursa veya intraoperatif fasiyal sinir
invazyonu sliphesi frozen ile dogrulanirsa, tiimoriin saglam cerrahi ile tam olarak
cikarilabilmesi i¢in radikal parotidektomi Onerilmektedir (138,139). Radikal
parotidektomi sonrasi fasiyal sinir dallariin ¢ikarilmasiyla hemen tiim olgularda
postoperatif donemde tam fasiyal sinir paralizi (grade VI) gozlenir. Fasiyal sinir
tiimorle birlikte rezeke ediliyorsa fonksiyonel ve estetik kusurlari sinirlamak igin
rekonstriiksiyon gereklidir (140). Rekonstriksiyon prosediirleri, motor fonksiyonlara
katkida bulunmaksizin yiiz gOriiniimiinii iyilestirmeyi saglamaktadir (141).
Rekonstriksiyon modelitelerinde amaglar; gormeyi koruma, nazal hava akiminin
bozulmasini 6nleme, dinlenirken ve konusurken yiiz simetrisini saglama, duygusal
ifadelerin yiiz hareketleriyle ifade edilebilmesini saglamaya yoneliktir (142,143).
Sinir u¢larinin dogrudan siitiire edilmesi, sinirin minimum uzunlugunda bir kaybi
gerektirdiginden, cogunlukla rekonstriksiyon i¢in en iyi yol, fasiyal siniri daha diisiik
mortaliteye sahip olan greft ile onarmaktir (140,144). Greft igin en sik kullanilan
sinirler, fasiyal sinirin ana terminal dallarin1 karsilayabilecek kollateral dallar1 olan
n. suralis ve n. aurikularis magnustur. Ayn1 zamanda n. torakodorsalis, n. kuteneus
antebrakial medialis veya lateralis de greft i¢in kullanilabilir. N. torakodorsalis
trunkusu ekstrakraniyal fasiyal sinir trunkusu ile kolayca eslesir ve distal dallar1 hem
sayisal olarak hem de ¢ap olarak fasiyal sinir dallarina benzer (145). Ayrica fasiyal
rekonstriksiiyonu icin interpozisyon sinir greftleri kullamlmaktadir. Interpozisyon
grefti olarak en yaygin olarak hipoglossal sinir kullanilmaktadir. Ayrica ansa
servikalis, spinal aksesuar sinir, frenik sinir ve trigeminal sinir de interpozisyonel
grefti olarak kullanilan sinirlerdir (146). Hipoglossal sinirin seyri, ¢apt ve anatomik
lokalizasyonu genis doku diseksiyonunu engeller ve gergin olmayan bir sinir
stitiirasyonunu  saglar (147,148). Hipoglossal sinirin fasiyal sinirin proksimal
govdesine transpozisyonu ilk olarak ugtan uca anastomoz seklinde yapilmaktaydi.
Ama zamanla modifiye edilerek ug-yan anastomoz olarak degistirilmistir (149,150).
Bu teknigin sinir grefti ile rekonstriksiyona gore avantaji bir anastomozun olmasidir
(113). Bahadir ve ark. n. aurikularis magnus sinir grefti kullanarak yaptiklar1 bir

fasiyal rekonstriksiyon sonrasi birinci yilda hastanin istirahatte yiiz simetrisine sahip
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oldugunu ancak mimetik hareket sirasinda hala asimetrisi oldugunu (grade IV)
degerlendirilmislerdir. Hastanin dort yil sonra ise birinci yila gore biraz daha iyi yiiz
fonksiyonuna sahip oldugunu bildirmislerdir (151). Brown ve ark., parotis cerrahisi
sonrast sinir grefti uyguladiklar1 66 hastanin % 87'sinde en azindan baz1 yiiz
fonksiyonlarmin elde edildigini bildirmislerdir (152). Malik ve ark., yiiz
fonksiyonunu diizeltmek i¢in sinir grefti uyguladiklar: 25 hastanin % 56'sinda en az
orta derecede yiiz fonksiyonu elde edildigini bildirmislerdir (141). Reddy ve ark.
caligmalarinda radikal parotidektomi ve fasiyal sinir rekonstriiksiyonu yapilan 12
hastanin % 75'inde en az orta diizeyde yiiz fonksiyonu elde edildigini bildirmislerdir
(153). Bizim g¢alisgmamizda 5 hastaya radikal parotidektomi yapilmistir. 2 hastanin
preoperatif fasiyal paralizisi mevcuttu ve radikal parotidektomi uygulandi. 2 hastanin
total parotidektomi sonrasi fasiyal paralizisi mevcuttu ve histopatolojik incelemede
fasiyal sinir invazyonu saptanmisti ve tamamlayici radikal parotidektomi ugulandi. 1
hastaya ise intraoperatif frozen incelemesinde fasiyal sinir tiimdral infiltirasyonu
saptanmist1 ve radikal parotidektomi uygulandi. Radikal parotidektomi yapilan 3
hastaya fasiyal rekonstriksiyon yapilmistir. 2 hastada hipoglossal-fasiyal sinir
anastomozu ve 1 hastada da n. aurikularis magnus’tan alinan sinir grefti kullanilarak
rekonstriksiyon yapilmistir. Hipoglossal-fasiyal sinir anastomozu yaptigimiz hastalar
sirastyla postoperatif 8. ve 12. ayda hastaligina bagl olarak eksitus olmustur. N.
aurikularis magnus grefti kullanarak rekonstriksiyon yaptigimiz hastanin hastalig
postoperatif 6. ayda niiks etmis ve tekrar opere edilmistir. Hasta su anda postoperatif
12. ayda bakim hastas1 olarak yasamaktadir. Calismamizda fasiyal sinir
rekonstriksiyonu yaptigimiz hastalarda rekonstriksiyonun sonucu
degerlendirilememistir.

Malign parotis tiimorlerinde lokal rekiirrens, yumusak doku invazyonu ve
uzak metastaz siklig1 yiiziinden cerrahiye ilave bir tedaviye ihtiya¢ vardir.
Radyoterapi; yiiksek grade karsinomlarda, rekiirren malign timdrlerde, fasiyal sinire
yakin komsulugu olan malign tiimorlerde, perindral invazyon varlifinda, cerrahi
simirlar  pozitif oldugunda, ekstraparotid yapilara invazyon saptandiinda
uygulanmasi Onerilir (2). Vikram ve arkadaglari, radyoterapinin tek tedavi modalitesi
olarak kullanildiginda palyasyonu sagladigini, fakat 5 yil sonunda sadece %7

hastanin hastaliksiz oldugunu bulmuslardir (154). Bizim serimizde hig¢bir hastaya
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radyoterapi tek tedavi modelitesi olarak kullanilmamistir. Calismamizdaki hastalarin
17’sine cerrahisi sonrasit radyoterapi uygulanmistir. Bunlardan 11’ine sadece
radyoterapi ve 7’sine de radyoterapi kemoterapi ile kombine olarak uygulanmstir.
(Tablo 10)

Calismamizdaki parotis tiimorii nedeniyle cerrahi tedavi uyguladigimiz
hastalara tedavi yaklasimlarimiz literatiirdeki serilerle uyumlu bulunmaktadir. Parotis
bezi benign tiimorlerinin tedavisinde artik daha smirli cerrahiler tartigsilirken biz
vakalarimizda minimal cerrahi olarak siiperfisyal parotidektomiyi, malign
histopatolojiye sahip hastalarimizda ise siiperfisyal, total ya da radikal parotidektomi
yaklagimlarindan uygun olani tercih etmekteyiz. Gerekli olgularda ise boyun
diseksiyonu ve kemoradyoterapi ile tedavi kombine edilmektedir.

Sonug olarak; parotis kitlelerinin degerlendirilmesinde hasta sikayetleri ve
klinik bulgular 6nemlidir. Benign parotis tiimorlerinde siiperfisyel parotidektomi
yeterli ve etkili bir cerrahidir ve dikkatli uygulandiginda komplikasyon orani oldukca
diisliktiir. Ancak giliniimiizde parotis benign tiimoérlerinde daha kisithi cerrahiler
tartigilmaktadir. Malign tiimorlerde ise siiperfisyal, total veya radikal parotidektomi
uygulanmali, gerektiginde boyun diseksiyonu ve/veya postoperatif radyoterapi
tedaviye eklenmelidir. NO boyunlarda elektif boyun diseksiyonunun tedaviye
eklenmesi hala tartismalidir. Ayrica parotis tiimorlerinde I.I.A.B. benign-malign
aymrmmint yapmada etkili bir tan1 yontemidir ve cerrahi planlamada onemli bir

belirleyicidir.
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6. SONUC

1. Calismamizdaki hastalarin 202’sinde benign tiimér, 50 hastada malign timor ve 1
hastada da benign ve malign tiimor senkron olarak gézlenmistir. Benign tiimorlii
hastalarin 115’1 erkek ve 88’1 kadindi. Benign tiimorlii hastalarin ortalama yast 47.9
bulunmustur. Malign tiimorlii hastalarin 26°s1 erkek ve 25’1 kadindi. Malign tiimorlii
hastalarin ortalama yasi 54.3 bulunmustur. Her yas grubunda parotis benign ve

malign tiimorleri goriilebilmektedir.

2. Calismamizda en sik rastlanan benign tiimér pleomorfik adenom (%61) olup,
bunu Whartin timorii (%27) izlemektedir. Warthin timorii vakalarinda %18
oraninda bilateral parotis timorii saptanmistir. Calismamizda en sik rastlanan malign
timor lenfoma (%22) olup, bunu mukoepidermoid karsinom (%20) izlemektedir.
Parotis tlimorlerinde histopatolik tan1 6nemlidir. Hitopotolojik tan1 yapilan cerrahinin
genisligini degistirebilir. Ayrica histopatolojik tani, tiimoriin evresi ve boyutu gibi

faktorler cerrahi sonrasi ek tedavi gerektirebilmektedir.

3. Parotidektomi yapilan hastalarimizin 160°ma 1.I.A.B. yapilmustir. 1.1.A.B.’nin
tanidaki sensitivite degeri %62.5, spesivite degeri %97.1, pozitif prediktif degeri
%88,2 ve negatif prediktif degeri %88.5 olarak hesaplanmustir. Yararlilik orani ise
%88.4 olarak hesaplanmigtir. Malign parotis tlimorlerinin klinik 6zelliklerine gore
teshis edilebilmesi pek olas1 degildir. Ciinkii malign parotis tiimorlii hastalarin az bir
kisminda maligniteyi diisiindiiren klinik bulgular mevcuttur. LIA.B. kolay
uygulanabilir, giivenli, maliyeti diisiik ve cerrahi planlamada o6nemli bir tani
yontemidir. Aynm1 zamanda parotis timérlerinde 1.I.A.B. ile benign ve malign
ayrmmini yiiksek dogruluk oraninda yapilmaktadir. Bu nedenle I.I.A.B.’nin parotis

timorlerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir rolii oldugunu diisiintiyoruz.

4. Calismamizdaki benign parotis tiimorlii hastalarin 172’sine yiizeyel parotidektomi
ve 31’ine total parotidektomi yapilmistir. Benign parotis cerrahisinde artik daha az
morbidite ve daha iyi estetik sonug i¢in daha fonksiyonel cerrahiler tercih edilmesini

Oneren son zamanlarda bir¢ok caligma mevcuttur.

62



5. Calismamizdaki malign parotis tiimorli hastalarin 26’sina yiizeyel parotidektomi,
22 hastaya total parotidektomi, 3 hastaya radikal parotidektomi yapilmistir. Ayrica 9
hastaya ilk cerrahisinde boyun diseksiyonu yapilmistir. Malign tiimorlerde
siiperfisyal, total veya radikal parotidektomi uygulanmali, gerektiginde boyun

diseksiyonu ve/veya postoperatif radyoterapi tedaviye eklenmelidir.

6. Caligmamizdaki malign ve benign parotis cerrahisinde en sik komplikasyon
marjinal mandibuler dal parezisi gdzlenmistir. Ikinci olarak en sik komplikasyon
Frey sendromu gozlenmistir. Bu komplikasyonlar1 6nlemeye yonelik cerrahi

sirasinda planlama yapilmalidir.
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