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1. GIRIS:

Tuakaruk bezi tumorleri, tim bas boyun timorlerinin %3-12’sini ve tum vicut
timorlerinin ise %2-3’UnU olusturmaktadir. Bu tumdrlerin %80’i parotis, %10°u
submandibuler, %10’u sublingual ve minor tukuruk bezlerinden olusur. Tukurik bezi
tiimarlerinin yaklasik %80’i benign, %20’si ise malign karakterdedir.®'*"!

Tuakaruk bezi kitleleri gelisen tani yontemleri nedeniyle tanilari daha kolay
konabilirken, neoplazileri ve Ozellikle malignitelerinin seyrek goérulmeleri, genis
spektrumlu histopatolojik koken, farkli biyolojik davranis, operasyon sonrasi uzun
gOzlem yapilamamasi ve genis serilerin olusamamasi gibi nedenlerle standart tedavi
semalari olusturulamamistir. Parotis bezi hastaliklarinin cerrahi tedavisi, parotis bezi
ve komsu yapilarin anatomik konumlari, hastaliklarin 6zellikli ve degisken tabiatli
olmasi nedenleriyle zorluklar gostermektedir. ilk parotidektomi operasyonu 1823
yihinda Berard tarafindan uygulanmistir. Fasiyal sinir korunmasi ile parotidektomi
operasyonunu ilk kez 1907°de Carwardine tarif etmigtir. 1916 yilinda Sistrunk, fasiyal

sinir korunarak 112 parotidektomi vakasi bildirmigtir.

Bu calismanin amaci Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari
Anabilim Dalinda 2000-2011 yillar1 arasinda cerrahi tedavi uygulanan 69 malign
parotis bezi tumdrll hastanin bulgularini retrospektif olarak inceleyerek, karsilagilan
patolojilerin insidansi, cerrahi komplikasyonlar ve uygulanan cerrahi yontemlerin

g6zden gegirilmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Tukurugun Fizyolojisi

Takurik 3 major ve sayisiz minoér tukurik bezlerinden salgilanan elektrolitlerin
ve makro molekullerinin kompleks bir karigimidir. Major tukuaruk bezleri parotis,
submandibuler ve sublingual bezlerdir. Minor tukurik bezleri dudak, dil, damak ve
farenks mukozasi boyunca dizilirler. Tukuruk salgilanmasi otonom sinir sistemi,
humoral faktorler ve hastalik durumlarini igeren birbiriyle ¢ok yakin iligkili birgok faktor

tarafindan regule edilir. Tukurik ¢ok sayida 6nemli role sahiptir; bunlar:

-lubrikasyon ve yutmaya yardimci olmak,

-besinlerin emulgasyonu ile sindirimi ve nisastanin a-amilaz ile enzimatik
kesilmesi,

-hormon ve hormon gibi gorev yapan maddelerin ve diger metabolik aktif
bilesiklerin Uretilmesi,

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

-tat duyusunun algilanmasinda aracilik etme,
-savunmadir.

BiyUkliiklerine oranla tiikiriik bezleri cok miktarda tiikuriik dretirler. insanlarda
gram bez dokusu basina maksimal oran yaklasik 1 mi/dk’dir. Salgilanan tukuarak

miktarina gore tiikiiriik bezlerine olan kan akimi ve metabolizma orani da yiiksektir.’
2.2.Parotis Bezinin Histolojisi

Parotis piramidal sekildeki hucrelerin olusturdugu serdz asinileri iceren ve
fibréz kapsulle sariimis saf ser6z bir bezdir. Asini hicreleri oksifilik, apikal granulleri
icermektedirler. Bunlarin nukleuslari bazaldedir. Asini hucreleri arasinda sekretuvar
kanalciklar bulunmaktadir. Asiniler bir bazal lamina ile gevrilidir. Asini ve bazal
membran arasinda miyoepitelyal hdcreler yer almaktadir. Bu hucreler asinileri
kusatmakta ve duktuslar boyunca striali duktuslara kadar olan bdlgede yer
alabilmektedirler. Miyoepitelyal hucreler parasempatik sinirlerin stimulasyonu ile

kontrakte olarak tukurigun ilk hareketini saglamaya yardim etmektedirler. Bu



hicrelerin sekretuvar periyod esnasindaki surekli kontraksiyonlari ise kanalda bir
obstruksiyon mevcudiyeti durumunda tukurugun beze dogru retrograd hareketini
engellemektedir. Asiniler, birlestirici kanal (intercalated ducts) ile devam ederler.
Boyun pargasi da denilen bu bolim uzun ve dar lumenlidir. Proksimal tarafini
déseyen hucreler kuglk olup asini lGmeninden itibaren tlbuler sekil almaktadirlar.
Distaldeki hucrelerde sekresyon granulleri yoktur ve lUmen daha genisgedir. Bazal
lamina ile aralarinda miyoepitelyal hdcreler yer almaktadir. Birlegtirici kanal, cizgili
kanal (striali kanal) ile devam eder. Daha uzunca olan ¢izgili kanali déseyen hucreler
kolumner veya poligonal sekildedir. Oksifilik olup bazal striasyon gostermektedirler.
Hucreler bazal membran araciligi ile kan kapillerleri ile yakin iliskidedirler. Bu par¢cada
su ve iyon transportu yapilmaktadir. Bosaltma kanali, salgiy1 bezden disari goturen
yoldur. Baglangigta kolumner epitel ile doselidir, bu daha sonra psodostratifiye epitele
donmektedir. Kanalin agiz mukozasina acildigl yerde ise ¢ok katl yassi epitelyum
yer almaktadir. Epitel bir bazal lamina Uzerine oturmustur. Ayrica bu kanallarin

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

2.3.Parotis Bezinin Fizyolojisi

Erigkinde gunde 1000-1500 ml takurik salgilanmaktadir. Bunun yaklasik %30-
35'i parotise aittir. GuUnluk salginin ¢ogunlugunu submandibuler tukirik bezi
yaparken, stimulasyon durumunda parotis salginin 2/3’Ginu yapmaktadir. Parotis bezi
saf serdz salgi yapmaktadir. Salgisinin vizkozitesi diger tukurik bezlerinin
salgilarindan daha azdir. Tukuruk bezinin sekretuvar temel birimi asinus, sekretuvar
duktus ve toplayici duktustan olugsmustur. Tukurik olusumu asinilerde baslamakta,
duktuslarda degisiklige ugramaktadir. Duktal htcreler, hipotonik tukirigu olusturacak
sekilde asiner salglyr degistirmektedirler. Salgi kanallari ile ¢evresinde yer alan
vaskuler yatak arasinda su ve elektrolit aligverigsi olmaktadir. Tukurigun elektrolit
kompozisyonu akim hizi ile degdismektedir. Salgi kanallarindan gecerken
elektrolitlerin gogunlugunun reabsorbsiyonu ile tuklrik sekillenmeye baslar. Tukurik
bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin kontroli altindadir. Sempatik ve
parasempatik uyaranlar tUkuruk salgisinda gorev almakla birlikte tukurik olusumu
esas olarak parasempatik uyarimla olmaktadir, sempatik uyari daha ¢ok tukurigun
yapisini dizenlemektedir. Parotise gelen parasempatik pregangliyonik lifler VII. ve IX.

kafa ciftleri ile tagsinmaktadirlar. Parasempatik uyarimla parotiste vazodilatasyon ve



tukuruk akiminda artis olmaktadir. Parotiste parasempatik uyari bol ser6z salgiya,

sempatik uyari ise proteinden zengin salgiya neden  olmaktadir.

Asinus

Striated Salgi

Interkale kanal kanali
kanal

Myoepitelyal hicre

Sekil 2.1. Tukdrlk bezi Gnitesinin yapisal elemanlari
2.4.Parotis Bezinin Embriyolojisi

Parotis embriyoda en erken gelismeye baslayan tukuruk bezidir.
Ektodermden gelismektedir. ilk parotis taslagi 10-15 mm uzunluktaki embriyoda (4-6.
haftalarda) gérulmeye baslamaktadir. Bu taslak; primitif agiz kivrimindan solid hicre
yiginlarinin kordon seklinde yanagin i¢ tarafindan arka ve ust kisimlara dogru
uzanmaslyla meydana gelmektedir. Daha onceden bez igerisinde yerini almis olan
fasiyal sinir daha az diren¢ gosteren bdlgelere dogru ilerlerken, sinir dallari arasindaki
bosluklari bezin parankim dokusu doldurur. Indiferansiye ve sividan zengin
embriyonel mezenkim iginde gelisen parotis lenfatiklerle siki bir iligki i¢erisindedir.
Primitif mezenkim dokusu kan damarlari, lenf nodlari ve yag dokusu olusturma
yetenegindedir. Bez ¢evresindeki mezenkim dokusu igeri dogru uzantilar gondererek
bezi lobullere ayirir ve bez kapsulinun gelismesine de yardimci olur. Parotisin yagh

dejenerasyonu ve bag dokusu timérlerinin olusmasi bdyle aciklanabilmektedir.’



2.5.Parotis Bezinin Anotomisi

Tukuruk bezleri iki ayri guruba ayrilmistir. Major tukuruk bezleri; parotis bezi,
submandibuler bez ve sublingual bezlerdir. Minor tikaruk bezleri 1000’den fazla olup
tim Ust sindirim yolunda izlenir. TUkuruk bezlerinin ana fonksiyonu, sindirim, immun

sistem, hemostaza destek olan tiikiiriik salgilamaktir. %°

Parotis bezi en blyuk tdkudrik bezidir. Mandibulanin  ramusu, m.
strenocleidomastoideus, meatus acusticus externus arasinda yerlesim gosterir.
Yaklasik her biri 25 gram agirliginda olup sarimsi renklidir ve sekli gesitlilik gosterir.
Genellikle ters duran piramit seklindedir. Parotis bezinin yaklagik 7 cm uzunlugunda
Stenon kanali olarak bilinen bir kanali vardir. Stenon kanali oral kaviteye seroz tukruk
salgilar. Bu kanal zigomaya paralel 1 cm asagida seyir edip, parotisi terk ettikten
sonra masseter kasi igcinden gecip, buccinator dehisans denilen noktada bukkal yag
ve buccinator kasi delip, Ust ikinci molar dis hizasinda yanak mukozasindaki bir
papilla ile agiz bosluguna (papilla salivaris buccalis) acilir® Kanal 20-40 mm

uzunlugundadir ve ¢api yaklasik 3 mm’dir.

Parotis glandi superfisiyal ve derin lob olmak Uzere iki lobdan olustugu siklikla
sOylenir. Birgok anatomist parotis glandinda gergek bir anatomik bolinme olmadigini
kabul etmislerdir. Superfisiyal ve derin lob terimleri, basit¢e fasiyal sinirin medialindeki
ve lateralindeki yumusak dokulari ifade etmektedir. Parotis bezi dokusunun %20’i
fasiyal sinir derininde, %80’i fasiyal sinir ylzeyinde, yani superfisiyal yerlesimlidir.

Superfisaiyal lob tiikriik salgisinin %85-89’'nu saglar.*®

Parotisin derin lobu ramus mandibulanin arkasinda m.constrictor pharygeus
superior kasinin hemen dig tarafina uzanir. Bu ylzden bu bdlgenin tumorlerinde
pharynx dig duvarinda ve oropharyx dis duvarinda siskinlik gorultr. Derin lobun
blylUk kismi prosesus styleideus ve karotid kilif igindeki yapilara yakin yerlesim

gosterir.

Glandula parotidea, fasiya servikalis profunda’ya ait bir kapsul ile sarili olup
herhangi bir inflamasyon durumundaki agri bu bezin geriimesine ve n.auricularis

magnus’un uyariimasina baghdir.



2.5.1.Fasiyal Sinir

Parotis bezi igcerisinden gegen fasiyal sinir, parotis cerrahisinde karsilagilan en
onemli anatomik yapidir. Fasiyal sinir kafa tabanini stilomastoid foramenden; stiloid
progesin medialinde, mastoid progesin lateralinde olmak Uzere terketmektedir.
Foramenden c¢iktiktan sonra stilohyoid kasa, postaurikuler kasa ve digastrik kas arka
karnina olmak Uzere 3 motor dalini vermektedir. Daha sonra fasiyal sinir laterale
dénmekte ve parotisin arka sinirindan beze girmektedir. Parotise girdiginde eksternal
karotis arter ve posterior fasiyal venin yuzeyelinde seyretmektedir. Stilomastoid
foramenden ciktiktan yaklasik 1-3 cm sonra temporafasiyal ile servikofasiyal olarak
iki ana dala ayrilir. Pes anserinus (kaz ayagi) adini alacak olan terminal dallara
bélundrler. Ust temporafasiyal bélim temporal dal, zigomatik dal ve bukkal dallari
olusturur. Alt servikofasial bdlim marjinal mandibuler ve servikal dallari olusturur. Ug

Uist ve alt branslar arasinda da anastomozlar vardir.®

Sekil 2.2. Fasiyal sinir dallarinin parotis bezi uzaklastirildiktan sonraki sematik
gorinima.



Fasiyal sinirin temporal dali, frontal, corrugatér, procerus ve orbikularis okuli
kasinin bir kisminin motor inervasyonunun saglar. Bu dal, parotis glandini zigomatik
arkin hemen altinda terk eder. Bu sinirin genel gidisati, tragus 0.5 cm. altindaki
noktadan, lateral kas 1.5 cm superiorundaki noktaya kadardir. Bu dal, zigomatik arki
dis kulak yolu kanali, anterior konkavitenin ortalama 2 cm 6nunde g¢arprazlar. Bazen

bu mesafe, 0.8 ile 3.5 cm arasinda degiskenlik gésterir.®’

Marjinal mandibular sinir m.depressor anguli oris kasini inerve eder. Agiz
kenarindaki depressor kasin inervasyonu igin sinir mandibula ortasinda yukari seyir
eder. Masseter kasin 6n kisminda fasiyal arter ve ven mandibular kenari ¢carpazlar ve
marjinal mandibular sinir bu vaskuler pedikulun Gzerinde seyreder. Sekil 2.3. Bu
bdlgenin keskin diseksiyonu veya kanamalarin koterizasyonu fasiyal sinirin bu dalina
zarar verebilir. Bu hasar sonucunda etkilenen kisminda alt dudak asagiya dogru
cekilemez. Dingman ve Crabb 100 kadavra Uzerinde yaptiklar ¢alismada, %81‘inde
marjinal mandibular sinirin mandibula inferior sinirinin Ustinde, %19’'unda altinda
oldugunu saptamislar, marjinal mandibular sinir en ¢ok oral komussur 2 cm

posteriorunda, midmandibular diizeyde, SMAS derininde risk altindadir.®’

Sekil 2.3. Fasiyal sinir marjinal dalinin fasiyal venle iligkisi

Fasiyal sinirin zigomatik dali, zigomatik ark periostu Uzerinde seyir izler ve

zigomatik, orbital ve infraorbital kaslari inerve eder.



Fasiyal sinirin bukkal dali, parotis bezi superfisiyal lobunun 6n kismindan
uzanir. Parotis fasyasina derin bir sekilde ilerler. Zigomatik ark 1cm inferiorda Stenon
kanala yakin seyir eder ve burun delikleri, Ust dudak adeleleri ve buksinator kasi

innerve eder.

Fasiyal sinir dallari arasinda zigomatik dal en saglam, marjinal mandibular
dala en hassas dal olarak bulunmustur. Hasar sonrasi mandibular sinirin
toparlanmasi icin ¢cok uzun zaman gerekir. Cunkd bu sinirin diger sinirlerle %10-15

baglantisi vardir.”®

Fasiyal sinirin intraoperatif lokalizasyonunun belirlenmesinde énemli olan bazi

landmarklar sunlardir:

a. Tragal Yer Gosterici (Tragal Pointer): Fasiyal sinirin ana trunkusunu isaret
eder. Konkal Kkartilajin bittigi yerde 1 cm kadar derinde trunkus siklikla
g6zlenmektedir.

b. Timpanomastoid sutur: Fasiyal sinir trunkusu, sutur hattinin 6-8 mm kadar
mediyalindedir.

c. Digastrik kas arka karni: Stilomastoid foramen igin rehber olup fasiyal sinir
trunkusu kasin sefalik sinirinin posterosuperiorundadir.

d. Stiloid Cikinti: Timpanomastoid suturun 5-8 mm derininde olup fasiyal sinir

trunkusu stiolid progesin posterolateralinde ve tabaninin yanindadir.

Sekil 2.4. Sag parotis superfisiyal lobu ¢ikarildiktan sonra, fasiyal sinir dallari
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Sekil.2.5.Parotis bezi anotomisi sematik olarak

Parotis bezi cerrahisinde fasiyal sinirin taninmasi ve bulunmasi son derece
onemlidir. Fasiyal sinir dallari korunarak diseksiyon yapilan durumlarda dahi ameliyat
sonrasinda sinir fonksiyonlarinda gecici ya da kalici kayiplar olusabilmektedir. Fasiyal
sinirin bulunmasinda guglik ¢ekilen durumlarda, terminal dallar retrograd izlenerek
veya mastoid tepe turla veya keskiyle alinarak stilomastoid foramenden sinirin gikigi
goOzlenerek sinir bulunabilmektedir. Operasyon sirasinda fasiyal sinir monutoru
kullanilmasi sinir hasarini ve postoperatif paralizi riskini 6nemli miktarda

azaltmaktadir.
2.5.2.Nervus Aurikularis Magnus

Bu sinir servikal pleksustan C2 ve C3’Un Ust bolimlerinin 6n dallarindan
olusmaktadir. Servikal pleksusun en kalin dalidir. Parotis bdlgesi cildinin, fasyasinin
ve aurikula alt yariminin duysal siniridir. Nervus aurikularis magnus,
sternokleidomastoid kasin orta arka kenari hizasinda derin servikal fasyayi delmekte
ve kasin arka kenarini dolastiktan sonra, vena jugularis eksternanin arkasinda

kulaga dogru dikine ylkselmektedir.



Sinir sternokleidomastoid kas Uzerinden parotise dogru ilerlerken, parotis
kuyrugu yakininda anterior ve posterior dallarina ayrilmaktadir. Sekil 2.6. Anterior dal
parotis ve angulus mandibula Uzerinde yer alan cildin duyusunu tasimakta ve bez
icinde fasiyal sinirin mindr dalciklari ile baglantilar yapmaktadir. Posterior dal ise
mastoid, aurikulanin posteroinferior yuzl, kulak lobuli ve konka Uzerinde bulunun
cildin duyusunu tasimakta ve fasiyal sinirin posterior aurikuler dali ile baglanti

yapmaktadir.

Sekil 2.6. Nervus aurikularis magnus (mavi ok). Sari oklar anterior dallari, yesil ok
posterior dali, yildiz ise parotis bezi superfisyal lobu gostermektedir. (sol parotis)

2.5.3. Nervus Aurikulotemporalis

Nervus trigeminusun mandibuler dalindan koken alan bu sinir parotise
parasempatik sekretomotor lifler tagimaktadir. Ayrica dis kulak yolu, parotid kapsul,
timpan zar, aurikulanin st kisimlari, gene eklemi, tragus ve heliksin dnundeki cilde
dallar vererek, bu bolgelerin sensoriyel innervasyonunu saglamaktadir. Parotis
kompartmanina mandibulanin medial tarafindan girer ve mandibula kondili ile
aurikula arasinda superfisiyal temporal artere eslik eder. Fasial sinire giden dallari,
periferik fasial dallara eslik ederek, yUz cildinin duyusal lifleriyle baglanti kurar.
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Siklhkla fasiyal sinirin temporal dali ile anastomoz yapmaktadir. Parotis cerrahisi
sirasinda zarar gérmesi sonucu Frey Sendromu olusabilmektedir. Postganglionik lifler
parotis bezine sekretomotor uyarim saglar. Preganglionik lifler glossofarengial

sinirden kaynaklanir.’
2.5.4. Damarlanma ve Lenfatik Drenaj

Parotis bdlgesi arteryal damar agindan olduk¢ga zengindir. Parotisin
kanlanmasi esas olarak arteria karotis eksterna aracihigiyladir. A. carotis externa,
digastrik ve stilohyoid kaslarin olusturdugu planin derininde yukari ¢ikar ve bezin
derin yuzeyindeki oluk iginde bulunur. A.postaurikularis a.carotis externanin
kompartmandaki ilk dalidir. Bu arter, fasiyal sinirin derininde ve arkasinda bulunur.
Cerrahi sirasinda fasiyal sinir aranirken posterior aurikiler arterden landmark olarak
faydalanilabilmektedir. Bu arterin majoér dali fasiyal sinirin ana trunkusunun 2 mm ig
kisminda yer almaktadir. Stilohiyoid ve digastrik kaslar altindan yukari dogru
yukselen eksternal karotid arter, parotis bezine arka i¢c ylzden girerek kollum
mandibula hizasinda dallarini vermektedir. ilk dali olan a.maxsillaris interna,
sfenomandibular ligament ve mandibula boynu arasindan 6éne dogru ilerler. A.
temporalis superficialis, a.carotis externanin ikinci dalidir ve ondan hemen mandibula
boynu hizasinda ¢ikar ve yukariya dogru ilerler, bu sirada parotise bir kag dal verir.
Parotis bezinin arteryel kanlanmasi a.karotis eksterna, a.temporalis superfisyalis,
a.aurikularis posterior, a.fasiyalis transversa ve a.aurikularis profunda ile

gerceklesmektedir.?®

Parotis bezinin vendz drenaji, arteryel sisteme paralel seyretmektedir. V.
temporalis superfisialis kutigu zigoma arkinin yukarisinda olusur. Asagiya dénerek
parotise girer ve v.maksilleris ile birleserek v.fasialis posterior veya oteki adiyla
v.retromandibularisi olusturur. V.fasialis posterior a.carotis externadan daha yuzeyel
bir konumla posterior parotis kompartmanina iner ve mandibula ramusunun dorsal
kenari boyunca seyreder. Anterior ve posterior dallara ayrilir. Anterior dal 6ne dogru
ilerler ve v.fasialis anterior ile birleserek ana fasiyal veni olusturur. Posterior dal ise

v.postaurikularis ile birlesir ve v. jugularis externaya dénisir.>®

Parotis bezi lenf nodlari embriyolojik olarak glanddan énce gelismektedir.

Parotisin lenfatik drenaji yuzeyel ve derin lenf nodlarina olur. Yaklagik 20 adet parotis
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lenf nodu vardir. Parotis glandi embryogenez esnasinda rdlatif olarak ge¢ kapstulle
cevrildigi icin, lenf nodlari ya parotis fasyasi disinda ya da fasya icinde bulunurlar.
Yuzeyel olanlar hemen yuzeyel fasyanin altindadir ve lakrimal bez, goz kapaklari,
yanaklar, burun koku, frontotemporal sacli deri, dis kulak yolu ve aurikulanin lenfatik
drenajini, derin nodlar intraglandiler nodlardir ve dis kulak yolu, orta kulak, yumusak
damak ve nazal kavite arka bolimundn drenajini saglar. Efferent damarlar direkt

veya indirekt olarak v.jugularis interna zincirine drene olur.?®

Parotis glandi nervus glossofarengeus’ten kaynak alan parasempatik liflerle

innerve olur.
2.6. Parotis Bezi Neoplazileri

Tukruk bezlerinin benign ve malign tumorleri, bas-boyun bdlgesi timorlerinin
%3-12’sini ve tum vucut timorlerinin %2-3 ‘Gnu olustururlar. Bu timdrlerin gogunlugu
bez kanallar epiteliyle, asinilerin 6zel epitellerinden kdken alir. Olgulara tum tukrik
bezlerinde rastlamak mudmkuindar. Ancak timoérlerin baylk c¢ogunlugu parotis
kdkenlidir. Tum olgularin %80’i parotiste, %10’'u submandibuler ve %10'u da
sublingual bez ve mindr gurup tukruk bezlerinde gelisirler. Bu sekildeki bir dagilimin
bez dokusunun hacim ve agirhg ile ilgili olmadigi bilinmektedir.? Parotis
lokalizasyonlu timorlerin %80-90’1 superfisiyal parotiste, %10-20’si ise parotis derin
lobunda yer alir. Derin parotis loju timérleri parafarengeal bélgeye yayilabilir. Parotis
bezi timorlerinin yaklasik %80’i benign, %20’si ise malign yapidadir. Parotis bezinde
en sik gorulen tiumor pleomorfik adenom, en sik gorulen malign timor ise

mukoepidermoid karsinomdur.

Takurik bezi timorlerinin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamigtir. Bununla
beraber radyasyon, virUsler, sigara ve diyet gibi bazi ¢evresel faktorlerin ve mesleki
nedenlerle maruz kalinan bazi maddelerin tikuarik bezi timdrlerine neden oldugu
dusunidlmektedir. Cevresel faktorlere ek olarak bazi spesifik genetik anomalilerin de
tumor gelisiminde rol oynadigina inaniimaktadir. Son yillarda kullanimi artan cep
telefonlarinin yaydiklari radyofrekans sinyallerinin tUkurtk bezi tGmdrlerinin gorilme
sikligini arttirdigi da éne surtlmustar. Ancak bu konuda yapilan birgok ¢calismada cep

telefonu kullanimi ile takirik bezi tumoér sikligi arasinda anlamli  bir iligki

12



saptanmamigtir. Bununla birlikte 10 yildan daha uzun sureli cep telefonu kullanan
12,13

gonullUleri igeren galismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Cocukluk caginda bas boyun bdlgesine uygulanan radyoterapi sonucu ileri
yaslarda pleomorfik adenom ve diger tumorlerin insidanslarinin  arttigini
gosterilmistir.'® Japonya’da atom bombasi atiimasinin ardindan sa§ kalanlarda
radyasyona maruz kalmanin tukuruk bezi Uzerindeki etkilerini ortaya koymak
amacilyla yapilan galismada, malign ve benign tikuruk bezi timorlerinde anlaml artig
gOzlendigi bildiriimigtir. Bu c¢alismada radyasyon dozunun artisina bagli benign
timorlerden oOzellikle Whartin  tUmorunun, malign  timorlerden ise 0Ozellikle
mukoepidermoid  karsinomun  gorilme sikliginin  arttid1  istatiksel  olarak

gosterilmistir.'®

Whartin timoru ile sigaranin iligkili oldugunu bildiren ¢alismalar vardir. Sigara
dumaninin  duktal epiteli tahris ederek tumor gelisimine neden oldugu
dustintimektedir.’ Mesleki nedenlerle silika tozuna maruz kalanlarda tiikiiriik bezi
malign timar{ riskinin 2.5 kat arttigr bildirilmistir.’® Diyetin tiikiirik bezi kanserlerinde
rolinun arastirldigi calismalarda ¢oklu doymamis yag asitlerinin yuksek oranda

tiiketilmesinin koruyucu etkisinin oldugunu destekleyen veriler elde edilmistir."®
2.6.1. Tukiirik Bezi Tumorlerinin Siniflandiriimasi

Takuruk bezi tumdrlerinin - godunun  benzer hucre  kdkenlerinden
kaynaklanmasindan dolayi bu timoérlerin siniflandiriimasi oldukga zordur. Ayni adla
tanimlanan tamorlerde bile biyolojik davranis farkhliklari gézlenebilmektedir. Bu
nedenle tukudruk bezi neoplazmlarinin tUm arastirma merkezleri ve arastirmacilar
tarafindan kabul edilen ¢ok yonlu bir siniflandirmasi yapilamamistir. Dinya Saglk
Orgutiinin ilk tikirik bezi timérleri  histolojik siniflandirmasi 1972  yilinda
yayinlanmigtir. Daha sonra 1992’de yayinlanan ikinci ve 2005’te yayinlanan utglncu

baskilarla giderek daha kapsamli ve detay hale gelmistir.?’ Tablo 2.1.
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Tablo 2.1. Tukiruk Bezi Timérleri Histolojik Siniflandirmasi (DSO 2005)

Tiikiiriik Bezi Tiimorleri Histolojik Siniflandirmasi (DSO 2005)

A. Benign Epitelyal Timorler Lenfadenom

Pleomorfik adenom (Benign mikst timor) -Sebasedz

Myoepitelyoma (Myoepityal adenom) -Non-sebasetz

Bazal hiicreli adenom Duktal papillom

Warthin timoéri -inverted duktal papillom
Onkositoma -intraduktal papillom

Kanalikiler adenom -Sialadenoma papilliferum
Sebasedz adenom Kistadenom

B.Malign Epitelyal Tiimorler Adenokarsinom,bagka turlt siniflandirilamayan
Asinik hucreli karsinom Miyoepitelyal karsinom
Mukepidermoid karsinom Karsinoma ex pleomorfik adenom
Adenoid kistik karsinom Karsinosarkom

Polimorfoz disuk evreli adenokarsinom Metastaz yapan pleomorfik adenom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom Skuaméz huicreli karsinom
Berrak hiicreli karsinom Kuguk htcreli karsinom
Sebasedz karsinom Buyuk hicreli karsinom
Sebasedz lenfadenokarsinom Lemfoepitelyal karsinom
Kistadenokarsinom Sialoblastom

Dusuk grade kribriform kistadenokarsinom Duktal karsinom

Musindz adenokarsinom Onkositik karsinom

C.Yumusak Doku Timorleri

Hemanjiyom

D.Hematolenfoid Tiimorler
Hodgkin Lenfoma

Diffuiz blyik B-hucreli lenfoma
Ekstranodal marjinal zone B-hucreli lenfoma

E.Sekonder Tiimorler

2.6.2.Tukirik Bezi Tiimorlerinde Evreleme

American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
major tikurdk bezi maligniteleri ile ilgili timoér capini, lokal tutulumu, lenf nodu
tutulumunu ve uzak metastaz varhgini temel alan bir evreleme sistemi
dnermislerdir.?’ Tablo 2.2. ve Tablo 2.3. Evreleme sistemi 6ncelikle tiimér boyu, lokal
tutulum, lenf nodu varligi ve veya uzak metastazla ilgilidir. Kiigik boyut ve metastatik
hastalik yoklugu erken evre tiUmorl gosterir. Fasiyal paralizi, cilt tutulumu ve

metastatik hastalik daha kotu prognoz dolayisi ile ileri evre ile uyumludur.

Frankenthaler ve ark., 178 primer parotis malignitesinde kot sagkalim ylksek
tumor derecesi, timor bayukligu > 3cm, pozitif servikal nod, fasiyal sinir tutulumu ve
perinoral invazyon ile belirlendigini belirtmisler.?® Calearo ve ark, 167 primer parotis

malignitesini goézden gegirerek, pozitif nodlarin, fasiyal sinir tutulumunun, yassi
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hicreli karsinoma histolojik alt guruplarinin, malign mikst timor, undiferansiye

karsinomanin kétli prognoz ile iliskili oldugunu bulmuslardir.?* Korkmaz ve ark, nodal

metastazli hastalarin 5 yillik sag kaliminda %20 azalma oldugunu belirtmislerdir.?

O’Brien ve ark, 113 tukuruk bezi malignitesini birgok regresyon analizinden sonra
degerlendirdiler ve 60 yasin Ustu ve yuksek dereceli histolojik bulgularin daha kotu

sagkalim oranlariyla beraber bulundugunu rapor ettiler.?®

Tablo 2.2 Major Tukuruk Bezi Malignitelerinin 2010 AJCC Evrelemesi

Major Tukiiriik Bezi Malignitelerinin 2010 AJCC Evrelemesi
T Primer timor

Tx Primer timaor tanimlanamiyor

To Primer tiimdre ait bulgu yok

T4 TUmorin en buyuk ¢api 2 cm veya daha kuguk, ekstraparankimal yayilim yok

T, Tumorin en buyuk ¢api 2 cm’den buyuk, 4 cm’den kiglk, ekstraparankimal yayihm yok
T3 Tumdrin en blyilk ¢apt 4 cm’den buyuk ve/veya ekstraparenkimal yayilim mevcut

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

Ta, Kafa tabani ve/veya pterigoid kemik invazyonu ve/veya karotid arter tutulumu mevcuttur
N Bolgesel lenf nodlari

Nx Bolgesel lenf nodlari metastazi tanimlanamiyor

No Bolgesel lenf nodlarina metastaz yoktur

N, ipsilateral 3 cm veya daha kiigiik tek lenf nodunda metastaz

N2a ipsilateral 3-6 cm biiyiikliikte tek lenf nodunda metastaz

N2, Ipsilateral 6 cm’den kiigiik multipl lenf nodlarinda metastaz

N2 Bilateral veya kontrlateral 6 cm’den kiguk lenf nodlarinda metastaz

N3 6 cm’den buyuk lenf nodunda metastaz

M Uzak metastaz

My Uzak metastaz tanimlanamiyor

Mo Uzak metastaz yok

M; Uzak metastaz mevcut
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Tablo 2.3. Major Tukuruk Bezi Malignitelerinin 2010 AJCC Evre Gruplamasi

Evre Primer Timdr Bolgesel Lenf  Uzak Metastaz
Nodlan

Evre | T1 Ng Mn
Evre Il T2 Mg Mg
Evre Il Ts Ny Mg
T1 Ny Mg

Tz N1 Mn

Tg N1 Mn

Evre IVA Taz Ny Mg
Tas Ny Mo

T Nz Mo

T2 N3 Mg

Ts N3 Mg

Taz N; Mo

Evre IVB T Herhangi N Mgy
Herhangi T Ny M,

Evre IVC Herhangi T Herhangi N My

2.6.3.Parotis Bezi Malign Timorleri

Parotis bezinin primer malign tumorleri nadirdir. Malign epitelyal tumorlere
erkeklere gore kadinlarda 1.6 kat daha fazla rastlanmakta olup, peak insidansi 70
yas civaridir. Nonepitelyal tUmdrlere ise daha erken yaslarda rastlanir. Malign parotis
bezi tumorlerinin olusumunda 1irk, soy, Ebstein Barr virlsinun rolu oldugu
gosterilmistir. Ayni zamanda onceden maruz kalinan radyasyonun latent periyodu 15-

20 yil olmak iizere malign timér olusumunda rolu oldugu gdsterilmistir.?2
2.6.3.1.Primer Tukruk Bezi Malignitesi Olusturan Risk Faktorleri

Radyasyona maruz kalma, agiz iginin tum dental X-isini ile goérintilenmesi, cilt
kanseri, lastik endustrisi, nikel bilesikleri/alagimlari, sa¢ boyasi, silika tozu, gaz yagi

yakitlari ile pisirme tuzlama sebzeler primer tukruk bezi malignitesi agisindan artmig
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risk nedenleri iken; karacigerin yliksek miktarda tlketiimesi, koyu sari sebzelerin

yuksek miktarda tuketiimesi azalmis riskle iligkilidir.
2.6.3.2.Mukoepidermoid Karsinom

Malign tiikiirik bezi timorleri iginde en sik gorilendir.?®?’ Yaklasik olarak
olgularin %90’1 parotis yerlesimlidir. Kanal epitelinden kaynaklanir. Mukoepidermoid
karsinom en sik 40-50 yas arasinda gorulmekle birlikte ¢ocukluk ¢aginda da
gorulebilmektedir. Erkeklerde ve kadinlarda ayni oranda gorulir. Radyasyonun timor
gelisimi Uzerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Cocukluk cagi malign tikurik bezi
tiimorleri icinde de en sik rastlanandir.?® Mukoepidermoid kanserler histopatolojik
olarak disiik, orta ve yilksek dereceli olarak siniflandiriimaktadiriar.?®*° Yiiksek
dereceli mukoepidermoid karsinom daha kotu prognoz ile iligkilidir, siklikla agrili, sert
ve hizli biyime egiliminde olan kitleyle belirti vermektedir. Tumor fasiyal paraliziye
de neden olabilmektedir. Dusuk dereceli tumorlerin prognozu daha iyidir, kitle
genellikle agrisizdir. Mukoepidermoid kanserler u¢ grup hicre icermektedirler. Bunlar
mukus hucreleri, epitelyal hicreler ve intermediate hicrelerdir. DUsuk dereceli
timorlerde mukus hucreleri daha fazla goérulirken, yuksek derecelilerde epitelyal
hicreler daha baskindir. Duguk dereceli mukoepidermoid kanserlerin tedavisinde
tumorin yerlesimine gore superfisiyal veya total parotidektomi siklikla yeterli
olmaktadir. Yuksek dereceli timoérlerde ise genisletilmis cerrahi, gerektiginde boyun

diseksiyonu ve postoperatif radyoterapi uygulanmalidir.
2.6.3.3.Adenoid Kistik Karsinom

Adenoidkistik karsinoma mindr tukartk bezi timorleri icinde ve submandibuler
bezde en sik gorulen malignitedir.31 Adenoid Kistik Karsinom, malign parotis bezi
tiimorlerinin %10-15'ini olusturmaktadir.®®> TUmér invaziv 6zelligi nedeniyle cevre
dokulara, perivaskiler ve perindéral bosluklara dagiima egilimindedir. Olgularin
%50’sinden fazlasinda perindral, %15’i kadarinda perivaskiler invazyon
gOzlenilmektedir. Yavas buyume, norotropizm, lokal niks ve uzak metastaz o6zellikleri
ile bilinen bir tamdrdur. Adenoid Kistik karsinom; kribriform, tlbuler ve solid olmak
Uzere Ug¢ ayr histolojik tipten olusmakta, bununla birlikte ayni timoérde degisik
histolojik yapilar birlikte bulunabilmektedir. Kribriform paternde bez yapisi vardir ve

en iyi prognoza sahiptir. Solid patern daha epitelyal bir yapiya ve daha kotu prognoza
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sahiptir. Tubuler patern ise prognoz agisindan bu iki patern arasinda yer
almaktadir.®*>* Parotis adenoid kistik karsinomlarinda total parotidektomi ve boyun

diseksiyonu ile postoperatif radyoterapi uygulanmaktadir.
2.6.3.4.Asinik Hucreli Kanser

Asinik hucreli karsinoma tukuruk bezi malignitelerinin %6-8'ini olugturan ender
gorilen bir karsinomdur.?® Bu timér diisiik dereceli davranisa ve tikiiriik bezi
tiimérleri iginde en iyi sagkalima sahiptir.>?> Daha cok parotis bezinde gérilir ve
cocuklarda en sik ikinci gériilen parotis malignitesidir.?® Asinik hiicreli karsinoma %3
vakada bilateraldir.?® Bu timérlerin %90’ parotis yerlesimlidir. Tukuruk bezi ser6z
asiner hucrelerinden veya interkalar duktuslardaki rezerv hicrelerinden gelistikleri
ileri surtlmuastar. Kadinlarda ve 50-60 yaslar civarinda daha c¢ok goérulmektedir.
Histolojik subtipleri solid (%38), mikrokistik (%33), papiller kistik (%25) ve follikGlerdir
(%4).28 Primer tedavisi sinirli boyun diseksiyonu ile tam cerrahi rezeksiyondur.
Postoperatif radyoterapi rutin olarak bu tip diustk dereceli malignitelerde verilmez,

fakat ileri vaka veya yuksek dereceli timorlerde onerilebilir.
2.6.3.5.Adenokarsinom

Tdkrik bezi adenokarsinomlari tukrik bezi malignitelerinin %16-20’sini
olusturur. Fakat bu tumorler sessiz seyirli  polimorf duslik dereceli
adenokarsinomlardan tukuruk bezi duktal karsinomlarina kadar genig bir biyolojik
davranis gosterirler. Duktal adenokarsinomlar ylksek gradeli agresif tumorlerdir.
Yuksek oranda lokal rekirrens, lenf nodu metastazi ve sistemik yayillim oranina
sahiptir. 50 yas Ustu kadinlarda daha sik gorilmektedir. Parotis bezi lokalizasyonlu
adenokarsinomlarla siklikla agrili, oldukga sert, kismen hareketli, 2-8 cm ¢apli kitleler
olarak karsilagsiimaktadir. Bazi hastalarda periferik fasiyal paraliziye vyol
acabilmektedirler. Agresif bluylyen tumorlerdir. Tedavilerinde cerrahi ile radyoterapi

kombinasyonu uygulanmaktdiir.
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2.6.3.6.Malign Mikst Tumor (Karsinoma- ex Pleomorfik Adenoma)

Malign mikst timor (karsinoma ex pleomorfik adenom) daha 6nce saptanmis
olan pleomorfik adenomdan kaynak alan malign bir neoplazmlardir. Benign
pleomorfik adenom dokusu ve malign timor dokusu birlikte bulunur. Pleomorfik
adenomlarin % 3-4'0 ex-pleomorfik adenom karsinomuna dénisebilir.*** Malign
transformasyon riski timériin siiresine bagl olarak artar. ik 5 yil igin %1.5 ve 15 yil
icin % 9.5dir.*® 60 yasin Uzerinde saptanma insidansi yiiksektir. Erkeklerde ve
kadinlarda ayni oranda goérulur. Klinik olarak uzun sure var olan bir tumdrde hizh
blaylime izlenmektedir. %12-50 hastada bu blyume fasiyal paralizi ve ¢evre yumusak

dokulara fiksasyonla beraber izlenmektedir.
2.6.3.7.Skuamoz (Yassi) hiicreli karsinom

Takuruk bezlerinin primer skuamoz karsinomu nadir olup ¢ok agressif
seyreder. Fakat parotis glandi ve gevre dokular arasindaki zengin lenfatik aga bagh
olarak alin, sakak veya kulak yerlesimli skuamdz hucreli karsinomlarin bu bolgeye
metastazi daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalar genelde hekime ileri evrede

basvururlar.

Cok agressif bir timoér olup, radikal rezeksiyon ve boyun diseksiyonu
endikedir. Postoperatif radyoterapi yasam sansini arttirir. Fasiyal sinir tUmorle infiltre
degilse korunabilir. %75 hastada histolojik olarak pozitif lenfnodu vardir. Uzak

metastaz insidansi %20-30’dur.*°
2.6.3.8.Lenfoma

TUkrik bezlerinin primer ve sekonder lenfomalari nadirdir. MALT lenfoma
primer lenfoma olarak siniflandirilir. Otoimmun hastali§i olana hastalarda, sjogren
hastaliginda, romatoid artritde ve immunosupressan hastalarda daha sik rastlanir.
%80’i parotis bezinde, %20’'i submandibular bezde rastlanir. Sekonder lenfoma
sistemik lenfomasi olan hastalarin %1-8'de saptanir. Bunun %80’parotis bezinde

rastlanir.*
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2.6.3.9.Epitealyal-Myoepitelyal Karsinom

Batun tukaruk bezi neoplazimlarinin %1’ini olusturur. Epitelyal duktal hucreler
ve myoepitelyal hucrelerden koken alir. Genellikle 6-8. Dekadlarda goralur. Mortalize

orani azdir ancak rekirrens orani %50’lere ulalir. Uzak metastaz orani da %25’dir.

2.6.3.10.Tukruk bezine metastaz yapan tliimorler

Bazi timorler dzellikle parotis bezine metastaz yapma egilimi gdsterirler. Bu
metastaz cogunlukla lenfatik yolla gergeklesir. Baglicalari malign melanom, yassi
hdcreli karsinomdur. Renal hucreli karsinom ve retinoblastom da parotis bezine
metastaz yaparlar. Parotise metastaz yapan bagboyun timorlerinde yasam suresi

son derecede kisadir.
2.6.4.Parotis Tumorlerinde Kullanilan Tani Yontemleri

Parotis yluzeysel yerlesimli oldugundan, hastaliklarini oyka ve fizik
muayeneyle degerlendirmek mumkun olabilir. Tanida iyi bir hikaye ve fizik muayene
gerekir. Anamnezde dikkat edilmesi gerekenler, kitlenin baslangig zamani, agri olup
olmadigi, kitlenin gelisme hizi, yluzde uyusmanin olup olmadigidir. Parotis
tumorlerinin en dnemli semptomu kulak dninde veya altinda kitledir. Kitle Uzerinde
agri olmasi enflamasyonu dusltndurebilir. Ancak enflamasyon bulgulari yoksa,
kitlenin agrili olmasi malign tumor olasihgini artirir. Bu nedenle hizla buylyen ve
agrisi olan parotis kitlelerinde malign timér akla gelmelidir.>” Agri disinda fasiyal sinir
parezisi veya paralizisi varsa aksi ispat edilene kadar malign dusundlmelidir.
Parotiste kitle ile gelen hastada metastaz yapabilecek sagh deri, géz kapaklari,

temporo-pariyetal bolge, kulak nazofarenks incelenmelidir.

Tukruk bezi malignitelerinin gelisimine katkida bulunan spesifik cevresel veya
genetik faktdrler hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur. ister tedavi amacl isterse teshis
amacli olsun iyonize radyasyonun veya nukleer radyasyonun tukruk bezi

malignitelerinin gelisiminde rolii oldugu belirtilmistir.>%
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2.6.4.1.Goriintlileme
2.6.4.1.1.Siyalografi

Genellikle major tukardk bezi obstriktif hastaliklarinda yararli olurken,
malignitelerde yararli degildir. Sialografik olarak bir timérin varhigi veya natlri

hakkinda bilgi edinmek mumkuan degildir.
2.6.4.1.2.Ultrasonografi

Ultrasonografi sadece yuzeyel lezyonlari degerlendirir. Kemik reflesi derin
dokularin goérintilemesini engeller. Ultrasonografi solid veya kistik ayirimi diginda
fazla bilgilendirici degildir.>® Ultrasonun daha iyi kullanildigi bir alan derin lobdan veya

parafaringeal bolge timorlerinden ince igne biyopsisi alinma sirasindaki faydasidir.
2.6.4.1.3.Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT kitlelerin solid mi, kistik mi ayirimi yapmasi yaninda parotis bez igerisindeki
2 cm kadar kigik kitleleride gérintiileyebilmektedir. intravendz kontrast madde ile
birlikte uygulandiginda timoér volimu hakkinda, vaskuler ve kemik yapilara olan
komsulugu hakkinda oldu gibi, ayni zamanda rejyonel lenfatiklerin durumu hakkinda
detayli bilgi verir. BT'nin kortikal kemik tutulumunu gosterme avantajina ragmen,

MRG kemik iligi tutulumunu daha iyi gosterir.
2.6.4.1.4.Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

BT'ye gére daha Ustin yumusak doku detayi verir ve kontrast madde veya
iyonize radyasyon gerektirmeme avantajlarina sahiptir. MRG'nin en &énemli bir
dezavantaji kortikal kemigin bosluklar halinde gorulmesidir ve kemik yumusak doku
siniri belirgin degildir. Kitlenin parotis igi yerlesimi, parotis digi uzanimi ve 6zellikle de

fasiyal sinir ile iliskisi bakimindan MRG yardimcidir.
2.6.4.1.5.Pozitron Emisyon Tomografi (PET):

Akciger, bas ve boyun, ve tiroid kanserli hastalarin evrelenmesinde ve
takibinde kullanilan bir sintigrafik tetkikdir. PET taramasi diger gorintileme

yontemleriyle bulunamayan uzak ve rejyonel metastazlarin varligini belirleyerek
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tukardk bezi malignitelerin evrelemesinde ve tedavi sonrasi bilinen malignitelerin

takibinde faydali olabilir.
2.6.4.2.Iince igne Aspirasyon Biyopsisi (I1AB)

Benign veya malign ayirimi, cerrahi tedavinin planlanmasi ve hastanin
operasyon oncesinde bilgilendirmesi yoniinde yardimcidir. Ozellikle boyun
diseksiyonunun planlanmasi ve fasial sinirin korunmasi igin gereklidir. Benign oldugu
diistinlilen ve operasyon riski yiiksek olan hastalarda iiAB’nin benign gelmesi ile
hastaya baska agresif bir islem yapmaksizin bekleme sansi verilmis olur.
Histopatolojik tani yontemlerinden insizyonel biyopsi parotis bezi tumorleri igin
kesinlikle kontrendikedir. Parotis timdrlerinde agik biyopsi ancak genel durumu riskli
olan opere edilemeyecek ve palyatif radyoterapi veya kemoterapi alacak hastalarda,
inoperabil timérlerde veya metastatik timérlerde alinabilir. iIAB parotis tiimorlerinde

gittikce 6nemi artan ve tanida daha cok tercih edilmeye baslanan bir ydntemdir.>394°

2.6.5.Parotis Bezi Tumorlerinde Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, parotis bezi neoplazmlarinin tedavisindeki ilk ve en 6nemli
uygulamadir. Parotis timorlerinin cerrahi tedavisi bir fasiyal sinir cerrahisidir. Parotisin
benign tumodrlerinin  tedavisinde en az superfisyal parotidektomi cerrahisi
onerilmektedir. Parotis bezi malign timdrlerinde ise tumorun yerlegim yeri ve yayilimi,
fasiyal sinir tutulumu, c¢evre dokularin ve boyun lenf nodlarinin tutulumu, timaorin
agresivitesi gibi faktorler degerlendirilerek cerrahi yaklagsim belirlenmektedir. Ameliyat
oncesinde hasta ve yakinlari; yapilacak ameliyatin gerekliligi, planlanan operasyon
sekli ve asamalari, olasi komplikasyonlar konusunda mutlaka bilgilendirilmeli ve

onayi alindigina dair bir form medikolegal agidan imzalatiimalidir.*’
2.6.5.1.Cerrahi Teknik

Gunumuzde genellikle kullanilan insizyon Modifiye Blair insizyonudur. Sekil
2.7. Modifiye Blair insizyonu, tragus hizasinin hemen yukarisindan, prearikular
oluktan baslar. Sonra, kulak memesinin dndeki yapisma yerinden itibaren arkaya
dogru kivrilir. Mastoid ¢ikintinin ucuna varinca, yeniden asagiya dogru yonelerek,
SKM kasinin 6n kenari boyunca mandibula késesinin 2 cm asagisina kadar ilerler. Bu

noktadan itibaren one doner ve hyoid kemik ucuna ulagsana kadar gider.
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Sekil 2.7. Modifiye Blair insizyonu

Frey sendromundan kaginmak icin kalin flep kaldiriimasi uygundur. Kulak
memesi, arka Ust yonde kaldinlir. Preaurikular olukta yapilan insizyon, konkal
kikirdak cavum bolumuanin 6n yuzi ve dis kulak kanalinin kikirdak bolimu Gzerindeki
perikondrium ortaya c¢ikana kadar kikirdaga dogru derinlestirirlir. Sonra perikondrium
boyunca diseksiyona devam edilerek, porus acusticus’a veya diskulak kanali kemik
bolimandn baslangicina varilir. Konka kikirdaginin bu boélgedeki bir bolumi tdg¢gen
seklinde olup, pointer adini alir. Pointer, arka-alt tarafa dogru uzanir ve fasiyal sinir
gOvdesini isaret eder. Bir cilt flebi de arka yonde kaldirilarak, SKM kasinin én kenari
meydana gikarilir. On-list yénde seyreden n.auricularis magnus identifiye edilir. SKM
kasinin 6n kenarinin yaninda, bu sinir aurikuler dal ve anterior dal olmak Uzere ikiye
ayrilir. Aurikuler dal, arka Ust yonde mastoid ucuna dogru seyir eder ve korunmasi
gerekir. Eger kesilirse aurikulada uyusma ortaya c¢ikar. Anterior dal ise One,
mandibula kosesine uzanmaktadir ve Kkesilebilir. N.auricularis magnus’un ¢ok
yakinindan v.jugularis externa gecger ki, bu ven bulunup baglanmali ve kesilmelidir.
Parotis bezinin kuyrugunu meydana c¢ikarmak igin parotidomaseterik fasyanin
SKM’ye olan uzanimi kaldirihr. Bezin kuyrugu eleve edilir ve w.fasialis anterior,
posterior ve v.fasiyalis communis ortaya koyulur. Bezin kuyrugu, SKM‘in 6n tarafinda
anteriosuperior yonde yatagindan eleve edilir. Diseksiyona yukariya dogru digastrik

kasin arka karni bulunana kadar devam edilir.>#?4344
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2.6.5.1.1.Fasiyal Sinirin Bulunmasi
Fasiyal sinire yaklagim icin dort teknik vardir.
2.6.5.1.1.1.Posterior Teknik

Siniri bulmada nirengi noktasi olarak konkal kikirdagin dis kulak kanali kemik
ve kikirdak parcalarinin birlesim yerinde bulunan pointer kismi, mastoid ve stiloid
cikintilar, timpanomastoid fissura, digastrik kasin arka karni ve SKM kaslari ile atlasin

transvers cikintisi kullanilir.

Posterior auricular artery Facial nerve " ommve

2003

Sekil 2.8. Fasiyal sinirin bulunmasi

2.6.5.1.1.2.inferior Teknik

V.facialis posteriorun fasiyal sinirin marginalis mandibularis daliyla olan
iligkisinden yararlanir. Parotis alt kutbu bulunur. Alt kutup 6n-ust yonde kaldirilarak
v.facialis anterior ve posterior bulunur. Sinirin marginalis mandibularis dali, parotis
kuyrugu ile v.fasialis posterior arasinda yukariya dogru yapilacak kint diseksiyonla
bulunur. Ramus marginalis mandibularis, fasiyal sinirin alt dalindan ¢iktigi yere kadar,

posterosuperior yonde diseke edilir.
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2.6.5.1.1.3.Anterior veya Retrograd Yaklasim

Parotis bezinin 6nunde, alatragal gizgide 4 cm. tragusun éninde olan bukkal
dal bulunur ve ana trunkusa kadar izlenir. Sinirin transvers veya bukkal dali, hemen
daima Stenon kanalinin hemen yukarisinda ve zigoma arkinin yaklasik 1 cm
asagisinda olup kolay bulunur. Parotis kanali, bezin éntinden ¢iktigi yerde bulunur.

Bukkal dal da, kanalin hemen yakininda yerlesir.
2.6.5.1.1.4.Superior Teknik

A. ve v.temporalis superfisialisin bulunmasina ve asagiya dogru izlenerek,
carpazladiklar fasiyal sinir Ust dalina ulagsmaya dayanir. Bu damarlari bulmak igin
preaurikuler oluk icinde yapilan insizyon yerinden diseksiyonla konkal kikirdak ve
mandibula bagi arasinda derinlesilir. A. ve v.temporalis superfisialis asagiya dogru

diseke edilerek fasial sinirin temporofasial bolumu bulunur.

Fasiyal sinirin bulmanin bir baska teknigi, mastoid kemik ucunu ¢ikarmak,
sinirin vertikal pargasini bulmak ve sonra onu foramen stylomastoideum igerisine
dogru izlemektir. Bu yol foramen stylomastoideum icerisine dogru izlemektir. Bu yol,
foramen stylomastoideum bdlgesinde iri bir tumort bulunan hastalarda o6zellikle

degerlidir.
2.6.5.1.2.Superfisiyal Parotidektomi (Lateral, Parsiyel Parotidektomi)

Parotis bezi ylzeyel lobundan gelisen benign, kiguk iyi diferansiye veya
disuk derecede malign ve fasiyal sinire invazyonu olmayan timorlerde
uygulanmaktadir. Ameliyat genel anestezi altinda yapilmaktadir. Fasiyal fonksiyonlari
operasyon sirasinda kontrol edebilmek amaciyla miyorelaksanlar kullanilmamalidir.
Fasiyal sinir monitérizasyonu sinirin korunmasi agisindan faydalidir. Parotis bezinin
yuzeyel lobu, anteroposterior yonde ve fasiyal sinirin gévdesi, ust ve alt bolumleri ve
dallarindan daha yuzeyel bir planda disseke edilir. Fasiyal sinir bulunmadan 6nce,
bezin kuyrugu 6ne-yukariya dogru diseke edilir. Bezin arka bolumu, butundyle 6ne
dogru diseke edilecektir. Bezin Ust kenari, yukarida genellikle zigoma kemerine kadar

ulasir. Bu noktada fasiyal sinir trunkusu Ust ve alt olmak Uzere iki ana dala ayrilr.
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Fasiyal sinir trunkusu ve dallari ortaya konulmadan énce sinir olma suUphesi olan
hicbir yapi kesilmemelidir. Sinire yakin kisimlarda koter ve aspirator
kullaniimamalidir. Fasiyal sinirin dallari ortaya konulduktan sonra diseksiyona devam

edilerek parotisin ylzeyel lobu kitleyle birlikte gikarilir.
2.6.5.1.3.Total Parotidektomi

Bu ameliyat fasiyal sinir korunarak (konservatif) veya sinir kesilerek (radikal)
glandin cikariimasi seklinde uygulanmaktadir. Oncelikle siiperfisyal parotidektomi
yaplilir. Yuzeyel lob arkada pedikille birakilir. Pedikul ideal olarak fasiyalin servikal ve
mandibuler dallari arasinda birakiimalidir. Derin lob fasiyal sinirden diseke edilir.
Derin lobun stiloid ¢ikintiyla olan fibréz yapisikliklari ayrilmalidir. Posterior fasiyal
venin Ust ve alt uclari kesilerek ligatiire edilir. internal maksiler arter ve transvers
fasiyal dallar kesilerek baglanir. Derin lob serbestlestirilerek yulzeyel lobla birlikte
cikarilir. Tumorun malign olmasina ragmen eger preoperatif fasiyal sinir fonksiyonlari
normalse fasiyal sinir kilifindan tumor dikkatlice disseke edilerek korunmalidir. Eger
preoperatif timor infiltrasyonu nedeniyle sinir paralitik ise timor exsizyonu zamani
sinir kesilmelidir. Timorle infiltre olmus fasiyal sinirin intraoperatif gérinimu normal
sinire gore daha koyu ve daha odemlidir. Fasiyal sinir paralizisi parotis malign
tumorlerinin yaklagik %12’de gorulur. Fasiyal sinir tutulumu olmasi lenf nodu

metastaz insidansini artirir ve kot prognoz belirtisidir.
2.6.5.2.Postoperatif Komplikasyonlar
2.6.5.2.1.Fasiyal Paralizi

BayUuk tumorla hastalar, kronik sialadenitler veya once gegirilmis parotis
cerrahileri fasiyal sinir yaralanmasi agisindan daha fazla riske sahiptir. Tuklrik bezi
cerrahisinin en onemli komplikasyonu veya hirpalayici sonucu olan komplikasyonu
fasiyal paralizidir. Potansiyel olarak fasiyal sinir olasiligi tasiyan higbir yapi sinirin
bulunmasindan 6nce kesilmemelidir. Cerrahi alani kapatan kanamalar birgok
yaralanmanin baslamasina ne den olur. Ana trunkusun aranmasindan once SKM ve
digastrik adaleler skletonize edilmis olmalidir. Tragus ve ekstemal kanalin
anteriorunda yapilan diseksiyon, fasiyal sinire olabilecek yaralanmayi ve superfisial

temporal damarlardan gelebilecek kanamayi Onlemek icin kartilaja bitisik olarak
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yapilmahdir. Sinir civarinda unipolar koter uygulamasi yapilmamaldir. Sinirin
traksiyonu veya gerilmesinden kaginiimalidir. Retraktorler baski ile yaralanmalara
veya sinir govdesinde yirtilmalara neden olabilir. Fasiyal sinirin dallari ayni planda
tamamiyle diseke edilmelidirler. Fasiyal sinirin anatomik olarak intakt olmasina ve
elektrostimulasyonla aktif halde bulunmasma ragmen, cerrahinin sonunda, gegici bir
noropraksi olugabilir. Aninda veya sonradan gelismis olsun gegici noropraksi
traksiyon veya termal yaralanmaya sekonder bir parezi ile sonlanir. Bu durum

genellikle haftalar veya aylar icinde destek tedavisi verilerek geger.

Superfisiyal parotidektomide en ¢ok risk altinda olan dal marjinal mandibular
daldir. Fasiyal sinir dallari arasinda marjinal mandibular dala en hassas dal olarak
bulunmustur. Hasar sonrasi mandibular sinirin toparlanmasi i¢in uzun zaman gerekir.
Total parotidektomi sonrasi superfisiyal parotidektomiye gére daha uzun sureli fasial
sinir disfonksiyonunun izlendigi kanitlanmistir. Total parotidektomi sonrasi geng
hastalarda iiml, Housa gore grade 2-3 fasiyal paralizi izlenir. Yash hastalarda ise
genelde daha belirgin fasiyal parezi izlenir ve iyilesmesi daha uzun, 3-6 ay

slirmektedir. Noropraksiden dolayi fasiyal parezi postoperatif ilk 2 giinde kétiilesir.’”

Malign tumorlerin cerrahi tedavisinde tumorun fasiyal siniri sarmasi
durumunda sinir feda edilebilir. Eger tumor bir dali tutmussa sadece o dal feda
edilmeli, diger dallar mimkinse korunmalidir. Fasiyal sinirin bir veya birka¢ dalinin
kesilmesi bu dallarin innerve ettigi kaslarda paraliziye yol agmaktadir. Paralizinin
derecesi bu kaslarin saglam dallardan aldigi inervasyona bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Ana trunkusun tam kesisi ise ayni taraftaki yuz kaslarinda tam ve
kalici paraliziye neden olmaktadir. Fasiyal sinirin kesilmek zorunda kalindigi
durumlarda, kesilen segmentin durumuna gore sinirin ucuca dikilmesi veya sural,
blyuk aurikuler veya diger bir sinir ile sinir greftlemesi yapilabilmektedir. Gegici ve
kalici fasiyal paralizilerde korneanin korunmasi oOnemlidir. Tutulan tarafta g6z
kapatilamayacagindan korneal hasar ortaya ¢ikabilir. Bunu engellemek amaciyla suni
gbzyasi damlalari, pomadlar, gézin bantlanarak kapatiimasi, gecici tarsorafi
uygulanabilir. G6z kapagina altin implant yerlestiriimesi ve kalici tarsorafi gibi kalici
rehabilitasyon teknikleri uygulanmadan oOnce 6-9 aylik bir periyodun geg¢mesi

gereklidir. Agiz kosesindeki hareketsizlikte hastalarin yasam kalitesini olumsuz
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etkilemektedir. Kalici fasiyal paralizi durumunda temporal veya masseter kas

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

Parotidektomi sonrasinda sikga gorulen bir komplikasyondur. Sendromun
klasik triadi: yemek cigneme esnasinda gorulen parotis bdlgesi cildinde sinirh
terleme, kizarma ve sicaklik hissidir.**> Semptomlar hasta igin fark edilmeyecek kadar
hafif derecede veya oldukga sikinti verici duzeyde olabilmektedir. Frey Sendromunun
fizyopatolojisi; kesilen parasempatik sekretuar fibrillerin, denerve yuz cildi ter
bezlerine ait sempatik sinir kiliflarina dogru rejenere olmasi ve gigneme sirasinda bu

ter bezlerini aktive etmesidir.

Parotise parasempatik sekretomotor lifleri, nervus trigeminusun mandibuler
dalindan koken alan nervus aurikulotemporalis tagimaktadir. Bu ylizden bu sendrom
“auriktlotemporal sendrom” olarak da adlandiriimaktadir. Frey Sendromunun

tanisinda, objektif bir test olan nisasta iyot boyanma testi kullanilmaktadir.*®

Literatirde parotidektomi sonrasi Frey sendromunun insidansi degisken olup,
%6-96 arasinda degismektedir. Bu varyasyon bazi yazarlarin Frey sendromunu
objektif, bazilarinin ise subjektif degerlendirmesine goredir.*’*°

Semptomatik hastalarda genellikle cerrahi olmayan yontemler 6nerilmektedir.
Cerrahi dis1 tedaviler arasinda yuzin dermis tabakasina botulinum toksin
enjeksiyonu etkili bir ydntemdir.>'"** Topikal olarak kullanilan glikopirolat %2 krem
uygulanmasi da etkili invaziv olmayan bir uygulamadir ancak devamli tatbik
gerektirmektedir.>® Parotidektomi sirasinda bu komplikasyondan korunabilmek icin,
aselller dermis kullanimi, yuzeyel muaskiler apondrotik sistemin katlanmasi,
sternokleidomastoid kasin rotasyonu, cilt ve parotis yatagi arasinin otojen yag ve
faysa ile kapatilarak parasempatik reinervasyonun saglanmasi 6nerilmistir.”®® Bu
teknikler Frey Sendromu olan semptomatik hastalarin sekonder cerrahi tedavisinde

de kullaniimaktadir.

Medikal tedavide; topikal glycopyrolate, topikal antiperspiran, botoks

enjeksiyonu kullanilirken, cerrahi tedavide ise; yag greftleme, dermal greftleme,

28



temporal fasya interpozisyon flebi, sternokleidomastoid adale interpozisyon flebi,

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

Aurikularis magnus sinirinin parotidektomi sirasinda kesilmesi, bu sinirin his
duyusunu tasidigi aurikulanin 1/3 alt kisminda ve preaurikuler ve postaurikuler ciltte
his kaybina yol agcmaktadir. Sinirin kesilmesinin siklikla hastalar tarafindan iyi tolere
edildigi ve genellikle postoperatif ilk yil igerisinde hissizlik sikayetinin giderek
diizeldigi bildiriimistir.?® Bununla birlikte sinir kesilmesinin hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigini, anesteziye, paresteziye, fonksiyonel defisitlere ( telefon
ahizesini kullanmakta, tras olmakta gugluk), travmatik yaralanma risklerinde artisa ve
ndéroma gorlilme riskinin artmasina neden olabileceginden sinirin korunmasi
gerektigini bildiren yayinlar da mevcuttur.®’ Operasyon sirasinda aurikularis magnus
sinirinin  posterior dalinin  korunmasinin duyu kaybini azaltarak ve sinir
fonksiyonlarinin daha erken dizelmesini saglayarak hastalarin yagsam kalitelerini
arttirdigini gosteren retrospektif ve prospektif calismalar mevcuttur.?>®® Bununla
birlikte son zamanlarda posterior dalin kesilmesi veya korunmasindan bagimsiz
olarak, hastalarda duyu kaybinin bir sure sonra duzeldigini gosteren ve buna
dayanarak posterior dalin korunmasinin gerekli olmadigini savunan c¢alismalar da

vardir.?’
2.6.5.2.4.Tukuruk Fistilu

Takruk fistlli veya sialosel superfisiyel parotidektomi sonrasi %10 oraninda
goralir. Bu problem tukrigun kalan parotis dokusundan sizmasi, flep altinda
birikmesi ve yara yerinden sizmasi sonucu olusur. Bu durum bir stire devam ettikten

sonra kendiliginden kaybolur. Kronik tiikriik fistiilii cok nadir izlenir.”

Tedavide baskili pansuman, tekrarlayan aspirasyonlar, botulinum toksini

enjeksiyonu uygulanmaktadir.®®
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2.6.5.2.5.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 enfeksiyonlarinin basta gelen
nedenidir. Yani, bir sivi kolleksiyonu gorulduginde, 18 numarali bir igne ile acilen
bosaltilmahdir. Nadir olarak, yeterli drenajin saglanabilmesi i¢in yara yerinin ufak bir

kismi acilabilir.
2.6.5.3.Parotis Bezi Malign Tumorlerinde Boyuna Yaklagim

Parotis kanserlerinde hem Klinik olarak belirgin palpabl servikal lenf nodu (N+)
hem de gizli boyun metastazi NO oranlari, histopatolojik alt tipe ve alt grade
gurubuna bagl olarak degismektedir. Literaturde bu konuda ne yazik ki tam bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Genel olarak parotis kanserlerinde basvuru aninda N+ olma
olasihgi %12-30 arasinda bildirilmistir.?**?*"® Fakat bu oran histopatolojik tipe gére

gok  farklilk  gésterdigi  bilinmektedir.*""7"72

(Anaplastik karsinom
%23-100, duktal adenokarsinom %40-80, yassi hucreli karsinom %21-70, yuksek
gradeli mukoepidermoid karsinom %14-45, adenokarsinom %22-35, karsinoma eks-
pleomorfik adenom %21, asinik hlcreli karsinom %0-18, adenoid kistik karsinom %2-
11). Tiumoér grade’ine gore incelendiginde ise palpabl servikal lenf nodu oranlari:
dusuk grade’li tumorlerde %2, orta grade’li tumorlerde %16, yuksek grade’li

tiimérlerde %34 olarak bildirilmistir.”

Parotis kanserlerinde gerek klinik saptanabilen gerekse gizli boyun metastaz
rsikini etkileyen en onemli faktorin tumor histolojisi ve grade’i oldugu bilinmesine
ragmen, basta primer tUumoér evresi olmak Uzere baska faktorlerin de boyun
metastazina etkili oldugu ileri surtlmastur. Cesitli yazilarda bu faktorlerin: ileri evre (
T3-4 veya >3-4 cm) primer tumar, fasiyal sinir tutulumu, timoérin bez disina uzanimi,
perinoral invazyon, ileri yas (>54), perilenfatik yayilim, desmoplazi, nekrosiz oldugu
bildirilmistir.3"7%-7374
NO parotis malign tumorlerinde yukaridaki ozellikleri barindiran veya yuksek

gradeli timorlerde Ozellikle selektif boyun diseksiyonu tercih edilir. Amstronga gore
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malign parotis timoérlerinin periparotid ve intraglanduler lenf nodlarina okult metastaz
yapma insidansi %57, boyun 1. bélgeye %10, 2. bdlgeye %27, 3. bdlgeye %23, 4.
bdlgeye %20, 5. bdlgeye %3'tiir.” Bu nedenle elektif boyun disseksiyonunun bdlge 1,

2 ve 3’0 kapsayan supraomohyoid boyun diseksiyonu olmasi gerektigi vurgulanmistir.
2.6.5.4.Radyoterapi

Adjuvant radyoterapi de duslUk prognostik faktorleri olan, high grade
timorlerde, buylk primer timorlerde, perindral invazyonu olan, kemik invazyonu
olan, servikal lenf nodu metastazi olan ve cerrahi sinirlari pozitif olan hastalarda
onerilmektedir. Genel olarak bu endikasyonlari igcerse de cerrahi sinirlari pozitif
olanlarda tamamlayici cerrahi sonrasinda radyoterapi verilmesi de savunulmaktadir.
Radyoterapinin net olarak sagkalima katkisi kanitlanmasa da postoperatif radyoterapi

prognozu kotu olan hastalarda lokal kontrolu saglamaktadir.
2.6.5.5.Kemoterapi

En efektif ilag rejimi sisplatin, adriamisin, 5 FU, Epirubisin olarak
tanimlanmistir ve tukurdk bezi kanserleri bu ajanlara cevap vermesine ragmen bu
cevaplar ¢cok nadir olarak tamamen olmustur. Uzak metastazlarda, loko-rejyonel
nukslerde, rezeke edilemeyen tumdrlerde kemoterapi palyatif amach kullaniimaktadir.

Kisa ve uzun sureli survey Uzerine etkisi kanitlanmamigtir.
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3.GEREG YONTEM

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari Anabilim
Dalinda 2000-2011 yillari arasinda cerrahi tedavi uygulanan 69 malign parotis bezi
tumorlt hastanin bulgulari retrospektif olarak incelenerek, karsilagilan patolojilerin
insidansi, uygulanan cerrahi yontemler ve Kkarsilagilan cerrahi komplikasyonlar

arastinimistir.

Klinigimizin veritabanindan tim hastalarin preoperatif inceleme, operasyon
teknigi, histolojik tani, postoperatif komplikasyon ve takip bulgularina erigilerek

degerlendirilmigtir.

Calismaya dahil edilen 69 malign parotis timaorli hastanin yas ortalamasi 53.1
(x18,71) olup, yaslar 7 ile 85 arasinda degismekteydi. 69 hastanin 46’si erkek (%70)
ve 23 kadin (%30) hastaydi.

Hastalara preoperatif tani ve hastaliginin yayginhg: hakkinda bilgi edinmek
icin ultrasonografi (USG), magnetik rezonans goéruntileme (MRG), bilgisayarh
tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi gortntileme ydntemleri

yapimigtir.

69 hastadan 57 hastaya preoperatif sitolojik degerlendirme amaci ile ince igne

aspirasyon biyopsisi ( [IAB) yapildi. 12 hastaya iIAB yapilmadi.

Hastalar, primer timoére yonelik yapilan cerrahi girisimler, postoperatif

komplikasyonlar, bu vakalarin takipleri ve nuksleri arastirilarak degerlendirilmistir.

Ameliyat piyeslerinin histopatolojik incelemelerinde; tumorun tipi, cerrahi
sinirlari, perindral ve lenfovaskuler invazyon bulgulari degerlendirilmistir. Hastalar
postoperatif ilk yil icin 6-8 haftada bir, ikinci yilda 8-12 haftada bir, Ucte 4 ayda bir,
daha sonra 6 ayda bir ve yillik olmak Uzere takip edildmigtir. Takiplerde hastalara

kontrol MRG, akciger grafisi, boyun USG yapilmistir.
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4. BULGULAR
CGalismaya alinan 69 hastanin yas ortalamsi 53,1 (+ 18,7) olup, yaslar 7 ile 85

arasinda degismekteydi. Hastalarin 46’'s1 (% 66,6) erkek, 23’0 (% 33,6) kadindi.

Sekil.4.1.

Cinsiyeti
I Erkek
B Kadin

Sekil 4.1.Vakalarin cinsiyete gore dagilimi
Hastalarin 35’inde (%51) tumor sol parotis bezinde, 34’ Unde (%49) sag
parotiz bezinde tesbit edildi.

Hastalarimizin klinigimize temel bagvuru sikayeti %88,4 oraninda parotis
lojunda kitleydi (n:61). 4 hasta (%5,8) fasiyal paralizi sikayeti ile ve 4 hastada (%5,8)
yuzde agri sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Sekil.4.2.

Agri Basvuru Sikayeti
[ Parotis lojunda kitle
I Fasiyal paralizi

3 Agri

Fasiyal paralizi
5,80%0

Parotis lojunda Kkitle

Sekil 4.2. Hastalarin basvuru sikayetine goére dagilimi
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Hastalarin ilk sikayet baslangicindan klinigmize basvuruna kadar gegen sure
19 aydi. Bu sureler 2 ay ile 120 ay arasi degismekteydi. Tum vakalarin takip suresi
ortalama 38 (£28) aydi ve 4 ile 120 ay arasi degismekteydi.

TUmoran parotis bezinde lokalize oldugu bolgelere baktigmizda Sekil.4.3.;
e 38 hastada (% 55,1) superfisiyal lobda

e 25 hastada (% 36,2) hem superfisiyal hem derin lobda

e 5 hastada (% 7,2) derin lobda

e 1 hastada (% 1,4) parafarengeal alana uzanmaktaydi.

Tumor Lokalizasyonu
B Superfisiyal Lob
M Derin Lob

Her iki Lol [ Her iki Lob
~ M Pardfarengeal alan

Parafarengeal alan

Superfisiyal Lob
DerinLob

Sekil 4.3.Parotis malign tumaérlerinin calismamizdaki anatomik lokalizsayonu

Vakalarin operasyon 6ncesi goruntilenmesi ve hastaligin evrelendiriimesinde
USG, MRG, PET ve BT tetkileri tek basina veya birlikte kullaniimiglardir. Sekil.4.4.

34



k [o)
UsG+BT YO¥ 1A%

5,80%

USG+MRG+PET+BT o
goruntuleme

M yok

Buse

O MRG

Bl USGtMRG

O USGFMRG+BT
[JUSG+MRGH+PET BT
B USG-MRGH+PET +BT
W USGHBT

USG+MRGHPET BT

USG+MRG+BT S
4,35%

Sekil 4.4.Kullandigmiz gorantileme yontemleri tira ve sikhgi

e 1 vakada goruntuleme yapilmadi (%1,45)

e 7 vakada sadece USG (%10,14)

e 6 vakada sadece MRG (%38,7)

e 28 vakada USG ve MRG birlikte (%40,58)

e 3 vakada USG, MRG ve BT birlikte (%4,35)

e 7 vakada USG, MRG ve PET birlikte (%10,14)

e 13 vakada USG, MRG, PET ve BT birlikte (%18,84)
e 4 vakada ise USG ve BT birlikte (%5,8) kullanildi.

Parotiste lojunda kitle ile klinigmize bagvuran hastalarin 57’sine [iAB yapildi,
12 hastaya vyapillmadi. [IAB yapilan 57 hastanin 171inde sitoloji belirsiz
(nondiagnostik) olarak rapor edildi. Sekiz hastada benign sitoloji, 38 hastada malign

sitoloji olarak raporlandi.

Malign sitoloji tesbit edilen 38 hastadan sadece 11’'inde uzman sitolog
tarafindan net histolojik siniflama yapilabildi. Bes hastada adenoid kistik karsinom, 3
hastada mukoepidermoid karsinom, 1 hastada asinik hucreli karsinom ve 2 hastada
yassl! hucreli karsinom olarak raporlandi. 27 hasta siniflandirilamayan malign sitoloji

olarak rapor edildi.
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Benign sitoloji tesbit edilen 8 hasatadan, 3’Unde pleomorfik adenom, 1’inde
whartin timori ve 4 hastada da siniflandirilamayan benign sitoloji olarak raporlandi.
Tablo 4.1.

Tablo 4.1. iiAB sitoloji sonuclari

Benign Sitoloji (n:8) Malign Sitoloji (n:38) Belirsiz Sitoloji (n:11)
Benign (nonspesifik) 4 Malign (nonspesifik) 27 -
Pleomorfik Adenom 3 Adenoid Kistik Ca 5 -
Whartin 1 Mukoepidermoid Ca 3 -

Asinik Hiicreli Ca 1 -

Yassi Hucreli Ca 2 -

iIAB sonucunda benign sitolojik tani alan 8 vakada, operasyon sonrasi
patolojik incelemde malign timor tanisi almis ve yanlis negatif sonug vermistir. Bu

sonuglar tablo 4.2.” de detayh olarak gdsterilmigtir.

Tablo 4.2. Yanlis negatif (-) sonug alan vakalarin, gergek patolojik tanilari

Sitoloji Raporu Patoloji Raporu

Whartin tiimoriu Low grade mukoepidermoid karsinom
Pleomorfik adenom Adenoid kistik karsinom
Pleomorfik adenom Adenoid kistik karsinom
Pleomorfik adenom Low grade mukoepidermoid karsinom
Benign (nonspesifik) Low grade mukoepidermoid karsinom
Benign (nonspesifik) Low grade mukoepidermoid karsinom
Benign (nonspesifik) Adenoid kistik karsinom
Benign (nonspesifik) Asinik hucreli karsinom

IHIAB sonucunda malign sitolojik tani alan 2 vakada, operasyon sonrasi
patolojik incelemde siniflandirilamayan (nonspesifik) benign timér tanisi almis ve

yanlis pozitif sonug vermistir. Bu sonuglar tablo 4.3.’de detayl olarak gdsterilmigtir.
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Tablo 4.3. Yanlis pozitif (+) sonug alan vakalarin, gercek patolojik tanilari

Sitoloji Raporu Patoloji Raporu

Malign (nonspesifik) timor Belirsiz (nonspesifik) benign timaor
Malign (nonspesifik) tiimor Belirsiz (nonspesifik) benign timaor
iiAB sonuclari ;

e 2 vakada yanhs pozitif (%3,5)
e 8 vakada yanhs negatif (%14)
e 11 vakada belirsiz sitoloji (%19,3)

e 36 vakada gergek pozitif (%63,2) olarak saptandi.
Tablo 4.4. iiAB ile patoloji sonuglari karsilastiriimasi

liab sonuglar Vaka sayisi Yuzde (%)
Yanlis pozitif 2 3,5
Yanhis negatif 8 14,0
Belirsiz 1 19,3
Gergek pozitif 36 63,2
Toplam 57 100,0

liab - patoloji sonuglar
[l Belirsiz

B Gercek pozitif

[ Yanlis negatif

M Yanlis pozitif

Yanlis pozitif 3,51%

Yanlis negatif

Sekil 4.5. [IAB yapilan 57 vakada, sitolojik tanin dogrulugunun degerlendiriimesi
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iIAB’de yanhs negatiflik saptanan 8 vakadaki (%14) gergek patolojiler, 4 vaka
low grade mukoepidermoid karsinom olarak (%50’si), 3 vakada adenoid Kkistik
karsinom (%37,5'i), 1 vakada asinik hucreli karsinom olarak gercek tani aldi
(%12,5).

Calismamizda operasyon sirasinda 38 hastada (vakalarin % 55,4’Unde)
donmus doku biyopsisi ¢aligildi. 35 vakada (%92,1) gercek pozitiflik, 2 vakada
(%5,3) yanlis negatiflik, 1 vakada (%2,6) ise benign-malign ayrimi yapilamadigi
(belirsiz) tesbit edildi.

Yanlis negatif gelen vakalarin patolojileri; asinik hicreli karsinom ve low grade
mukoepidermoid karsinom’du. Benign-malign ayrimi yapilamayan vakanin gergek

patolojisi ise low grade mukoepidermoid karsinom olarak geldi.

Tablo 4.5. Perop donmus doku biyopsisi ile gergek patolojinin karsilastiriimasi

Donuk kesit patoloji Vaka sayisi Yuzde (%)
‘Belirsiz 1 2,6
Yanlis negatif 2 53
Dogru patoloji 35 92,1
Yapilan toplam sayi 38 100

Tum vakalarin patoloji sonuglari incelendiginde en sik rastladigimiz malign
parotis timori 21 vaka ile (%30,4) mukoepidermoid karsinom olmustur. ikinci sirada
en sik gorulen malign parotis timoru 9 vaka ile (%13) adenoid kistik karsinom oldu.
Bir hastada renal hicreli karsinom metastazi, 2 hastada malign melanom metastazi
tesbit edildi. iki hastanin ameliyat éncesi sitolojik tanisi maling tiiméral olugum,
oldugu halde ameliyat sonrasi gergek patolojisi siniflandirilamayan benign tukiruk
bezi timodrlu olarak raporlandi. Tum vakalarin sayisi ve yuzdesi tablo 4.6.da

Ozetlenmistir.
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Tablo 4.6. Patolojik tanilar ve ytzdeleri.

Patolojik tani Vaka sayisi Yizdesi (%)
Mukoepidermoid karsinoma 21 304
Adenoid kistik karsinoma 9 13
Yassi hiicreli karsinoma 7 10.1
Asinik hucreli karsinoma 6 8.7
Duktal adenokarsinoma 5 7.2
Adenokarsinom 4 5.8
Bazoskuamé6z karsinom 2 29
Karsinoma ex pleomorfik adenom 2 2.9
Lenfoma 2 29
Benign tumor 2 29
Malign melanom 2 2.9
Epitelyalmyoepitelyal karsinom 1 1.4
Lenfoepitelyal karsinom 1 14
Mikrokistik adenoaksiyal karsinom 1 1.4
Renal hiicreli karsinom 1 1.4
Karsinosarkom 1 1.4
Kuguk hiicreli karsinom 1 1.4
Bazal hucreli adenokarsinom 1 1.4
Toplam 69 100.0

Parotiste tumaorinden suphesi ile cerrahi planlanan 69 hastanin;

e 29una ilk operasyonda total parotidektomi

e 271’ine superfisiyal parotidektomi

e 171’ine parotisten kitle eksizyonu

o 8’ine radikal parotidektomi operasyonu uygulanmigtir. Tablo 4.7.
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Tablo 4.7. ilk operasyonda uygulanan cerrahiler

Operasyon Tipi Vaka sayisi Siklik (%)
Total paratidektomi o9 42,0
Superfisiyal parotidektomi 21 304
Enakiilasyon 11 15,9
Radikal paratidektomi 8 11.6
Toplam 69 100.0

Toplamda 35 hastaya (%50,7) ilk operasyonda parotidektomiye ek olarak
seviye 1, 2, 3 boyun disseksiyonu yapildi.

Hastalar, primer timorun buyukluklerine gore incelendiginde, vakalarin buyuk
cogunun primer tumaor buyudkligunun (33 vaka, %47,8) 2-4 cm arasinda (T») teshis
edildigini gérduk. Tablo 4.8.

Tablo 4.8. Tumor boyutlar

T1: 0-2cm 11 15,9
T2: 2-4cm 33 47,8
T3: 4cm ve uzeri 13 18,8
T4a 11 15,9
T4b 1 1,4

Total 69 100,0

Vakalarin bdlgesel lenf nodlarina yayillimina bakildiginda, 43 vakada (%62)
boyunda metastatik lenf nodu gérintileme ve patolojik incelemer sonrasinda tesbit
edilmemis. 26 vakada (%38) lenf nodu tutulumu tesbit edildi. Tablo 4.9.

Tablo 4.9. Bolgesel lenf nodlarina yayihm

No 42 60,9
N1 7 10,1
NZ2a 8 11,6
N2b 11 15,9
N2c 1 1,4
Total 69 100,0
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Hastalarin ilk tani anindaki onkolojik evresi incelendiginde, 22 vaka ile en ¢gok

evre 2'de (%33,3) hastaneye basvurduklari gérilmis. Tablo 4.10.

Tablo 4.10. Hastalarin basvuru sirasindaki onkolojik evresi

Evre 1 9 13,0
Evre 2 23 33,3
Evre 3 10 14,5
Evre 4a 20 29,0
Evre 4b 2 2,9
Evre 4c 3 43
Total 67 97,1
Benign 2 29
Total 69 100,0

Fasiyal sinir fonksiyonlari ameliyat éncesi degerlendirmede hastalarin 61’inde

(%89) normaldi. Sekiz hastada (%11) ameliyat dncesinde fasiyal sinir tutulumuna

bagli sikayetler mevcuttu.

Ameliyat oncesi fasiyal sinir fonksiyon bozuklugu olan hastalarin patolojileri

tablo 4.11. de aciklanmistir.

Tablo 4.11. Preoperatif fasiyal sinir paralizisi/parezisi olan hastalarin patolojileri

‘ Patolojisi Vaka sayisi
Mukoepidermoid karsinom 3 37,5
Adenoid kistik karsinom 2 25
Yassi hiicreli karsinom 1 12,5
Asinik hucreli karsinom 1 12,5
Malign melanom 1 12,5
Toplam 8 100,0

ilk operasyonda total parotidektomi, siperfisiyal parotidektomi veya kitle

eksizyonu uygulanan 61 vakada operasyondan sonra, 12 hastada (%17) fasiyal

sinirde parezi, 7 hastada (%10) ise paralizi gelisti. iki hastada (%3) ise ilk operasyon

sonrasinda tukruk fistulu geligti.
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Total parotidektomi ameliyati yapilan hastalarda %34,5 oraninda fasiyal
parazi, %20,7 oraninda kalici fasiyal paralizi goruldi. Suaperfisiyal parotidektomi
yapilan hastalarda %4,8 oraninda fasiyal parazi, %9,5 oraninda kalici fasiyal paralizi
gelisti.

ilk operasyon sonrasinda hastalarin 50 tanesi (%72,5) ameliyat sonrasi
radyoterapi tedavisi almisti.

Hastalar ortalama 38 ay (+28,5) takip edildi. Bu sure 4 ile 120 ay arasida
degdismekteydi.

Takiplerde 14 hastanin (%20) nlks ettigi tesbit edildi. Bu hastalardaki ortalama
niks etme suresi 16 aydi (x11). Bu sure 4 ile 36 ay arasi degismekteydi.

Nuks eden 14 hastadan, 5 hasta uzak organ metastazlari olmasi nedeni ile
ikinci kez operasyona uygun bulunmadi ve bu hastalar inoperabil olarak kabul edildi.
Tablo 4.12.

Vakalarin tamami Evre 4a olarak siniflandi. Hastlarin 4’G ylksek grade malign
tikrik bezi timord sinifindandi. Hastalarin tamamina niks 6ncesi ameliyatlarinda
boyun disseksiyonu (seviye 1,2,3) yapiimisdi. Vakalarin 4’Uinde (%80) ameliyat
sonrasindaki patolojik incelemelerinde; cerrahi sinir invazyonu mevcuttu. inoperabil
kabul edilen 5 vakanin tamaminda (%100) perindral invazyon ve lenfovaskuler
invazyon mevcuttu. Bir hasta operasyon sonrasi RT tedavisini reddetti. Bu hastalara
niks sonrasi radyoterapi ve es zamanl kemoterapi tedavisi palyatif amagh

uygulandi. Fakat 5 hastada akciger metastazi nedeni ile ex oldu.

Tablo 4.12. Nuks sonrasi inoperabi kabul edilen 5 vakanin 6zellikleri

Timoriin  TNM Evresi Op.

(o]
H.G.MEC T1N2Mo 4a S. Par. + + + + + 6 ay
M.Melanom T,N,,Mp 43 S. Par. + + - + + 6 ay
H.G. MEC T3N2aMo 4a R. Par. + + + + + 20 ay
AHC T3N2Mo 4a R. Par. + + + + + 4 ay
ACC T3N2aMg 4a R. Par. + - + ¥ + 22 ay
Yiizde (%) 100 80 80 100 100

Takiplerde nuks tesbit edilen 9 malign tumor vakasina yeniden cerrahi

operasyon uygulandi. Tablo 4.13.
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Tablo 4.13. Takiplerinde nuks malign timor saptanan 9 vakaya yaklagim

AHC T.Par. + 4a + + + 20ay | R.Par.+KTC+RT F. plz - - - Hastalikla
BD yasiyor
AHC S. Par. 3 - - - 11ay | T.Par+BD+RT F. plz - - - Saglikh
AHC S. Par. 3 - - - 10ay | T.Par+BD+ RT Yok - - - Saglikli
ACC T. Par 3 - - - 40 ay | R.Par+RT+KT T. fis. + - - Hastalikla
+BD yaslyor
ACC S. Par. 2 - - - 36ay | T Par+BD+RT Yok - - - Saglikh
DAC S.Par.+ 3 + + + 8 ay Kitle eks. + RT+ | Yok + + + Oldu
BD KT hastaliktan
SCC Kitle 4a + - - 8 ay T. Par + BD + RT F. plz - - - Hastalikla
eks. yaslyor
SCC T.Par.+ 4a - - - 24ay R. Par. + RT F. plz + - + Hastalikla
BD yaslyor
H. MEC S.Par.+ 4a + + + 12ay R. Par. + RT + KT | F. plz + + - Hastalikla
BD+RT yaslyor
inv.Sayisi 4 3 3 4 2 2
Yizde 44,4 | 33,3 | 33,3 444 | 22,2 | 22,2
Duktal adenokarsinom tanisi ile Superfisiyal parotidektomi ve boyun

disseksiyonu ameliyati uygulanan hasta ameliyat sonrasinda RT tedavisi almayi
reddetti ve takiplerinde 8 ay sonra niks ve uzak organ metastazi (akciger) gelismesi
Uzerine kitle eksizyonu yapildi ve sonrasinda radyoterapi ve palyatif KT tedavisi
uygulandi. Hasta akciger metastazi nedeni ile ex olmustur.

NUks eden dokuz vakadan 3’0 dusUk gradeli tukuarUk bezi malign tumoru
(AHC) sinifindandi. Altisi yuksek gradeli tukurak bezi malignitesi sinifindandi. NUks
eden vakalarin ilk ameliyatlarindaki patolojik sonuglara baktigimizda 4 vakada
(%44,4) cerrahi sinir invazyonu, 3 vakada da (%33,3) perindral ve lenfovaskuler
invazyon tespit edildi.

NUks cerrahisi yapilan 9 vakanin tamami operasyon sonrasi RT tedavisi aldi.
NUks cerrahisi uygulanan 9 hastadan 5’ inde (%55,6) ameliyat sonrasi fasiyal paralizi
gelisti. Bir hastada (%11,1) ise postopratif ddnemde tikuruk fistllu gelisti.

43



NUks cerrahisi sonrasi takiplerde 3 vaka saglikli, 5 vaka hastaliklh yasamakta
ve 1 vakada hastaliktan ex olmustur. Saglkli olan 3 hastanin (%100) higbirinde niks
cerrahisi sonrasindaki patoloji sonuglarinda, cerrahi sinir invazyonu, perinéoral
invazyon ve lenfovaskuler invazyon saptanmamistir.

NUks eden 14 vakanin %64’UG evre 4a olarak siniflandi. Ylzde 72’si yuksek
dereceli malign tikdrik bezi sinifindandi. Yuzde 57’si T3 tumor bayukliginde, %36’s1
N2a ve %36’sida Na, lenf nodu invazyonu mevcuttu. Ylizde 57 vakanin patoloji
spesmeninde cerrahi sinir pozitifligi, %50 vakada perindral ve lenfovaskuler invazyon
mevcuttu. %72 vakaya boyun disseksiyonu yapilmisti. %50 hastaya ameliyat sonrasi
RT tedavisi verilmigti. NUks eden vakalarin ortalama yasi 56 bulundu.

Tum vakalara bakildiginda toplamda 9 vakada (%13) uzak organ metastazi
saptandi. Bu hastalarin 5'ine nlks sonrasi uzak organ metastazi tesbit edilmesi
Uzerine nuks cerrahisi yapiimadi. Bir hastaya kitle eksizyonu uygulandi. 9 hastanin
hepsine uzak organ metastazi tesbit edilmesi lUzerine radyoterapi tedavisi uygulandi.
Uzak organ metastazi yapmis olan 3 vakadan ikisinde malign melanom metastazi,
birinde renal hicreli karsinom metastazi tesbit edildi. Hastalarin hepside primer

tumore bagl hastaliktan ex oldu (%100).
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Tablo 4.14. Uzak organ metastazi saptanan vakalarin patolojik tanilari

Tlmor Cerrahi Rt c.s.inv Pn.inv Ln.inv
'H.MEC TxNxM, 4a RPar+BD  + + + +
H. MEC T2 Noc Mo 4a S.Par+BD + + + +
i. MEC Ts Noc My 4c  Kitle ekz. + + + +
M.melanom T, N2z Mg 4a S.Par+BD + - + +
M.melanom T, Ny, My 4c S.Par + + - +
AHC T4aN2p Mo 4a R.Par+BD + + + +
DAC T3 N2a Mo 3 S.Par+BD + - + =
ACC T3N2a Mo 4a R.Par+BD + + + +
RHC T2 N2a My 4c T.Par+BD + + - +

NUks disinda cerrahi sinir pozitifligi nedeni ile 3 hasta ikinci kez opere edildi.
Bu hastalarin 3'niinde ameliyat dncesi sitoloji sonuglari benign sitoloji geldiginden ilk
ameliyatlarinda sinirli cerrahi yapilmisti. iki hastanin patolojik tanisi low grade
mukoepidermoid karsinom, bir hastanin ise mikrokistik adenoaksiyel karsinomdu. iki
hastaya total parotidektomi ve radyoterapi, 1 hastaya ise radikal parotidektomi ve
radyoterapi tedavisi uygulandi. Bir hastada postoperatif tikruk fistull, diger 2 hastada
ise fasiyal paralizi postoperatif komplikasyon olarak gelisdi. Tablo 4.15.

Tablo 4.15. ikinci kez opere olan vakalar

Tumorun tipi Onceki operasyon Sonraki operasyon Komplikasyon

Low grade mukoepidermoid ca  Siiperfisiyal parotidektomi  Total parotidektomi + RT Tukardk fistald

Low grade mukoepidermoid ca  Siiperfisiyal parotidektomi  Total parotidektomi + RT Fasiyal paralizi

Mikrokistik adenoaksiyel ca Kitle eksizyonu Radikal parotidektomi + RT  Fasiyal paralizi
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5.TARTISMA

Tuakaruk bezlerinin malign timdrleri tim bas boyun malignitelerinin %6'sini
icerir ve nadirdirler. Baslangi¢c tedavisinden 20 yil sonrasinda bile goérulebilen
nukslere olan yatkinliklari biyolojik aktivitelerinin dogru tanimlanmasini ve tedavi
etkinligini komplike bir hale getirir.

Calismaya alinan 69 hastanin 46’si erkek (%67), 23’4 kadindi (%33). Yas
ortalamasi 53,1 (x18,7) olup, yaslari 7 ile 85 yas arasinda degismekteydi.
Calismamizdaki vakalarin yas ortalamasi, literatlrdeki onceki ¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir.”

LiteratUrdeki calismalarda %75 hastada malign tukaruk bezi timorleri ilk belirti
olarak agrisiz bir kitle olarak kendini gdsterir. Hastalarin sadece %6-29'unda ilk belirti
olarak agri ve %6-13'linde fasiyal paralizi vardir.”>’® Bizim calismamizda 69
hastadan 61’inin (%88,4) ilk bagvuru sikayeti agrisiz kitleydi. Dort hastada (%5,8) ilk
basvuru sikayeti kitle ve yuzde agri, 4 hastada (%5,8) ise kitle ile birlikte fasiyal sinir
paralizisiydi.

Vakalardaki ortalama sikayet suresi 19 ay olarak tespit edildi (2-120 ay arasi).
Vakalarin ortalama takip suresi 38(£28) aydi (4-120 ay arasi).

Hastalarin 35’inde (%51) tumdr sol parotis bezinde, 34’Unde (%49) sag parotis
bezinde tespit edildi. Anlamh farklilik bulunmadi.

69 hastanin ameliyat dncesi goruntileme yontemi olarak USG %97,3 ile en
fazla kullandigimiz goriintileme yéntemi olmustur. ikinci siklikta MRG %82,6, liglincii
ve dorduncl siklikta %29’luk esit oranlar ile BT ve PET olmustur. PET’i ileri evre,
nuks etmis ve uzak organ metastazindan suphenelinen vakalarda daha ¢ok tercih
ettik. Parotiste kitle ile bagvuran hastalarin ¢goguna ilk olarak, yapiimasi kolay ve
maliyeti disik oldugu igin USG goéruntuleme tetkiki yapildi. Ardindan yumusak doku
patolojilerini daha iyi go6sterdigi icin MRG parotis bezinin goérintilenmesinde
klinigimizde en ¢ok tercih edilen ikinci goruntuleme tetkiki olmustur ve genellikle USG
ile birlikte kullaniimigtir. BT, ¢evre kemik yapilarin invazyonunu ve PET'de uzak
organ metastazlarini arastirmak igin diger goruntileme tetkikleri ile birlikte 20
hastada kullaniimigtir.

Goruntuleme yontemlerinden en fazla USG ve MRG’1I %40,5 oraninda birlikte

kullanmay! tercih ettik.

46



Vakalarimizdaki timédrlerin 35’  (%55,1) superfisiyal lob, 25 (%36,2)
superfisiyal ve derin lob, 5'i (%7,2) derin lob, 1’i (%1,4) parafarengeal bdlge yerlesimli
olarak saptanmistir.

Tim vakalardan sadece 12 hastaya (%17,4) ameliyat dncesi 1IAB sitolojik tani
amacl yapilmadi. Geri kalan 57 hastaya ameliyat éncesi [IAB yapildi. {IAB ile
patolojik tani karsilastirildiginda [IAB dogruluk orani vakalarimizda %63,2 (n=36)
olarak saptandi. Yanhg pozitiflik orani %3,5 (n=2), yanhs negatiflik orani %14 (n=8)
olarak saptandi. Zbaren ve arkadaslarinin 108 serilik malign parotis tUmora ile
yapilan calismalarinda, [IAB yanlis pozitiflik orani %25, gercek pozitiflik orani %72
olarak tespit edilmistir ve bizim sonuclarimiza yakin olarak bulunmustur.”® Tikirik
bezi maligniteleri icin 1IAB'nin sensitivitesi ortalama %60-%73'diir.”*%® Wong ve
arkadaslari, iIAB'de iyi huylu olarak belirlenen 107 parotis timériinde, daha sonradan
%4 hastanin histolojik analizinde malign olarak bulundugunu bildirmislerdir.®' iiAB
yapip nondiagnostik olarak belirlenen hastalarda, malign hastalik gérilme orani %16
olarak bulunmustur. [iAB'nin basarisi esasen sitopatolojistin kabiliyet ve deneyimine
baghidir. Ozellikle disiik dereceli malignite ile iyi huylu hastalik arasindaki ayrim [iAB
kullanildiginda 6nem arzeder. Bizim calismamizda da [iAB’'de yanlis negatiflik
saptanan 8 vakanin 5'i (%62,5) disuk dereceli malignite olusu(4’t Low grade MEC,
1'i AHC) nedeni ile sitolojik incelemede yaniltici olmustur.

Calismamizda operasyon sirasinda 38 hastada (vakalarin %55’inde) donmus
doku biyopsisi ¢alisildi. 35 vakada (%92,1) gergek pozitiflik tespit edildi. Wong, iyi ve
koti huylu tGmoér ayriminda donmus doku biyopsisinin %94,7 dogruluk, %100
sensitivite ve malignite icin %87,5 spesitive oranlarina sahip oldugunu bildirmistir.?’
Calismamizdaki donmus doku biyopsisi dogrulugu literatirle benzerdir. Bu agidan
oldukga guvenli bulunmustur.

Calismamizdaki vakalarin patoloji sonuglari incelendiginde en sik
rastladigimiz malign parotis timoért 21 vaka ile (%30,4) mukoepidermoid karsinom
olmustur. Ardindan %13’le adenoid kistik karsinoma, %10,1’ile yassi hucreli
karsinoma, %38,7’ile asinik hucreli karsinoma olmustur. Hoewald ve arkadaslari 78
major tikuruk bezi malignitesinde mukoepidermoid karsinom, adenoid kistik karsinom
ve adenokarsinomun sirayla %36, %20 ve %14 olarak bulundugunu rapor etmislerdir.
Bizim calismamizda ise primer tukuruk bezi kokenli yassi hucreli karsinomanin

gorulme sikhgi daha yuksek bulunmustur.
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Parotiste tUmort suphesi nedeni ile cerrahi planlanan 69 hastanin 29’una ilk
operasyonda total parotidektomi, 21’ine superfisiyal parotidektomi, 11’ine parotisten
kitte eksizyonu, 8'ine radikal parotidektomi operasyonu uygulanmigtir. ilk
operasyonda parotidektomiye ek olarak yuksek dereceli malign tumorlere ve
goruntuleme tetkiklerinde pozitif nodal hastalik saptanan 35 vakaya (%50,7) seviye 1,
2, 3 boyun disseksiyonu yapildi. Birgok calismada da yuksek dereceli malign tukuruk
bezi timérlerine elektif boyun disseksiyonu énerilmektedir.?>7%7®

Vakalardaki primer tumor buyuklUkleri incelendiginde, buyuk ¢odunun (n=33
vaka, %47,8) 2-4 cm arasinda (T,) teshis edildigini gorduk.

GCalismamizda 26 vakada (%38) lenf nodu tutulumu tespit edildi.
Bhattacharyya ve Fried'in yapti§i galismadakine benzer bulunmusdur.®?

Hastalarin ilk tani anindaki onkolojik evresi incelendiginde, 22 vaka ile en gok
evre 2'de (%33,3) hastaneye bagvurduklari goraldu.

Takiplerde 14 hastanin (%20) nlks ettigi tespit edildi. Bu hastalardaki ortalama
niks etme stresi 16 aydi (x11). Bu slre 4 ile 36 ay aras| degismekteydi.

NuUks eden 14 vakanin %64’'U evre 4a olarak siniflandi. Yuzde 72’si yuksek
dereceli malign tukrik bezi sinifindandi. Yuzde 57’si T3 tumor bayuklugunde, %36’sI
N2a ve %36’sida Ny, lenf nodu invazyonu mevcuttu. Ylzde 57 vakanin patoloji
spesmeninde cerrahi sinir pozitifligi, %50 vakada perindral ve lenfovaskdler invazyon
mevcuttu. Nuks eden vakalarin ortalama yasi 56 bulundu.

Literatire baktigimizda, Frankenthaler ve arkadaslari 178 primer parotis
malignitesinde kotl sad kalimin yuksek tumoér derecesi, tUmor buyukliga >3cm,
pozitif servikal nodu, fasiyal sinir tutulumu , ve perinéral invazyon ile belirlendigini
belirtmisler.?®> Calearo ve arkadaslari yaptiklari caligmada 167 primer parotis
malignitesini gbézden gegirerek, pozitif nodlarin, fasiyal sinir tutulumunun, yassi
hicreli karsinoma histolojik alt gruplarinin, malign mikst timoér, undiferansiye
karsinoma, adenoid kistik karsinoma ve adenokarsinomanin kotu prognoz ile iligkili
oldugunu bulmuslardir.?* Bu calismalar bizim calismamizdaki niiks oranlarini ve
buldugumuz sonugclari desteklemektedir. En kotu prognostik 6zellik olarak yuksek
dereceli malign timoér ardindan sirasi ile ileri evre hastalik, cerrahi sinir pozitifligi,
primer timorin boyu, perinéral, lenfovaskuler invazyon, boyunda lenf nodu tutulumu
ve ileri yas olarak saptadik.

Tum vakalara bakildiginda toplamda 9 vakada (%13) uzak organ metastazi

saptandi. Bu hastalarin 5’'ine niks sonrasi uzak organ metastazi tespit edilmesi
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Uzerine nuks cerrahisi yapilmadi. Nuks eden 9 hastadan 8’inin (%89) tumor evresi
4a ve uzeriydi. Bir hastanin evresi 3 olmasina karsin, patolojisi yuksek dereceli
malign tukuruk bezi sinifindandi (duktal adenokarsinom). Uzak organ metastazi
yapan 9 vakanin patoloji spesmeni incelendiginde %78 oraninda cerrahi sinir
pozitifligi ve perindral invazyon saptandi. %89’unda lenfovaskuler invazyon mevcuttu.

lleri evre hastalk, yuksek dereceli malign tukurik bezi tumord, cerrahi sinir
pozitifligi, lenfovaskiler ve perindral invazyonun, malign tukuruk bezi tumorlerinde
uzak metastazi artiran 6nemli prognostik faktorler oldugunu saptadik. Literatlrle
uyumlu oldugunu goérdiik.?*%*

Uzak metastaz tespit edilen hastalarin tamami RT tedavisi aldigi halde sag
kalima herhangi bir etkisi olmamistir. 9 hastada ex olmustur.

Vikram ve arkadaglari, radyoterapinin tek tedavi modalitesi olarak
kullanildiginda palyasyonu sagladigini, fakat 5 yil sonunda sadece %7 hastanin
hastaliksiz oldugunu bulmuslardir.®®

NUks disinda cerrahi sinir pozitifligi nedeni ile 3 hasta ikinci kez opere edildi.
Bu hastalarin 3'Unde ameliyat 6ncesi sitoloji sonuglari benign sitoloji geldiginden ilk
ameliyatlarinda sinirli cerrahi yapilmigti. iki hastanin patolojik tanisi low grade
mukoepidermoid karsinom, bir hastanin ise mikrokistik adenoaksiyel karsinomdu.

ilk cerrahiden sonra en sik karsilasilan postoperatif komplikasyon %17 ile
fasiyal parezi olup, bunu sirasiyla, fasiyal paralizi (%10) ve tukuruk fistall (%3) takip
etti.

Literatirde parotidektomi sonrasi Frey sendromunun insidansi degisken olup
%6-96 arasindadir. Bu varyasyon bazi yazarlarin Frey sendromunu objektif,
bazilarinin ise subjektif degerlendirmesine baglidir.>**°

Total parotidektomi ameliyati yapilan hastalarda %34,5 oraninda fasiyal
parazi, %20,7 oraninda kalici fasiyal paralizi gelisti. Superfisiyal parotidektomi
yapilan hastalarda %4,8 oraninda fasiyal parezi, %9,5 oraninda kalici fasiyal paralizi
gelisti.

Literatire gore total parotidektomi yapilan hastalarda superfisiyal
parotidektomiye gére daha ¢ok (%84 -%26) fasiyal sinir hasari izlenmektedir.*!*°

Klinigimizde 2000 — 2011 yillari arasinda parotis malign neoplazmi neden ile
opere olan 69 vaka geriye donuk incelendiginde, 40 hasta (%58) hastaliksiz

yasamakta, alti hasta (%8,7) hastalikla yasamakta, 6 hastanin (%8,7) baska
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sebeplerden dolayi 6ldugu, 17 hastanin ise (%24,6) hastaliktan 6ldugu tespit edildi.
Tablo 4.16.

Tablo 4.16. Tum vakalarin sag kalim sonuglari

Sonug Vaka sayisi Yuzdesi (%)
Yasiyor hastalik yok 40 58,0
Yaslyor hastalik var 6 8,7
Oldii hastaliksiz 6 8,7
Oldi hastaliktan 17 24,6
Toplam 69 100,0

Calismamizda takip surelerimiz yeterli olamadigindan 10 yillik sad kalima
bakilamamistir. 43 vakada 5 yillik sag kalim orani hesaplandiginda %65 olarak
bulunmustur.
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6.SONUG

e (Calismaya alinan 69 hastanin 46’si erkek (%67), 23’0 kadindi (%33).

e Yas ortalamasi 53,1'di

e En sik ilk basvuru sikayeti agrisiz kitleydi (%88,4)

e Vakalardaki ortalama sikayet suresi 19 ay olarak tespit edildi

e Vakalarin ortalama takip suresi 38 aydi

e Hastalarin 35’'inde (%51) tumor sol parotis bezinde, 34’Unde (%49) sag
parotis bezinde tespit edildi

o USG %97,3 ile en fazla kullandigimiz gorinttleme yontemi olmustur

e Parotis tumorlerin %55,1’i superfisiyal lob, %36,2’si superfisiyal ve derin
lob, %7,2’si derin lob, %1,4’U parafarengeal bolge yerlesimliydi

e {IAB dogruluk orani vakalarimizda %63,2 (n=36) olarak saptandi

e Donmus doku biyopsisi dogruluk orani %92,1olarak tespit edildi

e En sik rastladigimiz malign parotis tuméru 21 vaka ile (%30,4)
mukoepidermoid karsinom olmustur

o %A47,8 vakada primer tumor boyutunu 2-4 cm arasinda (T2) teshis edildi

¢ %38 lenf nodu tutulumu tespit edildi

e Vakalarin en ¢ok evre 2’de (%33,3) hastaneye basvurduklari goéruldu

e Takiplerde 14 hastanin (%20) niks ettigi tespit edildi. ortalama nuks
etme suresi 16 aydi

e Toplamda 9 vakada (%13) uzak organ metastazi saptandi.

e Vakalarimizda, ileri evre hastalik, yliksek dereceli malign tiikiriik bezi
tumoru, cerrahi sinir pozitifligi, lenfovaskuler ve perindral invazyonun
malign tokdrik bezi timorlerinde uzak metastazi artiran 6nemli
prognostik faktorler oldugunu saptadik.

e ilk cerrahiden sonra en sik karsilasilan postoperatif komplikasyon %17
ile fasiyal parezi olup, bunu sirasiyla, fasiyal paralizi (%10) ve tukurik
fistulu (%3) takip etti.

e 40 hasta (%58) hastaliksiz yasamakta, alti hasta (%8,7) hastalikla
yasamakta, 6 hastanin (%8,7) baska sebeplerden dolay! éldugu, 17
hastanin ise (%24,6) hastaliktan 6ldugu tespit edildi
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e 43 vakada 5 yillk sag kalim orani hesaplandiginda %65 olarak

bulunmustur
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OZET

Bu caligmada Ankara Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalinda 2000-2011 tarihleri arasinda parotis malign tUmoru nedeniyle cerrahi
uygulanan 69 hastanin bulgulari retrospektif olarak incelenmigtir. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, tumorun lokalizasyonu, patolojilerin insidansi, ince igne aspirasyon biyopsisi
ve donmus doku biyopsisi patoloji sonuglari, uygulanan cerrahi yontemler,
karsilasilan cerrahi komplikasyonlar, tumor boyutlari, lenfnodu tutulumlari, tGmor

evresi, patolojik cerrahi sinir devamhligi geriye dénuk arastiriimistir.

Calismaya alinan 69 hastanin yas ortalamasi 53.1 (£18.7) olup, yaslari 7 ile 85
yas arasinda degismekteydi. Hastalarin 46’s1 erkek (%67), 23’ U kadindi (%33).

Vakalarin takip suresi ortalama 38 (£28) aydi ve 4 ile 120 ay arasi degismekteydi.

Calismaya alinan hastalarin timunde detayli bir anamnez alinmisg ve kulak
burun bogaz bakisi yapiimistir. Ayrica hastalara parotis USG, MRG, BT, PET ve rutin
preoperatif protokola uygun genel tetkikler yapilmistir, 69 hastadan 57 hastaya
preoperatif sitolojik degerlendirme amaci ile [IAB yapilmistir. [IAB uygulanan
vakalarda tanisal dogruluk orani % 63,2 olarak bulunmustur.

Vakalarimizdaki tumoérlerin  35'i  (%55,1) superfisiyal lob, 25i (%36,2)
superfisiyal ve derin lob, 5'i (%7,2) derin lob, 1’i (%1,4) parafarengeal bdlge yerlesimli
olarak saptanmigtir

Calismamizda operasyon sirasinda 38 hastada (vakalarin %55,4’ Unde)
donmus doku biyopsisi ¢alisildi. 35 vakada (%92,1) gercek pozitiflik tespit edildi.

Postoperatif histopatolojik inceleme sonuglarina goére en sik rastladigimiz
malign parotis tiiméri 21 vaka ile (%30.4) Mukoepidermoid karsinom olmustur. ikinci
sirada en sik gorulen malign parotis tumoru 9 vaka ile (%13) adenoid kistik karsinom
oldu. Calismamizda hastalarin 5 yillik survveyi i%65,1 olarak bulunmustur.

Parotiste timodrunden suUphesi ile cerrahi planlanan 69 hastanin 29'una ilk
operasyonda total parotidektomi, 21’ine superfisiyal parotidektomi, 11’ine parotisten
kitle eksizyonu, 8’ine radikal parotidektomi operasyonu uygulanmistir. 35 hastaya
(%50,7) ilk operasyonda parotidektomiye ek olarak seviye 1,2,3 boyun disseksiyonu

yapildi.
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Takiplerde 14 hastanin (%20) nuks ettigi tespit edildi. NUks eden vakalarin
%64’0 evre 4a olarak siniflandi. %72’si yuksek dereceli malign tikurik bezi
sinifindan, %57’si T3 tumor buyukligunde, %36’si N, ve %36’sida Na, lenf nodu
invazyonu mevcuttu. %57 vakanin patoloji spesmeninde cerrahi sinir pozitifligi, % 50
vakada perindral ve lenfovaskuler invazyon mevcuttu. %72 vakaya boyun
disseksiyonu yapilmisti. %50 hastaya ameliyat sonrasi radyoterapi tedavisi verilmisti.
NuUks eden vakalarin ortalama yasi 56 bulundu.

Toplamda 9 vakada (%13) uzak organ metastazi saptandi. ilk cerrahiden sonra en
sik karsilasilan postoperatif komplikasyon %17 ile fasiyal parezi olup, bunu sirasiyla,
fasiyal paralizi (%10) ve tukaruk fistlll (%3) takip etmektedir.
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ABSTRACT

The findings of 69 patient sapplied surgical treatment due to parotid malignant
tumours at theDepartment of Otorhinolaryngolocy of the Faculty of Medicine in
University of Ankara during the years 2000-2011, have been retrospectively analyzed
in this study. In this context, age and gender of the patients; tumour localization;
incidence of pathologies; fine-needle aspiration biopsy (FNAB) and frozen section
pathological results; applied surgical methods; surgical complications encountered;
tumour sizes; lymphnode involvements; tumour phases; and continuity of

pathological surgical margins have been retrospectively analyzed.

69 of the patients included within the study had an average age of 53.1 (
18.7) and their ages have varied between 7 and 85. 46 (67%) of the patients were
male; while 23 (33%) were female. Average follow-upperiod was 38 (+28) months

and has varied between ve 4 and 120 months.

A detailed anamnesis was taken from the patients and an
otorhinolaryngological consultation was obtained. Furthermore, patients were
subjected to a general examination conformant with parotid USG, MRG, BT, PET and
routine preoperative protocol. FNAB has been applied to 57 of 69 patients for the
purpose of preoperative cytological assessment. Diagnostic accuracy rate was
63.2% in FNAB-appliedcases.

35 (55.1%) of the tumours in our cases were superficial lobe; 25 (36.2%) were
superficial and deep lobe; whereas 5 (7.2%) were deep lobe and 1 (1.4%) was in
parapharengeal space.

In this study, 38 patients (55.4% of the cases) were subjected to frozen section
pathology during operation. 35 cases (92.1%) were true positive.

According to the results of postoperative histopathological analysis, the most
frequently seen malign parotid tumour was the mucoepidermoid carcinoma observed
in 21 cases (30.4%). It was followed by the adenoid cycticcarcinoma observed in 9
cases (13%). 5-year survival rate of the patients was 65.1 % in this study.

29 of the 69 patients, for whom a surgery was planned on suspicion of parotid
tumours, were subjected to total parotidectomy at the first operation; while 21 of

these patients were subjected to superficial parotidectomy; 11 were subjected to
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excision of parotid mass; while there maining 8 were subjected toradical
parotidectomy operation.

On the otherhand, in addition to parotidectomy, neck dissection levels I, Il, llI
were applied to 35 patients (50.7%) during the first operation.

In the follow-ups, recurrence was reported in 14 patients (20%). 64% of the
recurrent cases was classified as stage 4a. 72% was classified as high-degree
malignant salivary glands; 57% had a Tstumour size; and N2, and Ny, lymphnode
invasion was detected in 36% and 36% of the cases respectively. Surgical magrin
was positive in the pathological specimens of 57% of the cases; while perineural and
lymphovascular invasion was detected in 50% of the cases. Neck dissection was
applied to 72% of the cases. Postoperative radiotherapeutic treatment was given to
50% of the cases. Averageage of there current cases was identified as 56.

Distant organ metastasis was detected in totally 9 cases (13%). The most
frequent postoperative complication encountered following the first surgical operation
was facial pares is with a rate of 17%. This was followed by facial paralysis (10%)

and salivary fistula (3%).
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