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KISALTMALAR
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OZET

Amag: Parotis cerrahisi yapilan hastalarda, fasiyal sinir ¢apini ve postoperatif
fasiyal disfonksiyonu etkileyen faktorlerin arastirilmasi ve fasiyal sinir dagilim

varyasyonlarinin belirlenmesi amac¢lanmistir.

Gerec-Yontem: Bu prospektif ¢alismaya Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’ nde
parotis cerrahisi yapilan, yaslar1 22-79 arasinda degisen, 10’ u kadin, 21’ 1 erkek,
toplam 31 hasta dahil edilmistir. Intraoperatif 6l¢iilen fasiyal sinir ¢apina; yas, cinsiyet,
boy, viicut agirligi, boyun cevresi, aurikula sekli, lobiil uzunlugu ve genisligi gibi
demografik ve antropometrik 6zelliklerin etkisi aragtirilmigtir. Ayni zamanda, fasiyal
sinirin, ana trunkus ve pes anserinus dallarinin seyri incelenmistir. Bunlarla birlikte,
demografik ve antropometrik Ozelliklere ek olarak; fasiyal sinir ¢apinin, cerrahi
stirecinde sinirde meydana gelen ¢ap degisiminin, diyabetin, hiperlipideminin, HbAlc
ve kan lipid degerlerinin ve intraoperatif kortikosteroid dozunun postoperatif fasiyal

disfonksiyon iizerine etkileri arastirilmistir.

Bulgular: Fasiyal sinir ana trunkus capi, ortalama 2,09+0,42 mm olarak
bulunmustur. Pes anserinusun, 2 hastada (%6,4) li¢ dala, 29 hastada (%93,5) iki dala
ayrildigr goriilmiistiir. 2 hastada (%6,4) pes anserinus 6ncesinde ayrilan bir temporal
dal oldugu goriilmiistiir. Fasiyal sinir ana trunkus ¢apr ile yas arasinda negatif yonli,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p=0.043). HbAlc (p=0,011), diyabet
(p=0,021) ve intraoperatif metilprednizolon dozu 1 mg/kg’ dan az ve ¢ok uygulanan
gruplar (p=0,011) ile postoperatif fasiyal disfonksiyon arasinda istatistiksel anlamli bir

farklilik bulunmustur.

Sonug: Fasiyal sinir ana trunkus ¢apin etkileyen tek faktoriin yas oldugu ve
yasla ¢apin azaldig1 bulunmustur. Cinsiyet, boy, agirlik ve viicut kitle indeksinin ise
cap lizerine anlam bir etkisi saptanamamistir. Fasiyal sinir dagiliminda, literatiirde
nadir yer alan ve pes anserinus Oncesinde ana trunkustan ayrilan temporal dal
varyasyonu goriilmiistlir. Pes anserinusun genellikle iki dala, daha nadiren ii¢ dala
ayrildig1 izlenmistir. Sinir capinin ve cerrahi siirecindeki ¢ap degisiminin postoperatif

fasiyal disfonksiyon {izerinde anlamli bir etkisinin olmadigi; buna karsilik diyabetin

vil



ve yiiksek HbA1c¢ diizeylerinin anlamli etkiler gosterdigi; ayrica 1 mg/kg’ dan yiiksek
doz metilprednizolon kullaniminin disfonksiyondan koruyucu etki sagladigi
saptanmustir. Elde edilen sonuglar, preoperatif donemde fasiyal sinir disfonksiyonuna
yonelik risk faktorlerinin belirlenmesinde ve postoperatif disfonksiyonu onlemeye

yonelik intraoperatif uygulamalarin planlanmasinda yol gosterici nitelikte olabilir.

Anahtar Kelimeler: Fasiyal Sinir, Parotidektomi, Yiiz Felci
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to examine the factors affecting facial nerve
diameter and postoperative facial dysfunction in patients who underwent parotid surgery,

and to identify variations in facial nerve branching.

Materials and methods: In this prospective study, a total of 31 patients (10
female, 21 male), aged between 22 and 79 years, who underwent parotid surgery at Ankara
Bilkent City Hospital, were included. The effects of demographic and anthropometric
characteristics such as age, sex, height, body weight, neck circumference, auricle type, and
lobule length and width on the intraoperatively measured diameter of the facial nerve were
investigated. Additionally, the courses of the main trunk and pes anserinus branches of the
facial nerve were examined. Furthermore, in addition to demographic and anthropometric
features, the effects of facial nerve diameter, intraoperative diameter changes, diabetes,
hyperlipidemia, HbAlc and blood lipid levels, and intraoperative corticosteroid dose on

postoperative facial dysfunction were analyzed.

Findings: The mean diameter of the facial nerve's main trunk was 2.09 + 0.42
mm. The pes anserinus divided into two branches in 29 patients (93.5%) and three
branches in 2 patients (6.4%). A temporal branch before the pes anserinus was observed
in 2 patients (6.4%). A significant negative correlation was found between the trunk
diameter and age (p=0.043). Postoperative facial dysfunction was significantly associated
with HbAlc levels (p=0.011), diabetes (p=0.021), and methylprednisolone administration
at doses below or above 1 mg/kg (p=0.011).

Conclusion: Age was the only factor affecting the diameter of the facial nerve's
main trunk, which decreased with increasing age. Sex, height, and body weight were not
found to have a significant effect on the diameter. A rare variation involving a temporal
branch arising before the pes anserinus was observed. After the pes anserinus, the nerve
generally divided into two, and less frequently into three branches. Nerve diameter and its
intraoperative change had no effect on postoperative facial dysfunction. In contrast,
diabetes and high HbAIc levels had significant effects, and methylprednisolone at doses
above 1 mg/kg was found to be protective. The findings obtained may serve as a guide

in identifying risk factors for facial nerve dysfunction in the preoperative period and

iX



in planning intraoperative interventions aimed at preventing postoperative

dysfunction.

Key Words: Facial Nerve, Facial Paralysis, Parotidectomy



1. GIRIS VE AMAC

Parotis cerrahileri, parotis kitleleri veya c¢evre doku malignitelerinin
intraparankimal lenf nodlarina yayilim riski nedeniyle uygulanir. Fasiyal sinir ise
anatomik seyri nedeniyle bu cerrahi alanda yer alir. Stilomastoid foramenden ¢iktiktan
sonra fasiyal sinir ana trunkusu, pes anserinus ad1 verilen geniglemeyi yapar ve takiben
temporofasiyal ve servikofasiyal ana dallarini verir. Ardindan bu dallardan da dagilimi1
cesitli varyasyonlar gdsteren ve yiiz mimik kaslarna giden, temporal, zigomatik,
bukkal, marjinal mandibular ve servikal dallar ayrilir. Parotis cerrahilerinin biiytik bir
kisminda, hastaligin tedavisinin yaninda, fasiyal sinirin bulunmasi ve korunarak

cerrahinin tamamlanmasi cerrahlar ve hastalar i¢in biiyiik 6nem arz etmektedir[1].

Geg¢misten gilinlimiize fasiyal sinirin bulunma ve korunma stratejileri iizerinde
calisilmigtir. Fasiyal sinir anatomik 6zellikleri ve fasiyal sinirin bulunmasi igin tragal
pointer, timpanomastoid siitur, digastrik kas arka karni, stiloid ¢ikint1 gibi kilavuz
noktalar tarif edilmistir. Ancak, bu anatomik kilavuz noktalar iyi tanimlanmis
olmasina ragmen, hastaya ve hastaliga ait faktorler nedeniyle sinirin bulunmasinda ve
takip edilmesinde zorluklar yasanmaktadir. Bununla birlikte, cerrahi sonrasinda,
birkag giinden birkag aya kadar siirebilen, gecici kas giigsiizliikleri ya da daha nadiren
kalic1 yiiz felci gelisebilmektedir. Gelisen fasiyal sinir paralizisi ve fasiyal asimetri,

ciddi kozmetik, psikososyal ve fonksiyonel problemlere yol agabilir[2].

Bu ¢aligmada, fasiyal sinirin ¢cap ve dagilim 6zelliklerinin belirlenmesi, hastaya
ait faktorlerin ve cerrahi manipiilasyonlarin sinir ¢api lizerine etkilerinin incelenmesi
ve sinir ¢api ile birlikte, capta meydana gelen degisimlerin postoperatif fasiyal sinir
fonksiyonlar1 {izerindeki etkilerinin arastirilmast amaglanmistir. Bu iligkilerin
belirlenmesi preoperatif donemde cerrahin fasiyal sinirle ilgili fikir sahibi olabilmesi,
parezi/paralizi riskinin degerlendirilmesi ve hasta beklentilerinin yoOnetilmesi,
intraoperatif olarak ise sinir koruma stratejilerinin gelistirilmesi konularinda yol
gsterici olacaktir. Intraoperatif dénemde fasiyal sinir dallarinin gap1 ve degisimlerinin
incelendigi, tespit edebildigimiz ilk c¢alisma olarak literatiire katki saglayacagi

distiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HISTOLOJi VE EMBRIYOLOJi

Bas ve boyun bolgesinin gelisiminden mezoderm kokenli brankiyal ark,
ektoderm kokenli brankiyal yarik ve endoderm kdkenli brankiyal kese yapilarindan
olusan brankiyal yap1 sorumludur. Embriyoda alti adet brankiyal ark, beser adet
brankiyal yarik ve kese bulunurken, besinci brankial ark rudimenterdir. ikinci
brankiyal arkin siniri fasiyal sinirdir. Ikinci brankial arktan fasiyal sinir, stapedial arter,
platisma kasi, yliz mimik kaslari, digastrik kasin arka karni, stapedius kasi, stilohyoid
kas, aurikular kaslar, stiloid ¢ikinti, stapes, hyoid kemik korpusunun iist kismi ve

kiigiik kornular1 gelisir[3].

Aurikula, gebeligin besinci haftasinda, His'in tepeleri olarak adlandirilan alti
mezenkimal yumru ile sekillenmeye baslar. Literatiirdeki hakim teori, ikinci arkin
tepelerinin pinnanin ¢ogunu olusturdugunu, birinci arkin tepelerinin tragusu ve en
azindan helikal kokiin bir kismini olusturdugunu ve birinci brankiyal yarigin dis kulak
yolunu olusturdugunu 6ne stirmektedir. Son arastirmalar, tepelerin bulundugu yerler
tarafindan isaretlenen dokularin, aurikulanin baz1 06zel bdlgelerine katkida
bulunduguna; ikinci arkin tepelerinin kaudalindeki dokularin ise serbest kulak
kivrimini olusturduguna (bu bolgeden heliks ve skafa bolgelerinin tiiredigi) destek

veren yeni bir modeli desteklemektedir[2].

Fetal gelisimin 6. ile 8. haftalar1 arasinda, parotis bezi, agizdaki ektodermden
koken alarak kulaga dogru dorsal ve kranial yonde dallanarak gelisir. Ayn1 donemde,
fasiyal sinir ve ilgili ikinci ark kas yapilar1 ventral ve kaudal yonde hareket eder.
Bezlerin sekretuar ya da parankimal dokularinin tiimii, oral epitelin proliferasyonu ile
ortaya ¢ikar[4]. Parotis bezinin lenfoid dokusu, submandibular ve sublingual bezlerin
aksine, kapsiil olusumu baglamadan 6nce gelisir. Bu nedenle tiikiiriik hiicreleri bazen
intraparotid ve periparotid lenf diiglimlerinde goriilebilir[5]. Biiytik tiikiiriik bezleri

ektoderm, mindr tiikiiriik bezleri ise hem ektoderm hem de endoderm kokenlidir[2].



Tiikiirtik bezi temel olarak, asiniis, sekretuar kanal ve toplayict kanaldan olusur
(Sekil 2.1). Parotis ve submandibular bezlerde birkag¢ asiniisten tiikiiriik tasiyan
intralobiiler kanallar, az sayida dallanmis ve genis ¢apli interlobuler kanalla baglanti
kurar. Bu interlobiiler kanallar ise tek bir toplama kanali ile devamlilik gdosterir.
Sublingual bezlerin salgilar1 ise 10-12 ayr1 toplama kanali araciligiyla bosaltilir. Minor
tiikiiriik bezler ise sekresyon iinite gruplaridir ve agiz boslugunun submukozasinda

dagilmistir[2].
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Sekil 2.1. Tiikiiriik bezi yapisal bilesenlerinin sematik gorseli

(Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery, 3-Volume Set 7th Edition. Vol. 3. 2020: Elsevier.
1139-1189)

Biiyiik tiikiirlik bezlerini g¢evreleyen bag dokusu kapsiilii, bezi loblara ve
lobiillere bolen septalar olusturur. Bu septalar biiyiik kan damarlari, sinirler ve kanallar
igerirken; asiniler, interkale ve cizgili kanallar, kiiciik kan damarlar1 ve sinirler

lobiillerin i¢inde yer alir[6].

2.2. FIZYOLOJi

2.2.1. Tiikiiriik Bezi Fizyolojisi

Insan viicudunda parotis, submandibular ve sublingual olmak iizere ii¢ ¢ift
major tiikiirtik bezi ve yaklasik 600-1000 adet minor tiikiiriik bezi bulunur. Tikdirtik
bezlerinin ¢alismasi, ¢ogunlukla otonom sinir sisteminin bir parcasi olarak sinirsel
reflekslerle diizenlenir, ancak beyin ve gastrointestinal hormonlar gibi cesitli
merkezlerin de etkisi altindadir[6]. Tiikiiriik ¢cok cesitli ve 6nemli roller istlenir.

Yutkunmaya yardimci olan kayganlig1 saglar. Enzimatik parcalanmaya ve gidalarin



sindirimine yardimci olan bir emiilgandir. Hormonlar, hormon benzeri maddeler ve
diger metabolik olarak aktif bilesikler tiretir. Antikorlar, kan grubu reaktif maddeleri,
iyot ve viriisler gibi endojen ve eksojen maddelerin atilimina yardimci olur. Tat

duyumlarina aracilik eder ve bakteriyel patojenlere karsi savunma saglar[2].

2.2.2. Periferik Sinir Dejenerasyon ve Rejenerasyon Fizyolojisi

Periferik sinir rejenerasyonunda norotrofik faktorler rol oynar. Travmatik, yasa
bagli veya hastaliga bagh sinir yaralanmalarini takiben norotrofik faktorler salinir.
Sinir biiytime faktorleri gibi trofik faktorler, terminal hedef doku ya da schwann
hiicrelerince akson tarafindan alinir ve retrograd olarak noronal hiicre gévdesine
taginir. Burada gen diizenlemesini destekler ve noronun hayatta kalmasini tesvik

eder[7].

Periferik sinir kesildikten sonra, proksimal ve distal akson kiitiikleri, bunlarin
ana noronal hiicre govdeleri ve periferik sinir hedefleri diizeyinde degisiklikler
meydana gelir. Noronal hiicre gdvdesinde, kromatoliz, sisme ve Nissl maddesinin
perifere yer degistirmesi degisiklikleri meydana gelir. Kromatoliz sirasinda, aksonal
rejenerasyon i¢in gerekli lipidler ve proteinler sentezlenir ve aksonal transport yoluyla
proksimal akson giidiigli boyunca aktarilir. Aksonal uzama, ortaya ¢ikan aksonal
filizlerle baslar. Distal akson giidiigiinde ise wallerian dejenerasyon meydana gelir.
Akson ve miyelin dejenere olur ve kalintilar1 fagositik hiicreler tarafindan
uzaklastirilir. Distal sinir glidiigiiniin perindriyum ve epindriyumunda bos endondriyal
tiipler kalir. Daha sonra, bu tiiplerde kalan schwann hiicreleri cogalir ve proksimal sinir
giidiigiinden yenilenen aksonlari almaya hazir olan Bungner bantlarin1 olusturur.
Olusan aksonal filizler, uygun ortamda, hasar alan1 boyunca biiyiiyebilir ve distal sinir
giidiigiindeki endonoryal tlipler boyunca girip rejenere olabilir. Yenilenen aksonlar iki
mikron capa ulastiginda schwann hiicreleri remiyelinizasyona baslar. Yenilenen
aksonlar distal endondryal tiipe ulagmazsa veya tiipiin yerini fibrozis almigsa, lokal bir

yumak veya néroma olustururlar[7].

Bir periferik sinir lezyonu, son organlarda patolojik degisikliklere yol agar.

Sinir yaralanmasindan 3 hafta sonra, innervasyonu kaybetmis kas fibrozise ugrar.



Fibrozis, kas liflerinin yerini alacak ve 2 yil sonra genellikle sadece skar dokusu
kalacaktir. Bu nedenle, kasin fonksiyonel bir sonug¢ elde edebilmesi igin sinir
yaralanmasindan sonraki 18 ay i¢inde reinnervasyonu saglanmalidir. Proksimal sinir
lezyonlari, rejeneratif aksonlarin hedef kaslara ulasmasi i¢in daha uzun stire gerektigi

i¢in daha kotii sonug riski tasir[7].

Periferik sinir hasar derecesi ve prognozun tahmini i¢in Seddon ve Sunderland

Siniflamalar1 tanimlanmuistr.
Seddon siiflandirmasi:
Noropraksi: Aksonun fizyolojik, geri doniisiimlii, fonksiyonel bozulmasi.

Aksonal biitiinliigii bozmayan geg¢ici bir hasardir. Bu hasarda, sinir iletiminde

aksonlari etkileyen fizyolojik bir engel vardir.

Aksonotmezis: Aksonun ve miyelin kilifinin hasar1 mevcuttur. Endondral

tiipiin devamlilig1 bozulmamustir.

Norotmezis: Aksonun, miyelin kilifinin ve endondral tiipliniin hasari

mevcuttur.
Sunderland simiflandirmasi:

Birinci derece yaralanma (Seddon’un noropraksisi): Yaralanma bolgesinde
geri doniisiimlii bir yerel sinir iletim blogunu temsil eder; parezi veya duyusal
bozukluklarin yani sira felg ve tam duyusal kayip gortlebilir. Patoloji, yerel
demyelinizasyonu icerir ve geri déniisiimliidiir. lyilesme birka¢ saat icinde baslar,

ancak genellikle birkag hafta siirer.

Ikinci derece yaralanma (Seddon’un aksonotmezisi): Aksonlarm
siirekliliginin kayboldugunu ancak endonéral kilifin korundugunu gosterir. Ikinci

derece yaralanmanin belirgin 6zelligi wallerian dejenerasyonudur. Lezyonun



distalinde duyusal ve motor kayiplar goriiliir. Saglam endonéral tiipler, secici aksonal
rejenerasyon i¢in bir kilavuz saglar ve rejeneratif aksonlar ayni orijinal periferik hedefi

reinnerve eder. Fonksiyonel iyilesme i¢in prognoz miikemmeldir.

Uciincii derece yaralanma (Seddon’un nérotmezisi): Aksonun ve endondral
kilifinin siirekliliginin kaybolmasini igerir. Wallerian dejenerasyonu meydana gelir.
Klinik olarak, duyusal ve motor kayiplar gézlemlenir. Rejeneratif aksonlar, distal sinir
yigimindaki yanlis endondral tliplere girebilir ve nihayetinde yanlis periferik hedefleri

innerve ederek sinkinezise yol agabilir.

Dordiincii derece yaralanma: Sinirde yalnizca epindriyum stirekliligini

korur, akson, endondriyum ve perindriyum bozulmustur.

Besinci derece yaralanma: Tiim sinir trunkusunun hasar1 goriiliir. Proksimal
y1gin dejenerasyona ugrar ve kisalir. Proksimal y1gin aksonlar olusturur, ancak distal
y1gm ile siirekliligin kaybolmasi nedeniyle bu filizler néroma olusturur. Son ii¢ derece

yaralanma, fonksiyonel iyilesme i¢in cerrahi onarim gerektirir.

2.3. ANATOMI

2.3.1. Fasiyal Sinir Anatomisi

Fasiyal sinir, sematik dagilimi Sekil 2.2 de gosterilen ve yaklasik 10.000 sinir
lifi iceren ¢cogu miyelinli mikst bir sinirdir. Motor dallari, digastrik kasin arka karn,
stilohyoid kasi, stapes kasi ve yliz mimik kaslarini innerve ederken; duyu dallar1 dilin
on 2/3’ linden tat duyusu ve dig kulak yolundan kutanéz duyu alir. Parasempatik
sekretuar dallar1 sayesinde ise lakrimasyon ve salivasyonu saglar. Beyin sapindan
kaynaklanir, stilomastoid foramenden ¢ikmadan 6nce temporal kemik boyunca ilerler
ve stilomastoid foramenden c¢ikarak temporal kemigi terk eder. Fasiyal sinirin
ekstratemporal dallar1 parotis bezinin govdesi i¢inde bulunur ve yliz mimik kaslarina

ulagsmadan 6nce onu yiizeyel ve derin loba ayirir[8].
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Sekil 2.2. Fasiyal sinir dallar1 sematik gésterim

(Gray H. Gray’s anatomy: anatomy of the human body. 20th edition, thoroughly rev. and reedited by
Warren H. Lewis.)

2.3.1.1. intrakraniyal segment: Fasiyal sinirin iist motor ndronlarinin
kaynagi, presentral motor kortekste bulunur. Kortikobulbar traktus ile beyin sapina
ilerlerken her iki beyin yarisindan gelen liflerin ¢ogu orta beyinde ¢aprazlasir. Beyin
sapinda nuc. salivatorius superior (otonomik), nuc. nervi facialis (motor) ve nuc.
solitarius (tat/duyu) olmak iizere ii¢ ¢ekirdegi bulunur. Fasiyal ve superior salivator
niikleuslar ponsta bulunurken; nuc. solitarius, medulla oblangatada lokalizedir. Fasiyal
motor niikleusun iist yarimi her iki taraf serebral korteksten gelen supraniikleer lifleri

alirken, alt yarimi sadece kontralateral serebral korteks liflerini alir[3, 9].

2.3.1.2. Meatal segment: Beyin sapi1 ile internal akustik kanal arasindaki
segment, 13-15 mm uzunlugundadir. Yiiz sinirinin ana motor dali, pons ile medulla
oblangata arasi1 bileskeden beyin sapini terk ederken medialinde n. abducens,
lateralinde n. vestibulocochlearis yer alir. Fasiyal sinir ana motor dalina, motor dalin
hemen lateralinde ortaya ¢ikan, daha kii¢iik n. intermedius (Wrisberg siniri) katilir. N.
intermedius igerisinde, dilin 6n 2/3” i ve yumusak damagin tat duyusunu alan 6zel
visseral afferent; lakrimal, submandibular ve sublingual bezleri innerve eden
sekretomotor; aurikula, dis kulak yolu posterioru ve postaurikular bolgenin deri

duyusunu alan duyusal afferent lifler bulunur. Iki sinir, serebellopontin agidan internal



akustik kanal (IAK)’a dogru anterolateral olarak ilerler ve vestibulokoklear sinirin
anteriorunda seyreder. IAK, ‘falsiform krest’ ile superior-inferior olarak ayrilirken;
superior kism1 da ‘Bill’ s Bar’ ile anterior-posterior kisimlara ayrilir. Motor dal ve n.

intermedius, IAK” ye girer ve kanalin anterosuperior kadraninda ilerlerler[3, 9].

2.3.1.3. Labirentin segment: IAK’ nin fundusu ile genikulat ganglion arasinda
olan segment, 2-4 mm uzunlugundadir. Fasiyal sinir, IAK fundusundan baslayarak
stilomastoid foramene dek Fallop kanali adi verilen kemik kanal igerisinde ilerler
(Sekil 2.3). Labirentin segment, en dar ve kisa segment olup ayn1 zamanda arteryal
beslenmesi de zayif oldugundan patolojik durumlardan etkilenmeye yatkindir. Bu
segment kokleanin posterosuperiorunda yer alir. Labirentin segmentte fasiyal sinir, n.
intermedius ile birlesir ve genikulat gangliona ulasir. Genikulat ganglionda duyusal
noronlar bulunurken; motor, sekretomotor ve tat duyusunu tasiyan lifler sinaps
yapmadan gecerler. Genikulat gangliondan n. petrozus superficialis major, n. petrozus
superficialis mindr ve n. petrozus eksternus olmak {izere ii¢ sinir ayrilir. N. petrozus
superficialis major, n. petrozus profundus ile birleserek pterigoid kanal sinirini (Vidian
sinir) olusturur ve lakrimal bez, oral ve nazal miikéz bezlerin parasempatik
innervasyonunu saglar. N. petrozus superficialis mindr; glossofaringeal sinir
tarafindan olusturulan timpanik pleksus (Jacobson pleksusu), n. intermediustan gelen
parasempatik lifler ve karotikotimpanik pleksustan gelen liflerin birlesmesiyle
olusarak parotis bezine parasempatik sekretomotor lifleri tagir. Aurikulotemporal sinir
icerisine dahil olarak parotis bezine girer. N. petrozus eksternus ise her zaman
bulunmayabilen, a. meningea media’ya sempatik lifler tasiyan sinirdir. Genikulat

gangliondan sonra fasiyal sinir, 70 derecelik agiyla posteriora donerek birinci dirsegini

yapar[3].



Labyrinthine wall of tympanic cavity: lateral view Promioencs ol lawral ssmicitilar canal

Lateral wall of tympanic cavity: medial (internal) view

Sekil 2.3. Fasiyal sinir intratemporal segment

(Netter, Frank H. Netter Atlas of Human Anatomy: Classic Regional Approach-Ebook. Elsevier Health
Sciences, 2022.)

2.3.1.4. Timpanik (horizontal) segment: Timpanik segment, genikulat
ganglion ile piramidal ¢ikintinin arasindaki 8-11 mm’ lik mesafededir. Bu segmentte
fasiyal sinir lateral semisirkiiler kanalin inferiorunda ve oval pencerenin siiperiorunda
bulunur. Fallop kanalinda bu segmentte kemik dehissanslar izlenebilir. Fasiyal sinir,
timpanik segment distalinde, fossa inkudis inferomedialinde yaklasik 120 derece
donerek ikinci dirsegini yapar ve mastoid segmente girer. ikinci dirsek piramidal

cikintinin posterolateralinde yer alir[3].

2.3.1.5. Mastoid (vertikal) segment: Mastoid segment, piramidal ¢ikint1 ile
stilomastoid foramen arasinda bulunan, 10-14 mm uzunlugundaki segmenttir. Fasiyal
sinirin en uzun segmentidir. Piramidal ¢ikintinin hemen distalinden n. stapedius, korda
timpani ve Arnold siniri (n. vagus dal1) c¢ikar. N. stapedius, m. stapedius’ u innerve
eden motor sinirdir. Korda timpani, n. intermedius’ un terminal dalidir ve orta kulakta
manibrium mallei ile inkus arasinda seyrederek, petrotimpanik fissiirden ¢ikip lingual
sinirle birlesir. Sublingual, submandibular bezlere parasempatik; dilin 6n 2/3” {ine tat
duyusu liflerini verir. Esasen n. vagus’ un dali olan Arnold siniri ise n. stapedius’ un
hemen distalinde fasiyal sinirle birlesip dis kulak yolu posterior duvar cildinin

duyusunu alir[3].

2.3.1.6. Ekstratemporal segment: Fasiyal sinir stilomastoid foramenden
ciktiktan sonra digastrik kasin posterior karni ve stilohyoid kas arasindan seyreder.
Parotise girmeden once bu kaslar1 innerve eden n. digastricus, n. stilohyoideus ve

postaurikular bolge duyusunu alan n. auricularis posterior dallarini verir. Ana trunkus,



sonrasinda parotis bezi i¢inde pes anserinusu olusturup temporofasiyal ve
servikofasiyal olarak iki dala ayrilir. Sekil 2.4’ te sematik olarak gosterildigi gibi
temporofasiyal daldan temporal, zigomatik ve bukkal; servikofasiyal daldan ise
marjinal mandibular ve servikal dallar ayrilir[3]. Frontal dal, siiperfisyal temporal
damarlara paralel olarak seyreder ve occipitofrontalis kasinin frontal karnini,
orbicularis oculi, corrugator supercilii ve anterior ile superior aurikiiler kaslar1 innerve
eder. Zigomatik dal, zigomatik arkin periostu iizerinde dogrudan gecerek zigomatik,
orbital ve infraorbital kaslar1 innerve eder. Bukkal dal, Stensen kanaliyla birlikte,
masseter kasinin 6n kismindan gegerek buksinator, iist dudak ve nostril kaslarini
besler. Marjinal mandibular dal, parotis bezinin alt sinir1 boyunca seyreder ve alt dudak
ve ¢ene kaslarmi innerve eder. Bu dal, mandibulanin alt smirina yakin olup,
retromandibular venin yiizeyelinde, derin servikal fasya diizleminde ve platisma
kasmin hemen altindadir. Servikal dal, platisma kasini innerve eder ve marjinal
mandibular sinir gibi, derin servikal fasyanin diizleminde, platisma kasinin hemen
altinda yer alir. Yiiz ifadesini saglayan kaslar (mentalis, levator anguli oris ve
buccinator kaslar1 hari¢), derin yiizeylerinden innervasyon alir. Dallar arasinda
baglantilar bulunur ve en sik kollateral, zigomatik ve bukkal dallar arasinda goriiliir.
Bu durum, distal yaralanmalarda fonksiyonel iyilesme oraninin daha yiiksek olmasini
ve proksimal yaralanmalarin iyilesmesiyle birlikte ortaya ¢ikan sinkinezisin yiiksek

oranini acgiklayabilir[10].
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Sekil 2.4. Parotis bezi ve fasiyal sinir ekstratemporal dallar1 sematik gosterim

(Holsinger, F.C. and D.T. Bui, Anatomy, function, and evaluation of the salivary glands. Salivary gland
disorders, 2007: p. 1-16.)
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2.3.2. Parotis Bezi Anatomisi

Parotis bezi majér tiikriik bezlerinin en biiyiigiidiir. Onde ramus mandibulanin
on kenar1, arkada mastoid kemik ve sternokleidomastoideus kasi, superiorda zigomatik
ark, medialde ramus mandibula ve digastrik kas yapilari tarafindan sinirlandirilir. Bez,
fasiyal sinir tarafindan yiizeyel ve derin loblara ayrilir[11]. Aksesuar parotis dokusu
olgularin %?20’sinde bulunur ve genellikle ana parotis bezinin 6 mm anteriorunda,

stensen kanalinin superiorunda izlenir[12].

Parotis bezi, derin servikal fasyanin devami olan ve masseter kasini da saran
parotikomasseterik fasya (PMF) ile sarilidir. Bu fasya, parotis bezini c¢evreleyen
yiizeyel ve derin katmanlar olarak ikiye ayrilir. Daha kalin olan yiizeyel fasya,
masseter ve sternokleidomastoid (SKM) kaslarindan zigomatik arka kadar uzanir.
Derin katman ise, parotis bezinin ylizeyel ve derin loblarin1 ayiran stilomandibular
ligamente (SML) kadar uzanir. SML, derin lob tiimorlerinin rezeksiyonu diigiiniiliirken
onemli bir cerrahi isaret noktasidir. Derin lob parotis veya diger parafaringeal bosluk
tiimdrlerinin enblok rezeksiyonlar1 icin stilomandibular tenotomi gerekebilir. PMF;
inferiorda platisma kasini Orten yiizeyel fasya, superiorda superfisyal temporal fasya
ile devam eden mimik kaslarini 6rten superfisyal muskuloaponorotik sistemin (SMAS)

derininde yer alir[11].

Stensen kanali bezin anteriorundan ¢ikarak zigomatik arkin 1 cm inferiorundan
arka paralel anteriora seyreder. Masseter kasinin 6nlinden mediale donerek buksinator

kas1 deler ve ikinci molar dis hizasindan oral kaviteye agilir[3].

Parotis bezinin derin lobu, parafaringeal bosluk icinde yer alir. Parafarengeal
bolge, ters piramit seklinde, kafa tabanindan hyoid kemik seviyesine kadar uzanir.
Stiloid ¢ikintidan tensor veli palatini’ye uzanan SML ile prestiloid ve poststiloid
bolgelere ayrilir. Prestiloid bolgede pterigoid kaslar, internal maksiller arter, lingual
sinir, parotis glandi derin lobu, mindr tiikiiriik bezleri ve yag dokusu bulunurken
poststiloid bolgede 9,10,11 ve 12. kraniyal sinirler (CN), sempatik zincir, internal

juguler ven ve karotid arter bulunur. Parotis bezinin derin lob tiimdrleri, parafarengeal
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bolgeye ulasabilir (Sekil 2.5). Bu parafaringeal tiimorler, stilomandibular tiinel
boyunca biiyiime nedeniyle "dambail seklinde" tiimorler haline gelebilir[2].

Stylomandibular
ligament

Parotid
gland

Sekil 2.5. Parafarengeal bolge ve parotis derin lob timorii

(Paul W. Flint, B.H.H., Valerie J. Lund, K. Thomas Robbins, J. Regan Thomas, Marci M. Lesperance,
Howard W. Francis, Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery, 3-Volume Set 7th Edition.
Vol. 3. 2020: Elsevier.)

Parotis bezi arteryel dolasimi eksternal karotid sistemden saglanir. Superfisyal
temporal arter ve maksiller arter ile beslenir. Venoz dolasim ise superfisyal temporal
ven ve maksiller ven tarafindan olusturulan retromandibular ven ile saglanir.
Retromandibular ven, fasiyal sinirin hemen derininden seyrederek eksternal juguler
vendz sisteme drene olur (Sekil 2.6). Retromandibular ven farkli anatomik
varyasyonlar igerir. Anterior ve posterior dallara ayrilabilir. Anterior dal, posterior

fasiyal vene katilarak common facial ven’i olusturabilir[8].

Sekil 2.6. Parotis bezi ve vendz dolasimi sematik gosterim

(Netter, Frank H. Netter Atlas of Human Anatomy: Classic Regional Approach-Ebook. Elsevier Health
Sciences, 2022.)
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Parotis bezinde ve etrafinda yiiksek yogunlukta lenf diigiimleri bulunur.
Parotis, iki nodal katmana sahip tek tiikiiriik bezidir ve her iki katman da yiizeyel ve
derin servikal lenf sistemlerine drene olur. Yaklasik %90' 1, bez dokusu ile kapsiilii
arasindaki yiizeyel katmanda yer alir. Parotis bezi, dis kulak kanali, kulak kepgesi, sa¢
derisi, goz kapaklar1 ve lakrimal bezler bu yiizeyel lenf diiglimleri tarafindan drene
edilir. Derin katmandaki digiimler ise bezi, dis kulak kanalini, orta kulagi,

nazofarenksi ve yumusak damagi drene eder[13].

Glossofaringeal sinir (CN IX), parotis bezinin tiikiiriik salgisini saglamak i¢in

gerekli olan innervasyonu saglar[8].

2.4. PAROTIS KiTLELERI

Tiiklirik bezi tiimorleri, bir organ sisteminde goriilebilecek en yiiksek

morfolojik, fenotipik ve genotipik ¢esitliliklerden birini sergilemektedir[14].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2022 yilinda bas ve boyun tiimérleri
simiflamasinda tiikiiriik bezi tiimdrleri igin gilincel smiflama yayimlanmistir (Tablo
2.1). Smniflamaya, mikrosekretuar adenokarsinom ve sklerozan mikrokistik
adenokarsinom olmak {iizere iki yeni malign tiimor; keratokistoma, interkale kanal
adenomu ve strialt kanal adenomu olmak {iizere ii¢ yeni benign tiimor eklenmistir.
Sklerozan polikistik adenom ise, neoplastik olmayan epitelyal lezyon kategorisinden
cikarilarak benign neoplazm olarak smiflandirilmistir. Bu smiflamaya gore,
intraduktal papiller miisindz neoplazmin, miisinz adenokarsinom 6nciilii ya da aym
spektrumun bir pargasi olup olmadig1 netlik kazanmamuistir. Onkositik karsinomun da
bagimsiz bir timor mi yoksa diger karsinomlarin onkositik bir varyantt mi1 oldugu
tartismali goriilerek yeni ortaya c¢ikan antiteler kategorisine dahil edilmistir.
Karsinosarkomlarin ise gercek bir sarkom ya da epitelyal-mezenkimal gegis gosteren

bir karsinom komponenti olabilecegi ayrimi netlik kazanmamaistir[14].
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Tablo 2.1. DSO 2022 bas ve boyun tiimérleri siniflamasi® na gore tiikiiriik bezi

timorlerinin siniflandirilmasi

Neoplastik olmayan Benign Epitelyal Malign Epitelyal Mezenkimal
epitelyal lezyon Tiimorler Tiimorler Tiimorler
Noduler. onkositik Pleomorfik adenom Mukoepidermoid karsinom Sialolipom
neoplazi

L.enfoep1t.e lyal Bazal hiicreli adenom Adenoid kistik karsinom

sialoadenit

Whartin timori

Asinik hiicreli karsinom

Onkositom Sekretuar karsinom
Mvoenitelvoma Mikrosekretuar
yoepitely adenokarsinom

Kanalikiiler adenom

Polimorfoz adenokarsinom

Hyalinize berrak hiicreli

Kistadenom .

karsinom
Duktal papillom Bazal hiicreli adenokarsinom
Slalp gdenoma Intraduktal karsinom
papilliferum
Lenfadenom Tiikriik kanal karsinomu

Sebase adenom

Myoepitelyal karsinom

Interkale kanal
adenomu ve

Epitelyal-myoepitelyal
karsinom

hiperplazisi

Striali kanal adenomu Miisindz adenokarsinom
Sklerozan polikistik Sklerozan mikrokistik
adenom adenokarsinom
Keratokistoma Karsinoma ex pleomorfik

adenom

Karsinosarkom

Sebase adenokarsinom

Lenfoepitelyal karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom

Sialoblastom

Tiikiiriik karsinomu NOS
(diger spesifiye edilemeyen)
ve yeni ortaya ¢ikan antiteler

(Organization, W.H., WHO Classification of Tumours. 5th Edition ed. Head and Neck Tumours: WHO
Classification of Tumours 5th Edition, ed. W.H. Organization. Vol. Volume 9. 2024. 250-468.)
Tiikiiriik bezi neoplazmlari, bag-boyun kanserlerinin %3’ {inii olusturan nadir
kanserlerdir. Insidansi yasla birlikte artip, 65-74 yas arasi1 pik yapar. Genel olarak
cocuklarda tiikiiriik bezi neoplazmlarinin malignite olasiliginin daha yiiksek oldugu
diisiiniilse de eriskinle benzer olarak bulunan ¢aligmalar da mevcuttur[15]. Goriilme
siklig1 en sik parotiste ve en nadir sublingual bezde olmasina ragmen, mevcut kitlenin
malignite olasilig1 siklik ile ters orantilidir. Malignite olasiligi, azalan sirayla, en
yiiksek sublingual bez, minor tiikiiriik bezleri, submandibular bez ve en diisiik parotis

bezindedir[16].
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Tiikiiriik bezi malignitelerinin farkli histolojik tiirlerinin siklig1, bezin tipine
bagli olarak degisir. En yaygin primer malignite tiirii mukoepidermoid karsinomdur
(%34). Bunu adenoid kistik karsinom (%22) ve sonrasinda adenokarsinom (%18) takip
eder. Diger tlimorler sirasiyla; malign mikst tiimor (%13), asinik hiicreli karsinom
(%7) ve skuamoz hiicreli karsinom (%#4) seklindedir. Anatomik bolgelere gore tiirler
incelendiginde, mukoepidermoid karsinom, parotisin en yaygin malignitesi iken;
adenoid kistik karsinom, submandibular ve minor tiikiiriik bezlerinde en yaygin tiirdjir.
Bunun bir istisnasi, burun boslugu ve paranazal siniislerden kaynaklanan malign minor

tiikiiriik bezi timorleridir; bu durumda adenokarsinom en yaygin tiirdiir[17].

Tiikiiriik bezlerine metastazlar nadir degildir. Cogu metastaz, parotis bezindeki
intraglandiiler veya periglandiiler lenf nodlarina olmasina ragmen, submandibiiler
beze parankimal metastazlar da goriilebilir. Parotid lenf nodlari, kafa derisi, yiiz ve
kulak cildinden, dis kulak yolu ve timpanik membrandan lenfatik drenaj yapar, bu
nedenle metastazlarinin %80-90' in1 deri SCC ve melanomlari olusturur. Derin lob
metastazlar1 daha kotii bir prognoz gosterir, daha yiiksek lokal niiks oranlarina ve daha
fazla uzak metastaz riskine yol acar[18, 19]. Merkel hiicreli karsinomlar da parotis
bezindeki lenf nodlarina yayilabilir, ancak nadirdir. Geriye kalan metastazlar, bas ve
boyun disindaki primer tiimorlerden kaynaklanir. En yaygin olarak bobrek, akciger ve
meme karsinomlaridir. Akciger primerleri i¢in en yaygin tip kiiciik hiicreli

karsinomdur[19].

Major tiikiiriik bezlerinin primer lenfomasi, ekstranodal lenfomalarin yaklasik
%35’ ini ve tiim tiiklirik bezi tlimorlerinin yaklasik %2’ sini olusturur. Klinik
degerlendirme temel alindiginda, tiikiirtik bezinde ortaya ¢ikan lenfoma, komsu
olmayan bir bolgede lenfoma bulunmamasi durumunda tiikiiriik bezinin primer
lenfomasi1 olarak tanimlanir[19]. Hodgkin dis1 lenfoma, biiyiikk B-hiicreli lenfoma
(%35), follikiiler lenfoma (%35) veya baska bir diisiik dereceli lenfoma (%30) olabilir;
bunlarin yarisi, MALT tipi veya sadece MALT lenfomasi olan ekstranodal marginal
zon B-hiicreli lenfomalarmin sekonder formlaridir. Bu son gruptaki lenfomalar,
siklikla Sjogren sendromu/otoimmiin sialadenit ile iliskilidir. Hodgkin lenfomasi
vakalarinin ise ¢ogu parotis bezi i¢inde goriiliir ve muhtemelen intraparotid lenf

nodlarmin hastalikla ilgili oldugunu goésterir[18].
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2.5. RADYOLOJIiK GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), tiikiirik bezi tiimorlerini
degerlendirmek icin genellikle 6nerilen radyolojik modalitedir. Parotis bezinin benign
ve malign tiimorleri, glandin yaglh parankiminden kolayca ayirt edilebildigi i¢in T1
agirliklt goriintiilemede 1yi sekilde gorsellestirilir. Genellikle, pleomorfik adenomlar
gibi benign epitel neoplazmalar ve diisiik dereceli maligniteler, diisiik T1 ve yiiksek
T2 agirlikli sinyal yogunluklarina sahiptir. Yiiksek dereceli karsinomlar, hem T1 hem
de T2'de diistik-orta seviyede sinyal yogunluguna sahip olma egilimindedir. Kontrast
maddelerinin, 6rnegin gadolinyumun ve T1 yag doygunlugunun kullanimu, tiikiiriik
bezi malignitesinin yayilimini degerlendirmede ek bilgiler saglayabilir. Bu, 6zellikle

kemik tutulumunu ve perinoral yayilimi degerlendirmede faydalidir[2].

Bilgisayarli tomografi (BT), intravendz kontrastli olarak, tiikiiriik bezi kitlesini
degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilir. BT, ozellikle komsu tiimdrlerden
kaynaklanan kortikal kemik erozyonunun degerlendirilmesinde faydalidir. Ancak,
genel olarak MRG, yumusak doku detaylar1 saglamada ve tiikiiriik bezi kitlesinin

yayilimini belirlemede BT' den {istlindiir[2].

Pozitron emisyon tomografisi (PET), sitolojik olarak dogrulanmis yiiksek
dereceli tiikiiriik bezi neoplazmlarinin tedavi 6ncesi planlamasinda giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Uzun mesafeli metastatik hastaligin degerlendirilmesinde oldukca
etkilidir. Parotis bolgesindeki tesadiifi tutulum PET taramalar1 arasinda %1 prevalansa
sahip ve ¢ogu malign histoloji ile bir korelasyon olmaksizin benign neoplazmlari

ortaya koyar[20].

2.6. BiYOPSI YONTEMLERI

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) son derece giivenli bir prosediirdiir,
hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve ¢evre dokulara tiimor yayilmasi riski tagitmadigi
kabul edilmektedir. Bas ve boyun tiimdrleri arasinda, major tiikiiriik bezi tiimorlerinin
ince igne aspirasyon biyopsileri en yiiksek hata oranina sahip olarak kabul

edilmektedir. Biyopsilerin, tiikiiriik bezi neoplazmlarini malign olarak tanima
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duyarlilig1 %68 olarak goriilmiistiir. En yiiksek yanlis negatif tanilar, lenfoma (%57),
asinik hiicreli karsinom (%49), diisiik dereceli mukoepidermoid karsinom (%43) ve
adenoid kistik karsinom (%33) vakalarinda goriilmiistiir. Benign tiimor vakalarinda
[IAB 6zgiilliigii %92 olarak bulunmustur. En yiiksek yanlis pozitif oranlar1, adenoid
kistik karsinom olarak taninan bazal hiicreli adenomlarda (%53) gozlemlenmistir.
Malign olarak tan1 kondugunda, pleomorfik adenomlar ¢ogunlukla adenoid kistik
karsinom olarak yanlis tanimlanirken, Warthin tiimorleri lenfoma olarak yanlis
taninmistir[21]. Tiikiirik bezi lezyonlarinin ince igne aspirasyon ile tanisini
iyilestirmek amaciyla, Tablo 2.2° de belirtilen, “Milan sistemi” olarak adlandirilan

yeni bir siniflandirma sistemi gelistirilmistir[22].

Tablo 2.2. Milan sistemi

Smif Mallgl‘nte. Yonetim
Potansiyeli
1. Tanisal Olmayan Sitoloji 25% Ehmk ve radyolojik korelasyon veya ince
igne aspirasyonu tekrari
2. Neoplastik olmayan sitoloji 10% Klinik takip ve radyolojik korelasyon
3. Onemi belirsiz atipi 10%-35%  Ince igne aspirasyonu tekrari ya da cerrahi
4a. Benign neoplazi <5% Cerrahi ya da klinik takip
4b. MBEEnite pasiiTyeli beliaile 35% Cerrahi ya da klinik takip
tiikiiriik bezi neoplazisi
5. Malignite siiphesi 60% Cerrahi
6. Malign 90% Cerrahi

(Cibas, E. S., & Faquin, W. C. (Eds.). (2018). The Milan System for Reporting Salivary Gland
Cytopathology. Springer International Publishing.)

Ultrason rehberliginde yapilan kor (¢ekirdek) doku biyopsisi, en iyi tanisal
performansa sahip olup, tan1 konulamayan bir ince igne aspirasyon biyopsisinin ikinci
basamagi olarak diistiniilmelidir. Ancak, bu prosediiriin yliz siniri yaralanmasi riski
vardir ve ayrica bazi raporlar, kor biyopsi sonrasinda yillar sonra tiimor yayilmasi

(seeding) vakalarini bildirmistir[23].

2.7. TEDAViI YONTEMLERI

2.7.1. Parotis Cerrahi Yaklasimlari

Parotis cerrahi tedavisi yillar i¢inde bir¢ok evrim gecirmistir. Cerrahide temel

olarak Kkitlenin negatif smirla rezeksiyonu ve fasiyal sinirin invaze olmadigi
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durumlarda korunmasi amaglanmaktadir. Temel olarak cerrahi tedavi, intrakapsiiler
eniikleasyon, ekstrakapsiiler eniikleasyon, ekstrakapsiiler diseksiyon, parsiyel yiizeyel
parotidektomi, yiizeyel parotidektomi, total parotidektomi ve radikal parotidektomi
yontemlerini icerir. Intrakapsiiler eniikleasyon ydntemi, kapsiil igerisinden kitlenin
eksize edilmesi; ekstrakapsiiler eniikleasyon yontemi, kapsiil ¢evresinden kitlenin
eksize edilmesi; ekstrakapsiiler disseksiyon, kapsiil cevresindeki sinirli parotis
dokusuyla birlikte kitlenin eksize edilmesi; parsiyel yiizeyel parotidektomi, fasiyal
sinir bulunarak, biitiin dallar1 disseke edilmeden, kitlenin komsulugundaki dallarin
disseksiyonu ile bolge parotis dokusu ile birlikte kitlenin eksize edilmesi; yiizeyel
parotidektomi, fasiyal sinir dallar1 disseke edilerek yiizeyelinde kalan tiikiirik bezi
dokusuyla birlikte kitlenin eksize edilmesi; total parotidektomi, fasiyal sinir dallari
disseke edilip korunarak yiizeyel ve derin parotis dokusuyla birlikte kitlenin eksize
edilmesi; radikal parotidektomi ise, fasiyal sinirin de tiim parotis dokusu ve kitleyle
birlikte eksize edilmesi olarak tanimlanir. Eniikleasyon yontemlerinde goriilen %50’

ye varan rekiirrensler nedeniyle bu yontemlerin tercih edilmesi oldukca azalmistir[24].

Avrupa Tikiirik Bezi Toplulugu Siniflamasi’ na goére parotis bezi,
temporofasiyal ve servikofasiyal dallanma noktasindan, stenon kanalinin parotisten
ayrildig1 noktaya cizilen ¢izgi ile superior ve inferior olarak; fasiyal sinir ile ylizeyel
ve derin olarak seviyelere ayrilmistir. Stiperior-ylizeyel alan seviye 1, inferior-yiizeyel
alan seviye 2, inferior-derin alan seviye 3, siiperior-derin alan seviye 4, aksesuar lob
ise seviye 5 olarak belirlenmistir. BOylece ¢ikarilan seviyeye gore de cerrahi

isimlendirilebilir[25].

Yiizeyel parotidektomi, cerrahi yontem niianslar1 barindirsa da klasik olarak
aurikular heliksin kokiinden baslayip, preaurikiiler bolgede asagiya dogru uzanarak,
lobiiliin hemen altindan posteriora dogru kavis yapan ve ardindan inferior ve anteriora
dogru uzanan modifiye Blair insizyonu ile baglar. Ardindan cilt flebi, SMAS
katmaninin hemen {izerinden, subkiitan6z planda ya da SMAS altindan eleve
edilebilir. Lobiil ¢evresi duyusunu alan great aurikular sinir taninarak, parotise giden
anterior dallar1 kesilirken, posterior dal korunmaya ¢alisilir. Bu sinir, fasiyal sinir
kablo grefti olarak kullanilabilmektedir. Parotis bezinin kuyrugu, SKM kasindan

ayrilir ve digastrik kasin posterior karni tanimlanir. Parotis bezi dokusu, tragal kikirdak
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on kismindan ayrilir ve diseksiyon bezin derin kisimlarina dogru ilerletilip tragal
pointer ortaya konur. Fasiyal sinirin bulunmasi i¢in kilavuz noktalar1 bilinmelidir
(Sekil 2.7). Bunlar digastrik kas posterior karni, tragal pointer, timpanomastoid siitur
ve stiloid ¢ikintidir. Fasiyal sinirin stilomastoid foramenden ¢ikis yeri, digastrik kas
posterior karninin mastoide yapigsma yerinin 1 cm siiperomedialinde bulunur. Fasiyal
sinir ana trunkusu, tragal pointerin 1 cm inferior-medialinde ve timpanomastoid
siiturun 2-6 mm medialinde bulunur. Sinirin ana trunkusu bulunduktan sonra, pes
anserinusa dogru izlenir, list ve alt dallar takip edilerek bezin lateral lobu sinirden
ayrilir. Eger tiimdriin yeri, fasiyal sinirin ana trunkusunun tanimlanmasina engel
oluyorsa, cerrah distal bir dali tanimlayarak retrograd yolla izleyebilir. Bu islem igin
genellikle marjinal mandibular dali kullanilir ve retromandibular veni ¢aprazladig:
yerde bulunabilir. Hastanin mevcut kitlesinin 6zelliklerine gore cerrahi genisligi
degisebilir. Diger parotis cerrahi yontemleri, parafarangeal bolge cerrahi yaklagimlari,

cilt, mandibula, temporal kemik, farinks rezeksiyonlar1 tercih edilebilir[2].

K Buccal branch
“Pointer” \ of facial nerve

tragal cartilage —

Facial nerve

Digastric muscle

{— Masseter . X 7 Masseter
Sternocleidomastoid —i-

Posterior facial

Y \ . N .*' B |

3 '»‘\ ) % —Marginal
=S == 2o 7%, mandibular
S 4D S=———T_""7" pranchof

—— Lasae® s facial nerve

Sekil 2.7. Parotis bezi cerrahisinde énemli kilavuz noktalar

(Paul W. Flint, B.H.H., Valerie J. Lund, K. Thomas Robbins, J. Regan Thomas, Marci M. Lesperance,
Howard W. Francis, Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery, 3-Volume Set 7th Edition.
Vol. 3. 2020: Elsevier.)

2.7.1.1. Parotis cerrahisi komplikasyonlari: Fasiyal sinir disfonksiyonu,
sinir diseksiyonu sirasinda traksiyon yaralanmasindan kaynaklanabilir ve fasiyal sinir
monitdrizasyonu parotidektominin morbiditesini azaltmaya yardimei1 olmustur. Sinirin
anatomik biitiinliigli korundugu stirece, bu tiir bir yaralanma genellikle néropraksiye

yol acar. Bu nedenle tam iyilesme beklenir. Zayiflik veya fel¢ derecesi, fasiyal sinirin
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bir veya daha fazla dalinda minimal parsiyel zayifliktan, tiim sinir dallarinin tam
felcine kadar degisebilir. Fasiyal sinir fonksiyonunun iyilesmesi birkag giin i¢inde hizli
ve tam olabilmekle beraber birka¢ aya kadar siirebilir. Postoperatif fasiyal sinir
fonksiyon kaybi siklikla karsilasilan bir durumdur. Kalic1 fonksiyon kaybi1 ise nadir
goriiliir. Uzun donem fonksiyon kaybi orani, revizyon vakalarinda ve genisletilmis
(total veya subtotal) parotidektomi uygulanan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur[26]. Eger fasiyal sinir zarar goriirse, sinirin uglar1 dogrudan sinir dikisi
veya bir kablo grefti kullanilarak onarilabilir. G6z kurulugu keratitini 6nlemek ig¢in
0zenli goz bakimi gerekir. Tam fasiyal paralizisi olan hastalarda altin agirlik implante
edilmelidir. Alt gbéz kapagi ektropiyonu olan hastalar igin gegici tarsorafi

gerekebilir[2].

Great aurikiiler sinirin kesilmesi, kulak kepgesinin alt {icte birini ve kulak
memesi ile komsu preaurikiiler ve postaurikiiler ciltte duyu kaybina yol agar. Bir¢cok
hasta duyusal kayiplar yasasa da genel yasam kalitesi iizerinde onemli bir etkisi

olmadig1 gozlemlenmistir[27].

Frey sendromunda hastalar, ¢igneme sirasinda ipsilateral yiiz cildinde
kizariklik ve terleme yasarlar. Riski minimize etmek icin kalin bir cilt flebi
olusturulmasi ve parsiyel yiizeyel parotidektomi tekniginin kullanilmasi 6nerilir. SKM

kas flebi ya da diger implantasyon materyallerinin etkinligi literatiirde celiskilidir[28].

Tiikiiriik fistiilii, yara bolgesinden tiikiiriik akis1 veya deri flepleri altinda sivi
birikmesi olarak kendini gosterir. Tekrarlanan aspirasyon, basingli pansuman, yara
bakimi ve sabir gerektirir. Glikopirolat gibi antikolinerjik ilaglar tiikiiriik akisini gegici

olarak azaltmaya yardimci olabilir[2].

2.7.2. Boyuna Cerrahi Yaklasim

Klinik olarak nod negatif boynun tedavi edilip edilmeyecegi karar
tartismalidir. Literatiirde yapilan elektif boyun disseksiyonlarinda okkiilt metastaz
orani %12-45 aras1 degiskenlik gosterirken, yiiksek dereceli timorlerde bu oran %49’

lara ¢ikmaktadir[29]. Primer malignitenin yeri, nod negatif boynun tedavisi igin
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onemli bir 6zelliktir. Primer tiimdriin boyutunu ve ekstraglandiiler uzantiy1 géz éniinde
bulunduran T evresi ve ileri yas, metastatik hastalik riskiyle iligkilidir. Okkiilt
metastazlar i¢in daha yiiksek riskle iliskilendirilen diger 6zellikler, primer timoriin
histolojik tipi ve derecesidir. Gizli nodal tutulum i¢in daha yiiksek risk tasiyan
histolojik tipler arasinda andiferansiye karsinom, skuamdz hiicreli karsinom, yiiksek
dereceli mukoepidermoid karsinom, yiiksek dereceli adenokarsinom, karsinoma ex

pleomorfik adenom, tiikiiriik bezi duktal karsinomu yer almaktadir[29].

NO boynun (klinik olarak nod negatif) tedavi yontemi ile ilgili de tartismali
yaklasimlar vardir. Bazi uzmanlar, gizli hastalikla iliskili bir¢ok 6zelligin, primer
timor bolgesine postoperatif radyasyon gerekliligini gosteren oOzelliklerle ayni
oldugunu savunarak NO boynu tedavi etmek i¢cin RT kullanilmasini 6nermektedir.
Digerleri ise cerrahiyi savunarak, patolojik olarak NO boynu olan hastalar
radyasyonun morbiditesinden korumay1 ve hastaligin dogru evrelemesini saglamay1

amaclamaktadir[30].

2.7.3. Radyoterapi

Ileri evre tiimérler, rezeksiyon sonrasi pozitif cerrahi sinir, yiiksek dereceli
tiimdrler, sinir tutulumlart ve kemik tutulumlari, postoperatif radyoterapinin 6zellikle
lokal ve bolgesel niiksleri kontrol etmede faydali oldugu durumlardir ve adjuvan

radyoterapi endikedir[31].

2.7.4. Kemoterapi

Tiikiirik bezi malignitelerinin tedavisinde sistemik kemoterapinin (KT)
kullanim1 su anda genellikle palyatif tedavi ile sinirlidir ve 6zellikle lokal ileri evre,
rezeksiyonu miimkiin olmayan, niikks eden ve metastatik hastaliklar i¢in
uygulanmaktadir. Platin veya antrasiklin bazli (6rnegin, mitoksantron) KT ile tedavi

edilen hastalarin sagkalimlarinda bir artig oldugu gosterilmistir[32].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

Calisma oOncesinde, G*power istatistiksel giic analizi 3.1.9.7 programi
kullanilarak yapilan gili¢ analizinde, ¢alisma i¢in gerekli en diisiik hasta sayisi 28
olarak bulunmustur. Prospektif olarak yapilan c¢aligmada, hasta grubuna Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’ ne bagvuran ve en az
10 yillik cerrahi deneyimi olan ekipler tarafindan parotis cerrahisi uygulanan 31 hasta
dahil edilmistir. Calisma i¢in T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1
No’lu Tibbi Arastirmalar Bilimsel ve Etik Degerlendirme Kurulu’ ndan, 25.09.2024
tarihli, TABED 1-24-607 sayili karar ile uygunluk onayi alinmistir (Bkz. EK 1).

Calismaya dahil edilen tiim kisilere aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

¢ Klinigimizde parotis cerrahisi planlanmasi
e 18 yas ve iizeri olma

e Fasiyal sinir ana trunkusu, pes anserinus ve ana dallarinin belirlenip, sinirin

makroskopik biitlinliigiiniin cerrahi siiresince korunmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Ameliyat 6ncesinde fasiyal sinir parezi/paralizisi olmasi

e Daha oOnce ilgili taraf parotis bezi ya da fasiyal siniri etkileyecek cerrahi

Oykiisii olmasi

¢ Bas-boyun radyoterapi dykiisii olmast
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3.2. CALISMADA KULLANILAN DEGERLENDIRME, OLCUM VE
TESTLER

Preoperatif donemde tiim katilimcilarin, 6zgegmis bilgileri (ek hastaliklar1 ve
kullandig ilaglar vs.) sorgulandi. Var ise MRG ve 1IAB raporlar incelendi. Fasiyal
sinir motor fonksiyon muayenesi yapilarak video kaydi alindi. 6 saat aglik sonrasi,
operasyon sabahinda alinan kan numunesinde, HbAlc ve kan lipid profili tetkikleri
(Sebia, Capillarys 3 tera, SN: 1238, Fransa / Siemens Healthineers, Atellica®
Solution, SN: CM00574, Almanya) 6l¢iildii. Operasyon sabahinda giyilmis olan, her
hastada ayn1 6zelliklerde kullanilan hafif kiyafetler ile terlik ve ayakkabi olmaksizin
kilo, boy ve boyun g¢evresi Ol¢climii yapildi. Boy Odlgiimiinde 0,1 kilogram
hassasiyetinde dijital olarak agirlik ve 0,1 santimetre hassasiyetinde manuel olarak
uzunluk 6lcen hassas terazi (Seca Gmbh & Co. KG, 799-7021099, Cin) kullanild.
Boyun ¢evresi, hasta oturur pozisyonda sirt1 dik ve bag diiz karsiya bakacak sekilde
pozisyon verildikten sonra tiroid kartilaj inferior smirindan 0,5 santimetre
hassasiyetinde mezura ile Olgiildii. Viicut kitle indeksi ‘kilo/boy” formiilii ile
hesaplandiktan sonra 18, 5 kg/m*nin alt1 zayif, 18, 5 kg/m? - 24, 9 kg/m? normal, 25
kg/m? - 29, 9 kg/m? sisman, 30 kg/m? - 39, 9 kg/m? obez, 40 kg/m?nin iizeri morbid

obez olarak smiflandirildi.

Intraoperatif dénemde, fasiyal sinir néromonitorizasyonu yapildi. Fasiyal sinir
ile ayni brankial yapilardan gelisen aurikular kivrimlarm, sinir c¢apr ile
iligkilendirilmesi i¢in aurikula sekli fotograflandi. Aurikular intertragal ¢entik, lobiil
inferior, anterior ve posterior noktalar steril cerrahi kalemle isaretlendi. Intertragal
centik-lobiil inferior noktalar1 arasindan lobiil uzunlugu ve lobiil anterior-posterior
noktalar1 arasindan genislik Sl¢limii steril cerrahi cetvel (medbar® cilt isaretleme
kalemi, dl¢lim araligi 1 mm) ile yapilarak fotograflandi. Fasiyal sinir ana trunkusu
bulundugunda 0.5 mm 06l¢iim hassasiyetinde olan steril Castroviejo kaliper (Sarsons,
12-150-020, Pakistan, paslanmaz celik) ile sinir ¢ap1 Olglimii yapildi. Sinir c¢api
oOl¢iiliirken kaliper cap ayarlamasi; standart 6l¢limii saglamak, sinire hasar vermemek
ve basiya ugramasini engellemek i¢in sinirden uzakta yapilip, kaliper bacaklarinin
sinir en genis ¢capina temas edip sikistirmadigi a¢1 ayarlanarak yapildi. Kaliperdeki 0,5

mm aralikli ¢izgilerinin arasina gelen ¢ap Olgiimleri 0,25 mm olarak kaydedildi.
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Standardizasyonu saglamak i¢in her hastada aym kaliper steril halde kullanilip,
Ol¢iimler ayni kisi tarafindan yapildi. Cerrahi eksizyon tamamlaninca ana trunkus ve
pes anserinusun ana dallarinin ¢ap 6lgiimleri ayni1 yontemle yapildi. Sinir dagilimlari
ve cap Olgiimleri fotograflandi. Cerrahi insizyondan, eksizyona kadar gecenki siire ve
intraoperatif olarak kortikosteroid uygulanmayan bir hasta hari¢, uygulanan
kortikosteroid ilag dozu kaydedildi. Kortikosteroid ila¢ dozuna gore antiinflamatuar
esdegerlik dozlar esas alindiginda, 0,75 mg deksametazon ile 4 mg metilprednizolon
esdeger olarak alindi ve kortikosteroid dozu, metilprednizolon cinsinden kaydedildi.
Cerrahi yontem genisligi; parsiyel yiizeyel, ylizeyel ve total parotidektomi olarak

smiflandirildi.

Postoperatif donemde fasiyal sinir motor fonksiyon muayenesi yapilarak video

kaydi1 alindi. Nihai patoloji sonucu ve patolojide Slgiilen kitle boyutlar1 kaydedildi.

3.2.1. Fasiyal Sinir Motor Fonksiyon Degerlendirmesi

Fasiyal sinir fonksiyonunu degerlendirmek i¢in 1985 yilinda yayinlanan House

Brackmann Evreleme Sistemi kullanildi (Tablo 3.1)[33].

Tablo 3.1. House Brackmann evreleme sistemi

Evre Hasar Derecesi Tanim

1 Normal Biitlin alanlarda normal simetrik fonksiyon

Sadece yakin gozlemle farkedilebilen hafif zayiflik. Hafif sinkinezi
olabilir. Kontraktiir veya spazm goriilmez.

2 Hafif Disfonksiyon Dinlenme aninda asimetri yok.
Hareketle alin: orta-iyi fonksiyon, gdz: minimal eforla tam kapanma,
agiz: hafif asimetri
Iki taraf arasinda belirgin, ancak sekil bozucu olmayan fark goriiliir.
Belirgin ancak siddetli olmayan sinkinezi, kontraktiir ve hemifasiyal
spazm goriilebilir.
Dinlenme aninda asimetri yok.
Hareketle alin: hafif-orta fonksiyon, géz: maksimum eforla tam
kapanma, agiz: maksimum ¢aba ile hafif zayif hareket
Belirgin zayiflik ve asimetri goriliir.
Dinlenme aninda asimetri yok.
Hareketle alin: hareket yok, géz: maksimum eforla tam kapanamaz,
ag1z: maksimum eforla asimetrik
Giicliikle algilanabilen hareket vardir.
Dinlenme aninda asimetri var.
Hareketle alin: hareket yok, gbz: minimal hareket var, agiz: hafif
hareket
6 Total Paralizi Istirahatte bariz asimetri. Hareketle hic mimik hareketi yok

3 Orta Disfonksiyon

4 Orta-ileri Disfonksiyon

5 Ciddi Disfonksiyon

(House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol Head Neck Surg. 1985,93(2):146-147.)
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3.2.2. Fasiyal Sinir Intraoperatif Monitorizasyonu

Intraoperatif fasiyal sinir monitorizasyonu amacli NIM® Response 3.0
(Medtronic Xomed Inc., Jacksonville, FL, ABD) cihazi 2 kanalli elektrot sistemi
kullanilmistir. Kullanilan elektrodlar m. orbicularis oculi, m. orbicularis oris kaslarina
yerlestirilmistir. Intraoperatif fasiyal sinir ana trunkusa ulasildiginda ve cerrahi
eksizyondan sonra prob yardimiyla uyarilarak kaslardan yanit alindigi kontrol

edilmistir.
3.3. CERRAHI TEKNIK VE TAKIP

Hasta, ameliyat masasina sirtiistii yatirildi. Bas, hafif hiperekstansiyonda
olacak sekilde silikon jel ile desteklendi ve calisilacak tarafin karsi tarafina dogru
cevrildi. Lokal saha temizligini takiben cerrahi ortiiler, temporozigomatik bolge, kulak
ve preaurikiiler bolge ile malar ve siiperior servikal bolgeleri ortaya ¢ikaracak sekilde
ortiildii. Diseksiyon sirasinda kas hareketlerinin goriilmesine izin vermek i¢in, yiiz
yariminin bilyiik bir kismi agikta birakildi. Cerrahin ameliyat edilen tarafta, asistanin
kars1 tarafta durmasi tercih edildi. Aurikula sekli fotograflanip, gorsel olarak Sekil 3.1°
de belirtilen tiplere uygun olarak tiplendirildi. Intertragal centik, lobiil inferior, lobiil
anterior ve lobiil posterior noktalar1 isaretlenerek lobiil uzunluk ve genislik 6lgiimleri

yapild1 (Sekil 3.2).

? |\

round oval

triangular rectangular

Sekil 3.1. Aurikula tipleri

(Marinkovié, Slobodan V., et al. "The Auricle in Anatomy, Evolution, Anthropology and Art." (2014).)
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Ardindan planlanan insizyon hattina vazokonstriiktor soliisyon enjekte edildi.
Genellikle 1/1 oraninda sulandirilmig epinefrin 1/100.000 soliisyonu, hemostazi
kolaylastirmak ve hidrodiseksiyonu saglamak amacli kullanildi. Preaurikular kivrimda
lobiiliin asagisina kadar uzanan, posteriorda mastoid ¢ikintinin {izerinde ve inferiorda
mandibula gévdesine paralel ve mandibulanin en az 2,5 cm altinda dogal bir cilt

kivrimina uyacak sekilde modifiye Blair insizyonu planlandi.

Sekil 3.2. Lobiil genislik ve uzunluk dl¢iimii

SKM kas1 ve parotis bezinin lateral tarafinda seyreden great aurikiiler sinirin
arka dallarinin yaralanmasini 6nlemek i¢in dikkatli olundu. Parotis bezinin 6n kenarini
ortaya ¢ikarmak icin dne dogru cilt flebi kaldirildi. Diseksiyon diizlemi, tiimdriin
derinligine gore se¢ildi. Derin yerlesimli timorler igin, SMAS' 1n altindan; ¢ok yiizeyel

yerlesimli tiimorler i¢in subkutan planda yapildi.

Bezin arka kisminin tamamu, Ustte kikirdak dis kulak yolu kanalindan ve altta
SKM kasimin 6n siirindan serbestlestirildi. Kikirdak, bezden ayrildi ve diseksiyona
temporal kemigin timpanik kismina kadar devam edildi. Diseksiyon, parotis bezi
parankimine girmemek i¢in dig kulak yolu ile ayn1 hizada, ancak ekstraperikondriyal
planda kalinarak gerceklestirildi. Boylece tragal pointer ve timpanomastoid siitur
ortaya kondu. Insizyonun alt kisminda, yiizeyel servikal pleksusun dallari
korunabilecek sekilde 6nde parotise verilen sinir dallar1 kesilirken, dis kulak kanali
bolgesinde, dis kulagin duyusunu alan kulak dallar1 korundu. Digastrik arka karni daha
derinden ortaya ¢ikarildi.
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Fasiyal sinir i¢in kilavuz noktalar1 olan tragal pointer, timpanomastoid siitur ve
digastrik kas arka karn1 belirlendikten sonra fasiyal sinir ana trunkusu bulundu ve ilk
birkac santimetre sinir lizerinden diseksiyona devam edilerek pes anserinus tanindi ve
tizeri acildi. Bu esnada fasiyal sinir ana trunkus cap ol¢iimii yapildi ve fotograflandi
(Sekil 3.3). Calismada tiim hastalarda fasiyal sinir anterograd yolla bulundu. Fasiyal
sinirin dallari, cerrahi kapsamina gore tamamen ya da kismen olmak iizere, distale
dogru takip edilerek spesmen eksize edildi. Insizyondan bu ekzisyona kadar gegen siire
kaydedildi. Sinir dagilimlar1 fotograflandi (Sekil 3.4). Ana trunkus ve pes anserinustan
c¢ikan ana dallarin ¢ap dl¢timleri yapilarak fotograflandi (Sekil 3.5). Uygulanan cerrahi
yontemin kapsami kaydedildi.

Sekil 3.3. Fasiyal sinir ana trunkus bulundugunda ¢ap 6l¢iimii (Sol parotidektomi

cerrahi pozisyon)

27



3! .3 R
(e

Sekil 3.5. Eksizyon sonrasi fasiyal sinir ¢ap Ol¢iimii (Sol parotidektomi cerrahi

pozisyon)
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Ardindan kanama kontrolii saglandi ve sahaya negatif basin¢li dren
yerlestirilerek insizyon anatomik planlara uygun olarak kapatildi. Saha pansumaninin

yapilmasini takiben operasyona son verildi.

Postoperatif 1. giinde pansuman agildiktan sonra, hastalarin fasiyal sinir motor
fonksiyon muayenesi, House-Brackmann sistemine goére degerlendirildi ve video

kaydr alind1.

Patoloji sonuglar1 takip edilerek nihai sonu¢ ve patolojide Olgiilen kitle

boyutlar1 kaydedildi.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizde, IBM SPSS Statistic 27.0.1 programi kullanilmustir.
Tanimlayici olarak nicel degiskenler i¢in ortalama, standart sapma (SS), minimum ve
maksimum degerler; nitel degiskenler icin hasta sayis1 ve yiizdesi kullanilmistir. Nicel
degiskenler i¢in normal dagilim uygunlugu Shapiro-Wilk testiyle degerlendirilmistir.
Nicel degisken ile iki gruplu nitel veri gruplari arasindaki farkliliklarin analizi igin,
normal dagilim gosteren nicel degiskenlerde Independent Samples T testi; normal
dagilim gdstermeyenlerde Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Nicel degisken ile ii¢
ve lizeri gruplu nitel veri gruplar: arasindaki farkliliklarin analizi i¢in, normal dagilim
gosteriyorsa One-Way ANOVA testi; normal dagilim gostermiyorsa Kruskal Wallis-
H testi uygulanmistir. Nicel verilerin kendi aralarindaki iligkilerinin analizi igin,
normal dagilim gdsteriyorsa Pearson korelasyon testi; normal dagilim gostermiyorsa
Spearman korelasyon testi uygulanmistir. Nitel veri gruplart arasindaki farkliliklarin
analizi icin ise Fisher’s Exact test uygulanmustir. Istatistiksel analizlerde anlamlilik

degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VE ANTROPOMETRIK BULGULAR

Calismaya toplam 31 hasta dahil edilmistir. Bu hastalara ait demografik ve
antropometrik bulgu verileri Tablo 4.1’ de Ozetlenmistir. Hastalarin 10° u kadin
(%32,3), 21’ 1 erkektir (%67,7). Hastalar, en az 22 ve en ¢ok 79 yasinda olmakla
birlikte, hastalarin yas ortalamasit 50,81+14,54 olarak bulunmustur. Viicut-kitle
indeksine gore siiflandirildiklarinda, en diisiik 19,61 ve en yiiksek 37,71 olmak {izere
11 hasta normal kilolu, 11 hasta sisman, 9 hasta ise obez kategorisine dahil olmustur.
Zayi1f ve morbid obez grubunda hasta bulunmamaktadir. Boyun ¢evresi dl¢timlerinde,
en diisiik 31 cm ve en yiiksek 47 cm olmak tizere, boyun cevresi ortalamasi 39,17+3,94

cm olarak bulundu.

Tablo 4.1. Demografik ve antropometrik bulgular

o,
Cinsiye, n (%) brick 21 00677
Yas Ortalama + SS 50,81+14,54
Ortanca (Min.-Maks.) 52 (22-79)

. Ortalama + SS 77,11£14,61
Kilo (kg) Ortanca (Min.-Maks.) 74.6 (54.6-119)
Boy (m) Ortalama + SS 1,69+0,09

Ortanca (Min.-Maks.) 1,69 (1,51-1,84)
. Ortalama + SS 27,23+4,82
VKI (kg/m?) Ortanca (Min.-Maks.) 26,47 (19,61-37,71)
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 11 (%35,5)
VKIi gruplari, n (%) Sisman (25-29,9 kg/m?) 11 (%35,5)
Obez (30-39,9 kg/m?) 9 (%29)
Boyun Cevresi (cm) Ortalama + SS 39,17+3,94
Ortanca (Min.-Maks.) 40 (31,0-47,0)

(SS: Standart sapma)

4.2. 0OZGECMIS VE LABORATUVAR BULGULARI

Diyabetes mellitus tanist olan 9 (%29), hiperlipidemi tanisi olan 3 (%9,7) hasta
bulunmaktadir. HbAlc degerine gore yapilan gruplamada, 15 hasta normal (%48,4),
12 hasta prediyabet (%38,7) ve 4 hasta diyabet (%12,9) grubunda bulunmaktadir. HDL
degerlerine gore yapilan gruplamada, 25 hasta diisiik (%80,6), 6 hasta normal (%19,4)
degerlere sahiptir. LDL degerlerine gore yapilan gruplamada, 11 hasta diistik (%35,5),
9 hasta optimale yakin (%29), 7 hasta sinirda yiiksek (%22,6), 4 hasta yiiksek (%12,9)
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olarak siiflandirilmigtir. Trigliserit degerlerine gore yapilan gruplamada ise, 21 hasta
normal (%67,7), 10 hasta yiiksek (%32,3) degerlere sahiptir. Ozge¢mis ve laboratuvar

verileri Tablo 4.2” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2. Ozgecmis ve laboratuvar bulgular

Yok 22 (%71)
()

DM tanisi, n (%) Var 9 (%29)

s . Yok 28 (%90,3)
o, )

Hiperlipidemi tanisi, n (%) Var 3 (%9,7)
Normal (<%5,7) 15 (%438.,4)
HbAlc gruplary, n (%) Prediyabet (%5,7-6,4) 12 (%38,7)
Diyabet (>%6,4) 4 (%12,9)
Diisiik (<40 mg/dL) 25 (%80,6)

()

HDL gruplar, n (%) Normal (40-100 mg/dL) 6 (%19.4)
Diisiik (<100 mg/dL) 11 (%35,5)

Optimale yakin (100-129 mg/dL) 9 (%29)

o,

LDL gruplari, n (%) Smirda yiiksek (130-159 mg/dL) 7 (%22,6)
Yiiksek (160-189 mg/dL) 4 (%12,9)
. Normal (<150 mg/dL) 21 (%67,7)

()

Trigliserit gruplari, n (%) Yiiksek (>150 mg/dL) 10 (%32.3)

4.3. PREOPERATIF GORUNTULEME VE BiYOPSi BULGULARI

MRG’ de tespit edilen en genis kitle caplari, IIAB sonuglari, kitle
lokalizasyonu, kitle tarafi, nihai patoloji sonucu ve patolojide kitlenin 6l¢iilen en genis
capt verileri analiz edilirken, aurikula skuaméz hiicreli karsinomu nedeniyle
parotidektomi yapilip, parotis bezinde kitle bulunmayan bir hasta dislanarak analiz
edildi. Buna gore ¢ap analizinde en diisiik 12 mm ve en yiliksek 50 mm olmak iizere
ortalama kitle cap1 25,03£9,37 mm olarak bulunmustur. IIAB sonuglar1 analizinde,
aurikula malignitesi olan hastaya ek olarak preoperatif IIAB yapilmayan bir hasta da
cikarilarak 29 hasta siiflandirildi. Milan sistemine gore yapilan smiflandirma
analizinde, Milan 1 (nondiagnostik) grupta 1 hasta (%3,4), Milan 3 (6nemi belirsiz
atipi) grupta 2 hasta (%6,9), Milan 4a (benign sitoloji) grupta 19 hasta (%65,5), Milan
4b (malignite potansiyeli belirsiz) grupta 4 hasta (%13,8), Milan 5 (malignite sliphesi)
grupta 2 hasta (%6,9), Milan 6 (malign sitoloji) grupta 1 hasta (%3,4) olarak bulundu.

Preoperatif goriintiilleme ve biyopsi verileri Tablo 4.3’ te 6zetlenmistir.
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Tablo 4.3. Preoperatif goriintiileme ve biyopsi bulgulari

MRG’ de en genis kitle  Ortalama + SS 25,08+9,37

cap1 (mm) Ortanca (Min.-Maks.) 22 (12-50)
Milan 1 (diagnostik degil) 1 (%3.,4)
Milan 3 (6nemi belirsiz atipi) 2 (%6,8)

. Milan 4a (benign sitoloji) 19 (%65,5)

HIAB sonucu, n (%) Milan 4b (malignite potansiyeli belirsiz) 4 (%13,7)
Milan 5 (malignite siiphesi) 2 (9%6,8)
Milan 6 (malign sitoloji) 1 (%3.4)

(SS: Standart sapma)

4.4. INTRAOPERATIF BULGULAR

Aurikula tipleri siniflamasinda, 23 hasta oval (%74,2), 3 hasta dikdortgen
(%9,7), 3 hasta yuvarlak (%9,7), 2 hasta tiggen (%®6,5) tipte aurikulaya sahiptir. Lobiil
uzunluklari, en az 1,6 cm, en yiiksek 3 cm ve ortalama 2,20+0,38 cm olarak 6l¢iildii.
Lobiil genislikleri, en az 1,4 cm, en genis 3,4 cm ve ortalama 2,23+0,51 cm olarak

Olclilmiistiir.

Parotis bezinde kitle bulunan hastalarin 12’ sinde (%40) kitle sag tarafta iken,
18’ inde (%60) sol tarafta bulundu. Kitle, 28 hastada (%93,3) yiizeyel lobda iken, 2
hastada (%6,7) derin lobda bulundu. Lokalizasyonlar ayrintili incelendiginde ise 5
hastada sadece zon 1 (%16,7), 11 hastada sadece zon 2 (%36,7), 10 hastada zon 1 ve
2 (%33,3), 1 hastada zon 3 ve 4 (%3,3), 1 hastada zon 1,2,3 ve 4 (%3,3) ve 2 hastada
ise zon 5’te (%6,7) bulunan kitle mevcuttu. Cerrahi yontem olarak incelendiginde ise
16 hastaya (%51,6) parsiyel ylizeyel parotidektomi, 12 hastaya (%38,7) ylizeyel
parotidektomi ve 3 hastaya (%9,6) total parotidektomi yapildi.

Kitle eksizyon siireleri, en az 85 dk ve en ¢ok 217 dk olmak {izere ortalama
150,09+34,9 dk olarak tespit edildi. Intraoperatif kilogram basina uygulanan
metilprednizolon dozu, en az 0 mg/kg ve en ¢ok 3,86 mg/kg olmak iizere ortalama

1,43+0,83 mg/kg olarak bulundu. Intraoperatif bulgular Tablo 4.4 te zetlenmistir.

Bulundugunda 6l¢iilen fasiyal sinir ana trunkus ¢aplari, en az 1,5 mm ve en ¢cok
3 mm olmak {izere ortalama 2,09+0,42 mm olarak bulundu. Eksizyon tamamlandiktan
sonra Olgililen ana trunkus caplari, en az 1,5 mm ve en ¢ok 3,5 mm olmak {izere

ortalama 2,33+0,48 mm olarak bulundu. Cerrahi siiresince hesaplanan ana trunkus ¢ap
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degisimi en az -0,5 mm ve en ¢ok 1,25 mm olmak {izere ortalama 0,23+0,4 mm olarak
bulundu. Pes anserinus dallanma paterni, 2 hastada (%6,5) ii¢ dal iken, 29 hastada
(%93,5) iki dal olarak goriildii. 2 hastada (9%6,45) ise pes anserinus 6ncesinde dallanan
aksesuar bir temporal dal oldugu goriildii. Temporofasiyal dal ¢api, en az 1,5 mm ve
en ¢ok 3,5 mm olmak {izere ortalama 2,29+0,56 mm olarak bulundu. Servikofasiyal
dal ¢ap1, en az 1,25 mm ve en ¢ok 3,25 mm olmak {izere ortalama 2,07+0,47 mm olarak
bulundu. 16 hastada (%51,6) temporofasiyal dal daha kalin iken, 4 hastada (%12,9)
esit ve 11 hastada (%35,4) servikofasiyal dal daha kalin olarak bulundu. Intraoperatif

fasiyal sinir ¢cap ve dagilim bulgulart Tablo 4.5 te 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Intraoperatif bulgular

Oval 23 (%74,2)
3 . . Dikdortgen 3 (%9,7)
o,
Aurikula tipleri, n (%) Yuvarlak 3 (%9.7)
Ucgen 2 (%6,5)
. Ortalama + SS 2,20+0,38
Lobiil uzunlulIEagir Ortanca (Min.-Maks.) 2,20 (1,60-3,00)
. - Ortalama + SS 2,2340,51
Lobiil genislik (cm) Ortanca (Min.-Maks.) 2,20 (1,40-3.40)
. . ol Ortalama + SS 150,09+34,90
Kitle igzyon siregifilk) Ortanca (Min.-Maks.) 145 (85-217)
Kilo basina diisen intraoperatif Ortalama + SS 1,43+0,83
metilprednizolon dozu (mg/kg) Ortanca (Min.-Maks.) 1,33 (0-3,86)
. Sag 12 (%40)
o,
Kitle tarafi, n (%) Sol 18 (%60)
. Yiizeyel 28 (%93,3)
o, i
Kitle lobu, n (%) Derin 2 (%6.7)
Zon 1 5(%16,7)
Zon 2 11 (%36,7)
. Zon 1ve?2 10 (%33,3)
o, i
Kitle zonu, n (%) Zon 3 ve 4 1 (33)
Zon 1,2,3 ve 4 1(3,3)
Zon 5 2 (%6,7)
Parsiyel yiizeyel parotidektomi 16 (%51,6)
Cerrahi yontem n (%) Yiizeyel parotidektomi 12 (%38,7)
Total parotidektomi 3 (%9,6)

(SS: Standart sapma)
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Tablo 4.5. Intraoperatif fasiyal sinir ¢cap ve dagilim bulgular:

Fasiyal sinir ana trunkus capi Ortalama + SS 2,09+0,42
(bulunma ani) (mm) Ortanca (Min.-Maks.) 2 (1,50-3,00)
Fasiyal sinir ana trunkus capi Ortalama + SS 2,334+0,48
(eksizyon sonrasi) (mm) Ortanca (Min.-Maks.) 2,25 (1,50-3,50)
Fasiyal sinir ana trunkus ¢ap Ortalama + SS 0,23+0,40

degisimi (mm)

Ortanca (Min.-Maks.)

0,25 (-0,50-1,25)

0,
Pes anserinus dallanma sayisi n (%) g gi 29(0(//60953)’5)
00,
Temporofasiyal dal ¢ap1 (mm) Ortalama + SS 2,29+0,56
P y sap Ortanca (Min.-Maks.) 2,25 (1,50-3,50)
. . Ortalama + SS 2,07+0,47
Servikofasiyal dal ¢ap1 (mm) Ortanca (Min.-Maks.) 2 (1,25-3,25)

(SS: Standart sapma)

4.5. POSTOPERATIF BULGULAR

Postoperatif incelenen fasiyal sinir motor fonksiyonlarinda, 16 hastada grade
2, 1 hastada grade 3 olmak iizere toplam 17 hastada (%54,8) disfonksiyon saptandi. 14
hastanin (%45,2) postoperatif fasiyal sinir motor fonksiyonlari normal olarak

bulunurken, grade 4 ve iizeri disfonksiyon goriilmedi.

30 hastanin postoperatif patoloji sonuclari incelendiginde, 12’ sinde warthin
timori (%40), 11’ inde pleomorfik adenom (%36,6) ve birer hastada onkositom
(%3,3), lipom (%3,3), bazal hiicreli adenom (%3,3), kronik sialadenit (%3,3),
myoepitelyal karsinom (%3,3), bazal hiicreli adenokarsinom (%3,3) ve malign
melanom metastazi (%3,3) gorlilmiistiir. Patoloji sonuglarinin %90’ 1 benign, %10’ u
malign olarak tespit edildi. Patoloji sonuglarinda belirtilen en genis kitle ¢aplari ise en
az 10 mm ve en ¢ok 60 mm olmak ilizere ortalama 28,43+13,82 mm olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.6. Postoperatif bulgular

. . . Yok 14 (%45,2)
g’;ﬁ}f)al disfonksiyon, Grade 2 disfonksiyon 16 (%51,6)
Grade 3 disfonksiyon 1 (%3.2)
Warthin timorii 12 (%40,0)
Pleomorfik adenom 11 (%36,6)
Onkositom 1 (%3.3)
.. Lipom 1(%3,3)
l:zzz)l)o J1 sonuct, Bazal hiicreli adenom 1 (%3,3)
Kronik sialadenit 1(%3,3)
Myoepitelyal karsinom 1 (%3,3)
Bazal hiicreli adenokarsinom 1(%3,3)
Malign melanom metastazi 1 (%3.,3)
Patolojide kitlenin dlciilen en Ortalama + SS 28,43+13,82
genis cap1 (mm) Ortanca (Min.-Maks.) 25,50 (10,00-60,00)

(SS: Standart sapma)

Preoperatif iIAB sonuglari, preoperatif IIAB yapilmayan bir hasta ¢ikarilarak,
postoperatif patoloji sonucglariyla karsilastirildiginda; Milan 1 (nondiagnostik)
grubunda yer alan bir hastanin postoperatif tanisi1 kronik sialadenit olarak
belirlenmistir. Milan 3 (6nemi belirsiz atipi) grubundaki iki hastanin biri warthin
tiimori, digeri bazal hiicreli adenokarsinom olarak saptanmistir. Milan 4a (benign
neoplazm) grubundaki 19 hastanin 11’inde pleomorfik adenom, 8’inde Warthin
tiimori izlenmistir. Milan 4b (malignite potansiyeli belirsiz neoplazm) grubundaki 4
hastada sirasiyla warthin tiimori, bazal hiicreli adenom, onkositom ve myoepitelyal
karsinom tanilar1 konulmustur. Milan 5 (malignite siiphesi) grubundaki iki hastada
warthin tiimorli, Milan 6 (malign) grubundaki bir hastada ise malign melanom
metastazi tespit edilmistir. Ince igne aspirasyon biyopsisi ve patoloji sonuglarmin

karsilastirmast Tablo 4.7’ de 6zetlenmistir.

Tablo 4.7. Ince igne aspirasyon biyopsisi ve patoloji sonuglarinin karsilastirmasi

IiAB gruplan (n) Patoloji Sonucu (n)
Milan 1 (1) Kronik sialadenit (1)
. Warthin tiimori (1)
Milan 3 (2) Bazal hiicreli adenokarsinom (1)
. Whartin tiimorii (8)
Milan 4a (19) Pleomorfik adenom (11)
Whartin tiimori (1)
. Bazal hiicreli adenom (1)
Milan 4b (4) Onkositom (1)
Myoepitelyal karsinom (1)
Milan 5 (2) Whartin tiimorii (2)
Milan 6 (1) Malign melanom metastazi (1)
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[IAB gruplar1, malignite acisindan incelendiginde; tanisal olmayan, benign ve
malignite siipheli gruplardaki tiim hastalarin patoloji sonuglari benign olarak
izlenmisken, bu gruplarda malign sitoloji goriilmemistir. Onemi belirsiz atipi
grubundaki iki hastanin birinde ve malignite potansiyeli belirsiz gruptaki dort hastanin
birinde patoloji sonucu malign bulunmustur. Malign gruptaki bir hastanin patolojisi
ise malign olarak tespit edilmistir. Patoloji sonucu malign olan hastalar, Milan 3, 4b
ve 6 olarak degerlendirilmisken higbiri benign kategoride yer almamaktadir. Patoloji
sonucu benign olan hastalarin ise, Milan sistemine gore, %73’ {i benign kategoride
iken; %11,5” i malignite potansiyeli belirsiz, %7,6° st malignite siipheli, %3,8” i dnemi
belirsiz atipi, %3,8” i tanisal olmayan sitoloji gruplarinda yer almaktadir. Milan

gruplaria gore benign ve malign tan1 oranlar1 Tablo 4.8” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.8. Milan gruplarina gore benign ve malign tan1 oranlari

IiAB gruplar Benign tam sayisi (%) Malign tami sayisi (%)
Milan 1 1 (%3.8) 0 (%0)

Milan 3 1 (%3,8) 1 (%33.3)

Milan 4a 19 (%73) 0 (%0)

Milan 4b 3 (%11,5) 1 (%33.3)

Milan 5 2 (%7,6) 0 (%0)

Milan 6 0 (%0) 1 (%33.3)

4.6. FASIYAL SINIR CAPI ILIiSKIiLi BULGULAR
Bulunma aninda 6lgiilen fasiyal sinir ana trunkus c¢ap verileri lizerinde yapilan

Shapiro-Wilk testi sonucu bu verilerin normal dagilima uydugu goriilmiistiir

(p=0.064). Dagilim histogrami1 Sekil 4.1° de gosterilmistir.
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Histogram

8 Mean = 2,10
Std. Dev. = 427
N=31

Frequency

1,50 2,00 250 3,00

Bulunma aninda ana trunkus ¢api

Sekil 4.1. Bulunma aninda fasiyal sinir ana trunkus ¢ap verileri dagilim histogrami1

Bulunma aninda 6l¢iilen fasiyal sinir ana trunkus ¢ap1 ile cinsiyet, diyabet ve
hiperlipidemi tanis1 varligi arasinda anlamli fark olup olmadigini analiz etmek igin
Independent Samples T testi uygulanmistir. Test sonucuna gore bulunma aninda
Ol¢iilen fasiyal sinir ana trunkus ¢api ile cinsiyet (p=0,977), diyabet tanis1 (p=0,573)
ve hiperlipidemi tanis1 (p=0,687) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir. Cinsiyet, diyabet ve hiperlipidemi ile bulunma aninda 6l¢iilen fasiyal

sinir ana trunkus ¢apinin karsilastirilmasi Tablo 4.9’ da 6zetlenmistir.

Tablo 4.9. Cinsiyet, diyabet ve hiperlipidemi ile bulunma aninda 6l¢iilen fasiyal sinir

ana trunkus ¢apinin karsilagtirilmasi

Bulunma aninda fasiyal sinir ana

gll)'uplar trunkus capi (mm) t p*
Ort. =SS
Cinsiyet gflfellr(‘ 8 ?; ; (l)gigzji 0029 0,977
Diyabet tamsi g;’f ((92)2) ; (l)gigzgg 0,569 0,573
Hiperlipidemi tams: g;’f ((32)8) ; (l)gigz‘z‘g 0408 0,687

(SS: Standart sapma)
*Independent Samples T test
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Bulunma aninda 6lgiilen fasiyal sinir ana trunkus cap1 ile VKI gruplar1 ve
aurikula tipleri arasinda anlamli fark olup olmadigini analiz etmek i¢cin One-Way
ANOVA testi uygulanarak, test sonucuna gore, VKI gruplar1 (p=0.197) ve aurikula
tipleri (p=0.804) ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
VKI gruplar1 ve aurikula tipleri ile bulunma aninda &lgiilen fasiyal sinir ana trunkus

capinin karsilastirilmasi Tablo 4.10° da 6zetlenmistir.

Tablo 4.10. VKI gruplar1 ve aurikula tipleri ile bulunma aninda 6lgiilen fasiyal sinir

ana trunkus ¢apinin karsilastirilmasi

Bulunma aninda fasiyal sinir ana

g;uplar trunkus capi (mm) F p*
Ort. £ SS
Normal (11) 2,11+0,39
VKi Sisman (11) 1,93+0,46 1,720 0,137
Obez (9) 2,27+0,38
Oval (23) 2,06:0,42
Aurikula tipi gll‘vi‘;ﬁieé?) ;égigg 0330 0,804
Ucgen (2) 2,37+0,17

(SS: Standart sapma)
*One-Way ANOVA test

Bulunma aninda 6lgiilen fasiyal sinir ana trunkus capi ile yas, boyun ¢evresi,
lobiil uzunlugu ve lobiil genisligi arasinda anlamli bir iligki varligini analiz etmek i¢in
Pearson korelasyon testi uygulanmis ve Tablo 4.11° de 6zetlenmistir. Yas ile bulunma
aninda Olciilen fasiyal sinir ana trunkus ¢ap1 arasinda negatif yonlii, istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmistir (p=0.043). Boyun ¢evresi (p=0.872), lobiil uzunlugu
(p=0.983) ve lobiil genisligi (p=0.686) ile bulunma aninda 6l¢iilen fasiyal sinir ana

trunkus ¢api arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamastir.

Tablo 4.11. Yas, boyun ¢evresi, lobiil uzunlugu ve lobiil genisligi ile bulunma aninda

Olciilen fasiyal sinir ana trunkus ¢apinin karsilastirilmasi

Bulunma aninda fasiyal sinir ana trunkus ¢ap1

Pearson Korelasyon (R) p*
Yas -0,366 0,043**
Boyun cevresi 0,030 0,872
Lobiil uzunlugu 0,004 0,983
Lobiil genisligi -0,076 0,686
*Pearson korelasyon test
**p<0,05
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4.7. POSTOPERATIF FASIiYAL SINIR MOTOR FONKSiYONU
ILISKILI BULGULAR

Postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyon iizerine etkilerinin varlig
acisindan yas, cinsiyet, VKI, bulunma aninda &l¢iilen fasiyal sinir ana trunkus capi,
eksizyon siiresince gelisen fasiyal sinir ana trunkus c¢ap degisimi, diyabet ve
hiperlipidemi tanilarinin varligi, HbAlc, LDL, HDL, trigliserit degerleri, intraoperatif
metilprednizolon dozu, MRG’ de kitlenin 6lgiilen en genis ¢api, kitlenin yerlesim yeri,
kitle eksizyon siiresi, patoloji sonucu ve patolojide kitlenin Slgiilen en genis capi

verileri analiz edilmistir.

Yas, VKI, boyun ¢evresi, bulunma aninda 6lgiilen fasiyal sinir ana trunkus
cap1, eksizyon sliresince gelisen fasiyal sinir ana trunkus ¢ap degisimi, HbAlc, LDL,
HDL, trigliserit degerleri, MRG’ de kitlenin 6l¢iilen en genis ¢api, kitle eksizyon siiresi
ve patolojide kitlenin Slgililen en genis ¢ap1 verilerinin etkisinin analizi i¢in Shapiro-
Wilk testi uygulanarak normal dagilim gostermeyen HbAlc, HDL, trigliserit ve
patolojide Olgiilen en genis kitle ¢capr degerlerinin analizinde Mann-Whitney U testi
kullanilirken; diger degerlerde Independent Samples T testi kullanilmistir. Test analiz
sonuglarina gére yas (p=0,302), VKI (p=0,233), bulunma aninda 6l¢iilen fasiyal sinir
ana trunkus c¢ap1 (p=0,458), eksizyon siiresince gelisen fasiyal sinir ana trunkus cap
degisimi (p=0,118), LDL (p=0,068), HDL (p=0,169), trigliserit (p=0,858), MRG’ de
kitlenin Ol¢iilen en genis cap1 (p=0,546), kitle eksizyon siiresi (p=0,647), patolojide
kitlenin 6l¢iilen en genis capt (p=0,692) degerleri ile postoperatif fasiyal motor
disfonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmaz iken; HbAlc
(p=0,011) degerleri ile postoperatif fasiyal motor disfonksiyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Postoperatif fasiyal sinir motor
disfonksiyonun, HbAlc, HDL, trigliserit ve patolojide kitlenin 6l¢iilen en genis ¢ap1
ile karsilastirilmas1 Tablo 4.12” de; diger nicel veriler ile karsilastirilmasi Tablo 4.13°

te 0zetlenmistir.
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Tablo 4.12. HbAlc, HDL, trigliserit ve patolojide kitlenin dlciilen en genis capi ile

postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonun karsilastiriimasi

Disfonksiyon yok Disfonksiyon var
(n=14) (n=17) Z p*
Ort. £SS Ort. =SS
HbAlc (%) 5,47+0,30 620,68 -2,529  0,011**
HDL (mg/dL) 37,42+9,34 32,9445,11 -1,376 0,169
Trigliserit (mg/dL) 145,92+65,27 139,70+76,51 -0,179 0,858
Patolojide kitlenin
olciilen en genis cap1 28,07+16,15 28,75+11,96 -0,396 0,692
(mm)

(SS: Standart sapma)
*Mann-Whitney U test
**n<0,05

Tablo 4.13. Diger nicel veriler ile postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonun

karsilastirilmast
Disfonksiyon yok Disfonksiyon var
(n=14) (n=17) t p*
Ort. £SS Ort. £ SS

Yas 47,79+£12,08 53,29+16,23 -1,051 0,302
VKIi 26,07+5,04 28,18+4,55 -1,219 0,233
Boyun cevresi (cm) 38,68+4,81 39,57+3,15 -0,619 0,541
LDL (mg/dL) 125,21+£30,69 102,76+34,41 1,897 0,068
MRG giitienin giggien 26,21410,73 24,0948,23 0,611 0,546
en genis cap1 (mm)
Bulunma aninda fasiyal

sinir ana trunkus cap1 2,16+0,49 2,04+0,36 0,752 0,458
(mm)
Cerrabhi siiresince ana
trunkus cap degisimi 0,10+0,37 0,33+0,41 -1,611 0,118
(mm)

Kitle eksizyon siiresi (dk) 146,85+30,66 152,76+38,77 -0,463 0,647

(SS: Standart sapma)
*Independent-Samples T test

Cinsiyet, diyabet, hiperlipidemi, IIAB sonuglari, intraoperatif kilo basina diisen
metilprednizolon dozu 1 mg/kg’ dan az ve fazla olan gruplar, kitlenin yerlesim zonu,
kitlenin yerlesim lobu, cerrahi kapsami ve benign ya da malign patoloji sonucu
verilerinin, postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonuna etkisini analiz etmek i¢in
Fisher’s Exact testi uygulanmigtir. Test analiz sonuglarina gore cinsiyet (p=0,441),
hiperlipidemi tanis1 varhg (p=0,232), IIAB sonuglar1 (p=0,511), kitlenin yerlesim
zonu (p=0,253), kitlenin yerlesim lobu (p=1), cerrahi kapsami (p=0,190) ve patoloji
sonucunun benign ya da malign olmas1 (p=0,228) ile postoperatif fasiyal sinir motor

disfonksiyonu arasinda anlamli bir farklilhik bulunmaz iken; diyabet tanis1 varligi
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(p=0,021) ve intraoperatif kilo basina diisen metilprednizolon dozu 1 mg/kg’ dan az
ve ¢ok olan gruplar (p=0,011) ile postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonu
arasinda anlamli bir farklilk bulunmustur. Bu kategorik verilerin postoperatif

disfonksiyon ile karsilastirilmasi Tablo 4.14° te 6zetlenmistir.

Tablo 4.14. Kategorik veriler ile postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonun

karsilastirilmast
<. Postoperatif fasiyal sinir motor
Degiskenler disfonksiyon
Yok Var .
Grup (n=14)  (n=17) p
- Kadin 6 4
Cinsiyet Frkek ] 13 0,441
. Yok 13 9 "
Diyabet tanisi Var 1 ] 0,021
. A . Yok 14 14
Hiperlipidemi tanisi Var 0 3 0,232
Milan 1 1 0
Milan 3 1 1
.. Milan 4a 8 11
IIAB sonucu Milan 4b 3 1 0,511
Milan 5 0 2
Milan 6 0 1
Metilprednizolon <Img/kg 7 16 0.011%%
dozu >1mg/kg 7 1 ’
Zon 1 1 4
Zon 2 4 7
. Zon 1+2 7 3
Kitle zonu Zon 1424344 1 0 0,253
Zon 3+4 0 1
Zon 5 1 1
Kitle lobu Yuzeyel 13 15 1,000
Derin 1 1
Parsiyel yiizeyel parotidektomi 5 11
Cerrahi yontem Yiizeyel parotidektomi 8 4 0,190
Total parotidektomi 1 2
.. Benign 14 13
Patoloji sonucu Malign 0 3 0,228

*Fisher’s Exact test
*p<(),05

Diyabet tanis1 ve intraoperatif metilprednizolon dozunun, postoperatif fasiyal
disfonksiyona etkilerinin birlikte incelenmesi i¢in, ¢ok degiskenli lojistik regresyon
modeli ile analiz yapilmistir. Diyabet tanisina gore yok ve var; intraoperatif
metilprednizolon dozuna gore 1 mg/kg dozdan az ve fazla olarak gruplandirma
yapildiktan sonra model olusturulmustur. Intraoperatif metilprednizolon gruplari

model igerisinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,033). Bununla birlikte
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intraoperatif metilprednizolon dozu 1 mg/kg’ dan az olan grubun fasiyal disfonksiyon
riski, fazla olan gruba gore 16,41 kat daha fazladir. Diyabet tanis1 gruplari ise bu model
igerisinde istatistiksel olarak anlamsiz (p=0,062) olmakla birlikte, anlamlilik sinirina
yakin olmas1 nedeniyle, genis hasta gruplarinda klinik agidan énemli olabilir. Cok

degiskenli regresyon analizi Tablo 4.15° te 6zetlenmistir.

Tablo 4.15. Postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyon iizerine etkili faktorlerin

degerlendirilmesi

Cok degiskenli lojistik regresyon modeli

OR (%95 CI) r*
Intraoperatif metilprednizolon doz 16,415 (1,26-213,55) 0,033+
gruplari
Diyabet tamisi gruplari 11,886 (0,08-159,52) 0,062

(OR: Odds Ratio)
*Cok degiskenli lojistik regresyon
**p<0,05
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5. TARTISMA

Parotis cerrahisinin en dnemli basar1 faktorii, hastaligin tedavisinin yani sira
fasiyal sinir fonksiyonlarini korumaktir. Fasiyal sinirin yapisi, anatomik 6zellikleri ve
postoperatif sinir disfonksiyonu lizerinde etkili olan faktorlerin bilinmesi bu basari
tizerinde etkilidir. Bu ¢alisma, eriskin yasta yapilan parotis cerrahilerinde, intraoperatif
olarak sinir ¢ap1 ve cap degisimlerinin Ol¢iilerek, hasta 6zellikleri ve postoperatif
fasiyal sinir disfonksiyonuyla iliskilerinin arastirildigr ilk calisma olmustur.
Literatiirde tek bir calismada, pediatrik yas grubunda, fasiyal sinir ¢ap1 Olgiilerek, 1
yasin sinir gelisimi icin esik deger oldugu ve 1 yas lizerinde anlamli bir degisikligin

goriilmedigi belirtilmistir[34].

Gunn ve ark.’ nin ¢aligmasinda 376 parotis tiimorii olan hastanin, ortalama yasi
55,1 ve K/E oranmi 1,6 olarak belirtilmistir[35]. Lin ve ark.” nin ¢alismasinda ise
pleomorfik adenomlarda K/E oram1 1/1,8 iken, warthin tiimorlerinde K/E orani 1/9
olarak gosterilmistir[36]. Calismamizda ortalama yas 50,81 ve K/E orami 1/2,1 olarak
bulundu. Pleomorfik adenomlarda K/E oran1 7/4 bulunmustur. Whartin tiimorlerinde
ise literatiirdekine benzer sekilde erkek cinsiyet baskinligi gortiliirken, warthin timorii

olan 12 hastanin tamami erkekti.

Parotis tiimdrlerinin histolojik dagilimu ile ilgili olarak %80’ i benign iken;
pleomorfik adenomlarin en sik goriilen benign timor (%84), warthin tiimorlerinin ise
en sik goriilen ikinci benign tiimor (%5-20) oldugu literatiirde hakim goriistiir[ 15, 37].
Bununla birlikte, whartin tlimdrlerinin en sik parotis tiimorii oldugunu gdsteren
calismalar da mevcuttur[38]. En sik malign tiimdr olan mukoepidermoid karsinomun
ise tlim tiimorlerin %15,7” sini olusturdugu bildirilmistir[15]. Caligmamizda whartin
tiimorii en sik goriilen benign tiimor iken (%40), pleomorfik adenom en sik goriilen
ikinci tiimordii (%36,6). Calismamizdaki parotis timdrlerinin %10’ u malign sitolojiye
sahipti. Mukoepidermoid karsinom tanisi alan hasta bulunmazken, myoepitelyal
karsinom, bazal hiicreli adenokarsinom ve malign melanom metastazi olmak iizere

birer hasta mevcuttu.
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Izole derin lob parotis tiimérlerinin literatiirde nadir oldugu ve tiim parotis
tiimdrlerinin %10-20" sini olusturdugu belirtilmistir[39]. Tiimdr tarafinin, Saravakos
ve ark.’” nin ¢alismasinda, 500 hastada sag ve 520 hastada sol olarak dengeli dagildigi
bulunmustur[40]. Oljeniczak ve ark.” nin ¢alismasinda Avrupa Tiikriik Bezi Dernegi
siiflamasina gore tiimor lokalizasyonlari incelenmis ve en sik izole zon 2 (%54,6)
olmak tiizere sikliga gore, zon 1 ve 2 (%23,6), zon 2 ve 3 (%10), zon 1,2,3 ve 4 (%6),
izole zon 1 (%2,4), izole zon 3 (%2.4), zon 1,2 ve 3 (%0,4) ve zon 1 ve 4 (%0,4)
sirastyla dagildigi belirtilmistir[41]. Calismamizda ise tiimoriin sag/sol orani 2/3 iken,
2 hastada (%6,4) derin lobda tliimor mevcuttu. Zonlara gore dagilimda ise sirasiyla;
izole zon 2 (%36,6), zon 1 ve 2 (%33,3), izole zon 1 (%16,6), izole zon 5 (%6,6), zon
3 ve 4 (%3,3) ve zon 1,2,3 ve 4 (%3,3) bolgelerinde tiimor bulunuyordu. Tek bolge
icin degerlendirildiginde ise en yiiksek tlimor bulunma orami %73,3 ile zon 2’ de

bulunmustur.

[IAB, parotis tiimérlerinde sik¢a basvurulan bir yontemdir. Literatiirde gesitli
caligmalar bulunmakla birlikte sensitivitesinin %85,5-%99, spesifitesinin %96,3-
%100 oldugu ve malign tiimorlerin %5’ inin benign olarak tanmabilecegi ifade
edilmistir[42, 43]. Milan sistemine gore [IAB sonuglarinda malignensi riski, tanisal
olmayan grupta %25, neoplastik olmayan grupta %10, 6nemi belirsiz atipi grubunda
%10-35, benign grupta <%>5, malignite potansiyeli belirsiz grupta %35, malignite
sliphesi grubunda %60 ve malign grupta %90 olarak belirtilmistir[44]. Calismamizda
patoloji sonuglari, Milan sistemine gore IIAB sonuglariyla karsilastirildiginda;
patolojisi benign olan hastalarin %73’ ii Milan sistemine gore benign kategoride,
%]11,5> 1 malignite potansiyeli belirsiz kategoride, %7,6° s1 malignite siipheli
kategoride, %3,8’ 1 dnemi belirsiz atipi kategorisinde, %3,8 1 ise tanisal olmayan
kategoride yer aliyordu. Patoloji sonucu malign olan hastalarin ise, iicte biri 6nemi
belirsiz atipi, iigte biri malignite potansiyeli belirsiz kategorisinde iken, kalan {icte biri
ise malign kategoride bulunmaktadir. Malign tiimdrlerin hi¢birinin Milan sistemine
gore benign kategoride yer almamasi ile malignitenin dislanmasinda basarili oldugu;
bununla birlikte, benign tiimorleri, malignite siipheli durumlardan ayirt etmede

basarisinin diisiik oldugu goriilmiistiir.

44



Aurikulanin heliks hatlar1 ve lobiil sekline gore literatiirde 4 tip aurikula
tanimlanmistir. Oval (%45,5), yuvarlak (%13,6), dikdortgen (%9,1) ve liggen (%31,8)
olarak tip sikliklar1 belirtilmistir[45]. Calismamizdaki hastalarda ise aurikula tip
sikliklari; oval (%74,1), yuvarlak (%9), dikdortgen (%9) ve liggen (%6.,4) olmakla
birlikte, oval tip baskin olarak daha sik goriildii. Ayrica iiggen tipin literatiire gore

oldukca nadir gortildiigi tespit edildi.

Fasiyal sinir ekstratemporal segmentinde ana trunkus, pes anserinus
genislemesini yaptiktan sonra genellikle 2 dala ayrilir[8]. Literatiirde pes anserinusun
3 dala ayrilma insidansini Davis ve ark., 1956’ da %0 olarak bildirmistir[1]. Thuku ve
ark. ise 2018’ de yaptiklari calismada[46], 3 dala ayrilma insidansin1 %20 belirtilmekle
birlikte, bir derleme ¢alismasinda ortalama %3,2 olarak bildirilmistir[47]. Cift ana
trunkuslu fasiyal sinir ise literatiirde olduk¢a nadirdir. Katz ve Catalano 1987’ da
yaptiklari ¢alismada[48], ¢ift ana trunkus insidansini %3 olarak belirtirken, Kopuz ve
ark. 1994 yilindaki calismalarinda tek bir vaka ile %2 olarak belirtilmistir[49].
Calismamizda ise pes anserinus, 2 hastada (%6,5) 3 dala ayrilirken, diger hastalarda 2
dala ayriliyordu. Cift ana trunkusu olan hasta goriilmedi. Literatiirde pes anserinus
Oncesinde ana trunkustan ayrilan ve yiliz mimik kaslarma ulasan sinir dali
varyasyonlari kendine Onemli yer edinmemistir. Ekstratemporal fasiyal sinir
varyasyonlartyla ilgili en genis seri olan, Davis ve ark.” nin caligmasinda ve
siniflamalarinda bu varyasyon lizerine durulmamistir[1]. Bununla birlikte daha az
hasta sayili, nadir serilerde bu varyasyondan soz edilmistir. Kopuz ve ark.
caligmalarinda, bifurkasyon oOncesinde ana trunkustan ayrilan kii¢iik dallarin
olabilecegi ve genellikle temporal dal ile birlestiginden s6z etmislerdir[49].
Caligmamizda pes anserinus dncesinde ana trunkustan dallanan ince bir temporal dali
olan 2 hasta goriilmiistiir (Sekil 5.1). Bu hastalarin sirasiyla ana trunkus ¢aplari, 2 mm
ve 2,75 mm iken; pes anserinus dncesinde verdikleri temporal dallar 0,75 mm ve 1,25
mm olarak Olgiildii. Fasiyal sinir dallanma varyasyonlari, literatiirde daha cok,
temporofasiyal ~ve  servikofasiyal dallarin  aralarindaki iliskiye  gore
siniflandirilirken[47]; ana trunkus ve pes anserinus dallanma varyasyonlarinin
siniflandirmalarda  kullanilmadigi goriilmiistiir. Ozellikle, yaygin tercih olarak,

anterograd yontem kullanilan parotis cerrahilerinde, 6ncelikle bulunmasi gereken ana
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trunkus ve pes anserinusla ilgili siniflandirmalarin yaygin kullanim1 ve varyasyonlarin

bilinmesi cerraha daha faydali olacaktir.

Sekil 5.1. Fasiyal sinirin pes anserinus oncesi temporal dal varyasyonu

(Sol parotidektomi cerrahi pozisyon, P: posterior, S: siiperior, beyaz ok: pes anserinus dncesi temporal
dal)

Fasiyal sinir ana trunkus ve dallarinin ¢api ile ilgili nadir literatlir bilgisi
bulunmaktadir. Salame ve ark. 2002” de yayinlanan kadavra ¢aligmalarinda fasiyal
sinir ana trunkus ¢apini 2,66+0,55 mm olarak; ana trunkustan ayrilan servikofasiyal
ve temporofasiyal dallari ise birbirine cok benzer ¢apta olarak belirtmislerdir[50]. Kim
ve ark.” nin 2017 yilinda yaymladiklari, servikofasiyal lenfatik malformasyonlu
pediatrik yas grubu hastalarda, ¢alismamiza benzer sekilde, intraoperatif olarak kaliper
ile dl¢lim yapilan ¢alismada ise, 1 yasin fasiyal sinir gelisimi i¢in esik oldugu, 1 yas
tizerinde ise anlamli bir ¢ap degisimi bulunmadig1 ve 1 yas lizeri grupta, ana trunkus
capinin ortanca degeri 2,5 mm oldugu belirtilmistir[34]. Calismamizda fasiyal sinir
ana trunkus c¢api, bulunma aninda ortalama 2,09+0,42 mm iken, cerrahi eksizyon
sonrast 2,33+0,48 mm olarak bulunmustur. Literatiire gore calismamizda 6lciilen ana
trunkus caplarinin daha ince oldugu gozlenirken, bu farklilagmanin, kadavraya ait ya
da yasa bagh degisiklikler nedeniyle veya irksal olarak degisim gosterdigi

diisiiniilebilir. Literatiirde erigskin yas grubunda ve kadavra haricinde ¢ap olglimii
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bilgisi bulunmadigindan ¢alismamiz yol gosterici olabilir. Servikofasiyal dal c¢ap
ortalamast 2,07+0,47 mm iken, temporofasiyal dal ¢ap ortalamasi 2,29+0,56 mm
olarak bulunmustur. Literatiirde ¢ap degeri verilmemekle birlikte, ¢cap ortalamalar
literatiirde belirtildigi gibi birbirine yakin degerlerde bulunmustur[50]. Ancak hastalar
tek tek incelendiginde hastalarin 20’ sinde (%64,5), servikofasiyal ve temporofasiyal
dallar arasinda 0,5 mm ve daha fazla cap farki oldugu goriildi. 17 hastada
temporofasiyal dal daha kalinken, 11 hastada servikofasiyal dal daha kalin ve 3 hastada
ise dal kalinliklar esitti. Ortalama caplar birbirine yakin degerde olmasina ragmen,
genellikle, hastalarin temporofasiyal ve servikofasiyal dal kalinliklar1 asimetrik olarak

goriilmiistiir.

Parotidektomide intraoperatif sinir ¢ap1 ve degisimini degerlendiren literatiir
bilgisi bulunmamakla birlikte, tiroidektomi sirasinda rekiirren laringeal sinir ¢apini
degerlendiren bir calismada, katilimcilarin kilo, boy ve VK1 ile rekiirren laringeal sinir
cap1 pozitif olarak iliskilendirilmistir. Ayrica kadin hastalarda sinirin daha ince
bulundugu belirtilmistir[51]. Calismamizda ise yas, cinsiyet, VKI, boyun g¢evresi,
lobiil uzunlugu, lobiil genisligi, aurikula tipleri, diyabet ve hiperlipideminin fasiyal
sinir ana trunkus capina etkileri arastirildi. 1 yas tlizerinde anlamli ¢ap degisimi
olmadigin1 gosteren calismanin aksine, yas arttik¢a fasiyal sinir ana trunkus ¢apinin
azaldig istatistiksel olarak gosterilmistir. Cinsiyet, kilo, boy, VKI, boyun g¢evresi,
lobiil uzunlugu ve genisligi, aurikula tipleri, diyabet veya hiperlipidemi varliginin ise
fasiyal sinir ana trunkus capi tlizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
bulunamamistir. Tiroidektomi sirasinda rekiirren laringeal sinir c¢ap degisimini
inceleyen diger bir calismada ise cerrahi siiresince ortalama c¢ap degisimi 0,8 mm
olarak olctilerek, ¢ap degisiminin sinir ndropraksisi tizerinde etkili oldugu ve ince
sinirlerin hasara daha duyarl olabilecegi belirtilmistir[52]. Calismamizda ise fasiyal
sinir ana trunkus c¢apinin cerrahi siliresince degisimi ortalama 0,2340,40 mm olarak
bulunmustur. Ancak sinir caplarinin ve cerrahi siirecindeki ¢ap degisiminin
postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonu iizerinde anlamli bir etkisi

saptanmamigtir.

Fasiyal sinirin gecici disfonksiyon insidansi i¢in literatiirde %18 ile %68 aras1

genis bir aralik belirlenmigken, kalici disfonksiyon i¢in ise, insidans %0-%19
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araligindadir[53]. Gaillard ve ark.” nin calismasinda postoperatif 1. giinde fasiyal
disfonksiyon %42,7 olarak bulunmus ve cerrahi kapsami (total/yilizeyel) ve sinir
tizerindeki travmatik diseksiyon, fasiyal sinir disfonksiyonu ile iligskilendirilmisken;
yas, kitle boyutu, histopatolojik tipler, 6zellikle pleomorfik adenom ve sinir invazyonu
olmayan malign tlimoérlerin fasiyal sinir disfonksiyonu i¢in dnemli bir faktér olmadigi
belirtilmistir[53]. Calismamizda, fasiyal sinir motor disfonksiyonu oran1 %54,8 olarak
bulunmakla birlikte bu oran literatiirde belirtilen genis aralifa uymaktadir. Fasiyal
disfonksiyon, postoperatif 1. giinde alinan video kayitlar1 iizerinden de ayrintili
incelenip, gozden kagabilecek fonksiyon bozukluklar1 da kaydedilmistir. Literatiirde,
disfonksiyon yiizdesi araliginin bu kadar genis olma nedeninin degerlendirme
hassasiyeti oldugundan da s6z edilmektedir. Bununla birlikte disfonksiyon
derecelerine bakildiginda ise 1 hastada grade 3, diger hastalarda grade 2 disfonksiyon
goriilmiistiir. Grade 4 ve iizeri disfonksiyonu olan hasta olmamustir. Intraoperatif
fasiyal sinir iizerindeki travmatik manipiilasyonlarin disfonksiyon tizerine etkisi,
tartisilmaz olarak, birgok literatiir calismasinda belirtilmekle birlikte, etken olan diger
durumlarin da arastirildigr farkli ¢aligmalar vardir. Bron ve ark.” nin ¢alismasinda
fasiyal sinir disfonksiyonu, cerrahinin kapsami, derin lob kitleleri ve sialoadenitli
hastalar ile iligkilendirilmistir[54]. Ikoma ve ark.” nin ¢alismasinda parotis bezinin {ist
tarafindaki tlimorlerde (bu bolgede tiikriik bezi miktarinin az olmasi nedeniyle) ve 6n
tarafindaki tiimorlerde (daha uzun diseksiyon mesafesi olmasi nedeniyle), bunlarla
birlikte derin lob tiimdrlerinde daha fazla disfonksiyon riski bulundugu ancak bu riskin
hasta yas1, tiimor boyutu, histopatolojisi ile iligkili bulunmadig: rapor edilmistir[55].
Zan Mra ve ark.” nin ¢alismasinda ise yas artimiyla iliskili bulunurken; cinsiyet,
cerrahi kapsami, cerrahi siiresi, histopatolojik tiir, kitle boyutu ile iliski tespit
edilememistir[56]. Moussa ve ark.” min calismasinda yas, cinsiyet, VKI, dislipidemi
ve timor histopatolojisi ile iliskisiz iken; diyabet varligi, 3 cm’den biiyiik tiimor ¢api,
derin lob yerlesimi, cerrahi siiresinin artis1 durumlarinin disfonksiyon tlizerine etkili
oldugu bildirilmistir[57]. Diyabet ile fasiyal sinir disfonksiyonu arasinda literatiirde
celiskili sonuglar olmakla birlikte, Yuan ve ark.” nin calismasinda ise diyabet ve
cerrahi  kapsam genisliginin disfonksiyonla iligkili oldugu bildirilmistir[58].
Perioperatif kortikosteroid ilag uygulamalarinin cerrahi sonrasi fasiyal sinir

disfonksiyonu iizerindeki etkileriyle ilgili literatiirde, deneysel hayvan ¢alismalarinda
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faydali olabilecegini one siiren ¢aligmalar yer almasina ragmen Lee ve ark.” nin[59]
deksametazon ve Roh ve ark.” nin[60] prednizolon kullanarak yaptiklar
arastirmalarda oldugu gibi anlamli bir fayda goriilmedigi goriisii hakimdir.
Calismamizda yas, cinsiyet, VKI, diyabet, hiperlipidemi, HbAlc, LDL, HDL,
trigliserit degerleri, intraoperatif donemdeki kilogram basina diisen metilprednizolon
ila¢c dozu, MRG’ de kitlenin 6l¢iilen en genis ¢ap, kitlenin yerlesim yeri, kitle eksizyon
siiresi, patolojide kitlenin 6l¢ililen en genis ¢ap1 ve patoloji sonucu verilerinin yani sira,
literatiire ek olarak, fasiyal sinir ana trunkus ¢ap1 ve cerrahi siiresince gelisen cap
degisiminin etkileri de analiz edilmistir. Diyabet varlig1, yiiksek HbAlc degerleri ve
intraoperatif metilprednizolon dozunun 1 mg/kg dozdan daha diisiik olmasi
durumlarinin  postoperatif disfonksiyonu artirdigi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Diyabetik hastalara daha diisiik dozlarda steroid ilag¢ uygulanmasi tercih
edilebileceginden disfonksiyona etkilerinin ayirt edilebilmesi i¢in ¢ok degiskenli
lojistik regresyon modeli ile analiz yapilmistir. Diyabetik hastalar ve steroid uygulama
dozlarina gore gruplar modele alindiginda diyabetik hastalar disfonksiyona etkileri
bakimindan siirda bir p degeri ile anlamsiz goriiliirken, intraoperatif metilprednizolon
dozunun 1 mg/kg dozdan diigiik olmasinin, disfonksiyon tizerinde anlamli olarak daha
etkili oldugu goriildii. Literatiirde belirtilen etkisizligin aksine, g¢alismamizda
aragtirtlan fasiyal disfonksiyona etkili faktorler arasinda en etkili faktor, steroid
uygulama dozu olmustur. Bu caligsmada, literatiirde arastirilmamis ya da ¢eliskili
faktorler arasinda yer alan yas, cinsiyet, VKI, fasiyal sinir ana trunkus ¢api, eksizyon
stiresince gelisen fasiyal sinir ana trunkus c¢ap degisimi, hiperlipidemi, LDL, HDL,
trigliserit degerleri, MRG’ de kitlenin ol¢iilen en genis capi, kitlenin yerlesim yeri,
kitle eksizyon siiresi, cerrahi kapsam genisligi, patolojide kitlenin 6l¢iilen en genis cap1
ve patoloji sonucunun postoperatif fasiyal disfonksiyona etkilerinin olmadigi

bulunmustur.

5.1. LIMITASYONLAR

Calismamiz, 6ncesinde gii¢ analizi ile belirlenen ve 28 olarak hesaplanan hasta
sayisindan daha fazla hasta ile yapilmis olmasina ragmen, genel sonug ¢ikarimlarinda
bulunmak i¢in daha genis hasta gruplariyla yapilacak destekleyici ¢aligsmalara ihtiyac

vardir. Ana trunkus ve pes anserinus dallanma varyasyonlariyla ilgili, calismamizda
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literatiire farkli varyasyonlarin olabilecegi konusunda bilgi aktarimi saglanirken, bu
varyasyonlarin ve yeni siniflamalarin gelistirilmesi i¢in farkli hasta gruplariyla veriler
genisletilmelidir. Ozellikle postoperatif fasiyal disfonksiyona etkileri bakimindan
kortikosteroid ilag uygulamalarimin faydali olarak bulunmasi, litaratiirdeki aksi
yondeki sonuglarla birlikte diisiiniildiigiinde yeni calismalarla desteklenmelidir.
Ayrica postoperatif disfonksiyona etkileri bakimindan diyabet, yiiksek HbAlc ve 1
mg/kg’ dan az uygulanan metilprednizolon dozlar1 ayr1 ayr1 incelendiginde istatistiksel
acidan anlamli degisikliklere neden oldugu goriilmesine ragmen, c¢ok degiskenli
lojistik regresyon modelinde diyabet, sinirda bir deger ile anlamsiz olarak
goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak, diyabetik hastalarda diisiik doz steroid uygulama
egiliminin bu iki grup arasinda multikollineariteye sebep olabilecegi ve diyabetik olup
1 mg/kg dozdan fazla metilprednizolon uygulanan tek bir hasta olmasi diisiiniilebilir.

Bu nedenle ¢alisma, bu yonden de genis hasta ¢alismalariyla desteklenmelidir.

o

Olgiimler intraoperatif olarak alindigindan ve cerrahi kapsami degistiginden,
her hastada fasiyal sinir u¢ dallar1 tam olarak ortaya konmamistir. Bu nedenle ug dal

varyasyonlar1 hakkinda calisma verileri sinirlanmistir.

Sinir ¢ap1 Ol¢lim standardizasyonu i¢in ayni alet kullanilmig ve Slgiimler ayni
kisi tarafindan yapilmis olmasina ragmen, kaliper ile manuel bir yontem kullanilmistir.
Sterilizasyon problemleri nedeniyle dijital kaliperlerin bu alanda kullanimi

siirlanmaktadir.

Postoperatif fasiyal disfonksiyon goriilen hastalardaki gecici ya da kalici
disfonksiyon oranlari, uzun donem takipleri ¢alismaya dahil edilmediginden

bilinememektedir.
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6. SONUC

Parotis cerrahilerinde, fasiyal sinir fonksiyonlarin1 korumak igin, sinirin
bulunmasi ve cerrahi sirasinda biitlinliiglinlin  korunarak hasar verecek
manipiilasyonlardan kaginilmasi 6nemlidir. Bu nedenle anatomik kilavuz noktalar,
fasiyal sinir dagilim varyasyonlari, fasiyal disfonksiyona etkili nedenler ile ilgili
bircok arastirma yapilmistir. Bu c¢alismanin, fasiyal sinir dagilimi ve caplarinin
intraoperatif olarak tespit edilmesi, sinir ¢ap1 lizerinde etkili faktorlerin incelenmesi,
sinir c¢apt ve cerrahi siirecinde gelisen ¢ap degisiminin postoperatif fasiyal
disfonksiyon iizerine etkilerinin arastirilmas1 bakimindan, literatiire 6zgiin olarak katki

saglayacagi diistinilmektedir.

Fasiyal sinir dagilimu ile ilgili olarak ¢ift ana trunkus varyasyonu ¢alismamizda
goriilmedi. Bununla birlikte, nadir literatlir ¢calismalarinda bildirilen, pes anserinus
Oncesinde ana trunkustan ayrilan temporal dal varyasyonu goriilmiistiir. Pes anserinus
sonrasinda fasiyal sinir genellikle 2 dala ayrilirken, nadir olarak 3 dala da ayrilabilir.
Servikofasiyal ve temporofasiyal dallar, simetrik olabilmekle birlikte genellikle

asimetrik kalinlikta bulunmustur.

Fasiyal sinir ana trunkus ¢api, cerrahi sirasinda sinir arama siirecinde etkili bir
faktor iken, ¢ap1 etkileyen tek faktor olarak, hasta yasi bulunmustur. Yas ilerledikce
sinir ¢ap1 kiiciilmektedir. Ana trunkus ¢apina, cinsiyet, kilo, boy, VKI, boyun cevresi,
lobiil uzunlugu ve genisligi, aurikula tipleri, diyabet veya hiperlipideminin etkisi

bulunamamastir.

Postoperatif fasiyal sinir motor disfonksiyonu 9%54,8 oraninda bulundu.
Disfonksiyonlarin higbiri ileri derecede degilken, 1 hastada grade 3, digerlerinde grade
2 disfonksiyon izlendi. Postoperatif disfonksiyonu etkileyen faktorler analiz
edildiginde; yas, cinsiyet, VKI, hiperlipidemi, LDL, HDL, trigliserit degerleri, MRG’
de kitlenin olgiilen en genis ¢api, kitlenin yerlesim yeri, kitle eksizyon siiresi,
cerrahinin kapsam genisligi, patolojide kitlenin dl¢iilen en genis ¢api, patoloji sonucu,
fasiyal sinir ana trunkus ¢ap1 ve cerrahi siiresince gelisen ¢ap degisiminin etkilerinin

olmadigr bulunmustur. Diyabet, yiiksek HbAlIc diizeyleri ve intraoperatif
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metilprednizolon dozunun 1 mg/kg’ dan daha az olmasmin ise postoperatif
disfonksiyon iizerine anlamli etkileri oldugu goriilmiistiir. Cok degiskenli lojistik
regresyon modeliyle diyabet ve 1 mg/kg’ dan az metilprednizolon uygulanmasi
birlikte degerlendirildiginde steroid uygulamasinin diyabete gore anlamli derecede

daha fazla etkili oldugu goriilmustiir.

Sonug olarak, fasiyal sinir dagilim varyasyonlari ve siniflamalar ile ilgili
literatiir bilgisi, ana trunkus ve pes anserinus varyasyonlar1 bakimindan g¢esitlenebilir.
Fasiyal sinir ¢api1 yasla azaldigindan, ileri yas hastalarda cerrahi sirasinda ince sinirle
karsilasilabilecegi goz oniinde bulundurularak sinir aranmalidir. Kadin cinsiyette daha
ince ya da VKI yiiksek hastalarda daha kalim fasiyal sinir ile karsilasilacag1 dngoriisii
yaniltici olabilir. Postoperatif fasiyal sinir disfonksiyonu sinir biitlinliigi
korundugunda da karsilasilan bir durum olmakla birlikte sinir iizerindeki travmatik
manipiilasyonlar en énemli faktor olarak diistiniilmektedir. Bunun yani sira hastanin
diyabetik olmasi, yliksek HbAlc diizeyleri de fasiyal disfonksiyon iizerinde etkili
bulunmustur. Diyabetik ve 6zellikle kontrolsiiz diyabeti olan hastalarin preoperatif
bilgilendirilmesinde bu durum géz éniinde bulundurulmalidir. Intraoperatif dsnemde,
sinir ¢apinda goriilen artis ise gelisebilecek postoperatif fasiyal disfonksiyon i¢in bir
belirte¢ degildir. Bu calismada, disfonksiyondan koruyan en etkili faktor olarak,
intraoperatif donemde 1 mg/kg’ dan daha yiiksek dozda metilprednizolon esdegeri
kortikosteroid ila¢ verilmesi bulunmustur. Bu durum literatiirle ¢elismekle birlikte

tizerinde ek ¢aligsmalarin yapilmasina ihtiya¢ oldugu diigiiniilmektedir.
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