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PAROTIS CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI
Sevtap AKBULUT', Ozan S. SEZEN', Seref UNVER'

Parotisin degisik hastaliklar1 i¢in farkli cerrahi girisimler yapilmaktadir. Parotis glandina yapilan bu girisimler sonucunda birtakim komplikasyonlar
olugabilir. Bunlar: Hematom ve yara enfeksiyonu, fasiyal sinir parezisi, “greater auricular” noropati, Frey sendromu, salivatuar fistiil, hipertrofik
veya keloidal skar olusumu, hastaligin rekiirensi ve nadiren de sialoseldir. Hematom ve fasiyal sinir parezisi en sik lokal komplikasyon olurken,
rekiiren hastalik uzun donemde en sik goriilen problemdir. Fasiyal sinir parezisi parotis glandinin fasiyal sinirle olan 6zel iliskisi nedeniyle sik
olusabilecek bir komplikasyondur. Gegici veya kalici olabildigi gibi inkomplet veya komplet sekilde de olabilir. Frey sendromu, bir diger ismiyle
aurikulotemporal sendrom, ise parotidektomi sonrasi iyilesme siirecinde parasempatik sekretomotor fibrillerin kutanoz sinirlere yanlis yonlenmesiyle
olusur. Parotis cerrahisi sonras1 %35-60 gibi yiiksek oranlarda, ancak klinik olarak degisik derecelerde goriildiigii bildirilmistir. Bu ¢alisma Dr. Liitfi
Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Klinigi’nde Ocak 1997 - Ocak 2001 tarihleri arasinda yapilan 31 parotis cerrahi girisimi
sonucunda olugsan komplikasyonlarin tespit edilebilmesi amaci ile yapilmistir. Komplikasyonlar literatiir bilgisi ile birlikte gdozden gecirilerek
sunulmustur.

Anabhtar kelimeler: Parotidektomi, komplikasyonlar, fasiyal parezi, Frey sendromu

THE COMPLICATIONS OF PAROTID SURGERY

The different surgical approaches for parotid gland tumours results in some complications. These complications are: Early, late complications and
facial nerve dysfunctions. While hematoma and facial nerve paresis are the most seen early local complications, recurrent disease and Frey’s
syndrome are the most common late complications of parotidectomy. This prospective study was done to determine the complications of 31 patients
underwent parotidectomy between January 1997 - January 2001 at the Clinic of Otolaryngology of the Dr. Liitfi Kirdar Kartal Training and Research
Hospital. The complications are presented with reviewing of the literature.
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Parotis gland tiimorleri bas ve boyun bolgesi tlimorlerinin
yaklagik %2’sini olugturur. Ayn1 zamanda tiim tiikriik bezi
tiimorlerinin de %70-80’1 parotis gland tiimorleridir'.
Eriskinlerde parotis glandin benign tiimérlerinin malign
tiimorlere oran1 3:1 veya 4:1 gibidir2’3.

Parotis gland tiimorlerinde temel tedavi yontemi cerrahi
rezeksiyondur. Cerrahi tedavinin amaci tiimor dokusunun
tamamen rezeksiyonu ile birlikte fasiyal sinirin korunmasi
ile gereksiz morbiditenin onlenmesidir. Secilecek cerrahi
yaklasim ve rezeksiyon kapsami, tiimor dokusunun
yerlesimi ve yayginligina baglidir. Uygulanan standart
cerrahi girigimler siiperfisyal, subtotal veya total
parotidektomidir. Bu girisimler sonucunda birtakim
komplikasyonlar olugabilmektedir4’5.

Bu prospektif nonrandomize caligma, klinigimizde yapilan
parotidektomiler sonras1 olugsan komplikasyonlarin tespit
edilebilmesi i¢in yapilmigtir. Olusan komplikasyonlar
literatiir bilgisi ile birlikte gozden gecirilerek sunulmustur.

GEREG VE YONTEM

Ocak 1997 ile Ocak 2001 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Klinigi’nde,
parotis cerrahisi yapilan tiim hastalar, operasyon
komplikasyonlarinin tespit edilmesi amag¢lanan bu
prospektif nonrandomize ¢aligmaya dahil edildi. 181 erkek,
13’1 kadin olmak iizere 31 hastaya parotis cerrahisi
uygulandi.

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. KBB Klinigi
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Preoperatif olarak klinik degerlendirme ile birlikte tiim
hastalara ultrasonografi (USG) ve ince igne aspirasyon
biopsi (IIAB) incelemesi yapildi. Masif, fikse veya klinik
olarak malign tiimor diisiiniilen vakalarda bilgisayarl
tomografi (BT) incelemesi de kullanildi.

Parotidektomi icin standart bir teknik kullanildi. Cilt
insizyonu standart ‘S’ seklinde heliksin tutunma yerine
anterior olarak baslatilip, sternokleidomastoid kas 6n
kenarma dek uzatildi. Cilt flebi subplatismal planda
kaldirildi. Gerekli durumlarda biiyiik aurikuler sinir kesildi.
Fasiyal sinir ana trunkusu timpanomastoid fissiirde bulundu.
Sinir 6ne dogru izlenerek pes anserinus ortaya kondu.
Fasiyal sinir trunkusu ve dallar1 iizerinden superfisyal
planda parotis doku disseksiyonu yapildi.

Parotidektomi operasyonu superfisyal, total ve radikal
parotidektomi olarak siniflandirildi. Tiim vakalar primer
parotidektomiydi. Parotidektominin boyun diseksiyonu
ile kombine edilecegi durumlarda, oncelikle boyun cerrahisi
yapilarak, ardindan parotis glanda gecildi. Intraoperatif
fasiyal sinir monitorizasyonu hicbir vakada kullanilmadi.
Tiim vakalarda “suction” drenaj uygulandi. “Suction”
drenajin fasiyal sinir hasarina yol a¢madigi
dii§iiniilmektedir6’7.

Postoperatif yara komplikasyonlar: hastanede kalis
siiresince, giinliik vizitlerde hastaya sorularak ve klinik
muayene ile degerlendirildi. Yara agilir ve parlak kirmizi
renkli s1vi veya materyal ortaya ¢ikarsa postoperatif
hematom; berrak, temiz siv1 goriiliirse de postoperatif
salivatuar fistiil olarak degerlendirildi. Kapali yarada cilt
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altinda s1v1 toplanmast olusursa, bu komplikasyon seroma
olarak adlandirild.

Fasiyal sinir fonksiyonu cerrahi 6ncesi dénemde,
postoperatif 1. haftada ve postoperatif yaklasik 6. ayda
degerlendirildi. 1. haftada anormal fasiyal sinir fonksiyonu
olan hastalarda degerlendirme aylik olarak tekrarlandi.
Postoperatif elektromyografi ve elektrondrografi rutin
olarak kullanilmadi. Fasiyal parezi belli bir bolgede (frontal,
zigomatik, bukkal, marjinal, mandibular) objektif fasiyal
zayiflik olarak tanimlanirken, fasiyal paralizi fasiyal
harekette farkedilebilir komplet kay1p olarak tanimlandi.

Frey sendromu postoperatif 6. ayda klinik olarak
degerlendirildi. Insidansin belirlenebilmesi igin nisasta-
iyot testi kullanilmadi. Frey sendromu, hastada tedavi
alma ihtiyact doguracak sekilde her yemek sirasinda
olusuyorsa ciddi, her yemek sirasinda oluyor ancak tedavi
ihtiyac1 dogurmuyorsa orta, diizensiz olarak olusuyorsa
minimal olarak degerlendirildiz.

BULGULAR

Caligmanin siirdiirtildiigii 4 yil boyunca 31 hastaya
parotidektomi yapilmistir (Tablo I). Bu hastalarin 18’i
erkek 13’ii kadin olmak iizere kadin/erkek oran1 0.61 dir.
Yas dagilimi 28-63 olup ortalama yags 47°dir. 17 vakada
sag, 14 vakada sol taraf tutulmustur.

Tablo I. Vakalarin demografik 6zellikleri

Say1 Oran(%)

Cinsiyet

Kadin 13 42

Erkek 18 58
Yas ort. 47(28-63)
Operasyon tarafi

Sag 17 54

Sol 14 46
Operasyon teknigi
Superfisial parotidektomi 22 71
Total parotidektomi 8 25,7
Radikal paroitidektomi 1 33
Boyun diseksiyonu 2 6.4

Superfisiyal parotidektomi 22 vakada (%71), total
parotidektomi 8 vakada (%?25.7), radikal parotidektomi
ise 1 vakada (%3.3) yapilmistir. Boyun diseksiyonu,
supraomohyoid boyun disseksiyonu olmak iizere, 2 vakada
(%6.4) yapilmigtir.

Patolojik tan1 27 vakada (%87) benign, 4 vakada (%13)
ise malign bir olaydir. Benign vakalar degerlendirildiginde,
19 vakada (%61.2) pleomorfik adenom, 5 vakada (%16.1)
Warthin tiimorii, 2 vakada (%6.4) lipom, 1 vakada (%3.3)
monomorfik adenom saptanmistir. Malign vakalarda ise
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3 vaka (%9.7) mukoepidermoid karsinom, 1 vaka (%3.3)
ise adenoid kistik karsinomdur (Tablo II).

Tablo II. Parotis spesmen patoloji sonuglari

Say1 Oran(%)
Benign 27 87
Pleomorfik adenom 19 61,2
Warthin tiimorii 5 16,1
Lipom 2 6,4
Monomorfik adenom 1 33
Malign 4 13
Mukoepidermoid karsinom 3 9.7
Adenoid kistik karsinom 1 33
Total 31 100

Bu calismada saptanan komplikasyonlar Tablo III’de
sunulmustur.

Tablo III. Postoperatif komplikasyonlar

Say1 Oran(%)
Erken komplikasyonlar
Hemoraji - -
Yara enfeksiyonu - -
Hematom 1 33
Seroma - -
Flep nekrozu - -
Sialosel - -
Salivatuar fistiil - -
Fasial sinir disfonksiyonu 10 33
Tam paralizi 1 33
Kismi paralizi 1 33
Gegici parezi 7 23,1
Kalicr parezi 1 33
Ge¢ komplikasyonlar
Frey sendromu 7 22,5
Ciddi 2 6,5
Minimal 5 16
Greater sinir hipoestezisi 31 100
Hipertrofik skar dokusu 3 9,6
Rekiirrens - -

Postoperatif erken donem komplikasyonlardan olan
hematom 1 vakada (%3.3) saptanmistir. Bu vakada uygun
drenaj ve baskili bandaj ile tedavi saglanmistir. Hemoraji,
yara enfeksiyonu, seroma, flep nekrozu, sialosel, salivatuar
fistiil gibi komplikasyonlarla karsilagilmamaistir.

Vaka grubunun 29’unda fasiyal sinir taninmus, diseke edilip
korunmustur. 1 vakada amach olarak, ki bu IIAB’de
adenoid kistik karsinom saptanan vakadir, fasiyal sinir
feda edilmistir. Total parotidektomi yapilan 1 vakada ise,
tiimoral kitlenin fasiyal sinirden diseke edilememesi
nedeniyle sinir kesilmek zorunda olmustur.
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Postoperatif erken donemde fasiyal sinir fonksiyonlari
degerlendirildiginde 21 vakada (%67.7) fasiyal sinir
fonksiyonlar1 tamamen intakttir. On vakada (%32.3) ise
fasiyal sinir disfonksiyonu (parezi veya paralizi)
saptanmigtir. Bunlardan 1°i (%3.3) tam paralizi olup, bu
operasyon sirasinda fasiyal siniri amagli olarak kesilen
vakadir. Operasyon sirasinda sinir dalllar1 kesilen diger 1
vakada (%3.3) bukkal ve marjinal dallar1 kapsayan parsiyel
paralizi goriilmiistiir. Sekiz vakada (%25.8) gecici parezi
tespit edilmis olup, bunlarin 5’inde (%62.5) yalnizca
marjinal mandibuler dal, 3’tinde (%37.5) ise bukkal dal
etkilenmigtir. Temporal ve zigomatik dallar1 kapsayan
disfonksiyona rastlanmamistir. Ge¢ donem fasiyal
fonksiyonlar degerlendirildiginde ise; 2 vakada paralizinin
ayn1 sekilde devam ettigi, sadece 1 vakada (%3.3) parezinin
kalict oldugu saptanmistir. Bu vakada parezi, marjinal
mandibular dali igerecek sekildedir.

Postoperatif 6.ayda yapilan klinik incelemede 7 vakada
(%22.5) Frey sendromu saptanmustir. Bu vakalarin 2’sinde
(%6.5) Frey sendromu ciddi olup %?20’lik aliiminyum
klorid solusyonu ile topikal tedavi ba§lanm1§t1r8. 5 vakada
(%16) ise minimal diizeyde olan “gustatory sweating”
ancak hastalarin sorgulanmasi ile ortaya ¢ikarilmistir.

Tiim hastalarda kulak lobiilii ve mandibula angulusu
bolgesinde (biiyilik aurikular sinir duyu bolgesinde)
dokunma duyusu belirgin derecede azalmis olarak
saptanmustir. Pretragal bolgede duyu inervasyonu ise tiim
vakalarda normal olarak degerlendirilmigtir.

Uc vakada (%9.6) ge¢ donemde hipertrofik skar dokusu
tespit edilmistir. Keloid dokusu ile karsilagiimamuistir.

Hicbir vakada rekiirrense rastlanmamuigtir.
TARTISMA

Parotidektomi sonrasi olusan komplikasyonlar erken ve
gec donem komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.
Degisik kaynaklarda bunlar sunulmu§tur5’6’ 10,
Klinigimizde yapilan parotidektomilerde saptanan erken
donem postoperatif komplikasyonlar literatiir ile uyumludur.

Fasiyal sinirin operasyon sirasinda korunmasi her zaman
postoperatif fonksiyonla direkt uyumlu degildir. Basing,
germe, termal travmaya ve hatta stimulator ile “agiri
stimulasyon” bile postoperatif fasiyal sinir disfonksiyonuna
neden olabilir. Dikkatli diseksiyona ragmen sinirin bir dal
ezilebilir, zedelenebilir veya kesilebilir™’. Bron’ yaptigi
calismada postoperatif fasiyal sinir zayifligint %29 olarak
saptarken, Mehle ve arkada§larlll %46, Lacourreye ve
'clrkalda§1ar12 ise %65 olarak saptamislardir. Bizim
calismamizda bu oran %30 (30 vakanin 9’unda) olarak
bulunmustur. Hasta yas1, cerrahin deneyimi, operasyon
siiresi, tiimor boyutu ve uygulanan cerrahi teknik fasiyal
sinir disfonksiyonu ile iligkili faktorlerdir®'"!'2,
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Kalic1 fasiyal zayiflik ise literatiirde %2 ile %5.6 gibi
oranlarda saptanm1§t1r2’4’7’“. Yapilan bu ¢aligmada bulunan
%3.3 oranindaki kalici fasiyal zayiflik literatiir ile
uyumludur.

Marjinal mandibular dalin cerrahi travmaya olan yatkinligi
degisik caligmalarda rapor edilmi§tir3’“. Bu dalin, diger
fasiyal sinir dallartyla karsilagtirildiginda, anastomotik
baglantilarinin azligy, kiiclik cap1 veya uzun seyri minimal
travmaya bile olan asir1 duyarliligini aglklayabilir”. Bizim
calismamizda fasiyal disfonksiyonlar igerisinde %55.5
orani ile marjinal mandibular dal en sik etkilenen dal

olmusgtur.

Frey sendromu (aurikulotemporal sendrom),
parotidektomilerden sonra uzun donemde sik goriilen
komplikasyonlardandir. Sendromun klasik triadi:
Preaurikular ve temporal alanda gustatuar terleme, flushing
ve sicaklik hissidir. Bazen bunlara agr1 da eglik edebilir,
ya da kimi zaman agr1 tek semptom olabilir'®. Frey
sendromunun gelisimini aciklamak icin bircok goriis
vardir*®. Bunlardan en genis kabul goreni; kesilen
parasempatik sekretuar fibrillerin, denerve yiiz cildi ter
bezlerine ait sempatik sinir kiliflarina dogru rejenere olmast
ve ¢igneme sirasinda bu ter bezlerini aktive etmesidir®.

Literatiir incelemesinde, Frey sendromunun klinik olarak
degerlendirilmesinde %14 ile %83 gibi degisik oranlarda
goriildiigii saptanmustir. Objektif de%erlendirmede ise bu
oranlarin %100’lere ¢iktig1 goriiliir 1314 By hastalarin
ancak yaklagik %15°1 ciddi olarak semptomatiktir2’5’13.
Ayrica Frey sendromunun postoperatif 12. aya dek ortaya
ciktig1 belirtilmektedir®. Bu caligmada Frey sendromu
klinik olarak %22.5’lik bir oranda saptanmistir. Bu diisiik
oran, hastalarin postoperatif 6. ayda degerlendirilmis
olmalar1 ve objektif olarak minor nisasta-iyot testinin
uygulanmamis olmasiyla agiklanabilir.

Parotidektomi sirasinda genellikle biiyiik aurikular sinir
feda edilmektedir. Bu, kulak alt 1/3’iinde ve retromandibular
bolge cildinde duyunun azalmasina yol agar5’6’8’10. Bu
caligmada da tiim vakalarda tarif edilen bolgede degisen
derecelerde duyu azalmasi saptanmugtir.

Sonug olarak; klinigimizde Ocak 1997 ile Ocak 2001
tarihleri arasinda yapilan 31 parotidektomi vakasi
incelendiginde en sik karsilagilan erken dénem
komplikasyon %30 ile fasiyal sinir, 6zellikle marjinal
mandibular dal, disfonksiyonudur. Bu nedenle intraoperatif
donemde fasiyal sinirin sadece diseke edilmesi degil,
travmatize de edilmemesi i¢in 6zen gosterilmesi gereklidir.
Gec donemde ise Frey sendromu en sik komplikasyon
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ciddi olarak semptomatik
olan hasta oran1 diisiik olmakla birlikte, sendromun gercek
insidansinin belirlenebilmesi i¢in en az 12 ay olmak iizere
uzun donem takibin yapilmast ve objektif testlerin
uygulanmasi gereklidir.
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