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OZET

Frey Sendromunun Tanisinda Kantitatif Yeni Bir Yontem:
Galvanik Deri Cevaplar Testi

Frey Sendromu, parotis cerrahisi sonrasi gbrilen en sik
komplikasyonlardan biridir. Bu sendrom parotis cerrahisinden bir siire sonra
hastanin operasyon bdélgesi cildinde 6zellikle yemek yeme sirasinda olan
terleme ve kizariklk sikayetleri ile kendini gdsterir. Frey Sendromunun
objektif tanisi amaciyla ginimulzde en ¢ok kullanilan test “Minor’dn nisasta
iyot testi"dir. Bu test kantitatif sonu¢ vermemesi nedeniyle yetersiz
kalabilmektedir. Bunun disinda ortaya atilmis farkh testlerde de benzer
yetersizlikler gdzlenmigtir. Frey Sendromu tedavisinin gi¢ olmasi nedeniyle
pek cok profilaktik cerrahi yéntem uygulanmistir. Ginimizde en sik
uygulanan yéntem operasyon sahasindaki rezidl parotis dokusu Uzerine
sternokloidomastoid (SKM) kas flebinin ¢evrilmesidir.

Galismamizda ciltteki direng degisikligini 6lgen galvanik deri cevabi-
GDC (Galvanic Skin Response) ybdntemiyle Minor'iin nisasta iyot testi
yetersizliklerinin giderilmesi amaglandi. Siperfisiyal parotidektomi yapilmis
30 hasta ortalama postoperatif 24,7+25,7 ay (6-109 ay)'da degerlendirildi.
Hastalara anket seklinde semptomatik sorgulama yapildiktan sonra sialogog
(ttkdrtk salgisinin arttirict) ajan verilererek Minor’dn nisasta iyot testi ve
GDC testi uygulandi. Analiz sonucunda GDC testinin tanisal degerliliginde
sensitivite %100 ve spesifite %55 olarak bulundu. Elde edilen sayisal
degerlerle Frey Sendromunun siddeti siniflandinidi. Ayrica ¢aligmadaki 8
hastaya sUperfisiyal parotidektomi sirasinda stperior tabanli SKM kas flebi
uygulandi. Flep uygulanan hastalarla uygulanmayan hastalar arasinda
semptomatik sorgulama ve objektif testlerle dederlendirme yapildi. Her iki
grup arasinda Frey Sendromu gelisimi acisindan anlamh farkhlik

saptanmadi.



Sulperfisiyal parotidektomi yapilan 30 olgunun Frey Sendromu
acisindan degerlendirildigi bu calismada;

1- Frey Sendromu tanisinda kullanilan Minor’in nisasta iyot testi,
semptomatik degerlendirme ve GDC testi karsilastirildi. GDC testinin tanisal
degerliliginin %100 sensitif oldugu gbésterildi.

2- GDC testi ile elde edilen kantitatif degerlerle Frey Sendromunun
siddet seviyelerinin belirlenmesi saglandi.

3- GCalismada, 8 SKM kas flebi uygulanan hastanin
degerlendiriimesinde,  flep uygulanmayanlara gére Frey Sendromunun
6nlenmesi agisindan bu grupta istatistiksel farkllik saptanmadi.

4- Yas, cinsiyet ve timor blydkliginin Frey Sendromu gelisiminde

herhangi bir etkisinin olmadigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Frey Sendromu, Galvanik deri cevabi testi,

Minér’in nisasta iyot testi, stperfisiyal parotidektomi.



SUMMARY

A New Quantitative Method for the Diagnosis of Frey’s Syndrome:
Galvanic Skin Response Test

Frey’s Syndrome is one of the most seen complications after parotid
surgery. This syndrome is evident with redness and sweating complaints on
the region after some time from the parotid surgery especially upon eating.
Today, the most frequently used method to diagnose Frey’s Syndrome is
Minor's starch iodine test. This test may be insufficient due to lack of
quantitative results. On the other hand, it was observed that other tests
available have some defects, too. Numerous prophylactic surgical methods
have been used because Frey’s Syndrome is difficult to be treated. The most
widely used method is to turn down the sternocleidomastoid (SCM) muscle
flap on the residual parotis tissue on the operational region.

The aim of the research was to correct the defects of the Minor's
starch iodine test through the method of Galvanic Skin Response (GSR) that
measures the skin resistance change. A total of 30 patients who had
superficial parotidectomy were examined during an average postoperative
period of 24,7+25,7 months (6-109 months). After symptomatic questions
were asked with questionnaires, patients were tested with Minor's starch
iodine test and GSR test giving sialogogue agent (an agent that stimulates
the flow of saliva). Following the analysis, we found the sensitivity of GSR as
100% and its specifity as 55% in predictive value. Severity of Frey’s
Syndrome was classified with the numeric values obtained. Also, 8 patients
had SCM muscle flap with superior hinge SCM muscle flap during superficial
parotidectomy. An assessment was performed with symptomatic questions
and objective tests for the patients who had flap and who did not. We could
not find any significant difference between these two groups in terms of

development of Frey’s Syndrome.



It was concluded in the research where 30 cases with superficial
parotidectomy were examined in terms of Frey’s Syndrome that:

1- Minor's starch iodine test used for the diagnosis of the Frey’s
Syndrome, symptomatic assessment and GSR test were compared. It was
proved that predictive value of GSR test was 100% sensitivity.

2- The severity levels of Frey’s Syndrome were obtained with the
quantitative values from GSR test.

3- In the evaluation of 8 patients with SCM muscle flap, there was
not any statistical difference between this group of 8 patients and those
without flap in terms of Frey’s Syndrome prevention.

4- It was concluded that age, sex and the size of tumor did not have
any effect on the development of Frey’s Syndrome.

Key words: Frey’s Syndrome, Galvanic Skin Response test, Minor's

starch iodine test, Superficial parotidectomy.



GIRIS

Benign parotis timorleri veya parotisin  kronik inflamatuar
hastaliklarinin cerrahisi sonrasi gortlen komplikasyonlardan en sik olanlari;
fasiyal sinir paralizisi ve Frey Sendromudur. TUkurlOk fistlll, skar geligimi,
kulak cevresi ve vyanak cildindeki duyusal bozukluk goérilen diger
komplikasyonlar arasindadir. Parotis cerrahisi sonrasi gegici fasiyal paralizi
gelisme orani cerrahide uygulanan yénteme (total veya parsiyel
parotidektomi) gbre degismekle birlikte bu oran literatiirde %10-64,6 arasinda
bildirilmektedir. Fasiyal sinirde kalici hasar gelisme orani %0-4 arasinda
degismektedir. Calismalarda Frey Sendromu gelisme orani, tanida kullanilan
yonteme gore c¢ok farkli oranlarda bulunmustur (%4-65,9) (1-5).

Parotidektomi veya parotis bdlgesine olan travmadan sonra 6zellikle
yemek yeme sirasinda yanak cildi, periaurikller ve temporal bdlgede
terleme, 1s1 artisi, rahatsizlik hissi ve kizariklik olmasi hali Frey Sendromu
olarak tanimlanir. Ayrica yemek yeme sirasinda terlemenin belirgin olmasi
nedeniyle Frey Sendromu icin “Gustatuar Terleme” tanimi da kullaniimistir.
Frey Sendromunu ilk kez 1757°de Duphenix literatirde raporlamis ve ilk olgu
serisini 1853’'de Ballanger sunmustur. Frey Sendromunun parotidektomi
sonrasi gelistigini ilk kez 1932 yilinda Bassoe’s bildirmistir (6-8). Frey
Sendromu en ¢ok parotidektomi sonrasi gérilse de trigeminal zona (herpes
zoster) parotidi, kondil fraktlUrleri ve serebellopontin agi menenjiomlar
cerrahisi sonrasinda da ortaya ciktigi bildirilmistir (9). infantlarda dogum
sirasinda forseps travmasina bagli Frey Sendromu gelisebilmekte ve bu 5
yilhk takip periodu icinde siklikla kendiliginden gerileyebilmektedir (10). Beale
(11), 1998 yilinda testikller teratoma nedeniyle cisplatin verilen olguda
kemoterapi sonrasi Frey Sendromu gelisimini bildirmistir.

Fransiz nérolog Lucie Frey 1923 yilinda Polonyali bir askerde parotis
bélgesine olan kurgun vyaralanmasi sonrasi gustatuar terlemeyi
gbzlemlemigtir. Bu bulguya dayanarak cilt ile parotis bezi arasinda otonomik
reinnervasyon oldugunu tanimlamigtir. Reinnervasyon patogenezinde

auriktlotemporal sinirin  rolini ortaya koymus ve bu sendromu



“Aurikilotemporal Sendrom” olarak tanimlamistir.  Parotis  bezinin
parasempatik sekretomotor lifleri inferior salivator nucleus ve otik gangliondan
glossofarengeal sinirin Jacobson timpanik dali ve timpanik pleksus ile gelir.
Postganglionik lifler Aurikulotemporal sinir ile parotis bezine ulasgir. Ter
bezlerinin postganglionik sempatik sekretomotor lifleri ise sUperior servikal
nikleustan orta meningeal pleksus ve internal karotis arter yoluyla otik
gangliona gelip buradan aurikilotemporal sinir yoluyla ter bezlerine ulasir.
Bdylece aurikllotemporal sinir yoluyla parotis bezine parasempatik
innervasyon, ter bezleri ve subkutan6z kan damarlarina ise sempatik
innervasyon ulasir (Sekil-1). Bu sistemlerin hepsindeki mediatér asetil kolindir
(10). Kabul edilen aberran aurikulotemporal sinir rejenerasyon teorisine gére
parotis cerrahisi sonrasinda agikta kalan auriktlotemporal sinir parasempatik
lifleri, subkutanéz ter bezlerinin sempatik lifleri ile anastamoz yapar. Sonucta
tokardk refleksinin uyarimi ile mastikatér bdlgede terleme, 1si artisi ve
kizariklik olusur. Aberran rejenerasyon teorisini tam olarak 1933 yilinda Ford
tanimlamis, Glaister ve ark. (12) yaptiklari calisma ile bu teoriyi desteklemistir
(Sekil-2). Bu calismaya goére otik gangliona yapilan %Z2’lik lignokain
enjeksiyonuyla parasempatik blokaj saglanirken sempatik  blokaj
olusmamakta, sonucgta Frey Sendromlu kisideki gustatuar terleme
azalmaktadir. Laage-Hellman (13-15), Frey Sendromu patogenezini 1957-

1958 yillarinda yaptigi klinik destekli calismalar ile aciklamigtir.
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Sekil-1: Parotis ve ter bezleri innervarsyonu (10).
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Sekil-2: Frey Sendromu patogenezindeki Aberran reinnervasyon (10).

Frey Sendromu semptomlari cerrahiden genellikle 1-6 ay sonra
g6raltr, ancak 14 yil sonra bile ortaya c¢ikabilecegi bildirilmistir (16). Laage-
Helman (15), hastalarda Frey Sendromu gelisimini parotidektomiden en
erken 5 hafta sonra goérmls, ortalama 8 hafta sonra Frey Sendromu
gelisiminden bahsetmigtir. Bir hastasinda Minor'iin nigasta iyot testi
pozitifligini bir yil sonunda gézlemigstir. Rustemeyer ve ark. (17) 372 hastalik

serilerinde Frey Sendromu tanisinin ortalama 12. ay da kondugunu



bildirmiglerdir. Bununla beraber hastalarin %15’'inde 6 aydan kisa zamanda
tani konulmustur. Frey Sendromlu hastalarin ise %9’unda 36 aydan sonra
tani konulmustur. Bu nedenle Frey Sendromu insidansini tam olarak
saptamak zordur. Cerrahi sonrasinda reinnervasyon olusumu bir slreg
halinde isledigi icin Frey Sendromu semptomlari cerrahiden bir siire sonra
g6raltr. Cerrahi ne kadar kigUk bir alanda yapilmigsa Frey Sendromu
gelisebilecek alan o kadar koguktir (6). Parotidektomi sonrasi Frey
Sendromu insidansini degelendirmeye yodnelik metotlar glinimizde de
arastinimaktadir. En sik kullanilan objektif metot Minor’Gn nisasta iyot testidir.
Bu test parotidektomi sonrasi hemen hemen tim hastalarda pozitiftir, ancak
bu hastalarin %10-15'inde ciddi semptom mevcuttur (18). Hastalarin
semptomlarin  gelisimine bagh basvurma orani %10, yakinmalarin
irdelenmesiyle sendromun tespit edilmesi orani %30-50 ve objektif test olan
Minor'iin nigsasta iyot testiyle Frey Sendromu tespit edilme orani ise %90
olarak bulunmustur (10). Linder ve ark. (19), hastalarda semptomatik olarak
Frey Sendromu insidansinin az oldugunu ve objektif testler ile gercek
insidansin ilk 12 ay iginde gosterilebilecegini belirtmislerdir. Laage-Helman
(13), calismasinda 123 parotidektomi yapilmis olan hastayr incelemis,
%61,7’sinde gustatuar terleme sikeyeti, %97’sinde Minor’an nigasta iyot testi
pozitifligi oldugunu bulmustur. Bazi otérler semptomlari subjektif
dederlendirmek igin anketler kullanmaktadir (20, 21). Fakat bunlarin
literatirde yeterli kantitatif analiz saglayabilecek degerlendirmesi yoktur.
Calismalarda Frey Sendromu gelisme oranlarinin cok farkli olmasinin nedeni
(%0-100) bazilarinda semptomatik bulgularin baz alinmasi bazilarinda ise
objektif teste gbére oranin belirlenmesidir. Calismalarla ilgili 6rnekler Tablo-
1’de belirtildi.



Tablo-1: Frey Sendromu insidansi (22, 23).

Hasta sayisi | Klinik insidans | Objekiif
insidans
Kim ve Mathog (1999) 10 %50 *
Taylor ve ark. (2000)* 28(15,13) %53, %31 %73, %54
Dulgerov ve ark. (1999) 24 %53 %76
Ahmed ve Kolhe (1999) 23 %43 %56
Nosan ve ark. (1991) 9 %0 **
Singleton ve Cassisi (1980) 48 %12,5 **
Laage-Hellman (1958) 123 %62 %98
Farrell ve Kalmus (1991) 21 %14 %43
Linder ve ark. (1997) 193 %23 %93
Allison ve Rappaport (1993) 35 %83 %87
Komblut ve ark. (1974) 35 %43 %97
Gordon ve Filden (1993) 58 %34 %100
Luna-Ortiz ve ark. (2003) 77 %22 %36

* Sirasiyla subkutandz ve subSMAS elevasyonu yapilan gruplar
** Objektif test uygulanmayan galismalar (Objektif test : Minor’iin nisasta iyot testi)

Frey Sendromu gelisimini pek ¢ok faktér de etkilemektedir. Bunlar
arasinda parotidektomi sekli dnemlidir. Yapilan calismalarda total
parotidektomi sonrasi sendrom gelisimi parsiyel parotidektomiye gére daha
fazla bulunmustur. Parsiyel stperfisiyal parotidektomi yapilanlarda tam
stperfisiyal parotidektomi yapilanlara gbre daha az goérOlirken (24),
ekstrakapsuller eksizyon veya enikleasyon vyapilanlarda da siperfisiyal
parotidektomi yapilanlara gére daha az gértlmustar (10, 25). Enlkleasyon
seklinde parotidektomi vyapilanlarda Frey Sendromu gelisimi pek
gérilmemekle birlikte stperfisiyal parotidektomi yapilanlarda bu oran %4,4
bulunmustur (7). Reklrren parotis tUm&rt nedeniyle cerrahi yapilanlarda Frey
Sendromu insidansi oldukga ytksek bulunmustur (10).

Frey Sendromu tanisini koymak igin pek cok test kullaniimaktadir.
Bunlar arasinda en sik kullanilan objektif test Minor’lin nisasta iyot testidir. Bu
ybntemle gustatuar terleme goérsel olarak dogrulanir. Minor’dn nisasta iyot
testini 1927 yilinda Rus norolojist Victor Minor tarif etmigtir. Minor’dn nisasta
iyot testinde hastalarin ylGzU iodin ile boyanir ve kurumaya birakilir,
sonrasinda bdlgeye misir nisastasi uygulanir ve hastalara sialogog (tUkariok

salgisini arttirict) ajan verilir. Alandaki mavi-siyah renk degisikligi terleme



varligini goésterir. Test sonuglari gustatuar terlemesi olan semptomatik ve
asemptomatik hastalar ortaya cikarir. Ancak bu test miktarsal 6lgim
yapamaz ve sendromun siddetini élcemez (26). Objektif degerlendirme igin
kullanilan diger testler ise; Biosensorial metot olarak enzimatik elektrodlarla,
L-lactate operasyon bdlgesinde 6lcliimis ve objektif kantitatif sonuglar elde
edilmistir (27). Ancak bu yontem oldukg¢a komplike ekipman gerektirmektedir.
iodinle muamele edilmis kagittaki renk degisimi 6lgen histogram ile kagidin
emdigi ter miktarini Olgcen iki teknik objektif degerlendirme igin ortaya
atilmistir. Ancak bu iki teknikte sendromun siddetinin kantitatif dlgimu igin
yeterli degildir (10). Bu nedenle kantitatif 6lciim saglamak icin c¢esitli metotlar
aragtirlmaktadir. Bu amagcla Isogai ve Kamiishi (28) yaptiklari ¢alismada
medikal thermografi testiyle vaskiler degisim ve gustatuar terlemeyi kalitatif
olarak Olgmuslerdir. Bu testte dnce vaskuler dilatasyona bagh sicaklik artigi
sonrasinda terleme ve bunu takip eden bdélgedeki soguma gbzlenmektedir.
Ancak bu yéntem de kantitatif 6lcim saglayamamaktadir. Frey Sendromunu
degerlendirmeye yobnelik cesitli semptomatik sorgulama ydntemleride
kullanilmistir. Frey Sendromundan sikayetci olan hastalarin %80’i gustatuar
terlemeden, %40’ ylzdeki kizariklik hissinden ve %20’si o bdlgede olusan isi
artisi hissinden rahatsizdir (29). Nitzan ve ark. (30), kisilerin parotidektomi
sonrasi yasam Kkalitesini tanimlamak amaciyla anket hazirlamiglardir.
Skorlama 0 ila 100 arasinda yapilmig, ortalama deger 77 olarak tespit edilmis,
ancak hastalardaki terleme ve kizarikhk rahatsiz edici dlzeylerde
belirtiimemistir.

Frey Sendromunun Kkantitatif 6lcimini saglayan bir metodun hala
tespit edilememesi nedeniyle yeni yontemler arastirilmaktadir. Galvanik deri
cevabl (GDC) testi otonom sinir sistemi fonksiyonlarinin elektrofizyolojik
incelenmesinde basit, yararli ve kolay uygulanan bir testtir (31). ilk cihazlar,
18.yy’dan sonra Italyan bilim adami Luigi Galvani (galvanik deri resistansina
ilk ismini veren bilim adami) tarafindan Uretilen galvanometrelerdir (32).
Otonom sisteme etkili farkh stimulanlar ciltteki elektriksel aktiviteyi degistirir.
Stimulanlara bagh ciltteki olusan diren¢ degisimleri bu yéntemle kayit edilir
(33). Son yillarda GDC’nin normal degerleri agisindan pek c¢ok calisma



yapilmistir. Ayrica duyusal ve duygusal sunumla galvanik cilt cevabi iligkisi
raporlanmistir (31, 33-37). Bu konuda yapilan bir calismada filmdeki; komedi,
gerilim ve romantik bélimlerinde farkh GDC cevabi olustugu ortaya
konmustur. GDC ile egitici olarak genel otonomik uyarimlar ve dikkat élcimu
yapiimistir (38). Frey Sendromu gustatuar stimulus ile uyarilan otonom
sistemin rol oynadidi lokalize bir hiperhidrozis halidir (39). Bu veriler isiginda
GDC otonom sistemdeki degisimlerin cilde yansimasi olarak gdzlenmektedir.
Bu nedenle Frey Sendromu olan hastalarda 6zellikle gustatuar stimulasyon
aninda GDC cevabinda degisiklik olmasi beklenmekte ve bdylece kantitatif
6lcimin saglanabilecedi dusunitlmektedir. Bu konuda literatirde henlz
yapiimis bir calisma bulunmamaktadir.

Frey Sendromu semptomatik oldugu zaman tedavisi oldukg¢a zordur.
Bu nedenle sendromun gelismesini 6nlemeye yonelik ginimuze kadar pek
cok proflaktik prosedur Ustinde calisiimistir. ilk kez 1968 yilinda Jost ve ark
Parotis cerrahisi uygulanan hastalarda operasyon bdlgesindeki defektin
sternokleiodmastoid (SKM) kas rotasyon flebiyle kapatiimasinin kozmetik
avantajlarini bildirmistir. Sonrasinda yapilan gesitli calismalarla bu teknigin
Frey Sendromu insidansini azalttigi bildirilmistir (40, 41). Bu nedenle cerrahi
sirasinda uygulanacak cesitli proflaktik prosedirlerle bu sendrom gelisimi
6nlenebilmektedir (10). Bu prosedurlerdeki amag parotis cerrahisi sirasinda
kalan parotis dokusu ile cilt arasinda bariyer olusturulmasidir (42, 43). Teorik
olarak bariyer olursa parasempatik sinir lifleriyle ter bezleri arasindaki iligki
o6nlenmis olacaktir (44). Bazi calismalarda ise bu bariyer mekanizmasinin
Frey Sendromu insidansini azaltmakta yeterli olmadigi belirtiimigtir (45).
Calismalardaki bu celigkili ve degisken sonuglarin nedeni ¢alisma gruplarinin
kGicUk olmasi ve istatistiksel guglerinin zayif olmasidir. Ayrica objektif olarak
kullanilan yontemin semptomatik olmayan hastalari da sendromik gdéstermesi
bu celigkide etkili olmaktadir. Gunimuzde de Frey Sendromunu 6nlemeye
ybnelik en sik uygulanan prosedlir sUperior tabanh SKM kas flebi
uygulamasidir. SKM kas kanlanmasi st kisimda oksipital arter, orta kisimda
sUperior tiroid arter ve alt kisimda transvers servikal arter sayesinde

olmaktadir. Stperior ve inferior tabanli (hemen tim hastalara stperior tabanli



flep uygulanir) SKM kas flebinin uygulandigi calismalarda Frey Sendromunu
O6nleme agisindan faydali sonuglar alinmistir (41). Flep uygulamasi sonrasi
rekdrren tomoér gelisimini takip etmek zor olacagl icin ylksek oranda
reklrrens gelisebilecedi dusilen hallerde flep uygulanmamalidir. Ayrica
revizyon cerrahilerde, malignitelerde ve operasyon sirasinda timér riptarQ
gelisen hallerde uygulanmasi Onerilmez (6). Proflaktik amacli en ¢ok
kullanilan otojen olmayan materyal ise allodermdir. Alloderm, insan aselltler
dermis matriksi olup yumusak dokuya uygun yapidaki materyaldir (46, 47).
AlloDerm veya aselliler dermis, insan kadavra cildinde HIV, hepatit B ve C,
sifiliz ve insan T lenfotropik virls tip 1 tarandiktan sonra Gretilir (46).
Alloderm, insan kadavra cildinden epidermis ve sellller yapilar ayrilarak
dermisin dondurulup kurutulmasiyla elde edilir (23). Sonugta immidn cevap
olusturmayan allogreft elde edilir. Alloderm kullaniminin nedeni uygun
olmasi, dokuyla timlesmesinin iyi olmasi ve atilim riskinin az olmasidir.

Kigilerde uygulanan pek ¢ok proflaktik yonteme ragmen bazen Frey
Sendromu gelisimi 6nlenememektedir. Ancak sendromik hastalarin pek
cogunda tedavi gereksinimi yoktur.

Tedavi edilme kriterleri sunlardir;

1-  Frey Sendromunun subjektif bulgulari olmali,
2- Minor’dn nisasta iyot testinde 1 cm? alandan fazla tutulum olmali,
3- Hastalar tedaviye istekli olmalidir (1).

Bu U¢ durum varsa Frey Sendromu ciddi seviyededir. Frey
Sendromlu hastalarin %10-15'inde sendromun semptomlar ciddi diizeydedir
ve tedavi gereksinimi vardir. Semptomatik hastalarda cerrahi olarak fasya
lata veya yag dokusu ile cerrahi bariyer olusturmak faydah bir yéntemdir (10,
48). Ancak Frey Sendromu tedavisinde cerrahi prosedurler oldukg¢a zordur.
Cerrahi sirasinda fasiyal sinir yaralanmasi yiksek oranda gorulebilir. Ayrica
Frey Sendromu semptomlarinin gegiriimesi garanti edilemez (10). Bu
nedenle hastalara genellikle medikal tedaviler uygulanmaktadir. Tedavi
amaciyla topikal terlemeyi 6nleyici %3 skopolamine hidrobromide krem ve
%20 aliminyum chlorid sollisyon, regional blokaj amaciyla stellate gangliona

bloke edici ajan uygulanimi, timpanik nérektomi ve son dénemde populer olan



botulinum toxin A'nin bdlgesel uygulanimidir. Botilinum toksin A otoimmun

sinir terminallerinde kolinerjik blokla etkili olur (49).



GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dali’'nda Ocak 2001 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda benign
parotis timort nedeniyle slperfisiyal parotidektomi operasyonu yapilmis 97
hasta calismaya alindi. Calisma 6ncesi Uludag Universitesi Tip Fakilltesi
Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 21 Ekim 2008 tarih ve 2008-17/26 karar
numarasliyla izin alindi. Hastalara telefonla ulagilarak test ve anket igin
klinigimize bagvurmalari talep edildi, ulagilan 65 hastadan 30’undan olumlu
cevap alindi.

Calismadan dislanma kriterleri;

1- Enlkleasyon operasyonu yapilanlar,

2- Parsiyel sUperfisiyal veya total parotidektomi yapilanlar,

3- Bodlgeye radyoterapi alanlar,

4- Rekirrens nedeniyle tekrar opere edilenler,

5- intraoperatif timdr yayilimi oldugu diisiinlllen veya cerrahi sirasinda
kapsulU raptlre olanlar,

6- Diabetik hastalar,

7- Asiri terleme nedeniyle tedavi gbrenler veya antikolinerjik ilaglar gibi
ilaglari bagka nedenlerle kullananlar,

8- Postoperatif takibi 6 aydan kisa olanlar,

9- Patoloji sonucu malign olarak rapor edilen hastalardir.

Hastalara yapilan modifiye Blair insizyonu (bayonet seklinde
insizyon) sonrasi cilt flebi boyunda subplatismal, yanakta ise SMAS
(Superfisiyal  muskuloapondrotik  sistem) altindan  kaldirildi.  TUmér
kenarlarina dikkat edilerek timér kapsilinde zedelenme olmadan fasiyal
sinir ana trunkusu ve dallari nérostimdlatér yardimiyla kontrol edilerek
superfisiyal parotidektomi uygulandi. Rastgele segilen hastalarda operasyon
bélgesine SKM Ust sapli kas flebi gevrildi (Sekil-3). Operasyon sonunda
drenajl saglamak amaciyla sahaya en kiglk boy vakumlu dren yerlestirildi.
Cilt alti 3/0 polyglactin, cilt 4/0 polypropylene ile sitlire edildi.
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Sekil-3: Operasyon sahasina SKM kas flebi uygulanimi (6).

Hastalar superfisiyal parotidektomi operasyonundan en erken 6 ay
sonra degerlendirildi. Hastalarin degerlendiriimesinde &6ncelikle anket
seklinde Frey Sendromu sorgulamasi yapildi. Bu amagla operasyon
bbélgesinde yemek yeme sirasinda terleme, kizariklik, 1s1 artisi ve rahatsizlik
hissi sikayetlerinin olusup olusmadigi sorgulandi. Anket degerlendirmesi
sonras! hastalardaki galvanik deri cevabini 6lgmek amaciyla MP 30 System
(Biopac Co.®) cihaziyla test yapildi. Bu testte, hastalarin her iki preaurikiler,
postaurikller, temporal ve kulak lobuli bélgeleri yikandi, kurulandi ve MP 30
cihazinin iki probu operasyon bélgesine temas ettirilerek dlctim yapildi. Once
EKG ve kalp hizi élgllerek cihazin kalibrasyonu sonrasi 1 dakika 6lgim
yapildi ve 1. dakikada bir limon dilimi verilerek hastalarin ¢gignemesi istendi,
bunu takiben 1,5 dakika daha 6l¢ciim yapildi. Bu islem opere olan ve olmayan
tarafa ayri ayri uygulandi (Sekil-4, 5, 6). Bdylece opere olmayan taraf kontrol
grubu olarak kullanildi. Sonrasinda tekrar her iki preaurikller, postaurikler,
temporal ve kulak lobdli bélgeleri yikandi, kurulandi ve %10 polivinilpirolidon
iyot kompleksi iceren solisyon preaurikller, postaurikiler, temporal ve kulak

lobllU bélgelerine surlldd. Bu ajanin kurumasindan sonra bu bdlgelere misir
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nigsastas| surdldd. Hastalara 5 dakika boyunca limon dilimleri verilerek
cignemeleri istendi. Hastalarin limon verilmeden dnceki ve limon verildikten
1. dakika, 10. dakika ve 15. dakikadaki fotograf gortntuleri alindi. Alinmis
olan bu goéruntller degerlendirilerek mavi-siyah renk degisikligi pozitif olarak
tanimlandi (Sekil-7, 8). Renk degisikligi olmamasi halinde test negatif olarak
degerlendirildi. Olgiimler santimetre kare olarak yapildi. Testin pozitif kabul
edildigi hastalar; noktasal degisiklik olmasi, 2 cm?e kadar ve 2 cm? Ustl leke
seklinde renk degisikligi olmasina go6re hafif, orta ve agir olarak
degerlendirildi.

GDC sonuglarinin degerlendiriimesi limon c¢ignemeden &nce ve
sonraki degerlerin mikroMho cinsinden ortalamalari alinip ylzde degisimleri
hesaplanarak yapildi. Bu sonuclar pratikte uygulanan Minor’in nisasta-iyot
testi sonuclariyla Sperman’s rho korelasyon testiyle karsilastirdi. Bunun
sonucunda GDC testinin uygunlugu saptandi. Sonrasinda GDC test sonuglari
hastalarin  semptomatik  bulgulanyla ROC  (Receiver = Operating
Characteristics) analiz yontemiyle karsilastirlarak testin tanisal degerliligi
bulundu.

Verinin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences for Windows) 13.0 istatistik paket programinda yapildi. Verinin
normal dagihm gdsterip géstermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal
dagiimayan veri icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile
incelendi. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in
Kesin Ki-kare testi kullanildi. GDC testi ile elde edilen degerlerin ylzde
degisimleri hesaplanip semptomatik hastalar referans alinarak esik deger
hesaplanmasi ROC analizi ile yapildi. Anlamlilk dizeyi o=0,05 olarak
belirlendi.
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Sekil-8: Mindér'iin nisasta iyot testinde sialogog ajan verildikien 10 dakika
sonra.
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BULGULAR

Calismaya alinan 30 hastanin 11 (11/30)i erkek, 19 (19/30)'u
kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 48,7£10,9 (23-67 yas) olarak bulundu.
Hastalar postoperatif ortalama 24,7+25,7 ay (6-109 ay) takip edildi.
Superfisiyal parotidektomi yapilan taraflar esit sayida idi (15 sol, 15 sag).
Cikarllan timor boyutu (peroperatif dénemde palpasyonla hesaplanan
timorin en ve boy 6lglsine gbre) ortalama 8,3+6,9 cm? (0-30 cm?) olarak
hesaplandi. Opere edilen 8 hastaya stUperior tabanlh SKM kas flebi uygulandi.
TUmor patolojisi 18 hastada pleomorfik adenom, 9 hastada Warthin timord, 1
hastada tOkUrik bezi duktus kisti ve 2 hastada onkositoma olarak raporlandi.
Takip suresi icinde hicbir hastada niks gézlenmedi.

Hastalarin anketle degerlendiriimesinde 10 tanesinde terleme
sikayeti tespit edildi. Terleme sikayeti olan hastalarin 2 tanesinde operasyon
bblgesinde rahatsizlik hissi ve kizariklik terlemeye eslik etmekteydi, bir
hastada terlemeye sadece rahatsizlik hissi ve diger bir hastada terlemeye
sadece kizariklik sikayeti eslik etmekteydi. Minor'dn nisasta iyot testi
sonuglari ise 14 hastada test negatif, 7 hastada hafif siddette, 3 hastada orta
siddette, 6 hastada agir siddette test pozitif olarak saptandi.

GDC sonuglarinin  ylzde degisimleri hastalarin semptomatik
bulgulariyla ROC analiz yéntemiyle karsilastirilarak testin tanisal degerliligi
>2,91 olarak bulundu. Bu analize gbére test %100 sensitif ve %55 spesifik
olarak saptandi (Sekil-9, 10). Semptomatik olan 10 hastada test pozitif
bulundu, semptomatik olmayan 9 hastada test yanlis pozitif ¢ikti. Ancak bu
dokuz hastanin 2 tanesinde Minor'iin nigasta iyot testi orta dizeyde ve
2'sinde test hafif dizeyde pozitif bulundu. Kalan 5 hastada ise Minor'iin
nisasta iyot testi negatif ¢ikti. Ayrica Frey Sendromu sorgulamasinda sikayeti
olan hastalarda Minor’iin nisasta iyot testi 6 hastada agir siddetli, 1 hastada
orta siddetli ve 3 hastada hafif siddetli olarak gbzlendi. Semptomatik olmayan
hastalarda Minor’iin nisasta iyot testi 14 hastada negatif, 2 hastada orta
siddette ve 4 hastada hafif siddette bulundu (Tablo-2).

15



Sensitivite

100 |

sof

D
o
[

N
o
l 1 1 1

N
o
]

Sensitivite: 100,0
Spesifite: 55,0

Kriter: > 2,91

_________

100

Spesifite

Sekil-9: GDC testi tani kriteri tespiti.

GDC testi % degisimi

140F
120}
100}
80|
60|
40
20}

[l

oo

lo¥:i 1 alalel

= >2,91
Sens.: 100,0
Spes.: 55,0

o

1

Semptomatik Tani

Sekil-10: GDC testi tani kriterine gére semptomatik hasta dagilimi.
Tani 0: Frey Sendromu semptomatik olmayan hastalar
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Tablo-2: Objektif test sonuclariyla semptomatik hasta dagilimi.

Objektif testler
GDC testi Minor’un nigasta iyot testi
Hafif Orta
Negatif | Pozitif , siddetli . , Siddetli
Negatif o siddetli s
(£2,91) | (>2,91) pozitif oozitif pozitif
Semptom
VAR - 10 - 3 1 6
Semptom
YOK 11 9 14 4 2 -

Hem Minor’in nisasta iyot testi hem de GDC testiyle yapilan
degerlendirmeler sonrasi Frey Sendromu gelisiminde yas ve timoér
blayUkliginin (Minor’lin nigasta iyot testi icin sirasiyla P degeri 0,790, 0,294
GDC testi icin sirasiyla P degeri 0,800, 0,582) etkisi saptanmadi. SKM kas
flepli hastalarda ise, flepli 8 hastadan 2'sinde Minor'dn nigasta iyot testi
pozitif, flepsiz 22 hastadan 14 tanesinde test pozitif saptandi. GDC testi flepli
4 hastada >2,91 iken flepsiz 15 hastada >2,91 olarak bulundu. Semptomlara
gbre bakilinca flepli 8 hastadan 2’sinde, flepsiz 22 hastadan 8inde Frey
Sendromu tespit edildi. SKM kas flebi varliginin Frey Sendromu gelismine
etkisi saptanmadi (Minor’lin nisasta iyot testi icin P degeri 0,101 ve GDC testi
icin P 0,417). Ayrica cinsiyetin de Frey Sendromu gelisimine etkisi Minor’iin
nisasta iyot testi ve GDC testinde saptanmadi (sirasiyla P degerleri 0,466 ve
0,696). Suiperfisiyal parotidektomi spesimenlerinin patolojik tani tiplerinin
sayis! istatistiksel grup olusturmak icin yeterli olmamasi nedeniyle Frey
Sendromu gelisimine etkisi agisindan degerlendirme yapilmadi. Post operatif
takip slreleri degerlendirildigi zaman bu suUre arttikca her iki testin de
pozitifliginin anlamli olarak arttigi goértldi. Calismada iki hasta Frey
Sendromu semptomlarinin ciddi diizeyde oldugunu anket dncesi belirtti. Bu
iki hasta da Minor’lin nisasta iyot testi siddetli olarak saptandi, GDC’de ise
yuzdelik degisimleri 15,35 ve 133,90 olarak bulundu. Yani silagog ajan
veriimeden &énceki dlgllen degerde %15,35 ve %133,90 dizeyinde degdisim
oldu. Bu bize ter salgisina bagl ciltteki akim degisiminin ne kadar fazla
etkilendigini gésterdi. Bu iki hastanin operasyon bdlgesine botoks
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uygulanmasi planlandi. Ancak ylzdelik degisimi 15,35'den blydk olan 3
hastadan ikisinde Minor'in nisasta iyot testi siddetli olarak bulunmus
olmasina ragmen (diger hastanin Minor'in nigasta iyot testi negatif cikii)
hastalar sosyal yasamlarinda Frey Sendromu semptomlarindan sikayet

etmemeleri nedeniyle tedavi gereksinimi gbstermediler.
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TARTISMA VE SONUG

Frey Sendromu tanisini koymak icin gtinimlize kadar pek cok test
ileri strbImuUstdr. Ancak bu testlerin gesitli eksiklikleri mevcuttur. Bu nedenle
Frey Sendromu tanisinda kullanilacak ideal objektif testin asagidaki 6zellikleri

tasimasi istenir;

1- Basit bir ydntem olmali

2- Sensitif olmali

3- Guvenilir olmali

4- Anlamh dinamik aralkli olmal (Farkli terleme oranlarini verebilmeli)
5- islem sirasinda toksik ve alerjen ajan kullaniimamali

6- Cilde kolay uygulanabilmeli

7- Maliyeti disuk olmalidir (26).

Yukaridaki tim &zellikleri birden iginde barindiran bir test heniz
bulunamamistir. Frey Sendromu tanisinda ginimizde en sik kullanilan test
Minor’iin nisasta-iyot testidir (10). Bu testin orijinal olarak Minor tarafindan
tarifedildigi seklinde; iodin sollsyonu (3 g iodin, 20 g castor oil, 200 ml alkol)
operasyon sahasi olan preaurikular ve infraaurikiler bdlgeye uygulanir ve
kurumaya birakilir. Sonrasinda bdlgeye misir nisastasi sarGlir ve kisilerin 10
dakika limonlu seker emmeleri istenir. Test pozitifligi, 1 cm?den fazla noktasal
renk degisikligi halinde kabul edilir (50). Bu teknikteki dezavantajlar birkag
ajanin uygulanmasi gereksinimi, iodinle sahanin boyanma zorlugu, kisilerdeki
iodin alerjisi ve terleme dizeyinin parametrik OlgimUinin zor olmasidir.
Minor'dn nigsasta iyot testi bu nedenlerle modifiye edilmis diger boyama
ajanlar ve cesitli degerlendirme ydntemleri kullaniimistir. Bu test icin spesifik
solisyon ve misir nigastasi gerekmesi ve Kisilerde bunlara bagl cilite
irritasyon olugsmasi nedeniyle testin yanlis pozitif degerlendirilmesi olabilir. Bu
testin c¢esitli varyasyonlari vardir. Bu amagcla iodin igeren nigasta spreyi
Uretilmis ve testin uygulanimi kolaylastiriimigtir, ancak bunun uygulanimi
sirasinda nigasta spreyinin inhalasyon riski vardir (51). Taylor ve ark. (8)

yaptiklari modifikasyonda %10’luk iodin uygulamislar ve test sonucu pozitif ve
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negatif olarak degerlendirmislerdir. Sonrasinda pozitif olan test sonucunu ise
noktasal renk degisikligi olmasi hafif, 2 cm? veya daha az renk degisikligi
olmasi orta ve 2 cm?den cok renk degisikligi olmasi ciddi olarak
degerlendirilmigtir. Govindaraj ve ark. (23) vyaptiklari c¢alismada bu
degerlendirmeyi noktasal renk degisimi hafif, 3 cm?den az yama tarzi
degisim orta, 3 cm?den ¢ok yama tarzi degisimi ciddi olarak siniflamiglardir.
Goruldiaga gibi hentiz Minor’iin nigasta iyot testini degerlendirme ydntemi bile
kesinlesmemistir. ClUnkd Minor'dn nisasta iyot testi igcin yapilan pek ¢ok
modifikasyona ragmen test kantitatif 6lcim saglayamaz ve bu nedenle
sendromun siddetini dogru olarak élgemez. Bu kisitlamalar asarak kantitatif
ve topografik élcim saglamak amaciyla Dulguerov ve ark. (26) iki yeni teknik
gelistirmiglerdir. Her iki metotta da pre ve post aurikiler alandaki ¢ikintalara
gbre kesilerek hazirlanmis kagit sablonlar kullanilir. Yemek yeme sirasinda
kagit sablonlar her iki yliz bélgesine 1 dakika bastirilir. Bu islem aslinda
kurutma kagidi temeline dayanmaktadir. Boylece kurutma kagidi teknigindeki
gibi terleme miktarinin kantitatif élciimesi amaclanmistir. Absorbe edilmis
olan ter miktarinin, kalibrasyonu icin kurutma kagidina 2, 5, 10, 25, 50, 100
ve 250 mikrolitre diizeyinde %0,9’luk NaCl uygulanir. Diger yéntem ise iodin
uygulanmig kagit histogrami teknigidir. Bu teknik de aslinda klasik Minor’iin
nigasta iyot testinin modifikasyonudur. Bu teknikle yemek yeme sirasinda
terlemeye bagh olusan topografik degisim d&lcultr. Kigilerin yemek yemeleri
sirasinda operasyon sahasina iodin buhariyla muamele edilmis kurutma
kagidi uygulanir. Kagittaki kehribar renginin maviye dénmesi halinde test
pozitif kabul edilir. Bu renk degisimi dijital olarak taranir. Renk degisiminin
kalibrasyonu igin test kagidina 2, 5, 10, 25, 50, 100 ve 250 mikrolitre
dizeyinde %0,9'luk NaCl emdirilerek degisimin derecelendiriimesi yapilir.
Dulguerov ve ark. (42) 70 hastalik ¢alismalarinda bu iki teknigi kullanmiglar
ve bu sayede iodin alerjisinin énine gegtiklerini belirtmiglerdir. Ancak
kullanilan materyalin iodin buhariyla muamele edildigi unutulmamalidir.
Ayrica kalibrasyon igin kullanilan %0,9’luk NaCl'liin ter salgisiyla esdeger
oldugu tartismalidir. Bu nedenlerle testin uygulanimi ve degerlendirmesinde

pek ¢ok kisitlamalar olugsmaktadir. Isogai ve Kamiishi (28) medikal
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thermografi ydntemi ile yemek yeme sirasindaki vaskller degisim ve
terlemeyi kalitatif olarak élgmuslerdir. Operasyon bdlgesinde Minor’iin nisasta
iyot testi ve infrared termografi (Termotracer 6T67, Nippon Electric
Corporation Co., Ltd., Japan) ile galisma yapilmistir. Sialogog ajan verilip 1.,
3. ve 5. dakikalarda oélcim yapilmigtir. Cilt 1sisindaki degisiklik 1,5 °C’den
fazla ise anlamli kabul edilmigtir. Bu test sirasinda énce vaskiler dilatasyona
bagll sicaklik artigi sonra terleme ve bunu takip eden bdlgedeki soguma
g6zlenmistir. Bifazik cevaba bakilarak glossofarengeal vazodilatasyon refleksi
ile 6dnce 1s1 artigl alanlari ve sonrasinda terlemenin oldugu bélgelerde 1sinin
azaldigi alanlar él¢ltr. Bu teknikle tikirtk bezlerindeki dinamik degisiklikler
vazodilatasyon gibi pek ¢ok karistirici faktdér nedeniyle élgilememistir. Ayrica
ortamdaki nem nedeniyle kisilerdeki kutandz vaskuiler cevabi 6lgmek oldukga
zordur. Bu yéntem de Frey Sendromu icin kantitatif 6lgiim saglayamaz. Frey
Sendromu siddetini belirlemede en énemli nokta ter miktaridir. Bahsedilmis
olan calismalarda dolayh olarak ter miktari élciimeye calisiimistir. Ancak bu
Olcimlerin pek cok faktdérden etkilenmesi nedeniyle calismalarda anlamli
kantitatif sonuclara ulasilamamigtir. Bizim c¢alismamizda kullandigimiz
ybntemle, ciltteki galvanik akim direng degisikligi 6lciimektedir. Bu nedenle
ter salgisi miktarindaki degisim degerlendiriimektedir. Test sirasinda sialogog
ajan vermeden Once ve verdikten sonra yapilan sayisal dlgimlerin ylzdelik
degisimleri alinarak kantitatif degerlere ulasilir. Kullanmis oldugumuz
ybntemin kantitatif sonuglar vermesi diger objektif testlerden farkhligini ortaya
koymaktadir. Elde edilen kantitatif degerlere bakilarak Frey Sendromunun
tanisal deg@eri ve siddeti belirlenmistir. Ancak kisilerin sosyal yasanti dizeyleri
de bu degerlendirmede g6z Ondnde bulundurulmahdir. Gunki bazi
hastalarda degisim yilzdesi ylksek bulunmus olmasina ragmen sosyal
yasantilari geregi bdlgedeki terlemeden rahatsiz olmamaktadirlar. Bu
nedenle kisilerden alinan anamnez sendromun siddetini belirlemede énemli
yere sahiptir.

Uygulamis oldugumuz teknigin de kendi icinde bazi dezavantajlari
mevcut; bunlardan en énemlisi kullanilan cihazin elektrot ylzey alaninin

operasyon ylUzey alanindan ki¢lik olmasidir. Bu nedenle elektrot ylzeyleri
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operasyon bdlgesinin tamamini kapsamamakta ve elektrotlarin temas
etmedigi alanda 6lcim yapilamamaktadir. Bu sorun Uretilecek olan daha
genis ylzeyli elektrotlarla ortadan kaldirilabilir. Calismamizin diger bir
dezavantaji ise ¢alismadaki tanisal deger olarak alinan >2,91 degerinin %55
spesifik olmasidir. Bulunmus olan bu spesifite degeri calismaya alinacak
daha ¢ok hasta sayesinde daha Ust seviyeye getirilip testin tanisal degerliligi
gUclendirilmis olacaktir. Bu spesifite degerinin disik olmasinda kisilerin Frey
Sendromu semptomlarinin farkinda olmamalari veya asemptomatik olmalari
6nemli rol almaktadir. GUnkl asemptomatik olan hastalarin zamanla
semptomatik olmasiyla Frey Sendromu insidansinin arttigi bilinmektedir. Bu
nedenle yaptigimiz test sonucunda bazi kisilerin ylizde degisim degerlerinin
tanisal degerin Ustinde bulunmasina ragmen semptomatik olmamasi bu
klinik bilgiyi desteklemektedir. Glnkl bahsi gecen hastalarda ileri dénemde
Frey Sendromu olusabilecegini disinmekteyiz.

Frey Sendromu semptomatik oldugunda kigilerin sosyal hayati
etkilenmektedir. Sendromun semptomatik oldugu vakalarda ise tedavi
oldukgca zordur. Bu nedenle Frey Sendromu gelisimini énlemek icin cesitli
faktorler arastirnimistir. Luna-Ortiz ve ark. (22) yaptiklar calisma sonucunda
stperfisiyal parotidektomi yapilanlarla total parotidektomi yapilanlar arasinda
Frey Sendromu gelisimi acgisindan bir fark bulamamislardir. Lichuis ve ark.
(1) 610 hasta Uzerinde yaptiklari retrospektif calismayla fasiyal paralizi ve
Frey Sendromu gelisimiyle ilgili risk faktorlerini tanimlamiglardir. Bu
calismada 25 (%4) hastada ciddi Frey Sendromu g&zlenmis, cinsiyet, yas
operasyon suresi ve c¢ikarilan spesimen boyutu agisindan anlamli bir risk
faktérli saptanmamistir. Ayrica operasyon sonrasi olusan defekte dolgu
materyali kullanilan cesitli teknikler arasinda da Frey Sendromu geligimi
acisindan anlaml farkhlik olmadigini belirtmiglerdir. Rustemeyer ve ark. (17)
parotidektomi uyguladiklari 372 hastada Frey Sendromu gelisiminin cinsiyet,
yas, histolojik tip, parotidektomi sahasi defekt onarimiyla iligkisi olmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda da yas, tiumér boyutu ve cinsiyetin Frey
Sendromu gelisimine etkisi olmadig tespit edildi. Parotis cerrahisi sirasinda

kalan parotis dokusu ile cilt arasina bariyer konulursa teorik olarak
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parasempatik sinir lifleriyle ter bezleri arasindaki iliski 6nlenmis olacaktir (44).
Bu baglamda bazi vyazarlar Frey Sendromunu &nlemekte bariyer
olusturmanin faydali olacagini belirtmiglerdir (42, 50). Bu amagcla otojen ve
allojen greftler kullaniimaktadir. Fasya lata (48), temporal kas veya fasyasi (52),
sUperfisiyal aponérotik sistem (53) ve SKM kas flebi (44) uygulanmasi
tanimlanmis yontemlerdir.

Frey Sendromu gelisimini dnlemeye yoénelik en sik kullanilan
proflaktik yéntem SKM kas flebi uygulamasidir. Gooden ve ark. (54)
superfisiyal parotidektomi uyguladiklart 26 hastada Frey Sendromu’nu
Minor’an nigasta iyot testi ile degerlendirmisler, SKM kas flebi ¢evrilenlerle ile
kontrol grubu arasinda anlamh fark bulamamiglardir. Santos ve ark. (7)
parsiyel parotidektomi yaptiklari hastalarda (1 cm emniyet siniri birakilarak
yapilan kitle eksizyonu ve sonrasinda bélgeye SKM kas flebi gevrilmis) Frey
Sendromu insidansini %21 bulmuglardir. Sood ve ark. (6) 22 olguluk
calismada, kontrol grubunu operasyondan ortalama 42 ay sonra ve SKM kas
flepli grubu ortalama 44 ay sonra Minor'in nisasta iyot testi ile
degerlendirmislerdir. Bu calismada SKM rotasyon flebi yapilmayan hastalarin
%81,2 (11 hastanin 9'u)’sinde, SKM superior tabanh flep yapilan hastalarin
%18,2 (11 hastanin 2’si)’sinde Minor’ln nigasta iyot testi pozitif bulunmustur.
Bu oran istatistiksel olarak flep uygulamasinin anlaml oldugunu
gOstermektedir. Kerawala ve ark. (40) 36 superfisiyal parotidektomi yapilan
hastadan 21’ine SKM kas flebi uygulamislardir. Yapilan prospektif caligsmada
hastalar ortalama 2,3 yil takipte tutulmustur. 21 flepli hastadan 8’inde (%38)
Frey Sendromu semptomlari varken, 15 flepsiz hastadan 9'unda (%60) Frey
Sendromu semptomlari gézlenmistir. Minor'éin nisasta iyot testi pozitifligi
acisinda bakildigi zaman 21 flepli hastanin 19’'unda (%90) test pozitif ve 15
flepsiz hastanin 11’inde (%73) test pozitif olarak saptanmistir. Hastalarda hem
objektif hem de subjektif bulgular agisindan Frey Sendromu
degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Filho ve ark.
(50) 43 parotidektomi yapilan hastadan 24’Gine SKM kas flebi cevirmigler,
Minor’iin nigasta iyot testiyle degerlendirmiglerdir. Flepsiz grupta 19 hastanin
7'sinde (%36,8) Frey Sendromu pozitif iken flepli grupta 24 hastanin
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higbirinde (%0) test pozitifligi gosterilememigtir. Asal ve ark. (55) prospekiif
olarak 24 superfisiyal parotidektomili hastayl degerlendirmislerdir. 12 SKM
kas flepli ve 12 SKM kas flepsiz hasta 9-48 ay gdzlenmistir. Calismadaki
hicbir hastada semptomatik Frey Sendromu tespit edilmemigtir. Minor’'iin
nigasta iyot testi ise flepsiz grupta 12 hastadan 6’sinda pozitif (%50) iken
flepli grupta hicbir hastada test pozitif sonuglanmamuistir. istatistiksel olarak
bakildiginda flepsiz grupta Frey Sendromu gelisimi anlamh olarak fazla
saptanmistir. Kocatlrk ve ark. (56) 20 sUperfisiyal parotidektomi yapilmig
hastadan 9’una superfisiyal parotidektomi ile ayni seansta stperior tabanli
SKM kas flebi uygulamislardir. Cerrahiden sonra ortalama gecen sure flep
cevrilen grupta 10 ay (6-18 ay), kontrol grubunda ise 16 ay (8-24 ay) olarak
tespit edilmis. Klinik sorgulamada flep ¢evrilen higbir hastada Frey Sendromu
yokken flep ¢cevrilmeyen grupta bu oran %18,1 olarak bulunmustur. Minor’an
nisasta iyot testi flepli grupta %11,1 pozitif, kontrol grubunda bu oran %27,2
olarak bulunmustur. Bu calismada SKM kas flebi ¢cevrilenler ile kontrol grubu
arasinda Frey Sendromu gelisimi acisindan anlamli fark bulunmamisgtir.
Rustemeyer ve ark. (17) 372 hastaya %93,4 konservatif, %6,4 radikal ve
%0,2 stperfisiyal parotidektomi uygulamislardir. Hastalarin 203’inde SKM
kas flebi uygulanmistir. Hastalar ortalama 37 ay izlenmis ve %23,5’Unde
Minor’iin nisasta iyot testiyle Frey Sendromu tespit edilmistir. SKM kas flebinin
Frey Sendromunu énlemesi agisindan bakildigi zaman yarar gézlenmemistir.
Kornblut ve ark. (44) parotis cerrahisi uyguladiklari 70 hastadan 35 tanesine
SKM kas flebi uygulamiglardir. Frey Sendromu degerlendirmesi sonucunda
her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Casler ve Conley (41), SKM
kas flebi uygulamanin klinik énemini gdstermiglerdir; yaptiklari ¢alismada 60
hastada parotidektomi sahasina SKM kas flebi uygulanmig, 16 hastada
SMAS plikasyonu yapiimis ve 104 hasta kontrol grubu olarak calismaya
alinmigtir. Frey Sendromu insidansi kontrol grubunda %47,1, SKM kas flebi
grubunda %12,5 ve SMAS grubunda %0 olarak tespit edilmistir. Bu oran her
iki grubun kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml oldugunu
gostermistir. Bizim ¢alismamizda 30 superfisiyal parotidektomi yapiimig olan

hastadan 8 tanesine siperior tabanli SKM kas flebi gevrildi. Flepli 8 hastadan
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2’'sinde Minor’iin nisasta iyot testi pozitif, flepsiz 22 hastadan 14 tanesinde
test pozitif saptandi. GDC testi flepli 4 hastada >2,91 iken flepsiz 15 hastada
>2,91 olarak bulundu. Semptomlara gére bakilinca flepli 8 hastadan 2’sinde,
flepsiz 22 hastadan 8inde Frey Sendromu tespit edildi. Sonugta flepli
hastalarla flepsiz hastalar arasinda Frey Sendromu gelisimi agisindan tim
degerlendirme yo6ntemleri icin anlamh farklihk saptanmadi. Yapmis
oldugumuz ¢alismada SKM kas flebi uygulanan grupla uygulanmayan grup
arasinda Frey Sendromu gelisimi agisindan anlamli fark gitkmamasinda flepli
hastalarin ortalama 18+18,9 (6-60 ay)'da degerlendirilmis olmasi énemlidir.
Cunkd cevrilmis olan fleplerde zamanla olusan atrofinin Frey Sendromu
gelisiminde énemli rol oynadigini disiinmekteyiz. Yukarida bahsettigimiz pek
¢ok calisma sonucunda Frey Sendromu gelisimi agisindan farkl sonuglar elde
edildigi goérilmektedir. Bunun énde gelen iki nedeninin Frey Sendromunu
degerlendirme zamaninin ve yénteminin farkli olmasi ile cerrahi tekniklerdeki
farkliliklar ve kas atrofisinin etkili oldugunu digiinmekteyiz.

SKM kas flebi uygulamalarinin kozmetik agidan faydalari da cgesitli
calismalarda belirtilmigtir. Kerawala ve ark. (40) suUperfisiyal parotidektomi
yapilan 21 SKM kas flepli hastada kozmetik sonuglari VAS (Visual Analog
Scala)’a gore deg@erlendirmisler, hastalarda SKM kas flebi uygulamasina bagli
estetik konturde dizelme gdzlenmemistir. Gooden ve ark. (54) superfisiyal
parotidektomi uygulanmis 26 hastada SKM kas flebi uygulanmasinin estetik
sonuglarint gorintudeki degisimi gbzlem skalasi (The Observer Rated
Disfigurement Scale) ile degerlendirmiglerdir. Fasiyal konturde degisiklik
acisindan iki grup arasinda anlamli farklihk saptanmamistir. Asal ve ark. (55)
prospektif olarak 24 stperfisiyal parotidektomili hastayr degerlendirmislerdir.
SKM kas flebi uygulamasinin kozmetik acgidan anlamli  dizelme
saglamadigini  saptamiglardir. Kocatirk ve ark. (56) 20 superfisiyal
parotidektomi yaptiklar hastadan 9'una slperior tabanli SKM kas flebi
rotasyonu, diger 11 hastaya ise yalnizca superfisiyal parotidektomi
uygulanmiglardir. Flep cevrilen gruptaki hastalarda estetik olarak konturun
daha iyi oldugunu belirtmiglerdir. Biz ¢alismamizda SKM kas flebinin estetik

g6rinum Uzerine olan etkisini degerlendirmedik. Ama sosyokdultirel seviyesi
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yuksek olan ve tumér blayukligu fazla olan hastalarda post operatif dénemde
estetik rahatsizliklar gelistigini gbzledik. Bu nedenle kozmetik kaygilarin
olabilecedi hastalarda flep cevrilmesinin estetik gérinimin saglanmasi
acisindan faydali olacagi gérisindeyiz.

SKM kas flebi cevrilen hastalarda operasyona bagh aksesuar sinir
yaralanmasi, flep nekrozu, seroma ve hematom olusabilir. Ozellikle SKM kas
flebi dondr sahasi, flep c¢evrilmesi sirasinda dikkat edilmezse
komplikasyonlara agiktir. Filho ve ark. (50) yaptiklari ¢calismada 19 flepsiz, 24
SKM kas flepli hastanin hi¢ birinde flep nekrozu, seroma ve hematom
gelisimi olmamistir. Yaptigimiz calismada da SKM kas flebi cevrilen 8
hastadan hig¢ birinde flep ¢gevrilmesine bagll komplikasyon gézlemlemedik.

Frey Sendromu gelismesini 6nlemeye yodnelik en ¢ok uygulan diger
bir ydéntem SMAS korunmasi ya da interpozisyonudur. Bonanno ve Casson
(53), 55 parotidektomi yapilan hastada SMAS’I korumusglar, degerlendirme
sonucu Frey Sendromu’na semptomatik olarak hicbir hastada rastlamamislar
ve bu teknigin Frey Sendromu gelisimini édnleme acisindan etkili oldugunu
bildirmislerdir. Yu ve Hamilton (20) konservatif parotidektomiyle birlikte SMAS
korunan 35 hastayr degerlendirmislerdir. Tim hastalarda Frey Sendromu
semptomatik sorgulanmis ve hastalarin %6’sinda Frey Sendromu
semptomlari tespit edilmistir. Ayrica degerlendirmede %15 hastada Minor’iin
nigsasta iyot testi pozitif bulunmustur. Casler ve Conley (41), 60 hastaya
parotidektomi sahasina SKM kas flebi uygulamasi, 16 hastaya SMAS
plikasyonu ve 104 hastayr da kontrol grubu olarak caligsmaya almiglardir.
Frey Sendromu insidansi kontrol grubunda %47,1, SKM kas flebi grubunda
%12,5 ve SMAS grubunda %0 olarak tespit edilmistir. Taylor ve ark. (8)
superfisiyal parotidektomi uygulanan 28 hastanin 13’Unde subkutanéz
diseksiyon ve 15'inde SMAS altindan (subSMAS) elevasyon yapmiglardir.
Hastalar en az 9 ay izlenmistir. Hastalar subjektif olarak semptomlarin
varligina gbére ve objektif olarak Minor'in nisasta iyot testiyle
degerlendirilmistir. Semptomatik sorgulamada Frey Sendromu subSMAS
grubunda %53, subkutandz grupta %31 bulunmustur. Minor'iin nisasta iyot
testi sonuclarilysa subSMAS grubunda %73, subkutan6z grupta %54 olarak
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bulunmustur. Bu galisma sonucunda her iki grup arasinda Frey Sendromu
gelisimi acisindan anlamli fark tespit edilmemigtir. Zumeng ve ark. (57)
parotis fasyasini koruyarak yaptiklari parotidektomi vakalarinda Frey
Sendromu insidansi %16,7 gorulirken kontrol grubunda bu oran %66,7
olarak g6zlenmigtir. Kocatirk ve ark. (58) prospektif calismasinda stperfisiyal
parotidektomi yapilan 10 hastada subSMAS cilt flebi ve 9 hastada
subkutandz cilt flebi teknikleri uygulanmistir. Hastalar en erken 8 ay sonra
degerlendirilmigtir. SUbSMAS grubunda 2 hastada semptomatik bulgular
mevcutken 3 hastada test pozitif, subkutanéz grupta 3 hastada semptomatik
bulgular ve test pozitif bulunmustur. Sonu¢ olarak her iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamistir. Ayrica SMAS korunarak
yapilan parotidektomi sonrasinda Yu ve Hamilton (20) ile Bonanno ve
Casson (53) estetik sonuglarin oldukca sevindirici oldugunu belirtmislerdir.
Bizim calismamizda tim hastalarimizda cilt flebi eleve edilirken SMAS
korunmasina dikkat edildi. Literatrde bazi vakalarda tamaoran cilt altina yakin
olmasi nedeniyle SMAS korunamayabilecegi bildirilmistir. Pek ¢ok ¢alismada
SMAS korunmasinin faydal olacagi belirtiimistir. Frey Sendromu
patogenezine bakilinca da bu dogal bariyerin hatta parotis fasyasinin
korunmasinin estetik gérinim ve Frey Sendromu gelisiminin dnlenmesi
acisindan faydali olacagi gérisindeyiz.

Frey Sendromu insidansini azaltmak ve ylz konturindeki
dizensizligi 6nlemek amaciyla Hoénig (59), SMAS’In kullanildigi yeni bir
cerrahi teknik ortaya atmistir. YUz gerdirme operasyonu sirasinda kullanilan
insizyonla birlikte SMAS rotasyon flebi uygulamasi yapmistir. Bu
operasyonda standart tragal insizyon sonrasi kulak lobuliinden dis kulak yolu
kanal hizasinca enseye ulasan ve sag ¢izgisi boyunca boyuna ilerleyen
insizyon yapilmis. SMAS’a horizontal olarak kesi zigomatik ark altindan
(tragus ortasindan gecen hat) yapimis ve vertikal insizyon mandibula
gizgisinden 5-6 cm asagiya uzatiimistir. SMAS altina dolgunluk saglamak
amaciyla poliglaktin mes konulmus ve SMAS tekrar yerine sitlre edilmistir.
Bu teknik 12 hastada uygulanmis ve tim hastalar bu teknikten kozmetik
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olarak memnun kalmiglardir. Bu teknik sayesinde Frey Sendromu gelisiminin
6nlne de gecilmis olunacagi bildirilmigtir.

Sultan ve ark. (60) 7 hastada siperfisiyal parotidektomi sonrasi
operasyon sahasina vaskularize temporopariyetal fasya cevirmiglerdir. Bu
sayede boélgedeki kontur defekti gelisimi ve Frey Sendromu gelisimi
onlenmigtir. Ahmed ve Kolhe (52) yaptiklari g¢alismada 24 hastada cift
tabakall stperfisiyal temporal arterli temporal kas fasiyal flebini parotidektomi
sahasina c¢evirmiglerdir. Calismada 23 hastayr kontrol grubu olarak
almiglardir. Hastalarin coguna superfisiyal parotidektomi yapilmis ve hastalar
en az 12 ay takip edilmigtir. Flep c¢evrilenlerde Frey Sendromu insidansi
semptomatik ve objektif degerlendirme sonucunda anlamli olarak daha disik
bulunmustur. Temporal kas fasya flebinin avantaji kanlanmasinin iyi olmasi
ve alindigi bélgede deformasyon kalmamasidir. Dezavantajlar ise alindigi
bélgede sac¢ dokilmesi olusabilmesi ve fasiyal sinirin frontal dalinin
hasarlanabilmesidir. Ancak bu calismada bunlardan hi¢ biri gdzlenmemisgtir.
Estetik acidan degerlendirmede ise flep cevrilenlerde 1 hastada, flep
cevriimeyenlerde 16 hastada estetik acidan bozukluk gdézlenmistir, bu da
istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur. Calismamizda deneyimimiz
olmamasina ragmen ¢evrilmig olan bu flebin damarli olmasi ileri donemlerde
atrofisinin az olacagini disindirmektedir. Bu nedenlede SKM kas flebi
gevrilen hastalarda yillar icinde gérilebilen atrofiye bagh Frey Sendromu
gelisimi ve fasiyal kontiirdeki bozulmanin &niine gegilebilir. Ozellikle
parotidektomi sahasi genis olan hastalarda superfisiyal temporal arterli
temporal kas fasyal flebinin uygun olacagi géristndeyiz.

Frey Sendromunu 6nlemeye yobnelik pek ¢ok otojen olmayan greft
materyalleri kullaniimaktadir. Bunlardan en sik kullanilani ise allodermdir. Ye
ve ark. (61) superfisiyal veya parsiyel sUperfisiyal parotidektomi uyguladiklari
168 hasta Uzerinde yaptiklar ¢alismada hastalarin 64’Gne asellller dermal
matriks uygulamislardir. Objektif ve subjektif Frey Sendromu bulgulari
acisindan her iki grup karsilastiriimistir. Aselliler dermal matriks uygulanan
gruptaki hastalarda Frey sendromu anlamli derecede az olarak tespit

edilmistir (%2 semptomatik ve %2 objektif test bulgulari). Govindaraj ve ark.
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(23) yaptiklari calismada sUperfisiyal parotidektomi yapilmis 64 hastadan; 32
hastaya alloderm uygulanmis ve diger 32 hasta kontrol grubu olarak
alinmistir. Hastalar 6 ay ile 24 ay arasinda izlenmis ve Frey Sendromu
subjektif ve objektif olarak degerlendirilmigtir. Objektif bulgulari tespit etmek
amaciyla modifiye Minor'dn nigasta iyot testi kullaniimistir. Kontrol grubunda
3 hastada yemek yeme sirasinda terleme (%9,3) mevcuttur, ayrica
hastalardan birinde yemek yeme sirasinda kizariklik ve agrn da olusmaktadir.
Alloderm uygulanmis grupta 1 hastada (%3,1) yemek yeme sirasinda hafif
terleme gbzlenmis. Her gruptan 15’er hastaya Minor'in nigasta iyot testi
uygulanmigtir. Testin pozitif bulundugu tim hastalarin kontrol grubunda
oldugu belirtiimis. Bu g¢alismada greft uygulanmis grupta Frey Sendromu
insidansi anlamli derecede dusUk bulunmustur. Sinha ve ark. (47)
stperfisiyal parotidektomi yapilan 10’ar kigilik 3 grup olusturmuslardir. Birinci
gruptaki hastalarda kalan parotis dokusu ylzeyine alloderm uygulanmis,
ikinci gruptaki hastalar kontrol grubu olarak alinmig, UglUncl gruptaki
hastalara suUperfisiyal parotidektomi sirasinda derin plan ritidektomi
uygulanmigtir. Ayrica tim cerrahi ydntemlerde parotis bezi fasyasi
korunmustur. Hastalar en erken 1 yil sonra degerlendirilmistir. Subjektif Frey
Sendromu bulgulari grup 1’de 1 hastada, grup 2’de 5 hastada tespit edilmis
ve bu istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Minor’lin nigasta iyot testi grup
1’de 2 hastada, grup 2'de 8 hastada pozitif olarak bulunmus, bu da
istatistiksel olarak Frey sendromu gelisimini dnlem agisindan allodermin
faydah oldugunu géstermigtir. Ritidektomi yapilmis 10 hastanin hi¢ birinde
Frey Sendromunun subjektif ve objektif bulgulari gbzlenmemistir. Bu
calismada allogreft kullaniminin Frey Sendromu insidansini anlamli derecede
azalttigr gdézlenmistir. Ayrica hastalarda postoperatif kozmetik agidan da
fayda saglanmistir. Bu c¢alismada g6zden kacgiriimamasi gereken Onemli
nokta derin plan ritidektomi yapilan higbir hastada semptomatik ya da objektif
testle tespit edilebilen Frey Sendromu olmamasidir. Yani cerrahi teknik
sayesinde alloderm uygulamasina gerek kalmadan daha basarili sonuclar
elde edilebilmektedir.
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Dulguerov ve ark. (42) yaptigi prospektif calismada 70 parotidektomi
yapilan hastadan 46’sina cesitli greftler uygulanmigtir. Bu calismada 7
hastaya liyofilize dura grefti, 7 hastaya polyglactin 910-polydioxanone
(Ethisorb), 32 hastaya polytetrafluoroethylene (e-PTFE) grefti uygulanmistir.
Hastalardan 5 tanesi yemek yeme sirasinda olan terleme sikayetiyle
basvurmustur. Sikayeti olan hastalarin tGma greft uygulanmayan grupta
g6zlenmis. Hastalarin 7 tanesinde semptomatik sorgulama sirasinda Frey
Sendromu semptomlari tespit edilmistir. Bu hastalarin 6’si  greft
uygulanmayan grupta, 1 tanesi liyofilize dura grefti grubunda gdézlenmis.
Hastalar objektif test olarak iodin emdiriimis kagit histogram ve kurutma
kagidi teknigi ile degerlendirilmistir. Objektif test sonucglar greft
uygulanmayan grupta %76, liyofilize dura grubunda %71, polyglactin 910-
polydioxanone grubunda %14, polytetrafluoroethylene grubunda %8
oraninda pozitif bulunmustur. Cahsmada kullanilan liyofilize dura ve
polyglactin 910-polydioxanone viicutta absorbe olan materyallerdir. Shemen
(62) 9 hastaya parotidektomi sonrasi Politetrafluoroetilen uygulamis oldugu
¢alismasinda hi¢ biri hastada Frey Sendromu gelismedigini gdzlemlemis ve
normale yakin kontur dizelmesi saptadigini bildirmistir.

Li ve ark. (63) yaptiklari prospektif kohort calismada parotis kanseri
nedeniyle opere edilen 100 hastadan 50’sinde kalan parotis ylzeyi ile cilt
arasina kollajen parcalari koymuslardir. Hastalarda Frey Sendromu
semptomatik olarak sorgulanmig, ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére
Frey Sendromu anlamh olarak distk bulunmustur (%20’ye %60 p<0,001).
Operasyon sonrasindaki fasiyal kontur bozuklugu kontrol grubunda %80,
¢alisma grubunda %44 olarak bulunmustur. Bu da istatistiksel olarak anlamli
g6zlenmistir. Calisma grubundaki Frey Sendromu ve fasiyal kontur oranlari
parotis cerrahisi sonrasi operasyon sahasina kollajen pargalari konmasinin
faydali oldugunu géstermistir.

Alloderm greft veya herhangi bir interpozisyonel bariyer
uygulamasinda iki konuya dikkat etmek gerekir; birincisi greft uygulanan
hastalarda reoperasyon sirasinda parotis bezi yataginda fasiyal siniri

reeksplore etmek olduk¢a gugc olacagi, ikincisi operasyondan uzunca bir sire
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gecince greftin rezorbsiyona ugramasina bagl Frey Sendromu insidansinda
artis olabilecegidir. Bu nedenle bu greftlerin uygulanacagi blyUk gruplarda
uzun sureli takip gereklidir. Ayrica uygulanmisg olan bu otojen olmayan
materyallere bagli pek c¢ok komplikasyon gelisebilir. Sinha ve ark. (47)
alloderm uygulayarak yaptiklari calismada tek goérilen komplikasyonun
seroma gelisimi oldugunu 1 hafta icinde baskili pansuman ve aspirasyon ile
geriledigini belirtmislerdir. Ancak Dulguerov ve ark. (42) ¢alismasinda tukurik
fistdli gelisimi dura grefti grubunda anlamli derecede yuksek bulunmustur.
Govindaraj ve ark. (23) yaptigi calismada alloderm uygulanan grupta 8
hastada (%25) komplikasyon gérilmls ve 1 hastada infeksiyon nedeniyle
greft cikariimasi gerekmistir. Ayrica ¢calisma grubundaki 7 hastada seroma
g6rilmis, buna kiyasla kontrol grubunda sadece 3 hastada hafif diizeyde
seroma gelismistir. Calismamizda hicbir hastamizda otojen olmayan greft
uygulamadik ve bu wuygulamanin bazi secilmis vakalar disinda
uygulanmamasi gerektigini distinmekteyiz. Clnki hem Frey Sendromu hem
de komplikasyon gelismesi agisindan bu ydntemlerin otojen greftlere gore
daha dezavantajli oldugu bahsedilen cesitli yayinlarda belirtiimigtir. Otojen
greftler kullanilarak Frey Sendromu gelisiminin énlenmesi, fasiyal konturde
dizelmenin saglanabilmesi ve otojen olmayan greftler kullanilarak
olugabilecek komplikasyonlardan kaginilabilecegi gorisindeyiz.

Otojen olmayan greftlerin bazi avantajlari vardir; uygulanacak alan
kisitlamasi yoktur ve Kkolay uygulanabilir, kolay pozisyonlandirilabilir,
operasyon slresini uzatmaz ve dondr saha morbiditesi yoktur. Dezavantajlar
az miktarda hastada goérilsede infeksiyon, atihm ve ¢ikarilma gereksinimi
olmasidir.

Otojen interpozisyonel greftlerin avantajlari; cerrahinin uygulandigi
insizyondan yapilabilmesi, cerrahinin slresini belirgin uzatmamasi, ayrica
enfeksiyon, atihm ve c¢ikarilma gereksinim oranlarinin dustk olmasidir.
Dezavantajlari ise dondr sahasi morbiditesi, vaskullarizasyonu nedeniyle
rotasyon kabiliyetleri ve blyUklUkleri nedeniyle kapatabilecekleri alan hacmi
sinirhli@r  kullanimlari  sirasinda dikkat edilmesi gereken konulardir. Bu

nedenle cesitli flepler ortaya atilmigtir. Otojen olmayan greftlerin savunuculari
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genis alanda parotis dokusu kaldigi durumlarda otojen greftlerin yetersiz
oldugunu belirtmektedirler. Buna cevap verir tarzdaki Biglioli ve
Autelitano’nun yaptigr calisma 6énemli yer tutmaktadir. Biglioli ve Autelitano
(64) deepitelizan paraskapular serbest flep uygulamasi yapmiglardir. Total
paratidektomi yapilmigs 2 hastaya bu serbest flebi uygulamiglardir.
Hastalardan birinin 13 ay digerinin 24 ay sonraki takibinde her ikisinde de
Frey Sendromu gelisimi gdzlenmemis ve kozmetik sonuglar tatmin edici
dizeyde bulunmustur. Tablo-3'de otojen greftlerin sonuglari degerlendirildi.
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Tablo-3: Otojen greftlerle yapilan calismalar ve degerlendirme ydntemleri

(50).
. . Hasta Takip Yoéntem Uygulan
Galisma Teknik il Test tipi sayisi slresi | uygulanan mayan P
Singleton Kalin cilt grefti | 1980 | Semptomatik 164 8 hafta %3 %12,5 <0,05
Nosan Cilt-yag grefti 1991 | Semptomatik 9 ? 0 - -
Harada Cilt-yag grefti 1993 | Semptomatik 7 2-4 yil 0 - -
. Semptomatik 95 %3 %50 <0,01
Dulguerov S”bkgftmz 1999 |  Modifiye
9 Minor'dn test | 95 %10 %80 <0,01
Rappaport SMAS 1985 | Semptomatik 25 ? %4 - -
Casler SMAS 1991 | Semptomatik 16 2yil %0 %47 <0,01
Semptomatik 35 2,5yl %6 - -
Yu SMAS 1992 Minor'lin test 35 2,5yl %15 - -
Bonanno SMAS 1992 | Semptomatk | 55 | 1yl %0 - -
ve ark.
Semptomatik 160 5-22 yIl %0 - -
Bonanno SMAS 2000 | Nrinorin test | 160 | 5-22 yil %0 . .
’ Semptomatik 79 1yl %o %83 <0,01
Allison SMAS 1993 | Minoriin test | 79 1yil %3 %87 <0.01
Belli SMAS 1996 | Semptomatik ? %40 %57 0,13
Semptomatik 15 >9 ay %53 - -
Taylor SMAS 2000 | Nrinorintest | 15 | >9ay %73 . .
Temporopariye . " _ _
Sultan tal fasya 1995 | Semptomatik 7 ? %0
Tomporopariye Sempotamik | 24 1%;;2 %83 %43,5 0,006
Ahmed 1999
tal fasya Minorin test | 24 1%;;2 %16,6 %56,5 | 0,004
. Semptomatik 35 1-6 yil %43 %23 0,07
Komblut | SKMkas flebi | 1974 | \yoiintest | 35 | 1-6yil %97 %94 0.50
Casler SKMKas flebi | 1991 | Semptomatik 16 2yil %12,5 %47 <0,01
Semptomatik | 11 23;'82 %0 %18,2 ;
Sood SKM Kas flebi | 1999 oo
Minor'lin test 11 ay %18,2 %81,8 <0,05
. SKM kas flebi . 12-57
Kim + SMAS 1999 | Semptomatik 11 ay 22 50 -
. Semptomatik 13 ? %31 %23 -
Gooden SKM kas flebi | 2001 Minor'iin test 13 ° %31 %31 i}
. Semptomatik 25 3-50 ay 20 - -
Cohn SKM kas flebi | 2001 Minor'iin test o5 3-50 ay 20 } }

Frey Sendromu tedavisinde cerrahi ve medikal y&ntemler
uygulanabilir. Uygulanacak olan cerrahi metotlarin pek ¢ok komplikasyonu
olmasi nedeniyle daha ziyade medikal tedaviler tercih edilmektedir.
Gunimuizde en popliler topikal ajan %20’lik aliminyum kloriddir. Diger topikal
ajanlarin etkileri sinirl olup yan etkileri daha belirgindir (65). Bu ajanin
kullanimi sonucu da semptomlarda birka¢ haftada rahatlama gézlenmektedir
(66). Etkili sonuclar jel formundan alinir (67). Aksamlarn yikanmis ve
kurutulmus ylzeye uygulanip sabaha kadar beklenir, dncelikle her gun
uygulanirken zamanla bu siklik azaltilabilir. Bu ajan ter bezi kanallarinda
asitle reaksiyona girerek kanali tikar. Bu nedenle bu hastalarda lokal
inflamasyon olusur. Ayrica ciltte irritasyona yol agabilir. Ter veya parmaklarla
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gbze bulagip irritasyona yol acabilir. Bu nedenle erkek hastalar
uygulamadan, en erken 12 saat sonra tiras olmali ve uyguladidi bolgeyi iyice
kurutmalidir (10).

Antikolinerjik ajanlarin gustatuar terleme ve kizarnkhg azalttigi
gOsterilmistir. Glikopirolat, quaternary amonyum bilesiminde olup %0,5, %1
ve %2 roll-on solisyon ve krem formlari mevcuttur. Hays ve ark. gustatuar
terleme sikayeti olan hastalarda 3 gunlik kullanim sonrasi etkinligi
gOstermiglerdir. Hastalarda minimal yan etkiyle 4-5 yil kullanilabildigini
bildirmislerdir (68, 69). Skopolamine hidrobromid krem, tersiyer amin
yapisinda olup sistemik dolasima ge¢cmektedir. Bu nedenle yemek yeme
sirasindaki terlemede etkili olsada glikopirolata gére yan etki insidansi
oldukga yulksektir (70). Antikolinerjik ajanlardan olan %Z2’lik diphemanil
metilstlfat 2-4 gUnlik uygulama sonrasinda minimal yan etkiyle %73
oraninda rahatlama saglar (71). Topikal antikolinerjik kullaniminin yan etkileri
bulanik gérme, agiz kurulugu, gézde kagsinma, Uriner retansiyon, tagikardi ve
alerjidir. Bu nedenle glokom, obstriktif Gropati, diabetes mellitus, tiroid,
hepatik, renal, kardiyovaskller ve santral sinir sistemi hastaliklarinda
kontrendikedir (10).

Alfa agonist olan klonidine uygulamasinin kismen faydali oldugu
belirtiimistir. Bu ajan santral etkiyle tOkdrik bezlerinin  otonom
innervasyonuna etki ederek yemek yeme sirasindaki terlemeyi azaltmaktadir.
Frey Sendromundan semptomatik sikayeti olan hastalara her gin 0,2 mg
verilir ve semptomlardaki degisim her hafta degerlendirilir. Yan etkileri
ortostatik hipotansiyon, bulanik gérme, cillte leke olusumu, agiz kurulugu ve
sedasyondur(10).

Radyoterapi, Frey Sendromunda ter bezlerinde atrofi saglamasi
nedeniyle oldukga etkili olabilecegi bildirilmistir. Kisilerde kutandz eritem,
faringeal mukozit, mandibular nekroz, doku iyilesmesinde bozulma,
kserostomi ve isitme kaybina yol acabilmektedir. Ayrica genclerde
radyasyona bagh malignite riskini artirabilmektedir. Pek c¢cok yan etkisi
nedeniyle Frey Sendromu insidansini oldukga azaltmasina ragmen

radyoterapi kullanimi uygulamada degildir (10).
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Transmeatal timpanik nérektomi Frey Sendromu semptomlarinda
rahatlama saglamaktadir (72). Bu prosedirde N. glossofarengeusun
promontoryumdan gecen parasempatik fibriller iceren timpanik dalina
(Jacobson siniri) kesi yapilir. Sinir promontoriumu yuvarlak pencere nisi
6nldnde gaprazlar ve mukoza altindadir, %20 oraninda kemik kanal igindedir.
Bu proseduru ilk olarak 1946 yilinda Lempert tinnitus tedavisinde uygulamis
ancak basarisiz olmustur. Frey Sendromlu 3 hastada ise ilk kez Golding-
Wood 1962 yilinda uygulamis ve 2 yillik takip sonucunda faydali oldugunu
belirtmistir. Bu islemde korda timpani korunur ise parotis bezi parasempatik
innervasyonlarinin kismen bundan olmasi nedeniyle semptomlar tamamen
gerilememektedir. Her ikisine de mildahale yapilinca kserostomi ve tat
duyusunda bozulma olabilir. Bu teknik Frey Sendromlu %82 hastada faydal
bulunmustur. Ancak bu prosedlrin terk edilmesinin nedeni etkisinin gegici
olmasidir. Semptomlarin tekrarlama nedeni olarak timpanik pleksusun
yetersiz kesilmesi veya sinir uglarinin buytdk ve kaguk siperfisiyal petrozal
sinir ile anormal rejenerasyona ugramasidir (10).

Stellate gangliona lokal anestezik uygulamasi da Frey Sendromu
tedavisinde dnerilmigstir. Bu islem sonrasi Horner Sendromu olusabilecegi ve
bu durumun tedavisinin oldukga zor oldugu belirtilmistir. Stellate gangliona
lokal anestezik uygulamasinin gecici ¢6zim saglamasi nedeniyle
ganglionektomiden de bahsedilmigtir (10).

Yukarida belirtilen pek ¢ok metodun belirgin yan etkileri ve
basarisizliklar olmasi nedeniyle yeni tedavi yéntemleri arastiriimistir. Son
dénemdeki yayinlarda Frey Sendromu tedavisinde botilinum toksininin
intrakutanéz enjeksiyonunun faydali oldugu gésterilmistir (18, 49, 73, 74).
Drobik ve Laskawi (75) 1995 yilinda Frey Sendromu tedavisinde botilinum
toksini tedavisini uygulamiglardir. intrakutanz olarak her cm?ye 0,5 Unite
uygulanmig ve etkisinin 8-12 ay oldugu Minor'iin nisasta iyot testiyle
gOsterilmistir. Uygulanimindan sonra yan etki raporlanmamistir. Beerens ve
Snow (18) Frey Sendromlu semptomatik hastalara her 4 cm?ye 0,1 ml
botilinum toksini (75 Unite/ml) uygulamis ve ortalama 100 Unite uygulanmasi

gerektigini belirtmislerdir. 3 ay sonraki degerlendirmede 13 hastanin 11’inde
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%90°’dan fazla gustatuar terleme semptomlarinda azalma goérulmastir.
Ortalama semptomlarin tekrarlama zamani 11 ay olarak saptanmistir. 2
hastada gecici perioral kas parezisi gérulmustir. Laskawi ve ark. (76) tedavi
gereksinimi olan 19 Frey Sendromlu hastada 4cm?lik alanlara 0,1 ml (2,5 U)
intrakutan6z Botoks enjeksiyonu uygulamasi sonrasi higbir hastada
komplikasyon veya yan etki gbérilmemis ve hastalara tekrar enjeksiyon
gereksinimi 11-27 ay arasinda olmustur. Pomprasit ve ark. (77) yaptid
calismada Frey Sendromu olan 9 hastaya her 1 cm? alana 2 Unite botilinum
toksin A intrakutandz enjeksiyonu yapilmigtir. Hastalarda enjeksiyon sonrasi
etki 4-7 giin sonra baslamistir. Hastalardan 5 tanesinde yemek yeme sonrasi
terleme tam dizelmis, 4 hastada anlamh olarak terlemede dusUs
gb6zlenmigtir. Botilinum toksinin etkisi ortalama 9,2 ay (7-10 ay) olarak
Olctlmastir. Calisma sonucunda botilinum toksin A'nin Frey Sendromu
tedavisinde kullaniimasi énerilmektedir. Ancak kullanimina bagli intrakutanéz
uygulandidi bdlgede gecici parezi yapabilir (78).

Bizim yaptigimiz c¢alismada bir hastada Frey Sendromunun
semptomlarinin  ciddi dizeyde olmasi nedeniyle botilinum toksin A
uygulamasi yapildi. Uygulama her cm?ye 1 Unite olarak intakutandz yapildi,
hastanin 1 hafta sonraki degerlendirmesinde sikayetlerinin geriledigini ve
testin kigUk bir alan disinda negatif oldugunu gézlemledik. Testin pozitif
oldugu yerlere ek uygulama yapilarak bir sonraki kontrolde testin tamamen
negatif oldugu ve semptomlarin tamamen ortadan kalktigi gézlendi. Ancak
hastamizda botoks uygulamasi sonrasinda bir gtin kadar sdren siddetli bas
agrisi sikayeti olmustur.

Sonug¢ olarak superfisiyal parotidektomi yapilan 30 olgunun Frey
Sendromu tanisi agisindan degerlendirildigi bu ¢alismada;

1- Frey Sendromu tanisinda kullanilan Minor'din nisasta iyot testi,
semptomatik degerlendirme ve GDC testi karsilastirildi. GDC testinin tanisal
degerliliginin %100 sensitif oldugu gbésterildi.

2- GDC testi ile elde edilen kantitatif degerlerle Frey Sendromunun

siddet seviyelerinin belirlenmesi saglandi.
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3- Cahsmada, 8 SKM kas flebi uygulanan hastanin
degerlendiriimesinde, flep uygulanmayanlara gére Frey Sendromunun
6nlenmesi agisindan bu grupta istatistiksel farklilik saptanmadi.

4- Yas, cinsiyet ve timoér blayUkliginin Frey Sendromu gelisiminde

herhangi bir etkisinin olmadigi sonucuna varildi.
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hissettigim Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Selguk
ONART, o&gretim Gyeleri Prof. Dr. Ibrahim HIZALAN, Prof. Dr. Hakan
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