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OZET

FASIYAL SINiR DEKOMPRESYONUNDA ACILI ENDOSKOPLARIN
KULLANIMI: KADAVRA CALISMASI, SUHAYB KURIA AZiZ, UZMANLIK
TEZi, KONYA 2018

Amac: Mikroskop ile yapilan transmastoid yaklagimlara yardimci olarak kullanilan
endoskopik yaklagimlarin fasiyal sinir dekompresyon cerrahisine katkilar1 ve intrakraniyal

yaklasimlara alternatif olup olamayacag aragtirildi.

Yontem: Bu c¢alisma Mayis 2017 - Haziran 2018 tarihleri arasinda 4 adet taze
dondurulmus kadavra bas1 iizerinde uygulandi. Mikroskop altinda transmastoid yaklasim
ile fasiyal sinir dekompresyonu yapildi. Inkus ve malleus basi ¢ikartilarak genikiilat
ganglion ve labirent segmente ulasildi. Mikroskop ile yapilabilecek maksimum
dekompresyonundan sonra agilan fasiyal sinir boliimiiniin 6lgtimleri alindi. Mikroskopik
dekompresyondan sonra ac¢ili endoskoplar kullanildi. Ac¢ili endoskoplar ile fasiyal sinirin
daha proksimal bolimlerine ulasilmaya ¢alisildi. Acili endoskoplar ile yapilan
dekompresyondan sonra acgilan fasiyal sinir segmeti 6lgiildi. Mikroskop ile yapilan
dekompresyon sonrasi dl¢limler ile endoskop ile yapilan dekompresyon sonrasi yapilan
Olciimler ayr1 ayr1 karsilastirildi. Dekomprese edilen boliime orta kafa c¢ukuru
yaklasimindan ulasilarak agilan boliimiin proksimali ile petroz ridge arasi uzaklik 6l¢iildi.
Ayrica diseksiyon Oncesi ¢ekilen bilgisayarli tomografi (BT) olgtimleri ile diseksiyon

sirasindaki 6lgtimler degerlendirildi.

Bulgulari: Mikroskop ile yapilan dekompresyonda acilan labirent segment uzunlugu
ortalama 2.33 mm (dagilim 2.0-2.5; SD 0.258) idi. Endoskop ile yapilan dekompresyonda
acilan labirent uzunlugu ortalama 3,33 mm (dagilim 3.0-3.5; SD 0.258) idi. Her iki
yaklagim arasinda yaklasgitk 1.00 mm fark mevcuttu. Diseksiyon oncesi yapilan BT
degerlendirmede tegmen timpani 6l¢iimii (0 mm) olan 1 kadavrada labirentin segmente

transmastoid olarak ulasilamadi. Bu kadavra degerlendirme dis1 birakildi.



Sonug¢: Mikroskop altinda yapilan transmastoid fasiyal sinir dekompresyonlarina yardimet
olarak ac¢ili endoskoplarin kullanilmast cerrahi goriise katkilar saglamaktadir.
Transmastoid yoldan agili endoskoplar ile petréz ridge kadar fasiyal sinir anatomisi
goriildii. Bu boélgelere mikroturlar ulasamadigi igin fasiyal sinirin daha proksimal
boliimleri dekomprese edilemedi. Gelecekte uygun mikroturlarin {iretilmesi ile daha

proksimal boliimlerin dekompresyonu saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: fasiyal sinir, labirentin segment, genikulat ganglion, endoskop,

dekompresyon.



ABSTRACT

USE OF ANGLED ENDOSCOPES IN FACIAL NERVE DECOMPRESSION:
CADAVERIC STUDY, SUHAYB KURIA AZIZ, DISSERTATION, KONYA, 2018

Aim: The aim of this study was to investigate on the use of endoscopes in microscopic
transmastoid approaches for facial nerve decompression surgery and whether or not the use

of endoscopic techniques would be an alternative to intracranial approaches.

Materials and Method: This study was done on 4 fresh frozen cadaver heads between
May 2017 to June 2018. Transmastoid facial nerve decompression was done under the
microscope. Incus and head of the malleus were removed to access the geniculate ganglion
and the labyrinthine segment. The decompressed facial nerve segment was measured after
maximum decompression of the facial nerve under the microscope. Angled endoscopes
were then used after microscopic decompression. Proximal segment of the facial nerve was
reached using angled endoscopes. The facial nerve decompressed with the help of angled
endoscopes was then measured. The measurements taken after decompression under the
microscope were compared to the measurement taken after decompression with the help of
angled endoscopes. The decompressed area was accessed using middle cranial fossa
approach and then the distance of the most proximal area of the decompressed nerve from
the petrous apex measured. Computed tomography (CT) was taken before the operations
and measurements from these CT images together with those taken during surgery

evaluated.

Results: The mean distance of the exposed labyrinthine segment after microscopic
decompression was 2.3 mm (range 2.0-2.5; SD 0.258). The mean distance of the exposed
labyrinthine segment after endoscopic decompression was 3.33 mm (range 3.0-3.5; SD
0.258). There was a difference of approximately 1.0 mm between the two approaches. In 1
cadaver the preoperative CT was evaluated and tegment tympani height measurement to be
0 mm. In this cadaver the labyrinthine segment could not be exposed and therefore not

evaluated.
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Conclusion: The use of angled endoscopes aids in providing a better surgical view in
transmastoid facial nerve decompression done under the microscope. The facial nerve
anatomy was seen up to the petrous ridge using angled endoscopes through the
transmastoid approach. The more proximal segments of the facial nerve could not be
decompressed because the microdrills could not access this area. With the production of
appropriate microdrills the more proximal segments would be decompressed in the future.

Key Words: Facial nerve, labyrinthine segment, geniculate ganglion, endoscope,

decompression.
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1. GIRIS VE AMAC

Travmatik ve enfeksiyoz etiyolojisi olan akut fasiyal paralizilerde sinir biitlinligi

saglam ise esas tedavi cerrahi olup fasiyal sinirin dekompresyonudur (House 1961).

Akut gelisen total fasiyal paralizi tedavisinde uygulanan cerrahi teknikler agisindan

ideal yaklagim arayislar1 ve tartigmalart halen devam etmektedir.

Fasiyal sinir hastaliklarinda genikulat ganglion ve labirentin segment en ¢ok etkilenen
bolge olup buraya ulasim cerrahi olarak zordur. Fasiyal sinirin bu bdlgesi enflamasyon,
travma, kolesteatom ve neoplazmalara bagl olarak etkilenmektedir. Akut fasiyal paralizi
nedeni olan Bells palsi ya da herpes zoster otikus da fasiyal sinir dekompresyonu yillardir
tartigilmaktadir. Bunun nedenlerinden biri hekimlerin total fasiyal paralizinin en uygun
tedavisi hakkindaki kafa karisikligi, digeri ise perigenikulat ganglionu ortaya koymak icin

gereken cerrahi yaklagimin hayati risk tasimasidir.

Bu bolgenin agilmasi i¢in birka¢ yaklasim Onerilmesine ragmen en ¢ok orta kafa
cukuru ve transmastoid yaklagim kullanilmaktadir. Her iki yaklasiminda kendine ozgi
sinirlamalar1 mevcuttur. Fasiyal paralizi hayati risk tagimadig:r halde tedavisinde kullanilan
orta kafa ¢ukuru yaklasimi hayati riski olan intrakraniyal bir yaklasimdir. Bu nedenle hayati

riski minimal olan cerrahi teknikler i¢in arayislar devam etmektedir.

Isitme korunarak transmastoid yolla, perigenikiilat bolge, labirentin segment ve hatta
meatal segmente ulasmak ¢ok miimkiin degildir.  Isitme korunarak fasiyal sinir
dekompresiyonu, transmastoid olarak nereye kadar yapilabilir? Endoskopik transmastoid
yaklagimla perigenikulat bolgesi ve labirentin segmentin dekompresyonu miimkiin miidiir?
Fasiyal sinir dekompresyonunda endoskoplarin kullanilmasi mikroskopla yapilan
transmastoid yaklasimlara ilave katkilar saglar m1? Endoskopik transmastoid yaklagim orta

kafa ¢ukuru yaklagimina alternatif olabilir mi? gibi sorular halen giincelligini korumaktadir.

Bu c¢alismada transmastoid fasiyal sinir dekompresyonunda agili endoskoplar ve
uygun mikrotur kullanilarak genikulat ganglion ve labirentin segmente ulasilabilirlik
arastirildi. Bu bolgelere transmastoid ulagimdaki kisitlamalar, anatomik giicliikler, anatomik
komsuluklar ve olusabilecek komplikasyonlar degerlendirildi. Agili endoskoplarin ve agilt
mikroturlarin bu bolge cerrahisindeki faydalari ve cerrahi 6ncesi goriintiilemeler ile operasyon

bulgularinin korelasyonu arastirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Fasiyal Sinir Embriyolojisi ve Anatomisi

Fasiyal sinir ikinci yutak kavsine aittir ve genel seyri embriyolojik donemin sonunda
tamamlanir. Gebeligin 5 - 6. haftasinda fasiyal sinirin horizontal ve vertikal segmenti goriiniir

hale gelir. Nihai intraossedz seyri sonraki timpanik halka ve kavitenin genislemesine baglidir

(Sataloff 1990).
Fasiyal sinir 5 lif grubundan olusmaktadir:

(1) Ozel visseral efferent lifler: bu lifler fasiyal sinirin motor niikleusundan orijin alirlar.
Fasiyal sinirle, yiiz adelelerine, skalp’e, platismaya, digastrik arka karnina ve styloid adeleye

dagilirlar.

(2) Genel visseral efferent lifler (preganglionik sekretuar lifler): bunlar parasempatik
sekretuar liflerdir. Ponsta fasiyal nukleusun hemen yaninda bulunan siiperior salivator
niikleustan baglarlar. Sekretuar dokulara dagilmadan 6nce V.sinir dallar1 ile parasempatik
gangliyonlarda anastomoz yaparlar. Bazi lifler N.petrosus siiperfisiyalis major ile sfenopalatin
gangliona ulasir. Oradan lakrimal ve palatin glandlara dagilirlar. Liflerin bir kism1 N.petrosus
stiperfisiyalis mindr ile otik gangliona gelirler. IX.sinir ile birlikte parotis bezine sekretuar
lifler verir. Bir kisim lifler de korda timpani yoluyla submandibiiler ve sublingual bezlerin

inervasyonunu saglar.

(3) Ozel sensériyel lifler: bunlar korda timpani yoluyla dilin 6n 2/3 tat duyusunu alir ve

N.petrosus siiperfisiyalis major yoluyla tonsilla fossa ve damak inervasyonunu saglar.

(4) Somatik sensoriyel lifler: dis kulak yolu ve komsu konka bolgesinin inervasyonunu saglar

ve ayn1 zamanda yiiz kaslarindan proprioseptif bilgi iletir.
(5) Visseral afferent lifler: burun, farenks ve damak mukozasinin inervasyonunu saglar.
Fasiyal sinirin 3 niikleusu bulunur:

1) Motor niikleus: Ponsun kaudalinde bulunmakta. Presantral girus alt kismindan ¢ikan lifler
asag1 dogru inerek internal kapsiilin arka kismina ulasirlar. Daha sonra da piramidal trakt
komsulugunda ponsa gelirler. Burada liflerin biiylik bir kismi1 ¢aprazlasarak karsi taraf fasiyal
sinir ¢ekirdegine ulagirlar. Fasiyal sinire ulasan liflerin hangilerinin ¢aprazlastiginin klinik

acidan 6nemi vardir. Yalnizca oksipitofrontal ve orbikiilaris okiili kaslarini innerve eden lifler
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ipsilateral fasiyal ¢ekirdekleri beslerler. Buna karsilik yiiziin alt yarisini innerve eden lifler

fasiyal niikleuslara ¢aprazlagarak ulasirlar.

2) Niikleus salivatorius superior: Motor niikleusun dorsalinde bulunmaktadir. Submandibuler,

sublingual, lakrimal, nazal ve palatin bezlere parasempatik sekretuar uyari tagimaktadir.

3) Traktus Niikleus solitarium: Mudula oblongatada bulunmakta. Tat, derin duyu ve kiitan6z

duyu lifleri alir.

Motor lifler ve sensoriyel lifer (nervus intermedius) ponsun inferior kenarindan koken
alirlar; inferior serebellar pedunkiil ve olive arasi bir reses bulunmakta, nervus intermediusa
gore motor liflerin kokii medialde ve akustik sinir lateralinde bulunmaktadir. Motor, tat ve

parasempatik lifleri gosteren bir sema sekil 1’de gosterildi.

salivatory
nucleus
Greater superficial Motor nucleus
N YT

/ petrosal nerve

.
solitarius ‘\
N
f N Nucleus
¢/ Chorda tympani™< fasc.
solitarius

i; nerve

Submandibular :
ganglion I N

Sublingual & Submandibular glands

Sekil 2.1: Fasiyal sinirin motor, tat ve parasempatik lifleri (Gulya AJ 2007)

Fasiyal sinirin, beyin sapindan ayrildigi yerden, yiiziin mimik kaslarina dagildigi

terminal boliimiine kadar olan seyri, 6zellikle klinik amagclarla ti¢ boliimde incelenir.

A) Intrakraniyal bolim
B) Intratemporal boliim

C) Ekstratemporal bolim



Fasiyal sinirin seyri sekil 2’de gosterilmektedir.

Cerebellum N \\\"1 2, Greater superficial
) = petrosal nerve

=V Geniculate ganglion

I ’/ //
7/

Vi
Tympanic

Meatal segment

Flocculus '
foramen

) Incus
Facial

AlCA nerve

Mastoid segment
vestibular
nerve

— Internal
auditory
canal
Stylomastoid
foramen

Sekil 2.2: Fasiyal sinirin seyri, pontoserebellar koseden stilomastoid foramene kadar (Gantz BJ 2010).

2.1.1. Fasiyal Sinirin intrakraniyal Boliimii

Fasiyal sinirin serebellopontin kose (SPK) ve intrameatal bolgedeki seyri bu kismi
olusturur. SPK segmenti fasiyal sinirin ponsu terk etmesi ile baslar. N.intermedius, fasiyal
sinire ponsun alt1 kenar1 seviyesinde pons ve serebellar pediinkiil arasindaki mesafede eslik
eder. Beyin sapi1 diizeyinde fasiyal sinir vestibulokoklea sinir ¢ekirdeginin anterior
inferiorunda bulunur (Devranoglu 2011). Beyin sapindan ¢iktiktan sonra rostrolateral olarak
15 - 17 mm devam eder ve porusda internal akustik kanala girer. Internal akustik kanalda
anterosuperior kadranda 8 - 10 mm devam eder. Internal akustik kanal 60 derecelik agigiyla

superior semisirkuler kanalin anteriorundadir (Wachym PA 2014).

Fasiyal sinirin fallop kanalin girisinde en dar ¢aptadir ( 0.61 — 0.68 mm). Bu noktada

sinirin tizerinde Ssadece pia ve araknoid membran kilif yapmakta, dural kilif fundusta



sonlanmaktadir (Devranoglu 2011, Wachym PA 2014). N.intermedius tek basina bir sinir dali
halinde fasiyal sinire eslik eder. Fundus seviyesinde sinirin intradural ve intratemporal
kompartmanlari arasinda bir demarkasyon hatt1 olusur. Fundus iki olusum (vertikal [Bill bar]
ve horizontal krest) sayesinde 3 kompartmana ayrilir. Fasiyal sinir bu kompartmanlarda
anterosuperiorda bulunur. Posterosuperior kompartmanda superior vestibiiler siniri, inferior

kompartmanlarda ise koklear ve inferior vestibiiler sinirler mevcuttur.

Fasiyal sinir beyin sapi ile internal akustik kanal porusu arasinda ince bir glial tabaka
ile sarilir. Bu bolgede sinir 6zellikle cerrahi girisimlerin olusturdugu travmalardan kolaylikla

etkilenir. Ancak bu tabaka yavas biiyliyen timorlere karsi siniri direngli kilar (Devranoglu

2011).

2.1.2. Fasiyal Sinirin intratemporal Béliimii

Fallop kanal 30 mm uzunlugundadir. Bill bar ile baslar ve stilomastoid foramen ile
sonlanir. (Devranoglu 2011). Fallop kanali ile fasiyal sinir iligkisi degiskenlik gosterir.
Meatal foramen diizeyinde fasiyal sinir kanalin %83°ti doldururken bu oranmi timpanik
segmentte %23 mastoid segmentte ise %63’diir. Fallop kanalin viicutta herhangi bir siniri bu
kadar uzun mesafede saran tek kemik kanaldir. Fallop kanal boyunca, kanalin periostu,

epinerium ve perinerium fasiyal siniri saran kilifidir.
Ug farkli kisimda degerlendirilir. Bunlar:

1. Labirentin segment
2. Timpanik segment

3. Mastoid segment

1. Labirentin Segment

Sinirin en ince ve en kisa olan kismidir. Sinir bu segmentte 3-5 mm uzunlugundadir.
Labirentin segment orta kafa ¢ukurunun hemen altinda 6nde gelen koklea ile arkada labirent
(superior semisirkiiler kanal) arasinda bulunur. Baslangi¢ noktasi fundus, bitis noktasi ise

genikulat gangliyon olusturur. Bu segment anterior, superior ve lateral seyri goOstererek



internal akustik kanalla 120 derece yapar. Labirentin segmentin anteroinferiorunda kohleanin

basal kivrimi fallop kanal ile yakin bir iliski bulunmaktadir (Gantz BJ 2010).

Genikulat gangliyon sinirin ilk dirseginin olustugu yerdedir ve bu bolge ayni zamanda
sinirin labirentin kisminin sonlandigi noktadir. Buradan ani bir posterior yon degisimi ile 75
derece ac¢iyila timpanik segment baslar (Gantz BJ 2010). Bu asamada sinir trasesi dar agi ile
asag1 dogru doner ve 3-5 mm boyunca kokleariform ¢ikintinin arkasinda seyreder. Genikulat

gangliyonda fasiyal sinirin sensoryal lifleri vardir(Devranoglu 2011).

Somatosensoryal (agr1) ve 0Ozel sensoryal (tad) lifleri ganglionda sinaps yapan
afferentlerdir. Genikulat gangliyon ile orta kafa ¢gukuru tabani arasinda ince bir kemik lamina
vardir ve bu lamina olgularin %10-15’inde dehisans gosterir. Dolaysiyla orta kafa ¢ukuru
yaklagimlarinda genikulat gangliyon travmalara agik olabilir. Bunun yani sira temporal kemik

kiriklarinda da sinirin siklikla hasarlandig bolge burasidir.

Fasiyal sinirin ilk dali olan n.petrosus superfisiyalis major siniri genikulat gangliyonun
On yiiziinden terk eder. Ekstradural planda bir kanal i¢inde ilerleyen bu sinir daha sonra petroz
kemige dogru uzanir ve foramen laseruma ulasir. Burada n.petrosus profundus ile birlesir. N.
Petrosus superfisiyalis major, lakrimal bez ve farenksteki tiikiiriik bezlerine sekretomotor

lifler tagir.

2. Timpanik Segment

Orta kulagin medial duvarinda bulunur. 11 mm uzunlukta, lateral semisirkiiler kanalin
superiorunda ve stapes inferiorunda seyreder (Gantz BJ 2010). Siniri bu boliimde ince bir
lamina sarar ve siklikla da dehisans gosterir. Bu nedenle de fasiyal sinir orta kulak
cerrahisinde hasara agiktir. Sinirin orta kulaga giris noktas1 “cog” olarak adlandirilir. Hemen
medialinde kokleariform ¢ikinti mevcuttur. Bu nedenle kokleariform c¢ikint1 6nemli
landmarklardan bir tanesidir. Sinirin intratimpanik seyri boyunca altinda promontorium bir
kivrim olusturur ve timpanik segment distalinde sinirin inferiorunda oval pencere bulunur.
Oval pencere seviyesinden itibaren sinir ikinci kivrimini olusturmaya baglar ve asagi dogru
yonelir. Piramidal ¢ikint1 timpanik ve mastoid segmentlerin gecis noktasinda yer alir. Fasiyal
sinir piramidal ¢ikintinin lateralinde ve distalinde kalir. Bu nokta da mastoid cerrahi sirasinda
fasiyal sinirn risk altinda oldugu bolgedir. Takiben fasiyal sinir vertikal konumda ilerler

(Devranoglu 2011).



3. Mastoid Segment

Ikinci dirsek ile digastrik ridge anterior kenari arasindadir ve stilomastoid foramen
seviyesinde sinir, temporal kemigi terk eder. Yaklasik 13 mm uzunluktadir (Gantz BJ 2010).
Ikinci dirsekle birlikte fasiyal siniri 3 dal verir. Bunlar stapedial dal, korda timpani ve

vagusun aurikuler dalina uzantidir.

Mastoid segmentin timpanik annulus ile olan iliskisi cerrahi agidan 6nem tasir. Sinirin
timpanik anulus ile posteromedial iligkisi sabittir. Timpanik anulusun posteroinferior
kadraninda ise fasiyal sinir timpanik anulusun lateralinde dogru seyir gésterebilir. Iste bu

noktada fasiyal sinir yaralanmalar1 agisindan dikkat edilmesi gereken bir yerdir.

Fasiyal sinirin mastoid segmentinin medialinde posterior semisirkiiler kanal ampullasi

bulunur. Aslinda bu iliskisi translabirentin cerrahisi sirasinda yararl bir landmarktir.

Fasiyal sinirin mastoid segmentinde verdigi dal korda timpanidir. S6z konusu
dallanma lateral semisirkiiler kanal ile stilomastoid foramen seviyeleri arasinda herhangi bir
yerden olabilir. Korda timpani daha sonra tersine bir seyir gostererek orta kulaga malleus

boynu seviyesinde girer (Devranoglu 2011).

2.1.3. Fasiyal Sinirin Ekstrakraniyal Boliimii

Fasiyal sinir stilomastoid foramenin digastrik ridge 6n kenar1 seviyesinde terk eder.
Mastoid ¢ikinti bu seviyede fasiyal sinirin lateralinde kalir. Boylelikle sinir retroaurikiiler
insizyonlarin alt1 uzantisinda korunmus olur. Ancak bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda mastoid
apeks tam gelismediginde bu yas grubunda retroaurikiiler insizyon yaparken dikkatli olmak

gerekir.

Foramenden sonra sinir parotis lojuna gelinceye kadar hemen hemen horizontal
durumda 6ne ve disa dogru bir seyir izler. Stilo-digastrik liggen araciligi ile parotis lojuna
girer. Parotis lojuna girince parotis derin ve yiizeyel diye iki loba ayirir. Eksternal karotis
arteri ¢aprazlar ve mandibula ramusunun arka kenarinda iki 6nemli dala ayrilir. Bunlar,

temporo-fasiyal ve serviko-fasiyal dallardir. Bu dallar, “pes anserinus” denen bir pleksus



yaparak yiiziin mimik kaslarina ve ayrica bas ve boyun iist par¢asindaki adelelere dagilarak

onlar1 inerve ederler.

Fasiyal sinirin temporal dal aurikiiler ve frontooksipital kaslar1 innerve eder. Bu dalin
innervesyon kaybi, kisinin kaslarinin hareketsizligine ve alin ¢izgilerinin kaybolmasina neden

olur ve iist goz kapaginda pitosis olusur.

Zigomatik dal arcus zigomaticus, orbita ¢evresi (orbikiilaris okiili dahil) kaslar1 ve

lakrimal gland1 innerve eder. Innervasyon kaybi ile goz kapanamaz ve gdzyas1 salgisi azalir.

Bukkal dal yanak kaslar1 (zigomatik, buksinator) ile birlikte burnun mimik kaslar1 ve
orbikiilaris oris kasmin innerve eder. Innervasyonun bozulmasi halinde o taraf agiz

hareketlerinde zayiflama; oral inkopetans, 1slik calamama, yanaklar1 sisirememe nedeni olur.

Mandibular dal dudagin depresor kaslarini innerve eder ve innervasyon kaybi

durumunda asimetrik giiliis olusur. Servikal dal platisma ve alt1 ¢ene kaslarini innerve eder.

Fasiyal sinir terminal dallar1 disinda fonksiyonel ©nemi olan yan dallar1 da

vermektedir.

a) Akustiko-fasiyal anastomoz: I¢ kulak yolunda, intermediyer sinir ile vestibuler
sinir arasindaki bu anastomozun i¢ kulagin néro-vegetatif dengesinde etkili oldugu
One siirlilmektedir. Menier sendromundan sorumlu olmasi olasilif1 iizerinde de
durulmustur (Chouard CH 1975).

b) Petrosus siiperfisiyalis major: N.Petrosus siiperfisiyalis major, pterigo-palatin
gangliona giden preganglioner parasempatik lifler tasir. N.Petrosus profundusun
major ve karotis ¢evreleyen sempatik liflerle birleserek Vidian siniri olusturur.
Pterigoid kanal aracilifiyla pterigo-palatin gangliona ulasir. Burada sinaps yapan
parasempatik lifler, lakrimal sekresyonu, burun boslugu mukozasimnin
vazodilatasyon ve sekresyonunu diizenler.

c) Petrosus siiperfisiyalis mindr: Fasiyal sinire ait ¢cok az sayida parasempatik liften
olusmustur. Bazen bulunmayabilir. Mevcut oldugu zaman N.Petrozis siiperfisiyalis
majore paralel olarak ve bu sinirin dis tarafinda seyreder. Orta kulak mukozasina
giden bir dal verdikten sonra, N.Petrozis profundus minér ile birlesir ve ganglion

otikum’a ulasir.
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2.14.

d) N. Stapedius: Stapes kasina giden motor liflerden olusan bu sinir, fasiyal sinirin

f)

mastoid segmentinin orta bolimiinden ve 6n yiizden ayrilir. Piramidal kanali
gectikten sonra stapes kasina ulagir.

Korda timpani: Niikleus salivatorius siiperior kokenli parasempatik lifler ve dilin
ayni taraf 2/3 6n boliimiiniin tat duyusunu tasiyan liflerden olusan bu sinirin fasiyal
sinirden ayrim yeri c¢ok degisik olmakla birlikte, genellikle foramen
stylomastoideumun 4-5 mm iizerindedir. Timpan boslugundan gectikten sonra
fissura petrotimpanika araciligiyla kraniumdan ¢ikarak N.lingualis ile birlesir. Bu
sinir ile submandibiiler gangliona gelen parasempatik lifler sinaps yaptiktan sonra,
submandibiiler ve sublingual tiikkriik bezlerine ulasirlar.

Dis kulak yolu sensitif dali: Stylomastoid foramenden birka¢c milimetre daha
asagidan ayrilir. Dis kula yolu kikirdak béliimiinden gegerek dis kulak yolu ve
kulak kepcesi cildine dagilir.

Bu yan dallar1 disinda, fasiyal sinirin vagus ve glossofarengeus ile anastomoz yapan

dallari, posterior aurikiiler dali, digastrik kasin arka karni, stylohyoid kas ve

styloglossus kasina giden dallar1 da bilinmektedir.

Kan Dolasim

Fasiyal sinirin beslenmesi a.serebellaris anterior inferior (AICA) yolu ile olur. Bu

arterin stilomastoid dali, kendi admi tasiyan foramenden igeri girerek siniri besler. Arter

fasiyal sinirin medialinde ilerler. Fasiyal sinir disseksiyonu sirasinda bu yapiya dikkat etmek

gerekir.



2.2. Fasiyal Sinir Paralizinin Patofiziyolojisi

Konnektif bir doku tabakasi, endondrium, her bir miyelinize aksonun schwann hiicre
tabakasina sikica yapisiktir. Sinir hasarlanmasi ve onarimi agisindan endondéral kilifin 6nemi,
rejenere olan aksonun biiyiimesi i¢in devamliligi olan bir tiip olusturmasidir. Sinir kilifinin
2.tabakas1 perindriumdur. Perinérium, sinire bir gerim saglar ve ayni zamanda enfeksiyon
yayilim icin primer bir bariyerdir. En dis tabaka epindriumdur. Bu tabaka, lenfatik damarlar
kadar kan destegi saglayan vasa nervorumlari igerir (Wachym PA 2014). Normal sinir yapisi

sekil 3’te gosterilmektedir.

nnectiv : m nts
Mesaoneurium

Sekil 2.3: Normal sinir yapist (Santos F 2014).

Sunderland sinir trunkusunun histolojisini temel alan, elektriksel testlerin sonuglarinin
anlamaya yardimci olan, basit bir sinir hasar1 siniflandirmasi ortaya ¢ikarmis (Sekil 4). Hasar

bes sinifta degerlendirilir (Sunderland S 1953):
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Sekil 2.4: Periferik sinir hasarinda Sunderland simiflamasi (Diaz RC 2010)

Siif I: Cok siddetli olmayan, iletim blogu yapan ve noéropraksi olarak adlandirilan,
sinir trunkusu tizerindeki basing artigidir. Akson biitiinliigiinde bozulma yoktur ve bag dokusu
yapilar1 saglamdir. Basing veya diger zararli etmenler (6rn, lokal anestetik infiltrasyonu)
ortadan kaldirldiginda sinir hizla iyilesir. Iletim blogu esnasinda higbir impuls lezyon
bolgesinin ilerisine gegemezken, lezyonun distalinden yapilan bir elektriksel uyar1 aksiyon

potansiyelinin ilerlemesine ve gozle goriilebilen kas seirmelerine neden olur.

Sinif II: Basing veya baska bir nedenle (6rn, viral inflamasyon) ortaya ¢ikan daha agir
bir lezyon wallerian dejenerasyona sebep olur. Akson, lezyon yerinin distalindeki en son moto
iiniteye, proksimalinde ise en yakindaki ilk komsu Ranvier diigimiine kadar hasara ugrar.
Akson hasar1 olustuktan sonra sinirin lezyon yeri distalinde dahi uyarilmasi aksiyon
potansiyelinin ilerlemesine veya kas kontraksiyonuna neden olmaz. Sinif II hasarda, bag
dokusu yapilar1 canli oldugu i¢in iyilesen aksonlar orijinal yerlerine tekrar ulasirlar. Zararh

faktoriin ortadan kaldirilmasi sonucu tam iyilesme olurken, fonksiyonlarin geri dénmesi,
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aksonlarin lezyon yerinden kasa dogru tekrar biiylimeleri giinde 1 mm hizla oldugu igin

oldukc¢a uzun vakit alir. Siif II hasar aksonotmesis olarak da adlandirilir.

Sinif III: Lezyon endondriumu zedelerse, Wallerian dejenerasyon smif II de oldugu
gibi cereyan eder, fakat iyilesen aksonlar farkli endondral tiibiillere girebilirken bazilart da hig
giremeyebilir. Bu kontrolsiiz iyilesme sonucu diizelme kismidir ve yiiziin bazi1 bolgelerinde
istemsiz kontraksiyonlara neden olabilir (sinkinezis). Sunderland smif III-V hasarinda

kontrolsiiz iyilesme olur ve nérotmezis olarak adlandirilir.

Sinif IV: Perindral hasar nedeniyle durum daha da ciddidir ve kismi veya kontrolsiiz
iyilesme orani1 daha da biiyiiktiir. Sinir igerisinde olusan skar dokusu ¢ogu aksonun kaslara

ulagsmasini engeller.

Sinif V: Sinirin, epindral kilifi da dahil olarak tam kesisidir ve eger kesik uglar

birbirine yaklastirilmazsa hig iyilesme sans1 olmaz.

Entelektiiel bir ¢er¢evede Sunderland smiflandiriimas: faydahidir. Fakat travmatik
fasiyal sinir lezyonlarinda bile genellikle karisik tipte (6rn, bazi liflerde iletim blogu varken
digerlerinde kopukluk olur) farkli derecelerde bag dokusu hasar1 oldugu gergegini hatirlamak
gerekir. Elektriksel testler sinif I hasar ile sinif [I-V hasar birbirinden ayriabilirken, sinif II
(kendiliginden tam iyilesme sonucu miikkemmel prognoz) hasar smif V (cerrahi tamir

yapilmadan fayda elde edilemeyecek kadar kotli prognoz) hasar ayirt etmez.

Iletim blogu olan (sinif I hasar) bir hasta yiiziinii istemli sekilde hareket ettiremez,
fakat lezyon distalinden sinirin trunkustan olarak uyarilmasi yiizde kasilma ortaya cikarabilir.
Kasilma gozde goriilebilir veya yiiz kaslarinin elektriksel cevabi kaydedilebilir. Elektriksel
uyar1 ve elektromyografik cevabin kaydedilmesi temel prensipi iizerine gelistirilen testler,
prognozun belirlenmesinde ve bazen de hastanin tedavi seklinin belirlenmesinde faydalidir.
Bununla birlikte, ayrici tanida faydalar1 yoktur. Bell paralizisi ve travmatik fasiyal paralizide
elektriksel testler, hastalar cerrahi tedaviye aday olabilecekleri icin, genellikle sinir
dejenerasyonunun basladig1 hastalari tespit etmede kullanilirlar. Dejenerasyondan siiphelenip,
cerrahi dekompresyon diisiiniilmiiyorsa, bu testlerin poliklinik bazinda kullanilmas1 gerekli
degildir. Bununla birlikte, pek c¢ok intratemporal veya kafa ici cerrahide fasiyal sinir
fonksiyonlarinin operasyon sirasinda monitorizasyonuna (genellikle elektromyografi) sikc¢a

bagvurulur.
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2.3. Fasiyal Sinir Paralizinin Etyolojisi

Periferik fasiyal paralizi yapan bir¢ok neden vardir. Bunlarin bir kismi, hayati tehdit
eden bir hastalik olabilmekte, olgularin biiyilk bir kisminda da belirgin bir neden
bulunmamakta ve bunlar idiyopatik grupta incelenen Bell paralizisi olarak kabul edilmektedir
(Mattox DE 2010, Wachym PA 2014).

2.3.1. lidiyopatik Hastahklar

Bu grupta baslica iki hastalik vardir. Bell paralizisi ve Melkersson-Rosentha

sendromu.
a) Bell Paralizisi:

Periferik fasiyal paralizi hastalarin yaridan fazlasini olusturur ve en sik goriilen
fasiyal paralizi nedenidir. Giinlimiizde, ani baglama, {inilateral parezi veya paralizi,
baska bir santral sinir sistemi hastalifina ait belirtilerin olmamasi, otolojik ve
serebellopontin kdse hastaliklatina ait belirtileri olmamasi, beraberinde baska
duyusal kraniyal sinirlerle birlikte polinoritit olmasi1 gibi kriterlere dayandirilarak
tam1 konmaya calisiimaktadir. Insidansi yaklasik 20-30/100,000°dir. Ancak yasla
birlikte artar. Olgularda erkek/kadin orani esittir. Hastalik, 10-20 yas arasindaki
kadinlarda iki kat, 40 yas tizerindeki erkeklerde 1,5 kat daha fazla goriilmektedir.
Gebelerde, gebe olmayanlara gore 3,3 kat daha sik gorildigli saptanmistir.
Diyabetiklerde 4,4 kat daha fazla ve yineleme oraninin %10; ailede goriilme

oykiisiiniin de %10 oldugunu séylenebilir (Paolino E 1985).

Hastalik etiyolojisi bilinmemekle birlikte bazi teoriler One siiriilmektedir.
Bunlar arasinda en c¢ok viral kokenli oldugu ve ozellikle herpes simpleks
viriisiiniin sorumlu oldugu teorisi kabul gormektedir. Bu teori herpes simpleks,
kabakulak, rubella ve Epstein-Barr viriisii ile akut fasiyal paralizi olugabilmesiyle
desteklenmektedir. Diger bir teoriyse, virlislerle aciga ¢ikan otoimmiin
reaksiyonlar oldugu yoOniindedir. Anatomik olarak, labirentin segmentin
kanlanmasinin zayif, dolaysiyla iskemik ataklara ¢cok duyarli oldugu ve iskemik
O0dem gelistigi one siiriilmektedir. Ayrica alerjik ve metabolik hastaliklar (diyabet,

hipotiroidizm vb.) da sorumlu tutulan diger nedenlerdir (Paolino E 1985).
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Oykiide, paralizi Oncesinde gegirilmis viral bir hastalik bulunmasi, yiizde
hissizlik, gdzyasinda azalma, tata alma bozuklugu, isitmede sesten rahatsiz olma
(hiperakusis) ve retroaurikiiler agr1 olmasi hastalik yoniinde bulgular olarak kabul

edilir.

Fizik muayenede, trigeminal ve glossofarengeal sinir alanlarinda, hipoestezi
veya disestezi ve vagal paralizi gibi bulgular Bell paralizisinde polindropati olarak

hastaliga iliskin bulgulardir.

Radyolojik inceleme olarak alinan bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans

goriintiilerde tipik bir bulgu yoktur.

Hastalarin %85°1 2-3 hafta i¢inde iyilesmaye baslar. Kalan %15’in bir kism1 3-
6 ay ic¢inde iyilesebilir. Baska bir deyisle hastalarin %90°1 bir ay iginde
iyilesmektedir.

Tedavide en sik steroid (prednizolon) ve bazende antiviral (asiklovir) ilaglar
kullanilmaktadir. Bu ilaglar kullanmayanlar sadece izlenmelidir. Bu arada gdzde

keratit gelismemesi i¢in 6nlem (yapay gozyasi, pomadlar, tarsorafi vb) alinmalidir.

Cerrahi yontem olarak dekompresyon ameliyatiyla, sinir, Fallop kanalinda ve
internal akustik kanalda serbestestirilmelidir. Dekompresyon elektronérografide
(EN0G) %90 dejenerasyon saptanan olgularda yapilmalidir. Enfekte ve tek isiten

kulakta dekompresiyon yapilmasi kontraendikasyon olarak kabul edilir (Fisch U
1981).

Bell paralizisinde prognoz tahmini zordur. Degisik raporlarda farkli sonuclar
bildirilmektedir; ancak ortak sonug olarak Bell paralizisi olan hastalarin yaklasik
%50-60’1 tam iyilesmekte, %40-45’1 tam olmayan iyilesme gostermektedir.
Iyilesmeyen olgu oraninin %3-4 oldugu sdylenebilir (May M 1976).

Prognozu kotii olan hastalarda hiperakuzi, >60 yas, diabetes mellitus,
hipertansiyon, azalmis gozyasi ve kulakta ve yiizde siddetli agr1 gibi faktorlerin
oldugu gozlenmistir (May M 1976).
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b) Melkersson-Rosenthal Sendromu:

Nedeni bilinmeyen bir hastalik olup, klinigi aynen Bell paralizisinde oldugu
gibidir. Bell’den farkli olarak rekiirren paraliziler vardir. Ayrica hastanin dilinde
ve dudaklarinda 6dem, dilinde fissiirler (lingua plikata) goriiliir. Bu 6dem gegici
olabilmekte ancak belli araliklarla yinelenmektedir. Hastalarda taraf degistiren
rekiirren fasiyal paralizi 6ykiisii olmasi tanida dnemli bir bulgu olarak kabul edilir
(Mattox DE 2010).

Tedavisi, Bell paralizisinde oldugu gibidir.
2.3.2. Travmatik Hastahklar

Periferik fasiyal paralizi yapan travmatik hastaliklar denildiginde, cerrahi travmalar,
temporal kemik kiriklar, yiiz yaralanmalar ve daha az olarak da dogum travmalar1 akla
gelmelidir. Son yillardaki raporlardan, barotravmaya bagli fasiyal paralizilerin de
olabilecegini biliniyor. Fasiyal paraliziye yol agan nedenler arasinda travmatik nedenler Bell
paralizisinden sonra ikinci sirada gelmektedir. Travmatik neden, siniri intrakraniyal,
intratemporal veya ekstratemporal bolgelerden birinde etkileyebilir. Sinirin etkilenmesi
gerilme, kopma, hematom ya da kemik spikiillerinin basist gibi bir nedenle olabilir

(Selesnick SH 1994).
a) Cerrahi Travma:

Bu grubta, kulak burun bogaz hastaliklari, bas boyun cerrahisi ve beyin cerrahisi
boliimleinin ilgi alanina giren bazi cerrahi girisimler akla gelmelidir. Bu cerrahi girisimlerden

bazilari;

e Timpanoplasti

¢ Radikal mastoidektomi

e Mastoid obliterasyon

e Modifiye radikal mastoidektomi

e Stapes cerrahisi

¢ Endolenfatik kese ve vestibiiler sinire yonelik girisimler gibi timpano-mastoid
cerrahiler

e Akustik tiimor cerrahisi gibi arka kraniyal fosaya yonelik ameliyatlar

e Parotis bezi ve temporal kemige yonelik ameliyatlar
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b) Temporal Kemik Kiriklar:

Temporal kemik kiriklarini, temporal kemigin petréz par¢asinin eksenine gore,
longitudinal(eksene paralel), transvers (eksene dik) ve ikisinin bir arada oldugu mikst

kiriklari olarak {i¢ baslikta toplanabilir (sekil 5-6).

Sekil 2.5: a’da aksiyel planda yiiksek resoliisyonlu bilgisayarli tomografi ile longitiidinal fraktiir
gosterilmekte, b’de transvers fraktiir gosterilmekte (Mattox DE 2010).

Sekil 2.6: Aksiyel planda yiiksek resoliisyonlu bilgisayarli tomografi ile otik kapsiili
etkiyemeyen mikst tip fraktiir (Mattox DE 2010).
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Longitudinal kiriklarda yaklasik %20 oraninda fasiyal paralizi ortaya
cikmaktadir. Halbuki transverse kiriklarda bu orant %50’ye ulasabilmekte, ayrica
transvers kiriklarda total isitme kaybi olduk¢a sik goriilmektedir. Longitudinal
kiriklarda fasiyal paralizi biiylik oranda hematom, 6dem, gerilme ve kemik spikiillerin
(sivri parca) basis1 gibi sekonder olaylara bagli oldugu halde, transvers kiriklarda
bunlara ek olarak sinirin tam kopmasina da rastlanir. Longitudinal kiriklarda, sinir
daha cok genikiilat ganglion bolgesinde etkilendigi halde, transvers kiriklarda bu alana
timpanik segment bolgesi de eklenir (Green JD Jr 1994).

¢) Yiiz Yaralanmalari:

Ozellikle parotis bolgesine ve mastoid tepe oniine gelen, atesli silah ve
digerkesici, delici silahlarla yaralanmalarda olduk¢a sik fasiyal paraliziler
goriilmektedir. Bu bolgede de, sinirin kopmasina veya sekonder olaylara bagl olarak

paralizilere gelisebilir.

d) Dogum Tavmalari:

Cok sik olmamakla birlikte 6zellikle forseps kullanilan dogumlarda, temporal
kemik kiriklarina bagli fasiyal paralizi gelisecegi gibi, daha c¢ok foramen
stiomastoideum ¢ikisinda ve pes anserinus bdlgesinde bulunan sinirde ciddi
yaralanmalara ve ezilmelere bagli fasiyal paraliziler gelismektedir (Mattox DE

2010).

2.3.3. Enfeksiyoz Hastaliklar

Enfeksiyon, periferik fasiyal paralizi nedenleri arasinda licilincii siray1r almaktadir.
Birgok enfeksiyon hastaliginda fasiyal paralizi gelisebilmekte, bunlarin bir kism1 bakteriyel,

bir kismu da viral ajanlar olmaktadir.

Fasiyal paraliziye yol acan enfeksiydz hastaliklarinda bir kismi herpes zoster otikus,
akut ve kronik siipiiratif otitis media, menenjiti enfeksiydz mononiikleoz, edinilmis bagisiklik
sendromu(AIDS), Guillain-Barre, poliomyelitis, varisella, Lyme hastaligi (Bannwarth’s
sendromu), Kawasaki hastaligidir (Mattox DE 2010).
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2.3.4. Tiumoral Hastaliklar

Fasiyal sinir paraliziye neden olan tiimérleri bulundugu bélgeye gore, pontoserebella

kdse tlimorleri, intratemporal tiimorler ve parotis tlimorleri olarak siniflandirilabilir.

Pontoserebellar kose tiimorleri igcinde en c¢ok akustik ndrinom, menenjiom,
kolesteatom ve metastatik karsinomalar goriilmektedir. Intratemporal olarak ise, skuamoz
hiicreli karsinom, glomus jugiilare ve fasiyal sinir noérinomasi sayilabilir. Parotis
timorlerinden, Ozellikle malign olanlar fasiyal paraliziye yol agmaktadir. Bu tiimdrler,
mukoepidermoid karsinom, malign mikst tiimor, adenokarsinom, adenoid kistik karsinom,
skuamoz hiicreli karsinomdur. Benign tiimorler i¢cinde de en ¢ok schwannom ve pleomorfik

adenom (mikst tiimor) fasiyal paraliziye neden oldugu goriilmektedir (Mattox DE 2010).

2.3.5. Diger Hastaliklar

Periferik fasiyal paraliziye yol acan diger hastaliklar, dogumsal (dogumsal iinilateral
alt ekstremite paralizisi), Mobius sendromu, Goldenhar’s sendromu, thalidomide

embriyopatisi, liremi ve vaskiilitler (sarkoidoz, wegener graniilomatozu, poliarteritis nodoza)

olarak siralanabilir (Mattox DE 2010).
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2.4. Fasiyal Sinir Paralizinin Degerlendirmesi

1)

2)

3)

4)

Paralizinin sebebi: Fasiyal paralizinin nedeninin bilinmesi, tedavinin yonlendirilmesi
ve zamanlamasi agisindan onemlidir. Sinirdeki zedelenme ciddi ise ve paralizi ani
ortaya ¢ikmissa, yaralamayi takiben 30 giin i¢inde yapilan onarim sonuglar1 daha iyi

olacaktir.

Paralizinin derecesi: Tedaviden Once paralizinin derecesi, 0zellikle elektrikli testlerle
takip edilmelidir. Elektrodiagnostik testler akut paralizilerde, paralizinin seyrini
izleme agisindan onemlidir. Fonksiyonda kismi iyilesme olduysa veya sinirin bazi

dallar1 etkilenmisse rehabilitasyon en ¢ok tutulan alana olmalidir.

Paralizinin siiresi: Paralizinin siiresi tedavi yoOnteminin se¢imi ve zamanlamasi
acisindan ¢ok Onemlidir. Spontan iyilesme sansi olan sinire, greftle onarim,
hipoglossofasiyal anastomoz veya fasyo-fasiyal anastomoz gibi irrevesible islemler
yapilmamaildir. Akustik norinom cerrahisinden sonra, fasiyal sinirin yaralanmadigi
distintiliiyorsa, 12 ay beklenmelidir. Bu siire i¢inde sinirin biitiinliiiinii bozacak

islemlerden kagimilmalidir.

Hastanin yasi: Tedavi se¢ciminde biiyiik 6nemi vardir. Kiigiik ¢ocuklarda, tam fasiyal
paralizi durumlarinda bile, istirahat halinde iken fasiyal asimetri pek belirgin degildir.
Doku turgonun, subkiitan yag dokusunun ve doku esnekliginin miikemmel olmasindan
dolay1, goziin kapanmasi tam olabilir. Bununla birlikte, cocuklarda kas transpozisyon
islemi doku elastisinden dolayr iyi sonug¢ vermeyebilir. Ote yandan, subkiitan
dokunun biiyiik boliimiinii ve elastisitesini kaybetmis yasli hastalarda yiiz felci, yiizde
atipik katlantilar, agzin tam kapanmamasi, gozde ektropion ve lagoftalmus gibi ciddi
problemler meydana getirir. Ancak bu hastalarda reanimasyon igin yapilan statik

teknikler oldukga faydali olur.
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5)

6)

7)

Hastanin genel saglik durumu: Sistemik hastaliklar nedeniyle yara iyilesmesi iyi
olmayan hastalarda 6zel yaklasimlar gerekir. Diabetiklerde, kronik hastalik nedeniyle
malniitrisyonu olan hastalarda, kanserli vakalarda ve bas-boyun bdlgesine radyoterapi

uygulanan vakalarda yara iyilesmesi geciktiginden, fleple rekonstriiksiyon gerekebilir.

Psikolojik degerlendirmeler: Paralitik yliziin rehabilitasyonu hasta, doktor ve hastanin
ailesi arasinda miikemmel bir diyaloga ihtiya¢ duymaktadir. Fasiyal paralizinin,
hastada meydana getirdigi fonksiyonel, kozmetik ve psikolojik rahatsizliklar
bilinmelidir. Bunun i¢in ilk gériismede, hastanin konusmasini, géz ve agiz hareketini
videoya kaydetmek faydalidir. Bu dénemde hastaya planlanan islemin muhtemel risk
ve komplikasyonlar1 anlatilir. Beklenen sonuglar1 gergekei olarak sdylenir. Optimal
sonu¢ elde etmek icin bir¢ok girisim gerekebilecegi, bunun ig¢in belirli siirenin
gececegi ifade edilir. Miimkiinse, daha 6nce ameliyat edilmis hastalarin, videodaki
sonuclar1 gosterilerek girisimlerin erken ve ge¢ donem sonuglart hakkinda hastalara
bilgi verilir. Fonksiyonun yeniden kazandirmak igin yapilan girisimlerden bazilarinin
yeni bozukluklari meydana getirecegini bilmelidirler. Bu yaklagmi hasta ve ailesinin
fasiyal rehabilitasyondan gercek¢i beklentisini ortaya cikarir. Mevcut tekniklerle
miikemmel bir fonksiyon déniisii saglamak miimkiin degildir. Iyilesme beklenebilir,
fakat bunun derecesi tahmin edilemez. Hastanin pozitif bir bakis agisina sahip olmasi
onemli oldugundan, cerrah kotiimser, cesaretsiz bir tablo da ¢izmemeli, gercekei

beklentiyi goz oniinde koymalidir.
Fonksiyon bozukluklar nelerdir: Anamnez ve fizik muayene ile goz, burun ve agiz

cevresindeki sfinkterler degerlendirilerek, fonksiyonel yetersizlikler bildirmeye

calisilir (May M 1986).
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2.5. Fasiyal Sinir Paralizinin Evrelendirilmesi

Fasiyal sinir fonksiyonlarmin klinik olarak degerlendirilmesi igin g¢esitli
sistemler olmasina ragmen, 1980’lerin ortalarindan beri House-Brackmann sistemi en
stk kullanilan1 ve Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas ve Boyun Cerrahisi

Akademisi tarafindan onaylanandir (Tablo 1) (House JW 1985).

House Brackmann sisteminin yaygin kabul gormesi pek ¢ok arastiriciyr yeni
sistemler aramaktan alikoymamustir. Ornegin Burres ve Fisch (1986) yiiziin farkli
boliimlerinde hareketlerin miikerrer defalarca Olcililmesini gerektidren bir metot tarif
etmiglerdir. Croxson ve ark (1990) 42 hasta tlizerinde House Brackmann ve Burres-
Fisch arasinda korelasyon gostermislerdir. Fakat Burres-Fisch ile House Brackmann
evre III ve IV arasinda ciddi farklar vardir (Croxson G 1990). Murtry ve ark (1994)
yiizdeki birka¢ noktanin her birinin hareketini subjektif olarak test eden Nottingham
sistemini test edip, Onermislerdir. Bu metot House Brackmann sistemiyle, Burres-

Fisch sistemine gore daha uyumludur ve yapilmasi daha kolaydir (Diaz RC 2010).

Neely ve ark (1994) fasiyal hareketin 6lgtimiinde bilgisayar destekli goriintii
analizinin uygulanabilirligini gostermislerdir. Diger objektif 6lglim sistemleri Johnson
ve digerleri ve Jansen ve digerleri tarafindan Onerilmistir. Bu metodlar, 6zellikle
arastirma ve yliziin tek bir bolgesinin (6rn.alt dudak, alin) etkileyen zayifliklarin

degerlendirilmesi i¢in umut vericidir (Diaz RC 2010).
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Tablo 2.1: House-Brackmann Fasiyal Sinir Evreleme Sistemi

Evre

Tanim

Ozellik

Normal

Biitiin  bélgelerde normal fasiyal
fonksiyon

Hafif fonksiyon kaybi

Yakin gézlemde fark edilebilen hafif
zayif; ¢ok hafif sinkinezi olabilir
Istirahatte normal simetri ve tonus
Hareket

Alin: orta-iyi fonksiyon

Goz: asgari eforla tam kapanma
Agiz: hafif asimetri

Orta derece fonksiyon kayb1

Iki tarafa arasinda belirgin fakat
sekil bozuklugu yapmayan fark; fark
edilebilir fakat siddetli olmayan
sinkinezi, kontraktiir veya
hemifasiyal spazm

Istirahatte normal simetri ve tonus
Hareket

Alin: hafif-orta hareket

Goz: eforla tam kapanma

Agiz: maksimum eforla hafif zayiflik

v
kayb1

Orta-agir derece fonksiyon

Belirgin zayiflik ve sekli bozuklugu
yapacak asimetri

Istirahatte normal simetri ve tonus
Hareket

Alin: yok

Goz: kismi kapanma

Ag1z: maksimum eforla asimetri

\Y

Agir fonksiyon kaybi

Sadece ¢ok zorlamayla algilanabilir
hareket

Istirahatte asimetri

Hareket

Alin: yok

Géz: kisml kapanma

Agiz: hafif hareket

\4

Tam paralizi

Hig¢ hareket yok

22



2.6. Fasiyal Sinirin Fonksiyon Testleri

Fasiyal paralizide genellikle hikaye ve fizik muayene, laboratuar testlerinden
daha ¢ok faydali bilgi verir. Bununla birlikte bazen fasiyal sinir lezyonunu tespit
etmek icin, lezyonu intrakraniyal, intratemporal veya ekstratemporal 6zel bolgeye
lokalize etmek, iyilesmeme agisindan prognozu tayin etmek, tedavi kararina yardimeci
olma ve cerrahi hasar1 tespit etmek ya da kaginmak igin fasiyal sinir fonksiyonunu
monitdrize etmek faydalidir. Bu durumda fasiyal sinir fonksiyon testleri (¢ogu

elektriksel veya topognostik) kullanilir.

Fasiyal sinir tarafindan inerve edilen kaslarin intraoperatif olarak monitorize
edilmesi en iyi bilinen ve klinikte en fazla kullanilan (fizik muayene diginda) fasiyal

sinir fonksiyon testidir.

2.6.1. Elektrofizyolojik Testler (Elektrodiagnostik Testler):
a. Sinir Uyarilabilirlik Testi (NET)
b. Maksimum Uyari Testi (MST)
c. Elektronorografi (ENoQG)
d. Elektromyografi (EMG)

2.6.2. Topognostik Testler:
a. Lakrimasyon Fonksiyonu
b. Stapes Refleks
c. Tat
d. Tukrik Akis
e. Tikrik pH diizeyi

2.6.3. Diger fasiyal sinir fonksiyon testleri:
a. Blink refleksi
b. Antidromik potansiyeller
C. Akustik refleks ile uyarilmis potansiyel
d. Magnetik uyari

e. Nororadyoloji
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2.6.1. Elektrofizyolojik Testler (Elektrodiagnostik Testler):

a. Sinir Uyarilabilirlik Testi (NET)

Fasiyal sinir hasarmin tespit etmede kullanilan en basit ve en iyi bilinen test, Laumans
ve Jonkees tarafindan ortaya atilan, sinir uyarilabilirlik testidir (NET). Uyaric1 elektrot
stilomastoid foramene veya sinirin periferik dallarinin gegtigi herhangi bir yerdeki cilt {izerine
yerlestirilirken diger elektrot on kol bolgesinde yapistirilir. Saglam taraftan baslayarak,
elektrik akimi1 (0,3 msn siireyle) yiizde goriilebilir bir kasilma olana dek tedricen yiikseltilir.
Kasilmaya neden olan en diisiik akim, uyarim esigidir. Daha sonra, islem paralizili tarafta da

uygulanir ve iki taraf arasindaki esik degeri farki hesaplanir.

Basit bir iletim blogunda (6rn, uyar1 bélgesi proksimalinde perindral dokunun
lidokain ile infiltrasyon sonrasi) iki taraf arasinda fark bulunmaz, paralizili taraf saglam taraf
kadar kolay uyarilabilir. Distal aksonlarda hasarin oldugu (Sunderland sinif II-V) daha agir
durumlarda, elektriksel uyarilabilirlik yavas¢a ortadan kalkar. Ne yazikki, bu durum, sinirin
tam kesisi sonrasi bile 3-4 giin alabilir. Bu nedenle, NET bulgular1 (distal uyarimin yapildig:

diger biitlin testler dahil) biyolojik olaylar1 birkag¢ giin geriden takip ederler.

Tam paralizi olan Bell paralizilerinin ¢ogunda, 1-2 hafta siireyle cesitli derecelerde
hasar devam eder. Bu nedenle, sinir hasarin1 miimkiin oldugunca erken tespit edebilmek i¢in
NET testi giinliik yapilir. Iki tarafin esik degerleri arasinda 3,5 mA veya daha fazla fark
olmas1 siddetli dejenerasyonun giivenilir bir bulgusu ve cerrahi dekompresyon icin bir
indikasyon kabul edilir. Bu kriter ile, tam veya kismi iyilesme %80 dogrulukla tahmin
edilebilir. Baz1 arastirmacilar hata sansini azaltmakt icin, ardisik olarak yaptiklart iki test
sonucunda da >3,5 mA lik fark bulunmasi konusunda israr ederler. NET sadece, tam
paralizinin ilk 2-3 haftasinda, tam dejenerasyon ortaya ¢ikmadan dnce faydalidir. Prognozun
her zaman miikemmel oldugu, lezyon distalinde yapilan uyar1 sonucu normal test sonucunun
elde edildigi kismi paralizilerde gereksizdir. Paralizinin tam oldugu durumlarda test,
hadisenin sadece bir iletim blogu mu, yoksa uyarilabilirligin gittikge kaybolmasiyla kendini
gosteren dejenerasyon mu oldugu hakkinda karar vermeye yarar. Bir aydan uzun siiren total
paralizi hemen her zaman uyarilabilirligin tamamen kaybi ile bagdasir. Uyarilabilirligin
kayboldugu ve bu durumun tekrar tekrar yapilan testlerele dogrulandigi durumlarda daha fazla
uyarilabilirlik testi indikasyonu yoktur, ¢iinkii klinik olarak fark edilebilen iyilesme elektriksel

uyarilabilirlikle fark edilebilen iyilesmeden once baslar. Bu ¢eliskinin nedeni rejenere olan
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aksonlarin, lezyon ortaya ¢ikmadan onceki durumlarma gore daha kiiciik, ebatlarinin daha
diizensiz ve sayilarinin daha az olmasidir. lyilesmenin erken donemlerinde yapilan elektriksel
uyart genellikle senkronize ve gozle goriilebilir seyirmeleri ortaya ¢ikarmada yetersizdir.
Benzer sekilde, dejenerasyon kaydedilmeden once tam paralizi klinik olarak iyilesmeye

baslarsa, iyilesme ¢abuk ve tam olacagi i¢in tekrar tekrar test yapmak gereksizdir.

Yiiziin iki tarafinda elde edilen kiigiik esik degerlerinin farklarimi karsilastirmada
kisiler arasinda nispeten biiyiik farklar olmasi nedeniyle, NET sonuglarin1 mutlak esik farki

olarak degil de orantisal olarak ele almak daha uygundur (Diaz RC 2010).

b. Maksimum Uyar: Testi

Maksimum uyari testi (MST), elektriksel olarak ortaya ¢ikarilan yiiz hareketlerinin
gorsel olarak (6rn, subjektif) degerlendirilmesi agisindan NET testine benzer. Bununla
birlikte, esik degeri Ol¢limii yerine maksimum (en yiiksek amplitiidlii yiiz hareketinin
goriildiigli akim seviyesi) veya maksimum {iizeri (daha da yiiksek akim seviyesi) bir uyari
kullanilir. Elektrot tipi, yerlestirilmesi ve sinir uyar1 diizenlegi aym1 NET tesinde oldugu
gibidir. Maksimum hareket goriilene dek uyar1 akimi artirilir ve paralizi taraf ile saglam taraf
kargilastirtlir. May ve ark (1983) tarafindan yapildigi gibi tercih edilen uyar1 bolgeleri
periferik dallardir ve paralizili taraftaki hereketler, subjektif olarak saglam taraf ile

karsilastirilarak yiizde deger olarak (%0, %25, %50, %75, %100) ifade edilir.

MST, biitiin saglam aksonlar1 uyararak dejenere olan liflerin oraninin tespit edilmesi
prensibine gore yapilir. Bu bilgi NET ile karsilastirildiginda prognoz ve tedavi agisindan daha
1yi bir rehberdir. Ne yazikki, bu diisiincenin dogrulugunun anlasmasina yardim edecek, ayni
hasta grublar kullanilarak elektriksel testlein karsilastirildigi bir ¢alisma yoktur (Diaz RC
2010).

May ve ark’a (1976) gore Bell paralizisinde MST normal kaldig1 zaman, hastalarin
%388 1 tam olarak iyilesir . Azalmig hareket varsa tam iyilesme sans1 %27 dir. Elektriksel uyari

sonucu hi¢ hareket yoksa kismi iyilesme olur.

MST baz1 hastalarda agrili olabilir. Molina’ya (1977) gore, daha yiiksek akim
degerleri verilmesi gerekmesine karsin, uyar siiresinin <0.4 msn (May’in 6nerdigi 1 msn

uyari sliresine karsin) yapilmasi bu durumu ortadan kaldirir.
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C. Elektonorografi

Elektronorografi (ENoG) bipolar elektrotlar kullanilmasina ragmen, NET testinde
oldugu gibi fasiyal sinirin uyarilmasi stilomastoid foramende trunkustan yapilir. MST de
oldugu gibi yiiziin her iki tarafindan maksimal elektriksel uyar1 ile elde edilen cevaplar
karsilagtirilmakla birlikte, farkli olarak nazolabial kivrima yerlestirilen bipolar elekrotlardan
birinden elektriksel olarak kayit elde edilir. Saglikli kisilerde her iki taraf arasindaki farkin
%3 oldugu soylenir. Elektrondrinografi olarak adlandirilmasina karsin, kaydedilen cevaplar
yiiz kaslarinin kasilmasi sonucu ortaya g¢ikan birlesik kas aksiyon potansiyelleridir. Bazi
aragtirmacilar  elektronorografi yerine uyarilmis (evoked) -elektromyografi terimini
kullanmaktadir. Su durum acik olarak bellidir ki, bu metot elektriksel uyarimla elde edilen
yanitlarin objektif olarak degerlendirilmesini saglar ve paralizili taraftaki yanitin amplitiidiinii
(milivolt olarak) saglikli taraftakiyle karsilastirilarak ylizde degeri olarak ortaya cikarir.
Omegin, paralizi tarafta elde edilen amplitiid saglikli taraftakinin %10 u kadarsa, paralizili
taraftaki liflerin %90 nin hasarli oldugu hesaplanir. Bununla birlikte, saglikli sonuglar elde
edebilmek icin bu metodun pratiginde karsilasilan bazi zorluklarin iyi bilinmesi gerekir.
Elektrot yerlestirilme isleminin standart olarak yapilmasina karsin, Raslan ve digerleri
mikerrer testlerde %20 oraninda hata rapor etmislerdir. Cogu arstirmaci, sonuglar1 anormal
olarak yorumlamadan once %30’dan fazla bir asimetriyi (veya zaman igersinde degisim)

gormek isterler (Diaz RC 2010).

ENoG kullanimin1 destekleyen en giivenilir bilgi sadece tam paralizili hastalarin dahil
edildigi calismalardan elde edilebilir (¢linkii kismi paralizide prognozun miikemmel oldugu
zaten biliniyor). Bu tiir 37 vakanin dahil edildigi May ve ark’in (1983) calismasi ENoG
amplitiidlerindeki bariz diislislerin (saglam tafain %10 undan az) kismi iyilesme ile ileri

derecede iliski oldugunu gostermisler.

Kas cevabinin elektriksel olarak kaydedilmesi, uyar1 verilmesiyle cevap elde edilmesi
arasinda gegen siireyi gosteren latens degerinin Olgmesini miimkiin kilar. Sinir iletim
hizindaki yavaslamanin, goriisler ¢eliskili de olsa, dejenerasyonun erken bir gostergesi oldugu
diistiniilse de, latans degeri fazla ilgi gérmemistir. Joachims ve ark (1980) ilk 72 saatte artan
latans degerinin (amplitiid cevab1 ve esik degerinde herhangi bir degisiklik gozlenmeden
once) sonug acisindan giivenilir bir tahmin edici degeri oldugunu belirtmislerdir. Bununla

birlikte, Esslen (1976) 145 hastada latansin besinci giinden 6nce uzamadigini ve uyarilmis
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potansiyel amplitiid degisimi oncesinde hig¢ latans degisimi olmadigini rapor etmistir ve latans

degisimlerinin klinik bir 6nemi olmadig1 sonucuna varmistir.

NET i¢in tarif edilen, kismi paralizilerde klinik iyilesme basladiktan veya
uyarilabilirlik ortadan kalktiktan sonra uygulanamamasi gibi dezavantajlar MST ve ENoG
icin de gegerlidir. Akut fasiyal paralizide, biitiin bu testler sadece klinik iyilesme baslayana
kadar veya uyarilabilirlik tamamen ortadan kalkana kadar, tam paralizi bulunan sinirin erken

donemdeki durumunu izlemeye yarar (Diaz RC 2010).

ENoG bulgularim1 degerlendirirken paralizinin baslangicindan itibaren gegen siireyi
hesaba katmak gerekir. ki hafta icerisinde %95 den fazla dejenerasyon (amplitiid cevabi
saglikli tarafin %35’ine esit) tespit edilen hastalarin kotii sekilde iyilesme sansi %50 iken,

ENoG amplitiidlerinde daha yavas diisme gosteren hastalarin prognozu ¢ok daha i1yi olmustur

(Diaz RC 2010).

ENoG testi pek ¢ogu tarafindan akut fasiyal paralizinin prognozunun erken donemde
anlasilmasi (Bell paralizisi veya travma sonrasi) veya dekompresyon hastalarinin se¢imi i¢in
kullanilir. Akustik nérinomlu hastalarda ENoG ile sinir tutulumu (klinik olarak fasiyal sinir
hareketi normal olmasina ragmen) tespit edilirse, muhtemelen postoperatif fasiyal zayiflik
ortaya c¢ikar. Bununla birlikte, ENoG amplitiid azalmalar1 ile tiimor ebatindaki artis arasinda
bir iliski bulunmasi nedeniyle (bu durum da kétii sonucu gosterir), timdr ebatinin bilindigi
durumlarda ENoG un gercekten prognostik agidan ilave bir bilgi verip vermeyecegi belli
degildir. Klinik muayenede herhangi bir parezi bulunmamasina ragmen, ENoG bazi malign
parotid tiimorlerinde sinir infiltrasyonu olup olmadigi konusunda bilgi verir (Sunderland S

1953).

d. Elektromyografi (EMG)

Elektromyografi (EMG) kas igerisine yerlestirilen igne elektrotlar yardimiyla istemli
veya kendiliginden ortaya ¢ikan kas potansiyellerinin kaydedilmesidir. Sinirin durumu
hakkinda nicel bir bilgi (dejenere liflerin yiizdesi) vermedigi i¢in Bell paralizinin erken
sathalarinda kullanim1 sinirhidir. Bununla birlikte, EMG bazi1 durumlarda faydalidir. Bell
paralizisinde dekompresyonu tercih eden bazi otoriteler, cerrahi konusunda kararlarini primer
olarak NET veya ENoG a dayanarak vermelerine ragmen, EMG ile de teyid edilmesini

isterler (Fisch U 1980). Eger sinir trunkusunun uyarilabilirligi kaybolmusken istemli aktif
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fasiyal motor birimleri gosteriliyorsa, kendiliginden iyilesme agisindan prognoz
miitkemmeldir. EMG’nin Bell paralizisinde bu sekilde uygulanmasina muhtemelen fazla

bagvurulmamaktadir (Diaz RC 2010).

Uyarilabilirligin kaybolmast sonrasi, elektriksel uyar1 gerektiren NET ve ENoG gibi
testler faydali olmaz. Bununla birlikte, hastaligin bu sathasinda EMG prognoz agisindan
faydali bilgi verebilir. 10-14 giin sonra dejenere olan motor birimler oldugunu teyid eden
fibrilasyon potansiyelleri tespit edilebilir; bu tiir hastalarin %81’inde tam iyilesme olmaz.
Paralizi baglangicindan en erken 4-6 hafta sonra goriilebilen polifazik reinervasyon
potansiyelleri oldukca faydalidir. Bunlar klinik iyilesme dncesi ortaya ¢ikarlar ve iyilesmenin
iyi olacagini gosterirler (Esslen E 1977). Bell paralizisinin baslangicindan sonra uzun zaman
gectigi durumlarda, cerrahi dekompresyon dneren cerrahlarin sayisi az oldugundan, EMG’nin
bu durumda kullanimi nadirdir. Uzun siireli fasiyal paralizinin degerlendirilmesinde, kas
biyopsisiyle birlikte, yliz hareketinin tekrar kazanilmasini saglayan bir mekanizma olarak,
capraz fasiyal anastomoz veya yer degistirme anastomozlarinin muhtemel basarist hakinda
karar vermek i¢in faydali olabilir. EMG sinir tamirinin basarisizligini degerlendirilmede
yardimei olabilir (6rn, pontoserebellar bolgede). Klinik 1yilesme olmazsa ve 15.ayda yapilan
(veya en gec 18.ayda) EMG polifazik reinervasyon potansiyelleri géstermiyorsa, anastamoz
basarisiz olmus demektir ve bagka bir operasyona icin hazirlik yapmay1 diisiinmek gerekir

(6rn, hipoglossus-fasiyal anastomoz) (Diaz RC 2010).

Tablo 2.2: Elektrodiagnostik Test Kriterleri

Test Fasiyal sinir dekompresyon icin kriter

Sinir Uyarilabilirlik Testi (NET) Iki tarafin esik degerleri arasinda > 3.5 mA
fark olmasi

Maksimum Uyar1 Testi (MST) Paralizi tarafta maksimum uyari ile hareket
olmamasi

Elektonorografi (ENoQ) 14 giin igerisinde >%90 dejenerasyon olmasi
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Fasiyal Sinir Monitorizasyonu

Bir cerrah veya yardimcisi i¢in, siniri mekanik veya elektriksel olarak uyardiktan
sonra yiiz hareketlerini gozlemek miimkiinken, basit bir gézlemde ufak kas kontraksiyonlari
g6zden kacabilir be hastay siirekli gézlemek gerekir. Diger taraftan, yiiz kaslari igindeki veya
etrafindaki elektrotlar1 EMG potansiyelleri kaydedilebilir, amplifiye edilip hdparlorden
duyulabilir hale getirilebilir. Cerrahin elleri ve gozleri hastay1r opere ederken, kulaklar1 da

fasiyal siniri monitorize edebilir.

Amerikan Otoloji Derneginin toplantisindaki bir panel tartismasi sonucu fasiyal sinir
monitdrizasyonunun akustik tiimor cerrahisinde faydali oldugu ve kafa tabani cerrahisinde

fasiyal sinire rerouting yaparken faydali olabilecegi ortak kararma varilmistir (Diaz RC 2010).

Cerrahi sirasinda genellikle yilizeyi degil, igne elektrotlar kullanilmasima ragmen,
kaydedilen aktivite ENoG da oldugu gibi birlesik kas aksiyon potansiyelleridir. Cerrah siniri
elektriksel olarak uyardiginda, bu potansiyel osiloskopla goriilebilir (eger goriintiilii sistem
kullaniliyorsa) ve hdoparlorden ses duyulur. Yavasca yapilan bir mekanik uyarim (6rn, sinire
bir alet ile dokiinmak) sinirde ayni sesin ¢ikmasina neden olur. Siniri germek veya termal
uyar1 yapmak (Orn irrigasyon) misir patlatilma sesine benzer uzun ve diizensiz desarjlara yol

acar(Diaz RC 2010).

Elektriksel uyari, uclart disinda diger kisimlari izolasyonlu monopolar veya bipolar
(6rn, bipolar elektrokoter kullanildigi gibi) elektrotla verilir. Monopolar uyari genis alani
aktive eder (akim siddetine bagli olarak) ve fasiyal sinirin yerinin belirlenmesinde oldukca
hassastir. Bununla birlikte, komsu sinirlerin (vestibuler ve isitsel) monopolar elektrot ile
uyarilmasi ayni esnada fasiyal sinirin de aktive olmasina ve hatali pozitif bir tanimaya neden
olacaktir.  Ticari olarak mevcut olan monopolar elektrotlar, hassas alanlara girmeyi
kolaylastiracak sekilde esnek ve kiint u¢ludur. Bipolar uyarim ile akim sadece forcepsin uglari
arasindaki bolgeye verilir, uglarin birbirinden asir1 derecede ayrik olmasi durumunda
monopolar elektroda benzer, uglar birbirine yakinsa bipolar uyarim oldukca spesifiktir.

Kullanici bu farklardan haberdarsa her iki tip de tatmin edicidir (Diaz RC 2010).

Her teknik yardimda oldugu gibi piif noktalar1 vardir. Ayrilmis elektrotlar, bozuk sinir
stimiilatorii veya diger pek ¢ok komplikasyon (¢alismayan bir sinirde dahil), isitilebilir fasiyal

sinir cevaplarinin elde edilememesinde neden olabilir. Diger taraftan, trigeminal sinirin
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uyarilmasi bazen karisikliga neden olabilir, fasiyal kas elektrotlar1 komsu masseter kasinin
olusturdugu EMG sinyallerini yakalayabilir. Elektrot pozisyonu daima, cerrahi saha
ortiilmeden Once istemli hareket, transkutan elektriksel uyarim ve stilomastoid bolge {izerine
hafif¢e vurarak kontrol edilmelidir. Monitér ekipmanindaki en faydali intraoperatif kontrol,
uyar1 elektrodu fasiyal sinirin uzagindaki dokulara dokundugu zaman ortaya ¢ikan kaba bir
ses ile kendini gosteren uyart artifaktidir. Bu ses sinir uyarildigi zaman ortaya ¢ikan trampet
sesinden farklidir ve elektrotlarin yerinde oldugunu, stimiilatoriin akimi ilettigini ve

hoparl6riin ¢alistigini gosterir (Diaz RC 2010).

Fasiyal sinirin korunmasini saglayan isitsel EMG monitdrizasyonun akustik timor
ameliyatin1 daha kolay, daha hizli ve daha basarili hale getirdigi yaygin kabul gérmektedir ve
baz1 yazarlar monitdrize edilen hastalarin postoperatif fasiyal fonksiyonlarinin daha iyi

oldugunu gosterdiler (Diaz RC 2010).

2.6.2. Topognostik Testler

Topognostik testlerin basit bir prensibe dayanarak lezyonun yeri hakkinda bilgi
vermesi beklenir; belli bir dalin fasiyal sinir trunkusundan ayrildig:1 yerin asagisinda bir
lezyon oldugunda, bu dala ait fonksiyonlar korunacaktir. Bu nedenle yiiz bolgesindeki sinir
hasar1 lakrimasyonu, salivasyonu, tat duyusunu veya stapes refleksini etkileyemez. Diger
yandan, fasiyal paralizi ile azalmis lakrimasyonun beraber goriildiigli bir duruma, sadece
istemli motor liflerin ve lakrimal beze giden parasempatik liflerin bir arada bulundugu (6rn,

serebellopontin agidan genikiilat gangliona kadar) bolgedeki bir lezyon neden olabilir.

Travma gibi durumlar sonrasi ortaya ¢ikan tam fokal lezyonlarda topognostik testler
giivenilir (fakat lezyon yeri genellikle klinik muayene ve goriintiileme ile belirlenebilecegi
icin gereksizdir). Diger taraftan, Bell paralizisinde, genellikle farkle derecelerde iletim blogu
ve hasar yapan karisik ve kismi bir lezyon vardir. Bu nedenle topognostik testlerin lezyon
yerini tayin etmek agisindan faydali bilgi vermesi beklenmez. Cogu arastirmaci Bell paralizili
hastalarda paradoksik ve yanlis yonlendirmeye yol agan bulgular kaydetmislerdir. Son

yillarda otologlar bu testleri nadiren kullanmaktadir.
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Sekil 2.7: Fasiyal sinir lezyonlarinin topografik lokalizasyon. A: supragenikulat ya da transgenikulat lezyonu,
B: suprastepedial lezyonu, C: infrastapedial lezyon (Dhingra PL 2014)

1. Lakrimal Fonksiyon

Shirmer testinin avantaji basit, hizli ve ekonomik olmasidir. Doktor kivrilmig bir parca
steril filtre kagidindan hazirlanmis stripi her iki goziin konjunktivasinin forniksine yerlestirilir
ve her iki tarafin goz yasi iiretimini karsilastirir. Normalde filtre kagidinin konjonktiva ile
temas eden kismi irritasyon yaparak, kapiller etki ile filtre kdgid1 parcas1 {lizerinde ilerleyen
gozyasi akisinda artisa neden olur. Belli bir siire sonra (genellikle 5 dakika) stripin 1slanan
kisminin uzunlugu o6lgiiliir ve 1slaklik iiretilen gézyasinin hacmi ile orantilidir. Bu refleksin
aferent veya eferent yollarindaki bir eksiklik akigsin azalmasina neden olur. Refleks ortak
calisir (yani herhangi bir goézdeki irritasyon her iki gézden de gozyasi akisina neden olur ve
tek tarafli hissi (trigeminal) bozukluk gozyasini her iki gézde azaltir). Bununla birlikte, tek
tarafli kornea anestezisi gozyasini asimetrik olarak azaltirken, anestezili taraftaki azalma daha
bariz olur. Bu nedenle, hissi bir bozukluk varsa, bilateral kornea anestezisi ve rahatsiz edici
bir uyaranla lakrimasyonun uyarilmasi (6rn, amonyak inhalasyonu), alisilageldik Schirmer

testi yerine uygulanmalidir (Crabtree G 1989).
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Etilenen taraftaki lakrimasyon saglam taraftakinin yarisindan az ise Schirmer testi
pozitif kabul edilir. Bu durum, saglikli kisilerin %95’inde goreceli olarak simetrik cevap
(daha az olan cevap daha c¢ok olan cevabin >%54’ii) oldugunu bulan Fisch’in normatif
verileriyle uyumludur. Fisch ayn1 zamanda, gézyasinin Bell paralizisinde bilateral azaldigina
isaret etmistir (belki diger kraniyal sinirlerin subklinik tutulumu nedeniyle). Bu nedenle, hem
cevabin simetrik olusu hem de mutlak biiylikligli nemlidir; toplamda (her iki gozdeki filtre
kagitlariin 1slak kisimlarinin uzunlugunun toplami) <25 mm lik bir cevap anormal kabul

edilir (Fisch U 1977).

Fisch, Bell paralizili ve herpes zoster otikuslu hastalardaki Schirmer testi ve ENoG
testi bulgular1 arasindaki korelasyonu incelemis ve ENoG testinde %90 veya daha fazla
dejenerasyon olan hastalarin hepsinde Schirmer test sonucunun anormal oldugunu bulmustur.
Bununla birlikte, Schirmer testi bir hasar oldugunu ENoG daha oOnce gostermemis ve

ENoG’un kendiliginden iyilesme olacagini gosterdigi birka¢ vakada anormal sonug¢ vermistir

(Fisch U 1977).

May prognostik test caligmalarina, MST ve tiikriik akigina ilave olarak Schirmer testini
de eklenmistir. Bunlarin herhangi birinde normalin %25°1 seviyesine diisiis olmasi %90

olasilikla kétii prognozu gostermistir (May M 1982).

2. Stapes Refleksi

Stapes kasma giden sinir, vertikal (mastoid) segmentte ikinci dirsegin hemen
sonrasinda fasiyal sinirden dallanir. Isitme kayipli hastalarda akustik refleks testi, refleks
yolunun aferent (isitsel) kismin1 degerlendirmede kullanilir, fakat fasiyal paralizide ayni test
eferent yolu degerlendirmede kullanilir. Refleks olmamasi veya refleks amplitiidiiniin kars1

taraftakinin yarisindan kii¢lik olmas1 anormal kabul edilir.

Refleks ipsilateral ve kontralateral uygulanan akustik uyarimla veya bilateral agir
isitme kayiplarinda taktil veya elektriksel uyarimla elde edilir. Bell paralizisiyle bagvuran
hastalarin %69’unda yoktur (paralizi tam ise %84); refleks, klinik olarak hareketlerin

gozlenmeye baslanmasi sirasinda geri doner. Bu nedenle testin prognostik 6nemi smirlidir

(Diaz RC 2010).
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3. Tat

Korda timpani dilin 6n ftgcte ikisinden tat duyusu liflerini tasidig1 i¢in, pek c¢ok
arastirmaci Bell paralizidindeki tat degisikliklerini incelemektedir. Dili elektriksel olarak ya
da tuz, seker, sitrat ve kinin iceren solusyonlar gibi dogal uyaranlar kullanarak psikofiziksel
inceleme yapilabilir. Elektriksel uyar1 kullanilmasi elektrogustometre olarak adlandirilir ve
hizli ve Olgiilebilir oldugu i¢in avantajlidir. Saglikli kisilerde, nadiren >%25 fark olma
ihtimaline karsin, dilin her iki tarafindaki elektriksel uyarim esik degerleri benzerdir. Tat
testindeki en Onemli problem, Bell paralizisinin akut fazindaki hastalarin hemen hemen
hepsinde anormal olmasidir. Bu nedenle bu test kotii prognozlu hastalarin belirlenmesinde
kullanilamaz. Bununla birlikte, bazi vakalarda tat fonksiyonu gozle goriilebilir hareketin
baglamasindan once iyilesir. Bu nedenle ikinci hafta veya sonrasinda elektrogustometri

bulgular1 normalse klinik iyilesme yakin olabilir.

4. Tiikiiriikk Akisi

Tiikiirtik akis testi icin submandibuler bez kanallarina kanul yerlestirmek ve uyarim
sonrasi her iki taraftaki akis1 karsilarstirmak gerekir. Zaman alici ve 6zellikle tekrar tekrar
uygulaniyorsa rahatsiz edici olmasi yaygin sekilde uygulanmamasina iyi bir mazerettir.
Azalmig submandibuler akis korda timpaninin ana fasiyal gdvdeden ayrildig1 yerin
proksimalindeki bir lezyonu diislindiiriir; bu durum farkiliklar gdsterir ve sinirin vertikal

(mastoid) segmentinin herhangi bir yerinde olabilir.

Ekstrand azalmis tiikiiriik akisi ile (%6 sitrik asit ile uyardiktan sonra saglikli tarafin
<%45°1) Bell paralizisinin sonucu arasinda korelasyon oldugu ifade etti (Diaz RC 2010). Tam
veya kismi iyilesme %89 dogrulukla tahmin edilebildi. Paralizi baslangicindan sonraki ilk 10
giin icersinde elde edilen bu bulgularin, prognoz hakkinda elektriksel testler veya diger

testlerden daha erken ve daha giivenilir bilgi verip vermeyecegi konusu belli degildir.

May ve Hawkins idiopatik fasiyal paralizide tiikiiriik akisinin NET’den daha once
azaldigini ifade etmislerdir (May M 1972). Kars1 tarafa kiyasla %25 veya daha az akis hizi

olmasinin cerrahi indikasyon oldugu konusu tartigsmaya agtilar.
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5. Tiikiiriik Ph Diizeyi

En azindan bir raporda Bell paralizili hastalarda submandibuler tiikiiriik pH’1nin 6,1
veya daha az olmasimin kismi iyilesmeyi diisiindiirecegi gosterilmistir. Bu ¢alismada kontrol
taraflarinin hepsinde pH 6,4 veya daha fazla oldugu i¢in, sadece tutulum olan taraftaki kanalin
kaniile edilmesinin yeterli olacag: varsayilir. Genel manada tahmin edicilik oran1 %91°dir. Ne
yazik ki, tiikiirtik pH’1 ile ilgili sinirli sayida rapor vardir; bu testin diger testlerden daha erken

safhada prognoz hakkinda bilgi verip vermeyecegi konusu belli degildir (Diaz RC 2010).

2.6.3. Diger Fasiyal Sinir Fonksiyon Testleri

1. Blink Refleksi

Trigeminal sinirin supraorbital dalinin elektriksel veya mekanik olarak uyarilmasi,
fasiyal sinir tarafindan inerve edilen orbikiilaris okuli kasinin refleks kontraksiyonuna (goz
kapama) neden olur. Iki calismada, akustik ndrinomu olan pek cok hastada (ENOG ile
bulunandan daha ¢ok) blink refleks anormallikleri (elektromyografi ile kaydedildi)
bulunmustur. Bu durum, subklinik fasiyal sinir tutulumunun klinik manada belirgin
tutulumlarindan daha sik olmasina karsin, blink refleks testi bilinenin disinda baska bir

prognostik bilgi vermez (Pavesi G 1992).

2. Antidromik Potansiyeller

Eger bir motor sinir, hiicre ¢ekirdegi ve kas lifi ile sinaps yaptig1 bolge arasindaki
herhangi bir noktadan mekanik veya elektriksel olarak uyarilirsa, her iki yone dogru devam
eden aksiyon potansiyelleri ortaya ¢ikar. Ortodromik veye ileri dogru impuls distalde kasa
kadar giderken, antidromik veya geriye dogru olan impuls proksimaldeki hiicre gévdesine
gider. Ortodromik cevap noOromuskiiler kavsagr gecerek gozle goriilebilen kas
kontraksiyonuna ve kaydedilebilir bir birlesik kas aksiyon potansiyeline (M-dalgasi ENoG’da
kaydedilen ayn1 potansiyeldir) neden olur. Antidromik impuls sinaps bdlgesini gegememesine
ragmen, proksimal sinirde (yakin saha) veya uzakta (uzak saha) yerlestirilen elektrotlarla
kaydedilebilir. Tasima ve ark (1990) kobaylarda, fasiyal siniri stilomastoid foramen

seviyesinde uyarirken elektriksel cevaplar1 genikiilat bolgesinden kaydettiler. Bu yakin saha
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antidromik cevaplar, uyaric1 ve kaydedici elektrotlar arasindaki bolgede cerrahi yolla yapilan

lezyonlarla giivenilir sekilde degistirilmistir.

Uzak saha antidromik potansiyelleri, fasiyal sinirin intrakraniyal ve intratemporal
biitiinliglinli invazif olmayan bir yontemle test edebilmek umuduyla, stilomastoid foramene
yakin bir bolgeden elektriksel uyarim yapilip, skalptan kaydedilmesidir. Bununla birlikte, bu

cevaplar kaydetmek ve yorumlamak zordur (Diaz RC 2010).

Antidromik impuls fasiyal niikleusun 6tesindeki bolgelere gitmezken, geriye dogru
yonelerek ortodromik bir sekilde akson boyunca gidebilir ve sonunda kasa ulasarak
baslangictaki M dalgasina gore gecikmeli sekilde bir kas aksiyon potansiyelini (F dalgasi)
uyarabilir. Bu F dalgalarinin hemifasiyal spazmda yiiksek olmasinda, bu hastalikta fasiyal
sinir niikleusunun asir1 uyarilabilir olmasinin rolii oldugunu diisiindiiriir. F dalgalari, en hafif
derecedeki fasiyal parezide bile kolaylikla bozulabilir. Klinik olarak fasiyal sinir
muayenesinin normal oldugu akustik nérinomlu hastalarda bile anormal olabilir veya hig
Olmayabilir. Bunula birlikte, tiimor ebadi dikkate alindiginda, postoperatif fasiyal

fonksiyonlar agisindan tahmin edici degeri yoktur (Diaz RC 2010).

3. AKustik Refleks ile Uyarilmis Potansiyel

Hammerschlag ve ark (1987) kayip tarafinin kontralateralinde akustik uyariya bir
cevap olarak, skalptan 12-15 msn gecikme ile bir potansiyel kaydettiklerini rapor etmisler ve
bu durum fasiyal motor yollarin aktivasyonuna baglamislardir. Cevap paralizi sonras1 anestezi
stiresince devam etmis ve yazarlar bunun intraoperatif olarak fasiyal sinir monitdrizasyonu
icin kullanilabilecegini teklif etmislerdir. Bununla birlikte, cevap oldukea kiigiik isitsel beyin
sapindaki amplitiidlerden c¢ok daha kiigiik oldugu icin kaydedilmesi zor ve uzun bir
averajlama gerektirecek kadar yavastir. Bu cevabin faydali olma ihtimali yoktur. Isitilebilir
EMG monitorizasyonu, fasiyal sinirin intraoperatif degerlendirmesinde anlik geri besleme

bilgiler verir (Diaz RC 2010).
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4. Magnetik Uyari

Cilt iizerine yerlestirilen bir bobinden gecirilen akim sayesinde ani olarak degisen
magnetik alan iiretilmesi alttaki dokularda elektriksel akimlar ortaya ¢ikardigi igin, sinirleri
uyarmak amaciyla kullanilabilir. Bu metotun fasiyal sinirin elektriksel olarak uyarildig:
konvansiyonel testlere gore iki avantaji vardir: (1) sinir agr1 ve rahatsizlik olmadan
maksimum uyarim ile uyarilabilir, (2) bobin temporoparietal bolgeye yerlestirilmisse
(transkraniyal uyarim) sinir genikiilat ganglion veya i¢ kulak yolu bdlgelerinden
uyarilabilacagi i¢in, lezyon distalinde elektriksel uyarilabilirlik kaybolmadan 6nce, en azindan
paralizinin erken saflarinda lezyon yerinin tespiti acisindan Onemlidir. Bell paralizi
baglangicindan 4 giin sonra test edildiginde, magnetik olarak uyarilabilir hastalar, cevap
alinamayan hastalara kiyasla daha iyi prognoza sahiptir. Ne yazik ki, klinik olarak tespit
edilen parezinin siddeti dikkate alindiginda, bu testin prognostik dneme sahip olup olmadigi
belli degildir. Schriefer ve ark (1988) Bell paralizisi nedeniyle takip ettikleri iki hastada hizli
ve tam iyilesme sonrasinda (sirayla 2-3 hafta) bile transkraniyal magnetik uyariya cevap
alimmadigin1 bulmuslar ve bu teknigin ilk birka¢ giin sonrasinda yapildiginda prognostik bir

degeri olmadigini ileri siirmiisglerdir.

5. Nororadyoloji

Intravendz gadolinium kontrast verilerek elde edilen magnetik rezonans
gorilintiillenmesi, temporal kemik ve serebellopontin kdsedeki tiimorlerin tespiti agisindan bir
devrim olmustur ve halen fasiyal tiimor siiphesi oldugu durumlarda (6rn, uzun siireli veya
ilerleyen zayiflik) ilk tercih edilen inceleme seklidir. Bununla birlikte, Bell paralizisi ve
herpes zoster otikus vakalarinin ¢ogunda, genellikle sinirin genikiilat etrafindaki kisimlarinda
kontrast tutulumu olur (Korzec K 1991, Murphy T 1991). Bu kontrast tutulumu klinik
iyilesme sonrast 1 yil devam edebilir; dogrusal olmasi ve genisleme olmamasiyla
neoplazmadan ayirt edilir ve bilinen bir prognostik degeri yoktur. Bilgisayarli tomografi,
kolesteatom ve fasiyal sinir paralizisine neden olmus temporal kemik kiriklarinda cerrahi
planlama yapmak agisindan faydalidir, fakat atipik idiyopatik paralizilierin incelenmesindeki
degeri MRG den daha azdir. Ne yazik ki, MRG bile malign parotid tlimdrlerini tespit etmede
bariz oranda basarisizdir (Jungehuelsing M 2000).
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2.7. Fasiyal Sinir Paralizinin Tedavisi

Zedelenen fasiyal sinirin tedavisi, hastanin genel durumu, paralizinin hizli veya geg
baglamig olmasi, parsiyel veya komplet olmasi, dejenerayonun elektriksel bulgusu, yaranin

temizligi ve zedelenmenin lokalizasyonu gibi bir¢ok degiskene baglidir.

Travmaya bagl fasiyal sinir yaralanmalarinin tedavisinden Once, hekimin
cevaplamas: gereken cok onemli sorular vardir. Oncellikle; Cerrahi gerekli mi? Ne zaman
cerrahi yapilmali? Hangi yaklasim kullanilmali? Cerrahiden beklenen sonuglar nelerdir?

Cerrahiden bir yi1l sonra diizelme olmazsa ne yapilabilir? Hangi reanimasyon islemi gerekli?

Bell paralizide cerrahinin gerekli olup olmadig: tartigmalidir. Bell paralizinin dogal
seyrine birakilmasiyla; Peitersen (1982) ve Hughes (1990) %84, May (1984), %85 oraninda
kendiliginden iyilesme oldugunu bildirmelerinden sonra cerrahi endikasyon orani azalmistir.
Fisch (1981) elektronorografi ile hasta tarafta %90'dan fazla akson dejenerasyonu olan ve orta
kafa ¢ukuru yaklasimi ile dekompresyon yaptig1 vakalarda, kontrol grubuna goére %50
oraninda daha iyi iyilesme sonuglari elde ettigini yayinlamistir. Siddetli dejenerasyon gosteren
hastalarda, bozuk rejenerasyon ve sekelli iyilesmenin cerrahi miidahale ile 6nlenebilecegi
gortigii vardir (Marsh MA 1991, Yasumura S 1993). Cerrahi dekompresyondaki amag; 6dem,
basi ve dolasim bozuklugunu diizelterek dejenere olmus sinirleri iyilestirmektir.
Dekompresyon yapilan hastalarda daha hizli ve daha iyi fonksiyonel iyilesme saglanmaktadir
(Aoyagi M 1988). Bell paralizide iyilesme iki aydan 6nce baslarsa tama yakin bir fonksiyon
elde edilirken iki aydan sonra baglayan iyilesmelerde geriye doniisii olmayan sekeller ortaya
cikmaktadir, bu nedenle siddetli periferik fasiyal paralizi olan hastalarda en ge¢ ikinci ayda
dekompresyon tavsiye edilmektedir (Hughes GB 1990, Yasumura S 1993). Erken veya ikinci
ayda dekompresyon yapilan hastalarin iyilesme sonuglarinda hig bir fark yoktur (Aoyagi M
1988, Yasumura S 1993). Bell paralizide Kettel ve Miehlke transmastoid yolla
dekompresyonu onermektedirler (Miehlke A 1984). Ancak son g¢alismalar patolojinin en gok
labirentin segmentte oldugunu gostermistir. Bu nedenle orta kafa ¢ukuru ya da transmastoid
yolla labirentin segmentin dekompresyonu tavsiye edilmektedir. Bunun yani sira
dekompresyon yapilan hastalar ile kontrol grubu arasinda hi¢ bir farkin olmadigini bildiren

goriislerde vardir.
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Yeterli konservatif tedaviye ragmen iki ay veya daha uzun siirede klinik veya
elektriksel testler ile iyilesme tesbit edilemeyen Bell paralizide cerrahi dekompresyon
yapilmalidir.

Travmatik periferik fasiyal paralizilerde; sinirin eksplore edilip edilmemesine
elektriksel testlere gore (6zellikle Elektrondrografi), cerrahi yaklasim tipineise odyogram ve
sinirdeki patolojik bulgulara gore karar verilmelidir.

Kulak akintis1 ve ayni tarafta periferik fasiyal paralizi olan bir hasta, kronik otitis
media komplikasyonu olarak degerlendirilip hizla ameliyata alinmalidir.

Fallop kanali ve sinir kilifinin acilmasi, ¢ikarilmasi, reanastomozu ve greft ile
tamirine cerrahi esnasinda tesbit edilen patolojilere gore karar verilmelidir. Fasiyal sinirin
mastoid ve timpanik segmentlerinin yanisira labirentin segmentinde dekomprese edilmesiyle

daha iyi sonuglar alinacag goriisii mevcuttur (Kiilahli I 1993).

Cerrahi Yaklasimlari:

1. Ekstratemporal fasiyal sinir yaklagimlari

2. Intratemporal fasiyal sinir yaklagimlari
a) Transmastoid yaklagim
b) Transtemporal supralabirentin (Orta kafa ¢ukuru) yaklasim
c¢) Translabirentin yaklagim

3. Intrakraniyal fasiyal sinir yaklagimi

a) Retrolabirentin yaklasim
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2.7.1. Transmastoid Yaklasim

Postaurikiiler transmastoid yaklasim ile fasiyal sinirin genikiilat gangliondan,
stilomastoid foramene kadar olan boliimii ortaya konabilir. Diger bir degisle fasiyal sinirin

horizontal ve vertikal segmentine bu yaklasimla ulasilabilir.

Genel anestezi altinda postaurikiiler insizyon yapilarak cilt, ciltalti gegilir. Periost
mastoid korteksten eleve edilir. Basit mastoidektomi yapilarak lateral semisirkiiler kanal
belirlenir. Sigmoid siniis, digastrik ridge ve tegmen ortaya konulana kadar mastoidektomi
kavitesi genisletilir. Fossa inkudis’i belirlemek i¢in aditus acilir. Bu girisim sirasinda inkusa
dokunmamaya 6zen gosterilmelidir. Inkusa yapilan travma norosensoriyal isitme kaybina yol
acabilir. Mastoidektomi sirasinda dig kulak yolu korunmalidir. Dis kulak yolu iyice inceltilir
ve fasiyal reses agilir. Fasiyal reses {icgen bir alandir. Uggenin dis kenarmi korda timpani, i¢

kenarini fasiyal sinirin mastoid segmenti ve {iist kenarini1 da fossa inkudis olusturur.

Fasiyal reses’in ac¢ilmasi sirasinda kemikcik zincirin biitiinliigi bozulmamali ve
turlama isleminin yapacagi travmadan korunmalidir. Biiylik elmas turla, fasiyal sinir kanali
boyunca kanal duvari turlanarak yumurta kabugu seklinde inceltilir. Kanalin agilmasi
tamamlandiktan sonra iistiinde kalmis olan kemik lamina kii¢lik bir pik ile kaldirilir. Sinir
kilifi aciga ¢ikarilir. Sinir kilift mikro bistiiri ile sinir liflerine paralel olacak sekilde kesilerek
acilir. Sinir liflerine hasar vermemek i¢in, delikli aspirator ucu kullanilir ve stirekli irrigasyon

yapilir.
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foramen ﬂ
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ridge ganglion
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escending semicircular
segment canal

of CN VI :
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Sigmoid

sinus ~ 7 semicircular
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Sekil 2.8: Transmastoid yaklagimla fasiyal reses agildiktan sonra fasiyal sinir dekompresyonu (Gantz BJ 2010)

39



Fasiyal sinirin kokleariform proges Tlzerindeki pargasinin dekompresyonu
transmastoid yolla yapilamaz. May’e gore, transmastoid yaklasimda, inkus dislokasyonu ve
rotasyonu ile labirentin segmentin 3 mm distaline kadar ulasilabilir. Bu yaklagim orta kafa
cukuruna gore daha emin ve daha az morbiditeye sahiptir. Buradaki kiiclik tiimorlerin
rezeksiyonunda ve genikiilat ganglion ile labirentin segmentten gecen temporal kemik

frakiirlerinin dekompresyonunda transmastoid yolla kullanilabilir.

Eger bu boliimiin dekompresyonu gerekliyse, orta kafa gukuru ile daha giivenli olarak
yapilabilir. Total dekompresyon endikasyon varsa, genikiilat ganglion yakinina tegmende bir
pencere olusturulur. Orta kafa ¢ukurunda bu pencere belirlenerek dekompresyon yukari1 dogru
tamamlanir. Dekompresyon tamamlanincaya kadar kulak arkasi acik birakilir. Aksi halde

postaurikiiler insizyon yeri primer olarak siitiire edilir (Gantz BJ 2010).

2.7.2. Translabirentin Yaklasim

Translabirentin yaklasimla, fasiyal sinirin total dekompresyonu yapilabilir. Bu
yaklagimla labirentin agilmasi gerektiginden, yaklagim ancak, total nérosensoryal isitme kayb1

olan vakalarda yapilabilir.

Transmastoid yaklasimdaki gibi postaurikiiler insizyon yapilarak basit matoidektomi
yapilir. Horizontal semisirkiiler kanal bulunur. Bunun hemen altinda konumu daima sabit olan
fasiyal sinir kanal1 belirlenir. Labirent seviyesine kadar mastoid seliiler turlanir, semisirkiiler
kanallarmin tamamen turlanmasi ile labirentektomi tamamlanir. Fasiyal sinirin timpanik ve
vertikal segment boyunca kanal ortaya konularak yumurata kabugu seklinde inceltilir. Sinirin
zedelenmesini Onlemek i¢in kanal agilmamalidir. Kanallar agildiktan sonra fasiyal kanalin
altindan gecilerek utrikulus agilir. Buradan N.ampullaris izlenerek i¢ kulak yolu girigsine kadar

turlamaya devam edilebilir.
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Malleus

Sekil 2.9: Translabirentin yaklagimla semisirkiiler kanallarin agilmasi, CN: kraniyal sinir (Gantz BJ 2010).
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CN VIl Internal
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Sigmoid sinus canal

Sekil 2.10: Translabirentin yaklagimla dekompresyon tamamlanmis halde, CN: kraniyal sinir (Gantz BJ 2010).

I¢ kulak yolundan, stylomastoid foramene kadar fasiyal sinirin tiim intratemporal seyri
boyunca kanali acilir ve fasiyal sinir ortaya konur. Travmaya bagl tinnitus ve vestibuler
semptomlar varsa, i¢ kulak kanalinin durasi agilarak koklear ve vestibiiler dallar kesilebilir.
Ayrica fasiyal sinirin intrakraniyal segmenti goriilmek isteniyorsa posterior fossa durasi, sap1

sigmoid siniis tarafinda kalacak sekilde flep tarzinda kaldirilir.

Ameliyat bittikten sonra defekt batin 6n duvarindan alinan yag dokusu ile oblitere

edilir. Ciltalti, cilt cerrahi teknige uygun olarak siitiire edilir (Gantz BJ 2010).
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2.7.3. Retrolabirentin Yaklasim

Retrolabirentin yaklasim fasiyal sinirin intrakraniyal segmentine ulagimi saglar.
Transmastoid ve orta kafa ¢ukuru yaklagimlarian ilave olarak bu cerrahi yapilabilir. Agir kafa
travmalarina bagli sinirin intrakraniyal pargasinin yaralandigindan siiphe ediliyorsa
retrolabirentin yaklasim yapilabilir. Bu gibi vakalarda fasiyal paraliziye ilaveten diger
kraniyal sinirlere ve beyin sapina ait bulgular da vardir. Retrolabirentin yaklagim, fasiyal sinir

cerrahisinde rutin olarak kullanilan bir yaklagim degildir.

Posterior i

canal wall . il bl o | T—
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semicircular canal
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semicircular canal
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sinus
Posterior/x:‘/\ N
fossa dura L S

Sekil 2.11: Retrolabirentin yaklagimda ekartasyon ve dura insizyon yapilmadan 6nce (Gantz BJ 2010).

Retrolabirentin yaklasimda, genis bir mastoidektomi yapilir. Takiben siniisiin hemen
arkasindan suboksipitale kadar kemik turlanarak kaldirilir. Orta ve arka kafa ¢ukurundaki
kemik dokular siiperior petrozal siniis boyunca petrdz ridge kadar turlanir. Endolenfatik kese
ve fasiyal sinir intratemporal seyri boyunca ortaya konur. Posterior fossa durasi, sigmoid
siniis boyunca lateralde endolenfatik keseye kadar agilir. Siiperior petrozal siniis medialinden
kiiciik bir insizyonla da dura 6ne dogru flep tarzinda retrakte edilerek ipek siitiirle tesbit edilir.
Subaraknoid mesafe agilir ve BOS sisterna lateralisten bosaltilir. Boylece serebellum kollabe
olur. Hafif ekartasyonla pontoserebellar kosedeki trigeminal sinir, 7., 8., 9. ve 10. sinirler
goriiliir. Fasiyal sinir, 8. sinirin hemen Oniinde beyin sapindan ¢ikar. Bu yaklagimla fasiyal

sinirin, beyin sapindan i¢ kulak yoluna kadar olan bdliimii goriilebilir.
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Sigmoid sinus
compressed and
retracted posteriorly

Sekil 2.12: Retrolabirentin yaklasimda dura insizyonu (Gantz BJ 2010).

Sekil 2.13: Dura ekartasyonundan sonra 7.ve 8. kraniyal sinirler goriilmesi (Gantz BJ 2010).

Ameliyat bitiminde, posterior fossa durasi ipekle siitiire edilir. Dura primer olarak
kapatilmazsa, faysa grefti serilip, defekt batin 6n duvarindan alinan yag dokusu ile oblitere

edilir. Cilt, ciltalt: siitiire edilir.
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2.7.4. Orta Kafa Cukuru Yaklasimi

Orta kafa cgukuru yaklasimlari temporal lobun altindan uygulanan girisimlerdir.
Akustik, vestibuler ve fasial sinir yaklagimlari maksadi ile kullanimi sik uygulama alanlaridur.
Orta kafa gukuru yolu ile otik kapsiile zarar vermeden fasial sinir, i¢ kulak yolu ve buradan
gelisen tiimorlere yaklasim miimkiin olmustur. Hatta labirentin medialinde bulunan petroz
apeks ve klivus lateral yiizeyinin tiimérlerine bu yolla yaklasim miimkiindiir. Orta kafa gukuru
yaklagimlarinin 6nemli dezavantajlarindan birisi olan temporal lob ekartasyonun getirdigi bazi
siirlamalara ragmen kaverndz siniis lezyonlarinda da kullanilabilir bir girisim olmustur. Ayni
durum posterior fossa i¢in de gegerli olmustur. Orta kafa gukurunu da igine alan arka ve 6n
kafa kaidesi lezyonlarinda kombine yontemin bir pargasi olarak kullanimi daima giindemde

olmustur (Ozgirgin 2000).

Temporal lob duras

Eminentia
arkpata

\ Tegmen timpani
/'.\ i '

~

Sekil 2.14: Klasik orta kafa ¢ukuru (iKY, i¢ kulak yolu) (Ozgirgin 2000).

Endikasyonlar:

- Intrakanlikuler yerlesimli tiimérler; akustik tiimorler, fasial sinir schwannomlari,
meningeomlar, vaskuler tiimdrler.

- Fasial sinirin non neoplastik lezyonlar1 (temporal kemik travmalarma baglh fasial sinir
yaralanmalar1 Bell palsy ve herpes zoster oticus gibi).

- Vestibuler norektomi

- Son zamanlarda Onerilen yeni bir yaklasim ise bilateral akustik tiimorlii olgularda isitme

kaybimi geciktirmek maksadi ile tiimériin tamammin ¢ikarmaksizin dekompresyonudur. I¢
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kulak yolu dekompresyonu, fasial sinir ve kohlear sinir fonksiyonlarinin korunabilmesi

maksadi ile Paget gibi osseoz displaziler, osteopetrosisde de gerekli olabilmektedir.

Fisch tarafindan Onerilmis olan transtemporal supralabirentin yaklagimin

endikasyonlar1 da bundan bir farklilik gdstermemektedir (Ozgirgin 2000).

Kontrendikasyonlari
Preoperatif enfeksiyonlar: Kronik otitis media veya herhangibir aktif enfeksiyon varligt ise

kontrendikasyonlari olusturur.

Endikasyon sirasinda dikkat edilecek hususlar:

a) Yas
Temporal fossa durasinin incelmesi ve frajilitesinin artmasi nedeni ile 60 yas, orta kafa

cukuru yaklagiminin uygulanabilecegi list yas sinir olarak kabul edilmektedir.

b) Genel durum
Temporal lob epilepsisi bulunan bir hastada orta kafa ¢ukuru yolundan kaginmak gerekir.

Tiimorli tarafta tek goren goz var ise operasyondan kacinmak gerekir

c) Lokalizasyona ait lezyonlar

Intrakanalikiiler yerlesimde tiimoriin cikartilmasi i¢in en giivenli yaklasim yolu orta kafa
cukuru yaklagimidir. Ozellikle fundus yerlesimli timérlerde ki (TOS’a gére akustik
timorlerin biiyiikk ¢ogunlugu fundus seviyesinden baslar) isitmenin korunmasi amaci ile

secilecek yegane yol orta kafa gukuru yoludur(Ozgirgin 2000).

d. Tiimoriin gelisme hiz

Timoriin gelisme hizinin yilda ortalama 1 mm oldugu (0-4 mm) vurgulanmistir. Bu goz
Oniine alinarak yasl kisilerde konservatif yaklagimda bulunmak anlamlidir.

e. Tiimoriin ¢apt

Translabirenter yaklagim ile kontrol altina alinamayacak tiimor biiytlikliigli olamayacagi basta
TOS olmak iizere bir ¢ok yazar tarafindan vurgulanmistir. Aslinda tiimoriin biiytikligii ile

lokalizasyonunu, segilecek yontem ac¢isindan birlikte degerlendirmekte yarar vardir. House
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ancak 1 cm’ye kadar olan tiimdrlerin orta kafa gukuru yolu ile ¢ikarilabilecegini ifade ederken

Wigand 3 cm’ye kadar olan tiimdrlerin bu yolla ¢ikarilabilecegini savunmaktadir.

Cerrahi Anatomisi

Orta kafa ¢ukuru yaklasiminin temelinde sinirlt bir temporal kraniotomi ve ekstradural
diizlemde calisarak orta kafa cukuru tabanin ortaya konmasi yatar. i¢ kulak yolunun {ist
duvari bir tur vasitasi ile acilir.

Orta kafa ¢ukuru yolu ile i¢ kulak yolunun fundustan porusa kadar olan tamamini
agmak miimkiindiir. I¢ kulak yoluna olan diger yaklasim yollar ile karsilastirildiginda bu
acidan tek uygulamadir. Translabirenter yaklasimda i¢ kulak yapilarmin tahribi ile total
sagirhk gelisebilecegi bilinmektedir. Retrosigmoid yaklasim ile ise i¢ kulak yolunun ancak
2/3 mediali agilabilir. Posterior semisirkuler kanal daha fazla ilerlemeye firsat vermez.
Dolayist ile orta kafa gukuru yaklagimi intrakanalikuler yerlesimli isitmesi iyi olan akustik
timorlerde tercih edilmesi gercken bir yontemdir. Fasial sinir lezyonlarinda ise sinirin
intrakanalikuler kismmin agilmas: yaninda labirenter segmentine de yaklasim imkani dogurur.

Orta kafa gukuru baz alinarak yapilan bir anatomik galismada Lang kortikal kemik
genikulat ganglion mesafesini eriskinlerde 27 mm olarak bulmustur (Lang J. 1984). Meatus
akustikus internus ile fundus porus arasindaki agi farkininin horizontal diizleme gore 15
derece oldugun ifade edilmistir. Ayni ¢alismada n. Petrosus superfisialis majorun dura
kivrimlar: arasinda saklikalabilecegi ve boylece her vakada kolay bulunamayabilecegi ve bu
durumda fasial sinirin timpanik segmentinin ortaya c¢ikarilarak izlenmesi gerektigi
gosterilmistir. I¢ kulak yolunun uzunlugu yaklasik 1 cm, genisligi ve yiiksekligi ise 3-9 mm

arasindadir.

Orta kafa cukuru yaklasimi ile ilgili anatomik bilgi ve 6nemli landmarklar

Orta kafa cukuru temporal kemik supralabirentin kompartmanlarina yollarindan birini
teskil eder. Beynin temporal lobunun oturmus oldugu bu anatomik bolge lateralde temporal
kemik skuamoz pargas1 medialde ise superior petrozal siniis ile sinirlidir. Bunun da medialini
klivus olusturur. Cerrahi yaklasim alaninin 6n simirint A. Meningea media ve foramen
spinosum olusturur. Foramen spinozum anteromedialinde foramen ovale mevcuttur. Bunun

medialinde ise tuba Ostakinin ince tegmeni bulunur. Vestibuler norektomi gibi sinirli amagl
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yaklasimlarda cerrahi ekspojiir alaninin 6n sinirint A. Meningea media ve foramen spinosum,
medial sinir1 ise superior petrosal siniis olusturur. Lateralinde tegmen timpani ve tegmen antri
bulunur ve orta fossa yaklasiminda bu sahada hiicrelerin reflesini gérmek miimkiindiir
(Ozgirgin 2000).

Orta fossaya ait c¢alisma alaninin ig¢inde ise Onemli landmarklar n. petrosus
superfisialis major ve minor; ve eminentia arkuatadir. Eminentia arkuata superior semisirkuler
kanalin yapmis oldugu ¢ikintiya verilen isimdir. N. Petrosus superfisialis major ile eminentia
arkuata diizlemleri arasinda kalan kisim ise meatal planumu olusturur. Meatus fundusunun
temporal kemik skuamasindan uzakhg: 28 mm kadardir. I¢ kulak diizeyine ulastiktan ve
rehber noktalarina gore lokalizasyonu kesin olarak belirlendiktan sonra elmas tur yardimi ile
tizerini Orten kemik duvar kaldirilir. Ancak bu seviyede dikkat edilmesi gereken bir husus
ozellikle supralabirentin hiicrelerin 1yi gelismis oldugu olgularda arada bir dizi seliil ile
karsilagilabilir. Genelde i¢ kulak yolu durasinin iizerini 6rten kemik duvarin kalinhigr 2-5 mm
kadardir(Ozgirgin 2000).

Teknik ozellikler

I¢ kulak yolunun agilmasi maksadu ile yapilan girisimde kraniotominin i¢ kulak yolunu
tam ortalamasina 6zen gosterilmelidir. Yaklagik 3x3 cm boyutlarinda bir agiklik yeterlidir.
Kabaca kranitomi penceresinin 2/3°li dis kulak yolunun anteriorunda kalmalidir. Kortikal
kemigin temporal kemik tabanina kadar indirilmesi temporal lob ekartasyonu sirasinda beyne
yonelik yiikii minimize eder. Dura elevasyonuna, superior petrosal siniis diizeyine dek devam
edilmelidir. On smir olarak genellikle A.meningea mediadir. Daha ileri elevasyon girisimi
kanama problemine neden olur. Temporal lob ekartasyonu i¢in bu maksada yonelik
ekartorler isi kolaylastirir. Halen en sik kullanilmakta olan ekartorler, Garcia-lbanez, Fisch ve

House tarafi ndan gelistirilen ekartorlerdir.
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Sekil 2.15: Orta kafa ¢ukuru yaklasiminda kullanilan cilt insizyonu. Total fasiyal dekompresyon igin mastoide
dogru insizyon genisletilebilir (Gantz BJ 2010).

Temporal taban genelde diiz bir yapiya sahiptir ve 6zelligi yoktur. Genisletilmis orta
kafa ¢ukuru yaklagimi akustik tiimorlere yaklasim maksadi ile superior semisirkuler kanal
cevresindeki kemigin skletonizasyonu ve superior petrosal siniis elevasyonunu oOngoriir.
Boylelikle porus cevresini yeterince genisletmek miimkiin olur. Acikligin arka simirini
posterior semisirkuler kanal olusturur. Superior Petrosal siniisiin kesilmesi durumunda
klipslenmesi gerekir. Ozellikle orta biiyiikliikte olan intrakanalikiiler baglamis ve en fazla 8-
10 mm porustan disar1 tasmis tiimorlerin ¢ikarilmasinda isitmeyi koruyan bir yontemdir.
Temporal lobun uzun siireli ekartasyonu 6nemli dezavantajidir. Pontoserebellar kosenin sinirh
ekspojuru anterior inferior serebellar arter gibi onemli yapilarin kontroliinde giigliik

cikartabilir.

AiMeningea
amedia

Sekil 2.16: Dura elevasyonu ardindan i¢ kulak yolu yapilarmin lokalizasyonunda rehber olarak yararlanilan

anatomik olusumlar (Ozgirgin 2000).
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Sekil 2.17: Elmas turla internal akustik kanalin medial kismin agilmasi (Angeli S 2012).

I¢ kulak yolunun idantifikasyonu i¢in ¢esitli yontemler 6nerilmistir.

W. House yaklagimi
N. Petrosus superfisialis major bulunur. Geriye dogru takibedilerek fasial sinir idantifiye

edilir. Fasial siniri takiben proksimale ilerlenerek i¢ kulak yoluna ulasilir.

M. Portmann yaklagimi

Kanalin medial kism1 temporal kemik skuamoz kismindan 28 mm uzakliktadir. Eminentia
arkuata ile superior petrosal siniis diizlemlerinin birbirleri ile yaptigi agiortaymin gosterdigi
diizlem ile skuamoz kemikten bu diizlemdeki 8 mm’lik mesafeye 28 mm uzunlukta ¢izilen

dikin kesistigi bolgedir.

Clark ve Batisse
Kanal apeksi temporal kemik skuamoz kismi dis tabakasindan 24 mm uzakliktadir ve superior
semisirkuler kanal ampuller ucuna 30 derecelik a¢1 yapacak transvers ¢izgi i¢ kulak yolunun

konumunu belirler.

E. Garcia Ibanez
N. Petrosusu superfisialis major ve minor ile eminentia arkuata boyunca ilerleyen hatlarin

kesiserek olusturduklar1 ag1 ortayi i¢ kulak yolunun diizlemini gosterir.
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Ugo Fisch

I¢ kulak yolu superior semisirkuler kanal ile 60 derecelik a¢1 yapar. Bu yontem bazi diger

hekimler tarafindan da benimsenmistir.

Orta Kafa Cukurunun Yaklasiminin Avantajlari

Ekstardural diizlemde calisilir.

I¢ kulak yolunun lateral ucuna (fundus) en giivenli yaklasim yoludur.

Fasial sinir pregenikulat kismina yaklasim saglar.

Baslica anvantaji isitmenin korunmasina firsat vermesidir. Ayn1 zamanda genikulat

gangliona yaklasim igin ideal yoldur.

Dezavantajlan

Fasial sinirin yerlesimi itibariyle orta kafa ¢ukuru yolu yaklasiminda fasial sinir ilk
karsilasilan  yapidir ve dolayist ile akustik timor cerrahisinde tiimoriin
disseksiyonunda zorluk gosterebilir. Ozellikle tiimoriin inferior vestibiiler sinirden
orijin aldig:r durumlarda bu daha ¢ok hissedilir.

Temporal lob ekartasyonu serebellum ekartasyonuna kiyasla daha problemlidir. Sinirl
bir retraksiyonun ardindan gegici olarak hafiza bozukluklari ve isitsel
hallusinasyonlarla karsilasmak olasidir. Dominant tarafta g¢alisihiyor ise gegici
afazilerle karsilasilabilir.

Postoperatif epidural hematom agisindan dikkatli olunmalidir ve zamaninda tedbir
alinmalidir. Bu tip komplikasyonun minimizasyonu maksad: ile duranin kranitomi
kenarlarina tesbiti onerilir.

Bir baska dezavantaj ise daha ¢ok sag tras1 gerektirmesi ve dolayisiyla kozmetik sorun

olusturabilmesidir.

Komplikasyonlar

Norosensoriel isitme kaybi: Vestibuler norektomilerde yaklasik %3 oraninda
norosensoriyel isitme kaybi belirtilmistir. Fasial sinir cerrahisi sirasinda ise
norosensoriel isitme kaybi gelismemesi beklenir.

Iletim tipi isitme kaybi1: Tegmenin agildig1 ve duramin orta kulaga prolabe oldugu
durumlarda gozlenir ki araya kemik greft yerlestirerek bu komplikasyonu engellemek

miumkindir.

50



Fasial Paralizi: Vestibuler norektomi sonrasinda fasial paralizi gelisme sikligi %3
oraninda belirtilmistir.

BOS fistiilii: Tuba ostaki yolu ile ilk gilinlerde Karsilasilabilen bir durumdur.
Epidural hematom.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesinden 22 Mayis
2015 tarihli 2015/217 sayili etik kurul onayir alindi. Mayis 2017 — Haziran 2018 tarihleri
arasinda Anatomi laboratuarinda 4 tane taze dondurulmus kadavra basi iizerinde temporal

kemik disseksiyonu yapildi.

Diseksiyonlar 6ncesinde tiim kadavralara yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
(YRBT) cekildi. Aksiyal, koronal ve sagital planda ¢ekilen bu tomografi goériintiileri dijital

ortamda kayit altina alindi.

Ozel tasarlanmis kadavra basi tutacagi iizerinde yerlestirilen taze dondurulmus
kadavra baglar1 operasyona uygun bir sekilde yerlestirildi. Mikroskop (Carl Zeiss Surgical
GmbH, Oberkochen, Almanya) altinda mikrotur (Bien-Air Surgery, Le Noirmont, Isvicre)
kullanarak basit mastoidektomiyi takiben transmastoid fasiyal sinir dekompresyonu her iki
kulaga yapildi. Cerrahilerde kemikgikler ¢ikarilmadan ve g¢ikarildiktan sonra fasiyal sinir
boliimlerine ulasilabilirlik agisindan degerlendirilmeler yapildi. Tiim cerrahilerde semisirkiiler
kanallar ve koklea korundu. Takiben endoskopik (0°, 30° ve 45° Karl Storz, Tuttlingen,
Almanya: ¢apt 3,0 mm, uzunlugu 14 cm) goriis ile mastoid ve orta kulak yapilart
degerlendirildi. Mikroskop ile yapilan mastoidektomi ve posterior timpanotomiyi takiben agilt
endoskoplar ile fasiyal sinir dekompresyonuna devam edildi. Endoskopik dekompresyon
sonrasi da Ol¢limler alindi. Endoskopik dekompresyonun ulasilabilirlik agisindan ne kadar
kazang saglandig1 kaydedildi. Her iki kulaga transmastoid yaklagimi takiben orta kafa ¢ukuru
yaklagimi yapildi. Orta kafa gukuru yaklasimi sonrasi fasiyal sinir bolimlerinden olgiimler

alindi. Cerrahi teknikleri asagida tanimlanmustir.

3.1. Cerrahi Teknik
3.1.1. Transmastoid Fasiyal Sinir Dekompresiyonda Genel Basamaklari

Postaurikuler sulkusun 0,5-1,0 cm posteriorundan sulkusa paralel C seklinde bir cilt
insizyonu ile baglandi. Kesi {istte temporal fasyanin altina kadar, asagida ise mastoid tipin
anterolateral yiiziine kadar uzatildi. Mastoid kemigi ortaya ¢ikaracak sekilde periost kesisi
yapildi. Periost kemikten eleve edilerek aurikula ile birlikte 6ne dogru retrakte edildi (sekil

3.1).
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Sekil 3.1: a — Postaurikuler cilt insizyonu sulkusun 0.5 — 1cm posteriorunda. b — Cilt —ciltalti insizyon, periost

elevasyonu. ¢ — McEwen tiggeni korteks {izerine ¢izildi.
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Mastoid korteks tamamen ortaya c¢ikarildiktan sonra turla 6nce temporal ¢izgiye
paralel bir kesi yapildi ki bu yaklasik olarak orta kranial fossa dura seviyesidir. Ikinci tur
kesisi birinciye dik ve dis kulak kanalina tanjant olacak sekilde mastoid tipe kadar asagiya

uzatildi.

Cok degisik tur sistemleri kullanilmakla beraber tur se¢ciminde ve su sikma tekniginde
birka¢ 6nemli prensibe dikkat edildi. Mastoid korteksin diseksiyonunda kiiciik tur uglari
yerine daha biiylik tur u¢larmin kullanilmasi tercih edildi. Kemikte kii¢iik delinmelerin ve
alttaki 6nemli yapilarin zarar gormesini engellemek amaciyla biiyiik tur uglart kullanildi.
Bununla birlikte diseksiyon sahasin1 kapatacak kadar genis bir tur ucu segmemeye de 6zen
gosterildi. Ayni zamanda turlama islemi sirasinda tur ucunun arka tarafinin 6nemli yapilara
zarar vermemesine dikkat edildi. Kortikal kemigi ¢ikarmak i¢in kesici veya yivli tur uglar
secilirken fasiyal sinirin veya sigmoid siniisiin iizerindeki son tabakayi turlarken elmas tur
uclart kullanildi. Diizensiz bir yiizeyi turlarken yivli turlarin sigrayabilecegi ve yoniiniin

degisebilecegine dikkat edildi.

Diseksiyon sahasindan kemik tozlarmin temizlenmesi, alttaki dnemli yapilarin (fasiyal
sinir gibi) asir1 1stnmasimin engellenmesi ve kesici tur ucunun temizlenmesini saglamak i¢in

uygun irrigasyon yapildi.

Mastoidektomide anahtar nokta antrum ve bunun tabaninda uzanan lateral semisirkdiler
kanalin tepesidir. Antrumun kolay bulunabilmesi mastoid havalanmanin derecesine baglhdir.
Diseksiyonun bu kismini kolaylagtiracak ii¢ anahtar prensip vardir: turlama, tegmen plaginin
taninmasi ve posterior kemik duvarin inceltilmesi. Antrumu bulmak i¢in, tegmene dogru genis
olarak agildi1 ve 6zellikle arkaya dogru (sinodural acidan mastoid tipe dogru) turlandi. Kortikal
kemigin baslangicindan sonraki tabakalar1 en derine dogru tamamen agildi. Havalanmas1 az
olan mastoidlerde sigmoid siniisiin daha dnde olacagini gbz oniine alindi. Biitiin mastoid hava
hiicreleri yukariya dogru acildi ve tegmen ortaya kondu. Tegmen ige dogru takip edildi, iki
vakada tegmen planiin degisiklik gosterdigi, korteksle antrum tabani arasinda kavitenin igine
dogru hafifce sarktigini izlendi. Mastoid diseksiyonun iist sinirinin yetersiz agilmasi antrumun
cok asagidan agilmasina ve dolaysiyla horizontal semisirkiiler kanalin ve/veya fasiyal sinir

dirseginin yaralanmasina neden olabilir.
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Di1s kulak kemik kanalinin arkasindaki havali hiicrelerin tamami ag¢ildi. Bu bolgenin
diseksiyonuna 6nem verilmemesi kiiciik bir mastoid kavite goriiniimiine neden olabilir.

[laveten posterior kanal duvarinin inceltilmesi fasiyal sinirin taninmasin1 kolaylastiracaktir.

Mediale dogru diseksiyon devam ederken ve antrum aranirken kemik bir septum
(Korner’s septum) ortaya cikabilir. Bu plak petro-skuamoz septumun bir kalintisidir ve
basitge ylizeysel hava hiicrelerini derin olanlardan ayirir. Diseksiyon zigoma kokiine kadar
tamamlandi, uygun girisi bulmak i¢in dis kulak kemik kanali ve tegmen plaginin tlizerindeki
kemik tekrar inceltildi. Bu diseksiyonda giderek kiigiilen tur uglart kullanildi. Kemikgiklere
tur ucunun degmemesine dikkat edildi. Boyle bir durum canlilarda turun travmatik etkisi ile

asir1 titresime bagli i¢ kulak hasarina yol agabilir (sekil 3.2).

=

Sekil 3.2: Sol kulak. a — Genis mastoid kavitesi agild1 ve korner septumdan gegerek antruma ulagildi. b — genis
mastoid kavitesinde ilk karsilasilan 6nemli landmarklar: gériilmektedir. (DKY: dis kulak yolu posteior duvari,

DR: digastrik ridge ,LC: lateral semisirkiiler kanal, TT: tegmen timpani, I: inkus)
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Fasiyal Sinir

Asagida metin i¢inde belirtilen prensipler dahilinde fasiyal sinir taninarak dekomprese
edildi.

Fasiyal siniri tanimak i¢in iyi bir mastoid cerrahi uygulanmasi sarttir. Basit
mastoidektomi diginda, bu yapinin lokalizasyonu ortaya koymak her zaman korkmaktan daha
giivenlidir. Kanal duvarinin korundugu mastoidektomide fasiyal sinirle korda timpani

arasindaki bolge — fasiyal reses — orta kulaga giris saglar.

Fasiyal sinir i¢in en énemli belirleyici noktalar horizontal semisirkiiler kanal, inkusun
kisa kolu, kemik dis kulak yolunun arka kismidir. Ayni1 zamanda digastrik kabariklik da bir
belirleyici isarettir, fasiyal siniri stilomastoid foramene kadar tam ortaya koymak
gerekmedikge (kafa tabani prosediirleri gibi) cerrahlar tarafindan sik kullanilmamaktadir.
Fasiyal sinirin mastoid bdliimiiniin dirsek ve proksimal pargasi horizontal semisirkiiler
kanalin kabarikliginin 6niinde ve hemen i¢ kisminda uzanir. Fasiyal sinirin mastoid boliimii
ayni zamanda posterior kanal duvarinin tabaninda inkusun kisa kolu diizleminin i¢ kisminda

uzanir.

Posterior kemik duvardaki hava hiicrelerini sadece birka¢ milimetre kalinlik kalincaya
kadar c¢ikarmak sarttir. Kemik kanal duvarin dis kenarinda membrandz kanalin yumusak
dokusunu kemikten ayirt etmek, diseksiyon sirasinda duvarm kalinligin1 kontrol etmede
yardimci olacaktir. Kanal duvari yeterince inceltilmezse, hava hiicrelerinin duvar fasiyal
siniri Orter. Bu durumda diseksiyon ¢ok arkadan yapilarak fasiyal sinirin arka kenarmin
yaralama riski artar. Horizontal semisirkiiler kanal ve mastoid tepeye hemen yakin olan
kisimdan kaginarak, tigte ikilik orta kisimda fasiyal sinirin dig yiizeyini ilk olarak belirlemek

idealdir.

Antrumu ortaya koyduktan sonra epitimpanik resese gegis olan aditus ad antrumu
agmak icin kiiciik bir elmas tur kullamldi. inkusun kisa kolu bdylece ortaya konuldu. Bu isaret
noktas1 goriildiikten sonra genis bir kesici u¢ ve kaba bir elmas ug ile fasiyal sinir bolgesi
tizerindeki kemik turlandi, disseksiyon mediale dogru ilerlerken kemik kanalin posterioru
inceltilmeye devam edildi. Sinirin anteroposterior lokalizasyonu hafifce degisiklik
gosterebilecegi icin, kanal duvarinin gerisinde mastoid ig¢ine dogru genis bir diseksiyon
yapildi. Boylece bir oyuk olusturulmadan fasiyal sinir daha iyi ortaya kondu. Bu hareket

sinirin kenarindansa lateral yiiziiniin acildigindan emin olmaya yardimci olur. Inkusun kisa
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kolunun diizlemine ulasildiktan sonra fasiyal sinirin 1-2 mm derinde olacagi tahmin edildi ve
tur ucu ince bir elmasla degistirildi. Diseksiyonun bu son basamagi bol irrigasyon kullanilarak
yapildi. Kemik kanal iizerinde ince bir kemik tabaka (egg shell) kalana kadar turlamaya
devam edildi. Ozellikle bir su tabakasmnin hemen yanindan turlama yapilarak epindrium
iizerindeki kapiller agin daha iyi tanimmmasi saglandi. Fasiyal sinirin ikinci dirsekten
stilomastoid foramene dogru seyri sirasinda hafifce disa dogru yonlenecegi bilindigi i¢in
fasiyal sinirin yOniine paralel olarak turlamaya devam edildi. Fallop kanalin mastoid
boliimiinde hastalik varliginda bile aciklik bulunmasi nadirdir. Fasiyal sinirin timpanik
boliimiinde ise bunun tersi dogrudur, hem konjenital hem de hastaliga bagli olarak acgiklik sik

goriiliir. Kadavralarin 2 tanesinde (4 taraf) timpanik segment aciklig1 goriildii.

Diseksiyon sirasinda goriilebilecek diger isaret bolgeleri; korda timpani, fasiyal reses
bolgesindeki hava hiicreleri ve retrofasiyal bolgedir. Kanal duvarmin uygun bir sekilde
inceltilmesi siklikla korda timpani sinirini ac¢iga ¢ikaracaktir ki bu sinir kalinlig1 ve yonii ile
fasiyal sinirden ayirt edilebilir. Gerektiginde daha iyi tanima i¢in korda timpani geriye dogru
sinir kokiinden ¢iktig1 yere kadar takip edilebilir. Havalanmasi 1yi olan mastoid kemiklerde,
fasiyal sinirin arkasinda ve derininde genis hava hiicreleri bulunur. Fasiyal sinir bu
retrofasiyal hiicrelerin hemen 6niinde seyredecektir. Benzer sekilde, fasiyal reses hiicrelerinin

taninmasi fasiyal sinirin bu hiicrelerin hemen medialinden seyredecegini gosterir.

Fasiyal Resesin A¢ilmasi

Fasiyal reses; dista korda timpani, igte fasiyal sinir ve yukarida fossa inkudisle sinirl
araliktir. Bu araligin boyutu, fasiyal sinirden korda timpaninin nereden ayrildigina ve
pnomatizasyon derecesine bagli olarak degisir. Fasiyal resesin acilmasi mastoidden orta
kulaga girisi saglar. Fasiyal resesten; promontorium, yuvarlak pencere nisi, stapes, inkusun
uzun kolu, kokleiform ¢ikinti, timpanik membran i¢ yiizli, malleus kolu ve ostaki tiipi
goriiliir. Genis bir posterior timpanotomi olusturmak icin fasiyal reses yukariya ve asagiya

dogru uzatilabilir (sekil 3.3).
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b

Sekil 3.3: Sol kulak. a — Digastrik ridgeden ikinci genuya kadar fasiyal sinir dekompresyonu yapildi. b —
Posterior timpanotomi goriintiisii. (DKY: dis kulak yolu posterior duvari, LC: lateral semisirkiiler kanal, I: inkus,

fm: fasiyal sinirin mastoid segmenti, IB: inkus buttress, s: stapes, PE: piramidal eminens)
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Epitimpaniumun Ac¢ilmasi

Kanal duvarinin korundugu mastoid cerrahisinde siklikla epitimpaniumu agmak
gerekir. Tegmenin pozisyonu degisebilecektir ve pndmotizasyonun derecesine bagli olarak
dural plaka ile superior kanal duvar1 arasindaki bosluk daralmis olabilir. Gittik¢e tur uglari
daha kiigiiltiilerek, genellikle elmas turla, epitimpanik diseksiyonun miimkiin oldugunca 6ne
dogru ilerletilmesi gerekir. Mastoidektomide dura {izerinde ince bir kemik tabaka birakildi ve
superior kanal duvari benzer sekilde inceltildi. Fasiyal sinir ikinci dirsekten genikulat
gangliona, 6ne dogru ilerlerken hafifce igte seyreder. Oval pencere ve kokleiform ¢ikintinin
her ikisinin de yukarisindan gecer. Anterior epitimpanik araligin tabaninda, 6zellikle de bu
bolgeyi tutan yaygin kolesteatoma varliginda, fasiyal sinirin acikta seyredebilecegi

unutulmamalidir.

Fasiyal Sinir Dekompresyonu

Posterior dis kulak yolu inceltildi ve fasiyal reses acildi. Fasiyal resesin agilmasiyla
kemikgik zinciri etkilenmeden orta kulak ve fasiyal sinirin timpanik segmenti goriilmiis oldu.
Fasiyal resesteki havali hiicreler orta kulaga kadar takip edilerek fasiyal sinir belirlendi ve
yumurta kabugu gibi olana kadar turlama yapildi. Perigenikulat bolge ve timpanik segmenti
dekomprese etmek icin inkus ve maleus basi ¢ikarildi. Kokleiform progesten stilomastoid
foramene kadar fasiyal sinir lizerindeki kemik inceltildi. Timpanik segmentteki kemik ¢ok
ince oldugu i¢in 1 mm elmas turla minimal turlama ve bol irigasyon yapildi. Kalan ince
kemik, orak bisturi ile kaldirilarak kokleariform procesten stilomastoid foramene kadar fasiyal

sinir dekompresyonu tamamlandi (sekil 3.4).
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Sekil 3.4: Sag kulak. Fasiyal sinirin timpanik ve mastoid segmentlerin dekompresyonu. (cp: kokleiform

proges, ft: fasiyal sinirin timpanik segmenti, fm: fasiyal sinirin mastoid segmenti)

Mikroskopla kokleiform procesin altindaki perigenikulat bolge iizerindeki kemik
turlanarak dekomprese edildi. Takiben N.petrosus superfisiyalis major belirlendi. Tegmen
tizerindeki ince kemik tabaka mikroturlar yardimiyla ¢ikarildi ve dura ortaya kondu. Dura
rektrakte edilerek n.petrosus superfisiyalis major ile superior semisirkiiler kanal arasinda
yerlesmis olan fasiyal kanalin tizerindeki kemik turlanabildigi kadar dekompresyon yapildi.
Genikulat ganglionun proksimalinin (labirentin segmentin distali) dekompresyonunda
mikroskop goriis agist bakimindan yetersiz kaldi ve agilabilen labirentin segment 6l¢iildii.
Mikroskopla elde edilen en ideal goriintii sekil 3.5’de goriinmektedir. Bu asamadan sonra
fasiyal sinirin daha proksimal bolimlerinin dekomprese edilebilmesi igin endoskoplar
kullanildu.
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b

Sekil 3.5: Sag kulak. a — Perigenikulat bolgesinin dekompresyonu ve dura elevasyon ile beraber n.petrosus
superfisiyali major ortaya konulmasi. b — mikroskopik olarak genikulat ganlionun proksimali agilmaya ¢alisildi.
(D: dura, n: nervus petrosus superfisiyalis major, sc: superior semisirkiiler kanal, DKY: posterior dig kulak yolu

duvar, g: genikulat ganglion)
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3.1.2. Endoskopik Fasiyal Sinir Dekompresyonu

Mikroskopla tamamlanan dekompresyon kavitesinden ag¢ili endoskoplarla ilave goriis
saglanarak labirentin segmentin daha proksimal boliimii dekomprese edildi. 30° endoskopla
disseksiyona devam edildi. Mikroskop goriintiilerine gore endoskopik goriintiiler daha farkli
acillardan ve daha net olarak izlenmektedir (sekil 3.6a). Sekillerde de goriildiigli lizere
n.petrosus superfisiyalis major, kokleiform proges, superior semisirkiiler kanal, orta kulak
yapilariin goriintiisii mikroskoptan daha iyi goriinmektedir. Hatta dura rektrakte edilerek
superiordan agili endoskop ile bakilarak eminentia arkuata taninabilmektedir (sekil 3.7a).
Mikroskop ile eminensia arkuatayr gormek miimkiin degildi. Orta kafa ¢ukuru yaklagiminda
House’un n.petrosus superfisiyalis major ve superior semisirkiiler kanal anatomik iliskilerine

bagli olarak tanimladig: fasiyal sinir anatomisi géz dniine alinarak turlama yapildu.

Superior semisirkiiler kanal tizerindeki kemik inceltildi ve bu sekilde labirentin
segment dekompresyonu ulasilabildigi noktaya kadar tamamlandi. Labirentin segmentin
dekompresyonu igin posterior epitimpanotomi genisletildi. Bu sekilde hem endoskoplarin (0°,

30° ve 45°) hem agili turlarin manevra Kabiliyeti artirildi. Agilmig olan labirentin segmentin

olgtimii yapildr (sekil 3.8).

Sekil 3.6: Sag kulak. a — Orta kulak ve anterior epitimpanotomi goriintiisii. b —dekomprese edilmis perigenikulat

bolge. (cp: kokleiform proges, ft: fasiyal sinirin timpanik segment, g: genikulat ganglion, s: stapes)
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Sekil 3.7: Sag kulak. a — labirentin segmentin dekompresyonu. b — dekomprese edilmis labirentin segmentin

Olgtimil. (ly: labirentin segment, c: koklea, SC: superior semisirkiiler kanal, g: genikulat ganglion, D: dura)

Diisiik tegmen timpani olan bir kadavrada manevra kabiliyetini artirmak ve
perigenikulat ganglion bolgeye ulasabilmek icin tegmen timpani agild1 ve dura eleve edildi.

Buna ragmen labirentin segmente ulagim saglanamadi. (sekil 3.8).

Sekil 3.8: Sag kulak. Tegmen timpani turlanarak dura agiga ¢ikarildi D: dura, SC: superior semisirkiiler kanal,

fm: fasiyal sinirin mastoid segment, LC: latateal semisirkiiler kanal).
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3.1.3. Orta Kafa Cukuru Yaklasim

Bu yakasimda 4 basamak vardir. Insizyon, kemik flebi elevasyonu, dura elevasyonu ve

fasiyal sinirin ortaya konulmasi.

Transmastoid yolla dekompresyonlar1 tamamlanan kadavra baslar1 uygun bir sekilde
sabitleyici aparatla yerlestirilerek sabitlendi. Mevcut postaurikuler insizyondan vertekse
dogru “S” seklinde 6nce anteriora sonra posteriora insizyon uzatildi. Temporal kas anterior

sapli flep olarak eleve edildi ve kraniotomiye geg¢ildi (sekil 3.9)

Sekil 3.9: Orta kafa ¢ukuru yaklasimi igin kraniotomi alan1 ortaya konulmasi

Skuamé6z kemikte 2/3°t dis kulak yolu anteriorunda ve 1/3’{i posteriorunda olacak
sekilde 5,0 x5,0 cm’lik kraniotomi agildi. Orta boy tur ucu ve bol yikama ile kemikte insizyon
yapildi. Dura zarar gérmemesi i¢in ince bir kemik duranin iizerinde birakildi. Bu ince kemik
kiiret ile kaldirilarak dura korundu ve kraniotomi tamamlandi. Dura kraniotomi kenarlarindan

dikkatli bir sekilde eleve edildi (sekil 3.10).
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b

Sekil 3.10: a — Kraniotomi agilmasi. b — Agilan kraniotominin altindaki dura ve aym taraftaki mastoid

kavitesi goriintiisii.

Orta kranial fossa tabanindan dura elevasyonuna basland1 ve ilk karsilasilan land mark
foramen spinosumda meningea media arteri idi. Meningea media arteri elevasyonun anterior
sinirtydi. Nervus petrosus superfisiyalis major’u korumak i¢in medialde posteriordan
anteriora dura elevasyonu yapildi. Dura elevasyonuna devam edildi ve eminensia arkuata
ortaya kondu. Nervus petrosus superfisiyalis major identifiye edildi ve fasiyal sinirden
ayrildig1 yere kadar takip edildi (sekil 3.11).
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Sekil 3.11: a - Orta kafa gukurundan dura elevasyonu. b — Orta kafa ¢gukurunda genikulat ganglion ve labirentin
segmentin gorlintiisii. (D: dura, fs: foramen spinosum, ae: arkuat eminens, n: n.petrosiis superfisiyalis major, g:

genikulat ganglion, ly: labirentin segment, pa: petrdz apeks)

Transmastoid endoskopik fasiyal sinir dekompresyon ile agilmig genikulat ganglion ve
labirentin segment degerlendirildi. Labirentin segment superior semisirkiiler kanala hemen
hemen paralel seyrediyor. Koklea fasiyal sinirin birkag milimetre anteriorunda bulunur. Bir
kulakta labirent segmentin iizerindeki kemik kanal turlanirken 6ndeki koklea kanali agildi

(sekil 3.17). Bu nedenle labirentin segmentin dekompresyonunda 6nde ve medialde kokleaya
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arkada ise superior semisirkiiler kanalin yakin komsulugu nedeniyle dikkat edilmesi gerekir.
Dekomprese edilmis labirentin segmentin genikulat gangliondan itibaren uzunlugu, turlanmis

kemik kisim ve petr6z apeks uzaklig 6lgiildi (sekil 3.12).

C

Sekil 3.12: a —labirentin segment uzunlugu (3 mm). b — turlanmig kemik kismi (5 mm). ¢ — petr6z apeks uzakligi

(11mm)

67



3.2. Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarh Tomografi ile Cerrahi Bulgularin Korelasyonu

Iki kadavrada &nemli landmarklarm 6Slgiimleri alindi; genikulat ganglion (GG) —
superior semisirkiiler kanal (SC) arasi, mastoid korteks (M) — lateral semisirkiiler kanal (LC)
aras1 ve mastoid korteks (M) — inkus kisa (I) kolu arasi. Bu 6l¢iimler yiiksek rezoliisyonlu

bilgisayarli tomografi goriintiilerde de alind1 ve karsilastirma yapild1 (sekil 3.13 ve 3.14)

Sekil 3.13: Mastoid korteks inkus aras1 mesafesi ol¢iilmesi.. a- koronal kesitte tomografik gériintiisii, mastoid
korteks inkus arasi mesafesi okun uzunlugu ile gosterildi. b- cerrahide mastoid korteks inkus arasi mesafesi

Olciilmekte.

Sekil 3.14;: Mastoid korteks lateral semisirkiile kanal arasi mesafesi oOlglilmesi.. a- aksiyel kesitte tomografik
goriintiisii, mastoid korteks lateral semisirkiiler kanal arasi mesafesi okun uzunlugu ile gosterildi. b- cerrahide

mastoid korteks lateral semisirkiiler kanal aras1 mesafesi olgtilmekte.
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Tegment timpani yiiksekligi degerlendirmek igin superior semisirkiiler kanal —

tegment timpani (S-T) arasindaki mesafe goriintiilemelerde 6l¢iildii. Genikulat ganglion —

superior semisirkiiler (G-S ) kanal mesafesi de ¢ekilen goriintiilerde olgiildi (sekil 3.15 ve
3.16).

Sekil 3.15: a’da kadavra 2’nin temporal BT koronal kesit goriintiisii. b’de kadavra 4’tin temporal BT koronal
kesit goriintlisii. Tegment timpaninin yiiksekligi iki kadavra arasinda farki goriilmektedir (t: tegmen timpani, s:

superior semisirkiiler kanal).

Sekil 3.16: a’da kadavra 2°de temporal BT aksiyel kesit. b’de kadavra 4’{in temporal BT aksiyel kesit. genikiilat
ganglion — superior semisirkiiler kanal arasindaki mesafe iki kadavrada degerlendirildi (s: superior semisirkiiler

kanal, g: genikulat ganglion).
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4. BULGULAR

Tim vakalarda oOnce timpanik segmetten stilomastoid foramene kadar fasiyal sinir
dekompresyonu yapildi. Kadavralarin 2 tanesinde (4 taraf) timpanik segmentte dehissans

goriildii.

Koklea fasiyal sinirin birka¢ milimetre anteriorunda bulunur. Bir kulakta labirent segmentin
iizerindeki kemik kanal turlanirken ondeki koklea kanali agildi (sekil 3.17). Bu nedenle
labirentin segmentin dekompresyonunda onde ve medialde kokleaya arkada ise superior

semisirkiiler kanalin yakin komsulugu nedeniyle dikkat edilmesi gerekir.

Sekil 3.17: Sag kulak. Labirentin segment dekomprese edilirken koklea ag¢ildigi goriilmektedir (c:

koklea, g: genikulat ganglion, sc: superior semisirkiiler kanal, ok; kokleada agilan delik).

Ug kadavrada (6 kulak) perigenikulat ganglion ve labirentin segment dekomprese edildi.
Mikroskobik dekompresyon ve endoskopik dekompresyon sonrasi Ol¢limler yapildi.

Dekompresyon alani orta kafa ¢ukurundan goriilerek i¢ kulagi (petréz ridge ) uzaklig 6l¢iildii.
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Mikroskop ile yapilan dekompresyonda genikulat gangliondan itibaren dekomprese edilen

labirentin segment uzunlugu ortalama 2.33 mm (dagilim 2.0-2.5; SD 0.258) idi. Endoskop ile

yapilan dekompresyonda genikulat gangliondan itibaren dekomprese edilen labirentin
segment uzunlugu ortalama 3.33 mm (dagilim 3.0-3.5; SD 0.258) idi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Genikulat gangliondan itibaren dekomprese edilen labirentin segment uzunlugu

Kadavra Sag mikroskobik Sag endoskopik Sol mikroskobik Sol endoskopik
(2.33+0.2887) (3.33+0.258) mm | (2.33+0.2887) (3.33+£0.258) mm

1 2.5mm 3.5mm 2.5mm 3.5mm

2 2.5mm 3.5mm 2.5mm 3.5mm

3 2.0 mm 3.0 mm 2. mm 3.0 mm

4 0 0 0 0

Endoskopla yapilan tiim dekompresyonlarda mikroskobik dekompresyona ile kazanglar

saglanmistir (ortalama 1.00 mm).

Diisiik tegmen timpani ve az pndmatizasyon olan kadavrada (4.kadavra) genis bir sekilde

tegmen timpani acildi ve dura elevasyon yapildi ama labirentin segmente ulasilamadi.

Cerrahi ve bilgisayarli tomografi 6l¢iimleri arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 3.2, 3.3)

Tablo 3.2: Kadavra 2’de cerrahi ve tomografi dl¢iimleri.

KADAVRA 2 Sag Sol

BT Cerrahi BT Cerrahi
GG -SC 4.01 mm 5.00 mm 4.34 mm 5.00 mm
M-LC 18.35 mm 14.00 mm 17.81 mm 14.00 mm
M—1 14.55 mm 15.00 mm 16.41 mm 15.50 mm
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Tablo 3.3: Kadavra 3’te cerrahi ve tomografi dlgtimleri.

KADAVRA 3 Sag Sol

BT Cerrahi BT Cerrahi
GG -SC 454 mm 4.00 mm 4,19 mm 4,00 mm
M-LC 20.16 mm 16.00 mm 21.92 mm 15.50 mm
M—1 17.40 mm 16.50 mm 17.40 mm 16.00 mm

Dort nolu kadavrada tegmen disiikligi nedeniyle labirentin segment dekompresyonu

yapilamamuistir. Preoperatif olarak ¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiilerde T-S mesafesi 0

olarak belirlendi. Preoperatif goriintiilemeler yaklasim seklini belirleme acisindan 6nem arz

eder.

Tablo 3.4: Dort kadavrada genikiilat ganglion — superior semisirkiiler (G-S) ve tegmen

timpani — superior semisirkiiler kanal (T-S) 6l¢timleri.

KADAVRA Sag Sol

G-S (mm) | T-S (mm) G-S (mm) T-S (mm)
(2JKADAVRA 1 4.54 4.53 3.74 5.62
(3) KADAVRA 2 4.01 6.90 4.34 5.25
(4) KADAVRA 3 5.00 2.02 5.65 3.0
(6)KADAVRA 4 4.54 0 4.19 0
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4.1. istatistik Analizi (Tablo 3.5)

Cerrahi ve BT ol¢timlerinin analizinde Wilcoxon isaretli sira testi kullanildi. P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sag kulak cerrahi ve BT odl¢limler arasinda 6nemli bir fark yoktu, p=0.249. Sol kulak

cerrahi ve BT odl¢iimler arasinda 6nemli bir fark yoktu, p=0.075.

Tablo 3.5: Cerrahi ve bilgisayarli tomografi dlgiimlerin karsilastiriimasinda istatistik analizi.

Sag bt (mm) Sag cerrahi | Sol bt (mm) Sol cerrahi
(mm) (mm)
Ortalama 13,168333 11,750 13,678333 11,667
Ortanca 15,975000 14,500 16,905000 14,750
SD 7,1256197 5,6899 7,5304911 5,6006
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5. TARTISMA

Akut gelisen total fasiyal paralizi tedavisinde uygulanan cerrahilerde ideal yaklasim

arayislar1 ve tartismalari halen devam etmektedir.

Tarihte ilk kez 1908 yilinda Politzer kliniginde kolesteatoma bagli fasiyal paralizi olan
hastaya Alt tarafindan fasiyal dekompresyon yapildi. 1937 yilinda Cawthorne tarafindan
transmastoid yaklasim ile yapilan fasiyal sinir dekompresyonunda mikroskop kullanildi (Shah

SB 1998, May M 2000).

1961 yilinda House fasiyal sinirin daha proksimal kisimlarinin dekompresyonu i¢in
orta kafa ¢ukuru yaklagimi tanimladi (House WF 1961, May M 2000). Meatal foramen,
internal akustik kanalin fundus bolgesinde lokalize ve fasiyal sinirin proksimal labirentin
segmentinin baglangict olup fallop kanalin en dar yeridir. Bu dar segmentin fasiyal
paralizilerin fizyopatolojisinde tuzak bolge oldugu diisliniilmektedir. Bu bélgenin cerrahi
olarak dekomprese edilebilmesi i¢in orta kafa gukuru yaklagimi gereklidir. Giliniimiizde
transmastoid yaklasimla meatal foramen ac¢ilmasi imkansiz olarak kabul edilmektedir (May M

1979, Goin DW 1982).

Fasiyal sinir dekompresiyonunda segilecek cerrahi tekniklerde perigenikulat ve
labirentin segmentin ortaya konmasi gerekir, ¢iinkii bu bolgeler en sik etkilenen yerlerdir.
Eskiden beri translabirentin yaklasim sensorindral isitme kaybi olan transvers fraktiirler i¢in
kullanilmugtir. Isitmenin korunmasi gereken longitudinal fraktiirlere bagl fasiyal paralizilerde
ise kombine transmastoid/orta kafa ¢ukuru yaklasimi yapilmistir. Daha sonralari isitmenin
korunmas1 gereken vakalarda intrakranial yaklasim olmadan fasiyal sinirin genikiilat ganlion
bolgesine yaklagim ¢abalar1 artmistir. Bu amagla transmastoid/supralabirentin yaklagim
tanimlanmistir. Bu yaklasimda inkus dislokasyonu yaparak fasiyal sinirin genikulat ganglion

bolgesine ulagim saglanmistir (Diaz RC 2016).

Timpanik ve mastoid segmentlerde lokalize olan travmalar igin transmastoid fasiyal
sinir dekompresyon yaklasimi kullanilabilir. Labirentin segmenti dekomprese etmek igin
inkusun ¢ikarilmas: gerekir ve 60 dB’e kadar olan hava kemik gepi ortaya gikabilir. Isitmenin
korunmasi gereken hastalarda meatal ve labirentin segmentin dekompresiyonu i¢in en iyi
yontem orta kafa ¢ukuru yaklasimidir. Bu yaklasim teknik olarak zordur ¢linkii ekspojlirii

kisithdir ve anatomik landmarklar1 ortaya koymak kolay degildir. Anatomik landmarklar az
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olmasi, petr6z kemigin derininde yer almasi ve norovaskiiler yapilar1 bulunmasi orta kafa

cukuru yaklagimini zorlagtirmaktadir (da Franca Pereira MA 2016).

Orta kafa c¢ukuru yaklagimi House tarafindan popiiler hale getirilmistir. Petroz
apeksteki enflamatuar lezyonlarin temizlenmesi, meningosellerin tamiri, semisirkiiler kanal
dehissans1 tamiri ve vestibuler sinirin kesilmesi gibi prosediirler disinda fasiyal sinir

dekompresyonu i¢in de kullanilmaktadir (Angeli S 2012).

Petr6z kemik anatomisinde varyasyonlar olabileceginden orta kafa ¢ukuru yaklasimi
planlanirken pndmatizasyon derecesi ve superior semisirkiiler kanal {izerindeki kemik
kalinliginin bilinmesi énemlidir. Bu anatomiyi yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi ile

tespit etmek gerekir (Angeli S 2012).

Yas, orta kafa ¢ukuru yaklagiminda diger 6nemli bir faktoriidiir. Yasl hastalarda (>69
yas) supratentorial kraniotominin morbiditesi yiiksektir. Bu hastalarda gen¢ hastalara gore
dura daha ince ve kemige daha yapisiktir. Ayrica serebrovaskiiler hastalik gibi diger

komorbiditeler yasla artmaktadir (Angeli S 2012).

Orta kafa cukuru yaklasiminda kraniotomi agildiktan sonra ¢epecevre dura elevasyonu
yapilir. Tk goriinen landmark a.meningea mediadir ve arterin foramen spinosumdan ¢iktig1
nokta goriilebilir. Arterin taninmasindan sonra dura elevasyonuna devam edilir ve ikinci
landmark olarak eminensia arkuata goriiliir. Eminensia arkuata, superior semisirkiiler kanali
orten kemik kistmdir ve %15 oraninda bulunmayabilir. Sonrasinda n.petrosus superfisiyalis
major ve minor ile karsilasilir. N.petrosus superfisiyalsi major ve agik olan genikulat
ganglionu zedelenmemek i¢in mediale dogru dura elevasyonu posterior-anterior yonde yapilir

(Angeli S 2012).

Orta kranial fossada genikiilat ganglion, petr6z carotis arter ve hatta superior
semisirkiiler kanal agikta olabilir. Orta kafa ¢ukuru yaklasiminda landmarklarin ortaya
konulmasi pnomatizasyon derecesine baglidir. Foramen spinosum, petrdz ridge ve n. petrosus
superfisiyalis major her zaman goriilmektedir. Superior semisirkiiler kanalda dehisens olabilir
ama c¢ogu zaman kemik ile Ortiilii ve eminensia arkuatanin altinda bulunmaktadir. Bazen
tegmen timpaninin altinda maleus ve inkus goriilebilir ve bdyle durumlarda oryantasyon daha

kolay olur (Angeli S 2012).
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Orta kafa cukuru iyi bir yaklasim olsa da hayati risk tagimaktadir. Bu baglamda
alternatif teknikleri denenmektedir. Ozellikle kraniotomiyi engellemek igin zigomatik kok
yaklasimi, superior pre-labirentin hiicre yaklasimi ve transmastoid supralabirentin yaklasim
gibi yeni teknikler tamimlandi. Bu cerrahi tekniklerin genikulat ganglion bdlgesinin
dekompresyonu i¢in orta kafa ¢ukuru yaklasimi kadar etkili oldugu ve iyi alternatif oldugu

bildirildi (Kim MW 2016).

Ulug’un (2009) tanimladigr zigomatik kok yaklagimi biraz daha minimal invasiv
yaklagim olsa da temporal lob ekartasyonu gerektirmektedir. Pnomatizasyonu az olan
mastoidlerde ve diisiik tegment timpani olan durumlarda genis kraniotomi ile beraber klasik
orta kafa cukuru yaklagimina gecilebilir. Bununla beraber orta kafa ¢ukuru yaklagiminda

goriilen komplikasyonlarin bu yaklagimda da gegerli oldugunu diisiiniiyoruz.

May’in (1979) tanimladig1 transmastoid ekstralabirentin subtemporal yaklasimda
kraniotomi yapmadan total fasiyal sinir dekompresyonunun miimkiin olabildigi
raporlanmistir. Bu yaklasgimda mastoidektomi yapildiktan sonra fasiyal reses agilir.
Inkudostapedial eklem ayrilir ve fasiyal resesten galigilarak timpanik segment kokleiform
progese kadar dekomprese edilir. inkus posterior inkudal ligamana asili kalir ve inferiora
dogru rotasyon yapilir. Lateral epitimpanik duvar turlanarak anteriorda genis ekspojiir
saglanir. Buradan postkokleiform timpanik segment, genikulat ganglion ve labirentin
segmente ulasilir. Genis epitimpanotomi yapildiktan sonra superior semisirkiiler kanal ortaya
konulur, anterior kruranin ve ampullanin skeletonize edilmesi sarttir. May bu teknikte %3
sensorindral isitme kayb1 ve %9 iletim tipi isitme kaybi olabilecegini raporlanmistir. Bu
teknigin isitme kaybi acisindan ¢ok daha riskli olabilecegi ifade edilmektedir. Ciinkii
semisirkiiler kanallara ¢ok yakin calisilmaktadir. Ayrica fasiyal resesten ¢alismanin hem
teknik olarak zor oldugunu, hem de genis posterior timpanotomi yapilacagi i¢in chorda

timpani zedelenebilir.

Pou tarafindan ise transmeatal anterior timpanotomi yaklagimi tanimlanmistir. Dig
kulak yolu posterior duvarmin anteriorundan caligilarak genikulat gangliondan stilomastoid
foramene kadar sinirin takip edilebildigini ileri siirmiistir (May M 1979). Bu teknikte
genikulat ganglionun tam dekompresyonu yapilamaz ve labirentin segmente ulagilamaz. Pulec
orta kafa cukuru yaklasimi ve transmastoid yaklagimin kombinasyonunu kullanmistir. Bu
yaklagimda fossa inkudis ve inkus kisa kolunu tutan ligamanlarin korunmasi gerektigi

bildirilmistir (May M 1979).
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Kim MW ve ark (2016) 20 hastada transmastoid yaklasimla temporal lob retraksiyonu
yaparak fasiyal sinir dekompresyonu yaptilar. Transmastoid olarak baslayip inkusu gegicCi
olarak ¢ikardilar. Tegmen timpaniyi turlayarak tegmen mastoideumda parsiyel defekt
olusturuldu. Buradan temporal lob eleve edildi ve labirentin segmentin dekompresiyonu
tamamlandi. Bu ¢alismada 3 hastada isitme kaybi, 2 hastada tinnitus ve kulakta dolgunluk
hissi sikayetleri mevcuttu ancak postoperatif isitme degerlendirmesinde anlamli bir fark
yoktu. Calismamizda agili endoskoplar kullanilarak minimal invasiv ¢aligildi. Tegmen
timpaniden daha az kemik doku ¢ikarilarak dura elevasyonu minimal Ol¢iide tutuldu.
Temporal lob retraksiyonu genis cerrahi alan saglasa da komplikasyon riskleri yiiksektir.
Mekanik zedelenme ve iatrojenik kompresiyona bagli temporal lob epilepsisi, beyin kanamasi
ve beyin fitiklagsmasi goriilebilir. Bu yaklasimda kronik otitis media nedeniyle mastoid
kavitesinde goriinen atrofi ve sklerotik degisiklikler olsa bile perigenikulat ganglion bolgesine

ulagim saglanabilir (Kim MW 2016).

Endoskop kullanimi son zamanlarda otolojide giderek artmakta ve mikroskoba gore
orta kulagin alt bolgelerinin goriintiilemesi i¢in belirgin bir istiinliik saglamaktadir. Son
yillarda transkanal yaklasim ile endoskopik fasiyal sinir dekompresyonlar1 kadavralar
iizerinde calisilmigtir. Bu c¢alismada minimal kemik rezeksiyon ile timpanik segment,
genikiilat ganglionun timpanik kismi ve n.petrosus superfisiyalis majore miikemmel
ekspojlirii saglandigr gosterildi. Ancak anterior dis kulak yolu tarafindan bu yaklagim
siirlandirdig1 i¢in genikiilat ganlionun labirentin kism1 ve labirentin segment dekomprese
edilememistir. Bu yapilara ulasilmasi i¢in uzatilmis epitimpanotomi yapilmasi gerektigi

soylendi (Marchioni D 2016).

Marchioni ve ark (2013) dis kulak yolundan internal akustik kanala ulagimin
miimkiin olup olamayacagi konusunda bir kadavra ¢alismasi yapmislardir. Bu ¢alisma, cerrahi
anatomiyi tanimlamak i¢in yapilan transkanal tam bir endoskopik yaklagimdir.
Timpanomeatal flep kaldirild1 ve endoskopik olarak timpanik kavite goriintiilendi. Kemikgik
zinciri, promontorium bolgesi, protimpanum, retrotimpanum ve hipotimpanum ortaya kondu.
Kemikgik zinciri ¢ikartilarak fasiyal sinirin timpanik segmenti ve kokleiform proges
gortintiilendi. Bu yaklasimda fasiyal sinirin sadece timpanik segmenti ve perigenikulat
ganglion bolgesi dekomprese edilebildi. Endoskopik transkanal yaklasimla total fasiyal

dekompresyonun yapilamayacagi goriildii.
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Calismamiza benzer bir ¢alismada 6 tane taze dondurulmus kadavrada transmastoid
endoskopik fasiyal sinir dekompresiyonu yapildi. Bu ¢alismada genis kortikal mastoidektomi
yapilarak otik kapsiil, maleus ve inkus ortaya kondu. Goriintilemede 0°, 30° ve 45°
endoskoplar kullanildi. Inkudostapedial eklem ayrildi, tensor timpani kesildi ve maleus
boynunda kesilerek inkus ve malleus ¢ikarildi. Bu sekilde perigenikiilat bolgesi ve distal
labirentin segmente ulasilarak dekompresyon yapildi. Daha fazla labirentin segment
dekomprese etmek i¢in superior semisirkiiler kanal anterior krura bolgesini turladilar (Jufas N
2017). Calismamizda inkus c¢ikarildi ve malleus boynundan malleus niper ile kesilerek
malleus basi ¢ikarildi. Ancak kokleiform proges ve tensor timpani anatomisi korundu. Bu
yapilarin korunmasinin anatomik oryantasyon agisindan faydali olacagini ve ¢ikartilmalarinin
goriis agisindan ekstra kazang saglamayacagini diistinmekteyiz. Jufas ve ark yaptig1 calismada
semisirkiiler kanallar1 korunarak yapilan dekompresyonda genikulat gangliondan itibaren
labirentin segmentin 2.39 mm (dagilim 1.88-2.75 mm; SD 0.30 mm) agilabildigini bildirdiler.
Bizim c¢aligmamizda fasiyal sinirin proksimal boliimiine daha fazla ulasabilmek i¢in tegmen
timpani turlandi. Dura ortaya kondu ve minimal elevasyon yapildi. Superior semisirkiiler
kanal ve eminensia arkuata agili endoskoplar ile belirlendi. Fasiyal sinir anatomisine hakim
olunarak dekompresyon yapildi. Dolaysiyla Jufas ve ark yaptigi caligmaya gore genikulat
gangliondan itibaren dekomprese edilebilen fasiyal sinir uzunlugu daha fazla idi. Jufas ve
ark’in 2,39 (dagilhim1.88-2.75 mm; SD 0.30 mm) iken bizim ¢alismamizda bu uzunluk
ortalama 3,33 mm (dagilim 3.0-3.5; SD 0.258) idi.

Transmastoid yaklasim ile fasiyal sinirin perigenikulat ganglion ve daha proksimal
segmentlerine ulasimda kemikcik zincir engel teskil etmektedir. Inkusun cikarildigi ve
rekonstruksiyon yapilmayan vakalarda 60 dB’e kadar olan hava kemik gepi ortaya ¢ikabilir
(da Franca Pereira MA 2016). Rekonstruksiyon yapilan vakalarda cerrahiden sonra 20 - 30 dB
hava — kemik gepi oldugu ve bunun genelde 2 ay igerisinde kapandig: bildirildi. Bu yiizden
rekonstruksiyon yaparken inkus tam orijinal pozisyonda konulmasi gerektigini savunuldu
yoksa hep bir rezidii iletim tipi isitme kaybi ile sonuglanir (Goin DW 1982). May’in (1979)
transmastoid supralabirentin yaklasiminda inkus dislokasyonu yapildigi, isitme fonksiyonu
(%3 sensorindral, %9 iletim tipi isitme kayb1) etkilendigi bildirilmektedir. Kim MW ve ark
(2016) transmastoid yaklasimla temporal lob retraksiyonu yaparak fasiyal sinir
dekompresyonu yaptiklar1 20 hastanin 5’inde isitme ile ilgili sikayetleri olmasina ragmen
postoperatif degerlendirmelerde fonksiyon kaybi goriilmedi. Bu yaklasimda inkusu gegici
olarak cikarildi. Bizim ¢alismamizda May’in (1979) tarif ettigi sekilde inkusu disloke ederek

endoskopik dekompresyonun perigenikulat bolge ile sinirli kaldigi, labirentin segmente
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ulagima miimkiin olmadig1 goriildii. Genikulat gangliondan itibaren maksimum proksimal
fasiyal sinir dekompresyonu i¢in inkus ve malleus basi ¢ikartildi. Bizim ¢aligmamiz kadavra
caligmasi olup isitme fonksiyon ile ilgili degerlendirme yapilmadi. Ancak inkusun tamamen
cikartilip operasyon sonrasi repozisyon yapildigi vakalarda isitme kaybinin rekonstrukte

edilebilecegi ifade edilmektedir (Kim MW 2016).

Bizim g¢alismamizda mikroskop altinda transmastoid olarak baslandi. Genis mastoid
kavitesi acildi. Lateral semisirkiiler kanal ve fossa inkudis ortaya konularak fasiyal reses
tanimlandi. Posterior timpanotomi acildi ve timpanik segmenti goriildii. Inkus disloke edilerek
endoskoplarla perigenikulat ganglion bdlgesi dekomprese edildi. Goriis alan1 sinirli olmasi ve
mikroturun kemikgik zincire yaptigi travma nedeniyle labirentin segment dekompesyonu i¢in
inkus ve malleus basi ¢ikarildi. Labirentin segment dekompresyonuna gegildi. Mikroskop ile
yapilan dekompresyonda ortalama acilan labirent segment uzunlugu ortalama 2.33 mm
(dagihm 2.0-2.5; SD 0.258) idi. Endoskop ile yapilan dekompresyonda agilan labirent
uzunlugu 3,33 mm (dagilim 3.0-3.5; SD 0.258) idi. Her iki yaklasim arasinda ortalama 1.00

mm fark mevcuttu.

Mikroskop altinda inkus ¢ikarilmadan fasiyal sinirin perigenikulat bolge ulagimi sinirl
kald1 6zellikle pndmatizasyon az olan kulaklarda. Genis anterior ve posterior epitimpanotomi
yapilinca rijid endoskoplarin manevra kabiliyeti artti. Genikulat ganglion anterior
epitimpanumda bulunmakta ve bu bolgedeki fasiyal sinir dekompresiyonu yapmak i¢in tam
ekpojiir olmas1 gerekir. Genikulat ganglion icin iki 6nemli landmarktan birisi cog digeri
kokleiform progesdir. Literatiirde %33,3 oraninda genikulat ganglion {izerinde parsiyel
dehisens mevcuttur (Marchioni D 2011). Bizim ¢alismamizda perigenikulat bolgelerde hig
dehisens izlenmedi. Labirentin segment dekompresiyonu i¢in 30° ve 45° endoskoplarla goriis
saglanarak acili mikrotur kullanildi. Orta kulak yapilari, anatomik iligkileri, goriis agis1 ve
gorlis netligi bakimindan agili endoskoplarin mikroskoba gore bariz tstiinliikleri mevcuttu
(sekil 3.6 ve 3.7). Labirentin segment genikulat gangliondan baslayip internal akustik kanal
fundusuna kadar ilerler. Seyri anteriordan posteriora ve ayni zamanda lateralden mediale
dogrudur (Presutti L 2014). Labirentin segmentin iizerinde kompakt bir kemik ile ortiiliidiir ve
dekompresiyonu oldukg¢a zordur. Anteriorda n.petrosus superfiyalis major, genikulat ganglion
ve koklea arasi, posteriorda ise vestibul, superior semisirkiiler kanal anterior krurasi ve
internal akustik kanal arasi turlanarak labirentin segmenti dekomprese edilir (sekil 3.5). Bu
bolge fasiyal sinirin en dar oldugu yer ve kolayca zedelenebilir. Bir kulakta turlama sirasinda

koklea agild1 (sekil 3.17).
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Transmastoid endoskopik fasiyal dekompresiyon basarili bir sekilde 3 kadavrada (6
kulakta) yapildi. Dordiincii kadavrada pnémotizasyon az oldugu i¢in tam anterior ve posterior
epitimpanotomi yapilsa da ekspojiirii iyi olmadi (sekil 3.8). Aynmi zamanda diisiik tegmen
timpani mevcuttu ve manevra kabiliyeti ¢ok kisith idi. Genelde genikulat ganglion diizeyinde
orta kafa durasi diisiik olur ve %30 vakada genikulat ganglionla dura temas halindedir (Goin
DW 1982). Manevray1 artirmak i¢in genis bir sekilde mastoid kortekse kadar tegmen timpani

acild1 ve dura eleve edildi. Buna ragmen labirentin segmentin dekompresyonu yapilamadi.

Endoskopik transmastoid fasiyal sinir dekompresiyonu takiben orta kafa cukuru
yaklagiminda oldugu gibi kraniotomi yapilarak dura eleve edildi. Transmastoid yaklasim ile
yapilan dekompesyon bdlgesi goriildii. Orta kafa tabanindan antomik landmarklar belirlendi.
Arteria meningea media, foramen spinosum, eminensia arkuata ve n.petrosus superfisiyalis
major goriildi (sekil 3.11). Labirentin segmentin ne kadar agildig: olglilerek degerlendirildi
(sekil 3.12). Perigenikulat bolgesi ve labirentin segment superior semisirkiiler kanal ile olan
yakinligi ve iliskisi degerlendirildi. Tam anteriorunda koklea bulunmaktadir. Labirentin
segment eminensia arkuata ile paralel seyrettigi izlendi. Genikulat gangliondan itibaren
ortalama 3.33 mm (dagilim 3.0-3.5; SD 0.258) labirentin segmentin dekomprese edilebildigi
goriildii.

Pnomotizasyon patternleri anlasildigt zaman ventilasyon yollar1 ve hastaligin
muhtemel izleyecegi yol tahmin edilebilir ve cerrahinin planlanmasi i¢in yardimer olabilir
(Francis HW 2016). Bilgisayarli tomografi 6zellikle koklea, semisirkiiler kanallar, vestibul,
ve vestibular akuadukt gibi kemik yapilarin anatomisini goriintiilemek i¢in kullanilir. Bu
caligmada yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi ¢ekildi, preoperatif ve intraoperatif

degerlendirilmeler yapildi.

Tomografi ve cerrahi 6l¢iimler karsilastirildi ve beklendigi gibi anlamli bir fark yoktu.
Labirentin segment ve meatal segment dekompresyonu i¢in 6nemli olan tegmen timpani
yiiksekligi ve superior semisirkiiler kanal — genikiilat ganglion mesafesi Olgiilerek
degerlendirildi (sekil 3.15 ve 3.16). Tegment timpani yiiksekligi labirentin segmenti
dekompresyonu agisindan ¢ok onemli oldugu 4.kadavrada goriildii. Tegmen timpani diisiik
oldugu zaman, perigenikiilat ganglion ve labirentin segment dekompresiyonu ¢ok sinirl kaldi.
Boyle bir durumda (4.kadavrada oldugu gibi) daha fazla temporal lob ekartasyonu ve superior

semirsirkiiler kanal turlanmasi ile dekompresyonu gergeklestirilebilir.
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Sonug olarak morbidite ve mortalitesi yiiksek olan intrakranial yaklasimlara alternatif
olarak gelistirilen transmastoid fasiyal sinir dekompresyonlarinda endoskoplarin kullanilmasi
goriintii  kalitesi, ekspojiir ve minimal invasiv yaklagim agisindan biiyiikk katkilar
saglamaktadir. Isitme fonksiyonu rekonstrukte edilebilir olmasindan dolayr onemli bir
dezavantaj olarak goriilmemelidir. Transmastoid yoldan agili endoskoplar ile petréz ridge
kadar fasiyal sinir anatomisi goriildii. Bu bolgelere mikroturlar ulagamadigi igin fasiyal sinirin
daha proksimal boliimleri dekomprese edilemedi. Gelecekte uygun mikroturlarin iiretilmesi

ile daha proksimal boliimlerin dekompresyonunu saglanabilir.
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SONUC VE ONERILER

. Fasiyal sinir dekompresyonunda secilecek cerrahi teknik ile en sik etkilenen bolgeler
olan perigenikulat ganglion, labirentin segment ve proksimal timpanik segmentin

dekomprese edilmesi gerekmektedir.

. Pnomatizasyonu 1yi olan kulaklarda kemikg¢ik zincir c¢ikarilmadan ya da disloke

edilerek perigenikiilat bolgeye ulagilmasi miimkiindiir.

Labirentin bolimii dekompresyonu i¢in hem genis anterior ve posterior

epitimpanotomi hem de inkus ve maleus ¢ikarilmasi cogunlukla gerekir.

. Muhtemel sensorindral isitme kaybmi Onlemek i¢in kemikgiklerin ¢ikarilmasi

faydalidir.

. Lateral semisirkiiler kanal, eminensia piramidalis, inkus kisa kolu, kokleriform proces

ve cog fasiyal sinirin 6nemli landmarklardir.

. Inkus ve malleus cikarilsa da sonrasinda inkus interpozisyonu yada protezler ile isitme

rekonstruksiyonu yapilabilir.

Sadece mikroskopik transmastoid yaklagimla ya da transkanal endoskopik yaklagimla

labirentin segmentin dekompresyonu miimkiin degildir.

. Diisilik tegment timpani ve kotii pnomatize kulaklarda endoskopik transmastoid fasiyal
dekompresyonu daha giictiir. Boyle durumlarda dura elevasyonu ya da superior

semisirkiiler kanalin anterior krurasinin inceltilmesi gerekebilir.

. Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi ile preoperatif olarak tegmen timpani
diizeyi ve pnomatizasyon derecesi degerlendirilerek endoskopik transmastoid fasiyal

sinir dekompresyon i¢in uygun vakalar segilebilir.
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10. Labirentin segmentin anteriorunda n.petrosus superfisiyalis major, genikulat ganglion

ve koklea, posteriorunda ise superior semisirkiiler kanal ve vestibul bulunmaktadir.

11. Endoskopik transmastoid fasiyal sinir dekompresyonu ile ortalama 3 mm labirentin

segment dekomprese edilebildi.

12. Acili mikroturlarin ( 6rnegin 90° ye kadar ) gelistirilmesiyle labirentin segmentin daha

proksimal boliimleri dekomprese edilebilir.
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