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1. GIRIS VE AMAC

Norootolojik ve kafa tabanina yonelik cerrahi prosediirlerde (6zellikle
akustik norinoma ve diger serebellopontin kése tiimorleri) intraoperatif fasiyal
sinir monitorizasyonunu kullanmak uzun yillardir degerli bir metod olarak kabul
edilmigtir. Oysa kronik otit cerrahisinde elektriksel veya mekanik stimiilasyonun
degeri ¢ok daha az tanimlanmugtir. Orta kulak ve mastoid cerrahisinde fasiyal
sinir; koklea, oval pencere, stapes, lateral semisirkiiler kanal, inkus, vestibiile
yakinlifindan dolay1 kolayca yaralanabilir. Fasiyal sinirin dehisanslari, anormal
anatomisi, iyatrojenik yaralanmalar1 arttirir. Monitorizasyon kemik ya da
yumusak doku igerisinden fasiyal sinirin lokalizasyonu ve sinirin {izerindeki
kemigin derinligi hakkinda bize bilgi verecektir.

Bu ¢aligma, SSK Okmeydani Egitim Hastanesinde 2003 Aralik ve 2004
Aralik tarihleri arasinda tedavi géren 28 kronik otitli hastayr kapsamaktadir.
Hastalarin operasyonunda Xomed- Treace Nerve Integrity Monitor, NIM-2
sistem kullamilmastir. Elektrofizyolojik monitorizasyon hakkindaki bilgiler ve
cerrahi sonuclar analiz edilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 FASIYAL SINIRIN EMBRIYOLOJIK GELISIMI

Fasiyal sinirin normal seyri, dallanmasi, kendi i¢inde ve diger sinirlerle
olan baglantis;; dogumdan Once, cmbriyonel hayatin ilk 3 ayinda
ger¢eklesmektedir. Bununla birlikte fasiyal sinirin gelismesi dofumdan sonraki
ilk d6rt yilin sonunda tamamlanir.

Fasiyal sinire iligkin ilk doku gebeligin ilk li¢ haftasinda ortaya ¢ikar. Bu
haftada embriyo heniiz 3 mm biyiikligiindedir. Bu devrede noéral krest
rombensefalonun arka ve yaninda hiicre toplulugu olarak belirmigtir ve otik
kapsiilin 6n kisminda yer almaktadir. Bu hiicrelerden ayni zamanda, VIII.
kranyal sinir (vestibiilokoklear sinir) de kaynak alir; bu hiicre grubu bu nedenle
akustikofasiyal primordiyum olarak adlandirilmaktadir (1, 14). Bu primordiyum
4, hafta sonunda daha belirgin hale gelmektedir; bu haftada embriyo 13.4 mm
biiyiikliglindedir. Fasiyal sinir primordiyumun dig tarafinda yer almistir ve
ektodermin kalinlagmis kismu ile iligkidedir.Bu kalinlasmis ektoderme ‘placode’
ad1 verilmektedir (1, 14) . Otuz iki giinliik embriyoda genikulat ganglion ve korda
timpani de belirir ve sinirler ikinci farengeal arkin mezensiminde sonlanirlar.
Mezensim bu noktada kalinlasarak fasiyal sinirin ana goévdesini yapacaktir.
Bunun 6niinde ise korda timpani geligsmektedir.

Akustikofasiyal primordiyuma yakin kisminda, fasiyal ve akustik par¢alar
olmak {izere iki ayr1 par¢aya ayrilir. Bu b&lge 5. hafta sonunda belirginlesir. Bu
zamanda fasiyal sinirin motor niikleusu da taninmaya baglar: Niikleus ikiye
ayrilir; kiigiik ve arkada kalan par¢a, aksesuar sinir niikleusunu meydana
getirirken; onde kalan biiyiik par¢a ise esas ¢ekirdegi olusturacaktir. VI. ve VII.
sinir niikleuslar1 birbiri ile ¢ok yakin iliskidedir ve ponsta yerlesmislerdir. Pons
mezensefalonun bir alt pargas: olarak ortaya ¢ikar. Mezensefalonun geligsmesi ile
VI. sinir ¢ekirdegi yukart dogru yer degistirir ve fasiyal sinir gekirdeginden
ayrilir. Fasiyal sinir lifleri VI. sinir ¢ekirdeginin etrafindan dolasirlar, buna
fasiyal sinirin internal genu’su yani i¢ dirsegi denir (1).

Gebeligin 7. haftasinda fasiyal sinir kokleri belirgin hale geger. Ayni
zaman diliminde genikulat ganglionda belirgin hale gelmistir. N. Intermedius
fasiyal sinirin duysal parg¢asim olugturur. Beyin sapini fasiyal sinir ve VIII. sinir
arasindan terk eder.

37 glinlik bir embriyoda VII. ve VIII. sinir birbirlerinden tamamen
ayrilmiglardir. Fasiyal sinir genikulat ganglionun disinda dolasirken koklea ile
yakin iligskide bulunmaktadir. Embriyo 44 giinliik oldugunda ise genikulat
ganglionun alt tarafindan koklea spiralleri belirmeye baglar (1). Stapes kas1 ve
Reichert kikirdag: da ortaya ¢ikar. Bunlara bagl olarak korda timpaninin de yeri
degisir ve konkav gidise déner. Embryo 48 giinliikk oldugunda ise koklear kanal
spiralleri fasiyal sinirin 6niine geger. Stapes ve stapes kasi fasiyal sinirin derinine



dogru bombelesir. Fasiyal sinirin horizontal pargasinin 6n ve altina dogru yer
degistirir. Fasiyal sinirin en &n tarafinda petrozal siniri verir ve posterior aurikular
dal da ortaya gikar.

Fasiyal sinirin temporal kemik i¢inde seyri, beyinden vertikal bir sekilde
ikinci brankial arka ulagir. Fakat 6. haftadan itibaren sinir genikulat gangliondan
arkaya dogru kivrilir, Kisa bir horizontal yoldan sonra yeniden vertikal duruma
gelir ve ikinci brankial arka ulagir. Bu sekilde dig dirsek belirgin hale gelmisg olur.
Fasiyal sinirin seyri 8. hafta sonunda membrandz labirent ¢evresinde kikirdak
otik kapsiil olustuktan sonra son halini alir. Iki hafta sonra kikirdak
kemiklesmeye baglar ve fasiyal sinir ¢evresindeki kemik duvar ancak 5. aydan
sonra olugur ( bazi olgularda dogumda bile tam olarak olugmaz).

Temporal kemik i¢inde fasiyal sinirin ilk verdigi dal korda timpanidir (14).
Bunu major petrozal sinir izler. Korda timpani gebeligin 5. haftasinda birinci
farengeal cebin Oniinde belirir ve V. kranyal sinirin mandibular dali yakininda
sonlanir. Bir hafta sonra submandibular bez ortaya ¢ikar. V. kranyal sinirin de
lingual dali da belirgin olur. Lingual sinir ve korda timpani 7. haftanin sonunda
birbirleri ile birlegirler (1,14). |

FASIYAL SiNiRiIN DOGUMDAN SONRAKI GELISiMi

Dogumda mastoid heniiz gelismemigtir ve timpanik halka dardir. Fasiyal
sinir mastoidden ¢ikisinda hemen deri altinda bulunur. Bu durum 2-4 yasina
kadar devam eder (14).

2.2 FASIYAL SINIRIN KLINIK VE CERRAHI ANATOMISI

Fasiyal sinir, VII. kranyal sinir olup motor, parasempatik ve sensitif lifleri
birlikte tagiyan karma bir sinirdir.

2.2.1. INTRAKRANYAL BOLUM

Fasiyal sinirin intrakranyal boéliimii: istemli motor kompleks, internal
kapsiiliin dirsegi, ekstrapiramidal sistem, {ist orta beyin, agag1 beyin sapi, ponstaki
fasiyal sinir niikleuslan ve serebellopontin kisimlarindan olusur (1,14,20).

Fasiyal kaslarin istemli cevaplarn serebral korteksin uygun bélgelerinden
kaynaklanan elektriksel bosalma ile saglanir (motor yiiz alani presentral ve
postsentral gyruslarda yer alir). Motor yiiz alaninda bu elektriksel akim internal
kapsiile kortikobulber trakt ile tasinir. Buradan iist orta beyin ve asagi beyin
sapina gelir. Asag1 beyin sap1 ponstaki fasiyal sinir niikleuslar: ile sinaps yapar.
(Resim 1)
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Resim 1: Pontin niikleustan kortekse kadar piramidal sistem anatomisi

Fasiyal sinir, ponsun alt bdlgesinde olive ve retriform body arasindaki
reseste ortaya ¢ikan iki kdkten olusur. Motor kék orta kalinlikta, duysal kok veya
Wrisberg (nervus intermedius) zayif bir daldir (14). N. Intermedius, motor kokiin
posteriorunda uzanir.Fasiyal niikleus besinci sinirin spinal niikleusunun medial
tarafinda, abdusens niikleusunun ventrolateralinde uzanir.

Fasiyal sinir ponsta uzun ve komplike bir yol izler. ilk 6nce fibriller fasiyal
niileusun dorsalinden meydana cikarlar ve dorsomediale ilerleyerek altinci sinir
nitkleusunun medialine gelir. Daha sonra altinci sinir niikleusunun superior ve
dorsal yiiziinden laterale kivrilir ve fasiyal kolllikulusu 6rten epandimanin altina
girer. Fibriller ventrolateral ve asagi ilerler ve besinci sinirin spinal niikleusu ve



fasiyal niikleus arasindan gegerler. Bu rotada devam edip basiler boliimden
gecerek ponsun alt sinirindan ¢ikarlar (1,20).

Motor kdk ponsun tegmental pargasindaki fasiyal niikleustan dogar. ikinci
farengeal arktan gelisen kaslara giden ( ylz kaslan, aurikula, skalp, platisma,
digastrik kasin arka karni, stlohyoid kas ve stapedius kasi1) lifleri igerir.

Fasiyal sinir, daha kiigiik bir sinir olan N. Intermedius (Wrisberg) ile
birlikte beyin sapindan ¢ikar. Wrisberg, fasiyal sinir ve vestibiiloakustik sinirin
arasindan serebellopontin kose bolgesinden geger. Sinirler ¢evresinde epineurium
bulunmaz, piameter ile kaphdir ve serebrospinal sivi i¢inde bulunur (1,14,20).
Fasiyal sinir ve intermedius sinirinin beyin sapindan ¢iktig1 yerden internal
akustik kanala girdigi yer arasinda 23-24 mm vardir. Fasiyal ve intermedius
sinirleri vestibiiloakustik sinirin yukari ve dniinde yer alirlar.

2.2.I1. INTRATEMPORAL BOLUM

Fasiyal sinir, internal akustik kanaldan Wrisberg siniri ve vestibiiloakustik
sinir ile birlikte gecer. Fasiyal sinir meatusun anterosuperior segmentini isgal eder
ve s1§ bir olukta uzanir. Burada internal akustik kanal periostunun
komsulugundadir. Periost i¢ taraftan baslayarak kalinlagsmakta ve internal kanalin
dibinde kemik ¢ikint1 haline gelmektedir. Transvers krest ad1 verilen bu ¢ikint:
internal kanali tist ve alt olmak {izere ikiye ayirir. Ayrica fasiyal sinirin arkasinda
da periostun kalinlagmasi ile vertikal bir krest ( Bill’s bar) olusur ve fasiyal siniri
arkadan iter (1, 4, 20, 32). Fasiyal sinir ve intermedius siniri fasiyal kanala
(Fallop kanal1) oblik olarak girerler .

Fasiyal kanal petrozadan kivrimli bir yol izleyerek geger. Bu yol gesitli
‘boliimlere ayrilir:

A. Internal akustik kanaldan genikulat gangliona uzanan ilk yol: Labirentin
segment.

B. Keskin ag1 ile ilk doniis .

C. Timpanumun tepesinden gegen ikinci diiz yol: Timpanik segment.

D. Ikinci doniis .

E. Usiincii ve son diiz parga: Inferior ve az miktarda posteriora gider ve
stylomastoid foramende sonlanir : Mastoid segment.
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Resim 2: Internal akustik kanalin sag 6nden gériiniisiiniin sematik sekli

IL.A. FASIYAL KANALIN ILK PARCASI: LABIRENTIN SEGMENT

Fasiyal kanalin internal akustik kanaldaki agz1 0.68 mm capindadir (1, 12,
16). Kanalin anterosuperior duvarina agilir. Yukarda fasiyal kanal internal akustik
kanalin tavanmi olusturur. Fasiyal kanal anterior yénde petrozadan gecger ve
petrozal aksa neredeyse diktir. Genikulat fossaya gelir.

Fasiyal kanalin ilk horizontal pargasi fasiyal sinir ve intermedius sinirini
igerir. Uzunlugu 3-5 mm’dir (14). Fasiyal kanalin ilk pargasinin baglangicinda
vertikal krestin oldugu yerde bir darlik vardir. Burada internal meatusun periostu
daha kalindir ve kanalin diger béliimlerine gore fasiyal sinir daha dar bir alanda
yer alir. Bell’s paralizisi nedeni ile dekompresyon yapilacaksa bu dar alanin
_periostu mutlaka kesilmelidir (14, 20).

Fasiyal sinir fasiyal kanala girince {i¢ morfolojik dzellik gdsterir:

1. Sinirlerin internal akustik kanalda piameterden olusan kiliflan olsada fasiyal
kanala girince kiliflar1 kalkar ve sinir arachnoid ile devam eder. Bu arachnoidal
piameter/ durameter birlesme yeri kanalin fundusunda yer alir ama foramenin
yakininda da olabilir.

2. Sinirin 0.68 mm’lik dar bir alam vardir. Bu normal bir yapidir.
3. Sinir 132 derecelik ag1 ile anteromedial yone dogru ilerler.

Fasiyal kanal vestibiil bdlgesinden genikulat fossaya gelir. Fasiyal kanalin
ilk pargasi ilk doniigiin internal kolunu olugturur. Eksternal kolu fasiyal kanalin
timpanik pargas1 olusturur. Doniiglin iki kolu arasinda horizontal planla 74
derecelik a¢1 vardir.



Resim 3: Fasiyal kanal. 1: Fasiyal kanalin ilk pargast (interkokleavestibiiler), 2: genikulat fossa, 3: fasiyal kanalm
ikinci pargasi, 4: fasiyal kanalin ikinci doniigit, 5: fasiyal kanalin {iglincii pargasi, 6: internal akustik kanal, 7: superior
semisirkiiler kanallar, 8: posterior semisirkiiler kanal, 9:lateral semisirkiiler kanal, 10: oval pencere, 11: yuvarlak pencere nisi,
12: piramidal eminens, 13: tensér timpani kanall, 14: kokleariform proses, 15: timpanik sulkus, 16: fasiyal hiatus, 17:
stylomastoid foramen, 18: digastrik ridge, 19: mastoid hiicreler, 20: ecksternal kulak kanahmin posterior duvan, 21:
promontoryum, 22: korda timpani siniri.

Resim 4: Fasiyal kanalin sematik g&riintimi



ILB. FASIYAL KANALIN ILK DONUSU VE GENIKULAT FOSSA

Genikulat fossa, dért sinir kanali igin ge¢is bdlgesidir: fasiyal kanalin
santral ve periferik kismlari, major superfisiyel petrozal sinir kanalikuli, minér
superfisiyel petrozal sinir kanalikuli. Siklikla genikulat fossa tamamen kemik ile
kaplidir ama bazen major superfisiyel sinirin kanalikuli olusmaz ve fasiyal hiatus
genikulat fossaya direk gelir ve durameter ile kaphdir (20).

Eksternal olarak genikulat fossa kokleariform prosesin 6niinde,
timpanumun superior ve anterior a¢isi ile kontakt kurar. Kii¢iik hiicre yataklan
bunun goériinmesini engeller, gizler. Inferiorda, genikulat fossa koklea
kupulasinda yerlesir. Internal olarak &n petrozal duvarin korteksinde koklea
kupulasinin olusturdugu kompakt dokuya komsudur. Superiorda genikulat fossa,
petrozanin anterior duvarinin korteksi ile iligkilidir ama bazi vakalarda 3mm’lik
genis bir agiklik bulunur ve burada superior labirentin trakta ait hava hiicreleri yer
alir. Posteriorda genikulat fossa aralarinda 2-3 mm’lik kompakt kemik bulunan
vestibiillin anterior duvarina komsudur.

Genikulat fossa, genikulat ganglionu (fasiyal kanalin genisleme gésterdigi
yer) igerir. Wrisberg’in intermedius siniri ganglionda sonlanir ve superfisiyel
petrozal sinir olarak fasiyal hiatustan geger . Bir parg¢asida 1 mm sonra mindr
superfisiyel petrozal sinir olarak devam eder. Major superfisiyel petrozal sinire
paralel seyreder ve aksesuar fasiyal hiatustan geger.

Fasiyal kanalin ilk pargasi anterior yénde seyreder ama genikulat fossada
ansizin yoniinii degistirir, 75 derecelik a¢1 ile posterior ve hafif laterale ilerler
(1,4,20).

Bu déniisten dnce fasiyal kanal vestibiiliin anteriorunda iken, ddniisten
sonra vestibiiliin yanindan geger. Fasiyal kanalin iki koluda vestibiiliin anterior
kismmi ¢evreler. Bu noktada fasiyal kanal kranyal kaviteyi tek ettikten sonra
labirentin bariyeri de ge¢mis olur.

Genikulat fossanin eksternal komsuluklar1 son zamanlarda arastirma
konusu olmustur. Anterior epitimpanik siniis (supratubal resess) Wygand ve
Trillsch (1973) tarafindan incelenmistir (20,32). Siniis, tensor timpani kasi ile orta
kafa gukuru tabani arasinda uzanir. Boglugun uzunlugu, yiiksekligi ve genisligi
1.8-5 mm arasinda degisir. Bunun medial duvar1 genikulat ganglion ile
baglantilidir ve dehisans gosterebilir. Terminolojik olarak yerinden dolay: siniise
genikulat siniis de denir. Bu alan Hawke ve arkadaglar1 (1975) tarafindan da
incelenmistir. Burada siklikla nonlamellar yeni kemik formasyonu saptanmistir
(kulak veya sistemik enfeksiyon olmadan) (20).

Ince bir kemik plate (1.5-3 mm) malleus basimin 6n tarafindaki
epitimpanumdan skutuma uzamr ‘COG’ (1,20,32). Hoshino ve Suzuki (1978)
tarafindan tanimlanmigtir (20). Attigin 6n kemik duvarmm gosterir. Anteriorda
(supratubal resess), protimpanum ile bu plate’in bulundugu alan ile iliskilidir
(12). Aymi yap1 Gacek (1980) tarafindan da rapor edilmistir (20). Genikulat



ganglion seviyesinde fasiyal siniri saptamak i¢in cerrahi landmark olarak
kullanilmistir. Gacek, dort aylik fetusun temporal kemiginde bu yapinin fasiyal
kanalin timpanik pargasinin dis duvarii olusturdugunu gostermistir.

I1.C. FASIYAL KANALIN IKiNCi PARCASI: TIMPANIK SEGMENT

Fasiyal kanalin timpanik segmenti yaklasik 10-12 mm uzunlugundadir.
Genikulat gangliondan timpanumun posterior duvarina uzanir. Bazen izledigi yol
horizontal semisirkiiler kanala paraleldir ama siklikla inferiora dogru egilir ve
horizontal kanalla en az 10 derece ag1 olusturur.

Petr6z piramidin longitudinal aksi sagital plan ile 50-53 derecelik agi
yapar. Fasiyal kanalin timpanik pargasi aym sagital plan ile 35-40 derecelik ac1
yapar (20). Fasiyal kanalin timpanik parg¢asinin anteriorunda genikulat fossaya
dogru bir ¢izgi uzatilirsa bu ¢izgi superfisiyel petrozal sinirin trasesini gdsterir.
Major superfisiyel sinir ile birlikte genikulat ganglion venleri aym fibroz kilif
i¢cinden gegerler .

Fasiyal kanalin timpanik segmenti horizontal plan ile 37 derecelik ag1
yapar. On pargasi daha derinde posterior pargasi daha yiizeyelde bulunur (1).

Fasiyal kanalin timpanik parcasi eksternal olarak timpanum, internal olarak
ise vestibil ile komsuluk gosterir.

Eksternal yiiz: Timpanuma bakar.lki uc disinda agik bir yiizeydir. Bu uglar:
1. Genikulat fossadan ¢ikar ve kii¢lik hava hiicrelerini barindirir.

2. Piramid seviyesinde, styloid kompleksin kemik kismina uzanir (Reichert
kikirdag).

Iki u¢ arasinda fasiyal kanalin eksternal duvari ince kemik lamel ile
kaplidir. Cerrahi sirasinda uygun teknik kullanilmazsa kolayca kirilabilir. Aditus
seviyesinde, fasiyal kanalin semisilendirik izdiisiimiiniin aditus tabaninda &nden
arkaya uzandig goriiliir. Asagida timpanum, yukarda aditus ad antrum bulunur .
Kanalin bu parcast 3 mm uzunlufundadir ve cerrahi sirasinda net olarak
genellikle goriilebilir. Burada 6nden arkaya sirasiyla kokleariform proses,
inkudomalleolar eklem, inkus gdvdesi ve inkus kisa kolu ile komsudur. Eger
kemikgikler yoksa kokleariform cikintidan sonra oval pencere listiine gelir ve
burada kalin bir bir kas yaparak arkaya dogru seyrine devam eder (1,14,20)
Inkusun kisa ¢ikintisinin posterior bacagi fasiyal kanalin ikinci doniisiiniin
basglangi¢ noktasidir.

Inferior yiiz: Fasiyal kanalin timpanik segmentinin inferior yiizii ii¢ boliime
ayrilir. Anterior, middle ve posterior.
Anterior parga genikulat fossadan oval pencere nisinin anterior simirindan

ilerleyen kokleariform prosesin bacagma uzamr. 3-4 mm uzunlugundadir . Bunun
i¢ smir1 koklear koninin eksternal ve superior kismindadir. Dis sinin ise



promontoriumun {izerine sarkar ve kokleariform prosesin superior kismina
komsudur .

12

Resim 5: Medial timpanik duvarin gériinfisii. 1: tensér timpani kanali, 2: genikulat hiicreler, 3:
fasiyal kanalm ikinci parcasi, 4: pontikulus, S: lateral semisirkiiler kanal , 6: fasiyal kanalin ikinci déniisi, 7:
fasiyal kanalin iigiincl déniigii, 8: lateral timpanik siniis, 3; piramidal kas kanali, 10; juguler dome, 11: stapes, 12:
promontoryum, 13: kokear akuadukt, 14: protimpanum, 15; karotid kanal

Middle parca kokleariform prosesten piramidal ¢ikintiya uzanir ve 3-4 mm
uzunlugundadir (14). Ince kemik lamel ile kaplidir ve siklikla dehisans gésterir.
Bu kemik lamella ince frajildir. Oval pencerinin {izerine sarkar ve oval pencerinin
tepesini gizleyebilir. Stapesin hemen arkasinda yer alir.

Posterior par¢a yaklasik 2 mm uzunlugundadir. Piramide komsudur.
Posterior timpanik siniise sarkar, tavanini yapar.Yani timpanik siniis orta kulak
boslugunun kemik duvar ile fasiyal kanal arasina yerlesmistir. Fasiyal reses ise
fasiyal sinir ile eksternal akustik kanal arasindadir (1).

Superior yiiz:Semisirkiller kanal izdistimiinin ©niindeki perilabirentin hava
hiicreleri ile iligkilidir (1, 14, 20). Oval pencerinin anterior komissiiriiniin
ustlinden gectigi noktada horizontal semisirkiiler kanalin ampullasiin altina
temas eder. Bu temas bdlgesi 2 mm uzunlugundadir . Kemik plak horizontal
ampullanin kavitesinden fasiyal kanali ayirir ve 1mm’den daha az kalinliktadir .
Daha posteriorda fasiyal kanal, kanal kavsinin orta noktasina dek horizontal
kanalmn altindan geger. Bundan sonra ikinci déniis baslar ve vertikal ydne déner.
Fasiyal kanal asagiya dogru egim yaparak horizontal kanal seviyesine gelir.
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Horizontal kanal, fasiyal kanalin superior yiizlinii ¢esitli derecelerde Grter. Fasiyal

kanal daha transvers bir yonde giderse semisirkiiler kanalin derininde ilerler (Fig
9).

Internal yiiz: Vestibiilin 6niinde fasiyal kanalin ilk déniisiiniin iki kollar
arasindaki triangiiler alan internal yiizii olusturur. Daha sonra oval pencere
anterior komissiiriiniin hemen yukarisindaki ve eksternal kanal ampullasinin
hemen agagisindaki vestibiiliin anteroeksternal agisina uzanir . Burasi fasiyal
kanal ile vestibiiliin en yakin oldugu yerdir (20). Sadece 1 mm’lik kemikten
olusan labirent kapstilii kavitelerini ayirir.

Bu seviyede fasiyal kanal, horizontal kanalin ampullas: tarafindan
olusturulan kisa bir yariktan gecer. Medialde ampulladan oval pencerenin
superior sinirina uzanan vestibiil duvar: bulunur. Duvarin bu pargasi pencerenin
orta noktasinda nadiren Imm’den kalindir. Ampullanin yuvarlak seklinden ve
pencerenin konveksitesinden dolay1 komissiir seviyesinde biraz daha genistir. Bu
yilizden i¢inde bulunan yarig1 tam dolduramaz ve oval pencerenin {izerinde sarkar.
Bu oval pencerinin fasiyal kanal tarafindan siklikla gizlenme nedenidir (1,20) .

Fasiyal kanal; horizontal kanal ampullasi, vestibiiliin eksternal duvar1 ve
oval pencere anterior komissiirii diizeyinde de oval pencereye ¢ok yakindir. Bu
noktada fasiyal kanal yukarida ampulladan, medialde vestibiilden, asagida oval
pencereden esit uzakliktadir, Mesafa 1mm’den daha azdir.

Bu noktanin posteriorunda fasiyal kanal aniden vestibiiliin eksternal
duvarindan egim yaparak ige déner . Burada oval pencereden ve vestibiilden 2
mm uzaklktadir (20).0val pencerinin posterior komisstiriinden sonra fasiyal
kanalin eksternale dondiigii nokta olan vestibiiliin eksternal duvari mediale doner.
Vestibiiliin posterior sinir seviyesinde bu yapilar arasinda 3-4 mm mevcuttur .

IL.D. FASIYAL KANALIN iKiNCi DONUSU

Fasiyal kanalin ikinci dontisii horizontal planda baslayan genis bir yarigapa
sahip bir egridir. Daha sonra vertikale déner. Bazen bu egrilik ¢ift olur ama
sadece inferiora kivrilmaz, posterior ve mediale de doner.

Fasiyal kanalin ikinci ve {iglincli pargalari arasinda agi 95-125 derece
arasindadir. Bu egrilik gesitli sekillerde olabilir (20). Bazen kisadir bazen ise
genistir.

Yenidogan ve cocuklarda ikinci doniis ilmik gibi geriye doner. Bu

dispozisyon erigkinlerde de goriilebilir. Fasiyal kanalin timpanomastoid rotasi
degiskenlik gosterebilir (1, 14, 20).

Ikinci déniisiin konkavitesi timpanumun posterosuperior bélgesine uyar.
Dirsegin alt noktasinda gériilen piramidal eminens bdllintir. Oval ve yuvarlak
pencereleri piramidal cikint1 ayirir ve igcinde stapes kasimi barindirir. Fasiyal
kanalin dirsedi oval pencere posterior komissiiriinden 3-4 mm, timpanik
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sulkustan 3mm uzakliktadir. Ikinci mesafe genelde sabittir. Reichert
kikirdagindan olusan styloid kompleksin kompakt kemik dokusu ile doludur.

Fasiyal kanal ikinci doniistiniin konveksitesi posterior kranyal fossa ve
posterior semisirkiiler kanalin posteriorunda yer alir. Genis pndmatize
petrozalarda dirsekten posterior fossaya 10-12 mm mesafe vardir. Kiigiik dar
petrozalarda mesafe 4 mm kadardir (1, 20). Horizontal semisirkiiler kanal ve
posterior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan agi ile fasiyal kanal arasindaki
mesafe en fazla 3-4 mm’dir.

Yukarida fasiyal kanalin ikinci dirse@i horizontal semisirkiiler kanalin
kavsine uzanir, Daha sonra buradan posteroinferior yénde ayrilir.

Medialde fasiyal kanalin ikinci dirsegi genis petrozali kisilerde posterior
semisirkiiler kanal ampullasindan 4-5 mm’lik kompakt bir kemik veya hiicreler
tarafindan ayrilir. Kontrakte petrozalarda ise bu kompakt kemik 2 mm kadardir .
Genis petrozalarda timpanik sintis siklikla kanali posterior ampulladan ayirir.
Kontrakte petrozalarda bu gériilmez .

Timpanik parganin posterior ii¢iincti kisminin eksternal ve superior yiizeyi
kalin kemik ile karsi karsiya gelir. Bu kemik posterior timpanumu mastoid
antrum tabanindaki fossa inkudis seviyesinde mastoid hiicrelerden ayirr.
‘Posterior buttress’ olarak tanimlamir (20). Ikinci brankiyal ark orijinlidir
(Reichert kikirdagi). Fasiyal sinir ikinci brankial ark siniridir ve styloid
kompleksten posterior timpanum kompleksine uzanir. Styloid kompleks terimi;
styloid proses, fossa inkudise uzanan timpanumun posterior duvari, piramidal
proses, pontikulus, subikulum ve kordal eminensi igerir (14). Fasiyal kanal
stylomastoid foramenden ¢ikincaya kadar bu iligkileri korur.

Cerrahin goziiyle, fasiyal kanal ve horizontal kanalin posterior kismi bu
styloid kompleks ile sarilmis olabilir. Eger diseksiyon bu kemikten dikkatle
yapilirsa, fasiyal sinilis (fasiyal kanalin eksternal yiiziinden korda timpani sinirinin
kanalina uzanir agiga ¢ikar. Siniis lateralde agik ise fasiyal kanalin inen kismi
goriilebilir.

ILE. FASIYAL KANALIN UCUNCU (VERTIKAL) PARCASI: MASTOID
SEGMENT |

Fasiyal kanalin vertikal pargasi ikinci dirsekten stylomastoid foramene (13
mm) uzanir. Fasiyal kanalin timpanik parcasi ile 95-125 derece ag1 yapar ve
vertikal posterior yone gider . Mastoid prosese girerek mastoid segment ismini
alir.

Fasiyal kanalin vertikal kismi laterale doner ve stylomastoid foramen
seviyesinde daha eksternal bir hal alir (1). Bu lateral doniis 2-3 mm’i bulabilir.
Bazi insanlarda kanal lateral yerine mediale dénebilir.
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Resim 6: Fasiyal kanalin ikinci doniisii seviyesinde medial timpanik duvar. 1: oval
pencere, 2: ikinci doniiste fasiyal kanal, 3: eksternal kulak kanali, 4: kokeamin helikotremasi, 5: intemmal kulak
kanali, 6: digastrik ridge, 7: piramidal eminens, 8: fasiyal kanalin ikinci kism, 9: fasiyal kanalin ii¢iincit kismi, 10:
lateral semisirkiiler kanal, 11: vertikal semisirkiiler kanal, 12: stylomastoid foramen, 13: fasiyal kanaldaki
dehisans, 14: timpanik siniis pontikulus, 15: subikulum.

Posteriorda, vertikal parga ile posterior fossa arasinda 4-12 mm mesafe
vardir. Bu retrofasiyal alan retrofasiyal hava hiicrelerini igerir. Lateral siniisiin
inen mastoid kisminin inferior tigte birlik béliimii ile fasiyal kanal arkasi arasi 3-
10 mm kadardir. Fasiyal kanalin mastoid kismi vertikal plan ile 3-35 derece ag1
yapacak sekilde posteriora doner .

Medialde, fasiyal kanalin vertikal pargasi juguler bulb ile iligkilidir . Bu
iligki degiskenlikler gosterir. Juguler bulb yiiksek ise fasiyal kanala posteriorda
retrofasiyal alandan ve anterior timpanumdan ulasilabilir. Fasiyal kanal juguler
kubbeye 8 mm uzaklikta olabilir ve nadiren ince kemik kabuk kubbeye komsu
olabilir. Fasiyal kanal juguler fossada dehisans gosterebilir . Juguler fossa mevcut
degilse fasiyal kanal juguler bulbin (stylomastoid foramen seviyesinin altinda
bulunur) hemen yanindadir (20).

Fasiyal kanal juguler kubbe ile temasta degilse (nadiren goriiliir),
oksipitojuguler bdlgeden timpanumu ayiran kompakt kemik ile dolu bir alan
aralarim1 doldurur. Bu endofasiyal bdlge bazen hava hiicereleri ile dolu olabilir.
Sublabirentin alan pndmatize saptanabilir. Timpanum, oksipitojuguler hiicreler ve
sublabirentin alanlar biiyilk pnomatik bir bolge olusturarak infeksiyonun
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eradikasyonunu giiclestirebilir. Timpanik siniis siklikla posterior kanalin inferior
koluna gore fasiyal kanalin medialinden geger.

Fasiyal kanalin ti¢lincii pargas: anteriorda dig kulak yolu ve timpanum ile
yakin komsuluktadir. Superior bolgesi styloid kompleks tarafindan olusturulan
timpanum posterior duvarina yakindir. Burasi 2-4 mm kalinlifindadir (14).
Yuvarlak pencere seviyesinde timpanik kemigi ‘X’ seklinde gecer ve bundan
sonra dis kulak kanalinin arkasinda gériiliir. Bu ¢aprazlagma timpanik membranin
yukaridan, agagindan ve distan ice giicli ve zayif desteklenmesinin bir
sonucudur. Timpanik halka fasiyal kanal i¢in iyi bir landmarktir. Arada 3 mm °‘lik
bir mesafe vardir.

Ayrnica dis kulak kanalinin posterior duvar1 ve fasiyal kanal arasindaki
mesafe daha fazladir. Ciinkii dis kulak yolu horizontal, fasiyal kanal ise
vertikaldir. Aralarindaki iligki dis kulak kanalimin yiiksekligi ile orta ve inferior
ticte birlik fasiyal kanalin birlesim yerine bagli olan eksternal taban seviyesinin
dlciilmesine baghdir.

ILF. STYLOMASTOID FORAMEN

Fasiyal sinir stylomastoid foramenden temporal kemigi terk eder. Foramen
petroz kemigin tabani ile mastoidin apeksi arasindadir., mastoid segment ile
styloid cikinti arasinda petrozanin tabanina agilir (1, 20). Styloid ¢ikintiya her
zaman komsudur ve siklikla tabani ile devam eder ve posteroeksternal yiizeyine
uzanir. Basin profilden goriinilisiinde izdiiglimii, timpanik kemigin suturii ile
mastoid (timpanopetrozal sutur) sutur arasindadir. Mastoid cerrahisinde
stylomastoid foramen, styloid ¢ikintinin tabaninin dniindeki digastrik yarigin
ortasi takip edilerek lokalize edilebilir. Foramen styloid ¢ikintinin posteriorunda
uzanir. Stylomastoid foramende fasiyal sinir yaralanmasini énlemek icin cerrah
digastrik yangin anterior bacaginda veya mastoid proses tabaminin anterior
sinirinda cerrahiyi sinirlandirmalidir.,

Yenidoganlarda stylomastoid foramen ve fasiyal sinir mastoid antrum
seviyesinde daha yliksek seviyede bulunur. Mastoidin skuamdz pargasinin
biiyiimesi ile fasiyal kanal styloid prosese komsu olurken agagi dogru yer
degistirir. Yenidoganlarda fasiyal sinirin pozisyonu bu alanda cerrahi yapilacaksa
akilda mutlaka tutulmalidir (20).

2.2.111. EKSTRATEMPORAL FASIYAL SINIR

Stylomastoid foramenden ciktiktan sonra, ekstratemporal fasiyal sinir
parotis glanda doZru ilerler, eksternal karotis arteri gecer ve mandibula
ramusunun posterior sinirinda iki ana dala ayrilir: superior (temporofasiyal) ve
inferior (servikofasiyal). Bezi terk ettikten sonrada bu dallar yiiz kaslarina
giderler (1,14,20).
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Parotis alanindaki fasiyal sinir dallari: Haller’in ansasi, Posterior aurikiiler
dal, Stylohyoid dal, Digastrik kas arka karm dali, Lingual dal.

Fasiyal sinir kivrimli bir rota izler, inferioanterior seyrederek ylizeye ¢ikar.

2.3 FASIYAL KANALIN ANOMALILERI VE ANATOMIK
VARYASYONLARI

Temporal kemigin tiim komponentleri varyasyon gosterebilir. Bu
varyasyonlar; kemik kisimlari, pnématizasyonu, orta kulak kavitesinin 6l¢iileri ve
konfigiirasyonu, orta kulaktaki yapilarin diferansiyasyonlar: , otik ve vestibiiler
kapsiiliin gelisimini icerebilir. Ayrica fasiyal kanalin lokalizasyon ve anatomisini,
internal ve eksternal akustik kanalin mimarisini, endolenfatik kese pozisyonunu,
major kan damarlarinin lokalizasyonunu ve embriyolojik vaskiiler yapilarin
devamliligini da icerebilir (17).

Fasiyal kanal, temporal kemikten gecerken konjenital kemik dehisanslari,
varyasyonlar ve rotasinda anomaliler gosterebilir. Biitiin bunlar klinik ve cerrahi
Onem tasirlar,

Kulak cerrahlari, fasiyal siniri yaralamamak i¢in bu varyasyonlar1 ve
anomalileri 1yi bilmek zorundadirlar, :

2.3.1.FASIYAL KANALIN KONJENITAL KEMIiK DEHISANSLARI

Fasiyal kanalda defekt saptanmasi sasirtici degildir. Ciinkii iki embriyolojik
yapidan olusur: primordiyal otik kapsiil ve Reichert kartilaji (ikinci brankiyal
arktan olusur) (1,14,17). 10 haftalik fetusta fasiyal kanal, primordiyal otik
kapsiiliin kanalikiiler kisminda derin bir sulkustur. Otik kapsiil kartilajenozdiir.
Reichert kartilaji otik kapsiile temas eder ve kalint1 kartilaj yapilarin labirenti ve
fasiyal kanalin timpanik segmentini cevrelemesini Onler. Kemiklesmesi on
haftalik embriyoda baglar. Reichert kartilajinin bu katkisi, postnatal birinci yila
kadar kolayca histolojik olarak gdsterilebilir. Birinci yilin sonunda kemiklesme
tamamlanir. Bazen fasiyal kanal tamamen kapanmaz ve lokalize agikliklarda
kanal orta kulak mukoperiosteumuna agik hale gelir (1,17).

Kemik duvarin devamlihgindaki defekt fasiyal kanalin herhangi bir yerinde
goriilebilse de en sik timpanik segmentte goriiliir (Resim 7). Bu tiir dehisanslar
inferior, lateral ve medial duvarlan igerebilir. Siklikla oval pencerenin iist ve
posteriorunda lokalizedirler ve zaman zaman genikulat ganglionun lateralinde
kokleariform proseste goriliirler. Bu agikliklarin genigligi 0.5-3 mm arasinda
degiskenlik gosterir. Bir kural olarak iyi pnématize temporal kemiklerde daha az
ve kiigliktiirler. Genelde bilateral ve aym lokalizasyonda rastlanirlar (1,17).
Birden fazla dehisans olmasi nadir goriilmeyen bir durumdur ve temporal kemik
kesitlerinde yapilan histolojik calismalar ile lokalizasyonlari, biiyiikliikleri ve
insidanslar1 gésterilmistir.
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Resim 7: Fasiyal kanal kemik dehisanslarimin lokalizasyonlari

Baxter (1971), 332 kiginin 535 temporal kemiginde yaptig1 ¢alismada % 55
oraninda dehisansa raslamistir. Bu dehisanslarin % 91” ini timpanik segmentte, %
59’unu mastoid segmentte bulmustur. Timpanik segmentteki dehisanslarin % 83’
i oval pencereye komsu kisminin lateral, inferomedial kisimlarinda gériilmiistiir.
% 26’ sinda fasiyal sinir kanaldan protriizeydi. Bu agiklik 0.5-3.1 mm arasinda
bulunmustur. % 1’ den azinda timpanik segmentin tamam agiktaydi. Mastoid
segmentteki tiim dehisanslarda % 79 fasiyal resese agilirken; % 21 timpanik
sinlise veya retrofasiyal hiicrelere agilir. % 12 hastada sinirin kanaldan
protriizyonu ile birliktedir. Bu agiklik 0.4-2 mm arasinda 6l¢tilmiistiir (17).

Baxter’in bulduklan Dietzel (1961) ile benzerlik gosterir. Dietzel 211
temporal kemigi incelemis ve % 57 oraninda dehisansa raslamgtir. Guild (1949)
fasiyal kanal timpanik segment dehisanslarinin, sinirin kanaldan protriizyonuna
yol agabilecegini belirtmistir . Bu protriizyon sinirin kiigiik bir agikliktan bulging
yapmasindan biiylikk bir kismmin agikliina kadar degiskenlik gosterebilir .
Zaman zaman fasiyal kanalin lateral ve inferior kismi stapesin arka bacad
etrafinda agik olabilir . Béyle agik bir sinir yiiksek risk altindadir . Benzer sekilde
orta kafa ¢ukuru durasinin elevasyonu sirasinda genikulat ganglionun medial ve
tistiindeki labirentin segmentte kemik dehisans varsa fasiyal sinir yaralanabilir .
Oval pencere {istiinde, fasiyal sinirin kemik defektten inferiora biikiilmesi bu
alanda mevcut aberan fasiyal kanal ile kanistirilmamalidir (Resim 9G).

Moreano ve ark. 1000 temporal kemik {izerine yaptigi calismada (1994);
560 kemikte (% 56) en az bir tane fasiyal kanal dehisansina raslanmistir. En sik
dehisans gézlenen bélge oval pencere komsulugundadir (% 73.5). % 12 kemikte
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fasiyal sinir dirsek bolgesinde, % 11.6 tensor timpani bélgesinde, % 1.6 ise
verikal fasiyal segmentinde dehisansa raslanmistir (16).

Daquing ve arkadaglarinin 1996 yilinda 1465 stapes operasyonunda yaptigi
galigmasinda; % 11.4 vakada fasiyal kanal dehisansi ile karsilagilmistir. Bilateral
operasyon geciren hastalarin (% 17.58); % 13’linde unilateral, % 5.5°de bilateral
dehisans mevcuttu. Oval pencere protriize olan fasiyal sinir segmenti tarafindan
ortiilmistii. % 7.84 vakada oval pencerenin ¥ ‘i, % 5.88 vakada 1/ 3’1, % 2.94
vakada %’si ortlilmiistii. 3 vakada (% 0.2) fasiyal sinir herniasyonu mevcuttu (5).

Genikulat ganglionda fasiyal kanal lateral duvarindaki dehisans anterior
epitimpanik resesde siniri ekspoze eder. Bu alandan hastalig temizlerken dikkatli
olmak gerekir. Benzer sekilde cerrah, oval pencere iist ve arkasinda fasiyal
kanalin lateral, inferior ve medial duvarindaki dehisanslar agisindan uyanik
olmalidir. Vestibiiler fenestra iistiindeki dehisans ¢ok biiyiik olabilir. Bu stapedial
ark gerisinde fasiyal sinirin kanaldan ¢ikmasina neden olabilir . Protriizyonlar bir
cok cerrah tarafindan literatiirde rapor edilmistir. Orta kulak displazilerinde
zaman zaman meveut olmalar iyi tanimlanmustir. Literatiirde fasiyal sinirin
herniasyon gosteren kismunda kiiglik asemptomatik scwannom oldugu
bildirilmistir .Daha sonraki bir ¢alismada 17 yasindaki bir hastada fasiyal sinirin
timpanik kisminda tlimdr benzeri herniasyon rapor edilmistir. -Bunlar nedensel
iliskiler hakkindaki sorulan arttirmistir. Bu hususta Babin ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (1981) ; uzun zamandir kronik otit hikayesi olan iki hastada
fasiyal sinir herniasyonu sonucu olusan travmatik néromalar gdsterilmistir (17).
Goksu ve arkadaslar1 (1996) kronik otit cerrahisi sirasinda herhangi bir bulgu
vermeyen (¢ fasiyal ndroma vakasi bildirmistir (1).

2.3.IL FASIYAL KANALIN iZLEDIiGI YOLDA GORULEN ANATOMIK
VARYASYONLAR

Fasiyal kanalin labirentin segmenti internal akustik kanal ile genikulat
ganglion arasinda uzanir. Uzunlugu yaklasik 2.5-6 mm kadadir. Timpanik
segment posteriorda genikulat gangliondan piramid aksina paralel olarak lateral
semisirkiiler kanala uzanir. Oval pencerenin listiinde timpanik kavite medial
duvarinda yol alirken igten disa oblik yonde ilerler. Uzunlugu 7-11 mm’dir.
Mastoid segment oval pencere posterior simirindan asagiya stylomastoid
foramene uzanir. Uzunlugu 9-16 mm’dir. Lateralden bakildiginda anterior,
posterior ve medial egrilik olusturur (Resim 8C-E). Siklikla asagi dogru seyir
izler. Bazi hastalarda stylomastoid foramen daha lateralde bulunur. Bazen
mastoid segment vertikal y6n yerine disa dogru oblik y6n izler (Resim 8F).
Nadiren ige dogru oblik seyreder (17).
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Resim 8: A- F, Fasiyal sinir rotasindaki varyasyonlar
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2.3.II1. FASIYAL KANALIN iZLEDIGI YOLDA GORULEN ANATOMIK
ANOMALILER

Varyasyonlara ek olarak fasiyal kanal rotasinda bir ¢ok anomali goriilebilir.
Bu anomaliler normal gelisen temporal kemikte nadirdir ama malformasyonunda
siklikla gozlenir. Fowler (1961) , literatiirdeki en sik goriilen anomalileri
toplamig ve bir diagram olusturmustur (1, 17). Mastoid segmentte gézlenen
anomaliler normal gelismis temporal kemikte goriilebilir ama timpanik
segmentteki anomaliler ise siklikla stapes displazisi, diferansiyasyonunda
eksiklik, oval pencere agenezisi ile birlikte goriiliir. Siddetli orta ve i¢ kulak
displazileri birkag istisna disinda fasiyal kanalin rotasinda sapma ile birliktedir.

Fasiyal kanal rotasindaki anomaliler fasiyal kanalin segmentine veya
fasiyal sinirin seviyesine gore siniflandirilir.

ILA.FASIYAL KANALIN KANALIKULER SEGMENTINDE GORULEN
ANOMALILER

Istisnai olarak fasiyal sinir, subarkuat fossadan internal akustik kanala giris
yerine direk petréz piramidden girebilir. Stylomastoid foramene superior
semisirkiiler kanalin merkezinden gegerek gelir. Nadiren de sinirin
bifurkasyonuna internal akustik kanalda rastlanabilir.

IT1. B.FASIYAL KANAL LABIRENTIN SEGMENTI

Fasiyal kanalin labirentin segmentinde fasiyal sinir bifurkasyonu Altmann
(1933) ve Miehlke , Parsch (1973) tarafindan anlatilmis nadir bir durumdur (17).
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Resim 9: Fasiyal sinir rotasindaki anatomik anomaliler
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Resim 9 (Devam).

21




Semicircular
~Iepmen - canals

Genicoulale

. fanp.

e T R
~ \ A
%
a.
e
s

ylcmasiold
foramen

' qQ [Mesteid

Resim 9 (Devam).

22




Resim 9 (Devam).
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NLC. FASIYAL KANALIN TIMPANIK SEGMENTINDE GORULEN
ANOMALILER

Fasiyal sinirin bu segmentindeki aberasyonlar baz kategorilere ayrilabilir
(1,17):

1. Fasiyal sinir lateral semisirkiiler kanalin superiorundan gegebilir (Resim 9B).

2. Fasiyal sinir bifurkasyonu oval pencerenin anterior ve proksimalinde olabilir
(Resim 9C-F).

3. Fasiyal sinir oval pencere lizerinden horizontal olarak gegebilir (Resim 9G).
4. Fasiyal sinir stapedial arktan gegebilir (Resim SH, I).

5. Fasiyal sinir oval ve yuvarlak pencere arasindan posteriora ilerleyebilir.
(Resim 9J).

6. Fasiyal sinir yuvarlak pencereye posteroinferior ilerleyebilir (Resim 9K).

7. Fasiyal sinir genikulat gangliondan agagi promontoryumun tiizerinden gider
(Resim 9L).

8. Fasiyal sinir hipoplazisi (Resim 9N, X, Y).

House, iki kez fasiyal sinirin lateral semisirkiiler kanalin superiorundan
gectigini gdrmiistir (Resim 9B). Bir tanesini kadavrada digerini de fenestrasyon
ameliyatinda gézlemlemistir.

Oval pencerenin anteriorunda fasiyal sinir bifurkasyonu , vestibiiler
fenestra ve stapesin gelisimsel anomalileri ile birliktedir (Resim 9C-F). Marquet
(1977) bir parcasi stapedial arkin merkezinden gegen bifid fasiyal sinir rapor
etmigtir. Butler (1968) , kolesteatom kaldirirken stapedial arktan gegen fasiyal
sinire raslamistir. Bu olguda fasiyal sinir daha sonra kemik kanala girerek
yuvarlak pencereye dogru posteriora ilerlemekteydi (17) (Resim 9H).

Fowler (1961) , tabanda fiksasyonu olan ve persistan stapedial arteri olan
bir hastada promontoryumdan gegen fasiyal sinir bildirmistir. Martin (1977) ,
bilateral konjenital taban fiksasyonu ve stapedial tendon kemiklegmesi ile iliskili
oval pencerenin altindan giden bilateral fasiyal sinir rapor etmistir. Mayer ve
Crabtree (1976) 12 konjenital iletim tipi isitme kaybi olan hastada timpanik
segmentte fasiyal kanal dehisansi saptamistir. Dokuz hastada fasiyal sinir ¢iplakti,
i hastada boggy mass mevcuttu. On vakada stapedial ark anomalisi vardi ve
stapes tabam eksik diferansiyasyon gostermisti. U¢ hastada lateral semisirkiiler
kanal ve vestibiil anormal sekilde genis saptanmisti.

Durcan ve arkadaglar1 (1967) oval pencere arasindan, promontoryumun
izerinden gegen fasiyal sinir saptanan {i¢ hastay tartismiglardir. Sinir normalden
daha genis ve oval pencereyi gizlemigti. Leek ve Henner (1974)’in stapedial ark
ve oval pencere displazisi ile birlite olan otosklerotik prosesli bir vakada buna
benzer bir gézlemi olmugtur. Jahrsdoerfer (1981) dis kulak kanali ve timpanik
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membran gibi minér malformasyonlar igin opere olan 54 kulagin 13’iinde (24 %)
anomali saptamigtir. En sik anomaliler on hastada gozlenen ¢iplak fasiyal sinir ve
anormal pozisyondur. Iki hastada fasiyal sinir timpanik segmentin pozisyonu
normal saptanmistir. ki hastada stapedial arkin yukarisindan gegmekteydi. Dért
hastada oval pencerenin altindan gegiyordu. Dért hastada oval pencereyi sarmisti.
Bir hastada ¢iplak sinir havada asili duruyordu. Bu on ii¢ fasiyal sinir anomalili
hastanin iigiinde normal stapes, sekizinde malforme stapes mevcutuu. Ikisinde
stapes yoktu. Dokuz hastada oval pencere mevcut degildi. Yuvarlak pencere yedi
hastada vardi, ikisinde yoktu, ii¢ hastada visualize edilemedi (17).

Dickinson ve arkadaslari (1968) normal pozisyonunda bos fasiyal kanal ile
birlikte promontoryumdan, her iki pencerenin anteriorundan inen
hipotimpanumdan temporal kemigi terk eden fasiyal sinir saptamiglardir (Resim
OL). Angell- James (1973) kulak kanali duvarinin anterorundan gegen fasiyal
sinir rapor etmiglerdir (Resim 9M).

Kodama ve arkadaglar1 (1982) sol deforme aurikula ve sol fasiyal sinir
paralizisi ile dogan dokuz yasinda bir hastanin sol temporal kemigindeki
histolojik bulgular1 tartigmiglardir. Hipoplastik sol fasiyal sinir, genis stapedial
arter ile birlikte kemik kanal i¢inde promontoryumun iistiinden oval ve yuvarlak
pencere anterioruna ilerliyordu (Resim 9N). Stapedial arter fasiyal hiatusa orta
kafa ¢ukurundan girmekteydi (17). '

I11. D. FASIYAL KANAL MASTOID SEGMENT]
Bu segmentin anomalileri ti¢ kisimda incelenebilir (1, 17):

1. Fasiyal sinir, posterior, lateral, anterior anormal bir yol izleyebilir (Resim 90-
).

2. Oval pencerenin posterior veya distal ksminda fasiyal sinir bifurkasyonu veya
trifurkasyonu (Resim 9U- W).

3. Fasiyal sinir hipoplazisi (Resim 9X-Y).

En sik gorillen anomali lateral semisirkiiler komsulugunda posterior ve
lateral bulging (dorsal hump) goriilmesidir. Burada sinir normale gére daha
lateral pozisyondadir ve operattre daha yakindir. Fowler (1961) ve Angell- James
(1973) bu tip anomalili yedi hasta gézlemlemislerdir. Wright (1981) , inen
superior petrozal damarlar ile ¢ikan farengeal damarlar arasindaki anastomozda
damarsal bir ¢ikint1 rapor etmistir. Bu damarsal ¢ikint1 normalde fasiyal kanalin
piramidal prosesi seviyesinin biraz yukarisinda bulunur (17).

Fowler (1961) ve Kettel (1946) lateral siniis anterior duvarinda uzanan
anormal posterior pozisyonda mastoid segmenti tanimlamiglardir. Bu pozisyon
sinirin anormal lateral pozisyonu ile ilskili olabilir (Resim 9P). Tiim mastoid
segment anormal posterior lokalizasyonda da olabilir (Resim 9Q). Bu durumda
normal pozisyondan 2-4 mm posteriora gider. Normal pozisyonda timpanik
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kavitenin posterior duvarininin posteriorundan ilerler. Mastoid segment sigmoid
sinilis 1le eksternal meatus arasinda bulunur.

Glasscock (1971) , akut otitis media nedeni ile iki kere sag fasiyal paralizi
gegiren bes yasindaki hastanin sag fasiyal kanal mastoid segmentinde °S’
seklinde anomali rapor etmistir.

Pou (1971) , mastoid segmentte agenezi olan bir infant1 rapor etmistir.
Burada fasiyal sinir fasiyal kanalin ikinci doniis seviyesinin anterior ve
lateralinde anterior doniis yapar (Resim 9S). Bellucci (1981) , konjenital aural
atrezili 71 hastanin dokuzunda fasiyal sinirin hipotimpanumda anormal rotasyon
izledigini saptadi. Asagiya stylomastoid foramene dogru gitmek yerine yuvarlak
pencere seviyesinden anteriora donmekteydi.

Fasiyal kanalin timpanik segmenti fetal hayatin 35. haftasinda olusur.
Kanalin posterior agikligi ikinci doniigiin sonunda bulunur. Bu agiklik primitif
mastoid foramen olarak tanimlanir. Fasiyal kanalin mastoid segmentinin olugumu
mastoid prosesin gelismesi sirasindadir. Segmentin gelisiminde herhangi bir
karigiklik sinir lokalizasyonunda veya anormallik ile sonuglanir.

Cesitli otologistler, oval pencere distal veya posteriorunda fasiyal sinir
bifurkasyonunun mevcut oldugunu ve buradan ayri kanallar iginde iki dalin
devam ettigini ve individual foraminadan mastoid progesi terk ettiklerini
gozlemlemislerdir. Dallar indivudial stylomastoid foraminadan ayri olarak
gegerler ve hemen sonra tek bir kanala girerler. iki kanaldan lateraldeki genelde
daha genistir ve bir tanesi korda timpani olarak devam eder (Resim 9U-V). Basek
(1962) , 500 hastanin ii¢ tanesinde bifurkasyona raslamgtir (% 0.6). Botman,
Jongkees (1955) ve Heermann (1967)’ da ayni lokalizasyonda trifurkasyon rapor
etmislerdir (Resim 9W).

Hawley (1922), Tobeck (1938) ve Miehlke (1973) ana kanalin mastoid
progeste kor bir kese ile sonlandigini ve ¢ok ince bir dalin normal rotada devam
ettigini gdstermislerdir (Resim 9Y). Marquet (1981) , benzer bir fasiyal kanal ve
sinir displazisi rapor etmistir (17) (Resim 9X).

IIL. E. KORDA TiMPANI SINIRININ ANATOMiK ANOMALILERI

Korda timpani fasiyal sinirden orijin aldig1 yerde ve mastoid progeste
izledigi yolda ¢esitli varyasyonlar g6sterebilir. Stylomastoid foramenin 1-11 mm
proksimalinden orijin alir. Nadir bir durum olan ekstratemporal orijinde (%62),
korda timpani; fasiyal kanala paralel kendi kemik kanali iginde ilerler. Ender
goriilen bir orta kulak malformasyonunda korda timpani, kokleariform proses
seviyesinde timpanik segmente katilabilir (1, 17).
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2.4 INTRAOPERATIF FASIYAL SINIR MONITORIZASYONUN
TARIHCESI

Mikrocerrahinin ilk yillarinda ilkel bir intraoperatif fasiyal sinir
monitérizasyonu yapilmistir. Cerrah fasiyal sinire yakin g¢alisrken asistam1 da
hastanin yliziindeki fasiyal hareketleri izledi. Sinir mekanik olarak uyarilinca yiiz
kaslar1 oynamakta ve asistan cerrah1 uyarmakta idi. 1960’larda otondrolojik ve
akustik nérinomlarin translabirentik eksizyonunda bazi cerrahlar tiimér dokusu
i¢inde fasiyal siniri bulmak i¢in elektriksel stimulasyon kullanmiglardir. Fasiyal
sinir stimulatorlerinin  ilklerinden biri Montgomery / Lingemann sinir
stimulatériidiir. (Richards Co., Mephis, TN) Bunun i¢in cerrahi asistani fasiyal
kontraksiyonu seyreder, cerrah olasi fasiyal sinir tizerine stimulatérle uyar
verirdi. Ayn1 zamanlarda parotis cerrahisi sirasinda disposible, pilli, pulssuz direk
akimli elle yonetilen elektriksel stimulatérler kullanilmaktaydi. Bu tiniteler
yliziinden fasiyal sinir travmalar1 ve yiiz yaniklar1 bildirilmistir. 1965’lerde Jako
yanaga bir fotoelektrik duyarli cihaz uygulamis, fasiyal seyirme ile akustik
(isitsel) bir sinyal yaratan bu cihazin sesini dinleyerek ameliyat yapmistir. Daha
sonralar1 bu hareketleri disk akselerometreleri ile kaydedip elektrik sinyaline
ceviren cihazlar gelistirilmistir. Fakat bu cihazlar ¢ok sensitif ve- gilivenilir
olmadig i¢in hi¢ bir zaman populer olmamistir. 1982°de Sugita akustik nérinom
disseksiyonunda kullanilan mekanik bir sensor geligtirmistir. 1979°da Delgado ve
arkadaglar elektromyografiyi ve serebollopontin kdge tiimor cerrahisinde sabit
voltaj stimulasyonu ile modern anlamda fasiyal sinir monitérizasyonunu ilk
kullananlardandir. Jannetta ve Moller fasiyal siniri sabit bir voltajla stimiile
ederek EMG ile fasiyal hareketleri monitérleme tekniklerini bildirmislerdir.
Jannetta bu monitdriinli posterior fossa tiimdr cerrahisinde fasiyal sinirin
lokalizasyonunu demonstre ederek tlimoriin bityiik kisminin gilivenli bir sekilde
¢ikarilmasi i¢in kullanmiglardir. 1985°te Silverstein, Jako stimiilatériinii yeniden
modifiye ederek ultrasensitif ve uzaktan kumandali pulslu sabit akimli yalitkan
stimiilator ug¢lu probu olan bir cihaz gelistirmistir. Nicolet, Nadol ve
arkadaslarinin Prass ile beraber ¢aligmasiyla sinir biitlinliik monitériiniin (Nerve
integrity monitér (NIM) Xomed Trace) gelismesini saglamislardir. Unite bir
EMG ampflikatorii, ossiloskopik goriintiilleme, igitsel cevap mekanizmasi ve sabit
akim, sabit voltaj dagitim stimulatér probundan olugsmustur. NIM’in profesyonel
EMG monitérii ve cerrahi sirasinda kas, aksiyon potansiyelini kaydeden bir alete
ihtiyact vardir. 1989’da Brackman’mm ¢aligmasiyla Silverstein  WR-Sg
sitmulatér/monitér uzaktan kumanda stimulatér prob ucunu igeren igitsel EMG
sistemi geligtirilmigtir. 1989°da Silverstein siirekli elektriksel akim iireten ve
mikroenstrumanlara uygulanan bir adaptérii Brackman EMG veya WR-Sg
stimulatdr / monitoriine ilave etmistir. Bu adaptére SACS (Silverstein Adaptor for
Continous Stimulation) ad1 verilmisti (28).
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2.5 INTRAOPERATIF FASIYAL SiNiR MONITORIZASYON TEORISi
a. Kas Hareketini Belirleyen Cihazlar

Fasiyal kas hareketlerini belirlemek i¢in fasiyal sinir monitérizasyonunda
gerilmeye hassas solid mekanik basing sensorlu monitér cihazlari kullamilir.
Fasiyal sinir hareketleri, fasiyal sinir manuple edilince, travmatize edilince veya
sinir stimulatdrli ile mekanik olarak stimile edilmesiyle uyarilir. Hastanin agiz
kosesine klip seklinde mekanik basing sensorlu bir prob yerlestirilerek fasiyal
kaskina hafif basing uygulayan cihazlarla yapilir. Sifverstein WR-Sg cihaz1 bu is
i¢in iyi bir 6rnektir. Kas kontraksiyonlar1 sensorda basing algilanmasina sebep
olarak hem gorsel hem isitsel alarm olusacaktir. Kas hareket sensoru sadece
problardaki basing farkini Glger. Sensorun hareketi ve statik basing yalanci kas
hareket artefaktlarini diigtirmek i¢in elektriksel olarak filtre edilir (29).

b. Kas Elektriksel Aktivitesinin Belirlenmesi (Elektromiyografik kayit)

Kas elektriksel aktivitesinin belirlenmesi elektromyografik kayit ile
saglanir. Elektromyografik kayit fasiyal sinir motor son ucunda depolarizasyon
neticesinde olusan aksiyon potansiyelleri ve compound kas aksiyon
potansiyellerini kaydeden elektrotlar ile yapilir. Sonug olarak sinir fizyolojik
olarak aktive edilirse, travmatize edilirse, mekanik olarak manuple edilirse veya
elektriksel olarak stimule edilirse fasiyal sinirde olusan uyar ile fasiyal kaslarda
aktivite meydana gelir. Olusan cevap amplifiye edilerek 1 ile 500 Hz’lik banddan
gegirilerek 20 mikrosaniyelik pencerede goriintiilenir. Olusan bu aktivite bu
sekilde hem isitsel hem gorsel bir sinyal haline doéntiserek cerrahin farketmesini
saglayarak cerraha bio feed-back saglar.

Kaydedici elektrodlar ile olusan aktivite Slgiiliir. Cesitli elektrod tipleri
vardir. Yiizey subdermal ve intramuskiiler elektrodlar (prass paired elektrod)
vardir. Elektrodlar genel olarak orbikularis oculi ve orbikularis orise yerlestirilir.
(superior ve inferior branglarda innervasyon saglanir.) Topraklama elektrodu
alma ya da g63siin iist kismina yerlestirilir. Yiizey elektrodlari daha (Monopolar
elektrodlarda) az spesifiktir, daha ¢ok artefakt yapar ve fiksasyonu daha zordur.
Genelde platin ya da teflon igne elektrotlar kullanilir. Cengel elektrotlar da vardir.
Bipolar ve monopolar elektrotlar vardir (29).

EMG tarafindan elektriksel olarak iiretilen 4 tip isitsel ve gorsel sinyal vardir.
1. Rasgele kas aktivitesi

2. Her elektriksel stimulusa eglik eden pulslu cevap 6rnegin makine gliriiltiisii.
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3. Cerrahi maniplasyon ile senkronize fazik cevap = “burst” cevap : Kisa
senkronize ve tek bir cevap olusur. Multipl fasiyal sinir aksonunun tek desarji ile
olur. Direkt olarak fasiyal siniri manuple ve stimule . olur. Mekanik stimulusla
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Resim 11 : Burst cevap.

4. Traksiyon, basing veya kalorik irritasyona bagl asenkronize (EMG) tonik
cevap : “train” cevap : Uzamig, asenkronize bir cevaptir. 1-2 dk. siirer. Genellikle
fasiyal sinir traksiyonu, indirekt disseksiyonu, 1s1 degisimi, irrigasyonu ve
iskemisi ile olusur. Biiyiik bir tlimoériin fasiyal sinir lizerine kompresyonu
yiiziinden bazal kayitta tonik EMG aktivitesi izlenebilir. Frekanst 50-100 Hz.dir.
Isitsel sinyali patlayicidir . (Bomber tip) (11).
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Resim 12: Train cevap.

c. Fasiyal Sinirin Elektriksel Stimulasyonu

Bipolar ve monopolar elektrotu kullanilarak fasiyal sinirin ya da iginde
fasiyal sinir oldugu diisiiniilen dokularin stimiile edilmesiyle motor son ucunda
depolarizasyon olusturularak meydana gelen motor aksiyon potansiyeli EMG ile
kaydedilir ya da kas hareketleri mekanik basing sensorlan ile ayirt edilir.
Stimulasyon i¢in en giivenli ve en kontrollli metod pulslu sabit bir akim ve sabit
bir voltaj uygulamaktir . Pulssuz akim sinir dokusuna ve etraf dokulara zarar
verebilir. Ciinkil akim etrafa yayilir. Bu tip akimla cilt yaniklan bildirilmigtir.
Ortamda BOS gollenmesi veya irrigasyon sivisi varsa akim sartlanarak fals (-)
cevap olarak degerlendirilmesine yol agabilir. Bipolar ve monopolar stimulasyon
yapilabilir. Bipolar stimulasyon ig¢in elektrodu iki ucu sinir aksi {izerine denk
gelmelidir. Monopolar elektrodun ucu iyi yalitilmug olmalhidir. (Civar dokulara
zarar vermemesi i¢in) Monopolar stimulasyon igin topraklama ucu da gereklidir.
Stimulasyon yapilmak istendigi zaman diseksiyona ara verilmelidir. Tipik
stimulus parametresi saniyede 1-2 defa 0.05 mA ile 10 mA’lhk 200
mikrosaniyelik pulslu uyarilardir. En diisiikk akim fasiyal kaslarda hareket
olmaksizin elektriksel aktivite iiretir (EMG cevabi). Akim kademeli olarak
arttirtlirken kas kontraksiyonunun gerilimi artar (Maksimum cevap goriilene
kadar). Ilgili kas kontraksiyonu uyarmak i¢in stimule edici akimin miktar1 simirda
elektrodun uzaklhg; ile iligkilidir. Fasiyal sinir stimulatdrden uzak ise daha yiiksek
akim gereklidir. Bu iligki diizlemsel degildir. Sinir uyarim esigi kaslarin
yorgunlugu ile de ilgilidir. Kas kontraksiyonunu uyarmak i¢in daha yiiksek akim
uygulamasinin gerekmesi, genellikle ya fasiyal sinir hasarin1 ya da kas
yorgunlugunu isaret eder. Silverstein ve arkadaglar1 digastrik kasin en duyarh
oldugunu, en diigiik uyar: ile diger fasiyal kaslardan daha gabuk cevap verdigini
gozlemlemislerdir (11, 29).
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2.6 FASIYAL SINIR MONITORIZASYONUNDA KULLANILAN
CIHAZLAR
a. Mekanik Basin¢ Sensorlar

Fasiyal kaslardaki aktuel kontraksiyon cevaplarina basing sensoru ile
belirlenmesi ile olur. Silverstein WR-Sg ultrasensitif basing 6l¢li-transducerin en
cok kullanilan modeldir. Bu model cihazin mandal scklinde agiz kosesine
uygulanan ve fikse alana kadar sikistirilabilen bir ucu vardir. Bu ucu
yerlestirirken hem siki olmamasina hem dc yerinden oynamayacak sckilde
ayarlanmasina  dikkat edilmelidir. Cok siki  olursa kontraksiyonlar
belirlenemeyebilir. Fikse etmeden 6nce hasta yanagina dokunularak sistem test
edilmelidir. Basing-6l¢ii sensoru ya bakterisidal bir solusyonla silinmeli ya da gaz
sterilizasyon ile steril edilmelidir. Unitenin fonksiyonu 12 saat siiren sarj olabilen
pili vardir. Pulslu sabit DC elektriksel akim stimulus {ireten uzaktan kumanda
probu ya da SACS (Silverstein Adaptor for Continous Stimulation)’in
mikroenstrumanlara veya tur ucuna yapistirilmasiyla stimulatdr fonksiyonu
saglamir (24, 31). Uzaktan kumanda probu ile cerrah 0.05 mA ile 10 mA’lik
stimulasyon uygulayabilir. Akim kare bigciminde ve 200 milisaniye siiresindedir,
frekans1 saniyede 5°tir. Cihazdaki LED panelindeki aydinlanma akimin
verildigini gosterir. Akim kaybolunca monitdr koyulasir. Fasiyal sinir stimiile
edilirse igitsel sinyal duyulur. Sesin siddeti uyarinin siddeti ile ilgili degildir.
Stimulatdr 1.5 voltluk A kuru pili vardir. Kullanim siiresi 400 saattir.

b. Elektromyografik Unite
1. Sinir Biitiinliik Monitorii (Nerve Integrity Monitor, NIM 2 Xomed Trace)

Orbikularis okuli ve orbikularis orise monopolar veya bipolar kaydedici
elektrodlarin subdermal, ylizeyel disk veya intramuskuler (platin,teflon,gengel)
uygulanmasi ile elektromyografik kayitlarin izlenmesini saglar. Bipolar
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elektrotlar kullaniliyorsa igneler birbirine degmemeli ve birbirinden uzaga
yerlestirilmelidir. Orbikiilaris okiili monitérlenmesi i¢in géz bdlgesine
yerlestirilen elektrodun orbitadan uzak olmasma dikkat edilmelidir. Toprak
subdermal elektrod gogsiin tist kimina, anod (+) subdermal elektrod , monopolar
stimiilasyon probu i¢in ipsilateral omuza yerlestirilmelidir. Daha sonra tiim
elektrodlar patient interface (arabirim kutusu)’na takilmali, bu da mandal: ile
masanin altina tutturulmalidir. Arabirim kutusu hastadan 4.5 m’den daha uzakta
bulunmamalidir.
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Resim 14: Fasiyal Sinir monitorizasyonunda elektrodlarin yerlestirlme sekli.

Steril ortiiler Ortlilmeden monitér agilmali, Status Check tusundan
elektrodlarin dogru yerlestirdigi ve impedanslari, batarya voltaji kontrol
edilmelidir. NIM 2’de elektrotlar arasindaki direng 0.5 kohmdan farklh
olmamalidir. Direng ne kadar fazla ise beklenmeyen faz artefakt olma ihtimali o
kadar yiiksektir. NIM 2’nin hem sabit alarm hem sabit voltaj {ireten saniyede 1-4
kez 100 ile 250 milisaniyelik 0.05 ile 10 miliamperlik stimulatdr probu da vardir
(2).

Elektrokoter iinitesinin kablosuna &zel bir adaptr (muting detector probe)
yapistirilarak elektrokoter kullanilmasi ile olusan yalanci (+) cevabi susturulabilir
(rejekt eden). Bu adaptér 6m’den daha uzaga konulmamalidir. Sistem iginde
biiyitk artefaktlar silen bir mekanizma mevcuttur. Faz gliriiltiisti hafif bir artefakt
olugturur. Kas kontraksiyonu veya sinirin mekanik stimulasyonu ile tonik veya
fazik cevaplar ekranda izlenir. Ayn1 zamanda isitsel bir sinyal de olusur. Gergek
kontraksiyon ve faz artefaktini ayirt etmek igin grafikler yardimcidir. Grafikleri
ve artefaktlar1 ayirt etmek i¢in asistana ihtiyag vardir. NIM 2’nin dezavantajt
ekranin 1s181min ¢ok iyi olmamasidir. Karanlik ameliyathanelerde okumasi zordur.

Event capture knob (elde edilen sonug) diigmesi ile en son olusan EMG
akvitesi tekrar monitérde goriiniir hale gelir.
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Resim 15: NIM 2 monitdr ekrani.

NIM 2 sarj edilebilen 11 volt DC’lik 12 saat hizmet veren gli¢ kaynagina
sahiptir. Iki batarya vardir. Biri (+), digeri (-) yiiklidiir. 12.6- 12.8 V arasinda
iken yesil, fazla dolu degilse sar1 kisa bir operasyonda kullamlabilir), kirmizi
renkte ise sarj edilmesi gerektigini gdsterir. Biitlin iinitenin tam sarj edilmis
olmas1 operasyona baglamadan dnce énemlidir.

2. Brackman EMG Unitesi (WR Medikal Elektronik)

Bipolar elektrotlarin orbikularis okuli ve orbikularis orise yerlestirilmesi ile
EMG cevaplarinin takibini saglayan bir {initedir. EMG cevaplan {initenin
oniindeki hoparlorler ile isitsel bir feed-back sistemi ile temsil olur. Faz
artefaktlar statik olarak izlenir. Normal EMG aktivite daima farklt goriiliir. Her
kas grubu ayn bir kanalda takip edilir. Stimulus esigi ve hoparlor voliimii
ayarlanabilir. Isitsel cevaba ek olarak her bir kanalda EMG aktivitesinde vertikal
bir ¢ubuk seklinde 151k yanar. Aktivite ne kadar biiyiikse esik ¢ubugu en yiksek
seviyededir. Isik ¢ubugunun siddeti i¢in 3 renk kullamilmustir. Hafif seviyede
yesil 151k, arka seviyede sari 151k, gii¢lii aktivitede kirmizi 151k yanar. Bu renkli
isiklar ameliyathanede rahatlikla goriiliir ve cerraha nicel bir EMG aktiviter
degerlendirmesi saglar. Brackman EMG {initesi sarj edilebilen pille ¢alisir ve pil
sarj1 azalinca uyari 15181 yanar. Pil 6mrii yaklagik 12 saattir.

Brackman EMG tinitesinde Silverstein WR-Sg monit6r/stimulator ile ayni
stimulator sistemi bulunur. Akim, frekans ve zaman parametreleri, kullanim
sekilleri aynidir. Bu sistemlerden bagka disposble monopolar nérostimulatérler de
mevcuttur. Ozellikle parotis cerrahisinde kullanilir. Bunlar pulslu 0.5-3 mA akim
tireten disposible cihazlardir.
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2.7 FASIYAL SINiR MONITORIZASYON FAYDALARI

1. Yumusak doku, tiimér ve kemik icinde elektriksel stimulatorler kullanilarak
fasiyal sinirin erken identifikasyonu.

2. Beklenmeyen fasiyal stimulasyonda cerrahi uyarmak.
3. Temporal kemik veya tiimoér i¢inde fasiyal sinir seyrini belirlemek.

4. Disseksiyon veya tiimor disseksiyonu sirasinda fasiyal sinire mekanik travmayi
azaltmak.

5. Cerrahinin sonunda fasiyal sinirin degerlendirilmesi ve prognozu

2.8 FASIYAL SIiNiR MONITORIZASYONU UYGULAMALARI

Iatrojenik fasiyal sinir hasarmi énlemede 6nemli nokta hangi hastalarda
fasiyal sinirin belirgin risk altinda oldugunu belirlemektir. Risk gruplarim
asagidaki gibi siniflandirabilir (11, 29):

Yiiksek risk:
1.Konjenital orta kulak anomalileri, aural atrezi
2.Akustik timor rezeksiyonu
3.Parotis bezi girisimleri
Orta risk:
1.Revizyon mastoidektomi
2.Dis kulak yolu eksostoz tamiri
3.Vestibliler sinir seksiyonu
4.Ciddi inflamasyon
5.Hemifasyal spazm- dekompresyon
Diisiik risk:
1.Stapedektomi
2. Timpanoplasti

3.Primer mastoidektomi
Bu duruma ek olarak cerrahin tecriibesizligi de risk faktériidiir.

a. Fasiyal Sinir identifikasyonu

Otolojik cerrahide fasiyal sinirin yaralanmasini dnlemek i¢in sinir identifiye
edilmelidir. Silverstein ve ark. yaptiklan ¢alismada; Silverstein Facial Nerve
Stimulator/Monitor kullanilmugtir. Stimiiliis siddeti 0.05-10 mA arasinda
degismektedir. Ug alanda: horizontal parca(kemik intakt), chorda timpani siniri ve
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timpanik anulusta minimal fasiyal kas kontraksiyonu iireten esik akimlar
olgtilmiistlir. Fasiyal sinir identifiye edilmeden énce ve sonra posterior kemik
anulustaki elektriksel esikler saptanmigtir. Malleusun umbosu referans noktas:
alinarak umbo ile timpanik anulus arasindaki mesafe ve vertikal fasiyal sinir
identifiye edildiginde burasi ile umbo arasindaki mesafe 6l¢iilmiis. Bu iki mesafe
arasindaki fark fasiyal sinir tizeindeki kemigin derinligini gosterir.

Elektriksel stimiilasyon igin gereken esik degerler siniri saran kemigin derinligi
hakkinda bize bilgi verir. Bu vakalarda ortalama kemik derinligi 3.0 mm (standart
sapma 0.96) ve ortalama egik akim 2.8 mA saptanmugtir. Esik deger ile kemik
derinligi arasinda korelasyon gériilmiistiir. Kisaca 1.0 mA lik akim 1.0 mm’ lik
kemige esittir (26, 27).

Kronik orta kulak ve mastoid cerrahilerinde kemik ya da yumusak doku
icerisinden fasiyal sinirin stimiilasyonu fasiyal sinirin lokalizasyonu ve sinirin
izerindeki kemigin derinligi hakkinda bize bilgi verecektir.Sinir ince bir kemik
tabaka ile sarili oldugunda stimiilasyon i¢in 0.25 mA’ lik akim gerekir. Ciplak
sinir i¢in ise 0.1 veya daha az mA’ lik akim gerekecektir.

Fasiyal sinir stimiilasyonu icin elektriksel esik degerleri (26):

Stimiiliis alam Esik degerleri (mA)
Ortalama Alan
Korda timpani 1.5 0.5-3.0
Eksternal kemik kanal duvar 2.8 1.1-5.5
Horizontal fasiyal- kemik intakt 0.6 0.25-1.5
Horizontal veya vertikal fasiyal- kemik kaldirilmis  0.05 0-0.1
Serebellopontin kise 0.1 0-0.2

b. Fasiyal Sinir Seyrinin Bulunmasi

Kemik, yumugak doku ve tiimdr iginde fasiyal sinirin seyrini fasiyal sinirin
elektriksel olarak uyarilmas: sureti ile yapilir. Bunun igin genellikle monopolar
stimule edici prob veya yalhtilmis elektrikli aletler kullanilir.

c. Beklenmedik Fasiyal Stimulasyona Kars1 Uyari

Ozellikle revizyon mastoid operasyonlari ve konjenital orta kulak
malformasyonlarinda fasiyal sinir graniilasyon dokulari iginde veya alistimadik
anatomik pozisyonda olabilir. Odemli mukoza ve graniilasyon dokular fasiyal
sinir identifikasyonunu zorlagtirabilir. Lingstromun 1993°de orta kulak atrezileri
ile ilgili vaka serisinde % 80 oranmda fasiyal sinir farkli anatomik bolgede
bulunmus. Ve peroperatif kontinue fasiyal sinir monit6rizasyonu ile sinir
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dokusuna yaklagildig1 kaydedilerek % 95 oraninda fasiyal sinir korunmustur. Bu
sistemde fasiyal sinir gériilmeden dnce sinire yaklagildig: &grenilebilir.

d. Fasiyal Sinir Disseksiyonu Sirasinda Cerrahi Travmay1 Azaltmak

EMG fasiyal sinirin gerilmesi ve manuplasyonuna karsi ultrasensitiftir.
Cerraha fasiyal siniri daha uygun bir sekilde disseke etmesi i¢in yardim eder.
EMG aktivitesindeki tonik aktiviteler fasiyal sinire travma ve irritasyon oldugunu
gosterir. Tonik aktiviteler goériilmeyene kadar disseksiyon durdurulur. Genis
tiimérlerde disseksiyon planmi kaybolabilir. Diigiik akimli elektriksel stimulasyon
fasiyal siniri lokalize eder ve korur.

e. Prosediir Sonunda Fasiyal Siniri Degerlendirmek

Cerrahi prosediiriin sonunda, operasyonun baginda belirlenen esik ile
fasiyal sinirin biittinliigii degerlendirilir. Beyin sapinda (0.05-0.2 mA), timpanik
segmentte (0.25-1.0 mA) veya disseksiyon hastanin proksimalinde fasiyal siniri
distik akimla stimiile edebilmek genelde cerrahi sonrasi fasiyal sinir
fonksiyonlarinin tam oldugunu gésterir. Eger hasar varsa hasarin proksimalinde
daha yliksek siddette uyan ile cevap olusacaktir. Ekstiibasyon sirasinda fasiyal
EMG aktivitesi monitdrizasyonuna devam edilirse uyanma esnasinda elde edilen
normal EMG aktivitesi iyi bir fonksiyon olacagina gostergesidir. Uzun donem
fonksiyon takibinde sinir fallop kanalinda sikismus olabilir. Akut durumda
ndropraxi, aksonotmezis ve norotmezis elektriksel olarak birbirinden ayirt
edilemez.

Fasiyal sinirin cerrahi manuplasyonundan sonra, fasiyal kontraksiyon
olusturmak i¢in gerekli akim fasiyal sinir segmentine gore Ornegin
pontoserebellar kdsede 0.3 mA’den biiyiikse , timpanik segmentte 1.0mA’ den
biiylikse (kemik kanal intakt) hasta uyandif1 zaman fasiyal giigsiizliik olasidir.
Yiiksek uyanda hafif cevap fasiyal sinirin intakt oldugunu ve parsiyel iyilesmenin
beklendigini gosterir. Kas kontraksiyonu olusturmak i¢in daha yiiksek akima olan
ihtiya¢ postoperatif olarak daha biiyiik derecede fasiyal gii¢siizlitk beklendigini
isaret eder. Yiiksek akimlarda (6-8 mA) hi¢ cevap elde edilmemesi, fasiyal sinirin
ciddi olarak hasarlandigim veya kesildigini g6sterir. Birgok c¢alisma
monitdrizasyon kullanildifi zaman fasiyal sinir fonksiyonunun istatiksel olarak
daha iyi oldugunu gostermistir (18).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 2003 Aralhk ve 2004 Aralik tarihleri arasinda klinigimizde
tedavi géren 28 kronik otitli hastay1 kapsamaktadir. Operasyonlarda fasiyal sinir
monitorizasyonu i¢in Xomed- Treace Nerve Integrity Monitor, NIM-2 sistem
kullanilmigtir. Hastalarin 12’si kadin (%42) , 16°s1 erkekti (%58) . En kiiciigii 6
yasinda, en biiy(igii 45 yasindaydi ve yas ortalamas: 31.3 idi.Vakalarin % 93’i
primer prosediir, % 7’si ise revizyondu. Revizyon vakalar1 daha once bir kez
opere edilmisti. 8 hastaya timpanoplasti+ saglam kanal mastoidektomi (canal wall
up), 7 hastaya timpanoplasti+ indirilmis kanal mastoidektomi {canal wall down),
13 hastaya da radikal mastoidektomi prosediirleri uygulandi (Tablo 1).

Hasta | Yag | Cinsiyet | Taraf Operasyon Tipi
1 11 E Sol Radikal Mastoidektomi
2 32 K Sag Radikal Mastoidektomi
3 42 E Sag | Indirilmis kanal Mastoidektomi+ Tip 2 Timp.
4 40 | K Sol Radikal Mastoidektomi
5 38 E Sol Radikal Mastoidektomi (Revizyon)
6 6 E Sol Radikal Mastoidektomi
7 22 K Sag Radikal Mastoidektomi
8 37 E Sag | Indirilmis kanal Mastoidektomi+ Tip 3 Timp.
9 36 E Sol Saglam kanal Mastoidektomi+Tip 1 Timp.
10 | 28 E Sag Saglam kanal Mastoidektomi+Tip 2 Timp.
11 42 E Sol Saglam kanal Mastoidektomi+Tip 2 Timp.
12 | 45 E Sol | Indirilmis kanal Mastoidektomi+Tip 2 Timp.
13 | 38 K Sag | Indirilmis kanal Mastoidektomi+Tip 3 Timp.
14 | 40 K Sol Saglam kanal Mastoidektomi+Tip 3 Timp.
15 | 25 K Sol Saglam kanal Mastoidektomi+Tip 1 Timp.
16 | 33 E Sol | Indirilmis kanal Mastoidektomi+Tip 2 Timp.
17 10 K Sag | Radikal Mastoidektomi
18 | 45 E Sol Radikal Mastoidektomi (Revizyon)
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Hasta | Yas | Cinsiyet | Taraf Operasyon Tipi

19 | 23 K Sag Indirilmis kanal Mastoidektomi+ Tip 3 Timp.
20 | 23 E Sag Saglam kanal Mastoidektomi+ Tip 2 Timp.
21 40 E Sag Saglam kanal Mastoidektomi+ Tip 3 Timp.
22 35 E Sol Radikal Mastoidektomi

23 | 42 K Sag | Indirilmis kanal Mastoidektomi+Tip 3 Timp.
24 | 28 K Sag | Radikal mastoidektomi

25 34 K Sag | Radikal Mastoidektomi

26 | 38 K Sag Saglam kanal Mastoidektomi+ Tip 2 Timp
27 | 40 E Sol Radikal Mastoidektomi

28 10 E Sol Radikal Mastoidektomi

Tablo 1: Caligmaya alinan hastalar ve uygulanan cerrahi prosediirler

Hastalarin higbirinde klinik olarak preoperatif fasiyal sinir disfonksiyonu
yoktu.

Tiim hastalarda kas gevsetici olarak kisa etkili Mivakuryum kullanildi.
Anesteziye % 50 nitréz oksit ve oksijen, % 2 sevoflurane, fentanyl citrate
(1mikrogram/kg) ile devam edildi.

.Hasta uyuduktan sonra yiiziin iizerindeki yag tabakasini temizlemek i¢in
cilt alkol ile silindi. Sonra elektrodlar yerlestirildi. Bipolar ikili subdermal
elektrodlardan mavi orbikiilaris okiili kasina , kumizi orbikiilaris oris kasinin
oldugu nazolabial sulkusa yerlestirilir.Elektrod ignelerinin birbirine yakin
olmasina ama birbirine degmemesine dikkat edildi. Toprak subdermal elektrod
(yesil) gogsiin {ist kimina, anod (+) subdermal elektrod (beyaz) ipsilateral omuza
yerlestirildi.

Patient interface kutusuna (arabirim kutusu) elektrodlar renklerine gore
takildi. Elektrodlar ¢ikmasin diye arabirim kutusu, iizerindeki mandalla masanm
altina tespit edildi. Monitdr agildi.Status check tusuna basildi. Elektrodlarin dogru
takilip takilmadigina ve impedans degerlerine bakildi. Ikili elektrodlar igin
impedans degerleri 5 ila 20 omega arasinda, tek elektrodlar igin ise 1 ila 10
omega arasinda olmasma dikkat edildi. Ameliyat sahasi batikon ile boyanarak
steril ortiiler serildi. Steril monopolar stimiilatériin ucu da arabirim kutusunda
katod (-) stimulus prizine yerlestirildi.
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Muting dedector probe (sessiz dedektdr probu), elektrokoter ve turun
kablosuna takild: ve diger ucu monitériin arkasindaki 3 numaral1 delige sokuldu.

Tiim hastalara retroaurikiiler insizyon uygulandi. Kortikal mastoidektomi
yapildiktan sonra dig kulak yolu flebi eleve edildi ve orta kulaga ulasild.
Kolesteatom ve/veya graniilasyon dokusu igindeki fasiyal siniri identifiye etmek
ve kemik kanalinin intakt olup olmadifini saptamak icin 0.05 ile 1.0 mA arasinda
stimiilasyon uygulandi. Radikal mastoidektomi ve indirilmis kanal mastoidektomi
prosediirlerinde de dis kulak arka duvari turlanarak képrii indirilirken kemigin
derinligini anlamak igin 1.0mA ile 3.0 mA arasinda stimiilasyon uygulandi.

4. BULGULAR

Hastalarin % 28.5’inde kolesteatom, % 35.7°sinde graniilasyon, %
32.3’linde kolesteatom ve graniilasyon, %3.5’inde ise kolesterol graniilomu
mevcuttu (Tablo 2)

Operasyon tipi Operasyon | Revizyon Patoloji tipi | Patolojinin
say1sl1 sayisl gorilldiigii
operasyon
say1sl
Radikal 13 2 Kolesteatom 7
mastoidektomi
Kolesteatom 4
+graniilasyon
Graniilasyon 2
Saglam kanal 8 - Kolesteatom 1
mastoidektomi+
timpanoplasti Kolefteatom+ 2
graniilasyon
Graniilasyon 4
Kolesterol 1
graniiloma
Indirilmis kanal 7 - Kolesteatom+ 3
mastoidektomi+ graniilasyon
timpanoplasti ]
Graniilasyon 4

Tablo 2: Operasyonlarda saptanan patolojik dokular ve oranlar:.
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Tiim vakalarda fasiyal sinir timpanik segment iizerindeki kolesteatom ve
/veya graniilasyon dokusuna 0.25-1.5 mA stimiilasyon uygulanarak sinir
identifiye edildi. 3 vakada mekanik stimiilasyon nedeni ile burst aktivite olustu.
Fasiyal sinir timpanik segmentinde dehisans olup olmadigini anlamak icin 0.05-
0.1 mA’lik elektriksel stimiilasyon ile uyar1 verildi. 5 vakada dehisans saptand
(%17). 5 vakann iig tanesinde kolesteatom, iki tanesinde de graniilasyon dokusu
mevcuttu, Ozellikle bu vakalarda patolojik doku temizlenirken cok dikkatli
davranildi. Timpanik segment anatomik landmarklar kullanilarak (stapes kas1 ve
tendonu ile piramidal eminens, oval pencere nisi, prosesus kokleariformis ya da
tensor timpani semikanali)) da ortaya konuldugunda bu bélgede cesitli
derecelerde dehisans oldugu goriildii. Fasiyal sinir timpanik segmentinin acik
saptandigi vakalarin ikisine radikal mastoidektomi, bir revizyon radikal
mastoidektomi, bir indirilmig kanal mastoidektomi+timpanoplasti, bir saglam
kanal mastoidektomi+timpanoplasti prosediirleri uygulandi.

Radikal mastoidektomi ve indirilmig kanal mastoidektomi olgularinda
koprii indirilirken fasiyal sinir mastoid segmenti tizerindeki kemige 1-3 mA’ lik
stimiilasyon uygulandi. Kemigin derinligi ile uygulanan stimiilasyon arasindaki
korelasyondan faydalanildi. Giivenli bir sekilde koprii indirildi. Bir vakada
turlama yapilirken asenkronize tonik aktivite saptandi. Bunun 1s1 etkisiyle
olustugu diisiiniildii.

Hastalarin postoperatif takibinde fasiyal paralizi saptanmad.

5.TARTISMA

Fasiyal kanal, temporal kemikten gegerken konjenital kemik dehisanslart,
varyasyonlar ve rotasinda anomaliler gosterebilir (5,16,18) (Tablo 3). Kronik
otitli olgularda temporal kemigin anatomik landmarklari daha 6énceki cerrahi,
graniilasyon dokulart veya kolesteatom nedeni ile kaybolabilir ve fasiyal sinir
yaralanmaya agik hale gelebilir (7, 23, 25, 30, 32).

Baxter (1971), 332 kisinin 535 temporal kemiginde yapti31 calismada % 55
oraninda dehisansa raslamistir. Cogunlukla multipl olan bu dehisanslarin % 91°
ini timpanik segmentte, % 59’unu mastoid segmentte bulmustur. Timpanik
segmentteki dehisanslarmm % 83’ @ oval pencereye komsu kisminin lateral,
inferomedial kisimlarinda goriilmiigtiir. % 26 sinda fasiyal sinir kanaldan
protriizeydi. Bu dehisansin uzunlugu 0.5-3.1 mm arasinda bulunmustur. % 1° den
azinda timpanik segmentin tamamu agiktaydi. % 12 hastada sinirin kanaldan
protriizyonu ile birliktedir. Bu dehisansin uzunlugu 0.4-2 mm arasinda
Ol¢tilmiistiir (17).
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Yazar Tarih | Calismanin kaynag | Kulak | Dehisans
sayis1 | insidansi(%)

Kikuchi 1907 | Histolojik ¢alisma 64 33
Guild 1949 | Histolojik ¢alisma - 15
Lida 1951 | Histolojik galisma 31 6
Derlacki 1957 | Cerrahi galisma 424 0.5
Cawthorne 1957 | Cerrahi galigma 31 20
Hough 1958 | Cerrahi ¢alisma 500 20-30
Shaumbaugh 1959 | Cerrahi ¢alisma - 5
Kaplan 1960 | Cerrahi ¢aligma 100 7
Dietzel 1961 | Histolojik ¢aligma 211 57
Beddard ve | 1962 | Diseksiyon 52 25
Saunders
Mollica 1962 | Diseksiyon 64 25
Nagakura 1966 | Histolojik ¢alisma 28 25
Baxter 1971 | Histolojik ¢alisma 535 55
Sando 1988 | Histolojik ¢aligma 100 11.6
Takahaski and | 1992 | Histolojik ¢alisma 160 74
Sando _
Todd 1994 | Diseksiyon 35 60
Pensak 1994 | Cerrahi ¢aligma 250 38
Moreano  ve | 1994 | Histolojik ¢alisma 1000 56
ark
Daquing Li 1996 | Cerrahi ¢aligma 1465 11.4

Tablo 3: Literatlirdeki Fasiyal kanal dehisans insidansm gosteren calismalar
(5,18)
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Baxter’in bulduklar1 Dietzel (1961) ile benzerlik gosterir. Dietzel 211
temporal kemigi incelemis ve % 57 oraminda dehisansa raslamgtir. Guild (1949)
fasiyal kanal timpanik segment dehisanslarimin, sinirin kanaldan protriizyonuna
yol agabilecegini belirtmistir . Bu protriizyon sinirin kii¢iik bir agikliktan, bulging
yapmasindan, biliylik bir kismunin agikhigina kadar degiskenlik gosterebilir .
Zaman zaman fasiyal kanalin lateral ve inferior kismi stapesin arka bacag
etrafinda agik olabilir .

Moreano ve ark. 1000 temporal kemik lizerine yaptig1 ¢alismada (1994);
560 kemikte (% 56) en az bir bélgede fasiyal kanal dehisansina raslanmgtir. En
sik dehisans gozlenen bolge oval pencere komsulugundadir (% 73.5). % 12
kemikte fasiyal sinir dirsek bélgesinde, % 11.6 tensor timpani bélgesinde, % 1.6
ise mastoid segmentinde dehisansa raslanmustir (16).

Daquing ve arkadaslarinin 1996 yilinda 1465 stapes operasyonunda yaptigi
calismasinda; % 11.4 vakada fasiyal kanal dehisansi ile karsilasilmigtir. Bilateral
operasyon gegiren hastalarin (% 17.58); % 13’{inde unilateral, % 5.5’de bilateral
dehisans mevcuttu. Oval pencere protriize olan fasiyal sinir segmenti tarafindan
ortiilmiistii. % 7.84 vakada oval pencerenin 1/4°ti , % 5.88 vakada 1/3’1i, % 2.94
vakada 1/2’si ortiilmiistii.

Kronik otitli olgularda 2001 yilinda Selesnick ve Lynn- Macrae tarafindan
yapilan ¢alismada ; primer prosediir uygulanan vakalarin % 88’inde fasiyal sinir
dehisans1 timpanik segmentte, % 13’0 mastoid segmentte goriilmiistiir (25).
Revizyon vakalarinin % 77’sinde dehisans timpanik segmentte, % 23 ikinci
dirsek bolgesinde, % 8 mastoid segmentte, % 8 ‘inde de komplet dehisans
saptanmigtir. Calismamizda saptanan dehisanslarin hepsi timpanik segmentteydi.

1994 yilinda Green ve ark. Tarafindan; fasiyal sinir yaralanmasi meydana
gelen 22 kronik oftitli hasta arastirilmistir (7). Fasiyal sinir yaralanmasi1 % 57
mastoidektomi, % 14 timpanoplasti, % 14 dis kulak yolu eksostozun kaldiriimasi
sirasinda meydana gelmistir. Bu ¢aligmada fasiyal sinirin iatrojenik olarak en sik
yaralandig1 bolgeler: % 55 timpanik segment, % 32 mastoid segment olarak
saptanmisgtir.

Mastoid ve kulak cerrahisinde fasiyal sinir yaralanma oram % 0.6~ % 3.7’
dir (27). 1982 yilinda Wiet’in yazdig1 makalede tiim otolojik girisimlerde fasiyal
sinirin yaralanma oram % 0.6- % 3.6; revizyon vakalarda ise % 4- % 10 olarak
belirtilmigtir (32).

Fasiyal sinir monitorizasyonu i¢in gesitli teknikler kullamlabilir. Her
sistemin avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.

1. Mekanik basing sensorlar
2. Elektromyografik tinite

3. Rutin olarak kullanilmayan videomonitorizasyon teknigi
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Elektriksel olarak fasiyal sinir stimulasyonu fasiyal sinirden uzakta olsada
kas kontraksiyonu olmadan EMG’yi aktive eder. Mekanik basing aleti sadece kas
kontrakte oldugu zaman alarm verecektir. ki sistemde false artefaktlar farkli
sebeplerden olusur ve ayni zamanda olmaz. Hasta baginin hareketi mekanik
basing aletinde uyarrya sebep olurken EMG sessiz kalmaktadir. Elektrokoter ve
diger bazi elektriksel uyarilar EMG’yi aktive ederken mekanik basing cihazlar
sessiz kalir,

Mekanik basing monitérizasyon teknigi daha ucuz, noninvazif uygulamast
kolay ve gergek kas kontraksiyonunu &lger. Genel anestezi altindaki biitlin rutin
otolojik prosediirlerde kullanilabilir.

EMG metodu mekanik basing teknigine gore daha sensitiftir ve cerraha
fasiyal sinirin durumu hakkinda daha fazla bilgi verir (3). Belli kas gruplarinda
kiigiik bipolar elektrot kullanilmak dolayis1 ile EMG sistemde diger kranyal
sinirler de monitorize edilebilir. EMG teknigi eksternal elektriksel uyarilara daha
duyarlidir. Ornegin elektrokoter kullanimi fasiyal sinir monitérizasyonunu
onleyebilir. EMG sinyalini yorumlamak zor olabilir. Bizde artefaktlar1 énlemek
i¢in elektrokoter kullanmaktan kagindik.

EMG teknigi subkutan ya da intramuskuler elektrotlar kullamldif icin
daha invaziftir. NIM 2’de kayidi izlemek igin bir asistana ihtiyac vardir.
Brackman EMG {initesinde ekstra personele ihtiya¢ yoktur.Yiize basilirsa hem
EMG hem de mekanik sistem aktive olur.

Videomonitorizasyon y6nteminde iki adet infrared kamera yiiziin yarisina
gbz gevresi ve dudak komissiiriinii gérecek sekilde yerlestirilmistir.Monit6rde
referans bir gorlintii mevcuttur. Bu goériintiide degisiklik olunca makine sesli
uyaran vermektedir. 2000 yilinda Filipo ve arkadaslart mekanik basing, EMG
teknik ve videomonitorizasyon yontemlerini karsilastiran bir caligsma yapmuglardir
. Bu ¢aligmada en duyarli yontem EMG monitorizasyon bulunmustur. Ikinci
olarak duyarli videomonitorizasyon, i¢iincli mekanik basing yéntemi olarak
siralanmastir (6).

Intraoperatif fasiyal sinir monitdrizasyonu sadece bilgi saglar. Kotii cerrahi
eksposure, tecriibesizlik antidotu degildir. Norofizyolojik monitorizasyon igin
profesyonel bir personel gerekmektedir. Yetersiz monitorizasyon cerraha yeterli
bilgi saglamaz. Calismamizda biitiin fasiyal sinir monitorizasyonlar tarafimdan
yapildi. Hasta Ortiiltip operasyona baslanmadan nce elektrofizyolojik cevaplar ve
sistem denenmelidir. Sistem kurulup isletildigi zaman tipik bir baz beyaz glirtilti
trasesi izlenir ve isitilir. Bu ses mikrofonik bir sestir. Bu sesin olmamasi
sistemdeki bir malfonksiyonu gdsterir. Elektrotlar, baglantilar kontrol edilmelidir.

Sinir irritasyonu ve travma sinir iletim blokajina yol agabilir. Fasiyal sinir
Uzerine sabit mekanik manuplasyon EMG aktivitesinde siirekli desarjlar iiretir.
(Tonik aktivite =train ) Travma devam ederse sinir iletiminde tam blokaja sebep
olur ve yliksek akimla bile uyart yapilamaz. (10 mA) Irritasyon seviyesi
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azalmasina ragmen fasiyal sinir fonksiyonu yavasga azalir. Bu problemi
farkedebilmek i¢in stimulasyon esigi cerrahi prosediir basinda kaydedilmelidir.

Preoperatif fasiyal paralizi monitdrizasyonu  zorlastirir.  Bizim
hastalarimizin higbirinde preoperatif fasiyal sinir paralizisi mevcut degildi.

Eksternal elektriksel ve mekanik giiriiltii artefaktlar olabilir. Elektrokoter
tnitelerinin elektriksel giiriiltiisti, video teghizat veya ameliyathanedeki diger
aletler EMG monitdrlerinde yalanci kas kontraksiyonlarna sebep olabilir. Metal
aletler de EMG’yi aktive edebilir. Bas gevirme ve hasta pozisyonunu degistirme
ile de mekanik basing monitér sisteminde artefaktlar olabilir. Anod elektrod
nonsefalik bélgede &rnegin ipsilateral omuza konursa stimulus artefakti azalir.
Monopolar stimulus probu yerine bipolar stimulus probu kullanilirsa artefakt
orami azalir. Sisteme yapilacak eklemeler elektroketer, laser, aspirator
kullanilirken sistemin otomatik olarak devre disi kalmasi saglanir. Artefaktlarin
sesi daha ¢ok ¢atirdama sesini andirir, gergek alarmda ise ses daha ¢ok patlama
sesini andirir. Artefakt {istlin kanallarda olusur. Deneyimli monitérizasyon
personeli artefakt ile gergek aksiyon potansiyelini daha kolay ayirt ederek cerraha
yol gosterir. Ayrica impedans ¢ok yiiksek veya diisiik ayarlanirsa EMG’de ses
problemleri olabilir. Impedans, 5k Ohm’den kiiciik olmali; elektrod imbalans, 1k
Ohm’den kiigiik olmalidir (11).

Metson ve ark. EMG monitoriinii geligtirmisler (1988) ve artefaktlardan
daha az etkilenmesini saglamiglardir. Ayrica cerrahin hastanin basini oynatmasi
ile meydana gelebilecek fasiyal hareketlere bagli uyarilarda engellenmistir (15).
Sistem tarafindan sadece 0.1- 10 mA arasindaki akim ile olusturulan EMG
aktivite kabul edilir ve sesli alarm olusturulur.

Kas gevsetici ilaglar kas kontraksiyonunu ve elektriksel aktiviteyi engeller.
Bu nedenle sadece entubasyon sirasinda kisa ekili kas depolarizan ajanlan
(siiksinilkolin) veya nondepolarizan ajanlar kullanilmalidir. Monitorizasyon,
N,O, Opiad veya halotandan etkilenmez. Sadece entiibasyon sirasinda kas
gevsetici yapilmasi ve anesteziye narkotik ve volatil ajanlarla devam edilmesi
bazi hastalara zarar verebilir. Kizilay ve ark. 29 hastada intraoperatif fasiyal
monitorizasyon yapmuslardir. Kas gevsetici olarak Afrakuryum kullanmuglar ve
%25, %50, %75, % 100 dozlarda operasyon boyunca devam etmislerdir. %50
néromiiskiiler dozu ile devam edilmesinin fasiyal monitorizasyonu etkilemedigini
gostermislerdir (12). Biz kas gevsetici olarak Mivakuryum kullandik. Hastalarda
herhangi bir sorunla karsilagmadik.

Anestezinin seviyesi kas aktivitesi lizerine etkilidir. Anestezinin hafif
seviyelerinde EMG monitdr sisteminde spontan kas kontraksiyonlarina sebep
olur. Hasta uyaniksa EMG bazen volanter kontraksiyonlar ile aktive olur.

Elektrot ve sensorlarin yerlestirilme hatalan olabilir. Elektrodlar:
yerlestirdikten sonra fikse edilmeli kablolar dogru yerlestirilmelidir.

44




Yalitimsiz cihazlarin kullanilmasi ile etraf dokularda akim santlanabilir.
Yalitimda kesinti, kanin stimulator probun etrafinda bulunmasi sabit akim
sisteminde akimin santlanmasina sebep olabilir. Bu da yalanci (-) yanita yol
agabilir. Glivenlik i¢in iyi topraklama yapilmalidir.

Literatiirde sadece ii¢ olguda monitorizasyon asamasinda yiiz cildinde
figlincli derece yamik bildirilmistir (9). 1ki vakadan sonra kullanilan fasiyal
monitorizasyon aleti teknik servise gonderilmis. Ancak bir sorun tespit
edilememis, kullanilmaya devam edilmistir. Ugiincii bir olguda da yanik gelisince
alet fabrikaya geri génderilmistir. Monitoriin ana parcasi ile akimi ileten kablolar
arasinda bir problem saptanmistir. Monitorizasyon aleti tamirden sonra yaklasik
100 hastada kullanilmig, herhangi bir sorunla karsilagilmamistir.

Selesnick intraoperatif fasiyal monitorizasyonda optimal stimulus stiresini
saptamak i¢in hem tavsanlarda hem de insanlarda bir galigma yapmistir (1999).
Kronaksi (iletim hiz1) , néral membranin resistans gérevine ve kapasitesine ve
néral membrana uygulanan sabit zamanla iligkilidir. 10, 20, 50, 100 mikrosaniye
siirelerinde esik stimiilasyon amplitiidleri uygulanmis ve bir grafik haline
getirlmistir. Kronaksi degerleri 6l¢lilmiistiir. Insanlarda kronaksi degeri 32
mikrosaniye olarak bulunmustur. Optimal stimiiliis stiresi 50 mikrosaniye olarak
belirlenmigtir (24). ~

Pensak ve ark. 250 kronik otitli vakada yaptig1 ¢alismada olgularin % 93
‘linde cerrahi olarak anatomik identifikasyondan énce NIM-2’nin isitsel uyar ile
fasiyal sinir varhigma karst uyardigimi belirtmigtir. % 5 vakada fasiyal sinir
yaralanmasini monitorizasyon yardimi ile énlendigini ileri stirmiistiir. % 7 vakada
ise teknik problemler, ameliyathanenin gok giiriiltiilii olmasi, sarjin yetersizligi,
elektrod kablolarinda sorunlar gibi nedenlerle kullanilamamigtir (21). Bizde tig
vakamizda ameliyathanenin giiriiltiilii olmasi nedeni ile problem yasadik.
Giriiltiyli minimalize edip artefaktlari onledikten sonra tekrar elektriksel
stimiilasyon yaptigimizda herhangi bir problem yasamadik.

Roland ve ark. ise fasiyal sinir monitorizasyonun standart olarak
kullanilmasinin gereksiz oldugunu belirtmistir (22). Fasiyal sinir {izerinde
¢alisirken mekanik stimiilasyona cevap alinmamasi halinde giivenle diseksiyona
devam edilebilecegine katilmamaktadirlar, Ama konjenital aural atrezili
vakalarada, daha 6nce travma gecirmis veya riskli olarak diisiiniilen vakalarda
kullanilmasimi 6nermiglerdir (8,22).

Silverstein ve ark. monitorizasyonun kullamilmasinin kolay, pratik ve
giivenli oldugunu bildirmislerdir. Monitorizasyonun bir ¢ok avantaji vardir:
cerrahi sirasinda fasiyal sinire istemeyerek yapilan mekanik stimiilasyonlar:
gosterir, yumusak doku, kemik, tlimé&riin igindeki fasiyal siniri haritalamamiz
saglar, sinir lizerindeki kemikte varolan dehisanslan gdsterir ve operasyondan
dnce ve sonra fasiyal sinir biitiinliigii hakkinda bilgi verir (10,26).
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Fasiyal siniri stimiile eden minimum egik akim kabaca fasiyal siniri saran
kemik kanalin derinligi ile korelasyon gdsterir (4mA= 4mm). Tipik olarak fasiyal
sinir kemik anulusun 4 mm derinindedir. Revizyon vakalarinda daha az kemik
mevcut olabilir (26, 27).

Silverstein, WR-S8 monitdrii igin siirekli stimiilasyon amagh adaptor
geligtirmigtir (adaptor for continous stimulation: SACS). Bunu 150 otolojik ve
ndrootolojik vakada kullanmigtir. Kullanimi kolay , giivenli ve operasyon siiresini
de azalttigim belirtmistir. Bu adaptor, tura veya cerrahi herhengi bir alete
baglanarak kullamlabilir (28). Bizim kullandigimiz Nevre Integrity Monitor-
NIM-2 Xomed Trace (Sinir Biitiinlik Monitérii)’ de tur igin adaptor
bulunmadigindan turlamaya ara verip stimiilasyon yaparak kemik derinligini
hakkinda fikir sahibi olduk.

Leonetti ve ark. 129 kronik otitli vakadan preoperatif klinik ve radyolojik
bulgulara dayanarak 16 vaka segmisler ve bunlarda fasiyal sinir
monitorizasyonunu kullanmuglardir. Radyolojik olarak bilgisayarli tomografide
fallop kanalindaki distorsiyon dikkate alinmustir. 9 vaka kolesteatomlu kronik
otit, 5 vaka intrakranyal komplikasyon gelismis kronik otit, 2 vaka fasiyal
segirmeleri olan kronik otitli olgulardi. Tiim vakalarin bilgisayarli tomografisinde
fallop kanalinda erozyon saptanmisti. Monitorizasyonda NIM-2 kullanlmugtir.
Higbir hastada postoperatif fasiyal paralizi gelismemistir (13).

Noss ve ark. 262 vakada fasiyal sinir monitorizasyonunu kullanmistir
(2001). Norofizyolojik monitorizasyon mekanik (sinirin cerrahi maniplasyonu ile
saglanan EMG aktivitesi) ve elektriksel prob ile stimiilasyon yaparak
saglanmigtir. 262 vakadan 67’sinde (% 26) elektriksel veya mekanik olarak
monitorizasyon saglanamamigtir. 101 vakada (% 39) ilk monitorizasyon mekanik
olarak yapilmistir. Bunlarin 34’iinde (% 34) mekanik aktiviteden kisa siire sonra
elektriksel stimiilasyon yapilmis ve 6 tanesinde yine de cevap alinamamistir. 159
vakada elekiriksel stimiilasyon yapilmug ve 16 vaka disinda uyari saglanmigtir. Bu
vakalarin % 13’iinde dehisans ile kargilasilmistir. En sik dehisans timpanik
segment ve ikinci dirsek civarinda goriilmiistiir. Caligmada kullanilan uyari
esiklerine dayanarak ImA’den diisiik akim ile uyan oldugunda dehisans
agisindan dikkatli olunmasini gerektigini savunmuslardir (18).

Calismamizda tlim vakalarda fasiyal sinir timpanik segment {izerindeki
kolesteatom ve /veya graniilasyon dokusuna 0.25-1.5 mA stimiilasyon
uygulanarak sinir identifiye edildi. 3 vakada mekanik stimiilasyon nedeni ile
burst aktivite olustu. Fasiyal sinir timpanik segmentinde dehisans olup olmadigim
anlamak igin 0.05-0.1 mA’lik elektriksel stimiilasyon ile uyar1 verildi. 5 vakada
dehisans saptandi (%17).

46




6.SONUC

Intraoperatif fasiyal sinir monitorizasyonu, 1979 yilinda Delgado ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilerek serebellopontin  kdse tlmérlerinde
kullanilmaya baglanmistir. Daha sonra Nicolet, Nadol, Prass NIM (Nerve
Integrity Monitor) monitdriinii; Brackmann ve Silverstein ise Brackmann EMG
Unitesi ve Silverstein WR-S8 monit6rlerini gelistirmislerdir. Fasiyal sinir
monitorizasyonunun nérootolojik ve kafa tabami cerrahisinde standard olarak
olarak kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

Kronik otit cerrahisinde standard olarak kullanimi hakkinda bir gériis
birligine varilmamustir. Kronik oftitli olgularda temporal kemigin anatomik
landmarklar1 daha dnceki cerrahi, graniilasyon dokular1 veya kolesteatom nedeni
ile kaybolabilir ve fasiyal sinir yaralanmaya agik hale gelebilir. Tiim otolojik
girisimlerde fasiyal sinirin yaralanma oram % 0.6- % 3.6; revizyon vakalarda ise
% 4- % 10 olarak belirtilmistir (32).

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda intraoperatif fasiyal monitorizasyonunu
faydali bir islem olarak saptadik. Bize sagladigi yararlar sunlar olarak
belirtilebilir;

a. Operasyon sirasinda turla galigirken fasiyal sinire yaklasildiginda veya
fasiyal sinir traksiyona ugradiginda mekanik stimiilasyon nedeniyle monitérde
EMG aktivitesi olusur ve ayni zamanda sesli uyari verir.

b. Cihazin elektriksel stimiilasyon probu kullanilarak, fasiyal sinir oldugu
diisliniilen bdlgeye uyan verilerek fasiyal sinir identifiye edilir ve gerektiginde
haritalanir.

c. Kolesteatom veya graniilasyon dokusunun iginde fasiyal sinir oldugu
diistintiliirse, elektriksel stimiilator probu kullanilarak esik degerler yardim ile
fasiyal sinir identifiye edilir.

d. Fasiyal sinirin {izerindeki kemigin kalinlig1 hakkinda bilgi sahibi olmak
istendiginde, elektirksel stimiilatér probu kullanilarak kemik kalinligi hakkinda
bir fikir elde edilmesi miimkiindiir.

Ozellikle cerrahi deneyimi az olan kisilerin ameliyatlarinda ve
kolesteatomlu ve/veya granililasyon dokusu mevcut olan olgularda ve riskli
oldugu diisiiniilen revizyon mastoidektomi gibi kronik otit ameliyatlarinda
intraoperatif fasiyal sinir monitorizasyonu kullamimi kuvvetle tavsiye edilir.
Fasiyal sinirin korunmasinda cerrahi teknik ve tecriibe birinci planda yeralmasina
ragmen fasiyal siniri korumak ig¢in monitorizasyon ¢ok faydali bir yéntemdir.

47



7.0ZET

Bu ¢aligma 2003 Aralik ve 2004 Aralik tarihleri arasinda klinigimizde
tedavi goren 28 kronik ofitli hastay1 kapsamaktadir. Operasyonlarda fasiyal sinir
monitorizasyonu i¢in Xomed- Treace Nerve Integrity Monitor, NIM-2 sistem
kullanilmustir. Hastalarin 12°si kadin (%42) , 16’s1 erkekti (%58) . En kiiciigii 6
yasinda, en biiyligli 45 yasindayd: ve yas ortalamasi 31.3 idi.Vakalarm % 93°i
primer prosediir, % 7’si ise revizyondu. Revizyon vakalar1 daha 6nce bir kez
opere edilmigti. 8 hastaya timpanoplasti+ saglam kanal mastoidektomi (canal wall
up), 7 hastaya timpanoplasti+ indirilmis kanal mastoidektomi (canal wall down),
13 hastaya da radikal mastoidektomi prosediirleri uygulandi. Hastalarin
hi¢birinde preoperatif fasiyal paralizi yoktu.

Kolesteatom ve/veya graniilasyon dokusu igindeki fasiyal siniri identifiye
etmek ve kemik kanalmin intakt olup olmadigmi saptamak i¢in 0.05 ile 1.0 mA
arasinda stimiilasyon uygulandi. Radikal mastoidektomi ve indirilmis kanal
mastoidektomi prosediirlerinde de dis kulak arka duvar turlanarak koprii
indirilirken kemigin derinligini anlamak i¢in 1.0mA ile 3.0 mA arasinda
stimiilasyon uygulandi.

5 vakada (% 17) fasiyal sinir timpanik segmentinde dehisans saptandi. 3
vakada elektriksel stimiilasyondan 6nce mekanik stimiilasyon ile burst aktivite -
saptandi. 1 vakada mastoid segment iizerinde turlama yapilirken 1s1 etkisiyle tonik
aktivite olustu.

Hastalarin postoperatif takibinde fasiyal paralizi saptanmadi.

48



8. KAYNAKLAR

1. Akyildiz N: Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi, Cilt II, Bilimsel Tip
Yaymevi, 2002. Boltim III: 215-330.

2. Beck D, Benecke J: Intraoperative facial nerve monitoring: Technical
aspects. Otolaryngol Head Neck Surg 1990;102(3): 270-272.

3. Bendet E, Rosenberg S, Willax T, Gordon M, Silverstein H: Intraoperative
facial nerve monitoring: A comparison between electromyography and
mechanical pressure monitoring techniques. Am J Otol 1999; 20: 793-799.

4. Cummings C: Otolaryngology Head and Neck Surgery, Third Edition,
Mosby, 1998. Vol IV: 2757-2785.

5. Daqing L, Yulin C: Facial canal dehiscence: A report of 1465 stapes
operations. Ann Otol Rhinol Laryngol 1996; 105:467-471.

6. Filipo R, Seta E, Bertoli G: Intraoperative videomonitoring of the facial
nerve. Am J Otol 2000;21: 119-122.

7. Green J. D, Shelton C, Brackmann D: Iatrogenic facial nerve injury during
otologic surgery. Laryngoscope 1994;104: 922-926.

8. Greenberg J, Manolidis S, Stewart M: Facial nerve monitoring in chronic
ear surgery: US practise patterns. Otolaryngol Head Neck Surg 2002;126:
108-114.

9. Haenggeli A, Richert M, Lehmann W, Dulguerov P: A complication of
intraoperative facial nerve monitoring: Facial skin burns. Am J Otol
1999;20:679-682.

10.Harner S, Daube J, Ebersold M, Rochester MN: Electrophysiologic
monitoring of facial nerve during temporal bone surgery. Laryngoscope
1986; 96: 65-69.

11.Kartush M: Electroneurography and intraoperative facial monitoring in
contemporary neurotology. Otolaryngol Head Neck Surg 1985;101:496-
503.

1 12.Kizilay A, Aladag I, Cokkeser Y, Miman MC, Ozturan O, Giilhas N:

x Effects of partial neuromuscular blockade on facial nerve monitorization in
otologic surgery. Acta Otolaryngol 2003;123: 321-324.

13.Leonetti J, Matz G, Smith P, Beck D: Facial nerve monitoring in otologic
surgery: Clinical indications and intraoperative tecnique. Ann Otol Rhino
Laryngol 1990;99(11): 911-918.

14.May M: The Facial Nerve, Thieme, Newyork. Second Edition, 2000.

15.Metson R, Thornton A, Nadol J: A new design for intraoperative facial
nerve monitoring. Otolaryngol Head Neck Surg 1988; 98 (3): 258-261.

16.Moreno E, Paparella M, Zelterman D, Goycoolea M: Prevalence of facial
canal dehiscence and of persistent stapedial artery in the human middle ear:
a report of 1000 temporal bones. Laryngoscope 11994;104:309-320.

17.Nager G, Proctor B: Anatomic variations and anomalies involving the
facial canal. Otolaryngol Clin North Am 1991; 24(3): 531-553.

49




AT TR RS e e e

18.Noss R, Lalwani A, Yingling C: Facial nerve monitoring in middle ear and
mastoid surgery. Laryngoscope 2001;111: 831-836.

19.0lds M, Rowen T, Isoocsan J, Silverstein H: Facial nerve monitoring
among graduates of the ear research foundation. Am J Otol 1997;18: 507-
511.

20.Proctor B: The anatomy of the facial nerve. Otolaryngol Clin North Am
1991;24(3): 479-504.

21.Pensak M, Wiiging J, Keith R: Intraoperative facial nerve monitoring in
chronic ear surgery: A resident traning experience. Am J Otol 1994;15(1):
108-110.

- 22.Roland P, Meyerhoff W: Intraoperative electrophysiological monitoring of

the facial nerve: Is it standart of practise? Am J Otol 1994;15(4): 267-270.
23.Schuring A: latrogenic facial nerve injury. Am J Otol 1988;9(5): 432-434,
24.Selesnick S. H: Optimal stimulus duration for intraoperative facial nerve

monitoring. Laryngoscope 1999;109: 1376-1385.
25.Selesnick S. H, Lynn A: The insidence of facial nerve dehiscence at

surgery for cholesteatoma. Otol Neurootol 2001;22(2): 129-132.
26.Silverstein H, Smouha E, Jones R, Sarasab F: Routine identification of the

facial nerve using electrical stimulation during otological and

neurotological surgery. Laryngoscope 1988;98: 726-730.
27.Silverstein H, Smouha E, Jones R: Routine intraoperative facial nerve

monitoring otologic surgery. Am J Otol 1988;9(4): 269-275.
28.Silverstein H: Adaptor for continuous stimulation with the WR-S8

monitor- stimulator. Otolaryngol Head Neck Surg 1990; 103(3):493-496.
29.Silverstein H, Rosenberg S: Intraoperative facial nerve monitoring.

Otolaryngol Clin North Am 1991;24(3): 709-725.
30.Sismanis A, Hutchinson L, Abedi E: Chronic otitis media: Surgical failures

and management. Am J Otol 1989;10(6): 460-465.
31.8an I: Continous stimulation monitoring of the facial nerve. Turk Arch

Otolaryngol 2001;39(4): 251-254.
32.Tos M: Manual of Middle Ear Surgery, Thieme, 1995; Vol 2.Chap 1: 23-

50
33.Wiet R: latrogenic facial paralysis. Otolaryngol Clin North Am

1982;15(2): 773-780.

50



	IMG_0781
	belgin tez

