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ÖZET 

 
FETÜSLERDE NERVUS FACIALIS’İN GLANDULA PAROTIDEA’DAN 

ÇIKAN DALLARININ İNCELENMESİ 

 

 
Berfin Tuğba Dikici 

Yüksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Mustafa Orhan 

Temmuz 2022, 85 sayfa 

 

N. facialis glandula parotidea’yı (GP) terk ettikten sonra mimik kaslarını innerve eder. 

Hasarında fasial paralizi görülen bu dalların dağılım paternleri değişkendir. Bu 

çalışmada, fetüslerde n. facialis’in GP’den ayrıldıktan sonraki dallarının morfolojik ve 

morfometrik özelliklerinin incelenmesi amaçlanmıştır. Çalışmada 15 fetüse ait (10 kız, 

5 erkek) 30 taraf disseke edildi. N. facialis’in GP’den çıkan dalları açığa çıkarılarak 

incelendi ve elde edilen verilerin istatistiksel analizi yapıldı. N. facialis’in GP’den 

çıktıktan sonraki dal sayısı ve dalların lokalizasyonu farklı hatlar referans alınarak 

belirlendi. R. frontotemporalis (RFT) ve r. marginalis mandibularis (RMM) için 

belirlenen hatlar üzerinde tehlikeli bölgeler belirlendi. RFT’nin A hattının uzunluğunun 

%11 ilâ %49’u, B hattının uzunluğunun %16 ilâ %63’ü arasında hattı çaprazladığı 

saptandı. R. zygomaticus’un en sık B ve C hatları arasında olduğu r. buccalis’in en sık 

ductus parotideus’un aşağısında (%51.1) olduğu belirlendi. RMM’nin GP’den çıktıktan 

sonra dal sayısı temel alınarak yapılan sınıflandırma sonucunda 11 tip saptandı. En sık 

görülen paternin tip 1a (%40.7) olduğu belirlendi. RMM’nin a. facialis’i ve v. facialis’i 

çaprazlama yeri, mandibula alt kenarı uzunluğunun sırasıyla %24 ilâ %52’sinde ve %17 

ilâ %49’unda olduğu belirlendi. R. cervicalis’in (RC) GP’den çıkış noktası en sık E 

hattının aşağısında (%91.1) saptanmıştır. RC’nin platysma’ya girdiği nokta en sık X 

hattının önünde (%92.5) saptandı. 

Bu çalışma n. facialis’in GP’den çıkan dallarının dallanma paterni ve referans noktalara 

göre nicel veriler sağlamaktadır. Sinir dallarının lokalizasyonunun belirlenmesi yüzde 

ve boyunda uygulanacak cerrahi uygulamalarda dikkate alınmalıdır. Bu çalışmanın 

fetüslerde n. facialis ile ilgili literatüre katkı sağlayacağı, çocukluk döneminde bu 

bölgeye uygulanan cerrahilerde yol göstereceği düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Disseksiyon, Fetüs, N. facialis. 
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ABSTRACT 

 
EXAMINATION OF THE BRANCHES OF THE FACIAL NERVE 

EMERGING FROM THE PAROTID GLAND IN FETUSES 

 

 
Berfin Tuğba Dikici 

Master Thesis, Department of Anatomy 

Thesis Advisor: Proffesor Mustafa Orhan 

July 2022, 85 page 

 

After the facial nerve leaves the parotid gland, it innervates the mimic muscles. 

Distribution patterns of these branches that facial paralysis seen injury are variable. In 

this study, it is aimed to examine the morphological and morphometric features of the 

branches of the facial nerve after leaving the parotid gland. In the study, 30 sides of 15 

fetuses (10 female, 5 male) were dissected. The branches of the facial nerve emerging 

from the parotid gland were exposed and statistical analysis of the obtained data was 

performed. The number of branches of the facial nerve after leaving from the parotid 

gland and the localization of the branches were determined by reference to different  

lines. Dangerous zones were detected on the lines determined for the frontotemporal 

branch and marginal mandibular branch. It was determined that RFT crossed the line 

between 11% and 49% of length of line A and between 16% and 63% of length of line 

B. It was determined that the zygomatic branch was most frequently between the B and 

C lines, and the buccal branch was most frequently below the ductus parotideus 

(51.1%). After the marginal mandibular branch emerged from the parotid gland, 11 

types were determined as result of the classification based on the number of branches. 

The most common pattern was determined to be type 1a (40.7%). The rates of crossing 

points of the facial artery and facial vein of branches marginal mandibular were found 

in 24% to 52% and 17% to 49% of the length of the lower border of the mandible, 

respectively. The exit point of the cervical branch from the parotid gland was most  

commonly found below the E line (91.1%). The point where the cervical branch entered 

the platysma was most frequently found in front of the X line (92.5%). 

This study provides quantitative datas according to the branching pattern and reference 

points of the branches of the facial nerve leaving the parotid gland. Determining the 

localization of nerve branches should be considered in surgical applications to be 

applied on the face and neck. It is thought that this study will contribute to the literature 

on facial nerve in fetuses and it will guide the surgeries applied to this region in 

childhood. 

Key Words: Dissection, Facial nerve, Fetus. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

N. facialis mimik kaslarının motor innervasyonunu yapan ve çeşitli dallanma 

paternlerine sahip karmaşık bir yapıdır (1). N. facialis, gl. parotidea’yı çok ince dallar 

ile terk etmektedir ve anterolaterale doğru yüzeyel olarak seyretmektedir. Bu dallar yüz, 

baş ve boyunda dağılarak yüzeyel kasların innervasyonunu sağlamaktadır (2). N. 

facialis’in hasarı sonucu yüz kaslarında zayıflık ve hatta paralizi görülebilmektedir. Göz 

çevresindeki kaslardaki innervasyon kaybı sonucu gözleri kapatma, ağız çevresindeki 

kaslardaki innervasyon kaybı sonucu dudakları kapatma problemleri ve istirahatte 

dudaklarda asimetri, gülümsemede asimetri, kaşları kaldırıp alnı kırıştırma problemleri 

görülmektedir (3-7). N. facialis hasarında fonksiyonel kayıpların yanı sıra yüzdeki 

asimetriye bağlı olarak psikolojik problemler de görülmektedir. 

N. facialis rekonstrüktif ve estetik cerrahi, parotis cerrahisi, art. temporomandibularis 

cerrahisi, gl. submandibularis eksizyonu, condylus mandibulae kırıkları, çene 

implantlarının yerleştirilmesi, mandibular açının cerrahi olarak azaltılması, baş-boyun 

tümörlerinin eksizyonu gibi yüzdeki cerrahi uygulamalarda, travma ve enfeksiyoz 

süreçlerde hasar görme riski yüksektir (3, 5, 6, 8-15). Bu uygulamalarda n. facialis’in 

korunması fasial paralizi riskinin düşürülebilmesi için önemlidir. Bu sebep ile n. 

facialis’in dallanma paternlerine, çevre yapılarla ilişkilerine hakim olmak ve tehlikeli 

bölgeler dikkate alınarak cerrahinin gerçekleştirilmesi sinir dallarının yaralanmasını 

önlemek için önemli olduğu belirtilmiştir (1, 16, 17). 

N. facialis ile ilgili çalışmaların çoğunluğu erişkin dönemde yapılmıştır ancak pediatrik 

popülasyonda fasial paralizinin erken tanı ve tedavisi giderek daha önemli hale 

gelmektedir (18). Çocuklarda fasial paraliziye enfeksiyon (akut otitis media, akut 

mastoidit, kronik otitis media), travma, temporal kemik fraktürleri, iyatrojenik 

yaralanmalar (tümör rezeksiyonu, orta kulak cerrahisi), idiopatik ve konjenital 

nedenlerin sebep olduğu bildirilmektedir (19). 

Literatürde canlı doğumların %1.8’inde fasial paralizi görüldüğü bildirilmektedir (18). 

Yenidoğanda 3500 gram veya daha fazla doğum ağırlığı, annenin ilk doğumunun 

olması, zor ve uzun süren doğum, doğumda forseps kullanımı fasial paralizi için önemli 
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risk faktörlerindendir (20). Yenidoğanda görülen fasial paralizi vakalarının %78-90’ı 

doğum travması ile ilişkilidir (20). Literatürde fetüslerde n. facialis ile ilgili yeterince 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı; fetüslerde n. facialis’in gl. parotidea’dan ayrılan dallarının 

dağılımını incelemek ve yüzdeki sabit referans noktaları ile ilişkilendirerek tehlikeli 

bölgeler tespit ederek yüz cerrahilerinde yaralanma riskini en aza indirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

N. facialis (NF) brankiomotor, sensitif ve parasempatik liflerden oluşan yedinci kafa 

çiftidir (21). Sensitif ve parasempatik lifler n. intermedius (Wrisberg siniri) olarak 

adlandırılmaktadır (2). N. facialis’in brankiomotor lifleri ve n. intermedius pons’un alt 

kenarından sulcus bulbopontinus’tan beyin sapını terk etmektedir (2). NF, sulcus 

bulbopontinus’ta n. vestibulococclearis ve n. abducens’in arasında yer almaktadır. NF 

intrakranial (cisternal), intratemporal ve ekstrakranial bölümlerden oluşmaktadır (22). 

 

2.1. Nervus Facialis’in İntrakranial Bölümü 

 
NF’in beyin sapında nucleus nervi facialis, nucleus salivatorius superior ve nucleus 

tractus solitarii adlı üç farklı nucleus’u bulunmaktadır (23). NF’in brankiomotor lifleri 

nucleus nervi facialis’ten başlamaktadır ve mimik kasları, m. stapedius, m. 

stylohyoideus ve m. digastricus venter posterior’un innervasyonunu yapmaktadır (23). 

 

NF’in parasempatik lifleri glandula (gl.) lacrimalis, gl. sublingualis, gl. submandibularis 

glandulae (gll.) nasales ve gll. palatinae’nın innervasyonunu yapmaktadır (2). 

 

NF’in sensitif lifleri dilin 2/3 ön bölümünden tat duyusunu alırken yumuşak damak, 

komşu pharynx ve dış kulak yolundan genel duyu almaktadır (2). 

 

2.2. Nervus Facialis’in İntratemporal Bölümü 

 
NF, sulcus bulbopontinus’tan geçtikten sonra anterolaterale doğru ilerleyerek os 

temporale’ye meatus acusticus internus’tan geçerek girer (23). NF, os temporale 

içerisindeki seyri meatal, labrintin, timpanik (horizontal) ve mastoid (vertikal) olmak 

üzere dört segmente ayrılmaktadır (22). 

 

Meatal sagment, porus acusticus internus’tan başlayarak meatus acusticus internus’un 

fundus’una kadar seyreden bölümüdür (22). Labrintin segment, meatus acusticus 

internus’un fundus’u ile birinci genu veya ganglion geniculi’ye kadar olan bölümü iken 

timpanik segment, birinci ve ikinci genu arasındaki bölümüdür (22). Mastoid segment 

ise ikinci genu ile foramen stylomastoideum arasında seyreden bölümüdür (22). Canalis 
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facialis’te bulunan NF’in duyusal ganglionu olan ganglion geniculi’den gl. lacrimalis’in 

parasempatik innervasyonunu yapan n. petrosus major ayrılmaktadır (22). NF’in bir 

diğer dalı olan n. stapedius ise canalis facialis’ten küçük bir kanal aracılığı ile ayrılarak 

m. stapedius’un innervasyonunu sağlamaktadır (22). Foramen stylomastoideum’un 

yaklaşık 6 mm yukarısında canalis facialis’ten ayrılan chorda tympani dalının içerisinde 

ise dilin 2/3 ön bölümünden alınan tat duyusunu taşıyan lifler ve ganglion 

submandibularis’te sinaps yaparak gl. sublingualis ve gl submandibularis’in 

innervasyonunu sağlayan parasempatik lifler bulunmaktadır (22). 

 

2.3. Nervus Facialis’in Eksrakranial Bölümü 

 
NF, foramen stylomastoideum’dan geçerek cranium’u terk ettikten sonra burada n. 

auricularis posterior dalını vermektedir (23). N. auricularis posterior, processus 

mastoideus ve meatus acusticus externus’un arasından superior’a doğru seyrederek r. 

auricularis ile r. occipitalis adlı dallara ayrılmaktadır (23). R. auricularis, m. auricularis 

posterior’un innervasyonunu sağlarken r. occipitalis, m. occipitofrontalis venter 

occipitalis’i innerve etmektedir (2). Foramen stylomastoideum yakınlarında NF’den 

ayrılan r. digasticus dalı m. digastricus venter posterior’un innervasyonunu sağlarken r. 

stylohyoideus ise m. stylohyoideus’u innerve etmektedir (2). NF, daha sonra gl. 

parotidea içerisine posteromedial yüzünden girmektedir (22). NF, gl. parotidea 

içerisinde v. retromandibularis’in arkasında truncus cervicofacialis ve truncus 

temporofacialis olmak üzere iki bölüme ayrılmaktadır (22). Bu trunkuslar gl. parotidea 

içerisinde plexus intraparotideus (pes anserius) adlı bir ağ oluşturmaktadır (22). Plexus 

intraparotideus’tan rr. temporales, rr. zygomatici, rr. buccales, r. marginalis 

mandibularis ve r.cervicalis (colli) adlı ışınsal tarzda beş terminal dal ayrılarak mimik 

kaslarını innerve etmektedir (2). 

 

2.3.1. Rami Temporales 

 
Rr. temporales genellikle arcus zygomaticus’un altında fascia parotiomasseterica’yı 

delip sonra dallara ayrılmaktadır (2, 22). Rr. temporales; m. auricularis superior, m. 

auricularis anterior’un innervasyonunu yapmaktadır ve n. maxillaris’in n. 

zygomaticotemporalis dalı ve n. mandibularis’in n. auriculotemporalis dalı ile bağlantı 

kurmaktadır (2, 22). 
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Rr. temporales’in ön dalları m. occipitofrontalis venter frontalis’i, m. orbicularis oculi 

ve m. corrugator supercilii’yi innerve etmektedir (2). Rr. temporales, n. opthalmicus’un 

n. supraorbitalis ve n. lacrimalis dallarına katılmaktadır (2). Rr. temporalis literatürde 

(1, 12, 17, 24) ve bazı anatomi kaynaklarında (22) r. frontotemporalis olarak 

geçmektedir. Bu çalışmada da r. frontotemporalis olarak bahsedilmiştir. 

 

2.3.2. Rami Zygomatici 

 
Rr. zygomatici genellikle birden fazladır (22). Rr. zygomatici, os zyomaticus’u 

commissura palpebralis lateralis’e doğru çaprazlamaktadır ve m. orbicularis oculi’yi 

innerve etmektedir (2, 22). Bu dallar n. lacrimalis ve n. maxillaris’in r. 

zygomaticofacialis’i ile birlikte seyreder (2, 22). 

 

2.3.3. Rami Buccales 

 
R. buccalis genelde tektir. Gl. parotidea ile yakın ilişkisi vardır ve tipik olarak ductus 

parotideus’un altında seyretmektedir. Yüzeyel dalları SMAS’ın altında seyrederken bazı 

derin dallar m. procerus’un innervasyonunu yapmaktadır. Üst derin dallar, m. 

zygomaticus major, m. levator labii superioris, m. levator anguli oris, m. zygomaticus 

minor, m. levator labi superioris aleque nasi ve küçük burun kaslarını innerve ederken 

alt derin dallar ise m. buccinator ve m. orbicularis oris’i innerve etmektedir (22). 

 

2.3.4. Ramus Marginalis Mandibularis 

 
Rr. marginales mandibulares genelde iki daldan oluşmaktadır (22). Platysma’nın altında 

bulunan dallar angulus mandibulae’nın altından geçip corpus mandibulae’yı m. 

depressor labii inferioris’in derinden çaprazlar (2, 22). M. depressor anguli oris, m. 

depressor labii inferioris ve m. mentalis’i innerve eder (2, 22). 

 

2.3.5. Ramus Cervicalis (Colli) 

 
R. cervicalis, gl. parotidea’dan çıktıktan sonra ön-aşağıya doğru seyrederek 

platysma’nın derininden geçerek bu kasın innervasyonunu sağlar (2, 22). 
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2.4. Nervus Facialis’in Embriyolojisi 

 
N. facialis ikinci brankial arktan köken alır ve buradan orijin alan yapıları innerve 

etmektedir (22). N. facialis ilk olarak gebeliğin üçüncü haftasında görülürken altıncı 

haftada ganglion geniculi görünür hale gelmektedir (25). Yedi ila dokuzuncu haftalarda 

n. facialis’in ekstrakranial bölümünün büyük kısmı oluşmaktadır ve on altıncı haftaya 

kadar tüm bağlantıları kurulmaktadır (25). NF, processus mastoideus gelişimini 

tamamlayana kadar yüzeyel seyretmektedir (25). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Disseksiyon Materyalinin Oluşturulması 

 
Bu çalışma Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı Disseksiyon 

Laboratuvarında bulunan görünür herhangi bir yüz ve boyun patolojisi bulunmayan 

%10 formaldehit solüsyonuyla fikse edilmiş, baş çevresi (BÇ), ayak uzunluğu (AU) ve 

bi-parietal çap (BPÇ) değerlendirilerek gestasyonel yaşları belirlenen ve 20 ilâ 35 hafta 

arasında değişen 15 fetüste (10 kız, 5 erkek) 30 taraf üzerinde gerçekleştirildi. 

Fetüslerin gestasyonel yaş ve cinsiyet verileri Tablo 3.1’de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 3.1. Fetüslerin gestasyonel yaş ve cinsiyet tablosu 

 

  Trimester  

  
II. Trimester III. Trimester Toplam 

 Kız 14 6 20 

Cinsiyet 
Erkek 4 6 10 

 Toplam 18 12 30 

 

 
3.2. Fetüslerin Disseksiyon Aşamaları 

 
Fetüsler yan yatış pozisyonunda baş sabitlenerek pozisyonlandı ve insizyon hatları 

belirlendi. İlk olarak deride kulağın üst kısmından başlayarak preauriküler olarak 

aşağıya doğru kesi hattı çizildi ve kulağın altından geçerek arkaya doğru processus 

mastoideus’a kadar devam ettirildi. Disseksiyonu kolaylaştırmak amacıyla kulağın 

yukarısından alnın ortasına, tragus’tan margo infraorbitalis’e, mandibula alt kenarı 

hizasında angulus mandibulae’dan çene ucuna doğru ve proccessus mastoideus’tan 

başlayarak m. sternocleidomastoideus’a paralel olmak üzere dört kesi hattı çizildi 

(Resim 3.1.A). Bu hatlar üzerinde yapılan kesi aracılığıyla deri commissura lateralis 

palpebrarum, burun lateral kenarı, commissura labiorum ve çene ucuna kadar kaldırıldı 

(Resim 3.1.B). Daha sonra temporal bölgede fascia temporoparietalis, yanakta SMAS 

ve boyunda platysma görünür hale getirildi (Resim 3.1.C). Bu fasyalar ve platysma 
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kaldırılarak gl. parotidea görünür hale getirildi (Resim 3.1.D). Gl. parotidea’nın 

bütünlüğü bozulmadan NF’in terminal dalları takip edildi ve a. facialis ile v. facialis 

açığa çıkarıldı (Resim 3.1.D). 

 

 

Resim 3.1. Fetüslerin disseksiyon aşamaları. A) Fetüsün disseksiyon pozisyonu ve insizyon 

hatlarının gösterilmesi; B) Deri disseksiyonun gerçekleştirilmesi; C) Fasyaların ve platysma’nın görünür 

hale getirilmesi; D) Fasyaların ve platysma’nın kaldırılarak gl. parotidea, n. facialis’in terminal dallarının, 

a. facialis (kırmızı ok) ve v. facialis’in (mavi ok) görünür hale getirilmesi 

 
Ölçümler için tragus, margo infraorbitalis, commissura lateralis palpebrarum, ala nasi,  

commissura labiorum, angulus mandibulae, çene ucu ve mandibula alt kenarı referans 

noktaları olarak kullanıldı ve ölçümler için gergin bir ip ile hatlar belirlendi (Tablo 3.2, 

Resim 3.2). 
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Tablo 3.2. Ölçümlerde referans alınan hatlar 

 

A Hattı Tragus-margo infraorbitalis arasındaki hat 

B Hattı Tragus-commissura lateralis palpebrarum arasındaki hat 

C Hattı Tragus-ala nasi arasındaki hat 

D Hattı Tragus-commissura labiorum arasındaki hat 

E Hattı 
Angulus mandibulae’dan başlayarak çene ucuna doğru uzanan mandibula 

alt kenarı boyunca seyreden hat 

X Hattı Angulus mandibulae’dan geçen vertikal hat 

 

 

 

 

 
Resim 3.2. Ölçüm hatlarının belirlenmesi. A) A hattı; B) B hattı; C) C hattı; D) D hattı; E) E hattı 

ve X hattı 

 

Referans alınan bu hatlar ile n. facialis’in terminal dallarının ilişkisini belirlemek için 

aşağıdaki parametreler incelendi. Fetüslerin yüz ve boyun bölgeleri mikrodisseksiyon 

cerrahi aletleri ve x8 büyütme özellikli stereomikroskop (Leica S4E; Leica 

Microsystems GmbH, Wetzlar, Almanya) kullanılarak disseksiyonu gerçekleştirildi. 
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Tüm ölçümler Mitutoyo SC-6 marka modelli dijital kumpas (0,1 mm hassaslıkta) ile 

yapılarak ölçümler mm cinsinden belirlendi. Ölçümler ve disseksiyonlar aynı kişi 

tarafından gerçekleştirilerek fotoğraflandı. Görüntüler, x10 dijital büyütme özellikli 64 

MP kamera kullanılarak gerçekleştirildi. 
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3.3. Parametreler 

 
3.3.1. R. Frontotemporalis ile İlgili İncelenen Parametreler 

 
RFT ile ilgili aşağıdaki parametreler incelendi (Resim 3.3). 

 
1. RFT sayısı 

2. RFT’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 

3. A hattının uzunluğu 

4. RFT’nin A hattını kestiği noktaların T’ye mesafesi 

5. B hattının uzunluğu 

6. RFT’nin B hattını kestiği noktaların T’ye mesafesi 

7. RFT ile ATS’nin ilişkisi 
 
 

 

Resim 3.3. R. frontotemporalis (beyaz ok) ile ilgili parametreler. Tragus (T) ile RFT’nin gl. 

parotidea’yı terk ettiği nokta (sarı ok) arasındaki mesafe (sarı kesikli çizgi); RFT’nin A hattını (mavi düz 

çizgi) kesitiği noktanın (mavi ok) T’ye mesafesi (mavi kesikli çizgi); RFT’nin B hattını (siyah düz çizgi) 

kestiği noktanın (siyah ok) T’ye mesafesi (siyah kesikli çizgi); ATS: Kırmızı ok. 
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3.3.2. R. Zygomaticus ile İlgili Parametreler 

 
RZ ile ilgili parametreler incelendi (Resim 3.4). 

 
1. RZ sayısı 

2. RZ’nin arcus zygomaticus’a göre lokalizasyonu 

3. RZ’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye uzaklığı 

4. RZ’nin B hattına göre konumu 

5. RZ’nin C hattına göre konumu 
 
 

 

Resim 3.4. R. zygomaticus ile ilgili parametreler. Tragus (T) ile RZ’nin (kırmızı ok) gl. 

parotidea’yı terk ettiği nokta (siyah ok) arasındaki mesafe (siyah kesikli çizgi); RZ’nin B hattı (siyah düz 

çizgi), C hattı (mavi düz çizgi) ve arcus zygomaticus’a (mavi kesikli çizgi) göre lokalizasyonu incelendi. 
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3.3.3. R. Buccalis ile İlgili Parametreler 

 
RB ile ilgili parametreler incelendi (Resim 3.5). 

 
1. RB sayısı 

2. RB’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 

3. DP’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye uzaklığı 

4. RB’nin DP ile ilişkisi 

5. RB’nin D hattına göre konumu 
 
 

 

Resim 3.5. R. buccalis ile ilgili parametreler. Tragus (T) ile RB’nin (beyaz ok) gl. parotidea’yı 

(GP) terk ettiği nokta (mavi ok) arasındaki mesafe (siyah düz çizgi); T ile ductus parotideus’un (kırmızı 

ok) GP’yi terk ettiği nokta (siyah ok) arasındaki mesafe (siyah kesikli çizgi); D hattı: siyah noktalı ok; 

commissura labiorum: kırmızı yıldız). 
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3.3.4. R. Marginalis Mandibularis ile İlgili Parametreler 

 
RMM ile ilgili parametreler incelendi (Resim 3.6). 

 
1. RMM sayısı 

2. RMM’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 

3. Angulus mandibulae'nın orta hatta uzaklığı 

4. RMM’nin AF ile ilişkisi 

5. AF’nin RMM’yi çaprazladığı nokta ile E hattı arasındaki ilişki 

6. AF’nin RMM’yi çaprazladığı noktanın E hattına mesafesi 

7. AF’nin RMM’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını kestiği 

noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı 

8. RMM’nin VF ile ilişkisi 

9. VF’nin RMM’yi çaprazladığı nokta ile E hattı arasındaki ilişki 

10. VF’nin RMM’yi çaprazladığı noktanın E hattına mesafesi 

11. VF’nin RMM’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını kestiği 

noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı 

12. RMM’nin dal sayısı dikkate alınarak AF ve VF’yi çaprazladığı lokalizasyonun 

sınıflandırılması 

13. RMM’nin fasial vasküler yapıları çaprazlama yerlerinin angulus mandibulae ile 

mandibula orta hattı arasındaki mesafeye göre konumu 
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Resim 3.6. R. marginalis mandibularis ile ilgili parametreler. Tragus (T) ile RMM’nin (beyaz 

ok) GP’yi terk ettiği nokta (siyah ok) arasındaki mesafe (siyah noktalı çizgi); RMM’nin v. facialis’i (mavi 

ok) çaprazladığı noktanın E hattına (siyah düz çizgi) uzaklığı (çift taraflı mavi ok); VF ile RMM’in 

çaprazlaştığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ye (siyah 

yıldız) uzaklığı (kesikli mavi çizgi); RMM’nin a. facialis’i (kırmızı ok) çaprazladığı noktanın E hattına 

uzaklığı (kırmızı çift taraflı ok); AF ile RMM’nin çaprazlaştığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını 

kestiği noktanın angulus mandibulae’ye uzaklığı (kırmızı kesikli çizgi); kırmızı yıldız: çene ucu. 

 

 
 

Touré ve ark. (14) yetişkin kadavralarda RMM’nin fasial vasküler yapıları çaprazlama 

sayısına ve lokalizasyonuna göre bir sınıflandırma yapmıştır. Bu çalışmada Touré ve 

ark.’nın yaptığı sınıflandırma referans alınarak bu çalışmadaki bulgular eklenerek 

genişletilmiştir. Dal sayısı dikkate alınarak dört tip belirlenmiş ve bu dalların a. facialis 

ve v. facialis ile ilişkisine göre 15 alt tip belirlenmiştir. (Resim 3.7). 

Tip 1a: V. facialis’ten önce RMM bir dal olarak bulunmaktadır. Bu dal v. facialis’i ve 

a. facialis’i yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. 
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Tip 1b: V. facialis’ten önce bir dal bulunmaktadır. Bu dal v. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazladıktan sonra a. facialis’in etrafında yüzeyelden derine doğru bir halka 

oluşturmuştur. Sinir daha sonra v. facialis’i ve a. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazlamaktadır. 

Tip 1c: V. facialis’ten önce bir dal bulunmaktadır. Bu dal v. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazladıktan sonra a. facialis’in etrafında halka oluşturup tek dal halinde 

seyretmektedir. 

Tip 1d: V. facialis’ten önce bir dal bulunmaktadır. Bu dal v. facialis’i yüzeyel a. 

facialis’i derinden çaprazlamaktadır. 

Tip 2a: V. facialis’ten önce iki dal bulunmaktadır. Sinir dalların tamamı v. facialis’i 

yüzeyel a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. 

 
Tip 2b: V. facialis’ten önce iki dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

yüzeyel ve a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. İkincisi v. facialis’i ve a. facialis’i 

yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. Bu dallar a. facialis’i çaprazladıktan sonra 

birleşebilmektedir. 

Tip 2c: V. facialis’ten önce iki dal bulunmaktadır. Sinir dallarının tamamı v. facialis’i 

ve a. facialis’i yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. 

Tip 3: V. facialis’ten önce üç dal bulunmaktadır. Sinir dallarının tamamı v. facialis’i ve 

a. facialis’i yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. 

 
Tip 3a: V. facialis’ten önce üç dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis ile 

seyretmektedir. Diğer iki dal v. facialis’i ve a. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazlamaktadır. 

Tip 3b: V. facialis’ten önce üç dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

ve a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. Diğer iki dal ise v. facialis’i ve a. facialis’i 

yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. 

Tip 3c: V. facialis’ten önce üç dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

yüzeyel çaprazlarken a. facialis’e paralel seyretmektedir. İkinci dal v. facialis’i yüzeyel 

a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. Üçüncü dal ise v. facialis’i ve a. facialis’i 

yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. 
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Tip 3d: V. facialis’ten önce üç dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

yüzeyel çaprazlarken a. facialis’e paralel seyretmektedir. Diğer iki dal v. facialis’i 

yüzeyel a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. Bu dallar a. facialis’i geçtikten sonra 

birleşebilmektedir. 

Tip 4: V. facialis’ten önce dört dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

ve a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. İkinci dal v. facialis’i yüzeyel a. facialis’i 

derinden çaprazlamaktadır. Diğer dallar v. facialis’i ve a. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazlamaktadır. 

Tip 4a: V. facialis’ten önce dört dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

ve a. facialis’i yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. İkinci dal v. facialis’i ve a. facialis’i 

derinden çaprazlamaktadır. Diğer dallar v. facialis’i ve a. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazlamaktadır. 

Tip 4b: V. facialis’ten önce dört dal bulunmaktadır. Sinir dallarının birincisi v. facialis’i 

yüzeyel a. facialis’i derinden çaprazlamaktadır. Diğer dallar v. facialis’i ve a. facialis’i 

yüzeyel olarak çaprazlamaktadır. 
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Resim 3.7. RMM’nin (siyah çizgi) dal sayısı, a. facialis (kırmızı çizgi) ve v. facialis 

(mavi çizgi) ile ilişkisine göre yapılan tiplendirme. 
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3.3.5. R. Cervicalis (Colli) ile İlgili Parametreler 

 
RC ile ilgili parametreler incelendi (Resim 3.8). 

 
1. RC sayısı 

2. RC’nin GP'yi terk ettiği noktanın T'ye uzaklığı 

3. RC’nin GP'yi terk ettiği nokta ile E hattı arasındaki ilişki 

4. RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın E hattına mesafesi 

5. RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın X hattına mesafesi 

6. RC’nin distal noktalarının E hattına mesafesi 

7. RC’nin distal noktalarının X hattına göre konumu 

8. RC’nin en distal noktalarının X hattına mesafesi 
 

 

Resim 3.8. R. cervicalis ile ilgili parametreler. Tragus (T) ile RC’nin (beyaz ok) gl. parotidea’yı 

terk ettiği nokta arasındaki mesafe (siyah noktalı çizgi); RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın E hattına 

(siyah kesikli çizgi) dik uzaklığı (sarı kesikli çift taraflı ok) ve X hattına (mavi düz çizgi) dik uzaklığı 

(kırmızı kesikli çift taraflı ok); RC’nin en distal noktasının E hattına dik uzaklığı (sarı düz çift taraflı ok) 

ve X hattına dik uzaklığı (kırmızı düz çift taraflı ok); angulus mandibulae (sarı yıldız); çene ucu (kırmızı 

yıldız). 
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3.4. İstatistiksel Yöntem 

 
Çalışmadan elde edilen verilerin tanımlayıcı istatistikleri sayısal değişkenler için 

ortalama, standart sapma ile kategorik değişkenler için frekans ve yüzde analizi ile 

verilmiştir. Elde edilen değişkenlerin normal dağılım testi ShapiroWilk testi ile 

incelenmiştir. Bu değişkenlerin demografik değişkenlere göre karşılaştırılmasında 

normal dağılıma uygunluk sağlayan değişkenlerin analizinde bağımsız örneklemler t  

testi, normal dağılıma uygunluk sağlamayan değişkenlerin analizinde Mann-Whitney U 

testi kullanılmıştır. Ayrıca kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki-kare 

analizi ile test edilmiştir. Analizler SPSS 25.0 programı yardımıyla gerçekleştirilmiştir.  

p<0.05 anlamlılık seviyesi seçilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

 
Çalışmada 15 (10 kız, 5 erkek) fetüste n. facialis’in gl. parotidea’yı terk ettikten sonraki 

terminal dallarının seyri değerlendirilmiştir. Dalların belirlenen referans noktalarına 

göre lokalizasyonu belirlenerek tehlikeli alanlar tespit edildi. RMM’in fasial vasküler 

yapılarla ilişkisi belirlenerek tiplendirme yapıldı. Morfolojik ve morfometrik 

parametrelerin ölçümleri değerlendirildi. Morfometrik ölçümlerin trimester, taraf ve 

cinsiyet karşılaştırılması yapıldı. 

 

 
4.1. R. Frontotemporalis ile İlgili Bulgular 

 

RFT’nin GP’yi terk ettikten sonraki seyri belirlenen referans noktalarına ve hatlara göre 

incelendi. Elde edilen morfolojik ve morfometrik veriler değerlendirildi. RFT’nin 

vasküler yapılarla ilişkisi incelendi. RFT’nin A ve B hatlarını çaprazlama noktalarına 

göre tehlikeli bölgeler belirlendi. Morfometrik verilerin taraflar ve cinsiyetler ile 

karşılaştırılmasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0.05) ancak trimesterler arasında 

anlamlı fark saptanmıştır (Tablo 4.5). 

RFT’nin GP’yi iki (n:6, %20), üç (n:12, %40), dört (n: 9, %30) ve altı (n:3, %10) dal 

olmak üzere 4 farklı şekilde terk ettiği saptandı (Resim 4.1). Bu dallanma paterni içinde 

en sık görülenin 3 dal olduğu tespit edilmiştir. GP’yi terk eden RFT sayısı ortalama 

3.40±1.13 olarak tespit edilmiştir. 
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Resim 4.1. RFT’nin (ok) glandula parotidea’dan (GP) A) 2 dal, B) 3 dal, C) 4 dal ve D) 

6 dal ile çıkması. 
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Tablo 4.1. RFT’in lokalizasyonu ile ilgili bulgular 
 
 

RFT’in A hattına göre konumu RFT’nin B hattına göre konumu 

RFT’nin Hatlara Göre 
Konumu 

 
n 

 
% 

 
n 

 
% 

Aşağısında - - 7 6.6 

Çaprazlıyor 73 68.8 77 72.6 

Yukarısında 33 31.1 22 20.8 

Total 106 100 106 100 

n: Hatları çaprazlayan RFT sayısı 

 
Tespit edilen 106 RFT’nin %31.1’i (n: 33) A hattının yukarısında kalırken %68.8’inin 

(n: 73) A hattını çaprazladığı saptanmıştır (Tablo 4.1, Resim 4.2). RFT’nin %6.6’sı (n: 

7) B hattının aşağısında, %20.8’i (n: 22) yukarısında kalırken %72.6’sı (n: 77) hattı 

çaprazladığı saptanmıştır (Tablo 4.1, Resim 4.3). A hattını çaprazlayan RFT’lerin 

tragus’a ortalama mesafesi 9.58±4.33 (3.2-21.1) mm, B hattını çaprazlayan RFT’lerin 

tragus’a ortalama mesafesi 10.51±4.07 (3.4-19.6) mm olarak saptanmıştır (Tablo 4.2). 

 

 
Resim 4.2. RFT’nin (ok) A hattına (noktalı siyah çizgi) göre konumu. A) Hattın 

yukarısında kalan RFT; B) Hattı çaprazlayan RFT; T: Tragus, GP: Glandula parotidea, *: Margo 

infraorbitalis. 
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Resim 4.3. RFT’nin (ok) B hattına (kesikli hat) göre konumu; A) Hattın yukarısında kalan 

RFT; B) Hattı çaprazlayan RFT; C) Hattın aşağısında kalan RFT; T: Tragus; GP: Glandula parotidea; *: 

Commissura lateralis palpebrarum. 
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Tablo 4.2. RFT’nin hatları kestiği noktaların morfometrisi 
 
 

 n min max Ort ±SS 

A hattını çaprazlayan dalların T’ye uzaklığı 73 3.2 21.1 9.58±4.33 

B hattını çaprazlayan dalların T’ye uzaklığı 77 3.4 19.6 10.51±4.07 

Ölçümler mm cinsinden belirlenmiştir. n: hatları çaprazlayan RFT sayısı Ort: Ortalama, SS: Standart 

sapma 

 

Tablo 4.3. Hatlar üzerindeki RFT’lerin dağılımı 
 
 

 n min (%) max (%) Ort ±SS (%) 

A hattı üzerindeki RFT dallarının dağılımı 73 11.07 49.41 27.22± 9.20 

B hattı üzerindeki RFT dallarının dağılımı 77 15.89 63.31 36.69± 11.61 

n: hatları çaprazlayan RFT sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

 
RFT’lerin A ve B hatları üzerindeki dağılımına göre tehlikeli bölgeler belirlenmiştir 

(Tablo 4.3, Resim 4.4-4.5, Şekil.4.1-4.2). A hattını çaprazlayan RFT’ler hattın %11 ilâ 

%49’luk dilimleri arasında tespit edilmiştir. En yoğun %20-30 arasında bulunduğu 

saptandı. B hattını çaprazlayan RFT’ler hattın %16 ilâ %63’lük dilimleri arasında tespit 

edilmiştir. En yoğun %30-40 arasında bulunduğu saptandı. 



grafiği. 
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Resim 4.4. RFT’lerin A hattını (mavi çizgi) çaprazladığı lokalizasyonlara göre 

belirlenen tehlikeli bölge (kırmızı çizgi). 

 

 
Şekil 4. 1. A hattını çaprazlayan RFT’lerin hat üzerindeki lokalizasyonlarına ait dağılım 



grafiği. 
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Resim 4.5. RFT’lerin B hattını (mavi çizgi) çaprazladığı lokalizasyonlara göre 

belirlenen tehlikeli bölge (kırmızı çizgi). 

 

 
Şekil 4.2. B hattını çaprazlayan RFT’lerin hat üzerindeki lokalizasyonlarına ait dağılım 
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Tablo 4.4. RFT’nin ATS ile ilişkisi 

 
RFT’nin ATS’ye göre konumu n % 

Önünde 97 93.26 

Arkasında 7 6.73 

Toplam 104 100 

n: RFT sayısı 

 
Tespit edilen 104 RFT’nin %93.26’sının (n: 97) ATS’nin önünde, %6.73’ünün (n: 7) 

arkasında seyrettiği saptanmıştır (Tablo 4.4, Resim 4.6). 

 

 

Resim 4.6. RFT’nin ATS’nin (kırmızı ok) arkasında (siyah ok) ve önünde (mavi ok) 

olarak konumunun belirlenmesi. GP: Gl. parotidea 

 
A hattının uzunluğu, A hattını çaprazlayan RFT’nin T’ye uzaklığı, B hattının uzunluğu, 

B hattını çaprazlayan RFT’nin T’ye uzaklığı ve B hattını çaprazlayan RFT’lerin B hattı 

üzerindeki yoğunluğu parametreleri ile trimesterler arasında anlamlı fark tespit 

edilmiştir (sırasıyla p=0.001, p=0.001, p=0.001, p=0.001) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. RFT ile ilgili parametrelerin gestasyonel yaşlara göre dağılımı 

 
II. Trimester III. Trimester  

Parametreler n Ort±SS n Ort±SS p 

A hattının uzunluğu 18 30.36±2.91 12 40.32±5.01 0.001*Ψ 

A hattını çaprazlayan RFT’nin T’ye uzaklığı 14 5.66±2.61 7 10.3±3.89 0.001*Ψ 

A hattı üzerindeki RFT dallarının dağılımı 14 18.64±7.17 7 24.21±6.32 0.098ƞ 

B hattının uzunluğu 18 25.62±2.58 12 33.13±3.65 0.001*Ψ 

B hattını çaprazlayan RFT’nin T’ye uzaklığı 15 6.28±2.68 7 11.55±4.06 0.001*Ψ 

B hattı üzerindeki RFT dallarının dağılımı 15 24.35±8.74 7 33.36±7.86 0.031*ƞ 

Ölçümler mm cinsinde belirlenmiştir. * p<0.05; Ψ: Mann-Whitney U testi; ƞ: bağımsız örneklemler testi; n: taraf sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma. 
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4.2. R. Zygomaticus ile İlgili Bulgular 

 
RZ’nin GP’yi terk ettikten sonraki seyri belirlenen referans hatlara göre incelendi 

(Tablo 4.6, Resim 4.8-4.10). Elde edilen morfolojik ve morfometrik veriler 

değerlendirilerek tanımlayıcı istatistiği yapıldı. 

RZ’nin GP’yi bir (n:18, %60), iki (n:6, %20), üç (n:5, %16.7) ve dört (n:1, %3.3) dal 

olmak üzere 4 farklı şekilde terk ettiği saptandı (Resim 4.7). Bu dallanma paterni içinde 

en sık görülenin 1 dal olduğu tespit edilmiştir. GP’yi terk eden RZ sayısı ortalama 

1.63±0.89 olarak tespit edilmiştir. 

 

Resim 4.7. RZ’nin (ok) gl. parotidea’dan (GP) A) 1 dal, B) 2 dal, C) 3 dal ve D) 4 dal 

ile çıkması. 
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Tablo 4.6. RZ’nin belirlenen hatlar ile ilişkisi 
 
 

RZ’nin B hattına 
göre konumu 

RZ'nin arcus zygomaticus'a 
göre konumu 

RZ’nin C hattına 
göre konumu 

Hatlara göre konumu n % n % n % 

Aşağısında 42 84 21 42 - - 

Çaprazlıyor 5 10 19 38 8 16 

Yukarısında 3 6 10 20 42 84 

Toplam 50 100 50 100 50 100 

n: RZ sayısı 

 

Tespit edilen 50 RZ’nin %42’sinin (n: 21) arcus zygomaticus’un (Resim 4.8) ve 

%84’ünün (n: 42) B hattının (Resim 4.9) aşağısında kaldığı belirlenirken ve %84’ünün 

(n: 42) C hattının (Resim 4.10) yukarısında kaldığı saptanmıştır (Tablo 4.6). 

 

 
Resim 4.8. RZ’nin (ok) arcus zygomaticus’a (kesikli çizgi) göre konumu; A) RZ’nin arcus 

zygomaticus’un aşağısında bulunması; B) RZ’nin arcus zygomaticus’u çaprazlaması; C) RZ’nin arcus 

zygomaticus’un yukarısında bulunması; GP: Glandula parotidea. 
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Resim 4.9. RZ’nin (ok) B hattına (kesikli çizgi) göre konumu; A) RZ’nin B hattının 

aşağısında bulunması; B) RZ’nin B hattını çaprazlaması; C)RZ’nin B hattının yukarısında bulunması; GP: 

Glandula parotidea; T: Tragus; *: Commissura lateralis palpebrarum. 
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Resim 4.10. RZ’nin (ok) C hattına (kesikli çizgi) göre konumu; A) RZ’nin C hattını 

çaprazlaması; B) RZ’nin C hattının yukarısında bulunması; GP: Glandula parotidea; T: Tragus; *: Ala 

nasi. 
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4.3. R. Buccalis ile İlgili Bulgular 
 

RB’nin GP’yi terk ettikten sonraki seyri belirlenen referans hatlara göre incelendi 

(Tablo 4.8, Resim 4.12-4.13). Elde edilen morfolojik ve morfometrik veriler 

değerlendirildi. RB ile ilgili parametrelerin karşılaştırılmasında trimesterler, taraflar ve 

cinsiyetler arasında karşılaştırma yapıldı ve anlamlı fark bulunamadı (p>0.05). 

 

 
Tablo 4.7. GP’yi terk eden RB sayısı 

 

 
GP’yi terk eden RB sayısı 

 
n 

 
% 

1 1 3.3 

2 4 13.3 

3 5 16.7 

4 4 13.3 

5 9 30 

6 3 10 

7 2 6.7 

8 1 3.3 

9 1 3.3 

Toplam 30 100 

n: Taraf sayısı 

 
RB’nin GP’yi 1 ilâ 9 dal olarak terk ettiği saptanmıştır (Tablo 4.7, Resim 4.11). Bu 

dallanma paterni içinde en sık görülenin 5 dal (%30) olduğu tespit edilmiştir. GP’yi terk 

eden ortalama RB sayısı 4.47±1.88 olarak saptanmıştır. 
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Resim 4.11. RB’nin (siyah ok) glandula parotidea’dan (GP) A) 1 dal, B) 2 dal, C) 3 dal 

ve D) 4 dal E) 5 dal F) 6 dal G) 7 dal H) 8 dal I) 9 dal ile çıkması; Mavi ok: Ductus 

parotideus. 
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Tablo 4.8. RB’nin ductus parotideus ve D hattına göre lokalizasyonu 
 
 

RB’nin DP’ye göre konumu RB'nin D hattına göre konumu 

Lokalizasyonu n % n % 

Aşağısında 69 51.1 47 33.6 

Çaprazlıyor 28 20.7 20 14.3 

Yukarısında 38 28.1 73 52.1 

Toplam 135 100 140 100 

n: Hatlarla ilişkisi olan RB sayısı 

 
Tespit edilen 50 RB’nin %51.1’inin (n: 69) DP’nin altında (Resim 4.12) ve %52.1’sinin 

(n: 73) D hattının yukarısında (Resim 4.13) olduğu saptanmıştır (Tablo 4.8). 

 

 
Resim 4.12. RB’nin DP’ye (kırmızı ok) göre konumu; DP’nin yukarısında kalan RB 

(sarı ok); DP’yi çaprazlayan RB (mavi ok); DP’nin aşağısında kalan RB (siyah ok); GP: 

Gl. parotidea 
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Resim 4.13. RB’nin D hattına (kesikli çizgi) göre konumu; Hattın yukarısında kalan RB 

(sarı ok); Hattı çaprazlayan RB (siyah ok); Hattın aşağısında kalan RB (mavi ok); GP: 

Gl. parotidea; T: Tragus; *: Commissura labiorum. 
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4.4. R. Marginalis Mandibularis ile İlgili Bulgular 

 
RMM’nin GP’yi terk ettikten sonraki seyri belirlenen referans noktalarına ve hatlara 

göre incelendi. Elde edilen morfolojik ve morfometrik veriler değerlendirildi. RMM’nin 

fasial vasküler yapılarla ilişkisi incelendi (Tablo 4.9-4.11, Resim 4.16-4.17). RMM’nin 

E hattını çaprazlama noktalarına göre tehlikeli bölgeler belirlendi (Tablo 4.12, Resim 

4.18-4.19, Şekil 4.3-4.4). RMM’nin fasial vasküler yapıları çaprazlayan dal sayısı 

referans alınarak tiplendirme yapıldı (Tablo 4.15, Resim 4.20). Morfometrik verilerin 

trimester (Tablo 4.13), taraf (Tablo 4.14) ve cinsiyete göre karşılaştırılması yapılmıştır.  

Elde edilen veriler ile cinsiyet arasında anlamlı fark saptanamamıştır (p>0.05). 

RMM GP’yi bir (n:17, %58.6), iki (n:8, %27.6) ve üç (n:4, %13.8) dal olarak terk ettiği 

saptanmıştır (Resim 4.14). Bu dallanma paterni içinde en sık görülenin 1 dal olduğu 

tespit edilmiştir. GP’yi terk eden ortalama RMM sayısı 1.55±0.73 olarak saptanmıştır. 

 

Resim 4.14. RMM’nin (ok) glandula parotidea’dan (GP) A) 1 dal, B) 2 dal, ve C) 3 dal 

olarak çıkması. 
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Tespit edilen RMM’lerin %5.4’ünün (n: 3) AF’yi çaprazlamadığı belirlenirken 

%94.6’sının (n: 53) çaprazladığı saptanmıştır (Resim 4.15.A). Tespit edilen RMM’lerin 

%100’ünün ise VF’yi çaprazladığı saptanmıştır (Resim 4.15.B). 

 

 

Resim 4.15. RMM’nin fasial vasküler yapılar ile ilişkisi; A) A. facialis’i (kırmızı ok) 

çaprazlayan RMM (sarı ok) ve çaprazlamayan RMM (siyah ok); B) V. facialis’i çaprazlayan RMM (yeşil 

ok). GP: Gl. parotidea. 

 

 

 
Tablo 4.9. RMM'nin fasial vasküler yapıları çaprazladığı noktanın E hattına göre 

lokalizasyonu 
 
 

RMM'nin AF'yi çaprazlama noktasının 
E hattına göre lokalizasyonu 

RMM'nin VF'yi çaprazlama noktasının 
E hattına göre lokalizasyonu 

Lokalizasyonu n % n % 

Aşağısında 24 45.3 27 50.9 

Hizasında 4 7.5 3 5.7 

Yukarısında 25 47.2 23 43.4 

Toplam 53 100 53 100 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: RMM sayısı Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

RMM’nin AF’yi çaprazlama noktasının %45.3’ün (n: 24), E hattının aşağısında, 

%47.2’sinde (n: 25) yukarısında ve %7.5’inde (n: 4) hattın hizasında olduğu tespit 

edilmiştir (Tablo 4.9, Resim 4.16). RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasının %50.9’u (n: 

27) E hattının aşağısında, %43.4’ünde (n: 23) yukarısında ve %5.7’sinde (n: 3) hattın 

hizasında olduğu saptanmıştır (Tablo 4.9, Resim 4.17). 
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Resim 4.16. RMM'nin (siyah ok) AF’yi (kırmızı ok) çaprazlama noktasının E hattına 

(kesikli çizgi) göre lokalizasyonu; A) AF’yi hattın aşağısında çaprazlayan RMM (siyah 

ok), B) AF’yi hattın hizasında çaprazlayan RMM (siyah ok), C) AF’yi hattın 

yukarısında çaprazlayan RMM. Mavi ok: V. facialis, GP: Gl. parotidea, *: Angulus 

mandibulae. 

 

Resim 4.17. RMM'nin (siyah ok) VF’yi (mavi ok) çaprazlama noktasının E hattına 

(siyah kesikli çizgi) göre lokalizasyonu; A) VF’yi hattın aşağısında çaprazlayan RMM; 

B) VF’yi hattın hizasında çaprazlayan RMM; C) VF’yi hattın yukarısında çaprazlayan 

RMM. Kırmızı ok: A. facialis; GP: Gl. parotidea; *: Angulus mandibulae. 
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Tablo 4.10. RMM'nin fasial vasküler yapıları çaprazlama noktasının E hattına dik 

uzaklıkları 
 

RMM’nin AF’yi çaprazlama 
noktasının E hattına dik uzaklığı 

RMM’nin VF’yi çaprazlama 
noktasının E hattına dik uzaklığı 

Lokalizasyonu n Ort±SS min max n Ort±SS min max 

Aşağısında 24 2.34±1.64 0.2 5.3 27 2.12±1.27 0.2 4.1 

Hizasında 4 0 0 0 3 0 0 0 

Yukarısında 25 2.57±1.73 0.5 6.3 23 2.33±1.42 0.5 5 

Toplam 53 2.27±1.73 0 6.3 53 2.1±1.39 0 5 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: RMM sayısı Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

 
 

Tablo 4.11. RMM’nin fasial vasküler yapıları çaprazlama noktasından geçen vertikal 

eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı 
 
 

RMM (AF)-Angulus mandibulae RMM (VF)-Angulus mandibulae 

Lokalizasyonu n Ort±SS min-max n Ort±SS min-max 

Aşağısında 24 11.65±2.46 8.3-15.8 27 9.28±2.14 6.3-13.1 

Hizasında 4 12.75±1.93 10.4-14.9 3 12.7±3.60 8.8-15.9 

Yukarısında 25 14.41±3.76 7.4-20.6 23 11.94±3.40 4.9-17.3 

Toplam 53 13.03±3.35 7.4-20.6 53 10.63±3.11 4.9-17.3 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: RMM sayısı Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, RMM (AF)- 

Angulus mandibulae: RMM’nin AF’i çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği 

noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı, RMM (VF)-Angulus mandibulae: RMM’nin VF’yi 

çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı. 

 

 
Tablo 4.12. RMM'nin fasial vasküler yapıları çaprazladığı noktadan geçen vertikal 

eksenin E hattını kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu 
 

 n min max Ort±SS 

AF_E 53 23.99 52.48 37.11±6.65 

VF_E 53 16.78 49.07 30.69±6.54 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: RMM sayısı Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, AF_E: 

RMM'nin AF’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktaların E hattı 

üzerindeki yoğunluğu, VF_E: RMM'nin VF’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını 

kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu 

 

 

 
RMM’nin AF’yi kestiği nokta mandibula alt kenarının (E hattı) %23.99-52.48’inde 

bulunmaktadır. RMM’nin AF’yi çaprazlama noktası, mandibula alt kenarının 6.3 mm 

yukarısı ile 5.3 mm aşağısı en uzak noktalar olarak tespit edilmiştir (Resim 4.18, Şekil 

4.3). 
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Resim 4.18. RMM'nin AF’yi çaprazladığı noktanın E hattına (siyah çizgi) çizilen dik 

izdüşümünün E hattı üzerindeki yoğunluğu. 

 

n: A. facialis’i çaprazlayan dal sayısı 
 

Şekil 4.3. RMM’nin AF’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını 

kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu 
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RMM’nin VF’yi kestiği nokta mandibula alt kenarının (E hattı) %16.78-49.07’inde 

bulunmaktadır. RMM’nin VF’yi çaprazlama noktası, mandibula alt kenarının 5 mm 

yukarısı ile 4.1 mm aşağısı en uzak noktalar olarak tespit edilmiştir (Resim 4.19, Şekil 

4.4). 

 

Resim 4.19. RMM'nin VF’yi çaprazladığı noktanın E hattına (siyah çizgi) çizilen dik 

izdüşümünün E hattı üzerindeki yoğunluğu. 
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n: A. facialis’i çaprazlayan dal sayısı 
 

Şekil 4.4. RMM’nin VF’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını 

kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu. 

RMM’nin AF’i çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği 

noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı, RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasından 

geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı ve E 

hattının uzunluğu trimesterler arasında karşılaştırılmıştır ve anlamlı fark (sırasıyla 

p=0.003, p=0.011, p=0.001) tespit edilmiştir. RMM ile ilgili diğer parametrelerde 

trimesterler arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.13) 

RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasının E hattına dik uzaklığı taraflar arasında 

karşılaştırıldığında anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0.019). RMM ile ilgili diğer 

parametrelerde taraflar arasında anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.13. RMM ile ilgili parametrelerin trimesterlere göre karşılaştırılması 
 

  Trimester  

   II. Trimester  III. Trimester   

 n Ort±SS n Ort±SS p 

GP’yi terk eden RMM sayısı 17 1.47±0.71 12 1.67±0.77 0.527 Ψ 

RMM’nin AF’yi çaprazlama noktasının E hattına uzaklığı 15 2.05±1.42 10 3.12±2.27 0.238Ψ 

RMM (AF)- Angulus mandibulae 15 12.27±2.70 10 16.41±3.38 0.003* ƞ 

AF_E 15 38.09±8.73 10 38.58±5.38 0.876 ƞ 

RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasının E hattına uzaklığı 17 1.81±1.08 10 2.66±1.76 0.243Ψ 

RMM (VF)- Angulus mandibulae 17 10.04±2.70 10 13.38±3.40 0.011* Ψ 

VF_E 17 31.44±8.26 10 31.97±6.40 0.862 ƞ 

E hattının uzunluğu 17 32.19±4.88 12 42.22±5.41 0.001* Ψ 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. *: p<0.05; Ψ: Mann-Whitney U testi; ƞ: bağımsız örneklemler testi; n: RMM sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; RMM 

(AF)- Angulus mandibulae: RMM’nin AF’i çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı; RMM (VF)- 

Angulus mandibulae: RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı; AF_E: RMM'nin 

AF’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu; VF_E: RMM'nin VF’yi çaprazladığı noktadan geçen 

vertikal eksenin E hattını kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu. 



48  

 

Tablo 4.14. RMM ile ilgili parametrelerin taraflara göre karşılaştırılması 
 

  Taraf  

   Sağ    Sol   

 n Ort±SS n Ort±SS p 

GP’yi terk eden RMM sayısı 15 1.40±0.63 14 1.71±0.83 0.354 Ψ 

RMM’nin AF’yi çaprazlama noktasının E hattına uzaklığı 13 2.32±1.99 12 2.65±1.73 0.574 Ψ 

RMM (AF)- Angulus mandibulae 13 13.77±3.98 12 14.10±3.27 0.823 ƞ 

AF_E 13 37.16±7.89 12 39.50±7.05 0.443 ƞ 

RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasının E hattına uzaklığı 14 1.54±1.26 13 2.75±1.32 0.019* Ψ 

RMM (VF)- Angulus mandibulae 14 11.04±3.53 13 11.53±3.25 0.616 Ψ 

VF_E 14 30.91±7.12 13 32.41±8.10 0.613 ƞ 

E hattının uzunluğu 15 35.95±7.23 14 35.90±6.46 1.000 Ψ 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. *: p<0.05; Ψ: Mann-Whitney U testi; ƞ: bağımsız örneklemler testi; n: RMM sayısı; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma; RMM 

(AF)- Angulus mandibulae: RMM’nin AF’i çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı; RMM (VF)- 

Angulus mandibulae: RMM’nin VF’yi çaprazlama noktasından geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktanın angulus mandibulae’ya uzaklığı, AF_E: RMM'nin 

AF’yi çaprazladığı noktadan geçen vertikal eksenin E hattını kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu; VF_E: RMM'nin VF’yi çaprazladığı noktadan geçen 

vertikal eksenin E hattını kestiği noktaların E hattı üzerindeki yoğunluğu. 
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Tablo 4.15. RMM’in vasküler yapılarla ilişkisinin tiplendirilmesi 

 
Tip n % 

Tip 1a 11 40.7 

Tip 1d 1 3.7 

Tip 2b 2 7.4 

Tip 2c 6 22.2 

Tip 3 1 3.7 

Tip 3a 1 3.7 

Tip 3b 1 3.7 

Tip 3c 1 3.7 

Tip 3d 1 3.7 

Tip 4a 1 3.7 

Tip 4b 1 3.7 

Total 27 100 

n: taraf sayısı 

 
RMM’nin fasial vasküler yapıları çaprazlama sayısına, a. facialis ve v. facialis’i 

çaprazlama lokalizasyonuna göre bir sınıflandırma yapılmıştır (Resim 3.12). Toplam 11 

tip saptanmıştır ve en sık görülen ise Tip 1a (%40.7) olarak tespit edildi (Tablo 4.15, 

Resim 4.20). 

RMM’lerin %82’si (n: 41) a. facialis’i yüzeyel çaprazlarken, %18’i (n: 9) derinden 

çaprazlamaktadır. RMM’lerin %94.33’ü (n: 50) v. facialis’i yüzeyel çaprazlarken, 

%5.66’sı (n: 3) derinden çaprazlamaktadır. 
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Resim 4.20. RMM’nin (siyah ok) fasial vasküler yapılarla ilişkisine göre yapılan tiplendirme. A. facialis: Kırmızı ok; v. facialis: Mavi ok 
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4.5. R. Cervicalis ile İlgili Bulgular 
 

RC’nin GP’yi terk ettikten sonraki seyri belirlenen referans hatlara göre incelendi 

(Tablo 4.16-4.17, Resim 4.22-4.23). Elde edilen morfolojik ve morfometrik veriler 

değerlendirilerek tanımlayıcı istatistiği yapıldı. Morfometrik verilerin trimesterler 

(Tablo 4.18), taraflar ve cinsiyetlere göre karşılaştırılması yapılmıştır. Elde edilen 

veriler ile cinsiyetler arasında anlamlı fark saptanamamıştır (p>0.05). 

RC GP’yi bir (n:13, %44.8), iki (n:10, %34.5), üç (n:3, %10.3), dört (n:2, %6.9) ve altı 

(n:1, %3.4) dal olarak terk ettiği saptanmıştır (Resim 4.21). Bu dallanma paterni içinde 

en sık görülenin 1 dal olduğu tespit edilmiştir. GP’yi terk eden ortalama RC sayısı 

1.93±1.19 olarak saptanmıştır. 

 

 
Resim 4.21. RC’nin (ok) glandulae parotidea’dan (GP) A) 1 dal, B) 2 dal, C) 3 dal D) 4 

dal ve E) 6 dal ile çıkması. 
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Tablo 4.16. RC’nin GP’yi terk ettiği nokta ile E hattı arasındaki ilişki 
 

RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın E hattına dik 

 mesafesi  

  n % Ort±SS min-max 
 Altında 51 91.1 2.52±1.67 0-7 

RC’nin GP’yi terk ettiği nokta 

ile E hattı arasındaki ilişki 
Hizasında 2 3.6 0 0 

Yukarısında 3 5.4 1.83±1.20 0.9-3.2 

 Toplam 56 100 2.39±1.68 0 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: GP’yi terk eden RC sayısı Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

 

 
RC’lerin %5.4’ünün (n: 3) E hattının yukarısından, %91.1’inin (n: 51) altından ve 

%3.6’sının (n: 2) hizasından GP’yi terk ettiği belirlenmiştir (Tablo 4.16). 

 

 

Resim 4.22. RC’nin glandula parotidea’yı (GP) terk ettiği nokta ile E hattı (kesikli 

çizgi) arasındaki ilişki; A) Hattın hizasında olan RC (ok); B) Hattın aşağısında olan RC 

(ok); C) Hattın yukarısında olan RC (ok); *: Angulus mandibulae. 
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Tespit edilen RC’lerin (n:56) GP’yı terk ettiği noktaların X hattının önünde ve X hattına 

ortalama dik uzaklığı 3.25±2.2 (0-8.3) mm saptanmıştır. RC’lerin en distal noktalarının 

tamamının (n: 93) E hattının altında olduğu tespit edilmiştir. Bu noktaların E hattına dik 

mesafesi ortalama 5.82±2.59 (0-12.6) mm olarak saptanmıştır. 

 

 
Tablo 4.17. RC'nin en distal noktasının X hattına göre durumu 

 

RC'nin en distal noktasının 

X hattına göre durumu 

 
n 

 
% 

 
Ort±SS 

 
min-max 

Arkasında 7 7.5 0.74±0.47 0.3-1.4 

Önünde 86 92.5 6.05±3.38 0.3-15.8 

Toplam 93 100 5.65±3.54 0.3-15.8 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: RC sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, 

 

 
Resim 4.23. RC'nin en distal noktasının X hattının (mavi kesikli ok) önünde (siyah ok) 

ve arkasındaki (mavi ok) lokalizasyonu. GP: Gl. parotidea; *: Angulus mandibulae; 

Siyah kesikli çizgi: E hattı. 
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Tablo 4.18. RC ile ilgili parametrelerin trimesterlere göre karşılaştırılması 
 

  Trimester  
 

   II. Trimester   III. Trimester   

 n Ort±SS n Ort±SS p 

RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın X hattına uzaklığı 17 2.41±1.51 12 5.35±2.22 0.001*Ψ 

RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın E hattına dik mesafesi 17 2.58±1.57 12 1.58±1.14 0.066 Ψ 

RC’nin en distal noktasının E hattına dik mesafesi 17 5.30±2.82 12 4.10±2.12 0.226 ƞ 

RC'nin en distal noktasının X hattına uzaklığı 17 5.74±3.21 12 8.82±3.81 0.026* ƞ 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. * p<0.05; Ψ: Mann-Whitney U testi; ƞ: bağımsız örneklemler testi; n: RC sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın X hattına uzaklığı ve RC’nin en distal noktasının X 

hattına uzaklığı ile trimesterler arasında anlamlı fark bulunmuştur (sırayla p=0.001, 

p=0.026) (Tablo 4.18). 

N. facialis’in terminal dallarının GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesinin 

morfometrik ölçümleri yapılarak (Tablo 4.19) trimesterler (Tablo 4.20), taraflar ve 

cinsiyetler arasında karşılaştırılması yapılmıştır. RFT’nin GP’yi terk ettiği noktanın 

T’ye mesafesi, RZ’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi, RMM’nin GP’yi terk 

ettiği noktanın T’ye mesafesi ve RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi ile 

trimesterler arasında anlamlı fark tespit edilmiştir (sırayla p=0.001, p=0.006, p=0.001, 

p=0.001) (Tablo 4.20). Cinsiyetler arasında anlamlı fark saptanamamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.19. N. facialis'in terminal dallarının GP'den çıkış noktalarının T'ye mesefesi 
 

 n min max Ort±SS 

RFT’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 102 3.1 18.4 8.96±3.15 

RZ’un GP’yı terk ettiği noktanın T’a mesafesi 50 5.5 18.6 11.70±2.68 

RB’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 136 7.6 24 13.77±3.15 

RMM’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 46 9.4 25.4 14.58±3.35 

RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 56 8.8 21.8 14.23±3.14 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. n: RC sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 
 

Tablo 4.20. N. facialis'in terminal dallarının GP'den çıkış noktalarının T'ye mesefelerinin trimesterlerle karşılaştırılması 
 

  Trimester  

   II. Trimester  III. Trimester   

 n Ort±SS n Ort±SS p 

RFT’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 18 5.78±2.02 12 9.58±2.90 0.001* ƞ 

RZ’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 18 10.38±2.06 12 13.16±3.06 0.006* ƞ 

RB’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 18 12.0±2.19 12 14.2±3.8 0.054 ƞ 

RMM’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 17 13.18±1.91 12 17.60±3.76 0.001* Ψ 

RC’nin GP’yi terk ettiği noktanın T’ye mesafesi 17 12.38±2.03 12 17.69±2.43 0.001* ƞ 

Ölçümler mm cinsinden belirtilmiştir. *: p<0.05; Ψ: Mann-Whitney U testi; ƞ: bağımsız örneklemler testi; n: RC sayısı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 
N. facialis mimik kaslarının motor innervasyonunu yapan ve çeşitli dallanma 

paternlerine sahip karmaşık bir yapıdır. N. facialis, gl. parotidea’yı çok ince dallar ile 

terk etmektedir ve anterolaterale doğru yüzeyel olarak seyretmektedir (26). 

N. facialis’in terminal dallarının kesin konumunun, güvenli sınırların belirlenmesi ve 

cerrahi sırasında komplikasyonları önlemek için güvenilir referans noktaları 

kullanılarak sinir dallarının lokalizasyonun ayrıntılı tarif edilmesi cerrahi sırasında 

yaralanma riskini düşürebilmektedir (11). N. facialis’in yüzdeki dallarının cerrahi 

anatomisinin ve gl. parotidea ile ilişkisinin bilinmesi bu bölgede çalışan cerrahlar için 

önemlidir. 

Parotidektomi sonucu n. facialis’de geçici ve kalıcı paralizi görülebilmektedir. %2.5 

oranında kalıcı fasial paralizi görülebilmektedir (27) ve sebebi truncus’un kesilmesi 

veya koter yaralanmalarından kaynaklanmaktadır (28). Geçici fasial paralizi %27 

oranında görülmektedir (27) ve sebebi traksiyon, travma ve uzun cerrahi süresidir (28). 

Sinir hasarının fiziksel sekellere sebep olması kişide sosyal ve duygusal hasarlara da 

sebep olmaktadır (1, 12). Parotis cerrahisi pediatrik fasial paralizinin yaygın bir sebebi 

olduğu bildirilmektedir (29). Pediatrik hastaları içeren bir çalışmada ani n. facialis 

parestezi insidansı %21 olarak belirtilmiştir ve en sık yaralanan sinir dalının r. 

marginalis mandibularis olduğu saptanmıştır (30). 

N. facialis’in gl. parotidea’yı terk eden dalları, parotidektomi, ritidektomi gibi 

cerahilerde ve travmalarda hasar görme riski mevcuttur (7-9, 11, 13, 15, 24, 31-34). 

Fascia temporoparietalis flep cerrahileri, maksillofasial cerrahiler, cilt lezyon 

biyopsilerinde RFT’nin (12, 24) ve mandibular açının azaltılması, gl. submandibularis 

eksizyonu, mandibular fraktürlerin fiksasyonu gibi cerrahilerde ise RMM’nin hasar 

görme ihtimalinin olduğu belirtilmiştir (3, 15, 35) 

N. facialis yaralanması hayati bir hasar oluşturmazken ortaya çıkan deformite hasta ve 

yakınları için psikolojik problemlere sebep olmaktadır (36). Baş ve boyun bölgesinde 

yapılan cerrahiler sonucu n. facialis’in terminal dallarına zarar vermekten 

kaçınılabilmesi için bu bölgenin anatomisinin ayrıntılı bilinmesi gerekmektedir. 
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5.1. R. Frontotemporalis 

 
RFT’in hasarı m. orbicularis oculi, m. occipitofrontalis venter frontalis ve m. corrugator 

supercilii’de fonksiyon kaybına neden olmaktadır (31). Hasarı sonucu kişide alnı 

kırıştıramama, alın çizgilerinin kaybolması ve kaşın normal seviyenin altında olduğu 

görülmektedir (1, 37). 

Ritidektomi, maksillofasial cerrahi, gl. parotidea cerrahileri, zygomatik kemik 

kırıklarının redüksüyonu, fascia temporoparietalis flep cerrahileri, cilt lezyon 

biyopsileri, orbita rekonsrüksiyonu, a. temporalis superficialis biyopsilerinde, 

temporomandibular eklem cerrahilerinde, travma ve enfeksiyöz süreçlerde RFT’in 

yaralanabileceği saptanmıştır (1, 6, 11, 12, 24, 31, 37, 38). 

Üst ve orta yüzde koronal insizyonlar sonucu %8-22 oranında RFT’de parestezi (12) 

görülürken preauriküler cerrahiler sonucu hastaların %1.5-32’inde geçici veya kalıcı r. 

frontotemporalis hasarı tespit edilmiştir (1, 8). RFT’nin hasar insidansının yüksek 

olması yüzeyel seyri ve değişken dağılımı sebebiyle olduğu düşünülmektedir (12). 

Cerrahi sırasında RFT’in kesilmesi sonucu sinir dalları arasında %15’den daha az 

bağlantı olduğu için kalıcı hasarın daha yüksek olacağı bildirilmektedir (6). Preauriküler 

bölgedeki cerrahilerde RFT’in hasar riskini en aza indirmek için sinir dallarının 

lokalizasyonunun ayrıntılı olarak bilinmesi önemlidir. Yapılan geniş literatür 

taramasında RFT’nin 1 ilâ 4 dal arasında görüldüğü tespit edilmiştir (11, 29, 39-41) 

(Tablo 5.1). 
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Tablo 5.1. RFT’in dal sayısı ile ilgili literatür karşılaştırması 
 
 

    Dal Sayısı  

   1 2 3 4 5 6 

Çalışma Materyal Taraf % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) 

Tzafetta ve Terzis (41) kadavra 10  %30 (3) %60 (6) %10 (1)   

Farahvash ve ark (11) kadavra 42 %4.7 (2) %42.8 (18) %52.3 (22)    

Jose ve ark (39) kadavra 52 %70 (37) %26 (14) %2(1)    

Lee ve ark (40) fetüs 41 %4.9 (2) 34.2 (14) 58.5 (24) 2.4 (1)   

Ertemoğlu Öksüz ve ark (29) fetüs 32 %80.65 (25) %16.13 (5) %3.22 (1)    

Bu çalışma fetüs 30  %20 (6) %40 (12) %30 (9)  %10 (3) 

n: Taraf sayısı 
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Literatürdeki birçok çalışmada dal sayısı incelenmiştir, ancak bazı çalışmalarda gl. 

parotidea disseke edildikten sonra intraparotideal dal sayısı belirlenirken (29, 40) bu 

çalışmada da olduğu gibi bazı çalışmalarda gl. parotidea’yı terk eden dal sayısı (41), 

bazı çalışmalarda ise arcus zygomaticus’u çaprazlayan dal sayısı belirlenmiştir (11). Bu 

çalışmada literatür ile benzer olarak 2-4 dal tespit edilmiştir. Tzafetta ve Terzis’in (41) 

yaptığı çalışmada ve bu çalışmada 1 dal tespit edilememiştir. Literatürden farklı olarak 

bu çalışmada %10 (n: 3) oranında 6 dal tespit edilmiştir. 

Literatürde RFT’nin lokalizasyonunu tarif etmek için commissura lateralis palpebrarum 

(6), tragus (1, 6, 42-44), arcus zygomaticus (1, 28, 45), meatus acusticus externus (6), 

lobulus auricularis (16), kaşın laterali (16, 44), a. temporalis superficialis (31, 37) gibi 

çeşitli referans noktaları seçilmiştir. 

 
Schmidt ve ark. (6) RFT’leri commissura lateralis palpebrarum’dan ortalama 2,85±0,69 

cm yukarıda ve 2.54±0,43 cm lateralde tespit etmiştir. Pitanguy ve Ramos (44) yetişkin 

kadavralarda yaptıkları çalışmada tragus’un 0.5 cm aşağısındaki nokta ile kaşın 

lateralinin 1.5 cm yukarısındaki nokta arasına çizdikleri hattın RFT’nin seyrine paralel 

olduğunu belirtmiştir. Campero ve ark. (42) en arka RFT ile tragus arasındaki ortalama 

mesafeyi 18.65 mm olarak saptamıştır. Bu çalışmada tragus, margo infraorbitalis ve 

commissura lateralis palpebrarum referans noktaları olarak belirlendi. Belirlenen bu 

noktalara göre RFT’in tragus ile margo infraorbitalis arasına çizilen hat (A Hattı) 

üzerinde tragusa en yakın measafesi 3.2 mm iken en uzak mesafesi 21.1 mm bulundu ve 

33 (%31.1) dalın bu hattın yukarısında kaldığı tespit edildi. Tragus ile commissura 

lateralis palpebrarum arasına çizilen hat (B Hattı) üzerinde RFT’lerin tragus’a en yakın 

mesafesi 3.4 mm en uzak mesafesi 19.6 mm olarak saptandı ve 22 (%20.8) dalın bu 

hattın yukarısında kaldığı, 7 (%6.6) dalın aşağısında kaldığı tespit edildi. 

Preauriküler bölgedeki cerrahilerde RFT’nin hasar görme riski fazladır. Bu riski 

azaltmak için literatürde çeşitli referans noktaları kullanılarak RFT’lerin bulunduğu 

alanlar tespit edilmeye çalışılmıştır (1, 16, 17, 42, 43, 45). Campero ve ark. (42) yetişkin 

kadavralarda yaptıkları çalışmada arcus zygomaticus’un üst kenarında tragus’tan 18 mm 

önündeki nokta ile tragus’un 26 mm altındaki nokta kullanılarak üçgen bölge 

belirlenmiştir. Fasial-zigomatik üçgen olarak adlandırılan bu bölümün n. facialis’in 

disseksiyonu için güvenli olduğu bildirilmiştir. Correia ve Zani (16) yetişkin 
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kadavralarda yaptıkları çalışmada kaşın lateral ucu ile alındaki en üst kırışıklığı 

belirleyip lobus auricularis’ten bu noktalara çizilen hatlar arasında kalan alanda 

RFT’lerin yaralanma riskinin çok yüksek olduğunu belirtmiştir. Ishikawa (45) 

commissura lateralis palpebrarum’un 7 cm arkasında ve 4 cm yukarısında belirlenen 

noktaların arasındaki hat ile arcus zygomaticus arasında kalan alanda RFT’nin 

bulunduğunu bildirmiştir. de Bonnecaze ve ark. (17) arcus zygomaticus’un alt kenarı 

hizasında tragus’tan 22.6-26.6 mm uzaklıklar arasındaki bölümde, arcus 

zygomaticus’un üst kenarı hizasında tragus’tan 27.46- 30.43 mm uzaklıklar arasındaki 

bölümde ve orbitanın lateral kenarından 16.2-19.17 mm arkasındaki bölümde % 85 

oranında yaralanma riski olduğunu belirtilmiştir. Küçükgüven ve ark. (1) yetişkin 

kadavralarda yaptıkları çalışmada en arkadaki RFT’nin arcus zygomaticus’u kestiği 

noktayı tragus’tan 10 mm (B noktası), en ön noktayı ise 31 mm (E noktası) önde tespit 

etmiştir. Incisura intertragica’nın apeksi X noktası olarak belirlenip XB arasına çizilen 

hat ile XE arasına çizilen hattın arasındaki bölgeyi tehlikeli bölge olarak ifade ederken 

bu bölgelerin önünde ve arkasında kalan bölümleri ise güvenli bölgeler olarak 

adlandırmıştır. Arcus zgomaticus üzerinde tragus’tan 10 mm (C noktası) ve 14 mm (D 

noktası) uzaklıkta bulunan noktalar ile X noktası arasına hatlar çizilerek bu hatlar 

arasında kalan bölüm %90 tehlikeli bölge olarak adlandırılmıştır. Tayfur ve ark. (43) 

yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada en arkadaki RFT’nin arcus zygomaticus’u 

tragus’un 24 mm önünde en öndeki dalın ise 42 mm önünde kestiğini saptamıştır. 

Tragus’tan 24 mm önündeki bölüme kadar olan kısmın güvenli bölüm olduğunu 

söylemiştir. Bu çalışmada tragus ile margo infraorbitalis arasına çizilen hattı 

çaprazlayan RFT’ler hattın %11’i ilâ %49’u arasındaki bölümde tespit edilmiştir. Bu 

bölüm tehlikeli bölge olarak adlandırılmıştır. Tragus ile commissura lateralis 

palpebrarum arasına çizilen ikinci hattı çaprazlayan dallar hattın %16’sı ilâ %63’ü 

arasında tespit edilmiştir, bu bölüm tehlikeli bölge olarak belirlenmiştir. 

Lei ve ark. (31) yetişkin kadavrada yaptıkları çalışmada RFT’lerin gl. parotidea’yı terk 

ettiği noktaların meatus acusticus externus’a ortalama mesafesini 2.2±0.5 cm olarak 

tespit etmiştir. Bu çalışmada RFT’lerin gl. parotidea’yı terk ettiği noktaların tragus’a 

uzaklığı 8.96±3.15 (3.1-18.4) mm olarak saptanmıştır. 

RFT’nin   seyri   a.   temporalis   superficialis   ile   ilişkilidir   (46).   A.   temporalis 

superficialis’in   yaralanmalarında   veya   a.   temporalis   superficialis   biyopsilerinde 
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RFT’nin zarar görme riski mevcuttur (31). Arteryal biyopsi sonucu n. facialis hasar 

oranı %16 olarak belirtilirken vakaların %58.3’ünün 6 ay sonra iyileştiği bildirilmiştir 

(47). 

Lee ve ark. (40) fetüslerde yaptıkları çalışmada en arkadaki RFT’nin her zaman 

ATS’nin önünde olduğunu tespit etmiştir. Bu çalışmada %93.26 (n: 97) oranında 

RFT’nin ATS’nin önünde, %6.73 (n: 7) oranında arkasında olduğu tespit edildi. 

RFT preauriküler bölgede yapılan cerrahilerde zarar görebilmektedir. Bu sebeple sinir 

dallarının sayısı, lokalizasyonu ve çevre yapılarla ilişkisinin ayrıntılı bilinmesi 

önemlidir. 
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5.2. R. Zygomaticus 
 

RZ, m. orbicularis oculi’nin orta ve lateral bölümünü innerve eder (7, 48) ve bu 

bölgedeki cerrahi işlemler sırasında savunmasızdır. Ritidektomi, parotis tümör 

eksizyonu ve mandibular kondil cerrahisinde bölgeye yapılan manipülasyonlarda ve 

travmada hasara uğrama riski bulunmaktadır (7, 9, 10). 

Yapılan geniş literatür taramasında RZ’nin 1 ilâ 6 dal arasında görüldüğü tespit 

edilmiştir (7, 9, 29, 41) (Tablo 5.2). 
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Tablo 5.2. RZ’nin dal sayısı ile ilgili literatür karşılaştırması 
 
 

     Dal Sayısı  

   1 2 3 4 5 6 

Çalışma Materyal Taraf %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) 

Tzafetta ve Terzis (41) kadavra 10  %10 (1) %20 (2) %10 (1) %40 (4) %20 (2) 

Erbil ve ark. (9) kadavra 10 %30 (3) %70 (7)     

Saylam ve ark. (7) kadavra 66 4.50% 69.70% 25.80%    

Ertemoğlu Öksüz ve ark. (29) fetüs 32 %74.19 (23) %25.81 (8)     

Bu çalışma fetüs 30 %60 (18) %20 (6) %16.7 (5) %3.3 (1)   

n: taraf sayısı 
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Literatürde birçok çalışmada dal sayısı incelenmiştir, ancak bazı çalışmalarda (7, 9, 29) 

gl. parotidea disseke edildikten sonra intraparotideal dal sayısı belirlenirken bu 

çalışmada olduğu gibi bazı çalışmalarda (41) gl. parotidea’yı terk eden dal sayısı 

referans alınmıştır. Literatür ile benzer şekilde 1-4 dal tespit edilmiştir. Literatürde 

tespit edilen 5 ve 6 dal bu çalışmada bulunamamıştır (41). 

RZ için literatürde tragus (7, 10, 49, 50), commissura lateralis palpebrarum (7, 10), 

incisura intertragica (49) ve ala nasi (7, 50) gibi çeşitli referans noktaları 

kullanılmaktadır. 

Bu referans noktaları kullanılarak çeşitli hatlar belirlenmiştir. Belirlenen hatlara göre 

RZ’nin lokalizasyonu tarif edilmiştir. Chatellier ve ark. (49) yetişkin kadavralarda 

yaptığı çalışmada sinir dallarını incisura intertragica ile commissura lateralis 

palpebrarum arasına çizilen hat üzerinde incisura intertragica’nın 2.5 cm önünde tespit  

etmiştir. Saylam ve ark. (7) yetişkin kadavralarda yaptığı çalışmada RZ’lerin tamamını 

tragus ile commissura lateralis palpebrarum arasındaki hattın aşağısında tespit etmiştir. 

Laurentjoye ve ark. (10) yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada RZ’nin %8’inin 

tragus ile commissura lateralis palpebrarum arasına çizilen hat boyunca %92’sinin bu 

hattın aşağısında seyretiğini bildirmiştir. Bu çalışmada tragus ile commissura lateralis 

palpebrarum arasındaki hatta göre RZ’lerin %84’ü hattın aşağısında, %10‘u hattı 

çaprazlarken ve %6’sı hattın yukarısında seyretmekteydi. Bu çalışmadaki bulgularda 

Laurentjoye ve ark. (10) bulgularına paralel şekilde sinir dallarının büyük kısmının 

tragus ile commissura lateralis palpebrarum arasına çizilen hattın aşağısında kaldığı 

tespit edilmiştir. 

Bu çalışmada RZ için seçilen diğer referans noktası arcus zygomaticus’dur. Tespit 

edilen RZ’lerin %42’si arcus zygomaaticus’un aşağısında, %20’si yukarısında 

seyrederken %38’i arcus zygomaticus’u çaprazladığı tespit edildi. 

Laurentjoye ve ark. (10) yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada RZ’nin %69’unun 

tragus ile ala nasi arasına çizilen hat boyunca %31’inin bu hattın yukarısında seyrettiği 

bildirilmiştir. Yang ve Yoo’nun (50) yetişkin kadavrada yaptıkları çalışmada RZ’lerin 

%72’si tragus ile ala nasi arasındaki hattan geçerken %32’sinde hattın yukarısından 

geçtiğini bildirmiştir. Bu çalışmada tragus ile ala nasi arasına çizilen hatta (C hattı) göre 

tespit edilen RZ’lerin %16’sının hattı çaprazladığı belirlenirken %84’ünün hattın 



66  

yukarısında kaldığı saptanmıştır. Bu çalışmada literatürdeki çalışmalardan (10, 50) 

farklı olarak sinir dallarının tragus ile ala nasi arasına çizilen hattın yukarısında kaldığı 

tespit edilmiştir. 

Saylam ve ark. (7) yetişkin kadavrada yaptıkları çalışmada RZ’lerin gl. parotidea’dan 

çıkış noktasının tragus’a mesafesi ortalama 30.71 mm (16.20-45.64 mm) olarak 

saptanmıştır. Bu çalışmada RZ’nin gl. parotidea’yı terk ettiği mesafe ortalama 

11.70±2.68 (5.5-18.6) mm olarak tespit edilmiştir. 

RZ yüz cerrahilerinde hasar görebilmektedir. Bu sebeple sinir dallarının sayısı, 

lokalizasyonu ve çevre yapılarla ilişkisinin ayrıntılı bilinmesi önemlidir. 



67  

5.3 R. Buccalis 

 
R. buccalis, parotis cerrahisi, SMAS flebi, ritidektomi, gibi cerrahi işlemlerde ve 

travmalar sonucu yaralanabilmektedir (9, 13, 32). R. buccalis ve ductus parotideus 

yüzün ortasındaki konumları nedeniyle cerrahi yaralanmaya karşı hassastır (9, 32) bu 

bölgede yapılan cerrahiler sırasında dikkat edilmelidir. 

Sinir dallarının lokalizasyonunun ameliyat öncesi doğru şekilde belirlenmesi siniri 

bulmak için gereken cerrahi süresinin azaltılmasına yardımcı olabilmektedir. Pediatrik 

cerrahide ameliyat süresinin kısa olması hasta güvenliği açısından kritik öneme sahip 

olduğu bildirilmiştir (51). Yapılan geniş literatür taramasında RB’nin 1 ilâ 5 dal 

arasında görüldüğü tespit edilmiştir (9, 29, 41, 52, 53) (Tablo 5.3). 
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Tablo 5.3. RB’nin dal sayısı ile ilgili literatür karşılaştırması 
 
 

  Dal Sayısı  

   1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Çalışma Materyal Taraf %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) 

Tzafetta ve Terzis (37) kadavra 10  %10 (1) %70 (7) %10 (1) %10 (1)     

Erbil ve ark. (9) kadavra 10 %40 (4) %60 (6)        

Pogrel ve ark. (49) kadavra 20 %85 (17) %15 (3)        

Tsai ve ark. (50) kadavra 35  %37.14 (13) %57.14 (20) %5.71 (2)      

Ertemoğlu Öksüz ve ark. (30) fetüs 32 %12.9 (4) %41.94 (13) %35.48 (11) %9.68 (3)      

Bu çalışma fetüs 30 %3.3 (1) %13.3 (4) %16.7 (5) %13.3 (4) %30 (9) %10 (3) %6.7 (2) %3.3 (1) %3.3 (1) 

n: Taraf sayısı 
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Literatürde birçok çalışmada dal sayısı incelenmiştir, ancak bazı çalışmalarda gl. 

parotidea disseke edildikten sonra (9, 29) intraparotideal dal sayısı belirlenirken bu 

çalışmada olduğu gibi bazı çalışmalarda gl. parotidea’yı terk eden dal sayısı (41, 52, 53) 

referans alınmıştır. Literatürdeki çalışmalarla benzer olarak 1-5 dal tespit edilmiştir. Bu 

çalışmada literatürden farklı olarak %10 (n: 3) altı dal, %6.7 (n: 2) yedi dal %3.3 (n: 1) 

sekiz dal ve %3.3 (n: 1) dokuz dal tespit edilmiştir. 

Literatürde RB’lerin konumunu belirleyebilmek için tragus (10, 32), commissura 

labiorum (10, 51), ala nasi (32), helix (51) ve ductus parotideus (52, 53) gibi çeşitli 

referans noktaları kullanılmıştır. 

R. buccalis en sık gl. parotidea’nın ön kenarında yaralandığı bildirilmiştir (9, 32). 

Saylam ve ark. (32) yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada RB’lerin gl. 

parotidea’dan çıkış noktasının tragus’a mesafesini 35.62±7.11 (21.26±53.86) mm olarak 

tespit etmiştir. Bu çalışmada RB’nin gl. parotidea’yı terk ettiği noktanın tragus’a 

uzaklığı ortalama 13.77±3.15 (7.6-24) mm olarak saptanmıştır. 

Literatürde yetişkin kadavralar üzerinde yapılan çalışmalarda (52, 53) RB’lerin ductus 

parotideus’a göre lokalizasyonu incelenmiştir. Tespit edilen RB’lerin %35.86-69.56 

oranında ductus parotideus’un aşağısında, %21.73-63.04 oranında yukarısında seyrettiği 

tespit edilirken %25 oranında ductus parotideus’u çaprazladığı saptanmıştır. Bu 

çalışmada tespit edilen RB’lerin %51.1’inin ductus parotideus’un aşağısında, 

%28.1’inin yukarısında ve %20’sinin çaprazlayarak seyrettiği saptandı. 

 
Laurentjioye ve ark. (10) yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada tragus ile 

commissura labiorum arasına çizilen hat referans alınmıştır. Tespit edilen RB’lerin 

%8’inin bu hattın yukarısında, %24’ünün aşağısında ve %31’inin bu hat boyunca 

seyrettiği saptanmıştır. Bu çalışmada ise RB’lerin %33.6’sının bu hattın aşağısında, 

%52.1’inin hattın yukarısında ve %14.3’ünün hattı çaprazlayarak seyrettiği saptandı. 

 
RB ve ductus parotideus yüzdeki lokalizasyonu sebebiyle cerrahi işlemlerde zarar 

görebilmektedir. Bu nedenle sinir dallarının sayısı, lokalizasyonu ve çevre yapılarla 

ilişkisinin ayrıntılı bilinmesi önemlidir. 
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5.4. R. Marginalis Mandibularis 

 
RMM, alt dudağı aşağıya çeken kasların motor innervasyonunu sağlamaktadır (15, 54). 

RMM, değişken bir seyir göstermektedir ve anatomik varyasyonları bulunmaktadır. 

Boyun bölgesine ve submandibular bölgede yapılan cerrahi alan içerisinde 

bulunabilmektedir. Bu sebeple sinir dallarının tanınması ve korunması cerrahi sonrası 

kasların işlevini koruması ve cerrahi sonrası simetrik gülümsemenin sağlanması için 

önemlidir (3, 55). 

Paratidektomi, ritidektomi, boyun disseksiyonu, mandibular açının azaltılması, 

mandibular fraktürlerin fiksasyonu, temporomandibular eklem cerrahisi, gl. 

submandibularis’in eksizyonu ve tümöre bağlı olan lenfadenopatilerin eksizyonu gibi 

cerrahiler sırasında RMM yaralanabilmektedir (3-5, 14, 15, 55, 56). 

Parotidektomiye bağlı olarak %48.2, boyun disseksiyonu ve ritidektomi gibi kozmetik 

işlemler sırasında %1.7-16, gl. submandibularis eksizyonuda %0-20 oranlarında 

görülürken mandibular fraktürlerin açık redüksiyonu ve fiksasyonu sonrasında olguların 

%0-4 oranında RMM’nin hasar gördüğü bildirilmiştir (3, 15, 28). Parotis cerrahisinin 

pediatrik fasial paralizinin yaygın bir sebebi olduğu bildirilmiştir (29) 

 
Literatürde cerrahi işlemlerde n. facialis’in en sık yaralanan dalı RMM olarak 

bildirilmiştir (56). Literatürde sinir dalları çevresinde disseksiyon yapılan hastaların 

%19’unda genellikle birkaç hafta süren geçici fonksiyon kaybı gerçekleştiği 

belirtilmiştir (5). 

N. facialis’in diğer dallarıyla kıyaslandığında, RMM’nin kendi dalları arasında daha az 

bağlantı bulunmaktadır. Bu sebeple yaralanmalardan sonra iyileşme oranı daha 

düşüktür. Yapılan geniş literatür taramasında RMM’nin 1 ilâ 4 dal arasında görüldüğü 

belirtilmiştir (5, 29, 35, 39-41, 54, 56-58) (Tablo 5.4.). 
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Tablo 5.4. RMM’nin dal sayısı ile ilgili literatür karşılaştırması 

 
  Dal Sayısı  

   1 2 3 4 

Çalışma Materyal Taraf %(n) %(n) %(n) %(n) 

Kim ve ark. (35) kadavra 85 %28 %52 % 18 %2 

Tzafetta ve Terzis (41) kadavra 10 %21 %67 %9  

Liu ve ark. (58) kadavra 12 %41.7 (5) %50 (6) %8.3 (1)  

Batra ve ark. (57) kadavra 50 %88 (44) %12 (6)   

Marolt ve ark. (54) kadavra 64 %39.1 (25) %56.3 (36) %4.7 (3)  

Jose ve ark. (39) kadavra 52 %15 (1) %85 (44)   

Balagopal ve ark. (5) hasta 202 %79.7 (161) %12.9 (26) %6.9 (14) (1) 

Ertemoğlu Öksüz ve ark. (29) fetüs 31 %80.65 (25) %19.35 (6)   

Lee ve ark. (40) fetüs 41 %2.4 (1) %53.7 (22) %41.5 (17) %2.4 (1) 

Bu çalışma fetüs 29 %58.6 (17) %27.6 (8) %13.8 (4)  

n: taraf sayısı 



72  

Literatürde birçok çalışmada dal sayısı incelenmiştir, ancak bazı çalışmalarda gl. 

parotidea disseke edildikten sonra intraparotideal dal sayısı (29, 39, 40, 54) 

belirlenirken bu çalışmada olduğu gibi bazı çalışmalarda gl. parotidea’yı terk eden dal 

sayısı (5, 35, 41, 57, 58) referans alınmıştır. Literatür ile benzer şekilde 1-3 dal tespit 

edilmiştir. Literatürde 4 dal saptanmıştır ancak bu çalışmada 4 dal tespit edilmemiştir. 

Literatürde yer alan bazı çalışmalarda (5, 29, 57) olduğu gibi bu çalışmada da RMM en 

çok 1 dal şeklinde tespit edilmiştir. Dal sayısı arttıkça cerrahi sırasında RMM ile 

karşılaşılma oranı ve sinir dallarının zarar görme riski daha fazla olabilmektedir. 

Literatürdeki çalışmalar dal sayısının fazla olmasının kalıcı paralizi riskini düşüreceğini 

söylemektedir (39, 54). 

RMM’nin mandibula alt kenarı ile ilişkisi cerrahi olarak çok önemlidir (57). Balagopal 

ve ark. (5) 202 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada RMM’nin a. facialis’i çaprazlama 

noktası mandibula alt kenarının 8 mm aşağısı ile 5 mm yukarısı arasında tespit 

edilmiştir. Bu çalışmada RMM’nin a. facialis’i çaprazlama noktası mandibula alt 

kenarının (E hattı) 5.3 mm aşağısı ile 6.3 mm yukarısı arasında bulunurken v. facialis’i 

çaprazlama noktası mandibula alt kenarından (E hattı) 4.1 mm aşağısı ile 5 mm 

yukarısında tespit edilmiştir. RMM’nin lokalizasyonu varyasyonlar gösterebilmektedir 

ancak a. ve v. facialis’in lokalizasyonu daha az varyasyon göstermektedir ve 

tanımlanması daha kolaydır (59). A. facialis’in mandibula alt sınırını geçtiği nokta, 

RMM'yi bulmak için güvenilir bir işarettir (5). 

Tzafetta ve Terzis (41) yetişkin kadavralarda yaptığı çalışmada RMM’nin fasial 

vasküler yapıları çaprazlama noktasını %30 oranında mandibula alt kenarı hizasında 

tespit ederken %40’ını mandibula alt kenarının 2 cm yukarısında, %30’unu ise 1 cm 

aşağısında saptamıştır. Lee ve ark. (40) yenidoğan ve bebeklerde yaptıkları çalışmada 

RMM’nin fasial vasküler yapıları mandibula alt kenarı hizasında veya üzerinde 

olduğunu tespit etmiştir. Balagopal ve ark. (5) tespit ettikleri RMM’lerin %60.31’inin a. 

facialis’i mandibula alt kenarının aşağısından, %17.12’sinin yukarısından çaprazladığı 

tespit edilirken %22.56’sının mandibula alt kenarı hizasında çaprazladığı saptanmıştır. 

Bu çalışmada RMM’nin a. facialis’i %47 oranında mandibula alt kenarının (E hattı) 

yukarısında çaprazladığı belirlenirken v. facialis’i %50.9 oranında mandibula alt 

kenarının (E hattı) aşağısında çaprazladığı tespit edildi. RMM, yenidoğanlarda ve 



73  

bebeklerde mandibula üzerinde çok yüzeyel seyrettiği için yaralanmalara karşı 

savunmasız olduğu bildirilmiştir (40). 

Kim ve ark. (35) yetişkin kadavralarda yaptığı çalışmada RMM’nin %95 oranında a. 

facialis’i çaprazladığını %5 oranında a. facialis’e paralel seyrettiği tespit edilmiştir. Liu 

ve ark. (58) yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada tespit ettikleri RMM’lerin %68’i 

a. facialis’i çaprazlarken %32’sinin çaprazlamadığı saptanmıştır. Bu çalışmada sinir 

dallarının %94.6 oranında a. facialis’i çaprazladığı tespit edilirken %5.4 oranında 

çaprazlamadığı saptanmıştır. Kim ve ark. (35) yetişkin kadavralarda yaptığı çalışmada 

a.   facialis’i   çaprazlayan   sinir   dallarının   %42’sinin   yüzeyel,   %4’ünün   derinden 

%54’ünün her iki şekilde de çaprazladığı tespit etmiştir. Liu ve ark. (58) a. facialis’i 

çaprazlayan sinir dallarının %82.35’inin yüzeyel, %17.64’ünün derinden çaprazladığı 

tespit edilmiştir. Batra ve ark. (57) ve Jose ve ark. (39) yetişkin kadavralarda yaptıkları 

çalışmalarda sinir dallarının %100’ünün a. facialis’i yüzeyel çaprazladığı tespit 

edilmiştir. Bu çalışmada a. facialis’i çaprazlayan RMM’lerin % 82’si (n: 41) yüzeyel, % 

18’i (n: 9) derinden çaprazladığı tespit edildi. 

Batra ve ark. (57) ve Jose ve ark. (39) yetişkin kadavralarda yaptıkları çalışmada sinir 

dallarının %100’ünün v. facialis’i yüzeyel çaprazladığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada 

%94.33’ü (n: 50) yüzeyel ve %5.66 (n: 3) derinden çaprazladığı belirlendi. 

 
RMM özellikle fasial vasküler yapıların çevresinde yapılan cerrahilerde yaralanma riski 

yüksektir (4, 14, 28). Cerrahide damarların koterizasyonu sırasında RMM’ye dikkat 

edilmelidir. Cerrahi sırasında a. facialis’ten alınan nabız ile insizyon hattının planlaması 

kolaylaşmaktadır (60). 

RMM’nin yüzdeki lokalizasyonu sebebiyle cerrahilerde zarar görebilmektedir. Bu 

sebeple sinir dallarının sayısı, lokalizasyonu ve çevre yapılarla ilişkisinin ayrıntılı 

bilinmesi önemlidir. 
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Tablo 5.5. RMM’nin sınıflandırılmasının karşılaştırılması 
 
 

 Touré ve ark.(14) Bu çalışma 

 % (n) % (n) 

Tip 1a %19.35 (12) %40.7 (11) 

Tip 1b %1.6 (1) - 

Tip 1c %1.6 (1) - 

Tip 1d - %3.7 (1) 

Tip 2a %12.9 (8) - 

Tip 2b %6.45 (4) %7.4 (2) 

Tip 2c %9.67 (6) %22.2 (6) 

Tip 3 %12.9 (8) %3.7 (1) 

Tip 3a - %3.7 (1) 

Tip 3b - %3.7 (1) 

Tip 3c - %3.7 (1) 

Tip 3d - %3.7 (1) 

Tip 4 %35.48 (22) - 

Tip 4a - %3.7 (1) 

Tip 4b - %3.7 (1) 

Toplam %100 (62) %100 (29) 

n: taraf sayısı 

 
Touré ve ark. yetişkin kadavralarda 62 tarafta yaptığı çalışmada en sık Tip 4’ü (%22.2) 

tespit ederken bu çalışmada en sık görülen tip, Tip 1a (%40.7) olarak saptandı. 
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5.5. R. Cervicalis 
 

R. cervicalis, platysma’nın motor innervasyonunu sağlamaktadır. R. cervicalis gl. 

parotidea’dan çıktıktan sonra seyri ve dallanması kişiden kişiye değişkenlik 

göstermektedir. 

Boyun germe, platysma bantlarının rezeksiyonu, tümör rezeksiyonu gibi cerrahilerde, 

travmalarda ve boyun kaslarına botoks enjeksiyonları gibi uygulamalarda r. cervicalis 

hasar görebilmektedir (34). Bertelli (61) total plexus brachialis avulsiyonlu bir hastada 

n. pectoralis medialis’in yerine flep olarak r. cervicalis’in kullanılabileceğini 

bildirmiştir. 

Literatürde r. cervicalis ile ilgili n. facialis’in diğer dallarına göre daha az çalışma 

bulunmaktadır ancak yüz ve boyunda yapılacak cerrahilerde risk oranını düşürmek ve 

iyatrojenik yaralanmalardan kaçınmak için r. cervicalis’in anatomisinin ayrıntılı olarak 

bilinmesi gerekmektedir. Yapılan geniş literatür taramasında RC’nin 1 ilâ 3 dal arasında 

görüldüğü tespit edilmiştir (29, 41, 62-64) (Tablo 5.6). 
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Tablo 5.6. RC’nin dal sayısı ile ilgili literatür karşılaştırması 

 
     Dal Sayısı  

   1 2 3 4 5 6 

Çalışma Materyal Taraf %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) 

Tzafetta ve Terzis (41) kadavra 10 %70 (7) %30 (3)     

Sinno ve Thorne (62) kadavra 16 %100 (16)      

Ziarah ve Atkinson (64) kadavra 110 80% (88) 20% (22)     

Trévidic ve Criollo-Lamilla (63) hasta 9 %22.22 (2) %66.66 (6) %11.11 (1)    

Ertemoğlu Öksüz ve ark. (29) fetüs 32 %38.71 (12) %51.61 (16) %9.68 (3)    

Bu çalışma fetüs 29 %44.8 (13) %34.5 (10) %10.3 (3) %6.9 (2)  %3.4(1) 

n: Taraf sayısı 
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Literatürde birçok çalışmada dal sayısı incelenmiştir, ancak bazı çalışmalarda gl. 

parotidea disseke edildikten sonra (29, 63) intraparotideal dal sayısı belirlenirken bu 

çalışmada olduğu gibi bazı çalışmalarda gl. parotidea’yı terk eden (41, 62, 64) dal sayısı 

referans alınmıştır. Bu çalışmada, literatürdeki çoğu çalışma ile benzer şekilde 1-3 dal 

saptanmıştır. Bu çalışmada en çok bir dal (n: 13, %44.8) tespit edilirken literatürden 

farklı olarak %6.9 (n: 2) dört dal ve %3.4 (n: 1) altı dal tespit edilmiştir. 

Bu çalışmada r. cervicalis’in gl. parotidea’dan çıkış noktasının %91.1 oranında 

mandibula alt kenarının (E hattı) altında ve ortalama 2.52±1.67 (0-7) mm uzaklığında, 

sinir dallarının platysma’ya girdiği noktanın ise mandibula alt kenarından (E hattı) 

5.82±2.59 (0-12.6) mm uzaklığında olduğu tespit edilmiştir. Angulus mandibulae’dan 

geçen dik eksene (X hattı) göre r. cervicalis’in gl. parotidea’dan çıkış noktası ortalama 

3.25±2.20 (0-8.3) mm, sinir dallarının platysma’ya girdiği noktanın ise 6.05±3.38 (0.3- 

15.8) mm önünde olduğu saptanmıştır. 

Yapılan geniş literatür taramalarında r. cervicalis ile ilgili morfometrik veriler elde 

edilememiştir. Bu çalışmada r. cervicalis’in morfometrik verilerinin literatüre katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir. 
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5.6. Sonuç 
 

Bu çalışma n. facialis’in gl. parotidea’dan çıkan dallarının dallanma paterni ve referans 

noktalarına göre morfometrik veriler sağlamaktadır. N. facialis’in glandula 

parotidea’dan çıkan dal sayısı cerrahi işlemler sırasında sinir dalları ile karşılaşılma 

ihtimalini ve dalların hasara uğrama ihtimalini arttırabilmektedir. Dal sayısının fazla 

olmasının olumlu bir sonucu ise dalların yaralanması sonucu kalıcı paralizi riskinin 

düşmesidir. 

Preauriküler bölgede yapılan cerrahilerde r. frontotemporalis’in yaralanma riski 

mevcuttur. Bu riski azaltmak için A hattının uzunluğunun %11 ilâ %49’u arasındaki 

bölümlerinde ve B hattının %16 ilâ %63’ü arasındaki bölümünde RFT’nin bulunduğu 

göz önünde bulundurulmalıdır. 

R. marginalis mandibularis (RMM) özellikle fasial vasküler yapıların çevresinde 

yapılan cerrahilerde yaralanma riski yüksektir. Cerrahide damarların koterizasyonu 

sırasında RMM’ye dikkat edilmelidir. RMM’nin glandula parotidea’dan çıkan dal sayısı 

referans alınarak yapılan tiplendirmede en sık a. facialis’i ve v. facialis’i yüzeyel olarak 

çaprazlayan tek dal (%40.7) olarak seyrettiği saptanmıştır. RMM yenidoğanlarda ve 

bebeklerde mandibula üzerinde çok yüzeyel seyrettiği için yaralanmalara karşı 

savunmasızdır. RMM’nin a. facialis’i ve v. facialis’i çaprazlama yeri, mandibula alt  

kenarının sırasıyla %24 ilâ %52’si arasındaki bölümde ve %17 ilâ %49’u arasındaki 

bölümde olduğu belirlendi. Bu bölgede yapılan cerrahilere katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

Bu çalışma n. facialis’in gl. parotidea’dan çıkan dallarının dallanma paterni ve referans 

noktalara göre nicel veriler sağlamaktadır. Sinir dallarının ayrıntılı lokalizasyonunun 

belirlenmesi yüzde ve boyunda uygulanacak cerrahi uygulamalarda dikkate alınmalıdır. 

Bu çalışmanın fetüslerde n. facialis ile ilgili literatüre katkı sağlayacağı, çocukluk 

döneminde görülen fasial paralizilerde, yüzde yapılacak rekonstrüksiyonlarda, 

konjenital deformitelerde, sinir fleplerinde ve bu bölgeye uygulanan cerrahilerde yol 

göstereceği düşünülmektedir. 
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