TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PAROTIDEKTOMIi CERRAHISINDE FASIiYAL SINIR
TOPOGRAFISININ BELIRTEC NOKTALARA GORE
BELIRLENMESININ ENDOSKOPIK SONUCLARI

Aysel HASANOVA

KBB ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Tarik Babiir KUCUK

ANKARA
2021



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

PAROTIDEKTOMIi CERRAHISINDE FASIiYAL SINIR
TOPOGRAFISININ BELIRTEC NOKTALARA GORE
BELIRLENMESININ ENDOSKOPIK SONUCLARI

Aysel HASANOVA

KBB ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Tarik Babiir KUCUK

ANKARA
2021



Ankara Universitesi

Tip Fakiiltesi Dekanh@i’na,

Tipta Uzmanlik Tezi olarak hazirlayip sundugum “Parotidektomi Cerrahisinde Fasiyal Sinir
Topografisinin Belirte¢ Noktalara Gore Belirlenmesinin Endoskopik Sonuglar1” baslikli tez;
bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak tarafimdan yazilmistir. Tezimin fikir/hipotezi timiiyle
tez danismanim ve bana aittir. Tezde yer alan arastirma tarafimca yapilmis olup, tiim ciimleler,
yorumlar bana aittir.

Bu tez ¢alismasiyla ilgili tiim siirecler Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan, 25.06.2021

tarihinde, 15-361-21 numaral kararla onaylanmistr.

Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.

Ogrencinin Adi Soyadi: Aysel Hasanova
Tarih: 03.09.2021

Imza:



OZGUNLUK RAPORU

turnitinJ)
Digital Receipt

This receipt acknowledges that Turnitin received your paper. Below you will find the receip
information regarding your submission.

The first page of your submissions is displayed below,

Submission author:  Aysel Hasanova
Assignment title; Tez
Subrission ttle:  Parotidektomi Cerrahisinde Fasiyal Sinir Topografisinin Belir..
Fille name:  Aysel_Hasanova_Tez_son.pdf
File size:  2.25M
Page count: 77
Ward count; 15,148
Character count: 97,321
Submission date: 04-Sep-2021 11:47AM (UTC+0300)
Submission 1D 1641265684

z YURATYE oMM AT
N e @
T E e

PANCTLOERTOMECERMABEINDE VASIY AL 5INI
VOPOGRAF [SININ BELIRTEC NOKTALARA GOwL
WELAREEASESANDS BND0ssOriK SONUCTEARE

Sy AN &

e e
AN T

T RS
LA LY e L)

ANRab
iy

Parotidektomi Cerrahisinde Fasiyal Sinir Topografisinin Belirteg
Noktalara Gore Belirlenmesinin Endoskopik Sonuglar

ORYINALLIK RAPORL

m 6 Yy o

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI




KABUL VE ONAY

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

TEZ SINAVI TUTANAGI
I. UZMANLIK OGRENCISININ
Adh, Soyadh : Dr. Aysel HASANOVA
Anabilim/Bilim Dalh  : Kulak Burun Bogaz Hastaliklan 15/ 09 / 2021
Tez Damgman : Prof.Dr.T.Babiir KUGUK
11. TEZ iLE iLGIiLi BILGILER

Tezin Bashi: Parotidektomi cerrahisinde fasiyal sinir topografisinin belirteg noktalara gire
belirlenmesinin endoskopik sonuglarn

Tezin Niteligi: d Ana Dal Uzmanlik Tezi [0 Yan Dal Uzmanhk Tezi

Kaginci tez sinavi oldugu: [ 02 O3

II1. KARAR

Yapilan tez sinavi sonucunda yukarida belirtilen tezin “Tipta Uzmanlik Tezi" olarak
Kabuliine
[[] Reddine
[ Diizeltmeler yapildiktan sonra tekrar degierlendirilmesine
B Oy birligi [ Oy ¢oklugu ile karar verilmistir.

IV. ACIKLAMALAR

Liitfen, tezin reddi veya diizeltme istenmesi dururmunda gerekgeli agiklamalarinizt buraya yanmsz

Prof.Dr.T.Babiir KUCQUK
Jiiri Bagkam
A.U.T.FKBB Anabilim Dali

Prof.Dr.Giirsel DURSUN Prof.Dr.Elvan Evrim UNSAL TUNA
Jiiri Uyesi Jiiri Uyesi
A.U.T.F XBB Anabilim Dah Ankara Sehir Hastanesi
KBB Klinigi




ONSOZ

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
bes yillik uzmanlik egitimim boyunca yetismemi saglayan ve desteklerini eksik etmeyen, bilgi
ve tecriibelerini benimle paylasan ve birlikte c¢alismaktan onur duydugum, basta tez
danismanim Sayin Prof. Dr. Tarik Babiir Kiiciik olmak iizere; klinigimizin ¢ok degerli hocalar1
Prof. Dr. Giirsel Dursun, Prof. Dr. Irfan Yorulmaz, Prof. Dr. Yiicel Anadolu, Prof. Dr. Cem
Meco, Prof. Dr. Kiirsat Gokcan, Prof. Dr. Ozan Ozgiirsoy, Dog. Dr. Siiha Beton ve Dog. Dr.
Ciler Biiyiikatalay’a; birlikte ¢alistigim degerli uzmanlarimz Dr. Ogr. Gér. Hazan Basak, Dr.
Ogr. Gor. Emre Ocak ve Dr. Ogr. Gér. Selguk Miilazimogluna saygi ve siikranlarimi

sunuyorum.

Bu siirecte, kendilerini tanimaktan ve birlikte caligmaktan mutluluk duydugum asistan

arkadaglarima; boliimiimiiziin tiim hemsirelerine ve personellerine tesekkiir ediyorum.

Bugiinlere gelmemde en fazla pay sahibi olan ve hi¢bir zaman desteklerini eksik etmeyen

aileme tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Aysel HASANOVA



ICINDEKILER

Etik Beyan

Ozgiinliik Raporu

Kabul ve Onay

Onsoz

Icindekiler

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Sekiller Dizini

Tablolar Dizini

OZET
ABSTRACT

GIRIS VE AMAC
GENEL BILGILER

4.1. Cerrahi Anatomi

M wnp e

4.2. Duktal Organizasyon
4.3. Anterolateral Komsuluklari
4.4. Parotis Bezi icindeki Yapilar
4.4.1. Parotis Vaskularizasyonu
4.4.2. Venoz Drenaj
4.4.3. Lenfatik Drenaj
45. Parotis Bezinin Innervasyonu
4.6. Fasiyal Sinir Anatomisi
4.6.1. Intratemporal Par¢a
4.6.2. Ekstratemporal Kisim
4.7. Cerrahi Esnasinda Kullanilan Belirte¢c Noktalar
4.8. Preoperatif Manyetik Rezonans Goriintiilemenin (MR) Rolii
4.9. Preoperatif Cerrahi Planlama
4.10. Cerrahi Teknik
4.10.1. Fasiyal Sinir identifikasyonu
4.10.2. Derin Parotis Yapilar
4.10.3. Derin Parotis Lobu
5. GEREC VE YONTEM

Vi

Vi

viii

Xi

S O W N

10
11
14
14
14
14
15
15
15
19
20
26
26
28
29
31
33
34



10.

5.1. Hasta Se¢imi
5.2. Cahsmada Kullanilan Testler
5.2.1. Fasiyal Sinir Fonksiyonun Degerlendirilmesi
5.2.2. Fasiyal Sinir Intraoperatif Monitorizasyonu
5.2.3. Operasyon Esnasinda Alinan Endoskopik Kayit Cihaz Sistemi
5.2.4. Cerrahi Teknik
5.2.4.1. Hastanin Pozisyonu
5.2.4.2. Insizyon ve Kiitanoz Flep Elevasyonu
5.2.4.3. Parotis Bezinin Arka Kisminin Diseksiyonu
5.2.4.4. Fasiyal Sinir Identifikasyonu
5.2.4.5. Fasiyal Sinir Govdesi ve Dallarinin Tanimlanmasi
5.3. Istatistiksel Analiz
BULGULAR
6.1. Demografik ve Genel Bulgular
6.1.1. Bulgular
TARTISMA
SONUC VE ONERILER
KAYNAKLAR
EKLER

Ek-1: Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu Karar

vii

34
35
35
37
37
37
37
37
40
41
47
48
49
49
49
54
60
61
66
66



Ark.
FS
FSb
FSm
FSs
FSt
FSz
IiAB
MR
PB
SKM
SMAS
SMF
TMS
TP
us

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

. Arkadagslart

. Fasiyal sinir

. Fasiyal sinir (bukkal dal)

. Fasiyal sinir, (marjinal mandibular dal),
. Fasiyal sinir (servikal dal),

. Fasiyal sinir, (temporal dal),

. Fasiyal sinir (zigomatik dal),

. Ince igne aspirasyon biyopsisi

: Manyetik Rezonans

: Parotis bezi

. Sternokleidomastoid kas

. Superfisyal Muskulo Aponevrotik Sistem
. Stilomastoid foramen

: Timpanomastoid siitiir

. Tragal pointer

: Ultrason

viii



Sekil 4.1.
Sekil 4.2.
Sekil 4.3.

Sekil 4.4.
Sekil 4.5.
Sekil 4.6.
Sekil 4.7.
Sekil 4.8.
Sekil 4.9.

Sekil 4.10.
Sekil 4.11.
Sekil 4.12.
Sekil 4.13.
Sekil 4.14.

Sekil 4.15.
Sekil 4.16.

Sekil 4.17.
Sekil 4.18.

Sekil 5.1.
Sekil 5.2.
Sekil 5.3.
Sekil 5.4.
Sekil 5.5.

Sekil 5.6.

Sekil 5.7.
Sekil 6.1.

SEKILLER DiZiNi

Fasiyal sinir dallar

Parotis bezi ve fasiyal sinirin ekstratemporal dallari

Parafarengeal alana cerrahi yaklasim. SLDCF-derin servikal fasianin
yiizeyel yapragi

Parotid bolgenin anatomik iligkileri

Sekretuar {linitenin birlesenleri

Parotid kanal ve bukkal dal iliskisi

Fasiyal sinir beyin sapindan stilomastoid foramene kadar olan seyri
Yiiziin mimik kaslar1 ve innervasyonu

Fasiyal sinirin infratemporal ve ekstratemporal seyri

Fasiyal sinirin seyri ve dallari

Parotis bezi iliskileri

Sag parotid bolgenin kadavra diseksiyon (A) ve sematik goriiniimii (B)
Sag parotid alan superiordan goriintiisii

Stenon kanalinin buksinator kasi delerek birinci ve ikinci moral disler
arasindaki hizadan oral kaviteye dahil oldugu yeri gosteren gorsel
Fasiyal sinir ana govdenin bulunmasinda kullanilan belirte¢ noktalar
Fasiyal sinir ana govdenin bulunmasinda kullanilan belirte¢ noktalar
(sematik gbriinlim)

Parotis bezi derin yerlesimli yapilar

Fasiyal sinir ve dallar1

Modifiye Blair insizyonu (A) ve Kutanoz Flep elevasyonu (B)

Parotis bezinin posterior diseksiyonu

Loré fasyasinin tanimlanmasi

Fasiyal sinirin tanimlanmasi i¢in yararli olan ana belirte¢ noktalar
Stilomastoid foramenden (SMF) ana dallarina ¢ikisindan itibaren fasiyal
sinir govdesinin tanimlanmasi

Fasiyal sinirin belirte¢ noktalara gére bulunmasi. 1- Temporofasiyal dal,
2-Servikofasiyal dal

Fasiyal sinir ekstratemporal seyri ve dallar

Preoperatif-Postoperatif Patoloji Sonucu Arasindaki Iliski

10
11
13
16
17
18
19
23
24
25

25
29

30
32
33
39
41
42
43

44

46

47
51



Sekil 6.2. Stiloid Proges Sinir Mesafesi ile Stiloid Vagina Fasiyal Sinir (FN)

Mesafesi iliskisi 52
Sekil 6.3. Stiloid Proges - Fasiyal Sinir Mesafesi ile Pointer-FS Mesafesi Iliskisi 52
Sekil 6.4. Pointer-FS Mesafesi ile Stiloid Vagina-FS Mesafesi iliskisi 53



Tablo 4.1.
Tablo 5.1.

Tablo 6.1.
Tablo 6.2.
Tablo 6.3.
Tablo 6.4.

Tablo 7.1.

TABLOLAR DiZiNi

Fasiyal sinir distal dallarinin belirlenmesi i¢in kullanilan belirtegler

Fasiyal sinir fonksiyon degerlendirilmesi i¢in Hause Brackman
evrelemesi

Katilimcilarin demografik ve genel 6zellikleri
Preoperatif-Postoperatif Patoloji Sonucu liskisi
Belirtecler Arasindaki Iliski

Fasiyal Sinir Bulunma Siiresi icin MR-Retromandibular Ven ile Kitle
[liskisi Durumuna Gére Tanimlayicilar

Farkli ¢alismalarda o6lglilen TP-FS ana govde mesafelerinin
karsilastirilmasi

Xi

21

36
49
50
51

53

56



1.0ZET

Amac: Parotidektomi sirasinda fasiyal sinir yaralanmasi bu operasyonla iligkili en 6nemli
komplikasyonlardan biri olmaya devam etmektedir. Fasiyal sinir yaralanmasinin 6nlenmesi,
ana govdenin stilomastoid foramenden itibaren fasiyal sinirin ekstratemporal seyrinin ayrintili
olarak 6grenilmesiyle baslar. Fasiyal sinirin ana gévdesinin tanimlanmasini ve korunmasini
kolaylagtiran ve anterograd diseksiyon esnasinda fasiyal sinirin distal dallarina kadar
korunmasini kolaylastiran giivenilir anatomik isaretler mevcuttur. Bu makale, parotis cerrahisi
sirasinda fasiyal sinirin ana govdesinin giivenilir bir sekilde tanimlanmasi i¢in gerekli olan
iskelet, kikirdak ve kas isaretlerini gdzden gecirmekte ve ayn1 zamanda endoskop kullaniminin

bu asamalar1 hizlandirilmasindaki rolii ve katkisindan bahsetmektedir.

Gerec ve Yontemler: Calismaya klinigimizde 2006-2020 parotis kaynakl kitle nedenli
primer parotidektomi yapilan ve diseksiyon esnasinda endoskopik sistem kullanilan 43 hasta
dahil edildi. Hastalarin preoperatif histopatolojik tanilari, preoperatif MR goriintiilemelerinde
retromandibular ven, digastrik kas ile kitle iliskisi, intraoperatif belirte¢ noktalar ortaya
konulduktan sonra fasiyal sinirin bulunma siireleri, belirteg noktalarla fasiyal sinir mesafeleri
ve postoperatif fasiyal sinir muayeneleri analiz edildi

Bulgular:. Stiloid vagina ile fasiyal sinir aras1 mesafe ve stiloid ¢ikinti ile fasiyal sinir
aras1 mesafe arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur
(r=0,572, p<0,001). Stiloid vagina-fasiyal sinir mesafesi arttik¢a, stiloid ¢ikinti-fasiyal sinir
mesafesi de artmaktadir. Fasiyal sinir bulunma siiresi ile kitle ¢ap1 arasinda pozitif yonli, orta
diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,598, p<0,001). Kitle ¢ap1 arttikca

fasiyal sinir bulunma siiresi de artmaktadir.

Sonug¢: Parotidektomi cerrahisinde kullanilan belirteglerden stiloid vagina, Yyani
timpanomastoid siitiiriin stiloid ¢ikinti tabanina uzanan kism,1 kemik belirte¢ olmasi ve
anatomik varyasyon gostermemesi nedeniyle daha giivenilir bir belirte¢ oldugu, ayn1 zamanda
islem esnasinda endoskopik sistemin kullanilmasi daha genis bir gérme sahasi saglayarak
fasiyal sinirin daha hizli taninip, vazo nervorum dahil olmakla sinirin daha iyi korunmasini
sagladig1 sonucuna gelinmistir. Ancak endoskop kullaniminin katkisini degerlendirmek icin

genis katiliml ek ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Soézciikler: parotidektomi, timpanomastoid siitiir, stiloid proges, fasiyal sinir,

digastrik kas



2. ABSTRACT

Objective: Facial nerve injury during parotidectomy remains one of the most important
complications associated with this operation. Prevention of facial nerve injury begins with a
detailed understanding of the extratemporal course of the facial nerve, beginning with the
identification of the main trunk in the stylomastoid foramen. Reliable anatomical landmarks are
available that facilitate identification and preservation of the main trunk of the facial nerve and
facilitate antegrade dissection and preservation of the distal facial nerve. This article reviews
the skeletal, cartilage, and muscle signs required for reliable identification of the main trunk of
the facial nerve during parotid surgery, as well as the role and contribution of endoscope use
and advantages of usage endoscopic system

Material and Methods: The study included 43 patients who underwent primary surgery
in 2006-2020 in our clinic, and parotidectomy due to parotid mass, and endoscopic system was
used during dissection. Preoperative histopathological diagnoses of the patients, determining
the retromandibular vein digastric muscle and mass relationship and in preoperative MRI
imaging, intraoperative marker points and facial nerve distances and postoperative facial nerve
functions were analyzed

Results: A positive, moderate, statistically significant relationship was found between
Styloid Vagina-Facial Nerve and Styloid Process-Facial Nerve Distance (r=0.572, p<0.001).
As the distance between the Styloid Vagina-FN increases, the Styloid Process-Nerve Distance
also increases. A positive, moderate, statistically significant relationship was found between
Styloid Vagina-FN and Pointer-Nerve Distance (r=0.381, p=0.015). As the distance between
the Styloid Vagina and FN increases, the Pointer-Nerve Distance also increases. A positive,
moderate, statistically significant relationship was found between Styloid Process-Nerve
Distance and Pointer-Nerve Distance (r=0.462, p=0.003). As the Styloid Process-Neural
Distance increases, the Pointer-Neural Distance also increases.

Conclusion: The styloid vagina, that is, the part of the tympanomastoid suture extending
to the base of the styloid process, which is one of the markers used in parotidectomy surgery,
is a more reliable marker due to the being bone marker and having less anatomical variation. It
has been concluded that it provides better protection of facial nerve during dissection. However,
additional studies with large participation are needed to evaluate the contribution of endoscope
use.

Keywords: Parotidectomy, tympanomastoid suture, styloid process, digastric muscle, facial
nerve



3. GIRIS VE AMAC

Basarili parotis cerrahisi i¢in en 6nemli asamalar tiimoriin tama yakin eksize edilmesi ve
fasiyal sinirin giivenli olarak bulunup korunmasidir. Parotidektomi esnasinda fasiyal sinirin
bulunmasi i¢in kabul edilen tragal pointer, timpanomastoid siitiir hatti, stiloid proges, digastrik
kas posterior karni gibi ¢ok sayida anatomik kilavuz noktalari mevcuttur. Genellikle, kitaplarda
bu noktalara gore ¢alismalar sonucunda tarif edilen mesafelere gore fasiyal sinir ana gévdenin
bulunmas tarif edilmekte. Ancak bu belirte¢ noktalarinin kullanilmasina ragmen fasiyal sinir
ana govdenin gilivenli bir sekilde ortaya konulup, korunmasi ¢cok fazla zaman almakta ve bazen
bulunamamaktadir. Bir de bunun iizerine parotis kaynakli kitle nedenli anatominin degismesi

cerrahinin esas agamasinin tamamlanmasini zorlastirmaktadir.

Cok c¢esitli kilavuz noktalarinin kullanilmasinin basar1 sonuglar1 farkli ¢aligmalarda
karsilastirilmistir. Fakat bu sonuglar1 karsilastirmak, dahil edilen hastalarin yas, timdriin
yerlesimi, ¢ap1r gibi Ozelliklerin homojen olmamasi, farkli cerrahlar tarafindan yapilmasi
nedenleriyle zor olmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, fasiyal sinirin ana gévdesinin hastaya ve
hastaliga bagli etmenler olmadan, tim yas gruplarinda ve tiim parotis patolojilerinde

kullanilabilecek, kisa siirede ulasmay1 saglayan giivenli yolu bulmak ve karsilagtirmaktir.

Fasiyal sinir mimik kaslarin1 kontrol eder ve sonug olarak, yiiz ifadesinden sorumlu VII.
kranial sinirdir. Fasiyal sinir ana govdesi stilomastoid foramenden ¢ikar ve parotis bezinden
gegerek, genellikle iist (temporofasiyal) ve alt (servikofasiyal) boliimlere ayrilir ve bu 2 dal da
ayrica temporal, zigomatik, bukkal, marjinal mandibular ve servikal olarak bes terminal dala

ayrilir:

1. Parotidektomi, parotis bezinin iyi huylu ve kotii huylu tiimdrlerini tedavi etmek i¢in
iyi bilinen ve etkili bir cerrahi prosediirdiir. Yiizeyel lobda yer alan neoplazmalar
parsiyel parotidektomi ile tedavi edilebilirken, derin loba yayilan veya derin lobdan
orijin alan lezyonlar total parotidektomi gerektirir. islemin genisligine bakmaksizin,
en sik goriilen postoperatif komplikasyonlardan biri fasiyal sinir disfonksiyonudur(1-
3). Cogu iyi huylu timor tedavisi vakasinda, fasiyal sinir zayifligi gecicidir ve
genellikle ameliyattan sonraki alt1 ay i¢inde tam iyilesme saglanir (4-5). P. Wolber ve
arkadaglarina gore, yiizeyel parotidektomi yapilan hastalarin %40,2'sinde fasiyal sinir
disfonksiyonu ilk giin gelismekte olup %14'iinde ameliyattan alt1 ay sonra devam
etmekte (6). Genel olarak bakildiginda, parotidektomi sonrasi kalici fasiyal sinir felci

¢ok daha az yaygindir. Yakin zamanda yaymlanan makaleler, FS paralizisinin

3



ameliyattan 12 ay sonra hastalarin %0 ila %9.0'inda devam ettigini ortaya koymustur
(3,4-6). Bu komplikasyondan kag¢inmak igin parotidektomi sirasinda fasiyal sinir ana
gdvdenin tanimlanmasi esastir. Bazi1 yazarlar, bu sinirin erken tanimlanmasinda
cerraha yardimci olmak i¢in yumusak doku ve kemik isaretlerini bildirmistir (7-8).
Bununla beraber, literatiirde en giivenilir belirte¢ noktasini tanimlayan ¢ok fazla
tartismalara neden olan literatiirler mevcuttur. Fasiyal sinir felci, maksillofasiyal
cerrahide 6nemli bir komplikasyon olmaya devam ettiginden, parotis bolgesine
yonelik herhangi bir cerrahi miidahale yapmak igin fasiyal sinirin anatomisini ve

topografisini anlamak gerekir.



4. GENEL BILGILER

Sekil 4.1. Fasiyal sinir dallar

1-Temporofasiyal dal, 2-Servikofasiyal dal, FS-fasiyal sinir, FSb-fasiyal sinir bukkal dal, FSs- fasiyal sinir servikal
dal, FSm-fasiyal sinir marjinal mandibular dal, FSt-fasiyal sinir temporal dal, FSz-fasiyal sinir zigomatik dal, PB-
parotis bezi (Thomas von Arx, Scott Lozanoff, Book of Oral Anatomy, 2017)



4.1. Cerrahi Anatomi

Parotis bezi, ¢ift sayida olan major tiikiiriik bezlerinin en biiyiigiidiir. Taban1 disa dogru
olan, diizensiz kama veya piramit seklinde bir bezdir. Bezin biiyiik kismi, mandibula ramusu
ile 6nde mandibulaya baglanan, masseter ve medial pterygoid kaslar1 ile arkada mastoid ¢ikinti

ve ona baglanan, sternokleidomastoid ve digastrik kaslar1 arasinda yer alir.

Parotis bezi, fasiyal sinir ve dallar1 tarafindan yiizeyel ve derin lob olarak ikiye ayrilir;
beklendigi gibi yiizeyel lob, sinirin ylizeyinde yerlesmektedir. Derin lob, fasiyal sinirin
medialinde ve temporal kemigin mastoid ¢ikintisi ile mandibula ramus arasinda yer alir ve
parafaringeal boslugun (PFB) prestiloid alaninda yer alir. Bunun iki sekilde klinik 6nemi vardir;
birincisi, derin lobdaki tiimorler, yiizeyel loba siirli olanlardan farkli bir cerrahi yaklasim
gerektirebilir ve ikincisi, bezin kapsiilli, derin loba gére daha az ayirtedilebilen bir yapidir.
Yiizeyel ve derin lob ayrimi kesin bir ayrim olmayip, patolojilerin yerlesimi i¢in herhangi bir
ayrim yoktur. Yiizeyel ve derin loblar arasindaki baglantiya isthmus denir. Bezin sézde
"dumbell" (halter) timdrleri, isthmus'u gecer ve her iki lobu da igerir. Derin lob, yiizeyel lobdan

daha kiigtiktiir (9).

Bezin dort yiizeyi oldugu kabul edilir: yiizeyel, derin, 6n ve arka. Patoloji yoklugunda
parotis bezi palpabl degildir. Parotis bezi, parotis bezi saran derin servikal fasyanin yapragi olan

investing fasyadan gelisen fibroz kapsiille sarilmaktadir (10).

Yiizeyel lobu saran fibroz tabaka daha iyi gelismistir — zigomatik ark, dis kulak yolunun
kikirdak kismi ve mastoid ¢ikintiya bir sekilde yapisir. Bezin derin lobunu saran kapsiil daha
az belirgindir, ¢linkii fasya, medial olarak seyrinde belirgin olarak incelir. Stiloid prosese,
timpanik plakaya ve mastoid prosese baglanir. Stiloid ¢ikintidan mandibula agisina kadar

uzanan stilomandibular ligaman bu tabakadan gelisir ve parotisi submandibular bezden ayirir.

Onde yiizeyel lobu orten Kkapsiil incelerek, masseterin iizerinde gectigi yerde
parotidomasseterik fasya olarak devam eder. Yiizeyel kapsiiliin, yiizeyel miiskiiler aponeurotik
sistemin (SMAS) bir bileseni mi, yoksa ayr1 bir tabaka m1 oldugu tartisilmaktadir. Ayr

katmanlar olduklarini varsaysak bile, yine de parotis bezi yiizeyine sikica yapisiktirlar (12-13).



Sekil 4.2. Parotis bezi ve fasiyal sinirin ekstratemporal dallari

(A) Sanat¢inin yorumu. (B) Fasiyal sinir diseksiyonunun cerrahi esnasinda goriintiisii. (C) Her planda fasiyal
sinirin yiiziin ¢esitli katmanlartyla kesitsel iligkileri. (Holsinger FC. Anatomy, function, and evaluation of the
salivary glands. Springer; 2007)
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(Parviz Janfaza Surgical anatomy of head and neck Part 1; 2001,)

Benign tiimdrler, cogunlukla, yiizeyel lob kaynakli olup, ylizeyel parotidektomi yapilmasi

lokal kontrol saglanmasi i¢in yeterli olmaktadir. Derin lob tiimdrleri genellikle mediale dogru

biiylidiigiinden, yiizeyel olarak bulgu vermesi i¢in biiyiik boyutlara ulasmasi gerekir.

Aksesuar lob populasyonun yaklasik %20-de goriilmekte olup, genellikle parotis bezinin

ana govdesinin 6 mm anteriorunda, Stenon kanalinin masseter yiizeyinden gectigi esnada

kanala bitisik olarak yer almaktadir.

Ayni1 anda ¢oklu aksesuar bezler bulunabilir. Aksesuar glandiiler doku, histolojik olarak,

farklidir parotis bezinde yer alan ser6z asiner hiicreler disinda ek olarak miisindz asiner hiicreler

de igermektedir (16-17).



Parotis fasyasi ya da parotidomasseterik fasya parotis bezini saran kalin elastik olmayan
bir katman olup ve derinde masseter kasini ¢epegevre kaplamaktadir. Bu katman yiizeyel
muskuloaponorotik sistem (SMAS) ile karigtirilmamalidir. SMAS tabakasi altta platizma, istte
ylizeysel temporal fasya ile devam eder. Parotis fasyasi daha ziyade, derin servikal fasyanin
superiora dogru bir devamu niteligindedir. Parotis bezine ulastiginda bu fasya katmani yiizeyel

ve derin olarak ikiye ayrilir ve parotis bezini kaplar.

Yiizeyel katmani daha kalindir ve yiizeyel olarak uzanir. Masseter ve SCM kasinin
superioruna dogru uzanarak zigomatik arka ulasip burda zigoma kokiine ulasir. Daha ince olan,
derin tabaka stilomandibular ligamana kadar uzanmaktadir ki, bu yap1 derin lob rezeksiyonu

diisiiniildiiglinde 6nemli bir cerrahi doniim noktasidir.

Parotis bezi anatomisi ve cerrahisinden bahsederken vurgulanmasi gereken 2 sinir
yapist vardir. Bunlardan biri Servikal pleksusun bir dali olan N.auricularis magnus olup,
SCM'in lateral yiizeyi boyunca, parotis bezinin kuyruguna dogru eksternal juguler vene
paralel olacak sekilde seyir gostermektedir. O, daha sonra, kulak kepgesi ve lobiiliin bir
kisminin duyusunu almak i¢in 6n ve arka dallara ayrilir. Parotidektomi sirasinda, bu sinirin
lobiile dogru verdiyi dallar hasar goriirse uzun siireli duyu kaybi1 olusturmakta olup, 6zellikle
erkeklerde tirag esnasinda duyu kaybi nedeniyle ciltte travmalara neden olur. Ayrica uygun

bir sinir grefti gorevi gorebilir ve kolaylikla fasiyal reanimasyon amaciyla, gerektiginde greft

amagch kullanilabilir (18).

Bahsedilmesi gereken, 2ci sinir mandibular sinirin dali olan aurikulotemporal sinirdir.
Foramen ovaleden ¢iktiktan sonra yukariya dogru seyreden bu sinir kulak oniindeki cildin
duyusunu almaktadir. Bu sinir temporal bélge damarlarinin yiizeyinde ve dis kulak yolunun

anteriorunda yer almaktadir.
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Sekil 4.4. Parotid bolgenin anatomik iligkileri

(Parviz Janfaza Surgical anatomy of head and neck Part 1; 2001)

4.2. Duktal Organizasyon

Parotis bezinin duktal organizasyonu 2 kisma ayrilabilir: proksimal ve distal. Proksimal
olarak, Stensen kanalindan terminal asinilere dogru devam ederken, agag benzeri bir dallanma
paterni gelismekte olup, kanallar, daha ¢ok sayida dal vererek giderek kiigiiliir. Distalde,
Stensen kanal1 parotis bezinin 6n sinirindan ¢ikar ve zigomaya paralel olarak, 1 cm asagisinda
ve masseter kast boyunca anteriora dogru ilerler. Daha sonra, ikinci {ist molar disin karsisindaki
bukkal mukozadan vestibulum orise buccinator kasini delerek agilir (20). Normal sekretor
initeyi asinuslerden kaynaklanan intercala kanallar, onlarin devaminda striali kanallar ve

ekskretor kanallar olusturmaktadir.
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Sekil 4.5. Sekretuar tinitenin birlesenleri

(Holsinger FC. Anatomy, function, and evaluation of the salivary glands. Springer; 2007; kitabindan alinmistir.)

4.3. Anterolateral Komsuluklari

Parotis bezini saran yapilan yilizeyden derine dogru sayarsak, deri, yiizeyel fasya,
mandibula agis1 boyunca olan cildin duyusunu alan N.auricularis magnusun dallari, platismanin
arka smir1 ve yiizeyel parotis lenf diigiimleri (preaurikiiler lenf diiglimler) yer almaktadir.
Preaurikuler lenf nodlari, bezin kapsiiliiniin disinda yerlesmistir. 'Parotis derin lenf nodlart' ise
kapsiil derininde, yani intraglandiiler yerlesir. Bez, parotis kanalinin altinda, masseter {izerinde
one dogru uzanir. Superiorda zigomatik kemige ulasir ve temporomandibular eklemin lateral
kapsiilii ile temas halindedir. Inferiorda ise mandibula angulusunun altma kadar uzanur,

posteriorda ise sternokleidomastoid kasin arka kenarina kadar gelebilmektedir.

N.auricularis magnus, Erb noktasi diizeyinde [baz1 kitaplarda tam kasin orta noktasi, bazi
kitaplarda tist 1/31e, alt 2/3 kesisim yeri olarak tarif edilir (20 23)] SKM kasinin arka kenarindan
yiizeye ¢ikar, kasin hemen iizerinde ve platismanin hemen derininde seyreder. Bu yiizden de
parotis cerrahisi esnasinda deri flebi kaldirilirken kazara yaralanmayi onlemek icin 6zen
gosterilmelidir. Eksternal juguler ven, N.auricularis magnusun st yarisinda sinire paralel
olarak seyir gosterir. Eksternal juguler venin de, yaralanmamasi i¢in dikkatli olunmasi gerekir;
parotis cerrahisinde erken asamada damarin agilmasi, parotis bezinin sigmesine ve

0demlenmesine neden olabilir.

11



N.auricularis magnus, 2-4 mm ¢apinda olup, parotis bezi girisine yakin, 6n ve arka dallara
ayrilir; 6n dal, mandibula angulusu iizerinden parotis bezine girerken, arka dal mastoid ¢ikinti
tizerinden cildi besler ve kulak arkasinin, lobiiliin biiyiik bir kisminin ve konkanin duyusunu
alir. Posterior dalin korunmasi tiimor cerrahisi yapildigi durumlarda da miimkiindiir ve

reanimasyonda greft olarak kullanilma ihtimali i¢in de gerekli olmaktadir.

Aurikulotemporal sinirin hasar gordiigii durumlarda olusan temporal bolge anestezisi
hasta icin genellikle 6nemli olmamaktadir. Yukarida da belirtildigi gibi, bezin esas Kitlesi
mandibula ramusu ve ona 6nden yapisan 2 kasla, mastoid ¢ikinti ve ona yapisan 2 kas arasinda
yer alir. Anteromedialde parotis bezi, posterior mandibular ramus tarafindan oluklanmistir ve

ayrica medialde medial pterygoid kasa dayanir (20).

Posteromedial olarak, mastoid c¢ikinti ile sternokleidomastoidin birlestigi yerde, bez
dogrudan digastrik kas arka karni ve stiloid ¢ikintiya baglanan kas ve bag dokulart - stiloid
yapilarinin yiizeyinde bulunur. Stiloid proges ona baglanan yapilarla beraber, bezi internal
karotid arter ve internal juguler venden ayirir. Eksternal karotid arter beze posteromedial
kismindan girmektedir. Superiorda posteromedial yiizey, temporomandibular eklemin
arkasinda, eksternal meatusun hem kikirdakli hem de kemikli kisimlariyla temas halinde yer
almaktadir — bezin bu kismina glenoid lob adi verilir (23). Bezin anteromedial ve posteromedial
yilizeyleri, glandiiler ters piramidin tepesinde, superior faringeal konstriktoriin hemen
lateralinde birlesir. Parotis kanali veya Stensen kanali, bezden ¢iktiktan sonra anterolateral

yonde masseter kas ylizeyinde ilerler.

Yukarida da bahsedildigi gibi, elmacik kemiginin 1 cm altinda ona paralel olacak sekilde,
ya kulak memesinden iist dudagin orta noktasina kadar uzanan ya da dis kulak yolu tabanindan
dudak komissiiriiniin hemen tistliine uzanan bir hayali hat boyunca seyreder. Bu iki tarif arasinda

kayda deger bir fark yoktur. Kanal, bu hayali ¢izginin orta ticte birini kaplar (23).

Bireylerin yaklasik %20'sinde bir "aksesuar" parotis bezi bulunur. Kanalin hemen iist
kisminda ve masseter kas lizerinde yani zigomatik arkla ductus arasinda yerlesebilmektedir.
Aksesuar lobda patoloji olmast durumunda parotis Oniinde bir kitle olarak ortaya ¢ikabilir.
Genellikle 4-6 cm uzunlugunda ve 3-5 mm ¢apinda olmaktadir. Stenon kanali, masseter kasin
on smirina geldiginde, mediale doner ve {i¢iincii molar bolgede buksinatorden delerek, oblik
olarak 6ne dogru gelerek ikinci molar dis okluzyon ylizeyi seviyesinde bukkal mukozadaki
parotid papilladan vestibulum orise agilir. Kanalin bu seyri intraoral basing artislarinda bez

igcine hava kagagini ('pndmoparotisi') onler (20).

Parotis kanalinin konumu nispeten sabittir ve boyutu goz oniine alindiginda parotis

cerrahisinde giivenilir bir yumusak doku belirteci olmasin1 saglar. Fasiyal sinirin bukkal
12



dal(lar)1 kanalla yakindan iligkilidir ve kanali iistden veya altdan ¢aprazlayabilir. Bukkal dallar
arasinda veya bukkal ve zigomatik dallar1 arasinda kanalin yakin komsulugunda olmaktadir.
Sinir dallar1 arasinda anastomozlarin oldugu durumlarda, vakalarin %90'mdan fazlasinda bu
sinirler kanalin ylizeyindedir. Bu, bazi durumlarda sinirin ylizeyinde yerlesmis olan tiimoérlerin
eksizyonu esnasinda kanalin ve rezidual bez fonksiyonunun korunmasini miimkiin kilar. Parotis
cerrahisinde, fasiyal sinirin retrograd identifikasyonu esnasinda, baslangi¢c olarak, Stenon

kanal1 bulunur ve belirte¢ olarak bukkal dallarin bulunmasi i¢in kullanilir.

Sekil 4.6. Parotid kanal ve bukkal dal iliskisi

(a) Siyah ok — fasiyal sinir marjinal mandibular dal. A — parotid kanal B — fasiyal sinir bukkal dal. (b) Ameliyat
sahasinin semast. (O’Regan B, Bharadwaj B, Bhopal S and Cook V. Benign patolojiler nedenli yapilan retrograd
parotidektomi sonrasi sonuglar1. 136 serilik 10 yillik prospektif ¢alisma sonucu. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery. 2007; 45: 101-107.)

Derin lob parotis tiimdrleri parafaringeal bosluga dogru biiyiiyebilir ve agizda lateral
faringeal sislik olarak bulgu verebilir. Bu tiir timdorler, manyetik rezonans goriintiileri (MRG)

ile tesadiifi bir bulgu olarak da saptanabilir.

Derin lob tiimdrlerinin diseksiyonu, yeterli ekspozisyon ve tlimor sinirlarina hakim
olabilmeyi gerektirir. Derin loba erisim en iyi sekilde yiizeyel lobun elevasyonu ve korunmasi
ile saglanabilir. Alternatif olarak, kitleye boyundan, submandibular alandan yaklasilarak da
cikarilabilir. Bu tiimorlerin eksizyonunda en 6nemli noktalardan biri de eksternal karotid arterin
terminal dallarinin korunmasidir. Genellikle derin lob veya dambil tiimérleri hafif parmak
diseksiyonu ile manuel olarak diseke edilebilir. Derin lobun malign tiimorleri ise, giivenli bir
onkolojik rezeksiyon icin mandibula osteotomisini gerektirebilir. Digastrik kas kesilip,

mandibulanin 6ne dislokasyonu ile daha fazla erisim saglana bilir.
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4.4. Parotis Bezi I¢indeki Yapilar

Bezin i¢indeki yapilar eksternal karotid arter ve dallari, retromandibular ven ve dallari,

fasiyal sinirin ana govdesi ve periferik dallar1 ve intraparotideal lenf nodlaridir.

4.4.1. Parotis Vaskularizasyonu

Eksternal karotid arter, bezin posteromedial yiiziinden bezin alt yiizeyine girer ve bezin
orta ve st ligte birlik kismi1 arasindaki kavsakta terminal dallar1 olan, maksiller ve yiizeyel
temporal arterlere boliiniir. Yiizeyel temporal arter, bezin {ist sinirindan yukart dogru ¢ikmaya
devam etmeden Once yiiziin beslenmesini saglayan transvers fasiyal arteri verir. Maksiller arter,
bezin derininde kondiler boynun arkasindan 6ne ve hafifce yukariya dogru doner. Arter bezden
cikar ve infratemporal fossaya geger. Bezin, arteriyel beslemesini, hem bez i¢inde hem de

yakininda eksternal karotid arterin dallar1 saglar.

4.4.2. Venoz Drenaj

Alanin vendz drenaji degiskenlik gosterir, ancak yiizeyel temporal ven tipik olarak {ist
ylizeye girer ve maksiller arterin ilk kismiyla beraber seyreden maksiller veni alir ve mandibular
kondil boynunun hemen derinine ilerleyerek, retromandibular veni olusturur. Bezin iginde,
eksternal juguleri olusturmak igin arka kulak damarina katilan bir arka dal verir. On dal, bezi
terk ettikden sonra anterior fasiyal venle birleserek, internal juguler vene dokiilen common
fasiyal veni olusturur. Parotis'in vendz drenaji bu nedenle hem eksternal hem de internal juguler
venlere olmaktadir. Fasiyal sinir dallar1 retromandibular venden daha yiizeyel yerlesimlidir -
sinirin marjinal mandibular dalinin bu vene olan iliskisi parotis diseksiyonunda kullanilan baska
bir yumusak doku isaretidir. Eksternal karotis ve dallari retromandibular vene gore daha derinde

yerlesirler.

4.4.3. Lenfatik Drenaj

Parotis bezinin lenfatikleri, kafa derisi kanserlerinin degerlendirilmesinde onemlidir.
Yiizeyel fasyadaki preaurikiiler lenf diigtimleri, temporal kafa derisini, yiiziin list kismint ve
kulak kepgesinin 6n kisminin lenfatik sivisini alir. Ust ve alt géz kapaklarinmn yan yiizleri de
preaurikiiler lenf nodlarina drene olur. Parotis parankimi i¢indeki lenf nodlari, nazofarenks,
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damak, orta kulak ve dig kulak yolu lenfatik drenajini saglar. Bu lenfatikler, internal juguler ve

spinal aksesuar lenf nodlarina drene olur (arka tiggende seviye 5 lenf nodlarina).

4.5. Parotis Bezinin Innervasyonu

Parotis bezi sempatik ve parasempatik innervasyon alir ve bu karisik innervasyon
vazokonstriksiyon ve sekretuar fonksiyondan sorumludur. yi korunan otik ganglion, foramen
ovale'nin altinda trigeminal sinirin mandibular dalinin derininde yer alir. Yerlesim yeri olarak
mandibular sinirle yakin komsulukta olmasina ragmen, n.petrosus minordan preganglionik
parasempatik lifleri aldig1 icin N. glossopharengeus sinir ile fonksiyonel olarak iliskilidir.
Sadece bu sinirler — ganglionda sinaps yapar; postganglionik dallar daha sonra parotis bezine
aurikiilotemporal sinirle ulagir ve bu sinir yolag tiikiiriik salgisindan sorumludur. Sempatik
komponenti, ganglionun hemen arkasinda yer alan orta meningeal arter {izerindeki pleksustan
kaynaklanir. Postganglionik sempatik lifler, superior servikal sempatik gangliondan gelir ve
aurikiilotemporal sinir yoluyla bezin damarlarima dagilir. Bezin genel duyu lifleri

aurikiilotemporal sinirle taginmaktadir.

4.6. Fasiyal Sinir Anatomisi
4.6.1. intratemporal Parca

Fasiyal sinir yaklagik 10.000 sinir lifinden olusmaktadir. Bu lifler baskin olarak
miyelinlidir ve yliz mimik kaslarin1 innerve eder (Sekil 4.7). Fasiyal sinirin birincil
somatomotor korteksi, frontal lobun precentral girusunda bulunur. Kortikobulbar lifler, ¢cogu
capraz yaparak kontralateral tarafa katkida bulunmak {izere, presantral girustan fasiyal
cekirdege uzanir. Sonug olarak, her bir c¢ekirdekte ¢aprazlanmis ve caprazlanmamus lifler
bulunur ve yiiz ¢ekirdegi, mimik kaslarin yam sira digastrik kas arka karni, stilohyoid ve
stapedius kaslarini1 da innerve eder. Diger lifler, nervus intermedius'tan ndronal projeksiyonlar
(dilin 6n ticte ikisinden gelen afferent lifler yoluyla), dis kulagin kutanéz duyusu, lakrimasyon
ve salgi lifleri yoluyla tiikiirik olusumu ve tat duyusuna katkida bulunur. Fasiyal sinirin alt
bolimleri ve islevleri 2 boliime ayrilmalidir: (1) iki tarafli kortikobulbar uyarilar alan ve daha
sonra alin dahil yiizlin iist kisimlarini innerve eden iist kisim ve (2) esas olarak alt kisma
innervasyon saglayan karsi tarafla ¢apraz yapan alt kisim yiiz kaslarini innerve eden lifler.

Fasiyal niikleustan gelen efferent lifler, beyin sapinin pontomediiller bileskesinin ventral
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kismindaki orijininden internal isitsel meatusun porus acusticus'una kadar uzanir. Fasiyal
sinirin duyusal ve parasempatik lifleri nervus intermediustan baslar ve fasiyal sinirin motor
dalina bitisik, beyin sapindan c¢ikar. Fasiyal sinir, internal akustik meatusa yaklastik¢ca, bu ek
duyu lifleri ile birlesir.

Meatal
segment

: / T , Labyrinthine segment

, Geniculate

Pontine -
segment >
P
Tympanic
horizontal —=——"
segment

Chorda
tympani

—— Tympano-masiold
suture line

Facial nerve VII
Mastoid ]
vertical Stylomastoid
segmem foramen

Sekil 4.7. Fasiyal sinir beyin sapindan stilomastoid foramene kadar olan seyri

(Robert Lee Witt, Salivary Gland Diseases Surgical and Medical Management, Thieme, 2007)

Fasiyal sinir, temporal kemik boyunca ilerler (Sekil 4.7) ve 4 boliime ayrilir: meatal,
labirentin, timpanik ve mastoid segmentler. Fallop kanalinin en dar kismi olan meatal

foramen,ortalama 0.68 mm. Bell felci etiyolojisinde bu foramenin dar oldugu su¢lanmaktadir.

Cap ve kemik simirlari, 6dem veya iltithaplanma nedeniyle sinir ¢capindaki genislemeler
icin ¢ok az yer birakir.Fallop kanalinin timpanik segmenti yaklasik 1 cm uzanir ve yatay olarak

uzanir. Labirent segment yaklasik 4 mm'dir ve temporal kemik eksenine dik olarak uzanir.

Timpanik segmenti dehisansi normal popiilasyonda %30 goriilebiliyorken, mastoid
cerrahisi ve otolojik olarakta fasiyal hasarina neden olabilmektedir. Fasiyal sinir mastoid

segmenti yaklasik 1.5 sm ilerledikten sonra stilomastoid foramenden disar1 ¢ikar.
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Sekil 4.8. Yiiziin mimik kaslar1 ve innervasyonu

A) Onden goriintii B) Lateral Goriintii (Keith L.Moore Arthur F.Dalley Anne M.R. Agur Clinically Oriented
Anatomy 6th edition)
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Sekil 4.9. Fasiyal sinirin infratemporal ve ekstratemporal seyri

(Gray H. Gray’s anatomy: anatomy of the human body. 20th edition)

18



Pons-_»
Facial nerve (CN VII) - — Genlculum (site of geniculate ganglion)

_— Greater petrosal nerve (becomes
S\ - herve of plerygoid canal)

Intermediate nerve
Medulla
Plerygopalatine lon
Nerve to stapedius o gang!
Chorda j -
ey  Lingual netve
Postenor auricular b -
CN V,
" Inferior alveolar
(A) nerve
= parotid plexus (branches

o muscles of facial expression)

Greater petrosal nerve
Deep petrosal nerve
Faclal nerve (CN VII) Maxillary nerve - Lacrimal nerve
Geniculum (sito of  —_ S (CN V) . Lacrimal gland
geniculate ganglion) | e ke 9% " Zygomatic nerve
SR - - Narve of pterygoid
Branch to stapedius - ‘l‘é'""? : m?» e \  canal
) B 50 ‘- &
Carotid (sympathetic) - i‘ g e Prerygopalatine
plexus A 4({ : ganglion
Internal carotid antery ot | ALy
Mandibular nerve (CN Vq) = 1 —" \
Chorda tympani e =

=

Lingual nerve— _J—""""""=

Posterior auncular 1
nerve / ) 7.

Cervical branch~_| | = ~

\ !‘ ~ Buccal branch
® ot Marginal mandibular branch

Lz
wg? - Submandibular

\"‘ng;’,v' ganglion
\; ~— Submandibular gland

i

- Sublingual gland

\)

Sekil 4.10. Fasiyal sinirin seyri ve dallari

A.Fasiyal sinir temporal kemik igindeki seyrini ve dallarin1 gdstermekte. B.Fasiyal sinir liflerinin dagilim
gosterilmistir. CN VII'nin (1) 2. faringeal arkin tlirevlerine (kulak ve oksipitofrontalis kaslar1, stapedius ve
digastrik ve stilohyoidin arka karinlar1 dahil olmak iizere yliz mimik kaslarina) somatik (dal) motor innervasyon
(mavi) saglamakta; (2) korda timpani yoluyla 6n dile ve submandibular gangliona duyu(tat) ve presinaptik
parasempatik (sekretomotor) lifler (yesil); ve (3) biiyiik petrosal sinir yoluyla pterygopalatin gangliona presinaptik
parasempatik (sekretomotor) lifler (mor) vermektedir.(Keith L.Moore Arthur F.Dalley Anne M.R.Agur Clinically

Oriented Anatomy 6th edition 2010)

4.6.2. Ekstratemporal Kisim

Fasiyal sinir, bez ile yakindan iligkili motor, duyusal ve parasempatik lifleri tagiyan

karigik bir sinirdir. Stiloid ¢ikintinin tabaninin hemen arkasindan ve digastrik kas posterior

karninin yapisma yerinin onlinden stylomastoid foramenden c¢ikar. Dogumda bebeklerin
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mastoid kemikleri havalanmamuistir, bu nedenle stilomastoid foramen subkutandir; bu ayrinti

pediatrik parotis patolojisinin cerrahi tedavisinde 6énemlidir.

Sinir, kafatasindan ¢iktiktan yaklasitk 1 cm sonra bezin arka yiizeyine girer. Beze
girmeden Once, N. Oksipitofrontalisin oksipital pargasi digastrik, stilohyoid ve posterior
aurikiiler sinir dallar1 verir. Daha sonra anterolateralden parotis bezine girer, hem
retromandibular ven, hem de eksternal karotid arterin ylizeyinde seyreder. Sinirin ana govdesi
daha sonra bir iist temporofasiyal ve bir alt servikofasiyal ana dallarin1 olusturur. Bu iki esas
dallar arasinda anastomozu saglayan sinir pleksusu - pes anserinus (kaz ayagi) olusur. Ardindan
bes terminal dal - temporal, elmacik, bukkal, mandibular ve servikal dallar, bu pleksustan ¢ikar

[baz1 kitaplarda posterior aurikuler dal da eklenerek 6 terminal dal olarak yazilir (30)].

Temporal dal tek basina alin kas sistemini innerve ederken, temporal ve zigomatik dallar
orbicularis oculi'nin motor innervasyonunu paylasir. Zigomatik dallar genellikle dallar i¢inde
en belirgin olan1 olup, bu da gz kapagi kapanmasinin 6neminin olas1 bir yansimasi olarak da
diistintilebilir. Bukkal dal(lar) ile zigomatik dallar1 arasindaki anastomozlar, genellikle, parotis

kanalinin ytlizeyinde olmaktadir.

Mandibular sinir yiiz alt bolgesi mimik kaslarini innerve etmekdedir ve fonksiyon
kaybinda alt dudagin sekil bozuklugu yapan bir deformitesine neden olur. Mandibular dal ve
diger dallar arasindaki anastomozlar nadirdir, parotis cerrahisini takiben alt dudak zayifliginin

sikligini agiklamaktadir. Servikal dal ise platismay1 innerve eder.

Temporozigomatik ve servikofasiyal bdliimlere birincil ayrim sabittir, degiskenlik
gostermezken, terminal dallanma ve bu dallar arasindaki anastomoz paterni ozellikle,
degiskendir. Bu komiinikasyon dallarinin varligi, kiiciik bir sinir dalinin hasar gormesi

durumunda bile, parezinin olusmadig1 durumlari agiklar (23).

4.7. Cerrahi Esnasinda Kullanilan Belirte¢ Noktalar

Parotis cerrahisinde fasiyal sinirin ana govdesini ve dallarim1 tanimlamanin iki esas

yontemi vardir:

e Sinirin ana govdesinin, diseksiyonu ile stilomastoid foramenden g¢ikarken
tanimlanmasi; ardindan periferik dallara dogru takibi 'antegrad' veya 'santrifiigal’

diseksiyon olarak adlandirilir.
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e Ana govdeye dogru posterior yonde diseksiyon ile periferik dallarin ilk tespit edilip
onlarin takip edilmesiyle ile ana gdvdenin bulunmasi; 'retrograd' veya 'santripetal’

diseksiyon olarak adlandirilir

Bu yaklasimlar icin farkli anatomik belirtegler kullanilirken, cerrahi sirasinda orijinal
cerrahi plan1 degistirmek gerekebileceginden, cerrahlar her iki yaklasimin da mevcut isaret

noktalarini bilmelidir. Se¢ilmis vakalarda yaklasimlarin kombinasyonu da kullanilabilir.

Tablo 4.1. Fasiyal sinir distal dallarinin belirlenmesi i¢in kullanilan belirtegler

Dal Lokalizasyon

Frontal Tragusun 0.5 cm altiyla kag lateralinin 1.5 cm superiorundaki alani
birlestiren hayali ¢izgi boyunca seyreder (24,25). Zigomatik ark
boyunca ¢ok sayida dallar verir (26, 27)

Zigomatik/Bukkal Heliksin baglangi¢ noktasiyla oral lateral komissiir arasinda ¢izilen

¢izginin tam ortasinda seyretmekte(28).

Marginal/Mandibular Mandibula inferior sinirinda fasiyal damarlart ¢aprazladigi yerde siki
temas halindedir (29).

Sinir tanimlamasi sirasinda, anestezik ila¢ kaynakli felg olup olmadigini kontrol etmek
yararlidir. Bir sinir uyaricist, fasiyal sinirin her iki ana gdvdesini tanimlamada yardimci olabilir.

Sinir stimiilatoriiniin asir1 kullanimindan néropraksi olusturmamak adina kaginilmalidir.

Anterograd yaklagimda, fasiyal sinirin ana gévdesini tanimlamak i¢in en yaygin anatomik
isaretler, tragal 'belirte¢', digastrik kasin arka karni, dis kulak yolu inferioru, mastoid ¢ikint1 ve
timpanomastoid siitiirdiir. Ayn1 vakada birden fazla veya tiim belirtegler kullanilabilir. Ana
govdenin yerini tespit etmeye ¢alismadan dnce bu yapilarin yeterince agiga ¢ikarilmasi tavsiye

edilmektedir.

Tragal 'belirteg', dis kulak yolu kikirdaginin en sivri alt kismi olup, tartigsmasiz en sik
kullanilan yer isaretidir. D1s kulak yolu kikirdaginin hemen oniinden avaskiiler preaurikiiler
diizlemin a¢ilmasiyla ekspozisyonu saglanir. BT ve MR c¢alismalari, ana govdenin tragal
isaretciye yaklasik 1.0 — 1.5 cm derinlikte ve isaret¢iden biraz daha inferiorda oldugunu
gostermektedir. Bu belirte¢ nokta, boyutundaki ve seklindeki varyasyon, bazi durumlarda

yoklugu nedeniyle gilivenilirligi elestirilmistir.

Diger bir belirte¢ noktasi olarak digastrik kasin arka karni, tragal belirtece ek olarak kabul
edilebilir. Ortalama olarak, fasiyal sinirin ana govdesi, kasin iist yapisma yerine gore yaklasik
1 cm derinliginde ve 4-5 mm Oniindedir. Sinirin ana govdesi i¢in “degiskenlik gostermeyen”

bir yer isareti olarak digastrik kas arka karni, ozellikle ameliyat sirasinda yumusak doku
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ekartorlerle retraksiyonunun etkileri ve cerrahi pozisyondaki degisiklikler de dikkate alinirsa

degiskenlik gostermemesi sorgulanabilir.

Ana govdenin, mastoid ¢ikintinin ucu ile dis kulak yolu kemikli kismini birlestiren hayali

¢izginin tam ortasindan ge¢tigi de kullanilan bir belirtecdir.

Preaurikuler alan diseke edildikten sonra bu alana isaret parmagmin ucuyla
dokunuldugunda hem dis kulak yolu kemik parca, hem de mastoid ¢ikinti palpe edilicek sekilde
yonlendirildiginde, hem tragal pointer, hem de digastrik kas arka karninin, bu kemikli
noktalarin her ikisini de belirleyecektir - hem tragal isaret¢iden, hem de digastrik karin arka
karnindan, yaklasik 1 cm derinliginde ve yukarida tarif edilen hayali ¢izgini tam ortasinda

bulunmasi Onerilir.

Sinirin ana govdesi i¢in en gilivenilir belirteg, mastoid ve timpanik ¢ikinti arasinda yer
alan kemikli bir yer olan timpanomastoid fissiir olarak kabul edilir. Sinirin ana gévdesi, fissiiriin

medial sinirmin ortalama 2,7 mm derinliginde bulunur.

Stiloid ¢ikinti, bir belirteg olarak 6nerilmekte, ancak niifusun yaklasik 1/3'de gelismemesi
ve derin yerlesimli olmasi nedeniyle, ana gévdenin bulunmasi esnasinda ekspoziyonu fasiyal

sinirin hasarlanma ihtimalini tasar.

Timorler, fasiyal sinirin ana govdesini ya iterek normal pozisyonunda bulunmamasi, ya
da asir1 derecede basi ve ekspozisyon zorlugu nedeniyle identifikasyonunu zorlagtirmaktadir.

Bu gibi durumlarda, retrograd yaklasimda kullanilan isaretlere basvurmak yardimci olabilir.

Posterior aurikiiler arter veya dallarindan biri, ¢ogunlukla eslik eden veni ile birlikte
stilomastoid dali, ana fasiyal sinir gévdesine ¢ok yakindir ve fasiyal sinirin tanimlanmasi
dogrulanana kadar baglanmamalidir ve ayni zamanda bipolar diatermi ile Kkoterize

edilmemelidir.

Sinir dallar1 tiimor i¢inde kayboldugunda maligniteden siiphelenilmelidir. Sinirler klinik
olarak tutuldugunda sinir rezeksiyonu endikedir. Rezeksiyon sonrasi, N.auricularis magnus

sinir grefti olarak kullanilabilir.

Retrograd yaklasimda, bukkal dal siklikla tanimlanan ilk daldir — parotis kanali bir
belirte¢ olarak kullanilir; bu yapilar arasindaki iliski yukarida tartisilmistir. Marjinal
mandibular dal, ilk olarak, retromandibular ven beze alttan girerken yerini tespit ederek ve vene
yiizeyel olarak gegerken, bu dal veni ¢aprazladigi yerde taninarak korunabilir. Zigomatik dallar,
zigomatik arkin alt siirinin altinda kalacak sekilde kiint diseksiyon yapilarak taniabilir.
Diseksiyon, sinir dallaria ylizeyel bir tiinel olusturarak ana gdvdenin catallanmasina dogru

yani, proksimale dogru devam etdirilir.
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Sekil 4.11. Parotis bezi iliskileri

Parotis bezinin yatagindan gegen enine bir kesit, bezin ¢evresindeki yapilarla iliskisini gdsterir. Bez, dnde ¢igneme
kaslar1 ve arkada mastoid proses ve sternokleidomastoid kas ile ¢evrili mandibula ramusu arasinda derinden geger.
Parotis yataginin boyutlart mandibulanin hareketleriyle degisir. Eksternal karotid arter ve periarteriyel pleksus,
retromandibular ven ve fasiyal sinirin (CN VII) parotis pleksus bezin i¢ine gomiiliidiir. Parotis kanali, masseter
kasinin 6n sinirinda mediale doner ve buccinator kasini deler (Keith L.Moore Arthur F.Dalley Anne M.R.Agur
Clinically Oriented Anatomy 6th edition 2010).
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Sekil 4.12. Sag parotid bolgenin kadavra diseksiyon (A) ve sematik goriiniimii (B)
BM buccinator kas, PG parotis glandi (noktali ¢izgi parotis glandin simirlarini gostermektedir PD parotid duktus,

ZA zigomatik ark, ZMa zigomaticus major kas (Thomas von Arx, Scott Lozanoff, Book of clinical oral anatomy,
2017,s.29-47)
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Sekil 4.13. Sag parotid alan superiordan goriintiisii

DgM digastrik kas (posterior karni), ECA eksternal karotid arter, FN fasiyal sinir, ICA internal karotid arter, 13V
internal jugular ven, MM masseter kas, MP mastoid ¢ikinti, MPM medial pterygoid kas, PG parotid gland, R ramus,
RMV retromandibular ven, SCM sternokleidomastoid kas, StP styloid ¢ikint1. Karotid kilif sinirleri: 1 vagus siniri,
2 glossopharyngeal sinir, 3 aksesuar sinir, 4 hipoglossal sinir (Thomas von Arx, Scott Lozanoff, Book of clinical
oral anatomy, 2017,s. 29-47)

Sekil 4.14. Stenon kanalinin buksinator kasi delerek birinci ve ikinci moral disler arasindaki
hizadan oral kaviteye dahil oldugu yeri gésteren gorsel

(Sag maksillanin asagidan goriintiisit). MM1 masseter kas (orta kayman), MM2 masseter kas (derin katman), PD
parotid duktus, PP parotid papilla (Thomas von Arx, Scott Lozanoff, Book of clinical oral anatomy, 2017,s. 29-
47)
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4.8. Preoperatif Manyetik Rezonans Gériintiilemenin (MR) Rolii

Normal yetiskin parotis bezi, geleneksel MR incelemede, T1 kesitlerde yagdan zengin
doku olmasi nedeniyle, hiperintens sinyale, T2 kesitlerde hipointens sinyale sahiptir. Parotis
bezinin zengin yag igerigi, onu MR goriintiileme i¢in ideal kilmaktadir. T1 Kesitlerde parlak,
yani hiperintens olmasi nedeniyle neoplazm durumlarda hiperintens normal parotis bezi dokusu
zemininde hipointens sinyal verir. Lipomlarin yani sira, parotis bezindeki lezyonlarin ¢ogu,
kontrast oncesi T1 agirlikli gorilintiilemede goze carpmaktadir. Ek olarak, sinirler boyunca
anormal kontrastlanmay1 takip edebilme ve bolgesel damar sisteminin degerlendirilmesi igin
yararli olup, kontrast lezyonlarda yardimci olabilir. Yag baskili T1 kesitlerde parotis bezinin
hiperintensliyi kaybolucagi ve kontrast tutulumu da hiperintens olarak yansiyacagindan, kemik
iligi tutulumu ve perindral invazyon kolaylikla belirlenebilir. Pleomorfik adenomlar MR
incelemede iyi sinirli, homojen (biiyiik degilse), T1 kesitlerde parotis dokusuna gore hipointens,
kas dokulariyla izointens, T2 Kesitlerde hiperintens goriiniimde olup, kontrast tutma
egilimindedir (31,32).

Warthin tiimorler, genellikle kistik yapida olup, multipl odakli ve cifttarafli olup, T1
kesitlerde hipointens, T2 Kkesitlerde, santrali hiperintens olup, kontrast tutmazlar. Malign
lezyonlarin belirleyici MR goriiniimii yoktur, ancak T2 Kesitlerde hiperintens olmamalari,
sinirlarinin - diizensiz olmasi, c¢evre dokulara infiltrasyon bulgulari, perinéral invazyon
bulgularinin olmasi, malign lezyonlar agisindan uyarici olabilir (33). Retromandibular ven ve
digastrik kas arka karninin MR incelemede degerlendirilmesi, tiimoriin yiizeyel ve ya derin lob
kaynakli olup olmadigini, ayni zamanda tam net olmasada tiimor ile fasiyal sinir komgulugunu

gbérme ve preoperatif planlama amagl kullanilmaktadir.

4.9. Preoperatif Cerrahi Planlama

Kutanoz flebin elevasyonunu parotis bezinin tiim sinirlarini ortaya ¢ikaracak genislikte
yapilmalidir. Ayn1 zamanda belirte¢ noktalar olarak kullanilacak alanlarin da ortaya konmusg

olmasi gerekir.

Malign tiikiiriik bezi tlimorlerinin tedavisinin temeli cerrahidir. Negatif cerrahi sinirlar
elde edilebildigi ongoriildiigii durumlarda cerrahiye bagvurulmalidir. Cogu parotis tiimorleri
yiizeyel lobla siirlidir ve derin lobu tutan tiimoérlerin sadece %10 ila %20'sinin eksizyonu i¢in
yiizeyel parotidektomi yapmak gerekir. Parotis tiimorlerinin sadece %]1'i aksesuar lobu

tutmaktadirNegatif sinirlar1 garantilemek i¢in herhangi bir islemden 6nce dikkatli bir planlama
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yapilmalidir ve parotis timorleri, preoperatif goriintiileme ve fizik muayene esnasinda fasiyal
sinirin invazyonu varli@i agisindan degerlendirilmelidir. Fasiyal sinirin, intraoperatif
degerlendirilmesi de preoperatif goriintiilemede tespit edilmeyen erken doénem sinir
invazyonunu belirlemek igin gereklidir. Fasiyal sinir stimulatorii 6zellikle biiyilik, muhtemel
malign timorler ve/veya fasiyal sinir rezeksiyonu ve greftleme gerekecegi Ongoriilen her
parotis cerrahisinde kullanilmasi onerilmektedir. Direkt ve ya perindral invazyon olmadigi

stirece bu siniri korumak i¢in her tiirlii ¢aba gosterilmelidir (33).

Ancak soz konusu malign timor cerrahisiyse, cerrah total parotidektomi hazirlig
yaparak, ameliyat Oncesi fasiyal sinir paralizisi olan vakalarda ise sinir rezeksiyonu ve fasiyal
reanimasyon hazirlig1 yaparak girmelidir. Cerahi sinir negatifligini saglamak i¢in gerekirse

cerrahi eksizyon temporal kemige kadar genisletilebilir.

Diseksiyon, tragal kikirdaga bitisik preaurikiiler boélgeden baslar ve en iyi ekspozisyon
icin genis bir sekilde diseksiyon yapilir. Fasiyal sinir ana gévdesi genellikle asagidaki isaretler
kullanilarak giivenilir bir sekilde tanimlanir: timpanomastoid siitiir, tragal kikirdak belirte¢ ve
mastoid kemik tizerindeki digastrik kas arka karni yapisma noktasi. Fasiyal sinir, stiloid prosese

gore hemen her zaman, yiizeyel bir diizlemdedir.

Biiyiik tiimorler, fasiyal sinir taninmasi i¢in preaurikiiler yaklasimi ekspozisyonu
engelledigi igin Onleyebilir, bu durumda iki alternatif yaklagim mevcuttur: Antegrad ve
retrograd. Antegrad yaklasim, stylomastoid foramen diizeyinde sinirin bulunup taninmasini
igermektedir. Bu, tiimoral doku, stilomastoid foramende temporal kemige veya fasiyal sinire
yayildig1 durumlarda endike olup, ekspozisyon i¢in mastoidektomi gerektirebilir. Dig kulak
yolu kanalin1 ve temporal kemigi tutan tiimérlerde cerrahi olarak negatif sinir saglamak igin bir
infratemporal fossa yaklasimi yoluyla, lateral veya subtotal temporal kemik rezeksiyonu gerekli

olabilir.

Parotidektomi iglemi i¢in Rotid, modifiye Blair insizyonu veya yiiz germe insizyonu
kullanibilir. Daha biiyiik anterior yerlesimli tiimoérler ig¢in Blair insizyonu tercih edilir ve
gerektiginde ayni asamada lenf nod diseksiyonuna izin verecek sekilde insizyon i¢in boyuna
dogru uzatilabilir. Boyunda bir subplatismal flep olusturulur ve negatif sinirlar elde etmek icin
flep gerektigi kadar inceltilebilir. Uzerini orten deri ve yumusak dokular invazyon varsa

tiimorle devamlilik saglayacak sekilde rezeke edilmelidir.

Islem genel anestezi altinda yapilir. Fasiyal sinir EMG stimulatdru kullanilicaksa anestezi
ekibi uyarilmalidir. Induksiyonda kullanilan kas gevseticilerin etkisi 20 dakika kadar siirmekte
olup ek doz yapilmamasi durumunda bu siire identifikasyona kadar tolere edilebilir bir siiredir.

Hasta supin pozisyonda bas ve toraks 20 derece kadar eleve olacak sekilde pozisyon verilir. Bag
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kars1 tarafa dogru cevrilir. Genellikle minimal olsa da cerrahi saha temizliyi i¢in retroaurikuler

alan tiraglanmasi gerekir.

Retrograd yaklasimda once distal dallar1 — Stenon kanalina komsu ve masseter kasina
yiizeyel olan ve onu ¢aprazladigi yerde bukkal dal tanimlanir ve ana gévdeye dogru takip edilir.
Alternatif olarak, marjinal mandibular sinir, mandibulanin inferiorunda fasiyal arter ve ven
sistemini ¢aprazladigi yerde taninip, proksimale dogru takip edilebilir. Fasiyal sinirin

ekstratemporal dallanma paternlerinde degiskenlik olabilicegi her zaman akilda tutulmalidir.

Cerrahi eksizyon genisligini histolojik tani belirlediginden, preoperatif taninin olmasi
onem arz etmekdedir. Patolojik tan1 i¢in, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve kalin igne
biyopsi yontemleri kullanilmaktadir. Preoperatif planlamadaki bir diger 6nemli nokta da
tiimoriin yerlesim yeri ve ¢evre dokularla iligkisidir. Bunun i¢in de preoperatif goriintiileme

yapilmasi onemlidir.

MR inceleme parotis tiimoriiniin tiim sinirlarinin palpe edildigi durumlarda kullanilmaya
bilir. IIAB-nin roliine gelirsek, degisken olup, yapan kisinin tecriibesi ve ultrason (US)
esliginde yapilip yapilmamasina gore, tani degeri degismektedir (33). Yalanci negatiflik orani
malign tiimorler igin %20 olup, bu da aslinda histolojik taniyla tekbasina kanaat getirmemiz
gerektigini gostermektedir (34). IIAB-nin %95lik dogruluk gosterdigi histopatolojik durum

Whartin timorleridir.

Kalin igne biyopsisinde, tek hiicre degil, doku pargasi1 degerlendirildiginden dogruluk
oraninin %100 oldugu diisiiniilmektedir (35).

4.10. Cerrahi Teknik

Parotidektomiye cilt flebinin elevasyonunu takiben, bezin posteroinferior yiiziiniin
yiizeyel kismini1 serbestlestirerek basliyoruz ve posterior aurikiiler arteri, biiyiik aurikiiler siniri

(N.auricularis magnus) ve eksternal juguler veni taniyarak disseke ediyoruz.

Parotis bezinin posteroinferior kismi, sternokleidomastoid kasin 6n kenarindan disseke
edilip ayrildiktan sonra daha derinde, digastrik kasin arka karni ve 6n serbest kenar1 taninir. Bu
asamada, parotis bezi ile sternokleidomastoid tendon arasina ekartor yerlestirilerek ekspozisyon
artirtlabilir. Superior olarak diseksiyonu, fasiyal sinir hasarin1 6nlemek i¢in mastoid apeksi

gecen yatay diizlemine kadar devam etdirmek gerekir.
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Preaurikuler alanda ise, dis kulak yolundan parotis bezine dogru, perikondriyal alanda
diseksiyona devam edip, daha 6nce ortaya ¢ikarilan digastrik kasa teget diizlemden daha derine

inmemeliyiz.

Temporal kemigin stylomastoid forameninden ¢iktig1 noktadan hemen sonra fasiyal

sinirin ortak gévdesini arama agamasina gelinif.

4.10.1. Fasiyal Sinir Identifikasyonu

Sekil 4.15. Fasiyal sinir ana gévdenin bulunmasinda kullanilan belirte¢ noktalar

(Eugene N. Myers, MD, FACS, FRCS Edin Master Techniques in Otolaryngology 2014)
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Sekil 4.16. Fasiyal sinir ana govdenin bulunmasinda kullanilan belirte¢ noktalar (sematik
gOrliniim)

(Marco Lucioni, Practical guide to neck dissection, 2007)

Parotidektomide, fasiyal sinirin ortak gdvdesinin aranmasi, ameliyatin en 6nemli agamasi

olup, ana gévdenin bulunmasi igin kullanilan belirte¢ noktalar,

e Tragal pointer - Eksternal kulak kartilajinin tragal kisminin 6n ucu olup, ana gévde bu
belirtecten 1 cm inferior ve 1 cm derinde yer almaktadir.

e Digastrik kas posterior karni ve mastoid ¢ikintiya yapisma yeri, Stilomastoid
foramenin hemen lateralinde yer almaktadir.

e Timpanomastoid siitiir palpasyonla bulunur ve ana goévde bu siitiir hattinin
inferomedialde bitis noktasina 6-8 mm mesafede bulunmaktadir

¢ Stilomastoid arter, ayni venle beraber fasiyal sinirin hemen lateralinde yer almaktadir.
Stilomastoid arter eksternal karotid arterin dallarindan biri olup stilomastoid foramen
diizeyinde sinirle yakin komsulukta olmaktadir

e Stiloid proges ana govdeye en yakin yerlesimli belirte¢ olup, palpe edilebilen bir
yapidir. Ana govdeyi bulmadan visualize edilmesi fasiyal sinirin hasarlandig:

anlamina gelir (38). Yukaridaki belirte¢ noktalara gore, kemik belirte¢ olmasi ve
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4.10.2.

yerlesim varyasyonu gostermemesi nedeniyle daha kullanigh bir markerdir.
Timpanomastoid siitiir hatti, temporal kemigin mastoid kemik tlizerinde devaminin
serbest kenar1 olusturur. Kemik dis kulak yolu posterior kenarinda baslayip temporal
kemigin alt yiiziine dogru uzanir. Stilomastoid foramende siitur hatt1 sonlanmaktadir.
Daha oOnceden de belirtildigi gibi, parotid fasia timpanomastoid siitiire
baglanmaktadir. Bu yiizden siitiir hatt1 takip edilirken fasia yapraklarina kadar takip
gerekebilir. Bu fasia katmanlari sert ve kalin olup, derininde fasiyal sinir ana govdesi

yerlestigi i¢in nazikce diseke edilmelidir.

Derin Parotis Yapilar

Fasiyal sinir ana govde bulunduktan sonra parotis bezi ekartorle retrakte edildiginde,

asagidaki yapilar ortaya ¢ikmaktadir:

1.

Stiloid ¢ikintidan baslayan, Riolan demeti denilen stilohyoid, stiloglossus, ve
stilofaringeus kaslari,

Fasiyal sinir ana gévdeyi takip eden stilomastoid arter,

Posterior fasiyal ven olarak da adlandirilan, tirolingofasiyal venoz trunkus dali olan
retromandibular ven

Stiloid progese gore posterolateral yerlesimli olan internal juguler ven

Parotis bezine giris yerinde eksternel karotid arter
(Giris yeri, yaklasik bez medialinde st 2/3 ile alt 1/3 birlesim yerine denk gelmekte)

Glossofaringeal sinir

Glossofaringeal sinir, karistk bir sinir olup, Superior konstiktor kas ve
stylofaringeus kaslarini innerve eden motor lifler, parotis bezinin salgi innervasyonu
icin preganglionar parasempatik lifler (timpanik sinir, otik ganglion, mandibular
sinirden aurikiilotemporal sinire) ve duyu lifleri (orta kulak ve farenksin duyusal
innervasyonu; dil hemen o©n ve arka bolgedeki tat tomurcuklarmin duyusal
innervasyonu) icermektedir. Vagus siniri ile birlikte dolasim ve solunum homeostazini

da yOnetir.
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Sekil 4.17. Parotis bezi derin yerlesimli yapilar

1 = Sternokleidomastoid kas, 2 = N.auricularis magnus,

3 = Eksternal jugular ven, 4 = Platisma kas, 5 = Platisma dali(fasiyal sinir), 6 = Marginal dali (fasiyal sinir), 7 =
Stomatik dallar (fasiyal sinir), 8 = Masseter kas, 9 = Stenon kanali, 10 = Transvers fasiyal arter, 11 = zigomatik
dallar (fasiyal sinir), 12 = temporal dal (fasiyal sinir),

13 = zigomatik dali (fasiyal sinir,)14 = siiperfisyel temporal arter ve ven, 15 = auriculotemporal sinir, 16 = dig
kulak yolu, 17 = posterior aurikuler arter

18 = fasiyal sinir ve stilomastoid arter, 19 = asendan farengeal arter,

20 = asendan palatin arter, 21 = caput mandibula, 22 = internal maksillar arter,

23 = eksternal karotid arter, 24 = Riolan kaslar, 25 = digastrik kas arka karni, 26 = retromandibular ven

(Marco Lucioni, Practical guide to neck dissection, 2007)

Ana dallar1 ortaya ¢ikardiktan sonra fasiyal sinirin intraglandiiler seyrini takip ediyoruz.
Yiizeyel ve derin parotis lob ayrimi1 hakkinda, bazi tartismalar vardir. Aslinda, iki s6zde lob
arasinda gergek bir boliinme diizlemi ve keskin bir sinir yoktur, yiizeyel parotis kismi, tiim

glandiiler parankimin yaklagik %90'in1 olusturarak derin kisimdan ¢ok daha hacimlidir.

Fasiyal sinir ana govdesi perifere kadar, yani sinirin iki terminal dali olan,
temporofasiyal govde ve servikofasiyal govdeye ayrildig1 yere kadar takip edilir. Birincisi,
ikincisinden daha hacimlidir ve daha fazla kollateral agina sahiptir. Dudak komissiiriine dogru
cizilen hayali bir yatay ¢izgi, iki ana dalin muskulokiitandz innervasyon alanlarin1 kabaca
boler. Ozellikle, bunlardan en 6nemlisi, olan marjinal dalin retromandibular vene lateral
olarak yerlestigi goriilebilir. Anastomozlar, iki ana govde (Ponce-Tortella loop) arasinda
siklikla meydana gelir ve bu, iyatrojenik mediofasiyal lezyonlarin fonksiyonel iyilesmesini

aciklayabilir. Ayn1 zamanda, frontal ve mandibular dallarda kollaterallerin olmamasi, bu
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bolgelerdeki sinir dallarinin hasarlanmasindan kaynaklanan defisitlerin geri doniisiimsiiz

olmasini agiklayacaktir (Sekil 4.18).

p = parotid

1 = sternokleidomastoid kas 6n
kenarti, 2 = digastrik kas arka
karni,

3 = stiloid ¢ikint1 ve Riolan kas
demeti 4 = eksternal karotid arter,
5 = tirolingofasiyal trunkus,

6 = retromandibular ven,

7 = fasiyal ven,

8 = fasiyal sinir,

9 = fasiyal sinir kaz ayagi, 10 =
Temporofasiyal ana gévde
(fasiyal sinir) 11 = servikofasiyal
dal (fasiyal sinir) 12 = marjinal
dal (fasiyal sinir)

Sekil 4.18. Fasiyal sinir ve dallari

4.10.3. Derin Parotis Lobu

Yiizeyel lobu ¢ikardiktan sonra, baska bir diseksiyon egzersizi, bezin derin kisminin
ablasyonu, posteroanterior olarak stiloid ¢ikintiy1, servikal vaskiilonevoz demeti, servikal
sempatik sinir govdesini ve glossofaringeal, aksesuar ve hipoglossal sinirleri ortaya
cikarmaktir. Diseksiyonu genis yapmak gerekebilir, parotis'in faringeal prosesini, farinksin
superior konstriktor kasini taniyip diseke etmek gerekir. Ozellikle, 3 yapinin taninmasi ve
diseksiyonu 6nemlidir: (1) retromandibular ven, (2) beze giris yerinde eksternal karotid arter

ve Onde, saat 2 yoniinde yerlesen (3) i¢ maksiller arter ve ven.

Parotis bezinin derin kisminin ablasyonunu takiben parotis boslugu igeriginden tamamen

temizlenir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Hasta Secimi

Retrospektif bir calisma olarak yapilan ¢alismada, hasta grubuna Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda parotiste kitle tanis1 ile
takip edilen ve cerrahi tedavi edilen 43 hasta dahil edilmistir. Calisma i¢in Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulundan 25/06/2021 tarih i5 - 361 — 21 numarali
karar ile uygunluk onayr alinmistir. Calismaya dahil edilen tiim kisilere aydinlatilmis onam

formu imzalatilmistir.

Calismayva dahil edilme Kriterleri:

e Parotis tiimorii ve parafarengeal kitle nedenli klinigimizde parotidektomi Oykiisii olma,

e 18-65 yas araliginda olma,

o Stiloid ¢ikinti, tragal pointer ve timpanomastoid siitiir kilavuz noktalar1 kullanilarak
fasiyal sinir ana govdesi identifikasyonu yapilmasi,

e Perioperatif takip doneminde operasyon kayitlarinin olmast,

e Preoperatif Yiiz ve ya Boyun MR goriintiilemesi olmast,

e Intraoperatif fasiyal sinir identifikasyonunda endoskopik sistem kullanilmast.

Calismava dahil edilmeme kriterleri:

* Daha Once parotid bolgeye operasyon dykiisii olma,

* Perioperatif takip doneminde operasyon kayitlarina ulagilamama,
* Daha once fasiyal paralizi gegirme Oykiisii olma,

* Bas-boyun bolgesine radyoterapi alma

Tiim katilimcilarin anamnezinde yaslari, preoperatif biyopsi ve gegirilmis fasiyal paralizi
Oykiisii sorgulandi. Bu hastalarin preoperatif fasiyal sinir muayeneleri yapildi. Ameliyat
oncesinde fasiyal sinir paralizisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ameliyat 6ncesi

sitopatolojik tan1 ve ek goriintiilemeler sorgulandi.
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5.2. Cahismada Kullanilan Testler

Tim katilmcilarda Hause Brackman fasiyal sinir paralizi derecelendirme sistemi
yapilarak ameliyat Oncesinde ve ameliyat sonrasinda fasiyal sinir muayeneleri yapildi.
Caligmaya dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi sitopatolojik inceleme raporlarina ulasildi.
Ayrica, bu hastalarin Boyun MR incelemelerinde parotis bezi kaynakli tiimoral kitle ile
retromandibular ven, digastrik kas arka karni ve medial pteryoid kas iligkisine bakildi.
Ameliyata baglamadan her hastaya fasiyal sinir monitorizasyonu i¢in 4 kanall1 fasiyal sinir
elektrodlar1 yerlestirildi. Operasyon esnasinda fasiyal sinir belirteg noktalari ortaya
konulduktan sonra endoskop yardimiyla fasiyal sinirin bulunmasi islemi eszamanli kayit
alinarak yapildi. Fasiyal sinir bulunduktan sonra, belirte¢ noktalara gére mesafeleri pergel
yardimiyla dlgiilerek not edildi. Geriye doniik kayitlar tekrar degerlendirilerek, fasiyal sinir

identifikasyonu i¢in kullanilan zaman hesaplanarak not edildi ve karsilastirildi.

5.2.1. Fasiyal Sinir Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Fasiyal sinir fonksiyonunu degerlendirmek icin 1985 yilinda yayinlanan Hause-

Brackman evreleme skalasini kullandik. Bu evrelemeye gore,

Evrel- Normal fonksiyon

Evre2- Hafif fasiyal paralizi, Yakin gézlemde fark edilebilen hafif zayiflik; ¢ok hafif sinkinezi
olabilir.

[stirahatte normal simetri ve tonus,

Hareket

Alin: Orta iyi fonksiyon

Goz: Minimum eforla tam kapanma

Agiz: Hafif asimetri

Evre3- Hafif- orta derecede fonksiyon kaybi,

Iki taraf arasinda belirgin fakat sekil bozuklugu yapmayan farklilik, gériilebilen ancak sekil
bozuklugu yapmayan sikinezi,kontraktiir veya hemifasiyal spazm, istirahatte normal simetri
ve tonus, Hareket

Alin: hafif-orta hareket

Evre4-Orta derecede fonksiyon kaybi
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Iki taraf arasinda belirgin ve sekil bozuklugu yapan asimetri.
[stirahatte normal simetri ve tonus

Hareket

Alm:yok

Go6z: kismi kapanma

Ag1z: maksimum eforla asimetri

Evre5- Agir fonksiyon kaybi

Sadece ¢ok zorlanmayla algilanabilir hareket, istirahatte asimetri
Hareket

Almn: yok

Goz: kismi kapanma Agiz: hafif hareket

Evre6- Tam paralizi

Hig hareket yok

Tablo 5.1. Fasiyal sinir fonksiyon degerlendirilmesi i¢in Hause Brackman evrelemesi

Degree At rest Moving Effort

Mild

Mild

i Maximum

v Maximum
v Maximum
Vi Maximum
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5.2.2. Fasiyal Sinir Intraoperatif Monitorizasyonu

Intraoperatif fasiyal sinir monitorizasyonu amagli Medtronic NIM 3 cihaz1 4 kanall
elektrod sistemi kullanilmistir. Kullanilan elektrodlar sirasiyla m.frontalis, m.orbicularis oculi,
m.orbicularis oculi ve m.mentalis kaslarina yerlestirilmis ve intraoperatif fasiyal sinir ana
govdeye ulasildiginda prob yardimiyla uyarilarak yukarida anlatilan 4 kasta uyari alinip

alinmadigi kontrol edilmistir.

5.2.3. Operasyon Esnasinda Alinan Endoskopik Kayit Cihaz Sistemi

Fasiyal sinir ana govde identifikasyonun baslangicindan itibaren bulunmasina kadarki
stirede diseksiyon islemi O derece Storz marka endoskop esliginde yapilmis ve bu esnada optik

cihaz sistemine yansitilan goriintii verileri kayit altina alinmugtir.

5.2.4. Cerrahi Teknik
5.2.4.1. Hastamin Pozisyonu

Hasta, ameliyat masasina sirtiistii yatirilir ve masa hafif Trendelenburg pozisyonuna
almir. Bas, hafif hiper ekstansiyonda bir silikon jel bas destegine yerlestirilir ve ¢alistirilacak
tarafin zit tarafina dogru cevrilir. Genellikle kulak ¢evresinin tiras edilmesi gerekli degildir,
¢linkii alanin ¢evresinde yapiskan seritler kullanilarak saglar geri ¢ekilebilir. Ancak erkeklerde
sakalin tiras edilmesi gerekmektedir. Cerrahi oOrtiiler, temporo-zigomatik bolge, kulak ve
preaurikiiler bolge ile malar ve superior servikal bolgeleri ortaya ¢ikaracak sekilde ortiilmelidir.
Diseksiyon sirasinda kas hareketlerinin goriintiilenmesine izin vermek i¢in, drape ortiilerin 6n
sinirlarini labiyal komissiire ve lateral kantusa uzatarak, yiiz yariminin biiyiik bir kismi aciga

c¢ikarilabilir. Cerrah ameliyat edilen tarafta, asistan karsi tarafta durmasi tercih edilir (40).

5.2.4.2. Insizyon ve Kiitanoz Flep Elevasyonu

Ardindan planlanan insizyon hattina vazokonstriktor soliisyonu enjekte edilir. Genellikle
1:1 sulandirilmis epinefrin 1:100.000 soliisyonu, hemostazi kolaylastirmak ve hidrodiseksiyonu
saglamak amagli kullanilir. Fasiyal sinir ana govde arama esnasinda Loupe biyiitecini

kullanmak onerilir (40).
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Lobiiliin asagisina kadar uzanan, preaurikiiler kivrimda, posteriorda mastoid ¢ikintinin
lizerinde ve anteriorda mandibula gévdesine paralel ve mandibulanin en az 2.5 cm altinda dogal
bir cilt kivrimina uyacak sekilde modifiye Blair insizyonu planlanabilir. Alternatif olarak,
insizyonun arka kismini sa¢ ¢izgisine yerlestirerek standart bir ritidektomi insizyonu

kullanilabilir.

Parotidektomi insizyonu, gerektiginde boyun diseksiyonuna izin verecek sekilde
genisletme olasiligi ile, tiim parotis bolgesinin yeterli sekilde agiga ¢ikarilmasi ve minimum

kozmetik sekel birakma gibi {i¢ temel durumu kargilamalidir.

Kesi bir cilt kalemi ile ¢izilir ve yliziin ve boynun dogal deri kivrimlarini hesaba katar ve

klasik olarak ti¢ boliimden olusan bir kesi planlanir.

* Heliksin krusundan lobiile kadar pretragal sulkusta dikey preaurikiiler segment;

* Orta, yatay veya hafif yukariya dogru kavisli bir segment, lobiiliin insersiyonu ile ayn1
hizada ve mastoidin 6n sinirinda sonlanir;

+ Sternokleidomastoid kasin (SKM) 6n kenar1 boyunca inen, superior servikal fleksiyon
kivrimina katilan ve mandibula 6n sinirinin iki parmak altina inerek, mandibula agisinin

yaklasik 2-3 cm Oniinde sona eren dikey bir segment.

Bu cesitli segmentler arasindaki baglanti, 6zellikle cilt nekrozuna yatkinlik yaratan
lobiiliin altindaki bolgede dik acilardan kacinilarak, kavisli olmalidir. Bu temel insizyonun
cesitli derecelerde, genellikle onkolojik kaygilardan ziyade kozmetik kaygilara karsilik gelen
¢ok sayida modifikasyonlar: tarif edilmistir. ilk varyant, tragusun arka yiizeyindeki intertrajik
centigi ve intertragolobiiler olukta dis akustik kanaldaki insizyonun ilk segmentini gizlemek
icin tasarlanmistir. Ikinci bir varyant, yiiz germe insizyonu kullanarak kesinin iigiincii
segmentini kafa derisinde gizlemek i¢in tasarlanmistir. Tercih edilecek insizyon, parotis bezinin

ekspozisyonu ve tiimor rezeksiyonunun boyutundan asla 6diin vermemelidir (41).

Parotis bezini saran fasya tabakasi, derin servikal fasyanin derin tabakasinin tist kismini
temsil eder ve bezin etrafinda siki bir fibroz kapsiil gibi sarar ve avaskiiler bir diseksiyon plant
olusturur. Sternokleidomastoid kas ve parotis bezinin lateral tarafinda seyreden biiyiik aurikiiler
sinirin arka dallarinin yaralanmasin1 6nlemek i¢in dikkatli olunmalidir. Bu alanda kalin bir cilt
flep birakmak, semptomatik tat alma terlemesinin (Frey sendromu) insidansini potansiyel
olarak azaltan bir mekanizmadir. Parotis bezinin 6n kenarini ortaya ¢ikarmak i¢in 6ne dogru
cilt flebi kaldirilir. N.auricularis magnus ve eksternal juguler venin yiizeyindeki planda, yani
bu yapilar1 flebe almadan arka deri flebi kaldirilir. Makasl diseksiyon, bipolar elektrokoter ve
LigasureTM bipolar elektrokoter kullanilarak cilt flepleri olusturulabilir. Enerji cihazlariin

kullanimindan fasiyal sinire yakin alanlarda diseksiyon yapilirken ka¢inmak gerekir (40).
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Diseksiyon diizlemi, bezin yiizeyine gore tiimoriin derinliginin gore segilir. Derin
yerlesimli tiimorler igin, cerrahi smir negatifligine izin verdiginden, SMAS'!n altindan
diseksiyon yapilabilir ve bu, operasyonun sonunda, bezin rezeksiyonu sonrasi gerilimi
diizeltmek ve retromandibular depresyonu 6nlemek i¢in kullanilabilir. Cok yiizeyel yerlesimli
tiimorler i¢in, herhangi bir kalint1 timor hiicresi birakma riskinden kaginmak igin diseksiyon

kesinlikle subkutan yapilmalidir (42).

Sekil 5.1. Modifiye Blair insizyonu (A) ve Kutan6z Flep elevasyonu (B)

(AUTF KBB arsivi)
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5.2.4.3. Parotis Bezinin Arka Kisminin Diseksiyonu

Bezin arka kisminin tamamu, iistte kikirdak dis kulak yolu kanalindan, mastoid ¢ikintiya
ve altta yiizeyel servikal aponevrozla kapli SKM kasinin lateral sinirina kadar serbestlestirilir.
Bu diseksiyon, kiiciik disli olmayan hemostatik forseps kullanilarak, siiperoinferior olarak
asagiya veya inferosuperior olarak gergeklestirilebilir. Yiizeyel temporal arter ve venden olusan

damarlarin ve arterlerin hemostazi bipolar koter forseps ile yapilmaktadir.

Ustiinde, yiizeyel temporal fasya zigomatik arkin altinda ve tragal kikirdagin iistiinde
hemen ortaya ¢ikar. Daha asagida, diseksiyona dis kulak yolunun kikirdak kisminin 6n
yiizeyine kadar devam edilir. Kikirdak bezden kolayca ayrilir ve diseksiyon temporal kemigin
timpanik kismina kadar devam eder. Diseksiyon, parotis bezi parankimine girmemek i¢in dig
kulak yolu ile ayni hizada, ancak ekstraperikondral planda kalinarak gergeklestirilir. Bu
diseksiyon plani, temporal kemigin timpanik kisminin 6n yilizeyinde kalmasi ve alt sinirin altina

uzanmamasi kosuluyla, fasiyal sinir i¢in risk olusturmadan hizli, minimal hemorajik bir plandir.

Lobiiliin altinda ve arkasinda, SKM kasmin mastoide baglandig1 yeri net bir sekilde
gormek i¢in, bezin posterior uzantisini serbest birakmak ve dikkatli bir sekilde 6nlemek i¢in

cilt diseke edilir.

Insizyonun alt kisminda, yiizeyel servikal pleksusun dallari, korunabilecek sekilde dis
juguler venden diseke edilir. On parotise verilen sinir dallar1 kesilirken, dis kulak kanali
bolgesinde dis kulagin duyusunu alan kulak dallar1 korunur. Bu dallarin korunmasi, lobiil

duyusunun en iyi sekilde korunmasini saglar (43).

SCM kasinin 6n kenar1 bu sekilde serbestlesmis olur. Yiizeyel servikal aponevroz, nester
veya makas kullanilarak kesilir. Yiizeyel servikal aponevrozun iist kismi, kas lifleri ve mastoide
olan tendinoz ekleri ortaya ¢ikana kadar SKM kasmin 6n smirmin 1 ila 2 cm posteriorunda
derin planda kesilir, bu da kiiciik posterior sublobiiler uzantinin giivenli bir sekilde

¢ikarilmasina izin verir. Daha sonra diseksiyona devam edilir.

Digastrik arka karnin1 daha derinden ortaya ¢ikarmak igin, subdigastrik lenfoid doku
(donmus kesit histolojik inceleme i¢in gdnderilebilir) rezeke edilir, bdylece bezin tiim alt kismi1
serbestlenmis olmaktadir. Digastrik kasin arka karni tim uzunlugu, ara tendona kadar ortaya
¢ikar ve daha sonra yan yiizeyi, iist sinirin iistiine gegmeden ekspoze edilir. Kasin bu kismi,

fasiyal sinirin tanimlanmasi sirasinda 6nem arz eder.

Bu asamada parotis bezi posterior yapilara sadece zengin bir vendz pleksus iceren ve

timpanomastoid fissiirden enine posteroanterior seyreden stilomastoid arteri (arka aurikiiler
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arterin dali) igeren ¢ok yogun bag dokusuna ulasilabilir. Parotis bezinin arka kenarini, Loré

fasyasi ad1 verilen gergek bir timpanoparotid fasyasi olusturur (43).

Lore

fasyasi

Sekil 5.2. Parotis bezinin posterior diseksiyonu

(Ankara Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 arsivi)

5.2.4.4. Fasiyal Sinir identifikasyonu

[k adim, Loré fasyasmnin kesilmesinden baslanir. Bu fasyanin {istiinde ve altinda yer alan
diseksiyon bosluklarina bir Farabeuf ekartorii yerlestirilir. (Sekil 5.1) Bezin anterior traksiyonu,
fasyayr miikemmel bir sekilde izole eden lobiiliin asag: traksiyonu ile kargilanir. Ekartorlerin
konumu ve bez tizerindeki ¢ekis giicii, tiimor kapsiiliiniin yirtilma riskinden kaginmalidir.
Ameliyat ortaminda, Loré fasyasi, yiiz siniri ile ayni1 eksende yer alir ve lobiiliin kulaga
baglanmasi ile ala nasae'nin alt kismi1 arasinda diiz bir ¢izgi seklinde diisiiniile bilir. Fasyaya
bipolar koter uygulandiktan sonra, fasya, fasyal sinir gévdesinin tanimlanmasi i¢in ii¢ temel
anatomik noktay1 ortaya ¢ikarmak i¢in makas uglariyla kesilir: arkada timpanomastoid siitiir,

iistte dis isitsel kanalin kikirdakli kismi, arkada altta digastrik karin. Bu isaretler, karmasik
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geometrik hesaplama yontemlerine ihtiyag duymadan fasiyal sinir govdesini tanimlamak i¢in

gerekli ve yeterlidir (44).

Anterior

1—4 Inferior

Sekil 5.3. Loré fasyasinin tanimlanmasi

1) 11k Farabeuf ekartorii ile superior kisminin diseksiyon alani; 2) ikinci Farabeuf ekartorii ile inferior diseksiyon
alani; 3) Loré fasyasi (Sufyan AS, Royer MC, Seifert MF, et al. Triangulation applied to facial nerve localization
during parotidectomy-is math the answer? Laryngoscope 2010;120(Suppl. 4):S136.)

Posterior aurikuler arterin bir dal1 olan stilomastoid arter, bu diseksiyon sirasinda cerrahin
goriisiine engel olabilir. Bu arter degisken bir pozisyona sahiptir, ancak genellikle sinirin
etrafinda asag1 yonde spiraller ¢izer. Bipolar forseps ile koterize veya ozellikle biiyiik
oldugunda hemostatik forseps ile klemplenebilir ve baglanabilir. Bu arter diseksiyon sirasinda
yaralanirsa, cerrah fasiyal sinire yakin yerlesimli oldugundan koér bir sekilde hemostaz

yapmamalidir,

Fasiyal sinir, kafatasin1 yaklasik 25 mm derinlikte terk eder; Siniri tanimlamak i¢in {i¢

nokta esastir:
1) Timpanomastoid siitiir hatti:

Timpanomastoid siitiir, temporal kemigin petroz ve timpanik kisimlar1 arasindaki
baglantiy1, yani temporal kemigin timpanik kismi ile mastoid arasindaki baglantiy1 temsil eder.
Yan ylizeyde mastoidin anteroinferior kadrani ortaya ¢ikardiktan, sonra kolayca tanimlanir.
Timpanik boliimiin posteroinferior sinir1 boyunca devam eder. Tabaninda fasiyal sinir ana
gbdvdesinin ¢iktig1 stilomastoid foramen bulunur.
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Anterior

L Inferior

Sekil 5.4. Fasiyal sinirin tanimlanmasi i¢in yararli olan ana belirte¢ noktalar

A. Fasiyal sinir gévdesinin ana yer isaretlerinin diyagrami. 1) Dig kulak yolu kikirdak kismi; 2) Schwalbe'nin
¢cizgisi; 3) timpanomastoid dikisin bir par¢asini olusturan temporal kemigin timpanik kismi; 4) yiiz siniri ana
govdesi; 5) SCM'nin eklenmesiyle maskelenen ve temporal kemigin timpanik kismi ile timpanomastoid siitiiriiniin
bir pargasini olusturan mastoid ¢ikinti; 6) digastrik kasin arka karni. Kafa tabaninin alttan goriiniisii. 1) SMF; 2)
digastrik oluk; 3) timpanomastoid siitiir; 4) stiloid siireci. B. Timpanomastoid bilegskenin yandan gériiniimii. 1)
timpanik kemik; 2) stiloid ¢ikinti; 3) yiiz siniri; 4) digastrik karin arka gobegi; 5) mastoidin ucu.

Timpanomastoid siitlir kavrami genig bir kavram oldugundan, daha belirleyici olmasi
i¢in, timpanomastoid siitiirlin anteroinferior kisminda stiloid proges tabaninda diizlestigi alani

‘stiloid vagina’ olarak tanimladik.
2) Dis kulak yolu kikirdak parcasi:

Tragal kikirdak yiiz siniri i¢in bir belirte¢ nokta olarak kullanilir. D1s kulak yolu kemik-
kikirdak birleskesinde, tragal kikirdak, bu yapiyr ilk kez tamimlayan anatomistten sonra
literatiirde Schwalbe ¢izgisi olarak tanimlanan {iggen bir ¢ikint1 olusturur. Daha sonra Conley
tarafindan bu isaretin 7,5 mm (£ 2,5 mm) 6niinde bulunan, fasiyal sinirin ¢iktig1 noktay isaret

ettigini vurgulamak igin “tragal isaret¢i” olarak adlandirildi (41).
3) Digastrik kas arka karni:

Bu kas, stilomastoid foramenin bir uzantisin1 olusturan digastrik oluktaki birlesme

noktasina kafa tabanina kadar diseke edilmelidir. Kasin 6n sinir1, inferosuperior yonde takip
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edildiginde fasiyal sinir, digastrik kasin arka karninin {ist sinirmin 1 ecm yukarisinda, kasin
olusturdugu ac1 ve timpanik kismin alt kenari ile kesistigi yerde ¢ikmaktadir.

Anterior

Inferlor

Sekil 5.5. Stilomastoid foramenden (SMF) ana dallarina ¢ikisindan itibaren fasiyal sinir

gbdvdesinin tanimlanmast

A. Sinirin SMF'den ¢ikt1g1 sekliyle tanimlanmasi. 1) Yiiz siniri; 2) Schwalbe'nin ¢izgisi; 3) digastrik arka karni.
B. Ana dallaria ayrilmadan once fasiyal sinir govdesi. Fasiyal sinirin ana dallariin tanimlanmasi. 1) temporal
dal; 2) bukkal dal; 3) servikal dal. (Loré JM, Medina JS. The parotid salivary gland and manage- ment of malignant
salivary gland neoplasia. ‘‘An atlas of Head & neck surgery’’, Chapter 17, Fourth edition Philadelphia: Elsevier
Saunders ed.; 2005, p.861—71.)
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Sekil 5.6. Fasiyal sinirin belirte¢ noktalara gére bulunmasi. 1- Temporofasiyal dal, 2-

Servikofasiyal dal

(Ankara Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 arsivi)

Calisma i¢in tiim belirte¢ noktalar ortaya konduktan sonra endoskop sistem kullanilarak,
diseksiyon yapildi. Timpanomastoid siitiir hattinin mastoid ¢ikintiya dogru olan proksimal
kismu stilomastoid forameni isaret etdiginden ve fasiyal sinirin hemen hemen tiim durumlarda,
stilomastoid foramen diizeyinden ¢ikip stiloid progesi Ozellikle distall/3 kisminda
caprazlayacagmi varsayarak diseksiyonu endoskop yardimiyla pretragal alanda derinde
digastrik kas yiizeyinde kalarak, mastoid tipten stiloid vagina ve stiloid progese dogru yaparak

stilomastoid foramenden ¢ikis yerinde siniri bulup tanidik.

46



5.2.4.5. Fasiyal Sinir Govdesi ve Dallarinin Tanimlanmasi

Fasiyal sinirin ¢ikis yerini belirledikten sonra, fasiyal sinir govdesi, gemini gibi bir pens
yardimuiyla aletin sirt kismini, sinire dayayarak uglarini sinire yassi olarak sokarak ve glandiiler
dokunun karmagik bir elevasyon hareketinde uglar1 hafif¢e ayirarak ilk birkag santimetre
boyunca diseke edilmelidir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarda diseksiyon antegrad
yontemle yapildi. Sinir, ana dallarindan iki veya {i¢ii tanimlandiginda miitkemmel bir sekilde
ortaya konmus olmaktadir. Bu dallar, yukaridan asagiya, temporal dal, bukkal dal ve servikal

daldir (42).

Bununla birlikte, 6zellikle tiimor sinirin ekstrakraniyal ¢ikisina baski yaptiginda, fasiyal
sinirin ancak retrograd bir yaklagimla tanimlanabildigi zor durumlar vardir. Bu durumda sinirin

herhangi bir dalindan baslayarak diseksiyon yapilabilir.

Sekil 5.7. Fasiyal sinir ekstratemporal seyri ve dallari

(Ankara Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 arsivi)

Tiim bu testler ve dlgiimler Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz

Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda yapilmistir.
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5.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanilmistir. Tanimlayict olarak nicel
degiskenler i¢in ortalama+standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler
i¢in ise hasta sayisi (ylizde) kullanilmustir. Nicel degisken bakimindan, iki kategoriye sahip nitel
degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari
saglanmadig1 i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak bakilmistir. Tki bagimli nitel degisken
arasindaki iligki incelenmek istendiginde ise Mc-Nemar testi kullanilmistir. iki nicel degisken
arasindaki iligski incelenmek istendiginde ise, normal dagilim varsayimlar1 saglaniyorsa
Pearson, saglanmiyorsa Spearman korelasyon testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

0,05 olarak alinmustir.
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6. BULGULAR

6.1. Demografik ve Genel Bulgular

6.1.1. Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin %55,0°1 erkek, %45,0’1 kadin iken, hastalara ait yas
ortalamasi 51,03+12,02 olarak bulunmustur. Kitle %52,5 vakada sag tarafta, %47,5 vakada ise
sol taraftadir ve kitlelerin %92,5inin yerlesim yeri yiizeyel lob iken, %7,5’inin ise derin loba
uzanim ve ya derin lobdan kaynaklandig: izlenmistir.Kitle ¢cap1 ortalamasi 38,00+30,91 olarak
bulunmustur ve olgularin %85,0’de preoperatif patolojik tan1 benign, %15,0’de ise maligndir
(Tablo 6.1).

Olgularin %40,0’1nda MR incelemede retromandibular ven ile kitlenin kenar iliskisi var
iken, stiloid vagina-FS mesafesi ortalamasi 9,61+2,26 mm, stiloid ¢ikinti-FS mesafesi
ortalamasi1 6,95+1,55 mm, tragal pointer (belirteg) - FS mesafe ortalamasi ise 10,90+2,53 mm
olarak bulunmustur. Hastalarin sadece %5,0’inin postoperatif fasiyal sinir fonksiyonu muayene
sonucu grade 3 disfonksiyon iken, postoperatif patoloji sonucunun ise sadece %12,5’i
maligndir. Ayrica ¢alismada fasiyal sinir bulunma siiresi (dk) ortalamasi 3,79+1,95 olarak

bulunmustur (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Katilimcilarin demografik ve genel 6zellikleri

Degiskenler
o Erkek 22 (55,0)
Cinsiyet, n(%o)
Kadin 18 (45,0)
v Ort.+SS 51,03£12,02
a
} Ortanca (Min.-Maks.) 53,00 (24,00-82,00)
Sag 21 (52,5)
Taraf, n(%o)
Sol 19 (47,5)
Yiseysel Lob 37 (92,5)
Kitle Yerlesim Yeri, n(%) :
Derin Lob 3(7,5)
Ort.+SS 38,00+£30,91
Kitle Cap1 -
Ortanca (Min.-Maks.) 35,00 (10,00-200,00)
N Bening 34 (85,0)
Preop Patoloji, n(%0) -
Malign 6 (15,0)
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Tablo 6.1. (Devami) Katilimcilarin demografik ve genel 6zellikleri

Degiskenler
MR- Kitle Retromandibular | YOK 24 (60,0)
Ven lliskisi, n(%) Var 16 (40,0)
o _ _ Ort.+SS 9,6142,26
Stiloid Vagina-FN Mesafesi -
Ortanca (Min.-Maks.) 10,00 (5,00-16,00)
o o | Ort.+SS 6,95+1,55
Stiloid Process-Sinir Mesafesi -
Ortanca (Min.-Maks.) 7,00 (3,00-10,00)
) . ) Ort.+SS 10,90+2,53
Pointer-Sinir Mesafesi -
Ortanca (Min.-Maks.) 11,00 (5,00-16,00)
Postop Fasiyal Sinir Intakt 38 (95,0)
Muayenesi Grade 3 2 (5,0)
. Bening 35 (87,5)
Postop Patoloji -
Malign 5(12,5)
Fasiyal Sinir Bulunma Siiresi | Ort.+SS 3,79£1,95
(dk) Ortanca (Min.-Maks.) 3,00 (1,50-10,00)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Preoperatif ve postoperatif patoloji arasinda fark olup olmadigina Mc-Nemar testi
kullanilarak bakilmis ve anlamli fark bulunamamuistir. Preoperatif patoloji sonucu benign olan
33 (%97,1) hastanin postoperatif patoloji sonucu da benign iken, preoperatif patoloji sonucu
malign olan 4 (%66,7) hastanin postop patoloji sonucu da malign olarak bulunmustur. Ayrica
preoperatif patoloji sonucu benign olan 1 (%2,9) hastanin postoperatif patoloji sonucu malign
iken, preoperatif patoloji sonucu malign olan 2 (%33,3) hastanin ise postop patoloji sonucu
benign olarak bulunmustur (Sekil 6.1, Tablo 6.2).

Tablo 6.2. Preoperatif-Postoperatif Patoloji Sonucu Iliskisi

Preoperatif Patoloji
Benign Malign p degeri
Postoperatif Benign 33(97,1) 2 (33,3)
. 1,000?
Patoloji Malign 1(2,9) 4 (66,7)

a:Mc-Nemar testi

50



100 -
90
80
70
60
50
40
30
20
10

97,1

Preop Patoloji Sonucu

B Postop Patoloji Sonucu
Benign

m Postop Patoloji Sonucu
Malign

Sekil 6.1. Preoperatif-Postoperatif Patoloji Sonucu Arasindaki Iliski

Tablo 3’te belirtegler arasindaki iliskiye bakilmistir. Stiloid Vagina-FS ile Stiloid Proces-
FS mesafesi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(r=0,572, p<0,001). Stiloid Vagina-FS arasindaki mesafe arttik¢a Stiloid Proces-FS mesafesi
de artmaktadir. Stiloid Vagina-FS ile Pointer-FS mesafesi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,381, p=0,015). Stiloid Vagina-FS arasindaki
mesafe arttikga pointer-FS mesafesi de artmaktadir. Stiloid proces-FS mesafesi ile pointer-FS

mesafesi arasinda ise pozitif yonlil, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur

(r=0,462, p=0,003). Stiloid proces-FS Mesafesi arttik¢a pointer-FS Mesafesi de artmaktadir.

Tablo 6.3. Belirtecler Arasindaki iliski

Stiloid Vagina- Stiloid Proces- Pointer-FS
FS mesafesi FS Mesafesi Mesafesi
Korelasyon
Stiloid Vagina- K Y - 0,572 0,381
Fs atsayisi
p degeri - <0,001* 0,015*
Korelasyon
Stiloid Proces- K y 0,572 - 0,462
] atsayisi
FS Mesafesi
p degeri <0,001* - 0,003*
Korelasyon
Pointer-FS K y 0,381 0,462 -
) atsayisi
Mesafesi
p degeri 0,015* 0,003* -

*Pearson Korelasyon Katsayisi testi
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R2 Linear = 0,327
10,00 o

8,00

6,00

Stiloid proces sinir mesafesi

4,00 o o

T T T T
5,00 7,50 10,00 12,50 15,00

Stiloid vagina FN mesafesi

Sekil 6.2. Stiloid Proges Sinir Mesafesi ile Stiloid Vagina Fasiyal Sinir (FN) Mesafesi Iliskisi

R? Linear = 0,214
10,00 o

3,00

5,00

Stiloid proces sinir mesafesi

4,007 O Q

T T T
5,00 7,50 10,00 12,50 15,00

Pointer sinir mesafesi

Sekil 6.3. Stiloid Proges - Fasiyal Sinir Mesafesi ile Pointer-FS Mesafesi iliskisi
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15,00

12,50

Pointer sinir mesafesi

7,50

5,00

10,00

T T
7.50 10,00

T
12,50

Stiloid vagina FN mesafesi

T
15,00

Sekil 6.4. Pointer-FS Mesafesi ile Stiloid Vagina-FS Mesafesi iliskisi

R2 Linear = 0,145

Calismada, ayrica fasiyal sinir bulunma siiresi ile kitle ¢ap1 arasindaki iligskiye Spearman

korelasyon testi ile bakilmustir. Fasiyal sinir bulunma siiresi ile kitle ¢ap1 arasinda pozitif yonlii,

orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,598, p<0,001). Kitle ¢ap1

arttikga fasiyal sinir bulunma siiresi de artmaktadir.

Tablo 4’te fasiyal sinir bulunma siiresi bakimindan MR-Retromandibular Ven iliski

durumu kategorileri arasinda fark olup olmadigina bakilmis ve anlamli fark bulunamamistir

(p=0,384). Fasiyal sinir bulunma siiresi ortalamasi MR-Retromandibular Ven iligkisi yok

olanlarda 3,48+1,59, var olanlarda ise 4,25+2,38 olarak bulunmustur.

Tablo 6.4. Fasiyal Sinir Bulunma Siiresi i¢in MR-Retromandibular Ven ile Kitle Iliskisi

Durumuna Goére Tanimlayicilar

MR-Retromandibular Ven ile Kitle Tliskisi

" Yok Var
Degiskenler ort ort
rtanca rtanca
+ ) + : .
Ort+Ss (Min.-Maks.) Ort+Ss (Min.-Maks.) p degeri
Fasiyal Sinir 3,00 4,00 .
+ +
Bulunma Siresi | >0 | 150700 | Y | (2001000 | 27

a: Mann-Whitney U testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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7. TARTISMA

Parotidektomi cerrahisi, ekstratemporal fasiyal sinirin ve dallarmin seyri hakkinda

anatomik bilgiye dayanir.

Teknolojik niianslara ve kapsamli anatomi bilgisine ragmen, parotis bezi cerrahisi,
vakalarin %20 ila %60'inda gegici fasiyal parezi ve %2 ila %5'inde kalict sinir defisitler ile
iliskilidir. Kiigiik, gizli anatomik yapilarin (fasiyal sinirin dallar1 ve onlar1 besleyen damarlar
gibi) sinirlh gérme veya yetersiz aydinlatilmasi ve isle ilgili kas-iskelet rahatsizliklar

komplikasyonlarin artmasina neden olabilir (50).

Endoskopik sistemin kullanimi, ergonomiyi iyilestirmenin yani sira, cerrahi alanin
biiylitiilmesini ve aydinlatilmasini iyilestiren bir ekzoskopik sistemdir. Giincel sartlarda
endoskopik sistemin kullanimi otoloji ve transnazal transfenoidal hipofiz adenektomi gibi kulak
burun bogaz boliimiindeki kullaniminin yanisira, mikrocerrahi vaskiiler prosediirler i¢in
ameliyat mikroskobu veya cerrahi biiyiiteclere giivenli ve uygulanabilir bir alternatif oldugunu
gormekteyiz (51). Bu 6n analizde, parotis bezi cerrahisi i¢in endoskopi kullanimi1 deneyimimizi
anlatmaktayiz. Bildigimiz kadariyla, bu literatiirdeki ilk rapordur. Bas-boyun cerrahisi i¢in ve
ozellikle, parotis bezi i¢in intraoperatif bilyilitmenin 6nemini ortaya koyan literatiirde ¢cok az
calisma bulunmaktadir. Bununla birlikte, genel olarak Loupe veya ameliyat mikroskobu
kullanimmin ¢iplak goze gore bazi faydalart oldugu kabul edilmektedir (52). Binokiiler
biiyiitecler, 2,5 ila 5 arasinda sabit bir biiylitmeye ve cerrahin tercihlerine gore ayarlanabilen
sabit bir calisma mesafesine sahiptir. Bildigimiz kadariyla, literatiirde Loupe yardimli parotis
cerrahisi ile ilgili veri bulunmamaktadir. Bununla birlikte, tiroid biiyiite¢c destekli cerrahiyi
iceren genis bir seri (9,10) mikrocerrahi islemini biyiiteg aletlerle yapilmasinin morbiditeyi ve
cerrahi siireyi azalttigin1 ve rekiirren laringeal sinirin tanimlanmasina yardimer oldugunu
bildirmistir. Fasiyal sinirin ¢iplak gozle, hatta loupe ile yapilan geleneksel diseksiyonunda, sinir
dallarina eslik eden vasa nervorum yaralanabilir ve bunun sonucunda gegici fasiyal sinir
zayifligina neden olabilir. Bazi yazarlar parotidektomi icin mikroskop kullanilmasini
onermektedir. Bu yazarlarin ameliyat sonrasi miikemmel sonuglarinin olmasina ragmen, bu
teknik, yiizeyel bir parotidektomi cerrahisi i¢in ortalama 3 saatlik ek bir siire ile, onemli maliyet
ve ameliyat siiresi ekler (10). Endoskop kullanimi biiyiiteg ve mikroskop sinirlarini asan cerrahi
alanin biliylitiilmesi ve aydinlatilmasi i¢in alternatif bir ¢dziim sunar. Biiylitmeyi 8 ila 30
arasinda diizenleme ve cihazi cerrahi alan iginde kolayca hareket ettirme imkani, cerrahin

yukarida herhangi bir hacimli alet veya agir loupe olmadan en iyi gorsel ve aydinlatma
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kosullarinda g¢aligmasina olanak tanir. Deneyimlerimize gore, fasiyal sinirin diseksiyonu
sirasinda, yiiksek biiylitme, stereoskopik goriis ve goriintiilerin kalitesi, sinirin hassas bir
mikrodiseksiyonuna izin vermekte (53). Bizim ¢alismamizda endoskop kullanilarak, fasiyal
sinir ana govdesi tim vakalarda kolaylikla tanimlandi, dikkatlice diseke edildi ve korundu,
sonug olarak, sadece 2 hastada 5 ay i¢inde reversibl olan grade 3 fasiyal paralizi olmasi diginda,

kalic1 fasiyal sinir paralizi ve ya parezisi izlenmedi.

Isle ilgili kas-iskelet sistemi rahatsizligi, mikrocerrahlarm yasammin birgok yoniinii
etkileyebilir ve cerrahin ameliyat etme yetenegini sinirlama potansiyeline sahiptir. Boyun ve
omuzlarin statik fleksiyonlu durusunu, boyun ve iist ekstremitelerde kas-iskelet rahatsizligi
gelisimi igin bir risk faktorii olarak tanimlayan 6nemli klinik kanitlar vardir. Dahasi ¢esitli
makaleler, biiyiiteg ve mikroskop kullanimmin servikal yiikii arttirdigina ve kas-iskelet
rahatsizligini siddetlendirdigine isaret etmistir. Biiylitmeyi artirmak otomatik olarak cihazin
agirhigim artiracagindan, biiylitecleri secerken islem icin gereken biiylitmeyi g6z Oniinde
bulundurmak gerekir. Ayrica, gerekli gorev i¢in yanlis bir ¢alisma mesafesine ve/veya 25
derecenin altinda bir egim agisina sahip olan loupelar, cerrahlari boyun asir1 fleksiyonuna neden
olabilecek duruslara yatkin hale getirir. Ancak ameliyat mikroskobu cerrahin gozlerinin yerini
sinirlar konforu azaltir ve cerrahin uygunsuz pozisyon almasina neden olabilir. Yu ve ark.(17)
tarafindan, geleneksel stereoskopik mikroskoplarda mikrocerrahi kursiyerlerinde 3-D video
goriintiisiine kars1 postiiral degisiklikleri inceleyen yakin tarihli bir ¢alismada, yazarlar boyun
acilarin video ekraninda ortalama 98 ila 138 daha nétr oldugunu gézlemlediler. Stereoskopik
3-D video destekli cerrahinin ek bir avantaji da, ekran ilk cerrahin goriis alanini
ameliyathanedeki herkes tarafindan goriilebilir hale getirdiginden, ekibin operasyona daha fazla
katilimudir (54).

Endoskopik cerrahinin ana dezavantajlar1 astenopi ve O0grenme egrisidir. Literatiirde
stereoskopik goriintiiler i¢in gorsel rahatsizlik ve yorgunluk en 6nemli saglik sorunlari arasinda
yer almaktadir. Gorme yorgunlugu, insan gorme sisteminin objektif olarak o6l¢iilebilen
performansindaki azalmay: ifade ederken, gorsel rahatsizlik onun subjektif karsiligidir. Gérme
yorgunlugu ve gorsel rahatsizlik i¢in her seyi kapsayan tani terimi astenopidir ve kelimenin tam
anlamryla "gii¢siiz g6z" anlamina gelir. Astenopi, goz ¢evresinde yogunlasabilir veya genel bir

bas agris1 olarak yaygin olabilir veya boyun ve omuzlarda ortaya ¢ikabilir.

Ayrica cerrahlar, cerrahi alan yerine monitdre bakarak ameliyat yapacak sekilde
egitilmelidir. Artik endoskopik cerrahinin (transnazal veya transoral) genis kullanimi
sayesinde, KBB cerrahlar1 genellikle goriintilleme destekli cerrahide saglam bir ge¢mise

sahiptir. Deneyimlerimiz, endoskopik destekli parotis bezi cerrahisi i¢in ameliyat siirelerinin
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literatiirde bildirilen siirelere benzer oldugunu ve hatta fasiyal sinir ana gévdesinin bulunma

stiresini kisaltdigini géstermistir.

Birgok ¢alisma fasiyal sinirin anatomisini ve gévdesini tanimlasa da, fasiyal sinir felci
parotidektomi ameliyati sonrasi gelisen yaygin bir komplikasyon olmaya devam etmektedir.
Fasiyal sinir ana govdenin ameliyatin ilk asamasinda belirlenmesi, mimik islevi ve yiiz
ifadesinin korunmasinda 6nem arzeder. Cerrahin bu siniri tanimasina yardimci olmak i¢in
anatomik ve cerrahi literatiirde ¢esitli anatomik isaretler (digastrik kasin arka gobegi, dig kulak
yolu, stiloid ¢ikint1, timpanomastoid siitiir, vb.) incelenmis ve tanimlanmistir. Bununla birlikte,
en giivenli belirteg noktas1 hakkinda, hala ¢ok fazla tartisma vardir. Saha S ve arkadaglarina
gore, digastrik kasin arka karni fasiyal sinir ana gévdenin tanimlanmasi i¢in en iyi belirtectir
(47). Shawn T. Joseph ve meslektaslari, stiloid tabanin ve digastrik karin arka karninin birlestigi

yeri, ana govdenin tanimlamasinda giivenli kemik isaretleri oldugu sonucuna varmaigslar.

FS ana govdesinin erken belirlenmesi i¢in en iyi isaretlerin yiizeyel yerlesimli, kolayca
palpe edilebilen ve derin ve karmasik doku diseksiyonu gerektirmeyen noktalar olmasi
gerektigine inanmaktayiz. Bu fikir N. Pather ve M. Osman'in (48) makalesiyle de
desteklenmektedir. Tragal belirteg, stiloid ¢ikinti vaginasi ve timpanomastoid siitiir tiim bu

kriterlere uygundur ve bu ¢alismada da kullanilmistir.

Tragal pointer, genellikle dogrudan ana gévdeye "isaret ettigi" ve ondan yaklasik bir
santimetre uzaklikta oldugu i¢in tanimlamada kullanilan anatomik bir belirtectir. Ancak, FS ana
gbdvdesinin tragal pointere gore, 1-1.5 cm uzaklikta yer aldig1 aksiyomu C. Ron Cannon ve ortak
yazarlar tarafindan reddedilmistir (49). Ayni1 zamanda bu ¢aligmada fasiyal sinir ana gévdeyle
olan mesafe 6l¢iimleri daha 6nce kabul edilen standart degerlerden daha diisiik olarak olgiildii.
Karsilagtirma icin bizim yaptigimiz ¢alismada tragal pointer ana gévde mesafesi 10,90+2,53
bulunmustur. Literatiir analizi sirasinda, FS ana govde — tragal pointer mesafesinin ¢aligmalar

arasinda oldukc¢a degiskenlik gdsterdigini fark ettik (Tablo 4).

Tablo 7.1. Farkl ¢alismalarda 6l¢iilen TP-FS ana gévde mesafelerinin karsilastirilmasi

Calisma Fasiyal sinir-Tragal pointer mesafesi

Saha et al.

16.61 (14-21)

Pather and Osman

34 (24.3-49.2)

Cannon et al. 6.37 (5.84-6.89)
Wong 18.6+6.0

De Ru et al. 84+3.6

Rea et al. 69+1.8

Ullah et al. 19.12 (16.5-21.5)
Bizim ¢alismamiz 10,9042,53




Tragal kikirdagin “belirte¢” olarak kullanimi anatomistler ve cerrahlar tarafindan, esit
olarak yorumlandiginda, ¢ok farkli ve siipheli sonuglar, kikirdagin anatomik olarak “biiyiik”
olmasi ve varyasyon gostermesi nedeniyle, tariflenebilen belirli bir O6l¢iim noktasi
belirlenemeyip belirteg olarak kullanimi tereddiitlere yol agmaktadir. Bu nedenle, TP'nin FS
ana govdenin tanimlanmasinda giivenilir ve anatomik olarak tutarli bir belirte¢ olarak kabul

edilemeyecegine inaniyoruz.

Istatistiksel hesaplamalar, erkek kadavralarda FS ana govde ile TP mesafelerinin
kadinlarla karsilastirildiginda, ayni Olciide oldugunu gostermistir. Erkekler ve kadinlar
arasindaki istatistiksel olarak anlamli FNT - TP mesafesini sonuglandiran herhangi bir makale

bulamadik (43).

Paul M. Rea, Gerry McGarry, John Shaw-Dunn tarafindan yiiriitiilen, anterograd
parotidektomide kullanilan 4 belirte¢ noktalarin karsilastirilmast ¢aligmasi kullanilan 26
mumyalanmis kadavrada TMS'in diger belirte¢ noktalarna kiyasla, fasiyal sinirin ana
govdesine en yakin konumda oldugunu gostermekte ve cinsiyetler arasinda mesafe agisindan
karsilagtirma konusunu giindeme getirmektedir. Bu ¢calismada kullanilan diger belirtecglere gore,
mutlak degerlerinin genel olarak kiigiilk olmasina ragmen, TMS'nin fasiyal sinirin ana
govdesine daha yakin oldugunu ve cerrahin bu belirte¢ noktasini buldugunda, gergekten fasiyal
sinire ¢ok yakin oldugunu gosterir. Bu mutlak degerlerin kullanimi giinliik cerrahi uygulamada
savunulmamaktadir, ancak bu belirte¢ noktasinin, fasiyal sinir ana gévdeye yakin yerlesimi ve
giivenilirligini vurgulamaktadir. Gergekten de, bu sinire verilen hasar, sadece yiiz ifadesi
kaslarinin felcine yol agmakla kalmayip, ayn1 zamanda korneanin kurumasina, iilserasyona ve
olas1 korliige de yol acabilir (Moser ve Oberascher, 1997), ayrica oral yetersizlik ve ¢igneme
uygulama eksikligi, siv1 tutulmasi ve sozlii iletisimde ve duygusal ifadede zorluk (de Swart ve
digerleri, 2003). Bu nedenle, hasar1 en aza indirmek i¢in bu yapinin yerini belirlemede anatomik
isaretler dahil tiim se¢enekler kullanilmalidir. Ayn1 zamanda giincel pratigimizde genel olarak
kullanilan ve ana gévdeyi belirlemek i¢in siireyi kisalttigina inandigimiz bir belirtectir. Ancak,
yukaridaki c¢alismanin bazi sinirlamalar1 vardir. Kadavralar formaldehitle sabitlendiginden,
bunlar dokunun dokusunu ve esnekligini degistirir, 6zellikle TP ve digastrik kas arka karn1 gibi
yumusak doku belirtegleri degistire bilmektedir. Ek olarak, ¢alismalar, kulak yansitilarak ve
sternokleidomastoid kasi ¢ikarilarak, agikca ameliyat durumunu temsil etmeyen ve basin
ameliyatta bulunabilecegi kadar fazla dondiiriilmeden gerceklestirilmis. Oliim aninda ¢ogu
yasl olan, esit olmayan sayida erkek ve kadin numunesi ile yapildigindan ¢ikan sonuglar
tartismalidir.  Ayrica dermografik  ozellikleri, pleomorfik adenomdan (anterograd

parotidektominin yapildig1 en yaygin parotis patolojisi) etkilenen hastalarin tipik yas araliginin
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aksinedir. (Woods ve digerleri, 1977). Ayrica, bu ¢alismada kullanilan popiilasyonun tamami
Kafkas kokenlidir, bu nedenle herhangi bir irksal farklilik dikkate alinmamistir. Ancak kemik
belirteclerle ilgili veriler giivenilir sayilmaktadir. Tarafimizca Onerilen stiloid proges vaginasi
kavrami da aslinda timpanomastoid siitiiriin stiloid proges tabaninda yerlesen ve daha kabarik
kismi1 olup bizim Slgiimlerimizde 9,61+2,26 olarak hesaplanmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismada
tartisilan literatiirden farkli olarak ameliyat esnasinda yapilan OSlgiimler yer aldigindan
giivenirligini artirmaktadir. Ayn1 zamanda ¢alismaya dahil edilen hastalar 20-60 yas araliginda
yer almakta olup parotis tlimoérlerinin en sik oldugu yas grubunu hedef almakta ve kadin erkek
orani esit olup istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. Calismada yer alan
hastalarin sadece tiirk popiilasyonunu icermesi 1rksal farklilik agisindan bir eksiklik

olusturmaktadir.

Bazi literatiirlerde, ayn1 zamanda, yukarida tartisilan literatiirde de digastrik kas posterior
karninin 6nceki iki belirtece gore fasiyal sinir ana gévdeye daha yakin yerlesimli oldugu
diistiniilmektedir. Ancak bu landmarkin yumusak doku olmasi ve yerlesim olarak tiimorler
nedeniyle 6zellikle yiizeyel lob kaynakli tiimorlerde daha derine itilmesi gibi durumlar olmasi
nedeniyle, giivenilirligi azalmaktadir. Yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunun kadavra iizerinde
yiriitiilmesi ve bu durumda parotis bezinin normal olmasindan dolay1 da giivenilir degildir. Ek
olarak, bazi1 anatomik ¢alismalarda mastoid ¢ikintiya yapisma yerinin varyasyon gosterip daha
onde ve ya daha arkada olabilicegi gosterilmistir. (de Ru ve digerleri, 2001), bu nedenle,
digastrik kas arka karniyla fasiyal sinir ana govdesiyle iliskisi degisebilir. Bu nedenle, fasiyal
sinire yakin olmasina ragmen, bu belirte¢ nokta anterograd parotidektomide fasiyal sinirin ana

govdesini bulmak i¢in ideal degildir.

Calismada ayn1 zamanda belirte¢ noktalarin ekspoze edilmesinden sonra fasiyal sinir ana
govdesinin bulunma siiresi de hesaplanarak analiz edilmistir. Calisma verilerine gore, fasiyal
sinir bulunma siiresi ortalama olarak 3,48+1,59 dakika olarak hesaplanmistir. Ana gdvdenin
bulunma siiresinin, timdriin ¢apiyla korelasyon gosterdigi istatistiksel olarak anlamli olarak
kabul edilmistir. Ancak siire ile MR incelemedeki retromandibular ven timor kenar iligkisi
arasinda iliski olmamasi aslinda kullandigimiz belirtecin tlinériin ylizeyel ve ya derin lob
yerlesiminden bagimsiz fasiyal sinir ana govde ve ya dallarinda yaptig1 derine ve ya ylizeye
dogru itilmeden bagimsiz olmasi, aslinda kullanilan yontemin giivenilirligini ortaya
koymaktadir. Yani, kitle ¢apindaki artisla olan bulunma siiresindeki artis aslinda fasiyal sinir
ana govde topografisinin degismesi degil kitle nedeniyle sternokleidomastoid ve parotis
dokunun retraksiyonunun zorlasmasi nedeniyle oldugu sonucuna getirmektedir. Ancak,

geldigimiz bu sonucu karsilastirabilicegimiz bir literatiir, maalesef, bulunmamaktadir.
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Ayni zamanda g¢alismamizin sonucuna bakildiginda hastalarin %95’de postoperatif
fasiyal sinir muayenesinin intakt oldugu geri kalan 2 hastada (%5) gecici grade 3 fasiyal parezi
gelistigi izlenmistir. Kullanilan yontemler arasinda postoperatif fasiyal sinir paralizisi
oranlarini karsilastiran literatiir az sayida olup, Witt ve arkadaslarinin ¢alismasinda superfisyal
parotidektomi olgularinda gecici fasiyal parezi olgularin % 26da goériilmistiir. (Bu literatiirde

superfisyal parotidektomi ve superfisyal parsiyel parotidektomi karsilastirilmistir.)
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8. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada parotidektomi hastalarinda fasiyal sinir ana gévdenin bulunmasi i¢in en
giivenilir sekilde belirlenmesi i¢in endoskopik sistemin kullanimini ve stiloid ¢ikinti
vaginasimin kullanimini degerlendirmeye ¢alistik. Calismaya, Yiiz MR goriintiillemesinde
timor retromandibular ven komsulugu olan ve olmayan 43 parotidektomi hastas1 dahil edildi.
Tiim hastalara preoperatif ve postoperatif fasiyal sinir muayenesi yapildi, intraoperatif fasiyal
sinir monitorizasyonu kullanildi ve endoskop esliginde belirte¢ noktalar bulunduktan sonra

fasiyal sinir ana govdesi diseksiyonla tanindi.
Calismada buldugumuz sonuclar:

1) Anterograd parotidektomide kullanilan 4 ana belirte¢ noktadan stiloid proges
vaginasinin timor histopatolojisi, timor ¢ap1 ve yerlesim yerinden bagimsiz fasiyal

sinir ana govdeye en yakin ve en giivenilir belirte¢ nokta oldugu saptandi

2) Endoskopik sistemin kullanimi fasiyal sinir ana gévdenin bulunmasi asamasinda dar
olan alan1 genis olarak ve makroskopik olarak gérmemizi saglayip hem kolaylikla
identifikasyonu ve fasiyal sinir vazo nervorumunu hasarlamadan ekspoze etmemizi
ve dolayisiyla, postoperatif fasiyal sinir fonksiyonu koti yonde etkileyecek
etmenlerin ortadan kalkmasina olanak sagladig1 saptandi

3) Endoskopik sistem kullaniminin loupe ve ya mikroskop gibi biiyiiteclere gore
cerrahin postiir bozuklugu ve servikal patolojilere yol agmadan ve ameliyat siiresini
uzatmadan, giivenilir oldugu saptandi.

4) Calisma yapildiginda, cerrahi uygulayan cerrahin tecriibesinden bagimsiz, yapilari
daha goriiniir yaptigindan 6zellikle daha geng cerrahlar tarafindan kullanilabilecegi
distiniildii.

5) Yasa ve cinsiyete gore kullanilan yontem agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Sonug olarak parotidektomi cerrahisinin en Onemli asamasi olan fasiyal sinir ana
gdovdesinin bulunmasi iglemin en 6nemli asamasi olup intraoperatif olarak cetvelle belirteg
noktalarindan 6l¢iim yaparak fasiyal sinir ana gévdesinin bulunmasi pratik olmayacagi bunun
yerine en yakin belirte¢ noktayr bulduktan sonra endoskop yardimiyla dokular1 makroskopik
olarak gorerek diseke ederek fasiyal sinir ana govdenin bulunmasinin daha giivenilir oldugu
sonucuna vardik. Ancak yaptigimiz calismada tek ve tecriibeli cerrrah tarafindan yapilan
hastalar dahil edildiginden, birka¢ farkli tecriibede ve farkli merkezlerde calisan cerrahlarin
sonuglarinin karsilastirilmasi i¢in daha fazla sayida katilimer ile ¢aligmalar yapilmalidir.
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