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1. ÖZET 
 
MASSETERİK SİNİR ANATOMİSİNİN FASİYAL 
REANİMASYON CERRAHİSİNDEKİ ÖNEMİ 
FasCyal paralCzC; etkClenen taraf yüz mCmCk kaslarının tutulduğu ve kCşCnCn bu sebeple 

fCzyolojCk ve psCkososyal yönden sorun yaşadığı bCr durumdur. KronCk fasCyal 

paralCzCde, hastaya sCmetrCk bCr yüz görünümü sağlayabClmek adına bCr çok teknCk 

tanımlanmıştır. LCteratürde fasCyal sCnCr motor Cnnervasyonunun yenCden 

kazanılmasında; sahCp olduğu motor lCf sayısı, donör taraf olarak amelCyat alanı dışında 

başka bCr alanda dCseksCyon gerektCrmemesC, düşük morbCdCte rCskC nedenCyle en çok 

umut vaat eden masseterCk sCnCr- fasCyal sCnCr anastomozudur. Bu çalışmada; fasCal sCnCr 

reanCmasyon cerrahCsCnde önemlC yerC olan masseterCk sCnCrCn seyrC Cncelenerek 

dCseksCyonunu kolaylaştırmak ve daha uygulanabClCr kılmak adına cerrahC kılavuz 

noktalarının belCrlenmesC amaçlanmıştır. SCnCrCn bulunduğu noktadan tragal poCntera 

ve zCgomatCk arka uzaklıkları ortalama sırasıyla 30,1±1,5 ve 15,5±2,3 olarak 

bulunmuştur. Tragal poCnter ve zCgomaya doğru paralel çCzClen doğruların kesCşCm 

noktasından bCr açıortay olarak geçen doğruya uzaklık da ölçülmüştür ve 28,2±4 olarak 

bulunmuştur. MasseterCk sCnCrCn angulusa vertCkal uzaklığı ölçülerek 55,1±6,2 

bulunmuştur. FasCyal sCnCr ana trunkusundan vertCkal planda geçen doğruya horCzontal 

uzaklık ve horCzontal planda geçen doğruya vertCkal uzaklıklar ölçülmüş ve sırasıyla 

ortalama 38,5±4,5 ve 15±4,8 bulunmuştur. Ayrıca SuperfCsCyel Muskuler AponörotCk 

SCstem(SMAS)’e derCnlCk de her spesCmende ölçülerek 10,4± 1,3 bulunmuştur. Sonuç 

olarak; fasCyal sCnCr koaptasyonunda önemlC yerC olan masseterCk sCnCrCn anatomCsC 

nCrengC noktaları eşlCğCnde belCrlenerek; bu sayede masseterCk sCnCr-fasCyal sCnCr 

anastomozu teknCğCnCn cerrahC açıdan kolaylıkla uygulanabClCr olmasıyla bCrlCkte 

fasCyal sCnCr reanCmasyon cerrahCsCne yenC başlayanlar tarafından da teknCğCn kullanım 

sıklığının artması hedeflenmCştCr. 

 

Anahtar Kel:meler: masseterCk- fasCyal anastomoz, masseterCk sCnCr anatomCsC, 

fasCyal paralCzC cerrahCsC 

 

  



 2 

2. ABSTRACT 
 
THE IMPORTANCE OF THE MASSETERIC NERVE ANATOMY 
IN THE FIELD OF FACIAL REANIMATION SURGERY 
Facial paralysis is a condition in which the facial expression muscles of the diseased 

side are affected and therefore the person experiences physiological and psychosocial 

problems. Many techniques have been described to provide the patient with a 

symmetrical facial appearance in chronic facial paralysis. In the literature, in terms of 

regaining facial nerve motor innervation; the most promising technique is the 

masseteric nerve-facial nerve anastomosis due to its number of motor fibers, its 

proximity to the facial nerve that provides no additional dissection in another area, and 

the low risk of morbidity. In this study; It was aimed to examine the course of the 

masseteric nerve, which has an important place in facial nerve reanimation surgery, 

and to determine surgical landmarks in order to facilitate its dissection and make it 

more applicable. The average distances of the tragal pointer and zygomatic posterior 

from the point where the nerve is located were found to be 30.1±1.5 and 15.5±2.3, 

respectively. The distance from the intersection point of lines drawn parallel to the 

tragal pointer and zygoma to the line passing as an angle bisector was also measured 

and found to be 28.2±4. The vertical distance of the masseteric nerve to the angulus 

was measured and found to be 55.1±6.2. The horizontal distance from the main trunk 

of the facial nerve to the line in the vertical plane and the vertical distance to the line 

in the horizontal plane were measured and the averages were found to be 38.5±4.5 and 

15±4.8, respectively. Additionally, the depth to the Superficial Muscular Aponeurotic 

System (SMAS) was measured in each specimen and found to be 10.4± 1.3. In 

conclusion; the anatomy of the masseteric nerve, which has an important place in facial 

nerve coaptation, was determined with reference points. In this way, it is aimed to 

increase the frequency of use of the technique by those who are new to facial nerve 

reanimation surgery, while the masseteric nerve-facial nerve anastomosis technique 

can be easily applied surgically. 

 

Key Words: masseteric-facial anastomosis, masseteric nerve anatomy, facial paralysis 

surgery 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

FasCyal sCnCrCn kalıcı perCferCk paralCzCsC; etkClenen taraf yüz mCmCk kaslarının 

tutulduğu, hasta CçCn cCddC kozmetCk defektCn oluşabCldCğC bCr durumdur. EtkClenen 

taraf yüz yarımında Cnnervasyonun olmamasına bağlı yüz mCmCk hareketlerC 

sağlanamaz ve zamanla kullanılmamaya bağlı bu taraf kaslarda atrofC de gelCşerek 

yüzde asCmetrCye sebep olur. Bu durum; hastada cCddC kozmetCk deformCte ve 

psCkososyal problemlere sebep olabClCr. (1) 

Kalıcı perCferCk fasCyal paralCzC; CdCyopatCk(Bell’s Palsy), CatrojenCk, 

Cnflamatuar veya neoplastCk sebeplerle meydana gelebClmektedCr. Kalıcı fasCyal 

paralCzC sebebCyle günümüzde bCr takım uç-uca sCnCr anastomozu teknCklerC 

tamamlanmıştır.  Bu teknCkler arasında en sık kullanılanlar arasında fasCyal-

hCpoglossal sCnCr anastomozu, fasCal-sural-karşı taraf fasCyal kablo greft uygulaması 

sayılabClCr. Her CkC teknCkte de donör sCnCr farklı anatomCk bölgeden alındığı ve ayrı 

bCr bölgede dCseksCyon gerektCğC CçCn bCrtakım morbCdCteler mevcuttur. ÖrneğCn; 

fasCyal-hCpoglossus anastomuzunda hCpoglossal sCnCr alınan tarafta dCl kaslarında 

cCddC güç kaybı ve atrofC gelCşmekte; bu durum hastanın beslenmesC ve konuşmasını 

etkClemektedCr. FasCyal-sural anastomozda da sural sCnCr alt ekstremCteden alınarak 

yüz karşı tarafına kadar dCseksCyonun ClerletClmesC ve karşı taraf sağlam fasCyal sCnCrle 

arada kablo görevC görecek şekClde yerleştCrClmesC gerekmektedCr.  

Mevcut morbCdCteler sebebCyle ve donör sCnCr olarak amelCyat alanına komşu olan 

sCnCrlerden yararlanarak amelCyat süresCnC kısaltıp anestezCye bağlı komplCkasyonları 

da mCnCmale CndCrmek adına yenC teknCkler araştırılmaktadır. LCteratürde fasCyal sCnCr 

motor Cnnervasyonunun yenCden kazanılmasında, sahCp olduğu motor lCf sayısı ve 

donör taraf olarak amelCyat alanı dışında başka bCr alanda dCseksCyon gerektCrmemesC 

nedenCyle, en çok umut vaat eden masseterCk sCnCr- fasCyal sCnCr anastomozudur.(2–5)  

MasseterCk sCnCr; 5. KranCal sCnCr olan n.trCgemCnus’un; bCr çCğneme kası olan 

masseterCk kasa gCden motor dalıdır. MasseterCk sCnCr-fasCyal sCnCr anastomozu 

masseterCk sCnCrCn dCstal dalı kullanılarak gerçekleştCrClebClmekte; böylece donör taraf 

masseterCk sCnCr proksCmal dalı korunarak hastanın çCğneme fonksCyonlarında cCddC 

bCr fonksCyon kaybı olmamaktadır. TeknCk, lCteratürde tarCflendCkten sonra, pratCkte 

uygulanmış ve postoperatCf başarılı CyCleşme oranları Cle fasCyal sCnCr reanCmasyon 

cerrahCsCnde yerCnC almıştır. Ancak; dCğer tanımlanan sCnCr dCseksCyon teknCklerCnden 
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daha yenC oluşu ve anatomCk olarak dCğer sCnCrler kadar dCseksCyonunun net 

çalışılmaması sebebC Cle masseterCk sCnCrCn amelCyat sahasında bulunması ve 

dCseksCyonu bCrtakım zorluklar CçermektedCr. Bu nedenle kullanımı dCğer CkC teknCk 

kadar sık değCldCr. LCteratürde masseterCk sCnCr dCseksCyonu CçCn yapılan anatomCk 

çalışmalar kısıtlı olup; bu konuda yapılacak yenC çalışmalara ChtCyaç vardır. 

Bu çalışmada; fasCyal sCnCr reanCmasyon cerrahCsCnde önemlC yerC olan 

masseterCk sCnCrCn seyrC Cncelenerek dCseksCyonunu kolaylaştırmak ve daha 

uygulanabClCr kılmak adına cerrahC kılavuz noktalarının belCrlenmesC amaçlanmıştır. 

Bu sayede masseterCk sCnCr-fasCyal sCnCr anastomozu teknCğCnCn cerrahC açıdan 

kolaylıkla uygulanabClCr olması sağlanarak; fasCyal sCnCr reanCmasyon cerrahCsCne yenC 

başlayanlar tarafından da teknCğCn kullanım sıklığının artması hedeflenmCştCr. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 

FasCyal sCnCr (VII. kranCal sCnCr); motor, sensörCyal, sekretomotor ve 

parasempatCk lCflerC bCr arada bulunduran tek kranCyal sCnCr olup kompleks anatomCk 

seyrC sebebCyle de önem arz etmektedCr. YüzdekC kasları hareket ettCrerek yüz 

CfadelerCnCn temel düzenleyCcCsC olarak fonksCyon görür. Bunun yanı sıra; dClCn ön CkC 

üçte bCrlCk bölgesCnden tat duyusunu taşır ve bazı salgı bezlerCnC kontrol eder. Ayrıca; 

dış kulak yolunun ön ve üst bölümlerCne, aurCkula (kulak kepçesC) ve tCmpanCk 

membranın bCr kısmına duyu sağlar. (6,7) 

 

İkC kökten oluşur ve dört tCp Cnnervasyon CçerCr:(8,9) 
 Motor kök: Daha büyüktür. Özel vCsseral efferent (ÖVE) Cnnervasyonu sağlar. 

İkCncC brankCal arktan kaynaklanan kasların motor Cnnervasyonunu sağlar (mCmCk 

kasları, m.stapedCus, m.stylohyoCdeus, dCgastrCk kas posterCor karnı) . ÖVE hücre 

gövdelerC ponstakC motor çekCrdektedCr. 

 MCkst kök: n. CntermedCus olarak adlandırılır. Genel vCsseral efferent (GVE), 

özel vCsseral afferent (ÖVA) ve genel somatCk afferent (GSA) Cnnervasyonu sağlar. 

1) GVE: Sekretomotor lCfler CçerCr. SubmandCbuler ganglCyona ve pterygopalatCn 

ganglCyona uğrayarak sCnaps yaptıktan sonra hedef organına devam eder. 

GVE hücre gövdesC beyCn sapında superCor salCvatuar çekCrdektedCr. 

2) ÖVA : DCl ön 2/3’lük kısmın tat duyusunu taşır. Hücre gövdesC temporal 

kemCk petröz kısmındakC genCkulat ganglCyondadır. ProksCmal olarak beyCn 

sapında nukleus traktus solCtarCusa uzanır. 

3) GSA: MastoCd proses ve aurCkula etrafında küçük bCr kısmın duyusunu alır.  

Hücre gövdesC temporal kemCk petröz kısmındakC genCkulat ganglCyondadır. 

Bu tCp lCf CçermesC bazı kaynaklara göre tartışmalıdır. AkustCk nörCnomda 

görülen ‘’HCtzelberger belCrtCsC’’ne* bu dalın sebep olduğu, sensörCyel dal 

olduğundan, fasCyal sCnCre tümör basısı söz konusu olduğunda fasCyal sCnCrCn 

Clk bu dalının etkClendCğC düşünülmektedCr. (*SerebellopontCn köşe 

tümörlerCnde tümörün fasCyal sCnCre basısı sonucu posteromeatal duvarda hCs 

kaybı oluşmasıdır.) 
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Tüm bu lCfler beyCn sapında (pontomedüller sulcus’ta) motor ve n.CntermedCus olmak 

üzere 2 kök halCnde bCr araya gelCr ve Cnternal akustCk meatustan kranCuma gCrer ve 

genCkulat ganglCyona Clerler.(7) 

Buradan, Cç kulak ve orta kulakla yakından ClCşkClC CçerCsCnde temporal kemCkten 

geçer. Temporal kemCkte 1. ve 2. dCrsek olarak anılan dönüşlerCnC gerçekleştCrerek 

bCrkaç dal verCp stClomastoCd foramen yoluyla kafatasından çıkar. 

Daha sonra parotCs bezCne gCrer ve pes anserCnus’u oluşturarak parotCs bezCnC yüzeyel 

ve derCn lob olmak üzere CkCye ayırır.(7) 

 

4.1. Gros Anatom: 
 
4.1.1.Nukleuslar ve bey:nsapı bağlantıları 

Dört kranCal sCnCr çekCrdeğC fasCyal sCnCre katkıda bulunur: motor, sekretomotor 

(parasempatCk), somatCk duyusal ve özel duyusal (tat).(6–8,10) 

FasCyal nukleus (motor): 
• Ventrolateral pontCn tegmentum'da, bCrlCkte dördüncü ventrCkül tabanında 

fasCyal collCculus’u oluşturan abducens sCnCr çekCrdeğC üzerCnde posterCor 

olarak döngü yapan lCfler verCr. 

• Yüz CfadesCnCn stapedCus ve kaslarına motor lCflerC sağlar. 

SuperCor salCvatuar nukleus(parasempatCk):  
• Pons'ta, fasCyal nukleusun medCalCndedCr. 

• LakrCmal, submandCbular ve sublCngual bezlere sekretomotor parasempatCk 

lCfler sağlar. 

SolCter nukleus (tat): 
• Medulla ve alt pons'ta, vagus sCnCrCnCn dorsal çekCrdeğCnCn lateralCndedCr. 

• Chorda tympanC aracılığıyla ön dClden tat lCflerC alır. 

TrCgemCnal sCnCrCn spCnal nukleusu(somatCk duyusal): 
• Üst servCkal spCnal kordda, medulla ve pons'ta, vestCbüler ve koklear 

çekCrdeklere ventral yerleşCr. 

• Eksternal akustCk kanaldan somatosensorCyel lCflerC alır. 

4.1.2.Anatom:k sey:r 
FasCyal sCnCrCn seyrC üç ana bölgeye ayrılır: CntrakranCyal, Cntratemporal ve 

ekstrakranCyal/ekstratemporal. (8) 

1. İntrakranCyal SeyCr:FasCyal sCnCr, ponsun lateral yüzeyCnden, pons ve medulla 

oblongata arasındakC serebellopontCn açıdan çıkar ve Cnternal akustCk meatusa 
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doğru Clerler. Bu bölgede, sCnCr vestCbülokoklear sCnCrle (VIII: kranCal sCnCr) 

yakın ClCşkC CçCndedCr. İnternal akustCk meatustan Clerleyerek temporal kemCk 

CçCndekC fasCyal kanal (FallopCan kanalı) CçCne gCrer. FasCyal sCnCr, CntrakranCal 

segmentte dallanma göstermez. 

a. SerebellopontCn köşe: 23-24mm uzunluğunda, beyCn sapından Cnternal 

akustCk kanal (İAK) fundusuna kadar olan kısımdır. 

b. Meatal segment: 8-10mm uzunluğunda, İAK fundusundan meatal 

foramene kadar olan kısımdır. SCnCr burada superCor vestCbüler sCnCrCn 

anterCorunda, kohlear sCnCrCn Cse superCorunda olacak şekClde seyreder. CrCsta 

vertCcalCs olarak da bClCnen BCll bar; Cnternal akustCk meatusun superCorunu 

anterCor ve posterCor bölmeye ayıran kemCk yapıda bCr anatomCk nCrengC 

noktasıdır. BCll bar'ın önünde, anterCor superCor kadranda fasCyal sCnCr (CN 

VII) ve nervus CntermedCus ve arka üst kadranda vestCbüler sCnCrCn superCor 

bölümü seyreder (Şek:l 4.1.2.1). Üst kadranlar alt kadranlardan falcCform kret 

Cle ayrılır. 

2.  İnratemporal SeyCr: FasCyal sCnCr temporal kemCğCn CçCnde yer alan fasCyal 

kanal (Fallop kanalı) boyunca Clerler. FasCyal kanal CçCnde, sCnCr labCrentCn 

üstünde genCkulat ganglConu oluşturur. FasCyal sCnCr Cntratemporal seyrC 3 

segmentten oluşur: (Şek:l 4.1.2.2)(10) 

a. LabCrCntCn segment: 3-5mm uzunluğunda, meatal foramenden genCkulat 

ganglCyona kadar olan kısımdır. SCnCr Clk dalı olan n.petrosus superfCcCalCs 

major’u verCr. Burası Fallop(fasCyal) kanalın en dar olduğu yerdCr. Bu 

düzeyde fasCyal sCnCr fasCyal kanalın %83ünü doldurur. Kanalın bu darlığı 

CskemCden en önce etkClenecek olan alan olması anlamına gelCr ve bu bulgu 

postmortem çalışmalar Cle ortaya konmuştur. 

b. TCmpanCk segment: 8-11 mm uzunluğundadır. Orta kulak boşluğunun 

medCal duvarında ve lateral semCsCrküler kanalın hemen altındadır. SCnCr 

genCkulat ganglCyon sevCyesCnde 40-80 derece dönüş yaparak 1.dCrseğCnC 

oluşturur. Bu segmente transvers veya horCzontal segment de denCr. FasCyal 

sCnCr bu segmentCnde fasCyal kanalın %23ünü doldurmaktadır. SCnCr, 

kohlearCform proses, tensor tympanC ve oval pencerenCn posterCorundan 

geçerek pCramCdal emCnens dCstalCnde CkCncC dCrseğCnC oluşturur. 
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c. MastoCd(vertCkal) segment: 10-14mm uzunluğunda olup pCramCdal proseste 

2.dCrsek hCzasından stClomastoCd foramene kadar olan kısmı CçerCr. Bu 

segmente vertCkal segment de denCr ve fasCyal sCnCr fasCyal kanalın %64ünü 

doldurur.  Bu segmentte n.stapedCus, korda tCmpanC ve ramus aurCkularCs 

dallarını verCr. Ramus aurCkularCs’Cn bazı kaynaklarda vagustan kaynaklanan 

lCfler olduğu da düşünülmektedCr. 

             

Fallop kanalı boyunca, sıklıkla tCmpanCk segmentte olmak üzere %30lara 

varan oranda dehCsans görülmesC, orta kulak cerrahClerCnde fasCyal sCnCrCn rCsk altında 

oluşunu artıran bCr faktördür. Bu amaçla preoperatCf bClgCsayarlı tomografC (BT) 

görüntüleme CstenmesC olası dehCsansı erken dönmede bClmek adına önem arz eder. 

Ayrıca orta kulakta fasCyal sCnCr trasesC boyunca olan nCrengC noktalarını bClmek 

cerrahı olası komplCkasyonları önlemede başarılı kılmaktadır.  

FasCyal sCnCr Cntratemporal seyrCndekC nCrengC noktaları:(9,10) 

• KohlearCform proses: Orta kulak anterCor duvarına tensor tCmpanC tendonuna 

destek görevC gören kemCk çıkıntıdır (Şek:l 4.1.2.3). SCnCr kohlearCform 

çıkıntının arkasında(derCnCnde,medCalCnde) seyreder ve sCnCrCn orta kulakta 

yapmış olduğu kemCk çıkıntıya da ‘’cog’’ CsmC verClCr (Şek:l 4.1.2.4). 

• Oval pencere: SCnCr stapesCn tabanını oluşturan oval pencerenCn üzerCnden 

geçer. KlCnCkte bu ClCşkC kolay hatırlanması açısından ‘’kaş-göz’’ şeklCnde tarCf 

edClCr (şek:l 4.1.2.3). 

• Lateral semCsCrküler kanal: 2.dCrsek lateral semCsCrküler kanalın 

CnferCorundadır (Şek:l 4.1.2.3). 

• İnkus kısa kolu: 2. DCrsek Cnkus kısa kolunun hemen medCalCndedCr (Şek:l 

4.1.2.3). 

• DCgastrCk rCdge(sırt): StClomastoCd foramen dCgastrCk rCdge anterCorunda olup 

sCnCrCn çıktığı yerdCr. 

SCnCrCn lateral semCsCrküler kanalın posterolateralCndekC çıkıntısı (pCramCdal 

dönüş) bu bölgede sCnCrCn en çok yaralanmaya maruz kaldığı yerdCr. 

En çok dehCsansın görüldüğü yer Cse tCmpanCk segment olup; bu segmentte de en çok 

oval pencere üzerCndekC seyrC esnasında CatrojenCk yaralanmalar görülmektedCr. 
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Şek:l 4.1.2.1. BCll Bar şematCzasyonu 

 
Şek:l 4.1.2.2. FasCyal sCnCrCn segmenter şematCzasyonu 
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Şek:l 4.1.2.3. KohlearCform proses, lateral semCsCrküler kanal, Cnkus kısa kolu ve oval 
pencere Cle fasCyal sCnCr ClCşkCsC 

 
 
Şek:l 4.1.2.4. Cog çıkıntısının şematCk görünümü. 

3. EkstrakranCyal/Ekstratemporal SeyCr: StClomastoCd foramenden yüz mCmCk 

kaslarına kadar olan kısımdır. StClomastoCd foramenden çıkınca; eksternal 

akustCk meatusu, tCmpanCk membranı, aurCkuler kasları ve occCpCtofrontalCn 

frontal kısmını Cnnerve eden posterCor aurCkuler sCnCr dalını verCr. FasCyal sCnCr 

stClomastoCd foramenden çıkınca anterCora ve CnferCora yönelerek, stCloCd 

proses ve eksternal karotCd arter lateralCnden geçer. ParotCse gCrerek parotCsC 

yüzeyel ve derCn olmak üzere CkC loba ayırır. ParotCse gCrme noktasında sCnCr 

dCgastrCk arka karnının üstünde yer alır.  ParotCste üst (temporozCgomatCk) ve 

alt (servCkofasCyal) olmak üzere CkC ana trunkusa ayrılır. Daha sonra üst 

daldan temporal, zCgomatCk, bukkal; alt daldan da margCnal mandCbular ve 
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servCkal dallarına ayrılır. Bu dallanma paternC Cnsandan Cnsana farklılık 

gösterebClCr ve kaz ayağına benzetCldCğCnden Pes AnserCnus adını alır. 

FasCyal sCnCrCn segmenter anatomCsCnC kolay akılda tutmak adına çeşCtlC 

nCmonCkler üretClmCştCr.’’ I Must Learn To Make (facCal) ExpressCons’’* bunlardan 

bCrC olup açılımı aşağıdakC gCbCdCr:(8) 

• I: CntracranCal 

• M: meatal 

• L: labyrCnthCne 

• T: tympanCc 

• M: mastoCd 

• E: extracranCal 

 

4.2. Fas:yal S:n:r:n Fonks:yonları: 
 
4.2.1. Motor: 

FasCyal sCnCr, yüz mCmCk kaslarına pes anserCnus aracılığıyla motor 

Cnnervasyon sağlayarak çeşCtlC yüz CfadelerCnCn oluşumunu mümkün kılar. 

Temporal,zCgomatCk,bukkal,margCnal mandCbular ve servCkal dallar; alın çatısındakC 

korrügatör ve frontalCs kasları, göz çevresCndekC orbCkularCs oculC, yanaklardakC 

zCgomatCk major ve mCnor, ağız çevresCndekC orbCkularCs orCs, bukkal bölgedekC 

buksCnator ve mandCbula altındakC platCzma gCbC spesCfCk kaslara Cnnervasyon sağlar. 

Her dal, yüzün farklı bölgelerCndekC kas gruplarını hedefler, bu da yüz CfadelerCnCn 

zengCnlCğCne ve çeşCtlClCğCne katkıda bulunur.(6,7) 

  FasCyal sCnCrCn yüz mCmCk kasları dışında motor Cnnervasyon sağladığı kaslar 

arasında stClohyoCd kas, posterCor dCgastrCk kasın arka karnı, stapedCal kas ve 

aurCküler kaslar bulunur. StClohyoCd kas, yutkunmayı kolaylaştıran ve hyoCd kemCğC 

yukarı çeken bCr roldedCr. PosterCor dCgastrCk kas, çene hareketlerCne yardımcı olur ve 

yutkunma sırasında hyoCd kemCğC aşağı çeker. StapedCus kası, n. StapedCus tarafından 

Cnnerve edClCr. Orta kulakta stapes boynunun arka tarafına yapışan ve kasıldığında 

oval pencereden kokleaya geçen tCtreşCmlerC azaltarak akustCk hasardan kulağı 

koruyan küçük bCr kastır. AurCküler kaslar Cse, çok az Cnsanın kullanabCldCğC ve kulak 

kepçesCnC hareket ettCren küçük kaslardır. (6,8) 

 
* Dr. Amy Jul+ano, Massachusetts Eye and Ear Inf+rmary, Boston MA 

Cntratemporal 
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4.2.2. Tat duyusu: 
Nucleus tractus solCtarCus’tan kaynaklanan lCfler, nervus CntermedCus aracılığı Cle 

genCkulat ganglCyon’da sCnaps yapar. Buradan ayrılan postganglCyonCk lCfler, korda 

tCmpanC aracılığı Cle dCl ön 2/3’ünün tat duyusunu alır.(9) 

4.2.3 Parasempat:k: 
FasCyal sCnCrCn parasempatCk Cnnervasyonu, gözyaşı ve tükürük bezlerCne salgı 

fonksCyonları sağlar. FasCyal sCnCrCn parasempatCk lCflerC, bu bezlerCn aktCvCtesCnC 

düzenleyerek, sCndCrCm sürecCne katkıda bulunur ve gözlerCn korunmasına yardımcı 

olur.(8) 

PreganglCyonCk lCfler superCor salCvatuar nukleusdan kaynaklanır ve nervus 

CntermedCus Cle seyrettCkten sonra genCkulat ganglCyonda fasCyal sCnCre katılır. 

GanglCyonda sCnaps yapmadan Clerler. Üç dal parasempatCk Cnnervasyon sağlar: 

• n.petrosus superCfCcCalCs major: PterCgopalatCn ganglCyonda sCnaps yapar, lakrCmal 

glandı Cnnerve eder. 

• n. petrosus mCnor: OtCk ganglCyonda sCnaps yapar. GlossofarCngeal sCnCr (IX. 

kranCal sCnCr) yoluyla tCmpanCk pleksusa ulaşan CnferCor salCvatuar nukleustan 

gelen lCflerle bCrlCkte parotCs bezCnCn Cnnervasyonunu sağlar. 

• Korda tCmpanC: SubmandCbuler gagnglCyonda sCnaps yaparak submandCbuler ve 

sublCngual bezlere Cnnervasyon sağlar. 

4.2.4. Somatosensör:yel: 
FasCyal sCnCr (nervus CntermedCus aracılığıyla), eksternal akustCk kanal arka kısmını, 

mastoCd ve aurCkula lateralCnC Cnnerve eden kutanöz duyu lCflerC taşır.(9) 

 

4.3 Fas:yal S:n:r Kanlanması: 
 
FasCyal sCnCr başlıca üç arterden beslenCr: 

1. LabCrCntCn arter: AnterCor CnferCor serebellar arter (AICA)’Cn bCr dalıdır. 

Meatal segmentC kanlandırır. 

2. SuperfCsCal petrosal arter: n.petrosus superfCcCalCs major boyunca retrograd 

olarak geçer. Orta menCngeal arterCn bCr dalıdır. 

3. StClomastoCd arter: PosterCor aurCkular arterCn bCr dalıdır. 
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LabCrCntCn segment, tüm segmentler arasında CskemCye en duyarlı kısımdır. Bu 

bölgedekC arterlerCn end arter* kararterde olması ve labCrCntCn arterle superfCsCyal 

petrosal arter arası bağlantıların çok Cnce olması buna sebep olarak gösterClebClCr.(10) 

 

4.4. Fas:yal Paral:z: 
 

FasCyal paralCzC, fasCyal sCnCrCn fonksCyon kaybı sonucu ortaya çıkar. FasCyal 

sCnCr hasarı, yüzde asCmetrC, tat kaybı ve gözyaşı Cle tükürük salgısında azalma gCbC 

çeşCtlC semptomlara yol açabClCr. Santral veya perCferCk olabClCr. Santral fasCyal 

paralCzCde; yüz üst bölgesCnCn her CkC hemCsferden Cnnervasyonu olduğundan, yüz alt 

bölgesCndekC mCmCk kaslarda paralCzC mevcuttur. PerCferCk fasCyal paralCzCde Cse; 

etkClenen taraftakC tüm yüz mCmCk kaslarında paralCzC söz konusudur. 

Bell’s palsy (CdCopatCk perCferCk fasCyal paralCzC) en yaygın fasCyal paralCzC sebebCdCr. 

Bunun dışında; vCral enfeksCyonlar, travma veya tümörler sonucu da paralCzC 

oluşabClCr. FasCyal paralCzC sebeplerC tablo 4.4.1’de gösterClmCştCr.(10)  

FasCyal sCnCr paralCzCsC Cle gelen hastada; detaylı anamnez alındıktan sonra, 

fCzCk muayene yapılarak CnspeksCyonla paralCzC derecesC hakkında fCkCr sahCbC olunur. 

ParalCzC derecesCnCn uluslararası standardCzasyonunu sağlamak ve hasta prognozunu 

takCp etmede kolaylık olması açısından günümüzde en çok kullanılan sCstem; House-

Brackmann evreleme sCstemCdCr. (Tablo 4.4.2)(11) Tam bCr otolojCk muayene, baş 

boyun muayenesC ve dCğer kranCal sCnCrlerCn muayenesC her hastada yapılmalıdır. 

Bunun yanı sıra; kutanöz tutulum, travma bulguları veya ClCşkClC sCstemCk bulgular da 

değerlendCrClmelCdCr. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* End arter veya term+nal arter; b+r dokunun oks+jenasyonuna katkı sağlayan tek arterd+r. 
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İd+yopat+
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nör+nom 
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Mult+pl 
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 Merkelsso
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Roselthal 

sendromu 

Doğum 

travması 

Akut 

masto+d+t 

Ben+gn ve 

mal+gn 

parot+s 

tümörler+ 

Sarko+doz M+llard 

Gubler 

Sendromu 
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  Yüz veya 
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Akut süpürat+f 
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Schwannom Gebel+k   
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stom 
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rkom 

  

   İnfluenza    

   Ensefal+t    

Tablo 4.4.1. FasCyal paralCzC sebeplerC 
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Evre  Karakter*st*k  

I. Normal  Her alanda normal fas+yal fonks+yon 

II. Haf+f d+sfonks+yon Gros görünüm: yakın +nspeks+yonla 

farked+leb+len haf+f güçsüzlük 

Hareket:  

• Alın: Orta-+y+ fonks+yon 

• Göz: M+n+mal eforla tam kapanma 

• Ağız: Haf+f as+metr+ 

III. Orta d+sfonks+yon Gros görünüm: Bar+z, ancak +k+ taraf arasında 

anlamlı fark yok. Farked+leb+lmekle b+rl+kte; 

ş+ddetl+ olmayan s+nk+nez+, kontraktür veya 

hem+fas+yal spazm. İst+rahatte normal s+metr+ ve 

tonus. 

Hareket:  

• Alın: Haf+f- orta hareket 

• Göz: Eforla tam kapanma 

• Ağız: Maks+mum eforla haf+f 

güçsüzlük 

IV. Orta-ş+ddetl+ d+sfonks+yon Gros görünüm: Bar+z güçsüzlük ve/veya şek+l 

bozukluğu yaratan as+metr+. İst+rahatte normal 

s+metr+ ve tonus. 

Hareket:  

• Alın: Hareket yok 

• Göz: Tam olmayan kapanma 

• Ağız: Maks+mum eforla as+metr+k 

V. Ş+ddetl+ d+sfonks+yon Gros görünüm: Zorlukla farked+leb+len 

hareket. İst+rahatte as+metr+ 

Hareket:  

• Alın: Hareket yok. 

• Göz: Tam olmayan kapanma 

• Ağız: Haf+f hareket 

VI. Total paral+z+ Tam harekets+zl+k 

Tablo 4.4.2. House-Brackmann FasCyal SCnCr Evreleme SCstemC(11) 

 

Tanıda anamnez ve fCzCk muayene esas olmakla bCrlCkte; belCrlC durumlarda 

yardımcı testler de kullanılabClCr. ElektrofCzyolojCk testler, topodCagnostCk testler ve 
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radyolojCk görüntüleme gereklC durumlarda kullanılabClmekle bCrlCkte; her hastada 

kullanılması gereklC değCldCr. 

• ElektrofCzyolojCk DeğerlendCrme: 3-14 gün arası analCzlerde elektronörografC 

(ENoG), 21 gün sonrasında Cse elektromyografC (EMG) tercCh edClmelCdCr.(10) 

• TopodCagnostCk Testler: Hasarlanan bölgeyC lokalCze etme ve fonksCyonel 

sonucu tahmCn etme amacıyla yapılan testler olup; günümüzde bu testler, 

hasar bölgesC Cle zayıf şekClde ClCşkClC olduğu ve prognoz tahmCnCnde yetersCz 

olduğu sebebC Cle kullanılmamaktadır. SchCrmer testC (n.petrosus superfCcCalCs 

major fonksCyonu), stapes refleks testC( n. stapedCus fonksCyonu) ve salCvary 

flow test (korda tCmpanC fonksCyonu) bu testlere örnektCr.(10) 

• RadyolojCk Görüntüleme: RadyolojCk değerlendCrme ChtCyacı, her bCr vakanın 

öyküsüne ve klCnCk seyrCne göre değCşmekte olup her hastada radyolojCk 

değerlendCrme şart değCldCr. Temporal kemCğC Cçeren etyolojCk faktörlerde Clk 

seçenek radyolojCk değerlendCrme yüzsek rezolüsyonlu BT’dCr. Kontrastlı 

ManyetCk Rezonans (MR) Cse; yumuşak dokuyu göstermedekC üstünlüğünden 

dolayı, beyCn, serebellopontCn köşe ve parotCd glandı Cçeren etyolojCk 

faktörlerde tercCh edClCr.(10) 

Yüz kaslarının durumunu hızlı ve doğru bCr şekClde tespCt etmenCn tek yöntemC 

elektromCyografC (EMG) kullanmaktır. EMG, yüz kaslarının durumu hakkında dört 

çeşCt bClgC sağlayabClCr(12): 

1. EMG, kasların sCnCrlerle bağlantısının olduğunu ve CstemlC olarak 

kasılmalarını sağlayan normal aksCyon potansCyellerC gösterebClCr (bu, yüz 

kaslarının Cnnerve olduğunu ve reCnnervasyona uygun olmadığı anlamına 

gelCr).  

2. İstemlC fonksCyonun gerC dönmemesC durumunda bCle reCnnervasyonun devam 

ettCğCnC gösteren polCfazCk potansCyeller tespCt edClebClCr. Bu durum, basCt bCr 

gözlemle Cnnervasyonun gerC dönebCleceğCnC ve amelCyatın ertelenmesC 

gerektCğCnC ve hastanın bCr süre daha gözlemlenmesC gerektCğCnC gösterCr. 

3. Denervasyon veya fCbrClasyon potansCyellerC; reCnnervasyona uygun olan canlı 

fakat denervasyonlu kas lCflerCnCn varlığını Cşaret eder. 

4. ElektrCşksel sessCzlCk; canlı ve çalışan kas lCflerCnCn olmadığını gösteren EMG 

bulgusudur. Bu durum, atrofC veya doğuştan yokluk nedenCyle olabClCr; her CkC 
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durumda da sCnCrCn reCnnervasyonu CçCn canlı, alıcı kas lCflerC olmadığından 

reCnnervasyon gCrCşCmC başarısız olacaktır. 

Erken dönemde tedavC; altta yatan sebebe bağlı olarak değCşCr ve 

kortCkosteroCdler, antCvCral Claçlar, göz koruması, fCzyoterapC ve bazı durumlarda 

cerrahC CçerebClCr. Geç dönemde Cse fasCyal reanCmasyon cerrahCsC seçeneklerCnden 

bCrC uygulanabClCr(prCmer anastomoz,CnterpozCsyonel sCnCr greftC, prCmer anastomoz ve 

kablo greft Cle onarım, hypogloosal-fasCyal anastomoz, masseterCk-fasCyal anastomoz, 

kas transpozCsyon teknCklerC vb)(13). 

 

4.5. Fas:yal Rean:masyon: 

Yüz mCmCklerC, Cnsanlar arası sosyal etkCleşCmde oldukça önemlC bCr rol oynar. 

Dolayısıyla; fasCyal paralCzC; etkClenen bCreyCn sosyal hayatını oldukça olumsuz 

yönde etkCleyebClmekte ve zaman zaman toplumdan dışlanmalarına sebep 

olabClmektedCr. Sosyal hayattakC etkClerCnCn yanı sıra, yüzde de önemlC fonksCyon 

kayıplarına sebep olmaktadır. OrbCcularCs orCs ve oculC kasları, sfCnkterCk etkClerC olan 

kaslardır. FasCyal paralCzCde bu kasların fonksCyon görememesCnden ötürü göz 

kapamada ve ağzı tam kapamada yetersCzlCk görülür. EtkClenen tarafta yutma 

esnasında özellCkle sıvı ve salya akışı meydana gelebClCr. Bunun yanı sıra göz 

kapağını tam kapatamamaya bağlı korneada ülserasyona sebep olabClCr. Tüm bu 

olumsuz tablo fasCyal reanCmasyon cerrahCsCnC gereklC kılmaktadır. EMG Cle 

reCnnervasyona uygun olduğu tespCt edClen hastalara sCnCr greftlemesC yapılırken; 

uygun olmayan hastalarda reanCmasyon alternatCf metodları düşünülmelCdCr (kas 

transpozCsyon teknCklerC vb).  

Başlıca reCnnervasyon teknCklerC şunlardır:(14) 

• PrCmer anastomoz: Eğer fasCyal paralCzC fasCyal sCnCre bCr travma sonucu 

gerçekleşmCşse bu yöntem tercCh edClebClCr. SCnCrCn hasar gördüğü segment 

tespCt edCldCkten sonra fasCyal dekompresyonla beraber veya dekompresyon 

gerekmeksCzCn prCmer ucuca anastomoz yapılabClCr. 

• İnterpozCsyonel sCnCr greftC: Eğer prCmer onarıma uygun olmayacak kadar 

fasCyal sCnCr ağır hasarı ve segment kaybı mevcutsa tercCh edClebClCr. Bu 

amaçla en çok, cerrahC sahaya da en yakın sCnCrlerden bCrC olan n.aurCcularCs 

magnus sCnCrC kullanılır. Ancak, greftCn ana trunkustan pes anserCnus şeklCnde 
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perCfere uzatılması gerekCyorsa; o zaman donör sCnCrC dallara ayırmaya 

çalışmak yerCne doğal dal paternC olan bCr sCnCr kullanılması tercCh edClCr. Bu 

durumda da sıklıkta n.suralCs kullanılır. 

• HCpoglossal-FasCyal sCnCr transferC: ProksCmal fasCyal sCnCr, yüz kaslarına uyarı 

üretmek CçCn mevcut değClse, ancak dCstal sCnCr ve kaslar sağlamsa; fasCyal 

sCnCrC çalışan başka bCr kranCal sCnCre anastomoze ederek yüz kaslarına sCnCr 

uyarıları oluşturmak mümkündür. Bununla bCrlCkte, başka bCr kranCal sCnCrC 

feda etmeden önce; bCr çapraz sCnCr anastomozunun herhangC bCr başarı şansı 

olup olmadığının, dCstal fasCyal sCnCr ve fasCyal kasların durumunun 

araştırılması tavsCye edClCr. Çapraz sCnCr anastomozu teknCklerC arasından en 

çok deneyCmCn olduğu teknCk; yakın ve CyC bClCnen anatomCk lokalCzasyonu 

sebebCyle hCpoglossal-fasCyal sCnCr teknCğCdCr. Donör tarafta dClde hareket 

bozukluğu ve konuşmada güçlük gCbC morbCdCtelerC mevcuttur. 

• MasseterCk-fasCyal sCnCr transferC (Şek:l 4.5):(15) FasCyal paralCzC reanCmasyon 

tedavCsC CçCn masseterCk sCnCr kullanımı Clk olarak 1978'de SprCa tarafından 

tanımlanmıştır.(16) MasseterCk sCnCrCn prCmer kaynak olarak reCnnervasyon 

CçCn kullanımı yaygın değCldCr. Bunun sebeplerC arasında; masseterCk sCnCrCn 

cerrahC sahadakC anatomCsCnCn çok CyC bClCnmemesC ve dCseksCyon teknCklerC Cle 

ClgClC yeterlC deneyCm olmaması sayılabClCr. CerrahC sahaya yakın konumu 

sebebCyle CnterpozCsyon greftC veya ayrı bCr kesC gerekmemesC bu teknCğCn 

avantajlarındandır. FasCyal sCnCre koaptasyon CçCn uygun boyuttadır ve 

koaptasyon CçCn 1500-2500'den fazla motor akson sağlar.(2) ÖnemlC 

avantajlarından bCrC de; donör alınan tarafta klCnCk olarak anlamlı bCr masseter 

denervasyonuna sebep olmamasıdır. MasseterCk sCnCr greftCnCn bCr başka 

yararı da, alt kranCal sCnCr defCsCtC olan hastalarda veya çoklu kranCal sCnCr 

defCsCtC (nörofCbromatosCs tCp II) gelCşebClecek hastalarda kullanımının 

kontrendCke olmamasıdır.(15) 
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Şek:l 4.5. MasseterCk sCnCrCn şematCk gösterCmC (Sarı renk pes anserCnusu; kahverengC 
kısım Cse masseterCk sCnCrC temsCl eder.) 
 
 
4.6. Masseter:k S:n:r Anatom:s:: (17) 
 

MasseterCk sCnCr; nervus trCgemCnus’un(V. KranCal sCnCr) mandCbular kısmının 

bCr dalıdır. MandCbular sCnCr(V3); trCgemCnal sCnCrCn üçüncü ve en büyük dalıdır. 

Duyusal ve motor kök olmak üzere CkC ayrı kökten oluşur. Daha büyük duyusal kök, 

trCgemCnal ganglCyonun alt, lateral kısmından ortaya çıkarken; daha küçük motor kök 

pons'tan çıkar. SensörCyel dallar, alt çene dCş ve dCş etlerCnC, temporal bölgenCn 

derCsCnC, aurCkulanın bCr kısmını, tCmpanCk zarın dış yüzeyCnC ve eksternal akustCk 

meatusu, alt dudağı, yüzün alt üçte bCrCnC ve dClCn ön üçte CkCsCnCn mukozasını ve ağız 

boşluğunun tabanını Cnnerve eder. Motor dallar, temporalCs, masseter, medCal ve 

lateral pterygoCd kaslar, tensör velC palatCnC, tensör tCmpanC, mylohyoCd ve dCgastrCk 

kasın ön karnını Cçeren bCrCncC farCngeal ark kaslarını Cnnerve eder. 

MandCbular sCnCr sfenoCd kemCktekC foramen ovale yoluyla kafatasından çıkar. 

MandCbular sCnCr foramen ovale'den çıktıktan sonra Cnfratemporal fossaya gCrer. 

İnfratemporal fossa; zCgomatCk arkın CnferCor ve medCalCnde bulunan düzensCz şekCllC 

bCr boşluktur. MedCalCnde lateral pterygoCd plate, tensor velC palatCnC ve medCal 

pterygoCd kas Cle sınırlıdır. LateralCnde Cse; mandCbulanın ramusu ve koronoCd 

prosesC, anterCor olarak maksCllanın posterCoru ve posterCor olarak da mastoCd ve 
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styloCd proses Cle sınırlandırılır. SuperCorunda da temporal fossa Cle ClCşkClCdCr. 

İnfratemporal fossa CçCnde mandCbular sCnCr anterCor ve posterCor trunkusa ayrılır. 

MasseterCk sCnCr veya masseter sCnCrC, trCgemCnal sCnCrCn mandCbular dalının anterCor 

trunkusundan ayrılan motor daldır. 

MasseterCk sCnCr anterCor trunkusu böler ve lateral pterCgoCd kasın lateralCnde 

seyrederek mandCbular çentCk yoluyla devam eder. İkC küçük dalı vardır: 

• Masseter kasının derCn karnına gCren ve onu besleyen bCr motor dalı 

• TemporomandCbular ekleme gCden artCküler dal (eklemCn gerC kalanının 

Cnnervasyonu aurCkülotemporal sCnCr tarafından sağlanır) 
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5. MATERYAL VE METHOD 
 

Çalışma; MedCpol ÜnCversCtesC Kavacık Güney YerleşkesC AnatomC 

Laboratuvarı’nda halC hazırda bulunan kadavralarda gerçekleştCrClmCştCr. Çalışmada, 

24 taze donmuş kadavraya aCt 47 tarafın dCseksCyonu yapılmıştır. Masseter kasının 

motor Cnnervasyonundan sorumlu masseterCk sCnCr dCseksCyonu; preaurCkuler CnsCzyon 

ve yüzeyel parotCdektomC sonrası lCteratürde bahsC geçen nCrengC noktaları da göz 

önüne alınarak, merkezde bulunan mCkroskop ve dCseksCyon aletlerC kullanılarak 

gerçekleştCrClmCştCr. MasseterCk sCnCrCn komşu anatomCk oluşumlar (zCgomatCk ark, 

tragal poCnter, mandCbula angulusu, fasCyal sCnCr ana trunkusu ve dalları vb.) Cle 

ClCşkCsC ortaya konarak ölçülmüştür. Ayrıca masseterCk sCnCr dCseksCyonunda fasCyal 

sCnCr zCgomatCk dalı refere alınarak derCnlCk ölçülmesC de gerçekleştCrClmCştCr.  

Araştırma kabul krCterlerC; her CkC yüz yarımında da sağlam yüz dokusu 

bulunması olup, bu krCterlere uymayan kadavralar çalışmaya dahCl edClmemCştCr. 1 

kadavraya aCt tek yüz yarımı ClerC derecede deforme olduğundan çalışma dışı 

bırakılmıştır. Araştırmaya NCsan 2021’de başlanmış olup; Kasım 2021’e dek 

dCseksCyonlar devam etmCştCr.  

Araştırma CçCn verC toplama formu oluşturulmuş olup klCnCk anabClCm dalından 

yazılı CzCn alınmıştır. Daha önce anatomC anabClCm dalında gerçekleştCrClen çene 

cerrahCsC kursunda kullanılan ve klCnCkte halChazırda yürütülen dCğer çalışmalardan 

kalan kadavralardan yararlanılmış olup; tüm dCseksCyonlar, klCnCktekC mevcut 

mCkroskop ve cerrahC aletler kullanılarak gerçekleştCrClmCş ve ek bCr bütçe 

gerektCrmemCştCr. 

Kadavra sağ ve sol tarafları ve bCrbCrlerC arasındakC parametre farkları SPSS 

programı kullanılarak ve parametrelere uygun analCz yöntemlerC belCrlenerek 

CstatCstCksel analCz gerçekleştCrClmCştCr. İstatCstCksel anlamlılık p<0.05 olarak kabul 

edClmCştCr. 

Araştırma protokolü HelsCnkC BClgCrdesC’ne uygun olarak etCk kurul tarafından 

(01/04/2021, protokol no:382) onaylanmıştır.  

Kadavralar supCn pozCsyonda yerleştCrClmCş olup, baş çalışılan tarafın karşısına doğru 

olacak şekClde lateralCze edClerek sabCtlenmCştCr. DCseksCyon, anatomC 

laboratuvarındakC ZeCss Extaro 300 stereoskopCk dCseksCyon mCkroskobu yardımıyla 

gerçekleştCrClmCştCr. 
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Tüm kadavralarda öncelCkle yüzeyel parotCdektomC uygulanmış olup; fasCyal sCnCr 

perCferCk dalları ortaya konmuştur (Res:m 5.1). Daha sonra masseterCk sCnCr dCstal 

dalının bulunmasına daCr ön ölçümler yapılarak ölçüm yapılan alanda derCnleşClerek 

masseterCk sCnCr bulunmuştur (Res:m 5.2). MasseterCk sCnCrCn derCnlCğC, komşu 

anatomCk yapılara uzaklığı ve fasCyal sCnCr ana trunkusuna olan uzaklıkları ölçülerek 

her bCr taraf CçCn kayıt edClmCştCr. Ölçümler cerrahC cetvel kullanılarak 

gerçekleştCrClmCştCr.  

5.1. İstat:st:ksel Anal:z: 

İstatCstCksel analCz; SPSS v. 25 software programı kullanılarak 

gerçekleştCrClmCştCr. Tüm verCler ortalama ± standart devCasyon hesaplanarak 

sunulmuştur. Çalışmamızda verClerCn normal dağılıma uymaması ve örneklem sayısı 

göz önüne alınarak non-parametrCk testler kullanılmıştır. Sayısal verCler CçCn Mann-

WhCtney U testC kullanılmıştır. 
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Res:m 5.1. Yüzeyel parotCkdektomC sonrası fasCyal sCnCr pes anserCnus yapısının 
görünümü (Ok fasCyal sCnCr ana trunkusunu göstermekte). 
 
 
 
 

kran+yal 

kaudal 

poster+or 

anter+or 
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Res:m 5.2. MasseterCk sCnCrCn dCstal dalının dCseksCyonu (Yıldız CşaretC masseterCk 
sCnCrC, ok Cse fasCyal sCnCr ana trunkusunu göstermekte). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

kran+yal 

kaudal 

poster+or 

anter+or 
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6. BULGULAR 
 

24 taze donmuş cephalus kadavralardan, 12’sC erkek ve 12’sC kadın olup; 

spesmenlerCn yaşı 52-95 arasında değCşmektedCr. Kadavraların demografCk özellCklerC 

tablo 6.1’de sunulmuştur. Kadın cephaluslarda yaş ortalaması 74,4±11,5, erkeklerde 

Cse 72,8±13,7 bulunmuştur. Her kadavrada masseterCk sCnCrCn zCgomatCk arka, tragal 

poCntera, açıortaya, fasCyal sCnCr ana trunkusuna ve mandCbula angulusuna uzaklıkları 

ölçülmüştür. Ayrıca SMAS’a göre derCnlCk ölçümü de yapılmıştır. Ana trunkusa 

uzaklıklar ölçülürken; ana trunkustan geçen vertCkal hatta olan horCzontal uzaklık ve 

horCzontal hatta olan vertCkal uzaklık şeklCnde ölçüm yapılmıştır. Kadavralara aCt 

ölçüm parametrelerC tablo 6.2’de sunulmuştur. CCnsCyete göre parametreler de tablo 

6.3’de gösterClmCştCr. MandCbula angulusuna olan uzaklık dışındakC ölçümlerde kadın 

erkek arasında CstatCstCksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır. Sağ ve sol taraf 

kıyaslanması göze alındığında da tragal poCnter’a olan uzaklık dışındakC ölçümlerde 

CstatCstCksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır. 
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Kadavra no C:ns:yet Yaş BMI 

1 Kadın 72 34,7 

2 Kadın  72 17,2 

3 Kadın  64 39,7 

4 Erkek  63 20,8 

5 Kadın  66 34,4 

6 Erkek  64 34 

7 Kadın  79 24 

8 Erkek  77 12,2 

9 Erkek  72 25,1 

10 Erkek  94 19,4 

11 Kadın  57 25,6 

12 Kadın  66 17,6 

13 Kadın  95 18,3 

14 Erkek  72 19,9 

15 Kadın  68 18,4 

16 Kadın  71 17,8 

17 Kadın  93 32,5 

18 Kadın  85 16,2 

19 Erkek  72 22,1 

20 Erkek 92 15,7 

21 Erkek 52 25,8 

22 Erkek 54 12,7 

23 Erkek 70 28,3 

24 Erkek 92 25,4 

Tablo 6.1. Cephalusların demografCk özellCklerC (BMI:body mass Cndex) 
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 Sağ  Sol  p 

Z(gomat(k ark’a 

uzaklık 

15,17±2,3 15,8±2,3 0,37 

Tragal po(nter’a 

uzaklık 

29,5±1,3 30,7±1,4 0,01 

Açıortaya uzaklık 27,5±4,2 28,8±3,9 0,14 

SMAS’a der(nl(k 10,5±1,4 10,4±1,3 0,84 

Ana trunkustan 

geçen vert(kal hatta 

hor(zontal uzaklık 

37,5±4,3 39,6±4,5 0,12 

Ana trunkustan 

geçen hor(zontal 

hatta vert(kal 

uzaklık 

14,3±4,9 15,7±4,7 0,24 

Angulus’a uzaklık 55,3±6,1 54,8±6,3 0,54 

Tablo 6.2. MasseterCk sCnCrCn belCrlenen noktalara olan ölçüm parametrelerC 

 
 Kadın Erkek p Total 

Z(gomat(k ark’a 

uzaklık 

15,22±2,1 15,7±2,5 0,49  

Tragal po(nter’a 

uzaklık 

29,9±1,6 30,3±1,3 0,4  

Açıortaya 

uzaklık 

28,5±4,3 27,9±3,9 0,71  

SMAS’a der(nl(k 10,4±1,4 10,5±1,3 0,71  

Ana trunkustan 

geçen vert(kal 

hatta hor(zontal 

uzaklık 

38±5,4 39±3,5 0,56  

Ana trunkustan 

geçen hor(zontal 

hatta vert(kal 

uzaklık 

15,4±5,7 14,5±3,8 0,44  

Angulus’a 

uzaklık 

52,7±5,6 57,4±5,9 0,009  

Tablo 6.3. ÖlçümlerCn cCnsCyetlere göre kıyaslanması 
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MasseterCk sCnCrCn dCstal dalını bulabClmek adına tragal poCnterdan ve 

zCgomatCk arktan uzaklık hesaplanarak fasCyal sCnCr pes anserCnus’una aCt 

varyasyonlar da göze alınarak belCrlenen dCseksCyon noktasından derCnleşClerek 

masseterCk sCnCr bulunmuştur. SCnCrCn bulunduğu noktadan tragal poCntera ve 

zCgomatCk arka uzaklıkları ölçülmüştür. Ortalama sırasıyla 30,1±1,5 ve 15,5±2,3 

olarak bulunmuştur. Tragal poCnter ve zCgomaya doğru paralel çCzClen doğruların 

kesCşCm noktasından bCr açıortay olarak geçen doğruya uzaklık da ölçülmüştür 

(Res:m 6.1) ve 28,2±4 olarak bulunmuştur. MasseterCk sCnCrCn angulusa vertCkal 

uzaklığı ölçülerek 55,1±6,2 bulunmuştur. FasCyal sCnCr ana trunkusundan vertCkal 

planda geçen doğruya horCzontal uzaklık ve horCzontal planda geçen doğruya vertCkal 

uzaklıklar ölçülmüş ve sırasıyla ortalama 38,5±4,5 ve 15±4,8 bulunmuştur. Ayrıca 

SuperfCsCyel Muskuler AponörotCk SCstem(SMAS)’e derCnlCk de her spesCmende 

ölçülerek 10,4± 1,3 bulunmuştur. 

 
Res:m 6.1. ZCgomatCk arktan ve tragal poCnterdan geçen doğruların açıortayının 
şematCzasyonu 
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7. TARTIŞMA 

Fasiyal paralizi; etkilenen bireyi fiziksel ve psikososyal yönden etkileyen bir 

hastalıktır. Fasiyal paraliziden etkilenen hastaların uzun dönem takiplerinde, laksite 

ve fasiyal kaslarda atoni sebebiyle yüz yarımının deviasyonu, ektropiyon, 

lagoftalmus, etkilenmiş artikülasyon ve çiğnemede güçlük görülebilir.(18) Fasiyal 

paralizinin olumsuz sosyal algısı literatürde iyi şekilde belgelenmiştir.(19,20) 

İnsanlar, oral komissür ve kaşta 3mm ve üzeri asimetriyi algılayabilir.(21) Bu 

sebeple; bu amaca yönelik cerrahi prosedürlerin başarısındaki en önemli ölçüt, hem 

dinlenme halinde hem de gülümseme esnasında yüzün paretik ve sağlıklı tarafları 

arasındaki simetridir.(5) Fasiyal siniri daha önce fonksiyon gören bireylerde, akustik 

nörinom cerrahisi gibi edinilmiş bir sebeple proksimal fasiyal sinir hasarı olduğunda, 

distal fasiyal sinirin koaptasyonu uygun cerrahi seçenektir. Hypoglossal sinir bu 

sebeple en sık kullanılan sinirdir. Ancak; hemilingual atrofi ve fasiyal sinkinezi gibi 

göz ardı edilemeyecek donör taraf komorbiditeleri mevcuttur.(22) Düşük riskli 

komorbiditeye sahip olması ve aynı cerrahi sahada bulunması sebebiyle masseterik 

sinir; bu açıdan ideal bir donördür.(5) Bu avantajlarının yanı sıra; fasiyal sinir 

fonksiyonlarında daha hızlı iyileşme süreçlerine sahip olduğu literatürde 

belirtilmiştir.(4,16,23) Ayrıca; koaptasyon sonrası fasiyal reanimasyon için 

masseterik hareketin (çene sıkma) dil hareketlerine göre daha doğal olduğu da 

belirtilmiştir.(24) Ancak; diğer baş boyun cerrahisi prosedürlerinde sıklıkla ekspoze 

olmadığından, masseterik sinirin lokalizasyonuna cerrahi aşinalık söz konusu 

değildir.(25)  

Masseterik sinirin fasiyal rehabilitasyonda kullanımı, ilk olarak Spira 

tarafından 1978’de tanımlanmıştır.(16) Daha sonra 20. yüzyılda tekrar popülarize 

olmasında Brenner ve arkadaşlarının yaptığı çalışma öncü olmuştur.(4) Bu 

çalışmada; formalin fikse 25 kadavrada, masseterik sinir mandibular çentikten 

itibaren diseke edilmiş ve dallanma paterni incelenmiştir ve masseter kasının %97,2 

oranla multipl dallar tarafından innerve edildiği, %75’inde ise 2 veya daha fazla dal 

olduğu ortaya konmuştur. Sinirin dallanmasının; en azından mandibular çentik ile 

kasın girişi arasında, hatta bazen sinirin seyrinde daha erken gerçekleştiği ve sol 

tarafta dallanmanın sağa göre daha erken gerçekleştiği belirtilmiştir. Dallanma 
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bölgesinin normalde kolayca açığa çıkarılabileceği; sadece belirli koşullar altında, 

geç bir dallanma varsa, dallanmayı ortaya çıkarmak için masseter kasının üst 

yapışma yerinin en dorsal kısmının zigomatik arktan ayrılması gerektiği 

vurgulanmıştır. Hiçbir durumda kasın tamamen ayrılmasına gerek olmadığı görüşüne 

varılmıştır.(4) 

Bu bulgulardan yola çıkılarak; sinirin daha distalden bulunması, hem 

masseterik kas fonksiyonlarının diğer dallar aracılığıyla korunmasını sağlamak hem 

de gereksiz geniş diseksiyondan kaçınarak postoperatif oluşabilecek trismus ve ağrı 

gibi morbiditelerin azaltılmasını sağlamak açısından daha efektif bir seçenektir. 

Distal dala yönelik diseksiyon parametrelerini tariflemeyi hedefleyen önemli 

çalışmalardan biri de Borchel ve arkadaşlarının çalışmasıdır.(2)Bu çalışmada tragus 

ve zigomatik ark anatomik landmarklar olarak alınmış ve sekiz tane taze donmuş 

Kafkas erkek kadavrada çalışma gerçekleştirilmiştir. Tragusun 3,16±0,30 

anteriorunda, zigomatik arkın ise 1,08±0,18 inferiorunda sinir diseksiyon noktası 

belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da zigomatik ark ana nirengi noktalarından biri 

olarak alınmıştır. Ancak; tragusun ameliyat esnasında ekartasyonu sonrası poziyon 

değişikliğinin yanlış ölçümlere sebep olabileceği düşünülerek bunun yerine tragal 

pointer diğer nirengi noktası olarak belirlenmiştir. Masseterik sinirin farklı dallanma 

paternleri de göz önüne alındığında; tek bir noktasal ölçümün diseksiyonda zorluk 

yaratabileceği düşünülerek zigomatik ark ve tragal pointerdan geçen doğruların 

birbirleri ile kesiştikleri noktanın açıortayı da ayrı bir doğrusal düzlem olarak 

belirlenmiş ve masseterik sinirin buna uzaklığı da ölçülmüştür. Ayrıca bu açıortay 

doğrusuna paralel diseksiyon da masseterik sinir trasesine uygun olduğundan 

gereksiz kas diseksiyonunun önüne geçilmesi amaçlanmıştır.  

Çalışmamızda; tragal pointera ve zigomatik arka uzaklıklar ortalama sırasıyla 

30,1±1,5 ve 15,5±2,3 olarak bulunmuştur. Açıortaya uzaklık da 28,2±4 olarak 

bulunmuştur. Bu ölçümlerin yanı sıra; literatürden farklı olarak, masseterik sinirin 

angulusa vertikal uzaklığı ölçülerek 55,1±6,2 bulunmuştur. Fasiyal sinir ana 

trunkusundan vertikal planda geçen doğruya horizontal uzaklık ve horizontal planda 

geçen doğruya vertikal uzaklıklar ölçülmüş ve sırasıyla ortalama 38,5±4,5 ve 15±4,8 

bulunmuştur. Ayrıca literatüre benzer olarak Superfisiyel Muskuler Aponörotik 
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Sistem(SMAS)’e derinlik de her spesimende ölçülerek 10,4± 1,3 bulunmuştur.(2,25–

27) 

Çalışmamızda ölçümler yapılırken literatürde çoğu çalışmada olduğu gibi 

standart plastik cerrahi cetvel kullanılmıştır. Kaliper de sık kullanılan ölçüm 

yöntemleri arasında olup; kaliperle de ölçümler teyit edilmiştir.(2,25–27) 

Literatürde; masseterik sinirin histomorfometrik çalışmaları da mevcut olup; 

fasiyal sinir koaptasyonu açısından yeterli lif sayısına sahip olduğu 

gösterilmiştir.(1,2,22)Literatürde lif sayısı yeterliliği hali hazırda iyi dokümente 

edildiğinden; çalışmamızda histomorfometrik inceleme yapılmamıştır. 

Çalışmamızdan farklı olarak; uzaklık analizleri dışında, literatürde anatomik 

alan belirten çalışmalar da mevcuttur.(28,29) Çalışmamızda masseterik sinirin 

bulunduğu alan Collar ve arkadaşlarının tanımladığı ‘’subzigomatik üçgen’’ 

bölgesine oldukça yakın olarak ortaya konmuştur.(29) Ancak; sınırları zigomatik ark, 

temporomandibuler eklem ve fasiyal sinir frontal dalı olan bu üçgen alan içine sınırlı 

diseksiyon yapmak, özellikle değişik fasiyal sinir dallanma paterni gösteren 

kadavralarda mümkün olmamıştır. 

Masseterik sinirin diseksiyonu sırasında, literatürle de uyumlu olarak, çoğu 

zaman bir arterin eşlik ettiği gözlenmiştir.(28) 

Literatürde sadece fasiyal sinir zigomatik dalının refere alınması da söz 

konusudur.(30) Bu durumun fasiyal sinir dallanma paterninden etkilenmediği öne 

sürülmüştür. Ancak dallanma paterni açısından oldukça fazla varyasyon gösterdiği 

iyi bilinen fasiyal sinirin diseksiyon planlarını etkilemeyeceğini söylemek için çok 

daha fazla sayıda örneklemin olduğu çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda sağ taraf ve sol taraf arası fark baz alındığında; tragal pointera 

uzaklık sol tarafta istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 

Kadın erkek arasında fark bakıldığında; ölçüm parametrelerimizden angulusa 

uzaklık istatistiksel olarak anlamlı ölçüde erkeklerde daha fazla bulunmuştur. 

Mandibula morfolojisi erkeklerde göz önüne alındığında bu beklenen bir sonuçtur. 
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Cotfuro ve arkadaşlarının tanımladığı ‘’masseterik alan’’ çalışmasında da kadın ve 

erkek arası anlamlı fark bulunmuştur.(28) 

Çalışmamızdaki en önemli kısıtlama; ırksal analiz şansı olmamasıdır. 

Çalışmamızda kullanılan tüm taze donmuş cephalusların yurt dışından ithal edilmesi 

söz konusu olup, çoğunluğunu Kafkas ırkı oluşturmakla birlikte değişik ırklara ait 

örneklerdir. Angspatt ve arkadaşlarının Asya popülasyonunda yaptığı kadavra 

çalışmasında; tragusa uzaklık Borchell ve arkadaşlarının çalışmasından istatistiksel 

anlamlı olarak bulunmuştur.(26) Tragusa uzaklık 3,7±0,4cm bulunurken; zigomatik 

arka uzaklık 0,8±0,2cm olarak ölçülmüştür. SMAS’a derinlik ise 1,1±0,2cm olarak 

bulunmuştur. Kuzey hindistanda yapılan bir çalışmada ise; tragusa uzaklık erkek ve 

kadınlarda sırasıyla 3,4±0,4cm ve 3,1±0,1cm olarak bulunmuştur. SMAS’a derinlik 

ise 1,0±0,1cm ve 0,8±0,1cm olarak raporlanmıştır.(27) 
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8. SONUÇ 

Masseterik sinirin fasiyal reanimasyon amacıyla kullanımı; diğer donör 

sinirlerle kıyaslandığında, fasiyal sinire yakınlığı, düşük morbidite riski gibi 

avantajlara sahiptir. Cerrahi diseksiyonun, masseterik sinirin distal dalı hedef 

alınarak yapılması da donör taraftaki olası trismus, ağrı ve fibrozis riskini minimalize 

eder.  

Çalışmamızda masseterik sinir distal dalı anatomik nirengi noktaları eşliğinde 

ortaya konmuş olup; bu anatomiye aşina olmayan cerrahlara diseksiyon açısından 

kolaylık sağlayacak niteliktedir. Bunun yanı sıra; bu konuda kesin bir 

standardizasyon yapılabilmesi adına, daha fazla örneklemlerin olduğu ve çeşitli 

ırklara ait verilerin de karşılaştırıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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