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1. OZET

MASSETERIK SiNiR ANATOMISININ FASIYAL
REANIMASYON CERRAHISINDEKiI ONEMIi

Fasiyal paralizi; etkilenen taraf yliz mimik kaslarmin tutuldugu ve kisinin bu sebeple
fizyolojik ve psikososyal yonden sorun yasadigi bir durumdur. Kronik fasiyal
paralizide, hastaya simetrik bir yliz goriiniimii saglayabilmek adina bir ¢ok teknik
tanimlanmistir.  Literatiirde fasiyal sinir motor innervasyonunun yeniden
kazanilmasinda; sahip oldugu motor lif sayisi, donor taraf olarak ameliyat alan1 diginda
baska bir alanda diseksiyon gerektirmemesi, diisitk morbidite riski nedeniyle en ¢ok
umut vaat eden masseterik sinir- fasiyal sinir anastomozudur. Bu ¢alismada; fasial sinir
reanimasyon cerrahisinde Onemli yeri olan masseterik sinirin seyri incelenerek
diseksiyonunu kolaylastirmak ve daha uygulanabilir kilmak adina cerrahi kilavuz
noktalarinin belirlenmesi amaglanmistir. Sinirin bulundugu noktadan tragal pointera
ve zigomatik arka uzakliklar1 ortalama sirasiyla 30,1+1,5 ve 15,5423 olarak
bulunmustur. Tragal pointer ve zigomaya dogru paralel ¢izilen dogrularin kesigim
noktasindan bir agiortay olarak gecen dogruya uzaklik da 6l¢iilmiistiir ve 28,244 olarak
bulunmustur. Masseterik sinirin angulusa vertikal uzakligi olgiilerek 55,1+6,2
bulunmustur. Fasiyal sinir ana trunkusundan vertikal planda gecen dogruya horizontal
uzaklik ve horizontal planda gegen dogruya vertikal uzakliklar 6l¢iilmiis ve sirasiyla
ortalama 38,5+4,5 ve 15+4,8 bulunmustur. Ayrica Superfisiyel Muskuler Apondrotik
Sistem(SMAS)’e derinlik de her spesimende olgiilerek 10,4+ 1,3 bulunmustur. Sonug
olarak; fasiyal sinir koaptasyonunda onemli yeri olan masseterik sinirin anatomisi
nirengi noktalar1 esliginde belirlenerek; bu sayede masseterik sinir-fasiyal sinir
anastomozu tekniginin cerrahi acidan kolaylikla uygulanabilir olmasiyla birlikte
fasiyal sinir reanimasyon cerrahisine yeni baslayanlar tarafindan da teknigin kullanim

sikligmin artmasi hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: masseterik- fasiyal anastomoz, masseterik sinir anatomisi,

fasiyal paralizi cerrahisi



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 28.24+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



3. GIRIS VE AMAC

Fasiyal sinirin kalic1 periferik paralizisi; etkilenen taraf yliz mimik kaslarinin
tutuldugu, hasta icin ciddi kozmetik defektin olusabildigi bir durumdur. Etkilenen
taraf yliz yariminda innervasyonun olmamasina bagl yiiz mimik hareketleri
saglanamaz ve zamanla kullanilmamaya bagl bu taraf kaslarda atrofi de geliserek
yiizde asimetriye sebep olur. Bu durum; hastada ciddi kozmetik deformite ve
psikososyal problemlere sebep olabilir. (1)

Kalic1 periferik fasiyal paralizi; idiyopatik(Bell’s Palsy), iatrojenik,
inflamatuar veya neoplastik sebeplerle meydana gelebilmektedir. Kalici fasiyal
paralizi sebebiyle giinlimiizde bir takim ug-uca sinir anastomozu teknikleri
tamamlanmistir. Bu teknikler arasinda en sik kullanilanlar arasinda fasiyal-
hipoglossal sinir anastomozu, fasial-sural-kars1 taraf fasiyal kablo greft uygulamasi
sayilabilir. Her iki teknikte de dondr sinir farkli anatomik bolgeden alindig1 ve ayri
bir bolgede diseksiyon gerektigi i¢in birtakim morbiditeler mevcuttur. Ornegin;
fasiyal-hipoglossus anastomuzunda hipoglossal sinir alinan tarafta dil kaslarinda
ciddi gii¢ kayb1 ve atrofi gelismekte; bu durum hastanin beslenmesi ve konusmasini
etkilemektedir. Fasiyal-sural anastomozda da sural sinir alt ekstremiteden alinarak
yiiz kars1 tarafina kadar diseksiyonun ilerletilmesi ve kars1 taraf saglam fasiyal sinirle
arada kablo gorevi gorecek sekilde yerlestirilmesi gerekmektedir.

Mevcut morbiditeler sebebiyle ve dondr sinir olarak ameliyat alanina komsu olan
sinirlerden yararlanarak ameliyat siiresini kisaltip anesteziye bagli komplikasyonlari
da minimale indirmek adina yeni teknikler arastirilmaktadir. Literatiirde fasiyal sinir
motor innervasyonunun yeniden kazanilmasinda, sahip oldugu motor lif sayis1 ve
donor taraf olarak ameliyat alan1 diginda baska bir alanda diseksiyon gerektirmemesi
nedeniyle, en ¢cok umut vaat eden masseterik sinir- fasiyal sinir anastomozudur.(2—5)

Masseterik sinir; 5. Kranial sinir olan n.trigeminus’un; bir ¢igneme kasi olan
masseterik kasa giden motor dalidir. Masseterik sinir-fasiyal sinir anastomozu
masseterik sinirin distal dali kullanilarak gergeklestirilebilmekte; boylece donér taraf
masseterik sinir proksimal dali korunarak hastanin ¢igneme fonksiyonlarinda ciddi
bir fonksiyon kaybi olmamaktadir. Teknik, literatiirde tariflendikten sonra, pratikte
uygulanmig ve postoperatif basarili iyilesme oranlari ile fasiyal sinir reanimasyon

cerrahisinde yerini almistir. Ancak; diger tanimlanan sinir diseksiyon tekniklerinden



daha yeni olusu ve anatomik olarak diger sinirler kadar diseksiyonunun net
calisilmamasi sebebi ile masseterik sinirin ameliyat sahasinda bulunmasi ve
diseksiyonu birtakim zorluklar igermektedir. Bu nedenle kullanimi diger iki teknik
kadar sik degildir. Literatiirde masseterik sinir diseksiyonu i¢in yapilan anatomik
caligmalar kisith olup; bu konuda yapilacak yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Bu ¢alismada; fasiyal sinir reanimasyon cerrahisinde dnemli yeri olan
masseterik sinirin seyri incelenerek diseksiyonunu kolaylastirmak ve daha
uygulanabilir kilmak adina cerrahi kilavuz noktalarinin belirlenmesi amaglanmastir.
Bu sayede masseterik sinir-fasiyal sinir anastomozu tekniginin cerrahi agidan
kolaylikla uygulanabilir olmasi saglanarak; fasiyal sinir reanimasyon cerrahisine yeni

baslayanlar tarafindan da teknigin kullanim sikliginin artmasi hedeflenmistir.



4. GENEL BILGILER

Fasiyal sinir (VIL. kranial sinir); motor, sensoriyal, sekretomotor ve
parasempatik lifleri bir arada bulunduran tek kraniyal sinir olup kompleks anatomik
seyri sebebiyle de 6nem arz etmektedir. Yiizdeki kaslar1 hareket ettirerek yiiz
ifadelerinin temel diizenleyicisi olarak fonksiyon goriir. Bunun yani sira; dilin 6n iki
ticte birlik bolgesinden tat duyusunu tasir ve bazi salgi bezlerini kontrol eder. Ayrica;
dis kulak yolunun 6n ve iist boliimlerine, aurikula (kulak kepgesi) ve timpanik

membranin bir kismina duyu saglar. (6,7)

Iki kokten olusur ve dort tip innervasyon igerir:(8,9)
Motor k&k: Daha biiyiiktiir. Ozel visseral efferent (OVE) innervasyonu saglar.

Ikinci brankial arktan kaynaklanan kaslarin motor innervasyonunu saglar (mimik
kaslar1, m.stapedius, m.stylohyoideus, digastrik kas posterior karni) . OVE hiicre
govdeleri ponstaki motor ¢ekirdektedir.

Mikst kok: n. intermedius olarak adlandirilir. Genel visseral efferent (GVE),
ozel visseral afferent (OVA) ve genel somatik afferent (GSA) innervasyonu saglar.

1) GVE: Sekretomotor lifler i¢erir. Submandibuler gangliyona ve pterygopalatin
gangliyona ugrayarak sinaps yaptiktan sonra hedef organina devam eder.
GVE hiicre gévdesi beyin sapinda superior salivatuar ¢ekirdektedir.

2) OVA : Dil 6n 2/3’liik kismun tat duyusunu tasir. Hiicre gvdesi temporal
kemik petr6z kismindaki genikulat gangliyondadir. Proksimal olarak beyin
sapinda nukleus traktus solitariusa uzanir.

3) GSA: Mastoid proses ve aurikula etrafinda kiiciik bir kismin duyusunu alir.
Hiicre govdesi temporal kemik petréz kismindaki genikulat gangliyondadir.
Bu tip lif igermesi bazi1 kaynaklara gore tartismalidir. Akustik nérinomda
goriilen “’Hitzelberger belirtisi”’ne* bu dalin sebep oldugu, sensdriyel dal
oldugundan, fasiyal sinire tiimdr basist s6z konusu oldugunda fasiyal sinirin
ilk bu dalinin etkilendigi diisiiniilmektedir. (*Serebellopontin kdse
tiimorlerinde tlimoriin fasiyal sinire basisi sonucu posteromeatal duvarda his

kayb1 olugmasidir.)



Tiim bu lifler beyin sapinda (pontomediiller sulcus’ta) motor ve n.intermedius olmak
tizere 2 kok halinde bir araya gelir ve internal akustik meatustan kraniuma girer ve
genikulat gangliyona ilerler.(7)

Buradan, i¢ kulak ve orta kulakla yakindan iligkili icerisinde temporal kemikten
gecer. Temporal kemikte 1. ve 2. dirsek olarak anilan doniislerini gergeklestirerek
birkag¢ dal verip stilomastoid foramen yoluyla kafatasindan ¢ikar.

Daha sonra parotis bezine girer ve pes anserinus’u olusturarak parotis bezini yiizeyel

ve derin lob olmak {izere ikiye ayirir.(7)

4.1. Gros Anatomi
4.1.1.Nukleuslar ve beyinsap1 baglantilar:

Dort kranial sinir ¢ekirdegi fasiyal sinire katkida bulunur: motor, sekretomotor
(parasempatik), somatik duyusal ve 6zel duyusal (tat).(6—8,10)

Fasiyal nukleus (motor):
e Ventrolateral pontin tegmentum'da, birlikte dordiincii ventrikiil tabaninda

fasiyal colliculus’u olusturan abducens sinir ¢ekirdegi iizerinde posterior
olarak dongii yapan lifler verir.
e Yiiz ifadesinin stapedius ve kaslarina motor lifleri saglar.

Superior salivatuar nukleus(parasempatik):
e Pons'ta, fasiyal nukleusun medialindedir.

e Lakrimal, submandibular ve sublingual bezlere sekretomotor parasempatik
lifler saglar.

Soliter nukleus (tat):
e Medulla ve alt pons'ta, vagus sinirinin dorsal ¢ekirdeginin lateralindedir.

e Chorda tympani araciligtyla 6n dilden tat lifleri alir.

Trigeminal sinirin spinal nukleusu(somatik duyusal):
e Ust servikal spinal kordda, medulla ve pons'ta, vestibiiler ve koklear

cekirdeklere ventral yerlesir.
e Eksternal akustik kanaldan somatosensoriyel lifleri alir.

4.1.2.Anatomik seyir
Fasiyal sinirin seyri {i¢ ana bolgeye ayrilir: intrakraniyal, intratemporal ve

ekstrakraniyal/ekstratemporal. (8)
1. Intrakraniyal Seyir:Fasiyal sinir, ponsun lateral yiizeyinden, pons ve medulla

oblongata arasindaki serebellopontin agidan ¢ikar ve internal akustik meatusa



dogru ilerler. Bu bolgede, sinir vestibiilokoklear sinirle (VIII: kranial sinir)
yakin iliski igindedir. internal akustik meatustan ilerleyerek temporal kemik
icindeki fasiyal kanal (Fallopian kanali) i¢ine girer. Fasiyal sinir, intrakranial
segmentte dallanma gostermez.

a. Serebellopontin kdse: 23-24mm uzunlugunda, beyin sapindan internal
akustik kanal (IAK) fundusuna kadar olan kisimdir.

b. Meatal segment: 8-10mm uzunlugunda, IAK fundusundan meatal
foramene kadar olan kisimdir. Sinir burada superior vestibiiler sinirin
anteriorunda, kohlear sinirin ise superiorunda olacak sekilde seyreder. Crista
verticalis olarak da bilinen Bill bar; internal akustik meatusun superiorunu
anterior ve posterior bdlmeye ayiran kemik yapida bir anatomik nirengi
noktasidir. Bill bar'in 6niinde, anterior superior kadranda fasiyal sinir (CN
VII) ve nervus intermedius ve arka iist kadranda vestibiiler sinirin superior
boliimii seyreder (Sekil 4.1.2.1). Ust kadranlar alt kadranlardan falciform kret
ile ayrilir.

Inratemporal Seyir: Fasiyal sinir temporal kemigin iginde yer alan fasiyal
kanal (Fallop kanal1) boyunca ilerler. Fasiyal kanal i¢inde, sinir labirentin
iistiinde genikulat ganglionu olusturur. Fasiyal sinir intratemporal seyri 3
segmentten olusur: (Sekil 4.1.2.2)(10)

a. Labirintin segment: 3-5mm uzunlugunda, meatal foramenden genikulat
gangliyona kadar olan kisimdir. Sinir ilk dali olan n.petrosus superficialis
major’u verir. Burasi Fallop(fasiyal) kanalin en dar oldugu yerdir. Bu
diizeyde fasiyal sinir fasiyal kanalin %83{inii doldurur. Kanalin bu darlig
iskemiden en dnce etkilenecek olan alan olmasi anlamina gelir ve bu bulgu
postmortem caligmalar ile ortaya konmustur.

b. Timpanik segment: 8-11 mm uzunlugundadir. Orta kulak boslugunun
medial duvarinda ve lateral semisirkiiler kanalin hemen altindadir. Sinir
genikulat gangliyon seviyesinde 40-80 derece donlis yaparak 1.dirsegini
olusturur. Bu segmente transvers veya horizontal segment de denir. Fasiyal
sinir bu segmentinde fasiyal kanalin %23{inii doldurmaktadir. Sinir,
kohleariform proses, tensor tympani ve oval pencerenin posteriorundan

gecgerek piramidal eminens distalinde ikinci dirsegini olusturur.



c. Mastoid(vertikal) segment: 10-14mm uzunlugunda olup piramidal proseste
2.dirsek hizasindan stilomastoid foramene kadar olan kismu1 igerir. Bu
segmente vertikal segment de denir ve fasiyal sinir fasiyal kanalin %64tinii
doldurur. Bu segmentte n.stapedius, korda timpani ve ramus aurikularis
dallarini verir. Ramus aurikularis’in bazi kaynaklarda vagustan kaynaklanan

lifler oldugu da diistintilmektedir.

Fallop kanali boyunca, siklikla timpanik segmentte olmak tizere %30lara

varan oranda dehisans goriilmesi, orta kulak cerrahilerinde fasiyal sinirin risk altinda

olusunu artiran bir faktordiir. Bu amagla preoperatif bilgisayarli tomografi (BT)

gorlintiileme istenmesi olas1 dehisansi erken donmede bilmek adina 6nem arz eder.

Ayrica orta kulakta fasiyal sinir trasesi boyunca olan nirengi noktalarini1 bilmek

cerraht olas1 komplikasyonlar1 dnlemede basarili kilmaktadir.

Fasiyal sinir intratemporal seyrindeki nirengi noktalar1:(9,10)

Kohleariform proses: Orta kulak anterior duvarina tensor timpani tendonuna
destek gorevi goren kemik ¢ikintidir (Sekil 4.1.2.3). Sinir kohleariform
cikintinin arkasinda(derininde,medialinde) seyreder ve sinirin orta kulakta
yapmis oldugu kemik ¢ikintiya da “’cog” ismi verilir (Sekil 4.1.2.4).

Oval pencere: Sinir stapesin tabanini olusturan oval pencerenin {izerinden
gecer. Klinikte bu iligki kolay hatirlanmasi agisindan “’kas-g6z” seklinde tarif
edilir (sekil 4.1.2.3).

Lateral semisirkiiler kanal: 2.dirsek lateral semisirkiiler kanalin
inferiorundadir (Sekil 4.1.2.3).

Inkus kisa kolu: 2. Dirsek inkus kisa kolunun hemen medialindedir (Sekil
4.1.2.3).

Digastrik ridge(sirt): Stilomastoid foramen digastrik ridge anteriorunda olup

sinirin ¢iktig1 yerdir.

Sinirin lateral semisirkiiler kanalin posterolateralindeki ¢ikintisi (piramidal

doniis) bu bolgede sinirin en ¢ok yaralanmaya maruz kaldig: yerdir.

En ¢ok dehisansin goriildigii yer ise timpanik segment olup; bu segmentte de en ¢cok

oval pencere lizerindeki seyri esnasinda iatrojenik yaralanmalar goriilmektedir.



Anterior

Sekil 4.1.2.1. Bill Bar sematizasyonu

CP< Segment

Intracranial
30 mm

Meatal segment

Labyrinthine
Perigeniculate segment Geniculate
ganglion Intratemporal

Tympanic 30 mm

segment
2nd Genu

Vertical segment

Extracranial

Sekil 4.1.2.2. Fasiyal sinirin segmenter sematizasyonu



Styloid

Drocaes

Postanor bally,
dgastnc muscie

Sekil 4.1.2.3. Kohleariform proses, lateral sem
pencere ile fasiyal sinir iliskisi

nervus petrosus minor
(n.glossopharyngeus [IX])

nervus facialis [VII

prominentia
canalis facialis

plexus tympanicus Cog —

promontorium

musculus  Cochleariform
stapedius, tendo Process

eminentia

isirkiiler kanal, inkus kisa kolu ve oval

Malleus

pyramidalis

nervus tympanicus
(n.glossopharyngeus [IX]

cavitas tympani,
paries labyrinthicus

Lateral
semicircular canal

Sekil 4.1.2.4. Cog cikintisinin sematik goriiniimii.

3. Ekstrakraniyal/Ekstratemporal Seyir: S

tilomastoid foramenden yiiz mimik

kaslarina kadar olan kisimdir. Stilomastoid foramenden ¢ikinca; eksternal

akustik meatusu, timpanik membrani, aurikuler kaslar1 ve occipitofrontalin

frontal kismin1 innerve eden posterior aurikuler sinir dalin1 verir. Fasiyal sinir

stilomastoid foramenden ¢ikinca anteriora ve inferiora yonelerek, stiloid

proses ve eksternal karotid arter lateralinden gecger. Parotise girerek parotisi

yiizeyel ve derin olmak {izere iki loba ayirir. Parotise girme noktasinda sinir

digastrik arka karninin iistiinde yer alir.

alt (servikofasiyal) olmak tizere iki ana

Parotiste iist (temporozigomatik) ve

trunkusa ayrilir. Daha sonra {ist

daldan temporal, zigomatik, bukkal; alt daldan da marginal mandibular ve
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servikal dallarina ayrilir. Bu dallanma paterni insandan insana farklilik
gosterebilir ve kaz ayagina benzetildiginden Pes Anserinus adini alir.
Fasiyal sinirin segmenter anatomisini kolay akilda tutmak adina ¢esitli
nimonikler iiretilmistir.”” I Must Learn To Make (facial) Expressions”" bunlardan
biri olup a¢ilimi asagidaki gibidir:(8)
e I: intracranial

M: meatal

L: labyrinthine

T: tympanic intratemporal

e M: mastoid

E: extracranial

4.2. Fasiyal Sinirin Fonksiyonlar::
4.2.1. Motor:

Fasiyal sinir, yiiz mimik kaslarina pes anserinus araciligiyla motor
innervasyon saglayarak ¢esitli yiiz ifadelerinin olusumunu miimkiin kilar.
Temporal,zigomatik,bukkal,marginal mandibular ve servikal dallar; alin ¢atisindaki
korriigator ve frontalis kaslari, géz ¢evresindeki orbikularis oculi, yanaklardaki
zigomatik major ve minor, agiz ¢evresindeki orbikularis oris, bukkal bolgedeki
buksinator ve mandibula altindaki platizma gibi spesifik kaslara innervasyon saglar.
Her dal, yiiziin farkli bolgelerindeki kas gruplarini hedefler, bu da yiiz ifadelerinin
zenginligine ve ¢esitliligine katkida bulunur.(6,7)

Fasiyal sinirin yiiz mimik kaslar1 disinda motor innervasyon sagladigi kaslar
arasinda stilohyoid kas, posterior digastrik kasin arka karni, stapedial kas ve
aurikiiler kaslar bulunur. Stilohyoid kas, yutkunmay1 kolaylastiran ve hyoid kemigi
yukar1 ¢eken bir roldedir. Posterior digastrik kas, ¢gene hareketlerine yardimei olur ve
yutkunma sirasinda hyoid kemigi asagi ¢eker. Stapedius kasi, n. Stapedius tarafindan
innerve edilir. Orta kulakta stapes boynunun arka tarafina yapisan ve kasildiginda
oval pencereden kokleaya gecen titresimleri azaltarak akustik hasardan kulag:
koruyan kii¢iik bir kastir. Aurikiiler kaslar ise, cok az insanin kullanabildigi ve kulak

kepgesini hareket ettiren kiiciik kaslardir. (6,8)

" Dr. Amy Juliano, Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Boston MA
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4.2.2. Tat duyusu:
Nucleus tractus solitarius’tan kaynaklanan lifler, nervus intermedius aracilig1 ile

genikulat gangliyon’da sinaps yapar. Buradan ayrilan postgangliyonik lifler, korda
timpani aracilig1 ile dil 6n 2/3’{iniin tat duyusunu alir.(9)

4.2.3 Parasempatik:
Fasiyal sinirin parasempatik innervasyonu, gézyasi ve tiikiiriik bezlerine salgi

fonksiyonlar1 saglar. Fasiyal sinirin parasempatik lifleri, bu bezlerin aktivitesini

diizenleyerek, sindirim siirecine katkida bulunur ve gdzlerin korunmasina yardime1

olur.(8)

Pregangliyonik lifler superior salivatuar nukleusdan kaynaklanir ve nervus

intermedius ile seyrettikten sonra genikulat gangliyonda fasiyal sinire katilir.

Gangliyonda sinaps yapmadan ilerler. U¢ dal parasempatik innervasyon saglar:

e n.petrosus superificialis major: Pterigopalatin gangliyonda sinaps yapar, lakrimal
gland1 innerve eder.

e 1. petrosus minor: Otik gangliyonda sinaps yapar. Glossofaringeal sinir (IX.
kranial sinir) yoluyla timpanik pleksusa ulasan inferior salivatuar nukleustan
gelen liflerle birlikte parotis bezinin innervasyonunu saglar.

e Korda timpani: Submandibuler gagngliyonda sinaps yaparak submandibuler ve
sublingual bezlere innervasyon saglar.

4.2.4. Somatosensoriyel:
Fasiyal sinir (nervus intermedius araciligiyla), eksternal akustik kanal arka kismint,

mastoid ve aurikula lateralini innerve eden kutandz duyu lifleri tasir.(9)

4.3 Fasiyal Sinir Kanlanmasi:

Fasiyal sinir baslica {i¢ arterden beslenir:
1. Labirintin arter: Anterior inferior serebellar arter (AICA)’in bir dalidur.
Meatal segmenti kanlandirir.
2. Superfisial petrosal arter: n.petrosus superficialis major boyunca retrograd
olarak gecer. Orta meningeal arterin bir dalidir.

3. Stilomastoid arter: Posterior aurikular arterin bir dalidir.
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Labirintin segment, tiim segmentler arasinda iskemiye en duyarli kisimdir. Bu
bolgedeki arterlerin end arter” kararterde olmasi ve labirintin arterle superfisiyal

petrosal arter aras1 baglantilarin ¢ok ince olmasi buna sebep olarak gosterilebilir.(10)

4.4. Fasiyal Paralizi

Fasiyal paralizi, fasiyal sinirin fonksiyon kaybi1 sonucu ortaya ¢ikar. Fasiyal
sinir hasari, ylizde asimetri, tat kayb1 ve gozyas ile tiikiiriik salgisinda azalma gibi
cesitli semptomlara yol agabilir. Santral veya periferik olabilir. Santral fasiyal
paralizide; yiiz iist bolgesinin her iki hemisferden innervasyonu oldugundan, yiiz alt
bolgesindeki mimik kaslarda paralizi mevcuttur. Periferik fasiyal paralizide ise;
etkilenen taraftaki tiim yliz mimik kaslarinda paralizi s6z konusudur.

Bell’s palsy (idiopatik periferik fasiyal paralizi) en yaygin fasiyal paralizi sebebidir.
Bunun diginda; viral enfeksiyonlar, travma veya tiimdrler sonucu da paralizi
olusabilir. Fasiyal paralizi sebepleri tablo 4.4.1°de gosterilmistir.(10)

Fasiyal sinir paralizisi ile gelen hastada; detayli anamnez alindiktan sonra,
fizik muayene yapilarak inspeksiyonla paralizi derecesi hakkinda fikir sahibi olunur.
Paralizi derecesinin uluslararasi standardizasyonunu saglamak ve hasta prognozunu
takip etmede kolaylik olmasi agisindan giiniimiizde en ¢ok kullanilan sistem; House-
Brackmann evreleme sistemidir. (Tablo 4.4.2)(11) Tam bir otolojik muayene, bas
boyun muayenesi ve diger kranial sinirlerin muayenesi her hastada yapilmalidir.
Bunun yani sira; kutandz tutulum, travma bulgulari veya iliskili sistemik bulgular da

degerlendirilmelidir.

" End arter veya terminal arter; bir dokunun oksijenasyonuna katki saglayan tek arterdir.
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Idiyopati | Konjenital | Travmatik Enfeksiy6z Neoplastik Metabolik/ Norolojik
k Sistemik
Bell’s Mobius Iatrojenik Herpes Zoster | Akustik Diyabetes Guillain
Palsy sendromu Oticus ndrinom Mellitus Barre
(Ramsey Hunt Sendromu
Sendromu)
Rekiirren | Konjenital | Temporal Eflizyonlu Fasiyal Hipertiroidi / | Multipl
fiasiyal unilateral | kemik otitis media ndrinom hipotiroidi Skleroz
palsy alt dudak | fraktiirleri
paralizisi
(CULLP)
Merkelsso | Dogum Akut Benign ve Sarkoidoz Millard
n travmasi mastoidit malign Gubler
Roselthal parotis Sendromu
sendromu tlimorleri
Distrofik | Fasiyal Malign otitis Menenjiom | Otoimmiin
myotoni kontiizyon eksterna hastaliklar
ve
laserasyonla
r
Yiz veya Akut siiptiratif | Schwannom | Gebelik
temporal otitis media
kemige
penetran
travmalar
Barotravma | Kolesteatoma | Losemi
Tiiberkiiloz Karsinom
(primer veya
metastatik)
Lyme Hemanjiobla
stom
AIDS Histiyositozi
s
Enfeksiyoz Rabdomyosa
mononuiikleoz | rkom
Influenza
Ensefalit

Tablo 4.4.1. Fasiyal paralizi sebepleri
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Evre

Karakteristik

Normal

Her alanda normal fasiyal fonksiyon

IL.

Hafif disfonksiyon

Gros goriiniim: yakin inspeksiyonla
farkedilebilen hafif giligsiizliik
Hareket:

e  Aln: Orta-iyi fonksiyon

e  G06z: Minimal eforla tam kapanma

e  Agiz: Hafif asimetri

III.

Orta disfonksiyon

Gros goriiniim: Bariz, ancak iki taraf arasinda
anlamli fark yok. Farkedilebilmekle birlikte;
siddetli olmayan sinkinezi, kontraktiir veya
hemifasiyal spazm. istirahatte normal simetri ve
tonus.
Hareket:

e  Alin: Hafif- orta hareket

e  Goz: Eforla tam kapanma

e  Agiz: Maksimum eforla hafif

giigstizliik

Iv.

Orta-siddetli disfonksiyon

Gros goriiniim: Bariz gii¢siizliik ve/veya sekil
bozuklugu yaratan asimetri. Istirahatte normal
simetri ve tonus.
Hareket:

e  Alin: Hareket yok

e  (G06z: Tam olmayan kapanma

e Agiz: Maksimum eforla asimetrik

Siddetli disfonksiyon

Gros goriiniim: Zorlukla farkedilebilen
hareket. Istirahatte asimetri
Hareket:

e  Alin: Hareket yok.

e  G06z: Tam olmayan kapanma

e  Agiz: Hafif hareket

VL

Total paralizi

Tam hareketsizlik

Tablo 4.4.2. House-Brackmann Fasiyal Sinir Evreleme Sistemi(11)

Tanida anamnez ve fizik muayene esas olmakla birlikte; belirli durumlarda

yardimc testler de kullanilabilir. Elektrofizyolojik testler, topodiagnostik testler ve
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radyolojik goriintiileme gerekli durumlarda kullanilabilmekle birlikte; her hastada

kullanilmasi gerekli degildir.

Elektrofizyolojik Degerlendirme: 3-14 giin arasi analizlerde elektrondrografi
(ENoGQG), 21 giin sonrasinda ise elektromyografi (EMG) tercih edilmelidir.(10)
Topodiagnostik Testler: Hasarlanan bdlgeyi lokalize etme ve fonksiyonel
sonucu tahmin etme amaciyla yapilan testler olup; giiniimiizde bu testler,
hasar bolgesi ile zayif sekilde iliskili oldugu ve prognoz tahmininde yetersiz
oldugu sebebi ile kullanilmamaktadir. Schirmer testi (n.petrosus superficialis
major fonksiyonu), stapes refleks testi( n. stapedius fonksiyonu) ve salivary
flow test (korda timpani fonksiyonu) bu testlere 6rnektir.(10)

Radyolojik Goriintiileme: Radyolojik degerlendirme ihtiyact, her bir vakanin
oykiistine ve klinik seyrine gore degismekte olup her hastada radyolojik
degerlendirme sart degildir. Temporal kemigi iceren etyolojik faktorlerde ilk
secenek radyolojik degerlendirme yiizsek rezoliisyonlu BT dir. Kontrasth
Manyetik Rezonans (MR) ise; yumusak dokuyu gostermedeki iistiinliigiinden
dolay1, beyin, serebellopontin kdse ve parotid gland1 i¢eren etyolojik

faktorlerde tercih edilir.(10)

Yiiz kaslarimin durumunu hizli ve dogru bir sekilde tespit etmenin tek yontemi

elektromiyografi (EMG) kullanmaktir. EMG, yiiz kaslarinin durumu hakkinda dort

cesit bilgi saglayabilir(12):

1.

EMG, kaslarin sinirlerle baglantisinin oldugunu ve istemli olarak
kasilmalarini saglayan normal aksiyon potansiyelleri gosterebilir (bu, yiiz
kaslarinin innerve oldugunu ve reinnervasyona uygun olmadigi anlamina
gelir).

Istemli fonksiyonun geri déSnmemesi durumunda bile reinnervasyonun devam
ettigini gosteren polifazik potansiyeller tespit edilebilir. Bu durum, basit bir
gbzlemle innervasyonun geri donebilecegini ve ameliyatin ertelenmesi
gerektigini ve hastanin bir siire daha gézlemlenmesi gerektigini gosterir.
Denervasyon veya fibrilasyon potansiyelleri; reinnervasyona uygun olan canl
fakat denervasyonlu kas liflerinin varligini isaret eder.

Elektrisksel sessizlik; canli ve ¢alisan kas liflerinin olmadigin1 gésteren EMG

bulgusudur. Bu durum, atrofi veya dogustan yokluk nedeniyle olabilir; her iki
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durumda da sinirin reinnervasyonu i¢in canli, alic1 kas lifleri olmadigindan
reinnervasyon girisimi basarisiz olacaktir.

Erken donemde tedavi; altta yatan sebebe bagli olarak degisir ve
kortikosteroidler, antiviral ilaglar, g6z korumasi, fizyoterapi ve bazi durumlarda
cerrahi icerebilir. Ge¢ donemde ise fasiyal reanimasyon cerrahisi segeneklerinden
biri uygulanabilir(primer anastomoz,interpozisyonel sinir grefti, primer anastomoz ve
kablo greft ile onarim, hypogloosal-fasiyal anastomoz, masseterik-fasiyal anastomoz,

kas transpozisyon teknikleri vb)(13).

4.5. Fasiyal Reanimasyon:

Yiiz mimikleri, insanlar arasi sosyal etkilesimde olduk¢a 6nemli bir rol oynar.
Dolayisiyla; fasiyal paralizi; etkilenen bireyin sosyal hayatini olduk¢a olumsuz
yonde etkileyebilmekte ve zaman zaman toplumdan dislanmalarina sebep
olabilmektedir. Sosyal hayattaki etkilerinin yan1 sira, yiizde de 6nemli fonksiyon
kayiplaria sebep olmaktadir. Orbicularis oris ve oculi kaslari, sfinkterik etkileri olan
kaslardir. Fasiyal paralizide bu kaslarin fonksiyon gérememesinden otiirii goz
kapamada ve agz1 tam kapamada yetersizlik goriliir. Etkilenen tarafta yutma
esnasinda 6zellikle s1v1 ve salya akisi meydana gelebilir. Bunun yani1 sira goz
kapagini1 tam kapatamamaya bagli korneada tilserasyona sebep olabilir. Tiim bu
olumsuz tablo fasiyal reanimasyon cerrahisini gerekli kilmaktadir. EMG ile
reinnervasyona uygun oldugu tespit edilen hastalara sinir greftlemesi yapilirken;
uygun olmayan hastalarda reanimasyon alternatif metodlar1 diistiniilmelidir (kas
transpozisyon teknikleri vb).

Baslica reinnervasyon teknikleri sunlardir:(14)

e Primer anastomoz: Eger fasiyal paralizi fasiyal sinire bir travma sonucu
gerceklesmisgse bu yontem tercih edilebilir. Sinirin hasar gordiigii segment
tespit edildikten sonra fasiyal dekompresyonla beraber veya dekompresyon
gerekmeksizin primer ucuca anastomoz yapilabilir.

e Interpozisyonel sinir grefti: Eger primer onarima uygun olmayacak kadar
fasiyal sinir agir hasar1 ve segment kayb1 mevcutsa tercih edilebilir. Bu
amagcla en ¢ok, cerrahi sahaya da en yakin sinirlerden biri olan n.auricularis

magnus siniri kullanilir. Ancak, greftin ana trunkustan pes anserinus seklinde
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perifere uzatilmasi gerekiyorsa; o zaman donor siniri dallara ayirmaya
caligmak yerine dogal dal paterni olan bir sinir kullanilmasi tercih edilir. Bu
durumda da siklikta n.suralis kullanilir.

Hipoglossal-Fasiyal sinir transferi: Proksimal fasiyal sinir, yiiz kaslarina uyar1
iretmek icin mevcut degilse, ancak distal sinir ve kaslar saglamsa; fasiyal
siniri ¢alisan baska bir kranial sinire anastomoze ederek yiiz kaslarina sinir
uyarilart olusturmak miimkiindiir. Bununla birlikte, bagka bir kranial siniri
feda etmeden Once; bir ¢apraz sinir anastomozunun herhangi bir basar1 sanst
olup olmadiginin, distal fasiyal sinir ve fasiyal kaslarin durumunun
aragtirtlmasi tavsiye edilir. Capraz sinir anastomozu teknikleri arasindan en
cok deneyimin oldugu teknik; yakin ve iyi bilinen anatomik lokalizasyonu
sebebiyle hipoglossal-fasiyal sinir teknigidir. Donor tarafta dilde hareket
bozuklugu ve konusmada giicliik gibi morbiditeleri mevcuttur.
Masseterik-fasiyal sinir transferi (Sekil 4.5):(15) Fasiyal paralizi reanimasyon
tedavisi i¢in masseterik sinir kullanimu ilk olarak 1978'de Spria tarafindan
tanimlanmistir.(16) Masseterik sinirin primer kaynak olarak reinnervasyon
icin kullanim1 yaygin degildir. Bunun sebepleri arasinda; masseterik sinirin
cerrahi sahadaki anatomisinin ¢ok iyi bilinmemesi ve diseksiyon teknikleri ile
ilgili yeterli deneyim olmamasi sayilabilir. Cerrahi sahaya yakin konumu
sebebiyle interpozisyon grefti veya ayri bir kesi gerekmemesi bu teknigin
avantajlarindandir. Fasiyal sinire koaptasyon i¢in uygun boyuttadir ve
koaptasyon i¢in 1500-2500'den fazla motor akson saglar.(2) Onemli
avantajlarindan biri de; dondr alinan tarafta klinik olarak anlamli bir masseter
denervasyonuna sebep olmamasidir. Masseterik sinir greftinin bir bagka
yarar1 da, alt kranial sinir defisiti olan hastalarda veya ¢oklu kranial sinir
defisiti (norofibromatosis tip II) gelisebilecek hastalarda kullaniminin

kontrendike olmamasidir.(15)
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Sekil 4.5. Masseterik sinirin sematik gosterimi (Sar1 renk pes anserinusu; kahverengi
kisim ise masseterik siniri temsil eder.)

4.6. Masseterik Sinir Anatomisi: (17)

Masseterik sinir; nervus trigeminus’un(V. Kranial sinir) mandibular kisminin
bir dalidir. Mandibular sinir(V3); trigeminal sinirin {i¢iincii ve en biiyiik dalidir.
Duyusal ve motor kdk olmak tizere iki ayr1 kokten olusur. Daha biiyiik duyusal kok,
trigeminal gangliyonun alt, lateral kismindan ortaya ¢ikarken; daha kii¢iik motor kok
pons'tan ¢ikar. Sensoriyel dallar, alt cene dis ve dis etlerini, temporal bélgenin
derisini, aurikulanin bir kismini, timpanik zarin dis yiizeyini ve eksternal akustik
meatusu, alt dudagi, yiiziin alt {i¢te birini ve dilin 6n iigte ikisinin mukozasini ve agiz
boslugunun tabanini innerve eder. Motor dallar, temporalis, masseter, medial ve
lateral pterygoid kaslar, tensor veli palatini, tensor timpani, mylohyoid ve digastrik
kasin 6n karnini igeren birinci faringeal ark kaslarini innerve eder.

Mandibular sinir sfenoid kemikteki foramen ovale yoluyla kafatasindan ¢ikar.
Mandibular sinir foramen ovale'den ¢iktiktan sonra infratemporal fossaya girer.
Infratemporal fossa; zigomatik arkin inferior ve medialinde bulunan diizensiz sekilli
bir bosluktur. Medialinde lateral pterygoid plate, tensor veli palatini ve medial
pterygoid kas ile sinirlidir. Lateralinde ise; mandibulanin ramusu ve koronoid

prosesi, anterior olarak maksillanin posterioru ve posterior olarak da mastoid ve
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styloid proses ile sinirlandirilir. Superiorunda da temporal fossa ile iligkilidir.
Infratemporal fossa i¢inde mandibular sinir anterior ve posterior trunkusa ayrilir.
Masseterik sinir veya masseter siniri, trigeminal sinirin mandibular dalinin anterior
trunkusundan ayrilan motor daldir.
Masseterik sinir anterior trunkusu boler ve lateral pterigoid kasin lateralinde
seyrederek mandibular centik yoluyla devam eder. iki kiigiik dali vardr:

e Masseter kasinin derin karnina giren ve onu besleyen bir motor dali

e Temporomandibular ekleme giden artikiiler dal (eklemin geri kalaninin

innervasyonu aurikiilotemporal sinir tarafindan saglanir)
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S. MATERYAL VE METHOD

Calisma; Medipol Universitesi Kavacik Giiney Yerleskesi Anatomi
Laboratuvari’nda hali hazirda bulunan kadavralarda gerceklestirilmistir. Caligmada,
24 taze donmus kadavraya ait 47 tarafin diseksiyonu yapilmistir. Masseter kasinin
motor innervasyonundan sorumlu masseterik sinir diseksiyonu; preaurikuler insizyon
ve ylizeyel parotidektomi sonrasi literatlirde bahsi gegen nirengi noktalar1 da goz
Ontine aliarak, merkezde bulunan mikroskop ve diseksiyon aletleri kullanilarak
gerceklestirilmistir. Masseterik sinirin komsu anatomik olusumlar (zigomatik ark,
tragal pointer, mandibula angulusu, fasiyal sinir ana trunkusu ve dallar1 vb.) ile
iliskisi ortaya konarak dl¢lilmiistiir. Ayrica masseterik sinir diseksiyonunda fasiyal
sinir zigomatik dali refere alinarak derinlik 6l¢iilmesi de ger¢eklestirilmistir.

Arastirma kabul kriterleri; her iki yiiz yariminda da saglam yiiz dokusu
bulunmasi olup, bu kriterlere uymayan kadavralar ¢aligmaya dahil edilmemistir. 1
kadavraya ait tek yiiz yarimi ileri derecede deforme oldugundan ¢alisma dis1
birakilmistir. Aragtirmaya Nisan 2021°de baslanmis olup; Kasim 2021°e dek
diseksiyonlar devam etmistir.

Arastirma i¢in veri toplama formu olusturulmus olup klinik anabilim dalindan
yazili izin alinmistir. Daha 6nce anatomi anabilim dalinda gergeklestirilen ¢ene
cerrahisi kursunda kullanilan ve klinikte halihazirda yiiriitiilen diger ¢alismalardan
kalan kadavralardan yararlanilmig olup; tiim diseksiyonlar, klinikteki mevcut
mikroskop ve cerrahi aletler kullanilarak gerceklestirilmis ve ek bir biitge
gerektirmemistir.

Kadavra sag ve sol taraflar1 ve birbirleri arasindaki parametre farklar1 SPSS
programi kullanilarak ve parametrelere uygun analiz yontemleri belirlenerek
istatistiksel analiz gerceklestirilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul
edilmisgtir.

Arastirma protokolii Helsinki Bilgirdesi’ne uygun olarak etik kurul tarafindan
(01/04/2021, protokol no:382) onaylanmustir.

Kadavralar supin pozisyonda yerlestirilmis olup, bas calisilan tarafin karsisina dogru
olacak sekilde lateralize edilerek sabitlenmistir. Diseksiyon, anatomi
laboratuvarindaki Zeiss Extaro 300 stereoskopik diseksiyon mikroskobu yardimiyla

gerceklestirilmistir.
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Tiim kadavralarda oncelikle yiizeyel parotidektomi uygulanmis olup; fasiyal sinir
periferik dallar ortaya konmustur (Resim 5.1). Daha sonra masseterik sinir distal
dalinin bulunmasina dair 6n dl¢iimler yapilarak 6l¢lim yapilan alanda derinlesilerek
masseterik sinir bulunmustur (Resim 5.2). Masseterik sinirin derinligi, komsu
anatomik yapilara uzaklig1 ve fasiyal sinir ana trunkusuna olan uzakliklar1 6lgiilerek
her bir taraf i¢in kay1t edilmistir. Olgiimler cerrahi cetvel kullanilarak
gerceklestirilmistir.

5.1. Istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analiz; SPSS v. 25 software programi kullanilarak
gerceklestirilmigtir. Tiim veriler ortalama * standart deviasyon hesaplanarak
sunulmustur. Calismamizda verilerin normal dagilima uymamasi ve drneklem sayisi
g0z Oniine alinarak non-parametrik testler kullanilmistir. Sayisal veriler icin Mann-

Whitney U testi kullanilmastir.

22



§to
LN

‘kraniyal
A

pE

\ /

Resim 5.1. Yiizeyel parotikdektomi sonrasi fasiyal sinir pes anserinus yapisinin
gorlinlimii (Ok fasiyal sinir ana trunkusunu gostermekte).
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Resim 5.2. Masseterik sinirin distal dalinin diseksiyonu (Y1ldiz isareti masseterik
siniri, ok ise fasiyal sinir ana trunkusunu gostermekte).
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6. BULGULAR

24 taze donmus cephalus kadavralardan, 12’si erkek ve 12’si kadin olup;
spesmenlerin yast 52-95 arasinda degismektedir. Kadavralarin demografik 6zellikleri
tablo 6.1°de sunulmustur. Kadin cephaluslarda yas ortalamasi 74,4+11,5, erkeklerde
ise 72,8+13,7 bulunmustur. Her kadavrada masseterik sinirin zigomatik arka, tragal
pointera, agiortaya, fasiyal sinir ana trunkusuna ve mandibula angulusuna uzakliklari
Ol¢lilmiistiir. Ayrica SMAS’a gore derinlik dl¢iimii de yapilmistir. Ana trunkusa
uzakliklar dl¢iiliirken; ana trunkustan gegen vertikal hatta olan horizontal uzaklik ve
horizontal hatta olan vertikal uzaklik seklinde 6l¢iim yapilmistir. Kadavralara ait
Ol¢lim parametreleri tablo 6.2°de sunulmustur. Cinsiyete gore parametreler de tablo
6.3’de gosterilmistir. Mandibula angulusuna olan uzaklik digindaki dl¢timlerde kadin
erkek arasinda istatistiksel acidan anlamli fark bulunmamuistir. Sag ve sol taraf
kiyaslanmasi géze alindiginda da tragal pointer’a olan uzaklik disindaki dl¢iimlerde

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamastir.
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2 Kadin 72 17,2

4 Erkek 63 20,8

6 Erkek 64 34

8 Erkek 77 12,2

10 Erkek 94 19,4

12 Kadin 66 17,6

14 Erkek 72 19.9

16 Kadmn 71 17,8

18 Kadin 85 16,2

20 Erkek 92 15,7

22 Erkek 54 12,7

24 Erkek 92 254

Tablo 6.1. Cephaluslarin demografik 6zellikleri (BMI:body mass index)

N
[e)}



Sag Sol )
Zigomatik ark’a 15,17+2,3 15,8+2,3 0,37
uzakhk
Tragal pointer’a 29,5+1,3 30,7+1,4 0,01
uzakhk
Aciortaya uzakhk 27,5442 28,8439 0,14
SMAS’a derinlik 10,5+1,4 10,4+1,3 0,84
Ana trunkustan 37,5+4,3 39,6+4,5 0,12
gecen vertikal hatta
horizontal uzakhk
Ana trunkustan 14,3+4,9 15,7+4,7 0,24
gecen horizontal
hatta vertikal
uzakhk
Angulus’a uzakhk 55,3+6,1 54,8+6,3 0,54

Tablo 6.2. Masseterik sinirin belirlenen noktalara olan l¢iim parametreleri

Kadimn Erkek y Total
Zigomatik ark’a 15,22+2,1 15,7+£2,5 0,49
uzakhk
Tragal pointer’a | 29,9+1,6 30,3+1,3 0,4
uzakhk
Aciortaya 28,543 27,9439 0,71
uzakhk
SMAS’a derinlik | 10,4+1,4 10,5+1,3 0,71
Ana trunkustan 38+5.4 39+3,5 0,56
gecen vertikal
hatta horizontal
uzakhk
Ana trunkustan 15,4+5,7 14,5+3,8 0,44
gecen horizontal
hatta vertikal
uzakhk
Angulus’a 52,745,6 57,4+5,9 0,009
uzakhk

Tablo 6.3. Olgiimlerin cinsiyetlere gore kiyaslanmasi
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Masseterik sinirin distal dalin1 bulabilmek adina tragal pointerdan ve
zigomatik arktan uzaklik hesaplanarak fasiyal sinir pes anserinus’una ait
varyasyonlar da goze alinarak belirlenen diseksiyon noktasindan derinlesilerek
masseterik sinir bulunmustur. Sinirin bulundugu noktadan tragal pointera ve
zigomatik arka uzakliklari 6l¢iilmiistiir. Ortalama sirastyla 30,1£1,5 ve 15,5+2,3
olarak bulunmustur. Tragal pointer ve zigomaya dogru paralel ¢izilen dogrularin
kesisim noktasindan bir agiortay olarak gegen dogruya uzaklik da dl¢lilmiistiir
(Resim 6.1) ve 28,244 olarak bulunmustur. Masseterik sinirin angulusa vertikal
uzaklig1 olgiilerek 55,1+6,2 bulunmustur. Fasiyal sinir ana trunkusundan vertikal
planda gegen dogruya horizontal uzaklik ve horizontal planda gecen dogruya vertikal
uzakliklar Sl¢iilmiis ve sirasiyla ortalama 38,5+4,5 ve 15+4,8 bulunmustur. Ayrica

Superfisiyel Muskuler Apondrotik Sistem(SMAS)’e derinlik de her spesimende

Olciilerek 10,4+ 1,3 bulunmustur.

Resim 6.1. Zigomatik arktan ve tragal pointerdan gecen dogrularin agiortayinin
sematizasyonu
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7. TARTISMA

Fasiyal paralizi; etkilenen bireyi fiziksel ve psikososyal yonden etkileyen bir
hastaliktir. Fasiyal paraliziden etkilenen hastalarin uzun dénem takiplerinde, laksite
ve fasiyal kaslarda atoni sebebiyle yliz yariminin deviasyonu, ektropiyon,
lagoftalmus, etkilenmis artikiilasyon ve ¢ignemede gii¢liik goriilebilir.(18) Fasiyal
paralizinin olumsuz sosyal algisi literatiirde iyi sekilde belgelenmistir.(19,20)
Insanlar, oral komissiir ve kasta 3mm ve iizeri asimetriyi algilayabilir.(21) Bu
sebeple; bu amaca yonelik cerrahi prosediirlerin basarisindaki en 6nemli 6l¢iit, hem
dinlenme halinde hem de giiliimseme esnasinda yiiziin paretik ve saglikli taraflar
arasindaki simetridir.(5) Fasiyal siniri daha dnce fonksiyon goren bireylerde, akustik
ndrinom cerrahisi gibi edinilmis bir sebeple proksimal fasiyal sinir hasar1 oldugunda,
distal fasiyal sinirin koaptasyonu uygun cerrahi segenektir. Hypoglossal sinir bu
sebeple en sik kullanilan sinirdir. Ancak; hemilingual atrofi ve fasiyal sinkinezi gibi
g6z ard1 edilemeyecek donor taraf komorbiditeleri mevcuttur.(22) Diisiik riskli
komorbiditeye sahip olmasi ve ayni cerrahi sahada bulunmasi sebebiyle masseterik
sinir; bu agidan ideal bir donérdiir.(5) Bu avantajlarinin yani sira; fasiyal sinir
fonksiyonlarinda daha hizli iyilesme siire¢lerine sahip oldugu literatiirde
belirtilmistir.(4,16,23) Ayrica; koaptasyon sonrasi fasiyal reanimasyon i¢in
masseterik hareketin (¢ene sikma) dil hareketlerine gore daha dogal oldugu da
belirtilmistir.(24) Ancak; diger bas boyun cerrahisi prosediirlerinde siklikla ekspoze
olmadigindan, masseterik sinirin lokalizasyonuna cerrahi asinalik s6z konusu

degildir.(25)

Masseterik sinirin fasiyal rehabilitasyonda kullanimy, ilk olarak Spira
tarafindan 1978’de tanimlanmistir.(16) Daha sonra 20. yiizyilda tekrar popiilarize
olmasinda Brenner ve arkadaslarinin yaptig1 calisma oncii olmustur.(4) Bu
caligmada; formalin fikse 25 kadavrada, masseterik sinir mandibular ¢entikten
itibaren diseke edilmis ve dallanma paterni incelenmistir ve masseter kasinin %97,2
oranla multipl dallar tarafindan innerve edildigi, %75’inde ise 2 veya daha fazla dal
oldugu ortaya konmustur. Sinirin dallanmasinin; en azindan mandibular ¢entik ile
kasin girisi arasinda, hatta bazen sinirin seyrinde daha erken gerceklestigi ve sol

tarafta dallanmanin saga gore daha erken gerceklestigi belirtilmistir. Dallanma
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bolgesinin normalde kolayca agiga cikarilabilecegi; sadece belirli kosullar altinda,
geg bir dallanma varsa, dallanmay1 ortaya ¢ikarmak i¢in masseter kasinin iist
yapisma yerinin en dorsal kisminin zigomatik arktan ayrilmasi gerektigi
vurgulanmigtir. Higbir durumda kasin tamamen ayrilmasina gerek olmadigi goriisiine

varilmistir.(4)

Bu bulgulardan yola ¢ikilarak; sinirin daha distalden bulunmasi, hem
masseterik kas fonksiyonlarinin diger dallar araciligiyla korunmasini saglamak hem
de gereksiz genis diseksiyondan kaginarak postoperatif olusabilecek trismus ve agri
gibi morbiditelerin azaltilmasini saglamak acisindan daha efektif bir segenektir.
Distal dala yonelik diseksiyon parametrelerini tariflemeyi hedefleyen 6nemli
caligmalardan biri de Borchel ve arkadaslarinin ¢alismasidir.(2)Bu ¢alismada tragus
ve zigomatik ark anatomik landmarklar olarak alinmis ve sekiz tane taze donmus
Kafkas erkek kadavrada calisma gerceklestirilmistir. Tragusun 3,16+0,30
anteriorunda, zigomatik arkin ise 1,08+0,18 inferiorunda sinir diseksiyon noktasi
belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da zigomatik ark ana nirengi noktalarindan biri
olarak alinmistir. Ancak; tragusun ameliyat esnasinda ekartasyonu sonrasi poziyon
degisikliginin yanls dl¢timlere sebep olabilecegi diistliniilerek bunun yerine tragal
pointer diger nirengi noktasi olarak belirlenmistir. Masseterik sinirin farkli dallanma
paternleri de géz oniine alindiginda; tek bir noktasal dl¢timiin diseksiyonda zorluk
yaratabilecegi diisiiniilerek zigomatik ark ve tragal pointerdan gegen dogrularin
birbirleri ile kesistikleri noktanin aciortay1 da ayr1 bir dogrusal diizlem olarak
belirlenmis ve masseterik sinirin buna uzaklig1 da 6l¢iilmiistiir. Ayrica bu agiortay
dogrusuna paralel diseksiyon da masseterik sinir trasesine uygun oldugundan

gereksiz kas diseksiyonunun oniine geg¢ilmesi amacglanmaistir.

Calismamizda; tragal pointera ve zigomatik arka uzakliklar ortalama sirastyla
30,1+1,5 ve 15,5+2,3 olarak bulunmustur. Aciortaya uzaklik da 28,2+4 olarak
bulunmustur. Bu 6l¢iimlerin yani sira; literatiirden farkli olarak, masseterik sinirin
angulusa vertikal uzakligi dlgtilerek 55,1+6,2 bulunmustur. Fasiyal sinir ana
trunkusundan vertikal planda gegen dogruya horizontal uzaklik ve horizontal planda
gecen dogruya vertikal uzakliklar 6l¢iilmiis ve sirasiyla ortalama 38,5+4,5 ve 15+4,8

bulunmustur. Ayrica literatiire benzer olarak Superfisiyel Muskuler Apondrotik
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Sistem(SMAS)’e derinlik de her spesimende Olciilerek 10,4+ 1,3 bulunmustur.(2,25—
27)

Calismamizda ol¢timler yapilirken literatiirde cogu calismada oldugu gibi
standart plastik cerrahi cetvel kullanilmistir. Kaliper de sik kullanilan 6l¢iim

yontemleri arasinda olup; kaliperle de dl¢limler teyit edilmistir.(2,25-27)

Literatiirde; masseterik sinirin histomorfometrik ¢caligmalar1 da mevcut olup;
fasiyal sinir koaptasyonu agisindan yeterli lif sayisina sahip oldugu
gosterilmistir.(1,2,22)Literatiirde lif sayis1 yeterliligi hali hazirda iyi dokiimente

edildiginden; ¢aligmamizda histomorfometrik inceleme yapilmamuistir.

Calismamizdan farkl olarak; uzaklik analizleri disinda, literatiirde anatomik
alan belirten caligmalar da mevcuttur.(28,29) Calismamizda masseterik sinirin
bulundugu alan Collar ve arkadaslarinin tanimladig1 ¢’subzigomatik tiggen’’
bolgesine oldukga yakin olarak ortaya konmustur.(29) Ancak; sinirlar1 zigomatik ark,
temporomandibuler eklem ve fasiyal sinir frontal dali olan bu iicgen alan i¢ine sinirlt
diseksiyon yapmak, 6zellikle degisik fasiyal sinir dallanma paterni gosteren

kadavralarda miimkiin olmamastir.

Masseterik sinirin diseksiyonu sirasinda, literatiirle de uyumlu olarak, cogu

zaman bir arterin eslik ettigi gdzlenmistir.(28)

Literatiirde sadece fasiyal sinir zigomatik dalinin refere alinmasi da s6z
konusudur.(30) Bu durumun fasiyal sinir dallanma paterninden etkilenmedigi 6ne
stirlilmiistlir. Ancak dallanma paterni agisindan oldukca fazla varyasyon gosterdigi
iyi bilinen fasiyal sinirin diseksiyon planlarini etkilemeyecegini sdylemek igin ¢ok

daha fazla sayida 6rneklemin oldugu ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda sag taraf ve sol taraf aras1 fark baz alindiginda; tragal pointera

uzaklik sol tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla bulunmustur.

Kadin erkek arasinda fark bakildiginda; 6l¢iim parametrelerimizden angulusa
uzaklik istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide erkeklerde daha fazla bulunmustur.

Mandibula morfolojisi erkeklerde géz dniine alindiginda bu beklenen bir sonugtur.
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Cotfuro ve arkadaslarinin tanimladigi “’masseterik alan’’ calismasinda da kadin ve

erkek arasi anlamli fark bulunmustur.(28)

Calismamizdaki en 6nemli kisitlama; irksal analiz sans1 olmamasidir.
(Calismamizda kullanilan tiim taze donmus cephaluslarin yurt disindan ithal edilmesi
s0z konusu olup, cogunlugunu Kafkas irki olusturmakla birlikte degisik irklara ait
orneklerdir. Angspatt ve arkadaslarinin Asya popiilasyonunda yaptig1 kadavra
caligmasinda; tragusa uzaklik Borchell ve arkadaglarinin ¢aligmasindan istatistiksel
anlamli olarak bulunmustur.(26) Tragusa uzaklik 3,7+0,4cm bulunurken; zigomatik
arka uzaklik 0,8+0,2cm olarak ol¢iilmiistiir. SMAS’a derinlik ise 1,1+0,2cm olarak
bulunmustur. Kuzey hindistanda yapilan bir ¢calismada ise; tragusa uzaklik erkek ve
kadinlarda sirasiyla 3,4+0,4cm ve 3,140,1cm olarak bulunmustur. SMAS’a derinlik

ise 1,0+£0,1cm ve 0,8+0,1cm olarak raporlanmistir.(27)
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8. SONUC

Masseterik sinirin fasiyal reanimasyon amaciyla kullanimi; diger donor
sinirlerle kiyaslandiginda, fasiyal sinire yakinligi, diisiik morbidite riski gibi
avantajlara sahiptir. Cerrahi diseksiyonun, masseterik sinirin distal dali hedef
alinarak yapilmasi da donor taraftaki olasi trismus, agr1 ve fibrozis riskini minimalize

eder.

Calismamizda masseterik sinir distal dali anatomik nirengi noktalar1 esliginde
ortaya konmus olup; bu anatomiye asina olmayan cerrahlara diseksiyon acgisindan
kolaylik saglayacak niteliktedir. Bunun yan1 sira; bu konuda kesin bir
standardizasyon yapilabilmesi adina, daha fazla 6rneklemlerin oldugu ve cesitli

irklara ait verilerin de karsilastirildig: ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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