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ÖZET : Kafa kaidesi cerrahisinde koronal insizyonun kullanımı giderek artmaktadır. Travma, tümör re- 
zeksiyonu, konjenital anomali rekonstrüksiyonunda ve yüz plastik cerrahisinde uygulanmaktadır. Koro- 
nal flep uyguladığımız 30 hasta bu yazıda sunulmuş olup, flebin endikasyonları, kompikasyonları ve  
tekniği tartışılmıştır. 

Anahtar Sözcükler : Koronal insizyon, kafa kaidesi cerrahisi 

SUMMARY : The coronal flap has become a pre/erred approach in skull base surgery. It can be carried  
out for craniofacial trauma, tumor resection, congenital anomaly and facial plastic surgery. Our experien- 
ce from 30 patient is reviewed in terms of indications for and benefits of coronal approach with a detai- 
led description of the technique. 
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GİRİŞ 

Son zamanlarda önemli gelişmeler gösteren  
kafa kaidesi cerrahisinde koronal inzisyonun  
önemi giderek artmaktadır. Daha önceleri nöro-
şirürjienler tarafından kullanılan bu inzisyon,  
kranifasial bölgedeki lezyonları iyi ortaya koy- 
ması, yüzdeki yapılara az zarar vermesi ve koz- 
metik yönden iyi olması nedeniyle kafa kaidesi 
cerrahları tarafından tutulur hale gelmiştir.  
Özellikle saçlı deri anatomisi üzerinde yapılan  
kadavra çalışmalarından sonar konjenital geli- 
şim bozukluğu nedeniyle kraniofasial osteotomi- 
lerin yapılmasında, fraktür tespitinde ve ön kafa  
kaidesi tümörü ekstirpasyonunda tatbik edil- 
mektedir (l, 10, 13). Gerekirse subsilier ve int- 
raoral vestibüler insizyonlarla da kombine edil- 
mektedir. 

Saçlı deri cilt, dilaltı dokusu, galea, subga- 
leal areolar doku ve perikranium olmak üzere  
beş tabakadan oluşur (Şekil 1). Koronal flebin 
beslenmesini başlıca A. temporalis superfisialis  
ile A. fasialisin supraorbital arterleri sağlar. 
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Fasial sinirin frontal dalı zigomatik arkusa  
çok yakın seyreder. Buradaki diseksiyon sinirin 
yaralanmaması için önemlidir. Temporal bölge- 
de bu sinir temporoparyetal fasia içinde seyre- 
der (13). Üst orbital kenar seviyesinde derin  
temporal fasia, yüzeysel ve derin olmak üzere  
ikiyi ayrılır. Bunlar zigomanın medial ve lateral 
yüzeylerini örten ve aralarında temporal yağ do- 
kusunu barındırırlar. Superior orbita kenan se- 
viyesinde bu iki tabaka tek bir fasia halindedir.  
Frontal siniri korumanın en iyi yolu disseksiyo- 
nun temporal yağ dokusunun altından yapıla- 
rak zigomatik arkusa ulaşmaktır (Şekil 2). 

CERRAHİ TEKNİK 

İnzisyon hattı tragusun alt kenarından baş- 
lar ve temporal bölgeden yukarı uzanarak ver- 
tekse gelir. Karşı tarafta da aynı işlem yapılır.  
İnsizyon vertekste hafif öne doğru uzatılabilir.  
Ancak saçlı deri sınırının gerisinde kalacak şe- 
kilde olmalıdır (Şekil 3). Eğer hemikoronal insiz- 
yon planlandıysa vertekste ve orta hatta hafif  
öne doğru kıvrılır. Buna uygun olacak şekilde  
insizyon hattının 3-5 cm çevresi traş yapılır. Ba- 
zen insizyonun önünde kalan bölüm tamamen  
traş edilmektedir. İnsizyon hattı işaretlenir ve  
kıl folliküllerine paralel olacak şekilde galea ve 
subgaleal areolar dokuyuda geçecek şekilde in- 
sizyon yapılır. Periosta insizyon yapılmaz. Disek- 
siyon periost ile areolar doku arasından olur. İnsizyon 
kenarlarının pens veya bipolar koterle  
hemostazı sağlanır. Bazen kontinüe sütür konu- 
larakta hemostaz yapılabilir (2). Yanlarda tem-
poroparyetal fasiaya dikkat edilir. Diseksiyon  
öne doğru ilerledikçe flep katlanır ve görüş alanı 
genişletilir (Şekil 3). Perikraniuma orbita kenar- 
larının 2-3 cm üzerinden horizontal insizyon ya- 
pılarak subperiosteal diseksiyona devam edilir. 
Supraorbital nörovasküler yapılar serbestleştiri- 
lir. Gerekirse guj ve çekiçle foramen açılır. Bu  
işlem burun sırtı ve nasoethmoidal bölgelerin 
subperiosteal diseksiyonuna olanak sağlar. 
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Şekil 3    : Koronal insizyon 

Temporal bölgedeki diseksiyona zigomatik 
arkusun yaklaşık 2 cm üzerine kadar devam  
edilir. Burada derin temporal fasianın yüzeyel 
tabakasına horizontal bir insizyon yapılarak  
temporal yağ dokusuna girilir. Bu fasianın altın- 
da kalacak şekilde yağ dokusunda diseksiyona  
devam edilir ve zigoma arkusu ortaya konur. Pe- 
riosta insizyon yapılarak öne doğru diseke edilir. 
Zigomatik kemik üst bölümü ortaya konur ve  
öndeki diseksiyon sahasıyla birleştirilir. Ancak  
fasial sinirin frontal dalları kaşın 1,5-2 cm late- 
ralinden geçtiğinden fasial ve periostal insizyon- 
lar arasındaki bağlantı kaşın en azından 2 cm 
lateralinden ve 3 cm üzerinden olmalıdır. 

Bu yaklaşımla frontal kemik, burun üst bö- 
lümü, nasoethmoidal bölge zigomatik kemik ve  
arkı ile gerekirse orbita tavanı, medial ile lateral 
kenarları ortaya konmuş olur. 

Kemik veya sinüsler üzerinde yapılan işlem- 
lerden sonra flep yerine yatırılır ve hem sağ  
hem de sol taraftan iki adet negatif basınçlı dren 
yerleştirilir, İnsizyonun kapatılmasında galea iin 
absorbable sütür (vikril veya katgüt), cilt için ise  
prolen sütür veya klip kullanmaktayız. 

SONUÇLAR 

Postoperatif dönemde gelişen komplikas- 
yonlar şunlardır : 

Frontal sinir parezisi veya paralizisi : Bir 
hastada tek taraflı kalıcı paralizi gelişte, bu has- 
ta ilk olgumuzda. Altı hastada geçici komplet ve- 
ya parsiyel paralizi gelişti. Ortalama 3-5 ayda  
iyileşti. 
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Hematoma : İki hastada hematom gelişti.  
İki olgu da hemikoronal insizyon yapılan vaka- 
lardır, drenle ilgili problemden kaynaklandığın- 
dan, drene edilerek tedavi edilmişlerdir. 

Anestezi veya hipoestezi : Üç hastada tek  
veya iki taraflı parestezi gelişti. Ancak 1-2 ayda  
duyu fonksiyonu geri döndü. 

İnsizyon skarı : Üç hastada insizyon ska- 
rında belirgin genişleme tespit edilmiştir. Bun- 
lardan biri hematom gelişen hastamızdı. 

TARTIŞMA 

Başlangıçta nöroşirürjienler tarafından kul- 
lanılan koronal insizyonlar, daha sonra konjeni- 
tal kraniofasial anomalilerin düzeltilmesinde 
kullanılmaya başlanmıştır. Kraniofasial bölge  
travma ve tümör rekonstrüksiyonunda da kulla- 
nılarak popüler hale getirilmiştir. 

Kraniomaksillofasial bölge travmalarında  
frontal kemik ve sinüs, nasoethmoidal bölge,  
komplike zigoma kırıklarında hacmi veya bikoro- 
nal insizyon kullanılmaktadır. Gerekirse sub-
konjunktival, subsilier veya intraoral vestibüler 
insizyonlarla kombine edilerek yüzün 1/3 orta  
bölüm fraktürleri de ortaya konulabilir (1,5). Bu 
bölgedeki posttravmatik deformitelerin düzeltil- 
mesinde seçilecek bir yöntemdir. 

Kraniosinostosiz ve kraniofasial gelişim bo-
zukluklarında kullanılan yegane insizyon şekli- 
dir. Bebeklere ve küçük çocuklara rahatçı tatbik 
edilmektedir (6). Frontal sinüs cerrahisinde os- 
teoplasti amacıyla da kullanılan bir yaklaşımdır.  
Ön ve orta kafa kaidesinde gelişen bir çok tümö- 
rün tedavisinde hemi veya bikoranal flep uygu-
lanmaktadır (7, 10). Koronal yaklaşım aynı za- 
manda kemik greftinin gerekli olduğu hallerde  
ikinci insizyonun yapılmasını önler (8). 

Temporomandibuler eklem cerrahisinde de  
bazı otörler hemikoronal insizyonu tercih etmek- 
tedirler (11). Koronal insizyonun yüz kozmoetik 
cerrahisinde de değeri artmaktadır (3). Başlıca 
endikasyonlarını yukarıda anlattığımız koronal 
insizyonun günümüzde bu kadar çok kullanılır  
hale gelmesindeki önemli etkenlerden biride,  
saçlı deri bölgesinde yapılan anatomik çalışma- 
lardır (13). Özellikle temporal bölgede fasial ta- 
bakalar incelenmiş ve frontal sinirin seyri ile il- 
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gileri ortaya konmuştur. En önemli komplikas- 
yonu bu nedenle daha az görülmektedir, 

Frontal sinir paralizisinde önemli faktörler- 
den biri disseksiyondur (4, 10, 12). Diseksiyon  
derin temporal adelenin yüzeyel tabakası ile  
temporal yağ dokusu altından yapılarak zigoma- 
tik arkusa ulaşılırsa bu ihtimal ortadan kalkar.  
Diğer faktör ise bu bölgede aşırı refraksiyondan 
kaçınmaktır. İnsizyonun preaurikuler bölgede  
daha aşağı uzatılmasıda retraksiyonu azaltıcı  
bir faktördür. Olgularımızdan l'inde (%3.3) kalı- 
cı, 6'sında (%19.8) geçici paralizi tespit edilmiş- 
tir. Frodel ve ark. (4) nın parezi oranı %11 dir.  
Diğer literatürlerde de %12 ile %15 arasında de-
ğişmektedir. Parilizi oranı ise %2 dir. 

Sensorial bozukluklarda en önemli etken 
supraorbital sinirlerin yaralanması veya flebin  
aşırı retraksiyonuna bağlı gerilmesidir. Özellikle 
nasoethmoidal bölgenin ortaya konması sırasın- 
da gözlenir {4, 12). Engel olmanın en iyi yolu 
retraksiyonu fazla uygulamamak ve zaman za- 
man kaldırmaktır. Ayrıca supraorbital sinir geçi- 
cidir. Koronal insizyonla ilgili literatürlerde sık 
rastlanan bir komplikasyondur. Bizde de %10 
oranında görülmüştür. 

İnsizyon skarlan pek çok hastada sorun 
teşkil etmez. Çünkü saç bunları kapatır. Ancak 
alopesik hastalar bu insizyon için uygun değil 
dir. Bu yüzden insizyon dikkatle modifiye edil 
melidir veya bu hastalarda kullanılmamalıdır. 
Skarın daha az gelişiminde insizyon hattının iki 
kat kapatılmasının ve enfeksiyon gelişmemesi 
nin önemi vardır.  

Frodel ve ark. (4) insizyon çevresinde saç 
çıkmama gibi komplikasyonunda geliştiğini tes- 
pit etmişler ve hemostaz için Ravey kliplerinin 
kullanılmasını sebep göstermişlerdir. Böyle bir 
komplikasyon bizde olmadı. Çünkü hemostazı  
bipolar koterle veya kontinüe sütürle sağlamak- 
tayız. 

Hematom, önemli bir komplikasyon teşkil  
eder. Buna engel olmak için kapatmadan önce 
 

iyi hemostaz yapılmalıdır (1). Dren yerleştirilip  
sıkı sargı sarılmalıdır. Bazı otörler dreni gereksiz  
kabul etmektedirler (4). Ancak hematom gelişen  
iki olgumuzda (%6,6) sebep drenin iyi çalışma-
masıydı. 

Sonuç olarak, koronal insizyonun "ekspo- 
zisyonun geniş olması, kozmetik sonucun iyiliği,  
hayati yapılara zarar vermemesi, komplikasyon- 
larının azlığı" nedeniyle kafa kaidesi cerrahisi- 
nin travma, tümör ve rekonstrüksif cerrahi ko- 
nularında önemli avantajı vardır. 
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