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OZET : Kafa kaidesi cerrahisinde koronal insizyonun kullammi giderek artmaktadir. Travma, tiimér re-
zeksiyonu, konjenital anomali rekonstriiksivonunda ve yiiz plastik cerrahisinde uygulanmaktadir. Koro-
nal flep wuyguladigimiz 30 hasta bu yazida sunulmus olup, flebin endikasyonlari, kompikasyonlar: ve
teknigi tartisiimustir.

Anahtar Sozciikler : 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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GIRIS
Sensorial innervasyonunu ise onde supraorbi-
Son zamanlarda Onemli gelismeler gosteren tal, supratroklear yanda ise aurikelo lemparal
kafa  kaidesi  cerrahisinde  koronal inzisyonun sinirler saglar. Koronal flepte bulunan m. fromn-
6nemi giderek artmaktadir. Daha Onceleri néro- talis, fasial sinirin frontal dali yoluyla inerve
sirlirjienler  tarafindan  kullanilan  bu  inzisyon, olur. Onemli arter ve sinirler galeal tabakaya
kranifasial bolgedeki lezyonlar1 iyi ortaya koy- cok yakin oldugundan subgaleal tabaka ile peri-
masi, yiizdeki yapilara az zarar vermesi ve koz- ost arasi diseksiyon icin uygundur.

metik yonden 1iyi olmasi nedeniyle kafa kaidesi
cerrahlar1  tarafindan  tutulur  hale  gelmistir.
Ozellikle sagh deri anatomisi iizerinde yapilan
kadavra c¢aligmalarindan sonar konjenital  geli-
sim bozuklugu nedeniyle kraniofasial osteotomi-
lerin yapilmasinda, fraktiir tespitinde ve oOn kafa
kaidesi  tlimorii  ekstirpasyonunda  tatbik  edil-
mektedir (I, 10, 13). Gerekirse subsilier ve int-
raoral vestibiiler insizyonlarla da kombine edil-
mektedir.

Sachi deri cilt, dilalti dokusu, galea, subga-
leal areolar doku ve perikranium olmak {izere
bes tabakadan olusur (Sekil 1). Koronal flebin
beslenmesini  baslica A. temporalis superfisialis

ile A. fasialisin supraorbital arterleri saglar.

(*)  Sel¢uk Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Klinigi KONYA
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Fasial sinirin frontal dali zigomatik arkusa
¢ok yakin seyreder. Buradaki diseksiyon sinirin
yaralanmamasi i¢in Onemlidir. Temporal bolge-
de bu sinir temporoparyetal fasia iginde seyre-
der (13). Ust orbital kenar seviyesinde derin
temporal fasia, ylizeysel ve derin olmak {izere
ikiyi ayrilir. Bunlar zigomanin medial ve lateral
yiizeylerini orten ve aralarinda temporal yag do-
kusunu barmndirirlar.  Superior orbita kenan se-
viyesinde bu iki tabaka tek bir fasia halindedir.
Frontal siniri korumanin en iyi yolu disseksiyo-
nun temporal yag dokusunun altindan yapila-
rak zigomatik arkusa ulagmaktir (Sekil 2).

Terparoparietal fesis
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Selil 2a ! Fasial Sinirin anatomisi (4. 10).

Bu yazida amacimiz kafa kaidesi cerrahi-
sinde yapilan bu yaklasim tarif edip, olgulari-
mizdan aldifimiz sonuclar sunmaktir.

GEREC ve YONTEM

30 hastaya bu girisim uygulanmstir (Tablo
1). Hastalardan 22'sine bikoronal, 8'ine hemiko-
ronal insizyon yapilmistir.

Tablo I : Koronal insizyonu kullanma
endikasyonlarnimiz (n:38)
Frontal siniis king 17
Le Fort III king 9
Kafa kaidesi ttimdrm 7
Kr. Frontal sintisitis 3
Frontal kranioplasti 2
TOPLAM 38

Hastalanmizin yaslan 5-66 arasinda olup,
ortalama 44.2 dir.

Takip stiresi 3 yil ile 3 ay arasidir.
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CERRAHI TEKNIK

Inzisyon hatti tragusun alt kenarindan bag-
lar ve temporal bolgeden yukari uzanarak ver-
tekse gelir. Kars1 tarafta da ayni islem yapilr.
Insizyon vertekste hafif &ne dogru uzatilabilir.
Ancak sagh deri smirinin gerisinde kalacak se-
kilde olmalidir (Sekil 3). Eger hemikoronal insiz-
yon planlandiysa vertekste ve orta hatta hafif
o6ne dogru kivrilir. Buna wuygun olacak sekilde
insizyon hattinin 3-5 cm gevresi trag yapilir. Ba-
zen insizyonun Oniinde kalan bolim tamamen
tras edilmektedir. Insizyon hatt1 isaretlenir ve
kil follikiillerine paralel olacak sekilde galea ve
subgaleal areolar dokuyuda gegecek sekilde in-
sizyon yapilir. Periosta insizyon yapilmaz. Disek-
siyon periost ile areolar doku arasindan olur. Insizyon
kenarlarinin pens veya bipolar
hemostaz1 saglanir. Bazen kontinlie siitiir konu-
larakta hemostaz yapilabilir (2). Yanlarda tem-
poroparyetal
one dogru ilerledik¢e flep katlanir ve goriis alani

koterle

fasiaya  dikkat edilir.  Diseksiyon
genisletilir  (Sekil 3). Perikraniuma orbita kenar-
larinin  2-3 cm {izerinden horizontal insizyon ya-
pilarak  subperiosteal diseksiyona devam edilir.
yapilar
lir. Gerekirse guj ve cekicle foramen acilir. Bu

Supraorbital  norovaskiiler serbestlestiri-
islem burun sttt ve nasoethmoidal bolgelerin

subperiosteal diseksiyonuna olanak saglar.

_ Derin temporal fasia
~in 1sbaka (Derin temporal fesia’

il 'ﬂm{:l tabeka (derin temporal fesia)
~ .. Basial sinirin Mrartal dal:

Selcil 2b | Fasial Sinirin anatomnisi (4, 10).

Lateral orbita kenarimin diseksiyonunda pe-
riosta insizyon yapilir ve frontozigomatik sttir
ortaya konur. Zigomatik kemige dogru elevas-
yon yapilir ve derin temporal fasianin letaral or-
bita kenarnndan diseke edilir.
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Sekil 3 : Koronal insizyon

Temporal bolgedeki  diseksiyona  zigomatik
arkusun yaklastk 2 cm {izerine kadar devam
edilir. Burada derin temporal fasianin ylizeyel
tabakasina  horizontal  bir  insizyon  yapilarak
temporal yag dokusuna girilir. Bu fasianin altin-
da kalacak sekilde yag dokusunda diseksiyona
devam edilir ve zigoma arkusu ortaya konur. Pe-
riosta insizyon yapilarak oOne dogru diseke edilir.
Zigomatik kemik st bolimii ortaya konur ve
diseksiyon Ancak

fasial sinirin frontal dallar1 kasin 1,5-2 cm late-

ondeki sahasiyla  birlestirilir.
ralinden gectiginden fasial ve periostal insizyon-
lar arasindaki baglanti kasin en azindan 2 cm
lateralinden ve 3 c¢m iizerinden olmalidir.

Bu yaklasimla frontal kemik, burun st bo-
liimli, nasoethmoidal bdlge zigomatik kemik ve
arki ile gerekirse orbita tavani, medial ile lateral
kenarlar1 ortaya konmus olur.

Kemik veya siniisler f{izerinde yapilan islem-
lerden sonra flep yerine yatirilir ve hem sag
hem de sol taraftan iki adet negatif basin¢h dren
yerlestirilir, Insizyonun kapatilmasinda galea iin
absorbable siitlir (vikril veya katgiit), cilt icin ise
prolen siitiir veya klip kullanmaktay1z.

SONUCLAR

Postoperatif ~ donemde  gelisen  komplikas-

yonlar sunlardir :

Frontal sinir parezisi veya paralizisi : Bir
hastada tek tarafli kalici paralizi geliste, bu has-
ta ilk olgumuzda. Alt1 hastada gecici komplet ve-
ya parsiyel paralizi geligti. Ortalama 3-5 ayda
iyilesti.
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Hematoma : Iki hastada hematom gelisti.
iki olgu da hemikoronal insizyon yapilan vaka-
lardir, drenle ilgili problemden kaynaklandigin-
dan, drene edilerek tedavi edilmislerdir.

Anestezi veya hipoestezi : Uc hastada tek
veya iki tarafli parestezi gelisti. Ancak 1-2 ayda
duyu fonksiyonu geri dondii.

insizyon skari Ug hastada insizyon ska-
rinda belirgin  genisleme tespit edilmistir. Bun-

lardan biri hematom gelisen hastamizdi.

TARTISMA

Baslangicta  norosiriirjienler  tarafindan  kul-
lanilan koronal insizyonlar, daha sonra konjeni-
tal  kraniofasial

kullanilmaya

anomalilerin  diizeltilmesinde
Kraniofasial ~ bolge
travma ve timor rekonstriikksiyonunda da kulla-

nilarak popiiler hale getirilmistir.

baslanmustir.

Kraniomaksillofasial bolge travmalarinda
frontal kemik ve sinilis, nasoethmoidal bdlge,
komplike zigoma kiriklarinda hacmi veya bikoro-
kullanilmaktadir.

konjunktival, subsilier veya intraoral vestibiiler

nal insizyon Gerekirse  sub-
insizyonlarla kombine edilerek yiizin 1/3 orta
bolim fraktiirleri de ortaya konulabilir (1,5). Bu
bolgedeki diizeltil-
mesinde secilecek bir yontemdir.

posttravmatik  deformitelerin

Kraniosinostosiz ve kraniofasial gelisim bo-
zukluklarinda kullamilan yegane insizyon sekli-
dir. Bebeklere ve kiigiik c¢ocuklara rahatci tatbik
edilmektedir (6). Frontal siniis cerrahisinde os-
teoplasti amaciyla da kullanilan bir yaklagimdir.
On ve orta kafa kaidesinde gelisen bir ¢ok tiimé-
riin tedavisinde hemi veya bikoranal flep uygu-
lanmaktadir (7, 10). Koronal yaklasim ayni za-
manda kemik greftinin gerekli oldugu hallerde
ikinci insizyonun yapilmasini dnler (8).

Temporomandibuler eklem cerrahisinde de
bazi otorler hemikoronal insizyonu tercih etmek-
tedirler (11). Koronal insizyonun yiiz kozmoetik
cerrahisinde de degeri artmaktadir (3). Baslica
endikasyonlarint  yukarida  anlattigimiz ~ koronal
insizyonun giiniimiizde bu kadar ¢ok kullanmilir
biride,
sacli deri bolgesinde yapilan anatomik c¢alisma-
lardir (13). Ozellikle temporal bolgede fasial ta-

bakalar incelenmis ve frontal sinirin seyri ile il-

hale gelmesindeki Onemli etkenlerden
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gileri ortaya konmustur. En Onemli komplikas-
yonu bu nedenle daha az goriilmektedir,

Frontal sinir paralizisinde Onemli faktorler-
den biri disseksiyondur (4, 10, 12). Diseksiyon
derin temporal adelenin yiizeyel tabakasi ile
temporal yag dokusu altindan yapilarak zigoma-
tik arkusa wulasilirsa bu ihtimal ortadan kalkar.
Diger faktor ise bu bolgede asirt refraksiyondan
kaginmaktir. preaurikuler ~ bdolgede
daha asagi uzatilmasida retraksiyonu azaltici
bir faktdrdiir. Olgularimizdan Il'inde (%3.3) kali-
ci, 6'sinda (%19.8) gecici paralizi tespit edilmis-
tir. Frodel ve ark. (4) nin parezi oram1 %11 dir.
Diger literatiirlerde de %12 ile %15 arasinda de-
gigsmektedir. Parilizi oran1 ise %2 dir.

bozukluklarda en
sinirlerin ~ yaralanmasi veya flebin

Insizyonun

Sensorial onemli etken
supraorbital
asirt  retraksiyonuna bagh  gerilmesidir. Ozellikle
nasoethmoidal bdlgenin ortaya konmasi sirasin-
da gozlenir {4, 12). Engel olmanin en iyi yolu
retraksiyonu fazla uygulamamak ve =zaman za-
man kaldirmaktir. Ayrica supraorbital sinir gegi-
cidir. Koronal insizyonla ilgili literatiirlerde sik
rastlanan bir komplikasyondur. Bizde de %10

oraninda goriilmistiir.

Insizyon skarlan pek ¢ok hastada sorun
teskil etmez. Ciinkii sa¢ bunlar1 kapatir. Ancak
alopesik hastalar bu insizyon i¢in uygun degil
dir. Bu yiizden insizyon dikkatle modifiye edil
melidir veya bu hastalarda  kullanilmamalidir.
Skarin daha az gelisiminde insizyon hattinin iki
enfeksiyon

kat kapatilmasinin  ve gelismemesi

nin 6nemi vardir.

Frodel ve ark. (4) insizyon g¢evresinde sag
c¢ikmama gibi komplikasyonunda gelistigini tes-
pit etmisler ve hemostaz i¢in Ravey kliplerinin
kullanilmasini  sebep  gostermislerdir. Bdyle bir
komplikasyon bizde olmadi. Ciinkii hemostazi
bipolar koterle veya kontiniie siitiirle saglamak-

tayiz.

Hematom, Onemli bir komplikasyon teskil
eder. Buna engel olmak i¢in kapatmadan Once
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iyi hemostaz yapilmalidir (1). Dren yerlestirilip
siki sargi sarilmalidir. Bazi otorler dreni gereksiz
kabul etmektedirler (4). Ancak hematom gelisen
iki olgumuzda (%6,6) sebep drenin iyi ¢alisma-
mastydi.

Sonu¢ olarak, koronal insizyonun "ekspo-
zisyonun genis olmasi, kozmetik sonucun iyiligi,
hayati yapilara zarar vermemesi, komplikasyon-
larmin  azhig1" nedeniyle kafa kaidesi cerrahisi-
nin travma, timor ve rekonstriiksif cerrahi ko-
nularinda 6nemli avantaji vardir.
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