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Ö Z E T

Bu çalışmada, fasiyal sinire yönelik cerrahi işlem yapılan 33 kafa tabanı olgusu sunulmuştur. Bunların 22’sinde, yalnız sinir dep-
lasmanı yapılarak cerrahi ulaşım sağlanmıştır. Kafa tabanı cerrahisinde yaklaşımların çoğu fasiyal siniri korumaktadır. Fasiyal 
sinirin kompleks anatomisinin bilinmesi ve modern görüntüleme yöntemleri ameliyat öncesi en uygun cerrahi yaklaşımın plan-
lamasını kolaylaştırmıştır. Hastaya geçici ya da kalıcı muhtemel fasiyal paralizi konusunda bilgi verilmeli ve müteakip rehabi-
litasyonun uzun sürebileceği söylenmelidir. Kafa tabanı cerrahisinde çağdaş teknikleri kullanarak, kafa tabanı lezyonlarına ge-
rekli bir şekilde ekspojur sağlanması ve yeterince eksize edilmesinde artık fasiyal sinir bir sınırlama getirmemelidir.
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A B S T R AC T

Thirty-three patients who required facial nerve manipulation during cranial base surgery were reviewed in this study. Twen-
ty-two of them underwent only nerve displacement for surgical access to cranial base. Most of the surgical approach for cranial 
base surgery have preserved facial nerve. Modern imaging techniques and familiarity with the complex anatomy of the seventh 
nerve facilitate preoperative planning of the most suitable surgical approach. The potential facial paralysis may be anticipated, 
allowing the patient to be well informed about any possible temporary or permanent facial paralysis and to understand and co-
operate with subsequent rehabilitation. Using current techniques of skull base surgery, the facial nerve no longer should present 
a limitation to safe exposure and adequate removal of skull base lesions.
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G İ R İ Ş

G
örüntüleme yöntemlerinde ve mikrocerrahideki 
gelişmeler kafa tabanı lezyonlarının cerrahi te-

davisinde önemli gelişmeler sağlamıştır. Bu lezyon-
lara yaklaşımda, fasiyal sinir vazgeçilmez anatomik 
bir landmark’tır. Fasiyal sinirin intratemporal sey-
rindeki kompleks yapısı ve ekstratemporal bölüm-
de yaygın dallanma yapması, kafa tabanı ile uğra-
şan cerrah için büyük bir engel teşkil eder (1). Çeşit-
li tekniklerle sinirin mobilizasyonu veya yerinin de-
ğiştirilmesi ile kafa tabanına geniş bir yaklaşım sağ-
lanır. Böylelikle tümör çıkartılırken sinir fonksiyo-
nu da korunmuş olur. Sinirin tümör tarafından tu-
tulduğu durumlarda, sinir rezeksiyonu gerekebilir. 

Aynı şekilde lezyona cerrahi yaklaşımda veya ilave 
bir ekspojur gerektiğinde de sinir kesilebilir. Böyle 
durumlarda, primer anastomozla veya greft ile si-
nir onarımı ya da statik işlemlerle reanimasyon ya-
pılabilir (1). 

YÖ N T E M  v e  G E R E Ç L E R

Kafa tabanı cerrahisi yaptığımız olgular retros-
pektif olarak incelendi. Kafa tabanı cerrahisinde, fa-
siyal sinire müdahale yapılan 33 olgu çalışmaya alın-
dı. Hastaların yaş dağılımı 9-62 yıl (ortalama 44.73 
±11.32 ) idi. 

Fasiyal sinire yapılan cerrahi işlemler dört başlık 
altında toplandı (Tablo I).

Tablo 1 : Vakaların histopatolojik tanıları ve yapılan müdahaleler.

Fasiyal sinire yapılan işlemler Sayı

n=33

Tanı Sayı

n=33

Yaklaşım İyileşme

(HB)

Ia Frontotemporal dalın

inferior retraksiyonu 

15 Trigeminal nörinom 2 PreA. inf. Y I

Osteom 1 PreA. inf. Y I

Maksiller sinüs

adenoid kistik ca

2 Maksillektomi+Sth. 

Dis+PreA İnf.

I, II

Rabdomiyosarkom 1 PreA. inf. Y II

Fibrosarkom 1 PreA. inf. Y II

Ameloblastom 1 PreA. inf. Y I

Psödotümör 1 PreA. inf. Y I

Dev hücreli tümör 1 PreA. inf. Y I

Kolesteatom 1 PreA. inf. Y II

JNA 1 Lat.rhin+PreA.inf.Y II

JNA 2 PreA. inf. Y I, II

JNA 1 Lefort I + PreA inf II

Ib Anterior ve posterior

rerouting

7 Glomus jugulare 6 İnfratemporal A I, III

Trigeminal nörinom 1 İnfratemporal C II

II Sinirin elektif olarak

kesilmesi

3 JNA 3 Fasiyal translokasyon Simetrik alın

hareketi

III Greft ile onarım 5 Fasiyal nörinom 2 Mastoidektomi III,IV

Glomus jugulare 1 İnfratemporal A IV

Akustik nörinom 1 Transotik III

Konjenital

kolesteatom

1 Translabirentin IV

IV Reanimasyon 3 Akustik nörinom 1 VII-XII İstirahatte

fasiyal simetri

ve tonus
2 VII-XI

PreA.İnf.Y=Preauriküler İnfratemporal Yaklaşım, Sth.Dis.=Stilohamuler Diseksiyon, Lat.rhin=Lateral Rhinotomi
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I. grup: Sinir bütünlüğü bozulmadan transpozis-
yon yapılan olgular;

 Ia) Frontotemporal dalın inferior retraksiyonu 
yapılan 15 vakada preauriküler infratemporal yak-
laşım (Resim1),

Ib) Kalıcı veya geçici rerouting yapılan 7 vakanın 
6’sına infratemporal A, 1’ine infratemporal C yakla-
şımı uygulandı (Resim 2). 

II. grup: Fasiyal sinirin dallarının kesildiği 3 va-
kada fasiyal translokasyon yaklaşımı yapıldı.

III. grup: Sinir rezeksiyonu yapılan 5 vakanın 2’si 
fasiyal nörinom, 1’i glomus jugulare, 1’i akustik nö-
rinom, 1’i konjenital kolesteatom nedeniyle opere 
edildi (Resim 3). 

IV. grup: Akustik nörinom nedeniyle opere edi-
len 3 vakanın 2’sine VII-XI, 1’ine VII-XII anostomo-
zu yapıldı. Hastaları patolojik tanıları tablo I’ de su-
nulmuştur (Resim 4).

B U L G U L A R

I. grup: Frontotemporal dalın retraksiyonu ya-
pılan olgularda ameliyattan sonra 6. ayda iyileşme 
House-Brackman (HB) I-II idi. Rerouting yapılan ol-
gularda ise iyileşme daha yavaş olup, 6-12. ayda HB 
II-III idi. 

II. grup: Fasiyal translokasyona bağlı frontal da-
lın primer anostomozu yapılan 3 olguda postopera-
tif birinci yılda simetrik alın hareketleri elde edildi.

III. grup: Sinir rezeksiyonuna bağlı, greft konu-
lan konjenital kolesteatom, glomus jugulare ve fasi-
yal nörinomlu birer vakada iyileşme post-op birin-
ci yılda HB VI iken, akustik nörinom ve fasiyal nöri-
nomlu birer olguda ise HB III idi.

Resim 1. Psödotümör, preauriküler infratemporal yakla-

şım, frontotemporal dalın cilt flebi ile birlikte inferior 

retraksiyonu.

Resim 2. Glomus jugulare, infratemporal A yaklaşımı, 

fasiyal sinirin anterior rerouting’i.

Resim 3. Fasiyal nörinom, N. Aurikularis major grefti ile 

onarım, post-op 12. ayda hastanın görünümü.

Resim 4. Akustik nörinom, VII-XII anostomozu.
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K AY N A K L A R

VI. grup: 2 retrosigmoid, 1 translabirentin yakla-
şım yapılan 3 akustik nörinom olgusunun 2’sine VII-
XI, 1’ine VII-XII anostomozu yapıldı. Postoperatif 
birinci yıllarında istirahat halinde fasiyal simetri ve 
tonusun sağlandığı görüldü. 

TA R T I Ş M A

Kafa tabanı cerrahisinde, tümörün lokalizasyo-
nu, büyüklüğü ve fasiyal sinir tutulumu fasiyal si-
nire yaklaşım açısından çok önemlidir. Modern gö-
rüntüleme tekniklerini kullanarak, ameliyat önce-
si anatomik değerlendirme yapmak uygun cerrahi 
yaklaşımı seçme açısından ilk adımdır (6). 

Kafa tabanı lezyonlarının cerrahi tedavisin-
de, yaklaşımların birçoğu fasiyal siniri korumakta-
dır (1,4). Ancak, aşırı manüplasyonlar ve transpozis-
yonlar sinirin yaralanma riskini artırdığı gibi bes-
lenmesini de bozar. Fasiyal sinirin beslenmesi in-
trinsik ve ekstrinsik olarak sağlanır (7). Ekstrinsik 
kan akımı, stilomastoid arter, büyük petrozal ar-
ter ve internal audituar arterler tarafından sağla-
nır. Bu vasküler yapılar perinörium ile periost ara-
sında bulunduğundan sinir mobilizasyonunda sık-
lıkla zedelenir (7). Özellikle birinci dirsek civarın-
da yapılan sinir mobilizasyonlarında sinir beslen-
mesi daha çok bozulur (7). Bu durumlarda sinirin 
beslenmesi ve fonksiyonu intrinsik kan akımının et-
kinliğine bağlıdır (7). Fisch (3), 72 glomus tümörlü 
vakanın, %70’ine anterior rerouting yapmak zorun-
da kaldı. Sinir transpozisyonu yapılan hastaların or-
talama %85’inde geçici bir paralizi oldu. Bunlarda 
fasiyal sinir fonksiyonu daha sonra düzeldi, birkaç 
hastada parezi gelişti, tam paralizi hiçbir vakada gö-
rülmedi. Janecka (4) fasiyal sinir deplasmanı yaptı-

ğı 70 vakada; ekstratemporal sinir deplasmanı yapı-
lanlarda, iyileşme, 6 ay içinde HB grade I-II iken, in-
tratemporal sinir deplasmanı yapılanlarda iyileşme 
daha yavaş (6-12 ay) ve fonksiyonel olarak daha kötü 
(HB grade III-IV) idi.

Büyük kafa tabanı lezyonlarında genişletilmiş 
yaklaşımlar gerekebilir. Böyle durumlarda sini-
rin traksiyonuna bağlı zedelenme olmaktansa, si-
nirin kesilerek ameliyat sonrası anastomozu yapılır 
(1). Fasiyal sinir anastomozu pes anserinus’un dis-
talinde ikinci ve üçüncü dallarda yapılırsa ameli-
yat sonrası sinkinezi olasılığı daha az olacaktır (1). 
Fasiyal sinir onarımında primer anostomoz ilk ter-
cih edilecek yöntemdir. Bazen mastoid ve timpanik 
segmentlerin rerouting’i yapılarak uç-uca anasto-
moza imkan tanınır. İyi bir fonksiyonel sonuç için 
anastomoz yerinin gergin olmamasına dikkat edi-
lir. Rerouting yapıldığı zaman N. petrozis süperfis-
yalis majör’ün sinirden ayrılması gerginliği azalta-
bilir (1). Uç-uca anastomozun yapılamadığı durum-
larda greft gerekebilir.

Greft sonrası postoperatif radyoterapi uygulana-
bilir (5). Fasiyal sinirin XI. ve XII. sinirlere anasto-
moze edilmesi, hastada ilave bir kraniyal sinir felci 
yapacağından kafa tabanı cerrahisinde daha az kul-
lanılmaktadır. Clayton’a (2) göre VII-XII anastomo-
zu makul bir fasiyal sinir fonksiyonu sağlayabilir. Bi-
zim vakalarımızda da istirahatte fasiyal simetri ve 
tonus sağlandı.

Ameliyat öncesi planlama, ameliyat sırasında fa-
siyal monitorizasyon kullanma, her vakanın anato-
mi ve tümör özellikleri açısından ayrı ayrı değerlen-
dirilmesi çok önemli olmakla birlikte, bu konuda ve-
riler ve tecrübeler arttıkça daha objektif kriterler or-
taya konulabilecektir.


