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Kafa Tabani Cerrahisinde Fasiyal Sinire Yapilan
Islemler ve Fonksiyonel Sonuclan

The Facial Nerve Interventions and Functional Results in Skull
Base Surgery
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OZET

Bu ¢aligmada, fasiyal sinire yonelik cerrahi islem yapilan 33 kafa tabani olgusu sunulmustur. Bunlarin 22’sinde, yalniz sinir dep-
lasmani yapilarak cerrahi ulasim saglanmistir. Kafa tabani cerrahisinde yaklasimlarin ¢gogu fasiyal siniri korumaktadir. Fasiyal
sinirin kompleks anatomisinin bilinmesi ve modern gériintiileme yontemleri ameliyat 6ncesi en uygun cerrahi yaklagimin plan-
lamasini kolaylastirmistir. Hastaya gegici ya da kalict muhtemel fasiyal paralizi konusunda bilgi verilmeli ve miiteakip rehabi-
litasyonun uzun siirebilecegi séylenmelidir. Kafa tabani cerrahisinde ¢agdas teknikleri kullanarak, kafa tabani lezyonlarina ge-
rekli bir sekilde ekspojur saglanmasi ve yeterince eksize edilmesinde artik fasiyal sinir bir sinirlama getirmemelidir.

Anahtar Kelimeler
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ABSTRACT

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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GiRisS

G oriintiileme yontemlerinde ve mikrocerrahideki
gelismeler kafa tabani lezyonlarinin cerrahi te-
davisinde 6nemli gelismeler saglamistir. Bu lezyon-
lara yaklasimda, fasiyal sinir vazgecilmez anatomik
bir landmark’tir. Fasiyal sinirin intratemporal sey-
rindeki kompleks yapist ve ekstratemporal bolim-
de yaygin dallanma yapmasi, kafa tabani ile ugra-
san cerrah icin buytik bir engel teskil eder (1). Cesit-
li tekniklerle sinirin mobilizasyonu veya yerinin de-
gistirilmesi ile kafa tabanina genis bir yaklasim sag-
lanir. Boylelikle tiimor c¢ikartilirken sinir fonksiyo-
nu da korunmus olur. Sinirin timoér tarafindan tu-
tuldugu durumlarda, sinir rezeksiyonu gerekebilir.

Ayni sekilde lezyona cerrahi yaklasimda veya ilave
bir ekspojur gerektiginde de sinir kesilebilir. Boyle
durumlarda, primer anastomozla veya greft ile si-
nir onarimi ya da statik islemlerle reanimasyon ya-
pilabilir (1).

YONTEM ve GEREGLER

Kafa tabani cerrahisi yaptigimiz olgular retros-
pektif olarak incelendi. Kafa tabani cerrahisinde, fa-
siyal sinire miidahale yapilan 33 olgu ¢alismaya alin-
di. Hastalarin yas dagilimi 9-62 yil (ortalama 44.73
+11.32) idi.

Fasiyal sinire yapilan cerrahi islemler dort baslik
altinda toplandi (Tablo I).

Tablo 1: Vakalarin histopatolojik tanilar1 ve yapilan miidahaleler.

Fasiyal sinire yapilan islemler Say Tani Sayi Yaklagim iyilesme
n=33 n=33 (HB)
la | Frontotemporal dalin | 15 Trigeminal nérinom 2 PreA.inf.Y |
inferior retraksiyonu Osteom 1 PreA.inf.Y I
Maksiller siniis 2 Maksillektomi+Sth. I,
adenoid kistik ca Dis+PreA inf.
| Rabdomiyosarkom 1 PreA.inf. Y Il
Fibrosarkom 1 PreA.inf. Y I
] Ameloblastom 1 PreA.inf. Y I
Psodotimor 1 PreA.inf. Y I
Dev hiicreli timor 1 PreA.inf. Y I
- Kolesteatom 1 PreA.inf. Y I
JNA 1 Lat.rhin+PreA.inf.Y 1]
] JNA 2 PreA.inf. Y Il
INA 1 Lefort | + PreA inf Il
L Anterior ve posterior | 7 Glomus jugulare 6 infratemporal A I
rerouting Trigeminal nérinom 1 infratemporal C I
I Sinirin elektif olarak 3 JNA 3 Fasiyal translokasyon Simetrik alin
kesilmesi hareketi
Il | Greftile onarim 5 Fasiyal nérinom 2 Mastoidektomi In,1v
Glomus jugulare 1 infratemporal A v
Akustik ndrinom 1 Transotik 1
Konjenital 1 Translabirentin v
kolesteatom
IV | Reanimasyon 3 Akustik nérinom 1 VII-XII istirahatte
2 VII-XI fasiyal simetri
ve tonus

PreA.Inf.Y=Preaurikiiler infratemporal Yaklagim, Sth.Dis.=Stilohamuler Diseksiyon, Lat.rhin=Lateral Rhinotomi
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L. grup: Sinir bitiinligi bozulmadan transpozis-
yon yapilan olgular;

Ia) Frontotemporal dalin inferior retraksiyonu
yapilan 15 vakada preaurikiiler infratemporal yak-
lagim (Resim1),

Ib) Kalic1 veya gegici rerouting yapilan 7 vakanin
6'sina infratemporal A, I'ine infratemporal C yakla-
sim1 uygulandi (Resim 2).

II. grup: Fasiyal sinirin dallarinin kesildigi 3 va-
kada fasiyal translokasyon yaklasimi yapildi.

III. grup: Sinir rezeksiyonu yapilan 5 vakanin 2’si
fasiyal nérinom, 1'i glomus jugulare, 1'i akustik no-
rinom, 1'i konjenital kolesteatom nedeniyle opere
edildi (Resim 3).

IV. grup: Akustik nérinom nedeniyle opere edi-
len 3 vakanin 2’sine VII-XI, 1'ine VII-XII anostomo-
zu yapildi. Hastalar1 patolojik tanilar: tablo I' de su-
nulmustur (Resim 4).

Resim 1. Psédottiimor, preaurikiler infratemporal yakla-
sim, frontotemporal dalin cilt flebi ile birlikte inferior
retraksiyonu.

Resim 2. Glomus jugulare, infratemporal A yaklasimai,

fasiyal sinirin anterior rerouting’i.

Resim3. Fasiyal norinom, N. Aurikularis major grefti ile
onarim, post-op 12. ayda hastanin gérinim.

Resim4. Akustik nérinom, VII-XII anostomozu.

BULGULAR

L. grup: Frontotemporal dalin retraksiyonu ya-
pilan olgularda ameliyattan sonra 6. ayda iyilesme
House-Brackman (HB) I-II idi. Rerouting yapilan ol-
gularda ise iyilesme daha yavas olup, 6-12. ayda HB
II-I1T idi.

II. grup: Fasiyal translokasyona bagli frontal da-
lin primer anostomozu yapilan 3 olguda postopera-
tif birinci yilda simetrik alin hareketleri elde edildi.

III. grup: Sinir rezeksiyonuna bagli, greft konu-
lan konjenital kolesteatom, glomus jugulare ve fasi-
yal nérinomlu birer vakada iyilesme post-op birin-
ci yilda HB VI iken, akustik nérinom ve fasiyal nori-
nomlu birer olguda ise HB III idi.
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VI. grup: 2 retrosigmoid, 1 translabirentin yakla-
sim yapilan 3 akustik nérinom olgusunun 2’sine VII-
XI, T'ine VII-XII anostomozu yapildi. Postoperatif
birinci yillarinda istirahat halinde fasiyal simetri ve
tonusun saglandig gorilda.

TARTISMA

Kafa tabani cerrahisinde, timoriin lokalizasyo-
nu, biytikligii ve fasiyal sinir tutulumu fasiyal si-
nire yaklasim agisindan ¢ok 6nemlidir. Modern go-
riintiileme tekniklerini kullanarak, ameliyat 6nce-
si anatomik degerlendirme yapmak uygun cerrahi
yaklasimi segme agisindan ilk adimdir (6).

Kafa tabani lezyonlarinin cerrahi tedavisin-
de, yaklasimlarin bir¢ogu fasiyal siniri korumakta-
dir (1,4). Ancak, asir1 maniiplasyonlar ve transpozis-
yonlar sinirin yaralanma riskini artirdig1 gibi bes-
lenmesini de bozar. Fasiyal sinirin beslenmesi in-
trinsik ve ekstrinsik olarak saglanir (7). Ekstrinsik
kan akimi, stilomastoid arter, biyiik petrozal ar-
ter ve internal audituar arterler tarafindan sagla-
nir. Bu vaskiiler yapilar perindrium ile periost ara-
sinda bulundugundan sinir mobilizasyonunda sik-
likla zedelenir (7). Ozellikle birinci dirsek civarin-
da yapilan sinir mobilizasyonlarinda sinir beslen-
mesi daha ¢ok bozulur (7). Bu durumlarda sinirin
beslenmesi ve fonksiyonu intrinsik kan akiminin et-
kinligine baghdir (7). Fisch (3), 72 glomus timorli
vakanin, %70’ine anterior rerouting yapmak zorun-
da kald1. Sinir transpozisyonu yapilan hastalarin or-
talama %85’'inde gecici bir paralizi oldu. Bunlarda
fasiyal sinir fonksiyonu daha sonra diizeldi, birkag
hastada parezi gelisti, tam paralizi hi¢bir vakada go-
riilmedi. Janecka (4) fasiyal sinir deplasmani yapti-

g1 70 vakada; ekstratemporal sinir deplasmani yapi-
lanlarda, iyilesme, 6 ay icinde HB grade I-II iken, in-
tratemporal sinir deplasmani yapilanlarda iyilesme
daha yavas (6-12 ay) ve fonksiyonel olarak daha kotit
(HB grade III-1V) idi.

Biiytik kafa tabani lezyonlarinda genisletilmis
yaklagimlar gerekebilir. Boyle durumlarda sini-
rin traksiyonuna bagli zedelenme olmaktansa, si-
nirin kesilerek ameliyat sonrasi anastomozu yapilir
(1). Fasiyal sinir anastomozu pes anserinusun dis-
talinde ikinci ve tglincii dallarda yapilirsa ameli-
yat sonrasi sinkinezi olasilig1 daha az olacaktir (1).
Fasiyal sinir onariminda primer anostomoz ilk ter-
cih edilecek yontemdir. Bazen mastoid ve timpanik
segmentlerin rerouting’i yapilarak ug-uca anasto-
moza imkan taninir. Iyi bir fonksiyonel sonug icin
anastomoz yerinin gergin olmamasina dikkat edi-
lir. Rerouting yapildig1 zaman N. petrozis stiperfis-
yalis major'iin sinirden ayrilmasi gerginligi azalta-
bilir (1). Ug-uca anastomozun yapilamadig: durum-
larda greft gerekebilir.

Greft sonrasi postoperatif radyoterapi uygulana-
bilir (5). Fasiyal sinirin XI. ve XII. sinirlere anasto-
moze edilmesi, hastada ilave bir kraniyal sinir felci
yapacagindan kafa tabani cerrahisinde daha az kul-
lanilmaktadir. Claytona (2) gére VII-XII anastomo-
zu makul bir fasiyal sinir fonksiyonu saglayabilir. Bi-
zim vakalarimizda da istirahatte fasiyal simetri ve
tonus sagland.

Ameliyat 6ncesi planlama, ameliyat sirasinda fa-
siyal monitorizasyon kullanma, her vakanin anato-
mi ve timor ozellikleri agisindan ayr1 ayr1 degerlen-
dirilmesi ¢ok 6nemli olmakla birlikte, bu konuda ve-
riler ve tecriibeler arttikca daha objektif kriterler or-
taya konulabilecektir.
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