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1.0ZET
Bu ¢alismada, fasiyal sinire verilen ¢esitli siddet ve sayidaki elektiriksel uyarinin
fasiyal sinir {izerinde ortaya c¢ikardigi fonksiyonel ve histopatolojik degisiklikleri
arastirmak amaclandi.

Calisma, agirliklart 250-300 gr arasindaki wistar ratlarda gerceklestirildi.
Deneklerin fasiyal sinirleri bulunarak stimiilator ile uyarildi ve 18’erli bes gruba
ayrildi; Grup 1: 1 mA (miliamper) siddetinde elektiksel uyaran verilen grup. Grup 2:
2 mA siddetinde elektiksel uyaran verilen grup. Grup 3: 3 mA siddetinde elektiksel
uyaran verilen grup. Grup 4: 4 mA siddetinde elektiksel uyaran verilen grup. Grup 5:
5 mA siddetinde elektiksel uyaran verilen grup. Tiim gruplar kendi aralarinda altisarl
iic alt gruba ayrildi ve deneklerin fasiyal sinirleri birinci alt grupta 10, ikinci alt
grupta 20, ticlincii alt grupta 30 kez uyarildi. Deneklerin fasiyal sinir fonksiyonlari
birinci giinde, birinci haftada ve birinci ayda degerlendirildi. Fasiyal sinir dallari
cevre dokulardan hasar vermeden disseke edilerek ¢ikartildi. Alinan dokular aksonal
dejenerasyon, makrovakualizasyon ve damarlarda konjesyon agisindan 151k
mikroskopisinde incelendi.

Takip siiresince deneklerin hi¢ birinin fasiyal fonksiyonlarinda kayip
izlenmedi. Uyaran siddetleri agisindan gruplar karsilastirildiginda aksonal
dejenerasyon, makrovakulaizasyon ve damarlardaki konjesyon derecelerinde dnemli
bir fark yoktu (p>0.05). Uyaran sayilar1 bakimindan, 10 kez uyaran verilen gruptaki
aksonal dejenerasyon daha az iken 20 ve 30 kez uyaran verilen gruplarda daha
fazlaydi (p<0.05). Bir giinliik gruplarda tespit edilen aksonal dejenerasyon,
makrovakualizasyon ve damarlardaki konjesyon diger gruplara gore anlamli oranda
daha fazlaydi (p<0.05).

Sonug olarak stimiilator kullanilan hastalarda sinirin uyarilabildigi en diisiik



siddette ve en az sayida uyaran verilmesi sinirin hasarlanmamasi agisindan énemli bir
kriter gibi goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fasiyal Sinir, Stimtiilator, Histopatoloji



2. ABSTRACT

HISTOPATOLOGIC AND FUNCTIONAL EFFECTS OF FACIAL
NERVE FOLLOWING ELECTRICAL STIMULATION

The aim of the study is to investigate the functional and histopathologic
changes in facial nerve due to applying of various violence and number electrical
stimulus to the facial nerve.

The study was carried with wistar rats between 200-300 gr. The facial nerves
of the subjects were found and stimulated with electrical stimulator. Then five groups
were created which 18 subjects in each group. Group 1: 1 mA (miliamper) electrical
stimulus applicated group. Group 2: 2 mA (miliamper) electrical stimulus applicated
group. Group 3: 3 mA (miliamper) electrical stimulus applicated group. Group 4: 4
mA (miliamper) electrical stimulus applicated group. Group 5: 5 mA (miliamper)
electrical stimulus applicated group. The all groups were divided into three subgroups
consist of six subjects. The facial nerves of the subjects in first subgroup were
stimulated 10 times, in second subgroup were stimulated 20 times and in third
subgroup were stimulated 30 times. The functions of the facial nerves were evaluated
on first day, first week and first month. The facial nerves with branches were
dissected from the around tissues carefully. These specimens were investigated by
light microscope about axonal degeneration, macrovacuolisation and vascular
congestion.

No loss in facial functions were observed in the subjects during follow
process. There was no significant difference between groups about axonal
degeneration, macrovacuolisation and vascular congestion (p>0.05). While the less
axonal degeneration were observed in group which stimulated 10 times, the more
axonal degeneration were observed in groups which stimulated 20 and 30 times

(p<0.05). The axonal degeneration, macrovacuolisation and vascular congestion were



more observed in one daily groups (p<0.05).

Consequently, the less violence and the less number electrical stimulus
application to the facial nerve is look like an important criterion for not damage of
facial nerve in patients who used electrical stimulator.

Key words: Facial Nerve, Stimulator, Histopathology



3. GIRIS

Insan iliskilerinde, siirekli gdz dniinde olmasi ve ifadenin bir gostergesi olarak
kabul edilmesi nedeni ile mimikler ve yiiziin simetrik goriiniimii ¢ok 6nemlidir. Bir
insanin yiiz ifadesi, onun fiziksel ve kalitimsal ozellikleri ile birlikte duygularini
yansitir. Kimligin belirlenmesinde, kisinin ¢evre ile olan iligkilerinde 6nemli gorevi
olan yiiz mimikleri, yliz kaslarinin tonus ve hareketini saglayan fasiyal sinir (FS)
tarafindan innerve edilir. Bilindigi gibi FS motor fonksiyonunun yan 1sira sensitif, tat
ve parasempatik fonksiyonlar1 da igeren mikst bir yapiya sahiptir. Bu iglevlerinden
dolay1, FS'nin etkilendigi durumlarda, hastalarda gerek fonksiyonel ve gerekse psisik
pekegok problem meydana gelmektedir (1, 2).

Yiiz estetiginde en dnemli nokta her iki yiiz yariminin, istirahatte veya hareket
halinde simetrik olmasidir. Bunlarin hepsi estetik agidan 6nemli olmakla birlikte
goziin kapanmasini saglayan kaslarin paralizisi neticesinde gbézde kuruma,
iilserasyon, keratit ve hatta gorme kaybinin ortaya ¢ikmasi 6zel 6nem tasimaktadir.
Bu nedenle FS’ye yonelik yapilan girisimlerde ¢ok dikkatli olunmali ve FS’ye hasar
vermeyecek sekilde davranilmalidir (2).

Fasiyal paralizi yedinci kafa cifti olan FS’nin etkilenerek motor innervasyonu
yapamaz duruma gelmesidir (3). Periferik fasiyal paralizinin nedenleri arasinda ilk
siray1 bell paralizisi almaktadir (4). Etyolojisi belirlenebilen ve en sik goriilen ikinci
neden ise travmalardir (5). Bunlarin disinda tiimorler, enfeksiyon ve santal sinir
sistemi (SSS) hastaliklar1 da fasiyal paralizi nedenleri arasinda sayilabilirler.

Fasiyal sinir temporal kemikten kafatasini terkettikten sonra parotis bezi
icerisine girer, parotis bezini ylizeyel ve derin lop olarak ikiye ayirir. Bu nedenle
parotidektomi ameliyatlarinda hasarlanma agisindan siirekli risk altindadir. Bu risk

eger total parotidektomi yapilacaksa daha fazladir.



Operasyon sirasinda fasiyal sinirin ana turunkusunun ortaya konulmasinda
sinir stimiilatorleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiirde sinir stimiilatérlerinin
fasiyal sinirin korunmasinda faydali oldugunu rapor eden calismalarin yaninda,
sinirin korunmasinda etkili olmadigini rapor eden ¢alismalar da vardir (6-10). Sinir
stimiilatorleri, fasiyal sinirin yerinin tespitinde kullanilmas1 kolay cihazlardir.
Literatiirde ne siklikta sinirin uyarilmasi ve uygulanacak gili¢ hakkinda kesin veriler
bulunmamaktadir.

Bu c¢aligmanin amaci, parotis cerrahisi sirasinda fasiyal sinire verilen cesitli
siddet ve sayidaki elektriksel uyarinin fasiyal sinir lizerinde ortaya c¢ikardigi
fonksiyonel ve histopatolojik degisiklikleri aragtirmaktir.

3.1 Fasiyal Sinir
3.1.1Fasiyal Sinirin Embriyolojisi

Embriyonel hayatin ilk ii¢ ay1 icerisinde FS'nin normal seyri, dallanmasi,
kendi arasindaki ve diger sinirlerle olan baglantilar1 olusmaktadir (11). Ancak FS'nin
tam olarak gelismesi dogumdan sonraki ilk dort yil igerisinde gerceklesmektedir
(12). Embriyolojik olarak FS ikinci brankial arktan gelisir (13). FS'ye iliskin ilk doku
gebeligin ilk Ui haftasinda ortaya ¢ikar. Embriyonun heniiz 3 mm biiytikliigiinde
oldugu bu zaman diliminde ndral krest rombensefalonun arka ve yaninda hiicre
toplulugu olarak belirir ve otik kapsiiliin 6n kisminda yer alir. Bu hiicrelerden, ayni
zamanda, VIII. kraniyal sinir de (vestiblilokoklear sinir) kaynak alir. Bu nedenle, bu
hiicre grubu akustikofasiyal premordium olarak adlandirilmaktadir. Akustikofasiyal
premordium dordiincii hafta sonunda belirgin hale gelmektedir (14). FS
akustikofasiyal premordium'un dis tarafinda yer almistir ve ektodermin kalinlagmis
kismi ile yakin iliskidedir. Bu kalinlasmis ektoderme "placode" adi verilmektedir.

Embriyo 32 giinliik oldugunda genikulat ganglion ve korda timpani belirir ve sinirler



ikinci faringeal arkin mezensiminde sonlanir. Mezensim bu noktada kalinlasarak
FS'min ana govdesini olusturmaya baglar. Mezensimin 6n kisiminda ise korda
timpani gelismektedir (15). Akustikofasiyal primordiuma yakin kisimda, fasiyal ve
akustik parcalar olmak iizere sinirsel dokular iki ayr parcaya ayrilirlar. Bu bolge
besinci hafta sonunda belirginlesir. Bu zaman diliminde FS'nin motor niikleusu da
taninmaya baslar. Niikleus iki pargaya ayrilir. Kii¢iik ve arkada kalan parca aksesuar
sinir nukleusunu meydana getirirken, 6nde kalan biiyiik parca ise esas ¢ekirdegi
olusturacaktir. VI. ve VII sinir niikleuslar1 birbirileri ile ¢ok yakin iligkidedir ve
ponsta yerlesmiglerdir. Mezensefalonun geligsmesi ile V1. sinir ¢ekirdegi yukari dogru
yer degistirir ve FS ¢ekirdeginden ayrilir. FS lifleri VI. sinir ¢ekirdeginin etrafindan
dolagir, buna FS'nin internal genusu yani "i¢ dirsegi" ad1 verilmektedir (12).

Gebeligin yedinci haftasinda FS kokleri belirgin hale gecer. Bu donemde
genikulat ganglion da belirgin hale gelmistir. N. intermedius FS' nin duyusal
pargasini olusturur. Beyin sapini FS ve VIII. sinir arasindan terk eder (16).

Fasiyal sinirin iki ayr fasikiile ayrildig1 ve bunlarin genikiilat ganglionu alttan
ve istten dolastiklar bilinmektedir. N. intermedius, FS'nin motor liflerinden ayr1 ve
bagimsizdir (17). FS genikulat ganglionun disindan dolasirken koklea ile yakin
iligkide bulunmaktadir. Embriyo 44 giinliik oldugunda ise genikulat ganglionun alt
tarafinda koklea spiralleri belirmeye baslar. Stapes kasi ve Reichart kikirdagi da
ortaya c¢ikar. Bunlara bagl olarak korda timpaninin seyri de degisir ve konkav gidise
doner. Embriyo 48 giinliik oldugunda ise koklear kanal spiralleri FS'nin oniine geger.
Stapes ve stapes kast FS'nin derinine dogru belirginlesir. FS'nin horizontal pargasinin
on ve altma dogru yer degistirir. FS'nin en On tarafinda petrozal siniri verir ve

posterior aurikiiler dal ortaya ¢ikar (2).



Fasiyal sinirin temporal kemik icindeki seyri beyinden vertikal bir sekilde
ikinci brankial arka ulasir, fakat altinc1 haftadan itibaren sinir genikulat gangliondan
arkaya dogru kivrilir. Kisa bir horizontal yol aldiktan sonra, yeniden vertikal duruma
gelir ve ikinci brankial arka ulasir. FS'nin seyri sekizinci hafta sonunda membrandz
labirent ¢evresinde kikirdak otik kapsiil olustuktan sonra son seklini alir. Ciinkii bu
devrede membrandz labirent yetiskindeki caplarina erismektedir. 1ki hafta sonra
kikirdak kemiklesmeye baslar ve FS’nin ¢evresindeki kemik duvar ancak besinci
haftadan sonra olusur (2).

Fasiyal sinirin intratemporal dallarinin embriyolojik gelisimi: Embriyolojik
olarak temporal kemik i¢inde FS'nin verdigi ilk dal korda timpanidir. Bunu biiyiik
(major) petrozal sinir izler. Korda timpani gebeligin besinci haftasinda birinci
faringeal cebin Oniinde belirir ve besinci kraniyal sinirin mandibuler dali yakininda
sonlanir. Bir hafta sonra submandibuler bez ortaya cikar. Besinci kraniyal sinirin
lingual dali da belirginlesir. Lingual sinir ve korda timpani, yedinci haftanin sonunda
birbirleriyle birlesirler. Stapes kasi ve kasa giden FS dali sekizinci hafta sonunda
belirginlesir. Bu sirada petrozal sinir de olugmaya baglamigtir ve FS ile timpanik
pleksus arasinda ince liflerle baglantilar kurulur. N.vagus'un aurikiiler dali,
dokuzuncu sinir dallar1 ve FS'nin dallar1 anastomoz yaparak dis kulak yolunun (DKY)
his duyusunun alinmasini saglarlar (16).

Fasiyal sinirin ekstratemporal dallarinin embriyolojik gelisimi: FS temporal
kemik diginda dallanmaya, temporal kemige en yakin olan dallar1 vermekle baglar.
Once postaurikuler daha sonra da digastrik dali verir. Dallarin meydana gelmesi
yedinci hafta i¢inde olur. Bundan sonra FS'nin yiiz kaslarma dogru gelistigi
temporofasiyal ve servikofasiyal dallar1 verdigi goriiliir. Bu gelisme sekizinci haftaya

uyar. FS sekizinci haftanin sonunda baglayarak yilizde tam bir dallanma gosterir ve



12. haftanin sonunda gelisimini tamamlar (12).

Fasiyal sinirin dogumdan sonraki gelisimi: Dogumda mastoid kemik heniiz
gelismemistir ve timpanik halka dardir. FS mastoidden ¢ikista hemen deri altinda
bulunur. Bu durum 2-4 yasa kadar devam eder (18). Cocuklarda baglangigta miyelin
liflerin sayis1 azdir. Yas ile miyelinli sinir liflerinin sayisi artar. Bu durum 40 yasina
kadar devam eder ve 40 yasindan sonra da tersine miyelinsiz sinir lifleri giderek
artmaya baslar (2).

3.1.2 Fasiyal Sinirin Anatomisi

Embriyolojik olarak ikinci yutak kavsine ait olan FS, motor, tat, sensitif ve
parasempatik liflerden olugmus mikst bir yap1 gosterir. Motor liflerin baslangici
ponsta bulunur ve motor niikleus, bir ana g¢ekirdek ile iki aksesuar ¢ekirdekten
olugmustur (19).

Ana motor c¢ekirdek, yukarida V. kraniyal sinirin mastikator g¢ekirdegi,
asagida IX. ve X. kraniyal sinire ait niikleus ambigus ile birlikte hiicresel bir kolon
olusturur. Ana motor ¢ekirdekte fonksiyonel olarak inferior, medial, dorsal, siiperior
ve ventral olmak iizere bes bolge vardir. Ventral bolge orbikiiler ve frontal kaslari,
korpus trapezideus'un hemen gerisinde yer alan ve akustik uyarimlarin geldigi
intermediyer bolge aurikiiler kaslari, dorsal bolge peribukkal kaslari, medial bolgenin
biiylik kismi1 yanak kaslarini inerve eder (20).

Aksesuar motor ¢ekirdekler dorsal ve ventral olmak tizere iki tanedir. Dorsal
cekirdegin, digastrik adalenin arka karnini inerve ettigi gosterilmistir. Ventral
cekirdek ise ana cekirdegin medial bolgesi ve olivo-protuberentia ile baglantilidir.
Bu direk baglantilar, ventral aksesuar ¢ekirdegin stapes refleksinde ve ossikiiler

adaptasyonda rol oynadigini gostermektedir (Sekil 1) (2).
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Sekil 1: Fasiyal sinirin anatomisi (ENG: elektronorografi, BT: Bilgisayarl
Tomografi, MRI: Manyetik rezonans Goriintiileme, GSP: Greater Siiperfisial

Petrozal Sinir)

Ana motor ¢ekirdegin orbikiiler ve frontal kaslar1 inerve eden ventral bdlgesi
bilateral kortikal inervasyon, diger boliimleri kontralateral kortikal inversiyon alir.
Bu kortikal baglantilar disinda, fasikulus genikulata, eksrapramidal sisteme ait
degisik yollar, serebral ve serebellar turunkuslar ile ana motor ¢ekirdek arasinda

baglantilar vardir. Bunlar sayesinde sensitif uyaranlar fonksiyonel uyum ve diger
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serebral motor merkezlerle senkron ¢alisma olanagi dogar (21).

Fasiyal sinirin parasempatik lifleri, lakrimo-muko-nazal sistem ve niikleus
salivatorius pontis olmak iizere iki bolgeden kdken alir. FS'nin eksternal radikiiler
dali boyunca yerlesmis {i¢ vejetatif niikleustan olusan "lakrimo-muko-nazal
sistem”den koken alan parasempatik lifler perifere dogru motor liflerle birlikte
giderler. Ganglion genikuli seviyesinde n. petrozus siiperfisyalis major ile FS'den
ayrilirlar. Niikleus salivatorius pontis kdkenli parasempatik lifler ise n. intermedius
icinde perifere dogru yol alirlar ve korda timpani araciligiyla FS'den ayrilirlar (Sekil
2) (2).

Dilin 2/3 6n boliimiine ait tat duyusunu tagiyan lifler korda timpani icerisinde
FS’ye ulagsir ve merkeze dogru ilerler (Sekil 2). Bu yolun birinci motor ndéronu
ganglion genikuli de bulunur. Buradan itibaren n.intermedius iginde ilerleyen tat
duyusu lifleri bulbus ve ponsta traktus solitariusa katilirlar ve traktus solitari'de
sonlanirlar. Bu ¢ekirdekten baslayan yol (ikinci néron) kortikal tat merkezlerine ulasir
(22).

Dis kulak yolu arka duvari ve yakin timpanik zar bdliimiintin, DKY girisinin,
konkanin, tragusun, heliksin, antiheliksin ve lobiiliin bir kisminin cildine ait sensitif
uyaranlar1 tasiyan lifler ganglion genikulide bulunur. N. intermedius ile merkeze
dogru ilerleyen bu sensitif lifler bulbusta n. intermedius'a ait dessendan yola katilirlar
ve bu yol ile ilgili nukleusta sonlanirlar (23).

Fasiyal sinirin sensoriyal dallar1 ii¢ guruba ayrilir (20):

1) Ozel visseral afferent lifler: Bu lifler, genikiilat gangliondaki iinipolar
noronlardan ¢ikarlar. Korda timpani ve lingual sinir yoluyla perifere dogru yol alarak
dilin 2/3 6n kisminin tat duyusunu alirlar. Merkeze dogru n. intermedius yoluyla

traktus solitorus'a gelir ve niikleus solitorus'ta sonlanirlar. Genel visseral afferent
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liflerin genikiilat ganglionunda birinci néronlar1 bulunur. FS motor dallari ile birlikte

perifere dogru uzanarak yliziin derin duyusunu saglarlar

Nukleus salivatorius
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Sekil 2: Fasiyal sinirin anatomisi

2) Genel visseral efferent lifler: Bunlar parasempatik sekretuar liflerdir

Ponsta fasiyal niikleusun hemen yaninda bulunan siiperior ve salivator niikleustan
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baslarlar. Sekretuar dokulara dagilmadan o©nce V. kraniyal sinir dallar1 ile
parasempatik ganglionlarda anastamoz yaparlar. Bazi lifler n. siiperfisyalis major ile
sfenopalatin gangliona ulasir ve buradan lakrimal ve palatin glandlara dagilir. Liflerin
bir kismi n. petrozis siiperfisyalis mindr ile otik gangliona gelir ve IX. kraniyal sinir
ile birlikte parotis bezine sekratuar lifler verirler. Bir kisim lifler de korda timpani
yoluyla submandibiiler ve sublingual bezlerin innervasyonunu saglarlar.

3) Ozel visseral efferent lifler: Bu lifler FS motor niikleusundan orjin alirlar.
FS ile yiiz adelelerine, saglh deriye, platismaya, digastrigin arka karnina ve stiloid
adeleye dagilirlar.

Fasiyal sinirin beyin sapindan ayrildigi yerden, yiiziin mimik kaslarina
dagildigi terminal boliimiine kadar olan seyri, dzellikle klinik amaglarla {i¢ boliimde
incelenir (2):

1) Intrakraniyal Béliim: FS'nin beyin korteksindeki ve beyin sapini terk
ettigi sulkustan, i¢ kulak yolu fundusuna kadar olan kismini igine alir. FS,
intermediyer sinir (Wrisberg siniri), VIII. kraniyal sinir ve i¢ kulak yoluna giden
damarlarin hepsine akustiko-fasiyal pedikiill adi verilir (24). Akustiko-fasiyal
pedikiilin her elemani ayr1 bir piamater kilif ile sarilmistir. Pedikiiliin arka kafa
cukurunda izledigi yol soyledir. Sulkustan c¢iktiktan sonra pedikiil, sisterna
pontoserebellaris lateraris igine girer. Altinda a. bazilaristen dogan, a. serebellaris
posterior inferior, siniis petrozis inferior ile alt ve disinda IX, X, XI. kraniyal sinirler
bulunur. Ustiinde tentorium serebelli ve bunun yapisma cizgisi boyunca siniis
petrozus siiperior ile arka kisminda beyincik yarim kiiresi ile komsudur. On ve dis
tarafinda ise endolenfatik kesenin yerlestigi fossa angularis ve bunun altinda
endolenfatik kanal ve fossanin biraz {istiinde ise fossa subarkuata bulunmaktadir.

Pedikiil bundan sonra i¢ kulak yoluna girer. 6-8 mm kadar olan i¢ kulak yolundaki
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seyir sonunda, i¢ kulak yolu fundusunun iist-6n kisminda FS, intermediyel sinir ile
beraber meatal foramenden, Fallop kemik kanalina girer. Sinirler ve birlikte olduklari
damarlar, ortak bir araknoid kilif ile saril1 olarak i¢ kulak yolu girisine kadar gelirler
(24).

2) intratemporal Béliim: FS, intratemporal boliimde Fallop kemik kanali
icinde bulunur. Ug segment ve iki dirsek yapacak sekilde kivrimli bir seyir izler.

1) Labirenter segment (Petrdz segment)

2) Timpanik segment

3) Mastoid segment
Birinci segment labirenter (petrdz) segment admi alir. I¢ kulak yolu fundusundan
ganglion genikulinin bulundugu birinci dirsege kadar olan boliimdiir. Fasiyal kanalin
bu ilk horizontal parcast FS ve intermediyer siniri ihtiva eder. Bu par¢anin uzunlugu
3-5 mm kadardir. Birinci dirsekte, fallop kemik kanalinin labirenter segmentinin dig
uc tabani arkada, tepesi 6nde olmak iizere liggen seklinde bir genisleme gosterir. Bu
genislemeye "ganglion genikuli loju" adi verilir. Ganglion genikuli icerisinde FS ve
intermediyel sinire ait lifler artik makroskopik olarak ayirt edilemez. Lakrimo-muko-
nazal sisteme ait parasempatik lifler bu bolimden petréz sinirleri olusturarak
ayrilirlar (2).

Fasiyal kanal, i¢ kulak yolu baslangicindan vertikal krestten (Bill's bar) dolay1
hafif bir daralma gosterir. Burada internal meatusun periostu, fasiyal kanaldan daha
kalindir. Dolayistyla FS bu noktada kanalin diger bdliimlerine nazaran ¢ok daha
sikismistir. Bell paralizisinin tedavisinde labirenter segmentin dekompresyonu
yapilacaksa, buradaki periost kesilerek sinir serbestlestirilmelidir (25).

Fasiyal sinir Fallop kanalina girerken {i¢ morfolojik 6zellik dikkate alinmalidir

(20).
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a) I¢ kulak yolunda sinirlerin her elemani ayr1 bir piamater kilifi ile sarilmistir.
Fasiyal kanala, girerken her bir kilif araknoid ile devam eder. Bu piamater iligkisi
fundusa kadar uzanir ama foramende veya Fallop kanalinin iginde bile devam
edebilir.

b) Sinirin kanal igerisinde hafif bir daralmasi (0,68 mm) vardir. Bu darlik
patolojik olarak diigiiniilmemelidir.

¢) Sinir, dne ve i¢ce dogru 132 derecelik bir kavis gosterir.

Ganglion genikuli'den sonra, sinirin ana eksenine paralel bir yon almasi ve
arkaya dogru kivrilmasi ile "timpanik segment" baslar. Timpanik segmentin uzunlugu
10-12 mm kadardir. Bu segmentin horizontal segment olarak da adlandirilmasina
karsin horizontal plan ile 35-40 derecelik bir ag1 yaptig1 saptanmistir. Boylece arkaya,
disa, birazda asagiya dogru bir seyir izler. Bu par¢a, FS’nin orta kulakla komsuluk
yaptig1t kisimdir. Ganglion genikuli'den sonra FS orta kulagin i¢ duvarinin 6n ve
iistiinde, tubanin hemen arkasinda bulunur. Arada kiigiik bir kemik lamel vardir (2).

Kanalin dis tarafinda korda timpani, malleus boynu ve basi, alt kisminda ise
promontoryum vardir. Bundan sonraki seyrinde kanal biraz arkada processus
kohleiformis ile komsuluk eder. FS, tensor timpani'nin yaptig1 bu ¢ikintinin 1-2 mm
iist ve icinde bulunur. Bu c¢ikinti, fasiyal kanalin nirengi noktalarindan biridir. FS
burada oval pencerenin 6n kenarina gelmis olur. Horizontal semisirkiiler kanalin
altina girer ve ona paralel olarak oval pencere iistiinde seyrine devam eder, oval
pencereyi tipki bir kag gibi Ustten sinirlar. Bu bolgede fasiyal kanal ¢ogu zaman ¢ok
incedir veya kanal duvari yoktur. FS agikta olabilir (1).

Sinir bundan sonra ikinci dirsegini yapmaya baslar. inkusun horizontal
kolunun yerlestigi fossa inkudis dirsegin baslangi¢ kismina uyar. Fasiyalin ikinci

dirsegi 2-6 mm uzunlugundadir. 95-125 derecelik bir ac1 yapar, dirsek bazen ¢ok
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keskin, bazen de aksine genis ag¢1 yaparak ii¢lincii parcanin ortasina kadar devam
edebilir. Yeni doganda ve c¢ocuklarda ikinci dirsegin geriye dogru dondiigi
goriilebilir. Bu pozisyon degisikligi ayrica yetiskinde de olabilir ve bu durum FS
seyrinde bir anomaliyi temsil edebilir (2).

Ucgiincii béliim veya mastoid segment, ikinci dirsek ile stylomastoid foramen
arasindadir. Sinir burada dikey bir konum alir. Ortalama 15 mm uzunlugundadir.
Cap1 1 mm'den biraz daha biiyiiktiir, fakat stylomastoid foramende daralir (2).

3) Ekstratemporal béliim: Stilomastoid foramenden sonra sinir parotis
bezine gelinceye kadar hemen hemen horizontal durumda 6ne ve disa dogru bir seyir
izler. Stilo-digastrik liggen araciliiyla parotis bezine girer. Parotis bezine girince
parotisi derin ve yiizeyel diye iki loba ayirir. Eksternal karotis arteri ¢aprazlar ve
mandibula ramusunun arka kenarinda iki 6nemli dala ayrilir. Bunlar, temporo-fasiyal
ve serviko-fasiyal dallardir. Bu dallar, pes anserinus denen bir pleksus yaparak yiiziin
mimik kaslarina ve ayrica bag ve boyun st parcasindaki kaslara dagilarak onlari
innerve ederler (Sekil 3) (23).

Fasiyal sinirin terminal dallart diginda fonksiyonel Onemi olan dallar da
vermektedir. Bunlar (2, 25) :
1) Akustiko fasiyal anastomoz: I¢ kulak yolunda, intermediyer sinir ile vestibiiller
sinir arasindaki bu anastomozun i¢ kulagin ndro-vegetatif dengesinde etkili oldugu
One siirilmektedir. Meniere sendromundan sorumlu olmasi olasilig1 iizerinde de
durulmustur.
2) Petrozis siiperfisyalis major: N. petrozis stiperfisyalis major, pterigo-palatin
gangliona giden preganglioner parasempatik lifler tasir. N. petrozis profundus major
ve karotisi ¢cevreleyen sempatik liflerle birleserek Vidian siniri olustururlar. Pterigoid

kanal aracilifiyla pterigo-palatin gangliona wulasirlar. Burada sinaps yapan
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parasempatik lifler lakrimal sekresyonu, burun boslugu mukozasinin otonom

innervasyonunu ve sekresyonunu diizenler.

Sekil 3: Fasiyal sinirin ekstra temporal boliimiiniin sematik yapist (T:

Temporal dal, Z: Zigomatik dal, B: Bukkal dal, M: Marjinal dal, S: Servikal dal)

3) Petrozis stiperfisyalis minér: FS'ye ait ¢ok az sayida parasempatik liften
olusmustur. Bazen bulunmayabilir. Mevcut oldugu zaman n. petrozis siiperfisyalis
majore paralel olarak ve bu sinirin dis tarafinda seyreder. Orta kulak mukozasina
giden bir dal verdikten sonra, n. petrozis profundus mindr ile birlesir ve ganglion
otikum'a ulagir.

4) N. Stapedius: Stapes kasina giden motor liflerden olusan bu sinir, FS'nin mastoid

segmentinin orta boliimiinden ve 6n yliziinden ayrilir. Piramidal kanalina gegtikten
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sonra stapes kasina ulasir.
5) Korda timpani: Niikleus salivatorius siiperior kokenli parasempatik lifler ve dilin
ayni taraf 2/3 6n boliimiiniin tat duyusunu tasiyan liflerden olusan bu sinirin FS'den
ayrilis yeri ¢ok degisik olmakla birlilkte, genelde foramen stylomastoideumun 4-5
mm proximalindedir. Timpanik bosluktan gectikten sonra fissura petrotimpanika
aracilifiyla kraniumdan cikarak n. lingualis ile birlesir. Bu sinir ile submandibiiler
gangliona gelen parasempatik lifler sinaps yaptiktan sonra, submandibuler ve
sublingual tiikriik bezlerine ulasir.
6) Dis kulak yolu sensitif dali: Stylomastoid foramenden birka¢ milimetre daha
distalden ayrilir. Dis kulak yolu kikirdak boliimiinden gegerek dis kulak yolu ve kulak
kepgesi cildine dagilir. FS'nin inerve ettigi bolgeye ‘“Ramsey-Hunt bolgesi" adi
verilir. Bu yan dallar disinda, FS'nin vagus ve glossofarengeus ile anastomoz yapan
dallari, posterior aurikiiller dali, digastrik kasin arka karni, stylohyoid kas ve
styloglossus kasina gider ve innervasyonunu saglarlar.
3.1.3 Fasiyal Sinirin Fizyolojisi

Fasiyal paralizinin iyi anlasilabilmesi i¢in FS'nin anatomi ve fizyolojisinin iyi
bilinmesi gerekir. FS’nin yaklasik 10.000 fibril i¢erdigi, bunlardan 7000 tanesinin
miyelinize ve motor fonksiyon yaptigi, 3000 kadarinin da miyelinize olmayan
fibriller oldugu, bunlarin da sensoriyel ve sekretuar gorev yaptiklari kabul edilir (2).

Motor lifler baglica, yiiziin mimik kaslarini, boyunda platismay1, digastrik kas
arka karnini, postaurikular kasi, stylohyoid kasi ve stapedial kas1 innerve etmektedir
(2).

Parasempatik lifler, siiperior salivator nukleustan ¢ikan preganglionik liflerin
bir kismi1 nervus petrozis sliperfisiyalis major olarak, ganglion sfenopalatina’ya gelir.

Post ganglionik lifler lakrimal ve palatin bezlere innevasyon saglar. Diger bir kismi
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ise lesser petrosal sinir olarak otik gangliona gelip sinaps yapar. Buradan IX. kraniyal
sinir lifleri ile birlikte parotis bezine parasempatik lifler seklinde ulagirlar. Bu
parasempatik liflerin bir kismi1 da korda timpani siniri aracilii ile submandibular
gangliona gelip sinaps yaparlar ve post ganglionik lifler, submandibular, sublingual
ve diger oral kavite icinde bulunan minér tiikriik bezlerine parasempatik innervasyon
saglarlar (26).

Ozel sensoriyel (visseral afferent) lifler, dilin 2/3 6n kismindan kaynaklanan
tat duyusunu alir. Lingual sinir, korda timpani ve nervus intermedius aracilig1 ile
traktus solitarius ve sonunda niikleus solitarius da sonlanirlar(2).

3.1.4 Periferik Sinirdeki Bag Dokular:

Periferik sinirde, anatomik olarak farkli yapilarda sinirin fonksiyonuna ve
biyomekanigine destek olan ii¢ ayr1 bag dokusu bulunur. Bunlar epineurium,

perineurium ve endoneuriumdur. Epineurium gevsek areolar bag dokudan
olusmustur. I¢indeki kollajen lifler sinir boyunca ilerler ve bunlar yaklasik olarak 80
mm  c¢apindadirlar.  Epineuriumdaki  kollajen  lifler  perineurium  ve
endoneuriumdakinden daha kalindir. Periferik sinirin kalinlig1 arttik¢ca epineuriumun
da kalinlig1 artar. Epineuriumun i¢inde dnemli hiicresel, vaskiiler ve lenfatik yapilar
vardir. Bu yapilar sinirin, travmaya olan cevabini etkiler. Sinir {lizerinde yapilan
kompresyonlarin etkisi epineurium i¢indeki yag hiicreleri tarafindan azaltilir (27).

Perineurium, sinir liflerini sararak onlan fasikiiller haline sokan bag doku
kilifidir. Bu bag doku iginde yaklasik 15 tabaka halinde diizlesmis poligonal hiicreler

bulunur. Bu hiicreler bir bazal lamina ile birbirlerine baglanirlar. Bu bazal laminanin
diabetes mellitusda ve yashilikta kalinlagtigi saptanmistir (27). Perindral hiicreler
ozellesmis fibroblastlardir. Perineuriumda kollajen lifleri boyunca uzanirlar ve bunlar

yaklasik olarak 65 nm kalinligindadirlar. Perineuriumun dis tabakasinda yliksek
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oranda endositotik vezikiiller bulunur. Bunlar iceriye dogru inildik¢e azalir, i¢
tabakada ise "tigiht junction"lu hiicreler bulunur (28).

Perineuriumun morfolojik 6zellikleri degerlendirilecek olursa, perineuriumun
semielastik ve semigecirgen oldugu goriilebilir (29). Normalde burada, diger
dokulardan daha yiiksek oranda interselliiler basing goriiliir. Bu basing nedeni ile
normal durumlarda bile perinerium iizerinde bir gerginlik vardir. Bu basinca
endondral sivi basinct adi verilir (28). Herhangi bir sekilde perineurium hasari
olustugunda, bu basing nedeni ile sinir lifleri bu defektten disar1 herniye olur ve
iskemiye bagli olarak demiyelinizasyon olusur.

Perineurium uzun aksta da bir gerginlige sahiptir. Bu durum sinir kesilerinin
cerrahisini daha da zorlastirir. Sinirler bir lezyon olusmaksizin %10u kadar
gerdirilebilirler (30).

Periferik sinirde en igteki bag doku tabakasina endoneurium denir. Bu yap1
tiim aksonu sarar. I¢inde kollajen lifleri ve yogun bag doku elemanlar1 vardir. Bu
histolojik 6zellikleri ile sinir liflerine destek olur ve sinir liflerini dis etkilerden korur.
Endoneuriumdaki kollajen liflerinin endondral fibroblastlardan ¢ok Schwann
hiicreleri tarafindan yapildigni gosteren bir takim bulgular da vardir (31).

Endoneuriumdaki hiicrelerin sinir fonksiyonuna Onemli katkilar1 vardir.
Bunlardan en 6nemlileri endondral hiicrelerin yaklagik %90min1 olugturan Schwann
hiicreleridir (32). Periferik sinirdeki her akson Schwann hiicresi tarafindan sarilmistir.
Bu hiicreler miyelin sentezleri yaparak aksonlar1 kaplarlar. Yapilan miyelinizasyon ile
sinir lifleri yalitkan hale gelir, boylece iletim kapasitesi artar. Miyelin kilifta yaklagik
olarak her iki Schwann hiicresi arasinda bir mikrometre kadar bir agiklik bulunur.
Burasi ekstraselliiler ortamdaki siviya karsi uyarilabilir bolgelerdir ve Ranvier

diigiimi olarak bilinirler. Schwann hiicreleri etrafinda bir bazal lamina bulunur. Bu
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yap1 Schwann hiicrelerini fibroblastlar, makrofajlar ve mast hiicrelerinden ayiran
temel yapidir. Olusan iskemiler sirasinda Schwann hiicreleri dejenere olabilir fakat
bazal laminalar korunur. Sinir lifinin biiylimesi sirasinda bazal lamina yol gdsterici
rolli Ustlenir ve sinir lifinin distalde hedef akson lifini bulmasimi saglar. Distalde
olusan dejenerasyon Wallerian dejenerasyonu olarak bilinir ve ilk olarak Augustus
Waller tarafindan bildirilmistir (28).

Schwann hiicreleri, endoneuriumdaki iskemiye en hassas hiicrelerdir. Bu
hiicrelerin iskemiye, mekanik basiya veya toksik etkenlere maruz kalmasi aksonlarin
demiyelinize olmasina neden olur. Bu durumda yaygin bir hasar olusarak sinir iletimi
tam durabilecegi gibi, sadece fokal Schwann hiicre harabiyeti de goriilebilir.
Demiyelinize akson daha sonra Schwann hiicreleri tarafindan tekrar miyelinize edilir.
Bu durum histolojik olarak, normal goriilen akson iizerinde ¢ok ince miyelin
gorlilmesi ile anlasilir. Ayrica sinir iyilesmesini degerlendirmek amaciyla da cesitli
siniflamalar yapilmigtir. “British Medical Research Council”a ait, sinir iyilegsmesini
degerlendiren siniflama bunun en énemli dérneklerindendir (33).

3.1.5 Fasiyal Sinirin Fizyopatolojisi

Tiim periferik sinirlerde oldugu gibi, FS'de de fonksiyon kaybina neden olan
sinirdeki yaralanmalardir. Prognostik Oneme sahip bu yaralanma derecelerini,
Sunderland'in siniflamasina gore 5 baglik altinda toplayabiliriz. Bunu yaparken sinirin
yapisinin bilinmesi gerekir (Ortada akson, onlar1 saran endoneurium, bunlarin disinda
perineurium, en dista ise epineurium yada Schwann kilifi). Siniri olusturan bu
yapilarin yaralanmalarina gore (34):

I. derece yaralanma (Noropraksi): Aksonal akim durmustur, etiyolojik faktor

ortadan kalkinca sinir fonksiyonlar1 tam olarak geri doner.
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II. derece yaralanma (Aksonotmezis): Aksonal kopma vardir. Yaralanmanin
seviyesinden motor son plaka kadar olan bolgede Wallerian dejenerasyon gelismistir.
Sinir biitiinliigli tamdir ve sebep ortadan kalkinca normal fonksiyona doner. Giinliik
aksonal rejenerasyon miktari 1 mm/giin olarak kabul edilir.

I1I. derece yaralanma (Endondrotmezis): Endoneurium defekti de oldugu i¢in daha
agir bir yaralanmadir. Iyilesme siirecinde akson yanls endoneurium igine dogru
rejenerasyon gosterebilir (misdirection) ve inkomplet iyilesmeler meydana gelebilir.
IV. derce yaralanma (Perinorotmezis): Sinirde daha da agir lezyon vardir. Yanlig
iyilesmeler daha fazla oranda olmaktadir.

V. derece yaralanma (Epinorotmezis): Burada sinirde tam kopma séz konusudur.
Kopan uglarin, ug-uca getirilmedigi siirece iyilesme sanst yoktur. Kopan uglar karsi
karsiya anastomoz edilse bile iyilesme higbir zaman komplet bir iyilesme
olmayacaktir.

Paralitik FS'de eger sebep enfeksiyon ise sinirin labirenter segmentinde
boydan boya Odem, travmatik vakalarda ise redrograd O6dem ve enflamasyon
bulunmaktadir.

3.2 Fasiyal Paralizi

Fasiyal sinir seyri boyunca kasitli veya kasitsiz olarak, gerek kaza sonucu
gerekse iatrojenik olarak travmalara maruz kalabilir. Idiopatik fasiyal paralizlerinden
(Bell paralizisi de dahil) sonra en sik fasiyal paralizi sebebi travmatik nedenli fasiyal
paralizilerdir (4).

Periferik fasiyal paralizi yapan bir¢cok sebep vardir. Bu sebeplerden bazilari
hayati tehdit edebilmektedir. Vakalarin biiyiik bir kisminda da belirgin bir sebep
bulunamamakta ve bunlar idiopatik grupta incelenen Bell's palsy olarak kabul

edilmektedirler. Fasiyal paralizi sebepleri; idiopatik hastaliklar, travmatik olaylar,
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enfeksiyoz hastaliklar, timoral hastaliklar ve diger hastaliklar olmak iizere baslica bes
ana baglikta toplanabilir.

3.2.1 Travmatik Fasiyal Paraliziler

Fasiyal paralizi yapan sebepler arasinda travma, Bell paralizisinden sonra
ikinci sirada gelmektedir. Kiint travmalar sonucunda gelisen temporal kemik
kiriklarinda, atesli silah yaralanmalarinda, temporal kemik cerrahisi sirasindaki
iatrojenik travmalarda, parotis bdlgesinin penetran yaralanmalarinda, parotis cerrahisi
sirasinda ve yiiz bolgesinin cerrahisi sirasinda gelisen iatrojenik travmalarda fasiyal
paralizi goriilebilir (35). Travmatik fasiyal paralizilerin en sik nedeni trafik kazalari,
diisme ve darp sonucunda gelisen temporal kemik kiriklaridir (5).

Travma sonucu sinir, intrakraniyal, intratemporal ve ekstratemporal
bolgelerden birinde etkilenebilir. Kaza sonucu meydana gelen fasiyal paraliziler
ozellik gostermeleri bakimindan ii¢ gurupta incelenebilir.

- Kafa travmalarina bagl fasiyal paraliziler,

- Atesli silah yaralanmasi ile meydana gelen fasiyal paraliziler,

- Boyun ve parotis bolgesi yaralanmalar1 ve cerrahisi sirasinda ortaya ¢ikan fasiyal
paraliziler.

Trafik kazalarmin giin gectikce artmasi, kafa travmalarinin sikliginm
aciklamaktadir. Kafa travmalarina bagl fasiyal paralizilerin sikligi, literatiirlere gore
%?2-3 arasinda degismektedir. N. olfaktorius hari¢ tutulursa (%6), kafa travmalarinda
en ¢ok yaralanan sinir FS'dir (2).

Kulak burun bogaz hastaliklart ve bas-boyun cerrahisi ile beyin cerrahisi
boliimlerinin ilgi alanina giren bazi cerrahi girisimler sirasinda, FS yaralanabilir. Bu
cerrahi girisimlerden bazilar;; timpanoplasti, radikal mastoidektomi, mastoid

obliterasyon, modifiye radikal mastoidektomi, stapedektomi, endolenfatik kese ve
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vestibiiler sinire yonelik girisimler gibi timpano-mastoid cerrahiler sirasinda, akustik
timor cerrahisi gibi beyin cerrahlarinin, arka ve orta kraniyal fossaya yonelik
ameliyatlari, 06zelikle parotis tiimorlerinde uygulanan parotidektomiler olarak
siralanabilir. Akustik nérinom, posterior fossa meningiomlari, temporal kemik
kanserleri, glomus timdorleri ve Ozellikle malign parotis tiimorlerinin cerrahi
tedavisine bagl olarak da fasiyal paraliziler olusabilir (2).

Temporal kemik kiriklari, temporal kemigin petrdz pargasinin uzun eksenine
gore; Longitiidinal (eksene paralel), transvers (eksene dik) ve ikisinin birarada oldugu
mikst kiriklar olarak ti¢ baslikta toplanir. Longitiidinal kiriklarda, %20 oraninda
fasiyal paralizi ortaya ¢ikmaktadir. Transvers kiriklarda bu oran %50 civarinda olup
transvers kiriklarda total isitme kaybr riski yiliksektir. Longitiidinal kiriklarda fasiyal
paralizi biiyiik oranda hematom, 6dem, gerilme ve kirik kemik parcalarinin basis1 gibi
sekonder olaylara bagli oldugu halde, transvers kiriklarda bunlara ilaveten sinir
kopmalar1 da vardir. Longitiidinal kiriklarda sinir daha ¢ok genikiilat ganglion
bolgesinde etkilendigi halde, transvers kiriklarda bu alana, timpanik segment bolgesi
de ilave olur (2).

Ozellikle parotis bdlgesine ve mastoid tepe dniine gelen, atesli silah ve diger
kesici delici silahlarla yaralanmalarda oldukga sik fasiyal paraliziler goriilmektedir.
Bu bolgede de, sinirin kopmasina veya sekonder olaylara bagli olarak paralizi
gelisebilir.

Iatrojenik fasiyal sinir paralizileri nadir olarak goriilmesine ragmen, hem
hasta hem de cerrah i¢in kotii bir durumdur ve insidanst %1 olarak rapor edilmistir
(36). FS’nin anatomik varyasyonlarinda iatrojenik hasar olusma riski yiiksektir. En
sik gozlenen varyasyon dehissanslar olup siklikla oval pencere iizerinde timpanik

segmentte gozlenmektedir. Bununla birlikte genikulat ganglion ve mastoid segment
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civarinda da dehissanslar gozlenmektedir. Paralizi sonrast en kisa siirede
reeksplorasyon yapilmalidir. Postoperatif fasiyal paralizi erken ve ge¢ donemde
ortaya c¢ikabilmektedir.

3.3 Sinir Yaralanmalarinin Cerrahi Tedavisi

Travmatik paralizilerin degerlendirilmesinde anamnez, fizik muayene ve
laboratuvar bulgular1 ¢ok 6nemlidir. Paralizinin olus sekli, travma aninda mi, yoksa
daha sonra mi1 gelismis oldugu tedaviyi planlamada ve hastanin takibinde oldukga yol
gostericidir. Travma aninda gelismis bir paralizide veya kesi diisiiniilen bir vakada
acil cerrahi girisim diisiiniilmelidir. Travmatik paralizi diisliniilen bir vakada temporal
bolgede ve mastoid bolgede bulunan bir ekimotik saha anlamlidir. Temporal kemigin
radyolojik incelenmesinde, 6zellikle petrdz kemige yonelik Town grafisinde kirik
hattin1 gérmek miimkiindiir ancak BT daha detayl olarak kirig1 gosterecektir (2).

Fasiyal sinirin intratemporal ve ekstratemporal seyrindeki kiint ve penetran
travmalara eslik eden inkomplet veya travma aninda bulunmayip zaman i¢inde yavas
gelisen fasiyal paralizilerin nedeni, sinirde 6dem gelismesine baglidir. Bunlarda
tedavi Bell paralizisinde oldugu gibi -elektrofizyolojik test sonuglarina gore
planlanmalidir. Komplet paraliziye progresyon gosterip siddetli sinir dejenerasyonu
gelistigi belirlenen hastalarda ve travmay takiben ani gelisen komplet paralizilerde,
hasar bdlgesinin cerrahi eksplorasyon endikasyonu vardir (2).

Cerrahi travmalara bagli fasiyal paraliziler en sik serebello-pontin kose
cerrahisinde, i¢ ve orta kulaga yonelik cerrahi girismlerde ve parotis bezi cerrahisinde
goriliir. Cerrah, sinir kesisini operasyon sirasinda fark ederse gerekli onarimi da ayni
anda yapmalidir. Cerrahi girisim sonrasinda farkedilen inkomplet paralizilerin nedeni
sinirin gerilmesi, sikistirilmasi veya vaskiilarizasyonunun bozulmasina bagl gelisen

o0demdir. Bu olgularda tedavi Bell paralizisinde oldugu gibi elektrofizyolojik test
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sonuglarina gore planlanmalidir. Cerrahi girisim sonrasinda farkedilen komplet
paralizilerde cerrahi uygulanan bolgede FS'nin eksplore edilmesi ve tespit edilen
lezyona gore onarimin yapilmasi gerekir (2). Nilssen ve ark. (36) mastoid cerrahi
sirasindaki iatrojenik fasiyal paralizi insidansin1 %1.7 olarak rapor etmislerdir. FS'nin
intratemporal boliimiiniin iatrojenik hasarlarinin tedavisi sebebe baghdir. Sinirin
kesilmek zorunda kalindigi fasiyal ndrinom gibi durumlarda miimkiinse ug-uca
anastomoz, degilse greft ile onarim yapilmalidir. Eger FS'de hasar %30'dan fazla ise
debride edilmeli ve reanastomoz yapilmalidir (37). Bu islem yapilirken gerginlik
olusmamali ve re-routing yapilarak denenmelidir. Fisch (38), risk altindaki hastalarda
travmalardan sakinmak i¢in monitdrizasyon kullanimini 6nermistir.

3.4 Sinir Stimiilatorii

Ik kez 1912 yilinda Perthes elektrik uyarisi ile periferik siniri lokalize etme
teknigini tarif etmis; daha sonra Greenblatt ve Densan (39) 1962, Wright (40) 1969
yillarinda sinir stimiilatoriinii tanitmiglardir (Sekil 4). Sinir stimiilatdrlerinin kullanim
ozelliklerinin iyi bilinmesi, sinir lokalizasyonu konusunda yeterli deneyimi olmayan
hekimlere igne uglarinin sinire yakinligi konusunda objektif bilgiler saglamaktadir
(41). Sinir stimilatori ile kullanilan ignelerin kisa (45 derece) veya uzun temas
yiizeyli (17 derece) olanlari, bunlarin da yalitilmis veya yalitilmamis seklinde ve
uygulanacak sinirin yerine gore ¢esitli uzunlukta olanlar1 vardir.

Sinir travmasi riskini en aza indiren ve periferik sinirin lokalizasyonunu daha
iyi yaparak lokalizasyon basari oranini artiran kisa temas yiizeyli ve teflon ile
yalitilmis igneler, en ¢ok tercih edilenlerdir. Sinir travmasini azaltmak i¢in igne temas
ylizeyinin sinire paralel olarak tutulmasina 6zen gosterilmesi gerektigi belirtilmistir

(41-43).
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Sekil 4: Sinir stimiilatorii

Deneysel calismalarda, temas ylizeyinin uzunlugu ya da kisaliginin sinir
hasar ile iliskisi tam olarak bulunmamustir. Sinir stimiilatorii kullaniominda belirli
ilkeler takip edilirse bagar1 orani artirilir. Bu ilkeler; stimiilasyon i¢in gerekli akim
miktarin1 digiirmek icin yalitilmis igne kullanimi ve ignenin negatif polaritesini
kapsamaktadir (43, 44).

Teflon ile yalitilmis i8nenin, sinir stimiilatoriiniin katod (-) tarafina
baglanmasi1 gerektigi belirtilmistir (45). Sinir stimiilatorii <3 miliampere (mA)
ayarlandiginda, igne wucu sinirden bir santimetre (cm) uzakta iken uyari
gerceklesmemektedir (46). Ancak yalitilmamis ignenin, 0.8 cm'ye kadar olan
yerlestirmelerde hataya yol agtig1 gosterilmistir (43). Sinir stimiilasyonu i¢in anod (+)
kutbuna baglanan zemin elektrodu olarak, daha ¢ok elektrokardiografi tipi elektrodlar

kullanilmaktadir. Yapigsma yiizeylerindeki jeli yeterli olarak kuru bir deri ile temas
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etmeleri saglanan elektrodlar, anod (+) ile katod (-) kutup arasinda bagka sinirler
olmayacak sekilde yerlestirilir.

Sinir stimiilasyonu sirasinda motor cevaba dikkat etmeyle, elde edilen basari
degistirilebilir. Baglangicta elektriksel giic 3-5 mA arasinda ayarlanir; daha sonra
karakteristik motor cevabin olustugu 1 mA'nin altina kadar diisiiriiliir. Uygun motor
cevapla sonuglanan en diigiik akim aranir. Sinir stimiilatorii kullanildiginda, kiiciik bir
akimla (0.1-0.6 mA veya <0.5 mA) motor cevap elde edilmesi igne ucunun sinire
yeteri kadar yakin oldugunu gdosterir.

Teorik diislinceler ve hayvan verileri olmasina karsin, sinir stimiilasyonunun
negatif elektrod ile daha kolayca elde edilebilecegi Onceki yillarada ortaya konmus,
ancak bu durum insanlarda yapilan sinir lokalizasyonu sirasinda dogrulanmamustir
(43). Elektriksel sinir stimiilasyonu; sinir aksonunun depolarizasyonuna ve sinir lifi
boyunca isaret yayilmasinin tetiklenmesine baglidir. Sinir lokalizasyonu i¢in <0.5
mA stimiilasyonu 6neren yayinlanmig kriterler, sadece stimiile eden elektrod negatif
ise gecerlidir. Elektrod pozitif ise sinir kilifina ignenin yakinliginin uygun olmasina
karsin, motor kontraksiyon elde etmek icin daha yiiksek stimiile eden akimlar
gereklidir (47).

Periferik sinir stimiilatorleri, tasarlandig1 giinden itibaren kullanimlarmin da
giderek yayginlagsmasi ile degisik firmalar tarafindan tretilerek satisa sunulmusglardir.
Ancak bu stimulatorlerin hepsinin ayni 6zelliklere sahip olmadiklari, iiretici firmanin
belirttigi baz1 Ozellikleri gercekte tasimadigi ve hatta bazilarinin periferik sinir
lokalizasyonunda uygun olmadigi, dolayisiyla da klinik uygulamalarda farkliliklar
olusturacag ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (45, 48). Periferik sinir stimiilatoriinde
bulunmasi gereken ozellikler su sekilde 6zetlenebilir (41):

1. Sabit akim verebilmeli (ciliazin i¢ direnci yiiksek olmali).
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. 0. mA'e kadar diistilebilen akim diigmesi olmali (tercihen dijital takipli).
Ayarlanan akim ile olusan akim iligkisi kontrollii ve lineer olmali.

. Katod (-) ve Anod (+) net olarak belirtilmeli (katod=igne).

. Uyar genisligi kisa olmal1 (50-100 ps).

1 Hz uyar1 vermeli (1-2 Hz).

. Pil yeterliligi uyarisi olmal.

. Rahat tasmabilmeli, pil ile c¢alismali, kablolar1 ayrilabilmeli ve sterilize

edilebilmeli.
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4.GEREC VE YONTEM

4.1 Denekler

Calisma  Firat  Universitesi Tip  Fakiiltesi Deneysel  Cerrahi
Laboratuvar’indan temin edilen 250-300 gram agirliginda 90 adet erkek winstar
tiirii rat iizerinde ve Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan izin alinarak
gerceklestirildi. Calismada kullamlacak sarf malzemeleri, Firat Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri (FUBAP proje no:1411) Birimi tarafindan temin edildi.

Tiim ratlarin fasiyal fonksiyonlar1 degerlendirildi ve fasiyal fonksiyonlari
normal olanlar ¢caligmaya dahil edildi. Fasiyal fonksiyonlarin normal olmasi kriteri
olarak; cigneme esnasinda simetrik biyik hareketleri, enjektér yardimiyla ratin
ylziline dogru basingli hava iiflendiginde goz kirpma refleksinin olmast alindi.
Hayvanlar Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Arastirmalar Merkezi'nde
0zel yemlere ve suya limitsiz olarak ulasabilecekleri diizeneklerle standart olarak
beslendi. 30x40x20 cm’lik plastik kafeslerin {izerine ¢elik tel parmaklikli kapak
yerlestirilerek, tabana talas serilip giinliik temizlikleri yapildi. Denekler altisarl
olarak 15 ayr1 kafese yerlestirildi.

4.2 Deneklerin gruplara ayrilmasi
Denekler onsekizli bes gruba ayrildilar.

Grup 1 (n=18): Ratlarin ekstra temporal fasiyal sinirleri bulundu ve ratlar
altisarl {i¢ alt gruba ayrildi. 1 mA siddetindeki elektiriksel uyaran 1. alt gruba 10 kez
2. alt gruba 20 kez ve 3. alt gruba 30 kez uygulanda.

Grup 2 (n=18): Ratlarin ekstra temporal fasiyal sinirleri bulundu ve ratlar
altisarh ti¢ alt gruba ayrildi. 2 mA siddetindeki elektiriksel uyaran 1. alt gruba 10

kez, 2. alt gruba 20 kez ve 3. alt gruba 30 kez uygulandi.
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Grup 3 (n=18): Ratlarin ekstra temporal fasiyal sinirleri bulundu ve ratlar
altisarl {i¢ alt gruba ayrildi. 3 mA siddetindeki elektiriksel uyaran 1. alt gruba 10 kez
2. alt gruba 20 kez ve 3. alt gruba 30 kez uygulandi.

Grup 4 (n=18): Ratlarin ekstra temporal fasiyal sinirleri bulundu ve ratlar
altisarl {i¢ alt gruba ayrildi. 4 mA siddetindeki elektiriksel uyaran 1. alt gruba 10 kez
2. alt gruba 20 kez ve 3. alt gruba 30 kez uygulandi.

Grup 5 (n=18): Ratlarin ekstra temporal fasiyal sinirleri bulundu ve ratlar
altisarli ti¢ alt gruba ayrildi. 5 mA siddetindeki elektiriksel uyaran 1. alt gruba 10 kez
2. alt gruba 20 kez ve 3. alt gruba 30 kez uygulandi.

4.3 Cerahi Prosediir

90 ratin tiimiine aymi cerrah tarafindan ayni standart cerrahi operasyon
uygulandi. Ratlarin genel anestezisi 65 mg/kg ketamin (Ketalar, Eczacibas1 ilag,
Tiirkiye) ve 12.5 mg/kg xylazin (Rompun, Bayer Ilag, Tiirkiye) intramuskiiler
verilerek saglandi. Ratlarin fasiyal sinir trasesine uyan bolgelerindeki ciltleri tras
edilip %70 ethanol ve povidon iyod ile temizlenerek kurutuldu. Prosediir steril
sartlarda yapildi. Aurikula altindan mandibulaya paralel yaklasik 1.5 cm
uzunlugunda horizontal bir insizyon yapildi. Cilt, ciltalti diseke edilerek yiizeyel

fasyaya ulasildi ve diseksiyon yapilarak fasiyal sinir ortaya konuldu (Sekil 5).

Fasiyal sinirin temporal kemikten ¢ikis yerindeki ana turunkusu taninarak
sinir sitimiilatorii yardimi ile uyar1 verildi. Daha sonra cilt insizyonu 4-0 ipek
siitiir ile siitlire edilerek yara yeri povidon iyod ile silindi. Ratlara cerrahi islemlerden
bir saat Once ve cerrahi islemden bir saat sonra profilaktik 20 mg/kg Cefazolin sodyum

(Cefozin, Bilim llag, Tiirkiye) intramuskiiler (IM) olarak yapild.

31



e

Sekil 5: Ratta fasiyal sinirin periferik dallarinin goriintiisii (Siyah ok)

4.4 Spesmenlerin Elde Edilmesi ve Hazirlanmasi

Her bir alt gruptaki deneklerin fasiyal sinir fonksiyonlarina (basingli hava
altinda ve serbestken goz kirpma refeksi kaybi, beslenirken biyik hareketleri kaybi)
post operatif birinci giinde birinci haftada ve birinci ayda bakildi. Ratlara yiiksek doz
genel anestezi verilerek Oliimleri saglandi. Daha 6nce yapilan cilt insizyonundan
tekrar girilerek ekstra temporal fasiyal sinir dallar1 bulundu ve ¢evre dokulardan
hasar vermeden disseke edilerek c¢ikartildi (Sekil 6). Cikarilan fasiyal sinir spesmeni

%8’lik guluteraldehit icerisinde fikse edildi.
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Sekil 6: Diseke edilerek cikartilan fasiyal sinir segmenti

4.5 Histopatolojik Degerlendirme

Fikse edilen spesmenler daha sonra %] osmium tetra oksit i¢inde tutuldu,
asamali olarak etanol icerisinde dehidrate edildi ve Epon igerisine konuldu. Ultratome
11 cam bigaklarla (Shandan Finesse, Ingiltere) 1.5 mikron kalinliginda sinir boyuna
hem paralel hem dik kesitler elde edildi. Toluidin Mavisi ve Hematoksilen Eosin ile
boyandi. Isik mikroskobuyla X10-40 objektifte (Olympus, BXS51, Japonya)
degerlendirildi. Aksonal dejenerasyon, biiylik vakuollerin olup olmamasi ve

damarlardaki konjesyon arastirildi. Sinirlerdeki toplam sinir hiicreleri degerlendirildi
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ve etkilenmelerine gore dort gruba ayrildi. Sinir hiicrelerinin tamamen normal olmasi
“0” hafif hasarli olmas1 “+”, orta derecede hasarli olmas1 “++” ve siddetli hasarli

olmasi1 “+++” olarak degerlendirildi.

4.6 Istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen klinik veriler ve histopatolojik
degerlendirmeler kaydedildi. Tiim veriler SPSS (SPSS-15 Inc ABD) bilgisayar
programina girildi ve istatistikleri ki kare testi ve Fisherin keskinlestirilmis ki kare

testi kullanilarak yapildi. P’nin 0.05’ten kii¢iik olmas1 anlamli olarak kabul edildi.
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5.BULGULAR
Sinir stimiilatorii ile uyarilan fasiyal sinirlerdeki histolojik ve fonksiyonel
degisiklikler her grup i¢in ayr1 ayri degerlendirildi. Ratlarin yiiziine dogru uygulanan
basingh hava altinda g6z kirpma refleksi (Sekil 7) ve yem yeme esnasindaki bryik

hareketleri ¢calismadaki biitiin deneklerde normal idi.

Sekil 7: Basingli hava altinda sag g6z kapagi kapanmis ratin goriintiisii

Hazirlanan 90 spesmenden elde edilen histopatolojik bulgular (aksonal
dejenerasyon, makrovakualizasyon, damarlarda konjesyon) her grup i¢in ayr1 ayri

olmak tzere tablo 1’de verildi.
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Tablo1: Histopatolojik Degisiklikler

Grup- Denek Uyaran Uyaran Takip Aksonal Makrovaku- Damarlarda
lar No ((;021)1 Sayis1  Siiresi Dejenerasyon alizasyon Konjesyon
m
Grup I 1.2 1 10 lg + - -
3-4 1 10 l1h + - -
5-6 1 10 la - - -
7-8 1 20 le ++ - -
9-10 1 20 l1h ++ - -
11-12 1 20 la - - -
13-14 1 30 l1e +++ ++ +
15-16 1 30 l1h + - -
17-18 1 30 la +++ - -
Grup2  ]-2 2 10 lg + - -
3-4 2 10 lh ++ - -
5-6 2 10 la + - -
7-8 2 20 le ++ - -
9-10 2 20 lh ++ - -
11-12 2 20 la + - -
13-14 2 30 le ++ - -
15-16 2 30 lh + - -
17-18 2 30 la + - -
Grup3 1.2 3 10 lg ++ - -
3-4 3 10 l1h + - -
5-6 3 10 la + - -
7-8 3 20 lg ++ - -
9-10 3 20 l1h + - -
11-12 3 20 la + - -
13-14 3 30 l1e ++ ++ +
15-16 3 30 l1h - - -
17-18 3 30 la + - -
Grup4 1.2 4 10 lg + - -
3-4 4 10 lh + - -
5-6 4 10 la - - -
7-8 4 20 le ++ - -
9-10 4 20 lh ++ - -
11-12 4 20 la ++ - -
13-14 4 30 le +++ + -
15-16 4 30 l1h - - -
17-18 4 30 la + - -
GrupS 1.2 5 10 lg ++ - -
3-4 5 10 l1h + - -
5-6 5 10 la + - -
7-8 5 20 lg ++ - -
9-10 5 20 l1h + - -
11-12 5 20 la ++ - -
13-14 5 30 lg +++ ++ -
15-16 5 30 l1h + - -
17-18 5 30 ]l a ++ - -

Giic: (mA) Miliamper, 10-20-30: uyaran sayisi, 1g: 1giin, 1h: 1 hafta, 1a: 1 ay, Yok: (-), Hafif:

(+), Orta: (++), Siddetli: (+++)
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Histopatolojik olarak aksonal dejenerasyon degerlendirildiginde hemen hemen
tim sinirlerde hasar olugsmustu ve hasar sinirin dis ylizeyine yakin olan akson
gruplarinda meydana gelmisti (Sekil 8). Uyaran siddeti fark etmeksizin en fazla
etkilenen ratlar fasiyal sinirleri 30 kez uyarilmis olanlardi. Uyaridan sonra sinirlerdeki
aksonal dejenerasyonda en iyi diizelme bir ay takip edilen ratlarda ortaya ¢ikti.
Uyaran siddeti ve uyaran sayis1 arttik¢a sinirlerdeki aksonal dejenerasyonun arttigi ve
sinir iyilegsmesinin zorlastig1 goridii.

Bir giin takip edilen ratlardan elde edilen spesmenlerde aksonal dejenarasyon
ile birlikte damarlarda konjesyon ve makrovakualizasyonlar vardi.

Uyaran siddetleri (mA) agisindan gruplar (1 mA, 2 mA, 3 mA, 4 mA ve 5 mA
uyaran verilen gruplar) kendi aralarinda siire ve uyaran sayisina bakilmaksizin
karsilastirildiginda ortaya ¢ikan aksonal dejenerasyon derecesinde Onemli bir fark
yoktu ve fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Buna ragmen uygulanan
uyaran sayilari goz Oniine alinarak karsilastirma yapildiginda 10 kez uyaran verilmis
olan gruplar 20 ve 30 kez uyaran verilmis gruplarla karsilastirildiginda 10 kez
uyaran verilen gruptaki aksonal dejenerasyon daha az iken 20 ve 30 kez uyaran
verilen gruplarda daha fazla idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05).
Ay zamanda 20 kez uyarilan grupla 30 kez uyarilan gruplar karsilastirildiginda
aksonal dejenerasyon agisindan aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.05).

Stireler g6z Online alinarak  gruplardaki  aksonal  dejenerasyon
karsilastirildiginda bir giin takip edilen alt gruplarda tespit edilen aksonal
dejenerasyon diger alt gruplara gére anlamli oranda daha fazla idi (p<0.05). Bir hafta
ve bir ay takip edilen alt gruplar kendi aralarinda aksonal dejenerasyon agisindan

karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Sekil 8: Siddetli aksonal dejenerasyon (H.E.X400) (Beyaz ok=normal akson,

siyah ok=dejenere akson) (4 mA 30 kez uyaran verilen bir giin takip edilen grup)

Sadece uyaran siddeti goz oniline alinarak konjesyon ve makrovakualizasyon
acisindan gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda aralarinda 6nemli bir fark yoktu
(p>0.05).

Histopatolojik incelemede makrovakualizasyon ve konjesyon sadece 30 kez
uyar1 verilmis bir giin takip edilen ratlarda gruplarda tespit edildi (Sekil 9). Bir hafta
ve bir ay takip edilen alt gruplarin hi¢birinde bu degisiklikler tespit edilmedi. Siire
g0z Oniine alindiginda bir giin takip edilen ratlardaki makrovakualizasyon ve
damarlarda konjesyon olusumu anlamli oranda artmisti (p<0.05). Uyaran sayisi
acisindan  gruplardaki ~ makrovakualizason =~ ve  damarlardaki ~ konjesyon
karsilastirildiginda sadece 30 kez uyari verilmis gruplarda bu degisiklik tespit edildi

(Sekil 10) ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05).
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Sekil 9: Damarlarda konjesyon (Siyah oklar) (H.E.X400)(3 mA 30 kez uyaran

verilen bir giin takip edilen grup)

I

Sekil 10: Makrovakualizasyon (Siyah ok) (H.E. X400)(1 mA 30 kez uyaran

verilip bir giin takip edilen grup)
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6. TARTISMA

Parotis tlimorlerinin cerrahi tedavisini ilk kez Siebold (1793) tanimlamus,
giiniimiizde kullandigimiz teknigi ise ilk olarak Janes (1940) ve Bailey (1941)
uygulamiglardir (49). Parotis cerrahileri sirasinda fasiyal sinir stimiilatorii
kullanmadan sinir makroskopik olarak korundugunda sinir hasar1 ¢ogu kez mekanik
travma, iskemi veya termik hasara bagli olarak olusabilir. Bu durum siklikla agr,
fonksiyonel yetersizlik ve kozmetik deformiteye neden olur (50). ilk uygulanan
parotis cerrahileri sonrasi fasiyal parezi oranlarinin %9.1 ile %64 arasinda, kalici
fasiyal paralizi oranlarinin ise %0 ile %3.9 arasinda degistigi bildirilmistir (51).
Parotid alanda fibrozisin bulunmasi, fasiyal sinirin taninmasi ic¢in yapilan islemler

(stimiilator kullanilmasi, disseksiyon yontemi vb.) ve sinirin timor tarafindan

tutulmus olmasi fasiyal paralizi agisindan biiyiik risk olusturmaktadir (8).

Yapilan ¢alismalar malign hastaliklar i¢in yapilan parotidektomilerde fasiyal
sinir hasar1 riskinin 6zellikle parotis bezinin tamamen c¢ikartilmast durumunda daha
fazla oldugunu gostermektedir (6, 52-54). Maurizio Marchesi ve ark. (55), mikroskop
veya stimiilatdr kullanmadan yaptiklar1 parotidektomi vakalarinda; yiizeyel perinoral
parotidektominin, total parotidektomiden daha giivenli ve benign hastaliklarin malign
hastaliklara oranla komplikasyon risklerinin daha az oldugunu, ayrica derin lobtan
kaynaklanan malign tiimorler i¢in yapilan total parotidektominin yiizeyel malign
hastaliklar i¢in yapilan total parotidektomiden daha fazla komplikasyon oranlarina
sahip oldugunu rapor etmiglerdir. Buna ragmen Guntinas-Lichius ve ark. (56) benign
hastaliklar i¢in yaptiklar1 total ve yilizeyel parotidektomiler de perioperatif

komplikasyon riskinin birbirinden ¢ok farkli olmadigini1 bildirmislerdir.

Cerrahi sonrasi fasiyal sinir paralizisinin mekanizmasi hala tam olarak

anlasilamamistir. Histopatolojik olarak postoperatif fasiyal sinir paralizi nedenleri
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arasinda; 1) Fasiyal sinirin veya dallarinin planli bir sekilde feda edilmesi, 2)
Kasitsiz olarak fakat diseksiyon ve tanima sirasinda fasiyal sinir veya dallarinda
hasarlanma olmasi ve 3) Fasiyal sinir veya dallarinin anatomik olarak intakt olmasina
ragmen anlasilamayan nedenlerden dolay1 hasar gelismesi sayilabilir (57). Fasiyal
sinir paralizilerinin diger etiyolojik nedenleri arasinda elektrokoagiilasyon, sinir
stimiilatoriiniin yiiksek uyaran siddetinde kullanilmasi ile olusan hasar ve cerrahi yara
yerine, hasar verebilecek ndrotoksik materyallerin konmasi sayilabilir. Cerrahi islem
sirasinda fasiyal sinire miidahale mekanik travmaya da neden olabilir (58). Mekanik

travma kendi arasinda kompresyon, ezilme ve gerilme olarak ayrilabilir (59).

Sinir stimiilatorleri, yapilacak cerrahi girisimde fasiyal sinirin taninmasina
yardimec1 olarak, hasara ugramasini engellemek i¢in yaygin olarak kullanilan
cihazlardir (58). Giinlimiizde parotis cerrahisinde ve akustik norinom cerrahisi gibi
bir ¢ok cerrahi girisimde sinir stimiilatorlerinden yararlanilmaktadir. Sinir
stimiilatérlerinin  kullanilmasi sinirin ortaya konularak korunmasini saglamakla
beraber uygulanan elektriksel giic nedeni ile sinirde hasara da yol agabilmektedir. Bu
sistemleri kullanirken asil ama¢ olan sinirin  korunmasi saglanirken hasar
vermeyecek en uygun uyaran giicii ve miktarmin bilinmesi gerekmektedir (6, 58).

Bircok calismada sinir stimiilatorlerinin kullanilmas1 ve kullanilmamasi
durumlarinda sinirlerde ortaya ¢ikan paralizi ve parezi durumlarinda bir fark olmadigi
gosterilmistir (7, 8, 10, 60). Hatta parotisin malign tiimorlerinde genel bir kani olan
fasiyal sinirin hasarlanma oraninin yiiksek olacagi diisliniilmesine ragmen bu
vakalarda sinir stimiilatoriiniin kullanilmamasi durumunda dahi sinirlerde ortaya
cikan hasar oranlarinin farkli olmadigi belirtilmistir (6, 58). Bunun yaninda yapilan
baska bir ¢alismada ise stimiilator kullanmanin ameliyat siiresiiresini kisalttigini ve

parezi oranim azalttigini gdstermistir (8). Ozellikle parotis cerrahilerinde malign ve
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rekiirren tlimorlerin rezeksiyonunda sinirin normal anatomisini kaybetmesi ve
rekiirren vakalarda meydana gelen fibrozis nedeni ile sinir stimiilatorlerine ihtiyac
duyulmaktadir. Olsen ve Daube (61) fasiyal sinir stimiilatorlerinin revizyon vakalarda
kullanilmasinin sinirin korunmasina fayda sagladigini rapor etmislerdir.

Makeieff ve ark (8) rekiirren pleomorfik adenom nedeni ile opere ettikleri ve
stimiilator kullanmadiklar1 hastalarin %9.3’tinde bir y1l kadar siiren fasiyal paralizi
gelistigini ve stimiilator kullandiklar1 hastalarin  hi¢ birinde fasiyal paralizi
gelismedigini rapor etmislerdir. Buna ragmen Reilly ve arkadaglar1 (6) yapmis
olduklar1 bir calismada parotis tiimdrleri i¢in uyguladiklart parotidektomi
operasyonlarinda hem sinir stimiilatorii kullanilan hemde kullanilmayan hasta
gruplarinda %22 oraninda fasiyal parezi tespit etmislerdir. Parezili hastalarin
tamaminin fasiyal fonksiyolar1 ilk {i¢ ay igerisinde normale donmiis, hastalarin hig
birinde paralizi tespit edilmemistir. Ayni ¢aligmada tiimoriin  histopatolojik
ozelliklerinin ve biiyiikliiglinlin operasyon sonrasi fasiyal fonksiyonlara olan etkisi de
kargilastirilmis, malign ve biiyiik timorlerde sinir stimiilatorleri daha fazla oranda
kullanilmis olsa da sinirlerde ortaya ¢ikan hasarin istatistiksel olarak anlamli oranda
azalmadigi rapor edilmistir. Witt ve ark. (10) ylizeyel lobtan kaynaklanan tiimorler
icin uygulanan yiizeyel parotidektomide stimiilatér kullanilan ve kullanilmayan
hastalarda kalic1 fasiyal paralizi gelismedigini ve fasiyal disfonksiyon agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir.
Buna ragmen parotis tlimorlerinin biiyiik kismini olusturan yiizeyel lobtaki mobil
timorlerin  ¢ikarilmasinda  sinir  stimiilatorii  kullamiminin  cerrahi  sirasinda
gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltabilecegini savunmuslardir. Dulguerov ve ark.
(58) yapilan cerrahi iglemin siiresi ile fasiyal paralizi olusumunu karsilastirmiglar ve

stirenin uzamasi ile fasiyal paralizi insidansinin arttigini rapor etmislerdir. Reilly and
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Myssiorek (6) 89 wvakalik serilerinde fasiyal sinir stimiilatorii kullanilmasinin
postoperatif fasiyal sinir paralizisi gelisiminde artirict veya azaltici bir etkisinin
olmadig1 kararina varmiglardir.

Agnew ve ark. (62), ilk olarak 1989 yilinda kedilerin siyatik sinirine 8-16 saat
boyunca devamh sekilde 1.5 ile 2.5 mA siddetinde elektriksel stimiilasyon vererek
bunlar1 fizyolojik ve histopatolojik olarak incelemislerdir. Stimiilasyondan 48 saat
sonra elde edilen kesitlerin incelenmesinde sadece endondral 6dem tespit etmislerdir.
Bir hafta sonra elde edilen kesitlerin incelenmesinde aksonal dejenerasyon oldugunu
ortaya koymuslardir. Bu calismanin tam tersi olarak bizim calismamizda 24 saat
sonra elde edilen preperatlarda en siddetli aksonal dejenerasyon, diger gruplarda
goriilmeyen makrovakualizasyon ve damarlarda konjesyon tespit edilmisti.

McCreery ve ark. (63) yapmis olduklart bir ¢calismada da uyaran sayisinin
artistyla dogru orantili olarak aksonal dejenerasyonun arttigini ayni zamanda artan
uyaran siddetinin herhangi bir etkisinin olmadigin1 gostermislerdir (64). Bizim
caligmamizin da sonuglar1 bu ¢alismaninkine benzer 6zelliktedir.

Agnew ve ark. (65), kedilerin siyatik sinirlerine 2.1 ile 4.0 mA arasinda 8 saat
boyunca uyaran vermisler ve uygulamadan 7, 28, 60 ve 128 giin sonra elde ettikleri
siyatik sinir kesitlerini histopatolojik olarak incelemiglerdir. Yedi giin sonra elde
edilen spesmenlerin 151k mikroskopu ile histopatolojik incelenmesinde aksonal hasar
ve bununla beraber miyelinlerde anlamli sekilde yassilagsma ve kivrilmalar tespit
etmislerdir. Bu donemde makrofajlarda ve schwann hiicrelerinde fagositik aktiviteye
ve aksonlarda remiyelinizasyona rastlamamislardir. Deneklerden 21-28 giin sonra
elde ettikleri orneklerin histopatolojik incelenmesinde siddetli aksonal dejenerasyon
tespit etmisler ve bu donemin en dnemli 6zelligi olarak makrofajlarda ve schwann

hiicrelerinde fagositozun baglamis olmasimni gostermislerdir. Ayni1 zamanda bu
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donemde aksonlar arasi alanda orta derecede endondral 6dem, aksonlarda kayip ve
remiyelinizasyon oldugunu ortaya koymuslardir. 128 giin sonra elde edilen
spesmenlerin  histopatolojik incelenmesinde bu bulgularin oldukc¢a azaldigini
bulmuslardir. Buna ragmen bizim c¢aligmamizda 30 giin sonra elde edilen kesitlerde
sinirlerde ortaya ¢ikan hasarlarin tama yakin olarak diizeldigi tespit edilmistir.

Fasiyal sinirde elektrik stimiilasyonunun histopatolojik etkileri {izerine
yapilmig g¢aligma sayisi ¢ok smirhidir. Kelley ve ark. (66) uygulanan elektiriksel
uyaranlarin sinir lizerinde hasar yapip yapmadigini, kopeklerin internal akustik
kanallarinda fasiyal siniri tantyip fasiyal sinire 0.5, 0.75 ve 1 mA siddetinde 25 ve 50
kez uyaran vererek arastirmislardir. Denekleri uygulamadan sonra fasiyal fonksiyon
acisindan iki hafta siiresince degerlendirmisler ve deneklerin higbirinde fonksiyon
kayb1 tespit etmemiglerdir. Bizim c¢alismamizin fonksiyonel sonuglari da bu
calisamadakilerle benzerdir. Iki hafta sonra deneklerden elde edilen fasiyal sinir
kesitlerini histopatolojik olarak aksonal dejenerasyon agisindan incelemisler ve
herhangi bir patoloji tespit etmediklerini rapor etmislerdir. Oysaki bizim
calisgmamizda birgiin sonra elde edilen preperatlarin histopatolojik incelenmesinde
preperatlarin tamaminda aksonal dejenerasyon ve daha once yapilmig ¢alismalarda
tespit edilmeyen makrovakualizasyon ve damarlarda konjesyon da tespit edilmisti
bunun yaninda bir haftalik gruptan elde edilen preperatlarin %93’linde bir aylik
gruptan elde edilen preperatlarin %90°ninda aksonal dejenerasyon tespit edilmisti.

Bizim gruplarimizin hi¢ birinde fonksiyonel bir kayip goriilmemesi, tespit
ettigimiz histopatolojik bulgularin sinir fonksiyonu iizerine etkili olmadigini
diisiindiirmektedir. Parotis cerrahileri sirasinda ortaya ¢ikan %9.1 ile %64 arasinda
fasiyal parezi ve %0 ile %3.9 arasinda fasiyal paralizi oranlar1 goz 6niine alindiginda

bu fonksiyonel kayiplarin stimiilator kullanimindan ziyade daha 6nceden belirtilmis
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olan diger nedenlere bagl olabilecegi diisiinlilmiistiir. Bununla beraber stimiilator
kullanilan hastalarda 6zellikle sinirin uyarilabildigi en diistik siddette ve en az sayida

uyaran verilmesi sinirin hasarlanmamasi ag¢isindan Onemli bir kriter gibi

goriinmektedir.
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