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ONSOz

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklar toplumun yaklasik %25’inde bulunmaktadir. Hastala-
rin bircogu bilinen konvansiyonel yaklasimlarla cerrahisiz olarak tedavi edilebilirken, bu konvansiyonel
yaklasimlarin basarisiz oldugu durumlarda ise agik eklem cerrahisi endikasyonu ortaya ¢gikmaktadir.
TME hastaliklari agirhkli olarak dis hekimligi faklltelerinde ¢ene cerrahlari tarafindan tedavi edilme-
sine ragmen, Ulkemizde belirli merkezlerde acik eklem cerrahisi uygulanmakta ve buna bagli olarak
uzmanlik egitiminde eklem cerrahisi pratigi daha ¢ok arka planda kalmaktadir. Ayni zamanda cerrahi
teknikler konusunda hem teorik hem de gdrsel olarak kisitli Tirk¢e kaynak olmasi bu cerrahinin diger
Ulkelere kiyasla daha az uygulanmasina sebep oldugunu distnmekteyiz. Literatlire baktigimizda ise,
son yillarda diskektomi cerrahisinin konvansiyonel yéntemlerle tedavi edilemeyen TME rahatsizligi
olan bireylerde agrinin azalmasinda ve ¢ene fonksiyonlarinin geri kazaniminda oldukga basarili oldu-
gu goérilmektedir.

Hazirlanan kitapta, TME’ye olan cerrahi yaklasimi teorik bilgiyle birlikte temel cerrahi teknikleri de
resimler ile mimkiin oldugunca asama asama vererek zenginlestirmeye calistik. Kitap temelde TME
cerrahisini anlatirken kitabin basglangicinda TME rahatsizliklar ile ilgili genel bir bilgi verildi ve ilerleyen
bélumlerde ise cerrahi yaklasimlar detaylandirildi. Klinikte karsilasilasilabilinecek patolojiler de g6z
Ondne alinarak kitap bdlimlere ayrilarak anlatildi. Bu yuzden ilk bélimden son bélime kadar bir bi-
tinliik ile ele alinmali ve okunmalidir. Ornegin preaurikiler yaklagim, diskektomi bélimiinde oldukca
ayrintil anlatilirken, ayni teknigin uygulanabilecegi ankiloz cerrahisinde ise daha ytzeyel anlatiimistir.
Ayrica, TME cerrahisi sirasinda ve sonrasinda karsilasilacak olasi komplikasyonlara da kitabin sonun-
da deginildi.

Bu kitabin hazirlanmasinin ana amaci, eklem cerrahisi Gzerine olan birikimlerimizi Ulkemiz ¢ene
cerrahlarina aktararak Tirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi dalinin gelisimine katkida bulunmaktir. Her
hekimin tecribelerini birbiri ile paylasmasinin bu gelisimin devami hususunda olduk¢a énemli oldugu-
nu distinmekteyiz.
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tedavisi uygulanabilir. Non-steroid antiinflamatuar
ve beraberinde dusitkk doz trisiklik antidepresan
tedavisinin yararl oldugu belirtilmektedir (14).

Yukarida belirtilen tedavilere ek olarak, hastala-
ra soguk veya sicak kompres tedavisi onerilebilir.
Akut agrilarda soguk tedavisinin, kronik agrilarda
ise sicak tedavisinin yararli oldugu belirtilmektedir
(1). Fizik tedavinin, yani kaslar1 gerdirme hareketle-
rinin de, tedavide bagarili sonuglar1 bildirilmistir
(14).

Kronik agrili kas spazmlarinda, baglangic medi-
kal tedavinin ve diger konvansiyonel tedavilerin
basarisiz oldugu vakalarda botilinum toksin tip A
enjeksiyonu uygulanabilir. Ozellikle, masseter kas
ile temporal kasin tetik noktalarina botoks uygula-
mas1 Onerilmektedir.

Yukarida bahsedilen tedavilerin yaninda litera-
tirde, diigitk voltajli elektrik sitiimiilasyon, ultra-
son, fonoforez, akupunktur ve tetik noktalara lokal
anestezi uygulamalarinin yararli sonuglar: bildiril-
mistir (1).

TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN
iNTERNAL DIRENCi

Tempromandibular eklemin dogal halini kaybedip,
normal rotasyon ve translasyon hareketini diiz bir
sekilde (ptiriizsiiz bir sekilde) yapmasini engelleyen
patolojilere TMEnin internal direnci denir. Eklemin
normal hareketini engelleyen veya kisitlayan rahat-
sizliklari ise su sekildedir;

o Rediiksiyonlu disk deplasmani

o Rediiksiyonsuz disk deplasmani

o Yapisik disk fenomeni (anchored disk phenome-
non)

o Dejeneratif artrit (osteoartrit)

 Fibroz veya kemik ankilozu

Aslinda internal direng dendiginde akla gelen ilk
rahatsizliklar, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmanidir. Gerek travmatik etkenlerden gerek-
se ekleme gelen asir1 yiiklerin neden oldugu dejene-
ratif etkenlerden dolay1 yapisi bozulan eklemde ilk
goriilen semptomlar eklem diskinin konum degi-
sikligine bagl semptomlaridir.

Israel, internal direnci farkli bir boyutta deger-
lendirmistir. Israele gore internal direncin kapsadi-
g1 durumlar bir hastalik degil asil hastaligin semp-
tomudur (13). Aslinda bu farkli bakis internal
direncin tedavisinde etiyolojik faktoriin elimine
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edilmesindeki 6nemi igaret etmektedir. Kondil ve
disk arasindaki uyumsuzluklarin nedeni ekleme
gelen akut tavmaya bagli olabilir. Bir bagka etken ise
eklem bolgesine gelen kronik agir1 yiiklerdir. Ekleme
gelen yiikler neticesinde eklem igi kartilaj yapida
bozulmalar baslar. Asir1 yiikler neticesinde sinovi-
yal membranda da degisiklikler olur. Sinirden zen-
gin ve iyi vaskiilerize sinoviyal membranda vazodi-
latasyon gozlenir ve normal sinoviyum sentezi
aksar. Kapsiilitis (sinoviyal membranin ve sinoviyu-
mun inflamasyonu) neticesinde eklem palpasyonda
agrilidir. Kartilaj yikimi esnasinda glikozaminogli-
kanlar sinoviyuma gecis yapar ve bu sinoviyumun
besleyici ozelligini olumsuz yonde etkiler (13).
Sinoviyumun normal yapisi degistigi i¢in vaskiileri-
ze olmayan kartilaj yapilar beslenemez ve kartilaj
dokunun yikimi artar (Dejeneratif artrit) (Resim
1.1). Bu yikim neticesinde kondil disk uyumu bozu-
lur ve neticede disk deplasmanlarindan ankiloza
kadar varabilecek patolojik olusumlar gozlenebilir.
Etiyolojik faktorler ortadan kaldirilirsa veya eklem
i¢i yapilar gelen agir1 yiiklere kars: fizyolojik adap-
tasyonu basarabilirse, hastalik daha fazla ilerleme-
den belli bir seviyede durabilir.

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Eklem diski normalde olmas: gereken pozisyonun
daha anteriorunda veya anteriomedialinde konum-

Resim 1.1 e Bilgisayarli tomografi gériintiilemesinde kondilin
dejenerasyonu goriilmekte.
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romatolojik kan degerlerine gore yapilir. Hastalik
tanisi koyulabilmesi i¢in, bireyin 16 yasindan kiigitk
olmasi ve en az 6 hafta boyunca TMEde artrit sika-
yetinin olmasi gerekir (24).

En ¢ok goriilen tipi oligoartrit tipidir. Tiim JIA
hastalarinin %50’sinde oligoartritik tipi gortliir.
Kizlarda erkeklere gore 5 kat fazla goriiliir. Hastaligin
ilk 6 ayinda lila 4 eklem tutulur. {lerleyen zamanlar-
da tutulan eklem sayis1 artabilir. Poliartikiiler JIAda
hastaligin ilk 6 ayinda 5 veya daha fazla eklem tutu-
lumu goriiliir. Sistemik JIAda ise eklem semptomla-
r1 ile birlikte ates, l6kositozis, anemi ve yiikselmis
akut faz reaksiyonlar1 gozlenir (24).

JiAda en ¢ok etkilenen eklemlerden biri
TMEdir. Hastalik eklemde farkli semptomlara yol
acar. Agri kesici, kortikostreroid ilaglar, immiino-
terapi ile hastaligin eklemde olusturacagi hasar
onlenmeye caligilir. Bu siirecte romatolog ve ¢ene
cerrahi birlikte ¢alismalidir. Hastaligin ilerlemesi
ilag tedavisi ile 6nlenemedigi takdirde, TMEde
dejeneratif degisiklikler gozlenir. Kondil kartilaj,
eklem diskindeki ve cevresel dokulardaki dejene-
rasyon neticesinde ramal boyut azalir ve hastalar-
da posterior erken temas ile anterior a¢ik kapanis
meydana gelir ve alt gene tiimiiyle daha geride
(retropozisyonda) konumlanir.

[lerlemis JIAnin cerrahi tedavisinde altin stan-
dart eklem protezi uygulamaktir. Eklem protezinin
en bityilk avantaji eklemin rekonstriiksiyonu ile
birlikte alt ¢enenin tekrar repoze edilebilmesidir.

KONDILER HiPERPLAZI

Mandibular kondilin, biiylime gelisim sirasinda
asir1 bliylimesine veya biiylime gelisim durduktan
sonra da biyiimesini stirdiirmesine kondiler
hiperplazi (KH) denir. Konuyla ilgili birgok sinifla-
ma mevcuttur. Smiflamanin karmagik olmasinin
nedeni, KH ile beraber farkli klinik sonuglarin
olmasidir. Bununla birlikte hiperplaziye neden olan
etken, osteokondrom gibi patolojik bir neden de
olabilir. Kondiler hiperplazinin etiyolojik faktorii
tam olarak belirtilememis olsa da, genetik faktorler,
hormonal diizensizlikler, enfeksiyon ve travma bas-
lica nedenler olarak gosterilmektedir (25).

Bir¢ok kaynakta kullanilan giincel siniflama
Wolford’'un yapmis oldugu siniflamadir (26).

o Kondiler hiperplazi tipl: Genelde puberteden
itibaren baglar ve biiyiime gelisim zamani

boyunca normalden fazla kondiler biiyiime ile
karakterizedir. Cif tarafli gozlenebilir (Tip 1A)
veya tek tarafli gozlenir (Tip 2A). Bitylime ken-
diliginden durur. Biiylime yirmili yaslarin orta-
sina kadar siirebilir.

 Kondiler hiperplazi tip 2: Kondiler patoloji mev-
cuttur. Genellikle osteokondrom goriiliir. Daha
cok genclerde olmakla beraber tiim yaslarda
goriiliir. Kondil ve kondil boynunun patolojik
biiytimesi sonucu fasiyal asimetri meydana gelir.
Tiimor vertikal biiyiiyebilir (Tip 2A) veya hori-
zontal olarak biiyiiyebilir (Tip 2B).

 Kondiler hiperplazi tip 3: Osteoma, nérofibroma
ve dev hiicreli timor gibi kondiler bitylimeye
neden olan diger patolojilerdir.

o Kondiler hiperplazi tip 4: Kondrosarkom, mul-
tiple myelom, osteosarkom gibi malign tiimor-
lerdir.

Pubertal donemin baslamast ile birlikte hizli bir
sekilde kondillerin biiylimesi, klinik olarak smif 3
okliizyona neden olur. Kondiler hiperplazi siklikla
kendiliginden durur. Fakat biiytime 20’li yaslarin orta-
larina kadar siirebilir ve bu genellikle unilateral olarak
goriiliir (Unilateral kondiler hiperplazi, Tip 1B).

Tek tarafli KH mandibular laterognatiye sebep
olur, etkilenen tarafta agik kapanis maydana gelebi-
lir veya daha yavas gelisen hiperplazilerde, maksil-
ler dental kompanzasyon mekanizmasi ile okliizyon
saglanir. Fakat kompanzasyon maksillanin bitytime-
sinin de asimetrik devam etmesine neden olur (27).

Kondiler hiperplazi ozellikle hizli kondiler
biiylime goriilen vakalarda kondilin translasyon
hareketini kisitlar, bu hipomobilite ise fibrotik anki-
loza neden olabilir. Hizli ilerleyen KH’lerde estetik
yapinin bozulmas: daha belirgindir. Fakat biiytime
gelisimin tamamlanmasindan Once uygulanacak
ortognatik cerrahi islemi relapsla sonuglanacagin-
dan hiperplazinin tamamen durmasi beklenir.

Yukarida bahsedilen sorunlar neticesinde olu-
san en kritik soru, hiperplazik kondile cerrahi
miidahalenin yapilip yapilmama kararinin verilme-
sidir. Hiperplazinin durmasinin beklenmesi ile
defektin artacagi ve gerek maksillaya gerekse man-
dibulaya uygulanacak ortognatik hareketlerin de
artacagr dikkate alinmalidir. Bununla birlikte
hiperplaziye neden olan aktif kondiler kartilaja
miidahale, (3-5 mmlik yiiksek kondilektomi) bera-
berinde eklem cerrahisinin getirdigi komplikasyon-
larmn riskini almayr da gerektirir. Bu kritik karar



TEMPOROMANDIBULAR
EKLEMIN CERRAHI
ANATOMISI

EKLEM VE CEVRE BOLGENIN FASYA
TABAKALARI

Boyun fasya tabakalari yiizeyel ve derin olmak
tizere iki ana yapiya ayrilir. Derin boyun fasyast ise
kendi iginde 6 ayr1 laminaya ayrilir. Bunlar, derin
boyun fasyasinin ytizeyel laminasi, muskiiler fasya,
visseral fasya, prevertebral fasya, alar fasya ve karo-
tis kilifidir.

Yiizde cilt altinda ytizeyel boyun fasyas: mimik
kaslariyla karigik ve diizensiz bir sekilde seyrederken
damar ve sinir paketleri de bu karisik yapiya eslik
ederler. Ornegin; boyunda yapilacak cerrahi bir

diseksiyonda fasya tabakalar1 diizenli bir sekilde bir-
birlerinden ayirt edilebilecek sekilde diseke edilebi-
lirken (Resim 2.1), yiizde yapilacak cerrahi diseksi-
yonda diizenli fasya tabakalariyla karsgilasiimaz.
Derin boyun fasyasinin yiizeyel laminas1 mandi-
bula bazisinin yukarisinda paratideomasseterik fasya
olarak ilerler. Dolayisiyla parotis ve masseter kasina
kilif yaparak yukarida temporal kemigin zigomatik
prosesine ve zigomatik arkina dogru ilerler. Zigomatik
ark tizerinde, bu yap1 temporal kasin derin fasyasinin
siiperfisyal laminasini olusturur. Bu fasya ince yapida

ve donuk beyaz renktedir ve temporal kasin tizerinde
yukarida galea aponevrotikayla birlesir.

Resim 2.1 ¢ Boyunda yapilan insizyonda, cilt, cilt alti yag dokusu, platisma kasi ve boyun derin fasyasinin yiizeyel laminasi

izlenmekte.
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Resim 2.7 e Temporal bdlgenin iist kisminda derin temporal fasya, alt bélgede ise tamamen diseke edilen kas g6zlenmektedir.
Yiizeyel fasya ile derin fasya arasinda damarsal bir yapi bulunmaz.

vaskiiler yapt bulunmaz, bu yiizden bu iki fasya
aras1 diseksiyon acisindan emniyetlidir (Resim 2.7).

Bolgenin rekonstriiktif cerrahisi agisindan tem-
poral kasin kanlanmasi olduk¢a Onemlidir.
Temporal kas yiizeyel olarak siiperfisyal temporal
arterin uzantisi olan orta temporal arterden besle-
nir. Derin planda kasi besleyen arterler ise internal
mabksiller arterin dali olan derin temporal arterler-
dir. Bu iki arter anterior ve posterior olarak kasa
maksiller arterin dallar1 olarak infratemporal fossa-
dan giris yaparlar. Bu iki dal kas1 2 segment olarak
kanlandirir. Boylece temporal kas flebi bu iki arte-
rin konumuna gore 6n ve arka pedikillii olarak
kaldirilabilir.

Subkondiler bolge cerrahisindeki ciddi kanama
komplikasyonunun kaynagi maksiller arterdir.
Hwang ve arknin 100 hastay1 kapsayan BT ¢aligma-
larinda, maksiller arterin sirasiyla kondilin apeksine
ve koronoid prosesin apeksine olan uzaklig: ortala-
ma 21.3 mm ve 13.6 mm olarak belirtilmistir. Ayni

caligmada, maksiller arterin mandibular ¢entigin en
derin noktasina medioposterior olarak ortalama 3.6
mm ve medioinferior olarak da 1.7 mm uzaklikta
oldugu bildirilmistir (6). Ozellikle ankiloz cerrahi-
sinde maksiller arter yaralanmasi ciddi komplikas-
yonlar arasindadir. Biiyiik ankiloz cerrahileri 6nce-
sinde ise maksiller arterin embolizasyonunun uygu-
lanmasi onerilmektedir (7).

TEMPOROMANDIBULER EKLEME
YAKLASIMDA DIiSEKSiYON PLANLARI
VE CEVRE BOLGENIN SiNiR YAPISI

Temporomandibular eklem cerrahisinde olusabilecek
komplikasyonlarin baginda fasiyal sinir yaralanmasi
gelmektedir. Bu nedenle cerrahi sirasinda 6zellikle de
fasiyal sinirin frontal dalmin fonksiyonel biitiinligii-
niin korunmasi amaciyla belli teknikler gelistirilmistir
(8). Bununla birlikte tim TME cerrahilerinde fasiyal
sinir her zaman risk altindaduir ve sinire zarar vermek-



EKLEM ICI PATOLOJILERDE

CERRAHI

iNSiZYON TEKNIKLERI

Eklem ici patolojilerin tedavisine yonelik cerrahiler-
de ekleme en kolay ve klasik yaklasim preaurikiiler
insizyondur (Resim 4.1). Bu insizyonun tasarlanma-
sindaki amag, ekleme kolay ulagimin yaninda stiper-
fisyal temporal arter ve veninin kulak yoniiniin daha
posteriorundan ve fasiyal sinirin temporal dalindan
daha uzakta diseksiyon saglamasidir. Preaurikiiler
insizyonun en biiyiik dezavantaji ise ankiloz cerrahisi
gibi genis gozlem gerektiren cerrahiler i¢in yeterli
olmamasidir. Bununla birlikte tragusun 6niinde cer-
rahi skar izinin goriiniir olmasi da bir diger dezavan-

tajidir, bu ylizden skar izinin saklanmasi amaciyla
endaural insizyon gelistirilmistir (Resim 4.2). Bu
teknikte insizyon tragusun posteriorundan yukariya
dogru kulak kepgesinin baglangi¢c u¢ noktasina iler-
ler. Teknikte tragusta insize edilir ve daha sonra
diseksiyon klasik preaurikiiler insizyon ile ayni disek-
siyon planina yani anteriora dogru taginir. Bazi cer-
rahlar tragusu insize etmek yerine tragusun tepe
noktasindaki cildi insize eder ve diseksiyon planini
cilt altindan klasik preaurikiiler plana tasir.

Ters hokey insizyonu, preaurikiiler insizyona gore
daha genis goriis alan1 saglar ve ankiloz cerrahisi veya
TME protezi cerrahisi icin uygulanabilir (Resim 4.3).

Resim 4.1 ¢ Preaurikuler insizyon hatti gériilmekte.
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Resim 4.30 ¢ Eminenste yapilan uygun osteotomi hattl.

Yeterli diseksiyon sonrasi alt kisimda mediale
dogru bir periost elavatorii yerlestirilir ve frezle rezek-
siyon sinir1 isaretlenir (Resim 4.29, 4.30). Kortikal kesi
uygulandiktan sonra uygun osteotomla eminektomi

islemi tamamlanir (Resim 4.31). Osteotom kesinlikle
yukariya kafa tabanina dogru yonlendirilmemelidir,
¢iinkii medialde kemik yap1 oldukga incedir ve osteo-
tom kraniyal yapi icine girebilir.

Resim 4.31 e Eminektomi islemi tamamlanmis, daha alt seviyede ise eklem diskinin rahat hareket ettigi operasyon sirasinda

kontrol edilmelidir.
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Resim 4.28 ¢ Diseksiyon sonrasi artikiiler eminens gériilmekte.

Resim 4.29 ¢ Piezo cerrahi ile kesi hatti belirlenmekte.
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Resim 5.10 * Masseter kasi (izerinde paratideomasseterik fasya insize edilmis ve diseksiyon makasi ile ramus mandibulanin
posterior kenarina dogru diseksiyon yapilir.

Resim 5.11 ¢ Ramusun posterior kenarina ulasildiktan sonra kas anteriora dogru ekarte edilmis ve ramus mandibula ekspoze
edilmis.
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Resim 6.1 * Tragal kikirdak diseke edilmis. Ust seviyede derin temporal fasyanin iist laminas insize edilmis ve gevsek yag
dokusu goriilmekte.

Resim 6.2 ¢
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Resim 6.13 e Subkondiler kirik hatti gériilmekte.

Resim 6.14 ¢
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stin olusamayacag yeterlilikte (yaklagik 1,5-2 cm)
bosluk olusturulmasidir. Bazi vakalarda bu aralik
otojen greft ya da alloplastik materyallerle rekons-
tritkte edilirken bazilarinda ise herhangi birsey
uygulanmadan mandibulanin fonksiyon kazanmasi
saglanir.

Cerrahi Yaklasim

Eklemdeki ankiloze kitlenin ¢ikartilmasinda planla-
nan insizyon sekli, cerrahi sonrasinda uygulanacak
rekonstriiksiyon yontemine kismen bagliyken yapi-
lacak diseksiyon plani genel olarak benzerdir. Agiz
acikliginda ciddi kisitlilik olan hastalarda preopera-
tif donemde degerlendirilmesi gereken bir durum
da hastanin trakeostomi gereksinimidir. Entiibasyon
glicligiine sebep olabilecek bu hastalarda trakeosto-
mi ag¢ilarak hava yolu emniyete alinmalidir. Hastaya
operasyon Oncesinde Al-Kayat Bramley tarzi tem-
poral uzantili bir insizyon planlandiysa ilgili bolge-
nin trag edilmesinde fayda vardir. Cerrahi alana
hakim olmak i¢in flep uygun sekilde planlanmali ve
diseke edilmelidir.

Biiyiik ankiloz cerrahilerinde temporal uzantili
preaurikiiler insizyon uygulamak goériis agisinin
genis olmasi ve temporal kasa hakim olunmasi agi-
sindan avantajlidir (Resim 7.1). Bu planlamada
oncelikle temporal bolge diseksiyonu uygulanabilir.
Bu bolgede amag temporal kasin derin fasyasina
ulagmaktir. Cilt ve cilt alt1 fasyast insize edilir. Fasya
icinde seyreden periferal damarlar koterize edilir ve
bu sathada hemostazi saglamak olduk¢a kolaydir.
Cilt alt1 fasyas: altinda kalan fasya temporal kasin
stiperfisyal fasyasidir (Resim 7.2). Aslinda bu yap:
zigomatik arkin periostunu olusturan paratideo-
masseterik fasyanin devamidir. Temporomandibular
eklem cerrahisinde temporal bolgeden zigomatik
arka dogru diseksiyonda bu fasyanin altindan ilerle-
mek onemlidir, ¢linkii fasiyal sinirin temporal dal-
lar1 cilt alt1 fasyas: ile temporal kasin siiperfisyal
fasyasi arasinda, bazende bu fasya icinde seyreder.
Dogru diseksiyon plani i¢in siiperfisyal fasya da
insize edilip temporal kasin derin fasyasma ulasilir
ki bu fasya daha parlak beyaz renktedir (Resim 7.2,
7.3). Bu diseksiyon planinda deri, cilt alt1 fasyas: ve
stiperfisyal fasyay: iceren flep asag1 zigomatik arka

Resim 7.1 e Temporal uzantili preaurikiiler insizyon uygulanmig ve temporal kas gérilmekte.
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Anterior Tabanli Mastoid Fasya Flebi

Candirli ve ark. temporal kas fasya flebine alternatif
olarak anterior tabanli mastoid fasya flebinin TME
ankilozu veya diskektomisi sonrasi kullanilabilece-
gini rapor etmislerdir. Bu teknikte klasik preaurikii-
ler insizyon stiperiorda aurikiiler sulkus boyunca
mastoid ¢ikintiya kadar uzatilir (Resim 7.12). Cilt ve
cilt alt1 dokular gecildikten sonra mastoid fasyaya
ulagilir. Siiperfisyal mastoid fasyanin kraniyale olan
uzantist siiperfisyal temporal fasyadir. Hemen altin-
da derin temporal fasyanin {ist laminasi olan ‘inno-
minate fascia’ bulunur. Bu laminanin kaudale olan
uzantist ise derin mastoid fasyadur. Istenilen miktar-
daki anterior tabanli mastoid fasya flebinin kaldiril-
masl i¢in her iki mastoid fasya ayrilmadan eleve
edilir. Vaskiiler beslenmesi siiperfisyal temporal
arterin posterior dali ile olur. Flebin zigomatik ark
tizerinde kaldirilmasi sirasinda bir miktar temporal

kas da insize edilmelidir (Resim 7.13). Daha sonra
flebin ucu eklem aralig1 icine gevirilerek etraftaki
yumusak dokulara siitiire edilir.

Bu anterior tabanli mastoid fasya flebinin tem-
poral kas fasya flebine gére bazi avantajlari vardir.
Insizyon aurikiiler sulkus boyunca kulak arkasinda
kaldigindan estetiktir fakat daha uzun insizyon
gerektirdiginden postoperatif donemde agr1 daha
fazla olabilir. Fasiyal sinirin temporal dallarinin
oldugu alanin diseksiyonu gerekmediginden sinir
hasar1 ihtimali dugtiktiir. Mastoid fasya flebi daha
kolay eleve edilebilir ve zigomatik ark iizerinde sis-
kinlik olusturmaz. Ayni zamanda temporal kas
fasya flebi i¢inde kalmadigindan ileri dénemde
skara bagli ag1z agikliginda kisitlilik ihtimalide yok-
tur. Bu avantajlari nedeniyle anterior tabanli masto-
id fasya flebi temporal kas fasya flebine alternatif
olarak kullanilabilir (42).

Resim 7.12 ¢ Cilt ve cilt alti fasyasi ekarte edilmig ve mastoid fasya goriilmekte.
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