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OZET

Girig: Hemifasiyal sislik Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi
kliniginde nadir de olsa karsilasilan bir durumdur. Ayirici ta-
ninin yapilmasi, tedavi yéntem ve prensiplerini belirleyen en
onemli faktdrdir. Bu calismada; hemifasiyal 6dem bulgusuna
yol acan ve ayirici tanida dustinilmesi gereken patolojilerin
hatirlatilmasi amaglanmistir.

Olgu sunumu: 23 yasinda erkek hasta poliklinigimize 2 yil
once baslayan ve son 6 aydir belirgin hale gelen, yiiziin sol
tarafini tutan sislik sikayeti ile basvurdu. Hasta 6 yil boyunca
boks sporu ile ugrasmakta ve yiiziiniin sol tarafina darbe al-
maktaydi. Son 6 aydir sadece antrenman yapiyordu. Fizik mu-
ayenede sol hemifasiyal gode birakmayan 6dem mevcut olup,
fasiyal sinir frontal ve bukkal dallarinda hafif tembellik izlen-
mekteydi. Diger fizik muayene bulgulari tamamen normaldi.
Rutin laboratuvar ve serolojik tetkikleri normal olan hastanin,
ylizeyel ultrason incelemesinde; solda subkutan 6dem, para-
nazal tomografi incelemesinde; bilateral sintizit disinda bulgu
yoktu. Tim yliz manyetik rezonans incelemesinde; maksiller
osteomiyelit belirlenirken bu tani pozitron emisyon tomogra-
fisi ile ekarte edildi. Punch biyopsi 6rneklemesinde subkutan
bagdoku gevsekligi ve 6dem disinda patolojik bulgu saptan-
madi. Mevcut bulgular 1s1§inda hastanin sikayetinin kronik
travmaya bagli olarak gelistigi dtistintldt ve subkutan fibrozis
olusturmak amaciyla hastaya sol hemifasiyal liposaksin (sucti-
on lipektomi) uygulandi. Hastanin takiplerinde sikayetlerinin
azaldigi goruldu.

Sonug: Hemifasiyal sislik bir cok patolojiye bagh olarak
gelisebilir. Melkersson-Rosenthal Sendromu, herediter anji-
yoddem, maksiller osteomiyelit, rinomaksiller mukormukozis,
miyofasiyal agri sendromu, erizipel, sarkoidoz ve dental prob-
lemler ayirici tanida diisiintilmesi gereken patolojilerdir.

Anahtar Kelimeler: Hemifasiyal 6dem, ayirici tani.

GiRIS
Hastalar tarafindan kalici ya da ataklar seklinde
gelisen ve yiiziin tek tarafini tutan sislik seklinde ifade
edilen patoloji, nadir de olsa Plastik ve Rekonstriktif
Cerrahi pratiginde karsilasilan bir durumdur. Hemifasi-
yal 6dem bulgusunda oncelikli ayirici taniya gidilmesi,
altta yatan bircok, sistemik, enfektif, metabolik ve gene-
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ABSTRACT

Introduction: Hemifacial panicula is an uncommon situ-
ation in daily plastic surgery practice. Making the differential
diagnosis is the most important factor for determining the
treatment ways and principals. The aim of this study is to re-
mind the possible pathologies related to hemifacial panicula
and discuss the differential diagnosis.

Case Report: Twenty-three-years-old male admitted
to our clinic with left hemifacial panicula which begun two
years ago. He was a professional boxer for six years but left
the sport six months ago as his edema became more visible.
He pointed out that he took more traumas to the left side of
his face due to his boxing style. In physical examination there
was an obvious non-pitting edema on his left side of the face
with accompanying laziness of buccal-frontal branches of fa-
cial nerve. His routine serological and laboratory tests were
normal. Subcutaneous thickening was obvious in ultrasonog-
raphy and there was no abnormality but bilateral sinusitis on
computerized tomography. Although MR scans concluded
maxillary osteomyelitis, PET-CT scans disproved this diagnosis.
Punch biopsies gave nothing but loose subcutaneous tissues
with accompanying edema. With present findings, edema is
associated with chronic trauma and left unilateral subcutane-
ous liposuction was made to increase subcutaneous fibrosis.
His complaints gradually recovered after the surgery.

Result: Hemifacial panicula is idiopathic in most of the
cases, it can also be a part of a specific pathology. Melkers-
son-Rosenthal Syndrome, hereditary angioedema,maxillary
osteomyelitis, rhinomaxillary mucormycosis, myofacial pain
syndrome, erysipelothrix, sarcoidosis and dental problems
are important in differential diagnosis.

Keywords: Hemifacial edema, differential diagnosis.

tik patolojinin ortaya ¢ikariimasini saglayabilir. Etiyolo-
jiye gore tedavi planinin belirlenmesi, tedavi basarisini
belirleyen en dnemli faktérdir. Bu calisma; hemifasiyal
o6dem bulgusunun ayirici tanisinda duistintlmesi gere-
ken patolojileri bir olgu Gzerinden ele almaktadir.
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Hastamiz 23 yasinda erkek olup, ylzlinin sol ya-
risinda 2 yil 6nce baslayan ve son 6 ayda belirgin hale
gelen, yiziin sol yarisini tutan sislik sikayeti ile polikli-
nigimize basvurdu. Hastanin hikayesinde; gecirilmis
lokal bir enfeksiyon ya da herhangi bir sistemik hasta-
hgr bulunmadig, birinci derece akrabalarinda benzer
sikayetlerin olmadigi saptandi. Hasta 4 yildir maksiller
sinlizit tanisi ile zaman zaman tedavi almisti. Ancak has-
ta 6 yildir boks sporu ile ugrasmaktaydi ve son 3 yildir
yari profesyonel boks maglarina ¢ikmaktaydi. Son 6 ay-
dir ise maca cikmiyor sadece antrenmanlara gidiyordu.
Ayrintil anamnezde; hasta, rakibin pozisyonu ve saldiri
sekli itibariyle sirekli olarak yuzliniin sol tarafina sert
darbeler aldigini ifade etti. Fizik muayenede, sol he-
mifasiyal bdlgede Ustte kas seviyesinden baslayip, alt
dudak cevresine kadar uzanan ve arkada preaurikiler
bolgeyle sinirli alanda agrisiz, gode birakmayan ve yu-
musak kivamli 6dem mevcuttu (Sekil 1a ve 1b). Sol na-
zolabiyal oluk diger tarafa gore kismen silikti. Yine ayni
taraf fasiyal sinirinde, konusma ve islk ¢alma sirasinda
fark edilen zayiflik vardi. Kismen sol st g6z kapaginda
hissedilen okulomotor sinirde hafif tembellik mevcuttu
(Sekil 2a ve 2b). Bunun disinda, his muayenesi tamamen

Sekil 1. a, b.

Hastanin preoperative dénemdeki 6n ve alttan goriintiisi

Sekil 2.a, b.

Hastanin preoperatif ddnemde islik calm, dis gosterme gorintisi

Hemifasiyal Sislik

dogal olup, gérme alani ve g6z hareketlerinde anor-
mal bulguya rastlanmadi. Her iki kulakta isitme kaybi
olmayip, agiz muayenesi tamamen dogaldi. Hastadan
ilk olarak genis biyokimya, C Reaktif Protein (CRP), sedi-
mentasyon, tam kan sayimi, (Tiroid Fonksiyon Testleri)
TFT, Ebstein Barr Virls, Citomegalo Viris icin serolojik
testler, direk grafi, ylizeyel ultarson (USG) ve paranazal
sinlis tomografisi (CT) istendi. Tim kan testleri normal
degerlerdeydi. Yiizeyel USG incelemesinde sol yanakta
subkutan belirgin 6dem disinda patolojik bulguya rast-
lanmadi. Direkt grafi ve paranazal siniis CT'de bilateral
maksiller sintizit disinda patolojik bulguya rastlanmadi.
Yapilan tum yuz ve beyin manyetik rezonans (MR) ince-
lemesinde, sol maksilla ve mandibula alveolar kesimin-
de kemik iligi 6demi ve kontrastlanma nedeniyle mak-
siller osteomiyelit varligi rapor edildi. Bunun Uzerine
aktif odak varhigi arastirilmak tizere tiim viicut Pozitron
Emisyon Tomografi'si (PET/CT) yapildi. PET/CT inceleme
sonucunda, herhangi aktif bir odak bulunmazken, mak-
siller osteomiyeliti teyit edecek bulguya rastlanmadi.
Takiben histopatolojik inceleme i¢cin intraoral yaklasim-
la, agiz mukozasinin 6 ayri noktasindan tam kat punch
biyopsi 6rnekleri alindi. Patolojik incelemede, mukoza,
submukozal alan ve kas doku tamamen dogal goru-
nimdeyken, kas lizeri (subdermal) alanda dikkat cekici
diizeyde bag doku gevsekligi ve 6dem bulgusu saptan-
di. Bununla birlikte bag doku gevsekligine bagli 6dem
olabilecegdi gibi kronik 6deme bagh bag doku dejene-
rasyonu da gelismis olabilecegi bildirildi.

Hasta 2 ay slireyle takip edildi. Bu sure icinde
0dem bulgusunda herhangi bir artis ya da gerileme
saptanmadi. Mevcut bulgularla net bir patoloji tanisi
konamadi. Enfektif ya da sistemik bir patolojiyle bag-
lanti kurulamadi. Mevcut bag doku gevsekligi ve 6de-
min hastanin uzun sire yaptigi spor sirasinda meydana
gelen kronik travmaya sekonder gelismis olabilecegi
dusunuldi. Takiben cerrahi olarak kontur revizyonu ya-
pilmasi planlandi. Hastaya sol dudak kommisuriinden
girilerek, cilt alti bag doku seviyesinde ve daha dnce
tarif edilen 6demli alani kapsayacak sekilde liposaksin
(suction lipektomi) yapildi. Bu sekilde dokunun iyilesme
stirecinde gelisecek fibrozis ile cilt alti bagdoku gevsek-
liginin giderilmesi ya da azaltilmasi amaglandi. Operas-
yon sonrasi 2 hafta siireyle hastanin yliziinde meydana
gelen yaygin 6dem nedeniyle elastik bandaj kullanildi.
Takiplerde sol hemifasiyal ddemin belirgin olarak geri-
ledigi gozlendi (Resim 3a,b ve 4a,b). Ancak sol Ust goz
kapagindaki tembelligin devam etmesi nedeniyle has-
taya tek tarafli blefaroplasti 6nerildi. Hastanin mevcut
halinden memnun olmasi ve bu nedenle ikincil bir cer-
rahi girisimi kabul etmemesi nedeniyle blefaroplasti is-
leminden vazgecildi.

TARTISMA

Hastalarda hemifasiyal 6demin bir¢cok nedeni ola-
bilmektedir. Hastamizin klinik bulgulari en ¢cok Melkers-
son - Rosenthal Sendromu ile benzerlik gostermektedir.
Melkersson - Rosenthal Sendromunun klasik triadi; he-
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mifasiyal 6dem, periferik fasiyal paralizi ve dilde fisstr-
lerin bulunmasidir. Hemifasiyal 6dem %80-90 hastada
goruliirken, en az gorilen bulgusu %30-40 olguda fis-
surlt dildir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlik-
te, enfeksiyon, genetik faktorler, immin patolojiler ve
stres faktorleri suclanmaktadir. En sik 2. ve 4. dekadda
ve erkeklerde meydana gelir. Hemifasiyal 6dem tablosu
genellikle progresyon ve regresyonlarla giden bir seyir
gosterir. Her ne kadar tani klinik bulgularsa konulabilir-
se de, kesin tani patolojik olarak konur. Patolojik tanida
agiz mukozasindan yapilan 6rneklemelerde graniilo-
matozinflamasyon ve lenfanjit varligi patognomanikdir.
Periferik fasiyal paralizi belirgindir. Tedavisinde 6zellikle
kortikosteroidler sistemik ya da topikal yolla etkin ola-
rak kullanilir. Tedavide dapsone, clofazimin, sulfosalazin
gibi ajanlarda kullanilmistir. Kortikosteroidler tedavide
etkin olmakla birlikte tablo genelde tekrarlayicidir. Be-
lirgin asimetri durumlarinda Chelioplasti, tek tarafli ble-
faroplasti ve semptomatik olarak fasiyal sinir dekomp-
resyonu uygulanabilir.1-6

Herediter anjiyoédem, kompleman sistemindeki
C1 protein inhibitériinin kalitsal eksikligine bagh bir
hastaliktir. Yizde 75 olguda aile 6ykiisii mevcuttur. Yiiz-

Sekil 3. a, b.

Hastanin postoperatif 1. ayda 6n ve alttan goriintisu

Sekil 4.a, b.

Hastanin postoperatif 3. ayda 6n ve alttan goriintlsu

de lokalize olabilecegi gibi beraberinde viicudun baska
bolgelerinde ya da yaygin olarak gelisen ani 6dem tab-
losuna yol acar. Odem gode birakmayan tarzdadir. Tab-
loya ani gelisen solunum sikintisi da eslik edebilir. Bu
ataklari, travma, enfeksiyon, dis ¢cekimi ve ila¢ kullanimi
gibi bir cok faktor baslatabilir. Yil icinde birkag kez tek-
rarladigindan, muhtemelen hasta ayni sikayetle daha
once bir saghk kurulusuna basvurmustur. Antihistami-
nik ve kortikosteroid tedavisinden fayda gériir.”2

Maksiller osteomiyelit nadir gorilen bir durum
olup, penetran bir travma ya da cerrahi islem sonrasin-
da, nazal cerrahi prosedirleri takiben ve odontojenik
apseye sekonder olarak gelisebilir. Pulsatil ve siddetli
agriya agiz ici ya da agiz disindan pirilan akinti eslik
edebilir. Hemifasiyal eritem ve 6dem belirgin olabi-
lir. Direk grafide belirgin litik kemik lezyonlari goraldr.
Konservatif olarak uzun sireli antibiyotik tedavisi verilir.
Bazi durumlarda intranazal yaklasimla sinls drenaji ve
abse bosaltiimasi gerekebilir.10-12

Miyofasiyal agri sendromu, yiiziin bir yarisinda ¢ok
iyi lokalize edilebilen ve cevreye dogru halkasal dagilim
gOsteren agn ve sislik ile karaktarize kronik bir tablodur.
Temeldeki patoloji spesifik bir kas ya da kas grubunun
travmatik olan ya da olmayan fibrositisidir. Palpasyon-
la cok iyi lokalize edilebilir. Etkilenen kas grubuna gore
fonksiyonel disfonksiyona neden olur. Konservatif ola-
rak tedavi edilir.13-14

Rino - maksiller mukormukozis, firsat¢i bir mantar
enfeksiyonu olup, nétropenide, diyabetik ketoasidozda,
hematoloijik malignitelerde, mallnitrisyonda, immiin-
stipresif kullaniminda ve bazi agir yanik durumlarinda
cerrahi ya da travmaya sekonder firsat¢l enfeksiyon
olarak ortaya ¢ikar. Hemifasiyal sislik ve eritemi takiben
glinler, haftalar icerisinde Ulserlesme ve siyah nekrotik
eskar doku olusumu ile karakterizedir.15-16

Hemifasiyal 6demde ayirici tanida distindlmesi
gereken diger bir tablo Vena Cava Sendromu'dur. Vena
cava superior’'un malign ya da benign bir kitle etkisiy-
le nadirende idiyopatik olarak tikanmasi sonucu, bas-
boyun ve Ust ekstremitelerde 6dem ve konjesyonla ka-
rakterize bir durumdur. Kani vena cava sistemine drene
etmek icin genislemis vendz kollateraller belirgindir.
Tedavi cerrahi olarak planlanir.’”

Ayrica, dental problemler, erizipel, crohn hastaligi,
sarkoidoz, amiloidoz ve Anjiyotensin Donisttrtcl En-
zim (ACE) inhibitorlerinin kronik kullanimi fasiyal - he-
mifasiyal 6demin ayirici tanisinda diger dustinilmesi
gereken patolojileridir.

Bizim olgumuzda sikayetin son iki yildir devamli-
ik gostermesi, doku biyopsisinde spesifik bir bulguya
rastlanmamasi, belirgin fasiyal paralizi saptanmamasi
ve klasik triadin tariflenememesi nedeniyle Melkersson
- Rosenthal sendromundan uzaklasiimistir. Bununla bir-
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likte literatiirde tek bir Melkersson - Rosenthal sendro-
munun monosemptomatik bir patoloji olarak tanilandi-
rilabilecegdi ifadesi de yer almaktadir. MR incelemesinde
rapor edilen maksiller osteomiyelit tanisindan, klinik
bulgularin uyumsuzlugu ve PET/CT tarama sonucunda
elde edilen veriler neticesinde uzaklasilmistir. Ayirici
tanidaki diger patolojilerde gerek klinik 6zelliklerin uy-
mamasi gerekse tetkikler neticesinde ekarte edilmistir.
Mevcut tablonun cerrahi olarak tedavi edilmesi sonra-
sinda klinik goriinimde diizelme saglanmasi, etiyolojik
faktoriin kronik travmaya sekonder gelisen bag doku
hasari oldugunu distindirmektedir. Zaman zaman tek-
rarlayan travmalar patolojinin devaminda etken olabi-
lir.

Bu yazida Plastik Cerrahi pratiginde nadir de olsa
karsilasabilecegimiz hemifasiyal 6demin ayirici tanisi
hakkinda 6zet bilginin sunulmasi ile tanisal gecikmele-
rin 6dnlenmesi ve mevcut tedavi protokollerinin gézden
gecirilmesi saglanmistir.

Dr. Tamer SAKRAK
Erzurum Bolge Egitim Arastirma Hastanesi
Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi, ERZURUM
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