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Fasiyal Sinir Hastaliklarinda Tedavi Yaklasimlar
Treatment Approaches in Facial Nerve.Disorders
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Fasiyal sinir paralizisi enfeksiydz, nérolojik, konjenital, neoplastik, travmatik, sistemik ve iatrojenik nedenlerle olusabilir. En sik gorileni
idiyopatik fasiyal paralizi(Bell's paralizisi)'dir. idiyopatik fasiyal sinir paralizisine siklikla konservatif yaklasilir ancak eger paralizi kompletse
ve elektriksel testler gerekliligi isaret ederse cerrahi yaklasim nerilebilir. Burada fasiyal sinir cerrahisinde ki temel amag dekompresyon
icin sinirin etrafindaki kemik dokulari uzaklastirmaktir. Bununla birlikte 6zellikle travmatik ya da timaéral kaynakli paralizi durumlarinda
diger cerrahi secenekler uygulanabilir. Bu cerrahi yaklasimlar direk onarim, kablo sinir greftlemesi, sinir crossover tekniklerini
icermektedir. Bu derleme cesitli nedenlere bagl periferik sinir paralizilerinde cerrahi tedavi segeneklerinden bahsetmektedir.

( Sakarya Tip Dergisi 2016, 6(3):115-119)
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Facial nerve paralysis can result from a wide variety of etiologies including infectious, neurologic, congenital, neoplastic, traumatic,
systemic and iatrogenic causes. Idiopathic facial paralysis (Bell’s palsy) is the most common type. Idiopathic facial nerve palsy is usually
managed conservatively but surgery may be recommended if the paralysis is complete and electrical testing indicates that it is neces-
sary. The main aim of facial nerve surgery is removal of bone around the nerve for decompression. However, the other surgical proce-
dures are available for repair of the facial nerve in some cases, especially traumatic and tumoral palsies. These surgical approaches are
including direct repair, cable nerve grafting, nerve crossover techniques. In this review, surgical procedures in peripheral facial nerve
palsy related to different causes are mentioned.. ( Sakarya Med J 2016, 6(3):115-119 )
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GIRIiS

Fasiyal sinir; icerisinde motor, sensitif, sensoriyal ve sekro-
tomotor lifleri barindirmasi ve yiz ifadesini belirleyen mimik
kaslarini ydonetmesi nedeniyle blyik dnem tasimaktadir. Fasi-
yal sinir paralizileri bir cok nedene bagh olarak gelisebilmek-
tedir. Konjenital nedenlerin yanisira, enfeksiyonlar, vaskuler
patolojiler, otoimmun nedenler, temporal kemik fraktarleri,
bas boyun tumérleri, santral kaynakli patolojiler fasiyal sinir
paralizilerine neden olabilir. Fasiyal sinir paralizilerinin tedavi
protokollinin belirlenmesinde iki &nemli nokta vardir; birincisi
sinirdeki hasarin lokalizasyonunun dogru tespit edilmesi ikinci-
si hasarin derecesinin dogru belirlenmesidir. Fasiyal sinir hasar-
larinin %901 sinirin temporal kemikteki fallop kanali icinde yer
aldigi kisminda olmaktadir. Periferik fasiyal paralizi nedenleri
g6zden gegirildiginde ise en sik neden bell’s paralizisidir." Fa-
siyal sinir paralizilerinde cerrahi tedavi secenekleri cok sik kul-
laniimamakla birlikte dogru zamanda ve dogu endikasyonda
gerekli bir tedavi secenegi olarak karsimiza gikmaktadir.

iDIYOPATIK FASIYAL SINIR PARALIZISINDE

(BELL'S PARALIZIiSI) CERRAHI YAKLASIMLAR:

Bell's paralizisi fasiyal sinirin periferik kisminin ani baslangic-
i, idiyopatik zayifligidir. En sik gorilen fasiyal paralizi nedeni
olup yillik sikhgi 100.000 kiside 20-30 arasindadir. Tim fasiyal
paralizi olgularinin %60-70 sini olusturan bu tablonun etyo-
lojisinde genetik, vaskiler, otoimmun,anatomik ve infeksiyon
ajanlarr Gzerinde durulmakla birlikte en sik suclanan ajan her-
pes simpleks virGsudar'. Yapilan calismalar virusun genikulat
ganglionda yerlestigini ve daha sonra aktive olarak paralitik
streci baslattigini dustindurmektedir.? Tedavide antiviral ajan-
larin kortikosteroidler ile kombine edilmesi tedavinin basari
sansini %95 lere cikarmaktadir. Medikal tedavi ile yeterli dU-
zelme saptanmayan olgularda fasiyal sinirin cerrahi dekomp-
resyonu tedavi alternatifi olarak sunulmaktadir. Amag kanal
icinde sikisan sinir Gzerindeki baskinin kaldirilarak sinirin elekt-
rofizyolojik aktivitesini normale déndirmektir. Cerrahinin za-
manlamasi ile ilgili olarak en dnemli tani kriteri elektronérog-
rafideki degisikligin izlenmesidir®'*. Gunlerde Enog da 990
Uzerinde amplitudde disme ve elektromyografide aktvitenin
olmamasi durumunda fasiyal sinirin cerrahi kompresyonu 6ne-
rilir. Fisch yaptigi calismasinda paralizi baslangicindan sonraki
ilk 3 haftada EnoG da %90 Uzerinde dejenerasyon gorilen
14 hastada dekompresyon yapmis ve uzun dénemdeki iyiles-
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me dizeylerini cerrahi yapilmamis hastalarla karsilastirmistir.
Opere olan grubun uzun dénemdeki iyilesmelerinin daha iyi
oldugunu saptamistir.® Gantz ve ark.lari da 99 yilinda yaptik-
lari calismada Enog da %90 Uzeri dejenerasyon olan ve EMG
de'. Gunde istemli motor Unite potansiyeli olmayan hasta-
larda cerrahi kompresyon uygulamislar ve bu hastalarin %90
‘Inin evre 1-2 ile iyilestigini tespit etmislerdir.Cerrahi zaman-
lama icin operasyonun paralizinin gelismesini takip eden ilk 2
hafta icinde yapiimasi gerektigini vurgulamislardir.# Cannon ve
ark.lar da 2014 yilinda yayinladiklari calismalarinda orta kafa
qukuru yaklasimr ile fasiyal dekompresyon yaptiklari 14 hastayi
degerlendirmislerdir. Hastalarin cerrahiye alim zamani ortala-
masl 11 gun iken hastalarin 10’unda normal veya normale
yakin iyilesme gorllmusttr.> Gunumuzde idiyopatik fasiyal
paralizi de sinire yonelik cerrahi mtdahale hala tartisiimakta-
dir. Clnkd bu hastalarin buytk kisminin ilk 3-4 hafta icinde
sekelsiz iyilestigi savunulmaktadir. Peitersen’in yaptigi genis
kapsamli bir arastirmada uzun sureli takiplerde komplet ya da
imkomplet fasiyal paralizisi olan bells paralizili hastalarin %84
Un0n tatmin edici dizeyde iyilesme gosterdigi saptanmistir.®

Bell's paralizilerinde cerrahi yaklasimda tartisilan bir diger
nokta ise kanalin hangi bdlgesinin dekomprese edilecegidir.
1970 lerin basinda Fisch’in ilk uygulamalarinda mastoid seg-
mentin ve timpanik segmentin distal kisminin dekompresyonu
yapilmakta idi.” Son zamanlarda yapilan calismalar sinire olan
baskinin daha cok genikulat ganglion seviyesinde oldugunu
gostermektedir. Bu nedenlede genikulat ganglionun dekomp-
resyonun yeterli olacagi savunulmaktadir. Genikulat gangli-
ona ulasabilmek icin translabirentin ya da orta kafa cukuru
yaklasiminin tercih edilmesi daha uygundur®

RAMSAY HUNT SENDROMUNDA CERRAHI TEDAVi :

Ramsay hunt sendromu (Herpes zoster otikus) etyolojisinde
varicella zoster virusunun (VZV) rol oynadigi kulak kepce-
si, kulak arkasi ylUz ya da agizda vezikullerin eslik ettigi bir
hastaliktir. Genikulat ganglionda latent konumda olan viru-
sun reaktive olmasi ile hastalik tablosu gelisir. Bell paralizisi
ile karsilastinldiginda herpes zoster daha ciddi ve prognozu
daha kotl bir hastaliktir. Tedavide primer yaklasim steroid-
lerin ve antiviral (asiklovir)ajanlarin kombine kullaniimasidir.®
Uygulanacak fasiyal dekompresyonun zamanlamasinda MRG
kontrastlanmasinin pozitif bir endikasyon olabilecegi giinde-
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me gelmistir.° Ancak glinimizde Ramsay Hunt sendromunda
cerrahi dekompresyon pek uygulanmamaktadir.

OTIT KOMPLIKASYONU OLARAK GELISEN FASIYAL
PARALIZILERDE CERRAHI:

Akut veya kronik otitis media seyrinde fasiyal sinir paralizi
nadir bir komplikasyon olarak karsimiza cikabilir. Son yapilan
analizlerden birinde orta kulak iltihabi fasiyal paralizilerin yal-
nizca %3.1 inden sorumlu bulunmustur.'® Akut otitis mediaya
bagl gelisen fasiyal paralizi olgularinda siklikla altta yatan bir
fallop kanalinda dehisssans durumu vardir.Baslangicta en uy-
gun tedavi miringotomi ve uygun antibiyoterapidir. 1 haftalik
tedaviye ragmen dizelmeyen olgularda mastoidektomi ve
drenaj uygulanabilir.

Kronik otitis media seyrinde gelisen fasiyal paralizi siklikla ko-
lesteatomun invazif olarak sinire yaptii hasara bagldir. Boyle
bir durumda hemen cerrahi tedavi uygulanmali ve hastalikli
alan boyunca fasiyal sinir dekomprese edilmelidir.Enfeksiyon
bolgeden temizlenmeli kolesteatom matriksi ve granulasyon
dokularr mimkin oldugunca temizlenmelidir. Fakat gerek
AOM, gerekse KOM olgularinda eksplore edilen sinirin epind-
riumu acilmamalidir.™

iDIYOPATIK REKURREN FASIYAL PARALIZILERDE
CERRAHI TEDAVI:

Rekirren fasiyal paralizi siklikla idiyopatik olmakla birlikte Mel-
kerson rosenthal sendromu, sarkoidoz,diyabet, |6semi gibi
hastaliklarla iliskili olabilir. otitis media veya timaoral kitlele-
re bagl olarak da gorulebilir.’? Siklikla konservatif tedaviler-
le veya kendi kendine fasiyal paralizi normale déner. Ancak
medikal tedavilere ragmen atak sikliginda azalma olmayan
ve noral dejenerasyonun basladigi olgularda cerrahi tedavi
uygulanabilir. Graham ve Kartush idiyopatik rektrren fasiyal
paralizi ¢ykisu olan 6 hastada hastaligin son rekurrensinden
6-12 hafta sonra fasiyal dekompresyon yapmislar ve 3-8 yillik
takiplerde hastalarda yeni atak gozlememislerdir.”™ Ai ve ark.
lart da yakin zamanda yaymladiklar calismada RFP si olan 22
hastayl 12 hastalik cerrahi grubu ve 10 kisilik medikal tedavi
grubuna alarak ortalama 5 yil boyunca takip etmisler ve cer-
rahi uygulanan hastalarin hic birinde rekirrens gézlenmez-
ken medikal tedavi grubundaki 10 hastanin 4 Unde rekirrens
goralmustar. Bu nedenle cerrahinin rekirrens fasiyal paralizi
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hastalarinda daha koruyucu oldugu gorlsinl savunmuslar-
dir.’ Dai ve ark.lari ise yayinladiklari calismalarinda rekurren
fasial paralizi olgularinda total dekompresyon yerine sinirde
inflamasyonun yogun oldugu bolgeye yonelik olarak yapilacak
transmastoid subtotal fasiyal sinir dekompresyonun da yeterli
olacagl gorisinl savunmaktadir'

Bu calismalara ragmen reklrrens fasiyal paralizi olgularinda
dekompresyon cerrahisinin ne zaman uygulanacadi ile ilgi-
li olarak net goris yoktur. Fasiyal paralizi ataklari arasindaki
strenin kisaldigi, kas zayifligi, sinkinezi ve kontraktlr gibi de-
fisitlerin gelismeye basladigi olgularda cerrahi dekompresyon
tedavisi tercih edilebilir.™®

TRAVMATIK FASIYAL PARALIZILER

Fasiyal sinirin travmatik yaralanmalari siklikla temporal kemik
travmalari sonucu olusmaktadir. Tim temporal kemik frakttr-
lerinin yaklasik %10 unda fasial paralizi gértilmektedir. Tem-
poral kemik fraktirleri genel olarak 3 sinifa ayrilir. Transvers,
longitidunal ve mikst olarak. Fasiyal paralizi gelisme olasili-
ginin en sik oldugu transvers fraktirlerde bu oran %40-50
gibi degerlere cikmaktadir. Transvers fraktirde lezyon siklikla
timpanik ve genikulat segmentlerdedir.’”” Travmaya bagl fasi-
yal paralizi gelisen olgularda cerrahinin zamanlamasi ile ilgili
cesitli dneriler bulunmakla birlikte Chang ve Cass’in 99 yilin-
da yayinladiklar travmaya bagl fasiyal paralizi tedavi algorit-
masinda travmanin hemen sonrasinda baslayan ciddi fasiyal
paralizilerde eksplorasyon yapilmasinin endike oldugu belirtil-
mistir. Bununla birlikte elektrodiagnostik testlerde sinir uyari-
labilirlik testinde iki taraf arasinda 3.5 mA den fazla esik farki
olmasi durumunda ENoG de %95 Uzerinde noral dejeneras-
yon ve EMG de istemli motor Unitelerin olmamasi durumunda
da endikasyon bulunur.'®

Cerrahi eksplorasyonu belirlermede en énemli kriterlerden bir
taneside hastanin radyolojik gértntilemesidir. Temporal ke-
mik BT sinde fallop kanalini icerecek fraktir hatti mevcutsa ve
klinik olarak ciddi diizeyde fasiyal paralizi varsa en kisa stirede
cerrahi eksplorasyon gerekir. Uygulanacak cerrahi etkilenen
alana yonelik olarak tercih edilebilecegi gibi siklikla etkilenen
alan genikulat ganglion bolgesi ve orta kulaktaki seyri boyun-
ca olmaktadir. Bazi arastirmacilar longitudinal fraktirlerde
sinire yaklasim icin transmastoid yaklasimi savunmaktadirlar.
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Ancak en sik genikulat ganglionun hasarlandi§i gdéz dntne
alinirsa bu bolgeye orta kafa cukuru yaklasimi ile daha iyi ha-
kim olunabilinir®. Bununla birlikte Coker ve ark.lari Wallerian
dejenerasyona dair bilgi bulunmayan temporal fraktire bag-
I fasiyal paralizi olgularinda orta kraniyal fossa yaklasimi ile
birlikte transmastoid yaklasimin kombine edilerek sinirin total
olarak dekomprese edilmesini dénermislerdir.' Cerrahi muda-
hale sirasinda sinir Gzerinde kemik fragmanlarin sinire batmasi
hematom gibi durumlar mevcutsa bunlarin temizlenmesi ama
sinirin intakt bulundugu ve intrandral hematomun olmadigi
vakalarda sinir kilifina dokunulmamasi énerilmektedir.

Darrouzet ve ark.lart 115 temporal fraktire bagl komplet
fasiyal paralizi gelisen hastanin 65 tanesini erken dénemde
opere etmisler ve hastalarin 2 yillik takiplerinde%93 gibi bir
oranda evre 1-3 dlzeyinde iyilesme tespit etmislerdir.?® Ge-
cikmis paralizilerin yanisira hastanin hekime ge¢ basvurdugu
durumlarda ilk 3 haftadan sonra uygulanan dekompresyon
sonuclarinin ilk 3 haftaya gore daha kotl oldugu bilinmekte-
dir. Gecikmis olgularda sinirin eksitabilitesinin gosterilmesi ise
prognoz igin dnemli bir kriterdir.2' Atesli silah yaralanmalarina
bagli olarak gelisen fasiyal paralizi olgularinda ise sinirde Isiya
ya da dolasim bozukluguna bagl gelisebilecek hasarlanmala-
rinda akilda tutulmasi gerekir. Eger sinirde kopma sézkonusu
ise bu tUr olgularda kablo greftleme kullanilabilir.

IATROJENIK PARALIZILER:

Fasiyal sinirin iatrojenik yaralanmalari otolojik ve nérototolojik
cerrahilerin yanisira cesitli operasyonlara bagl olarak karsimi-
za clkabilmektedir. Hohman ve ark.lari 102 iatrojenik fasiyal
paralizisi olan olgular incelediklerinde hastalarin %40'nin
oral ve maksillofasiyal cerrahi sonrasinda %25'nin bas bo-
yun lezyonlarina yodnelik cerrahilere bagli olarak %17'sinin
otolojik yaklasimlar sirasinda %11'nin kozmetik mtdahaleler
sirasinda%7'sinin diger nedenlerle gelistigini analiz etmisler-
dir.?2 Cerrahi mudahale sirasinda fasiyal
biliniyorsa ve erken donemde bir fasiyal paralizi gelismisse bu
lokal anestezik ilaglarin etkisine bagl olarak olusmus olabilir
ancak beklenen sure icinde gerileme gérilmiyorsa en kisa za-
manda eksplore etmek gerekir. Otolojik cerrahiler sirasinda
sinirin en fazla hasar gordiga kisim ikinci dirsek ve Ust vertikal
segment civaridir. Geg dénemde gelisen paralizi olgular sik-
likla sinirin kompresyonuna baglidir. Bu vakalarda medikal te-

sinirin korundugu

daviler denenebilir. Ancak erken dénemde gelisen bir olguda
fasiyal sinirin eksplore edilmesi uygun olacaktir. Eksplorasyon
sirasinda yaralanma yerinin distal ve proksimal kisimlari yeterli
uzunlukta dekomprese edilmelidir. Eger sinirdeki hasarin bo-
yutu sinirin 1/3 inden daha kuguk ise ek islem yapmak gerek-
mez. Ancak bundan daha blytk bir hasarlanma séz konusu
ise sinirin hasarli kismi rezeke edilir ve parsiyel inlay greft ya da
kablo greft yerlestirilmelidir.?*

FASIYAL SINiR ONARIM TEKNIKLERIi:

Fasiyal sinirde travma, iatrojenik hasar ,timaor invazyonu veya
cerrahisi nedeniyle bir kayip ya da kopma olusursa sinirin ona-
rimi icin cesitli teknikler mevcuttur. Bu tekniklerin ayrintisina
girmeden &zet olarak bahsetmek gerekirse sinir tamiri amaciy-
la kullanilan yéntemleri; 1-uc uca anastomoz, 2-rerouting +
uc uca anastomoz 3-greftleme 4-crossover anastomoz olarak
sayabiliriz. Onarim igin tercih edilecek yontemin belirlenme-
sinde sinirdeki kaybin derecesi ve sinirin nerede hasarlandig
onemlidir. Fazla doku kaybinin olmadigi olgularda hasarlan-
mis olan sinir uclari karsi karsiya getirilerek sttire edilebilir.
Temporal kemik icindeki hasarlanmalarda gerginlik olusmasini
azaltmak amaci ile sinirin seyrinin degistirilerek(rerouting) yeni
bir yol olusturulur ve sinirin kesik iki ucu bir araya getirilir.Bu
sekilde 1 cm lik mesafe kazanmak mumkin olmaktadir. Eger
sinirde %50'den daha fazla bir hasarlanma varsa parsiyel ya
da komplet greftleme yapilabilir.Kablo greft olarak en ok
tercih edilen sinir N. Aurikularis magnusdur. E§er 10 cm den
daha uzun bir greftleme ihtiyaci varsa N. Suralis kullanilabilir.
Gerek uc uca anastomozda gerekse greftleme sutirleme 6n-
cesi sinir uclarinin diagonal kesilmesi &nerilir. Eger hasarlanma
derecesi daha fazla ise ve sinirin proksimal ucuna ulasilamiyor-
sa bu durumda fasiyal sinirin diger kafa ciftleriyle anostomuzu
gerekir. Anostomoz icin N. Hipoglossus ya da N. Aksessorius
kullanilabilir. Burada amag kullanilan sinirin kontraksiyon et-
kisinden yararlanmak ve sinirin kendisine ait dnemli bir defisit
yaratmamaktir.242
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