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Ozet

Periferik yuiz felci gelisimi cok farkli nedenlere bagli olarak VII kafa cifti olan N. facialisin periferde tutulmasi sonucu gelisen yiiz asi-
metrisini bozan, konugsma, yemek yeme ve sivi gida almada zorluk olusturan, kapanmayan goz kapagi sonucu kornea tahrisi ile hem
fiziksel hem de psikolojik etki yapan bir hastaliktir.

Tanist anemnez ve klinik tablo ile konan periferik y(iz felcinin tedavisinde cerrahi dahil ok farkli tedavi protokolleri uygulanmaktadir.
71 yasindaki erkek hastamizin (Hause-Brackmann Evre 4) tedavisinde noralterapi uyguladik. Olgu sunumumuzda néralterapinin
Periferik yiz felcinin tedavisindeki etkinligini degerlendirdik.

Anahtar Sozciikler: Periferik Ytz felci, N Fasialis, Noralterapi.

Abstract

Peripheral facial paralysis etiology is due to many different reasons.The symptoms are due to peripheral disruption of the VII cranial
nerve (n. Facialis) . The disease affects the patient both physically and psychologically.
The clinical diagnosis of peripheral facial paralysis is done according to the medical history and clinical symptoms. For the treatment

of peripheral facial paralysis, different treatment protocols, including surgery are implemented.
In our case presentation, we evaluate the effectiveness of neural therapy in the treatment of peripheral facial paralysis.

Key words: Peripheric facial paralysis, N. Facialis, Neural Therapy.

Tanim

Periferik ytiz felci (Bell Paralizisi BP), VII kafa cifti olan N.
facialisin periferde tutulmasi sonucu gelisen yiiz asimetrisi-
ni bozan, konusma,yemek yeme ve sivi gida almada zorluk
olugturan, kapanmayan goz kapagi sonucu kornea tahrisi ile
hem fiziksel hem de psikolojik etki yapan bir hastaliktir. Ttim
periferik N. Facialis lezyonlarinin % tinii teskil eder, insidensi
yilda yaklasik 100.000 de 25 dir. Her iki cinste de esit oranda

gorilir. Cogunlukla erigkin yasta ortaya cikar.

Etioloji
e Fasiyal sinir paralizileri (FSP) bir¢ok farkli nedene bagl

olarak goriilebilir.
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Idiopatik (Bell paralizisi Melkerson-Rosenthal sendro-
mu),

Travmatik (Temporal kemik kiriklari, dogum travmast,
Ytzdeki kiint travmalar ve laserasyonlar -Yiiz ve tempo-
ral kemigin penetran yaralanmalari, Cerrahi travma),
Enfeksiy6z: Eksternal otit, Otitis media, Mastoidit, Her-
pes zoster otikus (Ramsay Hunt sendromu), Kronik supt-
ratif otitis media ve koleasteatom, Malign otitis eksterna
(Pseudomonas aeroginosa), Tiberkiiloz, Lyme hastaligs,
Enfeksiy6z mononiikleozis, Akut siipiiratif parotit),
Neoplastik (Glomus jugulare ve timpanikum timorle-
ri, Temporal kemik ve parotis malign tiimorleri, Fasi-
yal sinir nérinomu, Akustik nérinom, Alt kranial sinir
(N. IX, X, XI) norinomlari, Menenjiomlar, Losemiler,
Histiositozis-X),

Metabolik ve Sistemik Nedenler (Gebelik, Diabetes melli-
tus, Sarkoidoz, Guillian Barre sendromu, Otoimmiin has-
taliklar)

www.barnat.com.tr Cilt 9, Sayi 3 : 2015 Bilimsel Tamamlayici Tip, Regtilasyon ve Noralterapi Dergisi | 23



Periferik Yiiz Felci Tani-Tedavisi ve Bir Olguya Noéralterapi Yaklasimi

Klinik Bulgular

Fasiyal sinirin periferde tutulmasiyla ortaya tek tarafli bir
yuz felci ¢ikar. Yiz kaslarinda parezi, hiperakuzi (sesi fazla
duyma), goz yasi ve tukirtk salgisinda azalma, dilin 2/3 6n
kisminda tat duyusunda azalma belirtileri ortaya ¢ikar. Yu-
karidaki son {i¢ islevi fasiyal sinirin N. intermedius dalinin da
icinde oldugu ganglion geniculi’ye kadar olan kismi yaptirir.

FASIYAL PARALIZILI HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI

Anamnez: Paralizinin baslangici, stiresi, progresyon hizi, re-

kiirrens veya ailesel 6zellikler, paraliziye eslik eden semptom-
lar, gegirilmis cerrahiler sorgulanmalidir.

Inkomplet (parezi) veya komplet (paralizi) olmasi, ani
veya progresif gelisimi gibi bilgiler tani koydurucu olma-
makla birlikte, prognozla ilgili ipuglar: verir. Genel olarak
inkomplet ve geg baslayan fasiyal paralizilerde diizelme daha
iyidir;komplet baslayip elektrofizyolojik testlerde de tam de-
jenerasyon goriilen paralizilerde ise fasiyal sinir fonksiyonu-
nun diizelmesi agisindan prognoz daha kétiidiir. lk 3 hafta
sonrasinda progresyon gostermeye devam eden paralizilerde
etyolojide timér distintilmelidir.

Fasiyal paraliziye eslik eden semptom ve bulgular da ayi-
rict tani i¢in 6nemlidir. Yiizde hipoestezi, otalji, hiperakuzi,
gozyasinda azalma ve tat degisiklikleri, Bell paralizisi ve Ram-
say Hunt sendromunda (herpes zoster otikus) siktir. Siddetli
kulak agris1 ve aurikulada vezikiilli dokiintiiler herpes zoster
enfeksiyonu i¢in tani koydurucudur. Sensorinéral isitme kay-
b1 ve vertigo bazi herpes zoster otikus olgularinda gériilebilir,
ancak Bell paralizisinde yoktur. Yavas progresyon goriilen
fasiyal paraliziler ve isitme kaybi da dahil olmak tizere diger
kranial sinir paralizilerine ait bulgularin eslik etmesi timor
dastndirmelidir.

Periferik fasiyal paralizilerin %50’sinden fazlasi idiopa-
tiktir. Ikinci sirada travmalar (yaklasik %20), ii¢lincii sirada
enfeksiyoz nedenler gelir.

Fizik muayene: Fasiyal paralizilerde otoskopi, tist solu-
num sistemi muayenesi, kranial sinirlerin muayenesi, parotis
bezi ve boyun palpasyonu dncelikli olmak tizere bas ve boyun
bolgesinin tam muayenesi gerekir. Fasiyal paralizinin nedeni
siklikla temporal kemikle ilgili oldugu i¢in dis kulak yolu, ku-
lak zar1 ve orta kulagin muayenesi yapilmalidir.

Ayiricr Tani
Fasiyal sinir paralizisi olan hastalarda ayirici tanida 6ncelikle
otitis media, kolesteatom, posttravmatik fasiyal paralizi, pa-
rotis tiimorleri, santral fasiyal paralizi, Mobius sendromu,
Lyme hastaligi, HIV enfeksiyonu, Melkersson-Rosenthal
sendromu, norolojik hastaliklar, Sarkoidoz ve Sjogren send-
romu akilda tutulmasi gereken bazi hastaliklardir (2).
Laboratuar incelemeler: Odiyometri, Stapedial refleks
testi, Fasiyal sinir elektrofizyolojik testler yapilmalidir.

Tablo 1 | Hause-Brackmann Skorlama sistemi (6)
Ozellikler

Evre Tanim

1 Normal Biittin bolgelerde normal fonksiyon
2 Hafif fonksiyon  Yakin gézlemde fark edilebilen hafif zayiflik;
kaybi ok hafif sinkinezi olabilir.
Istirahatte normal simetri ve tonus,
Hareket

Alin: Orta iyi fonksiyon
Goz: Minimum eforla tam kapanma
Agiz: Hafif asimetri

3 Orta derecede ki taraf arasinda belirgin fakat sekil bozuklugu
fonksiyon kaybr  yapmayan farklilik, gériilebilen ancak sekil
bozuklugu yapmayan sikinezi, kontraktiir
veya hemifasiyal spazm,
istirahatte normal simetri ve tonus,
Hareket
Alin: hafif-orta hareket
Goz: eforla tam kapanma
Agiz: maksimum eforla hafif zayiflik

4 Orta derecede ki taraf arasinda belirgin ve sekil bozuklugu
fonksiyon kaybi  yapan asimetri.
Istirahatte normal simetri ve tonus
Hareket
Alin: yok
Goz: kismi kapanma
Agiz: maksimum eforla asimetri

5 Agir fonksiyon  Sadece gok zorlanmayla algilabilir hareket
kaybi stirahatte asimetri
Hareket
Alin: yok
Goz: kismi kapanma
Agiz: hafif hareket

6 Tam paralizi Tam paralizi

Tani

BP tanisi 6ncelikle anamnez ve fizik muayeneye gore koyu-
lur, tanisal incelemeler daha sonra yapilmalidir. Baslangig
semptomu genellikle parezidir ve fasiyal zayiflik/paralizi bir-
iki glin icerisinde progresyon gostererek ti¢ hafta icerisinde
en Ust seviyeye cikar. Fasiyal sinirin difftiz tutulumuna bagl
olarak tim fasiyal kaslarda paralizi gorilebilir. Hastalarda
tipik olarak muayenede tek tarafli fasiyal ve platisma kaslari-
nin hareketlerinde azalma, alin ve agiz kosesinde sarkma, goz
ve agiz kapanmasinda giicliik saptanir. Bazi hastalarda dilin
2/3 6n kisminda tat duyusunda azalma/kayip, lakrimal veya
tukiiriikk bezlerin salgilarinda degisiklik de gortilebilir. Kulak
agrisi ya da disakuzi eslik edebilir (3, 4).

Bell paralizisinde ciddiyet ve progresyonun degerlendi-
rilmesinde hala en sik House-Brackmann Skorlamasi (HBS)
sistemi kullanilmaktadir (Tablo 1). House-Breckmann skor-
lamast ilk kez 1983 yilinda kullanilmaya baglamis ve 1984 yi-

Sekil 1 | Moche Culture Representation of Facial Paralysis. 300 A.D.
Larco Museum CollectionLima, Peru. Epidemiyoloji ve Siklik.
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Sekil 2 | Fasial sinir anatomisi.

linda Amerikan Otolaringoloji Akademisi Fasiyal Sinir Has-
taliklar1 Komitesi tarafindan FS fonksiyonlarini degerlendir-
mede standart metod olarak kabul edilmistir (5).

Tedavi

Tedavi protokoliindeki en 6nemli hedef iyilesmeyi hizlan-
dirmak, iyilesmenin tama yakin olmasini saglamak, korneal
komplikasyonlar1 ve diger olas: sekelleri 6nlemektir. Hasta-
nin psikolojik destek almasi ve diizenli kontrollerle takibi de
onemlidir (3).

1. Goz koruma: Go6z kapamadaki zayiflik ve gozyasinda
azalma nedeniyle korneanin, géz kapaginin agik kalmasiyla
olusabilecek dehidrasyon, kuruluk veya abrazyondan korun-
mas1 gerekmektedir. Bu amagla giindiiz saat bast suni gézyast
damlalari, gecede gbz merhemleri kullanilir. Steril goz kapa-
manin yapilmasi ya da goz koruyucu gozliiklerin kullanilmasi
da korneadaki bu muhtemel riskleri ortadan kaldirmak icin
onerilir (2, 3).

2. Mim (Taklit) ve Fizyoterapi: Mim egzersizlerinin ve
fizyoterapinin paralizide anlamli diizelme sagladig1 gosteril-
mistir (7, 8, 9).

3. Steroid tedavisi: Kortikosteroidler (KS) 6demde azal-
ma, sinir rejenerasyonunda artis ve motor fonksiyonlarda iyi-
lesme sagladig i¢in FSP tedavisinde 6nerilmektedir.

Ayrica KS kullaniminin faydali oldugu genis randomize
kontrollii ¢alismalarla da desteklenmektedir (10, 11).

4. Antiviral tedavi: FSP de viral etiyoloji teorisini ilk kez
one siiren McCormick, genikulat gangliondaki HSV varligin-
da fasiyal sinirde akut inflamatuar ndropati oldugunu savun-
mustur (12, 13).

5. Cerrahi tedavi: Cerrahi yontem se¢imi fasiyal sinirin
etkilendigi distiniilen bolgeye gore yapilmalidir.

En ¢ok tercih edilen yontemler transmastoid yolla ve sub-
petroz yolla dekompresyondur (14, 15, 16).

6. Diger tedavi yontemleri:

e Pentoksifilin (17)

o Aralikli elektriksel akim (Transkutanoz elektriksel
uyari) (18)

e Botinilum toksini uygulamasi (3)

NORALTERAPI ACISINDAN TEDAViI
YAKLASIMI (19)

Noralterapiyle yaklasimda ozellikle fasiyal paralizinin or-

taya ¢ikmasi kapsaminda ayrintili bir anamez ¢ok 6nem-
lidir. Sorunun ortaya ¢ikis zamani ve herhangi bir hastalik
veya iklim, psikolojik degisikliklerin ortaya c¢ikip ¢ikma-
dig1 iyice sorgulanmalidir. Yapilacak kapsamli bir FM so-
nucu anamnez derinlemesine tekrar sorgulanmalidir. Bu
durumda Adler noktalarinin incelenmesi ¢ok o6nemlidir.
Daha 6nce gecirilen hastaliklar, cerrahi miidahaleler, bagir-
saklarin durumu ve kisinin psikolojik yapisinin degerlendi-
rilmesi gerekir.
1. Lokal tedavi:
Sorunlu olan taraftaki paralize olmus adalelerin inerve et-
tigi yerler lokal olarak uyarilir.
N trigeminus ¢ikis enjeksiyonu,
Tat ile ilgili dilin arka kisminin innervasyonunu saglayan
X. ve VII. Kafa cifti i¢in tonsil enjeksiyonu
2. Segmental tedavi
C1-C5 servikal bolgeye quadel enjeksiyonu
3. Ganglion tedavisi
Ganglion oticum, ganglion sphenopalatinum ve ganglion
stellatum %1 prokain enjeksiyonu
4. Bozucu alan
Sonug alinamayan durumlarda bozucu alanlarin derinle-
mesine baglanmalidir. Oykii zaman iliskisi tekrar gézénii-
ne alinarak ¢ocuklukta gecirilen hastaliklar basta olmak
lizere, operasyonlar, ikamet ettigi ortam, ¢alistig1 ortam,
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kullandig ilaglar, bagisiklik sisteminin durumu arastiril-
malidir.

Olgu

71 yasinda erkek hasta sag ytiziinde kasilma, dudakta disiik-
lik mevcuttu giilmeye katilmiyordu, goz kapag: tam kapan-
miyordu. Hastanin hikayesinde 1.5 ay once gegirilmis orta
kulak iltihabi vardi. Hastaya Hause-Brackmann Skorlama
sistemi Evre 4 olarak degerlendirildi. Tarafimiza miraca-
atindan 6nce bir algoloji merkezinde 2 seans GON (biiyiik
occipital sinir) blokaji uygulanmig. Opioid ve steroid tedavisi
uygulanmis.

Herhangi bir yarar saglamayan hasta tarafimiza miiracaat
ile 4 seans noral terapi uygulandi.

1 seansta Segmental tedavi, tonsil enjeksiyonu, N trigemi-
nus ¢ikis enjeksiyonu ve Ganglion oticum, ganglion spheno-
palatinum ve ganglion stellatum enjeksiyonlar1

2 seansta Segmental tedavi, N trigeminus ¢ikis enjeksiyo-
nu ve Ganglion oticum, ganglion sphenopalatinum ve gangli-
on stellatum enjeksiyonlar1 yaninda servikal bolge tetik nokta
enjeksiyonlar1

3 ve 4 seansta Segmental tedavi, N trigeminus ¢ikis en-
jeksiyonu ve Ganglion oticum, ganglion sphenopalatinum ve
ganglion stellatum enjeksiyonlari, servikal bélge tetik nokta
enjeksiyonlar1 yaninda bozucu alan mantigiyla kulak proto-
kolti ve sag omuz as1 skari, safra kesesi ameliyat skar1 enjeksi-
yonlari, gecirilmis dis tedavi alanlarina enjeksiyonlar yapildi.

4 seans sonunda hastada her hangi bir agri sikayeti kalma-
di. Gozlerini minimal eforla kapayabilmekte agizda hafif bir
asimetri mevcuttu (Evre 2)

Sonug: Noralterapi FPSde etkili bir yontem oldugu de-
gerlendirilmistir.
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