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Ozet

Fasiyal paralizi, modern tibba gére, VII. kafa cifti N. fasiyalis boyunca herhangi bir yerdeki disfonksiyona bagli olarak gelisen, periferik
ve santral olarak iki formda karsimiza cikan paralizi tablosudur ve tedavi protokoltinde kortizon ile iyilesmeyi hizlandirmak, korneal
komplikasyonlarr ve diger olasi sekelleri 6nlemek ve varsa viral replikasyonu inhibe etmek vardir. Néralterapi ve tamamlayici tip
yaklasiminda ise fasiyal paraliziye sebep olabilecek gok sayida komsuluk, baglanti, fonksiyon bittinligt ve bozucu alan da deger-
lendirilmektedir. Her zaman oldugu gibi etyopatogenezi bilinen vakalarin tedavilerinin basari oranlari cok daha ytksek olmaktadir.
Noralterapi ile sekel tedavilerdeki basar bu sonucu desteklemektedir.

Anahtar Sozciikler: Noralterapi, fasiyal paralizi, paralizi, Nervus fasiyalis, VII. kafa gifti, lokal anestezi, bozucu alan.

Abstract

Due to modern medicine, facial paralysis is a kind of paralysis that has two types as central and periferic that occured because of any
dysfunction appeared along the VII. cranial nerve and accelarating the treatment by cortizone; preventing the corneal complications
also other residues; inhibition viral replications if exist constitutes the treatment. In the approach of neural therapy and complemen-
tary medicine such neighborlies, connections and function integrities should be commented. As always the success rate is much higer

when the etiopathophysiology is clear. Residues treatments by neural therapy supports that result too.

Key words: Neural therapy, facial paralysis, paralysis, N. facialis, VII: cranial nerve, local anesthesia, disturbance field.

N. FASIYALIS’IN FONKSIYONEL
ANATOM:ISI

N. fasiyalis yiiz ifadelerini kontrol eden kaslar1 innerve eden,

dilin arka kisminin tigte ikisinden ve agiz boslugundan gelen
tat duyusunu ileten 12. kafa ¢iftinden yedincisidir. Embri-
yolojik olarak 2. brankiyal arktan gelisir ve beyin sapindan,
pons ile medulla oblangata arasindan ¢ikar. Kafa ve boyun-
da cesitli gangliyonlara parasempatik lif baglantisi saglayan
onemli komsuluklari, anatomik trasesi ve innervasyonlar1
olan N. fasiyalis, somatomotor, duysal ve parasempatik lifler
icerir. Motor cekirdegi, Nukleus nervi facialis; Sensitif ¢e-
kirdegi nukleus solitaryus; Parasempatik cekirdegi nukleus
salivatoryus’tur (2, 5, 6, 16, 19, 20, 27).

Motor cekirdegi nukleus n. fasiyalis olan sinirin, motor
liflerinin inervasyon sagladig kaslar:

® Mimik kaslari

e Stapedyus kasi
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e Aurikular kaslar

® Digastrik kas arka karni
e Sitilohiyoid kas

® Platisma’dur.

Intrauterin 8. ayda tiim dallar1 ve anastamozlari tamam-
lanir. Fasiyal sinirin pregangliyonik, parasempatik ve sekre-
tomotor liflerinin inervasyon sagladigi yapilar ise; Lakrimal
bez, submandibular/sublingual bez, nazal mukozal bezler-
dir. Fasiyal sinirin tad lifleri, dilin ipsilateral 2/3 anterior kis-
mindan duyu alir. Ayrica dis kulak kanali derisine de duysal
inervasyon saglar. ik olarak korda timpani ve n. petrosus
superfisiyalis major gelisirken en son oksipital, infraorbital,
servikal ve mandibular dallar: gelisir (8, 14, 17, 30).

Fasiyal sinir, motor, duysal ve parasempatik liflerden
olusur. Duysal ve parasempatik lifler n. intermedyus icinde
fasiyal kanalda motor lifleri tasiyan n. fasiyalis ile genikulat
gangliyonda birlesir. Genikulat gangliyon, sensitif liflerin
gangliyonudur (3, 11, 15, 24).

Motor lifleri: N. Fasiyalis'in motor lifleri yiiziin mimik
kaslarini innerve eder. 1. cekirdegi serebral kortekste presant-
ral girusta, 2. ¢cekirdegi ponsta nukleus nervi fasiyalis'tedir.
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Duysal Lifleri: 2 yol halinde seyreder. 1. yol dis kulak
yolu girisinin, dis kulak yolu arka duvari ve timpan zar1 bo-
liminiin, konka, tragus, heliks, antiheliks ve lobiliin bir
kismina ait cildin duysal uyarilar: tasiyan liflerin 1. ¢ekir-
degi genikulat gangliyondadir. Buradan ¢ikan lifler n. in-
termediyus yoluyla ponsta n. trigeminus’a katilir. Buradan,
2. cekirdegi kortekste girus postsentralis’te sonlanir. Bu
dal stilomastoid foramenden hemen 6nce fasiyal sinirden
ayrilir. 2. yol; Dilin homolateral 2/3 6n béliimiine ait tat
duyusunu tasiyan lifler korda timpani icerisinde fasiyal
sinire ulasir. 1. ¢ekirdegi genikulat gangliyonda bulunur.
Buradan n. intermediyus icerisinde ilerleyen tat duyusu
liflerinin, 2. ¢ekirdegi ponsta nukleus solitaryus’tadir. Bu
cekirdekten baslayan yol kortikal tat merkezlerine ulasir
(13,17, 23).

Parasempatik lifleri: Yine iki grupta inceleyebiliriz: {lki
lakrimo-muko-nazal sistem: Lakrimal, burun, damak bez-
lerini innerve eder; Perifere dogru ponstan n. intermediyus
icinde giden bu parasempatik lifler n. petrosus superfisiyalis
major aractlifiyla sinirden ayrilir. 1. ¢ekirdegi ponsta nuk-
leus salivatoryus superior; 2. ¢ekirdegi sfenopalatin gangli-
yon’dadir (17).

Digeri submandibuler ve sublingual bezleri innerve eder:
Korda timpani araciligiyla fasiyal sinirden ayrilir ve gang-
liyon submandibulare’den sonra submandibular ve sublin-
gual bezlere gider. 1. ¢ekirdegi ponsta nukleus salivatoryus
superior; 2. ¢ekirdegi gangliyon submandibulare’dedir (17,
28, 30, 31).

Fasiyal Sinir Anatomik Lokalizasyon Olarak Uc Par-
cada Incelenir:
® Supraniikleer parca: Fasiyal sinir ¢cekirdegine ait motor

hiicrelerin primer santral baglantilar1 aberan piramidal

yolun kortikobulber lifleri ile saglanir. Yiiziin alt yari-
sinin motor c¢ekirdeklerine uzanan kortikobulber lif-
lerin hepsi capraz yapar. Buna karsilik yiiziin iist yari-
sina gidenlerin bir kismi capraz yapar, bir kismi ise
yapmaz.

® Niikleer Parca: Fasiyal motor ¢ekirdegi yaklasik 7000i
motor (efferent), 3000’'i duyu (afferent) olmak tizere yak-
lasik 10.000 kadar sinir lifinden olusur. Motor ¢ekirdek
dordiincii ventrikiliin altinda, ponsun 1/3 alt kisminda,

X. sinirin ¢ekirdeginin (Nukleus ambigiyus) hemen ya-

kininda yerlesmistir. Bu motor ¢ekirdegin biraz i¢ ve is-

ttinde ise nukleus salivatoryus bulunur (15, 26, 31).

e Infraniikleer parca: Bu béliim 6 ayri lokalizasyonda de-
gerlendirilmektedir.

- Serebellopontin ag1

- Internal akustik kanal

- Labirintin segment

- Timpanik segment

- Mastoid segment

- Ekstrakranyal segment

Sekil 1 | a. Santral fasiyal paralizi. b. Periferik fasiyal paralizi

FASIYAL PARALIZIi ve SINIFLAMASI

N. fasiyalis’in tiim trasesi boyunca her hangi bir yerdeki dis-

fonksiyona ya da hasara bagl gelisen paralizi tablosudur. N.
Fasiyalis’in ponstaki motor ¢ekirdekleri iki tarafta motor
korteksten inerve olur; yiiztin 1/3’liik iist kismi ponstaki ge-
kirdegin ¢ift innervasyonlu kismindan lifler alirken; yiiziin
alt 2/3’lik kismi tek inervasyonlu kismindan lifler alir. Bu
trase de g6z 6niinde bulundurarak iki tip fasiyal paralizi var-
dir (2,7, 9, 10, 24):

1. Periferik fasiyal paralizi

Fasiyal sinirin motor liflerinin medulladaki motor nukleus-

lar1 ile en ug dali arasinda herhangi bir yerde hasara ugra-

mast sonucunda, hasara ugrayan liflerin innerve ettikleri yiiz
kaslarinda fonksiyon kaybinin ortaya ¢ikmasidir. Fasiyal si-
nirin periferde zedelenmesiyle ortaya tek tarafli bir yiiz felci

¢ikar (12, 30).

e Tutulan tarafta yiz mimik kaslar1 hareket ettirilemez
(nazolabial oluk silinir, dislerini gosteremez, 1slik cala-
maz, alnini kirigtiramaz, kagini kaldiramaz). Yiiz asimet-
risi her zaman goriiniir. Etkilenen frontal bolge diizdiir
ve yukari kaldirilamazken, yine tutulan tarafta agiz kose-
si istirahatta bile asag1 sarkiktir ve giilmeye eslik edemez.
Lezyon tarafindaki gozde kornea refleksi kaybolur.

e Tutulan tarafta goz kapag disiikligii meydana gelir.
Alt goz kapaginin asagr sarkmasi bazi hastalarda agiri
g0z yast ile birlikte goriiliir. Tam gelismis bir yiiz felcin-
de tiim 3 dalin da esit olarak tutuldugu goriiliir ve goz
kapaklar1 tam kapanmaz (Go6z kapaklarinin tamamen
kapanamamasi -lagoftalmi- orbikularis okuli kasinin za-
yifligindan ileri gelir).

e Tutulan tarafta kuru goz ya da artan goz yast (N. Fasi-
yalis icerisinde gangliyon pterigopalatinuma giden pre-
sinaptik parasempatik liflerin harabiyetine bagh olarak
lakrimasyon bozulur) olur.

¢ Dilin 2/3 6n kisminda tat duyusunda azalma (N. Fasiya-
lis icerisinde tat duyusu tasiyan liflerin harabiyetine bagh
olarak tat duyusu kayb1) goriiliir.

e Tikirtk salgisinda azalma, kuru agiz (N. Fasiyalis ice-
risinde gangliyon submandibulare’ye giden presinaptik
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parasempatik liflerin harabiyetine bagli olarak salivasyon
fonksiyonu bozulur) olur.

® Bell fenomeni goriiliir. Bell fenomeni, gozler kapanmak
istendiginde goz kiiresinin yukar: dogru dénmesidir.
Nadir olarak timsah gozyasi fenomeni denilen yemek
yerken g6z yasi akmasi da ortaya ¢ikabilir.

® M. Stapedyus paralizisine bagl olarak hiperakuzi (sesi
fazla duyma) goriilebilir ancak nadiren ilk semptomdur.

Hastalar bir baskasinin yiiz asimetrisini veya bir gozii-
niin kapanmadigini fark ettigi veya titkiirigi, gidayi veya si-
viy1 agizlarinin etkilenen tarafinda tutmada zorluk cektikleri
zaman felcin farkina varirlar. Kulak arkasinda sizlayici agri
yaygin bir baslangic donemi sikayetidir. Hastalik baglama-
dan birkag giin 6nce hastalar kulak arkasinda ve o taraf bo-
yunda agridan sikayet ederler. Tetikleyici olarak belirgin bir
neden bulunamaz. Felcin derecesi degiskendir. %90 vakada
4-6 haftada tam diizelme olurken, geri kalan oranda 3-6 ay
icinde belirgin diizelme olur. %5-8 oraninda vakada ise agir
sekel kalir. Inkomplet ve ge¢ baslayan fasiyal paralizilerde
iyilesme daha iyidir (2, 3, 6, 10, 15, 316, 24, 28, 30).

2. Santral fasiyal paralizi

Korteks ile pons arasinda kortikobulber yolun herhangi bir
seviyede tek tarafli olarak zedelenmesi, lezyonun kars: tara-
finda yiiziin alt kisminda tist motor ndron tipi paraliziye se-
bep olur. Ytziin st kisminin hareketlerinden her iki taraf-

Tablo 1 | House-Brackmann fasiyal paralizi derecelendirme sistemi.

Disfonk§iyon Grade Tanmim

derecesi

Normal 1 Tiim ytiz bolgesi normal, simetrik
fonksiyon

Hafif disfonksiyon 2 Sadece inceleme ile fark edilebilen hafif
kas zayiflig
Minimal efor ile gdziinti tamamen
kapatabilir

Maksimal efor ile gilimseme sirasinda
hafif asimetri
Giglukle fark edilen sinkinezi
Sinkinezi veya spazm yoktur
Orta derecede 3
disfonksiyon

Belirgin kas zayiflig:

Kasini kaldiramayabilir

Maksimal efor ile gozint tam kapayabilir
Maksimal efor ile agiz késesinde tam
asimetrik hareket vardir.

Belirgin ancak fonksiyon bozuklugu
yaratmayan sinkinezi veya kas spazmi

Belirgin ve gehre bozukluguna neden olan
kas zayiflig

Kasini kaldiramaz

Maksimal efor ile goziinii tam kapatamaz
Maksimal efor ile agiz kosesinde asimetrik
hareket vardir

Siddetli sinkinezi veya kas spazmlari
bulunabilir.

Zorlukla fark edilen hareket

Goz kapaginda gok zayif hareket vardir,
ancak goziinti kapatamaz.

Agiz kosesinde gok zayif hareket vardir.
Sinkinezi, kontrakttir veya spazm yoktur.

Orta-siddetli 4
disfonksiyon

Siddetli 5
Disfonksiyon

Komplet paralizi 6  Yiizde hareket yoktur ve istirahat halinde
tonus kaybolmustur.

Sinkinezi, kontrakttr veya spazm yoktur.

A. Facial nerve lesion
(Bell's palsy)

B. Supranuclear lesion

-"‘
/ P~ supranucear
Sl lesion

Nueleus of facial
nerve (cranial

Lesion in

Sekil 2 | Periferik ve santral fasiyal paralizide klinik lezyonun yerine ve
innervasyon alalnina gore degisiklik gosterir.

taki korteksten lifler alan rostral fasiyal nukleus; Orta ve alt
kisminin hareketlerinden ise sadece kontralateral kortikal
motor merkezden lifler alan fasiyal kaudal nukleus sorum-
ludur. Dolayisiyla santral (supraniiklear) fasiyal paralizide
fasiyal sinirin frontal boliimi fonksiyonel olarak intakttir.
Lezyonun kars: tarafinda goz seviyesinin altinda 6zellikle
perioral kaslarda parezi veya paralizi goriliir. A1z saglam
tarafa dogru kayar. Frontal ve orbikiilaris okiili kaslarinin
fonksiyonlar1 normaldir (¢tinkii géz ve alin ¢evresine karsi
taraftan da lifler gelir). Alin bolgesi kaslar tutulmadigr icin
g6z kapanir. Aglama ve giilme gibi refleksmimetik fonksi-
yonlar korunmustur. Lakrimasyon ve salivasyon vardir. Bell
fenomeni (-)’tir (13, 20, 25, 27).

VAKA: Daha 6nce herhangi bir saglik yakinmasi olmayan 38
yasinda kadin hasta, sag kulaginda hafif bir agr1 hissetmis. Bir
giin sonra telefonda konusurken sesler normalden daha fazla
gelmeye baslamis. Ertesi giin, sag goziiniin kapanmadigini ve
ayni taraf agiz ¢evresinin giilme esnasinda hareket etmedigini
fark etmis. Muayenede sag goziinde goz yast olmadigini, alnini
kiristiramadiging, sag tarafa gillemedigini, dilinin sag tarafinda
tat duyusunun olmadigini ve sag goz kapagini kapatamadigini,
fakat bunlar1 yapmak istediginde goziiniin yukar: dogru
dondiigi belirleniyor. Diger bulgular normaldi.

TANL Bening (Idiyopatik) fasiyal paralizi (Bell paralizisi).
Lezyon proksimalde. Yiiziin bir tarafindaki ytiz kaslarini,
frontalis ve orbitalis okuli kaslarini tutan tam bir motor
islev kaybi ile stapediyus kasi ve goz yasi bezi islev kaybr ile
karakterize. Semptomlar1 baslangicindan itibaren birka¢ giin
icinde olusan akut ve goreceli tam Bell palsi.

FASIYAL PARALIZi NEDENLERI
1. Idiyopatik (> %50). Bell paralizisi: Periferik fasiyal para-

lizilerin yaridan fazlasi Bell paralizisidir. Klinik néroloji-
de en yaygin ve 6zgiin 6rneklerden biridir. Biitiin mimik
kaslarinda ani baglayan tek tarafli parezi/paralizi vardur.

Diger bir SSS patolojisine ait belirti bulunmaz. Lezyon
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baslangici birkag saatten birkag giine kadar degisir. Be-
nign olmasina ragmen sekel kalma kaygis1 yaratir. Ozel
patofizyoloji bilinmemektedir. Vaskiiler ve viral (HSV,
VZV, CMV, EBV) sebeplerden kaynaklanabilir (2, 5, 6,
10, 11, 16, 19, 20, 21, 22, 24, 26, 30).
2. Travmatik (%20)
e Temporal kemik kiriklar
¢ Dogum travmasi
® Yiizdeki kiint travma ve laserasyonlar
® Yiiz ve temporal kemigin penetran yaralanmalar1
e (Cerrahi travma (Dis Tedavileri) (2, 5, 6, 10, 11, 16, 19,
20, 21, 22, 24, 26, 30).
3. Enfeksiyoz
e Otitis eksterne/otitis media/kronik siipiirtaif otit/
malign otitis eksterna
® Mastoidit
® Herpes zoster
e Tiiberkiiloz
® Enfeksiyoz mononukleus
e Akut siipuratif parotit (2, 5, 6, 10, 11, 16, 19, 20, 21,
22, 24, 26, 30).
4. Neoplastik (2, 5, 6, 10, 11, 16, 19, 20, 21, 22, 24, 26, 30).
5. Konjenital
6. Metabolik ve Sistemik
® @Gebelik
e DM
e Sarkoidoz
e Otoimmun hastaliklar
® Gullian Barre Sendromu (2, 5, 6, 10, 11, 16, 19, 20, 21,
22, 24, 26, 30).

EPIDEMIYOLOJI ve SIKLIK

Fasiyal paralizi, sinirin tiim periferik lezyonlarinin dortte

{igiinii teskil eder. Insidansi yilda yaklasik 100.000’de 25'tir.
Her iki cinste de esit oranda goriliir ve cogunlukla erigkin
yasta ortaya ¢ikar.

KOTU PROGNOZ BULGULARI

fleri yas, hiperakuzi, tat duyusunda azalma, agir paralizi,

komplet ve tam dejenerasyon, elektrofizyolojik bulgularda
agir dejenerasyon, agir aksonal harabiyet (2, 5, 6, 10, 11, 16,
19, 20, 21, 22, 24, 26, 30).

NORODIYAGNOSTIK TESTLER

Topografik tani fasiyal sinirin anatomisi ve fizyolojik anato-

misi izerine temellendirilmistir.
1. Stilomastoid foramenden ¢ikarken olusan fasiyal sinirin
motor boliminiin timiini kaplayan bir lezyon:
® Biitlin ipsilateral yiiz hareketlerinin paralizisine ne-
den olur
® Lezyon tarafinda hasta alnini kirigtiramaz
® @Goziini kapayamaz

¢ Dislerini gosteremez

® Dudagini biizemez ve 1slik ¢alamaz (2, 5, 6, 10, 11, 16,
22, 24, 26).

2. Genikulat gangliyon lateralinde bulunan bir fasiyal sinir
lezyonu:

e Dilin 2/3’lik 6n kismindaki bozulmus tat duyusun-
dan, sublingual ve submandibular tiikriik bezi salgi-
sindan kaynaklanan biitiin bozukluklar1 olusturur.
(Bozulmus tiikiiriik salgis1 pregangliyonik, parasem-
patik liflerle superior salivator ¢ekirdek arasindaki
kesilmeden kaynaklanir).

® Pregangliyonik, parasempatik liflerin yikiminin bir
sonucu olarak lezyon tarafindaki lakrimasyonun bo-
zulmasina sebep olur.

3. Fasiyal sinirin hiicrelerine uzanan kortikobulber ve kor-
tikoretikiiler lifleri tutan merkezi lezyonlar:

® Yiiziin kontralateral alt yarisinda 6zellikle oral bolge-
de belirgin bir kas zayiflig1 olusturur.

® Yiiz felci kol ve bacak zayiflig1 ile ayni taraftadir.

e Alinin kiristirilmasi, kas ¢atilmasi ve kismen goz ka-
patilmast ile iligkili olan yiiztin tist bolgesinin kaslari
etkilenmez.

® Merkezi yiiz felcinin varliginda bile, yiiz kaslarinin
emosyonel innervasyonu korunabilir.

® @Gergek emosyonel uyariya yanit olarak olusan gii-
lumseme veya giilme sirasinda alt yiiz kaslar1 simet-
rik olarak kasilirlar (26, 23).

NORALTERAPI VE REGULASYON
TIBBINDA NERVUS FASIYALIS
PARALIZISINE YAKLASIM

Fasiyalis paralizisini anlamak ve tedavisinde basarili olmak

icin farkli bir bakis acis1 ve farkli bir anlayis gerekmektedir.
Bu da Noralterapi ve tamamlayici tip perspektifinden baka-
bilmekle miimkiindiir. Noralterapi, organizmanin organik
olmayan lokal veya genel hastaliklarinda, vejetatif sinir sis-
teminin (VSS) afferent ve efferent yollarinin uyarilmasi veya
uyarinin engellenmesini, bozulmus doku ve / veya organ
perfiizyonunun yeniden regiilasyonunu saglayan etkin bir
tedavi metodudur (1, 2, 15, 28, 31).

Giintimtiizde fasiyal paralizinin nedenleri heniiz yeterin-
ce aciklanamamustir ve hala cesitli teoriler tartisilmaktadir.
Bunlardan bazilari, fasiyal paralizinin bir immun sistem
hastalig1 oldugu, sinir sisteminde biyokimyasal degisime
ugrayan tasiyicilar sayesinde olustugu ya da beyin sapinin
irritasyonu veya beyin aktivitesinin degisimi sonucunda
olustugudur. (3, 4, 11, 15, 27, 28).

Fasiyalis paralizi timiyle farkli sebeplerden de olusabi-
lir; Hasta fark edilmeyen gérme bozukluklarini, bazi nev-
ralji ve miyofasiyal kokenli disfonksiyonlar: ya da VII. kafa
cift alaniyla baglantili yapilardan kaynaklanan disfonksi-
yonlari, fasiyalis paralizi sanabilir. Costen sendromu gibi
cene yapist bozukluklar: ve beyin tiimorleri bas agrisina
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sebep olabilecegi gibi N.fasiyalis paralizisine de neden ola-
bilir. Modern tipta heniiz olusum faktorlerini gideren bir
tedavi formu gelistirilmedigi icin gliniimtzde fasiyal para-
lizide sebep ayirt etmeden (yer kaplayan olusumlar haric)
genelde kortizon/steroid verilmekte ve 6zellikle kisa stireli
akut ataklarin miidahaleleri steroid ile yapilmaktadir. (3, 4,
11, 15, 27, 28).

Homeostaz: Viicutta, hiicreler kendi i¢ ortamlarinin ve
yakin cevrelerinin bilesimini etkin bir bicimde homeostazla
korurlar. Bu koruma, pek ¢ok fizyolojik parametreyi oldukca
dar sinirlar icinde tutmak zorundadir. Homeostazin saglan-
masl ve korunmasl, sistemde genis bir alana dagilmis olan
pek cok hiicrenin islevsel igbirligini gerektirir, bu isbirligin-
de de Vejetatif Sinir Sisteminin (OSS=VSS) ¢ok 6nemli rolit
vardir (27, 18)).

Allostaz: Bu hiicreler arasindaki islevsel isbirligi degisik
nedenlerle bozuldugu veya engellendigi takdirde, VSS tara-
findan iletilen patolojik uyar1 ya da uyarilar doku ve organ-
larda disfonksiyon veya hastaliklara (allostaz) neden olabilir
(1,28, 38).

Noralterapi: Bozulmus olan beden fonksiyonlarinin,
lokal anestezik maddeler kullanarak nérovejetatif sistemin
uyarilmasiyla organizmanin yeniden regiilasyonu sonucu
beden fonksiyonlarinin normale dontstiirtilmesi esasina
dayanan bir biitiinciil tedavi metodudur (1, 3, 4, 11, 15, 27,
28, 30, 31).

Perspektif: Boyun Omurgasindan

Kafatasina Gegis

Kafatasi ile servikal gecis, anatomik olarak ve komsuluklar1
ile 6nemli bir baglantidir.

Muskuler yapi, ligamanlar, medulla spinalis, atlanto ok-
sipital ve sfeno bazilar eklem iliskisi bu yapiy1 6nemli kilan
olusumlardir. Bu 6nemli gecit zengin anatomik yapisina
ragmen dar ve hassastir. Bozukluklara yatkin yapisiyla bas
agrilarina neden olabilecegi gibi fasiyal paralizide de rol oy-
namaktadir. Bu sebeple fasiyal paralizi varliginda atlanto-
oksipito servikal baglanti dikkatle ve duyarhlikla muayene
edilmeli, ozellikle iist servikal bolgenin rotasyonunda bir
engelin olup olmadig: arastirilmali ve blokajin tespitinde
manuel terapi yaklagimiyla blokaj kaldirilmali, tedavi edil-
melidir (28).

Perspektif: Cene Kemigi

Cene yapist bozukluklar1 da bas agrilarina yol acabilecegi
gibi fasiyal paralizi'nin olusumunu da tetiklemektedir. Bu
bozukluklar cogu zaman teshis edilmez. Oysa ¢ene yapisini
diizeltmek icin bircok basarili yontem gelistirilmistir. Agz1
acip kaparken cene kemiklerinden gelen sesler boyle bir
bozukluga isaret edebilir. Bunlar1 daha da uzatmak ve bii-
ttinciil yaklasimin diger faktorlerini agmak miimkiin ama bu
yazinin kapsamani agacaktir. Onun i¢in diger perspektifler
icin sadece ana bagliklar altinda belirtecegim (27).

Diger Perspektifler

Bagirsak florasi, bag dokusu, lenfatik sistem, vejetatif sinir
sisteminin (VSS) regiilasyon kapasitesi, alerji, pseudo alerji,
besin duyarliligs, kisinin psikolojik durumu, hormonal yapi,
miyofasiyal ve trigger noktanin aktiflesmesine neden olan
sebepler, kronik enflamasyonlar, eser element, vitamin ve
mineral miktarlari, glikoz oranlari, metabolizma ve sindirim
fonksiyonu, bedenin asit baz dengesi, mevcut sivi miktari
veya bozucu alan varlig1 gibi... Gorildigi gibi biitiincil tip
yaklagimui ile yaklastiginizda, hastalik yok hasta vardir; Ayni
klinik yakinmalar olsa dahi sorunu ortaya ¢ikaran ve besle-
yen durum kisiden kisiye degiskendir (27, 28).

FASIYAL PARALIZININ TEDAVISINDE
NORALTERAPI ILE NELER
YAPABILIRIZ?

Noralterapi lokal anestezik madde kullanimu ile yapilan bir

regiilasyon tedavisidir. Disfonksiyona sebep olan yere yapi-
lan bu enjeksiyon teknigi ile ama vejetatif sinir sisteminin
yeniden regiilasyonunu saglamaktir. Fasyal paralizide dis-
fonksiyon ya da hasar sinirin kendisinde oldugu icin teda-
vinin 6nemli bir kismini N. fasialis’e ulagsmak olusturur. Bu
sinire ulasabildigimiz gangliyonlar; Ggl oticum, Ggl sphe-
nopalatinum ve Ggl stellatum’dur (1, 3, 4, 11, 15, 27, 28, 31).

Bu 3 gangliyonun enjeksiyonlarinin yani sira baglanti-
larindan dolayr N. Trigeminus'un c¢ikis noktalarinin enjek-
siyonu; Tat ile ilgili dilin arka bolimiiniin innervasyonunu
saglayan X. ve VIL kafa cifti oldugu icin tonsil enjeksiyonu;
Servikal kraniyal sinir C5 kadar indigi icin C1-C5 segmenti-
ne quadel; Servikal accecorius baglanti ici ist servikal faset
enjeksiyonlari;; Bozucu alan ile dis baglantisinin degerlen-
dirilmesi ve gerekli enjeksiyonlar; N. fasiyalis kafadan ¢ikis
yeri anatomik olarak mastoid 6niinden ¢iktig1 icin fasya bag-
lantisi tizerinden M.SCM ve M. trapezius tetik nokta enjek-
siyonu; Fasial paralizi de kortizona cevap vermesinin sebebi
lenfatik staz o yiizden submadibular tek lenf yetmez Lenfa-
tik servikal zincirin Gerek submandibular gerek Belt halkas:
olarak hem ventral hem dorsalden agilmasy; Kraniyale giden
arteriyal dolasimi arttirmak icin sempatik baglant1 T6-T8
faset enjeksiyonlar1 ve tiim bu takipli yaklasimlarda tedaviye
sistemik ve sempatik etkinligin arttirilmasi i¢in IV prokain
enjeksiyonu ile sistemik antienflamatuar ve selasyon etkisi
icin serum baz infiizyonu fasyal paralizinin tedavisinde kul-
lanabilecegimiz yaklasgimdur (1, 3, 4, 11, 15, 27, 28, 31).

Bu protokol ile klinigimizde takip ettigimiz fasiyal para-
lizi tanili vakalara 6rnekler:

1. vaka: 1974 dogumlu erkek hasta, 2 y1l 6nce sol fasiyal
paralizi tanisi. Uzun dénem kortizon tedavisi ve fizik tedavi
gormesine ragmen klinigi direncli olan hasta geldiginde yii-
zln sol tarafinda kasilmalar: vardi; dudak sol taraf disiikti;
gilmeye katilmiyordu; goz kapagi tam kapanmiyordu (Gra-
de 4). Diizenli noralterapi ile 2 ayin sonunda hastanin klini-
ginde %80 iyilesme elde edildi.
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2. vaka: 1982 dogumlu kadin hasta, gebeliginin 34. haf-
tasinda viral bir tist solunum yolu enfeksiyonu geciriyor
ve yiizlin sol yarisinda paralizi gelisiyor. Klinik tabloda sol
taraf yliz agris1 da var ki N. trigeminus’'un ti¢iincti dalina
tekabiil ediyor; Amerika’da yasayan hastaya trigeminus V3
trasesinde zona zoster teshisi konularak diisitk doz antivi-
ral tedaviye baslaniyor. Dogumdan sonra tedavide antiviral
dozu arttiriliyor ve kortizon ekleniyor. Yaklasik alt1 ay stiren
tedavisinin sonunda sol gozii tam acik, goz kurulugu, agiz
sol taraf motor kaybi ve nevralji tipi agr ile agir fasiyal pa-
ralizi tanisi ile klinigimize geldi (Grade 6). Yapilan 10 seans
noralterapi ile hastanin 6nce nevraljik agrilar1 sonra fasiyal
paralizi tablosu % 90 oraninda geriledi.

3. vaka: 1979 dogumlu erkek hasta, 2 y1l 6nce dis tedavisi
sirasinda gelisen sag taraf fasiyal paralizi tanist. Klinigimize
geldiginde tam tablo fasiyal paralizi ile beraber V1 trasesini
uyan nevralji tipi bas agris1 vardi. Muayenesinde hastanin
cok sayida restore disi ve temporomandibuler eklem dis-
fonksiyonu vardi (Grade 4). 4 seans bozucu alan agirlikli
noralterapi sonunda hastanin hem nevraljik agrilar1 hem de
paralizi tablosu tam olarak geriledi.

4. vaka: 1971 dogumlu erkek hasta, klinigimize geldigin-
de bir gon Once riizgarda kalma ile gelisen sag taraf paralizi
tablosu vardi. Tablo tam oturmamisti (Grade 2). Agiz sag
taraf giilmeye tam katilmiyor, sag goz kapatmak icin tam
sikmasi gerekiyordu. Yuiziin sg tarafinda hafif bir hassasiye-
ti mevcuttu. Ikinci seans noralterapinin sonunda tablo tam
oturmadan %100 iyilesme gerceklesti.

5. vaka: 49 yasinda erkek hasta, 8 ay dnce soguga maruz
kalma ile aniden kulak arkasinda baslayip basa ve boyuna
yayilan analjeziklere cevap vermeyen agr1 sikayeti sonrasi
agzinda sola kayma, tat alamama, hafif derecede sag goziin-
de kapanmama, goz kirpmama, kasini kaldiramama ve yiye-
cekler agzinin sag tarafindan dokiilmesi sikayeti ekleniyor.
Doktor tarafindan verilen semptomatik tedavi ile 1 ay son-
rasinda kayma artmus, goziinii hi¢ kapatamamaya baslamis.
60mg kortizon tedavisine baglanmis. cevap alinamayinca 18
seansta FTR uygulanmis. Degisiklik olmamis.Zaman igeri-
sinde tablosuna yaygin bas ve sirt agrilari ile depresyon da
eklenen Grade 6 fasiyal paralizi tanili hastaya yapilan 5 seans
noralterapi sonrasi Grade 2 olarak yaklasik %85-90 iyilesme
elde edilmistir.

Bu vakalarda da gordiigtimiiz gibi, bedenin butunlig,
analitik olarak yaklastigimiz her vakada gozler 6niine seri-
liyor. Ornek vakalarda kafa ciftlerinin baglantisinin énemi
(6rneklerde V. ve VIL kafa ciftleri) fasiyal paralizinin hem
tan1 hem tedavi icin 6nem kazaniyor. Yine 6rnek vakalardan
da yola ¢ikarak, Tamamlayici tip ve noralterapi yaklasim ile
erken vakalarda ¢ok daha hizli cevap almamiza ragmen ge-
cirilmis fasiyal paralizi sekellerinde de yiiz gildtriicti sonug-
lar almaktayiz.
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