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DIYABETIK HASTALARDA GORULEN FASIYAL
PARALIZILERIN TEDAVISINDE STEROID KULLANIMI

STEROIDS IN TREATMENT OF FACIAL PALSY IN DIABETIC PATIENTS
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Dr. Levent SENNAROGLU, Dr. Taskin YUCEL, Dr. ilknur HABERAL, Dr. Kivang AYAS (*)

OZET : Diabetik hastalarda gériilen fasiyal paralizilerin tedavilerinde steroid kullanimi konusunda pros-
pektif bir klinik ¢alisma sunulmugstur. Diyabetes mellituslu hastalarda bu paralizilerin olasi mekanizma-
lar ile ilgili literatiir bilgileri ve ¢alismamizin sonuglart diyabetik hastalarda da, fasiyal paralizi-parezi te-
davisinde yakin takip altinda steroidlerin kullaniminin yararh oldugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar Sozciikler : Fasiyal parezi-paralizi, diabetes mellitus, steroid

SUMMARY : A prospective study about steroids in treatment of facial palsy in patients with diabetes
mellitus was presented. Review of literature and the results or our study confirms the careful use of ste-

roids in treatment of facial palsy in diabetic, patients.
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GIRIS

Periferal noropati diabetes mellitusun (DM)
spesifik ve sik gorillen bir komplikasyonudur
(1). Diabetik noéropatinin 3 formu vardir : 1. Mo-
nondropati 2. Simetrik periferal polinéropati 3.
Otonomik ndropati. Son ikisinin etyolojisinde
metabolik faktorler rol oynarken, monondropati
vaso nervosum hastalifiyla aciklanir (16). Son
zamanlarda Bell paralizisi ve diabetes mellitus
arasinda bir ilgiden bahsedilmektedir (9). Bu iki
hastalik arasindaki iligki oldukg¢a tartigmali bir
konudur. Ancak diabet mellitus tanisindaki kri-
ter ve metodlardaki farkliliktan dolayir (oral glu-
koz tolerans testi, HbAlc, idrar glukoz seviyesi
v.s.) Bell paralizisi ile birlikteligi iizerine yapilan
calismalardan elde edilen sonuglar da farklilik
gostermektedir (9). Son zamanlarda yayinlanan
yazilarda, Bell paralizili hastalarda diabet oran-
lar1 %5, %10, %14, %21 olarak rapor edilmistir
(1). Baz1 arasgtirmacilar Bell paralizisinin diya-
betle iliskili olmadigini belirtmekte ve tedavisin-
de steroid tedavisinin rolii tizerinde durmakta-
dirlar (2,6,7.9, 11, 10, 13).

Gegmiste steorid tedavisi hiperglisemi yapi-

(*)  Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali ANKARA

c1 etkisi nedeniyle diabetik hastalarda kontren-
dike kabul ediliyordu. Saito ve arkadaslarinin
yaptiklart bir ¢alismada diabetik fasiyel paralizi-
lerde, subkutan insiilinle yiiksek doz steroid te-
davisinin giivenle kullanilabilecegi belirtilmekte-
dir (12).

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana-
bilim Dali'nda diabetes mellituslu ve Bell parali-
zili hastalarda steroid tedavisi kullanimi, yan et-
kileri, yararlar1 reomakrodeks alan kiicik bir
kontrol grubu ile karsilastirmali olarak sunul-
mustur.

GEREC - YONTEM

Bu calismaya diyabet mellitus tanist konul-
mus idiyopatik fasiyal paralizili 10 hasta ve kii-
¢iik bir kontrol grubu dahil edilmistir. Steroid
verilen hastalarin yaslan 50 ile 77 (ortalama
59.70) arasinda degisiyordu. Tiim hastalarin ay-
rintilt Oykiileri alinip, fizik ve Kulak Burun Bo-
gaz muayeneleri, lezyon tayini i¢in topografik
testleri (tat, Schirme ve stapes refleksi) yapildi.
Tim hastalar hospitalize edilerek ve endokrino-
loji bolimiiyle kan sekeri diizeyleri yakin takip
edilerek izlendi. On hastaya Bell paralizisi tani-
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styla prednisolon iv puse edilip 1 mg/kg oral
steroid baslanmis, 30 rng/kg/gline kadar 3 giin-
de bir 10 mg distrilirken, sonra 2 gilinde bir
10 mg disiilerek tedavi tamamlanmustir.

Sadece rheomakrodeks verilen ii¢ diatebes
mellituslu hastadan alman ve ge¢ donemde bas
vuran diger 4 diabetes
lan dekompresyon sonuglarida ayrica verilmis-
tir.

melituslu hastaya yapi-

BULGULAR
Dort  hastann 1 gilinlik, ¢ hastanin 3
giinliik, iki hastanin 1 haftalik ve bir hastanin 2
haftalik fasiyal paralizi hikayesi mevcuttu. Yedi
kiside sag, li¢ kiside sol total periferik fasiyal
paralizi vardi. Alt1 hastada soguga maruz kalma
ve dort hastada hipertansiyon hikayesi vardi.
Odyolojik incelemelerle alti hastada suprastape-
diyal, ii¢ hastada infrastapediyal fasiyal paralizi

saptandi. Bir hastanin odyolojik incelemesine
ait bilgi yoktu.
Uc hastanin  diyabeti insiilinle, dordiiniin

oral antidiyabetikle ve igiiniinde diyetle regiile
idi. Oral antidiyabetik alan bir hastada, steroid
sonrast kan sekeri yiikseldigi icin oral antidiya-
betik dozu arttirllarak kan sekerleri regiile edil-
di. Diger dokuz hastada kan sekeri diizeyleri
subkutan insiilinle ayarlandi.

Sekiz hatada tedavi sonrasi 4 haftalik kont-
rollerde tam diizelme saptandi. 2 haftalik parali-
zili bir hastada 6. giinde minimal hareket sap-
tandi ve fizik tedavi programina alindi. Ancak
uzun donem takibi yapilamadi. Tedaviyi kabul
etmeyerek kendi istegi ile taburcu olan bir has-
ta, kontrollere gelmedigi i¢in fasiyel paralizi sko-
ru hakkinda bilgi alinamadi.

Steroid tedavisi sonucu bes hastada higbir
komplikasyon olmazken, 3 hastada nonketotik
hiperglisemi ataklari oldu, hiperglisemi ataklari
puse insiilin dozlar1 ile kontrol edildi, iki kez hi-
poglisemi atagi gegiren bir hastada da insiilin
dozlar1 azaltilarak kan sekerleri kontrol altina
alind1.

Bir giinlik total fasiyal paralizisi olan ve
steroid tedavisi almayan iki hastada 10 giinlik
rheomakrodeks tedavisi sonucu yanit alinamaz-
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ken, fasiyal parezisi olan diger bir hastada rheo-
makrodeks tedavisi ile tam iyilesme saptanmustir.

Insiilinle regiile diyabetes mellitus ve sag
total fasiyal paralizili ancak 3. ayda bagvuran
bir diger hastaya yapilan dekompresyonda fasi-
yel sinir ikinci dirsek ve stilomastoid foramende
giidik bulundu. Bu hastaya n.aurikiilaris mag-
nus grafti kondu. Takiplerinde diizelme olma-
mas1 izerine 7-11. sinir anostomozu yapildi
(15) Hasta tabiplere gelmedigi igin son durumu
hakkinda bilgi alinamadi. Fasiyal dekompresyon
yapilan 3 aylik hikayesi olan diger bir hastada
genikiilat  gangliondan  stilomastoid foramene
kadar sinir ddemliydi. 3 ay onraki kontrolde ta-
ma yakin fasiyal sinir fonksiyonu mevcuttu, iki
aylik fasiyal paralizisi olan diger bir diyabetik
hastada yapilan dekompresyonda; sinir timpa-
nik segmentte 3 mm agikti ve vertikal segment
boyunca o6demli idi. Ac¢ik olan alanmn altinda
ikinci dirsegin hemen {izerinde sinir atrofikti ve
n. aurikiilaris magnus grefti kondu. ki ay son-
raki kontrolde hareket yoktu. Ug haftalik fasiyal
paralizisi ve MEG'de total dejenerasyonu olan
bir diger hastada yapilan dekompresyonda;
mastoid segment boyunca fasiyal sinir 6demli
bulundu ve dekomprese edildi. iki ay sonraki
kontrolde belirgin hareket gozlendi.

TARTISMA

Diabetik fasiyal paralizinin sebebi giinii-
miizde de tam olarak bilinmemektedir. Bugiin
icin ¢ mekanizma iizerinde durulmaktadir
vaskiiler hipotez, aksonal hipotez ve metabolik
hipotez (12).

Diabetik monondropatilerin - sebebi  olarak
genelde arteriollerin iskemik hastaligi belirtilir.
Ancak diger tip noropatilerde de iskemi etkili
olabilir. Aksonal hipotezde erken donemde ak-
son transportunda yavaglama, takiben yapisal
dejenerasyon gelisir (12).

Metabolik hipotez ile ilgili ¢aligmalar hay-
van deneylerinden elde edilmektedir. Deneysel
diabetes mellitusta sinirlerin myoinostiol igerigi
ile motor iletim hizlar1 paralel olarak azalir. En-
donodral glukoz, fruktoz ve sorbitol degerleri
kontrol gruplarina gore diabetiklerde daha fazla-
dir. Sinirlerin sorbitol degerleri kontrol gruplari-
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na gore diabetiklerde daha fazladir. Sinirlerin
sorbitol igerigi myelinli lif sayisiyla ters orantili-
dir. Hiperglisemi polyol pathway'i ile sorbitol-
fruktoz igerigini artirmak suretiyle. Schwann
hiicresi ve aksonlardaki myoinositol igerigini
azaltir. Bu mekanizmay1 kisaca sdyle Ozetleyebi-
liriz : hiperglisemi-artmis orbitol fruktoz diize-
yi Schwann hiicre ve aksonlarda azalmis myoi-
nositol diizeyi azalmis fosfoinozitol turnover't -
azalmis Na-K-ATP'se aktivitesi anormal enerji
metabolizmasi-sinir ~ disfonksiyonu-yapisal hasar
olusmasi (12).

Literatiirdeki bazi c¢aligmalarda diabet ve fa-
siyal paralizi arasinda sebep sonug iliskisinin ol-
madig1, ancak diabetik hastalarda bir primer ve-
ya sekonder iskemik noropati olan faiyal parali-
zinin daha sik olabilecegi belirtilmektedir (9).
Primer iskemik hipotezde; otonomik sinir siste-
mindeki bozuklugun, rigid kemik kanal iginde
seyreden siniri besleyen damarlarin trombozuna
ve arteriolar spazma neden oldugu belirtilmekte-
dir (13). Sekonder iskemi hipotezinde; viral veya
immiinolojik faktorlere bagli olarak gelisen pri-
mer inflamatuvar 6dem ve 6deme bagli mikrosir-
kiilasyon bozuklugu ile sinirde iletim kaybi ge-
listiginden bahsedilmektedir (14). Her iki hipote-
ze gore de sonucta anoksi gelismekte, sekonder
olarak  damarlarda  kompanzatuvar dilatasyon
olusmakta, artan transudasyon vaskiiler komp-
resyonu daha da artirmaktadir. Bu bulgu ameli-
yat bulgulariyla da desteklenmektedir; Bell para-
lizisinin akut fazinda, fasiyal sinir belirgin ola-
rak baski altinda ve 6demlidir (15, 16). Odemin
sebebi tartigmali olmasma ragmen, sinir {stiin-
deki basinin yaptigi hasarin besleyici damarlar -
daki okliizyon etkisine bagli oldugu bilinmekte-
dir.

Diabetik hastalardaki artmis Bell paralizisi
oranlan da diabetik mikroanjiopati ile agiklana-
bilir. Diabetikler sadece daha sik fasiyal paralizi
gecirmezler, ndral dejenerasyonda bu hastalar-
da siktir (9). Adour ve ark. bir ¢alismasinda per-
kutan sinir eksitabilitesi ile Olciilen denervasyon
orani nondiabetiklerde %20 iken, diabetiklerde
%53 olarak bulunmustur 59). Denervasyon fasi-
yal fonksiyonlarda gecikmis ve inkomplet geri
doniise sebep olurken, kontraktiir, sinkinezi ve
fasiyal spazma gibi gecikmis komplikasyon sayi-
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simi da arttirir. Ayni ¢aligmada, Bell paralizisi ve
diabetin sebep sonug iliskisi gostermedigi, dia-
betiklerdeki fasiyal paralizilerin tesadiifi oldugu,
ancak nondiabetiklere gore sinir kompresyonu-
nun daha fazla oldugu ve aralarinda ters bir
prognostik iliski oldugundan bahsedilmektedir.

Saito ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alis-
mada komplet fasiyal paralizili diyabetes melli-
tuslu hastalarda, steroid tedavisinin steroid kul-
lanmayanlara gore belirgin yarar sagladigi belir-
tilmektedir (12). Bu arastirmada, Bell paralizili
58 diyabet hastasinin kan sekeri durumlar
HbAlc ile kontrol edilmis ve hatalarin ¢ogunun
diyabet regiilasyonu yoniinden iyi kontrol altin-
da oldugu belirtilmistir. Bu c¢alismada komplet
paralizi durumunda yiiksek steroid alan grupta
kiir oram %97.4 verilirken, steroid kullanmayan
grupta %58.3 olarak verilmistir. iki grup arasin-
daki kiir oranlan istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur. Bell paralizili hastalarda diabetle
birlikte olsun veya olmasin kiir sansi yiiksek-
ken, Hunt sendromlu hastalarda kiir sans1
%63.5 gibi olduk¢a diisik bir degerde kalmak-
tadir. Ayni arastirmacilar inkomplet paraliziler-
de verilen ilaglara bagli olmaksizin kiir sansinin
yiikksek oldugunu ve fasiyal paralizi ile diyabetin
kontroliiniin koétillesmesinin ilgili olmadigini be-
lirtmislerdir. Genelde diyabetik polindropati di-
yabetik kontroliin iyi olmamasma bagh iken,
Bell paralizisinin diyabetik polindropati ile ilgili
olmadigi, diyabeti olmayan hastalardaki meka-
nizma ile olustugu bu caligmada aynca belirtil-
mistir.

Eskiden hiperglisemiye sebep olabilecegi
icin diyabetiklerde steroid tedavisi kontrendike
kabul ediliyordu. Steroid tedavisi hiperglisemi
yapict etkisi goz Oniine alinarak diyabetiklerde
dikkatli kullanilmalidir. Klinigimizdeki uygula-
malarimizdan elde ettigimiz sonuglara gore; ya-
kin kan sekeri takibi ve gerekirse subkutan in-
stilin enjeksiyonu ile verilen steroid tedavisi, di-
abetik fasiyal paralizilerede yararli olmaktadir.

Dikkat edilmesi gereken en Onemli nokta.
lardan biride sudur : Bell paralizisi diabetin ilk
bulgusu olabilir, bu ndrolojik defisitle gelen tim
hastalarda mutlaka glukoz toleranst kontrol
edilmelidir (11).
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