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OZET : Bu calismada; cesitli etyolojik nedenlere bagl olarak gelisen ve cerrahi yiontemle tedavi edilen
144 periferik fasial paralizi olgusu iizerindeki 25 yillik deneyimlerimiz sunulmustur.

Periferik fasial paralizi ile ilgili olarak wuzun zamandan beri ¢eligki konusu olan; operasyon endikasyon
kriterleri, wuygulanacak cerrahi girigimin tipi, yeri ve wuygulama zamant konusundaki deneyimlerimize
bagh goriislerimiz literatiir verilerinin, is1ginda tartigilmistir.

Anahtar Sézciikler : Fasial Paralizi, Intratemporal Dekompresyon, Cerrahi, Sinir Grefti.

SUMMARY : This article presents our 25 years experience on the surgical treatment of 144 peripheral fa-
cial palsies due to various etiological factors.

Our conception about the operation criteria, type, location and timing of surgery, which still are forming a
point of controversy are discussed in view of the literature.

Key Words : Facial Palsy, Intratemporal Decompression, Surgery, Nerve Crafi.

GIRIS birent) segmentinde meydana gelen patolojinin,
Giniimizde fasial paralizilerde  uygulan- B.ell paralizisine neden oldugunu iddia etmekte-
makta olan degisik tedavi yontemleri etyolojiye dir (2, 4, 6).
gore degismektedir. Paralizilerin bir kisminin et- Hastaliga neden olan sinir 6demi ve buna
yolojisi agitk¢a bilinmektedir. Bunlar "sempto- bagli sinire indirekt basmin ortadan kaldirilma-
matik fasial paralizi" ler olarak kabul edilir. "Idi- s, giniimiizde uygulanan tedavi yontemleri
opatik" olarak kabul edilen Bell paralizilerinde olan;
ise, etyoloji heniiz tam anlamiyla aydinlatilama- 1) Medikal
mistir (13).

Idiopatik paralizilerde en ¢ok kabul edilen 2} Fizik tedavi ve rehabilitasyon

teoriler "iskemik noropati" ve "viral enfeksiyon" 3) Cerrahi tedavilerden birinin veya birka-
dur. iskemik noropatiye neden olarak soguga cinin  birlikte veya ard arda uygulanmasi ile
maruz kalinmasi gdsterilmektedir. Bunun sonu- miimkiin olur (3, 4, 6, 8, 16, 17).

cunda da, bazi arastirmacilara gore fasial sini- Giinlik cahgmalanmizda fasial sinirin  en

mn Yertlkal (mastoid) klsmlnde.l, foramen  stylo- cok, idiopatik olan Bell paralizisine rastlamakta-
mastoideum yakinlarinda O6demi ve dar Fallop
kanali icinde sikismasi ile paralizi ortaya c¢ikar.

Son yillarda, baz1 otdrler fasial sinirin petrdéz (la-

yiz. Belirli bir siire iginde, medikal tedaviden ya-
rar gormeyen ve total denervasyon (dejeneras-
yon) devam eden olgularda cerrahi tedavi giin-
deme gelmektedir.

(*) A.U.TF. Ibn-i Sina Hastanesi, KBB Anabilim Dall, Cerrahi tedavinin de, en ¢ok uygulanan
ANKARA
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sekli  "dekonipresyon''  dur,  Dekompresyonun
amaci, siniri saran Fallop kemik kanalin agila-
rak sinir {izerine yapmis oldugu bast etkisinin
ortadan kaldirilmast ve sinirin serbestlestirilmesidir
(Resim 1)
kompresyonu" adi verilen bu cerrahi girisim, sa-
dece Bell paralizilerinde degil endikasyona gore;
otitis media, travmatik ve iatrojenik fasial para-

lizilerde de uygulanmaktadir.

"Intratemporal  fasial  sinir  de-

Resim I: Intratemporal fasial sinir dekompresyonu

Tarafimizca cerrahi tedavi uygulanan 144
olgumuzda da goriildiigii gibi, dekompresyon
130 olgu ile birinci sirada yer almaktadir.

YONTEM - GEREC

1969-1994 yillar1 arasindaki 25 yillik do-
nem zarfinda, tarafimizca (R.K) 144 periferik fa-
sial paralizi olgusu cerrahi yontemle tedavi edil-
mistir. Bu olgularin  biiylik bir ¢ogunlugunu Bell
paralizisi nedeni ile bagvuran hastalar olustur-
maktadir (108 vaka). Bunun disinda 34 olgu
post-travmatik fasial paralizi nedeni ile tedavi
edilmiglerdir. Post-travmatik fasial paralizi gru-
bunu olusturan 34 hastanin 11'ini iatrojenik
paraliziler, 17'sini kranial travmalar ve 6'sm1 da

208

Dr. Riza Keser ve ark.

ekstratemporal penetran yliz travmalari olustur-
maktadir. Ayrica iki olguya da kronik siipiiratif
otit komplikasyonu olarak gelisen periferik fasi-
al paralizi nedeni ile miidahele edilmistir.

Hastalarin detayli K.B.B ve noérolojik mua-
yenelerinin yani sira; Schirmer testi, elektrogus-
tometri ve stapes refleksi incelemesi gibi yon-
temler ile topografik incelemeleri yapilmisg, ayiri-
ct tanida ve lezyon tayininde yardimeir olacak
radyolojik  goriintiileme  ydntemleri  (Schiiller,
Stenvers grafileri ile son yillarda - 1979'dan
sonra - CT ve MRIJ uygulanmistir. Prognostik
degerlendirme amact ile, -elektrodiagnostik test-
lerden elektromyografi (EMG) ve son 4 yilda
elektroneurinografi  (ENoG) yoOntemlerinden ya-
rarlanilmigtir.  Bell paralizisi olgularinda, ENoG
yaptlmadan &nceki donemde; fasial paralizinin
baslangicindan itibaren 14. giinden sonra bas-
lanarak, ilk {i¢ ay igerisinde cesitli zamanlarda ya-
pilan EMG ile, sinirde total denervasyon ve tam
blok devam ettigi olgularda, sinirde basiya bagh
muhtemel bir atrofiyi -Onlemek ig¢in operasyon
karart verilmistir. Son yillarda ise ilk 2 ay iginde
ENoG ile %90-95 dejeneresans devam ettigi sap-
tanan  vakalarda  dekompresyon  uygulanmakta-
dir.

Ayrica periferik fasial paralizi olgularinda,
operasyon sirasinda fasial paraliziye neden olan
patolojinin lokalizasyonu ve derecesi saptanmis-
tir. Olgularimiza uygulanan cerrahi tedavi yon-
temleri Tablo I'de gosterilmistir. Buna gore, top-
lam 130 olguya Intratemporal fasial sinir de-
kompresyonu, 8 olguya Intratemporal, 2 olguya
ekstratemporal sinir grefti ve 4 olguya uc¢ uca
siitiir  (primer anastomoz) ydntemi uygulanmig-
tir.

Table I
ETYOLOJIK
NEDEN CERRaHI GiRisim OLGU
Bell Paralizisi  >> Intratemporal Dekompresyon - 107
Sinir Grefti - 1
Kronik Sup. Otit=> Intratemporal dekompresyon = 2

Post-travmatik  => latrojenik
— Intratemporal Dekompr. - 4
— Sinir Grefti - 7
Kranial Travina
-~ Temporal Kemik Fraktori

[utratemporal Dekompr. - 17
Penetran Travma-Ytiz Travimasi
{Ekstratemporal Yaralanma)

- Ekstratemporal Sinir Grefti - 2
- Ug¢ Ueca sSatar = 4
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BULGULAR

Bell paralizisi nedeni ile ilk 2-3 ay icinde
intratemporal fasial sinir dekompresyonu uygu-
lanan olgularda; kemik kanalin kaldirilmasi si-
rasinda, sinirde O6dem ve konjesyonun varlig
tespit edilmistir. Bu bulgularin  foramen stylo-
mastoideum ve II. dirsek hizasinda belirginlesti-
gi tespit edilmistir. Buna karsin fasial paralizi-
nin  baglangic1 ile operasyon arasindaki siire
uzadik¢a Odem ve konjesyonda azalma izlenir-
ken, sinirde iskemi ve atrofiye gidis oldugu mii-
sahede edilmistir. Bell paralizili 107 olgu intra-
temporal fasial sinir dekompresyonu ile tedavi
edilirken, 6. ayda opere edilen bir olguda sinir-
deki atrofi nedeni ile n.auricularis magnus grefti
kullanilmugtir.

Kranium travmalarinda, periferik fasial pa-
ralizinin daha c¢ok longitudinal tipte gelisen tem-
poral kemik fraktiirii sonucu ortaya ¢iktig1 tes-
pit edilmis ve sinirin en sik horizontal segment
ve II. dirsek seviyesinde hasara ugradigi izlen-
mistir. (Tablo II). Kranium travmalar1 ve penet-
ran yaralanmalarda; dig kulak yolu arka st du-
varmin  ¢Okmesine bagli basi, fraktiire kemik
parcalarinin  sinire  basisi, intrandral = hematom
ve Odemin fasial paralizinin olusmasinda so-
rumlu faktorler oldugu tesbit edilmistir (Tablo
II). latrojenik fasial paralizilerin ise, siklikla ra-
dikal mastoidektonii operasyonu sirasinda olus-
tugu saptanmigtir (Tablo IV). Kronik siipiiratif
otit cerrahisinde; kolestatomlu vakalarda sinirin
daha az leze edilmesine karsin, hipertrotik mu-
koza ve burjone dokularin hakim oldugu kronik
otitlerde bu risk daha fazladir. Nitekim iatroje-
nik fasial paralizi nedeni ile opere ettigimiz 4 va-
kada, horizontal kemik kanalda sinirin agik ol-
mas1 nedeniyle bu bdlgede ve stapes c¢evresinde-
ki burjonlarin temizlenmesi sirasinda sinirin de
leze edilmis oldugu izlenmistir. 3 olguda ise, ra-
dikal mastoidektomi operasyonu sirasinda  verti-
kal segmentte sinir hasart gelismis oldugu tespit
edilmigtir. Fasial paralizilerin, 0zellikle mastoid
apeks hiicreleri temizlenirken, derin planda fo-
ramen stylomastoideum civarinda sinirin  trav-

matize edilmesine bagl gelistigi saptanmustir.

Sonuglarin  degerlendirilmesi amact ile Hou-
se tarafindan 1983 yilinda Onerilen ve daha son-
ra Amerikan ORL Akademisi tarafindan da tav-
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siye edilen klinik evrelendirme sistemi, geriye
yonelik olan bu c¢alismada kutlanilmamis, ancak
bu evrelendirmeye esas teskil eden; goz kapagi-
nin kapanmasi, sinkinezi varligi, nasolabial sul-
cus ve alin gizgilerinin durumu, dudak hareket-
leri kriterleri aragtirtlmigtir. Buna gore 2. ayda
yapilan intratemporal  sinir  dekompresyonlarin-
da ilk iyilesme belirtilerinin ortalama 21. giinde
belirginlesmeye basladigr tesbit edilmistir.  2-3.
ayda opere edilen olgularda %30 tam iyilesme,
%60 kismi iyilesme saptanmig, %10 olguda iyi-
lesme tesbit edilememistir. 3-6 ay arasi opere
edilen az sayidaki olguda ise, tam iyilesme ora-
ninin  distiigli, olgularin ¢ogunda sinkinezi ve
kontraksiyon sekellerinin gelistigi izlenmistir.

Tablo 1

Kranium Travmalannda Lezyonun Yeri Longitudinal > 15
Transvers > 2

Horizontal segment 5
I, Dirsek 6
3
3

Ganglion Geniculi seviyesi
Vertikal Segment

Toplam 17

Tablo 111

Eranium Travmalari ve Penetran Yaralanmalarda

Paralizi Nedeni

DKY arka tist duvar ¢okmesine bagh basa
Intranéral hematom ve ddem

Fraktiire kemik par¢alarnmn sinire basisi 6
Sinir kesisi (ekstratemporal grefl ve ug uca anastomoz) 6

=~

_'l'oplam 23

Tablo IV

iatrojenik Fasial Paraliziler Toplam 11 elgu

Radikal Mastoidektomi sonrasi 7
Timpanoplasti sonrasi 4
Horizontal segmentte sinir agik fsinir kesisi) 4
Il. dirsekte parsiyel kesi 4
Vertikal segmentte lezyon 3

Yurdumuz sartlarinda, opere edilen vakala-
rin  timiini uzun sire takip etme imkani olma-
mustir. Hastaya gore 1iyilesme olduktan sonra
kontrol bagvurulart seyreklesmekte ve bir siire
sonra da hasta kontrollere gelmemektedir. Peri-
ferik fasial paralizi nedeni ile opere edilen olgu-
larin iyilesme siirecinde, hasta takip siiresi uza-
dikca sinkinezi ve kontraktiirlerin de gelisebile-
cegi gercegi, sonuglar degerlendirilirken gbz ardi
edilmemelidir.
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TARTISMA

Olusturdugu yiliz asimetresi, mimik kaslar
paralizisi ile normal fizyonomiyi degistiren, emo-
tif ekspresyonun bozulmasi sonucu agir kozme-
tik deformitelere yol agan periferik fasial parali-
zilerin tedavisi ile ilgili ilk c¢alismalar; 19. ylizyi-
lin baslarinda (1821) Ingiliz anatomist ve cerrah
Sir Charles Bell tarafindan hayvanlar {izerinde
yapilan anatomik incelemelerle baslamigtir. Da-
ha sonra 1879 yilinda Drobnick, n. fasialis ile
n.accessorius arasinda ilk anastomozu yapmus,
1932'de ise Sir Charles Ballence ile Arthur B.
Duel sinir greftlerini denemeye baslamislardir.
Gliniimiizde Bell paralizisi vakalarinda en ¢ok
uygulanan bir cerrahi metod olan "intratemporal
fasial sinir dekompresyoriu" ilk kez 1932'de Bal-
lence ve Duel tarafindan  gergeklestirilmistir

(13).

Ilk caligmalardan giiniimiize kadar, aradan
gegen 170 yil gibi uzun bir zamandan beri ulus-
lararas1 toplantilarda hala tartisilmakta olan fa-
sial paralizilerin, medikal ve cerrahi tedavileri
konusunda heniiz kesin bir sonuca varilama-
mistir. Bu iki tedavi seklinden birinin digerine
Ustiinliigii konusu da fikir birligi saglanamamig-
tir.

Bell paralizilerinin cerrahi tedavisinde tarti-
silmakta olan Onemli konular ise; operasyon en-
dikasyon kriterleri, cerrahi tedavinin sekli, yeri
ve uygulanma zamanidir.

Paralizinin  baslangicinda medikal tedavinin
uygulanmasi konusunda genel fikir birligi var-
dir. Parsiyel bir paralizinin (parsiyel denervas-
yon) Iyi prognoza sahip oldugu ve kendiliginden
iyilesebilecegi konusu hakimdir. Hastayr izlemek
yeterlidir.

Total paralizilerde (total denervasyon) prog-
noz koti olabilir. Baglangigta uygulanan; sinir
eksitabilite  esigi, kuvvet-zaman egrisi, sinir-
motor iletim zamani, elektrogustometri gibi pa-
ralizinin  degerlendirilmesini ve prognozu tayin
eden elektrodiagnostik testler, giliniimiizde yeri-
ni, EMG ve prognostik bir test olan ENoG (Elekt-
rondronografi)'ye birakmistir (15, 22).

ENoG; Paralitik fasial sinirin (mevcut deje-
neresansi  biitiinliigii  hakkinda bilgi vermesinin
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yani sira, iyilesme (prognoz) konusunda da fikir
verir. Klinigimizde de bu konuda c¢alismalar ya-
(2,2). Giinlimiizde
rafi cerrahi endikasyon koymada en yararli testtir.

pilmaktadir. elektrondronog-

Bu yontem ile; paralitik sinirdeki canli, et-
kilenmeyen aksonlarin total aksiyon potansiyel-
lerine oran1 ortaya konur. Paralizinin baslangi-
cindan sonra ilk 3 hafta iginde %90'dan az deje-
nerasyon tespit edilirse, paralizi iyi prognozlu-
dur, fonksiyonlar yeterli diizeyde geri doner.

itibaren ik 2
hafta iginde fonksiyonlarn %90'indan fazlasin-

Paralizinin  baslangicindan
da kaylp varsa (dejeneresans gosteriyorsa), pa-
ralizi kotii prognozfu olarak kabul edilir (22).

Bell paralizilerinde zaman igerisinde kendi-
liginden yiiksek oranda iyilesme sansinin  bu-
lunmas: ihtimalini devamli gz Onilinde bulun-
durdugumuzdan, ilk gilinlerdeki %90-95 akson
operasyon

dejeneresansina ragmen, derhal

O6nermemekteyiz.

Fasial paralizinin ilk 3 hafta icinde en sid-
detli diizeye wulastiktan sonraki giinlerde dahi
iyilesmenin (rejenerasyonun) baslayabilecegini,
iyilesmenin haftalar boyu siirebilecegini  bildigi-
mizden, ancak medikal tedaviye ragmen, parali-
zinin 2 ay icinde iyilesmemesi durumlarinda
hastalara operasyon Oneriyoruz ve uyguluyoruz.
Operasyon esnasinda dikkat edilmesi gereken
Onemli nokta, kemik kanalin agilirken sinirin le-

ze edilmemesidir.

Bell paralizilerinde, baglangictan beri uygu-
lanan sinirin sadece timpanik ve mastoid seg-
mentte acilmasinin yeterli oldugu fikri, en g¢ok
kabul edilen ve wuygulanan cerrahi girisimdir.
Son yillarda Fisch gibi bazi otorler tarafindan orta
kafa c¢ukuru yolu ile sinirin petréz (labirent)
segmentinin de ag¢ilmasinin gerekli oldugu ileri
stiriilmektedir (6).

Bu konudaki tartigmalara deginmek istemi-
yoruz. Bilinen su ki, intratemporal fasial sinir
dekompresyonu 60 yildan (1932) beri uygulan-
makta ve basarili sonuglar elde edilmekledir.
Paralizinin  ortadan  kaldirilmasindaki  etkinligi
ispatlanmamig olsaydi c¢oktan terk edilmis olur-
du.
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Biz 25 yildan beri klasik ydntem diyebilece-
gimiz "intratemporal fasial sinir dekompresyo-

nu" cerrahi girisimini uygulamaktayiz. Bu cerra-
hi girisim ile, 130 olgumuzda operasyondan

sonra %80'den fazla iyilesme elde edilmistir (Re-

sim Ila ve b).

% : /e

Resuin fla ¢ Intratemporal_jasial simir dekompresyonu yapileut
bir olgumuz a : Operasyon éncesi

Restm Ha ; Intratemporal fuswal sinir dekompresyonu yapilan
bir olgumuz b : Operasyon sonrasi
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Travmatik fasial paraliziler, Bell praalizile-
rinden sonra encok karsilastigimiz fasial paralizi
grubudur. Temporal kemik travmalarinin  olus-
turdugu fraktiirlere ve yiiz travmalarina (penet-
ran yaralanmalarma) bagl fasial paralizilerdir
{1, 5,11, 12, 20).

Temporal kemik travmalari genelde tempo-
ral  kemigin  longitudinal
olur. Transvers fraktiirler ise ¢ok ender goriiliir.
Olgularimiz  arasinda yaptigimiz aragtirmada, di-
rekt temporo-parietal travma sonrasi  gelismis
longitudinal fraktiirlerde; trafik kazalari Dbirinci
faktor olarak gorilmiistiir. Yiksekten diisme ve
sert cisimle kunt travma bunu takip etmistir.

fraktiirlerine  neden

Kirnga bagh paralizilerin hemen hepsi, ani
ortaya c¢ikmigtir. Ancak 2 olgumuzda gecikmis
tipte (72 saat sonra) paralizi saptanmigtir. 2 ol-
gumuzda da suur kaybi uzun siireli oldugu ig¢in
ani ya da gecikmis paralizi ayirimi yapilamamugtir.

Longitudinal fraktlirli hastalarin  biiyiik bir
kisminda otoraji anamnezi alinmis, otoskopik
muayenede DKY'de kirik hattinin  olusturdugu
ciltte laserasyon, deibrmite ve zar perforasyonla-
r1  goriilmiistir. Bu hastalarimizda operasyon si-
rasinda; sinirin en sik; 2. dirsek, horizontal seg-
ment ve ganglion geniculi seviyesinde leze oldu-
gu gorillmistir (Resim III).

Resim I @ Travmatik fasial paralizi sonucu intratemporal fa-
sial sinir dekompresyonu uyqgulanan bir olguda 11,
dirsek, horizontal segment ve ganglion geniculide
ddem ve konjesyon.
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Kranial travma sonrast goriilen suur kayb,
ayrica yiizdeki 6dem ve ekimozlar nedeni ile,
travmadan hemen sonraki giinlerde fasial para-
lizinin mevcut olup olmadiginin  belirlenmesi
giiclik gosterir. Dolayis1 ile ani veya gecikmis
paralizi ayirimi kolaylikla yapilamaz. Ayrica; bu
sartlardaki  hastanin duruma
gelmesi uzun zaman aldigindan erken cerrahi
girisim de miimkiin olamaz (12).

anesteziye  hazir

Travmatik  fasial  paralizilerde = uygulanan

cerrahi yonlemler;

- intratemporal fasial sinir dekompresyonu
- sinir grefti ve
- ug uca anastomozdur (1, 5, 10, 18, 19,

21).

Vakalarimizda  uyguladigimiz bu  cerrahi
yontemler sirasinda en ¢ok DKY kemik arka st
duvarinin  ¢dkmesine bagli sinire basi, fraktiire
kemik pargalarinin sinire basist, intrandral he-
matom ve Odem ile sinir kesisine bagl olarak fa-

sial paralizinin gelistigi saptanmigtir.

Fasial sinir paralizileri arasinda, orta kulak
ve mastoid cerrahisi sirasinda fasial sinirin  ze-
delenmesine bagli "iatrojenik fasial paralizi"
ler de oOnemli bir grubu olusturur (7, 18, 21).
Temporal kemik cerrahisinde fasial sinirin zede-
lenme oran1 %0.6-3 arasindadir. Cerrahi girisim
sirasinda otologun biiyiik korkusudur.

Fasial sinirin, temporal kemigin petroz-
timpanik ve mastoid pargalarindan gegerek bu
kemigi boydan boya katetmesi, kulak cerrahisi
ile ugrasanlarin bu sinirin anatomisini ¢ok iyi
bilmelerini gerektirir. Bu da ancak operasyonla-
ra basglamadan Once, operasyon mikroskobu ile
temporal kemik caligmalar1 ile miimkiin olur
(14). Fasial sinirin i¢inde bulundugu kemik ka-
nal ftzerindeki dehissanslar, veya gerek akut ge-
rekse kronik otitis medianin olusturdugu pato-
lojinin neden oldugu defektler, operasyon sira-

sinda sinirin kolayca zedelenmesine yol agar.

Fasial sinir en ¢ok orta kulak boglugunun
ist kisminda bulunan timpanik (horizontal) seg-
mentte, ikinci dirsekte ve vertikal segmentinde
leze olabilir (18, 21).

Paralizi, kemik kanalin ¢6kmesi ile sinire
basi, sinirin kesilmesi veya sinirin farkedilme-

212

Dr. Riza Keser ve ark.

den kopartilmas1 ile sinir dokusu kaybi sonucu
meydana gelir. Kulaga yonelik cerrahi girisim
sonrasinda fasial paralizi meydana gelmigse hic
beklemeden ilk 24 saat iginde sinir dekompres-
se edilerek, sinirdeki lezyona goére gerekli ona-
rim yapilmalidir,

Sinir dokusu kaybi mevcut ise, sinir ser-
bestlestirilerek u¢ uca getirilmesi veya sinir
greftleri gerekir (7, 9, 10). Sinir grefti i¢in olgula-
rimizda nervus  auricularis kullan-
maktayiz (Resim IV) (nervus cutaneus femorala-
si antero-lateralis de kullanilabilir).

magnus'u

Resim 1V : Fasial sinir grefti uygulanan bir olgumuz.

Fasial paralizinin meydana gelisinden uzun
bir siire sonra sinirde atrofi, fakat muhtemel bir
reinnervasyon i¢in yeterli miktarda kas dokusu
bulundugunda sinir greftleri uygulanabilir.

Ayrica uzun bir siire sonra (18 ay) hypog-
lossus-fasial, aksesorius-fasial  sinir  anastomoz-
lart gibi reinnervasyon teknikleri de uygulanabi-
lir. Bu anastomozlar ile yiiz kaslarinin tonusu
ve istirahat halinde fasial simetri, volanter hare-
ketler yeniden saglanirken, involanter assosiye

hareketler tesekkiil eder, spontan veya mimik
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hareketler olugsmazlar.

SONUC

Sonug¢ olarak; fasial sinirin cerrahi yontem-
le tedavisine karar verildiginde, en sik goriilen
etyolojik neden olan Bell paralizilerinde, intra-
temporal fasial sinir dekompresyonu uygulan-
masinin  gerektigi, travmatik nedenlerle olan pa-

ralizilerin ise, gerektiginde fasial dekompresyon,

sinir greftleri ve ug¢ uca siitiir yontemleri ile ona-
rilmasi inancindayiz.
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