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INTRAKRANIAL FASYAL PARALIZILER VE CERRAHI TEDAVISi
INTRACRANIAL FASCIAL PARALYSIS AND ITS SURGICAL TREATMENT
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OZET: Otonéroloji, giiniimiizde K.B.B. 'nin 6zel bir dali haline gelmistir. Bu bransin ilgilendigi baslica
konularda birisi, fasiyal paralizilerdir. Periferik tip fasiyal paralizilere geleneksel cerrahi yaklasim,
intratemporal fasiyel sinirin 2. ve 3. par¢alarina yonelik olagelmistir.

Bu derlemede, fasiyal sinirin beyin sapwm terk ettikten sonraki ilk iki kismina (intrakraniyal, ve
intratemporal kismin 1. par¢asi) ait paralizi nedenleri ve cerrahi tedavi teknikleri tartisilmigtir.

Anahtar Sozciikler : Fasiyal Paralizi, Intrakraniyal Segment.

SUMMARY: Neurotology occupies a special place in the modem otology. Facial paralysis is one
of the most important topics in this era. The conventional approaches to the peripheral facial pa-
ralysis are restricted to the 2" and the 3" portions of the intratemporal segment.

In this review, the causes of and the surgical approaches to the peripheral type of facial paralysis
that affects the intracranial and the first portion of the intratemporal segment of this nerve are dis-
cussed.

Key Words : Facial paralysis, intracranial segment.

Intrakraniyal fasyal sinir (IFS) porsiyonu, be-
yin sapini terkettigi ponstan temporal kemige
girdigi meatus akustikus internus (MAI) fundu-
suna kadarki kisnudir. Intrakranyal patolojiler-
le ¢ok yakindan iligkili olmas1 ve cerrahi teda- . \
visinin Intrakranyal girisimi gerektirmesi ne- \\ 5
deniyle, intratemporal 1. parcanin patoloji ve {\ %\
tedavi sekli bu baslik altinda incelenecektir. \\‘
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IFS in proksimal béliimii posterior fossada Pl ? ¥y : {
yer alir ve beyin-omurilik sivisinda (BOS) yii- :
zer durumdadir. Posterior fossadaki olusumlar- Sekil 1:

la  yakin komsuluk gosterir. En 6nemli
komsuluklar sunlardir (Sekil 1,2).

. Vertebral
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1. Vestibiilokohleer sinir (8. sinir) 7
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S . . Trigeminal sinir (5. sinir|
2. Anterior-inferior serebeller arter (AICA)

. Glossofaringeus-vagus-accessorius

3. Serebeller flokkulus (9.,10.,11. sinir)
4. Posterior-inferior serebeller arter (PICA) 9. Petrozal
- 10. Tentorium
* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz 11. Superior petrozal siniis
Anabilim Dal.

12. Sigmoid siniis ve bulbus jugulare
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Sekil 2 :

IFS in distal kismu ise MAI dadir ve tempo-
ral kemige fundusun 6n-iist kadranindan girer
ve intratemporal 1. (labirentin) segmenti sek-
linde devam eder (Sekil 3,4,5).

IFS in etrafinda epinéral kalif yoktur, bunun
yerine ¢ok ince bir glial értii vardir. Labirentin
segmentte de geger bir epinérium yerine mea-
tal duradan olusan bir kilif vardir.

intrakranyal Fasyal Paralizi (IFP) Nedenleri:
Bu konu 4 ana baslik altinda incelenebilir:

A — Travma

B — Neoplazma

C — Konjenital

D — Idiopatik ve infeksiyoz

A — Travma :

1. Kafa travmalan (agik, kapali, penetran).
Fasyal paralizi (FP), ozellikle temporal kemik
kiriklarinda ortaya ¢ikar. Transvers kiriklarda
% 50-60, longitudinal kiriklarda ise %10-20 ora-
ninda goriilir. Sinirin izole posterior fossa ve
MAI da travmaya ugramas: nadirdir.

2. Iatrojenik nedenler, Norosiriirjikal ve
otondrolojik girisimler sirasinda ortaya ¢ikar.

Otonoérolojik girisimler :

I — Posterior fossa yolu (retrosigmoid, ret-
rolabirentin veya kombine yol) ($ekil 1,2,3).

Endikasyonlar1 — Vestibiiler norektomi
— Mikrovaskiiler dekompres-
yon (hemifasyal spazm,
— Fonksiyonel akustik tiimér
eksizyonu
— Araknoid kist, menenjiom
eksizyonu.
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Sekil 6 :

Sekil 7 :
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Sekii 8 :

1T — Orta fossa yolu (Sekil 5

Endikasyonlari — Fasyal dekompresyon
— Vestibiiler norektomi
— Akustik ttimor cerrahisi

I — Translabirentin yol (Sekil 6,7)

Endikasyonlar1 — Kohleovestibiiler nérektomi
— Akustik tiimoér eksizyonu

IV — Transmeatal-Transkohleer yol (Sekil 8)

Endikasyonu — Kohleovestibiiler norektomi

V — Temporal kemik rezeksiyonlari

B — Neoplastik nedenler

Akustik timérler

Glomus jugulare

Petrdz apex kolesteatomu
Fasyal norinom

Araknoid kistler, menenjiom
Malign tiimorler

N S e LR D e

C — Konjenital nedenler

1. Meobius sendromu

2. Osteopetroses

3. Konjenital unilateral lower lip palsy
(CULLP)

. Hemifasyal mikrosomi

. Diger
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D — Idiopatik ve infeksiyoz

1. Bell paralizisi

2. Melkerson - Rosenthal sendromu
3. Rekiirren fasyal paralizi

4. Ramsey-Hunt sendromu

intrakranyal Fasyal Paralizilerde Cerrahi
Yontemler :

I — Dekompresyon

1. Fallop kanali dekompresyonu
2. Kitle eksizyonu

II — Ug-uca anastomoz

Il — Greftleme

IV — Re-routing

V — Capraz anastomoz

VI — Myoplasti

Dekompresyon :

Baslica temporal kemik kiriklari, idiopatik
ve infeksiyoz orijinli paralizilerde fallop kana-
11 dekompresyonu, kitle patolojilerinde de kit-
le eksizyonu ile dekompresyon saglanir.
Idiopatik ve infeksiyoz patolojilerde intratem-
poral porsiyonun tamamu acilmalidir.

Uc-uca anastomoz :

IFP lerde ug¢-uca anastomoz teknigi genel-
likle kullanilamaz, ciinkii siirekli BOS akisi ve
dikig koyma zorlugu buna olanak vermez (Se-
kil 9]. Bunun yerine genellikle sittiirsiiz greft-
leme ve kollajen atel tesbiti uygulanir. Bu tiir
anastomoz genellikle re-routing ile beraber uy-
gulanir (Sekil 10], boylece sinirde herhangi bir
gerginlik olusmaz. Intratemporal porsiyondaki
kopukluklarda sinir gerginlik gostermeksizin
ug-uca geliyorsa ayrica siitiirlemeye gerek kal-
maz, lizerine fasia ortiilerek iyilesmeye biraki-
lir. Bazen 1 veya 2 siitir konarak uc-uca yak-

Sekil 9 : Sekil 10 :
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lastirilabilir. Uc-uca anastomoz genellikle sinir
kaybi gelismeyen travmatik FB lerde uygulanan
yontemdir.

Greftleme :

Travmatik ve sinir eksizyonu gerektiren
durumlarda, ve siklikla da rerouting ile beraber
uygulanir (Sekil 11,12). Sinir kaybi olmaksizin
da, eger primer stitiirleme ile gerginlik meyda-
na geliyorsa, sinir grefti kullanmak uygun olur.
Greft olarak en ¢ok aurikularis magnus veya sii-
ral sinir kullanilir (uzunluk gereksinmesine go-
re). Proksimal ug intrakranyal ve beyin sapina
yakin ise, teknik zorluk ve hatta imkansizlik
nedeni ile bu uca sttiir konmaz, greft ile yakin
temas saglanir ve lizeri fasia veya Cargile ile o1-
tiiliip kollajen atel (Collagen splint) ile tespit
edilir. Genellikle fibrin yapistiric: ile de stabi-
lizasyon saglanir. Distal uca ise genellikle sii-
tiir konur. Greftleme islemine distal uctan
baslamak gerekir, proximal u¢ daha sonra ma-
nuple edilir.

Sekil 11 : Sekil 12 :

Re-routing :

Diger bir deyim ile fasyal sinirin bikiinti-
lugi seyrinden faydalanarak yolunu degistirme
islemidir. Cogunlukla elektif olarak yapilir, ve
fasyal siniri emniyete alma amacim tasir (Se-
kil 13 A,B). En giizel 6rnegi temporal kemik

Sekil 13 A : Sekil 13 B :
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rezeksiyonudur.  Bununla  beraber, degisik
nedenlere bagl kopukluklarda, u¢ uca anasto-
moz veya greftlem islemlerinde mesafe kazan-
dirma amaciyla re-routing ile birlikte yapilir.

Uc uca anastomoz, greftleme ve re-routing
islemlerinde basariy1 etkileyecek bazi faktorler
vardir;

1 — lyi bir mikroskop aydinlatmasi altin-
da ve biiyiik biiyiitmede ¢alismak,

2 — Sinir uglarin1 oblik olarak kesip kar-
silasan lif sayisin1 artirmak,

3 — Tercihen perindral siitiir koymak.
Bu konuda fikir birligi olmamakla birlikte, ¢o-
guna gore perindral siitiirlemenin epinodral sii-
tiirlemeye gore daha iistiindiir.

4 — Monoflaman 9/0 veya 10/0 naylon sii-
tiir kullanmak

5 — Siitiir sayisini az tutmak

6 — Hepsinden 6nemlisi, sinirde herhangi
bir gerginlik yaratmamaktir. Sinirdeki gergin-
lik endondral tiplerin deformasyonuna ve reje-
nerasyon lifciklerinin blokajina neden olur.

Capraz anastomoz (Cross-over, lateral anas-
tomoz) Genellikle yukarida sayilan yontemle-
rin basarisizlif1 ile veya proximal ucun manuple
edilemeyecek kadar hasara ugramis olmasi du-
rumunda uygulanir. Bu prosediiriin 6nemli ko-
sulu periferdeki kasin durumudur, eger kas
atrofisi geligmis ise yarar saglanamaz. Bu neden-
le bu prosediir ¢ok gec¢ bir donemde uygulana-
cak ise kas biyopsisi yapmak gerekir. Genellikle
denervasyondan 3-4 yil, halen de 2 yil sonra at-
rofi meydana gelir. Aslinda ne kadar erken ya-
pilirsa bagar1 sanst o kadar artar. Bu islem igin
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en ideal sinir XII. sinirdir. Bunun yani sira XI.
sinir de kullanilabilir. Basariy1 etkileyen faktor-
lerden biri de anastomoz yapilacak sinirin ka-
libresinin  fasyal sinir kalibresine esit veya
yaklasik olmasidir. Ozellikle ipsilateral taraf-
ta X. ve/veya IX. sinirin fonksiyon bozuklugu
VII-XII anastomoz i¢in kontrendikedir, bu du-
rumlarda VII-XI yapilabilir.

Fasyal niyoplasti :

Capraz anastomozun da uygulanamadig1 ¢ok
ge¢ olgularda fasyal reanimasyon  ¢esitli
miyoplasti veya asic1 tekniklerle saglanmaya
caligilir. Miyoplasti i¢in masseter kasi (6zellikle
ag1z kosesi i¢in) veya temporal kas (hem agiz
kosesi, hem de goz cevresi igin) kullanilir. Her
iki kasin kombine kullanilmasini tavsiye eden
yazarlar da vardir.
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