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ÖZET: Fasiyal sinirin primer tümörleri oldukça nadirdir. Literatürde şimdiye kadar yaklaşık 300  
vaka bildirilmiştir. Bu makalede, kliniğimizde Bell paralizisi ön tanısı ile operasyona alman ve mas- 
toid segmentte fasiyal sinir kitlesi ile karşılaşılan bir vakamızı sunduk. Fasiyal sinir nöroması ile  
ilgili deneyimler, geçerli teşhis ve tedavi prensipleri gözden geçirilmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Fasiyal sinir, Nöroma. 

SUMMARY: Primary tumours of the facial nerve are relatively rare. Approximately 300 cases ha- 
ve been reported thus far in the literature, in this article we presented a case who was operated beca- 
use of Bell's palsy, but a mass was seen in the mastoid segment of the facial nerve during the operation. 
The present article reviews the experience with facial neuromas, current diagnostic and therapeutic 
principles. 
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GİRİŞ 

İntratemporal fasiyal sinir primer nöroje- 
nik tümörlerinin nadir görülmesi sıklıkla bun- 
ların teşhis ve tedavilerini geciktirmektedir (3). 
Yavaş ilerleyen veya gizli semptomlar sıklıkla 
gözden kaçmakta veya ekstansif hale gelince- 
ye kadar teşhis edilememektedir. Tamamen 
asemptomatik olup ancak otopside tespit edil- 
miş vakalarda yayınlanmıştır (9). Fasiyal spazm 
ve gittikçe artan zayıflıktan ani veya tekrarla- 
yan paralizilere kadar geniş fasiyal disfonksiyon 
spektrumu gösterebilirler. Fasiyal sinir nöroma-
ları, serebellopontin açıdan fasiyal kaslara ka- 
dar herhangi bir noktadan hatta n.petrosus 
superficialis majör, n.stapedius ve chorda ti- 
mpani gibi dallardanda kaynaklanabilir (8). 239 
vakalık bir literatür taramasında en sık olarak 
Fallop kanalında ve özellikle timpanik segment 
kaynaklı (%58) olduğu tespit edilmiştir (3). 
eriferik fasiyal paralizilerin yaklaşık 5'inden fa-
siyal sinir nöromaları sorumludur (4,11). 
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60 yaşında erkek hasta sol fasiyal paralizi 
şikayeti nedeniyle kliniğimize başvurdu. Öykü-
sünde daha önce bu tip şikayeti yokken iki ay 
önce ani olarak sol periferik fasiyal paralizi ge-
liştiği saptandı. Başka bir yakınması olmayan 
hasta kliniğimize başvuruncaya kadar iki ay sü-
reyle verilen steroid ve fizik tedaviden herhan- 
gi bir fayda görmemişti. Otoskopi doğal, EMG'si 
total aksona! dejenerasyon olarak değerlendiril- 
di. Odyolojik incelemede, stapes refleksinin bi-
lateral pozitif olduğu ve bilateral tiz seslerde 
presbiakuziyi düşündürecek şekilde sensörinö- 
ral işitme kaybı tespit edildi. Schirmer testi do- 
ğal olarak değerlendirildi. Bell paralizisi olarak 
değerlendirilen hasta fasiyal dekompresyon ya-
pılmak üzere operasyona alındı. Mastoid seg- 
ment dekompresyonu esnasında segmentin 1/2 
orta kısmında 0,3x0,3 cm. boyutlarında kitle 
saptandı. Kitle sinir kılıfından soyularak trun- 
kusa zarar vermeden total olarak çıkarıldı ve de-
kompresyon tamamlandı. Kitlenin patolojik 
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lezyonun yeri, ve hastanın yaşına bağlıdır. Bir 
kısım yazarlar küçük fasiyal sinir lezyonlarının 
semptomatik hale geçinceye kadar izlenmesi 
gerektiği konusunda görüş birliği içindedir (7). 

Fasiyal parezi en sık görülen semptom ol-
makla birlikte ikinci sıklıkla rekürren paralizi 
veya fasiyal hiperkinetik bozukluklar görülür. 
Paralizi intervalleri arasında tam iyileşme na- 
dirdir (2). Prognesif gelişen fasiyal nöromalı has-
talar gerçek etiyoloji tespit edilene kadar aylar 
hatta yıllarca Bell paralizisi kabul edilerek te- 
davi görmektedirler (3). Bell paralizili bütün 
hastalar, paralizinin başlangıcından sonra 6 ay 
içinde sinir fonksiyonlarında az yada tamamen 
düzelme gösterirler (6). Fasiyal sinir paralizisi 
etiyolojisi incelendiğinde May'in 2165 vakalık 
serisinde %53, Fisch'in serisinde %40, Devrie-
se'nin serisinde %58 oranında neden Bell para-
lizisidir. Bazı yazarlar Bell paralizisinin hayatı 
tehdit etmemesi nedeniyle konservatif tedavi- 
nin tercih edilebileceğini belirtmişlerdir (l). Bu  
tip yaklaşımda tümör veya diğer etiyolojik fak-
törleri ekarte edebilmek için CT veya MRI yap-
tırılmalıdır. 

Literatüre geçmiş yaklaşık 300 vakanın 
238'ini kapsayan bir taramada saptanan semp-
tomların dağılımı Şekil l'de özetlenmiştir (3). 

Şekil l: Fasiyal norinomlu 238 vakada semptomlar 
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Birlikte otore olan vakalar başlangıçta kro- 
nik otitis media olarak değerlendirilebilmekte- 
dir. Bu vakalarda eksplorasyon sırasında fasiyal 
sinirle ilgili olduğu düşünülen bir kitleyle kar-
şılaşıldığında biyopsi alınmamalıdır (3). Orta ku-
lak ve dış kulak yolunda görülen kitlelerde  
fasiyal sinir fonksiyonu ve Fallop kanalının gö-
rüntülenmesi mutlaka operasyondan önce değer-
lendirilmelidir. 

Fasiyal sinir nöroması düşündürecek spesi- 
fik bir odyovestibüler bulgu yoktur. NET ve 
elektronörografi gibi testler akut paralizi için de-
ğerli olmakla birlikte yavaş gelişen proseste mo- 
tor fibriller kısmen tahrip olduğu ve rejeneras-
yonda bir taraftan devam ettiği için motor birim 
kaybının derecesini değerlendirmede sınırlıdır. 
Odyovestibüler ve fasiyal sinir fonsiyonlarını öl-
çen testler ancak temporal kemik CT veya MRI 
tetkikler ile birleştirildiğinde değer kazanırlar. 
Temporal kemiğin kontrast madde ile yapılan 
high resolution CT(10) veya daha ileri bir yön- 
tem olan gadolinyumlu MRI, fasiyal sinir nöro-
maları için kullanılan en sağlıklı tetkiklerdir (5). 

Hastamızda periferik fasiyal paralizinin ani 
başlaması ve kitle düşündürecek patognomonik 
herhangi bir belirti saptanmaması bizi Bell pa-
ralizisine yaklaştırdı. Öyküsünde önemli özel- 
likler göstermeyen bu tip vakalarda CT ve/veya 
MRI tetkikleri rutin istenmemektedir. Ancak 
klinisyenin önceden tecrübesi varsa ve şüphele-
nirse görüntüleme yöntemlerine başvurabilir. 
Lezyonun mastoid veya timpanik segment dışın- 
da yerleşmiş olması halinde eksplorasyonda kit-
leyi tespit edemeyecek, daha sonraki postop 
kontrollerde iyileşme gözlenmediğinde görüntü-
leme yöntemleri düşünülecekti. Bu arada zaman 
kaybına bağlı istenmeyen gelişmeler çıkabile- 
cekti. Bizim şansımız tümörün eksplorasyon sa-
hamızda olması ve sinir trunkusundan kolayca 
traşlanabilmesi oldu. 

İntranöral yayılım eğilimi nedeniyle tümö- 
rün cerrahi sınırları ve şu andaki görüntüleme 
yöntemleri nede intraoperatif olarak tespit edi-
lebilmektedir. Bu nedenle fasiyal nöromanın te-
davisi neoplazmın, bulunduğu segmentle birlik- 
te ekstirpasyonu ve bir graftle anastomoz yapıl-
masıdır. Cerrahi sınırlara mutlaka frozen yapıl-
malıdır (12). 

Sinirin mastoid ve timpanik segmentinde- 
ki tümörlere mastoidektomi-fasiyal reses yakla-
şımı ile kolaylıkla ulaşılır. Tümörün çok küçük 
olduğu nadir vakalarda kitle, ana trunkus koru-
narak traşlanabilmektedir. Eğer hastanın işitme- 

si iyi ise labirentin ve meatal segmentlere orta 
fossa kraniotomisiyle yaklaşılmalıdır. İşitmenin 
iyi olmadığı vakalarda veya belirgin intrakrani- 
al sinir yayılımının olduğu vakalarda translabi-
rentin yaklaşım tercih edilir. Tümör eksizyo-
nundan sonra interpozisyonel graft olarak n.au-
ricularis magnus, daha büyük defektlerde n.sur-
ralis kullanılmaktadır (12). 

SONUÇ 
Fasiyal sinir primer neoplazmlarının ayırı- 

cı tanısında Bell paralizisi, akustik nöroma, int-
rapetröz epidermoid tümörler, konjenital 
kolestatum, izole timpanik kemodektoma düşü-
nülmelidir. Fasiyal sinir neoplazmlarında diag-
nostik bir semptom olmaması nedeniyle, erken 
tanı için her zaman şüpheci davranmak gerekir. 

Bir fasiyal sinir tümör tanısını destekleme- 
de odyolojik testler ve fasiyal sinir fonksiyon 
testleri yardımcı olur. 

Özellikle gadolinyum gibi paramanteyik kont-
rast maddelerle yapılan MRI gibi diagnostik gö-
rüntüleme yöntemleri neoplazmın yayılım sınır-
larını göstermede çok yararlıdır. Optimal cerrahi 
yaklaşımı belirleyebilmek için tümörün proxi-
malde nereye kadar uzandığını saptamak gerekir. 
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