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ÖZET: Çeşitli etyolojilere bağlı intratemporal periferik fasiyal paralizisi (PFP) olan 50 hastada ya- 
pılan transmastoid fasiyal sinir dekompresyonu sonuçları değerlendirildi. Hastaların 25'inde  (%50) 
travmatik, 11'inde (%22) otojen, 3'ünde (%6) iyatrojen PFP, 11 hastada ise Bell paralizi mevcuttu.  
Bütün hastalarda transmastoid yolla timpanik ve mastoid segment dekompresyonu yapıldı. Trav- 
matik PFP'lerin %68'inde otojenlerin %73'ünde, iyatrojenik olanların %67'sinde, Bell paralizinin  
ise hepsinde fasiyal fonksiyonlar da tatmin edici iyileşme sonuçları elde edildi, iki hastada orta de- 
recede sensorinöral işitme kaybı (SNIK), 5 hastada ise hafif derecede kalıcı iletim tipi işitme kaybı  
(İTİK) komplikasyonu gelişti. 

Fasial sinirde şiddetli fonksiyon bozukluğu olan ve yeterli tıbbi tedavi ile iyileşme olmayan hasta- 
larda, cerrahi dekompresyon ile daha hızlı ve daha fonksiyonel bir iyileşme sağlanabilmektedir. 

Anahtar Sözcükler: Periferik fasiyal paralizi, Fasiyal sinir dekompresyonu 

SUMMARY: The results of transmastoid facial nerve decompression was evaluated in 50 patients  
with intratemporal facial palsy of varying aetiology. Peripherie facial palsy {PFP] was due to trauma  
in 25 (50%) patients, otitis media in 11 (22%)patients, Bell'sparalysis in 11 (22%) patients. Outco- 
me of facial nerve function was satisfactory ın 68% of traumatic PFP, in 73% of otogenic PFP, 67%  
of iatrogenic PFP and in all patients with Bell's palsy. Moderate sensorineural hearing loss in two  
patients and conductive hearing loss in five patients occurred as complications. 

Facial nerve decompression provides more rapid and better functional recovery in patients with se- 
vere facial nerve dysfunction refractory to optimal medical treatment. 

Key Words : Peripheric facial palsy, Facial nerve decompression   

 
GİRİŞ 

Fasiyal sinir vücuttaki motor sinirleri için- 
de en sık paraliziye uğrayan sinirdir. Bunun ne- 
deni uzun bir kemik kanal (Fallop kanalı) içinde 
ve kıvrımlar yaparak yol almasıdır. Travma, en-
feksiyon, nörolojik, metabolik ve neoplastik 
hastalıklar, toksik, idiyopatik ve iyatrojenik 
 
(*) Erciyes Üni. Tıp Fak. KBB Anabilim Dalı KAYSERİ 

gibi çeşitli nedenlerle sinir iletiminde durma ve 
liflerde dejenerasyon olayları gelişebilmektedir 
(5,32,33). Fasiyal sinir patolojilerinin %90'nı 
intratemporal bölgede olmaktadır (7). 

İntratemporal PFP nedenlerinin yaklaşık 
%65'ni Bell paralizisi teşkil eder (16). Etyoloji- 
si henüz tam olarak izah edilemeyen Bell para-
lizisinin tedavisi de tartışmalıdır. Peiterson (30), 
doğal seyrine bırakılan Bell paralizilerinin 
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%84'ünde yeterli derecede/ %16'sında ise kıs- 
mi iyileşme olduğunu bildirmiştir. Bell parali-
zisinde cerrahinin yeri, tipi ve ne zaman uygu-
lanacağı konusu hala tartışmalıdır. 

Kafa kırıklarının yaklaşık %22'sini (2,15), 
intratemporal PFP'nin ise %4.2'sini temporal ke-
mik kınkları teşkil etmektedir (31). Temporal ke-
mik kırıklarının en sık ve ciddi komplikasyonları 
PFP ve işitme kaybıdır (15). Temporal kemik kı-
rıklarında %5-10 oranında PFP görülmektedir 
(28). Longitüdinal kırıklarda % 10-20, transvers-
lerde ise %30-50 oranında PFP gelişmektedir 
(2,15,21). Travma sonrası PFP erken (ilk 3 gün) 
veya geç (3. günden sonra) olarak ortaya çıkar. Er- 
ken ortaya çıkan PFP'lerde genellikle fallop ka-
nalından geçen kırık hattına bağlı olarak, fasiyal 
sinirde mekanik baskı veya keşi söz konusudur. 
Geç ortaya çıkan PFP'ler genellikle fasiyal sinir-
deki ödem veya iskemiye bağlıdır ve çoğunlukla 
kendiliğinden iyileşmektedir (2,21). Travmatik 
PFP'lerde cerrahi dekompresyon paralizinin orta-
ya çıkma zamanına, topografik test sonuçlarına  
ve lezyonun yerine göre yapılmalıdır. 

Akut veya kronik otitlerin seyri sırasında  
PFP gelişebilir. Akut otitlerde paralizi daha çok 
enfeksiyona bağlıdır ve genellikle tıbbi tedavi ile 
düzelir. Kronik otitis medialarda (KOM) ise, en- 
feksiyon, polip veya kolesteatoma basısı ile sinir-
de meydana gelen toksik olaylar PFP'ye neden 
olmaktadır (20). Antibiyotiklerden önce KOM'- 
larda %2,3 olan PFP günümüzde yaklaşık %0.16 
oranındadır (8,14), KOM'a bağlı PFP'lerde acil ola- 
rak cerrahi dekompresyon yapılmalıdır. 

Orta kulak cerrahisi esnasında fasiyal sinir 
yaralanabilir. Mastoidektomilerde genellikle ver-
tikal bölümde veya ikinci dirsekte, stapedekto-
milerde ise horizontal bölümde sinire hasar 
meydana gelmektedir. Operasyon esnasında ve- 
ya sonrasında sinirde hasar fark edilirse acil ola-
rak eksplorasyon yapılmalıdır. 

Bu çalışmada; travmatik, otojen ve iyatrojenik  
nedenlerle oluşan, intratemporal PFP ile Bell para- 
lizili hastalarda yaptığımız transmastoid fasiyal si-
nir dekompresyon sonuçları sunulmaktadır. 
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ğişik etyolojilere bağlı olarak gelişen intatem-
poral PFP'li 50 hastada transmastoid fasiyal si- 
nir dekompresyonu yapıldı. Çeşitli araştırma- 
lara rağmen nedeni tam olarak belirlenemeyen  
11 Bell paralizili hastada medikal tedaviye rağ-
men klinik olarak ve EMG ile herhangi bir iyi-
leşme belirtisi görülmeyince paraliziden 60-90 
gün (ortalama 70 gün) sonra dekompresyon 
ameliyatı yapıldı. Travma neticesi erken dö- 
nemde PFP ortaya çıkan 25 hasta; ayrıntılı fi- 
zik muayene, odyolojik testler, röntgen, 
bilgisayarlı tomografi ile değerlendirildi. Kırık 
hattı, kulak zarı bulguları, işitme seviyesi, baş- 
ka sinir paralizisinin olup olmadığı kaydedildi. 
Hastaların 5'inde elektronörografi (ENoG), 
10'unda EMG, 15'inde ise klinik bulgulara  
göre paraliziden 3-30 gün (ortalama 12 gün) son- 
ra dekompresyon yapıldı. KOM'a bağlı olarak 
PFP gelişen hastalar fizik muayene ve odyolo- 
jik testlerle değerlendirildi. Çalışmaya orta ku- 
lak patolojisinin yanısıra tarafta total fasiyal  
sinir paralizisi tesbit edilen 11 hasta dahil edil- 
di. Paraliziden 2-10 gün (ortalama 7 gün) sonra 
ameliyata alınarak aynı seansta orta kulak pa-
tolojisi temizlendi ve dekompresyon yapıldı. 
Kulak ameliyatlarından hemen sonra total  
PFP komplikasyonu tesbit edilen 3 hastaya aci- 
len fasiyal dekompresyon ile sinir onarımı  
yapıldı. 

Bütün hastalarda genel anestezi altında 
transmastoid yaklaşım ile fasiyal sinir geniku- 
lat gangliyon ile stilomastoid foramen arasın- 
da tamamen serbestleştirildi. Hastaların 
tamamında fallop kanalı açıldı, gerekli görülen-
lerde sinir kılıfı da açılarak dekomprese edildi. 
Sinirde tam keşi olan hastalarda uç uca primer 
anastomoz ya da great auriküler sinir grefti ile 
anastomoz yapıldı. Serbestleştirilen sinirin üze-
rine temporal adale fasiyasından alınan greft se-
rildi. Hastalar ilk 6 ay içinde 2 ayda bir, daha 
sonra 6 ayda bir kontrole çağrılarak paralizinin 
klinik olarak iyileşmesi (Alın kırıştırma,  
gözü sıkıca kapama, burun ve dudak büzme, 
yanakları şişirme, dişleri gösterme gibi motor 
hareketler) değerlendirildi. İyileşmenin de-
ğerlendirilmesinde House ve Brackmann tara-
fından düzenlenen kriterler kullanıldı (17)  
(Tablo 1). 
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olduğu tespit edildi. Tam kesi olan hastaların 
4'ünde primer uç uca anastomaz, 3'ünde ise gre- 
at auriküler sinir grefti ile anastomoz yapıldı. 
Fasiyal sinirde ödem veya hematom tesbit edi- 
len hastalarda sinir kılıfı açılarak dekompres- 
yon sağlandı. Hiç bir patoloji tespit edilemeyen 
hastalarda lezyonun labirent segmentte olduğu 
düşünülerek kontrole alındı (Tablo 5). 

Bell paralizili hastaların hiçbirinde fallop 
kanalında veya fasiyal sinirde patoloji tespit 
edilmedi. Bu hastalarda fallop kanalı açıldı, si-
nirin bütünlüğüne dokunulmadı. 

Orta kulak cerrahisinden sonra iyatrojenik 
PFP gelişen hastaların hepsinde sinirde tam kesi 
vardı. Bunlarda great auriküler serbest sinir gref- 
ti anastomozu ile sinir onarımı yapıldı. 

Travmatik PFP'li hastaların %68'inde, 
KOM'a bağlı PFP olanların %73'ünde, iyatrojen 
olanların %67'sinde, Bell paralizili hastaların 
 

Dekompresyon sonucunda 5 hastada hafif 
derecede İTİK, 2 haftada ise orta derecede kalı- 
cı SNİK gelişti. 

TARTIŞMA: 

Fasiyal paralizi, hastaya ve ailesine sıkıntı 
veren bir durumdur. Hastada gözün kapanma- 
ması ve kuruluğuna bağlı keratit, konuşma ve 
çiğnemede güçlük, tek taraflı burun tıkanıklı- 
ğı ile ağızdan salya akması mevcuttur. Ayrıca 
yüzün mimik fonksiyonlarının kaybolması has- 
tayı sosyal yönden olumsuz etkiler. Bu neden- 
le PFP'li hastalar klinik ve elektrodiyagnostik 
testler ile değerlendirilerek tıbbi veya cerrahi 
yolla tedavi edilmelidir. Bu çalışmada; ENoG  
ile fasiyal sinirde ileri derecede dejenerasyon 
saptanan, EMG'de total blok tespit edilen ve 
cerrahi dekompresyon ile tedavi ettiğimiz  
PFP'li hastalar değerlendirmeye alındı. 

Bell paralizide cerrahinin gerekli olup ol-
madığı tartışmalıdır. Bell paralizinin doğal şey- 
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rine bırakılmasıyla; Peitersen (30) ve Hughes  
(18) %84, May (26), %85 oranında kendiliğin- 
den iyileşme olduğunu bildirmelerinden sonra 
cerrahi endikasyon oranı azalmıştır. Fisch (10) 
elektronörografi ile hasta tarafta %90'dan faz- 
la akson dejenerasyonu olan ve orta kraniyal  
fossa yaklaşımı ile dekompresyon yaptığı vaka-
larda, kontrol grubuna göre %50 oranında da- 
ha iyi iyileşme sonuçları elde ettiğini 
yayınlamıştır. Şiddetli dejenerasyon gösteren 
hastalarda, bozuk rejenerasyon ve sekelli iyileş-
menin cerrahi müdahale ile önlenebileceği gö- 
rüşü vardır (23,35). Cerrahi dekompresyondaki 
amaç; ödem, bası ve dolaşım bozukluğunu dü-
zelterek dejenere olmuş sinirleri iyileştirmek- 
tir. Dekompresyon yapılan hastalarda daha hızlı 
ve daha iyi fonksiyonel iyileşme sağlanmakta- 
dır (1). Bell paralizide iyileşme iki aydan önce 
başlarsa tama yakın bir fonksiyon elde edilir- 
ken iki aydan sonra başlayan iyileşmelerde ge- 
riye dönüşü olmayan sekeller ortaya  
çıkmaktadır, bu nedenle şiddetli PFP olan has-
talarda en geç ikinci ayda dekompresyon tavsi- 
ye edilmektedir (18,35). Erken veya ikinci ayda 
dekompresyon yapılan hastaların iyileşme so-
nuçlarında hiç bir fark yoktur (1,35). Bell para-
lizide Kettel ve Miehlke transmastoid yolla 
dekompresyonu önermektedirler (22,29). Ancak 
son çalışmalar patolojinin en çok labirentin seg- 
mentte olduğunu göstermiştir. Bu nedenle or- 
ta kranial fossa ya da transmastoid yolla  
labirentin segmentin dekompresyonu tavsiye 
edilmektedir (3). Bunun yanı sıra dekompresyon 
yapılan hastalar ile kontrol grubu arasında hiç  
bir farkın olmadığını bildiren görüşlerde vardır 
(27). Bu çalışmamızda yeterli tıbbi tedaviye rağ-
men klinik ve EMG'de tam paralizi tesbit etti-
ğimiz Bell paralizili hastalarda transmastoid  
yolla dekompresyon yaptık. Hiç bir hastada la-
birentin segment açılmamasına rağmen fasiyal 
fonksiyonlarda tama yakın bir iyileşme sağlan- 
dı. Bell paralizi hastalarda %4 oranında nüks gö-
rülebilmektedir. Aynı tarafta nüks olanların ise 
%17'sinde gizli tümör olabileceği bildirilmek- 
tedir (13,26). Tekrarlayan Bell paralizi olan iki 
olgumuzda herhangi bir neoplastik bir patoloji 
saptamadık. 

Ani veya geç ortaya çıkan travmatik  
PFP'de; uygulanacak tedavi, cerrahi müdahale- 
nin zamanı, hasar görmüş sinir segmentine ula- 
 

şılacak cerrahi yaklaşım ve sinir onarım tekniği 
konusunda tartışmalar sürmektedir. Longitudi- 
nal temporal kemik kırıklarında fasial sinir lez-
yonu ençok timpanik ve mastoid segmentte ol-
maktadır. Transvers kırıklarda ise lezyon genel-
likle labirentin segmenttedir (2). Bu çalışmadaki 
travmatik PFP'li hastaların 19'unda (%76) lon-
gitudinal, 6'sında (%24) transvers veya mikst  
tip temporal kemik kırığı mevcuttu. Longitu- 
dinal kırıkların hepsinde Fallop kanalı ve Fasi- 
al sinirdeki lezyon Genikulat ganglionun dista-
linde tesbit edildi. Transvers kırıkların ise ti-
mpanik segmentte lezyon olan biri dışında di-
ğerlerinde timpanik ve mastoid segmentte lez- 
yon yoktu. Odyolojik bulgulara göre labirentin 
segment lezyonu düşünüldü. Longitudinal kı-
rıklarda genellikle İTİK, transvers kırıklarda ise 
SNİK meydana gelir (12,15). Bu çalışmadaki lon-
gitudinal kırık bulunan hastaların 15'inde  
(%79) daha sonra iyileşen hafif veya orta dere- 
cede İTİK tesbit edildi. Transvers ve mikst kı-
rıkların ise 4'ünde (%67) kalıcı ileri derecede 
SNİK mevcuttu. Travmatik PFP'lerde cerrahi 
esnasında sıklıkla intranöral ödem (%93), he-
matom (%40), kemik fragmanı basısı (%33) ve- 
ya sinir kesişi (%30-64) tesbit edilmektedir 
(6,19,28). Çalışmamızdaki olguların 13'ünde 
(%57) ödem veya hematom 7'sinde (%28) tam 
keşi bulundu. Geç ortaya çıkan travmatik PFP 
konservatif tedavi ile 6 ay içinde %84 oranın- 
da tam olarak, %5-15 oranında çok az fonksi- 
yon bozukluğu ile iyileşmektedir. Bu çalışmada 
geç ortaya çıkan travmatik PFP'lerde konserva- 
tif tedavi uygulandı ve çalışmaya dahil edilme- 
di. Ani gelişen travmatik PFP'ler dekompresyon 
ile %94 oranında iyileşmektedir (2,28). Hepsi er-
ken dönem travmatik PFP olan olgularımızın 
17'sinde (%68) iyi, 6'sında (%24) orta, 2'sinde 
(%8) kötü derecede fonksiyonel iyileşme elde et-
tik. Klinik olarak sinirin orta kulak parçası ile 
birlikte labirentin segmentinin de dekompresyo- 
nu yapılınca daha iyi sonuçlar alındığı bildiril-
mektedir (19). Labirentin segmentin dekompres-
yonu; işitmesi korunacak vakalarda orta krani- 
al fossa yaklaşımı ile, ileri derecede veya total 
SNİK olan hastalarda ise transmastoid-transla-
birentin yaklaşım ile yapılmalıdır (2,6,28). 

Bugün KOM komplikasyonu olarak gelişen 
PFP'lerde prognozun erken cerrahi girişime bağ- 
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h olduğu kabul edilmektedir (20). Kulak akın- 
tılı bir hastada aynı tarafta PFP ortaya çıkmış  
ise, bunun hemen KOM komplikasyonu olarak  
ele alıp cerrahiyi hızlandırmak gereklidir (24). 
May (4) otojen PFP'li 52 hastanın %69'unda 
AOM, %25'inde kolesteatom'lu KOM,  
%6'sında kolesteatomsuz KOM tespit etti. Sa- 
vic (33) Otojen PFP olan hastaların %8 yinde ko-
lesteatom bildirdi. Çalışmamızdaki olguların  
6'sında (%55) kolesteatomlu 5'inde (%45) ko- 
lesteatomsuz KOM tespit edildi. Kolesteatom- 
suz KOM'a bağlı PFP'li hastaların %80'inde 
Fallop kanalında defekt, sinir kılıfında enfeksi- 
yon bildirilmektedir (14). Bu çalışmadaki olgu-
ların hepsinde değişik derecede Fallop kanalı 
defekti vardı. Sinir kılıfı kalınlaşmış ödemli en-
fekte idi. Otojen PFP'lerde cerrahi ile %83 tam, 
kalanlarda ise kısmi iyileşme bildirilmektedir 
(14,33). Bu çalışmadaki otojen PFP'li hastaların 
8'inde (%73) tama yakın, ikisinde (%18) kısmi 
iyileşme, birinde ise iyileşme elde edilemedi. 

Sinirde tam keşi olan vakalarda ilk düşü-
nülecek tedavi yöntemi üç uca anastomoz ol-
malıdır. Ancak bunu yaparken sinir aşırı 
gerilmemelidir. Defekt geniş ve ucuca anasto- 
moz yapılamıyorsa araya serbest sinir grefti 
konmalıdır. Her iki yöntem ile elde edilen kli- 
nik ve elektromyografik sonuçların aynı dere- 
cede başarılı oldukları söylenmektedir (32,36). 
Greft olarak kullanılacak sinir seçilirken çapı- 
nın Fasiyal sinire uygun olmasına dikkat edil-
melidir. Sinir grefti Fasiyal sinirdeki defekten 
büyük olmalıdır. On cm.den daha az olan sinir 
defektlerinde Great Aurikuler sinir en uygun 
olanıdır. Fallop kanalı açılarak sütür kullanma- 
dan perineuriumlar karşılıklı getirilmelidir. Ser-
best sinir grefti anastomozu ile vakaların  
%67-75'inde fasiyal fonksiyonlar normale dö-
nebilmektedir (9,11,34). Sinir greftinin uzunlu- 
ğu ile iyileşme derecesi ve zamanı arasında bir 
ilişki bulunamamıştır (34). Bu çalışmamızda si-
nirde tam keşi olan 10 hastanın 6'sında Great 
Aurikuler serbest sinir grefti, 4'ünde uç uca 
anastomoz yapıldı. Primer uç uca anastomoz 
yapılanların 2'sinde (%50), serbest sinir grefti 
kullanılanların %33'ünde tama yakın iyileşme  
elde edildi. Serbest sinir grefti anastomozu ya- 
pılan hastaların birinde (%17) hiç iyileşme ol-
madı. Fallop kanalı ve sinir kılıfının açılmasına 
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cerrahi bir patoloji tespit edemediğimiz 25 has-
tada sadece Fallop kanalı açıldı. Sinir kılıfında 
granulasyon, enfeksiyon olan veya sinir lezyo-
nunun nerede olduğu tam olarak tespit edile- 
meyen 15 hastada ise sinir kılıfı da açılarak 
dekompresyon yapıldı. Bu hastalarda fasiyal 
fonksiyonların iyileşmesi bakımından önemli  
bir fark görülmedi. 

Fasiyal sinir dekompresyonu esnasında en  
sık karşılaşılan komplikasyonlar işitme kayıp- 
ları ve sinirin kendisinin zedelenmesidir. Çıka-
rılan inkusun repozisyonu, stapes tabanının 
kırılması, rezidü kemik tozlarının stapes hare-
ketlerini engellemesi gibi sebeplere bağlı olarak 
% 14-38 oranında değişik derecelerde İTİK veya 
SNIK gelişebilmektedir. Orta kranial fossa 
yaklaşımında diğer metodlara oranla daha çok 
komplikasyon riski vardır. Bu metodla işitme 
kaybının yanı sıra labirent hasarı, dura yırtıl- 
ması, BOS sızıntısı, kafa içi kanama, menenjit, 
temporal lob hasarı gibi ciddi komplikasyonlar 
ortaya çıkabilmektedir (25). Çalışmamızdaki 
hastaların 5'inde (%10) hafif derecede İTİK, 
2'sinde orta derecede SNİK komplikasyonu  
tespit edildi. Fasiyal sinir zedelenmesi görül- 
medi. 

SONUÇ 

1) Yeterli konservatif tedaviye rağmen iki  
ay veya daha uzun sürede klinik veya elektrik- 
sel testler ile iyileşme tesbit edilemeyen Bell pa-
ralizide cerrahi dekompresyon yapılmalıdır. 

2) Travmatik PFP'lerde; sinirin eksplore 
edilip edilmemesine elektriksel testlere göre 
(özellikle Elektronörografi), cerrahi yaklaşım ti-
pine ise odyogram ve sinirdeki patolojik bulgu- 
lara göre karar verilmelidir. 

3) Kulak akıntısı ve aynı tarafta PFP olan  
bir hasta, KOM komplikasyonu olarak değerlen-
dirilip hızla ameliyata alınmalıdır. 

4) Fallop kanalı ve sinir kılıfının açılma- 
sı, çıkarılması, reanastomozu ve greft ile tami- 
rine cerrahi esnasında tesbit edilen patolojilere 
göre karar verilmelidir. Fasiyal sinirin raastoid  
ve timpanik segmentlerinin yanısıra labirentin 
segmentinde dekomprese edilmesiyle daha iyi 
sonuçlar alınacağı görüşü mevcuttur. 

Dr.İsmail Külahlı ve ark.
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