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OZET: Cesitli etyolojilere bagl intratemporal periferik fasiyal paralizisi (PFP) olan 50 hastada ya-
pilan transmastoid fasiyal sinir dekompresyonu sonuglari degerlendirildi. Hastalarin 25'inde (%50)
travmatik, 11'inde (%22) otojen, 3'iinde (%6) iyatrojen PFP, 11 hastada ise Bell paralizi mevcuttu.
Biitiin  hastalarda transmastoid yolla timpanik ve mastoid segment dekompresyonu yapiuldi. Trav-
matik PFP'lerin %68'inde otojenlerin %73%inde, iyatrojenik olanlarin %67'sinde, Bell paralizinin
ise hepsinde fasiyal fonksiyonlar da tatmin edici iyilesme sonuglart elde edildi, iki hastada orta de-
recede sensorvinéral isitme kaybi (SNIK), 5 hastada ise hafif derecede kalici iletim tipi isitme kaybi
(ITIK) komplikasyonu gelisti.

Fasial sinirde siddetli fonksiyon bozuklugu olan ve yeterli tibbi tedavi ile iyilesme olmayan hasta-
larda, cerrahi dekompresyon ile daha hizli ve daha fonksiyonel bir iyilesme saglanabilmektedir.

Anahtar Sozciikler: 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 mn 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

GIRIS gibi cesitli nedenlerle sinir iletiminde durma ve
liflerde dejenerasyon olaylar1 gelisebilmektedir
(5,32,33). Fasiyal sinir patolojilerinin %901
intratemporal bolgede olmaktadir (7).

Fasiyal sinir viicuttaki motor sinirleri igin-
de en sik paraliziye ugrayan sinirdir. Bunun ne-
deni uzun bir kemik kanal (Fallop kanali) i¢inde

ve kivrimlar yaparak yol almasidir. Travma, en- Intratemporal PFP nedenlerinin yaklasik
feksiyon, norolojik, metabolik ve neoplastik %65'ni Bell paralizisi teskil eder (16). Etyoloji-
hastaliklar, toksik, idiyopatik ve iyatrojenik si heniiz tam olarak izah edilemeyen Bell para-

lizisinin tedavisi de tartismalidir. Peiterson (30),
(*) Erciyes Uni. Tip Fak. KBB Anabilim Dali KAYSERI dogal seyrine birakilan Bell paralizilerinin
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%84'inde yeterli derecede/ %l16'sinda ise kis-
mi iyilesme oldugunu bildirmistir. Bell parali-
zisinde cerrahinin yeri, tipi ve ne zaman uygu-
lanacagi konusu hala tartigmalidir.

Kafa kiriklarmin yaklasik %22'sini (2,15),
intratemporal PFP'nin ise %4.2'sini temporal ke-
mik kinklar1 teskil etmektedir (31). Temporal ke-
mik kiriklarinin en sik ve ciddi komplikasyonlari
PFP ve isitme kaybidir (15). Temporal kemik ki-
riklarinda %5-10 oraninda PFP goriilmektedir
(28). Longitiidinal kiriklarda % 10-20, transvers-
lerde ise %30-50 oraninda PFP gelismektedir
(2,15,21). Travma sonras1 PFP erken (ilk 3 giin)
veya gec (3. giinden sonra) olarak ortaya ¢ikar. Er-
ken ortaya ¢ikan PFP'lerde genellikle fallop ka-
nalindan gecen kirik hattina bagl olarak, fasiyal
sinirde mekanik baski veya kesi s6z konusudur.
Geg ortaya ¢ikan PFP'ler genellikle fasiyal sinir-
deki 6dem veya iskemiye baglidir ve ¢ogunlukla
kendiliginden iyilesmektedir (2,21). Travmatik
PFP'lerde cerrahi dekompresyon paralizinin orta-
ya ¢ikma zamanina, topografik test sonuglarina
ve lezyonun yerine gore yapilmalidir.

Akut veya kronik otitlerin seyri sirasinda
PFP gelisebilir. Akut otitlerde paralizi daha ¢ok
enfeksiyona baglidir ve genellikle tibbi tedavi ile
diizelir. Kronik otitis medialarda (KOM) ise, en-
feksiyon, polip veya kolesteatoma basisi ile sinir-
de meydana gelen toksik olaylar PFP'ye neden
olmaktadir (20). Antibiyotiklerden 6nce KOM'-
larda %2,3 olan PFP giiniimiizde yaklasik %0.16
oranindadir (8,14), KOM'a bagh PFP'lerde acil ola-
rak cerrahi dekompresyon yapilmalidir.

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

Bu caligmada; travmatik, otojen ve iyatrojenik
nedenlerle olusan, intratemporal PFP ile Bell para-
lizili hastalarda yaptigimiz transmastoid fasiyal si-
nir dekompresyon sonuglart sunulmaktadir.

YONTEM VE GERECLER

1987-1993 yillar1 arasinda Erciyes Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi KBB Anabilim Dali'nda de-
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gisik etyolojilere bagli olarak gelisen intatem-
poral PFP'li 50 hastada transmastoid fasiyal si-
nir dekompresyonu yapildi. Cesitli arastirma-
lara ragmen nedeni tam olarak belirlenemeyen
11 Bell paralizili hastada medikal tedaviye rag-
men klinik olarak ve EMG ile herhangi bir iyi-
lesme belirtisi goriilmeyince paraliziden 60-90
giin (ortalama 70 giin) sonra dekompresyon
ameliyati yapildi. Travma neticesi erken do-
nemde PFP ortaya c¢ikan 25 hasta; ayrmtili fi-
zik  muayene, odyolojik testler, rdntgen,
bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Kirik
hatt1, kulak zar1 bulgulari, isitme seviyesi, bas-
ka sinir paralizisinin olup olmadig1 kaydedildi.
Hastalarin ~ S'inde  elektronorografi  (ENoG),
10'unda EMG, 15'inde ise klinik bulgulara
gore paraliziden 3-30 giin (ortalama 12 giin) son-
ra dekompresyon yapildi. KOM'a bagl olarak
PFP gelisen hastalar fizik muayene ve odyolo-
jik testlerle degerlendirildi. Caligmaya orta ku-
lak patolojisinin yanisira tarafta total fasiyal
sinir paralizisi tesbit edilen 11 hasta dahil edil-
di. Paraliziden 2-10 giin (ortalama 7 giin) sonra
ameliyata alinarak aymi seansta orta kulak pa-
tolojisi temizlendi ve dekompresyon yapildi.
Kulak ameliyatlarindan hemen sonra total
PFP komplikasyonu tesbit edilen 3 hastaya aci-
len fasiyal dekompresyon ile sinir onarimi
yapildi.

Biitiin hastalarda genel anestezi altinda
transmastoid yaklasim ile fasiyal sinir geniku-
lat gangliyon ile stilomastoid foramen arasin-
da  tamamen  serbestlestirildi. Hastalarin
tamaminda fallop kanali a¢ildi, gerekli goriilen-
lerde sinir kilifi da agilarak dekomprese edildi.
Sinirde tam kesi olan hastalarda uc¢ uca primer
anastomoz ya da great aurikiiler sinir grefti ile
anastomoz yapildi. Serbestlestirilen sinirin iize-
rine temporal adale fasiyasindan alinan greft se-
rildi. Hastalar ilk 6 ay i¢inde 2 ayda bir, daha
sonra 6 ayda bir kontrole cagrilarak paralizinin
klinik olarak iyilesmesi (Al kiristirma,
gozii sikica kapama, burun ve dudak biizme,
yanaklar sisirme, disleri gdsterme gibi motor
hareketler) degerlendirildi. Iyilesmenin  de-
gerlendirilmesinde House ve Brackmann tara-
findan diizenlenen kriterler kullamildi (17)
(Tablo 1).
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Tablo 1: Fasiyal Paralizilerde Iyilesme Derecesinin Degerlendirilmesi

FONKSIYON KAYBI

DERECE

ACIKLAMA

Yok
Hafif

Orta

fleri

Tam paralizi

I
I

v

Tam alanlarda normal simetrik fonksiyon

Sadece dikkatli bir inspeksiyonla farkedilen hafif
glgsuzlik; hafif sinkinezi olabilix.

Dinlenmede : Normal simetri ve tonus

Hareket : Alinda biraz ya da normal hareket, goz-
de minimum eforla tam kapanma;

Iki taraf arasinda belirgin ama sekil bozuklugu
yapmayan fark; belirgin ama ¢ok agir olmayan sin-
kinezi, kontraktiir ve/veya hemifasiyal spazm.
Dinlenmede : Normal simetri ve tonus

Hareket : Alinda hafif ve orta hareket; gozde eforla
tam kapanma, agizda maksimum eforla hafif giig-
stizliik.

Sadece ¢ok giic farkedilen hareket,

Dinlenmede : Asimetri

Hareket : Alinda hareket yok, gozde kismi kapan-
ma, agizda hafif hareket.

Tonus kayby; hareket hi¢ yok.

* House ve Brackmann tarafindan tamimlanan ve Amerikan Otolaringoloji Akademisi Fasiyal Sinir Hastaliklar
Komitesi tarafindan kabul edilen smiflama.

BULGULAR :

Tablo 3 : Periferik Fasiyal Paralizilerde Etyoloji ve

Hastalarin 32/si erkek, 18'i kadin ve yasla-
n 8-63 arasinda (ortalama 32) degismekteydi
(Tablo 2). Hastalar 6 ay ile 5 y1l (ortalama 13
ay) takip edildi.

Lezyon Tarah

Etyoloji Say1 Yiizde (%) Sag Sol
Travma 25 50 13 12
KOM komp. 11 22 4 7
Bell p. 11 22 8 3
lyatrojen 3 6 3 —
Toplam 50 100 28 22

Tablo 4 : Travmatik Fasiyal Paralizili Hastalarda

Tablo 2: Periferik Fasiyal Paralizili Hastalanin
Yas Dagilinu

Yas Say Yiizde (%)

0-20 16 32
21-40 18 36
41-60 14 28
60 ve usti 2 4
Toplam 50 100

Toplam vakalarin 25'ini (%50) travmatik
PEP olusturmaktaydi. Bunlarin 21’i (%84) er-
kekti. Yirmisinde trafik kazasi, 3’tiinde yiiksek-
ten diisme, 2'sinde ise darp hikayesi mevcuttu.
Hastalarin 28’inde (%56) sag, 22'sinde (%44 sol
tarafta PFP vardi (Tablo 3).

Travmatik PFP’li hastalarm 19'unda (%76)
longitiidinal, 4'iinde (%16) transvers, 2'sinde
(%8) ise mikst tip temporal kemik kg tesbit
edildi. Bu hastalardaki otoskopik ve odyolojik
bulgular Tablo 4’te gorillmektedir.

Tesbit Edilen Bulgular
Bulgular Say1
Kulak zan perforasyonu 16*
Hemotimpanium 9
Ietim tipi igitme kayb1 15
Sensorinoral igitme kaybi 4
N.Abdusens paralizisi 3
Multipl travma 10
* 4 hastada her iki kulak zarinda travmatik perforas-

yon varda,

Travmatik fasiyal paralizili hastalarin
10'unda kirik hatt1 fallop kanalindan gegiyor-
du. Fasiyal sinirde 7 hastada tam kesi, 13 has-
tada intranoral ddem veya hematom mevcuttu.
Transvers temporal kirik olan 5 hastada sini-
rin timpanik ve mastoid segmentlerde normal
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oldugu tespit edildi. Tam kesi olan hastalarin
4'inde primer u¢ uca anastomaz, 3'linde ise gre-
at aurikiiler sinir grefti ile anastomoz yapildi.
Fasiyal sinirde 6dem veya hematom tesbit edi-
len hastalarda sinir kilifi agilarak dekompres-
yon saglandi. Hi¢ bir patoloji tespit edilemeyen
hastalarda lezyonun labirent segmentte oldugu
diisiiniilerek kontrole alindi (Tablo 5).

Tablo 5: Travmatik Fasiyal Paralizilerde
Ameliyat Bulgulan
Bulgular Sayt
Fallop kanalinda kirik 10
Fasiyal sinir lezyonu (Segment)
Timpanik 12
Mastoid 6
Mastoid + timpanik 2
Normal (labirentin segment?| 5

KOM'’a bagh PEP gelisen hastalarin 2/sinde
ileri derecede sensorindral isitme kaybi (SNIK),
9'unda degisik derecelerde iletim tipi isitme
kaybi (ITIK), 6'sinda ise her iki kulakta KOM
tesbit edildi. Hastalarin 10'unda radikal masto-
idektomi, 1’inde ise basit mastoidektomi ile bir-
likte dekompresyon yapildi. Fallop kanalinda
daha siklikla timpanik béliimde olan defekt var-
di. Hicbir hastanin fasiyal sinirinde tam kesi
yoktu ancak ileri derecede édem, enfeksion tes-
bit edildi. Bunlardan 4‘tinde sinir kilifi agilirken
7'sinde sinirin biitinliigi korundu (Tablo 6).

Tablo 6 : KOM’a Bagli Fasiyal Paralizi Olan
Hastalarda Ameliyat Bulgulan

Bulgular Say1
Fallop kanalinda defekt 11
Fasiyal sinirde ddem, enfeksiyon 11
Kolesteatom 6
Graniilasyon, polip 5

Bell paralizili hastalarin higbirinde fallop
kanalinda veya fasiyal sinirde patoloji tespit
edilmedi. Bu hastalarda fallop kanali agildi, si-
nirin biitlinliigline dokunulmadi.

Orta kulak cerrahisinden sonra iyatrojenik
PFP gelisen hastalarin hepsinde sinirde tam kesi
vardi. Bunlarda great aurikiiler serbest sinir gref-
ti anastomozu ile sinir onarimi yapildi.

Travmatik PFP'li  hastalarin ~ %68'inde,
KOM'a bagli PFP olanlarin %73'iinde, iyatrojen
olanlarin %67'sinde, Bell paralizili hastalarin

212

Dr. Ismail Kiilahli ve ark.

ise hepsinde fasiyal sinir fonksiyonlarinda tat-
min edici iyilesme tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7 : Dekompresyon Yapilan Hastalarda Elde
Edilen Iyilesme Sonuglan

Paralizi LDerece ILDerece MLDerece IV.Derece
Travmatik 5 12 4 4
KOM komplikasyonu 2 6 2 1
Bell paralizisi 5 6 — —
Iyatrojenik - 2 1 —
Toplam 12 26 9 3

Primer u¢ uca anastomoz yapilan hastala-
rm 2’sinde (%50) serbest sinir grefti ile anasto-
moz yapilanlarin 2’'sinde (%33) fasiyal
fonksiyonlarda tatmin edici iyilesme elde edil-
di [Tablo 8).

Tablo 8 : Fasiyal Sinirdeki Lezyona Gore
lyilesme Sonuglan

Yapilan LDerece ILDerece [LDerece IV.Derece
Sadece Fallop kanali
agilan (25) 5 15 3 2
Sinir kilifi agilan (15) 7 T 1 —
Great aurikiiler sinir
grefti (6) - 2 3 1
Primer u¢ uca
anastomoz (4) — 2 2 —
Toplam 12 2 9 3

Dekompresyon sonucunda 5 hastada hafif
derecede ITIK, 2 haftada ise orta derecede kali-
c1 SNIK gelisti.

TARTISMA:

Fasiyal paralizi, hastaya ve ailesine sikinti
veren bir durumdur. Hastada goziin kapanma-
mast ve kuruluguna bagli keratit, konusma ve
cignemede giliclilk, tek tarafli burun tikanikli-
g1 ile agizdan salya akmasi mevcuttur. Ayrica
ylizin mimik fonksiyonlarinin kaybolmasi has-
tay1 sosyal yonden olumsuz etkiler. Bu neden-
le PFP'li hastalar klinik ve elektrodiyagnostik
testler ile degerlendirilerek tibbi veya cerrahi
yolla tedavi edilmelidir. Bu calismada; ENoG
ile fasiyal sinirde ileri derecede dejenerasyon
saptanan, EMG'de total blok tespit edilen ve
cerrahi  dekompresyon ile tedavi ettigimiz
PFP'li hastalar degerlendirmeye alind1.

Bell paralizide cerrahinin gerekli olup ol-
madigi tartigmalidir. Bell paralizinin dogal sey-
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rine birakilmasiyla; Peitersen (30) ve Hughes
(18) %84, May (26), %85 oraninda kendiligin-
den iyilesme oldugunu bildirmelerinden sonra
cerrahi endikasyon orani azalmistir. Fisch (10)
elektronorografi ile hasta tarafta %90'dan faz-
la akson dejenerasyonu olan ve orta kraniyal
fossa yaklagimi ile dekompresyon yaptig1r vaka-
larda, kontrol grubuna gdre %50 oraninda da-
ha iyl iyilesme sonuglari elde ettigini
yaymlamigtir.  Siddetli dejenerasyon gosteren
hastalarda, bozuk rejenerasyon ve sekelli iyiles-
menin cerrahi miidahale ile Onlenebilecegi go-
risi vardir (23,35). Cerrahi dekompresyondaki
amag; 6dem, bast ve dolasim bozuklugunu dii-
zelterek dejenere olmus sinirleri iyilestirmek-
tir. Dekompresyon yapilan hastalarda daha hizl
ve daha iyi fonksiyonel iyilesme saglanmakta-
dir (1). Bell paralizide iyilesme iki aydan once
baglarsa tama yakin bir fonksiyon elde edilir-
ken iki aydan sonra baglayan iyilesmelerde ge-
riye  donlisi = olmayan  sekeller  ortaya
cikmaktadir, bu nedenle siddetli PFP olan has-
talarda en ge¢ ikinci ayda dekompresyon tavsi-
ye edilmektedir (18,35). Erken veya ikinci ayda
dekompresyon yapilan hastalarin iyilesme so-
nuglarinda hi¢ bir fark yoktur (1,35). Bell para-
lizide Kettel ve Miehlke transmastoid yolla
dekompresyonu oOnermektedirler (22,29). Ancak
son caligmalar patolojinin en ¢ok labirentin seg-
mentte oldugunu gostermistir. Bu nedenle or-
ta kranial fossa ya da transmastoid yolla
labirentin segmentin dekompresyonu tavsiye
edilmektedir (3). Bunun yani sira dekompresyon
yapilan hastalar ile kontrol grubu arasinda hig
bir farkin olmadigimi bildiren goriislerde vardir
(27). Bu ¢alismamizda yeterli tibbi tedaviye rag-
men klinikk ve EMG'de tam paralizi tesbit etti-
gimiz Bell paralizili hastalarda transmastoid
yolla dekompresyon yaptik. Hi¢ bir hastada la-
birentin segment acilmamasina ragmen fasiyal
fonksiyonlarda tama yakin bir iyilesme saglan-
di. Bell paralizi hastalarda %4 oraninda niiks go-
riillebilmektedir. Ayn1 tarafta niiks olanlarin ise
%17'sinde gizli timdr olabilecegi bildirilmek-
tedir (13,26). Tekrarlayan Bell paralizi olan iki
olgumuzda herhangi bir neoplastik bir patoloji
saptamadik.

Ani veya gec¢ ortaya ¢ikan travmatik
PFP'de; uygulanacak tedavi, cerrahi miidahale-
nin zamani, hasar gérmiis sinir segmentine ula-
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silacak cerrahi yaklasim ve sinir onarim teknigi
konusunda tartigmalar siirmektedir. Longitudi-
nal temporal kemik kiriklarinda fasial sinir lez-
yonu engok timpanik ve mastoid segmentte ol-
maktadir. Transvers kiriklarda ise lezyon genel-
likle labirentin segmenttedir (2). Bu ¢alismadaki
travmatik PFP'li hastalarin 19'unda (%76) lon-
gitudinal, 6'sinda (%24) transvers veya mikst
tip temporal kemik kirigi mevcuttu. Longitu-
dinal kiriklarin hepsinde Fallop kanali ve Fasi-
al sinirdeki lezyon Genikulat ganglionun dista-
linde tesbit edildi. Transvers kiriklarin ise ti-
mpanik segmentte lezyon olan biri disinda di-
gerlerinde timpanik ve mastoid segmentte lez-
yon yoktu. Odyolojik bulgulara gore labirentin
segment lezyonu diislinlildii. Longitudinal ki-
riklarda genellikle ITIK, transvers kiriklarda ise
SNIK meydana gelir (12,15). Bu galismadaki lon-
gitudinal kirik  bulunan hastalarin  15'inde
(%79) daha sonra iyilesen hafif veya orta dere-
cede ITIK tesbit edildi. Transvers ve mikst ki-
riklarin ise 4'inde (%67) kalici ileri derecede
SNIK mevcuttu. Travmatik PFP'lerde cerrahi
esnasinda siklikla intrandral 6dem (%93), he-
matom (%40), kemik fragmani basist (%33) ve-
ya sinir kesisi (%30-64) tesbit edilmektedir
(6,19,28). Calismamizdaki olgularin  13'{inde
(%57) 6dem veya hematom 7'sinde (%28) tam
kesi bulundu. Ge¢ ortaya c¢ikan travmatik PFP
konservatif tedavi ile 6 ay icinde %84 oranin-
da tam olarak, %5-15 oraninda ¢ok az fonksi-
yon bozuklugu ile iyilesmektedir. Bu g¢aligmada
gec ortaya ¢ikan travmatik PFP'lerde konserva-
tif tedavi uygulandi ve calismaya dahil edilme-
di. Ani gelisen travmatik PFP'ler dekompresyon
ile %94 oraninda iyilesmektedir (2,28). Hepsi er-
ken donem travmatik PFP olan olgularimizin
17'sinde (%68) iyi, 6'sinda (%24) orta, 2'sinde
(%8) kotii derecede fonksiyonel iyilesme elde et-
tik. Klinik olarak sinirin orta kulak parcasi ile
birlikte labirentin segmentinin de dekompresyo-
nu yapilinca daha iyi sonuclar alindig: bildiril-
mektedir (19). Labirentin segmentin dekompres-
yonu; isitmesi korunacak vakalarda orta krani-
al fossa yaklasimui ile, ileri derecede veya total
SNIK olan hastalarda ise transmastoid-transla-
birentin yaklagim ile yapilmalidir (2,6,28).

Bugiin KOM komplikasyonu olarak gelisen
PFP'lerde prognozun erken cerrahi girisime bag-
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h oldugu kabul edilmektedir (20). Kulak akin-
tili bir hastada ayni tarafta PFP ortaya c¢ikmus
ise, bunun hemen KOM komplikasyonu olarak
ele alip cerrahiyi hizlandirmak gereklidir (24).
May (4) otojen PFP'li 52 hastanin %69'unda
AOM, %25'inde kolesteatom'lu KOM,
%6'sinda kolesteatomsuz KOM tespit etti. Sa-
vic (33) Otojen PFP olan hastalarin %8 yinde ko-
lesteatom bildirdi. Caligmamizdaki olgularin
6'sinda (%55) kolesteatomlu 5'inde (%45) ko-
lesteatomsuz KOM tespit edildi. Kolesteatom-
suz KOM'a bagli PFP'li hastalarin %g80'inde
Fallop kanalinda defekt, sinir kilifinda enfeksi-
yon bildirilmektedir (14). Bu g¢aligmadaki olgu-
larin hepsinde degisik derecede Fallop kanali
defekti vardi. Sinir kilifi kalinlasmis 6demli en-
fekte idi. Otojen PFP'lerde cerrahi ile %83 tam,
kalanlarda ise kismi iyilesme bildirilmektedir
(14,33). Bu calismadaki otojen PFP'li hastalarin
8'inde (%73) tama yakin, ikisinde (%18) kismi
iyilesme, birinde ise iyilesme elde edilemedi.

Sinirde tam kesi olan vakalarda ilk diisii-
niilecek tedavi yontemi ii¢ uca anastomoz ol-
malidir. Ancak bunu yaparken sinir asir
gerilmemelidir. Defekt genis ve ucuca anasto-
moz yapilamiyorsa araya serbest sinir grefti
konmalidir. Her iki yontem ile elde edilen kli-
nik ve elektromyografik sonuglarin ayni dere-
cede basarili olduklar1 sdylenmektedir (32,36).
Greft olarak kullanilacak sinir segilirken capi-
nin Fasiyal sinire uygun olmasma dikkat edil-
melidir. Sinir grefti Fasiyal sinirdeki defekten
biiylik olmalidir. On cm.den daha az olan sinir
defektlerinde Great Aurikuler sinir en uygun
olanidir. Fallop kanali agilarak siitiir kullanma-
dan perineuriumlar karsilikli getirilmelidir. Ser-
best sinir grefti anastomozu ile vakalarin
%67-75'inde fasiyal fonksiyonlar normale do-
nebilmektedir (9,11,34). Sinir greftinin uzunlu-
gu ile iyilesme derecesi ve zamani arasinda bir
iliski bulunamamistir (34). Bu ¢aligmamizda si-
nirde tam kesi olan 10 hastanin 6'sinda Great
Aurikuler serbest sinir grefti, 4'iinde ug¢ uca
anastomoz yapildi. Primer u¢ uca anastomoz
yapilanlarin 2'sinde (%50), serbest sinir grefti
kullanilanlarin  %33'iinde tama yakin iyilesme
elde edildi. Serbest sinir grefti anastomozu ya-
pilan hastalarin birinde (%17) hi¢ iyilesme ol-
madi. Fallop kanali ve sinir kilifinin agilmasina
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cerrahi bir patoloji tespit edemedigimiz 25 has-
tada sadece Fallop kanali agildi. Sinir kilifinda
granulasyon, enfeksiyon olan veya sinir lezyo-
nunun nerede oldugu tam olarak tespit edile-
meyen 15 hastada ise sinir kilifi da agilarak
dekompresyon yapildi. Bu hastalarda fasiyal
fonksiyonlarin iyilesmesi bakimindan énemli
bir fark goriilmedi.

Fasiyal sinir dekompresyonu esnasinda en
sik karsilagilan komplikasyonlar isitme kayip-
lar1 ve sinirin kendisinin zedelenmesidir. Cika-
rilan inkusun repozisyonu, stapes tabaninin
kirilmasi, rezidii kemik tozlarmin stapes hare-
ketlerini engellemesi gibi sebeplere bagli olarak
% 14-38 oraminda degisik derecelerde ITIK veya
SNIK gelisebilmektedir. Orta kranial fossa
yaklagiminda diger metodlara oranla daha ¢ok
komplikasyon riski vardir. Bu metodla isitme
kaybinin yami sira labirent hasari, dura yirtil-
masi, BOS sizintisi, kafa i¢i kanama, menenjit,
temporal lob hasar1 gibi ciddi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilmektedir (25). Calismamizdaki
hastalarin 5'inde (%10) hafif derecede ITIK,
2'sinde orta derecede SNIK komplikasyonu
tespit edildi. Fasiyal sinir zedelenmesi goriil-
medi.

SONUC

1) Yeterli konservatif tedaviye ragmen iki
ay veya daha uzun siirede klinik veya elektrik-
sel testler ile iyilesme tesbit edilemeyen Bell pa-
ralizide cerrahi dekompresyon yapilmalidir.

2) Travmatik PFP'lerde; sinirin eksplore
edilip edilmemesine elektriksel testlere gore
(6zellikle Elektronorografi), cerrahi yaklagim ti-
pine ise odyogram ve sinirdeki patolojik bulgu-
lara gore karar verilmelidir.

3) Kulak akimtis1t ve ayni tarafta PFP olan
bir hasta, KOM komplikasyonu olarak degerlen-
dirilip hizla ameliyata alinmalidir.

4) Fallop kanali ve sinir kilifinin agilma-
s1, cikarilmasi, reanastomozu ve greft ile tami-
rine cerrahi esnasinda tesbit edilen patolojilere
gore karar verilmelidir. Fasiyal sinirin raastoid
ve timpanik segmentlerinin yanisira labirentin
segmentinde dekomprese edilmesiyle daha iyi
sonuclar alinacagi goriisii mevcuttur.
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