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OZET

Fasiyal sinir paralizileri bir¢ok farkli nedene bagli olarak goriilebilir. Bu nedenler arasinda; genetik faktorler, viral infeksiyona bagl
gelisen vaskiiler iskemi ve inflamasyon, otoimmun hastaliklar, temporal kemik fraktiirleri, bag-boyun tiimorleri, santral sinir sistemi
lezyonlar1 yer almaktadir. Ancak tiim bu bilinen nedenlere karsin fasiyal paralizilerin biiyiik cogunlugu “idiopatik” ya da “Bell paralizisi”
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bell paralizisinde hastalarin yaklagik %80-85'inde ilk {i¢ ay igerisinde spontan ve tam iyilesme goriiliir. Ancak
prognozu olumsuz etkileyen faktorlerde géz oniine alindiginda bu hastalara erken donemde tedavi baslanmasi gerektigi kabul edilmektedir.
Tedavide kortikosteroidlerin erken donemde kullanilmaya basladiginda etkili oldugu bilinmektedir. Kortikosteroid tedavisi ile birlikte ya da
tek basmna antiviral ajanlarin da tedavide rutin olarak kullanilmas: ile ilgili, kesin ve yeterli klinik kanitlar ise heniiz elde edilememistir.
Ayrica Bell paralizili hastalarin az bir kisminda erken donemde yapilacak dekompresyon cerrahisini destekleyen yaymnlar olmakla birlikte,
tedavideki yeri hala tartigmalidir ve ileri ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir. Biz de bu derleme ile Bell paralizinin tan1 ve tedavisini
mevcut literatiirler 15181nda tartigmay1 amagladik.

Anahtar Sozciikler: Bell paralizisi, tani, tedavi yontemleri

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF BELL PALSY

SUMMARY

A variety of disorders can affect the function of the facial nerve, such as genetic factors, vascular iskemia and inflammation according
to viral infections, otoimmune diseases, temporal bone fractures, head and neck tumours, central nervous system tumours. Despite all of
these known conditions the most common presentation of facial paralysis is still “idiopathic”, or “Bell paralysis”. Spontaneous and complete
recovery in first three months expected in 80-85% of all patients with Bell paralysis. But early treatment should be considered if recognized
the factors effecting prognosis negatively. It has been known that the early administration of corticosteroids improves the chance of full
recovery. But there remains insufficient clinical evidences supporting the routine use of antiviral medications with or without corticosteroid
therapy. In addition, in a few group of patients, early phase facial nerve decompression surgery techniques are supported by literatures,
whereas it remains still highly controversial issue and necessary to support by further studies.

In this review we aimed to discuss the diagnosis and treatment procedures of Bell's palsy in the lights of literature.

Keywords: Bell palsy, diagnosis, treatment modalities

GIRIS

Fasiyal sinir (FS) anatomisi ve fonksiyonu Tiim bu bilinen nedenlere karsin FSP'lerinin yaklasik
ilk kez 18001erde Sir Charles Bell tarafindan olarak tigte ikisinde neden bulunamamaktadir ve
tanmimlanmigtir. Fasiyal sinir yiiz kaslarini innerve “idiopatik” olarak adlandiriimaktadir™>.

eden motor lifleri, lakrimal, submandibular ve
sublingual tiikiiriik bezlerine giden parasempatik
lifleri, dil 2/3 6n kisminin tad duyusunu alan afferent
lifleri, dis kulak yolu ve kulak sayvani duyusunu alan
somatik afferent liflerini iceren miksed bir sinirdir'.

Idiopatik fasiyal paralizi ya da Bell paralizisi
(BP) en sik karsilagilan periferik fasiyal paralizi
tipidir. Tipik olarak kendini smirlayan, akut
baslangicli, nedeni bilinmeyen ve yiiziin sadece bir
yanindaki tim kas gruplarimi etkileyen periferik alt

Fasiyal sinir paralizileri (FSP) bircok farkl motor ndron paralizisidir. Hastalarda en sik semptom
nedene bagli olarak goriilebilir. Genetik faktorler, noral hasarin miktarina bagl olarak hafif pareziden
viral infeksiyona bagli gelisen vaskiiler iskemi ve komplet paraliziye kadar degisebilen fasiyal motor
inflamasyon, otoimmun hastaliklar, temporal kemik disfonksiyondur. Klinik bulgular genellikle fasiyal
fraktiirleri, bas-boyun tiimorleri, santral sinir sistemi sinirdeki lezyonunun lokalizasyonuna gére degisir'*.

le.zyonl.a.lq .su(.;la.ngn nedenler arasinda yer a.lsa da ETiYOLOJi VE PATOGENEZ:
etiyolojisi ile ilgili tartismalar devam etmektedir.
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte

vaskiiler iskemi, otoimmun hastaliklar ya da sinir

. lletisim  kurulacak  yazar:  Dr. Tuba Baymdir, Indnii kilifinin ~ viral inflamasyonu sonucu  gelismis

Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB, Malatya, Tirkiye, E-mail: . o - v ee T 5

tbayindir@inonu.cdu.tr olabilecegi diisliniilmektedir’. Bu nedenler arasinda
en ¢ok kabul goreni viral inflamasyon olup, bu

Gonderilme tarihi: 30 Kasim 2010, revizyonun gonderildigi . ; N . .
tarih: 16 Mart 2011, yaymn igin kabul edilme tarihi: 31 Mart 2011 hipotezin dogrudan bir kaniti1 heniiz olmasa da artan
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deliller kranial sinir gangliasinda reaktive olan latent
Herpes viriislerin (Herpes simpleks virlis tip 1 ve
Herpes zoster viriisli) paraliziye neden oldugunu
diisiindiirmektedir. Ayrica akut paralizi sirasinda
FS'den hassas polimeraz zincir reaksiyonu teknikleri
ile Herpes viriis DNA's1 izole edilmis olmasi da bu
hipotezi desteklemektedir. Bu viriislerin aktivasyonu
FS'deki inflamasyonun muhtemel sebebi olarak kabul
edilmektedir®’.

Bell paralizisinin etiyolojisinde Borrelia
burgdorferi' inin rolii de hala tartismalidir. Bazi
calismalarda BP'li hastalarda Borrelia antikor
prevalansinin arttig1 rapor edilirken, diger bazi
calismalar ise bu sonuglar1 desteklememektedir®.

INSIDANS:

Genellikle 15-45 yas arasindaki kisilerde 10-
40:100,000 oraninda, goriilen Bell paralizisinde kadin
ve erkeklerde goriilme siklig1 esit olmasina karsin,
hamilelikte O6zellikle de {giincii trimesterde ya da
dogum sonras1 ilk haftada risk ¢ kat daha
artmaktadir. Ayrica hastalarin %5-10'u diabet tanisi
almis hastalardir. Bunun yani sira influenza, nezle
gibi iist solunum yolu infeksiyonlari, dis ¢ekimi,
klimal1 ya da rlizgarli ortamda bulunmus olma
hikayeleri de hastalar tarafindan bildirilmistir. ilk
muayenede hastalarin %30'unda kismi, %70'inde tam
paralizi vardir. Hastalarm % 9'unda gegirilmis
paralizi hikayesi ve %0.3-2'sinde bilateral paralizi

vardir’™,
TANI:
BP tanis1 Oncelikle anamnez ve fizik

muayeneye gore koyulur, tanisal incelemeler daha
sonra yapilmalidir. Baslangic semptomu genellikle
parezidir ve fasiyal zayiflik/paralizi bir-iki giin
igcerisinde progresyon gostererek ii¢ hafta icerisinde
en st seviyeye c¢ikar. Fasiyal sinirin diffiiz
tutulumuna bagh olarak tiim fasiyal kaslarda paralizi
goriilebilir. Hastalarda tipik olarak muayenede tek
tarafli fasiyal ve platisma kaslarinin hareketlerinde
azalma, alin ve agiz kdsesinde sarkma, géz ve agiz
kapanmasinda giigliik saptanir®'®.

Bazi hastalarda dilin 2/3 6n kisminda tat
duyusunda azalma/kayip, lakrimal veya tiikiirik
bezlerin salgilarinda degisiklik de goriilebilir. Kulak
agrisi ya da disakuzi eslik edebilir. Ayrica aurikula ya
da dis kulak yolunda vezikiil olup olmadig1 (Ramsey-
Hunt sendromu), norolojik ve isitsel semptomlarin
varligi sorgulanmalidir'”.
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Fasiyal sinir paralizilerinin tanisinda fizik
muayenenin 6nemi biiyiiktiir. Tam bir kulak burun
bogaz muayenesi yapildiktan sonra mikrootoskopi ile
zarda efiizyon, kolestatom, polipozis, graniilasyon
veya herpes zoster kabarciklarinin olup olmadigi
degerlendirilmelidir, ¢iinkii BP'de zar ve disg kulak
yolu muayenesi normaldir. Ayrica bas-boyunda kitle
olup olmadigi muayene ile dislanmalidir. Ornegin
orofarenks ve tonsillerde asimetri olup olmamasina
bakilarak kabaca derin lob parotis tlimorleri
taninabilir. Yine bacak ya da gdvdedeki eritema
migrans, kene 1sir1g1 hikayesi varliginda fasiyal
paraliziye de sebep olan Lyme hastaligim
diistindiirtir™®"”.

Bell paralizisinde genellikle laboratuvar
testlerine ve goriintileme ydntemlerine gerek
duyulmadan, anemnez ve fizik muayene ile tam
konabilir. Serumda Herpes viriis antikoru izole
edilmesi gilivenilir tanisal bir yontem degildir. Ayrica
HSV-1 virlis ve Herpes zoster virilisii i¢in tiikiiriik
polimeraz zincir reaksiyonu c¢alismasi, ¢ogalma
fazinda viriisiin gosterilmesini saglasa da, rutin olarak
kullanilan bir yontem degildir, genellikle arastirma
amagli kullanilmaktadir. Endemik bolgelerde bulunan
hastalarda Lyme hastaligin1 ekarte etmek igin ek
olarak serolojik testler de yapilabilir®'®.

Bununla birlikte paralizide etiyolojik faktori,
prognozu, lezyonun seviyesini belirlemek ve tedavi

planint  olusturmak igin  g¢esitli  topografik,
elektrofizyolojik ve radyolojik goriintiilemeden
faydalanilabilir.

Bell paralizisinde ciddiyet ve progresyonun
degerlendirilmesinde hala en sik House-Brackmann
Skorlamasit (HBS) sistemi kullanilmaktadir (Tablo-
1). House-Breckmann skorlamasi ilk kez 1983
yilinda kullanilmaya baslamis ve 1984 yilinda
Amerikan Otolaringoloji Akademisi Fasiyal Sinir
Hastaliklar1 Komitesi tarafindan FS fonksiyonlarin
degerlendirmede standart metod olarak kabul
edilmistir'®. Ancak HBS'da fasiyal fonksiyonlardaki
klinik olarak anlamli degisikliklerin yeteri kadar
dokiimente edilememesi ve gozlemleyen Kkisinin
yorumuna gore degisebilir olmasi bu skorlamanin en
¢ok elestirilen yénleridirlg’zo. Bu nedenle bu skorlama
sistemine alternatif olarak Sunnybrook, Burres-Fisch,
MoReSS, Sydney, Yanagihara gibi farkli bazi
sistemler gelistirilmistir. Bu sistemlerden en ¢ok
tercih edilenleri Tablo-2 (a,b,c)'de gosterilmistir® >
Buna karsin halen potansiyel iyilesmelerin gecerli
olan standart metodla degerlendirilmesi
onerilmektedir'®.
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Tablo 1. Hause-Brackmann Skorlama sistemi (21)

Evre Tanim Ozellikler
1 Normal Biitiin bolgelerde normal fonksiyon
2 Hafif fonksiyon kayb1 Yakin gozlemde fark edilebilen hafif zayiflik;
cok

hafif sinkinezi olabilir.
Istirahatte normal simetri ve tonus,
Hareket
Almn:Orta iyi fonksiyon
G0z :Minimum eforla tam kapanma
Ag1z :Hafif asimetri

3 Orta derecede fonksiyon iki taraf arasinda belirgin fakat sekil bozuklugu
kaybi yapmayan farklilik, goriilebilen ancak sekil
bozuklugu yapmayan sikinezi,kontraktiir veya
hemifasiyal spazm,
Istirahatte normal simetri ve tonus,
Hareket
Aln :hafif-orta hareket
G0z :eforla tam kapanma
Agiz:maksimum eforla hafif zayiflik

4 Orta derecede fonksiyon iki taraf arasinda belirgin ve sekil bozuklugu
kayb1 yapan asimetri.
Istirahatte normal simetri ve tonus
Hareket
Alin:yok

Goz:kismi kapanma
Ag1z: maksimum eforla asimetri

5 Agir fonksiyon kaybi Sadece ¢ok =zorlanmayla algilabilir hareket
Istirahatte asimetri
Hareket
Alin:yok
Go6z: kismi kapanma
Ag1z: hafif hareket

6 Tam paralizi Tam paralizi
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Tablo 2a. Sydney Fasiyal Skorlama Sistemi (22)

Bes Fasiyal Sinir Dahnin istemli Hareketleri

Temporal (T): Alin kaldirmak/¢atmak

Zygomatik (Z): Goz kapama

Bukkal (B): Burun kiristirmak, somurtmak/giilmek

Marginal Mandibuler (M) : Dudagin diismesi ve ¢ene bolgesi
Servikal (S): Platisma

Normal fasiyal hareket :3/3
Orta diizeyde fasiyal hareket  :2/3
Hafif diizeyde fasiyal hareket :1/3

Hareket yok :0/3

Tiim yiizde sinkinezi

Siddetli sinkinezi :3/3
Orta sinkinezi 2/3

Hafif sinkinezi :1/3
Sinkinezi yok :0/3

SKOR O 1 2 3

M:
S:

SINKINEZi:

Tablo 2b. Yanagihara skorlama sistemi (23)

Skorlama

[

[stirahatte

Alin kirisrima

Goz kirpma

Hafif g6z kapama

Zorlukla g6z kapama

Sadece tutulan tarafta géz kapama
Burun kiristirma

Islik ¢alma

Dislerini gostererek giilme

Alt dudag1 germe
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Tablo 2¢. Sunnybrook skorlama sistemi (22)
Istirahat Simetrisi Istemli hareketlerin simetrisi Sinkinezi

Normal tarafla karsilastiralacak Kaslarin kasilmasinin normal tarafla karsilastirilmasi

.. . Standart ifade ~ Hareket Hafif Orta Tama Tam Sinkinezi Bir/birkag Bir/birkag kasta Sekilsiz
Gaz (tek segim yapulacak) baglatamaz  hareket diizeyde yakin hareket yok kasta hafif belirgin sinkinezi sinkinezi,bilyiik

Normal 0 S .

Dar 1 baslatir hareket hareket sinkinezi kas hareketleri

Genis 1 fald baslatir

Kapak cerrahisi 1 Kas kaldirma 0 ! ) 3
Yanak (nazolabial kivrim) 1 2 3 4 5

Normal 0 Nazik goz

Yok 2 kapama 0 1 2 3

Az belirgin 1 ili K 1 2 3 4 5

Fazla belirgin 1 G}‘ umseyere 0 2 3
Agiz aglzagma 1 2 3 4 5 !

Normal 1 Yiiz kirigtirma

Agi1z kosesi diigmiis 1 0 1 2 3

Ag1z kosesi yukarida 1 1 2 3 4 5

Dudak
Gross Ciddi Orta Hafif Normal
asimetri asimetri asimetri asimetri simetri
Istemli hareket skorlamast: Toplamx4 Sinkinezi  skoru: Toplam:

Istirahat simetri skoru: Toplamx4

Genel
toplam:
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Tim bu gelistirilen fasiyal sinir skorlama
sistemleri FS normal fonksiyonlarin1 ve total
paraliziyi tam olarak degerlendirse de, daha arada
kalan ve  hafif  fonksiyon  bozukluklarini
degerlendirmede yetersiz kaldigi diistiniilmektedir'.
Bu nedenle bu konuda yeni sistemlerinin
gelistirilmesi i¢in ¢aligmalar devam etmektedir.

AYIRICI TANI:

Fasiyal sinir paralizisi olan hastalarda BP
ayirict tanisinda dncelikle otitis media, kolesteatom,
posttravmatik fasiyal paralizi, parotis tiimorleri,
santral fasiyal paralizi, Mobius sendromu, Lyme
hastaligi, HIV enfeksiyonu, Melkersson-Rosenthal
sendromu, norolojik hastaliklar, Sarkoidoz ve

Sjogren sendromu akilda tutulmasi gereken bazi
hastaliklardir'’.

Bell paralizisinde Tanisal incelemeler:
A. Odyometrik Incelemeler

Fasiyal sinir anatomik olarak sekizinci
kranial sinir (akustik sinir) ile birlikte seyrettigi icin,
FP'li hastalara saf ses odyogrami, konusmayi ayirt
etme esigi, stapes refleksi gibi odyometrik
incelemeler yapilmalidir.

Bell paralizili hastalarin %30 unda eslik eden
hiperakuzi olabilir. Bazi otorler bu durumun stapes
kas fonksiyonundaki azalmaya bagli oldugunu,
bazilar1 ise hastalarda kontrlateral stapes refleks esigi
saptadigindan bu sebebin gecerli olmayacagini
savunmaktadir®**.

Hastalarda ayrica isitsel beyinsapi cevabi
(ABR) olgtimleri de yapilabilir. Genellikle I-V. dalga
araliginda artig ve her iki kulagin V. dalga seviyeleri
arasinda farklihk saptanir. Fasiyal paralizinin
diizelmesi ile bu bulgular da genellikle diizelir.

B. Topogrofik Incelemeler

Fasiyal sinir paralizilerinde kullanilan
topografik testler, FS'deki hasarinin seviyesini
belirlemeye yoneliktir ve sinirin temporal kemik
icindeki seyri sirasinda verdigi dallarin gdrevlerinin
degerlendirilmesi  prensibine  dayanir.  Fasiyal
sinirdeki hasar, siklikla belirlenen lokalizasyon
seviyesinde ya da daha proksimaldedir.

1.Schirmer Testi:

Bu testle, N. petrosus siiperfisiyalis major' un
fonksiyonlar1  degerlendirili. Ucuz ve kolay
uygulanabilir bir test olup, prognostik test
alismalarina ilk kez May tarafindan sokulmustur®.
Her iki alt goz kapagina esit boyutlarda yerlestirilen
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kagitlar 5 dakika beklendikten sonra cikarilir ve
kagitlardaki 1slanma degerlendirilir.  Kagitlarda
olusan 1slanmalar arasinda % 25'den fazla fark
bulunmas: anlamli olarak degerlendirilir. Go6zyas1
refleks arkinda, afferent veya efferent yollarda
herhangibir ~ bozukluk  olmasi  bu  refleksin
bozulmasina neden olur. Ayrica elektrondronografide

(ENoG), %90 ve flzerinde dejenerasyon olan
hastalarda schirmer testinde bozulma oldugu
bulunmustur®’.

2.Stapes Refleksi:

Bu refleks ile stapes kasma giden N.
stapedius fonksiyonu degerlendirilir. Orta kulak

patolojisi olmayan paralizili hastalarda timpanometri
ile paralizinin oldugu tarafta refleks alinamamasi
veya ampiitiidiiniin karsi taraftaki amplitiidiin yarisi
kadar olmasi anormal kabul edilir. Bell paralizili
hastalarin  %69'unda stapes refleksi kaybolurken,
klinik diizelmeden sonra refleksin geri dondigi
bilinmektedir®™. Buna karsin stapes refleksinin
prognozu degerlendirmedeki rolii sinirlidir.

3.Tat Testi:

Fasiyal sinirin dali olan korda timpani dilin
2/3 6n kisminin tat duyusunu tasir. Korda timpaninin
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in aci, eksi, tuzlu,
tatli olmak {izere 4 temel tat iceren soliisyonlar
(gustometri) veya elektrogustometri kullanilmaktadir.
Elekturogustometri hizli  ve kolay dlgilebilir
oldugundan avantajli bir testtir. Bu testte saglikli
insanlarda da kismi farkliliklar olmasina ragmen
genel olarak dilin her iki tarafinda tat esik degerleri
aynidir. Bell paralizinin akut sathasinda ise hastalarin
cogunda esik degerleri dilin her iki tarafinda farklidir.
Ancak bu testin de prognostik degeri sinirlidir.-°.

4. Tiikiiriik Sekresyon Testi:

Korda timpaninin sekretuar fonksiyonlarim
degerlendirmek i¢cin Wharton kanallarina yerlestirilen
kateterlerle tiikiiriik akimini &lgen bir test olup,
yapilmast  zor oldugu i¢in  rutin  olarak
kullanilmamaktadir. Tiikiiriik akiminda iki taraf
arasinda %?25'den fazla azalma olmasi anlamli kabul
edilir. Yapilan aragtirmalarda BP ile tiikiiriik akiminda

azalma arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir*™".

5. Tiikiiriik pH Diizeyi:

Tikiirik ph diizeyi bakilmasi rutin olarak
kullanilan ~ bir  yontem olmamakla  birlikte,
submandibuler tiikiiriik ph'sinin 6.1 den az olmasi
durumunda paralizide kismi iyilesmenin olabilecegi
iddia edilmektedir’”. Ancak bu konuda kesin bir
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sonuca varabilmek i¢in, yeni ve kapsamli ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir.

C. Tanisal Elektrofizyolojik Testler

Fasiyal sinir paralizilerinde prognozu
belirlemede kullanilan elektrofizyolojik testler tam
olan paralizi ve progresyon gdsteren tam olmayan
paralizilerde iiglincii giinden itibaren yapilabilir. Bu
testler hem tedavi protokoliinii hem de prognozu
belirlemede 6nemlidir.

1.8inir Uyari Testi (NET):

Laumans ve Jonkess tarafindan BP'de
kullannmimin faydali olacagi gosterilen NET, FS
hasarin1 gosteren en basit testtir. Bu testte Once
saglam taraf degerlendirilir. Stilomastoid agiklik
yakinina yerlestirilen elektrod araciligiyla uyari
siddeti sifirdan baglayarak kademeli olarak arttirilir,
bu sayede FS uyarilmis olur ve kasilmanin goriildigi
esik deger kaydedilir. Daha sonra karsi tarafa aymi
islem wuygulanir. Her iki taraf arasindaki fark
degerlendirilir. Bu testte iki taraf arasindaki fark
prognozu belirlemede &nemlidir. Iki-3.5 mA den
fazla fark olmasi kétii prognoz belirtisidir. Ancak
sonuglarin yapan kisiye bagli olarak degisiklik
gosterebilmesi ve bilateral lezyonlarda faydasinin
olmamast bu testin en énemli dezavantajlaridir’®**>*,

2.Maksimal Uyari Testi (MST):

Maksimal uyar testinde NET' de kullanilan
esik deger yerine maksimal akim o6l¢iilii. Burada
amag tiim fibrillerin uyarilmasmi saglamaktir. iki
taraf arasinda karsilastirma yapildiginda; kas
kontraksiyon farkliliklar esit, azalmis veya yanit yok
seklinde ifade edilir. Azalmig yanit1 olan veya yanit
almamayan hastalarda ilerlemis dejenerasyon oldugu
kabul edilir. Bu testte subjektif bir test olmasina
karsin  prognostik degeri yiiksektir ve ucuz
olmasindan dolay1 sik kullanilmaktadir. Bu testin en
Oonemli dezavantaji ise bazen agrili olabilmesidir.
Ancak Imsn uyan siiresi yerine, <0,4msn uyarim
siiresi kullanilmas1 ile agrinin daha az olmast
saglanabilir. Yapilan bir calismada MST'i normal
kalan hastalarda tam iyilesme oram1 %88 iken,
azalmis hareket durumunda bu oran %27 olarak
bulunmustur’>~.

3. Elektronéronografi (ENoG):

Testin yapilis prensipleri genel olarak MST
aynidir. Bu testte farkli olarak kas hareketleri gozle
degil, nazolabial sulkusa yerlestirilen bipolar
elektrodla degerlendirilir ve olusan birlesik aksiyon
potansiyelleri kaydedilir. Bu sayede hem kantitatif
hem de objektif veriler elde edilmis olur. Normalde
iki taraf arasindaki farkin %3 olmasi beklenir.
Amplitid seviyesindeki azalma paralizili tarafta
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saglam tarafla karsilastinldiginda %10'dan fazla ise,
bu hastalarda %90 dejenerasyon oldugu kabul edilir
ve bu kotii prognoz gostergesidir. Elektronéronografi
amplitiidiindeki azalmanin yavas olmasi ise iyi
prognoz gostergesidir. Elektrondronografide iki hafta
igerisinde %90'dan fazla dejenerasyon saptanmasinin
cerrahi endikasyon oldugunu bildiren yaymlar
vardir'™’,

4.Elektromiyografi (EMG):

Bu testte elektrotlar araciligiyla kas kasilmasi
sirasinda olusan aksiyon potansiyelleri kayit edilir.
Denerve olan kaslar normale gore diislik ampliitiidlii,
gozle goriilmeyen, istemsiz, spontan elektrik
potansiyeller  {retirler. ~ Bunlara  “fibrilasyon
potansiyeli” denir. Bu durum kasa gelen sinirde
dejenerasyonu oldugunu gosterir. Ancak aksonal
dejenerasyonda bu fibrilasyonun olusmasi igin 14 -21
gilinlik silirenin gegmesi gerekir. Bu nedenle bu
sireden 6nce EMG yapilmasi anlamli degildir. Bu
ozelligi EMG' nin O6nemli bir dezavantajidir. Sinir
uyart testi ve ENoG uyarilabilirligin kaybolmasindan
sonra fayda vermez. Dejenerasyon olan lifleri
gosteren  fibrilasyon potansiyellerinin = goriilmesi
durumunda hastalarin ¢ogunda (%81) tam iyilesme
beklenmez. Paraliziden 4-6 hafta sonra polifazik
reinervasyon  potonsiyellerinin  gorlilmesi  ise
iyilesmenin olacag lehine bir bulgudur®’>®,

Progresyon gosteren parazilerde mutlaka
lclincli giinden itibaren NET, MST veya ENoG
yapilmalidir. Yapilan testlerde %90' nin {izerinde

dejenerasyon saptananlarda cerrahi tedavi
diisiiniilebilir.

D. Gériintiileme

Bell paralizili hastalarda gadolinyumlu

kontrastli magnetik rezonans (MR) goriintiileme
yontemi kullanilabilir. Normal saglikli bireylerde de,
FS'de kontrast tutulumu goriilebilir, bu da
degerlendirmeyi zorlastirir.  Bell paralizilerinde
meatal ve labirentler segmentlerin tutulumu beklenir,
ozellikle genikulat ganglion ¢evresinde kontrast
tutulumu goriiliir. Kontrast tutulumu bir yila kadar
devam edebilir. Ancak tutulan yer ve derecesinin
klinik prognostik énemi yoktur”.

TEDAVI:

BP'de yeterli sayida prospektif, randomize,
genis ve kontrollii ¢aligmalar olmadigi igin tedavi
konusunda tartismalar heniiz devam etmektedir.
Tedavi protokoliindeki en Onemli hedef iyilesmeyi
hizlandirmak, iyilesmenin tama yakin olmasini
saglamak, korneal komplikasyonlar1 ve diger olasi
sekelleri Onlemek ve viral replikasyonu inhibe
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etmektir. Hastanin psikolojik destek almasi ve
diizenli kontrollerle takibi de onemlidir®.

BP'de tedavi basamaklari:
1. Goz koruma:

BP'li hastalarda en 6nemli sorunlardan biri
gdz tutulumuna bagh olarak gbéz kapaginin agik
kalmasidir. Goz kapamadaki zayiflik ve gozyasinda
azalma nedeniyle paralizili hastalarda kornea risk
altindadir. Korneanin, géz kapagmin agik kalmasiyla
olusabilecek dehidrasyon, kuruluk veya abrazyondan
korunmasi gerekmektedir. Bu amacla giindiiz saat
basi suni gozyasi damlalari, gecede g6z merhemleri
kullanilir. Steril g6z kapamanin yapilmasi ya da goz
koruyucu gozliiklerin kullanilmasi da korneadaki bu

muhtemel riskleri ortadan kaldirmak icin 6nerilir®'”.

2. Mim (Taklit) ve Figyoterapi:

Son zamanlarda yapilan bazi ¢aligmalarda
BP'li hastalarda mim egzersizlerinin ve fizyoterapinin
paralizide anlamli diizelme sagladigi gosterilmistir.
Elli hasta ile yapilan randomize bir c¢aligmada;
HBS'da grade IV paralizisi olanlarda mim terapi
(otomasaj, gevseme egzersizleri, sinkinezinin inhibe
edilmesi, koordinasyon egzersizleri ve duygusal yiiz
ifadesi egzersizleri) ile fasiyal katilikta, dudak
hareketlerinde ve fasiyal zayiflik indeksinde fiziksel
ve sosyal anlamda iyilesme saglandig1 gosterilmistir.
Bell paralizisinden sonra fizyoterapi ve biofeed-back
alistirmalarmin yapilmasinin devam eden
semptomlarin iyilesmesinde olumlu etki sagladigi
gosterilmistir. Ayrica yapilan kontrollii diger bir
calismada da noromiiskiiler kazanim egzersizlerinin
fasiyal hareketleri iyilestirmede etkili oldugu
bulunmustur***.

Akapunkturun BP'de kullanimi ile ilgili
heniiz yeterli sayida arastirma olmasa da son
zamanlarda yapilan c¢aligmalarda olumlu sonuglar
elde edilmeye baslandig: bildirilmektedir. Ancak bu
yontemlerinin klinik faydalar1 netlesmedigi i¢in rutin
kullanima girmemistir®.

3. Steroid tedavisi:

Kortikosteroidler (KS) 6demde azalma, FS
rejenerasyonunda artts ve motor fonksiyonlarda
iyilesme sagladigi icin BP tedavisinde onerilmektedir.
Ayrica KS kullammminin faydali oldugu genis
randomize kontrollii caligsmalarla da
desteklenmektedir***,

Bell paralizili hastalarda paralizi basladiktan
sonraki ilk {i¢ giin igerisinde baslanan steroid tedavisi
ile fasiyal fonksiyonlarda iic ya da dokuz ay
icerisinde tam diizelme oranmin plasebo ile
karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu
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gosterilmistir.  Benzer bir c¢alismada paralizi

bagsladiktan sonraki 72 saat igerisinde vitamin destegi
ile birlikte yiiksek doz intravendz (IV) prednizolon
verilen hastalar, sadece vitamin destegi alan kontrol
grubu ile karsilastirilmis ve fasiyal iyilesmenin
steroid alan grupta daha iyi oldugu bildirilmistir.
Diger bir ¢aligmada ise bir grup hastaya yiliksek doz
IV hidrokortizon diisiik molekiiler agirlikli dekstran
ile birlikte verilirken, diger gruba sadece IV
hidrokortizon  verilmistir. Sonuglar HBS'1 ile
degerlendirildiginde, yiiksek doz IV hidrokortizonun
dekstran ile birlikte kullanimi ile tek basina
kullanilmasina gore daha iyi sonuglar alindig1 ve yan
etki insidansinin dekstran kullanilmayan gruba oranla
daha az oldugu saptanmustir***.

Bell paralizisinde KS'lerin &zellikle erken
donemde (ilk 72 saat) kullanilmaya baglandiginda
etkili oldugunu gosteren calismalar ¢cogunlukta olsa
da, steroidlerin tek basmna ya da kombine edilerek
kullanilmasinin etkili olmadigini savunan
calismalarda vardir, ancak bu c¢alismalarda hasta

sayisinin tedavi etkinligini degerlendirmek ig¢in
yeterli olmadigi da yazarlar tarafindan dile
getirilmistir’**,

4. Antiviral tedavi:

Bell paralizisinde viral etiyoloji teorisini ilk
kez one siiren McCormick, genikulat gangliondaki
HSV varliginda fasiyal sinirde akut inflamatuar
noropati  oldugunu savunmustur”. Daha sonra
1996'da Murakami ve ark.'larimmn’, BP'li hastalarda
FS'in endonéral sivisinda HSV genomunu izole
etmeleri hastalikta viral etiyoloji teorisini destekleyen
bir sonu¢ olmustur. Giincel kanitlar da BP'li
hastalarin ¢ogunda etiyolojide HSV-1 viriisiiniin rol
oynadigin1 gostermektedir. Tiim bu veriler 1518inda,
BP tedavisinde gerek KS tedavisi ile kombine
edilerek, gerekse tek basina antiviral tedavinin
kullanilmasi fikri giderek daha fazla kabul gormeye
baslamis olsa da, bugiine kadar yapilan sistematik
taramalar ve meta-analizlerde BP'de antiviral
ajanlarin etkili olduguna dair kesin ve yeterli klinik
kanitlar heniiz elde edilememistir. Bu nedenle
antiviral tedavinin etkinligini degerlendirmek igin
daha genis kapsamli, ¢ok merkezli, randomize,
kontrollii ve kor caligmalarin yapilmasi gerekmekte

ve klinik c¢aligmalarda anlamli sonuglar elde
edilmedik¢e tedavide rutin olarak kullanimi
onerilmemektedir*”*-*°.

Antiviral ajanlarin KS tedavisiyle kombine
edildigi  c¢alismalarda, sonuglar tek  bagina
kortikosteroid kullanimi ile karsilastirildiginda farkl
farkli sonuglarin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bu
calismalardan bazilar1 agagida 6zetlenmistir:
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Bell paralizi tedavisinde kortikosteroid ve
antivirallerin etkinligini arastiran bir ¢aligmada;
HBS'da grade IV-V paralizisi olan bir grup hastaya
Valasiklovir 1000mg bes giin boyunca, prednisolon
ile birlikte (ilk ii¢ giin 60mg, sonrasinda doz
azaltilarak), diger gruba ise prednisolon plasebo ile

birlikte  verilmistir = Altinct  ayda  yapilan
karsilagtirmada fasiyal fonksiyonlarda tam iyilesme
prednisolon/plasebo grubunda %89.7,

prednisolon/valasiklovir grubunda 9%96.5 olarak
saptanmistir. Daha sonra ayrica iyilesme oranlar
fasiyal paralizinin baglangigtaki ciddiyetine gore
(hafif, siddetli ve komplet) karsilastirilmis ve hafif
paralizilerde her iki tedavi protokoliinde sekelsiz tam
iyilesme, ciddi ya da komplet paralizili hastalarda ise
iyilesme oranlari prednisolon/plasebo  grubunda
%86.6, prednisolon/valasiklovir grubunda %95.7
olarak rapor edilmistir. Bu iki ¢alismada KS'lerin
antiviral ajanlarla birlikte kullanildiginda tek basina

kullanimina gore fasiyal fonksiyonlardaki
iyilesmenin anlaml olarak arttigini
savunmaktadir’'”?,

Bu iki caligmanin aksine yapilan randomize,
cift kor, plasebo kontrollii genis bir c¢alismada
prednizolonun tek basina kullanimi ile 3-9 ay
icerisinde fasiyal fonksiyonlarda tam iyilesme
saglandig1 rapor edilmistir. Bu ¢alismada hastalar 4

gruba  ayrilmis; l.gruba  prednisolon 50
mg/gilin+plasebo, 2.gruba asiklovir
(200mg/giin)+plasebo, 3.gruba prednisolon 50

mg/gilin+asiklovir (200mg/giin) ve 4.gruba plasebo
10 giin boyunca uygulanmistir. Tedaviye erken
donemde baslanmis (semptomlarin baslamasindan
sonraki ilk 72 saat iginde) ve fasiyal fonksiyonlardaki
iyilesme HBS ile takip edilmistir. Sonugta {i¢iincii
ayda tam diizelme hastalarin %83'liinde goriiliirken,
dokuzuncu ayda bu oran %94.4'e yiikselmistir. Bu
oranlar plasebo grubunda %64.7 ve %85.2 olarak
bulunmus ve bu calismada antiviral tedavinin FS
nihai fonksiyonlarini anlamli olarak etkilemedigi 6ne
stirilmiistir®.

Yine benzer bir ¢alismada prednisolonun tek
bagina kullanimi (Prednisolon 3x20mg/giin, bes giin
boyunca giinliik azaltilarak) ile Valasiklovir ile
birlikte (Prednisolon 3x20mg/giin, bes giin boyunca
giinliik azaltilarak—+Valasiklovir 1000mg/giin)
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kullanimi arasinda fasiyal fonksiyonlarda iyilesmede
acisindan  anlamlhi  bir  farkliik  olmadig1
saptanmustir™. Bir digerinde ise hastalar alti ay siire

ile takip edilmis ve altinct ayda fasiyal
fonksiyonlarda tam iyilesme
prednisolon+valasiklovir ~ alan  grupta %72,
prednisolon+plasebo alan grupta %71,

valasiklovir+plasebo alan grupta ise %58 olarak
bulunmustur. Boylece kombinasyon tedavisinin tek
basina kortikosteroid tedavisine bir ustiinliigliniin
olmadig1 rapor edilmistir™.

Yeo ve ark.'lar1 da> BP'de altinc1 ayda fasiyal
fonksiyonlarda tam iyilesme oranin1  sadece
prednisolon alan grupta %85.1, prednisolon+asiklovir
alan grupta 9%93.1 olarak bulmustur. Ancak iyilesme
oranlarinda goriilen bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamagtir.

Bell paralizisinde antiviral  ajanlarin
etkinligini  aragtiran ve yukarida bahsedilen
caligmalarm bir kismimi da kapsayan derleme ve
metaanalizlerden ikisinde, fasiyal sinir
fonksiyonlarindaki iyilesmede kombine tedavinin tek
basina KS kullanimina bir iistiinliik ya da iyilesmeye
ek bir katki saglamadig1 one siirlilmiis, bu nedenle de
antiviral ajanlarin BP tedavisinde rutin olarak
kullanilmasina gerek olmadig: sonucuna
vartlmistir'™’. Bu derleme ve metaanalizlerden
birinde ise kombinasyon tedavisinde KS ve antiviral
ajanlarin sinerjistik etki gostererek fasiyal sinir
fonksiyonlarini diizeltmede bir avantaj
saglayabilecegi, ancak bu sonucun heniiz kesin ve
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedigi ifade
edilmistir’®.

Her {i¢ metaanalizde ortak sonu¢ ise;
antiviral tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in
ileri ¢aligmalarin (daha genis kapsamli, ¢ok merkezli,
randomize, kontrollii ve kor) yapilmasi gerekliligi
olup, klinik caligmalarda anlamli sonuglar elde
edilmedik¢e tedavide rutin olarak kullanilmasina
gerek olmadig1 kanaatine varilmustir.

Kortikosteroid ile birlikte ya da tek basina
antiviral tedavi etkinliginin degerlendirildigi, tedavi
protokolii ve sonuglarina ulagilabilinen calismalara
ait bilgiler tabloda 6zetlenmistir (Tablo-3).
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Tablo 3. Antiviral tedavi etkinligini degerlendiren ¢aligmalarin 6zeti

Calisma Caliyma Hasta Tedavi gruplarn Kombine tedavinin
yili sayisi iistiinliigii

De Diego ve 1998 101 (1)Asiklovir 2400mg (800mgx3/giin) 10 giin, Yok
ark (2)Prednizolon 1mg/kg/giin 10giin, sonraki

6glinde azaltilarak kesilmis
Axelsson ve 2003 56 (1)Valasiklovir 1000mg/giin (3 dozda) 7 Var
ark. gilint+Prednizolon 50 mg/giin 5 giin boyunca,

sonraki 5 giin giinde 10 mg azaltilarak

(2)Kontrol grubu (herhangibir teadvi almayan

hastalar)
Sullivan ve 2007 752 (1)Prednisolon(50mg/giin+Plasebo) 10 giin, Yok
ark (2)Asiklovir (2000mg/giin)+Plasebo 10 giin,

(3)Prednizolon 50mg/giin+Asiklovir

(2000mg/giin, 3 kez) 10 giin,

(4)Plasebo 10 giin
Kawaguchi ve 2007 150  (1)Prednisolon (60mg/giin) azaltilarak, Yok
ark. (2) Prednisolon (60mg/giin)

azaltilarak+Valasiklovir 1000mg/giin 5 giin
Hato ve ark. 2007 ve 221  (1)Valasiklovir(1000mg/giin)+Prednizolon Var

2008 5gtin, (2)Prednizolon+Plasebo 5giin

Engstrom ve 2008 839  (1)Plasebo+Plasebo, Yok
ark. (2)Prednizolon 60mg/giin 5 giin boyunca,

giinliik doz 10mg azaltilarak 5 giin daha

devam,

(3)Valasiklovir (3000mg/giin)+Plasebo 7 giin

boyunca,

(4)Valasiklovir (3000mg/giin) 7

giin+Prednizolon (60mg/giin) 10 giin boyunca
Minnerop ve 2008 117  (1)Prednizolon(1mg/kg/giin) 7giin Var
ark. boyunca,sonraki 8 giinde azaltarak, (2)

Prednizolon(1mg/kg/giin) 7giin

boyunca,sonraki 8 giinde

azaltarak+Famsiklovir 3x250mg 7giin
Yeo ve ark. 2008 91 (1)Prednizolon(1mg/kg/giin)(maksimum Yok

80mg/giin) 4 giin, 5. ve 6.glinlerde 60mg/giin,
7.ve 8.gilinlerde 40mg/giin, 9.vel0.giinlerde
20mg/giin,

(2)Asiklovir(2400mg/giin) Sgiin+
Prednizolon(1mg/kg/giin)(maksimum
80mg/giin) 4 giin, 5. ve 6.glinlerde 60mg/giin,
7.ve 8.gilinlerde 40mg/giin, 9.vel0.giinlerde
20mg/giin

Ozellikle ciddi BP'lerde (HBS grade IV)
tedaviye Valasiklovir eklenmesinin faydali olacagini
savunan calismalar olsa da aksini savunan
calismalarda bulunmaktadir. Sonug¢ olarak KS
tedavisine antiviral tedavinin eklenip eklenmemesi
gerekliligi heniiz netlik kazanmamustir.
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5. Cerrahi tedavi:

Bell paralizisinde cerrahi tedavi ile ilgili
tartismalar hastaligin  patofizyolojisi tam olarak
aydinlanmadigi i¢in hala devam etmektedir. Bu
konuda literatiirler incelendiginde steroid tedavisi
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verilmesine ragmen diizelmeyen ve
elektrodiyagnostik  degerlendirmelerde  %90-95'in
tizerinde dejenerasyonu olan hastalarda erken
donemde (semptomlarin baslamasindan sonraki 2-3
hafta icerisinde) cerrahi tedavi uygulandiginda
basarili sonuclar elde edildigi bildirilmistir. Bu
caligmalarda cerrahi dekompresyon uygulanan
hastalar tim BP'li hastalarin ortalama %3,4-23"linil
olusturmaktadir. Subtotal denervasyonu olan BP'li
hastalarda erken dénemde dekompresyon
yapildiginda saglam kalan az sayidaki fasiyal sinir
liflerinin korundugu ve bu sayede de aksonal
rejenerasyonun  desteklenmis  oldugu  kabul
edilmektedir. Cerrahi yontem se¢imi fasiyal sinirin
etkilendigi diisiiniilen bolgeye gore yapilmalidir”®.
En ¢ok tercih edilen yontemler transmastoid yolla®®
ve subpetrdz yolla dekompresyondur® . Ancak BP
tedavisinde cerrahi dekompresyonun yapilmasi ve bu
konuda ortak bir tedavi yonteminin belirlenmesi igin
daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.

6. Diger tedavi yontemleri:
Pentoksifilin:

Bell paralizi tedavisinde pentoksifilinin
etkinligi diger ilaglarla 6zellikle de, steroid ve diigiik
molekiiler agirlikli dekstran birlikte kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismalar kombine tedavinin
etkinligini gostermesine ragmen, kombinasyondaki
ilaglarin bu etkiye bireysel katkilart
bilinmemektedir®.

Aralikh elektriksel akim (Transkutanoz
elektriksel uyari):

Vaka takdimleri ve az sayida vaka ile yapilan
calismalarda, ozellikle kotii sonuglu ve kronik FS
hasarli hastalarda uzun siireli elektriksel uyarmin
faydali oldugu o©ne siiriilmektedir. Elektriksel
uyarinin reinnervasyonu kolaylagtirmast bu faydanin
temeli olarak kabul edilmektedir®.

Altin plak uygulamasi:

Inkomplet ya da komplet FS paralizilerinde
ist g6z kapagina altin plak uygulanmasi hem korneal
hasar1 engellemek hem de lagoftalmusu azaltmak i¢in
onerilmektedir.

Ayrica tarsorafi de; korneal acgikligi
engellemek ve korneal iyilesmeyi saglamak igin
onerilmektedir.  Ancak  kozmetik  sonuglarin
olumsuzlugu bu islemin en 6nemli dezavantajidir®.

Botinilum toksini uygulamasi:

Kismi diizelen FS paralizilerinde sinkinezi ve
fasiyal spazm subkutandz ya da intramuskiiler olarak
uygulanacak botilinum toksinini ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilir®.
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Prognoz:

Fasiyal sinir paralizilerinde bir yila kadar
diizelme beklenir. Hastalarin yaklasik %80-85'inde
ilk li¢ ay igerisinde spontan ve tam iyilesme
gortiliirken, %15-20'sinde hafif, %5'inde ise ciddi
sinir hasar1 kalabilir'>. Total paralizi, ileri yas, agr
ve Ramsey Hunt sendromunun olmasi, 3 hafta i¢inde
iyilesmenin olmamasi, ek sistemik hastaliklarin
olmasi, sekonder FS paralizisine yol agan durumlarin
olmasi ve kas aktivasyon potansiyelinde %50'den

fazla azalma olmast BP'de kot prognostik
faktorlerdir®®.
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