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GIRIS

Insanin belki de en énem verdigi kism, yiiziidiir.
Yiizlin simetrisini bozan ve bununla kalmayip
beslenme, gorme ve nefes alma gibi hayati fonk-
siyonlar1 sekteye ugratan fasiyal paralizi, hastalar
i¢in fiziki ve duygusal olarak son derece zor bir
hastalik halidir. Fasiyal paraliziye sahip hastalarin
kargilagtiklar1 farkli problemleri asabilmek igin
farkli ¢oziimler tretilmistir. Bu bolimde fasiyal
sinirin fonksiyonunu geri kazandirici veya fonksi-
yonunu taklit edici cerrahi rehabilitasyon teknik-
lerinden bahsedilecektir.

1- PRE-OPERATIF DEGERLENDIRME

Fasiyal sinirin anatomisi ve fonksiyonlar1, 6nceki
boliimlerde genisce tartigilmustir. Biitiin fonksi-
yonlarin tam olarak degerlendirilmesi, rehabili-
tasyonun en ideal olarak planlanmasini saglar. Fa-
siyal paraliziyi degerlendirirken, sinirdeki hasarin
niteligi, kaybedilen fonksiyon, proksimal ve distal
sinir uglarinin canliligi, potansiyel donoér sinirle-
rin durumu ve yiiz kaslarinin yapisi bir biitiin ola-
rak ele alinmalidir. Hastanin genel saglik durumu,
istek ve beklentileri de mutlaka goéz oniinde bu-
lundurulmalidir [1].

Anamnezde fasiyal paraliziye neyin yol agtigs,
paralizinin ne zamandir mevcut oldugu, yas, genel
saglik durumu, yagam beklentisi, bag-boyuna ali-
nan radyasyon hikayesi, onceki gegirilen ameliyat-
lar g6z oniine alinmalidir. Fizik muayenede 6zel-
likle 6nceki insizyon ve yara izlerine, trigeminal,
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vagal ve hipoglossal sinirlerin durumuna, parali-
zinin tam mi kismi mi olduguna, goz deformite-
lerine, yiiz kaslarinin tonusuna ve yiiziin yapisina
dikkat edilmelidir. Kaslarin durumunu daha iyi
anlamak i¢in elektromyografi endikedir. Eger pa-
ralizinin sebebi hakkinda siiphe varsa, fasyal sinir
seyri boyunca bilgisayarli tomografi ve/veya man-
yetik rezonans goriintiileme ile incelenmelidir.

1.1 Yiiziin Degerlendirilmesi

Paralizinin sebep oldugu deformiteyi degerlen-
dirirken, tam bir bas boyun muayenesi yapilmali-
dir. Paralizinin derecesi mutlaka mevcut 6lcekler
kullanilarak kaydedilmelidir. En stk House-Brack-
mann Dereceleme indeksi kullanilir. Fakat yiiziin
boliimlerini ayri ayr1 incelemedigi i¢in, tek basina
yeterli olmayabilir. Yiiziin tst, orta ve alt kisimla-
rindaki fonksiyon kayiplar1 ayr1 ayr1 degerlendi-
rilip not edilmelidir. Goziin ayrintili muayenesi
yapilmali, gérme keskinligi, kornea butiinlagi,
g6z kapaklarinin kapanmasi, sulanma, Bell feno-
meni, lagoftalmi, alt kapak laksitesi, punktumun
pozisyonu ve kaslarin yeri degerlendirilmelidir.
Burnu degerlendirirken, alar kanatlar ve nazal
obstruksiyonun var olup olmamasina dikkat edil-
melidir. Agiz ve gevresinin muayenesinde ise, alt
dudagin yiiksekligi ve pozisyonu, 6zellikle sivilar
ile olan beslenme bozukluklar: degerlendirilmeli-
dir. Yiiz kaslar1 bir biitiin olarak degerlendirilmeli
ve ylizlin tonusu ve yapist not edilmelidir. EMG,
kaslarin uyarilabilirligi bilgisini verir ve yapilacak
cerrahinin tipine karar verirken énemlidir. Kaslar
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rin endike olmadig1 hastalarda yapilirlar. Palmaris
longus tendonu veya fasya lata tendonu gibi biyo-
lojik maddelerle veya Gore-tex gibi sentetik ma-
teryaller kullanilabilir. Se¢ilecek materyale hasta-
nin tercihine ve cerrahin tecriibesine gore karar
verilmelidir.

Statik aski yontemleri en sik agiz kosesini ve
nazolabial olugu lateralize etmek i¢in kullanilirlar
[29]. Islem genel hatlar1 ile temporal kas transpo-
zisyonuna benzer. Greft, zigomatik arktan nazola-
bial sulkusa dogru acilan cilt alt1 tiinele yerlestiri-
lir. Fasiyal paralizinin geri donebilecegi hastalarda,
bu asamada saglam olan sinir dokusunun harap
edilmemesi ¢ok 6nemlidir. Greft, orbicularis oris
kasina siitiir ile, zigomatik ark kismindaki ucu ise
kemige vidalarla sabitlenir.

Fasiyal paralizide alar yetmezlik goriilebilir ve
bu problemi ¢6zmek igin de statik aski yontemleri
kullanilabilir. Alar ve nazolabial oluktan yapilan
insizyonlarla, alar base ile zigomatikomaksiller ¢1-
kint1 arasina yerlestirilen greftler ile burun kokii
laterale dogru ¢ekilebilir.

5.2.4 Serbest Kas Transferi

Mobius sendromu gibi fasiyal sinirin ve yiiz
kaslarinin olmadig1 durumlarda viicudun bagka
bir yerinden ayr1 ayr1 sinir ve kas transferi yapila-
bilir. Kas olarak en sik grasilis veya serratus ante-
rior kaslar1 kullanilir[ 30]. Sinir olarak ise ytiziin
kars: tarafindaki saglam fasyal sinir veya ipsilate-
ral hipoglossal sinir kullanilabilir [30].

5.2.5 Botulinum Toksin Enjeksiyonlari

Hipertonisite, spazm, semptomatik fasikiilas-
yonlar gibi problemleri olan hastalarda sinkinetik
kaslarin botulinum toksini ile kimyasal denervas-
yonu diistiniilebilir [31]. En sik orbikiilaris okuli,
zigomatikus major, mentalis, korrugator ve platiz-
ma kaslarina enjeksiyonlar yapilir. Yiiziin simetri-
sini saglamak i¢in bazen paralitik olan tarafa degil
de saglam olan tarafa botunun toksini uygulana-
bilir. Ortalama enjeksiyon dozu botulinum toksin
tip A yani Botox™ i¢in 2.5 - 5 tinite arasidir [32].

SONUC

Fasiyal sinir rehabilitatif cerrahisinde, basitten
karmasiga bir ¢ok yontem mevcuttur. Segilecek
yontemin, uygulamasi kolay, sonuglar1 yiiz giil-

diiriicii, morbiditesi az olmalidir. Hastanin genel
durumu, yiiz sinirinin ve kaslarinin mevcut hali,
cerrahin tecriibesi, hastanin tercihleri ve beklenti-
si goz oniine alinarak cerrahi teknik secildiginde,
sonuglar hasta i¢in yiiz giildiiriici, cerrah i¢in de
son derece mesleki tatmini ytiksek olacaktir.
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