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37 FASiYAL PARALİZİNİN 
REHABİLİTASYONU

GIRIŞ
İnsanın belki de en önem verdiği kısmı, yüzüdür. 
Yüzün simetrisini bozan ve bununla kalmayıp 
beslenme, görme ve nefes alma gibi hayati fonk-
siyonları sekteye uğratan fasiyal paralizi, hastalar 
için fiziki ve duygusal olarak son derece zor bir 
hastalık halidir. Fasiyal paraliziye sahip hastaların 
karşılaştıkları farklı problemleri aşabilmek için 
farklı çözümler üretilmiştir. Bu bölümde fasiyal 
sinirin fonksiyonunu geri kazandırıcı veya fonksi-
yonunu taklit edici cerrahi rehabilitasyon teknik-
lerinden bahsedilecektir.

1- PRE-OPERATIF DEĞERLENDIRME
Fasiyal sinirin anatomisi ve fonksiyonları, önceki 
bölümlerde genişçe tartışılmıştır. Bütün fonksi-
yonların tam olarak değerlendirilmesi, rehabili-
tasyonun en ideal olarak planlanmasını sağlar. Fa-
siyal paraliziyi değerlendirirken, sinirdeki hasarın 
niteliği, kaybedilen fonksiyon, proksimal ve distal 
sinir uçlarının canlılığı, potansiyel donör sinirle-
rin durumu ve yüz kaslarının yapısı bir bütün ola-
rak ele alınmalıdır. Hastanın genel sağlık durumu, 
istek ve beklentileri de mutlaka göz önünde bu-
lundurulmalıdır [1].

Anamnezde fasiyal paraliziye neyin yol açtığı, 
paralizinin ne zamandır mevcut olduğu, yaş, genel 
sağlık durumu, yaşam beklentisi, baş-boyuna alı-
nan radyasyon hikayesi, önceki geçirilen ameliyat-
lar göz önüne alınmalıdır. Fizik muayenede özel-
likle önceki insizyon ve yara izlerine, trigeminal, 

vagal ve hipoglossal sinirlerin durumuna, parali-
zinin tam mı kısmi mi olduğuna, göz deformite-
lerine, yüz kaslarının tonusuna ve yüzün yapısına 
dikkat edilmelidir. Kasların durumunu daha iyi 
anlamak için elektromyografi endikedir. Eğer pa-
ralizinin sebebi hakkında şüphe varsa, fasyal sinir 
seyri boyunca bilgisayarlı tomografi ve/veya man-
yetik rezonans görüntüleme ile incelenmelidir.

1.1 Yüzün Değerlendirilmesi
Paralizinin sebep olduğu deformiteyi değerlen-

dirirken, tam bir baş boyun muayenesi yapılmalı-
dır. Paralizinin derecesi mutlaka mevcut ölçekler 
kullanılarak kaydedilmelidir. En sık House-Brack-
mann Dereceleme indeksi kullanılır. Fakat yüzün 
bölümlerini ayrı ayrı incelemediği için, tek başına 
yeterli olmayabilir. Yüzün üst, orta ve alt kısımla-
rındaki fonksiyon kayıpları ayrı ayrı değerlendi-
rilip not edilmelidir. Gözün ayrıntılı muayenesi 
yapılmalı, görme keskinliği, kornea bütünlüğü, 
göz kapaklarının kapanması, sulanma, Bell feno-
meni, lagoftalmi, alt kapak laksitesi, punktumun 
pozisyonu ve kaşların yeri değerlendirilmelidir. 
Burnu değerlendirirken, alar kanatlar ve nazal 
obstruksiyonun var olup olmamasına dikkat edil-
melidir. Ağız ve çevresinin muayenesinde ise, alt 
dudağın yüksekliği ve pozisyonu, özellikle sıvılar 
ile olan beslenme bozuklukları değerlendirilmeli-
dir. Yüz kasları bir bütün olarak değerlendirilmeli 
ve yüzün tonusu ve yapısı not edilmelidir. EMG, 
kasların uyarılabilirliği bilgisini verir ve yapılacak 
cerrahinin tipine karar verirken önemlidir. Kaslar 
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rin endike olmadığı hastalarda yapılırlar. Palmaris 
longus tendonu veya fasya lata tendonu gibi biyo-
lojik maddelerle veya Gore-tex gibi sentetik ma-
teryaller kullanılabilir. Seçilecek materyale hasta-
nın tercihine ve cerrahın tecrübesine göre karar 
verilmelidir.

Statik askı yöntemleri en sık ağız köşesini ve 
nazolabial oluğu lateralize etmek için kullanılırlar 
[29]. İşlem genel hatları ile temporal kas transpo-
zisyonuna benzer. Greft, zigomatik arktan nazola-
bial sulkusa doğru açılan cilt altı tünele yerleştiri-
lir. Fasiyal paralizinin geri dönebileceği hastalarda, 
bu aşamada sağlam olan sinir dokusunun harap 
edilmemesi çok önemlidir. Greft, orbicularis oris 
kasına sütür ile, zigomatik ark kısmındaki ucu ise 
kemiğe vidalarla sabitlenir.

Fasiyal paralizide alar yetmezlik görülebilir ve 
bu problemi çözmek için de statik askı yöntemleri 
kullanılabilir. Alar ve nazolabial oluktan yapılan 
insizyonlarla, alar base ile zigomatikomaksiller çı-
kıntı arasına yerleştirilen greftler ile burun kökü 
laterale doğru çekilebilir.

5.2.4 Serbest Kas Transferi
Mobius sendromu gibi fasiyal sinirin ve yüz 

kaslarının olmadığı durumlarda vücudun başka 
bir yerinden ayrı ayrı sinir ve kas transferi yapıla-
bilir. Kas olarak en sık grasilis veya serratus ante-
rior kasları kullanılır[ 30]. Sinir olarak ise yüzün 
karşı tarafındaki sağlam fasyal sinir veya ipsilate-
ral hipoglossal sinir kullanılabilir [30].

5.2.5 Botulinum Toksin Enjeksiyonları
Hipertonisite, spazm, semptomatik fasikülas-

yonlar gibi problemleri olan hastalarda sinkinetik 
kasların botulinum toksini ile kimyasal denervas-
yonu düşünülebilir [31]. En sık orbikülaris okuli, 
zigomatikus major, mentalis, korrugator ve platiz-
ma kaslarına enjeksiyonlar yapılır. Yüzün simetri-
sini sağlamak için bazen paralitik olan tarafa değil 
de sağlam olan tarafa botunun toksini uygulana-
bilir. Ortalama enjeksiyon dozu botulinum toksin 
tip A yani Botox™ için 2.5 - 5 ünite arasıdır [32].

SONUÇ
Fasiyal sinir rehabilitatif cerrahisinde, basitten 
karmaşığa bir çok yöntem mevcuttur. Seçilecek 
yöntemin, uygulaması kolay, sonuçları yüz gül-

dürücü, morbiditesi az olmalıdır. Hastanın genel 
durumu, yüz sinirinin ve kaslarının mevcut hali, 
cerrahın tecrübesi, hastanın tercihleri ve beklenti-
si göz önüne alınarak cerrahi teknik seçildiğinde, 
sonuçlar hasta için yüz güldürücü, cerrah için de 
son derece mesleki tatmini yüksek olacaktır.
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