BOLUM 37

BELL PARALIZIi

Muhammed AYRAL!

GIRIS

Bell paralizisi (BP), adini Iskog anatomist Sir Charles Bell ‘den almstir. Birden
fazla alanda bireyleri etkiler. Birden fazla popiilasyonda yillik insidans 100.000
kisi basina 11,5 ila 53,3 olarak degismektedir. (1) Kadin ve erkeklerde goriilme
siklig1 esittir. (2) Tipik olarak, BP yiiz kaslarinin etkilenen tarafini otomatik
olarak hareket ettirmek i¢in kismi veya tam yetersizlik olusabilir. Genellikle
haftalar veya aylar i¢inde diizelir. Ancak BP oral yetmezlik ve g6z kapaklarini
kapatamama gibi durumlarda, kalic1 goz yaralanmasina neden olur. Orta-sid-
detli BP’li hastalarin yaklasik %25’inde yiliz asimetrisi devam edebilir ve siklik-
la hastalarin yagsam kalitesini etkiler. (3) Hastalar igin uzun dénemde olumsuz
etkileri olmaktadir. BP tek tarafli faziyal paralizinin en sik nedenidir.

ANATOMI

Bell paralizisi (BP), yedinci yiiz sinirin hizli ve tek tarafli baslangicli en sik go-
rilen periferik paralizidir. Tanis1 ¢ogunlukla fizik muayenede yapilir. Fasiyal
sinir dallar1 hem intrakraniyal, hem intratemporal hem de ekstratemporal bir
seyir izler. Fasiyal sinir (CN VII), ponstaki fasiyal sinir ¢ekirdeginden ortaya
¢ikan benzersiz bir motor sinirdir. Burdan itibaren, sisterna boyunca ig isitsel
meatusa giden yola kadar CN VIII eslik eder. Spesifik olarak, onun petroz rota,
bir labirent segmenti, yatay bir timpanik segment ve dikey mastoid segment,
stilomastoid foramenlere ve parotis bezine ulasana kadar uzanir. Fasiyal sinir
temporal kemikte uzun bir yol izler.(4, 5) Fasiyal sinir, motor ve parasempatik
bir iglevin yani sira dilin 6n tgte ikisinin tat duyusuna da sahiptir. Ayrica tii-
kiirtik ve gozyas1 bezlerini de kontrol eder. Periferik yiiz sinirinin motor islevi,
tst ve alt yiiz kaslarini kontrol eder. Sonug olarak, BP tanisinda alin bélgesi
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kas giiciine onemlidir. Alin kuvveti korunursa, merkezi sistemde bir zayiflik
nedeni diisiiniilmelidir. Antivirallerin faydasi sorgulanmasina ragmen, ¢ogu
kaynak kortikosteroidler ve antiviral ilaglarin bir kombinasyonunu olan bir
ila¢ tedavi kombinasyonu 6nerilir. (6, 7)

ETYOLOJI

Bell paralizinin etiyolojisi bilinmemekle birlikte viral enfeksiyon, vaskiiler
iskemi veya otoimmiin hastalik olas1 patomekanizmalar olarak diisiiniilmek-
tedir. (8) Bell paralizi goriilme sikligi hamile, diyabet, soguk alginligi, diger
bazi solunum yollar1 hastaliklar1 sirasinda goriilebilir. (9) BP’nin 6ne siiriilen
etiyolojisinde, herpes zoster gibi yeniden aktive edilmis viriislerin neden ol-
dugu enfeksiyon varisella viriis (VZV) (10), herpes simpleks viriis tip 1 (HSV-
1) (11) diisintilmektedir. Bu viriislerin yeniden etkinlestirilmesi muhtemelen
fasiyal sinirin iltihaplanmasina neden olur. (12) Herpes viriisleri ¢ift sarmalli
dogrusal DNA’s1 olan, biiyiik zarfli virtislerdir. Diinya ¢apinda en yaygin vi-
ral enfeksiyonlara neden olurlar. (13) HSV ve VZV enfeksiyonlari, bireylerin
omrii boyunca devam edebilir. (14)

PATOFIZYOLOJi

BPnin, yedinci kraniyal sinirin genikulat gangliondaki sikismasindan kay-
naklandig1 diisiiniilmektedir. Yiiz kanalinin ilk kismy, labirent segmenti en dar
olanidir ve burada ¢ogu kompresyon olaylar1 meydana gelir. Yiiz kanalina dar
acilmasi nedeniyle, iltihaplanma sinirin sikigmasina ve iskemisine neden olur.
En sik goriilen bulgu, alin kaslarini igeren tek tarafli bir ytiz zayithigidir.

KLINiK BULGULAR

Hastalar bir giin ila bir hafta boyunca hizli ve ilerleyici semptomlarla basvu-
rurlar ve siklikla 72 saatte siddette zirveye ulagirlar. Zayiflik yiiziin yarisina
kadar kismi veya tam olacak, bu da kaslarin, alinlarin ve agiz agisinin zayifli-
gina neden olacaktir. Hastalar etkilenen taraftaki etkilenen goz kapagini veya
dudag: kapatamama ile bagvurabilirler. Anahtar fizik muayene bulgusu alnin
kismi veya tam bir zayifligidir. Alin kuvveti korunuyorsa, merkezi bir neden
aragtirilmalidir. Hastalar ayrica tat bozuklugu, sese duyarlilik, kulak agrisi,
gozyas ve tiikiiriik salgisindaki degisikliklerden sikayet edebilirler.

Bell paralizisi i¢in gerekli olan minimum tani kriterleri Taverner tarafindan
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tanimlanmugtir.(15)

1. Yiiziin bir tarafindaki tiim kas gruplarinin paralizisi olmalidir.

. Ani baglangigl olmalidur.

2
3. Santral sinir sistemi bulgular1 olmamalidir.
4

. Serebellopontin kose ya da kulak hastaliklarinin belirtileri olmamalidir.

House-Brackmann Skalasy, fasiyal sinir zayifliginin derecesini tanimlamak

i¢in kullanilabilir. Bu derecelendirme sistemi, I (zayiflik yok) derecesinden VI

(tam zayiflik) derecesine kadar gider. House-Brackmann Skalasi; yiiz fonksi-

yonlarini degerlendirmek, global dl¢iide parezi-fel¢ derecesini belirlemek i¢in

gelistirilen bir analiz aracidir. House-Brackmann skalasi ilk kez 1985 yilinda,

Los Angelesta caligmakta olan kulak burun bogaz uzmanlari Dr John W. Hou-

se ve Dr Derald E. Brackmann tarafindan tanimlanmigtir. Yaygin olarak kabul
edilen bir sistemdir. (16) (Tablo 1)

Tablo 1. House-Brackmann Skalasi

HOUSE-BRACKMANN EVRELEME SiSTEMIi

GradeI

Grade II

Grade III

Grade IV

Grade V

Normal

Hafif
disfonksiyon

Orta
disfonksiyon

Orta agir
disfonksiyon

Agir
disfonksiyon

Normal fasiyal sinir fonksiyonu

Dikkatli muayene ile saptanabilen hafif bir parezi var-
dir. Istirahat halinde normal simetri ve tonus vardir.
Al hareketi orta iyi derecedir. G6z minimal eforla
kapanabilir. Hafif ag1z asimetrisi vardir. Hafif sinki-
nezi bulunabilir.

Yiiziin her iki yarisi arasinda bariz ancak gortiniimi
bozmayan asimetri vardir. Istirahat halinde normal
simetri ve tonus vardir. Alin hareketi hafif orta dere-
cedir. Goz eforla tam kapanabilir. Maksimum eforla
hafif bir agiz hareketi olusur. Fark edilen ancak agir
olmayan derecede sinkinezi, kontraktiir veya hemifa-
siyal spazm vardir.

Yiizlin her iki yaris1 arasinda bariz ve/veya gortiniimii
bozan asimetri vardur. Istirahat halinde normal simet-
ri ve tonus vardir. Alin hareketi yoktur. G6z kapanma-
s1 inkomplettir. Maksimum eforla asimetrik bir agiz
goriiniimil olusur.

Sadece belli belirsiz bir kas hareketi vardir. Istirahatte
asimetri vardir. Alin hareketi yoktur. G6z kapanmasi
inkomplettir. Ag1z cok hafif hareket eder.
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Grade VI Total paralizi  Cok belirgin asimetri vardir. Kas hareketi yoktur.

Fasiyal sinir felci diyabetik néropati olarak kabul edilmediginden diyabet
testi yapilmamalidir. Lyme hastalig1 i¢in en uygun goriintilleme zamanlamasi
konusunda bir fikir birligi yoktur, ancak ¢ogu kaynak 2 ay sonra yiiz felcinde
herhangi bir iyilesme olmamasini 6nermektedir. Manyetik Rezonans Goériin-
tilleme (MRI), tercih edilen goriintiileme yontemidir. MRI, fasiyal sinir ilti-
habini saptayabilir ve ayrica schwannoma, hemanjiyom veya yer kaplayan bir
lezyon gibi diger durumlar1 ekarte edebilir. (17)

Elektronorografi (ENG) ve elektromiyografi (EMG) her ikisi de prognoz
i¢in kullanilabilir. (18) ENG, kasin aksiyon potansiyeli kaydi ile yakindaki fa-
siyal sinirin transkutandz supramaksimal elektriksel stimiilasyonundan sonra
yakindaki parotis bezi, aksonal hasarin derecesini semptomlarin baslamasin-
dan sonra erken sekilde ortaya koymaktadir. Amplitiidiinde %90dan daha az
bir azalma normal taraf olumlu bir prognoz ile iliskilidir. (19) Klinik muayene
de fasiyal sinir felci tam olarak goriiniiyorsa kaslarin kasilmasi sonucu EMG
potansiyellerin oldugunu ortaya koyar. Béylece sinir en azindan kismen sii-
reklilik icinde kalir ve iyilesme olasilig1 daha fazladir. Yeniden innervasyon
potansiyellerinin bulgusu durumun daha sonraki seyri boyunca ayni sekilde
olumlu bir prognozu gosterir. Diger taraftan,

EMG semptom baslangicindan 10-14 giin sonra patolojik spontan aktivite
aksonal hasar1 gosterir ve

dolayisiyla olumsuz bir prognoz belirtisidir.

Herhangi bir atipik semptom varsa yavasca kotiilesen parezi, nistagmus,
hipokuzi, kulak ¢inlamasi, duyu defisitleri, diplopi, ve kontrast madde ile to-
mografik goriintiileme veya tercihen manyetik rezonans goriintiileme bir se-
rebellopontin aginin lezyonlarina, petr6z kemik, parotis bezi veya beyin sapin-
daki lezyonlar1 tanimlamak i¢in gerekebilir. (20, 21)

Bilgisayarli tomografi genellikle hastanede yatan hastalarda yapilir. Lomber
ponksiyon 6ncesi hastalar

BOS dolasim bozukluklar: tespit etmek i¢in ve BOS ¢ikarilmasi nedeniyle
herniasyon olusmasi takibi agisindan yapilabilir. (22) Kulagin degerlendiril-
mesi pnomatik otoskopi, diyapazon testleri, otomikroskopi ve odyometri iger-
melidir. Ek aragtirmalar arasinda elektronistagmografi, videonistagmografi ve
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videookiiloskopi olabilir. Stapedial refleks azalabilir veya yok olabilir. (23)

Diyabetli hastalarin %6’sinda fasiyal sinir hasar1 subklinik olarak oldugu-
na dair belirtiler vardir. (24) Fasiyal sinir etkilenmesi, ekstremite sinirinden
daha az siklikta goriliir. Bell paalizili 126 hastadan olugan bir seride vakalarin
%39unda diyabet bulunmustur. Bu ¢aligmada %83 oraninda tat bozuklugu
saptanmugstir. (25) Baska bir ¢alismada diyabet oran1 Bell paralizli 38 ayaktan
hasta i¢inde %10 idi. Bu say1 diyabetin beklenen sikligindan genel popiilas-
yona gore farkli degildi. (26) Diyabetik olmayan ve 37 Bell paralizili hastalar
ile ilgili prospektif bir ¢calismada ne fasiyal sinir dejenerasyonunun siddeti, ne
de fasiyal sinir iletimi klinik ¢aligmalarda diyabetikler arasinda 6nemli 6l¢ii-
de farkli bulundu. (27) 22 hasta tizerinde yapilan bir ¢calismada ayni zamanda
diyabet hastasi olan Bell paralizisi ile isitsel beyin sap1 uyarilmis potansiyelleri
subklinik olarak sekizinci kranial sinir etkilemistir. (28)

TEDAVi

Tedavinin ana hedefleri iyilesmeyi hizlandirmak, kornea komplikasyonlarini
onlemek ve diger sekelleri ve viral replikasyonu inhibe etmek i¢in iyilesmeyi
hizlandirmaktir. (23) Bell felcinin tedavisi erken ve ge¢ asamalari igerir. Fonk-
siyonel iyilesmeye dayali tedavi ve sinkinezi gibi herhangi bir sekel varliginin
tedavisidir. Tedavinin erken evresi ile yiiz iyilesmesini iyilestirmeye yonelik
steroidler, antiviraller, yliz fonksiyon bozuklugu sirasinda terapi, akupunktur
ve goziin korunmasi fiziksel miidahaleler gibi yapilabilir. Akapunkturun BPde
kullanimu ile ilgili heniiz yeterli sayida aragtirma olmasa da son zamanlarda
yapilan ¢aligmalarda olumlu sonuglar elde edilmeye baslandig: bildirilmekte-
dir. Ancak bu yontemlerinin klinik faydalari netlesmedigi i¢in rutin kullanima
girmemistir. (29) Geg evre tedavi, herhangi bir yiiz hareketlerinde kayip ve
sinkinezis, yiiz kontraktiirleri veya otonomik timsah gozyaslar1 gibi islev bo-
zuklugu veya hemifasiyal spazmi tedavi etmeye yoneliktir. Bell paralizisinde
felg baglangicindan yaklasik 3 hafta sonra hastalarda yiiz hareketleri geri don-
meye baglar. Bell felci ile ilgili en biiyiik sorunlardan biri, g6z kapagi kapanma-
mas1 nedeniyle yetersiz kapak kapanmasi veya yirtilmasi dehidrasyon, kuruma
veya aginmalardan dolay1 korneanin korunmasi gereklidir. (23) Suni gozyas:
kullanimi ve g6z merhemi ile géz kapama yapilabilir.

Bell paralizisinde fizik tedavi uygulamalari yapilabilir. Bell paralizili 50 has-
ta lizerinde yapilan bir ¢calismada, ortalama House-Brackmann Skalasi evre IV
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olan, yiiz kaslari terapisi, kendi kendine masaj,gevseme egzersizler, sinkinezis
inhibisyonu, koordinasyon egzersizleri, ya da duygusal ifade egzersizleri, ya-
pilmasi yiiz sertligi, dudak motilitesinde iyilesmeye neden oldugunu ortaya
koymustur. (30)

Steroidler Bell paralizisinde yaygin olarak kullanilsa da, bu endikasyondaki
etkinligi tam olarak kanitlanmamuigstir. (31) Bell paralizisinde bazi makalelerde
steroidlerin yararli olacagini gostermekteyken bazi makalelerde ise faydasinin
olmadigini sdylemektedir. Bununla birlikte, genel bir fikir birligi vardur, stero-
idler ¢ocuklardaki Bell paralizisi i¢in etkisiz oldugunu sdyleyen makalelerde
mevcuttur. (32, 33) Bell paralizili 496 hasta ile yapilan randomize bir ¢caliymada
plasebo grubuna kiyasla kortikosteroid kullanan grubun %64 tiniin, %83’tinde
yiiz fonksiyonlarini faydali bir etki gostermistir. (34) Oral glukokortikoid te-
davisi, randomize klinik caligmalarin meta-analizlerinden elde edilen kanitlar
ile desteklenir. (35) Bell paralizisinde steroidlerin yan etkisi olarak diabetle-
rin ortaya ¢ikmasi olabilir. Bu nedenle diabetik hastalarin seker takiplerinin
kontrolsiiz kan sekeri olmamasi i¢in yakin takip gerektirir. (36)

Bell paralizisinin patofizyolojisin de HSV-1’in aktivasyonu disiinildigi
i¢in Bell paralizisinde tedaviye antiviral tedavi eklendi. Ancak antiviral tedavi-
si ok tartisildi. Hastalar valasiklovir(valtrex) veya asiklovir(zovirax) ile tedavi
edilmistir. Asiklovir 400 mg giinde bes kez yedi giin boyunca veya valasiklovir
1 g glinde ti¢ kez yedi giin boyunca verilebilir. Klinisyenler bell paralizisini tek
basina antiviral tedavi ile veya bir kortikosteroid ekleyerek tedavi etmeye ¢alis-
t1. Cok sayida arastirmaci antiviral tedaviyi bir kombinasyon yoluyla herhangi
bir fayda veya zarar olup olmadigini belirlemek geriye doniik, gozlemsel ve
randomize kontrollii ¢alismalar yapildi. Bu ¢alismalarda net bir sonug yoktu.
Yeni baslangichi Bell paralizisinde Amerikan Bas Boyun Dernegi oral antivi-
ral monoterapi ile randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasini tavsiye etti.
Ancak yonergelerde bell paralizisinin ilk 72 saatinde antiviral tedaviye yarar
ve zararina bakarak oral steroid tedavisi kontrollii calismalar ile verilebilece-
gini diisiindiirmistiir. (37) Cochrane ve ark. yaptig1 ¢calismada kortikostero-
idlere antivital tedavi eklemenin, tek basina kortikosteroid tedavi verilmesi ile
herhangi bir fark olmadigin1 tespit etmistir. Ancak House-Brackmann Evre
5-6 olan hastalarda kortikosterosdlerin antiviraller ile kombine edildiginde
iyilesme oraninda azalma oldugunu soylemistir. Ayrica tek basina antiviral
tedavinin herhangi bir roliiniin olmadigini sadece kortikosteroidlerle birlikte
olabilecegini soylemistir. (38) Ozellikle pediatrik hastalarda antiviral tedaviyi
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destekleyen bir ¢aligma olmamuistir. (Tablo 2)

Tablo 2. Bell paralizinde ila¢ tedavisi

flag Dozaj Yan etkiler

Gastroinstetinal
rahatsizliklar, bas yedi giin
agrisi, bas donmesi, yiiksek
karaciger enzimleri,aplastik
anemi (nadiren)

Eriskinlerde 400 mg giinde 5 kez
Asiklovir yedi giin
(Zovirax) Coguklarda 12 yas tistii glinde 80mg
Kg ikiye boliinmiis sekilde bes giin

Gastroinstetinal
Valasiklovir Eriskinlerde ve 12 yas {istii rahatsizliklar, bas agris,
(Valtrex) ¢ocuklarda giinde 3 defa 1g yedi bas donmesi, yiiksek
glin karaciger enzimleri,aplastik
anemi(nadiren)

Eriskinlerde giinde 60 mg bes giin.
Steroid Sonrasinda 40 mg bes giin
(Prednol) Coguklarda giinde 2 mg kg yedi
veya On giin

Bas agrisi, 6dem, yiiksek
tansiyon
yliksek kan sekeri

Bell paralizi tedavisinde pentoksifilinin etkinligi diger ilaglarla 6zellikle de,
steroid ve diisitk molekiiler agirlikli dekstran birlikte kullanilarak degerlendi-
rilmistir. Bu ¢aligmalar kombine tedavinin etkinligini gostermesine ragmen,
kombinasyondaki ilaglarin bu etkiye bireysel katkilar1 bilinmemektedir. (39)

Bell paralizisindeki patofizyolojisinde fasiyal sinir 6demi ve kemik bolge
gevresinde sikismaya neden olamsi nedeniyle cerrahlar bu baskiy1 azaltmak
i¢in cerrahi yapmak gerektigini savunuyorlar. Faiyal dekpmpresyonda sinirin
gectigi kemik boliimiin ¢ikarilmasidir. Fasiyal sinir dekompresyonu yillar ige-
rinde fasiyal sinirin yaralanmas: ile daha ¢ok anlasilmistir. Bilinen ilk fasiyan
sinir dekompresyonu 1932 yilinda Ballance tarafindan yapilmistir. Fasiyal sini-
rin inen segmentinde kilifin ¢ikarilmasini dnermistir. (40) O zamandan beri,
dekompresyon alanlar1 meatustan stilomastoid foramenlere kadar her yerden
degismistir. Cerrahlar fasiyal sinire yaklasimda transmastoid yaklagimi en sik
yapiyorlar. Bell paralizisinde en yaygin sinir hasar1 bolgeleri kemikli fasiyal
kanalin bir kismi, meatal foramen ve labirent segmentin en dar oldugu yerdir.
(41) Bu anlayisa gore, cerrahi dekompresyon orta fossa yaklagimi ile yapilmak-
tadir. elektronoronografi testi hastalarda %90dan fazla dejenerasyon varsa ve
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elektromiyografi motor {inite potansiyelleri belirtiler mevcut ise 14 giin iginde
bu hastalar cerrahi adaylar kabul edilir. Uzun siireli prospektif bir ¢alismada
cerrahi dekompresyon ameliyatinin bell paralizisinden 14 giin sonra yapilmasi
fasiyal sinir fonksiyonlsarinin normale doniis olasiligini arttirdig: gostermistir.
(41) Bell paralizisi olan hastalara orta fossa kraniotominin komplikasyonlar1
olarak kanama, enfeksiyon, nobet riski, sagirlik, beyin omurilik sivis1 sizintist
bu cerrahi yaklagim rutin olarak dnerilemez.

Bir caligmada Bell paralizisi nedeniyle lagoftalmus olugsmus onalt1 hastanin
tist goz kapagina altin implantasyonu ile lagoftalmusun azaltilmasi ve korneal
iyilestirme saglanmistir. (42) Geg goz kapanmasi siiresi ile gézyasinda bozul-
ma, kornea ve sklerada tahris olabilir ve suni géz yas1 kullanilmasi gerekebilir.

Sinkinezis farkli bir yiiz kaslar1 grubunun anormal, istemli yiiz hareketi s1-
rasinda kasilma sirasinda olusan istemsiz yiiz kasilmasidir. Bu durum fasiyal
sinir yaralanmasindan sonra iyilestikten sonra goriiliir. Sinkinezin kesin nede-
ni tanimlanmamustir. En ¢ok sdylenen mekanizma yeni fasiyal sinir aksonla-
rinin yiiz kasina dogru anormal rejenerasyon ve filizlenme olduguna inanilir.
(43) Bu anormal innervasyon yiiziin bir bolgesinde baska bir alanda istemli
hareket sirasinda istemsiz hareket olusturur. Ornegin, giiliimserken veya gii-
lerken hasta istemeden gozlerini kapatabilir. Sinkinezis tedavisi fizyoterapi,
fizik tedavi, botulinum toksini enjeksiyonlar veya segici norektomi ile ameli-
yatlar1 yapilabilir. (44)

PROGNOZ

Bell paralizisi bir yila kadar iyilesebilir. Paralizisi tam olmayan hastalar, tam
paralizili hastalara gore daha iyi prognozludur. Geng hastalarda prognoz daha
iyidir. (45) Yash hastalar da iyilesme daha kétiidiir. (46) Bell paralizinde kotii
prognoz oldugunu belirleyen faktorler vardir. (Tablo 3)

Tablo 3. Bell paralizisinde kotii prognoz belirtileri

Tam paralizi

Ug haftadan fazla herhangi bir geridoniis belirtisi olmamasi
Altmis yas tizeri hasta olmasi

Siddetli agr1 olmasi

Ramsey Hunt Sendromu olmasi

Kas aksiyon potansiyelinde ytizde elliden fazla azalma
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SONUC

Bell paralizisi gelisen hastalar paralizi baglangicindan sonra miimkiin olan en
hizli stirede bir nérolog, kulak burun bogaz uzmani ve géz doktoru tarafindan
goriilmelidir. Bell paralizisi, akut, tek tarafli yaygin bir yiiz felci nedenidir. Ke-
sin etyolojisi bilinmese de HSV-1 viriisiiniin aracilik ettigine inaniliyor. Neyse
ki, Bell paralizili hastalarinin ¢ogunun yiiz fonksiyonu kendiliginden iyilesir.
Kilavuzlar Bell paralizili hastalarin yiiz fonksiyonunun iyilesmesini iyilestir-
mek i¢in oral kortikosteroid kullanimini ilk tedavi olarak Onerir. Antiviral
tedavinin eklenmesi tartigmalidir, ancak tam yiiz fonksiyonu kayb: siddetli
vakalarda oOnerilir. Bell paralizisinde cerrahi dekompresyon birincil tedavisi
olarak kilavuzlarda tartigmali olarak tavsiye edilir. Baz1 hastalarda tamamen
iyilesmeyebilir ve kontraktiir, asimetri, otonomik disfonksiyon, hemifasiyal
spazmlar veya sinkinezis gibi uzun siireli sekellerle birakilabilir. Bell parali-
zisindeki uzun stireli sekelleri olan hastalar1 tedavi etmek i¢in bir dizi tibbi ve
cerrahi secenekler mevcuttur.
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