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GIRIS VE AMAC

Cegitli dogum travmalari, lokomotor sistem veya sinir
sistemini tutan hastaliklar sonucu insanlarda bazan bir 8miir
siirebilen sakatliklar olusmaktadir. Sakatliklarin her cegidi-
nin cok Snemli olmasina karsin, insani psikolojik yabl ve dav-
ranls ydniinden en cok etkileyen olay yiizde meydana gelen se-
kil bozukluklar:i ve yiiz kaslarinin fonksiyon kayiplaridir.
Kisi bu sakatligi icinde gofu zaman bunalima diisebilir ve di-

ger insanlarla iliskileri bozulabilir.

Yiiz felcinin tedavisi konusunda yillardir bircok aras-
tirma yapilmis ve cegsitli tedavi ydntemleri 8nerilmistir. Peri-
ferik yiliz felcinin bazan spontan olarak diizelmesi, diizelme gé-
rilmeyenlerde cok kiymetli bir organ olan g&ziin tehlikeye ma-
ruz kalmasi ve ylizde gdriiniimii bozan asimetri hali yillardair
arastirmacilarin dikkatini cekmis ve konservatif medikal te-
davi, fizik tedavinin her sekli, cegitli cerrahi tedaviler

denenmisgtir,

Bu arastirmamizin amaci, periferik yiiz felcinin tedavi-
sinde diger fiziksel ajanlarin yaninda yeni bir yéntemi gelig-
tirmek, bu y8ntemin etkinligini objektif &lciimlerle ve bazi
fonksiyonlarla degerlendirmektir. Tedavide IR, Masaj, Elek-
trostimulasyon yaninda kullandigimi1z proprioseptif ndromiiskii—
ler fasilitasyon (PNF) tekniklerinin bizden 8nce periferik
yiz felci vakalarinda Otman'in yayini diginda kullanildigina

ait herhangi bir yayina rastlamadik.



Yeni tedavi ydnteminin, cok eski ve tedavisi ¢ok tar-
tismali olan bu hastalikta kullanilmasini ve etkinligini aras-
tiran bu tezin bundan sonra yapilacak olanlara yardimci ola-

cagi iimidindeyiz.

Bu arastirmanin yapilmasinda cok biiyiik emepi gecen ve
her zaman destegini gdrdiigiim degerli hocam, dost insan ve
kiymetli bilim adami, Anabilim Dali Baskanimiz Sayin Prof.Dr.
Ender Berker'e bu konuda yaptigi bilimsel calismalariyla bana
1s1k tutan ve yardimini esirgemeyen danisman hocam Sayin Prof.
Dr.Orhan Sengir'e, olumlu elestirileriyle bilgi ve¢ tecriibesin-
den yararlandigim saygideger hocam Sayin Prof.Dr.Cizin Dilgsen'e
ve Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana-
bilim Dali'nin diger Sgretim tiyelerine, asistan ve fizyotera-
pist arkadaglarima, Halk Sagligi Anabilim Dali'ndan Sayin
Prof.Dr.Yakut Irmak'a, ayrica yetigmemde cok fazla emeji ge-
gen, bize daima en gﬁzéli, en dogruyu, en iyiyi aytrlamaya ga-
lisan, her zaman destegini gdrdiigiim ¢cok kiymetli hocam, okul
miidirlimiz fizyoterapist Doc.Dr.Candan Algun'a ve lizyoterapist
Dog.Dr.Cenan Gaglar'a ve diger hocalarima tesekkiirii borc bili-

rim.



I. N,FACIALIS’IN ANATOMIST

A. GENEL ANATOMI

7.kranial sinir olan N.Facialis esas itibariyle motor
bir sinir olmakla beraber iginde parasempatik ve duyu lifleri

de bulunmaktadair.

N.Facialis'in motor nukleusu ponsun tegmentumunda-

dir.

N.Facialis g¢ogunlugu caprazlasmis lifler araciligi ile
olmak {izere her iki motor korteksten impulslar alir. Faaliyeti
gyrus precentralis'in 1/3 alt kisminda bulunan merkezler ta-
rafindan idare edilir. Bu bdlgedeki pramidal hiicrelerin uzan-
tilari centrum semiovale, capsula interna'nin genu b8lgesi ve
pedunculus cerebri’'den gecerek ponsa ulagir. Burada liflerin
gofu caprazlasip karsi taraftaki niikleusun hiicreleriyle snaps
yapar. Liflerin az bir kismi da ayni taraftaki nukleusun
sadece dorsal bdliimiindeki hiicrelerle snaps yapar. BSylece ce-
kirdegin dorsal kismi her iki korteksten impulslar almasina
karsilik, ventral bdliimli hemen yalniz caprazlasmisg lifler
araciligi ile karsi motor korteksten impulsar almaktadzir.
Baska bir deyimle, nukleusun dorsal bdliimi cift innervasyonlu,
ventral b8liimi ise tek innervasyonludur. Dorsal kisim ayni
tarafta yiiziin 1/3 iist, ventral kisim ise 2/3 alt bdliimiindeki

kaslari innerve eder(60).

Motor korteksten gelen bu piramidal k8kenli liflerin

tasidig1i impulslarla mimik kaslarinin istemli hareketleri



saglanir. N.Facialisin nukleusu ayn1i zamanda premotor korteks
ve bazal ganglionlardan da c¢aprazlasmis ve caprazlagmamis
ekstrapramidal 1lifler vasitasiyla impulslar alir. Bunlar emos-—-

yonel hareketlerle ilgilidir.

a) Motor Lifler

Facial sinirin motor lifleri, pomsun kaudal kisminda-
dir ve motor k8kd ponsun arka kenarindan c¢ikar. Giktiktan
sonra N.Facialis, N.Statoakustikus ile beraber meatus akusti-

kus internus'tan gecerek temporal kemigin piramis parcasina
"sokulur(6,8,53,60).

Meatus akustikus internus'un dibinde N,facialis,
N.Statoakustikus'tan ayrilir ve "canalis nervi facialis"e
(Falloppii) girer. N.Facialis'in gectigi Fallop kanali koklea
ve kanalis semisirkularis arkasindan gecerek 8nce 8ne ve disa
dogru, piramis'in eksenine dikey durumda hiatus kanalis nervi
facialise kadar uzanir. Bu yarik yﬁkéekliginde kanal ve igcin-
den gecen N.facialis birden arkaya dogru biikiiliir. Geniculum
nervi facialis denilen bu biikliimle N.Facialis'in duyu lifle-
rinin ¢ikis merkezini meydana getiren ganglion genikuli bulu-
nur., Buradan sonra facialis kanali, &nce piramis'in eksenine
paralel olarak arkaya dogru uzanir ve timpan boslugunun ig¢ du-
varinda prominentia kanalis semisirkularis lateralis ile fe-
nestra vestibuli arasindan gecerek asagiya dogru kivrilir ve
dikey durumda devam ederek foramen stylamastoideum denilen
bir delikte sona erer. N,Facialis bu delik araciligi ile tem-

poral kemikten ¢ikar, parotis bezine. sokulur(42).

N.Facialis'in dallari, kanal igerisinde ve kanaldan
c¢iktiktan sonra verdigi dallar olmak ilizere iki gruba ayrilair-

lar. Kanal igcerisinde verdigi dallar:



- N.Petrosus Major: Bu sinir N.facialis'ten biikliim

yiiksekliginde ganglion geniculi'den ayrilir ve piramisin &8n
yliziinde hiatus canalis nervi facialis denilen yariktan gege-
rek kemikten c¢ikar, piramis'in tepesine gelir ve fibrocarti-
lago basalis'i (synchondrosis sphenopetrosa) delerek kafata-
s1 bogslugundan gikar. N.petrosus majdr, nucleus salivatorius
pontis'ten ¢ikan parasempatik liflerden bagka sempatik lifler-

de barindirair.

- N.Stapedius: Kanal icerisinde N,facialis'in inen par-

casindan-ayrilan ¢ok ince bir daldir. Bu dal M.Stapedius'a

motor dal verir.

- Chordo Tympani: Kanalin alt parcasinda foramen

stylomastoideum'a yakin olmak fizere N.facialis'ten ayrilir ve
yukariya ige uzanarak canaliculus chordae tympani denilen in-
ce bir kanal aracilig: ile timpan bogluguna gelir. Burada
chordo Tympani, timpan boglugunun dis duvarinda, yani timpan
zarinin ic¢ yiiziinde mukoza altinda bne dogru ilerler ve fissura
petrotympanica (Glasser yarigi) araciligi ile kafatasindan ¢i1-
kar. Kafatasindan ciktiktan sonra chordo tympani, dilinmn 2/3

8n pargasindan tat duyusunu ileten afferent lifler ve nucleus
salivatorius pontis'ten g£kan parasempatik lifleri bulundu-

rur.

N.Facialis bu dallari verdikten sonra parotis bezine
sokulur ve burada alt ve i{ist olmak {izere iki kola ayrilair. Bu
kollar bircok dallara ayrilarak ve birbiriyle anastomos yaparak
bezin ic¢cinde plexus parotideus adi verilen bir pleksiis meyda-
na getirirler. Bu pleksiisten c¢ikan dallar yiiziin mimik kasla-

rina motor dallar verirler(42). Bu dallar;

- Rami Temporalis:
. M.Frontalis

. M.Orbicularis Oculi
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- RamiZygomaticus:
. M.Corrigator Siipercili

. M.Zygomaticus

- Rami Buccalis:
. M.Buccalis
. M,Procesus
. Buccolabial adaleleri:
-M.Levator Labii Superior
-M.Levator anguli oris
-M.Orbicularis oris

-Burun kaslar:i
- Marjinal Mandibular dal:
. M.Rizorius

. Alt cene ve dudak

- Rami Kolli(servikal):

. Platisma(29).

N.Facialisin motor lifleri yaninda parasempatik lifler

ve duyu (semnsorial) 1lifleri de vardir.

b) Parasempatik Lifler:

Parasempatik lifleri, superior salivatuar nucleusdan
nervus intermediusa gecgerler. Buradan glandlara, farinksin,
damagin, nasal kavitenin ve paranasal siniislerin mukozalarina
ulagirlar; biiyilk superfisiyal petrosal ve sfenopalatin gang-
liondan gecerek submaxillar ve sublingual glandlara ulasirlar.

Chorda Tympani ve Lingual sinirlere gegerek submaxiller

gangliona ulagirlar.
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(ist.Tip Fak.Klinik Ders Kitaplari Serisi, Noroloji)(23)

SEKIL 3- N.Facialis'in dallar:

mn: Motor nukleus, nss: Nucleus salivatorius superior, ts: tractus ve
nucleus solitarius, Sg: Sphenopalatin ganglion, bsp: Biiylik siiperficial
petrozal sinir, ksp: Kiiciik siliperficial petrozal sinir, Oq: Otik ganglion,
ct: Chordo tympani, ooc: Orbicularis oculi, oor: orbicularis oris kaslari.
1- Foramen stylomastoideum, 2- Charda tympani, 3- Stapedius siniri,

4- Ganglion geniculatum, 5- Meatus acusticus internus seviyeleri.

c) Duyu Lifleri:

Duyu lifler, genuculate gangliondaki. unipolar hiicreler-
den kaynaklanirlar. Periferal dallara Lingual ve Chorda
Tympani sinirleriyle dilin 2/3 8n kisminin tad hissini, otic
ganglion ve geniculo timpanik sinirle de parotid glandin duyu-

sunu tagirlar(8).

N.Facialis'in santral baglantilara:

- Motor nucleus: Cortikobulber tractusdan, extrapyra-
midal tectospinal tractusdan ve tractus solitarius ile trige-
minusun spinal tarctus nucleusundan cgaprazlasan veya capraz-

lasmayan lifler alir. Facial kaslar alinin agagisinda Contra



lateral cortical innervasyon alirlar (Caprazlasan Corticobulber
lifler). Frontal kaslar ise bilateral cortical innervasyon
alirlar ve bdylece bir motor korteksde veya yolundaki bir

lezyonda paralizi g8riilmez.

- Superior salivatuar nucleus kortikal impulslarin dor-
sal longitudinal tractus ile ve refleks baglantilarini da

Tractus Solitariusun nucleusundan alir.

- Sensoriel lifler thalamus, medial lemniskus, saliva-
tuar nucleus ve VII'nin motor nucleusunda refleks n8ronlar va-

sitasiyla corteksle iligkidedirler.

- Cortical tad sahasi inferior sentral bdlgede lokali-

ze olur ve parietal lobun operkiiler yiiziine yay1lir(8).

B. N.FACIALIS'IN DAMARLARI

N.Facialis'in damar sistemi 8zellikle iskemik facial

paralizi'nin etyolojisi ydniinden lizerinde durulan bir konudur.

N.Facialis'in damarlari A.Vertebralis'ten ve A.carotis

externa'dan gelir.

A.Vertebralis'ten gelen, A.cerebelli inferior anterio-
run bir dali olan , A.Labyrinthi Meatus acusticus internus icinde
dagilarak N.Facialis'in ganglion geniculiye kadar olan bdlii-

miiniin vaskiilarizasyonunu saglar,

A.carotis externa'nin dal:1 olan A.stylomastoidea
ise foramen stylomastoidea'dan fallop kanalina girerek
N.Facialis'in vertikal ve horizontal bSliimlerinin damarlanmasi-
ni saglar. Ayrica A.meningea media ile A.Labyrinthi arasinda
kapiller anastomozlarin mevcut olduBunu bildirmiglerdir. Bu iki
damarlanma sistemi kargsisinda iskemik facial paralizi de bu
damarlardan birisinde meydana gelen bir mikro ambolinin bir

rolii olup olmayacafi diisiintilebilir(29).



I1. MIMIK KASLARIN ANATOMI VE KINEZYOLOJISI

Bir uclari ile ylizlin iskeletini meydana getiren kemik
ve kikirdaklavra, diger uclari ile deriye yapigsirlar. Bu kas-
lar dudak, g8z kapaklari, burun kanatlarini ve yiiziin gesitli
pargalarini drten deriyi hareket ettirirler. Kaynagini ikineci
yutak kavisinde bulunan kas taslaklarindan alirlar. Bundan
dolayi biitiin mimik kaslar somatomotor liflerini bu yutak kav-

sine ait olan N.Facialis'ten alirlar,

Yiiziin mimik kaslari bir taraftan g8z kapaklari ve du-
daklarimizin arasindaki araliklari acip kapatmak, burum de-
liklerini daraltmak ve genigsletmek gibi, belli bir amacgla ya-
pilan ve istegimize bagl:i olan hareketleri meydana getirir- .
ler. Diger taraftan bu kaslar yiliz derisinin bazi pargcalarini
burugsturarak sahsa ve duruma gdre cok degisik sekilde c¢izgi-
ler, gukurlar, kabartilar meydana getirir ve bazi pargalarimi
gererler. Gegitli diisiince ve duyularimizin, hazim, solunum ve
iirogenital sistemlerine ait gegitli organlarimizin calismasi
fizerinde Snemli etki yaptiklari bilinmektedir. Ayni sekilde
degisen ruhi durumlarimizin etkisi ile harekete gecer ve ge-
sitli gekilde yiiz derisinin durumunu degigtirmek suretiyle,
ylizimiiziin seklinde meydana gelen degisikliklerle o andaki fi-

kir ve duygularimizi ag¢ifa vururlar.

Cesitli ruhi durumlari g¥steren yiliz hareketlerine gdv-
denin diger hareketleride katilir ve yiiz hareketlerini tamam-
lar, belirli ruhi durumlarin aciklanmasini kuvvetlendirir. Bu
bakimdan el ve bas hareketleri ile yiiziin mimik kaslarinin ha-

reketleri arasindaki ilgi 8zellikle fazladir.



Insanlarda yiiziin mimik kaslar:i agiz yari3i, géz kapak-

lari ve burun deliklerinin etrafinda toplanmistir.

Bundan baska kulak delikleri etrafinda da kaslar vardair.
insanlarda kulak deliklerini sinirlayan ve dis kulagi yapan
olusumlar, bazi1 istisnalar hari¢ hareket edemezler. Bundan
dolay:r insanlarda bu kaslar c¢ok az gelisir ve hareket baki-
mindan 6nemlerini kaybetmiglerdir. Afiz yariginin etrafindaki
kaslar mimik hareketlerden bagska ¢ifneme ve konusma isinde de

Snemli rol oynarlar(42,60).
Bu kaslarin d&rt 8nemli Szellikleri wvardair:

1- Bir uglari deriye yapisarak deriyi oymatirlar,

2- Hepsinin siniri N.Facialis'ten.gelir,

3- Yiizdeki deliklerin cevresinde bulunarak bunlari da-
raltir veya genigletirler,

4= Bu kaslarin facia'lari yoktur (M.Buccinator ha-
ric) (80).

Yiiziin mimik kaslarini, dudak, burun, gdz kapaklari,

kaslar ve dis kulakla ilgili olarak d&drt gruba ayirabiliriz.

- Dudak Kaslari

Bunlar da konstriktor ve dilatator olarak ikiye ayri-

lir:

Konstriktor Kaslar (Biizlici Kaslar)

M.Orbicularis Oris (Ag1z cevresi kasi): Afzan etrafin-

da list ve alt dudaklarda deri ile mukoza arasinda bulunur.
Kas liflerinin g¢ogu sirkular durumda uzanarak agiz yarigini
cevreler. Kas liflerinin bir kismi agiz kSselerinde bulunan

comissura labiorum denilen kirislere yapisirlar. Derin hiiz-



melerin bir parcasi alt ve {list ¢ene kemiklerine, bir parcasz
burun b&lmesinin alt parcasina yapisir. Yiizeyel hiizmelerden
bazilari Sne dogru biikiilerek vertikal durumda dudagin kenmarina
dogru uzanir ve dudaklarin dis yiizleri ile serbest kenarlar:
arasindaki ¢izgiye yakin olmak {izere, deriye yapisir. Bu hiiz-
meler dudaklari ice dogru kivirirlar, sirkular hiizmeler ise

dudaklari biizerek agzi kapatirlar(42,80).

Bazi arastiricilar dudaklarin toplanip kapanmasini
saglayan M.Orb.Oris Superior ve inferior (00S ve 001I) olmak
fizere iki ayri kas grubundan s8z etmislerdir. Jakop 1971,
basmajian ve White 1973, Isley ve Basmajian 1973'de bu kasla-
rin,. bircok dudak pozisyonunda kompleks bir gekilde c¢aligtik-
larini, zorlu {iflemede, ag1iz kdgelerini degisik ydnlere cek-
mede, dudaklari biizmede ve digler lizerinde kivirmada hastadan
hastaya degisen cesitli aktivite seviyeleri saglandifini s8y-
lemislerdir. Dao Vitti tarafindan yapilan arastirmalarda da

benzer sonuclar bulunmustur.

Dinlenme sirasinda orb.oris'ten yalnizca ¢ok kiigiik bir
myoelektrik aktivite alinabilirken, parmak emme gibi bir oral
aktivite sirasinda dudaklarda belirgin aktivite oldugu gd-

riilmiistir(3).

Dilatator Kaslar

1- M.Buccinatorius (iifleme kasi): Iki cene ile dudak

birlesigi arasinda olan bu kas yanagin derin katinda ve dii-
zensiz dértgen bicimindedir. Yanak yapisinin temelini olus-
turur. a) Raphe pterygomandibularis denilen bagin 6n kenarina,
b) Ust cenenin {ist alveol kenarlarinin ii¢ biiyiik azilar hizasin-
daki bdliimiine, c¢) Alt cenenin Linea obliguasi lizerine yapisarak
basladiktan sonra kas lifleri birbirine yaklagarak dudak bir-

legiginin derisinin ig¢ yliziinde sonlanir.



Dudak birlegigini arkaya cekerek agiz deligini enine
uzattigi gibi, agiz boslugundaki havayi digari atarak ifiir-
tiir(15,41,80).

Bazi gdriislere gdre yanak hizasinda yer alan bu kasin
daha ¢ok ¢ignemeyle ilgili olduBu diigiinlilse de, bir gok degi-
gik fonksiyonu da vardir. Buccinator hakkinda ilk biiyiik tebli-
gi Sao Paulo'da (1965) Sansa ve Vitti tarafindan sunulmustur.
Igne elektrotlarla yaptiklari aragstirmada bu kasin, agiz ke-
narinda, degisik kompleks fonksiyonlarda siirekli aktivite
gbsterdigini bildirmigslerdir. Blanton, Biggs ve Perkins (1970)
te vaptiklari caligmada buccinatdr'iin {iflemede daha cok akti-
vite g8sterdigini sdylemislerdir. Bir galismada, insanlarin
buccinat¥riin degigik kisimlarini olaganiistii kullanabildigini
géstermistir (Basmajian ve Newton 1973). Minimal feed~back ca-
ligsmasi ile biz dizi hasta kasin ayri bdliimlerini biling¢li
bir sekilde kontrol edebilmeyi hizla Sfrenmigslerdir. Bunlar
kasin bir bdliimiinli hareket ettirirken, geri kalanini hareket-
siz tutarak —bunu Srnegin klarmet calmayi— kullanmayi basara-
bilmislerdir(3).

2- Levator Anguli Oris: Fossa kanina icinden dudak

birlegsigine giden basik ve ddrtgen biciminde olan bu kas, yii-
ziin derin kaslarindandir. Birlesigi ve alt dudagi ayni zaman-

da yukari kaldirir. Buna M.Kaninus da denir.

3- M.Zygomaticus Minor: Zygomatik kemikten baglar ve

iist dudak derisine yapigarak sonlanir.

4- M.Zygomaticus Majdr: Zygomatik kemigin dig yiiziinden

baslar, asagiya ve ice dogru uzanarak comissura labiorum'da

sonlanir. Dudak birlesigi yana ve yukari kaldirir(41,42).

M.Zygomaticus major aralikli (intermittan) olarak ca-

li1sir ve maksimal aktivitesini ¢ok zorlu giilmede gdsterir.



A1z kBselerini hareket ettiren kaslara yaktirdiklari hare-
ketleri ima eden isimler verilmigstir. Ti{im bu kaslar en c¢ok
sinirli giilmede aktiftir. Yanaklari gsigsirmek bu grubun en az

sorumlu oldugu istir(3).

5- M.Levator Labii ‘Superioris: Maksilla'min 8n yiiziinden

margo infraorbitalis'tan baglar ve ilist dudak derisinde sonla-
nir. Bu yilizde tiksinme mimigi gdsteren hastir. Burun ve {ist

dudagin dis kaldirici kasidir. Ust dudagi yukariya ceker.

6- M.Levator Labii Superioris Alaegue Nasi: Maksilla'-

nin frontal ¢ikintisindan baslar ve asafiya dogru uzanarak
kismen burun kanatlarina, kismen de {ist dudak derisine yapi-

§1r. Burun ve {ist dudagin ig¢ kaldirici kasidir(41,80).

Vitti bu kasin yiiz dinlenirken ve kendi halindeyken ca-
lismadigini fakat {ist dudagi kaldirirken ve burun deliklerini
genisletirken aktif oldufunu saptamistir. Bu kas bir cok yiiz
hareketinde aktif hale gecerken, bir cogunda da —8rnefin;
kaslari kaldirmada, gdézleri kapamada, agzi acmada ve yanakla-

r1 gisirmeden iiflemede— relaks (gevsek) kalir(3).

7- M.Risorius (Giildiiriicii kas): Her zaman g8riilmeyen

ince bir kas olup, iicgen bigiminde olarak yanak ortasindan
dudak birlesigine uzanir. Dudak birlegigini yana ve geriye
dogru ceker. Bazi insanlardayanaklar {izerinde cukurcuklar mey-

dana getirir (gamze).

8- M.Depressor Labii inferioris (Alt dudagin d&rtgen

kas1): Bu kasi meydana getiren hiizmelerin bir pargasi platis-
ma'dan gelir, bir parcasi da mandibula'nin dis yliziinden fora-
men mentale'nin altindan baslar. Huzmelerin hepsi de alt du-
daga yapigsarak sonlanirlar. Bu kas alt dudafi asagi ve dis

yana ceker,



9- M.Mentalis (Cene ucu kasi): Cene cukurunda orta ciz-

ginin iki yaninda, alt dudagin d8rtgen kaslari arasindadir,
Alt lateral keser digslerin alveollerinin dig yiiziinden baslar
ve asafiya dogru uzanan sulcus mentolabialis yiiksekliginde
cene derisine yapigarak sonlanir. Bu kas alt ¢ene derisini

yukari cekmek suretiyle alt dudagi yukariya ve One dogru iter.

M.Mentalis kasinin uyku sirasindaki reaksiyonlari ile
ilgili bir aragtirma yapilmistir. Hishikawa, Sumitsuji,
Matsumoto ve Kaneko (1965) mentalis kasinin derin uykuda, ki-
sa siireli tam gevsemelerde bile "tonik" aktivitesini devam et-
tirdigini gdstermigslerdir. Schlossberg ve Harris (1956) daha
cok dental (dis) sorunlari ile ilgili olarak yutma sirasinda
mentalis'inlaktivitesini tanimlamigslardir. Bunu Jakob da
1971'de yapmigtir. Hafif {iflemeler ve dudaklari hafif biizme-
ler ile mentalis'te sadece 8nemsiz aktivite bulunmustur. Ha-
reketler daha zorlu yapildiginda aktivite yilikselir, afiz kdse-
lerini asagiya dogru zorlu c¢ekme ve dudaklari biizme sirasinda

aktivite ylkselmistir(3,15,41,42,80).

10- M.Depressor Anguli Oris: Mandibula'nin dig yiiziiniin

yan taraflarinda bulunur. Ug¢gen bigiminde olan bu kasin genig
tabani mandibula'nin alt kenarina, tepesi comissura Labiorum'a
yapisir. Buna M.Triangularis'de denir. Bu kas agiz k¥sesini

agsagil ceker,

11- Platysma (Boyun deri kasi): Boynun 8n ve yan kismini

6rten, ince, ¢ok genis, d8rtgen biciminde bir kas olup akro-
mion ile deltoid ve klavikula alti bdlgelerini 8Srten derinin
i¢ yilizinden baslayan bu kasin lifleri yukari ve i¢ yana dojru
ilerleyerek dudak birlesecegine, mandibula cisminin alt kena-

r1 ile cemeucu derisinde sonlanir.

Dudak birlesigini asapgiya dogru ceker ve boyun deri-

sinde gerginlik kivrimlari olusturur(15,41,80).



- Burun Kaslara

1- M.Procerus: Ince, uzun iki demet halinde orta gizgi-

nin iki yaninda ve burun sirtinin {ist kisminda olarak burun
kemiginin alt bdliimlinden burun k8kiine kadar uzanarak glabella

derisinde sonlanir. Bu kas kasgarasi derisini asagiya ceker(4l,
80).

Anatomi kitaplarindaki klasik tanimlamalara uygun olarak
Martone (1962) Procesus kasinin burun kemeri {izerinde trans-
vers kirigikliklar meydana getirdigi sirada belirgin ve kas-
lari asag:r indirme sirasinda daha az aktivite gésterdigini
dogrulamistir. G8zlerin kuvvetlice kapanigsi sirasinda belir-
gin kas aktivitesi saglanir. Saj ve sol gdzléri kirpma sira-
sinda procerusun daha az bir katilimla aktif oldufu gdriilmiis-
tiir. Bu ayni zamanda yiliziin saldirganlik sirasinda aldigi ifa-
de icinde gegerlidir. Uzilintli ve sevinc aninda bazi deneklerde

degigen procerus aktivitesi saglanmistir(3).
2- M.Nasalis: Bu kasin iki pargasi vardir:

a) M.Compressor naris: Ince ve enine lifleri orta c¢iz-

gi lizerinde ve burumn sirtindan baslar. Sulcus nasolabialis

derisinde sonlanir. Bu pargca burun deliklerini daraltir.

b) M.Dilatator naris: Dért k8seli olup iist k&pek digi-

nin alveol g¢ikintisindan baslar ve burun kanatlarinin serbest

kenari derisinde sonlanir.

3- M.Depressor Septi: Bu kas keser digler yukarisinda-

ki fossa kanina'dan basladiktan sonra dikey dogrultuda yukar:
dogru giderek burun b8lmesi derisinde sonlanir. Burun bdlme-

sinli indirici kastir.



- 68z Kapaklari, Sacli Deri ve Kag Kaslarzi

1- M.Epicranius (Kafa {istii kas1): Bu kas sacgli derinin

kasi olup M.Occipito frontalis denen ve ¥nde, alin kasi (ven-
ter frontalis), arkada artkafa kasi (venter occipitalis) adi-
ni1 alan iki karinli kasla, arada galea aponeuratica denilen

aponevrotik takke'den yapilir.

2- M.Frontalis (Alin kasi1): Arkada glaea'ya yapistik-

tan sonra kas lifleri alin bdlgesine gelerek kag derisinde ve
kaglararasi bdlgesi (glabella) derisinde sonlanir. Bu kas kag-

lari yukari kaldirir, alin derisini kiristirir(15,41,42,80).

Yapilan arastirmalarda Sumitsuji, frontalis aktivite-
sinin postural degigsikliklere gdre degigtigini g&stermigtir.
Frontalis bu sirada inaktif olan procerusa antagonistlik g&s-
termis ve b8ylece procerus'u frontalis'in direkt antagonisti
olarak g&steren Duchenne'in elektrofizyolojik deneyimleri dog-

rulanmigtir(3).

3- M.Corrigator Supercilii: Kas kemerinin i¢ yan ucuna

yapisarak baglar ve kaslarin yari i¢ parcasindaki deride son-
lanir. Kaslararasi deriyi kirigtirir. Kaslarin icyan uglarini

asagiya ve igyana cekerek birbirine yaklastirair.

4- M,Orbicularis Oculi (G6z kapaklarinin cevre kasi):

Gz cukuru tabanini (aditus orbitae) kapatan g8z kapaklar:

icindedir. U¢ parcasi vardir;

a) Pars palpebralis (gdz kapafi parcasi)
b) Pars orbitalis (gdz gukuru parcasi)

¢) Pars lakrimalis (gdz yasi pargasi)

Pars palpebralis, gz kapaginin igindedir. I¢ yan ve dis yanda
gdz kapaklari baglarinda (lig.palpebrale mediale ve laterale)

sonlanirlar.



Pars orbitalis; ®nceki parcayi icine alacak gekilde

onun gevresinde tam bir elips ¢izer.

Pars Lacrimalis, i¢ yanda crista lacrinalis posterior'a
ve cevre kasin d8niik kirigine dis yanda ise, iki kola ayrila-
rak ductuli lacrimalis cevresine yayilir. Hormer kasi denen

bu parca, gdz yasinin akiminda rolii vardir.

Bu kaslar ile gbz kapaklari siddetli olarak kapati-
11r(41,42,60).

- Aurikula (Kulak Kepcesi) Kaslari

1- M.Auricularis anterior: Kulagi Sne ceker.

"

2~ " superior: yana ceker

3- " posterior: arkaya ceker

Bu kaslar, insanlarda biliylimemis birhalde kalirlar, ince ve

soluk liflerden meydana gelirler(60,80).



ITI, N,FACIALIS'IN LEZYONLARI

Facial sinir lezyonlari cofunlukla motor bozukluklara
yol acar. Bazi vakalarda salivasyon, lakrimasyon, isitme ve
tad duyusu bozukluklari da bulunabilir. Eksteroseptif ve pro-
prioseptif duyu bozukluklari hasta tarafindan anlasilamadip:

gibi, muayene ile de ortaya ¢ikarilmasi giictiir.

Iki cegit facial sinir lezyonu ve paralizisi vardir:

A. SANTRAL (SUPRANUKLEER) LEZYONLAR VE BUNLARA BAGLI SANTRAL
FACIAL PAREZI

Motor korteksi, subkortikal bdlgeyi, capsula intermay:
ve pedunculus cerebri'yi tutan neoplazmalar, vaskiiler, deje-
neratif ve iltihabi hadiseler santral facial paraliziye yol
acar. Efer lezyon motor kortekste ise yiiz kaslarinda motor
Jacksonian epilepsi gdriilir., Destriiktif lezyonlarda, lezyonun
karsi tarafinda yiiziin 2/3 alt kisminda daha bariz kuvvet ku-
suru vardir. Yiiziin ist kisminda, nukleusun dorsal b8liimiiniin
c¢ift innervasyonu nedeniyle, paralizi minimaldir. Frontal ve
Carrigator kaslar hemen daima saflamdir. Bazan rima palpebra-
rum saflam tarafa gdre biraz daha genis olabilir. Gogunlukla
o gdziin yalniz bagina istemli kapanamamasi esas belirtiyi teg-
kil edebilir. Yiiziin alt kisminda kuvvet kusuru belirgin olup,
nazolabial oluk silinmis ve agiz kSsesi sarkmistir. Istemli

hareketler yaptirildiginda kuvvetsizlik belirgin olarak orta-



ya g¢ikar. Nukleusun ventral kismina ¢ok az da olsa gcaprazlag-
mamis liflerle ayni taraf motor korteksten impulslar geldigin-
den, yiiziin alt bdliimiinde paralizi seyrektir, genellikle pare-
zi gdriiliir. Genellikle ipsilateral hemipleji veya monopleji

ile beraberdir. Facial parazi spastik tiptir.

iki cesit santral facial parezi olabilir:

1- iIstemli Hareketler Esnasinda Santral Facial Parezi

Bu tipte, motor korteksten gelen ve istemli hareketle-
ri saglayan pyramidal kdkenli 1lifler harap olmustur. istemli
hareketler esnasinda yiliziin alt b6liimiinde belirgin kuvvet ku-
suru bulunmasina ragmen, giilme gibi emosyonel hareketlerde

her iki taraf kaslari esit sekilde kasilir ve parezi gériilmez.

2- Emosyonel Hareketler Esnasinda Santral Facial Parezi

Bu tipte, premotor korteks ve bazal'ganglionlardan ge-
len ve emosyonel hareketleri saglayan ekstrapyramidal kdkenli
lifler harap olmustur. Istemli hareketlerde parezi tespit
edilemedigi halde, hasta gililerken belirgin kuvvet kusuru or-
taya c¢ikar. Bu daha c¢ok derin yerlesimli lezyonlarda gdrii-
1iir (60).

B. PERIFERIK LEZYONLAR VE BUNLARA BAGLI PERIFERIK FACIAL
PARALIZI

Sebep olarak, yiiziin soBufa maruz kalmasi, orta kulak
infeksiyonlari, tiimdrler, fraktiirler, menengitis, hemoraji,
infeksiyon hastaliklari, kafa kaidesi kiriklari, basiler ar-
ter anevrizmalari, ponto-serebellar kése tiimbrleri ve daha
az karsilasilan hastaliklar sayilabilir. Guillau-Bairre genel-

likle bilateral facial paraliziye sebep olur.



Tiim facial sinir lezyonlarinin % 75'i bu gruptadair.
Bell paralizi her yasta meydana gelebilir. Fakat 20-50 yasla-
r1 arasinda daha yaygindir. Hasta g6z kapaklarin: kapatmak
isteyince g8z kiiresinin yukari bakmasina da Bell's fenomeni

denir.

Facial paralizi de semptom ve igaretler lezyonun oldu-

gu seviyeye gbre farklilik gdsterir.,

1~ Infraniikleer Lezyonlar

a) Lezyon Stylomastoid foramen disinda olursa (Bulgu-
lar afetzede taraftadir): Burun ve alindaki kirigikliklar
diizlegir, ag1z saglam tarafa cgekilir. Hasta 1slik c¢alamaz,
gdziini kapatamaz, agir kenarindan tiikrijk akabilir. Yiyecekler
dislerde ve yanak iginde birikir ve derin facial his kaybo-

lur., Paralizi alt motor ndron tipi gevsek (flask)tir.

b) Lezyon facial kanalda ve Cordo Tympaniyi de igine
aliyorsa, tiim yukarida sayilan igaretlere ilaveten dilin 2/3

6n kisminin tad duyusu kaybolur.

¢) Lezyon facial kanaldan yukarida ve stapedius'a giden
dali da aliyorsa (1) ve (2) nin bulgularina ilaveten hiper-

akuzi'de olabilir.

d) Lezyon geniculat ganglionda ise, baglangi¢ siklikla

akutdur. Kulak icinde veya arkasinda agri vardir.

e) Lezyon ig¢ kulak yolunda ise VIII. kranial sinirin de
katilmasi ile giinlerce bas dénmesi olabilir. Buna ek olarak

yukarida sayilan bulgular da vardir.
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(Clinical Neuroanatomy and
Neurophysiology) (53)

SEKiL 4~ Yiiziin noktalanmis alanlari, korticobulbar tractusun supraniicleer

ve facial sinirin agal motor ndron lezyonlarindan sonra felce
ugrayan yiiz kaslarini gdstermektedir.



f) Lezyon facial sinirin ponstan ¢iktifi yerde olursa,
Bell palsy.ile birlikte V, VIII, bazan VI, XI ve XII sinirler
de harabiyete ugrayabilir. Marcus Gunn fenomeninde, konjeni-
tal pitozis de, cene kontralateral tarafa oynatildiginda
ptotik kapak yukari kalkar. Marin-Amat syndromu genellikle
facial paraliziden sonra gdzlenir ve Marcus Guun fenomeninin
tersi olarak bilinir. Hasta agzini kuvvetle ve zorlayarak

actiginda gdz kapanir(8).

Niikleer Tip Facial Paralizi

Ponstakl bir lezyon nukleusu veya motor kdki harap
edebilir, O zaman Bell palsi'nin bulgularina ilaveten kontra-
lateral hemipleji (pyramidal tutulmadan dolayi) VI ve VIII,
sinir paralizileri vardir. Millard-Gubbler Syndromu, pontil
lezyonda meydana gelir ve kontralateral hemipleji ve ipsila-
teral facial paralizi ile karakterizedir. Birgok vakada VI.
sinir tutulur ve internal strabismus meydana gelir. Foville
syndromunda ise, kontralateral hemipleji ve VI ve VII. kranial
sinirlerde ipsilateral paralizi, internal strabismus ve dip-

lopi, facial kaslarda paraliziler gdriiliir(8,60).



IV, N.FACIALIS PARALIZISINDE ETYOPATOGENEZ VE KLINIK BULGULAR

A. N.FACIALIS PARALIZISININ ETYOPATOGENEZI

Bell's felci ndral ileti engellenmesiyle karakterize
oldugundan, pek cok nedenle olusabilir. Etyolojik nedenler
viremi, allerji, damar lezyonlari, lisiitme ve sistemik hasta-
liklar: icerir. Herpes simplex viriisiiniin de Bell's paraliziye
neden olabilecegi ileri siiriilmlistiir. Yakin zamanda yapilan bir
¢aligmada incelenen Bell's paralizili 41 hastanin kan serumu-
nun Herpes simplex virusuna karsi antikor icerdigi belirtil-
migtir. Bu tiir Bell paralizi daha ¢ok ileri yaslarda ve bil-

hassa erkeklerde gdriiliir(16).

Diabet, hamilelik ve kalitim Snemli etyolojik faktdr-
lerdir. Korezyn 10-19 yas arasi cocuklarin %Z 45'inin yasla
artan oranda diabetli oldugunu bildirmigtir(31). Diabetli 130
hasta igceren bir grubun, diabetik nSropatiye ait bir belirti
gdstermeksizin Z 66'sinin Bell paralizi oldufu saptanmistir.
Bell paralizi hamile kadinlarda da ¢ok sik gdriiliir. Bu vaka-
larda gebelik dolayisiyle degisen hormon dengesinin Snemi bii-
yliktir. Ailelerin tiim fertleriyle ilgili sunulan pek cok yeni

raporda hastaligin kalitsal olabilecefi belirtilmigtir(74).

Stien ve Tenning'in arastirdigi 35 vakanin 13'iinde
anormal spinal sivi bulgularindan s8z edilmistir. Herhangi
baska bir anomali bulamamalarina ragmen Bell paralizinin ge-
nel bir M.S.S lezyonunun bir parcasi olabilecegini ileri siir-
miiglerdir(58).



Bell paralizi genellikle bir monon8ropati kabul edi-
1ir(16). Rauchbach, May ve Stroud ise, klasik bir Bell para-
lizisi olan 14 hastanin 5'inin vestibiiler semptomlara sahip
oldugunu ve bunlardan 3'iinlin elektronistagmografik c¢alismalar-
da vestibiiler anomaliler g8sterdigini belirtmis, Bell parali-

zinin bir polinSropati oldufu sonucuna varmislardir(51).

Etyolojik bozuklukla ilgili simdiki bilgi ve hastalig:
ele almayla ilgili bircok faktdr, epidemiyolojinin, iyilesme-
nin ve cegitli tedavi sekillerinin terapatik etkisini zorlas-
tirmaktadir. Iklimsel, metabolik, genetik ve difer faktdrler
bozuklugun sikliginda rol oynamaktadir. Sofuk iklimlerde Bell
paralizinin g6riilme sikligi, sicak iklimlere gdre daha fazla

olmakla beraber bu gbzlemler tartigilmaktadir.

Gussen tarafindan yapilan yeni bir aragtirmaya gdre Bell
paralizinin patogenezi, facial sinirin iskemisiyle sonucglanan

retrograd bir basing Sdemidir(17).

iskemi muhtemelen sinirin fallop kanalina sikismasi
sonucu olmaktadir. Facial sinirin bir tiimdr ile sikistirilmasi
minimad kassal zayiflifa ragmen son derece yavaglayan iletiye
neden olmaktadir. Periferik facial paralizi de sebep cofun-

lukla intratemporaldir.

Cawthorne bu hususta 347 vakalik periferik facial se-

risine dayanarak su istatistiki bilgiyi vermektedir:

347 periferik facial paralizi vakasi:
9.vaka intrakraniel b8lgedeki nedenlerle,
16 vaka parotis ve masseter bdlgesindeki nedenlerle

322 vaka (%Z 93) intratemporal bdlgedeki nedenlerle



Intratemporal olan 322 vaka da su sekilde ayrilmigtir:

222 vaka (7% 69) iskemik facial paralizi (idiopatik)

48 vaka (Z 15) travmatik facial paralizi

26 vaka (Z 8) ¢ofunlugu kronik olmak {izere otitis
media

26 vaka (Z 8) herpes zoster oticus, tiimérler v.s.(7).

Basing kuvveti, myelin kilifin ve aksonun geri dénii-
siimlii veya geri ddniiglimsiiz iskemik dejenerasyonuna ve myelin
yikimina karsi olugan cesitli derecelerde hiicre reaksiyonuna

yol acar(16).

iskemik facial paralizinin etyolojisi hakkindaki g&-
riisler icinde, vaskiiler olani, en mantiki olanidir ve kabul

edilenidir.

Worms, Chamhs, Andibert, Mattei, Pagnelli, Stay, Gregg,
N.Facialis'de meydana gelen lokal iskeminin, paraliziye sebep

oldugunu kabul ederler,

Duel, Bunnell, Campbell gibi bir diger aragtirici gru-
bu ise, fallop kanali icindeki sinirin &deminin paraliziye
sebep oldugunu, bu 8demde iltihabi olaylara sebep olacak bul-

gulara sahip olmadigini ifade ederler(29).

Kettel, Hilger, Sullivan ve Smith, baslangicta sinirde
kiiclik bir sahada vaskiiler bir spazmin meydana geldigini, bu
spazmin sinirde bir Sdeme neden oldugunu, bu Sdemin spazmin
daha da siddetlenmesine sebep olarak, paraliziyi meydana ge-

tirdigini kabul ederler.

N.Facialis'in vaskiiler anastomozlari diger periferik
sinirlerden daha az degildir. Bu sartlarda, N.Facialis'te,
paralizinin ¢ok daha sik gdriilmesinde, sinirin disindaki sert

kemik kanal, yani fallop kanali en biiyiik rolii oynamaktadir(29).



B. KLiNiK BULGULAR

Hastalarin sikayeti, genellikle birden bire sabah uya-
ninca farkedilen tek tarafli, periferik tipde yiiz kaslarinda
felctir. Baska semptom veya bulgularla bagintili degildir.
Hasta, etkilenen tarafta uyugukluk ve genellikle kulaginin
icinde ve cevresinde 8zellikle arkasinda agri hisseder. Bu
agrilar cok siddetli olabilir .ve bazan yanlis taniya yol acar.
Hastaalnini kiristiramaz, kasini kaldiramaz ve goziinii tamamen
kapatamaz. A1z acisinl normal durumuna getirmede zorluk ce-
ker ve dudaklarini biizmesi, 1slik calmasi imkansizlasir(16).
Yiiz genellikle asimetriktir. Su icmede zorluk cekilebilir ve
hastanin salyasi akabilir. Tek yanli tad alma duyusunun kaybi
etkilenen tarafta g8z yasinin ve/veya salyanin azalmasi ola-

bilir.

Bell paralizi genellikle frontal kasi ve gdz kasini
etkileyerek etkilemen taraftaki alin paralizisi ve g&zilin ka-
patilamamasiyla sonuglanan facial sinirin tek tarafl: (peri-
ferik) alt motor ndron lezyonudur. Ust motor ndron lezyonla-
rinda (santral), frontal kas ve g8z kasi etkilenmez fakat
felc olan tarafin alt ve {ist ekstremitelerinin kaslari etkile-

nebilir.

Teshis asamalari nSrolojik ve otolojik caligmalari
kapsar. Genel medikal muayenenin yanisira otoskopik, ENT,
audiyolojik, radyografik incelemeleri de igeren sistemik oto-
lojik muayene yiiriitiiliir. Facial sinir tapodiagnostik muayene-
si, facial sinirin lezyon b8lgesi testleri ve uygun motor nd-

ron fizyolojisi testleri uygulanir.

Unilateral alt motor ndron facial sinir paralizilerinin
tiimiinde en genel nedenlerden biri olan orta kulak iltihabinin
ortadan kaldirilmasi c¢ok &nemlidir. Orta kulak iltihabi ve

mastoid kemik i¢i iltihaplanmalar agri ve difer semptomlar cok



az da olsa bulunabilirler. Yalnizca dikkatli bir otoskopik
muayene ve mastoid kemigin X 1siniyla incelenmesiyle de yeti-
nilmemelidir. Genel audiometrik ve vestibiiler incelemeler
teshiste ayird edici olarak cok &nemlidir. Diger dikkat edil-
mesi gereken nedenler gecmigsteki kafa travmasi, kafatasinin
graniilomatdz ve neoplastik hastaliklari, temporal kemik tii-

mérleri, dis kulak yolu, stilomastoid delik ve parotis bezi

lezyonlaridir(16).



V. N.FACIALIS PARALIZISINDE TANI YUNTEMLERI

A. GENEL YONTEMLER

Facial paralizili bir hastada teshisde ilk is lezyonun
bdlgesini ve niteligini tayin etmektir. Buna ilave olarak
dikkatli bir anamnez, genel fizik ve ndrolojik muayene ile
6zellikle 8. sinir olmak {izere (odituar ve vestibiiler) tiim
kranial sinirlerin fonksiyonlari deferlendirilmelidir. Facial
paralizili her hastada, temporal kemik grafilerinin cekilmesi
ve bircok vakada da polytomografi ile gerekli yardimci bilgi-

ler elde edinilebilir.

- Odyolojik incelemeler

Hava iletisi ve kemik iletisi incelemeleri, konusma
kabul esipi ve konusma diskriminasyon skorlari igceren stan-
dard odiogramlarla stapedial refleks igin, dzel bir odituar
test facial paralizi de lezyon bdlgesi tesbit etmede ¢ok ya-

rarli ydntemler olarak kabul edilmistir.

~ Vestimiiler Incelemeler

Vestibiiler muayenede spontan ve pozisyonel nistagmus
adiadokokinezi ve yiiriime anormalliklerinin izlenmesi yapilmak-
tadir. Ozel problemlerde, tam bir elektronistagmografik vesti-

biiler ve ndrootolojik arastirma tavsiye edilmektedir.



B. OZEL YONTEMLER

Facial siniri 2 tipte incelemek gereklidir:

a) Lezyon bdlgesinin taninmasi igin testler,

b) Motor ndronm fonksiyon testleri.

a) Facial Sinir Lezyon B6lgesinin Taninmasi

1- Lakrimasyon Testi: Schirmer gz yasi testi (geni-

culate ganglion lezyonu ig¢in) ¢ok basit bir testtir ve olduk-
ca fazla bilgi verir. Kiiciik bir parca "Litmus" kagida gdziin
alt kenarina yerlestirilir. Bir aplikatdr ile nazal mukozanin
stimiilasyonuyla veya amonyak ya da diger kokulu maddelerin in-
halasyonuyla nazolakrimal refleks yaratilabilir. Iki gdzdeki
gbzyas1 dereceleri arasindaki fark azalmis lakrimasyon ref-
leksini g8sterir ve bu genuculate gangliona ait bir lezyona

isaret eder(16).

2- Stapedial Refleks Testi: Stapedial refleks testi

tymponometriyle gerceklestirilir. Stapedial refleks kontala-

teral kulak stimiile edilirken karsi tarafta kaydedilir.

3- Tad Duyusu Testi: Facial sinirin duyu fonksiyonunun

muayenesi hemen sadece tad duyusunun kontroliinden ibarettir.
Proprioseptif ve eksteroseptif duyu bozukluklarinda yeterince
yapilamaz. D8rt esas tad duyusu % 4 glukoz, Z 0,075 kinin hid-
rokloriir, 7 1 sitrik asit ve Z 2,5 sodyum kloriir soliisyonlara
kullanilarak muayene edilir. Bunun i¢in hastaya g8sterilmeden
bu soliisyonlardan herhangi bir pamuk veya bir pipet vasita-
siyla, disariya uzatilmis olan dilin muayene edilecek bdlge-
sine konur ve hastadan algiladigi tad cinsini yazi veya bir sem-
bolle belirtmesi istenir. dilin her iki yarisinin 6n ve arka

bdliimleri ayri ayri kontrol edilir.



Tad duyusunun azalmasina hypogeusia, kaybolmasi ageusia

ve degisik sekilde algilanmasina parageusia adi verilir(16,60).

Tad duyusu testi i¢in daha kesin test metodlari elek-

trogustometry kullanimini igerir.

Dilin 2/3 8n bdliimiinde tad azalmasi Bell paralizili
hastalar igin iyi olmayan bir prognoza isaret edebilir. Dilin
2/3 bn béliimiinden aferent lifler Kordo Tympani siniri yoluyla

iletilirler.

Etkilenmis tarafta normal bir elektrogustometri ceva-
b1, Bell paralizi ve diger facial sinir lezyonlarinda iyileg-
me lehine bir prognoz belirtir. Etkilenmis tarafta yiiksek
esikler daha ciddi lizyon ve daha k&tii prognoza isaret edebi-
lir., Bell paralizinin prognostik y8nleri bazi vakalarda sinir
iletisi etkilenmeden &nce tayin edilebilir. Paralizinin ilk

birkac giinlinde tad almada degisiklik olabilir.

Bell paralizi vakalarinin ¢ofunda baslangicta belli
bir 8lciide tad alma etkilenmesi s8z konusudur. 2 haftadan
fazla devam eden tad duyusu bozukluklari genellikle motor

denervasyonla birliktedir.

4- Salivasyon Testi (Sekretomotor Lifler): Tiikriik bezi

duktuslarinin kaniilasyonuyla normal tarafla etkilenmis taraf-
taki tikriik akisini karsilastirarak kesin salivasyonun kanti-
tatif incelemeleri yapilabilir. Gustometride oldufu gibi tiik-
riik akis incelemeleri hem lezyon b8lgesi teshisinde hem de

sinir-ileti fizyolojisi incelemelerinde faydalidir(16).

Tiikriik salgilanmasi ig¢in agiza salivasyon arttiran bir
yiyecek konur. Bundan sonra sahisa dilini yukari kaldirmasa
sbylendiginde, sekretuvar fonksiyonu normal kigilerde, ductus

submaxillaristen bolca tiikliriigiin ¢i1kti1g1 gériiliir(60).



Facial sinir lezyonlarinda bazi refleks degigiklikler
ortaya ¢ikar. Glabella (nazopalpebral) refleksi niikleer ve
infraniikleer lezyonlarda azalir veya kaybolur. Supraniikleer
lezyonlarda ise siddetlenir. Normal kigsilerde glabella b&lge-
sine cekicle arka arkaya vuruldugunda, bir siire sonra artik
cevap alinmayabilir. Bu refleksin giddetlendigi hallerde ise

tekrarlanan stimuluslarla cevap alinmaya devam edilir.

Orbicularis Oris refleksi (buccal refleks) hayatin ilk
y1l1 harig, normal kigsilerde bulunmaz. Facial sinirin bilate-

ral supraniikleer lezyonlarinda agikar olarak ortaya c¢ikar(60).

b) Motor Noron Fonksiyon Testleri

Motor fonksiyonun muayenesi inspeksiyonla baslar. Has-
tanin her iki taraf alin gizgileri rima palpebrarum'lari,
nazolabial oluklari, comissura labiorum'lari, refleks gdz
kirpma hareketleri dikkatle g&zlenir ve bir asimetri bulunup
bulunmadigina bakilir. Bundan sonra kuvvet kusuru olup olma-

dig1 arastirilir, kuvvet kaybinin derecesi tayin edilir(60).

Motor néron fonksiyon testleri olarak cesitli kantita-
tif testler kullamilir. Her bir test ndromiiskiiler fonksiyon
ile ilgili olarak 6zel bilgiler verir. Bell paralizinin seyri
esnasinda fonksiyonel durumu tayin etmek igin testler bir ara-

dakullanilair.

Facial paralizi de kullanilan belli basli klinik elek-

trodiagnostik testler;

1- Sinir eksitabilite testi,

2~ Sinir iletim hizinin Slcililmesi,

3- Elektromyografi (EMG) ile motor iinite aksiyon potan-
siyeli ve fibrilasyon potansiyellerinin arastirilmasi,

4~ Siddet-siire egrileri,

5- Elektrogustometri(16,57).



1- Sinir Eksitabilitesinin Olciimii

1954 yilinda Campbell ve 1957 yilinda Richardson ile
Wynn Parry ve diferleri geri d&niisi olan fizyolojik bir blok
ile aksonal dejenerasyonu ayirdetmek icin elektriki test y&n-
temi gelistirmislerdir. Bu test yiiziin iki tarafinin kargilag-
tirmali stimiilasyon egiklerine dayanir. Kullanilan arac bir
pille caligsan ve kare dalga veren jeneratdrdiir. Testin uygu-
lanmasinda, Tragus'un hemen 8niinden ufak bir negatif elektrod-
dan uyarim verilmektedir. Anot ise el veya servikal bdlgede
bulunur. Uyarim saniyede bir defa tekrar eden kare dalga sek-
lindedir. Once saglam taraf test edilir uyarim esigi belirle-
nir. Uyarim egigi, facial sinirin en az ii¢c bes ana dalinda g&-
riilebilir. Bir kontraksiyon elde etmek icin gerekli olan mini-
mal akim giddetidir(16,35). Normal kigsilerde esik 2-8 miliamper
arasindadir. Campbella yaptigi caligsmalarda normal egigi 3-8
mA arasinda bulmustur. Laumous 41 hasta {izerinde yaptigi ca-
lismada bu-degeri 6,5 mA bulmustur. Hadiseyi takiben 3-4 giin
icinde hasta taraf icin gerekli minimal akim siddeti farki 2
mA'i geciyorsa fizyolojik bir blok vardir veya denervasyon
baslamistir denilmektedir. 3-4 giin i¢cinde sinir uyarimi gecir-
miyorsa kesin olarak denervasyon yerlesmis oldugu kabul edil-
mektedir(35). Etkilenmis tarafta yiksek gsiddette stimiilasyona
hi¢ cevabin alinamamasi, tam sinir dejenerasyonuna isaret
eder(16).

Siniri dejenerasyona ugradigi icin viicudun diger kasla-
rinda dejenerasyon reaksiyonlari 14-21 giin sonra gdriilmeye
baslar. Fakat yilizdeki adaleler ic¢in sinir boyu cok kisa oldu-
gundan bu siire¢ daha erkendir. Degisik aragstiricilar bunun
icin degisik siireler vermekle birlikte en kisa siire 3 giin,
en uzun siire ise 12 giindiir(14). Bu siireden sonrayapilan test-
ler anlamlidir. Campbella iki taraf arasindaki 2 miliamperlik
farkin anlamli oldugunu ileri silirerken, Laumaus 3,5 miliam-

perlik farki anlamli bulmaktadir, Inna Western'nin yaptig:



aragstirmaya g8re isej; yapilan sinir eksitabilite 8lciimlerinde
iki tarafta da egik degerler ayni ¢ikmigsa prognozun iyi ola-
cagi, tam ve normal facial hareketlerin 4 ile 12 hafta ara-

sitnda d6necegi diisiinlilmektedir(26,35,76).

Shriber ise elektroterapi hitabinda facial paralizide
bu testin hadisenin baslangicindan 10 giin sonra yapilmasi ge-
rektigini belirtmekte ve dejenerasyon belirtisi yoksa iyileg-—
me 2-4 haftada, kismi déjenerasyon reaksiyonu varsa 6-12 haf-
tada, tam dejenerasyon reaksiyonu varsa 3-12 ayda gdriilebilir,
demektedir. Biitiin bu iyilesme siireleri yaslilarda daha uzundur.
Facial kanal 30 mm uzunluktadir ve bu kanaldan facial sinir-
le birlikte siniri besleyen damar ve lenf yollari gecer. Her-
hangi bir nedenle 8dem meydana geldiginde damar da baski al~
tinda kalmakta ve iskemi geligmekte ve iskemiye bagli olarak
sinir dejenerasyonu gdriilmektedir. Yaslilarda ise damarlar

zaten iskemiye miisait durumdadir(37).

Ayn1 testleri faradik akimla da yapmak miimkiindiir. An-

cak faradik akima cevap daha cabuk kaybolur.

2- Sinir Iletiminin Olgililmesi (Latency)

Bu teknikte de sinir eksitabilitesinin &lciimiinde kul-
lanilan teknige benzer bir teknik kullanilir. Ancak burada
EMG aletinden yararlanilir. Uyarici akim tragus'un Oniinden
verilir,kas kontraksiyonu ise orbicularis oculi, frontalis ve
orbicularis oris adalelerine batirilan bir igne elektrotla
kaydedilir. Uyarim noktasi ile igne elektrot arasindaki mesafe
8lcgililiir, uyarimin verilmesi ile hasta aksiyon potansiyeli mey-
dana gelmesi arasinda gecen siire belirlenir, sonug Latency ola-
rak milisaniye (ms) birimi ile ifade edilir ve facial sinir-

deki iletim hizini gdsterir(16,35).



Herhangi bir cevre siniri icinde bulunan motor lifle-
rini, ciltten veya dogrudan dogruya sinir icine batirilan ig-
ne elektrotlarla ve elektrik akimindan yararlanarak uyarmak
miimki{indiir. Cevre sinirlerinin bu sekilde uyarilmasindan sonra,
uyarimin sinir boyunca yayilisini incelemekle sinirin saglam
olup olmadigi anlagilabilir. Bunun i¢in hem uyarimi ve hem de
bu uyarimin sinir boyunca yayilip ilgili motor {initelere ulas-
mas1i sonucu beliren aksiyon potansiyellerini ayni fotograf

kagidi lizerinde tespit etmek lazimdir.

Cevre sinirlerinin iletim hizlarini &lc¢mek icin EMG
aletine bagli "Coaxial igne" distal bdlgedeki ilgili kdsa,
motor sinir liflerini uyaracak olan aktif igne elektrod da
cevre sinirinin igerisine batirilir. Inaktif elektrot en yakin
has tendonu {izerine konur. Toprakla baglantisi olan bir baska
elektrod da yukarida sdziini ettigimiz elektrotlar arasina ko-

nur.

Elektrotlar yukarida agiklandigi gibi yerleétirildikten
sonra, muayene edilmesi istenen g¢evre siniri iki ayri nokta-
dan supramaksimal bir uyarimla uyarilir. Uyarilma ani ve ay-
rica bdyle bir uyarmadan sonra ilgili kasta beliren aksiyon
potansiyelleri, evvelce yazildigi gibi éynl fotograf kagida
iizerinde tespit edilir. Bu fotografin tetkikiyle, uyarimdan
kac milisaniye sonra aksiyon potansiyellerinin ortaya g¢iktig:
arastirilir. Siiphesiz bu siire uyarim igsaretiyle aksiyon potan-
siyelleri arasindaki gecikmeyi verir. Her iki noktanin uyaril-
masiyla elde edilen degerler karsilastirilinca bir noktadan
digerine uyarimin gitmesi icin ka¢ milisaniyelik bir siireye
ihtiyac oldugu hesaplanabilir. Iki nokta arasindaki mesafeyi
bu sonuncu siireye b8liince uyarimin saniyedeki yayilis hizi

elde edilir:

. e . . _ Mesafe/metre(m)
Sinir iletim hizi = Gecikme/Saniye(sn)

= metre/saniye(m/sn)



Normal cevre sinirlerinde iletim hizi 40-70 m/sn ara-

sinda degisgir.

Eger bir sinir kas igine girdigi yerde uyarilirsa,
myondral organdaki gecikme elde edilir. Buna "terminal iletim
gecikmesi'" de denebilir. Bu gecikme cegitli sinirler icin 2-6

msn arasindadir(57).

Facial sinirde ise normal latency 3 msn'dir. Bunun iis-
tiinde bir Latency sinir iletim hizinin diigtiiglinli g&sterir.
Hadisenin baglamasindan itibaren 3-4 giinde Latency'nin 5 ms'ye
¢ikmas1i fizyolojik bir blok, 6 ms'ye ¢ikmasi ise fizyolojik
bloga ilaveten denervasyon baglangicini gdsterir. Tam dener-

vasyon varsa zaten iletim gdriilmez(35).

3~ Elektromyografi (EMG)

EMG, cesitli kas ve sinir sistemi hastaliklarinin teg-
hisinde biiyiik yardimlar saglayan bir muayene metodudur. Ayri-
ca sinir ve kas hastaliklarinin prognozu konusunda da genig

ve kesin bilgiler verir(57).

Normal adale gevgsek durumda iken sessizdir, hafif bir
kasi1lma ile birkag motor i{inite aksiyon potansiyeli (MUAP) el-
de edilir, zorlu kontraksiyon altinda gok daha fazla sayida
MUAP goriiliix. Adalede bir zayiflik varsa zorlu kasilma cgaba-
sina rafmen elde edilen MUAP sayisi sinirli kalir ve dener-
vasyonla birlikte fibrilasyon potansiyelleri de gdriiliir. Fib-
rilasyon potansiyelleri miktari ile denervasyonun giddeti

arasinda dogru orantinin oldugu sanilmaktadir(16,21,37).

Noropraksiya'da ileti zamani genellikle <4 msec'dir.
Ileti zamani aksonatmezisin ilk haftasi siiresince normal ka-
labilir. Bunun igin sinir eksitabilite testleri belirgin tam

dejenerasyon gdsterdigi zaman EMG ile fonksiyonel bir ndro-



miiskiiler {inite mevcudiyetini g&stermek miimkiindiir. EMG, normal
iyilegme prognozunu tayinde, istemli kas hareket potansiyelle-
rini fibrilasyonlar ve polifazik reinervasyon potansiyellerin-

den ayirmada daha dogru bir testtir(16).

Elektromiyografik muayene, hasta icin zahmetli, hekim
icin fazla zaman harcatan ve pahali alet-malzeme kullanilma-
sin1 gerektiren bir incelemedir. Bu sebeplerle faydali olabi-

lecegi vakalara sinirlandirilmasi uygun olur(21).

4- Ruvvet-Zaman (8iddet-Siire) Egrileri

Sinir ve adale ikisi de uyarilabilir dokulardir ve
elektrik akimiyla uyarildiklarinda karakteristik bir gekilde
cevap verirler. Cevabin gsiddeti uyarici stimulusun siddetine
ve siliresine baglidir. Bu iki parametreyi birbiriyle iligki-
lendiren egri "siddet-siire egrisi" olarak bilinir. Baska bir
tanimla siddet-siire efrisi; zaman ve akim giddeti ayarlanarak
elde edilen ve adale veya sinirin fejenerasyon veya dejeneras-
yonunu gdsteren egrilerdir. Testin esasi, sinir ve/veya adale-

nin deglsik siirelerdeki impulslara verdigi cevabi Slgmektir.

Pratikte, minimal kontraksiyona sebep olacak gerekli
akim miktari, genis bir uyarim siireleri alaninda ve uyarila-
rin herbirinde tek tek tayin edilir. Uzun siireli bir elekt-
riksel impuls test edilen kasa uygulanir ve minimal kontrak-
siyon yaratabilmek icin gerekli akim miktari (reobaz) &lciiliir
ve miliamper veya volt olarak ifade edilir. Impulsun siiresi
gittikce kisaltilir ve minimal kontraksiyon yaratmak icin ge-
rekli akim giici her siire igin tek tek 8lgiillir. Bulunan ¢ift
degerlerle, akim giiciinii ve impulsun siiresini birbiriyle ilis-

kilendiren bir egri gizilebilir.

Normal olarak inerve edilen bir adalede minimal bir
kontraksiyon icin gerekli akim yogunlufu genis bir uyari siire-

si alaninda aynidir ve sadece ¢ok kisa uyari siireleri kulla-



ni1ldiginda artar. Bu diisiik bir kronaksiye sahip olan sinirin

ileri derecede uyarilabilirlik 8zelligine baglidar.

Cluzet sinir ve adalenin uyarilabilir olma 8zelligini
grafiksel olarak g8steren belki de ilk kigsidir. Keith Lucas
Lewis Jones ve Worster-Drought tarafindan da "Voltaj-kapa-

site egrileri"

kullanilmig, ancak daha sonralari bu egrilerin
kullanim1i pek cok kigi tarafindan tenkit edilmistir. 1817'den
dnceki yillarda bile Adrian birgcok hata ve gilicliiklerin yani-
sira deri direncindeki degisikliklerinde bunun giivenilir bir
test olmamasina sebep oldugunu belirtmigtir.Bunun ig¢in metod

artik kullanilmamaktadair.

Hill, Katz ve Solandt da alt motor ndron lezyonlari tes-
hisinde "siddet-frekans egrileri"nin kullanimini tarif etmig-
lerdir. Bu metod da minimal kontraksiyon olugturmak icin ge-
rekli akim miktari kullanilan akimin frekansi karsisinda isa-
retlenir. Burada metod, denerve kas ve inerve kasin cevap ver-

dikleri optimum frekanslarin degisik olmasi fikrine dayanir.

Dejenerasyon ve rejenerasyon sirasinda gsiddet-frekans
egrilerindeki karakteristik degisiklikler bircok ydnden siddet-

siire egrilerindeki degisikliklere benzer.

Ritchie metodda 8nemli eksiklikler oldugunu ileri siir-

miigtlir ve bugiin fazla kullanilmamaktadir.

Dobin kas ve sinirin eksitabilitesini 8lgmek ig¢in hem
siddet-siire tekniginin, hem de fasilitasyon cevabinin eleman-
larini iceren bir metod tanimlamistir. Bu metod "Siddet-Ara
egrileri"dir. Metod teorik olarak miilkemmel g&riinmesine ragmen,
isaretleri elde etmek ic¢in kullanilan aparat siddet-siire sti-
miilatdérlerinden cok daha karmasiktir ve teknik de daha komp-

lekstir, siddet-siire egrilerine hicbir zaman tercih edilmez.



Adrian 1916'da alt motor ndron lezyonlu hastalarda
siddet-siire egrilerini kullanmistir. Daha sonra poliﬁevritli
ve travmatik periferik sinir yaralanmalari olan hastalarda
yaptigl calismalarda, iyilesme safhasinda egrinin devamindaki
degisiklikleri g8stermis ve parsiyel inervasyonun cift eZri-
sini tanimlamistir. O zaman ¢ift egrinin Bzellikleri anlasila-
mamistir. Adrian cevabin degigik iyilesme fazlarindaki iki
grup kas liflerine bagli oldufunu diiglinmiigtiir. Diger teorilerde
de kasin fibriler kisminin sarkoplazmadan daha degigik olarak
cevap verdigi ve beyaz kasin, kirmizi kastan daha gabuk deje-
nere oldugu ve daha ani ve kisa olarak reaksiyon gdsterdigi

diiginilmiistiir.

Pollock, Newman ve Livingstone, Mac Kenzie ve Wynn
Parry alt motor ndron dejenerasyon ve rejenerasyonu sirasinda
egrilerdeki detayli degigiklikleri tarif etmigler ve kullanim-
lari icin endikasyonlari ortaya koymuslardir. Genel olarak
rutin elektrodiagnoz da siddet-siire (S-D) egrilerinin giiveni-
lir, tam olarak dogru ve gok faydali oldugu kanisina varilmig-

tir.

Ritchie ve Wynn Parry egrinin tamaminin esas oldugu
fikrini kuvvetle savunmuslar ve tam egrinin, reinervasyonun ve
dejenerasyonun erken belirtilerini gdstermenin tek yolu oldu-

gunu ileri siirmiiglerdir.

Siddet-siire egrileri matematiksel olarak da ifade edil-
meye caligilmig, bircok formiiller ortaya konmus, ancak hicbi-
risi basarili olamamistir, Ayrica olayin matematiksel ifade-

sinin de sonuca hic¢bir katkisi yoktur.

S~D efrilerinin isaretlemeleri yapilmadan veya EMG uy-
gulanmadan dnce yapilmasi gereken ilk elektriksel arastirma
sinir iletisinin mevcudiyetinin belirlenmesidir. Muayene edi-

lecek kas veya kas gruplarini besleyen ana sinir gdvdesi, eger



ulagilabiliyorsa bir aktif elektrod ile kisa siireli bir uya-
riyla (0,1 ms) stimlile edilir ve bir ekstremite veya sirtta
bir disﬁersif elektrod kullanilir. Ileti &nce normal tarafta
test edilir ve minimal kontraksiyon esigi not edilir. Ayni

iglem etkilenmis kisimda da tekrarlanir ve esik not edilir.

Testin 3 amaci vardir; a) Sinirde iletinin olup olmadi-
gini1 ve hangl kaslarin inerve oldufunu tayin etmek, b) N&ro-
praksiyada blok bblgesini tayinetmek, c¢) Inervasyondaki herhan-

gi bir anomaliyi ortaya cikarmaktir(37).

- S-D Erileri Cizimi

Bu egrilerin ¢iziminde hem hasta ve hem de yapan kisgi
rahat olmali ve muayene edilecek adale g¢ok iyi aydinlatilma-
lidir. Aydinlatma kaynagir olarak bir 1si1i lambasi kullanilir
ve aynl zamanda birgok vakada deri rezistansini azaltici bir
arac olarak is goriir. Kas {izerindeki deri temiz ve kuru olma-
ladar. Gazli bezle kaplanmisg ve Z 1'lik tuz soliisyonuna bati-
rilmis bir elektrod pasif elektrod olarak ekstremitenin her-
hangi bir yerine ve test edilecek kasa uygun olarak baglanir.
Aktif elektrod olarak ise kalem elektrod kullanilir ve tuz so-
liisyonuna batirilarak test edilecekkasin motor noktasina yer-
lestirilir. Gok hafif bir basi bile minimal bir kontraksiyo-
nun gbzden kacmasina sebep olabileceginden kas tizerindeki
elektrodlarin cok fazla basinca sebep olmamasina dikkat etmek

lazimdair.

Normal ve denerve kaslari test etmede Longitudinal reak-
siyon tercih edilir. Unipolar stimiilasyon ile &zellikle komsgu
kaslar normal oldugunda ve test kasi parsiyel veya tam dener-
ve oldufunda akimin komsu kaslara yayilmasi ¢ok gsasirtici de-
recede oldugu bulunmugtur. Longitudinal veya bipolar test ile
akim elektrodlar arasinda konsantre edilebilir ve diger kas-

lara yayilma g¢ok daha az ihtimaldir.
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Akim olarak modifiye galvani akimi olan rektangiiler
(kare dalga) kesikli galvani akimi kullanilir. Bununla bera-
ber triangiiler (licgen dalga) kesikli galvaniyi de kullananlar

vardir.

Uyari sliresi selekt8r diifmesi en uzun siireye ayarlanir.
(Uyari siireleri 300, 100, 30, 10, 3, 1, 0,3, 0,1, 0,03 ve
0,01 msn'dir). Sonra akim yofunlugu kasta iyi bir kontraksiyon
izlenene kadar yavas yavas arttirilir ve kontraksiyonun kali-
tesi not edilir. Yaklagik 6-8 gilicli kontraksiyon meydana geti-
rilir, bu deri rezistansini azaltmak igin faydali bir dnlem-
dir ve o zaman reobaz testin sonunda basta olduju sekilde ay-
ni olacaktir. Somnra akim yogunlugu kontraksiyon minimal olana
kadar yavas yavas azaltilir ve akim miktari gSstergeden oku-
narak kaydedilir. Bu reobaz'dir veya minimal kontraksiyon olmak
icin gerekli olan minimal akim siddetidir. Sonra uyari siire
diigmesi ikinci diisiik siireye hareket ettirilir ve akim output
diigmesinden artirilarak yine minimal kontraksiyon alinir ve
akim siddeti not edilir. Geri kalan uyari siirelerinde mini-
mal kontraksiyon yaratmak icin gerekli akim miktari da ayn:i
sekilde tayin edilir. Bu sekilde uyari siiresini akim miktariy-
la iliskilendiren S-D egrisi cizilmis olur. Daha sonra reoba-
zin bulundufu deferin iki kati alinarak zaman eksenine paralel
¢izilir. Bu c¢izginin siddet-siire egrisini kestigi yerden za-
man eksenine inilen dik ¢izginin bu ekseni kestifi nokta bize
kronaksi'yi verir. Kronaksi; iki misli sabit reobaz da minimal

kontraksiyon almak icin gerekli olan minimal zamandzir.

Normal kaslarin cofunda en kisa uyari siireleriyle bile
bir cevap alinir. Denerve kaslarda ise kisa uyari siirelerinde

kontraksiyon almak miimkiin olmamistir.
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- $iddet mA

Galvani akimiyla ¢izilen normal

siddet-siire egrisi.

msn Sdee

Denervasyon reaksiyonu varliginda bu egride keskin bir saga
sapma olur ki, bu durumda reobaz azalmis kronaksi uzamig-
tir(57).

Siddet mA

Sace (msn)

Parsiyel sinir kesisi ve Reinnervasyon halinde ise egri diizen-
siz bir gériiniim alir, merdivenvari inis c¢ikislar belirir, gi-

derek reobaz artar, kronaksi kisalir(57).

s'\éée‘k mA

Sise (msn)
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Denervasyon bdlgesinin aranmasinda, unipolar elektrod
Longitudinale tercih edilir. Bu kalitatif bir testtir ve sii-
riinlici nitelikte bir cevabin mevcudiyetine baglidir. Aktif
elektrod teknigiyle motor noktanin yeri daima deneme yoluyla
en iyi kontraksiyon alacak gekilde bulunmalidir(4,37,56,59,
72).

- S-D Egrisini Etkileyen Faktdrler

Sadece ndromiiskiiler kompleksteki degigiklikler, S~D
egrisinin seklinde degigiklik meydana getirirler. Buna ragmen
bazi faktdrler egrinin esigini veya seviyesini etkileyebilir.
Bunlarin en dnemlileri; deri 1sisi, kan akimi, Sdem, elektrod-

larin pozisyonudur.

a) Deri 1sisindaki artis reobazi diigliriir, azalis ise
reobaz1 artirir, buna kargilik kronaksiyi etkilemez. Isida
3°C veya daha fazla bir degisiklik reobaz degerlerinde degi-

siklige yol acar.

b) Odem de yiksek bir egik egrisi elde edilir ve reobaz
g¢ok fazla yiikselir. Odemin fazla oldugu durumlarda volanter
hareketin mevcudiyetine rigmen elektriksel stimiilasyona nisbi
cevap alinmayabilir. Odemin varligi kronaksi de hafif bir

yiilkselmeye de neden olabilir.

c¢) Iskemide egrinin esifinde yani reobazda yiikselige

neden olur. iskemi durumu kronaksiyi de arttirair.

d) Reobaz degeri stimiile edici elektrodlarin durumuna
da baglidir. Aktif elektrodun motor noktadan uzaklifina gbre
deger degigir. 2 cm'den > ise reobaz yilkselir. Longitudinal
reaksiyon kullanildiginda elektrodlar maksimal cevap noktasin-
dan ne kadar uzakta yerlegtirilirse reobaz o kadar yilikselir.
Bu durumlarda efrinin devamliliginda degisiklik veya saja

kayma gibi degisiklikler hi¢bir gsekilde gdriilmez.
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S-D egrisi, stimiile edilmekte olan dokunun eksitabili-
te olma Szelligiyle ilgili biitiin gercekleri ortaya koyar.
S-D egrisi inverve liflerin, denerve liflere oraninin deger-
lendirilmesine yardimc1l olur. Bunun yaninda egfrinin sadece
akimla stimiile edilen lifler hakkinda bilgi verdigfi agiktir.
Kiiciik kaslarda (elin intrensek kaslarinda), S-D egrisi kasin
biitlin eksitabilite $zelligini ifade edecektir, fakat biiyiik
kaslarda durum b8yle degildir ve efriler kasin her b&liimiinde
ayri ayri ¢izilmelidir (guadricepsi'in vastus lateralis, me-
dialis, intermedius ve rectus femoris bdliimlerinde oldugu gi-
bi). Biitiin bunlara ek olarak S-D egrileri sadece yiizeyel lif-
lerle ilgili bilgi verir ve derin liflerden degigsik bir cevap

gbsterebilir.

S-D egrilerinin kullaniminda kesin sinirlilik vardair.
Incelemeyi yapmakta olan kigi S~D egrilerinin lezyon bdlge-
sini ag¢iga cikarmadiklarini veya stimiile edilenlerden bagka
lifler hakkinda bilgi vermediklerini bilirse, bu egrilerin

kayda defer yardimi olacaktir(37).

- S-D Egrilerinin Klinik Kullanimi

1- Periferik Sinir Yaralanmalari: S-D egrilerinin kul-

lanimi icin en biiyiik alan, periferik sinir yaralanmalarinin
diagnoz ve prognozundadir. Palloch, Newman ve Livingstone,

Tyler ve Wyun Parry egrilerde gdriilen degigsiklikleri grafik
olarak tarif etmisler ve onlari difer elektriksel arastirma-

larla iliskilendirmislerdir.

Denerve kas karakteristik bir S-D egrisi verir. Egri
en uzun uyari siirelerinde yavas yavas yilikselir ve 10-1 msn
arasinda dik olarak ¢ikar. Denerve kaslarin %Z 75'inde 1 ms'de
cevap elde edilmistir. S-D egrisindeki ilk reinervasyon belir-
tisi, devamda bozuklugfun ortaya ¢ikmasiyla gériiliir. Bir "kink"

veya (egiklenme) olmaksizin klinik iyilesmenin g&riindiigii hic-
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bir durum yoktur. "Kink"ler egrinin herhangi bir yerinde or-
taya cikarlar ve daima reinervasyon mevcudiyetini belirtirler.
Bularin ilk gdriindiikleri alisilmis bdlge 3-10 ms uyari siire-
leri arasindadir. lkinci en sik rastlanan bdlge 30-10 ms veya
3-1 ms uyari siireleridir. Iyilesme egrilerinin 2/3'sinde "kink"
esiklenme ilk defa 30-1 ms arasinda, Z 18'inde egrinin sol
tarafinda 3-0,1 ms arasinda gdriilmiistiir. "Kink"in gdriiniimii
klinik iyilegmenin gdriinmesinden ortalama 6 hafta kadar Bnce-

dir.

Gériilen ikinci degisiklik, ya "kink"in genigslemesi ve-
ya egride baska bir yerde yeni bir "kink"in gdriinmesidir.
Bu safhada efrinin egimi diiser ve sonuc olarak kas daha kisa
siirel iuyarilara cevap verdikce egride yeni noktalar ortaya
¢c¢ikar. Yavas yavas egim diiser ve efri asagiya ve sola dogZru
yer degistirir ve ¢ift egri normal olarak inerve edilen bir

kasin egrisi haline gelir.

S-D eprisinde klinik iyilesmenin yansimaszi;

- Kink'lerin gdriinmesi,
- Egimde (slop) diisiis
- Egrideki yeni noktalarin ortaya ¢ikmasiyla g8sterilen

sola kaymadir.

Tam bir lezyonun oldugu bilindiginde ve iyilegsme iz-
lenmek istendiginde ilk S-D egrisi klinik iyilegmenin beklen-
digi tarihten yaklasik 3 ay 8nce ¢izilmeli ve egriler 2-3 haf-
tada bir tekrarlanmalidir. Elektriksel belirtiler klinik be-
lirtilerin en az 6 hafta 6niinde oldugundan klinik iyilegsmenin
beklendigi zamanda hala denerve bir egri varsa, bazi olaylarin

sinir rejenerasyonunu engelledigi diisiintilmelidir.

S-D efrisinin ¢izilmesi icin secgilen has anatomik agi-
dan iyilesmenin ilk olarak beklendigi kas olmalidir. S-D egri-

lerindeki degisiklikler klinik iyilegsmeden haftalar nce mey-
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dana gelmesine ragmen, klinik iyilesmenin tamamlanmasindan

sonraki birkac haftada anormal egriler hala gdriilebilir.

- Reobaz Degigiklikleri

Literatiirde bircok kez tekrarlandigi gibi reobaz'daki
ani bir yiikselis periferik sinir yaralanmalarinda iyilegmenin
habercisidir. Ritchie denerve kasta reobazin algcak oldufuna veya
iyilesmede yiikselme egiliminde olduguna rastlamamistir. Wynn
Parry Z 60 pni vakasinda reobazin tiim iyilegsme periyodunda ayni
kaldigini, Z 20'sinde iyilesmeyle reobazda yiikselme, Z 20'sin-
de ise iyilegsmeyle reobazda diisme g&riildiigiinii bulmustur. So-
nug olarak reobaz tayininin rejenerasyon veya dejenerasyon

prognozunda gercek bir degere sahip olmadifi sdylenebilir.

2- Poliomyelitis

5-D egiileri hastaligin bagslangicindan en az 3 hafta
sonra yardimci olabilirler. Bu siireden 8nce tam dejenerasyon
tamamlanmamis olabilir. Bazan da kaslar gok hassas olabilir
veya ¢ok fazla 8dem olabilir o zaman efri c¢izimi ertelemnerek

4. haftadan sonra ¢izim yapilabilir.

3- Facial Paralizide S-D Egrileri

S-D egrileri, periferik sinir yaralanmalarinda oldugu
gibi facial sinir lezyonlarinda da yararlidirlar. Sinir ile-
timi ve S-D efrileri iyilesmenin hizli olup olmayacagini, re-
jenerasyonun tam olup olmayacagini ve iyilesmenin uzun siiriip
sirmeyecegini belirtmek bakimindan dzellikle periferik tip-
lerde degerlidirler. Facial siniri icine alan degisiklikler,
ekstremitelerdekinden daha cabuk oldugu igcin elektriksel test-
ler ekstremitelerde oldugundan ¢ok daha erken kesin bilgiler
verebilir. Eger 5. giinde sinir iletisi hala kuvvetli olarak
mevcut ise, hizlibir iyilegme beklenir, ¢ilinkii, lezyon sadece

bir ndropraksiya'dir.



Yapilan bir aragtirmada ayrintili elektrodiagnostik
muayene uygulanan Bell paralizili 54 hastalik bir seride, basg-
langictan iyilesmeye kadar hastaligin siiresi 6,3 hafta olarak
bulunmug ve volanter hareketin baglangigctan V16 gilin sonra or-
taya ¢iktig1 tespit edilmistir. Bu hastalarin 25'i hastalik
boyunca normal S-D egrileri gésterirken, 19'u egrinin sol ta-
rafindan normalden daha yiiksek bir egim gdstermisler ve 10
tanesi de "kink"ler ve egikte vikselmeler gSstermislerdir.
BSylece 29 hastada hizli klinik iyilesmeye ragmen bazi dener-
vasyon belirtileri gdsterilmistir. Seri haldeki egrilerde bu
vakalardaki dejenerasyonun progresif olmadigi bulunmustur.

Ve Ne sebeple olursa olsun tam dejenerasyon g8steren vakalar
rejenerasyon sirasinda S-D eprisinde alisilmis degisiklikler
gbstermiglerdir. Ilk reinervasyon belirtileri ve ilk klinik
iyilesme belirtileri arasindaki ortalama siire 21 giin olarak
tesbit edilmistir. Facial kaslarin reobazi normal olarak dii-
siiktiir ve 1 mA kadar diisebilir. Normalde reobaz 2-8 mA, kro-
nksi ise 1 ms veya daha kisadir. Reobaz ve kronaksideki degi-
siklikler fazla Sneme sahip degildir. Diigiik reobaz nedeniyle,
denerve efriler ekstremite kaslarindaki benzer egrilerden da-

ha fazla sola kayma egilimindedirler.

4- Myopatiler,

5- Periferik nevrit

6— On boynuz hiicrelerini igine alan diger bozukluklar
7- Ust motor ndron lezyonlari

8- Romatoid artrit(37,57,72).

- Degerlendirme

1- S-D egrilerinin elektrodiagnozda tartisilmaz bir

yeri vardir.

2= S-D egrisi aragtiriciya inerve ve denerve kas lifle-

leri oranini degerlendirme imkani verir.



3- Denervasyon mevcudiyetini ve eger varsa ne kadar

oldugunu belirtir.

4- Seri haldeki egrileri iki haftalik araliklarla kar-
silastirarak lezyonun iyilestigi, kdtiiye gittigi

veya statik kaldig:i anlasilir.

5~ Sinir rejenerasyonu egride su bulgularla ortaya c¢ikar;
- Egrinin devamlilifinda bir kesiklik meydana gelme-
si veya bunun geniglemesi,
- Sola kayma,
- Egimde diisiis.

Dejenerasyon bulgulari ise bunun tersidir.

6— Sinir iletisi ve S-D egrileri biitiin periferik sinir
yaralanmalari, polio'lu veya facial paralizili has-

talarda rutin olarak uygulanmalidir.

7- Reobaz ve kronaksi givenilir indeksler degillerdir

ve S-D egfrisinin yerini tutamazlar.

8- Egri uyarilabilen dokularin eksitabilite Gzellikle-

rinin tam bir tablosunu verir.

9- Kesin limitasyonlar vardir:
- Sadece stimiile edilen yiizeyel kaslar hakkinda
bilgi verir.

- Lezyon bdlgesini belirtmez.

10

Genellikle gerekli ve yeterli bilgiyi verir ve EMG

gerekmez.

11- Rutin muayenede bir stimiilatdr bulundurulmalidzir.

-~ Reobaz ve Kronaksi

Normal olarak inerve edilen hasta, elektriksel stimii-
lasyona cevap motor sinirden kasa kadar sinirsel iletinin bii-
tiinliigine baglidir. Kas lifleri sinir liflerinden daha az uya-

ri1labilme Bzelligine sahiptirler ve bunun sonucu olarak dener-



ve kasin kronaksisi saglam kasinkinden c¢cok daha biiyiiktir.
Normal ve denerve kasin kronaksi degferleri arasindaki belir-
gin degigiklik bu indeksin diagnoz ve prognozda kullanimi ig¢in
esas tegkil eder. Tam kas denervasyonu sonucu olusan perife-
rik sinir yaralanmalari gibi lezyonlarda reobaz ve kronaksi-
deki degisiklikler ¢ok barizdir. N8romiiskiiler mekanizmadaki
ufak bozukluklarda veya motor ndrom hastaligi gibi yavas iler-
leyen lezyonlarda, bu degisiklikler tam olarak acik degildir

veya normal olan kas liflerinin mevcudiyetiyle gizlenmigtir.

- Denerve Kas: Reobazin denervasyondan 10-20 giin sonra

genellikle normal degerin altina diigmesi ve diisiik kalmasa
beklenir. Bazan reobaz hi¢ degigmeden kalabilir. Reinervasyon
gerceklesmezse, kas dokusunun yerini f£ibréz doku alir ve bu-
nunla_birlikte reobaz'da yavas bir yiikselis izlenir ve doku
sonugta uyarilabilme 8zelligini kaybeder. Tam denerve kasin
kronaksisi iyi sartlarda, normal olarak inerve kasinkinin 50
misli ve 200 misli degerleri arasindadir. Tim kasin denerve
61dugﬁ hallerde periferik sinir yaralanmalarinda oldugu gibi,
kronaksi maksimuma ulasgtigi 21. giline kadar, 10-14., giinlerden
sonra hizla yilikselmeye baslar. Kronaksinin normal degerin 50
misli lizerinde olmasi denervasyon anlamina veya tam kasin

8liimii anlamina gelir.

- Kismi Denerve Kas: Denervasyon kasin sadece bir kis--

minda ise veya liflerin degigik denervasyon safhalarinda oldu-
gu yavas geligen bir lezyon mevcutsa, kronaksi ve reobaz de-
gerleri degisik safhadaki liflerin stimiile edici elektroda
karsi nispi duyarliliklarina bagli olacaktir. Parsiyel dener-
vasyonda kronaksi degerlerinin cok az bir degere sahip oldugu
ve yaniltici olabliecefi ag¢iktir. Reobaz nispeten degismemis

olarak kalir.

- Kasin Reinervasyonu: Reinervasyonun meydana geldigi

zamanlarda kronaksi, denerve defer seviyelerinden normal se-



viyeye dogru diismeye baslar. Kronaksideki diiglis iyilesme ile-
ri seviyelere ulagana kadar genellikle meydana gelmez ve ya-
vag veya ani olabilir. S~D egrilerinin seri halde incelenme-
siyle reinervasyon sirasindaki egrideki kinklerin pozisyonu

iyilesmede kronaksi degisikliklerinin erken gdriiniip gdriinme-

yecegi hakkinda dnemli fikirler verebilir.

Kronaksinin normal degerlere diigsmesinden nce kayda de-
ger sayida reinerve 1lif oraninin mevcut olmasi gerektigi acik-
tir. Bunun prognozdaki deferi sinirlidir, ciinkii iyilesmenin
klinik degeri, kronaksi diizelmesinden daha &nce ortaya cikar
ve diagnozla ilgili olarak parsiyel denervasyonda da nispeten

normal kronaksi degerleri mevcut olabilir.

- Anormallik Kriterleri

Reobaz: Reobaz deferleri degisik kaslar icin defisken-
lik g8sterirler ve yiiksek bir bireysel degigiklige sahiptir-

ler.

Bu sinirlarin disindaki bulgular teknik miikemmel ola-
rak kullanilmadikca Snemli olarak kabul edilmemelidir. Yiiksek
degerlerin bulunmasi halinde iskemi, 8dem, fibrosis elimine
edilmelidir. B8yle bir durumda bile izole reobaz degerleri
diagnoz ve prognozda faydasizdir. Kisa araliklarla alinan se-
ri haldeki Slglimler periferik sinir yaralanmalarinin prognozun-
da S8nemli olabilir. Esas degerlerden ¢ok reobazin gidigi veya

daha Onceki seviyelerle gdsterdigi degisiklikler Snemlidir.

Kronaksi: Bireysel kaslarin kronaksi degerleri birbi-
rine oldukga yakin degerler icindedir. Kronaksideki degisik-
liklerin esas degerlerden daha 6nemli olmasi miimkiindiir. Clinkii,
uzun siire takip edilen tek bir normal kasin kronaksisi Z 50'-
den fazla bir degigiklik gdstermez. Grup ¢aligsmalari igin

normal degisiklik degerinin iki misli degisiklik &Snemli sayi-



labilir. Kigilerde hipereksitabiliteyi gSstermede kronaksi

fazla bir degere sahip degildir.
Lezyon b8lgesi, ister medulla spinaliste ister perife-
rik sinirde olsun, herhangi bir alt motor ndron lezyonu kro-

naksiyi etkiler.

Reobaz ve Kronaksi degerlerine birkag¢ Srnek verirsek;

Reobaz Ortalama Kronaksi Ortalama
M.Frontalis 3-6 mA 4 mA 0,08-0,30 ms 0,18 ms
M.Orb.Oculi 2-5 mA 3 mA 0,10-0,25 ms 0,18 ms
M.Mentalis 2-6 mA 4 mA 0,10-0,30 ms 0,16 ms

(37,72)



VI. N.FACIALIS PARALIZISINDE TEDAVI YUNTEMLER{

A, MEDIKAL TEDAVi

Bell paralizi teshisi konduktan sonra temel medikal
tedavi hemen diizenlenmelidir. Hasta evde dinlenmeli ve sofuk-

tan, riizgar ve hava akimindan korummalidir.

Etkilenen g8zl olugsabilecek bir kornea harabiyetinden
korumak 8nemlidir. Ozellikle geceleri g&zii koruyucu bir mater-
yalin kullanilmasa uygundur. Siyah gdzliik kullanilabilir veya
her 4 saatte bir 5 damla 7 0,5 metil seliiloz damlatllmaildlr.
Konjunktivit veya heratit olugabileceginden, gdz, asiri kornea
kurumasi ve iilserlegsmesinden kaginmak icin korunmalidir. Uzun
sliiren vakalarda oftalmolojik konsiiltasyon Snerilir ve tarso-

rafi gerekebilir(16).

Bu hastalarda diabet gibi cegitli metabolik durumlar:

elemek icin tibbi inceleme gerekir.

Hastaya derhal sinir-eksitabilite testi yapilmali ve
bu sinirin durumunu g&zlemek i¢in her 24-48 saatte bir tekrar-
lanmalidir. Fizyolojik blok (neurapraxia) tesbit edilen ve
hafif klinik bulgular yaninda kulak agrisi bulunmayan Bell
paralizi teshisi konan hastanin ilk 3-4 giin ig¢inde belirli
bir tedaviye ihtiyaci yoktur. Gogu zaman tam olmayan neura-
praxia'li hastanin tedavi olmaksizin kendiliginden iyilesgme

sans1 biliyliktiir. Kulak afrisi gériilmeyen neuropraxi'de eger 3
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gliiniin sonunda kendiliginden iyiye gitme gdriilmezse kortikos-

teroid tedavisi 8nerilmektedir.

Bdyle bir tedavinin kortikosteroide karsi kontra endi-
kasyonu oldugu durumlar hari¢, tam paralizili neurapraxialx
hastaya, teshis konar konmaz derhal uygulanmasi ve ilk 5 giin,
giinde 60 mg, sonraki 2 giin giinde 40 mg, daha sonraki 2 giin,
giinde 20 mg ve son giin 10 mg olmak ilizere afizdan prednisone
tedavisine baslanmmasi dogru olarak kabul edilmistir. Tedavi
siiresi diisiik sodyum alinimi ve antasit kullanimi ile tedavi-

nin baslangicinda ve sonunda digskida kan aranmalidir.

Bell paralizinin medikal tedavisinde steroid kullanima
¢ok yaygindir, ama rutin defildir. May ve arkadaslarinin yap-
tiklar:y ikili bir aragtirmada, bir gruba steroid verilirken,
diger grﬁba vitamin kompleksi, kiipselleri verilmistir. Sonuc-

lar anlamli bir fark gdstermemislerdir(16).

Tedaviden ama¢ damarlarda vazodilatasyon saglamaktar.
Bunun icin biitiin vazodilatatdr ilaclar kullanilmakta, hatta
stellar ganglion blokaji da yapirlmaktadir. Krmpotic N.Facialis'
in trajesi boyunca muhtelif noktalara Z 2'lik xylocaine enjek-
siyonlarinin tedavide olumlu sonuglarindan bahsetmistir. Bu
tedavinin esasi N.Facialis'te sensitif liflerin bulunmasi ve
bu liflerin spazmda rol oynamasi diisiincesidir. Xylocaine en-
jeksiyonu ile bu sensitif liflerde meydana getirilen anestezi-

nin tedavide yararli oldufu kanisi mevcuttur,

Eskiden ¢ok iimit baglanan yiksek dozdaki aspirin teda-
visinin de biiylik $nemi olmadigi anlasilmigtir. Verjaal
78 iskemik facial paralizili hastanin 31'ine aspirin tedavisi
tatbik etmis, bu tedavinin tatbik edildigi vakalarla, tatbik

edilmeyenler arasinda bir fark olmadifi sonucuna varmistir(29).



B. FACIAL PARALIZIDE FiZiK TEDAViI-REHABILITASYON

Facial paralizide son zamanlarda en ¢ok kullanilan y&n-

temler:

a) Isitici ve dolanimi artirma etkisi olan ajanlar
(tedaviye hazirlik)

b) Uyarici ajanlar,

c) Egzersiz tedavisi (Pnf, ev programui)

d) Koruma bantlama ydntemleri

e) Elektro feed-back'tan yararlanilarak uygulanan te-

davi.

Arastirdigimiz tiim dergi ve kitaplarda 6nceleri yardimli
egzersizlerin sonra durumda iyilegme goriildiikce aktif yiiz eg-
zersizlerinin faydali oldufu belirtilmektedir. Egzersiz teda-
visinde en etkili y8ntem PNF teknikleridir. Ayrica hastaya ay-
na karslslnda:yapm331 igin ev programi verilir. Pek gok dergi-

de masajin da hastaya Sgretilmesi Gnerilmektedir.

Elektriki uyarimin faydalari hakkinda ¢ok degisik gdriig-
ler vardir. Inmann hafif n8ropraksiya vakalarinda sadece her
glin veya giin asiri faradik galvanik testle hastalifin geligi-
minin kontrol edilmesinin uygun olacagini ayrica elektrik sti-
miilasyonuna gerek olmadifini ileri siirmektedir. Daha ciddi va-
kalarda haftada {ic kere infraruj, masaj ve egzersizin yanisi-
ra elektriki stimiilasyon yapilmasini: Snermektedir. Bu tedavi-
ye iki hafta siireyle devam edilmekte, iki hafta ara verilmek-
te ve tedavi bu sekilde iki ay devam etmektedir. Sonra bir ay
siireyle tedavi kesilmekte ve bu arada hastanin evde sicak
tatbikati, masaj ve egzersiz uygulamasi istenmektedir. Hasta
tekrar 2 ay tedaviye alinip bir ay ara verilmekte ve bu prog-
ramla tedavi 18 ay veya maksimal iyilesme elde edilene kadar
devam etmektedir. Tedaviyi b8yle aralikli olarak siirdiirtilmesini

Inmann ve Poyrali s8yle izah etmektedir. Paralizili yiiz ada-



lelerinde kontraktd8r cabuk geligir. Siirekli elektrik stimu-

lasyonu ise kontraktiir gelismesini hizlandirabilir.

Brain'e gére akut d8nem gectikten sonra, elektriki
uyarima baglanabilir. Ayni arastirici elektrik uyarimlarain
fazlaca kullanilmasinin kontraktiire neden olabilecegini ve

artik yaygin olarak kullanilmadigini s8ylemektedir.

Kettel hastalara haftada 3 kere galvanik ile'elektriki
uyarim ve masaj tedavisi verdigini, galvanizmin adaleyi canlz
tutabilmek ig¢in gerekli oldufuna inandifini, hadiseden 2-3 se-
ne sonra bile bu gekilde tedavi g&rmiis olan hastalara bagarili
sinir grefleri uygulanabilecegini belirtmekte ve ayrica cabuk
iyilesmeyen yiiz felci vakalarinda hastanin psikolojisinin cok
bozuk oldugunu, elektrikle adalelerin uyarilmasinin hastanin
psikolojik durumunu diizeltmek acisindan da etkili oldufunu sSyle-
mektedir(24,26,27,35,66,73,76).

Yiiz felci konusunda genis calismalar yapmis olan
Taverner ise elektriki uyarimin hic¢bir faydasinin olmadifini
ileri siirmektedir. 83 hasta {izerinde yaptifi bir arastirmada
Taverner hastalarin tiimliine her giin masaj vermis, 40 hastay:
kontrol grubu olarak ayirmig, 43'line ise masajin yanisira ada-
lelerinden giinde 90 kontraksiyon almistir. Elektriki uyarimdan
Once yiizi 111k su ve sabunla yikamis uyarimi frontalis, korri-
gatdr siipercili, orbikiilaris okuli, levator anguli oris,
risorius, orbikularis oris, depresdr anguli oris ve mentalise
vermis, aktif kontraksiyon bagladiktan sonra tedaviyi haftada
iic gline indirmis ve bu sekildeki tedaviye iyilesme goriilene
kadar veya denervasyon statik bir durum alana kadar devam et-
migtir. Tedavi en ¢ok alti ay siirmiistiir. Ayrica hastalari bir
sene takip etmis durumda bir geligme gdzlememistir. Bu calis-
masinin sonunda kontrol grubu ile deney grubunun arasinda iyi-
lesme ydniinden herhangi bir farkin gériilmedigini, her iki

grupta denervasyon gelismis olan hastalarda tam iyilesmenin el-



de edilemedigini belirtmektedir. Tedaviye alinan hastalarda
ilk aktif hareket hastaligin baslama tarihindenitibaren 53
gliinde, kontrol grubunda ise 66 giinde baslamistir. Tavernar
bunu anlamli bir fark olarak g&rmemektedir. Ayni arastirici
facial adalelerde kontraktiire ancak denervasyon gériilen has-
talarda rastladigini belirtmekte ve kontrol grubu ile deney
grubu arasinda bu y8nden de anlamli bir farklilik olmadigini
belirtmektedir. Taverner uzun siire verilen elektrik stimiilas-
yonunun kontraktiire neden olabilecegi g&riigiinii, bu gdriigiin

cok yaygin olmasina ragmen, kabul etmemektedir(66).

Gériildigli gibi elektriki uyarim verilmesi konusu halen
tartismalidir. Efer verilecekse su hususa dikkat etmek gere-
kir: Adalelerden galvanik akimla kontraksiyon alinmasinin
nedeni, gegis siiresi cok kisa oldufu i¢in heniiz tolere edile-
bilir bir giddetteki faradik akimla kontraksiyon almak miimkiin
olamayacagi icindir. Faradik cevap basladiginda hasta bu akim:
tolere edebilecekse faradik ile uyarilmalidir. Bunun yaninda
yiiz felel ilk bagladiginda akim heniiz dejenerasyon reaksiyonla-
r1 gdriilmeden faradik uyarimla cevap elde edilebilir. Bilin-
digi gibi faradik akim $demi ¢&zmekte de daha etkilidir. De-
jenerasyon bagladiktan sonra, faradige cevap kesildikten son-
ra uyarima ii¢ggen dalga, yani eksponasiyel akim ile veya kare
dalga galvani akimi iledevam edilmelidir. Iyilesme geligstikce
esik ylikseleceginden veya akomodasyon hadisesi gdriileceginden
eksponansiyel akima cevap kaybolacaktir. Eksponansiyel akim
kayboldugu siirece uyari 500 ms gecgcis 1000 ms dinlenme olarak
verilmelidir. Denervasyon fazla ise 1000 ms gecig 2000 ms din-

lenme olarak da uygulanabilir.

Elektriki uyarimlar adalede kasilmayi fasilite etmenin
yanisira esas olarak adalenin kasilabilme 8zelligini kaybet-
mesini, atrofiye ugramasini, fibr8z dokuya doniismesini &nleme
amacl ile verilirler. Liflerinin kasilabilme &zelliklerini

kaybetme icin gegen siire oldukc¢a uzun birsiiredir ve elektriki



uyarimin da bunu ne dereceye kadar 8nledigi cok tartismalidair.
Adele bu 8zelligini koruyabilir duruma geldiéinde veya aktif
hareket bagladiginda, hareket cok minimal olmamak kaydiyla
elektrik stimiilasyonu kesilmelidir. Efer elektrik stimiilasyo-
nunun kesilmesi icin adelenin tam fonksiyonel hale gelmesi

beklenirse hasta da bir takim tikler olusgabilir.

Elektriki uyarim tek tek adelelerden verilebilecegi
gibi facial sinirden veya ana dallarindan da verilebilir. An-
cak bu sekildeki uyarim daha agrili olur. Sinirden uyarmayi
uzun siire bir pozisyonda tutmanin cok zor oldufu bebeklerde
tercih etmek gerekir. Interferansiyel ceryan veren aletin ddrt
devreli ufak bir 8zel elektrodu oldugundan bu elektrodu stilo-
mastoid foramenin 8niine yani facial sinir {izerine uygulayarak
ve aleti 0-10 devir/saniyeye veya 5 devir/saniyeye ayarlayarak
facial sinirin gittigi biitiin adelelerde ayni anda kontraksiyon
almak miimkiindiir. Interferansiyel akimla ayni zamanda deri re-
zistansi1i azaldigi icin daha az agri meydana gelir. Buna kar-
s1lik inervasyonun bozuldugu durumlarda interferansiyel akim-

dan cevap alinamaz(57,61).

Diadinamik akimlardan (ritm senkop) RS tipi kullanilir-
sa yine kontraksiyon elde edilebilir. Em ufak captaki (1 cm)
kap elektrotlar kullanilarak uygulanilir. Yoke elektrodunun
bir ucu facial sinirin ¢ikis yerine digeri facial'in ana dal-
larindan birine yerlestirilir ve sirayla her bir dalin inerve
ettigi adelelerden kontraksiyon alinir. Diadinamik ceryanla
facial sinirden elektrik stimiilasyonu pek tercih edilemn bir
yéntem degildir, c¢ilinkii fazlaca agri hissi meydana gelir. Ayri-
ca, diadinamik akimlar diiz galvani ile faradik akimin bir ka-
rigsiml oldugu icin faradife cevabin kesildigi yerde diadina-

mik akimlarla uyarimlara da cevap alinamayacaktir(57).

Hastalarda dolanimi artirmak ve egzersizlere hazirlamak

amac1 ile yiizeyel ve derin 1s1 araclari kullanilmaktadir. Yii-



zeyel 1s1 araclari arasinda en cok kullanilan infroruj 1isici-aw
lari, demir 1s1 araclari arasinda ise en ¢ok kullanici K.D.D.,
M.D.D., U.S. akimlardir. Infraruj i1sinlama caligsmamizda kul-
landi1gimiz tedavi ydntemlerinden oldufundan ileride daha ge-

nis sz edilecektir.

Tedaviye baslamadan 8nce uygulanan sicaklik tatbikat:
dolanimi artirarak tedaviye hazirlamak amaciyla yapilir. Bu-
rada IR tercih edilir., Bilindigi gibi iskemidurumunda hem kro-
naksi hem de reobazin degerleri yiikselir. Hasta 1sidan rahatsiz
oluyorsa parlak olmayan kaynakli yani uzun dalga boyu olan
infraruj tatbikati tercih edilebilir. Bunun etkisi 0,1-3 cm
arasinda degismektedir. Kisa dalga boylu parlak kaynakli IR
ise 10-30 mm'ye penetre olur. Facial paralizi de bu denli de-

rin penetrasyona gerek de yoktur(16,19,45,57).

Tedavide kullanilan derin 1si araclar:i

a) Kisa dalga diaterminin de dolanimi arttirma etkisi
vardir. Bu amac igin yiiz felcinde Szellikle akut ddnemde kul-
lanilmas: oldukga risklidir. Kisa dalganin kullanilmasi tam
ﬁers etki ile iskemiyi artirabilir. Giinkii akut d8nemde facial
kanal icinde facial siniri besleyen damar Sdem nedeniyle bask:
altindadir ve iskemi durumu s8z konusudur. Diatermi uygulanan
sahada dolanimi ve dolayisiyla metabolitlerin atimi biisbiitiin
hizlanacagindan tikanikligin bulunduBu yerin ilizerine yapilmasi
iskemiyi artirabilir ve buna bagli olarak agri gdriilebilir.

Bu etki nedeniyle dolanimi artirmak amaciyla kullandigimizda
Laudis gibbon etkisinden (refleks vazodilatasyon) yararlanmak
icin facial sinir trakti ve dolayisiyladamar tizerine degil
cevreye uygulamak daha dogru olur. Elektrotlardan biri elin
altina yerlegtirilerek monopolar teknik uygulanabilir veya
minod kullanilabilir. Hastada sadece bir 11i1klik hissi olmali-
dir ve en fazla 10 dakika siire ile uygulanmalidir. Diatermi as-

linda inflamasyon durumlarinda kullanilmakla beraber akut inf-



lamasyon durumlarinda hele otitis media da kesinlikle kontra-

indikedir.

b) Mikro Diaterminin tesirleri daha lokal olmakla bir-
likte kisa dalga diatermininkine benzer, sakincalari da ayni-
dir. Facial paralizide daha ¢ok A tipi elektrodla uygulama
yapilmalidir. Facial paralizide etki istenen alanin ¢ok yilize-
yelolmas1i ve 1sitilmasi istenen kaslarin ufak olmalari ve de-
ri altinda bulunmalari nedeni ile infraruj (IR) ile saglanan
sicaklik etkisi yeterli olmaktadir. Gofu kaynakta IR ile 1sitma
tercih edilmektedir. Ve elektrik stimiilasyonu sirasinda aynl an-

da IR uygulanmasinin yarari savunulmaktadir.

c) Ultrason ise esas olarak mikromasaja bagli Sdem c¢dzii-
ci etkisi nedeniyle kullanilabilir. Ultrason basinin dogrudan
degil, ig¢i su dolu bir plastik torba icinden diiz hareketlerle
tatbik edilmesi daha dogru olur. Torba facial sinirin temporal
kemikten ¢iktig1 yereyani tragusun OSniine yerlegtirilir. Ozel-
likle akut dénemde dozaj1 dﬁsﬁk, sliresi kisa tutulur. Ayrica
1s1 tesiri meydana gelmesi istenmiyorsa kesikli olarak uygula-

nir.

U.S sinir {izerine veya yakinina uygulandigi takdirde
dozun 0,5 watt/cm2 ve siirenin 2,5 dak. olmasi 8ngdriilmiistiir.
Ultrason kullaniminda agri gdriiliiyorsa bu dozun yiksek oldugu-

nu gdsterir.

Hastanin yiiz felcine ek olarak agri gikayetleri varsa
bunu gidermek amaciyla diadinamik veya interferansiyel akim-
lar kullanilabilir. Diadinamikte yoke elektrok 1-2 cm ara ile
agrili noktalar {izerine veya etrafina konur. En iyi analjezik
etki LP ile elde edilir. Bundan 8nce bir dakika kadar DF ve-
rilebilir. En uzun tatbik siiresi 10-12 dakikadir. Bu siire
ufak bir sahada fazla gelebilir ve 2-3 dakika LP kullanmak
yeterli olabilir(19,26,57,61,63).



Interferansiyel akim agri dindirmek amaciyla verile-
cekse sabit olarak 100 devir/saniye veya 90-100 devir/saniye

arasinda defisen akim kullanilair.

Paralizi adalelerin gerilmesini 6nlemek gereklidir. Bu
durum 8zellikle afi1zin saglam tarafa cekilmesinde gdriiltir. Es-
kiden beri kullanilan tek splintler aslinda pek fizyolojik de-
gildir. Yiizii bantlama veya plaster ile destekleme daha dogru-
dur. Ornegin; dudaklarin altindan ve {istiinden adeleler‘hasta
tarafa dogru plasterle cekilebilir. Diger bir ydntem ise hipo-
adaleleri desteklemek amaciyla "V" seklinde bantlama yapmak-
tir. Band zygomadan yukari ve mediale yani buruna dogru yer-
legtirilir. Ikinci band burun deliginden laterale ve yukariya

yani gakaklara dogru yerlestirilir.

Gzl korumak amaciyla gdzliik veya "pad" kullanilzir.
Bunlarin korumada yetersiz kalmasi halinde gz kapaZi dikile-
bilir(18).

Bell paralizide elektromiyografik feed-back'in adale
reedukasyonu i¢in kullanilmasindan kisaca bahsetmek istiyoruz.
Bir siiredir viicudun c¢esitliadalelerinin reediikasyonu icin elek-
tromiyografik feed-back uygulanmakla birlikte yiiz felcinde ilk
olarak 1977 yilinda kullanilmistir. S8z konusu arastirmada
hasta 13 yagsindayken yiiz felci gecirmis 28 yasinda bir kadin-
dir. Paralizinin bagslamasi ile birlikte 1sitma, elektrik sti-
miilasyonu ve masajdan olusan bir tedavi uygulanmis, bu teda-
viye 6 ay siireyle devam edilmis, herhangi bir iyilesme olmamig-
tir., Hastal5 sene sonra tekrar tedaviye alindiginda elektrodi-
agnostik testlerde zygomatik ve orbicularis oculi kaslarinda
fibrilasyon potansiyelleri g8riilmiig, iletim hi1zi 5 milisaniye
bulunmugtur. Ayrica hasta da krokodil g¥z yasi sendromu, gii-
limsemeye galistiginda g&z kapagi kaymasi, gdz kiiresinin la-

teral ve yukari dogru ydnlenmesi bulunmustur.



Tedaviye 5 hafta siireyle her giin 30 dakika devam edil-
mis, hastadan saflam tarafta kontraksiyonla elde edilen "EMG"
bulgularina benzer bulgulari hasta tarafta da elde etmesi icin
caba sarfetmesi istenmis, 5 haftalik tedavi sonucunda zygomatik
kasinda saglam tarafla ayni aktiviteleri elde etmekte bagarilzi
olunmus, krokodil gbzyaglari ve giiliimseme ile birlikte gdriilen
gdz kiliresinin yukari ve laterale kaymasi kaybolmug, giiliimseme
hareketinde simetrik bir gdriinlim elde edilmig, fakat gdzdeki
sarkma Onlenememis, orbicularis oculi adalesi fonksiyon kaza-

namamistir,

Bu caligmay:r yapanlar hadisenin baslamasindan itibaren
15 sene gegtigine gdre diizelmeyi spontan iyilesme ile izah
edememekte ve ayrica hastalifin histerik paralizi oldugunu
destekleyebilecek hi¢ bir etyolojik bulguya rastlamadiklarini
belirtmektedirler(24,44,75).

Rehabilitasyon ydniinden bir diger 6nemli nokta hastanin
psikolojik'durumunu g6z Oniinde bulundurmaktir. Hastalara Bell
paralizinin sik goriilen bir hastalik oldugunu ve tam iyilegme-
nin de kesin olmamakla beraber miimkiin olabilecegini anlatmak
gerekir. Elektrodiagnostik bulgular, iyilesmeye dogru bir ge-

lisme g8steriyorsa bu, mutlaka belirtilmelidir.

Test ve tedavi esnasinda dikkat edilmesi gereken hu-
suslar: III ve V. kranial sinirlerin etkisiyle meydana gelen
hareketleri mimik kaslarin hareketleri ile karistirmamak ge-
rekir. Massater kas1i buccinator ile karisabilir, oysa ki mas-
sater innervasyonunu trigeminusdan alir. Orbicularis oculisin
ise iki parcasi vardir. Palpebral parca gdz kirpistirma veya
uykudaki gibi g&zii hafifce kapamamizi saglar, orbital parca
kasi1ldiginda ise g6z, sikl bir gekilde kapanir, g&z kenarla-
rinda kirisikliklar olabilir. Levator palpebra superior ise
ITI. kranial sinir tarafindan inerve olur ve orbicularis

oculisin antagonistidir. Dolayisiyla bu kastaki bir gevsemeyi



yanlislikla orbicularis oculinin aktif hareketi ile karistir-

mamak gerekir.

C. CERRAHI TEDAVI VE ENDIKASYONLARI

Facial paralizide, tibbi tedaviden ve fizik tedaviden
sonu¢ almamasi halinde, cerrahi tedavi son care olarak diigii-

niiliir.

N.Facialis paralizilerindeki cerrahi tedavi su sekilde

siralanabilir:

1- Ekstratemporal N.Facialis paralizisinde cerrahi tedavi
2- Intratemporal " : n n "

3- Irreversibl LY " " "

Ekstratemporal N.Facialis paralizisinde, cerrahi tedavi:

N.Facialis'in foramen stylomastoideum'dan sonraki tra-
jesi {izerinde herhangi bir nedenle travmaya maruz kalmasi so-
nucu paralizi meydana gelebilir. Parotis operasyonlarinda,

ylizdeki derin kesiklerde v.s'de oldugu gibi.

Bu hallerde paraliziyi diizeltmek, yani sinirin normal
fonksiyonlarini kazanmasini saflamak icin cerrahi miidahale

yapilir.

Intratemporal N.Facialis Paralizisinde Certahi Tedavi:

Porus akustikus internustan, foramen stylomasteideuma
kadar meydana gelen olaylara bagli olarak geligsen N.Facialis
paralizisinde, tibbi ve fizik tedaviden yararlanamayan vaka-

larda cerrahi metod uygulanmaktadir.



Bu amacla yapilan cerrahi tedavi de;

a) Dekompresyon, b) Direk sinir anastomozu, c) Serbest

sinir grefi transplantasyonu, metodlari denenmigtir.

Bizim en ¢ok rastladifimiz ve vakalarimizda siklikla uy-

gulanan dekompresyon metodundan bahsetmek istiyoruz.

Dekompresyon ameliyati esas olarak facial kanal icinde-
ki 8demi gidermek, bu yolla facial sinire ve facial siniri
besleyen damara olan basiyi kaldirarak tekrar normal beslenme-
yi saglamak amaciyla yapilir. Bunun yanisira bdyle bir ameli-
yat rejenere olan liflerin engellenmeden rahat bir sekilde uza-
malarina olanak verir. Fallop kanali, hatta gerektigi takdir-

de Schwann kilifi agilarak sinir baskidan kurtarilir(29).

Sinirde dejenerasyon baslangici, sinirin eksitasyon
testine veya ileti gecikme testine verilen azalmis cevapla
gésterilir. Ozellikle kulak agrisinin bulundugu durumlarda
erken cerrahi dekompresyon ameliyatinin diisiiniilmesini gerek-
tiren bir belirtidir. BS8yle durumlarda daha kesin ndrofizyo-
lojik bilgi edinmek i¢in EMG kayitlari incelenmelidir. Elektro-
gustometri ve salya salgilanmasinin incelenmesi facial sinir

dekompresyonuyla ilgili karar vermede yararli olabilir(16).

Paparella cerrahi dekompresyon igcin asagidaki endikas-

yonlari siralamaktadir(48):

1- Tam dejenerasyon (aksonatmezis) ile ilgili bulgular,
sinir eksitasyon testinde 20 m.amp ile uyarilamayan yiiz kasla-

ra,

2- Noropraksiyanin aksonatmezise doniismesiyle ilgili
bulgular (facial sinirin uyarilmasi icin fazladan 3.5 m.amp.

gerekiyorsa),



3- 6-8 haftadir iyilesme belirtisi g&stermeden devam

eden yiiz felci (NBropraksiya).

Asagidaki 6zel durumlarda dekompresyon icin diger

bazi endikasyonlar diigiinlilmelidir.

1- Paralizinin baglangicindan itibaren devam eden gid-

detli kulak agrisi (genellikle kulak arkasinda-retroauricular)

2- Tekrarlayan Bell paralizi, 6zellikle ilkini kalica

bir halsizlik takip ettiyse,

3- Birdenbire tiim viicudun paralizisi (kismi paralizi

kendiliginden iyilesme i¢in daha iyi bir prognoza sahiptir) (16).

Bell paralizide facial sinirin cerrahi dekompresyonu
yillardir yaygin bir kabul gérdiiyse de bazi yeni fikir degi-
siklikleri ileri siiriilmiistiir. 1972'de Manning ve Adour facial
sinir dekompresyonunun birgcok kisi tarafindan terkedilmeye

ybnelik oldufunu sdylemislerdir(38).

Genel kaniya gdre, Bell paralizinin tedavisi icin hem
steroid terapisi, hem de facial sinirin dekompresyon ameliya-
t1 igin belirli kosullar vardir. Steroid terapisine ragmen
kesin denervasyon (aksonatmezis) belirtisi gbsteren hasta,
12-14 giinde iyilesme belirtisi g&stermiyorsa dekompresyon

i¢in aday kabul edilebilir denmektedir(16).

Eger facial sinirin kendisinden iimit kesilmigse adele-
lerindurumu &nem kazanir. Sinir grefleri veya anastomozlarla
adaleleri reinerve etmek miimkiin olacaksa, bu adalelerin fonk-
siyon goriip gdrmeyecegi, atrofiye ufrayip uframadigi Snemli-
dir. Bu da yine elektrodiagnostik ydntemlerle test edilir.
Taverner hadisenin baglamasindan 5 yil sonra yaptig:i sinir

greflerindeki, bu siire esir kampinda gecgtigi i¢in hastalar:



higbir tedavi gdérmemistir, bir kisim hastalar da oldukga iyi
netice aldigini ileri siirmektedir ve sinir lezyonundan kirk
y1l sonra bile elektromyografide fibrilasyon gdriilebilecegini
belirtmigtir(66). Jongkees, 21 senelik facial paralizili bir
hastada kulak ameliyati yaparken denemek amaciyla sinir grefti
deyapmis ve ameliyati takiben 1,5 yi1l iginde, makul &lgiide
hareketlerin geri déndiigiinii gdézlemistir(26). Kettal ise ancak
slirekli olarak galvanik akimla stimiile edilen hastalarda en
g¢ok 2-3 yi1l sonra greft ameliyati yaptigini ve iyi netice al-

digini belirtmektedir.

Sinir grefti Hypoglasus ve Accesorius sinirlerinden
yapilabilir. Accessorius'dan yapilmis ise sternocloido mas-
toid adalesinin ortasindan elektriki stimiilasyon verilir,
facial adalelerin reediilkasyonu i¢in ise hareket olarak boyun
ve omuz elevasyonundan yararlanilir. Sinir grefti hypoglasus
yapilmissa uyarim dilden verilir ve reediikasyon igcin dil ha-

reketlerinden yararlanilir.

3- irreversibl N.Facialis Paralizisinde Cerrahi

Tedavi

N.Facialis paralizilerinin cerrahi tedavisinde amac
hi¢ sliphesiz, sinire bilitiin fonksiyonlarini tekrar kazandir-
maktir. Uzun siire ge¢mis ve sinir dejenere olmussa bu artik
miimkiin olamamaktadir. Bu durumlarda, hastanin yiziindeki asi-
metriyi diizeltebilmek, Lagophtalmusu 8nleyerek gézii kurutabil-
mek amaci ile bazi operasyon metodlari ileri siiriilmiistiir. Bun-

lar irreversibl cerrahi tedavi metodlaridir(29).
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VII. ARASTIRMAMIZDA N.FACIAL!S PARALIZISINDE KULLANILAN
TEDAVI YONTEMLERT

A. KIRMIZI OTESI ISINLAR - ANFRARUJ (IR)

Infraruj 1gsinlari elektromanyetik dalgalar olup, dalga

boylari 7600 - 150.000 Angstrom (A°) arasinda degigmektedir.

Kirmiz1i 8tesi 1gsinlar, cogunlukla iki gruba ayrilarak

incelenir;

a) Uzun dalgali kirmizi Stesi 1sinlar: Bu 1sinlarin dal-

ga boylari 15.000 A° ila 150.000 A° arasindadir. Biitiin cisim-
ler hafif bir 1sinmayla bu cesit kirmizi Stesi 1sinlari ya-
yarlar. Bunlar cildin iist tabakalarinda tutulur ve cildin or-
talama olarak ancak 1 mm derinligine kadar sokulabilir. Bu se-
beple ¢ok yiizeyel bir 1sinma yaparlar ve cilt sinirlerinin

ancak en ug dallarini uyarabilirler.

b) Kisa dalgali kirmizi Stesi 1sinlar: Bu 1ginlar ak-

kor halindeki kitleler tarafindan etrafa sacilir. Kirmizi Ste-—
si 1gsinlar veren bir kaynagin OSniine kirmizi renkli 8zel bir
cam konursa diger 1sinlar tutulur ve yalniz kisa dalgali kirmi-
z1 Stesi isinlar elde edilir.Bunlarin dalga boylari 7600 A°
il1a 15.000 A° arasindadir ve cildin 5-10 mm derinligine kadar
sokulabilirler. Bu sebeple ciltalti tabakasindaki sinirleri,
kilcal damarlari ve lenf damarlarini dogrudan dofruya etkile-

yebilirler.



- IR Kaynaklar:

Gliines isinlarinin %7 55'i kirmizi 6tesi isinlardan ya-
pilmis oldugundan glines kirmizi 6tesi 1ginlarin en OSnemli

dogal kaynagidir.

Tim cisimler 1sindiginda, kirmizi 8tesi infraruj 1sin-
lari yayarlar. Isinan cisimler tarafindan nesredilen infrarau]j
isinlarinin dalga boyu 1sinma derecesi ile degigir. Bu 1sin-

lar iki grupta incelenir.

1- Bir demir gubuk 1sitildiginda renginde bir degisik-
1ik olmaksizin temasla 1sindifi anlagilir. Bu durumda demir

cubuktan uzun dalga boylu uzak infraruj isinlari cikar.

2- Demir cubuk daha cok 1sitilacak olursa kizarir ve

yakin infraruj 1sinlari nesredilir.

infraruj 1sinlari veren cihazlar, lambalar ve rezistans-

11 infraruj iliretecleridir.

a) Lambalar

infraruj lambalar:i ig¢inde argon gibi inert bir gaz bu-
lunan karbon ya da tungsten filamanli cam lambalardir. Lamba-
nin havasi alinmistir. BSylece filamanin oksidasyonu 8nlenir.
Bunlarin gilicii 60-1000 watt arasindadir. Daha genis viicut b&l-
gelerine uygulamada 6-24 infraruj lambasindan olugsan genel

151k banyolari (Bain de Lumiere) kullanilmaktadir.

b) Rezistansli Infraruj Uretegleri

Elektrik akimi ile 1sitilan madenibir direng¢, yalitkan
bir cisme sarilmak sureti ile elde edilen {iretegclerde infra-
ruj 1sinlarinin dalga boylari 20.000 A°-50.000 A° dur. Giigleri

ise 300-1.500 watt arasindadir.



Infraruj isinlarinin fizik etkisi insan organizmasinda

meydana getirdigi liretecler 1sinmadir.

Infraruj uygulamasi ile yiizeyel dokulardaki arterioller
ve kapillerlerde genisleme olur ve kirmizilik meydana gelir.
Bu benekli eriteme (Eriteme ab igne) denilmektedir ve uygula-

madan 10-60 dakika sonra kaybolur.

Tekrarlayan infraruj 1sinlamalarindan sonra uygulama
sahasinda pigmentasyon gdriilebilir. Ayrica cildin ter salgisi
artar. Hafif 1sinma sinirlerde sedatif etki olustururken agi-

r1 1sitmalar uyarici etki gésterirler.

Infrarauj uygulamasinda lokal etkilerin yanisira genel
etkiler de ortaya c¢ikar. Bunlar genel vazodilatasyon ve 1s1-
nan kanin yogunlufunun azalmasina bafli olarak kan basincinda
diisme, nabiz sayisinda ve solunum saylsinda artmadir. Ayrica
bébreklerden su, tuz, iire ve diger azotlu maddelerin atili-

sinda artis ortaya c¢ikar,

Infraruj kaynagi 30-75 cm uzaklikta 1sinlanacak alanin
tam ortasinin karsisina ve bir noktaya dik bakacak gekilde
yerlestirilir. Uygulama alani ¢iplak olmalidir. Tedavi siiresi
20-30 dakikadir. 10-20-30 seanslik kiirler halinde genellikle

giinde bir kere uygulanair.

Infraruj 1sinlari derin 1sitma gerektirmeyen kronik
nonspesifik yiizeyel enflamasyon tedavisinde kullanilir. Teda-
vide agri giderici, adale spazmini ¢8ziicii ve lokal kan akimini
arttiricr etkilerinden faydalanilir. Subakut ve kronik, trav-
matik ve enflamatuar durumlarda, burkulmalar, fibrozit, teno-
sinovit, bursit, artritlerin c¢egitli sekillerinde, artralji
ve nevraljide, periferik ndropatilerde, siniislerin kronik

kataral iltihaplarinda tedavide etkilidir.



B. MASAJ

Masaj, viicuttaki yumusak dokular {izerine bilimsel bir
teknikle yapilan el hareketleridir. Masaj, eski tedavi gekil-
lerirnden birisi olup, zamanimiza kadar biiyiik degisiklikler g8s-—
termistir. Masaj ile ilgili ilk yazilar 3000 sene 8nce yazil-
migtir. M.0.460-380 yillari arasinda yasamis olan Hipokrat'in
tedavi amaciyla burkulma ve ¢ikiklarda masajdan faydalandiga
bildirilmektedir(11,33,40,57). .

- Masajin Temel Etkileri

Temel etkiler agagidaki gibi siniflandirilabilir:

1- Fizyolojik
a) Refleks etkiler
b) Mekanik etkiler
2- Psikolojik

a) Refleks Etkiler

Bu etkiler &zellikle ciltteki, santral sinir sistemiy-
le yakin ilgisi bulunan g¢esitli reseptdrlerin uyarilmasiyla
ortaya ¢ikar. Bu reseptdrler, masajin meydana getirdigi uya-
rimlari, medulla spinalis ve beyindeki belirli odaklara ile-
tir. Uyarimlar yeter derecede giicli ise, araci n8ronlarin da
yardimiyla, civardaki farkli n8ronlar etkilenir ve sonug¢ ola-
rak cegsitli refleks olaylar ortaya c¢ikar. Karin cildine yapi-
lan bir masajdan sonra barsaklarda peristaltik kasilmalarin

baglamasi sS8ylenilenleri dogrulayan bir Srnektir(33,57).

Uygun bir masaj uygulamasi ile derideki duysal sinir
uglari uyarilabilir veya inhibe edebilir. Uyarici uygulamada
gecici bir vazodilatasyon vehiperemi geligir. Vazodilatasyon

ve hiperemi gelismesinde masaj manevralarinin travmatik etki-



siyle irrite olan hiicrelerden histamin benzeri H maddesi sal-
gilanmasinin rol oynadigi ileri siiriilmektedir. Uyarici manev-

ralarda kas tonusunu arttirma olanagi da vardir.

Inhibisyon yapic:i uygulamalarda, lokal ve genel relak-
sasyon saglanir, kas spazmlarinin ¢8zlilmesi ve agri esiginin

yiikselmesi ile analjezik etki ortaya ¢ikar(11,67,71).

Masajin refleks etkisiyle vazomotor sinirler dogrudan
dogruya uyarilir, ufak arterler genisler. Bu olayda akson
refleksinin biyiik rolii vardir. Masaj sirasinda damar duvarla-
rinin permeabilitesinin arttigi ve dalaktan bol miktarda ka-
nin genel dolagima atildij1 deneylerle gdsterilmigtir. Ozel-
likle genig bir bdlgeye masaj yapilirken baglangicta tansiyon-
da hafif yiikselme sonradan hafif bir diisme gdriilebilir. Ancak
tansiyondaki bu degisiklikler, diizenleyici mekanizmalarin ca-
lismaya baslamasiyla dnlenir(57). Masajdan sonra terleme ola-
y1 kolaylasir, hastalar genel bir rahatlik ve dinglik kazanir-

lar.

b) Mekanik Tesirler

Mekanik olarak masaj, ven ve lenf akimini, bazi Sdem
tiplerini ve subkutaneus 1skar dokusunu etkiler ve dokunun ge-
rilmesini saglar. Uygun masaj manevralari ylizeyel ven ve lenf
akiminl arttirir, hiicreler arasi siviyi uzaklastirarak Sdemi
azaltir ve buna bagli olarak 8demin ileride dokularda yol
acacagl yapisikliklar ve fibrozisin gelismesini engeller. Meka-
nik etkiler araciligiyla konnektif doku liflerinin gerilmesi,
yumugamasi ve kiiclik yapisikliklarin acilmasi mobilizasyonu da

artar(11,57,67,71).

Viicut agirliginin ylizde ellisine yakin bir b&liimi ada-
lelerden yapilmistir. Adaleler bol miktarda kan alirlar. Ok-

sijen ve besin maddeleri kullanildiktan sonra bu kani metabo-



lizma artiklarin: da siiriikleyerek kalbe d&ner. Bu d¥niise ada-
le kasilmalari biiyik capta yardimci olur. Glinkii, adale kasil-
malari sirasinda venler baskiya ufrar ve iclerindeki kapakgik-
lar sebebiyle tek bir yénde, kalp ydniinde kan ileri itilir.
Cesitlidiger faktdrler yaninda felg¢li adalelerde bu gibi kasil-
malar yapilmayacagi ic¢in atrofiler, vendz kanin atilamamasi,
dolagimin duraklamasi sebepleriyle de meydana gelir ve derin
masajlarla uygulamasi bunlari az gok Snlemek miimkiindlir. Kas-
larda fazla caligsma sonucu saptanan laktik asit gibi metabo-
lizma artiklari, masaj uygulamasi ile uzaklagtirilip genel
dolanima katilabildiginden yorgunlugu azalir. Pasif egzersiz-
lerde oldugu gibi, masaj sirasinda hafif germeler yapilabi-
lir. Bd8ylece, masajla yapisikliklari ve hatta adale kontraktiir-
lerini a¢mak kolaylasir. Agrili adale spazmlari da masajla
tedavi edilebilir; agri ortadan kalkar, adale yumusar. Bunun
aksine, 8zellikle felg¢li adalelerde gdriilen tonus azalmalari ma-
sajla giderilebilir. Siiphesiz adale tonusundaki bu patolojik
degisikliklerin masajla diizeltilmesinde, adale ipliklerinin
(muscle spindles) ve sinir lifleriyle n8ronlarinin uyarilmasi

biiyik bir rol oynamaktadir(57).

2- Psikolojik Tesirler

Kigsilerin ¢ogu, higbir patolojik veya fiziksel yeter-
sizlik mevcut olmadifi zaman bile, yumusak bir masajin teskin

edici, dinlendirici tesirinden hogslanirlar.

- Masaj Hareketleri

Masaj hareketlerini gu sekilde siniflandirabiliriz:

1- Stroking (Effleurage) (sivazlama)
a) Yiizeyel stroking

b) Derin stroking



2- Compression (Baskz1)
a) Kneading (petrissage)(yogurma)
b) Friction (Friksiyon)

3— Percussion (vurus)
a) Tapotement (darbeleme)

b) Shaking (sallama) ve Vibration (titreme)

Tez vakalarimizda, masaj hareketlerinden sadece
stroking ve Kneading kullani1ldigi icin bunlar detayli olarak

anlatilacak digerlerine deginilmeyecektir.

1- Stroking (Sivazlama)

Stroking, diger masaj tekniklerinden daha fazla kulla-
nilir., Her tedaviye genellikle onunla baslanir ve onunla bi-
tirilir. Bu hareket, derin adale kitlelerini hareket ettirme-
ye tegebbiis etmeden elin cilt yilizeyi ilizerinde hafif veya kuv-

vetli olarak kaydirilmasidir. Sivazlama ikiye ayrilair.

a) Yiizeyel Sivazlama

Amaci, bir refleks tesir elde etmek oldugu ig¢in elin
palmar yiiziinii kullanarak yapilan yavas, yumusak ve ritmik ha-
reketlerdir. Dofru olarak yapildigi zaman, meydana getirdigi
refleks cevap boyunca, kasilmis adalelerin gevsemesi saglanir,
adale spazmi c¢dziilebilir. Ayrica agri giderici, stimiilasyon
etkisi vardir ve difer masaj hareketleri ile birlikte yapila-

rak masajin devamlilifini saglar,

b) Derin Sivazlama

Amac1 refleks tesire ek olarak mekanik tesir elde et-
mektir. Bu uygulama daha derin bir basincla vendz ve lenfatik

dolanima yardim eder.
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Siniflama sahasina gre bir veya iki elle yapilabilir.
Genellikle avug¢ i¢i, parmaklar ve bos parmafin palmar yiizi

ile yapilir ve basin¢g derin olmaktadir.

Stroke'un sonuna kadar el temasi kesilmez, ddnerken
yiizeyel stroke ile d8niiliir. Bu devamliligin amaci, temasin
kesilip tekrar verilmesiyle derideki inir uglarinda refleks
stimulusu meydana getirmemek ve hastanin rahatsiz olmasini

dnlemektir.

Masajin yapilis yénii, ven ve lenf yollarindaki akim
dogrultusunda, hizi ise ven ve lenf dolanimi agir oldugu icin

buna uygun olarak yavas yapilmalaidir.

Tesirleri

1- Mekanik basingla kalbe giden yiizeyel venlerdeki kan
akim1i ve lenf akimi hizlanir.

2~ Bu sekilde metabolitlerin viicuttan atilimini kolay-
lastairair.

3- Kapillerdeki kan birikintileri ven&z bosluklara iti-
lir.

4- Derideki stimiilasyon artar.

5- Deri altindaki yumusak dokularda, adale ve adale

gruplarina pasif bir germe verir.

2- Compression (Baski)

Bu masaj hareketlerinde amag, ven ve lenf dolanimini
hizlandirma, kisalmis dokulari germe ve yapigsik dokulari ag-

madir. Bu hareketi iki tipe ayirabiliriz:



a) Kenading (Yogurma)

Bu hareket de, sivazlamanin aksine, ylizeyel fasya ve
onun altindaki adale kitlesini kaldirmaya ve yumusak olarak
sitkigtirma ve siklistirip ezmeye caligilir. Basing dnce tatbik
edilir, sonra birakilir, biraz ileriye gittikten sonra ayn1
islem tekrar edilir. Dokularin biiylikliigli azaldikca basing da

azaltilmalidair.

Tesirleri

1- Kan dolaniminaj

a) Venler tedrici olarak doldurulup, bogaltilir. Bdy-
lece kapillerlerdeki kan birikintileri biiylik damarlara dogru

akmis olur ve kapiller basing azalir,

b) Eger derin ve kuvvetli yapilirsa, histamin aciga
cikmas1i sonucunda vazodilatasyon ve o kisimda hiperemi meydana

gelir,

2- Adaleye tesirlerij;

a) Degisik basing ve onun adaleye yaptigi gevseme, ka-
nin adaleye olan akimini hizlandirir. Bu sebeple adaleyi bes-

ler.

b) Ven ve lenf akiminin hizlanmasiyla metabolitlerin

atilmasi kolaylasir.

c¢) Yavas ve ritmik yapilan kneading sedatif tesir ya-

ratir ve gevgemeyi saglar.

d) Adalede meydana gelebilecek skar dokusu yavas ve de-

rin sikma hareketleriyle gerilir ve yumusar.



3- Deri ve deri alti dokularina;
a) Bu dokulardaki kan akimini hizlandirir.

b) Dolanimin artmasi, derinin elastikiyetini ve akti-

vitesini arttirair.

c¢) Hiperemi artar, deri kalinlasir ve yapisik dokular

yumusar.

Sivazlama ve Yofurma hareketlerini vakalarimizda, &zel-
. likle adalelerin gevgemesi, spazmin ¢8zililmesi, dolanimi art-
tirmak ve olusmus ya da olusabilecek kontraktiirii Snlemek amaciy-

la yaptik.

b) Friction (Friksiyon)

Bu hareket, derin sahalar ilizerindeki ylizeyel tabakalarin,
derin baélngla hareket ettirilmesidir. Bunda parmaklar deri
fizerinde dikine konularak deri altina dogru hareket ederek
dokunun derinligine penetre eden kiigliilk sirkiiler hareketler ya-

par.

3- Percussion (Vurus)

Percussion diger masaj hareketlerine kiyasla, daha az

Snemde yer tutar. Bunu da ikiye ayirabiliriz:

a) Tapotement (darbeleme)

Elin veya ellerin birbiri ardina calismasiyla yapilan,
hizl1 bilek hareketleridir. Genellikle sporcularda, stimiilas-
yon istendigi durumlarda, giidiik uglarina, postiiral drenajda
ve adale kontraksiyonu elde etmek icin refleks uyarim amaciyla

kullanilair.



b) Shaking (sallama) ve Vibration

Viicut parcasinin herhangl bir yerine tatbik edilen
ritmik sallama (shaking), bir veya iki elle o kismi yakalaya-
rak, asagi yukari veya bir yandan 8blir yana hareket ettirerek
yapilir. Akcigerlerdeki sallama mukusun ¢¥ziilmesine sebep

olur.
Vibration, bir viicut kismina el veya parmaklarin siki

bir gsekilde yerlestirilmesiyle yapilan iyi bir titretme hare-
ketidir(33,40,52,57,64).

Asagidaki durumlarin cofunda masaj, kronik ve subakut
safhada endikedir. Bu durumlarin akut dénemlerinde uygulanma-

malidair.

Artritis, Myositis, Fibrozitis, bursitis, ortopedik ve
nérolojik durumlar, kirik-burkulma-zorlanma, kontraktiir, yanik
amputasyon, dekiibitis sahalari ve etrafindaki doku, nedbe do-
kusu ve yapigsikliklar, facial paralizi, uykusuzluk ve uzun
yatak istirahati, periferal neuritis, poliomyelitis, tortikol-
lis, adale kramplari, astim, bronsektazi ve pulmoner apseler,

varikoz {ilserler, kabizlik, 8demi ¢&zmek amaciyla yapilair.

- Masajin Kontraindikasyonlari

Kalp yetmezligi, hematom, mental durumlar, parcgali
kirik, phlebitis, postoperatif olarak tendon transplantasyon-

lari-ortopedik vakalar ve ndrolojik vakalar, spastik felgler.

Bu durumlarda c¢ok biiyiik ihtimamla kullanilabilir.



Gebelik, biliylik fitiklar veya herhangi bir peritonitis
ve appendisit ihtimali olan durumlarda, akut tiiberkiiloz lez-
yonlar, malign durumlar, selliilit ve bazi ndrotik durumlar,
siniizitis, embolizm ve yerinden oynayabilecek trombiis,
synovitis, kalp yetmezligi veya b&brek hastalifina bali Sdem
durumlari, atesli durumlar ve lokalize akut enfeksiyonlar,
erken post-operatif dénemler, deri hastaliklari, sinir taz-
yiklerinde, lenfanjitis, teshis konulmamis durumlar da masaj

hi¢ kullanilmamalidir(11,12,33,40,43,52,57,64,67),

— Masaj Teknikleri

Masajda esas olarak 4 teknik kullanilmaktad:ir.

1- Hoffa Teknigi (Alman)

2- Mennell " (ingiliz)
3- McMillan " (Amerikan)
4- Ling " (isvec)

Bizim bugilin kullandigimiz daha cok Hoffa teknigine

benzemektedir. Bu teknik de;

1- Adale gruplari ayri ayr:i alinir.

2- Stroking her zaman icin merkeze dogrudur.

3- Stroking hafif, yumusak fakat kesin, siki ve tesir-
1i olmalzidar.

4-= Eller devamli viicutla temastadir(57,64).

C. PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER FASILITASYON TERNIKLERI (PNF)

PNF, Proprioseptdrlerin stimiilasyonu ile, ndromiiskiiler
mekanizmanin cevaplarini kolaylagstirma veya hizlandirma metod-
laridir. Diger bir tanimla, istenilen cevabi elde etmek icin

spesifik metodlari yerlegtirmektir.



Burada proprioseptif, lokomotor sistemde cegsitli yer-
lerde yerlesmis propriosept8rlerin uyarilmasi, fasiilitasyon
ise bu uyarimla n¥romiiskiiler cevabin kolaylastirilmasi veya

daha etkin hale gelmesi demektir.

Tekniklerin tanimi nSromiiskiiler mekanizmanin normal
cevabi ile ilgilidir. Kinezyoloji, anatomi, n8rofizyoloji da-
hil n8romuskiiler mekanizmanin bilinmesi teknikleri SZrenme de

esastir,

Normal ndromiiskiiler mekanizma, c¢ok genis ve cok karma-
sik motor aktiviteleri yapabilme kabiliyetindedir ve bunlar
c¢ok detayli bir geligim paterni ve birgcok BZrenme tecriibesin-

den sonra kazanilmistir,

PNF'in temel amaclarindan birisi; kuvvetli kisimlarin,
zayiflari stimiile etmek ve kuvvetlendirmek ig¢in kullanilmasi-
dir. Biz de bu temel fikirden hareket ederek facial paralizi-
1i hastalarda PNF'i kullandik. Ozet olarak PNF'in temel etki-

lerini g8yle izah edebiliriz:

1- Hastalar istege gdre, istekle oranli olarak cevap
verirler.

2- Mevcut olan potansiyeller daha fazla geligtirilebi-
lir.

3- Hareketler 6zel olmali ve bir amaca ydneltilmelidir.

4~ Kuvvet, koordinasyon ve dayanikliligin en iyi sekil-
de geligmesi igin aktivite sarttir.

5- Saglam kaslarin kuvvetli kisimlari ayni igi gdren
zayi1flari stimiile eder ve zamanla kuvvetlendirir(2,
28,32,68,70).

Herman Kabat, her aktif egzersiz tedavisi, ister para-
1izili hastalarin ndromiiskiiler reediikasyonu ic¢in, ister hasta-

11k sonrasi fiziksel yenilenme igcin ya da saglikli normal ki-



silerde motor becerileri geligtirmek icin de olsa, néromiisku-
ler mekanizmalarin basit bazi fizyolojik prensiplerine dayan-

dirilmalidir demektedir.
Buna gore;

1- Beyin ile kasilan adale arasindaki sinir yolunun
tekrarli olarak aktivasyonu istemli hareketin tedavi edici
etkisine temel olugsturmaktadir. Eger bu sinir yolu yeterli
siklikla ve yeterli kuvvetle uyarilirsa fonksiyonun diizelmesi
ile sonuclanir. Bu, kasilma gliclinde artma, dayaniklilik
(endurans) ta artma, adale hipertrofisi ve bu hareketin g¢gok
daha komplike (karmasik) koordinatli hareket paternlerinde

daha kolay kullanilmasi ile karakterizedir.

2- Siirdiiriilen aktivite ndromiiskiiler mekanizmanin gilcii-
nii, dayanikliligini ve koordinasyonunu devam ettirmek de esas-
tir. Artan aktivite istemli motor fonksiyonu diizelttigi gibi,
azalan aktivite de n8romiiskiiler sistemin gilic ve etkinligini
kaybettirecektir. Kullanilmamaktan dolayi fonksiyon azalmasi
iki faktdre baglanmaktadir. a) (bzel bir hareket igin) N&ro-
miiskiiler mekanizma fonksiyonunun azalmasi, b) Ozel bir hareke-
tin aktivitesinin kisitlanmis oldufu zaman uzunlugu. Istemli
(volonter) motor sistemin dinamik bir mekanizma olarak gdril-
mesi gerektigi, aktivite miktarinin (niceliginin) fonksiyon
azalma ya da gofalmasindaki en esasli neden oldufu agikca gdriil-
melidir.

3- Agonist adalenin kontraksiyonuyla yapilan istemli
hareket antagonistin resiprokal inhibisyonu ve gevsemesi (re-

laksasyonu) ile sonuglanair.

4- Yeni hareket paternlerinin egitimi santral sinir sis-
teminde yeni fonksiyonel yollarin olusumuna dayanir. Bu yollar-

da tekrarlanan aktivite ile sinir baglanti yerlerindeki uyarim-
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diren¢ progressif olarak azalacaktir., Motor beceri egitiminde
basarili olmak i¢in asil yapilacak hareket, ayni paternle bir
cok kez bir isin etkin olarak yapilmasidir. Basit hareketten
daha karmasiga dogru adim adim ilerlemekte dnemli bir faktdr-

dir.

5- Bir hareket seklinin basarili olarak tekrarlanmasi
onun yapilmasini progressif olarak kolaylagtirir ve daha az
dikkat gerektirir. Sonunda yapilan is otomatiklegir, aliskan-
lik haline getirilir ve biiylik kolaylikla yapilabilir. Aligsi-
lan is beceri tekniklerini de defistirebilmek biiyiik bilincgli

efor ve sabir gerektirmektedir,

6~ Bir hasta, motor sinir veya santral motor yolundaki
aktivite miktari (niceligi) Sncelikle uyarilan ilinite ylizdeligi-
gine baglidir. Kas kontraksiyonunun gercek {initesi, bir tek
sinir 1ifi tarafindan uyarilan kas liflerinden olusan "motor

finite'dir.

Kasin zayif bir kontraksiyonunda serebrospinal yoldaki
ve periferik sinirdeki liflerin kiiclik bir yiizdeligi uyar:
ilemis ve kastaki motor {initlerin az bir sayisinin kontraksi-
yona katilmasina neden olmustur., Kasin total kasilma kuvveti
ile iliskisiz olarak her motor iinit en iyi sekilde (hep veya
hi¢) kasilir. Daha biiylik kas kontraksiyonlari istendiginde
daha biiyiik istemli efor yapilir ve daha fazla ndromiiskiiler
finite katilir. Maksimal efora ulasildifinda tim motor lifle-
rin uyari iletmesi ve tiim motor ilinitelerin kontraksiyonda ol-

masi olasidir (beklenilir).

Motor aktivite miktarini belirlemede daha az Snem tasgi-
yan diger bir fakt6r sinir uyarilarinin frekans (siklik) degi-
simleridir. Gemellikle zayif bir kontraksiyon diisiik frekansl:
desarjla birlikte gdriilirken kontraksiyon gliclendik¢e frekans

da biiyiir. Kasta tetanusun diizgiinligli frekansa baflidir; daha



biiylik kontraksiyonlarin motor sinir uyarilarinda daha yiiksek

frekansta desarj 1le bagintili oldufu saptanmistair.
Tim bu sbylenenlere gdre en etkin ndromiiskuler reediik-

asyon (egitim) maksimal istemli eforu maksimal miktarda mak-

simal tekrarla yapmayi kapsar(28).

- Paralizilerin Tedavisinde YeniPrensiplerin Uygulanisi

N8romiiskuler egitimde ilk adim basit hareketlerin is-
temli ve dogru olarak yapiligidir. Basit hareketler dirsek
fleksiyonu, el bilegi ekstansiyonu ve kalga abdiiksiyonu v.b.

gibi hareketleri kapsamaktadir.

1- Basit Hareketlerin Maksimal Aktivasyonu

a) Fizyoterapist tarafindan elle verilen afir dirence

kars1 egzersizler.

Diren¢ miktar: hastanin hareketi yapmak igin ancak ye-
nebilecegi Slgilide secilmeli hasta bu rezistansa karsi hareketi
tam acikliginda (range) tamamlayabilmelidir. Agir direng eg-
zersizleri giddetli paralizili adaleleri de kapsamak {izere
tim vakalarda rutin olarak kullanilir. Siddetli paralizili ada-
leleri agir direncle calistirmak 8zel teknikler gerektirmekte-
dir. Bunlarin en 8nemlisi Rainforcement (kuvvet yayilimi)dir.
ileride anlatacagimiz bu teknikten facial paralizili hastala-

rin tedavisinde mimik kaslarin egitiminde ¢ok yararlandik.

Agir direncli calisma motor {initeleri aktive etmek ve
biitiin yolda maksimal aktivasyonu salamak ig¢in en etkin metod-

dur.

b) Dirence karsi kontraksiyonu innervasyon siiresini

uzatarak ve hareketin sabit tekrarini saglayarak ve miimkiin ol-



dugunca yorgunluktan kacarak endurans (dayaniklilik) icgin

caligmak.

Su sekilde saglanmaktadir:

a) Aktif Hareket Alaninin En Uygun B&liimiiniin

Kullanilmasa

Innervasyon mozukluguna bagli olarak hasta bir kasini
en kisa halinde kasmaktan baska bir hareket yapamayabilir.
BSyle bir durumda rezistans egzersizi bu pozisyondan basglati-
lir ve aktif hareket alani pasife esit olana dek calisilair.
Rezistansli egzersizlerdeki aktif hareket ag¢ikligi artisinin
range in daha iyi innerve oldufu parcasindan baslatildiginda
cok daha etkin bir gelisme gdsterdifini kanitlamistir. Bazi
kaslarda gergin (gerilmis) pozisyon, istemli i-nervasyon aci-
sindan daha cok tercih edilem bir pozisyondur. Bunun gerilme
refleksinden bir kuvvet yayilimi sonucu olmadigini diisiinelim.
Diger kaslar ise rezistansa karsi gerilmis pozisyonlar veya
kisalmig pozisyonlar arasinda zayif bir innervasyonla, fizyo-
terapist her iki durumda da range'!in sonuna kadar aktif hare-

ket i¢in galagirken, basari ile kasilirlar.

b) Yercekimine Karsi Hareket (Gravite)

Deneyimlerimizle bazi vakalarda, yer cekimine veya elle
verilen dirence karsi kaslarin kastirilmasinin yer cekiminin
etkisi kalkmis durumlarda yapilan calismalardan daha iyi so-
nu¢ verdigi gdriilmiistiir. Ornegin boyun fleksiyonu, yer ceki-
mine karsi oturma girisiminde, gravitenin elimine edildigi yan
yatis pozisyonundakinden daha kolaylikla bagsarilir. Bunun pri-
mitif postiiral reflekslerin kuvvet yayilimi ile ac¢iklanmas1

diisliniilmektedir.



c) Sinerjist Kompansasyonun Onlenmesi

iki sinerjistten birinin innervasyonunun diger kasin-
kinden glicli oldufu bir durumda istenen kasilma da giiclii olan
kas zayifin yerine kasilir. Ornegin, ayak bileginin dorsi flek-
siyonu istendiginde parmak ekstansdrleri kasilir, zayif tibia-
lis anterior ¢ok az ya da hig kasilmayabilir. Parmaklari aga-—
g1 dogru tutup hareketini 8nlemek, enerjiyi y8nlendirmeye ve
tibialis anterior kasinin dirence kars: hareketini kolaylag-

tirmaya yardimec1i olur.

d) Ayni Adale Grubunun Bir Baska Hareketinin Kullanilmaszi

Baz1, adalelerin birden fazla islevi vardir. Ornegin,
peroneal kas ayagil disa cevirdigi gibi plantar fleksiyonda
yaptirir. Eversiyon istendiginde ise bu adalenin kasilmadig:
gdriilir, Diger taraftan kuvvetli direng verilem plantar flek-
siyon hareketi ile kayda deger peroneal kas kasilmasi acipa

cikarilabilir.

e) Kasin Katilimiyla Sekillenen Daha Kompleks Bir

Primitif Paternde Kasin Istemli Aktivasyonla

Innervasyonu

Hareketin primitif (ilkel) paternleri kortikospinal
traktuslarin kaybindan sonra da mevcuttur. Bu paternlerin
ekstrapramidal orijinli oldufu diisliniilir. B8yle primitif fa-
kat kompleks (karmasik) paternlere Srmek olarak boyun, gdvde
ve alt ekstremitelerin total fleksiyonuj; boyun, gdvde ve omuz-
larin yana fleksiyonu, alt ekstremitelerin ekstansdr hamlesi

sayilabilir.

Siddetli spastik paralizili bir hasta da normal pozis-
yondaki testte boynun lateral hareketi ig¢in higbir kontraksi-

yon alinmayabilir. Aktif gdvde lateral fleksiyonu ve skapular



depresyon ile yan yatig pozisyonunda ise bu kaslardan gravite
ve rezistansa kargi rélatif kuvvetli kontraksiyon elde edile-~

bilir,

Bu paternle caligarak, boynun lateral hareketi iizerin-
de durarak ve aktif hareket icin c¢alisarak hizli bir ilerleme
gbzlenir. Kisa bir siire sonra boynun istemli lateral fleksi-
yonu izole hale getirilir ve dirence karsi yapilabilir. Bu
tip kuvvet yayilimi yalﬁlzca total primitif patern istemli

olarak yeterli emerji ile aktive edilebildiginde basari saglar.

f) innervasyon i¢in En Uygun Pozisyonun Kullanilmasi

Bir adalenin dirence karsi istemli harekete gecgisi,
bir pozisyonda digerinkinden g¢ok daha kolay olabilir. En iyi
pozisyon kuvvet yayiliminin oldufu pozisyondur. Ornegin, has~—
ta sirtiisti dizler ekstansiyonda yatarken tibialis anterior
kontraksiyonu minimaldir. Buna karsin ayni kas hasta oturma
pozisyonunda dizler fleksiyonda, bacaklar gaprazlasmis ve
kalca eksternal rotasyonda iken rezistansa karsi kuvvetle ka-

s1lacaktir.

Hareket agikligi kisitli hastalarda galismalar alani ve
aktif hareket giiclini arttirmak ydniindedir. Pasif hareket agikli-
gini arttirmak ic¢in yapilan germe agri noktasina kadar devam
ettirilir, bunu yapabilen kas rezistansa karsi kasilir ve ha-
reket acikligini devam ettirir. Hareket aciklifini asan kuv-
vetli pasif germeden kaginilir. Pasif hareket acikligi aktif

hareket acikligindanbiraz daha genis tutmada yarar vardir.



4- Antagonistlerde Kas Dengesizlifinin Diizeltilmesi

. Hareket agikligi boyunca karsit hareketi yapan antago-
nistin rélatif kuvveti dikkatle degerlendirilmistir. Kas im-
balans: (dengesizliginin) az ve her iki antagonistik hareket
de zayi1flik varsa her iki antagoniste de, ama 8ncelikle daha
zayi1f olana agir rezistans verilir. Eger kas dengesizligi daha
biliylikse yalnizca daha zayif olan kasa afir rezistans verilir.
Eger kas dengesizligli asiri boyutlarda ise zayif kasin istem-
1i innervasyonu yalnizca kuvvetli antagonist de kasilma meyda-
na getirebilir. Bu zit hareket zordur. Kuvvet yayilim1i anla-
minda ve agonistin zayif kontraksiyonuna karsi rezistans kul-
lanimiyla dengesizlik azaltilabilir ve 1srarla iizerinde gali-

s1ldiginda tam tedavi edilebilir.

5- Kompansasyonun (Yer Degigiminin) Diizeltilmesi

Bu diizeltme sdyleyapilabilir:

a) Yer degisme hareketini engellerken zayif adalenin
agir rezistansla tedavisi; Srnefin, omuzda intermnal rotasyon
hareketi istendiginde giliclii bir addiiksiyon kompansasyonu, her
internal rotasyon hareketi girisimi addiksiyonla sonuclana-
caktir. Bu durumda omuzun abdiksiyonda tespiti ile addiiksiyon
dnlenir ve istemli internal rotasyon icgin agir rezistans ve-
rilir. Addiktdrlerin rezistansa karsi kasilmasina ragmen ad-

diiksiyon hareketinin Bnlenmesi ile kompansasyon diizeltilir.

b) Kompanse eden kasin antagonistini kuvvetlendirerek
kas imbalansini diizeltme; yukaridaki 8rnek de abdiiksiyon ha-
reketinde imbalans, adduksiyon hareketinkinden daha az bulu-
nacaktir. Burada abdiiksiyonlarin agir rezistansl atedavisi im-
balansi diizelterek anormal patern aligskanligini yenmek ig¢in

yol gdsterir.



c) Omuz internal rotasyon ve abduksiyon kombinasyonunu
aglr rezistansa kargl calisarak anormal patern aligkanliginin
birakilmasi. Bu, abduksiyonlarin kasilmasi otomatik olarak
antagonistlerin (adduksiyonlarin) resiprokal inhibisyonunu
saglayana dek yer degistirme paterni aktivitesini etkin ola-
rak engeller. Son olarak hasta bu kompansasyon aliskanligina
rutin aktivitelerde ve uBragi tedavisinde dikkat ederek diizel-

mesi icin egitilir.

6— Overflow'un Diizeltilmesi

Ozellikle spastik paralizili ve atetozlu hastalar zayif
ve iyi innerve edilemeyen kaslarinin istemli kasilmasi igin
ugragtiklarinda bitigik ya da hatta uzak kaslarda motor degar]j
ve overflow gdsterirler. Normal kigilerde de yeni ve gok zor
bir gdrev i¢in asiri efor halinde overflow gdriilebilir. Bu
overflow beceriksizligi meydana getirir ve gelisen yeni bece-
ride agsiriliklara (agiri hareketlere) neden olur. Sonralari bu
beceriler kolay ve alisilmis sekilde yapilirken overflow kay-

bolur.

Atetozdaki istemsiz hareketlerin basal gangliondaki
lezyonun primer belirtileri oldugu diigliniilmektedir ve tedavi-
si bilingli gevsemeye dayandirilmaktadir. Deneyimlerimizde
atetozlularin cofu istemsiz hareketinin zayif innervasyonlu
kasla istemli bir hareket amaclandiginda g8riilen overflowlar
oldugu gdzlenmistir. Ornegin atetozlu bir hastada el bilegi-
nin uzatilmig pozisyonda ekstansdrlerinin kuvvetli ve sabit
oldupu gbzlenebilirken ayni kasin gerilmis pozisyonda zayif
ve diizensiz oldugu gézlenir., Bilek agir rezistansa karsi uza-
tilmis tutulurken parmaklarin ya da dirsefin istemsiz hareketi
ve overflow ihmal edilir ya da yoktur, fakat bilegin fleksiyon
pozisyonundan ekstansiyonu istendiginde belirgin overflow ve is-

temsiz hareket goriiliir.
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- Overflow'un diizeltilmesi asagida aciklandigi sekilde

basarilmigtir:

a) Ilk is iyi, istemli innervasyon ve giicle, basit
(ilkel) hareket aciklig: alani boyunca overflowu da kapsaya-

cak gsekilde yapmaktair.

b) Agir rezistans terapisi overflow olan kaslarda giic

ve kontrol saglar.

c) Overflowu engellemek ve overflowun elimine edildigi
paternlere alismayil geligtirmek igcin basit hareketle baslanir
ve overflow kas gruplarinda yeterli istemli kontrol ve giig
gelisir gelismez eBitime baslanir. Bu patern aliskanlifi oto-
matiklestiginde istemsiz hareket ve overflow kaybolmaya mey-

leder.

7- iki veya daha fazla hareketi kombine edebilmeyi ge-

ligtirmek icin agir rezistans;

Tek hareketlerin istemli kontrolu ve giici olusmadan
iki hareket kombinasyonuna girigilmez. Ornegin kalca fleksi-
yon aktif hareket aciklifi az ve giligsiizse, benzer bicimde diz
fleksiyonu innervasyonu da zayifsa diz ve kalganin ayni anda
fleksiyon icin kasilmas1i yetersizdir veya bdyle bir girisimde
her iki kas grubunun da glicli azalmigtir. Sadece tek harekette—
ki giic yeterli oldugunda kalca ve diz fleksiyonu kombinasyonu

rezistansa kargi kiiclik bir giic artigsi ile yapilabilir.

Rezistansa kargi efitilen bu kombine hareketler daha
kompleks paternler ve rutin aktiviteler icin esas teskil eder
(Diz ve kalga fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve ayak bilegi
dorsi fleksiyonu, bir bacakta resiprokal kalgca fleksiyonu ve
digerinde kalca ekstansiyonu gibi...). Bunlar yiiriime pater-

ninde esas komponentlerdir.



Rezistans terapisi ile geligstirilebilecek bir diger
kombinasyon tipi elbilegi gibi bir eklemin, fleksdr ve eks-
tansd8rlerinde simultane ve esit kontraksiyonlarla, stabili-
zasyonudur. Kas dengesizligi yenilmeden stabilizasyon basarila-

maz.

Kas dengesine esas tegkil eden kombinasyonlarin gelig-
tirilmesli rezistans terapisi ile hizlandirilabilir. Ornegin,
gbvde yan hareketi ve ayni tarafin kalga ekstansiyonu rezis-
tansa karsi gelistirilerek oturma balansi saglanabilir. Ayak-
lari fizerinde denge saglayamayan hastaya terapist ayakta dur-
ma pozisyonunda, destekleyerek tek tek y8nlerden rezistans ve-
rir. Terapist desteklenen hastayi arkaya dogru iterken hasta
8ne dogru gelmeye calisir. Bu kendini 8ne itmek ig¢in gerekli
kaslar kombinasyonunun aktivasyonu i¢in yapilmaktadir. One,
arkaya veya yanlara iterek balansi olugsturan elemanlar hizla
dirence karsi geligtirilebilir. Bu kombinasyonlar iglevsel
oldugunda hastanin ayakta durus beceri ve koordinasyonu alis-
kanlik halini alip otomatikleginceye kadar calisilir. Tek ayak
iizerinde durma balansini geligstirmek icin de benzer bir program
izlenebilir(2,28,32,49,68).

0zet olarak, ndromiiskiiler egitimin temelini olusturan
alti esas fizyolojik prensip acgiklanmigtir. Spastik paralizi
ve poliomyelit ig¢in kabul edilen tedavi prensipleri bu esas-
larin 1s1ginda deferlendirilmigtir. Bunlara dayanarak olustu-
rulan yeni bir n8romiiskiiler egitim programi bazi ayrintilariyla
tanimlanmistir., Degigik tipte paralizili hastalarda bu progra-

min uygulama sonuc¢larinin olumlu olacagina inanilmaktadir.

- Hareket Patermnleri

Masif hareket paternleridir ve her teknik icin temel
teskil ederler. Masif hareket, normal motor aktivitenin karak-

teristigidir ve su fikre dayanmaktadir. "Beyin tek tek adale-



lerin ¢alismasini takip etmez, fakat hareketleribir biitiin ola-
rak kontrol eder". Masif hareket, bazi hareketlerin 8zel bir
kombinasyonu olmalidir ve hareketi yaptiran kaslarin en ideal
sekilde sirayla calismasini ve siirekli olarak kontraksiyon ya-

pabilmelerini miimkiin kilmalidir.

Birbirlerine zincirleme bagli olan adalelerin en iyi
sekilde calismasini saglayacak olan hareket paterni, adalele-
rin tam uzamis durumlarindan, tam kisalmis durumlarina kadar
kasilmalarini saglar ki bu durumda paternin biitiin hareket
acikligi (ROM) tamamlanmis demektir. Bu sebeple bir paterne

baslarken, adaleler tam uzamis durumlarinda olmalidirlar.

PNF tekniginde, izotonik ve izometrik olmak {izere iki
tip adale kontraksiyonu vardir ve hareket distalden proksima-
le dogru olur. Buna normal zamanlama denir. Normal zamanlama,
maksimal rezistans ile beraber kullanilabildigi gibi, fizyo-
terapinin hastaya temas1 gerekmeyen serbest aktif harekette

de kullanilar,
Buraya kadar verilen bilgileri kisaca Szetlersek:

~ Hareketi kuvvetlendirmek icim kullanilabilecek metod-

lar sunlafdlr:

1- Pozisyon

2~ Germe

3- Basincg

4- Eklem yapilarinin kullanilmaszi
5- G6rme stimulusu
6—- isitme stimulusu
7- Zamanlama

8- Kontraksiyon tipi
9- Hareketin ydni
10- Hareketin hizi
11- Tekrarlama'dair.



Biz vakalarimizda bu metodlardan, germe, basing, gdrme
stimulusu, isitme stimulusu, kontraksiyon tipi, hareketin hi-
z1 ve tekrarlamayi kullandik. PNF'in genel anlatimindan sonra

bundan uzun olarak bahsedilecektir.

- Ozel Teknikler (fasilitasyon teknikleri)

Paralizi tedavisinde n8romiiskiiler egitim programi ha-
zirlamak, paralizili adalenin her eforda maksimal kontraksi-
yonu basarmasi temeline dayanir., Bunlar bir dizi teknikler ve
Snemli mekanizmalari kapsar ve istemli kas kontraksiyonunu
fasilite etmekte etkindir. Bu fasilitasyon mekanizmalari sade-
ce kisisel olarak uygulanmaz. Gegitli mekanizmalardaki uyari
birikimi daha da biiyiik bir cevap liretebilir. Buna gdre gercek
maksimal istemli hareket elde etmek igcin fasilitasyon teknik-
leri egzamanli ve rutin olarak uygulanmaktadir. Ozel fasili-
tasyon teknikleri maksimal istemli hareket icin ndromiiskuler

egitimi igerir.

Hastanin tipine gdre, her hastayla kullanilan temel
iglemler vardir. Hasta hareket ederken, fizyoterapist kendi-
sine yol gdsterir. Bu sebeple hastaya karsi nasil bir tutum
takinilacagi, el temaslarinin en tesirli olabilmesi ig¢in ne-
reye konacapi, hastaya nasil emir verilecegi, hastanin c¢aba-
larina nasil karsi gelinip ayni zamanda da maksimum cevabin
nasil alinacaginin bilinmesi gerekir. Iradi caba, daha biliyik
bir cevap meydana getirecegi igin, PNF'de hastanin kooperas-
yonu sarttir. Hastanin iradi cabasi ile, fizyoterapinin rezis-
tansinin birlesmesi su tekniklerin kullanilmasini miimkiin kilar:
a) Stimiilasyon (fasilitasyon), b) Relaksasyon (inhibisyon).

Bu iki bdliimiin birbirinden ayrilmasi imkansizdir. Agonistin
cevabini hizlandiran veya fasilite eden bir teknik, ayni za-
manda antagonistin relaksasyonunu hizlandirir veya inhibe
eder. Agonist ve Antagoniste 8zel olarak y8neltilen teknikler

mevcuttur.
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1- Ozel Olarak Agoniste Ydneltilen Teknikler

Odaklasma Teknikleri (Techniques of emphasis)

- Tekrarlanan Kontraksiyonlar (Repeated contractions)
- Ritmik Baglatma (Rythmical initiation)
- Tut-Gevge—Aktif hareket (Hold-Relaks-Active Motion)

Bu tekniklerle, hareketin agoniste tekrarlattirilmasi

vasitasiyla, istenen y8ndeki adaleler calistirilir.

2- Agonistin Fasilite Edilmesi Icin Antagonisti Galistiran

Teknikler

Antagonistin Ziddi Teknikleri (Reversal of Antagonists)

- Yavas Zit (Slow Reversal)
- Yavasg Zit-Tut (Slow Reversal-Hold)
- Ritmik Stabilizasybn (Rythmical Stabilization)

Antagonistin, agonisti fasilite ettigi durumlarda, bu
tekniklerin tesiri olmasi igin, muhakkak her iki yiizey arasinda

aktif bir "beraber calisma" olmalidir.

3- Antagonistin Gevsemesi veya Inhibisyonu I¢in Uygulanan

Teknikler

Gevseme Teknikleri (Relaxation Techniques)

-~ Kas-Gevse (Contract-Relax)
- Tut-Gevse (Hold-Relax)
- Yavag-Zit-Tut-Gevse (Slow Reversal-Hold-Relax)

Bu teknikler, pasif germe yerine yapildiklari zaman ¢ok

faydalidirlar. Antagonist adalenin gevsemesi saglanarak,



ekstremitenin agonist y&nde daha fazla hareket etmesiyle ha-
reket agikliginin artmasi miimkiin olur. Ornegin, hasta sertlik
yliziinden dirsek fleksiyonu yapamiyorsa, Triceps gerilmelidir.
Bu durumda, eger Triceps gevsetilebilirse hastanin fleksiyon
kabiliyeti artar. Hangi teknigin gevseme icin kullanilacagz,

indikasyona ve hastanin verecegi cevaba gdre degisir.

Aragtirdigimiz birgok literatiirde, "facial paralizili
hastalarin tedavisinde PNF teknikleri"mi iceren bir bdliim bul-
mam1z miimkiin olmadi. Bu hastalarda tedavide PNF tekniklerinin
kullanildigi ydniinde son yillarin literatiiriinde herhangi bir
yaziya rastlayamadik. Bu nedenle PNF'i genel hatlariyla, teknik-
leriyle birlikte 8zetlemeye caligtik. PNF Teknikleri sadece
spastik paralizi, poliomyelit v.b. hastaliklarda degil, Herman
Kabat'in da 8nerdigi gibi degigik tipteki paralizili hastalar-
da da olumlu sonuglar vermektedir. Biz de buradan hareket ederek
uygun PNF Tekniklerini ve hareketi kuvvetlendirmek icin kulla-
nilabilecek uygun metodlari secerek facial paralizili hasta-
larda kullahdlk. Vakalarimizda kullandigimiz bu metddlar ara-
sinda daha 8nce belirttigimiz gibi, ilk bagta kuvvet yayilimi
gelmektedir, Bunun disinda el temaslari (basing) germe, maksi-
malrezistans, gdrme stimulusu, isitme stimulusu, kontraksiyon

tipi ve tekrarlanan kontraksiyonlar yer almaktadir.

Mimik kaslarin simetrik caligma 6zelliginden yararla-
narak, 8zellikle ilk baglarda hi¢ hareket yokken kuvvet yayi-
limi1 yoluyla saglam tarafi kullanarak hasta taraftan hareket
agiga c¢ikarmaya calistik (Bir insana kaslarini kaldir denil-
diginde ikisini birden kaldirir, gliliimse veya giil denildigin-
de iki tarafin zygomaticilerini, rizorius'unu kullanir). Bu
esnada hastaya yapmis oldufumuz el temasimizin da Snemi biiylik-
tiir. Burada basing fasilite edici bir mekanizma olarak kulla-
nilmaktadir. Ayni anda hastaya verdigimiz s8zli emirler €cek,
it, tut, gevse v.b.) hastayi uyarmakta, fasilite etmekte ve

gayrete geétirmektedir. Saglam tarafi kullanarak hasta taraf-



ta hareket agifa cikardiktan sonra, hareketi bozmayacak sekil-
de rezistans verilir. Maksimal caba sarfedilmesini talep ede-

cek miktarda verilen rezistansa karsi yapilan hareket, kuvvet

de artma meydana getirmektedir. Burada alinan kontraksiyonlar

hem izometrik hem de izomitiktir (izotonik kontraksiyondan

kasin normal fonksiyonunu yapmasi kastedilmektedir).

Adaleye germe tatbik edilirse, daha biyik bir kuvvetle
cevap verecektir. Kisim en gerilmis pozisyona getirilir, sonra
germe refleksi kullanilir. Bu refleksi bagslatmak icin, kisim
elle ve gabuk olarak gerilim noktasinin biraz daha gerisine
cekilir, hemen o anda hasta da harekete baslamalidir. Bazan
bu yolla paralitik adalelerde hafif bir kontraksiyon alinabi-
lir. Kontraksiyondan sonra germe refleksini yeniden kullanmak
miimkiin olabilmesi icin germe yapilmis adalelerde gevseme elde
edilmesi liizumludur. Germe refleksi, istemli hareketi baslat-
mak, kuvveti arttirmak ve zayif adaleden daha fazla cevap
alabilmek ic¢in kullanilir. Biz de vakalarimizda, biitiin bun-

lardan dolay:i germe refleksini kullanmaya calistik.

Bu gcalismalarimiz disinda hastaya ev programi verdik
ve hazirladigimiz programda da PNF tekniklerini kullanmay:
amacladik. Hastaya egzersizleri ayna kargisinda yaptirtarak
g6rme stimulusundan yararlanmay: amag¢ladik. Ayrica hastaya
egzersizleri yaparken hafif hafif direnc vermeyi ve egzersiz
tekrarini Snerdik. Tekrarlama, Sgrenebilme ve kuvvetle endu-
rans1 gelistirebilme igin gereklidir. Merkezi sinir sistemin-
deki sinir yolunun uyarimi, o yol ilizerinde impulslarin iletil-

mesini hizlandirir.

Tekrarlanan kontraksiyonlarin ilk safhasi, hasta hare-
kete tegebbiis ettipi sirada germe refleksi kullanarak, izoto-
nik kontraksiyonun stimiile edilmesidir. Hastanin germeye g&s-—
terdigi cevaba rezistans vererek iradi cevap ve motor perfor-
mans artirilir. Hasta iradi hareket yapamiyorsa veya izomet-

rik kontraksiyon ile tutma kabiliyeti yoksa bu tip tekrarla-
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nan kontraksiyonlar kullanilir. Tekrarlanan kontraksiyonmlarin
daha ileri safhasinda hem izotonik, hem izometrik kontraksi-
yonlarda kullanilir. Biz de vakalarimizda tekrarlanan kontrak-
siyonlar: kullanmaya caligtik(2,28,32,49,68,70).

D. DOGRU (GALVANI) AKIMLAR VE ELEKTROSTiMULASYON
Dogru akim, farkli iki kutbu olan (+ ve =) ve bir kutup-

tan diger kutba akan ceryan geklidir ve akim devamli ve tek

y6nlli elektron akimiyla meydana gelir.

- Dogru Akimin Uretilmesi

Dogru akim;

1- Kuru pil ve akiimiilatdrler

2- Lambali rektifikatdrler

3- Yari iletken rektifikatdrler

4— Motorlu jeneratdrlerden elde edilir.

- Dogru Akimin Fiziksel ve Kimyasal Etkileri

Dogru akim elektroliz, iyontoforez, elektroforez ve

elektroosmoz olaylarina sebep olur.

a) Elektroliz

Cesitli Szellikteki erigiklerden akim gecirildigi zaman
su iki olayla karsilasilir. 1- Erigik, elektrik akimina ilet-
ken ise, devreye konmus bulunan galvanometre veya ampermetre-
nin ignesi sifir c¢izgisinden ayrilarak akimin giddetini gds-
terecek gsekilde bir sapma yapar. Dogru akimi ileten bu erigik-
ler; tuzlarain, asitlerin, mineral veya organik bazlarin suda
eritilmesiyle elde edilir ve bunlar "elektrolit" adini alir-
lar. Ornek olarak mutfak tuzunun erigi ele alinirsa bu tuzun

bir kisminin pozitif yikld sodyum ve negatif yiikli klor iyon-



larina ayraistigir, dogfru akimin bu ayrisimi devam ettirdigi ve
bdylece devamli bir akim saglandigi anlasilabilir. Igte bu
olaya "elektroliz" denir. Elektroliz olaylari, Faraday'in ile=

ri siirdiigi su kurallara uyar:

a) Ayrisan elektrolit miktari, elektrolitten gecen

elektrik akiminin miktariyla orantilidar.

b) Gesitli elektrolitlerden belirli bir miktarda akim
gecirilirse, elektrodlar etrafinda ayni miktar valans-gram

maddenin ag¢iga c¢iktigi gdriilir.
2- Sekerli su, gliserin, alkol gibi bazi elektrolit

olmayan erigiklerden, iyonlara ayrisma olmadigi igin dogru akim

gecemez.

b) lyontoforez

Tuzlu su erigindendogru akim gecirildigi diigiliniiliirse,
pozitif yiizli sodyumun negatif uga veya elektroda, negatif
yiik1li klor iyonlarinin pozitif uga dogru yol alacafi anlagi-
lir. Dogru akim iyonlari belirli bir y8ne dogru itmektedir.
Bu olaya iyon transferi veya "iyontroforez" denir. Sodyum ve
klor iyonlari negatif ve pozitif uclara ulastiktan sonra yiik-

lerini kaybedip su kimyasal reaksiyonlara sebep olurlar:

Sodyum, su molekiilleri ile birlegir ve sonug¢ olarak

sodyum hidroksit ve hidrojen aciga cikar.

2Na + 2H,0 - 2(NaOH) + H

2 2

Klor ise, yine su molekiilli ile reaksiyona girer, kloridrik

asit ve oksijen elde edilir. C12+2H20 -+ 2HCl+O2



Yukarida s8z konusu olan iyon taginmalari veya iyonto-
forez sirasinda goriildiigli gibi klorhidrik asit ve sodyum hid-
roksitin birikmesiyle negatif kutupta asit ve pozitif kutupta
alkalen bir ortamin meydana gelecegi anlasilir. Bu olay yal-
niz elektrodlar etrafinda yer aldig:i ig¢in, kutuplarla ilgili-

dir.

Elektrolitlerin icinde bulunan molekiillerin, elektrik
yiki tasiyan parcaciklara yani iyonlara ayrildiktan sonra,
dogru akimin etkisiyle pozitif veya negatif uclara doZru ha-
rekete gegtikleri, senelerce ®dnce bazi deneylere dayanilarak
ileri siiriilmlistiir., Bu deneylerden biri Schatshi'nin yaptig:
patates deneyi, bir digeri ise Leduc tarafindan iki tavsan

iizerinde yapilmis deneydir.

c) Elektroforez

I¢cinde paramesyumlarin bulundugu bir sivi mikroskopla
incelenirse, her dogru akim gecirilisinde paramesyumlarin
negatif elektrod cevresinde toplandiklari gdriiliir ve bunlarin
pozitif ylikleri bulundugu anlasilir. Ayni deney U seklindeki
bir tiibe konan bir sulu basil kiiltiiri ile de yapilabilir ve
genel olarak basiller negatif yiikldi olduklarindan, her dogru
akim gegcisinde, pozitif elektrod cevresinde basillerin top-

lanmasi sonucu, koyu bir rengin meydana geligi g&ze carpar.

Benzer gekilde yag damlaciklari, albiimin, nisasta par-
tikiilleri, kan hiicreleri v.s'de elektrikle yiikli iseler yu-
karida agiklandigi sekilde, dogru akimin etkisiyle belirli
bir kutuba dogru y8nelirler. Biitiin bu olaylar elektroforez ola-
rak adlandirilir, Pozitif elektrik yiikii sebebiyle partikiiller
negatif elektroda dogru giderlerse bu &zel durum "kotoforez"
adini alir. Bazi partikiillerin yiikleri, iginde bulunduklari

sivinin asit veya alkalen olusuna g8re degigsmektedir.



d) Elektro-Osmoz Olay1i

Poroz bir kapak, bir membran veya kapiller bir boru
ile iki bdlmeye ayrilmis bir kap icerisine bakir siilfat erigi
konursa baslangicta her iki bdlmedeki erigin serbest yiizeyle-
ri ayni seviyede bulunur. Fakat bakir elektrodlar aracilig:
ile tek bir ydnde akim gecirilirse, negatif elektrodun bulun-
dugu tarafta seviyenin yavas yavas ylkseldigi gdriillir. Eri-
yiklerin bu gsekilde dogru akimin etkisiyle bir tarafa siiriik-
lenmesi olayina "Elektro-osmoz" denir. Yalniz iyonlara ayrila-
bilen eriyikler yani elektrolitlerde elektro-osmoz olayi gd-

riilebilir.

- Dogru Akimin Tedavi Gayesiyle Kullanilaig:

1- Devamli Dogru Akim Tedavisi (Medikal Galvanizm)

Dogru akim, vazomotor sinirleri uyarmakta, kapiller
damarlarin kimyasal vazodilatasyonunu saglamakta ve organizmada
iyon hareketlerine sebep olmaktadir. Bu etkilerinden dolay:
dogru akim tedavisiyle akut ve kronik travmalari, burkulma-
lari, miyofibrozitleri, bazi eklem hastaliklarini, neuritis
ve neuralgia vakalarini, enflamasyon sonucu ortaya c¢ikan ar-
ti1k maddelerin rezopsiyonunu hizlandirarak, adale spazm ve

agrilarin: ortadan kaldirmak miimkin olmaktadir.

Burada dogru akimin giddeti hastanin duyarliligina go-

re ayarlanmalidir. Tedavi siiresi ise 15-45 dakikadir(57,72).

2- Iyontoforez

iyontoforezin gayeleri:

a) Arzu edilen kimyevi maddeyi istenilen yere lokalize

etmek,



b) Sistemik olarak verilmesi istenen maddeleri deri
yolu ile viicuda vermek,

c) Sistemik olarak alindifi takdirde cok yavas olarak
absorbe edilen maddeleri deriye depo ederek o maddenin tesiri-

ni arttirmak.

Iyontoforez sonunda iyonlarin hangi dokular icerisine
sokulabildigi deney hayvanlarindan ve insan cildinden alinan
biyopsilerle arastirilmis ve bunlarin sonunda epitel tabaka-
sinin her tarafinda iyonlarin esit sekilde dagildiklari fakat
en yogun iyon yogunlufunun sac¢ foliikiillerinde, ter bezlerinde,
cilt catlaklarinda bulundufu anlasilmigstir. Ayrica cok kuvvet-
1i akimlarin kullanildig:r ve iskeminin bulundufu zamanlar di-
sinda cilt alti ve daha derin dokulara iyonlarin sokulﬁadlgl

gorilmiisgtiir.

a) Bakir ve Cinko Iyontoforezi

Bakir ve cinko gibi agir metaller ciplak elektrod ola=-
rak kullanilir ve pozitif uca baglanirsa, viicut icindeki sod-
yum kloriir eriyiginin elektrolizle agiga cgikan klor ile bir-
legirler ve sonug olarak bakir ve cinko klor ve oksikloriir-
leri meydana gelir ve bunlar o bdlgedeki o bdlgede antiseptik
bir etki gdsterirler; akim bir siire gececek olursa nekrotik
dokulardan bir tabaka meydana gelip canli graniilasyon doku-
sundan ayrrlir. Bu cesit bir tedavi ile kronik iltihapli ya-
ralarin, iilserlerin iyilesmesi saglanir. Sintizit ve "endo-
cervicitis" tedavisi de bu metodla yapilabilir. Bu tedavi bu-
giin cesitli antibiotiklerin kullanilmaga baslanilmasiyla OSne-
mini kaybetmistir. Tedavi siiresi 15 dakikadir ve haftada iki

defa tedavi yapmakla arzu edilen netice alinabilir.
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b) Giimiis Iyontoforezi

Yaptigi irritasyonla deger kazanan giimiis iyontoforezi,
ufak eklemlerin osteoarthritisini tedavide basari ile kulla-
nilir. Tedavi siiresi 5 dakika, akim siddeti 2 mA'dir. Haftada

2 defa tedavi yapmak yeterli olmaktadir.

c) Vazodilatdr Ilaglarla iyontoforez

1- Histamin: Galvanik akimla pozitif ugtan cilde soku-
lursa, birkac dakika icinde gsiddetli lokal bir hiperemi mey~-
dana getirir. Histamin iyontoforezinin yalniz ciltte giddetli
bir vazodilatasyona sebep oldugu, adale damarlarina etki yap-

madigi bilinmektedir.

Histamin iyontoforezi; travma, fibrositis gibi roma-
tizmal hastaliklarin, neuritis, cevre damarlarinin hastalik-
larinda ve bas agrilarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Te-

davi siiresi 5 dakikadzir.

2- Mecholyl: Damar genigsletici veparasempatik sinirle-
ri wuyarici bir ilactir, atropine antagonist etkileri vardar.
Galvanik akimla pozitif ugtan cilde sokulur ve mecholyl doku-

larda utulup yavas yavas harcanir.

Mecholyl iyontoforezi romatoid artrit, raynoud hasta-
l1g1, tromboflebit, varis {ilserleri ve diger cevre damarlari-
nin hastaliklarini ve komplikasyonlarini tedavide basariyla

kuilanllabilir.

Tedavi siiresi 15 dakikayi asmamal:i ve akimin yogunlugu

5-20 mA arasinda degigmektedir.
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d) Vazokonstriktdr Ilaclarla Iyontoforez

1- Adrenalin: Adrenalin iyontoforezi bazi arastirma-
larda, cilt damarlarinda uzun ve giliclii bir vazokonstriksiyon
elde etmek i¢in kullanilmistir. Ayrica cilt altindaki derin
dokularin kan dolagimini fazlalagtirmak ve asthma bronchiale'yi

tedavi etmek {izere adrenalin iyontoforezine basvurulmustur.

e) Lokal Anestezi Yapan Ilaglarla Iyontoforez

2- Cocaine: Cocaine iyontoforezi ile cildin agrila
hastaliklari tedavi edilebilir. Kullanilan dofru akimin yo-

gunlugu 20-30 mA, tedavi siliresi 20 dakikadir.

f) Kalsiyum ve Iyod Iyontoforezi

Bu iki iyontoforez sekli, dzellikle hemipleji gibi
santral sinir sistemi hastaliklarinda transserabral bir tek-
nikle sik olarak kullanilmaktadir. Ozellikle kalsiyum iyonto-
forezinin santral sinir sisteminde sedatif bir etki yaptig:i
sanilmakta ve sekel devresinde spastisite tedavisi ig¢in kulla-

nilmaktadir.

Iyod iyontoforezi nedbe dokularinin yumusatilmasi, fib-
réz dokularin elastikiygtini arttirmak icin de kullanilmakta-

dir.

Tedavi &tiresi 15-20 dakika, dogru akimin yogunlugu ise

2-4 mA'dir.

Iyontoforez tedavisi son zamanlarda fazla ilgi gdrme-

mekte ve etkileri giiphe ve cekingenlikle kargilanmaktadir.

7l
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3- Cerrahi Galvanizm

Istenmeyen dokularin diiz akim vasitasiyla tahribidir.

Fizik tedavide iki sahada kullanilir:

1- Deri kabartilarinin tahrip edilmesi,

2- Killarin cikarilmasi (epilasyon) (57,72).

- Sinirlerdeki Elektrofizyoloji

Sinirler ve adaleler elektrikle yiikliidiir. Sinirlerin
ici (~) disr (+) yiikle yiikliidiir. Sinirde, dinlenme halinde ise
icten disariya akim yoktur ve buna membran potansiyeli denir.
Eger bu sinire bir elektrik akimi tatbik edilirse siddetine
gbére membranda bir potansiyel farki meydana gelecektir. Anottan
akim verilirse membrandaki potansiyel farki artacak ve impuls-
larin gecisi zorlasacaktir. Eger katoddan akim verilirse memb-
ran desarj olur ve permeabilitesi artar ve impulslar daha ko-

laylikla gegebilirler(37,57,72).

- Dogru Akimin (Degisiklige Ugramis) Modifiye Sekilleri

1- Kesikli Dogru Akim

Diiz akimin en cok kullanilan modifiye geklidir. Akimin
baslangig ve bitis noktalari muntazam araliklarla birbirini
takip eder. Siddetin inis wve ¢ikisi ani olan kesikli galvaniye
reaktangiiler kesikli galvani denir. Devreye kondansatdr ila-
vesiyle giddeti tedricen ylikselip algalan ceryan elde edilir

ki buna trapezoid (progressif) galvani denir.

Akimin gecgis siiresi ve siklifi ayarlanabilir. Gegis sii~
resi 100 milisaniye olarak kullanilmakta ise de 300-600 mili-
saniye kullanilabilir. Frekans dakikada 30 stimulus olacak

sekilde ayarlanmalidzrr.
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2- Biiyiik Dalgalar Seklinde Akim Yogunlufu Artis ve Azalma-

lar G8steren Galvani

Akimin siddeti tedricen artar ve azalir. Stimulusun
sliresi uzundur. Bu gekildeki ceryanin gekli agsagi yukari cok
yavag seyreden siniizoidal ceryanlara benzer. Her devir 1 sn

siirer. Frekans dakikada 30 stimulus olacak gekilde ayarlanir.

- Modifiye Diiz Ceryanlarin Fizyolojik Tesirleri

1- Duyu sinirler lizerine: Uyarma tesirleri vardair.

Refleks vazodilatasyonu dolayisiyla eritem meydana getirirler.

2- Motor Sinirler Uzerine: O sinirin inerve ettigi

adalede kontraksiyon meydana getirirler.

3- Denerve Adaleler Uzerine: Denerve adaleler modifiye

diiz ceryanlara daima cevap verirler. Meydana gelen kontraksi-

yonlar siiriindiiriicidiir.

4- Kutup Tesirleri: Diiz galvanideki gibi (-) kutup (+)

kutuptan daha tesirlidir.

- Tedavi Tesirleri ve Kullaniglar:i

Modifiye diiz ceryanlar denerve adalelerin tedavisinde

kullanilir. Denerve adalede 3 biiyiik degisiklik gériilir.

a) Adalenin irritabilitesini kaybetmesi,
b) Adalenin kontraktibilitesini kaybetmesi,

c) Adalenin elastikiyetini kaybetmesi.

Ceryan iyi bir kontraksiyon alinana kadar tedricen
arttirilir ve alininca o siddette devam edilir. Tedavi siire-

sinde her adaleden 300 kontraksiyon alinmasi arzu edilir. Fa-
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kat bu a) Adalenin yorulmasi, b) Zaman sorunu yiiziinden pek

miimk{in olmaz (59,62).

Tatbik metodlari olarak; Monopolar ve bipolar teknik, su
ici tatbikati ve grup seklindeki adalelerin stimiilasyonunda
kullanilan teknik tercih edilmektedir. Tedavi edilecek sahaya
gdre uygun bir metod se¢ip, haftada 5-6 giin tedavi yapilabi-

lir.

Biz kendi vakalarimizda; Reaktangiiler (kare dalga)
kesikli galvani akimini, monopolar teknikle kullandik. Biiyiik
olanpasif elektrot (+ kutup) adalenin baslangic bdlgesine, disk
seklindeki aktif elektrot da (- kutup) adalenin siskin kismai-
na (motor noktasina) yerlegtirip, iyl bir kontraksiyon alana
kadar akimi arttirdik ve her adaleden 90 kontraksiyon olacak
sekilde 30+30+30 seklinde biitiin yiiz kaslarini uyardik. Bunda-
ki amacimiz, denerve adaledeki atrofiyi Snlemek ve adaleyi
belli bir tonusta tutabilmek igcindi. Adalelerde aktif hareket
basladigi anda olusabilecek kontraktiirli ve istenmeyen tikleri

6nlemek amaciyla stimiilasyonu biraktik(66).

Motor Nokta (Motor Plak): Bir adalede kontraksiyonun

en giddetli olduBu noktadir. Motor plaklarin en cok toplandig:
yerin deri iizerindeki izdiigiimiidiir. Bir basli adalenin bir,
iki bagli adalenin iki v.s. motor noktasi vardir. Motor nok-
tanin yeri anatomiktir ve degismez. Motor nokta olan yer elek-
trige iyi cevap vermezde onun altinda kirige yakin olan yer
iyi cevap verirse bu motor noktanin asagiya indigini géster-

mez, bir dejenerasyon reaksiyonudur.

Normal bir adalenin motor noktasi ekseriya adale gdvde-
sinin orijinine yakin bir yerde, sinirin motor noktasi ise

sinirin ylizeyellestigi yerde bulunur(37,57,59).
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- Dejenmerasyon Reaksiyonu

Dejenerasyon reaksiyonu, II. motor néron hastaliklarin-

da goriliir ve {ice ayrilir.

l- Tam dejenerasyon reaksiyonu

a) Sinir galvanik ve faradik stimiilasyona cevap vermez.
b) Adale yaralanmadan 10 glin sonra faradige cevap ver-
mez,
- Adale galvaniye cevap verir. Fakat fazla akim sid-
deti gerekmektedir.
- Adalede longitiidinal reaksiyon gdriiliir.

- Bazen Erb reaksiyonu goriilebilir.
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2- Kismi Dejenerasyon Reaksiyonu

a) Sinirin faradik ve galvaniye cevabi azalir.
b) Adalede:

Faradik stimiilasyona cevap azalir

Galvanik stimiilasyona cevap artar.

Cevap normalden yavastair

Longiitidiinal reaksiyon ve Erb fenomeni g&riilebilir.

3- Absoliit (Kesin) Dejenerasyon Reaksiyonu

Adale ve sinirde mutlak bir dejenerasyon vardir. Faradik

ve galvanik akima hig¢ cevap yoktur.

- Anormal Reaksiyonlar

1- Erb Fenomeni: Bir adale motor noktadan kesikli gal-

vani ile stimiile edilirse devrenin her acgilis kapanisinda ce-~
vap verir ki buna PFLUGER KANUNU denir. KKK>AKK>AAK>KAK'dair.
Bunun tersi olan hallerde ERB FENOMENI mevcuttur. Yani
AKK>KKK'dur.

KKK - Katod kapanis kontraksiyonu
AKK - Anot kapanis kontraksiyonu
AAXK - Anot acilis kontraksiyonu

KAK -~ Katod acgilis kontraksiyonu

2- Longitudinal Reaksiyon: (Doumer reaksiyonu) Adale

stimtile edildigi zaman cevabin motor noktadan degil de daha

asagida kirigse yakin bir yerden alinmasidir.

3- Remak reaksiyonu: Adale stimiile edildigi zaman ceva-

“bin ani olacagr yerde uzun ve siirlincemeli olmasidair.
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4~ Myotonik Reaksiyon: Myotonia konjenita hastaliginda

gériiliir. Adale stimiile edildigi zaman akim kesildigi halde ada-

lenin bir miiddet daha kontraksiyonda kalmasidair.

5- Myastenik Reaksiyon: Myastenia Gravis hastalifinda

g8riilir. Cabuk yorulma ile kendini gésterir. Fakat bir miiddet
sonra cevap azalir, giiclesir ve bir hattan sonra kaybolur(57,
72).
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VIII. MATERYAL VE METOD

A. MATERYAL

Bu aragstirmaya 30 periferik yiiz felci vakasi alinmig-
tir. Vakalar travmatik ve idropatik olmak {izere 2 biiyiik gruba
ayrilmislar ve her vakaya 15 seanslik tedavi uygulanmistir.
Hastalara tedavi siiresince tek tip antiinflamatuvar ilag ve-
rilmistir. Tim vakalarda tedavi siiresince g8zii koruyucu &n-

lemler alinmistair.

B. METOD

Vakalarda hasta taraf dig kulak OSniinde her iki gdéz

bandla kapali durumda iken, 20 dakika siire ile ve yaklasik 60
cm uzakliktaki (infrared) kirmizi Stesi 1ginlari uygulanmis-
tir. Bu yilizeyel 1sitmadan sonra yiiz kaslarinil sivazlama, hafif
yogurma ve tekrar sivazlama seklinde hafif masaj yapilmistir.
Masaj1 izleyerek her vakada PNF (proprioseptif n8romiiskiiler
fasilitasyon) teknikleri uygulanmistir. Ayrica her kas, aktif
hareket ac¢iga ¢ikana kadar kesikli galvani akimi ile uyaril-

migtir.

Tliim vakalara evde yapacaklari géz kapama, kas kaldirma,
dudak biizme, afliz germe ve c¢ifneme egzersizleri zaman, siire

ve sayl belirterek bir tablo halinde verilmistir. Ayni zaman-
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da hastalardan balon gisirme, mum {ifleme, agiri afiz hareket-
leri ile ¢iklet cigneme, sesli harfleri sayma, yliksek sesle
sarkl sdyleme gibi hareketleri gibi hareketleri ayna karsi-

sinda yapmalari istendi.

C. TANI VE TEDAVIDE KULLANILAN ARAGLAR

1- Siddet-Siire Egrisi Gizen Arac ve Kullanilma Metodu

Vakalarin tanisinda ve iyilesmenin objektif olarak de-
gerlendirilmesinde kullanilan gsiddet-siire efrisi araci Med-Modul-
Diagnostik Impuls 3IT3 tipi Bosch markadir. Bu aracin cgizelge
kartlarinda 0,1 ila 1000 milisaniyelik siire ile 1 miliamper
ile 80 miliamperlik siddete gdre ¢izilmis tablolari mevcuttur.
Bu tablolarda kare akim kullanilarak M.Frontalis M.Orbikularis,
okuli ve M.Orbitiilaris oris kaslarinda reobaz ve kronaksi deger-
leri bulunmustur. Ayni egriler 15 seanslik tedavi sonunda tek-
rar cizilerek sbzii gegen degerlerin normale ne kadar yaklastiga
tesbit edilmistir. 30 vakalik serimizde rastgele segilem 13
vakaya tedavi baslangicinda siddet-siire egrisi yaninda EMG ile in-
celeme yapilmis ve bayanlar siddet siire egrileri ile karsilasg-

tirilmistair.

2—- Infrared Araci

Vakalarimizda ylizeyel dolanimi artirma, kas spasmini
azaltma, hafif analjezi amaglari ve Sollux 750 marka infrared
araci kullanilmistir. “Aracin lambasi 250 watt giiciinde olup

yakin infrared 1sinlari (7000-15.000 A°) vermektedir.
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D. DEGERLENDIRME

Vakalarimiz tedavi baginda ve sonunda objektif ve sub-

jektif kriterle degferlendirilmiglerdir.

Objektif Kriterler

- §iddet-siire egrileri ile her vakada m.frontalis, or-
bikularis okuli ve oris kaglarinda reobaz ve kronaksi degerleri

belirlenmistir.

- Vakalarda tedavi baglangici ve sonunda m.frontalis,
korrugatur supersili, m.orbikularis okuli, nazalis-procerus,
m.orbikularis oris, zigomatikus, bucsinatdr, rizorius ve mentalis
de kas glici degerlendirmesi yapilmigtir. Saglam tarafla kiyas-
lanarak yapilan 8lcilimlerde degerler kasin yaptigi hareketin
tam, kismi olmas1i veya hi¢ olmamasina gdre 0-1-3-5 olarak ve-
rilmigtir. Vakalar bagvuru siiresine bagli olarak gruplara ay-

rilmiglar ve degerlendirmeler ayrilan gruplarda yapilmistir.

Subjektif kriterler: Vakalarda tedavi baslangicinda
g8z sulanmasi, kulak agrisi, agiz kenarindan tikriik akmasz,
ylizde asimetri, 1slik calma, balon {ifleme, mum {ifleme, gz kapa-
mada zorluk sikayetleri sorulmus ve bu hareketler yaptirilarak
izlenmistir. Tedavi sonunda ayni hareketler tekrar yaptirila-
rak izlenmis ve sikayetlerin (kulak agrisi, gbz sulanmasi) var-
1181 sorulmustur. Hastanin hareketi hi¢ yapamamasi haline (-)
kismen yapmasi veya tam yapmasi haline (+) deger verilmistir.
Subjektif gikayetlerde farklilik anlamlilik derecelerine gidre

biyometrik olarak tesbit edilmisgtir.
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M.Orbicularis Oculi'e elektrostimiilasyon

M.Orbicularis Oris'e elektrostimiilasyon
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Burdick, elektrostimiilasyon aleti
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IX. TEDAVI SONUCLARI

30 vakalik serimizde cins ve yasa gbre dafilim;

TABLO 1
Y A S
Cins 10¥ 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Kadin 1 - 4 2 4 2 2 15
Erkek - 4 4 1 2 3 1 15

Yukaridaki tablodan periferik tipte yiiz felci olan va-
kalarimizin hemen her yas grubunda bulundugu g&riilmektedir.
Vakalarin yiizde 46,6"'s1 30-60 yaslari arasinda bulunmustur.

Medyan yag 41'dir. U¢ degerler ise 8-70 yaslaridir.

Yas, cins ve tutulan taraf arasindaki serimizde

arastirilmigtir.

TABLO 2
YAS
Taraf Cins 10+% 11-20 21-30 31-40 41-51 51-60 61-70
SAG K - - 1 - 2 - 1 4
E - 1 - 1 2 1 -
SOL K 1 - 3 2 1 2 1 10
E - 2 4 - - 2 1 9
BIiLATERAL K - - - - 1 - - 1
E - - - - - - 1
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Sag taraf lezyonlarda yag ortalamasi 41,6(42), sol taraf lez-
yonlarda yas ortalamasi 34,41(35)'dir. Vakalarimizin 15 tane-
si (% 50'si) kadin, 15 tanesi (%7 50'si) erkektir. Kadinlarda
4 vakada sag, 10 vakada sol taraf, erkeklerde 5 wvakada sag,

9 vakada sol taraf tutulmasi, 1 kadin ve 1 erkek vakada bila-
teral tutulma bulunmugtur. Buna gdre tiim serimizde sol taraf

tutulmas: Z 67,1, sag taraf tutulmasi ise Z 32,4 oranindadair.

Baslangi¢ semptomlarinin mevsimlere gdre dagilimi 30
vakamizda incelenmigtir. Buna gdre vakalarin 21'inde yiiz fel-
ci sonbahar-kis aylarinda, 9'unda ise ilkbahar-yaz aylarinda

baslamigtair.

TABLO 3
Mevsim Vaka Sayisi Yiizde
Sonbahar 9 70
K1is 12
Ilkbahar 4 30
Yaz 5

Vakalarim mevsimlere gdre dagiliminda igg¢i, sofdr,
ciftgi gibi bedensel aktivite gdsterenler 9 vaka (% 30), ser-
best, &frenci, memur gibi az bedensel aktivite ile caliganlar
10 vaka (% 33,3) ve ev kadinlari 11 vaka (Z 36,6) dir.

Vakalarimizda felcin baglangicindan ilk bagvuruya kadar

gecen siire izlenmigtir.

TABLO 4
SURE
10 giin  1-2 2-3 3-6 6 ay 1 yildan
Cins 1l ay ay ay ‘ay 1 yz11l sonra
Kadin 6 3 2 1 1 2
Erkek 7 2 4 1 - 1

7 43,3 % 16,6 2 20 % 6,6 % 3,3 Z 10
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Yukaridaki bulgulara gdre 13 vaka felcin baslamasindan
itibaren 10 giin ila 1 ay arasinda tedavi igin bagvurmustur.
Hastaligin 1 yildan sonraki d8nemleri dahil, her d8neminde
basvuru oldugu fakat hastalik eskidikge basvuru oraninin azal-
dig1 gdriilmektedir. Ug¢ degerler 10 gin - 4 y1l, medyan basvu-

ru siiresi ise 32 giin'diir.

30 hastada yiiz felci etyolojisinin arastirilmasinda,
nedenler travmatik ve afrigorik veya idiopatik olmak {izere iki
bliyiik gruba ayrilmigtir. Travmatik gruba ameliyat, diisme, ki-
rik gibi olaylar sonucu ortaya cikan yiiz felci, afrigorik ve-
ya idiopatik gruba hasta tarafindan sofukta kalma disinda
herhangi bir sebep tarif edilemeyen, baska bir patoloji bu-
lunmayan yiiz felcleri alinmistir. Buna gdre afrigorik veya
idiopatik tip lezyonlar vakalarin 22'sinde (%°73,3) travmatik

tip lezyonlar ise vakalarin 8'inde (Z 26,6) bulunmustur.

Yukaridaki 4 tablodan anlasilacagi gibi 30 hastanin
%Z 50'si kadindir. Bu seriden % 26,6'sy 21-30 yaslari arasinda-
dir. Tim serimizde sol taraf tutulmasi 7 67,1 oranindadir.
Periferik yiiz felci vakalarimizin % 70'inde sonbahar-kig ay-
larinda ortaya c¢ikmistir. Vakalarda meslekte bedensel aktivi-
te fazlalii hastalifin ortaya ¢ikilgi orani arasinda bir ilisgki
yoktur. Bunun yaninda vakalarin 7 43,3 hastaligin ortaya ¢i-
kisindan itibaren ilk 10 giin ila 1 ay icinde tedavi ig¢in bas-

vurmugslardir.
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sonrasi kas degerleri:
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Tedavi
Sonrasi Degerler

hastada tedavi 8Bncesi ve

TABLO 5
Tedavi
Oncesi Degerler
Kaslar 0 1 3 5
M.Frontalis 3 7 3 -
Corrigator
Stipercili 5 6 2 -
M.Orbicularis
Oculi - 6 7 -
M.Mentalis 2 9 2 -
M.Nasalis
procerus 11 1 =
Agiz Cevresi kaslarir 7 4 2 -

1-3 ay arasinda bagvuran 12 hastada kas degerleri:

0 1 3 5
- - 4 9
- - 6 7
- - 10
- - 6 7
- 3 3 7

Tedavi
Sonrasi Degerler

TABLO 6
Tedavi
Oncesi Degerler
Kaslar 0 1 3 5
M.Frontalis 4 7 1 -
M.Corrigator
Siipercili 5 7 - -
M.Orbicularis
Oculi 7 4 -
M.Mentalis 4 8 - -
M.Nazalis
procerus 11 - -
Agiz cevresi kaslari & 8 - -

0 1 3 5
- 4 4 4
- 3 3 6
- 1 6

- 1 7 4
2 -
- 10 -
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3 aydan sonra bagvuran 5 hastanin (1 tanesi bilateral)

kas degerleri:

TABLO 7
Tedavi Tedavi
Oncesi Degerler Sonrasi Degerler
Kaslar 0 1 3 5 0 1 3 5
M.Frontalis 1 4 2 - - 4 3 -
M.Corrigator
Siipercili 1 6 - - - 4 3 -
M.Orbicularis
Oculi - 2 5 - - - 7 -
M.Nazalis
Procerus 5 2 - - - 7 = -
Agiz Cevresi Kaslarr 1 2 4 - - 3 4 -
M.Mentalis - 5 2 - - - 7 -

Kas Degerleri: Hastalarimiza ilk basvurularinda ve son

tedaviden sonra iki defa kas testi yapilmis ve degerler 0-1-3-5
olarak verilmistir. Hastalar hastaligin siliresine gdre 3 gruba

ayrilmiglardir (Tablo 5, 6, 7).

Ilk 1 ay i¢inde bagvuran hastalarda yapilan kas test-
lerinde tiim yiiz kaslarinda O degerliler izlenmekte fakat 15
glinliik tedavi sonunda higbir kasin 0 degerde kalmadigi, yal-
niz 3 vakada agiz cevresi kaslarinin 1 deger oldugu, diger tiim
vakalarda yi{iz kaslarinda gliclin 3-5 degerlere vardig:i gdriil-
mektedir (Tablo 5). Bunun yaninda yine bu grupta baslangicgta
kas degeri giiglerinin 0-3 arasinda yayilma oldugu, son kont-

ralda ise 3 ve 5 degerlerin altina toplandifi izlenmektedir.

1-3 ay arasinda bagvuran hastalarda ilk baslangicta
kas glicleri 0-1 degerleri altina toplanmis bulunmakta ve 1 va-
kada M.Frontalis, 4 vakada M.Orbicularis Oculi de 3 degeri

gbriilmektedir. Bu grupta tedavi sonu kas glicli 8lciimlerinde
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yalniz 2 vakada M.Nazalis-procerus'da O deger, diger vakalar-
da ve kaslarda gliclin 1-5 arasi dagilmis oldugu ve en fazla 3
deger altinda toplandig:i izlenmektedir (Tablo 6). 3 aydan
sonra basvuran hastalarda ise kas gliclerinin tedavi sonu en

fazla 3 degere ulastigi izlenmektedir (Tablo 7).

Vakalarda tedavi 8ncesi ve sonrasi kas glicli degerleri~-
nin genel olarak g8zlenmesinde ilk 1 ay icinde ve 1~3 ay ara-
sindaki siirede basvuran hastalarda kas giiclerinin tedavi so-
nunda ¢ogunlukla 3 ve 5 deBerlere ulastigi, buna kargilik 3
aydan sonra bagvuranlarda tedavi sonunda kas glici degerlerinin
en fazla 3'e ulagstigi gdriilmektedir. Bu bulgularla genel ola-
rak eski vakalarda tedaviden yararlanma oraninin azaldifi ve-
ya hastaligin eskiligi dikkate alinmadan belirli bir sayida
yapirlan fizik tedavi (yilizeyel 1si, masaj, elektrostimiilasyon
ve PNF) tekniklerinin hastalik eskidikce ayni oranda etkili

olmadigi s8ylenebilir.

30 vakada squektif sikayetler tedavi 8ncesi ve sonra-
s1 hastaya sorularak veya hareketler yaptirilarak ve hastalar
basvuru zamanina gdre 1 aya kadar, 1-3 ay arasi ve 3 aydan
sonra bagvuranlar olmak {izere 3 gruba ayrildiktan sonra defer-

lendiriilmigtir (Tablo 8, 9, 10).

1 ay iginde basvuran 13 hastada tedavi sonrasi balon
ifleme, mum {ifleme, 1slik galma ve agiz kenarindan tiikrik ak-
masi gibi bulgularin daha fazla diizeldigi anlagilmaktadir.
Ayni grupta kas testlerinde agiz cevresi kaslarinda 3-5 arasi

degerlerin azinlikta oldugu gdriilmektedir (Tablo 5-8).

Basvuru siiresi 1-3 ay arasinda degisen 11 vakada ise
gene a1z cevresi kaslarinin hareketlerini gerektiren islemle-
rin daha kolay yapildigi buna karsin her iki grupta gz kapaya-
bilme hareketinin daha zor yapildigi veya bu gikayetin tedavi
sonunda devam ettigi vaka sayisinin diger sikayetlere gdre daha

fazla oldugu dikkati cekmektedir (Tablo 8,9).
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Vakalarimizin Subjektif Degerleri:

TABLO 8
(iI1x 1 ay iginde
basvuran 13 hasta)
Kriterler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
G6z sulanmasi 13 3
Kulak agrisi 11 -
Agiz kenarindan tiikriik akmasi 13 4
Asimetri 13 6
Islik calamama 13 4
Balon tifleyememe 13 3
Mum tfleyememe 13 2
Gz kapayamama 13 9
TABLO 9
(1-3 ay arasinda
bagvuran 11 hasta)
Kriterler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
G8z sulanmas: 11 3
Kulak agris: 3 -
Agiz kenarindan tikriik akmasi 10 4
Asimetri 10 8
Islik calamama 11 7
Mum {ifleyememe 11 3
Gz kapayamama 11 6
Balon {ifleyememe 11 4
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TABLO 10
(3 aydan sonra
basvuran 6 hasta)
Kriterler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
G5z sulanmasi 4 3
Kulak agrisi 1 -
Ag1z kenarindan tikrik akmasa 5 4
Asimetri 5 4
Islik calamama 6 6
Balon iifleyememe 6 6
Mum iifleyememe 6 2
G6z kapayamama 6 5

Subjektif Degerlendirme Anlamlilik Derecesi (test McNewar)

TABLO 11

- G5z sulanmasi p<0,001 ileri derecede anlamla
- Kulak agrisi 0,001<p<0,01 anlaml:i
- Agiz kenarindan

tiikriik akma p<0,001 anlamla
- Asimetri 0,01<p<0,02 anlamli
- Mum iifleme 0,02<p<0,05 anlamli
- Islik calma 0,001<p<0,01 anlamlzi

Tiim fonksiyonel degigmeler olumlu ydnde ve anlamli dii-

zeyde (tiim vakalarda).

3 aydan sonra basvuran vakalardan olusan son grupta
ise tiim bulgularin tedavi sonunda aynen devam ettigi g&riil-
mektedir. Bu tablonun ayni grubun kas gilici testleri ile kar-
silastirilmasinda higbir hastada 3'i gecen degerler bulunamama-

s1 fonksiyonun kazanilamamasini acgiklayabilir (Tablo 7, 10).

Subjektif degerlendirmede anlamlilik dereceleri Mc Newar
testi ile arastirilmistir ve tiim grupta fonksiyonel degismeler

anlamli diizeyde ve olumlu ydnde bulunmustur (Tablo 11).



<3
&
i)

O 0 N O B~ W N

O T S S e e ol el T e I e e
ROENESO ® o & w N O

1k 3 ay icinde basvuran hastalarin reobaz deferleri;

a + Tedavi Oncesi
b + Tedavi Sonrasi

M.Frontalis
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TABLO 12

M.Orbicularis

Oculi
- 2
2,5 2,4
2,3 A
0,7 0,8
1,3 1

2 2,8
1,4 1,1
R 0,8
1,5 2,1
,9 2,3
1,5 2,6
1, 1,4
, 2,5
4 2
, 1,3
s 2
s 2
s s
>3 1,
’ 2
1,3 ,8
2 2

M.Orbicularis

a2
1,3
2

_b
1,7
4
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11k 3 ayda basvuran hastalarin kronaksi deperleri

TABLO 13
M.Orbicularis M.Orbicularis
M.Frontalis Oculi Oris

Vaka 2 b e b 2 b
1 12 11 3 6 20 10
2 2 1,7 2,5 0,6 3 3
3 3 0,3 2,5 0,4 10 20
4 10 2 8 2,8 20 10
5 0,5 2 2 4 4,9 2
6 0,15 1 0,6 1 3 3
7 0,3 0,4 0,3 0,4 3 2,5
8 11 1 10 6 12 8
9 22 10 18 6 25 15
10 22 6 20 6 15 4
11 14 10 10 6 10 6
12 8 1,8 10 2,2 12 4
13 10 0,3 10 0,25 10 6
14 . 10 4 5 1 22 10
15 0,25 0,4 0,5 0,2 6 2
16 0,25 0,4 0,5 0,2 6 6
17 11 10 6 4 10 8
18 20 10 22 10 22 11
19 6 0,5 6 0,4 12 6
20 6 1,7 8 4 12 6
21 11 6 4, 10 5
22 12 11 10 6 8 7
23 11 10 4 10 8
2% 20 12 2 2 22 12
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3 aydan sonra basvuran hastalarin reobaz degerleri

TABLO 14
) M.Orbicu}aris M.Orbicularis
M.Frontalis Oculi Oris
Vaka _a b 2 b a b
25 2,2 2,1 2,1 2 3,3 3,6
26 3,9 3,4 3,2 1, 3,6 4,2
27 1,7 1,7 1,6 1, 1 1,1
28 1,2 1,9 1,8 , 1,5 1,8
29 1 1,3 2,4 2 1, 0,8
30 1,3 1,3 2 2 0,8 0,8
3 aydan sonra basvuran hastalarin kronaksi degerleri
TABLO 15
M.Orbicularis M.Orbicularis
M.Frontalis Oculi Oris
Vaka a _b a b _a_ b
25 0,45 0,25 0,4 0,4 2 1,5
26 0,4 0,4 0,25 0,7 2 1,3
27 12 12 7 10 10
28 22 15 6 4 12 6
29 11 12 8 10 12
30 12 12 8 12 12



- 125 ~

Vakalarimizda M.Frontaliste, M.Orbicularis Oculi'de ve
M.Orbicularis Oris'te tedavi dncesi ve sonrasi reobaz ve

kronaksi degerleri aragtirilmigtir (Tablo 12, 13, 14, 15).

Vakalar sayilarin ufak olmasi nedeni ile ilk 3 ayda
bagsvuranlar ve 3 aydan sonra bagvuranlar olmak {izere 2 gruba

ayrilmigtir,

Ilk 3 ayda basvuranlarda yalniz M.Orbicularis Oculi'de
reobaz degisimi ve ilk 8lc¢iim iletedavi sonu degerleri arasin-—

daki fark anlamli bulummustur (0,01<p<0,01).

3 aydansonra bagvuranlar da ise her 3 kasta tedavi 8n-
cesli ve sonrasi reobaz deferleriarasindaki fark anlamsizdir
(p>0,05).

Bu bulgular 3 aydan sonra basvuranlarda yapilan tedavi
uygulamalarinin reinnervasyonda yardimci olamayacagini veya

etkin olmadigini ortaya koymaktadair.
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- Biyometrik Degerlendirme -

A. Reobaz Deferlendirmesi

1- 11k 3 ayda bagvuranlar

a) M.Frontalis'de (eslendirilmis t testi)
n=24
x=0,2
§=0,61 0,01<p<0,20 fark anlamsiz

b) M.Orbicularis Oculi'de
n=24
x=0,35
s=0,61 0,001<p<0,01 fark anlamli

c) M.Orbicularis Oris'de
n=24
x=0,25
s=1,53 0,30<p<0,50 fark anlamsiz

2- 3 aydan sonra basvuran

a) M.Frontalis'de (Wilcaxon testi)

p>0,05 fark anlamsiz

b) M.Orbicularis Oculi

p>0,05 fark anlamsiz

c) M.Orbicularis Oris

fark anlamsiz
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B. Kronaksi Degerlendirmesi

1- i1k 3 ayda bagvuranlar

a) M.Frontalis'de
n=24
x==4,54

s=4,69 p<0,001 ileri derecede anlaml:

b) M.Orbicularis Oculi'de
n=24
x=-3,90

s=4,47 p<0,001 ileri derecede anlamlz

c) M.Orbicularis Oris'de
n=24
x=~-3,98
s=6,49 p<0,001 anlamla

2- 3 aydan sonra bagvuranlar

a) M.Frontalis

p>0,05 anlamsiz

b) M.Orbicularis Oculi

p>0,05 anlamsiz

¢) M.Orbicularis Oris

p>0,05 anlamsiz

2 grup vakada s&z edilen 3 kasta kronaksi degerleri de
tedavi Oncesi ve sonrasi 8l¢iilmiis ve farklarin anlamlilik de-
recesi tespit edilmistir. Ilk 3 ayda bagvuranlarda her 3 kas-
ta kronaksi degerleri arasindaki fark ileri derecede anlamli bu-

lunmustur (p<0,001).
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Buna kargin 3 aydan sonra bagvuranlarda kronaksi defer-
leri arasindaki fark anlamsizdir (p<0,05). Bu bulgular yine
kaslarin 3 aydan sonra tedaviden c¢ok etkin bir sekilde yarar-
lanmadiklarini veya tedavinin cok etkin olmadigini g&stermek-

tedir.

Vakalarimizda tedavi 8ncesi ve sonrasi giddet-siire eg-
rileri gizilerek her vakada egrinin ne kadar sola veya saga
kaymis oldugu tespit edilerek egrinin yeri ile bagvuru siiresi
de birbiri ile kargilagtirilmigstir. Ayrica siddet~siire egri-
leri ile yapilan kas testleri rastgele secilen 13 hastada
cektirilen EMG sonucglari, reobaz-kronaksi sonuglari ve subjek-

tif degerlendirmeler karsilastirildzi.

Vakalarimizdan 13 tanesi felcin baglamasindan 10 giin
ile 1 ay arasinda tedavi i¢in bagvurmustur. Bu da vakalarin

% 43,3'tind olusturmaktadir. flk 1 ay icinde basvuran 13 has-
tanin 12 tanesi afrigorik veya idiopatik, 1 tanes ide travma-
tik tiptir. Onun icin giddet-siire egrilerine gére idiopatik

ve travmatik tiplerin geligme durumlarini karsilastirmak miim-
kiin olmayacaktir. Ayrica vakalarimizda tam dejenerasyonun ge-
lismesini sapglamak amaciyla (10-14 giin) 10 giinden 8nce tedavi-

ye almadik ve deferlendirme yapmadik.

Siddet-siire egrileri, F.Frontalis, M.Orbicularis Oculi
ve M.Orbicularis Oris olmak i{izere 3 kastan cizilmistir. Bundan
amac N.Facialis'in alt ve Ust dallari arasindaki ve ayrica
inerve ettigi kaslardaki gelisme hizini takip edebilmek ig¢in-

dir.

I1k 1 ay ig¢inde bagvuran 13 vakanin 5 tanesinde tam
denervasyon, 8 tanesinde ise kismi denervasyon gdriilmektedir.
Bu degerlendirmeler egrinin sagda ve solda olmasina gdre ve
tedavi sonrasi efri ayni yerinde mi, sola kaymis mi ve ne kadar
kaymis veya merdivenvari kesiklikler g&riiliiyor mu? kriterlerine

gdre degerlendirilmigtir.
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Tam denervasyonlu 5 hastanin giddet-siire egrilerine
bakildiginda baslangic¢c egrilerin tamamen sagda oldufu gd&riil-
mektedir. Her iic kasin baglangi¢ egrilerini karsilagstirdigi-
mazda en safda olan M.Orbicularis Oris, daha sonra M.Fronta-
1lis ve M.Orbicularis Oculi'nin geldifini g&rmekteyiz. Tedavi
sonundaki efrilerde ise hepsinin sola kaydigini ve merdiven-
vari defigiklikler gdriilmektedir. Yine her {ic kasin egrileri-
ni karsilastirdigimizda yukaridaki siralamaya uygunluk mev-
cuttur. Kismi denervasyon olarak degerlendirdigimiz 8 hasta-
nin siddet-siire egrilerine baktigimizda hem baglangi¢ hem de
sonug efrilerinin, tam denervasyonlu hastalarin efrilerine
gdre daha solda oldugu bulunmugtur. Yine tek tek kas egrileri-
nin gdzden gecirilmesinde yukaridaki siralama goze carpmakta-
dir. En sagda M.Orbicularis oris, daha sonra M.Frontalis ve
en solda M.Orbicularis Oculi. Sonug¢ egrilerine baktigimizda
egrilerin tamamen sola kaydigi, merdivenvari egfrilerden ziyade
normale yakin efriler olustugu gdriilmektedir. En sagda olan
egri, M.Orbicularis Oris kasinin egrisidir. Buna g6re ilk 1 ay
iginde basvuran 13 hastanin genel degerlendirmesi yapirldiginda
8 tanesinde tam, 5 tanesinde de (8zellikle M.Orbicularis Oris

hari¢) tama yakin iyilegme bulunmustur.

Bu sonucu tedavi Bncesi ve tedavi sonrasi kas gilicli de-
gerleri ile karsilastirdifimizda paralellik vardir. Hatta kas
giicli degerlerinin giddet-siire egrisi sonuglarina gdre biraz
daha iyi oldugu gdriilmektedir. Yine ilk 1 ay igindeki subjek-
tif degerlendirmelere baktigfimizda agiz gevresi kaslarinin
fonksiyonlarinin digerlerine nazaran daha bozuk oldugu gdzlen-

mektedir.

Biitiin bunlara gére ilk 1 ay iginde bagvuran hastalar-
dan hepsinden sonug¢ alindigi fakat en ge¢ iyilesmenin agiz

cevresinde oldufunu séyleyebiliriz,
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1-3 ay arasinda tedavi i¢in bagvuran hasta sayisi ise
12 tanedir. Siddet-siire egrilerine g8re bu hastalarin 7 tane-
sinde tam denervasyon, 5 tanesinde ise kismi denervasyon gé-
riilmektedir ve bu hastalarin 1 tanesi bilateraldir. Rastgele
cektirdigimiz EMG lerin 6 tanesi bu hastalarindir. EMG sonug-
larina gdre, 5 tanesinde tam denervasyon, 1 tanesinde kismi
denervasyon gdriilmektedir. Bu sonuclar giddet-siire egrilerinin
sonuclari ile paralellik g8stermektedir. Ilk 1 ay icinde bag-
vuran 13 hastanin ise 7 tanesinin EMG'si ¢ektirilmistir. Bu-
radaki EMG sonuclarina gdre 4 tanesinde tam demervasyon, 3 ta-
nesinde ise kismi denervasyon gdriilmektedir. Bu sonuglar da

siddet-siire egrileri sonuglari ile uyum gdstermektedir.

Tam denervasyonlu 7 hastanin baslangi¢ siddet siire eg~—
rilerine bakildiginda (M.Frontalis, M.Orbicularis Oris, M.Orbi-
cularis Oculi) baslangic egrilerinin tamamen sagda oldufu gd&-
riilmektedir. Her iic kasin baslangic¢c egrilerini karsilastirdi-
gimizda en sagda M.Orbicularis Oris, M.Frontalis, M.Orbicula-

ris Oculi gelmektedir.

Tedavi sonundaki egrilerde ise hepsinin sola kaydig:
ve merdivenvari degisiklikler g&riilmektedir. Tedavi sonu eg-
rileri karsilastirildiginda yukaridaki siralamaya uygunluk
mevcuttur. Kismi denervasyonlu hastalarin efrilerine baktigi-
mizda, aynen ilk 1 ay icinde basvuranlarda oldugu gibi tam
denervasyonlu hastalarin efrilerine gdre, hem baslangi¢ hem de
sonug egrilerinin daha solda oldufu gdzlenmistir. Yine tek tek
kas egrilerinin gdzden gegirilmesinde en az geligsmenin agiz
cevresinde oldugu gdriilmektedir. 1-3 ay arasinda bagvuran has-
talarin degerlendirilmesi yapildiginda, 5 tanesinde tam iyi-
lesme (M.Orbicularis Oris harig), 7 tanesinde ise iyilegme ol-

mus fakat tam olmamigtir,.

Bu sonuglari, tedavi 8ncesi ve sonrasi kas glicli deger-

leri ile karsilastirdigimizda paralellik gdriilmekte, hatta kas
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giici sonuglarinin gsiddet—-siire egrisi sonuglarina gdre daha

iyi oldugu gdze carpmaktadir.

1-3 ay arasinda bagvuran 12 hastanin 4 tanesi travma-
tik, 8 tanesi afrigorik veya idiopatik tiptir. Travmatik olan-
larin hepsi tam denervasyonlu hastalardir. Buradaki sonucun,
ilk 1 ay icinde basvuranlardan alinan sonuca gdre daha az olma-
s1, tam denervasyonlu hastalarin sayisinin c¢ok olmasindandzir.
Saniyoruz ki tedavi siiresi 3 hafta (15 seans) degil de daha
uzun olsaydi bunlardan da daha iyi sonuc¢ almak miimkiin olacak-

ti.

I1k 3 ay igcinde basvuran biitiin hastalardan cizilen sid-
det-siire egrileri ile Reobaz-Kronaksi sonucglarini karsilagtir-
digimizda tamamen bir uyum gﬁrﬁlmemektedir. Reobaz degerlen-
dirmesinde, M.Frontalis deki gelismenin anlamsiz olduBu gdrii-
lirken siddet—-siire egrilerinde, kas giici degerlendirmesinde ve
subjektif-fonksiyonel degerlendirmede anlamlilik ifade etmek-
tedir. M.Orbicularis Oculi'de hepsinde anlamlilik ve uyum go-
riilmektedir. M.Orbicularis Oris kasinda ise, Siddet-siire eg-
risi, kas giicli, subjektif-fonksiyonel deferlendirme sonuclari-
na gdre, ileri derecede olmasa da anlamlilik ifade ederken,
reobaz degerlendirmesine gdre anlamsiz bulunmustur. Kronaksi
degerlendirmesi sonuglari ile diger biitiin sonuglar uyum g&s-

termektedir. Hepsinde anlamlilik ifadesi vardir.

3 aydan sonra bagvuran 5 hastanin (1 tanesi bilateral)
3 tanesi travmatik, 2 tanesi ise afrigorik veya idiopatiktir.
Siddet-siire egrilerine gbre, bu hastalarin baslangic ve sonug
egrilerine baktigimizda ilk 3 ayda bagsvuranlara gdre gelisme-
nin ¢cok az oldugunu gdrmekteyiz. Bu hastalardan 4 yildan sonra
basvuran 8 yagsindaki travmatik 1 hastada giddet-siire egrile-
rini ¢izmemiz miimkiin olmadi. Bunu sadece kas glicli degerleriy-
le, subjektif 8lgiimlerle degerlendirdik. Sonu¢ efrilerinin

baglangi¢ egrilerine gbre ¢ok fazla sola kaymadigi, biiyilik bir
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anlamlilik ifade etmedigi gdriilmektedir.

Reobaz-Kronaksi sonuclari ile paralellik g&stermekte,
reobaz-kronaksi sonugclarina g8re 3 aydan sonraki bagsvurularda
geligmenin anlamsiz oldufu gdriilmektedir. Kas giicii degerleri
ve subjektif-fonksiyonel degerlendirmelerle karsilastirildi-
ginda, paralellik g8sterse de, kas giicli degerleriyle, subjek-

tif deferlendirmenin daha olumlu y8nde oldugu gdriilmektedir.

Genel degerlendirme yapildifinda, bu bulgulara gére 3
aydan sonraki bagvurularda yapilan tedavi uygulamalarinin
reinnervasyonda yardimci olamayacagini veya etkin olmadigini

ortaya koymaktadir.
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X, TARTISMA

Bell's paralizi, iskemik facial paralizi, idiopatik
paralizi, afrigorik paralizi adlari ile tanimlanan bir klinik
tablodur. Tani, tedavi ve prognoz alanlarinda yillardan beri
pek cok arastirma yapilmistir. Bu konuda diinyada William(75), .
Jankel(75), Guy(18), Ransohoff(18), Leibowitz(36), Langworth(34),
Taverner(66), Odkvist(46), Zlotnik(81), Smeyanovich(81),
Tyappo(81), Granger(19), Booker(5), Rubow(5), Coleman(5),
Goodhill1(16), Gussen(17), Korezyn(31l), Manning(38), Adour(38),
Paparella(48), Rauchbach(51), May(39), Stroud(39), Stien(58),
Tonning(58), Willbrand(74), Blumhagen(74), Groves(20),
Gibson(20), Hilger(22), May(39), Harvey(39), Cawthorne(7) &8n-
clilik etmisler, gene bu konuda ililkemizde Otman(45), Oztiirk(47),
Sengir(54), Sengir(55), Getinyalcin(10), Alyanak(10),
Yanlioglu(76), Poryali(50), Katircioglu(29), Yiicel(79), Tarak-

c1o0glu(65) tarafindan arastirmalar yapilmistar.

Bell's paralizinin etyolojisinde c¢egitli faktdérler
ileri siirtilmektedir. Langworth ve Taverner, Sengir, Poryali,
Gussen, Katircioglu, Leibowitz felcin olusmasinda temel nede-
nin lokal iskemi ve basi olduBunu ileri siirmektedirler. Trav-
ma, tlimdr, cerrahi girigsim, diabet, gebelik, herpes simplex
gibi diger nedenler tiim aragstirmacilarin istatistiklerinde
idiopatik tipe gdre daha diisiik oranlarda bulummaktadir(17,29,
34,36,50,54,55). Yanlioglu 71 vakalik periferik yiiz felci se-
risinde 59 vakada, Ylicel 30 vakalik serinin 24'iinde (Z 80),

Sengir 60 vakalik serisinin 46'sinda, Tarakcioflu 80 vakalik
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serisinin 49'unda, Cawthormne 322 vakalik serinin % 86,2'sinde,
Otman 121 vakasinin % 76'sinda, Oztiirk 30 vakasinin Z 86.2"-
sinde i1diopatik veya iskemik paralizi facial tanisi konuldu-
gunu bildirmektedir(7,45,47,54,65,77,79). Bizim 30 vakalik
serimizde idiopatik facial paralizi orami Z 73,3 olarak bulun-
mugstur. Bu oran yukarida sayilan arastirmacilarin verdikleri

oranlarla uyum g8stermektedir.

Periferik facial paralizinin diger nedenleri arasinda
travma, cerrahi girigim, tiimdr, diabet ve gebelik sayilmakta-
dir. Goodhill ve Brockman viremi, allerji ve vaskiiler lezyon-
larla, sistemik hastaliklarin da etyolojide rol oynadigini
kabul etmektedirler(16). '

Korezyn 10-19 yaslarda c¢cocuklarda 7 45 oraninda diabet
bulunduunu ve 130 diabetli hastanin 7 66'sinda Bell's parali-

zi gdriildiigiini bildirmektedir(28).

Willbrant ve arkadaslari ise otosomal doﬁinant kalit-
sal faktdrlere isaret etmektedirler(74). Yanlioglu 59 vakalik
serisinde tiimdr, travma ve cerrahi girigsime bagli facial pa-
ralizi oranini 7 20.3 olarak vermektedir (12 wvaka)(77) Otman
121 vakalik serisinde ayni tiir travma, cerrahi girigim ve
timdre bagli facial paralizi oranini % 24 olarak vermektedir(45).
Oztirk ise kendi serisinde bu orani % 6,7, Tarakcioglu % 18,7
olarak bildirmektedirler(47,65). Gdrildiigii gibi periferik fa-
cial paralizide idiopatik veya afrigorik tip diginda sayilan
travma, tiimdr ve cerrahi girigsim nedenlerine bagli paralizi
oranlari aragtiricilara gdre 7 6,7 ile Z 25 arasinda defigmek-
tedir. Bizim 30 vakalik serimizde ise vakalarin % 26,6 trav-
matik neden ile olusmus paralizilerdir ve diger arastirmaci-
larin verdikleri oranlara uymaktadir. Diabet ve gebelik peri-
ferik facial paralizi etyolojisinde sayilan dier nedenler
arasindadir. Yiicel, Sengir, Oztiirk arastirmalarinda diabet
oranini % 3, Tarakg¢ioglu ise Z 2,5 olarak vermektedir(47,54,

65,79). Bizim 30 vakalik serimizde 1 diabetik hastamiz mevcut
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idi (7 3,3). Bunun yaninda Leibowitz Israil'de yaptigi 572
vakalik aragstirmasinda 86 vakada diabet, koroner kalp hastali-
g1, arterioskleroz ve hipertansiyon bulundufunu bildirmekte-
dir. Bu aragstirici serisinde diabet oranini %Z 5 olarak vermek-
te ve Joslin ve arkadaslarinin diabette kranial sinir lezyon-
lari arasinda en sik olarak facial paralizi gériildiigiini bil-
dirdiklerini s8ylemektedir(36). Katircioglu biitiin otitis media
vakalarinin degigik yazarlara gdre 7 1-%Z 2'sinde facial para-
lizi olabilecegini ve biitiin paralizi faciallerde Z 0,5'inin
akut otitis mediaya bagli oldufunu, bunlarin en sik olarak
cocuklarda, fallop kanalinin horizontal b8liimiinde kemik duva~-
rin cok ince olmasina bagli olarak ortaya c¢iktigini bildirmek-
tedir(29). Bizim vakalarimiz arasinda otitis mediaya bagli

periferik facial paralizi bulunmamaktadzir.

Bell's paralizili hastalarda gebelik bazi arastirici-
lar tarafindan yardimci etyolojik faktdrler arasinda sayilmak-
tad1r(16,29,65,79). Bizim vakalarimizda gebelige bagli para-

liéi bulunmamaktadir.

Bell's paralizinin hangi cinste daha sik gdriildiigi ko-
nusunda cegitliarastiricilar ayri fikirler ileri siirmektedir-~
ler. Yanlioglu'nun arastirmasinda 42 erkek, 29 kadin, Otman
70 erkek, 51 kadin, Sengir 18 erkekvve 12 kadin, Leibowitz ise
582 vakada 288 erkek, 294 kadin, Sengir 100 vakalik serisinde
48 erkek, 52 kadin, Tarakcioglu 38 kadin, 42 erkek, Oztiirk
ise vakalarinda 12 kadin, 18 erkek hasta bildirmektedirler.
Genel olarak tim arastirmalar incelendiginde erkek kadin orani
arasinda belirgin bir farklilik gdze carpmamaktadir(36,45,47,
54,55,65,77). Nitekim Yiicel, Katircioglu, Sengir, Poryali gi-
bi arastiricilar cinsler arasinda belirgin farkliligin olmadi-
gin1 bildirmislerdir(50,55). Bizim 30 vakalik serimizde kadin
erkek hasta orami %Z 50 kadin, % 50 erkektir ve difer aragti-

ricilarin bulgulari ile paralellik gdstermektedir.
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Bell's paralizinin meydana ¢iktig1 yaglar ve yaslarla
mevsimler arasindaki iliski konusunda yapilan arastirmalarda
hastaligin herhangi bir yagta ortaya gikabilecefine isaret
eden arastiricilar ¢cogunluktadir(47,55,65,79). Yanlioglu has-
taliga kadinlarda en gok 11-30, erkeklerde ise 21-40 yaslar:
arasinda rastlandigini ileri siirmektedir(77). Liebowitz hasta-—
l1gin herhangi bir yasta ortaya c¢ikabilecegini fakat yaslilar-

da daha sik rastlanabilecefini ileri siirmektedir(36).

Ylicel hastaliga en fazla 30-40 ve 40-50 yaglari ara-

sinda rastlandigini ileri siirmektedir(79).

Bizim vakalarimizda yas dagilimi 10 ila 70 yaslari
arasindadir ve hastaligin herhangi bir yagta ortaya cikabile-
cegi savina uymaktadir. Bunun yaninda vakalarimizin % 46,6's1
30-60 yaglari arasindadir ve gene aragtiricilarin verilerine
uygun diismektedir. Vakalarimizda medyan yas 41 olarak bulun-

mugtur.

Bell's paralizinin mevsimlere gdre degisik siklikta
ortaya c¢iktigi disiinilmiistiir. Tarakcioglu hastaliga en fazla
ilkbahar ve sonbahar aylarinda rastlandigini, Goodhill ise
soguk iklimlerde insidansin arttifini, tropikal iklimlerde
azaldigini s8ylemekte fakat bu verilerin halen tartismali
oldugunu kabul etmektedirler(16,65). Leibowitz degisik mev-
simlerde ortaya c¢ikan vaka sayilari arasinda anlamli bir fark-
1111k bulamamistir(36). Aragtirmaci seneyi sicak ve soBuk
olarak iki biiylik zamana b8lmiis ve bu zamanlarda vaka dagili-
minl incelemigtir. Buna gdre soguk mevsimlerde hastalifa daha
gok genclerde, sicak mevsimlerde ise daha ¢ok yaslilarda gériil-
mektedir. Bununla beraber 572 vakalik aragtirmada total hasta
dagilimi herhangi bir mevsimde frekans artisi gdstermemekte-
dir(36) ve bu arastiriciya gdre hastaligin sofuk mevsimlerde
arttigl s8ylenememektedir. Yanlioflu ise hastaliga en cok so-

guk aylarda rastlanmasina karsilik yilin herhangi bir ayinda
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olabilecegine ve sofufa maruz kalma yerine ani 1s1 degisimle-

rine maruz kalmanin etkisi olabilecefini ileri siirmektedir(77).

Bizim vakalarimizda ise, vakalarimizin 7 70'i soguk
mevsimler (Sonbahar-kig) % 30'u ise sicak mevsimler (ilkba-
har-yaz) aylarinda ortaya c¢ikmisti. Bulgularimiz hastaligin
insidansinin sofuk mevsimlerde arttigi y8niinde olsa bile bdy-
le bir sav icin vaka sayisi ¢ok kiiciiktiir ve mevsim/insidans

iligkisi icin cok daha genis bir vaka serisine ihtiyac vardair.

Paralizinin sag veya solda gﬁfﬁlme oranlari arasinda
fark olmadigi sbylenmektedir(29,55,65,79). Bizim vakalarimizda
ise sol taraf tutulmasi % 67,1, sag taraf tutulmasi ise 7 32,4
oranindadir. Oztiirk ise sol taraf tutulmasini % 33,3, sag
taraf tutulmasini % 66,7 olarak vermistir. Taraf hakimiyeti
yéniinde kesin bir kaniya varmak icin vaka sayisinin ¢ok daha
fazla olmasina ve ¢ok genis bir seride yag ve tutulan taraf
arasinda yapilacak ayrintili aragstirmalara ihtiyac oldugu ka-

nisindayirz,.

Meslek gruplarinin hastalifi ortaya cikarabilecek bir
faktdr olarak kabul edilebilecegi konusunda herhangi bir aras-
tirma veya bilgiye rastlamadik. Tiirkiye'de yapilan birgok kli-
nik aragtirmasi ev kadinlarinin fazlaligini gdstermektedir (47,
55,65,77,79). Ev kadinlari sayisinin fazlaligi klinigimize
miiracaat eden hastalarin cogunlufunun ev kadini olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bizim vakalarimizin % 36,6's1 ev kadini-

dir.

Periferik yiiz felcinin tani ve prognozunda Cubukgu,
Poryali, Sengir basit elektrodiagnostik testleri savunmuslar,
Goodhill, Langworth, Taverner, Otman, Oztiirk elektromyografi-
nin Snemini vurgulamislardir(34,46,47,50,79). Hastaligin
prognozunda ise siddet-siire egrilerinin Snemini Wynn-Parry

vurgulamaktadir(37). Bu efriler rejenerasyonun hizli olup ol-
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mayacaginl belirtmek ydniinden ¢ok Snemlidir. Bizim hastalari-
mizda da tedavi basinda ve sonunda giddet-siire egrileri cgizil-
mis ve bunlardaki kaymalar ve basamaklagmalar iyilegmenin

objektif kriterleri olarak kabul edilmistir.

Periferik facial paralizide yiiz gibi cok 8nemli bir
uzuvda ortaya ¢ikan simetri ve fonksiyon bozuklugu tip adam-
larini yillardir kisa siirede kesin etkili bir tedavi geklini
bulmaya zorlamaktadir. Medikal tedavi, cesitli fizik tedavi
teknikleri, cerrahi tedavi ve son olarak EMG feed back kulla-
nilmaktadir. Hastaligin tedavisinde biitiin bu y8ntemlerin ayri
yeri ve indikasyonu vardir. Bu hastalikta g&ziin korunmasi,
hastanin sofuk ve riizgardan korunmasi ve EDx testleri ile miim-
kiinse EMG incelemesinin yapilmasi ilk 8nlemler olarak Sneril-
mektedir(16). Poryal:i 1963 yilinda EDx degerini tartismisg
kronaksinin erkenden artisinin prognozu agirlastirdigin: ile-

ri siirmiigstiir (50).

Bunun gibi bizim vakalarimizda da (ilk 3 ayda) tedavi-
den yararlananlarda tedavi ®ncesi ve sonrasi kronaksi deger-

leri arasindaki fark anlamli diizeydedir.

Langworth ve Taverner bu hastalikta prognozun ilk bir-
kac giin iginde elektriksel stimiilasyonla yiiz sinir dallarinda
ileti hizini saptamakla tayin edilebilecefini igsaret etmis-
lerdir (34).

Yiiz kaslarinda tam denervasyona giden durumlarda ilk 5
gliinde elektriksel uyarimlara biitlin cevaplarin kayboldugu, kis-
mi denervasyon halinde ise yiiz sinirinde iletinin ve cevapla-
rin hicbir zaman tam kaybolmadigi ayni arastiricilar tarafin-
dan ortaya konulmustur. Elektriksel uyarima cevaplarin degi-
sikligi, arastiricilari olayin yiiz sinirinin kanal i¢inde si-

kismasiyla ortaya cikan iskemi fakt8riine ySneltmigtir.
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Goodhill tanida ve prognoz tayininde sinir eksitabili-
te testlerini savunmus ve n8ropraksial otaljisi olmuglarda spon-

tan iyilesmenin hizli oldugunu bildirmistir(16).

Bizim vakalarimizda ilk 1 ay i¢inde bagvuran 13 vakanin
11'inde otalji tespit edilmigtir. Otaljinin erkenden kaybolma-
sinin ¢ofu zaman iyi bir prognoz ile beraber oldugu gézlenmis-

tir.

Poryali periferik yiiz felcinde masaj ve elektrostimii—
lasyon karsi g¢ikmistir(50). Sengir'de 100 vakalik serisinde
kisa dalga diatermi, mikro dalga diatermi ve infrared 1sinla-
r1, ihmal edilmis gec¢ vakalarda ise ek olarak iyot iyontoforezi
kullanmistir. Arastirici erken vakalarda ilk iki tedavi sek-
linin iyilesmede etkili olduunu buna karsilik gec vakalarda
iyontoforez eklenen tedavi geklinin iyilesmede etkili olmadi-
gini vurgulamakta ve kisa dalga, mikro dalga diaterminin diger

fizik vasitalara iistiin olmadigini savunmaktadir (55).

Yanlioglu 71 vakalik serisinde kisa dalga diatermi,
iyon iyonizasyonu, infrared, egzersiz'den olusan bir tedavi
yontemi uygulamis ve degisik tedavilerin birbirine iistiinliigii-
nii tartismamistir(77). Yiicel ise 30 vakalik serisinde medikal
tedavi, evde sicak uygulama ve egzersizler sonucu % 50 vakada
tam sifa, %Z 40 vakada kismi diizelme oldufuna isaret etmekte
ve bu tiir tedavi ile diger fizik tedavi uygulananlarda elde
edilen sonuclarda iyilesme siiresi ve orani arasinda belirgin
farklar olmadigini ileri siirmektedir(79). Buna karsilik arag-
tirici hangi tiir vakalari b8yle bir tedaviye aldigini, bu
vakalarda denervasyonun ne derece oldugunu ve iyilegme derece-

lerinin hangi kriterlerle saptandigini aciklamamaktadir.

Otman(45), 160 vakalik serisinde ince kas testi, EDx
testleri (siddet-siire egrisi, faradik test, Erb fenomen, EMG)

ile baslangi¢ degerlendirmesini yaptiktan sonra infrared,
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elektriksel uyarim (aktif hareket basladiktan sonra uyarim
kesilmis), masaj ve egzersizler gseklinde bir tedavi program:
uygulamig, egzersizlerde PNF tekniklerine yer vermis ve vaka-
larini ayni testlerle iyilegme y8niinden tekrar degerlendirmig-
tir. Yazar vakalarinin % 64'iinde tam sifa oldugunu vurgula-
maktadlr(45).

Yukarida sayilan cesitli arastirmalarda bazi yazarla-
rin yiiz felci tedavisinde fizik tedaviye defer vermeleri ya-
ninda, bazilarinin fizik tedavi ile evde yapilan uygulamalar
arasinda iyilesme y&niinden farklilik g8rmedikleri ortaya ¢ik-

maktadair.

Yiz felcinin medikal tedavisinde Greiner ve Korkis
vazodilatasyon ySntemleri denemiglerdir(29). Odkvist, progno-
zu kotii kabul edilen periferik facial paralizilerde 5 giin sii-
re ile giinde 4 defa 20 mgr prednisolone kullanilmasi ve dozun
dokuzuncu giine kadar azaltilarak kesilmesinin ¢ift kor bir ca-
lismada hastalarda erken iyilesme ve sekel azligi ydniinden et-
kin oldugunu tespit ettiklerini ifade etmektedir(46). Ayni ya-
zar diger medikal tedavi ydntemlerinin etkili olmadigini ve
prognozun iyi oldugu durumlarda hig¢bir tedaviye gerek olmadi-

gin1i savunmaktadir.

Bizim vakalarimizda, medikal tedavinin ¢ok tartismal:
olmasi nedeniyle, gesitli yazarlar tarafindan ®nerilen vazodi-
latatdr, salisilat, B vitaminleri ve kortikosteroidler kulla-
nilmamig, tiim vakalara gercek kontraindikasyon bulunmamasi
sarti ile tek tip ve ayni doz non-steroid anti inflamatuar

ilac verilmigtir.

Cawthorne ise kismi denervasyonda medikal tedavi ile
iyilegme oraninin 7 85'e vardigini ileri siirmiistir(7).
Lathrop, Miinker gibi arastiricilar ise 3 hafta ile 3 ay ara-
sinda tedaviye cevap vermeyen durumlarda dekompresyon tavsiye

etmektedirler(29).
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Bizim vakalarimizdan bir tanesinde 15 seanslik tedavi-
yi izleyen 2 aylik bir ddnemden sonra cerrahi girigim yapil-
mis, 4 y1llik diger bir vakamizda yine 15 seanslik tedavi so-

nunda cerrahiye gdnderilmigtir.

Granger, vakalarin 7% 25'inde tam dejenerasyona bagla
olarak yiizde kalici sekil bozuklufu gelisebilecegini vurgula-
makta ve tibbi ydntemlerin kiiratif (tedavi edici), koruyucu,
destekleyici, restoratif ve rekonstriiktif olarak ayrilmasi
gerektigini ileri siirmektedir. Tedavi ydntemleri arasinda
yiize yukari dogru hafif masaj, bandlarla yapilan destekleme
ve elektriksel uyarimi tavsiye etmektedir(19). Ayn1i arastirici
agir dejenerasyon yani yanlis fonksiyonlarin veya fonksiyon
sapmalarinin ortaya ¢ikabilecefine igaret etmektedir. Bu fonk-
siyon sapmalari kitle hareketleri, sinkinetik hareketler,
paroksismal epifora-krokodil gdzyaslari veya orikiilo-temporal
sendrom geklinde g8riilebilir(19). Cetinyalcin da facial para-
1izili bir vakada kros rejenerasyon sonucu olusan orikulo-
temporal sendromu bildirmistir(10). Eizim vakalarimizin hic
birinde kros rejenerasyon veya fonksiyon sapmalarina rastlama-
dik.

Yazarlarin tiimii yiiz felcinde g8ziin korunmasi ilkesinde
birlesmektedirler. Ozellikle akustik norinom rezeksiyonlarain-
da, travmatik tiplerde korneal {ilserasyon ihtimalinin cok ol-
dugunu ifade eden Guy ve Ransohoff ile Zlotnik ve arkadaslar:i
g8ziin lokal kapatilmasi ic¢in tarsorafi disindaki metodlara
denemiglerdir. Guy ve Ransohoff g&ziin pasif olarak kapatilma-
s1 ve aktif olarak agilabilmesi igin palpebral yay kullanmig-
lardir. Lokal anestezi ile {ist gz kapagina yerlegtirilen bu
yayl yazarlar 9 hastada uygulamislar ve 7 vakada ¢ok iyi so-
nuclar aldiklarini ve bu ydntemin tarsorafiden ¢ok daha verim-
1li ve fonksiyonel oldugunu savunmuslardlr(lg). Zlotnik ve ar-
kadagslari ise gdziin dis acisinda deri altina 10 cc'lik hava

injekte ederek, subkutan dokuya hava vermigler ve her iki gdz
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kapaginin sismesi ile gdziin kapanmasini ve kapali kalmasini
saglamislardir(81). Bizim caligmamizda ise her ikisinin de
travmatik etyolojisi olan iki vakada kismi tarsorafi indikas-

yonu olmugtur.

Periferik yiiz felcinin tedavisinde son metodlar olarak
Elektromyografik Feed-Back kullanilmaktadir. Booker ve arka-
daslari ile Jankel ndromuskiiler rehabilitasyon gerektiren bir-
cok hastalifin olusturdufu kozmetik ve fonksiyonel bozukluk-
larin erkenden ve etkin bir gsekilde giderilmesinin bu ybntemle
cok kolaylastirildigini savunmaktadirlar(5,75). NSromuskiiler
reediikasyonda elektromyografik feed back etkinligi ilk defa
Marinacci ve Horande tarafindanm ileri siiriilmistiir(75). Jankel
28 yasindaki bir sag Bell's palsy vakasinda elektriksel sti-
miilasyon, infrared ve masajdan olusan 6 aylik bir tedavinin
sonunda elektrodiagnostik testlerde orbikularis ve zygomati-
kus da fibrilasyon potansiyelleri ve ileti hizi gecikmesiyle
kot bir prognoz saptandigini anlatmaktadir. Arastiricai,
Booker ve arkadaslarinin verdikleri sonuglardan esinlenerek
yiiziin her iki tarafinda orbikularis okuli, massater ve zygoma-
tikus kaslarinda bagslangic verilerini kaydetmigtir. Arastiri-
ciya gdre biofeed-back'in amaci felcli taraftaki kas aktivi-
tesini saglam tar#fla uygun hale getirmektir. Glinde 30 dakika
siiren biofeed-back egitiminden sonra Jankel hastasinda masseter
ve zygomatikus kaslarinda her iki tarafta aktivitenin esit-
lendigini fakat ayni durumun orbikularis okuli de bulunama-

digini bildirmektedir(75).

Cok etkili olabilecek bu tedavi ydntemini arac eksikli-
gine bagli olarak denememiz miimkiin olmamistir. Buna karsilik
biz 30 vakalik serimizde yiizeyel 1si, masaj, elektrostimiilas-
yon (aktif hareket baglayana kadar) ve PNF tekniklerinden
olugan bir tedavi ydntemi sectik. PNF tekniklerinin ndromus-
kiiler rehabilitasyonda yeri ve 8nemi Herman Kabat, Dorothy

E.Voss, Basmacian, tarafindan etraflica anlatilmis ve savunul-
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mustur(2,45,49,68,70). Biz klasik literatiirde periferik yiiz
felcinde PNF uygulamasi ve sonuglari konusunda bir tek aras-
tirma disinda yapilmis bir bagka arastirmaya rastlamadik. Bu
nedenle yiliz felcinde PNF etkinligini objektif ve subjektif
kriterlerle degerlendiren bu arastirmanin bundan sonra ayni
konuda yapilacak olan diger aragstirmalara 8nciiliik edecegi ve

bu yénden ilgin¢ oldugu kanisindayiz.

Vakalarimizda go6z kapamada zorluk, kulak agrisi, balon
ifleme ve buna benzer tiim gikayetler ve fonksiyonel kayiplar
subjektif kriterler olarak kabul edilmis ve tim seride tedavi
sonucunda bunlarda anlamli azalmalar oldugu gb6zlenmistir. Bu-
na kargi hastaligin eskiligine gdre vakalarin gruplandirilma-
sinda geg¢ vakalarda bu tiir fonksiyon bozukluklarinda iyileg-

menin daha az oranda oldufu bulunmustur.

Kas glicli testleri, giddet-siire egrisi, reobaz ve kro-
naksi 8lg¢ilimleri ile objektif kriterlerle degerlendirilen va-
kalarimiz da tiim seride kas giicii degerlerinin tedavi sonunda
arttigi bulunmustur. Buna kargin vakalarin eskiliklerine gbdre
gruplara ayrildiklarinda kas glici artis oranlarinin erken

vakalarda daha fazla oldugu bulunmustur.

Reobaz ve kronaksi degerlerinin incelenmesinde, kronak-
si Blciimlerinde tedavi ®ncesi ve tedavi sonrasi farklilikla-
rin anlamli oldufu bulunmugtur. Ayni bulgular reobaz icin
gecerli degildir. Fakat reobazin rejenerasyon igin g¢ok geger-
1i bir kriter olmadifr cesitli aragtiricilar tarafindan ifade

edilmistir(37).

Vakalarimizda felgli tarafta 3 kasta reobaz ve kronak-
si degerleri 8lciilmiigtiir. Sonuclardan gdriildiigli gibi reobaz
degerleri arasinda ilk 3 ayda sadece M.Orbicularis Oculi'de
tedavi 8ncesi ve tedavi sonrasi deferleri arasinda anlamlilik

vardir, diger iki hasta ise sonug anlaml:i bulunmamigtir. Bu
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durum Wynn-Parry tarafindan savunulan reobaz tayininin reje-
nerasyon veya dejenerasyon tespitinde gercek bir degere sahip
olmadig1 yargisina uymaktadir(37). Wynn-Parry periferik sinir
yaralanmalari (Pni) vakalarindan %Z 60'inda reobazin tiim iyi-
lesme periyodunda ayni kaldigini, % 20'sinde iyilesmeyle reo-
bazda yiikselme, Z 20'sinde ise iyilegsmeyle reobazda diisme gdriil-
diigiini bulmustur. Sonug olarak reobaz tayininin rejenerasyon
veya dejenerasyon prognozunda gergek bir defere sahip olmadi-

g1 sSylenebilir. Bizim vakalarimizda ise iyilegsmeyle birlikte
yiikselme gdriilmiistiir. Bumna karsilik Gilliolt ve Taylor reoba-

zin cok az degistipgini sdylemektedirler(37).

Poryali, Bell's paralizi de kronaksi degerlendirmesinin
8nemli oldugunu s8ylemektedir. Hastaligin baslangicinda iki iig
glin kiiglildiigiinii, sonra gittikge biiyliyerek 30 kata kadar vara-
bildigini belirtmektedir. Ayrica biitiin yiiz kaslarinin ayn:
kranakside olmalari dejeneransin ¢ok agir oldugunu sdylemek-
tedir. Hasta iyilestikce kronaksi de kiigiilmekte, fakat tama-
miyle iyilesmeden sonr# dahi normalden biiyiik kaldigi belirtil-
mektedir(50).

Pollock, kronaksinin ilk gilinlerde ¢ok fazla yikseldi-
gini (normal degerin yaklagsik 100 katina kadar) daha sonra

yavasca diigtiiglinii belirtmektedir(37).

Watts, kas liflerinin sinir liflerinden daha az uyari-
labilirlik &zelligine sahip oldufunu ve bunun sonucu olarak
denerve kasin kronaksi'sinin inerve kasinkinden ¢ok daha bii-

yiik oldupunu sdylemektedir(37).

Biitiin bunlarin yaninda pek ¢ok aragtirici reobaz ve
kronaksi'nin siddet—-siire egrilerinden kolayca anlagilabilme-
lerine ragmen iyilegme veya dejenerasyonun giivenilir indeks-

leri olmadigni sdylemektedirler(37).
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Bizim kronaksi degerlerimiz 30 kata kadar ¢ikmis, daha
sonra ise diisme gdstermig, fakat higbir zaman normal defere
inmemigtir. Bu durum Poryali'min s8ylediklerine paralellik
gostermektedir. Ayrica ilk 3 ayda tedavi ®ncesi ve tedavi
sonras1 kronaksi degerleri anlamli bulunmus, 3 aydan sonraki-
lerde ise anlamsizlik g8stermigtir. Bu durum difer objektif ve
subjektif kriterlerle de uygunluk géstermektedir. Bunlara da-
yanarak biz kronaksinin gilivenilir indeks oldufunu s8yleyebili-

riz.

Siddet-siire egrilerinin, iyilegsmenin g¢abuk olup olmaya-
cagini veya rejenerasyonun olup olmayacagini ve iyilesmenin
aylar sonra olup olmayacagini belirtmek bakimindan Szellikle
Bell paralizide degerli oldugunu belirten pek ¢ok arastirici
vardir(37).

Pollock, Newman ve Livingstone, Mac Kenzie giddet-siire
egrilerinin elektrodiagnozda glivenilir oldugunu vurgulamakta,
Ritchie ve Wynn Parry ise efrinin tamaminin esas oldugu fik-
rini kuvvetle savunmaktadirlar(37). Ayrica ayni arastiricilar
siddet-siire egrilerini diger elektriksel aragtirmalarla ilis-

kilendirmislerdir.

Baz1 aragtiricilar giddet-siire egrisindeki degisiklik-
lerin klinik iyilesmeden haftalar 8nce meydana gelmesine rag-
men, klinik iyilesmenin tamamlanmasindan sonraki birkag haf-
tada anormal egrilerin hala gdriilebilecegini s8ylemektedir-

ler(37).

Sengir de, 60 vakada elektrodiagnostik degerlendirme
yvapmis ve bunu 15-30 glinliik siirelerle tekrarlamistir. N&ro-
praksiyada EDx de ilk 3 giinden sonra hafif hipofaradi veya
galvani veya normal cevaplar alindigini, 7 ila 10'uncu giinden
sonra parsiyel veya total dejenerans reaksiyonlari gériildiigii-
nii, ilk rejenerasyon belirtilerinin sinirin bukkal dalinda or-

taya c¢iktiini vurgulamistir(54).
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Bizim siddet-siire egrileri sonug¢lari, diger kriterler-
le paralellik g8stermektedir. Ayrica yukarida belirtildigi
gibi klinik iyilegmenin tamamlanmasindan sonra efrilerde anor~-
mallik gdrtilmektedir. Egrilerin genel degerlendirilmesine g~
re iyilesmenin daha fazla ilistte, gec gelismenin ise altta ol-
dugu gdriilmektedir. Bu da Sengir'in bulgularina ters diismekte-

dir.

30 vakalik serimizde uygulanan IR, masaj, elektrostimii-
lasyon ve PNF'den olusan tedavinin kas giicli artisi, fonksiyon
artisi, subjektif gsikayetlerin azalmasi, SDC egrileri ile be-
lirlendigi sekilde rejenerasyonun baglamasi ydnlerinden etki-
1i oldugu ve bu etkinin ilk bagvurusu 1 ay iginde ve 1-3 ay
aras1 olanlarda belirgin oldugu goriilmiigtiir. Hastalik siiresi-
ne bakilmaksizin tedavinin her vakada ayni siire ile uygulan-
mis olmasi, gec vakalarda tedavi sonuclarinin daha az iyi ol-
masinl veya tedavinin daha az etkili olmasini agiklayabilir.

3 aydan sonra bagvuran geg¢ vakalarda ayni tiir (IR-masaj-elek-
trostimiilasyon~PNF) tedavinin daha uzun bir siire ile uygulan-
mas1 gerek rejenerasyon gerek kas reediikasyonlari y8nlerinden
etkili olabilir, kanimizca geg¢ yiiz felci vakalarinda PNF tek-
niklerinin uzun siireli olarak kullanilmasi ve sonuclarin deger-
lendirilmesi PNF'in periferik yiiz felcinde gercek degerinin
aciklanmasinda yardimci olacaktir ve bu konuda ayrintili in-
celemelerle daha genis hasta gruplarinda arastirma yapmak fay-

dali olacaktair.
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XI. SONUC

Onceki bdliimlerde izah etmeye caligstigimiz gibi, nede-
ne bakilmaksizin travmatik ve afrigorik veya idiopatik 30 va-
ka tedaviye alinarak bunlara IR, masaj, elektrostimiilasyon ve
proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon (PNF) teknikleri uy-
gulanmigtir. Tedaviye basvuran her hasta Once objektif ve
subjektif kriterlerimize gbre degerlendirilmigtir. Objektif
degerlendirme kriterlerimiz; siddet-siire egrileri, reobaz,
kronaksi ve kas giicii degerleri, siibjektif kriterlerimiz ise;
g6z sulanmasi, kulak agrisi, asimetri, balon sisirme, mum

ﬁfleme, agrz kenarindan tikrik akma, 1slik calma.

Calismamizda aldigimiz 30 vaka bagvuru siirelerine gdre
ilk 1 ay, 1-3 ay ve 3 aydan sonra olmak ilizere ayrilmistair.
Hastalar tedavi sonunda tekrar yukaridaki kriterlere gbre de-
gerlendirilerek tedavi 8ncesi ve tedavi sonrasi sonucglari kar-
silastirilmistir. Bunlara gdre, ilk 3 ay ig¢inde bagvuran fa-
cial paralizili hastalar da, 3 aydan sonra bagvuranlara naza-

ran cok daha iyi sonuglar alindigi gdzlenmistir.

Degerlendirme kriterlerimiz kendi aralarinda da kargi-
lagtirilmistir. Ayrica rastgele segilen 13 hastanin EMG'si
cektirilerek siddet-siire egrileri sonuglari ile kiyaslanmigtir.
Bunlara gdre, EMG sonucgclari ile giddet-siire egrileri sonuclari
paralellik gdstermektedir. Kas giicii degerleri ile siddet-siire
egrileri sonuclarinin uyum gdsterdikleri, hatta kas glicli de-

gerlerinin siddet-siire egrileri sonuclarina g8re daha iyi ol-
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dugu gdriilmigtiir. Bioistatistiki deferlendirmelere gére, kro-
naksi degerlerinin diger degerlere uydufu, reobaz degerlerinin
ise uymadigi gdriilmektedir. Subjektif degerlendirme ve objek-

tif degerlendirme sonuglari da uyum gdstermektedir.

Biitiin bu degerlendirme kriterlerine gdre, periferik
facial paralizi de alt ve ilist arasindaki geligme hizi aragtiril-
mi1s, alt kisimdaki geligsmenin daha yavas oldugu ve agizdaki

asimetrinin uzun siire kaybolmadigi gdriilmiigtiir.
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XI1., OZET

Bu arastirmamiz da, klinigimize bagvuran hastalar icin-
de periferik facial paralizi tanisi konulanlardan 30 tanesi

ayrilarak incelenmigtir.

Hastalar da, tedavi Oncesi ve sonrasi giddet-siire egri-
leri, reobaz, kronaksi degerleri, kas glicii degerleri 13 hasta-
da EMG ve subjektif deferlendirmeler yapilarak hastalarin te-
daviye bagvurma siiresine gdre tedavi sonuclari iizerinde durul-

mugtur,

30 periferik facial paralizili hastaya IR, masaj, elek-
trostimiilasyon, proprioseptif nSromiiskiiler fasilitasyon (PNF)

teknikleri uygulanmistar.

Materyal ve metod hakkindaki agiklamalardan sonra va-
kalara ait 8zellikler, istatistiki bulgular, ayrica cizelgeler
halinde belirtilmistir. Tartisma da, bulgular ve elde edilen

sonuclar literatiir ile kargsilastirilarak degerlendirilmisgtir.
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