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1. OZET

Bell Paralizili Hastalarda Akupunktur Tedavisi Oncesi ve Sonrasi

Elektrofizyolojik ve Morfometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

Fasiyal paraliziler siklikla Bell paralizisi olarak karsimiza ¢ikar. Bell paralizisi
tanis1 koyulduktan sonra prognozun belirlenmesinde siklikla elektrofizyolojik testlerden
(ge¢ donem prognozu icin-EMGQG) yararlanilir. Bell paralizisi tedavisi hakkindaki
tartigmalar ise halen devam etmektedir. Akupunktur, diisiik risk tasidigindan giivenli bir
tedavi yontemi olarak bilinir ve Bell paralizisinde ortaya ¢ikan semptomlarin cogunda
kullanilir. Bell paralizisi tedavisinin en 6nemli amaci fasiyal simetrinin saglanmasidir ve
bu amacin degerlendirilmesinde genellikle gegerli basit Ol¢iim teknikleri kullanilir.
Ayrica tedavinin etkinligini ve iyilesmenin seyrini degerlendirmek icin de siklikla HB ve
SB skorlama skalalarindan yararlanilir. Calismamizda Bell paralizili hastalarda
akupunktur tedavisi Oncesi ve sonrasi elektrofizyolojik, morfometrik farkliliklarin
degerlendirilmesi ve akupunkturun Bell paralizisi tedavisinde ki etkinliginin gdsterilmesi
amaclandi. Caligmanin evrenini Bell paralizi tanisi tigiincli aymni doldurmus ve klinik
tedavisi tamamlanmis olup hala sekeli devam eden 40 hasta (20 akupunktur grubu-20
kontrol grubu) olusturmaktadir. Goniillii Aydinlatilmis Onami alman hastalarin detayh
anamnezleri alinarak skorlama skalalar1 ile paralizi seviyeleri belirlendi, yiizlerinin hem
normal hem de sekelli tarafi belirlenen anatomik isaret noktalarina gére morfometrik
Olgtimleri yapildi, EMG’leri ¢ekilerek akupunktur grubu hastalarina akupunktur tedavisi
uygulandi.  Akupunktur tedavisinin akabinde tiim morfometrik Olglimler ve
elektrofizyolojik degerlendirmeler tekrarlandi ve sonuclar istatistiksel olarak analiz
edildi. Calismanin sonuglar1; akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekeli tizerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede tedavi edici etkisinin oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle, akupunktur tedavisinin 6zellikle de Bell paralizisi sekeli devam eden hastalarda

bir tedavi yontemi olarak giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi kanisindayiz.

Anahtar  Sozciikler:  Elektroakupunktur, elektromyografi, fasiyal parezi,
idiyopatik fasiyal paralizi, morfometrik Ol¢iim, nervus

facialis, yliz skorlama skalasi



2. SUMMARY

Evaluation of the Electrophysiological and Morphometric Measurements Before

and After the Acupuncture Treatment in Patients with Bell's Paralysis

Facial paralysis often occurs as Bell paralysis. After being diagnosed with Bell’s
palsy, electrophysiological tests (for the late-term prognosis-EMG) are frequently used in
determining prognosis. There are various discussions related to the treatment of Bell’s
paralysis. Acupuncture is known as a safe treatment method because of its low risk and
it is used in the majority of the symptoms that occur in Bell's paralysis. The most
important goal of Bell's paralysis’ teratment is to achieve facial symmetry, and simple
measurement techniques for the evaluation of this purpose generally are used. In addition,
HB and SB scoring scales are often used to assess the efficacy of treatment and the course
of recovery. In our study, it was aimed to evaluate the electrophysiological and
morphometric differences before and after acupuncture treatment in patients with Bell’s
paralysis and to demonstrate the efficacy of acupuncture in the treatment of Bell's
paralysis. The study population consisted of 40 patients with Bell’s paralysis sequelae (20
acupuncture group-20 control group) who completed the third month of Bell's paralysis
diagnosis and completed the clinical treatment. After obtaining the consents, the detailed
anamneses of patients were recorded, the paralysis levels were determined by using
scoring scales, morphometric measurements were conducted according to the anatomical
landmarks on both the normal and sequelac sides of the patients’ faces, EMGs were
withdrawn and acupuncture treatment was applied to the acupuncture group patients.
Then, all morphometric measurements and electrophysiological evaluations were
repeated and the results were analyzed statistically. The results of this study suggests that
acupuncture treatment is statistically therapeutic effect in the sequelae of Bell's paralysis.
Therefore, we suggest that acupuncture treatment can be reliably used as an treatment

method, especially in patients with Bell's paralysis sequelae.

Key Words: Electroacupuncture, electromyography, facial grading scale, facial nerve,

facial palsy, idiopathic facial paralysis, morphometric measurement



3. GIRIS VE AMAC

Yedinci kranial sinir olan nervus (n.) facialis dncelikle yiizde ki mimik kaslarin
innervasyonundan sorumludur. Duygularin ifade edilmesinde n. facialis’in oldukca

onemli bir rolii vardir. Ayrica yemek yeme ve konusmaya da katkida bulunur (1, 2, 3).

N. facialis’in periferde tutulmasi sonucu gelisen ve mimik kaslarin fonksiyonunu
bozan en 6nemli nedenlerinden biri periferik fasiyal paralizilerdir (4). Periferik fasiyal
paraliziler ¢ok farkli nedenlere bagli olarak goriilebilir. Ancak periferik fasiyal
paralizilerin yaklasik olarak tigte ikisinde neden bulunamamakta ve Bell paralizisi olarak
da bilinen ‘idiyopatik’ periferik fasiyal paralizi olarak adlandirilmaktadir. Bell paralizisi,
tipik olarak nedeni bilinmeyen, akut baslayan, kendini sinirlayan ve yiiziin bir
yarimidaki tiim kaslar1 etkileyen periferik alt motor néron paralizisidir (5, 6). Hastalarin
mimik kaslarinda ve m. platysma’nin hareketlerinde azalma, alin ¢izgilerinde kaybolma,
ag1z kosesinde sarkma, g6z ve agizlarmin kapatilmasinda giigliik olusur. Baz1 hastalarda
dilin 2/3 6n kisminm tad duyusunda azalma/kayip, gozyasi ve tikriik salgilarinda

degisiklik, kulak arkasinda agri, disakuzi ya da hiperakuzi goriilebilir (4, 5).

Bell paralizisi tanis1 genellikle laboratuvar testlerine ve goriintiileme yontemleri
kullanilmadan anamnez ve fizik muayeneye gore koyulur (5). Tan1 koyulduktan sonra
prognozun en erken siirede tayin edilebilmesi gerekir. Prognozun belirlenmesinde
genellikle elektrofizyolojik testler kullanilir. Elektronérografi (ENoG), Bell paralizisinin
prognozunun erken donemde belirlenebilmesinde kullanilan bir testtir. Elektromyografi
(EMG) ise ENoG testi sonucu kotii prognoz gosteren hastalara uygulanir boylece geg

donemde ki prognoz hakkinda bilgi edinilmis olunur (2, 5).

Son 30 yildir ¢esitli metotlar ve araglar fasiyal paralizileri degerlendirmek i¢in
kullanilir. Klinik olarak yiiz kaslarinda paralizinin etkisini 6lgmek icin objektif ve
subjektif metotlar gelistirilmistir. Bunlar: House-Brackman (HB), Yanagihara,
Sunnybrook (SB) skorlama skalalari, Moire topografi, fasiyal hareketlerin {i¢ boyutlu
analizii, EMG ve yizin antropometrik Olglimleridir. Bell paralizisinin

degerlendirilmesinde HB ve SB skorlama skalalar1 daha yaygin olarak kullanilir (7, 8, 9).

Bell paralizisi ile ilgili yeterli sayida prospektif, randomize, genis ve kontrollii
calisma olmadigi igin tedavisi konusunda ki tartigmalar halen devam etmektedir.

Kortikosteroidler, antiviral ilaglar, akupunktur ve fizyoterapi kullanilan tedaviler arasinda



yer alir (5, 6). Tedaviye ragmen Bell paralizisi hastalarinin % 10-15’inde diizelme
goriilmedigi bilinmektedir. Diizelme goriilmeyen hastalarda n. facialis’e uygulanan
cerrahi dekompresyon ile kismen yiiz giildiiriicii sonuglar alinsa da 6zellikle gecikmis
vakalarda dekompresyon uygulanmasina ragmen sekeller kalabilmektedir(2).

Akupunktur, acus (igne), punctura (batirma) kelimelerinden olusan, cesitli
hastaliklarin giderilmesi amaciyla, viicut tizerinde Ki belirli akupunktur noktalarina altin,
giimiis ve ¢elikten yapilmis ignelerin batirilmasiyla uygulanan bilimsel tedavi yontemidir
ve ¢ok eskiden beri bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir (10, 11, 12, 13).
Akupunktur, tamamlayici tedavi yontemlerinin en iyi bilinenidir. Saghk Bakanligi
tarafindan da akupunktur bilimsel bir tedavi yontemi olarak kabul edilmis ve 1991 yilinda
Akupunktur Yonetmeligi ¢ikarilarak bu tedavi yontemi yasal hale getirilmistir (10).
Diinya Saglik Orgiitii (WHO), Bell paralizisini akupunkturun tedavi edici etkisinin

gosterildigi, fakat daha fazla kanita ihtiya¢ olan durumlar arasinda gostermistir (12, 13).

Bell paralizili hastalar i¢in tedavide 6nemli olan fasiyal simetrinin saglanmasi ve
giilme yeteneginin kazandirilmasidir (14). Elektroakupunkturun bu amag i¢in kullanilan
bir tedavi yontemi oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, ¢alismamizda Bell paralizili
hastalarda akupunktur tedavisi Oncesi ve sonrasi elektrofizyolojik ve morfometrik
farkliliklarin  degerlendirilmesi amaclandi. Literatiirde Bell paralizisi tedavisi ve
akupunktur arasinda ki iliskiyi gosteren ¢aligmalarin az sayida ve yetersiz oldugu,
goriilmektedir (15). Bu baglamda calismanin; akupunkturun Bell paralizisi sekeli
iizerinde ki tedavi edici etkisini gostererek, giincel olarak kullanilan fakat etkisi
konusunda ki tartigmalar1 halen devam eden tedavi yontemlerine ve literatiire katki
saglayacagi kanaatindeyiz. Ayrica bu ¢alisma, 6zellikle Bell paralizisi sekeli devam eden
hastalarin iyilesme stire¢lerine olumlu yonde etki ederek uygulanabilir bir tedavi yontemi

olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir.



4. GENEL BILGILER
4.1. N. Facialis ve Fasiyal Paralizinin Tarihcesi
4.1.1. N. Facialis’in Tarihgesi

N. facialis’in varhgmma ve hastaligina iliskin tanimlar c¢ok eski yillara
dayanmaktadir. N. facialis’in i¢erisinde seyrettigi os temporale’nin pars petrosa’sinda
bulunan canalis facialis’in tanimi ilk kez Gabriel Falloppius (1523-1562) tarafindan

yapilmustir (16).

Thomas Willis (1621-1675), 1664’de Latince olarak yazmis oldugu ‘Cerebri
Anatome’ adli kitabinda n. facialis’i tarif etmis fakat bu sinirin igitme ile ilgili oldugunu
diisiinerek n. facialis ile n. vestibulococleraris’in ikisini birden yedinci kranial sinir olarak

adlandirmastir (17, 18, 19).

1821 yilinda da Sir Charles Bell (1774-1842), n. facialis ve n. trigeminus’un
anatomik fonksiyonlarimin ayirimini yapmis ve n. trigeminus’un yiiziin deri duyusundan,
n. facialis’in ise mimik kaslarin motor innervasyonundan sorumlu oldugunu gostermistir
(20, 21, 22, 23). N. facialis ve n. trigeminus’un fonksiyonlarinin da tanimlandigi en tinlii
caligmasi 1828’de yayinlanmustir (24). Drobnik (1879), Ballance (1894), Bunnell (1925),
Duel (1933), Cawthorne (1937), Wulstein (1958), House (1961), Pulec (1966), Fisch
(1967) 19. ve 20. yiizyilda n. facialis ile ugrasan cerrahlardir (25).

Sir Charles Bell’den onceki donemde, yilizin innervasyonu ¢ok 1iyi
anlasilamadigindan ¢ogu bilim adamui, yiiziin motor hareketlerinden ve duyusundan hem
n. facialis hem de n. trigeminus’un sorumlu oldugunu diistinerek fasiyal agr1 sikayeti olan

vakalarda n. trigeminus yerine n. facialis’i kesmiglerdir (1).
4.1.2. Fasiyal Paralizinin Tarihcesi

Tarihte fasiyal paralizi, antik caglardan beri sanat calismalarinda da yer almis
oldukca dramatik ve 6nemli bir klinik tablodur. Misir’da bulunan 4000 yillik bir biist

fasiyal paraliziyi gosteren en eski eser olarak kabul edilmektedir (24, 26).

Fasiyal paralizi hakkindaki en eski ve kapsamli bilimsel eser, dokuzuncu yiizyilda
[ranli hekim Razi’nin (MS 865-925) al-Hawi kitabinda ki ‘Facial distortion, spasm and
paralysis’ baslikli boliimiinde anlatilmistir. Kitap ilk kez 1279°da Latince’ye c¢evrilmis,
1468°de de Avrupa’da basilmustir (27). Fasiyal paralizi ile ilgili ilk tibbi ¢aligmalar1 yapan



Ibn-i Sina da (MS 979-1037) santral ve periferik fasiyal paralizi ayrimini yaparak

periferik fasiyal paralizinin etiyolojisini, tedavisini ve prognozunu tanimlamistir (23, 26).

Sekil 1. Moche Kiiltiiriinde Fasiyal Paralizi Betimlemesi. MS 300. Larco Museum
Collection Lima, Peru (4).

Periferik fasiyal paralizinin klinik tablosu detayli olarak ilk kez 1798 yilinda
Almanca olarak Friedreich (1761-1836) tarafindan yaymlanmistir (24, 26). Sir Charles
Bell (1774-1842), 1800’lerde Friedrich’in ¢aligmalarmi inceleyerek deney hayvanlarinda
n. facialis’in fonksiyonunu arastirmis ve birka¢ hastada fasiyal paralizinin anatomik
temellerini tanimlamistir (23, 24, 28). Friedrich’in ¢galigmasmin yaymlanmasindan 23 yil
sonra, 1821°de Bell’in n. facialis ile unilateral fasiyal paralizi (ad1 ile anilan-Bell
paralizisi) arasindaki iliskiyi de aciklayan fasiyal paralizi ile ilgili ilk kisa ¢alismasi
yaymlanmigstir (23, 24). N. facialis ve n. trigeminus’un fonksiyonlarmnin da tanimlandigi
en linlii caligmasi ise 1828’de yaymlanmustir. Ayrica ‘Bell fenomeni’ni (gozii kapatmaya
calisirken gbziin yukar1 deviasyonu) tanimlayarak ‘Bell paralizisi’nin eponimi, idiyopatik

periferik fasiyal paralizi’nin sinonimi olarak kalmistir (24).
4.2. N. Facialis Anatomisi

Yedinci kafa ¢ifti olan n. facialis (n. intermediofacialis), beyin sakini sulcus
bulbopontinus’tan motor ve duyu olmak {iizere iki kok seklinde terk eder (29).
N. facialis’in beyin sakinda somatomotor, parasempatik ve sensitif olmak iizere

ii¢ nucleus (nuc.)’u vardir.



4.2.1. N. Facialis’in Nucleus’lan
Nuc. Nervi Facialis (Somatomotor Cekirdek)

Pons’un alt bolimiinde ve formatio reticularis i¢inde bulunur. Bu nucleus,
nuc. ambigus’un lizerinde nuc. olivaris superior’un arkasinda ve tractus (tr.) spinalis nervi
trigemini’nin medialinde bulunur. Derinde bulunan bu ¢ekirdegin, yiiziin alt boliimiindeki
kaslar1 innerve eden 1/3 dorsal boliimii, tr. corticonuclearis vasitasiyla sadece karsi tarafin
korteksine baglidir (kontralateral). Halbuki yiiziin st tarafinda kalan kaslar1 innerve eden
2/3 ventral boliimii, her iki taraf korteksine de baghdir (bilateral). Bu nedenle tek taraf
korteksin veya korteksten bu motor ¢ekirdege kadar olan boliimiiniin (tr. corticonuclearis
veya list motor ndron) harabiyetinde, karsi taraf yiiziin iist 1/3 kismindaki kaslarin ¢cok az
etkilenmesine karsilik, alt 2/3 kisimdaki kaslar tamamen fel¢ olurlar. Lezyon motor
cekirdekte veya asagisinda (n. facialis veya alt motor ndronda) ise, o tarafin tiim mimik
kaslar1 fel¢ olur, alin ¢izgileri kaybolur, kas asagiya diiser, rima palpebrarum genisler,
g6z kapaklari refleks olarak kirpilamaz, gz uykuda dahi agik kalir, a1z kdsesi asagiya
sarkar. Hasta gozlerini kapatmak istediginde, g6z kiiresi yukariya doner ve kornea

tamamen kaybolur. Buna Bell sendromu denir (30).
Nuc. Salivatorius Superior ve Nuc. Lacrimalis (Parasempatik Cekirdek)

Nuc. salivatorius superior afferent liflerini hypothalamus’dan alir. Yine formatio
reticularis araciligi ile koku duyusu sisteminden, nuc. solitarius’dan gelen liflerle de, tad
duyusu sisteminden lifler alir. Nuc. lacrimalis, hissi durumumuzla ilgili olarak
hypothalamus’dan impuls alir. Yine cornea veya conjunctiva’nin uyarilmasi ile

n. trigeminus’un sensitif ¢ekirdeginden (nuc. pontinus nervi trigeminalis) uyari alir.
Nuc. Solitarius’un Ust Béliimii = Nuc. Gustatorius (Sensitif Cekirdek)

N. facialis’in sensitif ¢ekirdegi, nuc. solitarius’un iist boliimii olup, somatomotor
cekirdeginin hemen yakiinda bulunur. Ganglion geniculi’deki hiicrelerin santral
uzantilari, buraya tad duyusu impulslari tasirlar. Bu hiicrelerin periferik uzantilari ise tad
tomurcuklarindan duyu impulslar1 alirlar. Nuc. solitarius’dan ¢ikan efferent lifler orta
hatt1 ¢aprazladiktan sonra karsi tarafta yukar1 ¢ikarak thalamus’un nuc. ventralis
posteromedialis’inde (NVPM), bir kisim lifler de hypothalamus ¢ekirdeklerinde sonlanir.
Thalamus’dan baglayan yeni sinir lifleri, capsula interna ve corona radiata’dan gegerek

gyrus postcentralis’in alt boliimiinde bulunan kortikal tad merkezinde (43. saha) sonlanir.



4.2.2. N. Facialis’in Lifleri

N. facialis somatomotor, parasempatik ve sensitif liflerden olusur. Parasempatik
ve sensitif liflerine birlikte n. intermedius (Wrisberg siniri) adi verilir ve bu sinir bazi
kaynaklarda n. glossopalatinus olarak ge¢mektedir. Somatomotor lifler daha kalin,
n. intermedius ise daha incedir. N.intermedius, n.facialis’in somatomotor kokii ile
n. vestibulocochlearis arasinda uzanir. Somatomotor lifler (SVE) mimik kaslari, scalp,
kulak kaslarmni, musculus (m.) buccinator, m. platysma, m. stapedius, m. stylohyoideus
ve m. digastricus’un venter posterior’unu innerve eder; Sensitif boliimii ise n. intermedius
icerisindeki duyu lifleri, ganglion geniculi’deki pseudounipolar ndronlarin santral
uzantilar1 olup nuclei tractus solitarii de sonlanir. Sulcus terminalis’in 6niinde kalan dilin
2/3’lik bolimiinden tad duyusu (SVA) ile dis kulak yolu, yumusak damak ve buraya
komsu pharynx béliimiinden de genel duyu alir. Birkag splanchnic duyu lifi de vardir;
Parasempatik lifleri glandula (gl.) submandubilaris, gl. sublingualis, gl. lacrimalis,
gl. nasalis’ler ve gl. palatina’lara giden parasempatik sekretomotor (GVE) liflerdir.
N. intermedius i¢erisinde ayrica concha auriculae nin bir kismindan gelen az sayida GSA
lifler de vardir. Bu lifler, n. vagus’un ramus (r.) auricularis’ine katilarak concha

auriculae’ya ulasir (29, 30, 31).

Somatomotor lifleri dnce arkaya dogru uzanarak n. abducens’in ¢ekirdeginin 6nce
i¢, daha sonra da arka ve dis tarafindan dolanarak 6ne dogru seyreder. One dogru
dondiikten sonra da sensitif ve visseromotor lifleriyle birlesir. N. abducens’in ¢ekirdegi
etrafinda donerken, dordiincii karmcigin tabanina ¢ok yakin gecer ve burada colliculus
facialis denilen bir kabart1 olusturur. N. facialis’in lifleri daha sonra kendi ¢ekirdegi ile
nuc. spinalis nervi trigeminalis arasindan laterale dogru uzanarak beyni, sulcus
bulbopontinus’tan terkeder. Beyinden cikan her iki kdk (n. facialis ve n. intermedius)
sulcus bulbopontinus’tan ¢iktiktan sonra anterolaterale dogru ilerler ve
n. vestibulocochlearis ile birlikte meatus acusticus internus’tan gecerek os temporale’nin
icerisine girer (29, 30). Bu sinirler meatus acusticus internus’un dibinde
n. vestibulocochlearis’den ayrilir meatus acusticus internus’un dis tarafinda arachnoidea
mater ve dura mater’i delerek gectikten sonra os temporale’nin pars petrosa’sinda
bulunan area nervi facialis’den gecerek canalis facialis’e (Fallop kanali) girer.
N. facialis ve n. intermedius, recessus epitympanicus’un medial duvari hizasinda bulunan

geniculum’u olusturmak {izere canalis facialis icerisinde laterale dogru ilerler.



Geniculum’da birbirleri ile birlesen bu iki sinir, dik bir a¢1ile arkaya dogru yon degistirir
(birinci dirsek). Geniculum igerisinde n. intermedius’taki aksonlarin hiicre govdelerinin
bulundugu n. facialis’in ganglion geniculi denilen sensitif ganglionu bulunur ve sensitif
liflerin ¢ikis merkezi burasidir. Geniculum’da n. petrosus major dalini verir ve
birinci dirsek’ten sonraki bolimii orta kulagin medial duvarinda fenestra vestibuli’nin
hemen yukarisinda prominentia canalis facialis denilen kabartiy1 olusturur. Fenestra
vestibuli’nin hemen arkasinda ikinci kez yon degistirerek (ikinci dirsek) canalis facialis
icerisinde 20-30 mm asagiya dogru ilerler ve burada n. stapedius ile chorda tympani
dallarmi  vererek  foramen  (for.)  stylomastoideum’dan  disart1  agilir.
For. stylomastoideum’dan gecerek canalis facialis’i ve cavitas cranii’yi terk eden
n. facialis’ten burada n. auricularis posterior, r. digastricus ve r. stylohyoideus dallar1
ayrilir (29, 32). N. facialis daha sonra processus (proc.) styloideus, vena (v.)
retromandibularis ve arteria (a.) carotis externa’y1 ¢aprazlayarak gl. parotidea’nin dokusu
icine girer. Gl. parotidea igerisinde one dogru ilerleyerek ramus mandibulae’nin arka
kenarinda temporofacial denilen bir {ist ve bir de cervicofacial denilen alt boliimiine
ayrilir. Bu boliimlerden 1sin tarzinda ayrilan dallar yiliz kaslarinda somatomotor lifler
olarak dagilan rami (rr.) temporales, rr. zygomatici, rr. buccales, r. marginalis
mandibularis ve r. cervicalis dallarin1 vererek sonlanir. N. facialis’in bu uc¢ dallar1

gl. parotidea igerisinde plexus intraparotideus denilen ag1 olusturur (29, 30).

Ganglion Geniculi: Canalis facialis’in birinci dirseginde n. facialis tizerinde
goriilen ig seklinde kirmizimtrak renkli bir gangliondur. Burasi n. facialis’in sensitif
liflerinin ¢ikis merkezidir. Buradaki unipolar ganglion hiicrelerinin santral uzantilari
n. intermedius araciligiyla beyin sapina girer. Periferik uzantilarinin biiyiik kismi chorda
tympani’ye katilarak dilin 6n 2/3’{inden tad duyusu alir. Bir boliimii ise 6nce n. petrosus
major’a katilarak, ganglion pterygopalatinum’a gelir. Buradan sinaps yapmadan gecerek
n. palatinus minor’a katilir ve yumusak damaktan tad duyusu alir. Cok az bir kismi da
n. vagus’un r. auricularis’ine katilarak dis kulak yolu ve proc. mastoideus civarindan

genel duyu alir (30).



4.2.3. N. Facialis’in Baglantilan

N. facialis meatus acusticus internus, ganglion geniculi, canalis facialis,
for. stylomastoideum’dan ¢iktiktan sonra ve terminal dallarinin baglantilar1 olmak {izere

boliimlere ayrilabilir (30). Bu baglantilar;
Meatus acusticus internus’da..........ccoc........ N. vestibulocochlearis ile

Ganglion geniculi’de...............c.oeeuennnn. Ganglion pterygopalatinum ile

(n. petrosus major aracilig)

Ganglion oticum ile

(n. petrosus minor araciligr)

Sempatik sistem ile

(a. meningea media iizerinde)

Canalis facialis’de....................ooee. N. vagus’un r. auricularis’i ile
For. stylomastoideum’an ¢iktiktan sonra.... N.glossopharyngeus
N. vagus

N. auricularis magnus

N. auriculotemporalis ile

Kulagin arkasinda............................. N. occipitalis minor ile
YUzde. ..o N. trigeminus ile
Boyunda.............oooiiiiiii N. transversus colli ile

Meatus acusticus internus’ta birka¢ kii¢iik dal da n. facialis’den n. acusticus’a

gecer (31).
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4.2.4. N. Facialis’in Dallan
Canalis Facialis’de Verdigi Dallar
1- N. petrosus major
2- N. stapedius
3- Chorda tympani
For. Stylomastoideum’dan Ciktiktan Sonra Verdigi Dallar
4- N. auricularis posterior
5- R. digastricus
6- R. stylohyoideus
7- N. glossopharyngeus’a bir dal
8- R. lingualis
Yiizde Verdigi Dallar:
9- Rr. temporales
10- Rr. zygomatici
11-Rr. buccales
12- R. marginalis mandibulae
13- R. colli (cervicales) (30).
4.2.4.1. Canalis Facialis’de Verdigi Dallar
N. Petrosus Major (N. Petrosus Superficialis Major)

N. facialis’den ganglion geniculi’de ayrilir, pyramis i¢inde kisa bir seyirden sonra
hiatus canalis facialis’den pyramis’i terkeder ve fossa cranii media’ya gelir. Dura
mater’in  altinda 6ne dogru sulcus nervi petrosi majoris’de uzanarak,
ganglion trigeminale’nin altindan geger. Daha sonra for. lacerum’da, sempatik liflerden
olusan, n. petrosus profundus ile plexus tympanicus’tan gelen bir dal ile birleserek
n. canalis pterygoidei’yi (Vidius siniri) olusturur ve hemen canalis pterygoideus’a girer.
Sempatik, preganglionik parasempatik ve tad duyusu ile ilgili liflerin bir arada seyrettigi

n. canalis pterygoidei, ganglion pterygopalatinum’da sonlanir. N. petrosus major’un
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onemli bir boliimiinii damak mukozasindan gelen tad duyusunu tasiyan lifler, kiigiik bir
bolimiinii ise nuc. salivatorius superior’dan baslayarak ganglion pterygopalatinum’a
giden preganglionik  parasempatik lifler olusturur. Bu lifler, ganglion
pterygopalatinum’da  noron  degistirdikten = sonra Once n.  zygomaticus,
n. zygomaticotemporalis, daha sonra da n. lacrimalis’e katilarak gl. lacrimalis’e gider.
Ganglion pterygopalatinum’da sinaps yapmadan n. petrosus major’a katilan bu liflerin
hiicre govdeleri1 ganglion geniculi’dedir. Bu noronlarin santral uzantilar1 ise

n. intermedius’a katilarak nuclei tractus solitarii’de sonlanir (29, 30).

Ganglion  Pterygopalatinum-Meckel Ganglionu: Ortalama bes mm
uzunlugunda tiggen veya kalp seklindeki en biiyiik periferik parasempatik paraganglion
olup, fossa pterygopalatina’nin derininde, n. maxillaris’in hemen altinda bulunur. Bag
dokusu i¢inde bulunan bu ganglion n. maxillaris’e kisa lifler vasitasiyla (rr. ganglionici)
asili durumdadir. Burada gl. lacrimalis’e giden sekretomotor lifler ndron degistirir ve

n. maxillaris ile hi¢gbir fonksiyonel iligkisi yoktur (30).
N. Stapedius

N. facialis’den canalis facialis i¢inde ayrilarak cavitas tympani’nin arka
duvarindaki kiiciik bir agikliktan gecer ve orta kulagin arka duvarinda bulunan

m. stapedius’a ulasir ve bu kas1 innerve eder (29, 30).
Chorda Tympani

For. stylomastoideum’un altt mm yukarisinda n. facialis’den (n. intermedius
bolimiinden) ayrilir. Cavitas tympani’nin arka duvarinda bulunan ince bir kanaldan
yukar1 ve dne dogru uzanarak pyramis ile membrana tympani arasinda orta kulaga girer.
Burada mukoza ile oOrtiilii olan chorda tympani, manubrium mallei’yi i¢ tarafindan
caprazlayarak one dogru ilerler ve kulak zarmim 6n kismi yakininda, canaliculi cordae
tympani (Huguier kanali) denilen bir kanala girer. Bu kanalin dis agzmna fissura
petrotympanica (Glaser yarigi) denilir ve Glaser yarigindan ¢ikan chorda tympani,
n. lingualis’e katilir. N. lingualis’e katilmadan dnce ganglion oticum’dan gelen ince dallar
ile birlesir. M. pterygoideus lateralis ve medialis arasinda n. lingualis ile dar ag1
olusturacak sekilde birlesir. Spina sphenoidalis’in medialinde Glaser yarigimdan ¢ikan

chorda tympani, m. pterygoideus lateralis’in medialinde ve m.tensor veli palatini’nin de
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posterolateralinde bulunur. Burada a. meningea media, n. auriculotemporalis ve

n. alveolaris inferior’u i¢ taraftan ¢aprazlar.

Chorda tympani igerisinde tad duyusunu tasiyan lifler ile preganglionik
parasempatik sekretomotor lifler bulunur. Bu lifler dilin 2/3 6n kismindan alman tad
duyusunu tasiyan lifler, n. lingualis aracilig1 ile chorda tympani’ye katilir. Bu lifler,
ganglion geniculi’de ki pseudounipolar néronlarin periferik uzantilaridir. Bu néronlarin
santral uzantilar1 n. intermedius’a katilarak nuclei tractus solitarii’ye gider. Chorda
tympani icerisinde ki geri kalan kiiciilk bolim ise preganglionik parasempatik
(sekretomotor) liflerdir ve nuc. salivatorius superior’dan baslar, n. intermedius
icerisinde beyin sakini terkederek ganglion geniculi’ye gelir. Bu ganglionda sinaps
yapmadan devam eden lifler chorda tympani’ye ve buradan da n. lingualis’e katilarak
ganglion submandibulare’ye ulasir. Bunlar ganglion submandibulare’de ndéron
degistirir ve bu gangliondan baslayan postganglionik lifler, gl. submandibularis ile

gl. sublingualis’e sekretomotor impulslar tagir.

Ganglion Submandibulare: M. mylohyoideus’un arka kenar1 yakininda,
m. hyoglossus’un tlizerinde ve gl. submandibularis’in i¢ yiiziiniin yukarisinda bulunan,
2x5 mm boyutlarinda kii¢iik bir parasempatik gangliondur. N. lingualis’e yaklasik bes
mm uzunlugunda iki sinir dali ile asili olmasi nedeniyle bir kolyeyi andirmaktadir

(29, 30).
4.2.4.2. For. Stylomastoideum’dan Ciktiktan Sonra Verdigi Dallar
N. Auricularis Posterior

For. stylomastoideum’un hemen altinda n. facialis’den ayrilarak meatus acusticus
externus ile proc. mastoideus’un arasinda yukari dogru ¢ikarken r. auricularis ve
r. occipitalis denilen dallarna ayrilir. Daha kalin olan r. occipitalis, linea nuchae superior
boyunca arkaya dogru uzanarak m. occipitofrontalis’in venter occipitalis’ini innerve eder.
R. auricularis ise m. auricularis posterior ile auricula ¢evresindeki rudimente olmaya
baslamis birkag¢ kiigiik kasi innerve eder. Burada r. auricularis (n. vagus), r. posterior

(n. auricularis magnus) ve n. occipitalis minor ile baglanti kurar.
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R. Digastricus

N. facialis’ten, for. stylomastoideum’un hemen altinda ayrilan dallardan

r. digastricus, m. digastricus’un venter posterior’unu innerve eder.
R. Stylohyoideus

Genellikle r. digastricus ile birlikte n. facialis’den ayrilir ve m. stylohyoideus’u

innerve eder (29).
R. Communicans (Cum Nervo Glossopharyngeo)
N. glossopharyngeus’a katilan dalidir.
R. Lingualis
Her zaman bulunmaz, bazen de r. stylohyoideus’dan ayrilarak dile gider (30).
4.2.4.3. Yiiz ve Boyunda Verdigi Dallar

Plexus Intraparotideus: N. facialis, for. stylomastoideum’dan ¢iktiktan sonra
gl. parotidea’ya arka-i¢ yliziinden girerek temporofacial (iist) ve cervicofacial (alt)
boliimlerine ayrilir. Bu boliimlerden ¢ikan dallar, bezin iginde plexus intraparotideus
denilen bir ag olustururlar. Bu pleksus’dan 151 tarzinda ¢ikan dallar, bezi 6n-i¢ yiiziinden
ve kenarlarindan terk ederek bas, yiiz ve boyundaki yiizeyel kaslar1 innerve ederler.
N. facialis’in gl. parotidea igerisinde verdigi bu dallar: rr. temporales, rr. zygomatici,

rr. buccales, r. marginalis mandibularis ve r. cervicalis (r. colli)’dir (30).
Rr. Temporales

Yukariya dogru uzanarak arcus zygomaticus’u ¢aprazlar ve sakak bolgesinde
dagilir. Burada m. auricularis anterior ile superior’u innerve eder Ve
r. zygomaticotemporalis (n. maxillaris) ve n. auriculotemporalis (n. mandibularis) ile
baglant1 kurar. On taraftaki dallar1 m. orbicularis oculi, m. corrugator supercilii ile
m. frontalis’i (m. occipitofrontalis’in bir bolimii) innerve eder ve n. ophthalmicus’un

dallar1 olan r. supraorbitalis ve n. lacrimalis ile de baglanti kurar.
Rr. Zygomatici

Arcus zygomaticus boyunca goziin dis kenarma uzanarak m. orbicularis oculi’yi
innerve eder, n. lacrimalis (n. ophthalmicus) ve r. zygomaticofacialis (n. maxillaris) ile

baglant1 kurar.
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Rr. Buccales

Kalin bir dal seklinde 6n tarafa dogru uzanarak goziin asagisinda ve agzin
etrafinda dagilir. Yiizeyel dallar1 mimik kaslarin yiizeyelinde ve derinin hemen altinda
seyreder ve buradaki mimik kaslar1 innerve eder. Bir kisim lifleri m. procerus’a gider ve
bir kisim lifleri de, n. ophthalmicus’un dallar1 olan n. infratrochlearis ve n. nasociliaris ile
birlesir. Derin liflerinin {ist bolimii n. infraorbitalis’in r. labialis superior’u ile birlikte
plexus infraorbitalis’i olusturur ve derininden gegtigi m. zygomaticus major ile m. levator
labii superioris’i innerve eder. Bunlar ayni zamanda m. levator anguli oris,
m. zygomaticus minor, m. levator labii superioris alaeque nasi ve kii¢iik burun kaslarmi
innerve eder. Derin liflerinin alt boliim{i m. buccinator ile m.orbicularis oculi’yi innerve
eder ve n. mandibularis’in dali olan n. buccalis ile baglanti kurar (N. mandibularis’in dali

olan n. buccalis, sensitif bir sinir olup yanak derisi ve mukozasinda dagilir).
R. Marginalis Mandibularis

Angulus mandibulae’nin asagisinda platysma ve m. depressor anguli oris’in
derininde corpus mandibulae’yi ¢aprazlayarak on tarafa dogru uzanir. Alt dudak ve alt

¢ene ucu kaslari ile m. risorius’u innerve eder.
R. Cervicalis (Colli)

Gl. parotidea’nm alt kenarindan ¢ikar, 6ne ve asagi dogru platysma’nin derininden
gecerek bu kasi innerve eder. Bir dali plexus cervicalis’in dali olan n. transversus colli ile

birlikte seyreder.
N. Facialis’in Deri Dallan

N.vagus’un deri dallar1 ile birlikte seyreder. Kulak kepgesinin bir bolimii, dis

kulak yolu ve kulak zarmim dis yiiziinden duyu alir (30).
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N. FACIALIS AND INTERMEDIUS (Vi)

Rami temporales Nucleus salivatorius
superior
Glandula N. petrosus Nudleus nervi
lacrimalis__...... \ superficialis facialis
major
7. :

4
0

g l 3 N Nuclei tractus
\oPe @ R (“ solitarii

Ganglion a ) R
pterygopalatinum : Ganglion geniculi
Rami zygomatici

Rami buccales
Chorda tympani

- Foramen
' stylomastoideum

: / Ganglion submandibulare
(D cootnes

Glandula submandibularis

‘ Rami cervicalis
e nel®  Glndul
ulari 2 .
sublingualls Motor fibres

Sensory fibres
- Parasympathetic fibres

Sekil 2. N. Facialis ve Dallar1 (1)
4.3. Periferik Fasiyal Paralizi

Periferik fasiyal paralizi en yaygin kranial néropati olarak karsimiza g¢ikar ve
n. facialis’in ¢esitli sekillerde zarara ugramasi sonucu olusur. Duygularimizin ifade
edilmesinde n. facialis’in 6nemli bir rolii vardir. Mimik kaslarin paralizisi bireyde
fonksiyonel, psikososyal ve estetik sorunlara sebep olabilir. Periferik fasiyal paraliziye
enfeksiyonlar, herpes zoster, Lyme hastaligi (Borreliosis), menenjit ve orta kulak
enfeksiyonu neden olabilir. Diger sebepler arasinda travma, tiimorler ve vaskiiler
lezyonlar vardir. Paralizinin tanimlanabilir bir nedeni yoksa bu tip paraliziye ‘idiyopatik
ya da Bell paralizisi’ adi1 verilir. Periferik fasiyal paralizinin sebepleri Tablo 1°de

gosterilmistir (1, 28, 33).
4.3.1. Bell Paralizisi

Bell paralizisi, akut olarak baslayan unilateral periferik fasiyal paralizidir. Tiim
periferik paralizilerin % 60-75 kadarin1 Bell paralizisi olusturur. En sik 10-40 yaslari

arasinda goriiliirken, 15 yasin altinda ve 60 yasin {izerinde nadir olarak goriiliir. Hastalarin
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% 9’unda 6nceden paralizi ge¢irme hikayesi, % 24’linde ailede fasiyal paralizi 6ykiisii ve
% 0.3’linde bilateral paralizi bulundugu rapor edilmistir. Kadinlarda ve erkeklerde ayrica
sag ve sol yliz yariminda goriilme siklig1 esittir (34). Cinsiyet ve ik agisindan herhangi
bir fark yoktur. Orijinal olarak 1821°de Bell tarafindan dokiimanlastirilmis olan Bell
paralizisi i¢in gerekli olan minimum tani kriterleri Taverner tarafindan su sekilde

tanimlanmistir:
1- Yiiziin bir yarimindaki tiim kas gruplarinda paralizi olmal
2- Ani baslangigli olmali
3- Santral sinir sistemi bulgular1 olmamali
4- Pontoserebellar kose ya da kulak hastaliklar1 belirtileri olmamalidir.

Yani ani baslangi¢li olmasi, yiiziin bir yarimindaki tiim kaslar1 tutan parezi veya
paralizinin olmasi ve santral sinir sisteminde de herhangi bir hastaligin bulunmamasi tani
icin gerekli olan tipik Ozelliklerdir (2, 26, 35). Hastalarin yiiziinde giicsiizliik ve
paralizinin yaninda ayrica kulak arkasinda agri, dilde tad bozukluklari, gézde kuruluk,

hiperakuzi, istem dis1 gbzyas1 akmasi gibi semptomlar bulunabilir (2, 34).

Possible symptoms
of Bell's Palsy

Croopy eyelid,
dry eye, or
excessive tears

Facial paralysis,
twitching, or
weakness

Orooping corner of
mouth, dry mouth,
impaired taste

Sekil 3. Bell Paralizisi Semptomlari (36)
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Bell paralizisi sik goriilen bir hastaliktir, insidansmin yilda tahmini
15-40/100 000 kisi oldugu bildirilmistir. Genellikle prognozu iyi olan bir hastalik
olmasina ragmen, sik goriildiigiinden kotii iyilesen hastalarin sayist da bu nedenle fazla
olmaktadir. insidans1 g6z &niine alindiginda iilkemizde yilda yaklasik 14 000 yeni Bell
paralizisi hastasinin ortaya ¢iktigi ve bunlarin 2 000’den fazlasinda kotii iyilesmeye bagli

kalic1 deformitelerin olustugu sdylenebilir (26, 35).

Tablo 1. Periferik Fasiyal Paralizinin Sebepleri (1, 28, 33)

Dogum Forseps kullanimi, Molding, Mobius sendromu, Myotonik distrofi

Travma Yiz yaralanmalari, Kafa tabanmi kiriklari, Penetran orta kulak

yaralanmalari, Barotravma

Norolojik Millard-Gubler sendromu, Operkuler sendrom, Sefalik tetanoz,
Psodotiimor serebri, Gullian-Barre sendromu, Multiple skleroz,

Myastenia gravis

Enfeksiyon  Herpes zoster, Mastoidit, Otitis eksterna/media, Poliomyelit, Sugicegi,
Kizamik, Enfeksiydz mononukleozis, Influenza, Akut supuratif parotis,
Granulomat6z enfeksiyonlar, Lyme hastaligi, Ramsey-Hunt sendromu,
Ensefalit, Kabakulak, AIDS

Metabolik Diabetes mellitus, Hiper/Hipotiroidi, Hamilelik, Hipertansiyon

Neoplastik ~ Kolesteatoma, N. facialis tiimo6rii, Glomus jugulare tiimori, Losemi,

Meningiom, Karsinom, Sarkomlar, Parotis tiimdrleri, Shcwannoma

[atrojenik Parotis cerrahisi, Temporal kemik cerrahisi, Pontoserebellar kose

cerrahisi
Idiyopatik  Bell paralizisi

Diger Melkersson-Rosenthal sendromu, Sarkoidosis, Amyloidosis, Epinoral

psodokist
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4.3.1.1. Etiyolojisi

Bell paralizisi Ibn-i Sina zamanindan beri tip kayitlarinda bulunmaktadir. Ancak
tarih boyunca Bell paralizisinin etiyolojisi hakkinda ¢ok farkli teori ve hipotezler 6ne
stiriilmiistiir. Fakat hala Bell paralizisinin etiyolojisi bilinmemekte ve tartigmalidir. Yani
hastaligin sebebi belirsizdir. Charles Bell’in 1821 ve 1828 tarihlerinde akut unilateral Bell
paralizisini tanimlamasi ile klasiklesmistir. 1907°de Ramsay Hunt, herpes zoster virtisiine
bagh fasiyal paraliziyi tanimlamis, N. Antony ise 1919 yilinda idiyopatik fasiyal
paralizinin enfeksiyoz kranial polindropati oldugunu ilk kez 6ne siirmiistiir. 1972°de
McCormick, 1976’da K. Karim Adour idiyopatik fasiyal paralizinin kkeninde Herpes
simplex virlis enfeksiyonunun oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu arada ndéroloji tarihini
inceleyenler idiyopatik fasiyal paralizinin aslinda N. A. Friedreich tarafindan
1798 yilinda tanimlandigini ileri siirmektedirler. Bu nedenle idiyopatik fasiyal paralizi
Bell paralizisi olarak adlandirilmakla beraber; Friedreich paralizisi veya Antony paralizisi

olarak da adlandirilabilecegini ileri siirenler olmustur (34, 37).

Bell paralizisinin nedeninin tam olarak bilinmemesinin yani1 sira genellikle
kalitim, otoimmun hastaliklar, vaskiiler iskemi ya da sinir kilifinda olusan viral
inflamasyon sonucu gelismis olabilecegi diisiiniilir (5). 1972 yilinda McCormick
tarafindan viral teorinin ortaya atilmasindan sonra viral enfeksiyon hastaligin
etiyolojisinden sorumlu tutulmustur. Teori, Bell paralizisinin herpes simplex viriis-1’in
reaktivasyonu sonrasinda canalis facialis igerisinde gelisen 6dem ve inflamasyon sonucu
sekonder olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi goriisiinii ileri siirer. Daha sonraki yillarda
yapilan hayvan ve insan g¢alismalar: ile serolojik arastirmalar, 6zellikle de molekiiler
biyolojik yontemler (Polimeraz zincir reaksiyonu) bu teoriyi desteklemektedir. Son
yillarda Bell paralizisi etiyolojisinde baslica Herpes virlis enfeksiyonlarinin rolii
oldugunu kanitlayan yayinlar artmustir (35, 38). Bu nedenler arasinda en ¢ok kabul géren
viral inflamasyon olup, bu hipotezin bir kanitinin heniiz olmamasina ragmen artan deliller
kranial sinir gangliasinda reaktif olan latent Herpes simpleks viriis tip 1 ve Herpes zoster
virlislerinin paraliziye neden oldugunu diigiindiirmektedir (5). Bell paralizili hastalarin
n. facialis’lerinden alinan endondral sivinin iginde, n. auricularis posterior biopsilerinde,
n. facialis ve ganglion geniculi’den alinan biopsilerde Herpes simplex viriis DNA’smin
gosterilmesi viral teoriyi desteklemistir (34, 39). Buna gore Bell paralizisi, ganglion

geniculi’ye yerlesen herpes simpleks viriislerinin reaktivasyonu sonucu sekonder olarak
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olusan bir kranial ndral inflamasyon tablosudur. Noral inflamasyon sonucu ortaya ¢ikan
hiicresel infiltrasyon ve demyelinizasyon canalis facialis igerisinde ddeme ve sonug
olarak da n. facialis’de iskemiye yol agar (2, 26). Bu viriislerin aktivasyonu
n. facialis’deki inflamasyonun olas1 sebebi olarak kabul edilmektedir (5). Herpes
simpleks viriis-1 bazi arastirmacilar tarafindan vakalarm % 50'sinde tespit edilmis, ancak
bir ¢aligmada vakalarmm % 20'sinden daha azinda viral replikasyon (Herpes simpleks

viriis, herpes zoster viriisii veya her ikisi) olarak gosterilmistir (39).

Gecmis yillarda hastaligin, n. facialis’i saran kilifin soguga maruz kalmas1 sonucu
sinir kilifinin kalinlasarak for. stylomastoideum’da sikigsmasi sonucu ortaya cikan

romatolojik bir hastalik oldugu da ileri siiriilmiis ve bu yonde tedaviler uygulanmistir
(26, 40).

Ayrica Bell paralizisinin etiyolojisinde Borrelia burgdorferi'inin roliiniin de
oldugu hala tartisilmaktadir. Baz1 ¢alismalar, Bell paralizili hastalarda Borrelia antikor
prevalansinda artis oldugunu rapor ederken, bazi caligmalar ise bu sonuglar
desteklememektedir (5). Ancak kesin etiyolojinin belirlenmesi i¢in ileri arastirmalara

gerek duyulmaktadir (2).
4.3.1.2. Ayinici Tani

Periferik fasiyal paralizi, n. facialis’in ekstratemporal, intrakranial veya
intratemporal seyri boyunca olusan lezyonlar sonucu ortaya ¢ikabilir (26). Fasiyal
paralizili hastalarin degerlendirilebilmesi igin n. facialis’in islevinin ¢ok iyi anlasilmasi
ve n. facialis’i etkileyen sayisiz durumun iyice bilinmesi gerekmektedir. Bell paralizi
tanis1 fizik muayene ve anamneze gore koyulur, tanisal incelemelerin ise daha sonra
yapilmasi gerekir (5). Degerlendirme fizik muayene, ayrmntili 6ykii, odyometri,
sistemlerin gézden gegirilmesi, elektrofizyolojik ve radyolojik incelemeleri kapsamalidir
).

OyKkii, ayirici tanmin belirlenmesi, uygun laboratuvar ve tani igin gerekli testlerin
se¢iminde onemlidir. Fasiyal paralizinin baglangic zamani, kafa travmasi dykdisii, daha
onceden gecirilmis fasiyal paralizi Oykiisii, gegirilmis kulak hastaliklari, kullanilan
ilaglar, gecirilmis tibbi ve cerrahi tedaviler, ailede fasiyal paralizi oykiisii ile sistemik
hastalik varlig1 detayl bir sekilde sorgulanmalidir (2). Oykiide &zellikle tinnitus, akmt,

vertigo ve isitme kayb1 gibi semptomlar 6zellikle arastirilmali, diger kranial sinirlere ait
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semptomlarm yani sira da gozyasi salgisi, tad ve duyma degisikliklerinin ve paralizide
ilerleme olup olmadiginin da sorgulanmasi gerekir. Ciinkii Bell paralizisi gelistikten
sonra genellikle ilerleme gostermez, eger 7-10 giinden daha uzun siire sonrasinda bile
progresyon gosteren bir paralizi s6z konusu ise Bell paralizisi disinda bir nedenin

arastirilmasi gereklidir. (26).

Bell paralizisinde goriilen semptomlar siklik sirasina gore gozde yasarma, kulak
arkasinda agri, tad duyusunda bozukluk ve hiperakuzidir (35). Genellikle fasiyal
giicstizliik ile baslar ve fasiyal giigsiizliik bir-iki giin igerisinde ilerleme gostererek iig
hafta icerisinde en iist seviyeye ¢ikar. N. facialis’in yaygin tutulumuna bagl tiim fasiyal
kaslarda paralizi goriilebilir. Hastalarda tipik olarak, yiiziin bir yariminin mimik ve
platysma kaslarinin hareketlerinde azalma, alin g¢izgilerinde kaybolma, commissura
labiorum’da sarkma, goz ve agiz kapanmasinda giigliik gézlenir. Bazi hastalarda dilin 2/3
on kisminm tad duyusunda azalma/kayip, lakrimal veya tiikriik bezlerinin salgilarinda da
degisiklik goriilebilir. Hastalarda, kulak agrisi ya da disakuzi bulunabilir. Ayrica kulakta
ya da dis kulak yolunda vezikiil olup olmadig1 (Ramsey-Hunt sendromu), nérolojik ve

isitsel semptomlarin varligi da sorgulanmalhidir (5).

Fizik muayene, n. facialis’in motor fonksiyonu iizerine odaklanr. Ilk
degerlendirmede lezyonun tam mi1 kismen mi oldugunun saptanmasi gerekir. Oncelikli
olarak santral ve periferik fasiyal paralizi ayrimimin yapilmasi 6nemlidir (2). Periferik
fasiyal paralizide ipsilateral yiiz yarmminin paralizisi soz konusudur; istirahat
pozisyonunda alin ¢izgileri kaybolmus, sulcus nasolabialis ve commissura labiorum
sarkmis ve kaslar diserek diizlesmistir. Hasta mimik kaslarini istemli olarak hareket
ettiremez. Hastalarin ¢ogunda Bell fenomeni bulgusu goriiliir. Santral fasiyal paralizide
ise kontralateral supraniiklear liflerin innervasyonu nedeniyle lezyon tarafindaki
m. frontalis ve m. orbicularis oculi kaslarinin fonksiyonlar1 normal olmasina karsin,
lezyonun kars1 tarafindaki commissura labiorum paralitiktir. Giilme ve aglama gibi
mimik fonksiyonlar iyi, goz yas1 ve tiikriik salgist normal, Bell fenomeni bulgusu negatif,
siklikla diger kranial sinirlerin tutulumu 6zelikle de dil tutulumu bulunabilir. Ayrica rutin
kulak-burun-bogaz (KBB) muayenesi ve ozellikle de otolojik, norolojik ve boyun
muayenesi dikkatle yapilmahdir (2, 26).
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Bell paralizisi akut unilateral total mimik fel¢ olarak tanimlanir (37). En sik goriilen
periferik fasiyal paralizi nedeni olmasinin yani sira, bir idiyopatik fasiyal paralizi
oldugundan tanis1 fasiyal paraliziye yol acabilen travmatik, metabolik, konjenital,
immiinolojik, otoimmun, enfeksiyoz ve neoplastik nedenlerin diglanmasi ile koyulur (26).
Bunun yaninda diger periferik ve santral sinir sistemi hastaligt ve KBB hastalig1

bulunmaz. Bell paralizisinin klinik bulgular:
1- Unilateral mimik kas paralizisi
2- Hipolakrimasyon
3- Hiperakuzi
4- Hiposalivasyon/Hipersalivasyon
5- Tad duyumu azalmasi (agusia)
6- Subklinik veya klinik yutma sorunlar1
7- Mastoid kemikte agr1
8- Soguk, nem veya riizgarda kalma oykiisti

Bell paralizisinin klinik tanis1 kolaydir. Fakat bu taniy1 izleyen diizelmenin nasil
gidebilecegini kestirmek zor olabilir. Ciinkii hastalarin yaklasik % 15’inde yeterli

olmayan diizelme s6z konusudur (37).
4.3.1.3. Tedavisi

Tedavi protokoliinde ki en 6nemli hedef iyilesmenin hizlandirilmasi, iyilesmenin
tama yakin olmasimin saglanmasi, korneal komplikasyonlar basta olmak tizere diger tiim
olas1 sekellerin 6nlenmesi ve viral replikasyonun inhibe edilmesidir. Hastanin psikolojik

olarak desteklenmesi ve diizenli kontrollerle izlenmesi de olduk¢a 6nemlidir (5, 38).

Tedavi almadan sadece izlenen Bell paralizi hastalarinda yiiksek oranda iyilesme
goriilmesine ragmen, uygulamada tiim hastalarin tedavi edilmesi s6z konusudur. Sinir
hasarmi engellemek amaci ile tedavinin erkenden baslamasi (paralizi gelistikten sonra ki
bes giin i¢inde) Onerilmektedir. Hastalarin ¢ogunun herhangi bir tedavi almadan da
iyilesebilecegi goz oniinde alinarak, segilecek tedavi yonteminin yan etki riskinin en alt
seviyede tutulmasina dikkat edilmelidir (26). Bell paralizisinin etiyolojisi agiklanamadigi

icin, tedavisinde cesitli yollar kullanilmaktadir. Ancak Bell paralizisinin en yaygin
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etiyolojisi, inflamasyon ve n. facialis’in canalis facialis igerisinde sikigsmasi olarak
goziikiir ve bu nedenle sinirin inflamasyonunu, siskinligini/6demini ve kompresyonunu
azaltmak icin farkli tedavi yontemleri Onerilir (1). Tedavi yontemleri arasinda genel
onlemler, kortikosteroid ve antiviral tedavi, cerrahi dekompresyon ve fizik tedavi yer alir
(26, 40). Diger tedavi yontemleri ise pentoksifilin, aralikli elektriksel akim (transkutan6z
elektriksel uyari), altin plak uygulamasi, botulinum toksini uygulamasi ve vitaminlerdir
(5, 26).

Kortikosteroidler, Bell paralizisi tedavisinde en sik kullanilan ajanlardir. Ozellikle
hastaligin ilk haftasinda kortikosteroid tedavisinin baslanmasi ile kas fonksiyonlarmin

diizelmesi ve komplikasyon oraniin azaltilmasi: amaglanmaktadir.

Tedavide antiviral ajanlarin kullaniminin, herpes zoster viriisiiniin neden oldugu
fasiyal paralizide faydali oldugu ancak idiyopatik fasiyal paralizide faydasinin sinirl
oldugu diistiniilmektedir. Klinik olarak iyilesme gdstermeyen veya elektrofizyolojik
yontemler ile rejenerasyonun gozlemlenmedigi hastalarda ise cerrahi tedavi

diistiniilebilmektedir.

Bell paralizisinin cerrahi yolla tedavisi ile ilgili tartismalar hastaligin nedeninin
tam olarak anlagilamamasi sebebiyle halen devam etmektedir. Bu konuda literatiirler,
kortikosteroid tedavisi almasina ragmen diizelme gostermeyen ve elektrodiagnostik
degerlendirmede % 90-95'in lizerinde dejenerasyonu bulunan hastalara erken donemde
(semptomlar basladiktan sonraki iki-ti¢ hafta iginde) cerrahi tedavi uygulandiginda
basarili sonuglar elde edildigini bildirmistir. Ancak Bell paralizisi tedavisinde cerrahinin
kullanilmas1 ve bu konuda ortak bir tedavi yonteminin belirlenmesi i¢in daha ileri

diizeyde calismalara ihtiyag¢ vardir (5, 40).

Ayrica son donemlerde yapilan bazi ¢aligmalar Bell paralizili hastalarda mimik
egzersizlerin ve fizyoterapinin etkili oldugunu goéstermistir. Akupunkturun Bell
paralizisindeki etkinligi hakkinda yeterli sayida kanit olmadigi i¢in etkinligi hala
tartismalidir (41). Ancak heniiz yeterli sayida calisma olmamasina ragmen son
donemlerde yapilan caligmalarda olumlu sonuglar elde edildigi bildirilmektedir.
Akupunkturun Bell paralizisindeki etkinliginin daha fazla arastirilmaya ihtiyaci

oldugundan ve klinik faydalar1 netlesmediginden rutin kullanima girmemistir (5, 32).
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Bell paralizisi tedavisinin diger bir boyutu da psikoterapidir. Akut gelisen bir tablo
oldugundan, Bell paralizi hastalarinin ¢ogu endise ve karamsarlik igerisine girer. Hekim
hastay fiziksel hem de emosyonel ve psikolojik yonden degerlendirmelidir. Hastalara
hastaligi hakkinda uygun sekilde bilgi vererek endiseleri giderilmeli ve hastalarin
% 85 inin IKi-iic hafta icinde iyilesme gosterdigi agiklanmalidir. Bazi hastalarda

anksiyolotikler de kullanilabilmektedir (26).

Bell paralizili hastalarin en 6nemli sorunlarindan biri de goz kaslarmin tulumuna
bagli olarak g6z kapaginin kapatilamamasidir. Goziin kapatilamamasindaki zayiflik ve
gbzyasmin azalmasi paralizili hastalarin kornealarmi risk altina sokar ve goziin mutlak

korunmasi gerekir.

Bell paralizisi ile ilgili yeterli sayida randomize ve kontrollii galisma olmadigi i¢in

tedavisi konusunda ki tartigmalar1 da halen devam etmektedir (5).
4.3.1.4. Klinik Evreleme Sistemleri

Fasiyal paralizinin klinik olarak evrelendirilmesinde kullanilan ¢ok sayida sistem
vardir. Bu sistemler prognozun belirlenmesinde ve degisik tedavi yontemlerinin
karsilastirilabilmesinde ortak bir dil olusturduklar: i¢in olduk¢a yararlidir. Hastanin
durumunun miimkiin oldugunca standart olarak kayit edilmesi ve gerek takibinin gerekse
tedavi sonunda elde edilecek olan sonuglarin degerlendirilmesinde kullanilacak bigimde
paralizinin siddetinin not edilmesi en 6nemli noktalardan biridir (42). Bell paralizisinin
degerlendirilmesinde en iyi bilinen ve en sik kullanilan evreleme sistemi HB skorlama
sistemidir (43). HB skorlama sistemi ilk kez 1983 yilinda kullanilmaya baslanmis ve 1984
yilinda Amerikan Otolaringoloji Akademisi Fasiyal Sinir Hastaliklar1 Komitesi
tarafindan n. facialis’in fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde standart metod olarak
kullanilmas1 kabul edilmistir. Sistem VI-puanli skala (I-normal, VI- total paralizi)
seklindedir ve Ek 1°de gosterilmistir (44).

Ancak HB skorlama sisteminin n. facialis’in fonksiyonunda ki bazi klinik
degisiklikleri yeterli kayit edememesi ve takip eden kisinin yorumuna goére degisebilir
olmasi bu skorlamanin en ¢ok elestirilen yonleri olmustur (45). Bu nedenle bu skorlama
sistemine alternatif olarak Sydney, Yanagihara, Stennert, Burres-Fisch, Lewis, Croxson,

MoReSS, Ross, Rickenmann, Murty, Pietersen, Nottingham, SB gibi farkl sistemler de
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gelistirilmistir (5, 26). Ancak Bell paralizisini degerlendirmek i¢cin HB ve SB skorlama

sistemleri daha yaygm olarak kullanilir.

SB skorlama sistemi, n. facialis’in motor fonksiyonlarini dogru tanimlamak ve
klinik olarak 6nemli degisiklikleri gdstermek i¢in 1996 yilinda gelistirilmistir. Bu sistem,
n. facialis yaralanmasi ya da medikal tedavi sonrasinda gelisen spontan iyilesmeyi ve
sinirin fonksiyonundaki klinik degisiklikleri skorlar. SB skorlama sistemi istirahat
simetrisi, istemli hareket simetrisi ve sinkinezi’nin degerlendirilmesine dayanir. Yiiziin
farkli bolgeleri bes standart yiiz ifadesi i¢in ayr1 ayr1 incelenerek degerlendirilir ve verilen
yanit derecelendirilir. Her boliimdeki puanlar toplanir ve bir skor elde edilir. Toplam skor
0-100 arasinda degisir. 100 normal n. facialis fonksiyonunu, O ise komple fasiyal
paraliziyi gosterir. SB skorlama sistemi Ek 2’de gosterilmistir (45). Klinik kullanimda

SB skorlama sisteminin en iyi evreleme sistemi oldugu bildirilmistir (1).

Tiim bu gelistirilen skorlama sistemleri n. facialis’in fonksiyonlarmi ve
paralizinin varligin1 tam olarak degerlendirse de, daha arada kalan ve daha hafif
fonksiyon kayiplarmi degerlendirmede yetersiz kaldig: diisiiniilmektedir. Bu nedenle, bu

konuda yeni sistemlerin gelistirilmesi amaciyla arastirmalar devam etmektedir (5).
4.3.1.5. Elektrofizyolojik Testler

Fasiyal paralizide elektrofizyolojik testler, iyi derecede iyilesme gosteremeyecek
hastalarmm 6nceden belirlenebilmesi ve tedavilerinin de daha erkenden yapilabilmesi
amaciyla uygulanir. Ilk defa Duchenne 1855 yilinda, n. facialis’i elektriksel olarak
incelemistir. N. facialis’e verilen elektriksel uyari ile ortaya ¢ikan mimik kaslardaki
kasilmalarin fasiyal paralizinin iyilesmesinin belirlenmesinde kullanilmasini 6nermistir.
Siniri for. stylomastoideum yakmindan uyarmig, mimik kaslarda kasilma olmuyorsa
diizelmenin zayif olacagi sonucuna varmistir (26, 37). Periferik sinirlere uygulananin
aksine, n. facialis de dahil olmak tizere tiim kranial sinirlere uygulanan elektrofizyolojik
testlerin hepsinin ortak dezavantaji; kranial sinir lezyonlarinda, genelde lezyonun
proksimalinden uyar1 verilmesinin miimkiin olmamasi ve bu nedenle de lezyonunun
proksimalinden ve distalinden verilen uyarilar sonucu alinan yanitlarm birbirileriyle
karsilagtirilamamasidir. Elektrofizyolojik testlerin diger bir dezavantaji ise sinir hasari
olustuktan sonraki ilk ii¢ giin boyunca yararli olmamalaridir. Aksine, sinirin en agir

derece hasar1 sonrasinda bile lezyonun distalinden 72 saat siiresince iletim siirer ve bu
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slire icerisinde hasarm distalinden verilen elektriksel uyarilara kas yaniti1 almir. Bu
nedenle elektrofizyolojik testler paralizinin komple olusmasindan {i¢ giin sonra

uygulanmalidirlar.

Sinirdeki hasarin distalinden verilen elektriksel uyar1 sonrasinda olusan kas
yanitint normal taraftan alinan kas yanitlari1 ile karsilastirarak noral dejenerasyonun
miktarmi1 Olgen bu elektrofizyolojik testler arasinda sinir eksitabilite testi (NET),
maksimal stimiilasyon testi (MST) ve ENoG yer alir (26). Bu testler hem tedavi

protokoliiniin hem de hastaligin prognozunun belirlenmesinde olduk¢a dnemlidir (5).
Sinir Eksitabilite Testi (NET)

1963 yilinda Laumans ve Jonkees tarafindan, 1964 yilinda da Hilger tarafindan
tanimlanmistir. N. facialis’in dejenerasyonunun gosterilmesinde kullanilan en basit
yontem olarak kabul edilmektedir. Uyarici elektrot for. stylomastoideum iizerine veya
n. facialis’in u¢ dallarindan birinin iizerine, diger elektrot ise &n kola yerlestirilir. Once
saglam tarafa 0.3 ms siire ile elektriksel uyar1 verilir ve uyarinin siddeti hastanin yiiziinde
farkedilir bir kasilma olusuncaya kadar arttirilir. Mimik kaslarin hareketinde gézlenen en
diisiik akim siddeti esik deger olarak kabul edilir. Ayni igslem paralizili tarafa da uygulanir
ve esik degerler birbirleri ile karsilastirilir, her iki tarafin esik degerleri arasinda
3.5 mA’den fazla fark olmasi prognozun kotii olacagini ve bu hastalarin % 85’inde
iyilesmenin tam olamayacagini diistindiiriir. Komple paralizisi olan hastalarda genellikle
bir-iki hafta i¢inde farkli derecelerde dejenerasyon gelisir, NET ile giinlik izlenim
yapilmas1 dejenerasyondaki degisimin belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir. Izlem
boyunca esigin normal tarafa gore % 150 artmasmin Kkotii prognoza isaret ettigi
bildirilmistir. Boylece kotii prognoz gosterecek olan hastalar belirlenebilerek
n. facialis’in cerrahi tedavisine karar verilebilinir. NET komple dejenerasyonun olustugu
iki-lic hafta sonrasinda uygulanamaz. Sonuglarin yapan kisiye bagh olarak degisiklik
gosterebilmesi yani testin subjektif olmasi, bilateral lezyonlarda faydasinin olmamasi ve
diisiik uyarilma esikleri yiiziinden sadece genis myelinli lifleri uyarmasi bu testin en
onemli dezavantajlar1 arasindadir (5, 26). Rejenerasyonda NET testinin uygulanmasi
yararli degildir, ¢iinkii rejenere olan aksonlar ince, az sayida ve diizensiz halde
olduklarindan uyumlu bir sekilde uyarilamazlar. NET, periferik fasiyal paralizili

hastalarm iyilesmelerinin 6nceden belirlenebilmesi agisindan giivenilir ve uygulanabilir
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bir test degildir. NET yanitlarmin normal oldugu hastalarin % 42’sinde ge¢ donemde
n. facialis fonksiyon hasarlar1 devam edebilir, aksine anormal NET yanit1 alinan bazi

hastalarda da n. facialis fonksiyonu tamamen geri donebilir (26).
Maksimal Stimiilasyon Testi (MST)

NET’e benzeyen bir diger subjektif test de MST’dir. Elektrotlar NET ile ayni
sekilde yerlestirilir, fakat bu testte kasilmaya neden olan esik deger yerine, kasilma
olusturacak olan maksimum akim ile elde edilen kas yanitlar1 degerlendirilir. MST nin
amaci biitlinliigli bozulmamis tiim aksonlarin uyarilmasi sonucu dejenerasyona ugramis
akson oraninin belirlenmesidir. MST’de paralizili yiiz yarimindaki yanitlar normal yiiz
yarimina gore % 0 ile 100 arasinda olacak sekilde gosterilir. Genellikle yanitin
bulunmamast ya da ¢ok az yanit alinmasi anlamli kabul edilmektedir. Hastaligin
prognozunun belirlenmesinde MST daha yararl bir testtir. MST yanitlar1 normal ¢ikan
hastalarin prognozlari ¢ok iyidir ve bu hastalarin % 88’1 tamamen diizelme gosterir,
yanitlarin az alindig1 hastalarda ise tam iyilesme goriilme orani1 % 30’dan daha azdir.
Subjektif olmasi, verilen uyaranm hastayi rahatsiz edebilmesi (agrili olabilmekte), ilk
ti¢c-dort giin siiresince ve iki-ii¢ haftadan sonra yararli olmamasi testin dezavantajlaridir

(5, 26).
Elektronorografi (ENoG)

ENoG testi, uyarilmis EMG ya da néromyografi olarak da karsimiza ¢ikabilir;
fasiyal paralizinin izlenmesinde ve prognozunun belirlenmesinde en degerli test olarak
kabul edilir. Ilk kez 1977 yilinda Esslen ve 1981 yilinda Fisch tarafindan tanmmi
yapilmistir. MST’ne benzer ancak daha objektif bir testtir ve kayit alinmasi avantaji
vardir (2, 26). ENoG testinde n. facialis’in for. stylomastoideum bdlgesinde uyarilmasi
ile aktif olan motor iinitelerin olusturdugu bilesik aksiyon potansiyeli (BAP) olgiiliir.
For. stylomastoideum tizerinden bipolar elektrot ile iki saniyede bir 0.2 ms siire ile
supramaksimum siddette akim verilir, bunun i¢in énce maksimum siddetteki kasilma
amplitiidii goriilene kadar akimin giddeti arttirilir sonra bu siddet agri veya trigeminal
artefakt olusturmamak kaydi ile % 10 daha arttirilarak supramaksimum uyari siddetine
ulagilir. Kas yanitlart géz ve sulcus nasolabialis bdlgelerine yerlestirilen elektrotlar

araciligi ile kayit edilir, topraklama elektrotu ise alina yerlestirilir.
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ENoG testinin amaci prognozu kotii olacak olan, yani sekeli kalacak hastalarin
onceden belirlenebilmesidir. Diger elektrofizyolojik testlerdeki gibi fasiyal paralizi
komple hale geldikten sonra uygulanmasi gerekir. EN0OG testinin sonuglar1 amplitiid,
latans, sinir iletim hiz1 ve sinir iletim zamani1 bakimmdan degerlendirilir ve bu degerler
cinsiyete ve yasa gore degisiklik gosterdigi igin teste bir standardizasyon gerekir. EN0G
testi saglam ve paralizili yiiz yarimlarina ayr1 ayr1 uygulanir ve paralizili yliz yarimindan
elde edilen BAP degeri normal yiiz yarimmin %’si olarak gosterilir. Sinirde olusan
dejenerasyonun derecesi elde edilen BAP amplitiidii ile ters orantilidir; 6rnegin paralizili
yiiz yarimimnin BAP amplitiidii normal yiiz yarimmin % 10’u ise, sinir liflerinin % 90’inda
dejenerasyon oldugu diisiiniiliir. EN0OG testi paralizinin baglangicindan en az 72 saat sonra
yapilmali ve tercihen her giin ya da dort-bes giinde bir tekrarlanmalidir. Hastanimn iki-ii¢
hafta siiresince izlenmesi gerekir. ENoG 7-14 giinler arasinda 6nemlidir, ¢ilinkii sinir
hasar1 sonucu gelisen prognoz, yani BAP amplitiid degerinin azalmasi bu dénemde

olusur.

ENoG ile BAP amplitiid degerinin dlgiilebilmesi i¢in sinirin tiim liflerinin uyumlu
bir sekilde desarj olmasi gerekir. Paraliziden sonraki tiglincii haftada sinirin rejenerasyon
stireci basladigindan bu evreden sonra ENoG testinin uygulanmasi anlamli degildir, yani
paralizinin baglangicindan 21 giin sonrasinda ENOG testinin uygulanmasi yararli sonug
vermez ve bu nedenle bu evreden sonra hastanin EMG testi ile degerlendirilmesi gerekir.
Kural olarak; ENoG testi fasiyal paralizi gelistikten sonraki 3.-21. giinler arasindaki akut
evrede Onemlidir, paralizinin baslangicinin tgilincii haftasimdan sonra EMG testinin

uygulanmasi gerekir (26).
Elektromyografi (EMG)

[k defa Weddel ve arkadaslar1 1944 yilinda mimik Kaslar1 igne EMG ile inceleyerek
fibrilasyon potansiyelleri ile motor tinitedeki degismeleri gostermislerdir (37, 42). EMG
kaslarin elektriksel uyarilara verdigi yanitlar1 6lgmede kullanilir. Bu testte, igne kasa
batirilir ve elektriksel uyari ile birlikte olugan yanit kaydedilir. EMG sonucunda elde

edilen yanitta,
- Normal istirahat potansiyelleri,
- Istemli motor unite potansiyelleri,

- Fibrilasyon potansiyelleri ve
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- Polifazik reinnervasyon potansiyelleri (rejenerasyon sirasinda olusan ve denerve

olan kasim tekrar impuls almaya basladigini gosteren potansiyeller) arastirilir (2).

EMG, kasin kasilmasi ile olusan motor {inite aksiyon potansiyellerinin kas igerisine
yerlestirilen elektrotlar yardimiyla kaydedilmesidir. Objektif bir testtir. EMG, istirahat
pozisyonunda ve istemli kasilma esnasinda yapilir (26). Denerve olmus kaslar normal
kaslara gore daha diisiik ampliitiide sahiptir, gozle goriilemeyen istemsiz ve spontan
elektrik tiretmeleri s6z konusudur. Bunlara fibrilasyon potansiyeli’ ad1 verilir. Bu durum
kas1uyaran sinirde dejenerasyon oldugunun gostergesidir. Ancak aksonal dejenerasyonda
bu fibrilasyon potansiyelinin olusabilmesi i¢in 14-21 giinliik bir siirenin gegmesi beklenir.
Bu yiizden, bu siireden 6nce EMG yapilmasinin anlami yoktur ve bu 6zellik EMG’nin
onemli bir dezavantajidir (5). Yani, fasiyal paralizinin erken doneminde EMG yapilmasi
yararh degildir, ¢iinkii erken rejenerasyon, noropraksi veya total dejenerasyon gibi
durumlarda EMG testi ile herhangi bir elektriksel aktivasyon elde edilemez.

EMG, paralizi olustuktan sonraki {igiincii hafta itibari ile en yararh elektrofizyolojik
testtir, ¢iinkii dejenerasyonun tamamlanmasindan sonra NET, MST ve ENoG testlerinin
uygulanmasi yararl degildir. Dejenerasyon tamamlandiktan sonra sadece EMG ile bilgi
alinabilir. EMG ile, sinirin dejenerasyonunu gosteren fibrilasyon potansiyelleri denerve
olan kaslarda 10-21 giin sonrasinda belirlenebilir. Paraliziden dort-alt1 hafta sonra
iyilesme ile birlikte olusan polifazik reinnervasyon potansiyelleri n. facialis’in
fonksiyonun klinik agidan normale donmesinden 6nce EMG ile belirlenebilir. Komple
fasiyal paralizinin {i¢ilincli haftasindan sonraki donemde EMG ile aktif durumda bulunan
n. facialis’in motor {initelerinin varliginin gosterilmesi yani reinnervasyon olusmasi
durumunda hastaligin prognozu iyidir ve paralizinin tamamen iyilesmesi s6z konusudur
(26).

Bell Paralizili Hastaya EMG Cekilmesi:
Kayuit;

Aktif elektrot: m. nasalis, m. orbicularis oculi veya m. orbicularis oris kasi lizerine

yerlestirilir.
Referans elektrot: Karsi tarafta ayni kasin iizerine yerlestirilir.

Toprak elektrot: Yiiz alin veya ¢eneye yerlestirilir.
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Uyarim;

N. facialis: Katod kulak memesinin 6niinde kulagin hemen agagisina (n. facialis’in
for. stylomastoideum’dan ¢iktig1 yerin Onii) yerlestirilir. Anod, katodun {i¢ cm iistiine

yerlestirilir.

Normal degerler;
Distal latans (ms): 3.4 £ 0.8 ms (ortalama + 1 standart sapma).
Amplitiild (mV) ise > 1.0 (genellikle 2 ile 3 mV aras1) olmalidir.

N. facialis motor iletim ¢caligmalary, iki tarafli yapilmalidir. N. facialis motor iletim
calismasi bir tarafta tamamlandiginda, aktif ve referans elektrot baglantilar1 degistirilir ve
stimiilator kars: tarafa gecirilir. Amplitiidiin etkilenmeyen tarafa gére < % 50 olmasi,

aksonal dejenerasyon icin kanit teskil eder (46).
4.3.1.6 Prognoz

Bell paralizisinde prognoz tayininde hem klinik hem de elektrofizyolojik kriterler
g6z oniinde bulundurulmalidir. Klinik degerlendirme kriterleri Tablo 2’de gosterilmistir.
Tablo 2’de goriilenler iginde prognoza katkisi bakimindan en giivenilir kriterler
baslangicta yiiz felcinin yar1 tam olmasi veya ii¢ haftadan sonra paralizide diizelme
goriilmesidir. Prognoza olumsuz katkis1 bakimindan giivenilir kriterler diizelmenin geg

olmasi, klinik bulgularda yeniden alevlenme goriilmesidir (37).

Bell paralizisinin prognozu ¢ok iyidir ve hastalarin yaklasik % 80-85'i ilk ii¢ ay
icinde kendiliginden ve tamamen iyilesme gosterirken, % 15-20'sinde hafif, % 5'inde ise
ciddi sekeller kalabilir. Komple paralizi, agr1 varligy, ileri yas, ti¢ hafta i¢inde iyilesmenin
goriilmemesi, sistemik hastaliklarin olmasi1 ve Ramsey Hunt sendromunun olmasi,
sekonder fasiyal paralizi olusturan durumlarin olmasi ve kas aktivasyon potansiyelinde
% 50'den fazla bir azalma olmasi Bell paralizisi prognozunu koétii yonde etkileyen
faktorlerdir (5, 35, 37).

Hastalarin yiliz kaslarinda giigsiizliik, sinkinezi veya hemifasiyal spazm,
kontraktiir, fasikiilasyon, goz kapaklarmin iyi kapanamamasina bagli kornea zedelenmesi
ve timsah gozyas1 gibi farkl derecelerde sekeller kalabilir ve bu sekeller hastalara sikint1
verebilir. Hastalarda fonksiyonel problemlerin yani swra psikolojik problemler de

goriilebilir. Bircok ciddi hastalik sadece hasta ve hastanin en yakinindaki kisiler
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tarafindan bilinir. Fakat fasiyal paralizi gizlenemez ve bu sik sik ciddi emosyonel
sonuglar dogurur. Fasiyal paralizinin yani siwra yeme-igmenin bozulmasi ve goz

problemleri hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde azaltabilir (1, 35, 37).

Tablo 2. Bell Paralizisinde Prognozun Klinik Olarak Degerlendirilmesi (37)

Bulgu Prognoza katki
Iyi  Kotii
Baslangicta yiiz felci TAM -- +
YARITAM + -
Erken (3 hafta) + -
Paraliziden sonra diizelmenin belirdigi siire Cok geg (3-6 ay) B N
Alevlenme -- +
Yashlik - +
Diabetus Mellitus - +
Arteriyel Hipertansiyon - +
Lakrimasyon Yoklugu - +
Uzun Siireli/Israrli Agri - +
Tad Duyum Yoklugu - +

4.4. Akupunktur

Akupunktur, Latince acus (igne) ve punctura (batirma, delme) kelimelerinin
birlesmesiyle olusur. Ik kez MO 90 yilinda tanimlanan akupunktur teriminin kelime
anlam1 ‘noktaya igne batirmak, saplamak’tir (10, 13, 47). Ingilizce ‘acupuncture’den

alintilanmis olan kelime, Tirkge’de ‘akupunktur’ olarak kullanilmakta ve Tirkcede ki
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karsilig1 ‘ignelemek’ anlamimna gelmektedir. Bati literatiiriinde ise ilk defa 1684 yilinda

kullanilmistir (12, 48).

Cince’de akupunktur terimi ve benzer uygulamalarin karsiligi olarak Zhenjiu
kelimesi kullanilir. Bu kelime iki heceden olusur, ilk hece olan zhen ignelemeyi, iKinci
hece olan jiu ise moksibiisyonu ifade eder. Bu tanimlamalardan yola ¢ikilarak
akupunktur, cesitli patolojilerin giderilmesiyle amaciyla, viicut tizerinde bulunan belirli
noktalara igne batirilmasi seklinde uygulanan bilimsel bir tedavi yontemi olarak
tanimlanmaktadir (10, 47, 48).

Akupunkturda ana felsefe, biitiin evrende yani canli cansiz her yerde ve her seyde
bulunan enerji akislarindaki birlik, denge ve uyum olarak tanimlanir (10). Geleneksel Cin
Tibbinda (GCT), hastaliklarin viicut icinde meridyen olarak adlandirilan kanallarda
dolasan yasam enerjisinin akisinda olusan bozukluklar sonucu meydana geldigi
varsayllmaktadir. Akupunktur tedavisi ile viicutta meridyenler iizerinde bulunan belirli
noktalara igne batirarak bozulan bu akisin diizeltilmesi amag¢lanmaktadir. Bu evrensel
giice veya enerji akigina ‘Qi’ adi verilir ve insan viicudunda meridyen adi verilen
kanallarda dolastigi kabul edilmektedir. Akupunktur, bu meridyenlerde olusan enerji
akisindaki engeli yok ederek dengeyi saglamakta ve bu sekilde hastaligi 6nlemektedir
(12, 47).

Insan viicudunun kendini onarim mekanizmasi oldukca yiiksektir. Insan
viicudunda bu onarim mekanizmasini harekete gegiren belirli uyar1 noktalar1 vardir ve
bunlara akupunktur noktalar1 adi verilmistir. Bu noktalar, akupunktur ile uyarilarak
viicuttaki enerji akig1 normale doniistiiriiliir ve bunun sonucunda hastalik hali ortadan
kaldirilmis olur. Bu yontemle organizmaya ilag tedavisi uygulanmadan kendi olanaklar1
ile hastalig1 ortadan kaldirilmas1 amaglanmaktadir. Akupunktur, viicudun kendi kendini
tedavi ettigi bir yontemdir ve en onemli 6zelligi higbir yan etkisinin bulunmamasidir

(12, 47, 49).

Akupunktur hastalik belirtilerine degil, hastaligin nedenine yonelik uygulanan bir
tedavi yontemidir ve bazen birincil tedavi olarak bazen de ikincil yani tamamlayici tedavi

yontemi olarak uygulanmaktadir (12, 47).
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4.4.1. Akupunkturun Tarihcgesi

Geleneksel Cin Akupunkturu 3000 yillik bir tarihe sahiptir. ik caglara ait
kazilarda, ‘bian’ adi verilen tas igneler kullanilarak akupunktur uygulandigi
kesfedilmistir. Zamanla bian taslar1 yerine kemik veya bambudan yapilmis igneler
kullanilmigtir. Son zamanlarda yapilan arkeolojik kazi c¢aligmalart bu igneleri ilk

kullananlarm yani ilk akupunktur uygulamasi yapanlarin Uygur Tiirkleri oldugunu iddia

etmektedir (10, 11, 12, 47).

Gilinitimiize kadar onemini kaybetmeyen ve GCT nin kose taslarii olusturan iki
onemli eser vardir. Bu eserlerden ilki Shen Nung onuruna yazilan MO 206-200 yillari
arasinda ortaya ¢ikan ve Cin’de kullanilan geleneksel bitki tedavisinin ana formatlarmni
iceren ilk ilac rehberi olarak degerlendirilen ‘The Pen Ts’ao’ isimli eserdir. Diger 6nemli
eser ise MO 500-300 yillar1 arasinda Huang Di Nei Jing onuruna yazilan ‘The Yellow
Emperor’s Classic of Internel Medicine’dir. Bu eser ayrica ‘Canon of Medicine’ olarak
da bilinir. Bu eserde de GCT nin temel teorileri olan Yin-Yang, bes element, meridyen
ve kollateraller, Qi, sendromlari ayrilmasida kullanilan teshis yontemleri, akupunktur
noktalar1 ve igneleme teknikleri tanimlanmaktadir (10). Daha sonra MS 420-589
yillarinda yazilan Zhen Jiu Jia Yi Jing adh kitap, akupunkturda kullanilan meridyen
noktalarmin tam yerini ve isimlerini belirtmistir. Kitapta ayrica her bir noktaya ait
ozellikler ve noktanin diger noktalar ile olan iliskisi ve manipiilasyon metodlar1 da yer
almaktadir. Akupunktura en 6nemli katki yapan Kitap ise Wang Wei tarafindan yazilan
Tong Jen Shu Xue Zhen Jiu Tu Jing’dir. Bu kitap, akupunktur noktalar1 ile ilgili ayrmntili
aciklamalar1 yapmis ve insan bedeninde bulunan 657 noktayi tam olarak gostermistir

(47).

Akupunkturun Avrupa'da kullanilmaya baslanmasi 17. yiizyilda Cince klasik
akupunktur kitaplarinin Avrupa dillerine ¢evrilmesiyle baslamistir. Akupunktur Bati'ya
ilk kez Dabry (1853) ve Morant (1927) tarafindan tanitilmistir (47). Akupunktur ile ilgili
modern ¢aligmalar 1949 yilinda Cin Halk Cumhuriyeti kurulduktan sonra Mao Zedong
tarafindan baglatilmistir (10).

Batili aragtirmacilarin akupunktura olan ilgisizligi nedeni ile uzun siire bilimsel
makalelere akupunktur yansimasi olmamustir. Ancak Akupunkturun Amerika'ya girmesi,

ADB bagkani Nixon'm 1971°de Cin'e yaptig1 bir ziyaret sonrasinda olmustur. Ziyaret
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sirasinda Cin’li hekimler akupunktur tedavisi ve anestezisi ile ilgili bilgi verip uygulamali
gostermislerdir. Gezi sirasinda baskanin heyetinde bulunan New York Times gazetesi
muhabiri James Raston'da apandisit gelismis ve ameliyat sonrasinda agrilar1 akupunktur
ile dindirilmistir. Daha sonra akupunkturu 6grenmek ve uygulamak i¢in Cin’e giden
Amerikali ve Avrupali hekimler basarili uygulamalara ve sadece akupunkturun anestetik

olarak kullanildig1 cerrahi operasyonlara sahit olmuslardir (10, 47).

Avrupa ve Amerikada akupunkturun gelismesi 20. yy’a rastlar. Ila¢ icermeyen ve
maliyeti diisiik olan akupunktur giin gectikce daha da 6nemli olmaktadir. Akupunktur 120
kadar tilkede resmi olarak uygulanmakta, bircok Avrupa iilkesinde, ABD’nin 47
eyaletinde ve Kanada’da 90 kadar iiniversitede kiirsiileri bulunmakta ve basta Almanya
ve Avusturya olmak iizere bazi iilkelerde de saglik sigortasi kurumlarinca icreti

karsilanmaktadir (12, 47).

Tiirklerin akupunkturla tanigmalar1 ise bilinenden ¢ok daha eskiye dayanir. Dahasi
tarihte ilk akupunktur tedavisinin Uygur Tiirkleri tarafindan uygulandigini arkeolojik
materyallere ve antik eserlere dayandirarak iddia edenler bulunmaktadir. Bir Tiirk hekimi
olan Ibn-i Sina da akupunkturun enerji kanallarindan, meridyenlerden bahsetmis ve nabiz
muayenesi ile hastaliklarmn teshis edilmesini anlatmistir. 1960 yilinda da Kazan

Tiirklerinden olan Dr. Kayir Doy Istanbul’da ilk akupunktur poliklinigini kuran kisidir.

WHO, 1970 yilinda akupunkturun resmi tedavi yontemi olarak kullanilmasimni
kabul etmis ve bugiin 80’den fazla hastalikta akupunktur tedavisinin etkili oldugunu
aciklamistir. En son 2002 yilinda italya’da yaptig: toplantida, yapilan kontrollii klinik
caligmalar1 degerlendirmis ve akupunktur ile tedavi edilebilecek olan hastaliklar listesini

giincelleyerek her gegen giin bu saymin artis gosterdigini belirtmistir.

Ulkemizde Saglik Bakanhg: bir iist kurul olusturarak akupunktur ile ilgili
aragtirmalar1 ve c¢aligmalar1 incelemistir. Bunun sonucunda akupunkturun bilimsel bir
tedavi yontemi olarak kabul edilmesine karar verilmis ve 1991 yilinda Akupunktur
Yonetmeligi’nin ¢ikarilmasi ile bu tedavi yontemi resmi olarak onaylanarak yasal hale
gelmistir. Daha sonralar1 bu yonetmelik 2002 yilinda yeniden diizenlenerek Akupunktur
Bilim Kurulu olusturulmustur. Olusturulan Akupunktur Bilim Kurulu kimlerin bu tedavi
yontemini uygulayacagimni, hangi hastaliklarda nasil uygulanacagini, egitiminin nasil

olacagmi esasa baglamistir. Akupunkturun etkinligini gdsteren ve hizla yayilmasina
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hizmet eden klinik ve deneysel c¢aligmalar yapilmis ve halen de yapilmaya devam
etmektedir (10, 12, 47).

4.4.2. Akupunkturla Tlgili Kavramlar

GCT, Bati biyomedikal bilimlerinden farkli olarak hayatin fiziksel, mental,
duygusal komponentleri arasinda ayrim yapmaz. Dahasi, insanoglunu evrenin ayrilmaz
bir parcasi olarak goriir ve evrende insan da dahil olmak {izere her seyin ayn1 yasalara
uydugunu agiklar. Bundan dolay1 saghk ve hastalik, mental, ruhsal ve fiziksel
denge/dengesizlik sonucu ortaya ¢ikar (10, 49).

Yin Yang, herhangi bir nesnenin adindan ziyade, karsitlik iligkilerine dayanan ve
bu iligkileri agiklayan bir kavramdir. Temelinde, dogada ve evrende bulunan her seyin bir
karsitlik iliskisi i¢inde bulundugunu kabul eder. Yin ic¢te bulunan dahili enerjinin
depolanmasi ve korunmasiyla ilgili, Yang ise bu enerjinin kullanimu ile ilgilidir. Eger Yin
ve Yang denge halinde bulunursa, canlinin saghgi yerindedir (10). Kainatta her sey
ziddiyla bilinir. Bir sey Yin ise karsit1 Yang olur. Yin ve Yang arasindaki etkilesim Qi
(hayat enerjisi)’yi iiretir. Akupunktur igneleri ile Qi’ye ulasilir ve bu uygulma ile Qi’nin
azaltilmasi ve ¢ogaltilmas1 miimkiindiir. Bu ikisi dengede olursa saglik hali var demektir.

Qi ise meridyenler boyunca akarak Zang Fu organlari ile iliski kurar (10, 50).

Bes element teorisi, diinyanm yapisini olusturan temel maddelerin agac, ates,
toprak, metal ve su oldugunu ileri siirer. GCT’na gore doga olaylari, insan viicudu,

duygular1 gibi evrendeki her sey bu bes elemente gore siiflandirilabilir.

Doga olaylari, mevsimler ve cografik konumlar insanm fizyolojik aktivitesini
biiyiik ol¢iide etkiler. Bu yiizden GCT, Zang Fu organ ve dokularinin fizyolojisi ve
patolojisini cevresel faktorlerle iligkilendirir. Beg element teorisine gore, Qi (hayat

enerjisi) dolasimi iki dongiiyle gerceklesir;

1- Sheng Dongiisii, dolasim saat yoniinde olusur ve elementten elemente
dogrudur. Bu dongiide her element bir sonraki elementi olusturur ve elementin gelisimine
yardime1 olur. Bu dongiide, stimulasyon ve iiretkenlik vardir. Agac atesi olusturur. Ates
kiile doniiserek topragi olusturur. Topraktan mineraller yani metal ¢ikar. Metal eriyince

suyu olusturur. Su da agaci besler. Buna Anne-Ogul iliskisi ad1 verilir.
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2- Ko Dongiisii, dolasim yine saat yoniindedir. Bu dongiide her element sonraki
elementin etkisini zayiflatarak kontrol eder ve elementin gelisimine engel olur.
Inhibisyon ve yikim sdz konusudur. Su atesi sondiiriir. Ates metali eritir. Metal agac1
keser. Agac kokleriyle topragi ele gecirir. Toprak da suyu tutar. Buna da
Efendi-Hizmetkar iliskisi ad1 verilir (10).

Organ ve Meridyen, GCT teorisi, insan viicudundaki organlara karsilik gelen
12 ¢ift ve iki adet tek meridyen, sekiz de ekstra meridyen tanimlar. Bu tanimlanan temel
organlar bat1 tibbindaki organlar ile benzer isime sahiptir (50). Ancak bu organlarin
fizyolojik fonksiyonlar1 ve anatomik yapilar1 birebir ortiismez. Eski Cin geleneginde
organlar, anatomik yapilardan ¢ok fonksiyonel sistemlerdir. Ornegin, bu geleneksel
organlardan “Uglii Isitic1” ve “Perikard” higbir sekilde anatomik agiklanima sahip
degildir. 12 ana meridyeni olusturan organlar; Akciger, Perikard, Kalp, ince Bagirsak,
Uclii Isitic, Kalm Bagirsak, Dalak, Karaciger, Bobrek, Mide, Safra Kesesi, Idrar
Kesesi’dir. Biitiin organ ve meridyenler birbirleriyle su kurallara gore direkt veya indirekt

baglantili ve iliskilidir:

1- Her organ, iizerinde akupunktur noktalarinin bulundugu meridyene sahiptir,

2- Viicut yiizeyinde ve iginde seyreden meridyenlerin birbirleri ile ve organlar
ile olan baglantilar1 bir networke benzer,

3- Meridyenlerin fonksiyonu, uygun organ veya ilgili organ gruplarmi modifiye

etmek ve duzenlemektir.

Ayrica meridyenlerin seyirleri boyunca agriy1 kontrol edebildikleri de kabul edilir

(10).
4.4.3. Akupunktur Noktalar1 ve Ozellikleri

Cin Akupunkturu’nda noktalar oyuk veya delik anlamima gelen “Xue” ile ifade
edilir. Ayrica noktalarin ismi Onemlidir ve bilgi vericidir. Meridyenler boyunca
365 klasik nokta vardwr. En az ayn1 sayida da meridyen dist nokta vardir. Noktanin kesin
lokalizasyonu 6nemlidir. Klasik teoriye gére noktanin yerinin yanlis belirlenmesi etkiyi

onler. Akupunktur noktalarinin yerlerini belirlemede kullanilan ti¢ yontem vardir:
1- Yiizeyel, anatomik nirengi noktalar1 araciligiyla

2- Kemik oranlarinin dl¢iilmesiyle
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3- Parmak Gl¢limleriyle noktalarin yeri belirlenir.

Noktalarin lokalizasyonu inch veya cun terimleri ile tanimlanir. Cun 3.3 cm’ye
karsilik gelmektedir. Noktalarin ¢aplar1 degiskenlik gdsterir (3-5 mm). Asli 6lgisii;
hastanin durumuna, saate, mevsimlere gore bireysellik gosterir. Genellikle cilt yiizeyinin

3-15 mm altindadir (10, 50).

Akupunktur deriye ve deri altindaki kas dokusuna uygulanir ve uygulama
esnasinda tiim uyarilardan deri ve deri alt1 kas dokusu etkilenir. Akupunktur noktalars,
cevresindeki deriye gore daha diisiik elektrik direncine ve daha yiiksek elektrik
potansiyeline sahiptir. Noktalarin bu 6zelliginden faydalanilarak nokta yerlerini tespit
eden ve akupunktur noktalarmnin iizerine geldiginde 6zel bir ses veya 151k sinyali veren
dedektorler gelistirilmistir. Akupunktur noktalarina, bulunduklar1 yere ve tedavi ettigi

semptomlara gore isimler verilmistir (11, 47).
4.4.4. Akupunktur Uygulama Cesitleri

Akupunktur stimulasyonu, invaziv ve noninvaziv ydontemlerle saglanir. invaziv
yontemler; akupunktur ignesinin cilde batirilmasi ve takiben manuel stimulasyon,
elektroakupunktur ve kalici intradermal igne yerlestirilmesi olarak uygulanir. Bu yonteme
“Kuru igneleme” teknigi de denir. Eger akupunktur noktalarina ila¢ enjekte edilirse “Yas
igneleme” teknigi olarak adlandirilir. Noninvaziv yontemler ise, akupressure,
transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), lazer, moksibusyon ve ¢esitli bilye,

tohum ve ped uygulamalarmi icerir (10).

Akupunktur viicudun farkl yerlerine uygulanmaktadir. Ancak genellikle gévde
ile kol ve bacaklar kullanilmaktadir. Bununla birlikte bir mikrosistem olarak
degerlendirilen kulak, el, ayak ve bas bolgelerine yapilan akupunktur uygulamalar1 da
mevcuttur (12). Akupunktur viicuda veya biitiin viicudu temsil ettigi diisiiniilen viicut
bolgelerine uygulanmasina gore; Viicut Akupunkturu, Kulak Akupunkturu, Skalp
Akupunktur, El ve Ayak Akupunkturu olarak adlandirilir (10).

Elektroakupunktur

Akupunktur noktalarinin elektriksel stimulasyonu olarak adlandirilir ve manuel

akupunktura alternatif olarak gelistirilmistir. Viicut veya kulaktaki akupunktur
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noktalarina igneler batirildiktan sonra bu ignelerin ucuna elektrik akimi verilmesi yoluyla

uygulanir (12).

Ik kez 1816'da tanimlanan ve 1933'de Duchenne tarafindan gelistirilen
elektroakupunktur, modern elektroterapi ve TENS uygulamalarmin temelini olusturur.
Ancak o yillarda fazla popiiler olamadan unutulmus ve 1950 yillarda tekrar
kesfedilmistir. Elektroakupunktur uygulamasi daha kuvvetli uyar1 verilmesini ve
zamandan tasarruf edilmesini saglar (51). Avantajlar1 arasinda daha az agrili olmasi, daha
iyi analjezi saglamasi, hekimin daha az zamanini almasi ve tedavinin standardizasyonunu

kolaylastirmasi olarak sayilabilir (10).

Elektroakupunktur, bes mm yaricapindaki bir alana uyar1 verir ve igne
saplandiktan sonra elektrik akimi iletilmesinden olusur. Cihaz, igneler Saplandiktan ve
uclarm ignelere baglanmasmdan sonra ¢alistiriimalidir. Ozellikle cocuklarda ve igneden
korkan kisilerde deri lizerinden de uygulanabilmektedir. Akim genellikle al¢ak frekansta
(1-4 Hz) kisa kare dalgalarin tekrarlanmasi seklindedir. Akim siddeti hastanin dayanma
giiciine gore yavas yavas artirilir ve tedavi siiresi ~ 20-30 dk’dir. Seans sayis1 ise hastaya
ve hastaliga gore degisiklik gosterir. Kronik hastaliklarda daha uzun siire tedavi
gerekebilir. Bazen ilk seanslardan sonra kiside yorgunluk sikayeti olusabilir ve hastalikta
alevlenme olusabilir. Bu reaksiyonlarin siiresi genellikle 12 saatle sinirhidir ve hemen

ardindan iyilesme baslar (51).
4.4.5. Akupunktur Igneleri ve Uygulamasi

Akupunktur noktalarinin stimulasyonu igne, lazer, 1s1, elektrik akimi1 ve basing ile
saglanir. En yaygin olarak kullanilan ignedir. Tedavide esas olan noktanin uyarilmasidir.
Igneler altin, giimiis veya gelik olabilir. Giiniimiizde en gok paslanmaz gelik igneler
kullanilmaktadir. Altin ignelerin uyarici, giimiis ignelerin ise yatistiric1 etkisi vardir.
Celik igneler ile uygun sertlik, fleksibilite ve dayaniklilik saglanmaktadir. Igneler kuyruk,
sap, kok, saft ve ug olmak iizere bes boliimden olusur. Igneler, uzunluklar ve kalinliklar
ile belirtilir. Uzunluklari, 0.5 cun ile 5 cun arasinda iken, kalinliklar1 26 gauge (QG) ile
34 G arasmda degisir. Ince uglu ve kisa igneler yiizde, basta ve elde, kalin uclu ve uzun
igneler ise bacakta kalgada kullamlir. Igneler iki parmakla veya {i¢ parmakla tutularak
batirilabilir. igneleme, dik (perpendikiiler, 90°), egik (oblik, 30°-40°), yatay (transvers
veya horizontal, 10°-20°) olarak yapilir. Dik girme, kalin kasli bolgelere, oblik girme, i¢
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organlara yakin ve torasik bdlgelerde, transvers girme ise yliz ve kafa bolgesinde
uygulanir. igneleme sirasinda hasta yatar veya oturur pozisyonda olmali, asla hasta ayakta
iken igneleme yapilmamalidir. Ignelenecek yer, uygun sekilde dezenfekte edildikten
sonra mutlaka steril ve disposable igneler kullamlmalidir. igneleri batirma derinligi
hastadan hastaya degisebildigi gibi ayni1 yere farkli hastaliklarda farkli batirma seklinde
de degisebilir (50). igne batirildiktan sonra Qi hissi alinmalidir. ignelemeden sonra
hastanin durumuna gore elle itme, ¢ekme, dondiirme veya hem itme hem ¢ekme islemi
yapilir. Bu islemlerin amaci, Qi imbalansmi diizeltmek i¢in noktanin uyarilmasmi
kuvvetlendirmek veya zayiflatmaktir. Bu isleme reinforcing-reducing denir.
Kuvvetlendirme yani reinforcing islemi, ekspirasyonda meridyenin akis yoniine dogru
kiiciik ve ince igneler ile hafif ve nazik bir sekilde, saat yoniinde uzun siire (15-30 dk)
bekletilerek yapilir. Zayiflatma yani reducing islemi ise inspirasyonda meridyenin akis
yoniine ters, biiyiik ve kalin igneler ile daha yogun ve siddetli bir sekilde saat yoniiniin
tersine daha kisa siire (5-15 dk) bekletilerek yapilir. Bu arada igne yavasca batirilirken
hizla yukari ¢cekilmesi gerekmektedir. Bu islem sayesinde Qi yani Hayat Enerjisi arttirilir

ya da azaltilir (10, 47).
4.4.6. Akupunktur Etki Mekanizmasi

1960’11 yillardan baslayarak bati tibb1 egitimi almis Cin’li hekimler, akupunktur
analjezisi oOzellikle de akupunkturun merkezi sinir sisteminde yaptig1 fizyolojik
degisiklikleri arastrmaya baslamislardir. Batili iilkelerdeki bu arastrmalar ve diger
calismalar akupunktur analjezisi reseptorlerinin ve degisik tipte endojen opioidlerin
kesfiyle sonuglanmistir. Biitiin bunlarin sonucunda akupunkturun etki mekanizmasini

aciklayan Kapsamli Teori olusturulmustur.

Akupunktur noktasina batirilan akupunktur ignesinin subjektif bir etkisi vardir ve
deride lokal bir gerginlik, baski, 1sinma ve ac1 hissine yol agar. Bu subjektif etkiye “Deqi”
ad1 veilir. Akupunktur ayrica analjezik, homeostatik, otoimmun, sedatif, psikolojik ve

motor fonksiyonlari iyilestirici etkilere sahiptir (10, 11, 47).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirma Tipi

Klinik arastirma (Rutin tetkik ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis materyallerle

yapilacak ¢aligmalar)
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Noroloji Anabilim Dali (AD) ve Trabzon Akupunktur Merkezi’nden gerekli izin almarak
Subat 2016-Ocak 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

5.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Grubu

Arastirma KTU Tip Fakiiltesi Anatomi AD ile Néroloji AD tarafindan ortak
olarak yiiriitiilmiistiir. Calisma, Bell paralizisi tanis1 konan {i¢iincii aymi doldurmus ve
klinik tedavisi tamamlanmis olup hala sekeli devam eden hastalar {izerinde
gerceklestirilmistir. Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek igin, yapilan pilot ¢alismadan
(n=18) elde edilen veriler temel alinarak istatistiksel bir giic analizi yapildi. G¥Power
programi kullanilarak, etki biiyiikliigii 0.85 (Cohen kriterleri kullanilarak), alfa=0.05 ve
giic=0.80 alinarak yapilan gii¢ analizi sonucunda gerekli olan minimum 6rneklem sayis1
11 olarak belirlendi. Bu say1 akupunktur tedavisi alan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
EMG ol¢iimleri arasinda belirlenen kriterlere gore anlamli fark bulabilmek i¢in gerekli
olan minimum O6rneklem sayisidir. Kontrol grubu i¢in de ayni sayida hasta alinarak
toplam 22 Bell paralizili hasta ile ¢caligma yapilabilecegi saptandi. Arastirma sonuglarinin
orneklemi daha iyi temsil edebilmesi ve elde edilecek olan katsayilarin giiven
araliklarinin diisiik ¢ikmasi igin arastirma toplam 40 Bell paralizili hasta {izerinde
uygulandi. KTU Farabi Hastanesi’ne bu arastirma igin yeterli sayida hasta bagvurusu
olmadigindan, Trabzon Ozel imperial Hastanesi ve Trabzon Fatih Devlet Hastanesi’nden
de gerekli kosullar1 saglayan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Arastirmanin evrenini;
Bell paralizisi tanist tigiincii ayini doldurmus ve klinik tedavisi tamamlanmig olup sekeli
devam eden hastalar olusturmaktadir. Bell paralizi sekeli bulunan arastirma kapsamindaki
15-71 yas aras140 hasta (22’si kadin, 18’1 erkek) rastgele olarak 20’si akupunktur grubu
ve 20’si kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrildi. Akupunktur grubu; Bell paralizisi

tanis1 konmus sekeli devam eden ve akupunktur tedavisi uygulanacak grup olarak, kontrol
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grubu ise Bell paralizisi tanist konmus sekeli devam eden ve akupunktur tedavisi

uygulanmayacak ve bekletilecek grup olarak belirlendi.

Bell Paralizi tanis1 konmus hastalar

Calisma kapsamina dahil edilecek hastalarin alinmasi (n=40)

e  GOniillii aydinlatilmis onam

e Detayli anamnez

o HB ve SB skorlama skalalarmin uygulanmasi

e Yiiziin hem normal hem de sekelli tarafinda belirlenen anatomik isaret noktalarina
gore morfometrik 6l¢iimler

e  EMG’lerin ¢ekilip degerlendirilmesi

Rastgele olarak

Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
(Bekletilen grup)

e 12 seans elektroakupunktur

e Nogier kulak akupunkturu (haftada ti¢ kez)

(1ay)

e Anamnez degerlendirmesi
e HB ve SB skorlama skalalarinin uygulanmasi
e Yiiziin hem normal hem de sekelli tarafinda belirlenen anatomik isaret

noktalarma gore morfometrik dl¢timler

e EMG’lerin ¢ekilip degerlendirilmesi

Sekil 4. Calisma Dizayni
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Bell paralizi tanist ti¢lincii aymi doldurmus, klinik tedavisi tamamlanmis ancak
sekeli halen devam eden hastalarin dahil edildigi calismaya; santral fasiyal paralizi, Bell
paralizisi digindaki periferik fasiyal paralizi, travma, otitis media ve neoplazi gibi

nedenler sonucu ortaya ¢ikan fasiyal paralizi hastalar1 ¢alismaya dahil edilmemistir.
5.4. Caliyma Materyali

Calismada, ylize ait morfometrik Ol¢iimler i¢in 0-200 mm 6lgme kapasiteli,
0.01 mm hassasiyetli dijital kumpas (Sekil 5); elektrofizyolojik degerlendirmede
kullanilacak olan EMG &lgiimleri icin KTU Farabi Hastanesi Néroloji AD EMG
labaoratuvarinda rutin EMG ¢ekimlerinde kullanilan Nihon Kohden MEB-9102K EMG
cihaz1 (Sekil 6); akupunktur grubu hastalarina uygulanacak olan elektroakupunktur
tedavisi i¢in Hwato SDZ III dijital elektroakupunktur cihazi (Sekil 7), Schwa-Medico
Pointoselect dijital DT nokta dedektorii (Sekil 8) ve ¢esitli ebatlarda g¢elik akupunktur
igneleri (0.16*7 mm, 0.20*13 mm ve 0.25*25 mm) (Sekil 9) kullanild1.

Aragtirmada ylizde ki morfometrik Ol¢iimler ve akupunktur tedavisi igin
kullanilan dijital kumpas, elektroakupunktur cihazi, akupunktur nokta dedektorii ve
akupunktur igneleri KTU Bilimsel Arastirmalar Projeleri Kordinasyon Birimi
(BAP-Doktora BAPOQ06) tarafindan (Toplam Biit¢e: 12.199.73 TL, Proje ID:
5701/27.12.2016) temin edildi.

ELECTRONIC DIGITAL CALIPER

OPERATING INSTRUCTIDNS

Sekil 5. Dijital Kumpas
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Sekil 6. Nihon Kohden MEB-9102K EMG Cihaz1

i o | n.uq ‘
B Y e 3 8

Sekil 7. Hwato SDZ III Djjital Elektroakupunktur Cihazi
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Sekil 8. Schwa-Medico Pointoselect Dijital DT Nokta Dedektorii

Sekil 9. Celik Akupunktur Igneleri
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5.5. Veri Toplama Siireci ve Uygulanan Yontemler

Calismaya goniillii olarak dahil olmak isteyen hastalardan ilk 6nce Goniillii
Aydmlatilmis Onami (Ek 3) alinmistir. Onami alinan hastalarin detayli anamnezleri
alinarak skorlama skalalari ile paralizi seviyeleri belirlendi, yiizlerinin hem normal hem
de sekelli yariminin belirlenen anatomik igaret noktalarina gore morfometrik dl¢timleri
yapildi, EMG’leri ¢ekildi ve akupunktur grubu hastalar 12 seanslik (haftada ti¢ kez-dort
hafta) akupunktur tedavisi i¢cin Trabzon Akupunktur Merkezi’ne yonlendirildi. Bu siire
zarfinda (bir ay) kontrol grubu hastalari, bitkisel ilaglar dahil baska higbir tedavi almadan
giinliik rutin yasantilarina devam etmeleri istenerek bekletildi. Akabinde tiim hastalarin
anamnezleri, morfometrik Olctimleri ve elektrofizyolojik Ol¢lim degerlendirmeleri

tekrarlandi.

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarindan akupunktur tedavisi dncesi ve sonrasi
alman demografik o6zellikler, anamnez sorulari, skorlama skalalari, morfometrik ve
elektrofizyolojik dl¢iimler ile sadece akupunktur grubu hastalarina uygulanan akupunktur

tedavisi protokolleri asagida listelenmistir.
Demografik Ozellikler: Yas, Cinsiyet, Beden Kitle Endeksi (BMI)

Anamnez Sorulari: Bell paralizisi tanisi iiglincii aymi doldurmus ve klinik tedavisini
tamamlamis olan hastalardan tanisi, paralizinin baslangic tarihi, aldig1 tedavi ve siiresi,
ailede fasiyal paralizi Oykiisii, sistemik bir hastaligi, siirekli kullandig1 bir ila¢ olup
olmadig1 sorgulanarak kaydedilmistir. Eksiksiz ve detayli bir anamnez almabilmesi i¢in

hastalara yoneltilen sorular Ek 4’de gosterilmistir (2).

Skorlama Skalalari: Hastalarin paralizi seviyeleri, HB (Ek 1) ve SB (Ek 2) skorlama
skalalar1 kullanilarak degerlendirildi ve boylece hastalarin sonraki kontrollerinde ki klinik
degisim takip edilebildi. Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek farkliliklar1 6nlemek

icin, skorlama skalalar1 tek ve ayni kisi tarafindan uyguland1.

Morfometrik Ol¢iimler: Hastalar 6l¢iim boyunca basi dik bakislarin1 diiz tutacak sekilde
sandalyeye oturtuldu. Hasta ve dl¢limii yapacak olacak olan kisi karsilikli oturdular
(Sekil 10) ve ilk once yiiziin sekelli yarimi daha sonra da normal yarimi akupunktur
tedavisi Oncesi ve sonrasi belirlenen anatomik isaret noktalarma gore dijital kaliper ile

Olciildii ve kaydedildi.
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Sekil 10. Morfometrik Ol¢iimlerde Hasta ile Arastirmacimin Pozisyonu (14).

Morfometrik Slgtimler, yiizde ki sabit bir noktadan hareketli noktaya dogru
uygulandi. Dijital kaliper 6nce sabit noktaya yerlestirildi daha sonra hareketli noktaya
kadar agilarak aradaki mesafe Gl¢ilildi. Segilen sabit ve hareketli noktalar ile sekelli ve
normal yliz yarimina uygulanan dlgtimler asagida gosterilmistir (9).

Secilen Sabit Noktalar; Secilen Hareketli Noktalar;

e Tragus: TR e Commisura Labiorum: CL

e (G0zin Lateral Canthus’u: LC « Alae Nasi: AN

e Goziin Medial Canthus’u: MC
Olciimler:
Sekelli Yiiz Yariminda;
(TR-CL)sekeLLi: Tragus ile commisura labiorum arasi mesafe,
(LC-CL)sekeLLi: GOziin lateral canthus’u ile commisura labiorum aras1 mesafe,
(MC-AN)sekeLLi: GOziin medial canthus’u ile alae nasi aras1 mesafe,
Normal Yiiz Yariminda;
(TR-CL)normAL: Tragus ile commisura labiorum arasi mesafe,
(LC-CL)normAL: Goziin lateral canthus’u ile commisura labiorum arasi mesafe,

(MC-AN)normAL: Goziin medial canthus’u ile alae nasi aras1 mesafe seklindedir.
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Ayrica yiizde Olglilen her bir mesafenin hareket kisitliligini (incompetence of

movement—IM) belirlemek i¢in ise asagidaki formiil kullanildi (9);

_ Sekelli Yiiz Yarimi - Normal Yiiz Yarimi {
B Normal Yiz Yarimi x

Her bir morfometrik 6l¢iim i¢in hesaplanan IM degerleri ise;
TR-CL(IM): Tragus ile commisura labiorum aras1 mesafenin hareket kisitlilig

LC-CL(IM): Goziin lateral canthus’u ile commisura labiorum arasi mesafenin

hareket kisitlilig

MC-AN(IM): Go6ziin medial canthus’u ile alae nasi arasi mesafenin hareket kisitlilig

seklindedir.

Olgiimler hem istirahat hem de giiliimseme pozisyonunda uygulandi. Olgiimler ii¢
kez tekrar edilerek ortalama degerleri alindi. Alinan tiim morfometrik 6l¢iim degerleri
milimetre (mm) cinsinden degerlendirildi. Arastirma sirasinda olusabilecek Ol¢iim

farkliliklarin1 6nlemek icin 6lgtimler ayni 6lgme aleti ve ayni kisi tarafindan yapilda.

Elektrofizyolojik ~ Olciimler:  Elektrofizyolojik  degerlendirmede  hastalarin
EMG- amplitiid (mV) degerleri kullanildi. Tiim EMG’ler KTU Farabi Hastanesi Noroloji
AD EMG laboratuvarinda ¢ekilmistir.

Hastalarim EMG c¢ekimleri sirt {istii pozisyonda istirahat halinde supramaksimal
uyarim verilerek gergeklestirildi. Katot elektrot tragusun Oniine, anot elektrot ise katot
elektrotun iic cm yukarisinda olacak sekilde yerlestirilerek uyarim verildi. Kayit
esnasinda aktif elektrot m. nasalis’e, referans elektrot karsi taraf m. nasalis’e, toprak
elektrot ise alma yerlestirildi. Amplitiid degerinin (mV) >1.0 olmas1 beklenir. EMG
Olciimlerinde olusabilecek farkliliklar1 dnlemek icin 6lgiim, ayni cihaz ve tek uzman

tarafindan gerceklestirilmistir.

Akupunktur Tedavisi: Akupunktur grubu hastalari, haftada {i¢ giin dort hafta boyunca
toplam 12 seanslik akupunktur tedavisi i¢in Trabzon Akupunktur Merkezi'ne
yonlendirildi. Hastalarin akupunktur tedavileri Trabzon Akupunktur Merkezinde
Prof. Dr. Ahmet Kalaycioglu tarafindan iicretsiz olarak yapild1.
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Akupunktur grubu hastalarima uygulanan elektroakupunktur tedavi noktalar
akupunktur atlaslar1 temel alarak secilmistir (52, 53). Ayrica hastalarin sekelli yiiz
yariminda ki kulaklari, akupunktur nokta dedektdrii ile taranarak Nogier (Fransiz kulak)’e
gore kulaktaki yiiz bolgesi tespit edildi ve bu noktaya da akupunktur tedavisi uygulandu.
Hastalarin akupunktur tedavileri sirt {listli pozisyonda uygulandi ve tedavide cesitli
ebatlarda tek kullanimlik ¢elik akupunktur igneleri (Hua Long sterile acupuncture
needles) kullanildi. Segilen elektroakupunktur tedavi noktalari, uygulama yeri, kullanilan

igne Olclisli ve uygulama sekli Tablo 3’de gosterilmektedir.

Tim morfometrik, elektrofizyolojik dl¢iimler ve skorlama skalalar1 akupunktur
grubu hastalarina akupunktur tedavisinden sonra, kontrol grubu hastalarma da higbir

islem uygulanmadan 12 seanslik siire bekletildikten sonra tekrarland.
5.6. Verilerin Analizi

Bell paralizisi tedavisinde akupunkturun etkinligini morfometrik ve
elektrofizyolojik olarak gdsteren istatistiksel analizler KTU lisansli SPSS 22.0 (Statistical
Package for Social Science) paket programinda veri tabani olusturulduktan sonra veriler
elektronik ortama aktarilmis ve istatistiksel degerlendirme yapilmistir. Alinan tiim 6lgtim
degerlerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 sunulmus, normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ile bakilarak normal dagilima uyan degerler Paired-t testi ile, uymayan
degerler ise Wilcoxon testi ile analiz edilmistir. Aragtirmada, istatistiki anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak alinmastir.
5.7. Etik Kurul Onay1

Arastrma KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Baskanligmin
24237859-408 sayil1 2016/153 protokol no’lu etik kurul onayi ile gergeklestirilmistir.
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Tablo 3. Elektroakupunktur Tedavi Noktalar1 (52, 53)

Akupunktur Noktasi Uygulama Yeri igne Olgiisii (mm)  Uygulama Sekli
St 2 (Si Bai) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
St 6 (Jia Che) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
St 4 (Di Cang) Yiize Bilateral 0.20*13 Perpendikiiler
St 7 (Xia Guan) Yiize Bilateral 0.20*13 Perpendikiiler
St 36 (Zu San Li) Yiize Bilateral 0.20*13 Perpendikiiler
Du 20 (Bai Hui) Yiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
Du 24 (Shen Ting) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
P 5 (Jian Shi) Yiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
P 6 (Nei Guan) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
SJ 17 (Yi Feng) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
Ex-HN3 (Yin Tang) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
Ex-HN5 (Tai Yang) Yiiziin Sekelli Tarafi 0.20*13 Perpendikiiler
LI 4 (He Gu) Yiize Bilateral 0.20*13 Perpendikiiler
LI 10 (Shou San Li) Yiize Bilateral 0.20*13 Perpendikiiler
GB 14 (Yang Bai) Yiize Bilateral 0.20*13 Perpendikiiler
He 7 (Shen Men) Dominant Extremite 0.25*25 Perpendikiiler
Lv 2 (Xing Jian) Dominant Extremite 0.25*25 Perpendikiiler
Lv 3 (Tai Chong) Dominant Extremite 0.25*25 Perpendikiiler
Ren 24 (Cheng Jiang) Orta Hat 0.20*13 Perpendikiiler
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6. BULGULAR

Calismamizin evrenini, Bell paralizisi tanis1 konan tiglincii ayint doldurmus ve
klinik tedavisi tamamlanmis olup hala sekeli devam eden hastalar olusturmaktadir.
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek igin, akupunktur grubunda yapilan pilot calismadan
(n=18) elde edilen veriler temel almarak yapilan gii¢ analizi sonucunda gerekli olan
minimum 6rneklem sayisi 11 olarak belirlendi. Kontrol grubu i¢in de ayni sayida hasta

almarak toplam 22 Bell paralizili hasta ile ¢alisma yapilabilecegi saptandi.

Calisma sonuglarinin 6rneklemi daha 1yi temsil edebilmesi ve elde edilecek olan
katsayilarm giiven araliklarinin diisiik ¢ikmasi i¢in arastirma, 15-71 yas aras1 22’°si kadin
(% 55), 18’1 erkek (% 45) toplam 40 Bell paralizili hasta {izerinde uygulandi. Calisma
kapsaminda ki 40 hasta, 20’si (11’1 kadin, 9’u erkek) Bell paralizisi tanis1 konmus sekeli
devam eden ve akupunktur tedavisi uygulanacak olan akupunktur grubu olarak ve 20’si
(11’1 kadm, 9’u erkek) Bell paralizisi tanis1t konmus sekeli devam eden ve akupunktur

tedavisi uygulanmayacak, bekletilecek olan kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrildi.

Calisma siiresince akupunktur (sadece calisma igin belirlenen akupunktur
tedavisi) ve kontrol grubu hastalar bitkisel ilaglar dahil baska hi¢bir tedavi almamiglardir.

Hastalarin gilinliik rutin yasantilarma devam etmeleri istenmistir.

Tiim istatistiksel degerlendirmeler her iki grup i¢in tanimlayici istatistiksel analiz,
normal dagilima uygunluk ve gruplarin normallik analizleri sonuclarina gore de

parametrik ve non-parametrik testler ile yapildi.

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin
tanimlayict istatistikleri grafik olarak, elektrofizyolojik ve morfometrik Ol¢limlerin
tanimlayict istatistikleri ise minimum ve maximum degerleri ile ortalama ve standart
sapmalar1 verilerek gosterildi. Ayrica hastalarda bulunan semptomlarm gruplardaki

dagilimlar1 da gosterilerek istatistiksel analizleri igin Mc Nemar testi kullanildi.

Elektrofizyolojik ve morfometrik 6l¢iimlerin istatistikleri i¢in ilk olarak her bir
grubun Olglim farklar1 hesaplatildi. Daha sonra her bir grup i¢in elde edilen fark
degerlerinin normal dagilima uygunluk testleri Shapiro-Wilk testi kullanilarak elde edildi.
Burada normallik smamas1 i¢in Shapiro-Wilk testinin kullanilma nedeni her bir gruba
diisen hasta sayisinin 20 olmas1 ve 50°den kiigiik dl¢ctimiin yer aldig: verilerde bu testin

kullanilmasmin 6nerilmesidir (54).
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Normallik testi sonuglarma gore normal dagilima uyan her bir gruba ait 6l¢iim
verilerine iki es arasindaki farkin onemlilik testi (paired samples t-test), normal dagilima
uymayan Olglim verilerine ise ayni testin non-parametrik karsiligi olan Wilcoxon
eslestirilmis iki ornek testi uygulandi. Tablolarda normal dagilima uyan verilerin t ve p

degerleri, normal dagilima uymayan verilerin ise z ve p degerleri verilmistir.

Akupunktur grubunu olusturan 20 hastanin 11’i kadin (% 55), dokuzu erkek
(% 45)’tir. Kontrol grubunu olusturan 20 hastanin da 11°i kadin (% 55), dokuzu erkek

(% 45)’tir. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi Sekil 11°de gosterilmistir.

12

10
8
6 ® KADIN
4 ® ERKEK
2
0

AKUPUNKTUR

KONTROL

Sekil 11. Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

Akupunktur grubu hastalarmin 16’smin (% 80) sol Bell paralizi, dordiiniin (% 20)
sag Bell paralizi tanis1 vardir. Kontrol grubu hastalarinin ise dokuzunun (% 45) sol Bell
paralizi, 11’inin (% 55) sag Bell paralizi tanis1 mevcuttur. Gruplarda ki Bell paralizi tanis1

dagilimi Sekil 12°de gosterilmistir.

16 1

14 A

12 -

10 1 mSAG BELL PARALIZI
8 A = SOL BELL PARALIZI
6 -

4 -

2

0

AKUPUNKTUR KONTROL

Sekil 12. Gruplarin Bell Paralizi Tanis1 Dagilim
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Akupunktur grubu hastalarinin Bell paralizisi tani siireleri sekiz hastada (% 40)
3 ay-6 ay arasinda, ii¢ hastada (% 15) 7 ay-12 ay arasinda ve dokuz hastada (% 45) 12 ay
ve lizeridir. Kontrol grubu hastalarmimn ise 18’inde (% 90) 3 ay-6 ay arasinda ve ikisinde
(% 10) 7 ay-12 ay arasindadir. Gruplarin tan siireleri Sekil 13’de gosterilmistir. Ayrica

akupunktur grubu hastalarinin ikisine (% 10) gebelik sirasinda Bell paralizi tanisi

konmustur.

18 +

16 A

14 -~

121 B3 AY-6 AY

10 1 =7 AY-12 AY
8 7 %13 AY VE UZERI
6 -
4 -
2 -
0

AKUPUNKTUR KONTROL

Sekil 13. Gruplarin Bell Paralizi Tan1 Stireleri Dagilimi

Akupunktur grubu hastalarmin dordiinde (% 20), kontrol grubu hastalarinin da
ikisinde (% 10) ailede fasiyal paralizi Oykiisii mevcuttur. Gruplarin ailedeki fasiyal

paralizi 6ykiileri Sekil 14°de gdsterilmistir.

18 7
16 A
14 A

12 A
10 - ® AILE HIiKAYESIi VAR
= AiLE HIKAYESi YOK

o N B O
1

AKUPUNKTUR KONTROL

Sekil 14. Gruplarin Aile Fasiyal Paralizi Oykiileri Dagilimi
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Akupunktur grubu hastalariin dérdii (% 20), kontrol grubu hastalarmin da ikisi
(% 10) rekiirren fasiyal paralizi hastasiydi. Gruplardaki hastalarin daha 6nce fasiyal
paralizi gecirme Oykli dagilimlar1 Sekil 15°de gosterilmistir. Akupunktur grubunda
bulunan rekiirren fasiyal paralizi dykiisii olan dort hastanin {i¢ii (% 75), kontrol grubunda

ki iki hastaninda biri (% 50) sekelsiz olarak iyilesme gosterdiklerini belirtmislerdir.

18 1
16
14 A
12 1 . P

10 - ® REKURREN PARALIZI VAR
= REKURREN PARALIZI YOK

O N B O
TR T S

AKUPUNKTUR KONTROL

Sekil 15. Gruplarin Rekiirren Fasiyal Paralizili Hasta Dagilimlar1

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin ikisinde (% 10) daha 6nce soguk
alginlig1 gecirme hikayesi mevcuttur. Gruplarda ki hastalarm soguk alginligi gegirme

oykii dagilimlar1 Sekil 16’da gosterilmistir.

18

16 -

14

12 -

10 - 2 SOGUK ALGINLIGI
OYKUSU VAR

2 SOGUK ALGINLIGI

OYKUSU YOK

oN D OO ®
1

AKUPUNKTUR

KONTROL

Sekil 16. Gruplarin Soguk Alginlig1 Hikayesi Dagilimlar1
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Kontrol grubu hastalarinin 20’sinde (% 100) ve akupunktur grubu hastalarinin
16’sinda (% 80) isitme kaybi dykiisii bulunmamakta, akupunktur grubu hastalarinin
4’tinde (% 20) isitme kayb1 0ykiisii mevcuttur.

Akupunktur grubu hastalarmin 11’inin (% 55) sistemik hastalig1 bulunmaktadir,
bu hastalarmn yedisinde (% 35) hipertansiyon (HT), birinde (% 5) Diabetes Mellitus (DM),
ikisinde (% 10) hem HT hem de DM ve birinde de (% 5) diger sistemik hastalik (bobrek
hastaligi) bulunmakla birlikte dokuzunda (% 45) sistemik bir hastalik bulunmamaktadir.
Kontrol grubu hastalarmin ise 10’unda (% 50) sistemik hastalik bulunmaktadir ve
bunlarm yedisinde (% 35) HT, birinde (% 5) DM, birinde (% 5) hem HT hem de DM ve
birinde (% 5) diger sistemik hastalik (kalp hastaligr) bulunmakla birlikte 10’ unda (% 50)
hicbir sistemik hastalik bulunmamaktadir. Akupunktur grubunda sistemik hastalig1 olan
11 hastanin 9’u (% 82), kontrol grubunda ise 10 hastanin tamami (% 100) sistemik

hastaliklar1 i¢in siirekli ila¢ kullanmaktadirlar.

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin yas, BMI (kg/m?) ile HB ve SB
skorlama skalalar1 tedavi Oncesi degerlendirme (HBrepavi oNcEsi V&€ SBTEDAVI ONCESI)

farkliliklar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Akupunktur ve Kontrol Gruplarinin Tanimlayici Istatistikleri

Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Min Max Ort+ SD Min Max Ort +SD p
Yas 16 71 40.15+16.19 15 68 42.70£16.97 0.630
BMI 17.99 4492 29.08+6.86 19.57  40.63 28.82+6.39 0.904
SBTEDAVI ONCESI 4 87 38.30+28.32 5 81 42.35+£25.25 0.636
HBTEDAVI ONCESI 2 6 3.25+1.16 1 5 2.95+1.23 0.434

Akupunktur ve kontrol grubu hastalar arasinda yas, BMI ve skorlama skalalarinin
tedavi Oncesi degerlendirilmeleri agisindan Onemli farklilik yoktu, gruplar benzerlik

gosterdi (p>0.05).
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Akupunktur ve kontrol gruplarinda Evet/Hayir seklinde iki cevap alinan Bell

paralizisinin 12 farkl klinik semptomuna ait tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler

arasindaki farkliligm Mc Nemar testi istatistiksel analiz sonuglar1 Tablo 5°de

gosterilmistir. Bu analiz sonucunda sadece akupunktur grubundaki hastalarin bas agrisi

sikayetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olabilecegi goriilmiistiir. Bu

farklilig1 gosterebilmek icin bas agrismin tedavi sonrasi degerlendirme sonucundan

tedavi oncesi degerlendirme sonucu ¢ikartilarak yeni bir degisken (Bas Agris1 Farki)

olusturulmustur. Bu degiskende 1 degeri “olumlu etki”, 0 degeri “etki yok™ ve -1 degeri

de “olumsuz etki” olarak kodlanmistir. Elde edilen bu yeni degiskene ait Ki-kare analizi

sonucu da Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 5. Akupunktur ve Kontrol Grubu Klinik Semptomlarinm Tedavi Oncesi ve Sonrasi
Degerlendirmesi Arasindaki Farklar

Akupunktur Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

n % n % p (Mc Nemar) n % n % p (Mc Nemar)
Parezi 6 30 5 25 1.000 5 25 5 25 1.000
Cilt Dokiintiisii 1 5 1 5 1.000 2 10 2 10 1.000
Bas Agris1 8 40 3 15 0.063 8 40 9 45 1.000
Kulak Cinlamasi 7 35 5 25 0.500 5 25 6 30 1.000
isitme Kayb 4 20 4 20 1.000 3 15 3 15 1.000
Asir1 fsitme 3 15 2 10 1.000 2 10 2 10 1.000
Bas Donmesi 3 15 2 10 1.000 5 25 5 25 1.000
Kulak Arkasinda Agri 5 25 1 5 0.125 9 45 9 45 1.000
Tad Alamama 7 35 4 20 0.250 7 35 7 35 1.000
Gozde Kuruluk 10 50 9 45 1.000 11 55 11 55 1.000
Gozde Yasarma 7 35 5 25 0.500 7 35 7 35 1.000
Timsah Gozyasi 7 35 4 20 0.250 1 5 2 10 1.000
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Bas agris1 sikdyetindeki degisimin sonuglara bakildiginda akupunktur tedavisi
alan bes hastanin daha Onceden mevcut olan bas agrisi sikayetleri tedavi sonrasi
degerlendirmede ortadan kalkmistir. Kontrol grubunda ise bir hastanin daha dnceden bas
agris1 sikayeti bulunmazken tedavi sonrasi degerlendirme sonucunda bas agrisi sikayeti
oldugu goriilmistiir. Elde edilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05)
(Tablo 6). Bu sonuca gore; akupunktur tedavisi alan hastalarda bas agrisi sikayetinde
azalma goriilme olasiliginin kontrol grubunda yer alan hastalara gére daha yiiksek olacagi
sOylenebilir. Kontrol grubundaki hastalarin % 95’inde akupunktur grubundaki hastalarin
ise % 75’inde bas agris1 sikayeti acisindan tedavi dncesi ve sonrast degerlendirmeler

arasinda farklilik bulunmamistir (Tablo 6).

Tablo 6. Akupunktur ve Kontrol Gruplarinda Bas Agris1 Sikdyetindeki Degisimin

Dagilimi
Bas Agris1 Farki
Olumsuz etki Etki yok Olumlu etki Toplam
n % n % n % n %
Akupunktur - - 15 375 5 12.5 20 50
Kontrol 1 25 19 475 - - 20 50
Toplam 1 25 34 85 5 12.5 40 100

¥?=6.295 (Fisher’in kesin testi); p=0.047

Genel bir yaklasim olarak Spearman korelasyon katsayisi (etki biiyiikligii) r=0.10
ise zayif, r=0.30 ise orta, r=0.50 ise giiclii, r>0.70 ise ¢ok giiclii etki olarak degerlendirildi.

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin sekelli ve normal yiiz yarimlarinin
elektrofizyolojik Ol¢iimleri icin her bir grubun tedavi sonrasi EMG degerinden tedavi
oncesi EMG degeri cikarllarak EMG 06lgiim farklar1 (EMGsgkeii FARK,
EMGnormaL FARK) hesaplandi ve gruplarin EMG 6l¢iim farklarinin normal dagilima
uygunlugu Tablo 7°de gosterilmistir. Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin sekelli ve
normal yiiz yarimlarinin tedavi oncesi ve sonrast EMG degerlerinin (EMGsgkgLLi,
EMGnormaL) tanimlayict istatistikleri Tablo 8’de, gruplardaki degerlendirmeleri de

Tablo 9 ve Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 7. Akupunktur ve Kontrol Grubu EMG Olgiim Farklarmin Normal Dagilima

Uygunlugu
Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Istatistik sd p Istatistik sd P
EMGsekeLLi FARK 0.959 20 0.530 0.963 20 0.609
EMGnormaL FARK 0.957 20 0.478 0.887 20 0.024

sd: serbestlik derecesi; p>0.05: normal dagilima uygun

Tablo 8. Akupunktur ve Kontrol Grubu EMG Degerlerinin Tanimlayici Istatistikleri

Akupunktur Grubu Kontrol Grubu (n=20)
(n=20)

Min Max Ort+SD Min Max Ort+SD

EMGsEgkELLI Tedavi Oncesi 0.00 2.79 0.89+0.69 0.00 2.90 0.98+0.80

Amplitiid, mV
Tedavi Sonras1 0.21  2.67 1.05£0.69 0.11 3.53 1.11+0.94

EMGnormAL Tedavi Oncesi 1.24 329 221+0.68 0.80 4.09 1.97+0.87

Amplitiid, mV
Tedavi Sonras1  1.61 348 2.39+0.54 0.72 3.43 1.824+0.64

Tablo 9. Akupunktur Grubunda EMG Degerlerinin Degerlendirilmesi

Akupunktur Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p r
Ort+SD Ort+SD
EMGsEKELLI 0.89+0.69 1.05+0.69 -2.256 0.036 0.460
Amplitiid, mV
EMGnNormAL 2.21£0.68 2.39+0.54 -2.048 0.055 0.425

Amplitiid, mV
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Tablo 10. Kontrol Grubunda EMG Degerlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t z p r
Ort+=SD Ort+=SD
EMGsekELLI 0.98+0.80 1.11+0.94 -2.082 - 0.051 0431
Amplitiid, mV
EMGnNormAL 1.97+0.87 1.82+0.64 - -0.840 0.401 0.188
Amplitiid, mV

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin EMG degerleri karsilastirildiginda;
akupunktur grubunda ki hastalarin sekelli yiiz yarimimin tedavi 6ncesi ve sonrasi EMG

degerleri arasinda ki degisim anlamli bulunmustur (p<0.05).

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin istirahat pozisyonundaki sekelli ve
normal yliz yarmmlarinin morfometrik Ol¢imleri ic¢in, gruplarin tedavi sonrasi
morfometrik 6l¢iim degerinden tedavi 6ncesi degeri ¢ikarilarak morfometrik dl¢iimlerin
farklar1 (TR-CLsekeri FARK, LC-CLsekeri FARK, MC-ANsekerti  FARK,
TR-CLnormaL FARK, LC-CLnormar FARK, MC-ANnormaL FARK) hesaplandi ve
gruplarin morfometrik Ol¢tim farklarinin normal dagilima uygunlugu Tablo 11°de
gosterilmistir. Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin istirahat pozisyonundaki sekelli
ve normal yiiz yarimlarinin tedavi Oncesi ve sonrast morfometrik Ol¢limlerinin
(TR-CLsgkerri, LC-CL sgkerri, MC-AN  sgkerni, TR-CLnormar, LC-CLnormAL,
MC-ANnormaL) tanimlayic istatistikleri Tablo 12°de, gruplardaki degerlendirmeleri de
Tablo 13 ve Tablo 14’de sunulmustur.

Ayrica akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin istirahat pozisyonunda ki hareket
kisithilig1 6lgtimleri icin, tedavi sonrasi kisitlilik 6l¢iim degerinden tedavi dncesi degeri
¢ikarilarak hareket kisithlhigi olgimlerinin farklart (TR-CL(IM) FARK, LC-CL(IM)
FARK, MC-AN(IM) FARK) hesapland: ve gruplarin hareket kisitliligi l¢iim farklarinin
normal dagilima uygunlugu Tablo 11°de gosterilmistir. Akupunktur ve kontrol grubu
hastalarmin istirahat pozisyonundaki tedavi Oncesi ve sonrasi hareket kisithiligi
Olgtimlerinin [TR-CL(IM), LC-CL(IM), MC-AN(IM)] tanimlayic1 istatistikleri
Tablo 12°de, gruplardaki degerlendirmeleri de Tablo 13 ve Tablo 14’de sunulmustur.
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Tablo 11. Akupunktur ve Kontrol Grubunun istirahat Pozisyonundaki Morfometrik ve
Hareket Kisitlilig1 Olgiim Farklarmm Normal Dagilima Uygunlugu

Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Istatistik sd p Istatistik sd P
TR-CLsekeLLi FARK 0,962 20 0,583 0,958 20 0,502
LC-CLsekeLLi FARK 0,912 20 0,070 0,892 20 0,029
MC-ANsekeLLi FARK 0,903 20 0,048 0,944 20 0,288
TR-CLnormaL FARK 0,945 20 0,295 0,946 20 0,311
LC-CLnormaL FARK 0,963 20 0,612 0,806 20 0,001
MC-ANnormvaL FARK 0,962 20 0,577 0,856 20 0,007
TR-CL(IM) FARK 0,945 20 0,292 0,905 20 0,051
LC-CL(IM) FARK 0,912 20 0,070 0,518 20 0,000
MC-AN(IM) FARK 0,951 20 0,387 0,905 20 0,051

sd: serbestlik derecesi; p>0.05: normal dagilima uygun
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Tablo 12. Akupunktur ve Kontrol Grubunun istirahat Pozisyonundaki Morfometrik ve

Hareket Kisitlilig1 Olgiim Degerlerinin Tanimlayici istatistikleri

Akupunktur Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Min Max Ort+SD Min Max Ort+SD
TR-CLsgkerei  Tedavi Oncesi 103.95 124.68 110.79+6.28 94.66  121.82 110.79+7.08
Tedavi Sonras1  100.78 117.61 108.78+5.37  92.71 12498  110.66+9.26
LC-ClLsekrri  Tedavi Oncesi 65.56 88.31 74.80+6.65 62.63 89.01 70.44+6.64
Tedavi Sonrasi 64.22 81.97 72.84+4.43 62.32 88.31 69.79+6.85
MC-ANsgkerLi  Tedavi Oncesi 32.04 43.65 36.41+2.58 31.51 4451 37.86+3.45
Tedavi Sonrasi 32.67 43.88 35.95+2.73 32.49 43.26 36.68+3.06
TR-CLnormar  Tedavi Oncesi 92.85 119.17 107.59+6.06  99.15  120.82  110.52+7.24
Tedavi Sonrasi 91.20 119.27 107.20+6.52  91.89 12145  108.97+8.51
LC-CLnormar  Tedavi Oncesi 59.46 78.18 70.1244.56 61.77 86.31 70.10+£5.98
Tedavi Sonrasi 56.07 83.65 70.34+6.76 40.71 78.18 68.124+8.17
MC-ANnormaL ~ Tedavi Oncesi 30.97 39.03 36.07+2.15 30.65 43.38 37.7443.56
Tedavi Sonrasi 31.17 39.71 35.84+2.15 31.90 41.21 36.97+3.08
TR-CL(IM) Tedavi Oncesi -4.01 16.27 1.66+5.64 -8.07 8.23 0.93+4.11
Tedavi Sonrasi -4.49 14.41 1.43+4.68 -5.30 8.83 1.79+£3.97
LC-CL(IM) Tedavi Oncesi -4.85 32.11 4.93+9.81 -13.29 12.38 -0.68+7.07
Tedavi Sonrasi -8.67 33.73 2.91+8.63 -13.50 66.35 5.13+16.75
MC-AN(IM) Tedavi Oncesi -8.82 12.88 -0.74+5.59 -13.99 20.49 2.57+9.67
Tedavi Sonrasi -14.41 13.28 0.33£6.72 -18.90 12.30 -0.30+8.62
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Tablo 13. Akupunktur Grubunun Istirahat Pozisyonundaki Morfometrik ve Hareket
Kisitliligi Olgiim Degerlerinin Degerlendirilmesi

Akupunktur Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi t z p r
Ort£SD Ort+=SD
TR-CLSEKELLI 110.79+6.28 108.78+5.37 3.134 - 0.005 0.584
LC-CLsEkELLI 74.80+6.65 72.84+4.43 1.778 - 0.091 0.378
MC-ANSEKELLI 36.41+2.58 35.9542.73 - -0.523 0.601 0.117
TR-CLNorRMAL 107.59+6.06 107.20+6.52 0.611 - 0.548 0.139
LC-CLNoRrRmMAL 70.12+4.56 70.34+6.76 -0.225 - 0.824 0.052
MC-ANNoRMAL 36.07£2.15 35.8442.15 0.440 - 0.665 0.100
TR-CL(IM) 1.66+5.64 1.43+4.68 0.206 - 0.839 0.047
LC-CL(IM) 4.93+9.81 2.91+8.63 1.031 - 0.316 0.152
MC-AN(IM) -0.74+5.59 0.33+6.72 -0.579 - 0.569 0.132

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin istirahat pozisyonundaki morfometrik
Olciimleri karsilastirildiginda; akupunktur grubu hastalarinin sekelli yliz yarimindaki
TR- CL aras1 uzakligin tedavi dncesi ve sonrasi Ol¢imleri arasindaki degisim anlaml
bulunurken (p=0.005, r=0.584), kontrol grubu hastalarin sekelli yliz yarimindaki tedavi
oncesi ve sonrasi morfometik Olglimleri arasinda anlamli higbir degisiklik olmamuistir.
Kontrol grubu hastalarinin sadece normal yliz yarmmlarinin tedavi dncesi ve sonrasi
TR-CL aras1 uzaklikta degisim anlamli bulunmustur. Yani, akupunktur grubu hastalarin
sekelli yiliz yarimlarinin tedavi dncesi ve sonrast morfometrik 6lgiimlerinde anlamli bir
degisim s6z konusu iken, kontrol grubu hastalarinin normal yiiz yarimlarinin morfometrik
Olclimlerinde anlamli bir degisim s6z konusudur. Ayrica gruplarin istirahat
pozisyonundaki hareket kisitliligi olgtimleri karsilastirildiginda; sadece kontrol grubu
hastalarmin tedavi oncesi ve sonrast MC-AN aras1 uzakligin hareket kisitliligindaki

degisim anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 14. Kontrol Grubunun Istirahat Pozisyonundaki Morfometrik ve Hareket Kisitlilig1

Olgiim Degerlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi t z p r
Ort+SD Ort+SD
TR-CLSsEKELLI 110.79+7.08 110.66+9.26 0.107 - 0.916 0.025
LC-CLskkeLLi 70.44+6.64 69.7946.85 - -0.411 0.681 0.092
MC-ANSEKELLI 37.8643.45 36.68+3.06 1.598 - 0.126 0.344
TR-CLnNorMAL 110.52+7.24 108.97+8.51 2.224 - 0.038 0.454
LC-CLNormAL 70.10+5.98 68.1248.17 - -0.709 0.478 0.159
MC-ANNoORMAL 37.74+3.56 36.97+3.08 - -1.531 0.126 0.342
TR-CL(IM) 0.93+4.11 1.79+£3.97 -1.788 - 0.090 0.380
LC-CL(IM) -0.68+7.07 5.13+16.75 - -1.643 0.100 0.367
MC-AN(IM) 2.5749.67 -0.30+8.62 2.462 - 0.024 0.492

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin giilme pozisyonundaki sekelli ve
normal yliz yarmmlarinin morfometrik Ol¢iimleri i¢in, gruplarin tedavi sonrasi
morfometrik 6l¢iim degerinden tedavi 6ncesi degeri ¢ikarilarak morfometrik dl¢iimlerin
(TR-CLsekeri FARK, LC-CLsgkeri FARK, MC-ANsekeri  FARK,
TR-CLnormar FARK, LC-CLnormar FARK, MC-ANnormaL FARK) hesaplandi ve

farklar

gruplarin morfometrik 6l¢iim farklarinin normal dagilima uygunlugu Tablo 15°de
gosterilmistir. Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin giilme pozisyonundaki sekelli
ve normal yliz yarimlarmin tedavi Oncesi ve sonrast morfometrik Ol¢limlerinin
(TR-CLsgkerri, LC-CL sgkerri, MC-AN  sgkerni, TR-CLnormar, LC-CLnormAL,
MC-ANNormaL) tanimlayict istatistikleri Tablo 16°da, gruplardaki degerlendirmeleri de
Tabo 17 ve Tablo 18’de sunulmustur.

Ayrica akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin giilme pozisyonunda ki hareket

kisithilig1 6lgtimleri i¢in, tedavi sonrasi kisithlik 6l¢lim degerinden tedavi oncesi degeri
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cikarilarak  hareket  kisithiligi  Olgiimlerinin  farklart  (TR-CL(IM)  FARK,
LC-CL(IM) FARK, MC-AN(IM) FARK) hesapland1 ve gruplarin hareket kisitliligi
Ol¢tim farklarinin normal dagilima uygunlugu Tablo 15°de gosterilmistir. Akupunktur ve
kontrol grubu hastalarmin istirahat pozisyonundaki tedavi dncesi ve sonrasi hareket
kisitliligi 6l¢iimlerinin [TR-CL(IM), LC-CL(IM), MC-AN(IM)] tanimlayici istatistikleri
Tablo 16°da, gruplardaki degerlendirmeleri de Tablo 17 ve Tablo 18’de sunulmustur.

Tablo 15. Akupunktur ve Kontrol Grubunun Giilme Pozisyonundaki Morfometrik ve
Hareket Kisitlihigi Olgiim Farklarinin Normal Dagilima Uygunlugu

Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

istatistik sd p istatistik sd p
TR-CLsekeLLi FARK 0,843 20 0,004 0,948 20 0,334
LC-CLsekeLLi FARK 0,893 20 0,031 0,979 20 0,918
MC-ANsekeLLi FARK 0,903 20 0,047 0,946 20 0,314
TR-CLnormaL FARK 0,968 20 0,711 0,966 20 0,675
LC-CLnormaL FARK 0,951 20 0,387 0,924 20 0,120
MC-ANnNormaL FARK 0,924 20 0,120 0,953 20 0,419
TR-CL(IM) FARK 0,819 20 0,002 0,977 20 0,887
LC-CL(IM) FARK 0,925 20 0,122 0,970 20 0,758
MC-AN(IM) FARK 0,975 20 0,855 0,976 20 0,878

sd: serbestlik derecesi; p>0.05: normal dagilima uygun
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Tablo 16. Akupunktur ve Kontrol Grubunun Giilme Pozisyonundaki Morfometrik ve

Hareket Kisitlilig1 Olgiim Degerlerinin Tanimlayici istatistikleri

Akupunktur Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Min Max Ort+SD Min Max Ort+SD
TR-CLsgkeiii  Tedavi Oncesi 89.63  125.18 104.61+9.82 90.46  126.62  105.07+9.33
Tedavi Sonras1  92.67  117.20 102.35+7.34 90.79 12518  103.45+9.76
LC-CLsekerni  Tedavi Oncesi 58.40 85.77 69.63+7.41 51.11 77.52 65.17+6.94
Tedavi Sonras1  56.57 80.86 67.20+6.29 52.45 85.77 64.65+8.24
MC-ANsgkerLi  Tedavi Oncesi 30.56 38.90 34.74+2.65 29.69 42.21 35.5243.29
Tedavi Sonras1  28.65 38.61 34.73+2.73 30.28 39.23 34.96+2.66
TR-ClLnormal  Tedavi Oncesi 81.17  110.95 97.42+6.75 88.48 11849  101.60+9.01
Tedavi Sonras1  81.19  110.03 98.02+7.01 86.56  117.72 99.97+8.67
LC-CLnormaL  Tedavi Oncesi 48.54 68.24 60.76+5.00 52.78 72.18 62.08+5.71
Tedavi Sonras1  47.74 68.65 61.64+5.03 50.31 73.39 60.77+6.16
MC-ANnormarL ~ Tedavi Oncesi 27.90 35.86 32.67+2.03 29.15 40.38 34.5943.38
Tedavi Sonras1  28.76 36.10 33.02+1.65 30.94 38.61 35.09+2.46
TR-CL(IM) Tedavi Oncesi -6.62 39.23 5.42+10.53 -3.77 24.73 5.82+7.04
Tedavi Sonras1  -10.61 39.48 2.10+9.80 -4.07 28.89 6.48+8.44
LC-CL(IM) Tedavi Oncesi -4.76 65.12 11.90+14.79 -8.54 42.33 8.60+12.86
Tedavi Sonras1  -6.24 69.38 6.54+15.55 -12.61 42.06 10.20+14.17
MC-AN(IM) Tedavi Oncesi -5.96 21.99 4.85+8.78 -15.03 28.08 5.01£11.10
Tedavi Sonras1  -13.92 18.87 2.31£7.61 -21.57 19.09 2.92+9.67
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Tablo 17. Akupunktur Grubunun Giilme Pozisyonundaki Morfometrik ve Hareket
Kisitliligi Olgiim Degerlerinin Degerlendirilmesi

Akupunktur Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi t z p r
Ort£SD Ort+=SD
TR-CLSsEKELLI 104.61+9.82 102.35+7.34 - -1.120 0.263 0.250
LC-CL sekELLi 69.63+£7.41 67.20+6.29 - -2.464 0.014 0.551
MC-AN sekELLI 34.74+2.65 34.734+2.73 - -0,187 0,852 0.042
TR-CLNorMAL 97.424+6.75 98.02+7.01 -0.958 - 0.350 0.215
LC-CLNoRrRmMAL 60.76+5.00 61.64+5.03 -1.468 - 0.158 0.319
MC-ANNoRMAL 32.67+2.03 33.02+1.65 -0.650 - 0.524 0.148
TR-CL(IM) 5.42+10.53 2.10+9.80 - -2.613 0.009 0.584
LC-CL(IM) 11.90+14.79 6.54+15.55 3.348 - 0.003 0.609
MC-AN(IM) 4.85+8.78 2.31+7.61 1.128 - 0.273 0.251

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin giilme pozisyonundaki morfometrik
Olciimleri karsilastirildiginda; akupunktur grubu hastalarinin sekelli yliz yarimindaki
LC- CL arasi uzakligm tedavi oncesi ve sonrasi dlglimleri arasindaki degisim anlamli
bulunurken (p=0.014, r=0.551), kontrol grubu hastalarin sekelli yiiz yarimindaki TR-CL
aras1 uzakligin tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lgiimleri arasindaki degisim anlamli (p=0.008,
r=0.561) bulunmustur. Akupunktur ve kontrol grubu hastalarin giilme pozisyonunda
sekelli yiliz yarimlarinin tedavi dncesi ve sonrast morfometrik dlgiimlerinde anlamli bir

degisim s6z konusu iken, normal yiiz yarimlarinda anlaml bir degisiklik olmamustur.

Ayrica gruplarn  giilme pozisyonundaki hareket kisithiligi  Olgiimleri
karsilastirildiginda; akupunktur grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonras1 TR-CL ve

LC-CL aras1 uzakliklarin hareket kisithliginda anlamli bir degisim (p=0.009, r=0.584;
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p=0.003, r=0.609) bulunurken, kontrol grubu hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi hareket

kisitlilig1 6l¢timleri arasinda anlamli bir degisiklik olmamustir.

Tablo 18. Kontrol Grubunun Giilme Pozisyonundaki Morfometrik ve Hareket Kisitlilig
Olgiim Degerlerinin Degerlendirilmesi

Kontrol Grubu (n=20)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi t p r
Ort+SD Ort+SD
TR-CLSsEKELLI 105.07+£9.33 103.45+9.76 2.950 0.008 0.561
LC-CLSsEkELLI 65.17+6.94 64.65+8.24 0.572 0.574 0.130
MC-ANSEKELLI 35.5243.29 34.96+2.66 0.985 0.337 0.220
TR-CLNoRrMAL 101.60+9.01 99.97+8.67 1.949 0.066 0.408
LC-CLnorRmMAL 62.08+5.71 60.77+6.16 1.416 0.173 0.309
MC-ANNorMAL 34.59+3.38 35.09+2.46 -0.651 0.523 0.148
TR-CL(IM) 5.82+7.04 6.48+8.44 -0.843 0.410 0.190
LC-CL(IM) 8.60+12.86 10.20+14.17 -1.148 0.265 0.255
MC-AN(IM) 5.01+11.10 2.924+9.67 1.252 0.226 0.276

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin istirahat pozisyonundaki tedavi oncesi
ve sonrast bireysel hareket kisitliligi olgiimleri [TR-CL(IM), LC-CL(IM) ve
MC-AN(IM)] Tablo 19 ve Tablo 20°de, gruplarin giilme pozisyonundaki tedavi 6ncesi ve
sonrast bireysel hareket kisitliligi Olgiimleri de [TR-CL(IM), LC-CL(IM) ve
MC-AN(IM)] Tablo 21 ve Tablo 22°de gosterilmistir.
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Tablo 19. Akupunktur Grubu Hastalarmin Istirahat Pozisyonundaki Hareket Kisitlilig1
Olgiimleri

Akupunktur Grubu (n=20)

TR-CL(IM) LC-CL(IM) MC-AN(IM)

No Yas TedaviOncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1 16 -3.61 8.18 5.81 -4.61 -3.64 10.23
2 70 -2.11 0.52 -2.43 -3.68 -3.59 0.03
3 36 0.42 4.71 -4.85 411 0.83 -5.47
4 35 -0.26 5.10 3.50 3.22 1.33 8.07
5 44 -4.01 -0.52 1.78 5.17 -7.36 13.28
6 18 -1.38 0.89 -0.92 0.06 -5.62 0.52
7 42 1.77 -4.49 2.18 1.16 -0.18 0.15
8 36 -2.60 1.00 10.25 6.28 -1.23 6.16
9 46 4.21 -0.63 491 3.72 5.54 -1.06
10 18 -2.02 -1.69 -3.51 3.59 0.21 7.60
11 44 3.67 -0.39 -1.77 9.47 -2.21 -14.41
12 71 -1.40 1.50 4.40 -1.71 -2.18 -3.77
13 38 4.62 0.12 12.96 -4.42 8.76 -0.08
14 31 2.08 113 -1.77 -1.44 -4.00 -6.91
15 57 15.39 8.86 25.72 0.95 6.94 5.61
16 64 16.27 14.41 32.11 33.73 -2.92 -1.08
17 31 113 -3.06 -1.44 -8.67 -6.91 -3.68
18 32 5.92 -2.74 13.73 741 12.88 2.54
19 50 -3.10 -2.18 1.28 -2.35 -8.82 -4.43
20 24 -1.82 -2.12 -3.30 6.16 -2.58 -6.77
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Tablo 20. Kontrol Grubu Hastalarinin Istirahat Pozisyonundaki Hareket Kisitlilig
Olgiimleri

Kontrol Grubu (n=20)

TR-CL(IM) LC-CL(IM) MC-AN(IM)

No Yas TedaviOncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1 36 -0.99 -1.12 1.40 0.14 -8.49 -8.88
2 20 2.33 2.32 -6.08 -8.56 0.23 -5.94
3 68 3.69 0.89 2.56 -3.72 6.39 -4.18
4 16 0.25 0.12 -1.73 -0.54 20.49 8.37
5 15 -1.99 -1.93 3.13 2.20 20.26 12.30
6 55 1.08 0.94 -13.29 -9.06 -13.99 -9.86
7 45 -7.50 -1.65 -5.79 66.35 -13.37 -18.90
8 56 1.34 2.46 5.86 3.04 9.46 5.20
9 55 -8.07 -5.30 -1.73 -1.89 271 -4.07
10 63 -1.07 251 12.38 17.36 3.82 -3.71
11 61 3.81 8.83 -3.39 0.42 -9.61 -11.28
12 28 0.05 0.19 -10.30 -9.95 -5.09 -0.97
13 37 4.08 4.62 -1.61 12.96 8.92 8.76
14 26 -0.81 -3.25 0.03 0.56 -0.16 -6.44
15 54 2.94 3.80 1.03 2.42 6.30 5.77
16 46 3.45 3.00 8.53 10.89 0.65 5.84
17 21 8.23 8.23 4.64 11.09 13.76 10.50
18 46 -3.09 -2.94 -12.38 -13.50 0.23 5.12
19 63 5.39 6.63 6.71 14.00 6.91 9.44
20 43 5.57 7.38 8.70 8.40 2.01 -3.09
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Tablo 21. Akupunktur Grubu Hastalarinin Giilme Pozisyonundaki Hareket Kisitlilig
Olgiimleri

Akupunktur Grubu (n=20)

TR-CL(IM) LC-CL(IM) MC-AN(IM)

No Yas TedaviOncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1 16 -6.62 -10.61 10.65 3.36 11.49 2.10
2 70 -0.53 -3.69 2.15 -6.24 5.79 -0.76
3 36 11.22 391 -4.76 -3.00 -4.80 -7.80
4 35 2.68 3.52 441 8.16 4.02 891
5 44 2.20 6.51 13.05 11.62 -1.69 -13.92
6 18 -1.73 1.50 4.06 -3.49 19.57 -3.98
7 42 8.26 -2.47 15.63 5.24 13.06 0.60
8 36 0.75 -0.29 4.35 6.36 0.03 -9.16
9 46 10.07 4.44 13.67 5.24 0.03 411
10 18 -3.25 -2.50 8.12 1.66 -5.96 6.62
11 44 2.61 -4.14 4.33 5.35 -1.32 5.53
12 71 -1.54 -2.21 9.38 -5.48 -2.78 3.18
13 38 25.22 4.98 32.32 8.39 8.20 8.04
14 31 6.83 1.34 22.43 7.56 21.68 5.57
15 57 8.82 7.09 8.62 0.54 -4.01 12.89
16 64 39.23 39.48 65.12 69.38 21.99 18.87
17 31 1.34 -4.09 7.56 4.19 5.57 2.35
18 32 -0.13 -1.42 7.34 6.14 -3.14 4.25
19 50 -1.02 -1.19 4.27 0.79 6.45 2.94
20 24 4.00 1.87 5.26 4.99 2.72 -4.07

69



Tablo 22. Kontrol Grubu Hastalarinin Giilme Pozisyonundaki Hareket Kisitliligi
Olgiimleri

Kontrol Grubu (n=20)

TR-CL(IM) LC-CL(IM) MC-AN(IM)

No Yas TedaviOncesi Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

1 36 12.65 14.36 10.77 13.64 4.97 511
2 20 4.87 3.30 0.47 9.40 -13.47 -5.74
3 68 -0.20 4.59 -0.69 2.10 7.41 1.59
4 16 5.12 521 15.07 16.81 4.32 -10.21
5 15 5.55 4.83 8.32 9.16 12.17 13.43
6 55 2.13 5.06 -8.54 -4.43 -5.44 -5.68
7 45 -1,63 -2,67 9,56 16,32 -15,03 -21,57
8 56 -1,08 4,89 2,74 6,87 10,54 6,43
9 55 0,50 -4,07 -6,55 -5,05 5,87 -3,20
10 63 8,22 0,69 19,39 15,15 11,10 1,41
11 61 4,78 5,15 1,03 -12,61 -3,36 6,45
12 28 -3,77 -3,32 -8,30 -9,52 -0,46 1,00
13 37 16,95 25,22 19,39 32,32 28,08 8,20
14 26 1,96 3,09 13,36 22,34 -4,11 1,73
15 54 6,35 7,26 7,83 7,00 6,11 12,44
16 46 1,34 2,42 2,92 -2,54 -1,41 2,49
17 21 5,99 5,45 19,75 13,39 14,85 13,06
18 46 15,66 14,01 42,33 42,06 18,33 15,21
19 63 24,73 28,89 27,20 29,29 21,78 19,09
20 43 6,25 5,29 1,38 2,23 -2,12 -2,91
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Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin SB ve HB skorlama skalalarinin
istatistiksel degerlendirmesi i¢in, her bir grubun tedavi sonrasi SB ve HB skor degerinden
tedavi Oncesi degeri c¢ikarilarak skorlama skalalar1 farklari (SBrark Ve HBFrark)
hesaplandi ve gruplarin skorlama skala farklarmmin normal dagilima uygunlugu
Tablo 23°de gosterilmistir. Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin tedavi dncesi ve
sonrast SB ve HB skorlama skala degerlerinin tanimlayict istatistikleri Tablo 24’de,
gruplardaki degerlendirmeleri de Tablo 25°de sunulmustur.

Tablo 23. Akupunktur ve Kontrol Grubu Hastalarinin SB ve HB Skorlama Skalalar1
Sonug Farklarinin Normal Dagilima Uygunlugu

Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
istatistik sd p istatistik sd p
SBFrarK 0.906 20 0.055 0.899 20 0.039
HBFarRK 0.796 20 0.001 0.669 20 0.000

sd: serbestlik derecesi; p>0.05: normal dagilima uygun

Tablo 24. Akupunktur ve Kontrol Grubu Hastalarimin SB ve HB Skorlama Skalalari
Degerlerinin Tanimlayici Istatistikleri

Akupunktur Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Min  Max Ort+SD Min Max Ort+SD
SB Tedavi Oncesi 4 87 38.30+28.32 5 81 42.35+25.25
Tedavi Sonrasi 12 91 53.10+£27.92 5 95 58.00+28.35
HB Tedavi Oncesi 2 6 3.25+1.16 1 5 2.95+1.23
Tedavi Sonrasi 1 6 2.30+1.13 1 5 2.45+1.32
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Tablo 25. Akupunktur ve Kontrol Grubu Hastalarinin SB ve HB Skorlama Skalalar1
Degerlerinin Degerlendirilmesi

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi t z p r
Ort+SD Ort+SD

Akupunktur  SB 38.30+28.32 53.10+£27.92 -5.737 - 0.000 0.796
Grubu (n=20)

HB 3.25£1.16 2.30+1.13 - -3.624  0.000 0.810
Kontrol SB 42.35+25.25 58.00+28.35 - -3.664  0.000 0.819
Grubu (n=20)

HB 2.95+1.23 2.45+1.32 - -2.428 0.015 0.543

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmmn SB ve HB skorlama skalalari
karsilastirildiginda; hem akupunktur hem de kontrol grubu hastalarinin tedavi oncesi ve

sonrast SB ve HB skorlarindaki degisim anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ayrica akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi
HB skorlama skalas1 degerleri Marjinal Homojenlik (MH) testi ile de analiz edilerek

sonuglar1 Tablo 26 ve Tablo 27’ de sunulmustur.
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Tablo 26. Akupunktur Grubu Hastalarinin HB Skorlama Skalasi Degerlendirme

Sonuglari
Tedavi Sonras1 HB Skoru
| 1 ] v Vv Vi Toplam
n 0 0 0 0 0 0 0
|
% 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
n 4 3 0 0 0 0 7
I
% 20.0 15.0 0.0 0.0 0.0 0.0 35.0
s n 0 3 1 0 0 0 4
(=]
& 1
@ % 0.0 15.0 5.0 0.0 0.0 0.0 20.0
2
g n 0 2 5 0 0 0 7
= \Y
E % 0.0 10.0 25.0 0.0 0.0 0.0 35.0
j
n 0 1 0 0 0 0 1
\Y
% 0.0 5.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.0
n 0 0 0 0 0 1 1
VI
% 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.0 5.0
n 4 9 6 0 0 1 20
Toplam
% 20.0 45.0 30.0 0.0 0.0 5.0 100.0

Standart MH istatistigi=3,528; p=0,000
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Tablo 27. Kontrol Grubu Hastalarinin HB Skorlama Skalast Degerlendirme Sonuglari

Tedavi Sonras1 HB Skoru

| 1 ] v Vv Vi Toplam
n 3 0 0 0 0 0 3
|
% 15.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 15.00
n 2 2 0 0 0 0 4
I
% 10.00 10.00 0.00 0.00 0.00 0.0 20.00
> n 1 1 4 0 0 0 6
o
o 1
% % 5.00 5.00 20.00 0.00 0.00 0.0 30.00
2
g n 0 2 1 2 0 0 5
= \Y
-§ % 0.00 10.00 5.00 10.00 0.00 0.0 25.00
o
n 0 0 0 0 2 0 2
Vv
% 0.00 0.00 0.00 0.00 10.00 0.0 10.00
n 0 0 0 0 0 0 0
VI
% 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
n 6 5 5 2 2 0 20
Toplam
% 30.0 25.0 25.0 10.0 10.0 0.0 100.0

Standart MH istatistigi=2,50; p=0,012

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin HB skorlama skalasina ait MH testi

sonuclarina gore; akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrast HB

skorlama sonuglari arasindaki degisim anlamli bulunmustur (p<0.05). Ancak akupunktur

grubu hastalarmin iyiye gidis oranina ait anlamlilik diizeyi kontrol grubundaki hastalara

gore daha yiiksek diizeydedir (Tablo 26 ve Tablo 27). Akupunktur grubu hastalarinin

tedavi 6ncesi HB skorlama skalas1 degerlendirmesinde HB skoru III’den biiyiik olan

hastalarin oran1 % 45 iken, tedavi sonrasinda bu oran % 5’e diismiistiir. Kontrol grubu
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hastalarinin ise tedavi dncesi HB skorlama skalasi degerlendirmesinde HB skoru I1I’den

biiyiik olan hastalarin oran1 % 35 iken, tedavi sonrasinda bu oran % 20’ye diismiistiir.

Akupunktur grubu hastalarinda HB skorlama skalas1 agisindan daha belirgin bir
iyilesme oldugunu gostermek i¢in her hastanin tedavi sonrast HB skorundan tedavi 6ncesi
HB skoru ¢ikarilarak HBrarki adl1 yeni bir degisken elde edildi. HBrarki degiskeninin

akupunktur ve kontrol gruplarindaki degerlendirilmesi Tablo 28’de sunulmustur.

Tablo 28. Akupunktur ve Kontrol Gruplarinda HBrarki Degiskeninin Degerlendirilmesi

Akupunktur Grubu Kontrol Grubu

Toplam
(n=20) (n=20)
n 5 13 18
0
% 125 325 45.0
n 12 4 16
|
_ % 30.0 10.0 40.0
m
T n 2 3 5
I
% 5.0 7.5 12.5
n 1 0 1
i
% 2.5 0.0 2.5
n 20 20 20
Toplam
% 50.0 50.0 50.0

Her hastanin tedavi sonras1 HB skorundan tedavi oncesi HB skoru ¢ikarilarak elde
edilen HBrarki degiskeninin deger araligi O ile IIT arasindadir (Tablo 28). Buradan 0
degerini “degisim yok™; LI ve III degerlerini ise “diizelme var” seklinde kodlayarak yeni
bir degisken (Kategorize Edilmis HBrarki) elde edildi. Elde edilen bu degiskene ait
Ki-kare analizi sonucunda; akupunktur grubu hastalarmin HB skorlama skalasi
degerlerinde kontrol grubunun HB skorlama skalasi degerlerine gore anlamli seviyede

iyiye gidis yoniinde fark oldugu goriildii (Tablo 29).
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Tablo 29. Kategorize Edilmis HBrarki Degiskeninin  Akupunktur ve Kontrol
Gruplarindaki Dagilimi ve Ki-kare Istatistigi Sonuglar:

Akupunktur Grubu  Kontrol Grubu

Toplam
(n=20) (n=20)
n 5 13 18
Degisim yok
[0)
Kategorize Edilmis /o 125 325 45.0
HBFaRKI o 5 ; -
Diizelme var
% 37.5 17.5 55.0
n 20 20 40
Toplam
% 50.0 50.0 100.0

¥?=6,495; sd=1; p=0,011

Akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin Kategorize Edilmis HBrarki
degiskenine ait Ki-kare istatistigi sonuglarina gore; akupunktur grubu hastalarinin kontrol
grubundaki hastalara gore iyilesmeye olumlu yonde cevap verme oranlari istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0.011) .

Ayrica, SB ve HB skorlama skalalar1 arasindaki uyumu analiz etmek i¢in de
SB skorlama skalasi degerlerinin (0-100) HB skorlama skalas1 degerlerine (I-VI)
dontistimiinde Kanerva ve arkadaglarinin (2011) ¢alismasindan elde edilen doniisiim
tablosu (55) kullanildi. SB ve HB skorlama skalalar1 arasindaki uyum Tablo 30’da

gosterilmistir.
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Tablo 30. SB Skorlama Skalasi Degerlerinin HB Skorlama Skalasi Degerlerine

Dontisiimii (55)

HB Skorlama Degeri SB Skorlama Degeri
HB | 100

HB 11 70-99

HB 111 43-69

HB IV 26-42

HB V 13-25

HB VI 0-12

Calisma kapsamimda yer alan 40 hastanin tedavi 6ncesi SB skorlama skala
degerleri, Kanerva ve arkadasglarmin (2011) calismasinda ki tablo kullanilarak HB
skorlama skalasi degerlerine gevrildi (55). Elde edilen bu yeni HB skor degerleri ile
hastalarin siniflandirildigi gercek HB skor degerleri arasindaki uyum istatistigine
genellestirilmis kappa (kgenel) degerleri kullanilarak ve smniflar arasindaki degisimin
etkisini de hesaplayabilmek icin agirliklandirilmis kappa (kagz) degerleri kullanilarak

bakild1 ve sonuglar Tablo 31°de gdsterilmistir.

Agirliklandirilmis kappa istatistiginde iki siiflama arasindaki bir kategorilik fark,
iki kategorilik farka gore daha kotii uyum olarak degerlendirilmektedir. Elde edilen kappa
degerlerinin uyumuna Tablo 32’de sunulan Altman’in (56) tablosu kullanilarak karar
verilmigstir. Genellestirilmis kappa istatistikleri SPSS programi ile hesaplanabilirken
agirliklandirilmis kappa istatistigi hesaplanamamaktadir. Bu nedenle agirliklandirilmis
kappa istatistigi  http://vassarstats.net/kappa.html (57) adresinden hesaplanarak

sunulmustur.
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Tablo 31. Tim Hastalarm Tedavi Oncesi HB Skorlama Skalas1 Degerleri ve Tedavi
Oncesi SB Skorlama Degerlerinden Doniistiiriilmiis HB  Skorlama
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi SB Skorlama Degerlerinden

Déniistiiriilmiis HB Skorlama Degerleri

n=40 | I " 1Y V Vi Toplam
| n 0 1 2 0 0 0 3
% 00 2.5 5.0 0.0 0.0 0.0 7.5
I n 0 9 2 0 0 0 11
T % 00 225 5.0 0.0 0.0 0.0 27.5
=
)
& 1 n 0 0 5 4 1 0 10
£
= % 00 0.0 12.5 10.0 2.5 0.0 25.0
<
[%2]
m
Q v n 0 0 0 1 5 6 12
& % 00 0.0 0.0 2.5 12.5 15.0 30.0
E
S \Y n 0 0 0 1 1 1 3
|
% 00 0.0 0.0 2.5 2.5 2.5 7.5
Vi n 0 0 0 0 0 1 1
% 00 0.0 0.0 0.0 0.0 2.5 2.5
n 0 10 9 6 7 8 40
Toplam

% 0.0 25.0 22.5 15.0 17.5 20.0 100.0

Kgene)= 0,2918 (% 95 Giiven araligi-GA: 0,1031-0,4805) Standart Hata-SHgenen= 0,0963; k@gn= 0,5062
(% 95 GA:0,3788-0,6336) SH(az)- 0,065
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Tablo 32. Kappa Istatistigine Gére Uyumun Olgiisii

Kk Degeri Uyumun Giicii
<0.20 Zayif
0.21-0.40 Kabul edilebilir
0.41-0.60 Orta
0.61-0.80 Iyi

0.81-1.00 Miikemmel

Akupunktur ve kontrol grubunu olusturan tiim hastalarm SB ve HB skorlama
skalalar1 arasindaki kappa istatistigi uyum analizi degerlendirmesi sonucunda; SB ve HB
skorlama skalalar1 arasindaki genel uyum 0,2918 (% 95 GA: 0,1031-0,4805) olarak
bulunmus olup kabul edilebilir bir degerdedir. Skorlamalar arasindaki agirliklandirilmis
uyum ise 0,5062 (% 95 GA: 0,3788-0,6336) olarak bulunmus olup orta diizeydedir
(Tablo 31 ve Tablo 32).
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7. TARTISMA ve SONUC

Bell paralizisi akut baslangicli, idiyopatik ve yiiziin sadece bir yarimindaki tiim
mimik kas gruplarini etkileyen periferik alt motor néron paralizisidir. N. facialis’in
disfonksiyonuna neden olarak fiziksel, sosyal ve psikolojik etki yapan bir hastaliktir. Bell
paralizili hastalarin ¢ogu spontan olarak ii¢ hafta i¢erisinde kendiliginden iyilesir (58, 59).
Ancak hastalarin yaklasik % 30’unda parezi, kontraktiir, fasiyal spazm ya da sinkinezi
gibi sekeller kalabilir (15). Iyilesme siirecini hizlandirmak ve komplikasyon riskini
azaltmak icin Bell paralizisi tedavisinde kortikosteroidler, antiviral ilaclar, fizyoterapi,
Botulinum toxin A, cerrahi ve akupunktur kullanilan alternatif tedavilerdir. Giigli
antienflamatuar etkisi nedeniyle kortikosteroidlerin Bell paralizisi tedavisinde etkin
oldugu calismalarla onaylanmistir (6, 58). Ancak, ¢alismalarda kortikosteroid ve
antiviral ajanlarla tedavinin Bell paralizisinin akut asamasinda daha etkili oldugu

belirtilmistir (60).

Akupunktur, Bell paralizisi dahil g¢esitli hastaliklarda diisiik riskli ve giivenli bir
tedavi yontemidir ve zararlar1 konusunda hig¢bir kanit gésterilmemistir (61). Bu nedenle
hem ¢ocuklar hem de yetiskinlerde tamamlayic1 tedavi yontemi olarak giivenli bir sekilde
kullanilmaktadir (6, 58, 60). Bell paralizisi tedavisinde, 6zellikle elektroakupunktur
yaygin olarak kullanilmaktadir (62). Akupunkturun fasiyal paralizi tedavisindeki etkinligi
WHO tarafindan da onaylanmasina ragmen tedavide aktif olarak kullanilmasi halen
tartigmalidir (58, 63). Bu nedenle Bell paralizisinin tedavisinde akupunkturun etkinligini
gostermeye yonelik c¢alismalar yapilmaya devam etmektedir. Ayrica yapilan tiim
caligmalarda akupunktur tedavisi randomizasyon ve korleme eksikligi gibi kusurlarla
su¢lanmasina ragmen, mevcut literatiirlerin ¢ogu Bell paralizisi tedavisinde etkili

oldugunu gostermistir (64).

Cogu arastirmada Bell paralizisinin kendiliginden iyilesme donemi olarak
diisiiniilen stire ii¢ haftaya kadardir. Bundan 6tesinde, vakalarin sekel igerisine girmis
oldugu diisiiniiliir (63). Bu vakalar i¢cin tedavinin geleneksel formu etkili bir se¢enek
olmadigindan Bell paralizisi sekelinin medikal tedavisi, Botulinum toxin A ve cerrahi
gibi invaziv tedavilerle sinirli kalmaktadir (15). Bireyin yiiz simetrisi giizellik algisi
acisindan 6nemli oldugundan ve kisilerarasi iletisimi etkilediginden, antiviral ve steroid

tedavisinin ardindan iyilesme gdostermeyen ve sekeli gelisen hastalarin en iyi seviyede ve
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en erken donemde iyilesmelerinin saglanabilmesi ve gelisen sekellerinin

durdurulabilmesi i¢in elektroakupunktur tedavisine tabi tutulabilirler (63, 65).

Calismalarda akupunktur tedavisinin Bell paralizisi baslangicindan sonraki uzun
periyodda bile n. facialis fonksiyonunu pozitif yonde etkiledigi ve elektroakupunkturun
Bell paralizi tedavisinde yaygin olarak kullanildigr belirtildiginden (60, 62),
calismamizda akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekeli iizerindeki etkilerini
arastirmak amaclandi. Calismamiz esas olarak, Bell paralizisi sekelini arastirmaya
yonelik oldugu i¢in ilk {i¢ ay icerisinde miiracaat eden Bell paralizili hastalar ¢aligma

kapsamina dahil edilmemistir.

Kwon ve arkadaglar1 (2011) Bell paralizisi sekeli bulunan hastalarda akupunktur
tedavisinin etkinligini ve giivenligini arastirmak i¢cin randomize kontrollii bir ¢alisma
protokolii olusturmuslardir. Bu protokole gore 26 Bell paralizisi sekeli bulunan hastaya 8
hafta/haftada ii¢ kez akupunktur tedavisi uygulayacaklarmi, 13 hastaya da tedavi
uygulamadan bir bekletme grubu olusturacaklarini belirterek besinci ve sekizinci
haftalarin sonunda yiiz felci engellilik 6lgegi (FDI) ve HB skorlama skalasina gore
hastalar1 degerlendireceklerini ifade etmislerdir (15). Bell paralizisinin akut asamasinda
elektroakupunktur tedavisinin etkilerini arastirmak i¢in olusturulan diger bir randomize
kontrollii ¢alisma protokolii; HB skoru evre III veya IV olan 132 Bell paralizi hastay1
rastgele olarak elektroakupunktur, manuel akupunktur, akupunktur uygulanmayacak ve
sadece ilag tedavisi alacak grup olarak gruplayacaklarii belirterek hastalar1 ilk 6nce HB
ve SB sorlama skalalari, MR goriintiileme ve EMG ile degerlendireceklerini ve bir aylik
tedavi siiresinden sonra tekrar yine ayni yontemlerle hastalar1 degerlendireceklerini ifade
etmislerdir (62). Xia ve arkadaslar1 (2011) olusturduklar1 ¢ok merkezli randomize
kontrollii ¢aligma protokoliinde akut asamadaki 1200 Bell paralizili hastada prednisolone
velya da akupunktur tedavisinin etkilerini arastirmislardir. Hastalar1 rastgele olarak alt1
tedavi grubuna; plasebo prednisolone, prednisolone, plasebo prednisolone ve akupunktur
(akut evre), prednisolone ve akupunktur (akut evre), plasebo prednisolone ve akupunktur
(dinlenme evresi) ve prednisolone ve akupunktur (dinlenme evresi) ayiracaklarini
belirtmislerdir. Hastalar1 tedaviden 6nce ve sonra (iyilesme tamamlaninca) HB ve SB

skorlama skalalari ile degerlendireceklerini ifade etmislerdir (6).

81



Calismamizda, Bell paralizisi sekelinde akupunktur tedavisinin etkinligini
arastrmak i¢in literatiire benzer bir c¢alisma protokolii uygulandi. Calisma
protokoliimiizde; 40 Bell paralizi sekeli bulunan hasta iki gruba ayrildi. Bir grup hastaya
(akupunktur grubu) 12 seanslik elektroakupunktur ve Nogier kulak akupunkturu tedavisi
(dort hafta/haftada ti¢ kez) uygulandi, diger grup hasta da (kontol grubu), bitkisel ilaglar
dahil baska hicbir tedavi almadan giinliik rutin yasantilarina devam etmeleri istenerek
bekletildi. Calismamizda kontrol grubu olarak bir bekleme grubu kullanilmasi tercih
edildi. Ciinkii sham akupunktur,  fizyolojik olarak etkisiz bir plasebo gibi
kullanilamadigindan kontrol grubu olarak kullanilmasi tercih edilmedi (15). Tim
hastalarin tedavi 6ncesi ve sonras1 anammezleri, EMG ve morfometrik 6lgtimleri ile SB
ve HB skorlama skalalar1 degerlendirildi. Ayrica ¢alismamizda 6n yargiyr elimine

edebilmek icin verilerin istatistiksel analizi bagimsiz bir aragtirmaci tarafindan yapild.

Calismamizda, akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekeli iizerindeki etkilerini
aragtirmak amaci ile olusturulan ¢alisma protokoliine uygun olarak, Bell paralizisi sekeli
bulunan 15-71 yas aras1 (n=40 / 22’si kadin, 18’i erkek) hastanin klinik semptomlari ile
elektrofizyolojik ve morfometrik bulgular1 degerlendirildi. Calisma kapsamindaki 40
hasta, 20’si (11’1 kadin, 9’u erkek) akupunktur tedavisi alan akupunktur grubu, 20’si de
(11°1 kadm, 9’u erkek) bekletilen kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayrilarak
degerlendirildi (Sekil 11). Kadin ve erkek hasta oranlar1 birbirine oldukca yakin olup

literatirde de bu konuda benzer rakamlar verilmektedir.

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin 25’1 (% 62.5) sol Bell paralizisi,
15’1 (% 37.5) ise sag Bell paralizisi tanisina sahiptir. Akupunktur grubu hastalarmin
16’smda (% 80) sol Bell paralizi, dordiinde (% 20) sag Bell paralizi tanis1 vardir. Kontrol
grubu hastalarmin ise dokuzunda (% 45) sol Bell paralizi, 11’inde (% 55) sag Bell paralizi
tanist mevcuttur (Sekil 12). Literatiirlerde de belirtildigi gibi, Bell paralizisinin sag ya da
sol yliz yariminda ortaya ¢ikmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir.

Literatiirde ailede fasiyal paralizi goriilme oran1 % 6.1 olarak belirtilmektedir.
Ancak Yiiksel’in (2006) ¢alismasinda bu oran % 14.2 olarak bulunmustur (2). Bizim
calismamizda da alt1 (% 15) hastada (dordii akupunktur, ikisi kontrol grubu) ailede fasiyal
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paralizi Oykiisii mevcuttu (Sekil 14). Calisma, bu oran agisindan Yiiksel’in (2006)

calismastyla benzerlik gostermistir.

Calismamizda ki hastalarin altis1 (dordii akupunktur, ikisi kontrol grubu) (% 15)
daha once fasiyal paralizi ge¢irdigini (Sekil 15) ve sadece dordii (ligli akupunktur, biri
kontrol grubu) (% 10) tamamen sekelsiz olarak iyilestigini ifade etmistir. Calisma, bu
oranlar agisindan Yiiksel (2006)’in ¢aligmasi ile benzerlik gostermektedir (2). Ayrica
hastalarin dordii (ikisi akupunktur, ikisi kontrol) (% 10) daha 6nce siddetli soguk alginlig
gecirdigini bildirmistir (Sekil 16).

Calismamizda akupunktur grubu hastalarinin yaglari, 40.15+16.19 yil; BMIleri,
29.08+6.86 kg/m?; tedavi dncesi SB ve HB skorlama skala degerleri (SBrepavi oNCESI,
HBtEDAVI ONCEsi), 38.30+28.32 ve 3.25+1.16°dwr. Kontrol grubu hastalarmin yaslari,
42.70£16.97 yil; BMI’leri, 28.82+6.39 kg/m?; tedavi dncesi SB ve HB skorlama skala
degerleri (SBrepavi oncesi, HBtEDAVI ONcEsi), 42.35+25.25 ve 2.95+1.23 olarak
degerlendirildi. Akupunktur ve kontrol grubu hastalar1 arasinda yas, BMI ve tedavi 6ncesi

skorlama skalalar1 degerleri agisindan 6nemli farklilik olmadigi, gruplarin benzerlik

gosterdigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4).

Akupunktur ve kontrol gruplarinda Evet/Hayir seklinde iki cevap alinan Bell
paralizisinin 12 farkli kKlinik semptomuna ait tedavi 6ncesi ve sonrasi1 degerlendirmeler
arasindaki farklilik incelendiginde; akupunktur grubu hastalarinin tedavi Oncesi
degerlendirmesinde, parezi alt1 (% 30) , kulak ¢inlamasi yedi (% 35), hiperakuzi {i¢
(% 15), bag donmesi ii¢ (% 15), kulak arkasinda agr1 bes (% 25), tad alamama yedi
(% 35), gozde kuruluk 10 (% 50), gozde yasarma yedi (%35) ve timsah gdzyas1 yedi
(% 35) hastada goriiliirken tedavi sonrasi degerlendirmede, parezi bes (% 25), kulak
¢cmlamasi bes (% 25), hiperakuzi iki (% 10), bas donmesi iki (% 10), kulak arkasinda agr1
bir (% 5), tad alamama dort (% 20), gozde kuruluk dokuz (% 45), gézde yasarma bes
(% 25) ve timsah gozyast dort (% 20) hastada goriildii. Kontrol grubu hastalarinin ise
klinik semptomlarinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglarinda bir degisiklik
goriilmedi (Tablo 5). Calisma, timsah gozyasi sendromu oranindaki degisiklik
bakimindan Yaltirik ve arkadaslarinin (2001) Bell paralizisi tedavisinde elektrik
stimulasyonun etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalar1 ile benzerlik gdstermektedir (66).

Gruplarin  klinik semptomlarmin tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirmeleri
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karsilastirildiginda, kontrol grubu hastalarda klinik semptomlarin goériilme oraninda
degisiklik olmazken akupunktur grubu hastalarin klinik semptomlarinda degisiklikler
gozlenmistir. Bu sonuglara dayanarak akupunktur tedavisinin Bell paralizisinin klinik

semptomlar1 iizerinde iyilestirici etkisi oldugu sdylenebilir.

Ayrica akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin bas agris1 sikayetlerinin tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edildi (p<0.05, Tablo 5 ve Tablo 6). Bu sonuca gore, akupunktur tedavisi
alan hastalarda bas agris1 sikayetinde azalma goriilme olasiliginin kontrol grubunda yer

alan hastalara gore daha yiiksek olacagi sdylenebilir.

Bell paralizisinde prognozu belirlemek ve tedavi planini olusturmak i¢in gesitli
topografik ve elektrofizyolojik degerlendirmelerden yararlanilabilir. Elektrofizyolojik
testler hem prognozu hem de tedavi protokoliinii belirlemede yaygin olarak kullanilan bir

yontemdir (5).

Literatiirde Tuncay ve arkadaslar1 (2015); 60 Bell paralizili hastanin bir grubuna
konvensiyonel terapi (n=28) diger gruba da hem konvensiyonel terapi hem de elektrik
stimiilasyon (n=32) uygulayarak iki grubun tedavi oncesi (paralizinin baslangicindan
sonra ki dordiincii hafta) ve sonrasi (terapiden sonra ki 12. hafta) EMG degerlerini
karsilagtirmiglardir. Hem konvensiyonel terapi hem de elektrik stimiilasyon uyguladiklar1
grupta EMG degerleri agisindan anlamli farkhiliklar oldugunu belirtmislerdir (p<0.05)
(67). Sassi ve arkadaslar1 (2012) da; 17 arastirma grubu hasta ve 17 kontrol grubu goniillii
iizerinde yaptiklar1 c¢alismada, giilme ve istirahat halindeki EMG degerlerini
karsilagtrmistir. Arastirma grubunu 4-11 fasiyal paralizi klinik skoru bulunan, iki y1l ve
tizeri unilateral periferik fasiyal paralizili hastalar; kontrol grubunu ise fasiyal paralizi ya
da bas-boyun travma Oykiisii bulunmayan, 19-20 fasiyal paralizi klinik skoru bulunan
goniillillerden olusturmuslardir. Degerlendirme sonucunda sadece arastirma grubunda
gilme ve istirahat halinde EMG degerleri agisindan anlamli farklilik oldugunu

belirtmislerdir (p<0.05) (59).

EMG degerlerinin incelendigi diger bir caligmada; 60 Bell paralizili (15°1 hafif, 21’1
orta ve 24’1 tam paralizili) hastanin paralizinin baglangicindan sonraki ikinci haftada ve
birinci aydaki degerlerine bakildiginda, vakalarin ¢ogunda paralizinin baglangicindan

sonraki ikinci haftada tam iyilesme goriildiigti belirtilmistir (68). Djordjevi¢ ve Djuri¢
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(2005) calismasinda; 50 Bell paralizili hastanin, paralizinin baglangicindan sonraki
iiciincill, yedinci ve 14. giin EMG degerlerini inceleyerek 41 hastanin farkli zaman
periyodlarinda tamamen iyilestiklerini belirtmislerdir (69). Fabrin ve arkadaslar1 (2015)
da 20 yillik periferik fasiyal paralizi sekeli bulunan bir hastaya akupunktur tedavisi
uygulayarak, tedavi oncesi ve sonrasi EMG degerlerini incelediklerinde fasiyal
hareketlerde iyilesme oldugunu goézlemlemislerdir (70). Yaklagik bir ay 6nce Bell
paralizisi tanist konmus bir hastanin akupunktur tedavisi 6ncesi ve sonrast EMG
degerinin incelendigi diger bir ¢alismada; fasiyal hareketlerde simetrinin daha iyi
saglandig1 ve akupunktur tedavisinin Bell paralizisinde etkili oldugu agiklanmistir (71).
Literatiirdeki diger bir caligmada ise, Bell paralizisinde elektrik stimulasyon tedavisinin
n. facialis fonksiyonlarmdaki etkisi arastirilmistir. Paralizinin baglangicindan sonraki ilk
dort hafta icinde bagvuru yapan ve kortikosteroid tedavisi tamamlanmis 30 Bell paralizili
hastay1 rastgele olarak iki gruba ayirarak, ilk gruba infraruj, egzersiz ve masaj; ikinci
gruba ise bu tedavilere ek olarak elektrik stimulasyonu uygulamislardir. Hastalar tedavi
oncesi ve sonrast klinik ve elektrofizyolojik yonden degerlendirilerek, elektrik
stimulasyonun n. facialis fonksiyonu {izerinde iyilestirici etkisi oldugunu ve periferik

fasiyal paralizide giivenle kullanilabilecegini belirtmislerdir (66).

Calismamizda akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin sekelli ve normal yiiz
yarimlarina ait tedavi Oncesi ve sonrast EMG 0Olglim degerleri karsilastirildiginda;
akupunktur grubu hastalarinin sekelli yiiz yariminin EMG degerindeki degisim anlamli
bulunmustur (p<0.05, Tablo 9). Kontrol grubu hastalarmnin ise sekelli yiiz yarimlarina ait
tedavi oncesi ve sonrast EMG 6l¢iim degerlerinde anlamlilik bulunamamistir. Calismanin
bu sonuglarma dayanarak; EMG 6l¢tim sonuglar1 agisindan, akupunktur tedavisinin Bell

paralizi sekeli bulunan hastalarda iyilestirici yonde olumlu etki gosterdigi sdylenebilir.

Fasiyal paralizili hastalar i¢cin tedavinin en 6nemli amaci fasiyal simetrinin
saglanmas1 ve giilme yeteneginin kazanilmasidir. Bu amacin degerlendirilebilmesi i¢in
de morfometrik 6l¢clim tekniklerinden yararlanilir. Ancak kabul edilmis ve yaygin olarak
kullanilan 6l¢iim teknikleri yoktur. Tedavi Oncesi ve sonrast fasiyal hareketlerdeki

degisimi ve yiizdeki simetriyi 6l¢mek i¢in gecerli basit teknikler kullanilabilir (14).

Literatiirde, iki hafta 6nce Bell paralizi tanis1 konmus 20 hastaya farkli zamanlarda

konugsma terapisi uygulayarak mimik hareketleri dijital kaliper kullanarak
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degerlendirmeyi amaglayan calismada; konusma terapisi Oncesi ve sonrasi Olgiimler
karsilastirildiginda fasiyal hareketlerde istatistiksel olarak Onemli derecede iyilesme
oldugu agiklanmistir (9). Fasiyal hareketlerin 6l¢iim teknikleri ile degerlendirildigi diger
bir caliymada; iki uzman 21 unilateral fasiyal paralizili hastanin agiz bolgesini istirahat
ve glilme pozisyonunda seffaf 15 cm’lik plastik cetvelle dlgerek degerlendirmislerdir.
Fasiyal reanimasyon ile 6l¢iimler arasinda 6nemli derecede iliski bulundugu belirtilmistir
(14). Diger bir calismada; 28 idiyopatik fasiyal paralizili, 28 de fasiyal hareket bozuklugu
Olmayan 56 gonilliinlin mandibular hareketleri dijital kaliper araciligiyla
degerlendirilerek iki grup arasinda onemli farkliliklar oldugu tespit edilmistir (72).
Barbosa ve arkadaslar1 (2016) da fasiyal simetriyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
50 fasiyal paralizili ve 15 saglikli bireyin fasiyal goriintiilerinde yaptiklar1 dlctimler
neticesinde bireylerin alin ve agiz bolgelerinde daha anlamli sonuclar elde ettiklerini

aciklamiglardir (73).

Calismamizda, akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin istirahat ve giilme
pozisyonlarindaki tedavi 6ncesi ve sonrasi fasiyal hareketleri degerlendirildi. Akupunktur
ve kontrol grubu hastalarmin istirahat pozisyonundaki morfometrik Olgiimleri
karsilastirildiginda; akupunktur grubu hastalarinin sekelli yiiz yarimindaki TR- CL arasi1
uzaklhigin tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limleri arasindaki degisim anlamli bulunurken,
kontrol grubu hastalarin sekelli yiiz yarimindaki tedavi 6ncesi ve sonrast morfometik
Olciimler arasinda anlamli higbir degisiklik olmamistir. Kontrol grubu hastalarin sadece
normal yiiz yarimlarinin TR-CL aras1 uzaklhigin tedavi dncesi ve sonrasi Ol¢iimleri
arasindaki degisim anlamli bulunmustur (p<0.05, Tablo 13 ve Tablo 14). Akupunktur ve
kontrol —grubu hastalarinin  giillme pozisyonundaki — morfometrik  Gl¢iimleri
karsilastirildiginda ise; akupunktur grubu hastalarinin sekelli yliz yarimmdaki LC- CL
aras1 uzakligin tedavi dncesi ve sonrasi 6l¢iimleri arasindaki degisim anlamli bulunurken,
kontrol grubu hastalarin sekelli yiiz yarimindaki TR-CL aras1 uzakligin tedavi dncesi ve
sonrast Olclimleri arasindaki degisim anlamli bulunmustur (p<0.05, Tablo 17 ve
Tablo 18). Akupunktur ve kontrol grubu hastalarin giilme pozisyonunda sekelli yiiz
yarimlarinin tedavi dncesi ve sonrasi morfometrik dl¢timlerinde anlamli bir degisim s6z
konusu iken, normal yiiz yarimlarinda anlaml bir degisiklik olmamustir. Ayrica gruplarin
istirahat pozisyonundaki hareket kisitlihigr 6l¢timleri karsilastirildiginda; sadece kontrol

grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrast MC-AN aras1 uzakligin hareket kisitliligindaki
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degisim anlamli bulunmustur. Gruplarin giilme pozisyonundaki hareket kisitliligi
Olctimleri karsilastirildiginda ise; akupunktur grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
TR-CL ve LC-CL aras1 uzakliklarin hareket kisitliliginda anlamli bir degisim bulunurken
(p<0.05), kontrol grubu hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi hareket kisitliligi 6lgtimleri
arasinda anlamli bir degisiklik olmamistir. Bu bilgiler 1s1gmda; akupunktur grubu
hastalarmin sekelli yiiz yarimindaki fasiyal hareketlerde anlamli bir degisiklik
gbzlenmesine ragmen kontrol grubu hastalarinin sekelli yiiz yariminda anlamli bir
degisiklik olmadigindan, akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekeli tizerinde fasiyal

hareketlerdeki degisim agisindan olumlu etkisi oldugu diisiiniilebilir.

N. facialis’in fonksiyonunu 6lgmek, iyilesmenin seyrini ve tedavinin etkinligini
degerlendirmek i¢in siklikla skorlama skalalarimdan yararlanilir. Klinik uygulamalarda
fasiyal paraliziyi degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan skorlama skalalar1 HB ve
SB skorlama skalalaridir (7, 74). 1985 yilinda American Akademisi Fasiyal Sinir
Bozukluklar1 Komitesi tarafindan standart olarak secilen HB skorlama skalasi kolaylig
ve basitligi nedeniyle n. facialis’in derecelendirilmesinde en yaygin olarak kullanilan
skaladir. Ancak bu skala sadece biiyiikk etkileri gbzlemlemeyi saglar dolayisiyla da
yararliligi sinirhdir (7, 74, 75). Bununla birlikte, HB skorlama skalasi kontraktiir ve
sinkineziyi dogru olarak degerlendirmedeki yetersizligi de dahil olmak iizere cesitli
eksikliklere sahiptir. Bu nedenle, bu skala sistematik olarak bolgesel degerlendirmede
kullanilamaz ve prognoza karar vermede de smirhdir. Alternatif derecelendirme
sistemleri arasinda ‘Yanagihara’ ve ‘SB’ skorlama skalalar1 yer alir. SB skorlama skalas1
ise istirahat ve goOniilli hareketler esnasinda simetriyi degerlendirmede paraliziyi
derecelendirir. Bu sistem fasiyal iyilesmedeki degisiklikleri degerlendirmede hassastir ve

oldukca yiiksek giivenilirlige sahip oldugu rapor edilmistir (75).

Kwon ve arkadaslar1 (2015); Bell paralizisi sekeli tizerinde akupunktur tedavisinin
etkinligini gostermek i¢in, 26 Bell paralizi sekeli bulunan hastaya akupunktur tedavisi
uygulayip, 13 Bell paralizi sekeli bulanan hastaya da akupunktur tedavisi uygulamadan
bekleterek sekiz hafta sonunda ki FDI, HB ve SB skorlama skalalarindaki degisikliklere
bakmiglardir. Degerlendirmeleri sonucunda akupunktur grubunu bekleme listesi grupla
karsilastirdiklarinda; FDI ve SB skorlama skalas1 agisindan 6nemli derecede iyi sonuglar
aldiklarmi belirtererek, akupunkturun Bell paralizisi sekeli lizerinde giivenli ve kismen

de yararli oldugunu vurgulamislardir (60). Bokhari ve Zahid (2010) ¢alismalarinda
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konvansiyonel yontemlerle tedavi edilmis ancak ii¢iincii haftalar1 gegmesine ragmen
iyilesme belirtisi gostermeyen 49 Bell paralizili hasta lizerinde ¢aligmiglardir. Hastalara
elektroakupunktur tedavisi uygulayarak hastalarin mimetik fonksiyonlarindaki degisimi
incelemiglerdir. Elektroakupunktur tedavisi sonucunda tiim vakalarin fasiyal
fonksiyonlarimin normale dondiigiinii belirterek, elektroakupunkturun fasiyal paraliziden

etkilenen kaslarin fonksiyonlarini yenilemede etkili oldugunu vurgulamiglardir (63).

Akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekeli lizerindeki etkisinin arastirildigi diger
bir calismada, kronik Bell paralizili bir hastada gergeklestirilmistir. Akupunktur tedavisi
oncesi ve sonrasi fasiyal hareketlerde ve HB skorlama skalasindaki degisim incelenmistir.
Tedavi oncesi HB skoru IV olan hastanin tedavi sonrast skorunun 11 oldugu belirtilerek
akupunkturun kronik Bell paralizisinde bile yiizdeki fonksiyonel iyilesme bakimindan
etkili oldugu gosterilmistir (76). Inang (2014) calismasinda; Bell paralizi tamli HB evre
VI’da olan bir hastanin kortikosteroid ve antiviral ajanlarla tedavi edildigini ancak
hastanin alt1 hafta sonunda diizelmedigini ve hastaya elektroakupunktur tedavisi
uyguladigini belirtmistir. Akupunktur tedavisi sonunda hastanin sekelli yiiz yarimimin
tamamen diizeldigini agiklayarak, Bell paralizisi sekelinde akupunkturun etkinligini
gosterebilmek i¢in klinik ve elektrofizyolojik calismalara daha fazla ihtiya¢ oldugunu
vurgulamistir (65). Wu ve Tai (2017), Bell paralizisi tedavisinde akupunkturun etkinligi
hakkinda yiiksek kalitede randomize kontrollii caligmalar ve klinik kanitlar olmamasina
ragmen, giiniimiizde yapilan arastrma sonuglarinin Bell paralizisi tedavisinde
akupunkturun 6nemli bir rol oynadigmi ve Bell paralizisi sekeli tizerinde de etkili

oldugunu agiklamiglardir (61).

Kanerva ve arkadaglar1 (2010) calismalarinda; Bell paralizisinde fasiyal
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan HB ve SB skorlama skalalarini
karsilastirmayr amacglamislardir. 1920 hastanin fasiyal fonksiyonlarmi1 HB ve SB
skorlama skalalar1 ile es zamanli olarak 5397 kez degerlendirerek skorlama sonuclarmnin
genellikle birbiriyle Ortilistiglinii ve skalalar i¢in bir doniisiim tablosu elde ettiklerini
belitmislerdir. Caligmalarinda, hem klinik uygulamalarda hem de arastirmalarda daha
hassas fasiyal derecelendirme sistemine ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir (55).
Akupunktur tedavisinin Bell paralizisi tizerindeki etkisinin arastirildigi diger bir

caligmada, 22 saglikli 17 Bell paralizili hastanin akupunktur tedavisi oncesi ve sonrasi
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MR goriintiilerinde fonksiyonel baglant1 degisiklikleri incelenmis ve akupunkturun Bell

paralizisinde tedavi edici etkisi oldugu agiklanmustir (77).

Pingping ve arkadaglarinin (2015), Bell paralizisi tedavisinde diger tedaviler ile
akupunkturun etkinligini karsilastrmak amaciyla yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda
14 randomize kontrollii ¢alismada 1541 bireyi incelemislerdir. Sonug¢ olarak Bell
paralizisinde akupunktur tedavisinin etkin oldugunu fakat tedavideki etkinligini ve
giivenligini destekleyecek yeterli kanit olmadigini belirtmislerdir. Bu nedenle sonuglarin
dikkatli bir sekilde goz Oniline alinmasi gerektigini savunmuslardir (58). Diger bir
calisgmada, Kore’de bir iniversite hastanesinde Bell paralizili hastalarin tedavisinde
kullanilan biitiinlestirici paket tedavi uygulamasi incelenmistir. Bell paralizisi tedavisinde
semptomlarm baslangicindan sonraki 72 saat i¢inde kortikosteroid kullanimini tavsiye
ettiklerini fakat akupunktur ve bitkilerle tedavi gibi tamamlayici tedavileri kullandiklarmi
belirtmislerdir. Fasiyal paralizi tedavisinde, heniiz akupunktur tedavisini destekleyen
mevcut bir kilavuz bulunmamasina ragmen biitiinlestirici tedavinin, hastanin
tedavisindeki eksiklikleri tamamlamak i¢in uygulanabilecegini ve uygulanmasi

gerektigini belirterek daha fazla kanit saglanmasina ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir
(78).

Literatiirde Tuncay ve arkadaslar1 (2015); 60 Bell paralizili hastanin bir grubuna
konvensiyonel terapi (n=28) diger gruba da hem konvensiyonel terapi hem de elektrik
stimiilasyon (n=32) uygulayarak iki grubun da tedavi 6ncesi (paralizinin baslangicindan
sonra ki dordiincii hafta) ve sonrasi (terapiden sonra ki 12. hafta) HB skorlarini
karsilagtrmistir. Hem konvensiyonel terapi hem de elektrik stimiilasyon uyguladiklari
grubun tedavi sonrast HB skoru acisindan iyilesmenin daha iyi oldugunu belirtmislerdir
(67). Huang ve arkadaslar1 (2014), akut ve iyilesme fazindaki 68 Bell paralizili hastayi
elektroakupunktur tedavisi oncesi elektriksel yanit derecelerine ve HB skoruna gore
analiz etmislerdir. Elektroakupunktur tedavisi sonrasinda ise elektriksel yanit ve
hastaligin prognozu arasindaki iligkiyi belirleyebilmek i¢in aralarindaki korelasyonu
incelemiglerdir. Hastaligin prognozu ile elektriksel yanit derecesi arasindaki
korelasyonun, HB skoru ile olan korelasyondan daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir.
Elektriksel yanit derecelendirmenin etkinlik ve gilivenlik agisindan HB skorlama

skalasma gore daha iistiin oldugunu ve HB skorlama skalasinin orta dereceli n. facialis
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yaralanmalarinda uygun oldugunu fakat ciddi n. facialis yaralanmalarinin

degerlendirilmesinde zayif oldugunu agiklamiglardir (79).

Tong ve arkadaslar1 (2009) Bell paralizisi tedavisinde steroid tedavisi ile
akupunktur tedavisinin etkilerini karsilastirdiklar1 randomize kontrollii ¢aligmalarinda;
paralizinin baslangicindan sonraki ilk iki hafta i¢inde tanisi konmus 119 Bell paralizili
hastayi ii¢ gruba aywrarak degerlendirmislerdir. 53 hastaya steroid tedavisi, 28 hastaya
akupunktur tedavisi ve 38 hastaya da miidahale etmeden dogal iyilesme siirecine
birakmiglardir. Tiim hastalarin iyilesme hizlarini ve iyilesme derecelerini HB skorlama
skalas1 ile haftalik olarak degerlendirmislerdir. HB skoru evre III ve iizerini iyilesmis
olarak kabul ettiklerini belirterek, hastalarin iyilesme hizlar1 ve iyilesme dereceleri
acisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli farklilik olmadigini ifade etmislerdir
(80). Coulson ve arkadaslar1 (2005) ¢alismalarinda; 21 fasiyal paralizili hastanin video
gorlintiilerini  degerlendirerek  Sdyney, SB ve HB skorlama skalalarini
karsilagtrmiglardir. Sdyney ve SB skorlama skalalari arasinda istemli hareketlerin
derecelendirilmesinde  glivenirligi  yiiksek  bulmalarina ragmen, sinkinezinin
derecelendirilmesinde iki sistem arasinda giivenirligi diisiik bulmuslardir. HB skorlama
skalasinin da giivenirligini yiiksek bulmalarma ragmen bireysel derecelendirme

farkliliklar1 oldugunu belirtmislerdir (42).

Calismamizda SB ve HB skorlama skalalar1 sonuglar1 degerlendirildiginde,
akupunktur ve kontrol grubu hastalarmin SB ve HB skorlama skalalar1 degiskenlerinin
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri arasindaki degisim anlamli bulunmustur
(p<0.05, Tablo 25). Ayrica akupunktur ve kontrol grubu hastalarinin HB skorlarmin
tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeleri MH testi ile de analiz edildi ve iki grup i¢in de
degisim anlamli olarak bulundu (p<0.05, Tablo 26 ve Tablo 27). Ancak akupunktur grubu
hastalarinin iyiye gidis oranina ait anlamlilik diizeyi, kontrol grubundaki hastalara gore
daha yiiksek diizeydedir (Tablo 26 ve Tablo 27). Akupunktur grubu hastalarmin tedavi
oncesi HB skorlama skalas1 degerlendirmesinde HB skoru III’den biiylik olan hastalarin
oran1 % 45 iken tedavi sonrasi degerlendirmede bu oran % 5’e diigsmiistiir. Kontrol grubu
hastalarinin ise tedavi oncesi HB skorlama skalas1 degerlendirmesinde HB skoru I1I’den
biiyiik olan hastalarin oran1 % 35 iken tedavi sonrast degerlendirmede bu oran % 20’ye
diigmiistiir. Bu oranlar, akupunktur tedavisinin etkinligini ve gruplardaki farklilig

yansitmaktadir.
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Akupunktur tedavisi alan hastalarda HB skorlama skalasi agisindan daha belirgin
bir iyilesme oldugunu gostermek i¢in uygulanan istatistiksel yontem ve analiz sonucuna
gore; akupunktur grubu hastalarinin kontrol grubundaki hastalara gore iyilesmeye olumlu
yonde cevap verme oranlar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0.05, Tablo 28 ve Tablo 29). Ayrica, ¢alismamizda yer alan 40 hastanin
tedavi oncesi SB skorlama skalasi degerleri HB skorlama degerlerine Kanerva ve
arkadaglarinm (2011) ¢alismasindan elde edilen doniisiim tablosu kullanilarak ¢evrildi
(55). Elde edilen bu yeni HB skor degerleri ile hastalarin smiflandirildigi ger¢ek HB skor
degerleri arasindaki uyum istatistigine genellestirilmis kappa degerleri kullanilarak ve
smiflar arasindaki degisimin etkisini de hesaplayabilmek i¢in agirliklandirilmis kappa
degerleri kullanilarak bakildi (Tablo 31). Uyum analizi degerlendirmesi sonucunda; SB
ve HB skorlama skalalar1 arasindaki genel uyum 0,2918 (% 95 GA: 0,1031-0,4805)
olarak bulunmus olup kabul edilebilir degerde, skorlamalar arasindaki agirliklandirilmig
uyum ise 0,5062 (% 95 GA: 0,3788-0,6336) olarak bulunmus olup orta diizeyde bulundu.
Yani hastalarin tedavi oncesi SB ve HB skorlama skalalar1 sonuglar1 kismen birbiri ile
ortismektedir (Tablo 31, 32). Calisma uyum analizi agisindan Kanerva ve arkadaslarinin

(2011) galismasinin sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Sonug olarak; Bell paralizili hastalar i¢in tedavide 6nemli olan fasiyal simetrinin
saglanmasidir (14). Akupunktur tedavisinin de bu amag i¢in kullanilan bir tedavi yontemi
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, calismamizda Bell paralizi sekeli bulunan hastalarin
akupunktur tedavisi oncesi ve sonrasi elektrofizyolojik ve morfometrik farkliliklar
degerlendirilerek, akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekelindeki etkinligi
gosterilmeye calisildi. Elde edilen Klinik, elektrofizyolojik, morfometrik ve skorlama
skalalar1 sonuglarina goére akupunktur tedavisinin Bell paralizisi sekeli tizerinde tedavi

edici etkisinin oldugu goriilmektedir.

Klinikte siklikla karsilasilan ve gerek etiyolojisi, gerek tedavi yontemleri
bakimindan halen gizemini koruyan Bell paralizisinin tedavisinde akupunkturun da
kullanilabilecegi sonucuna varilmigtir. Akupunktur tedavisinin 6zellikle Bell paralizisi
sekeli devam eden hastalarin tedavisinde etkili ve giivenilir bir yontem olarak
degerlendirilebilecegi ve sekeli devam eden hastalarin tedavilerine katki saglayarak

iyilesmelerine olumlu yonde etki edebilecegi kanaatindeyiz.
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9. EKLER

Ek 1. HB Skorlama Sistemi (44)

Frode

Dascription

Characteristics

MNaomnal
Mild dysfunction

Moderate dysfunction

Moderately severa dysfunction

Severe dysfuncion

Total parohyss

Normal facial function in all greas
Gross slight weakness notceable on
close Inspaction: may have veny skght
synikinesis
Af resh nomnal syrmetry and fone
Motion
Foreheod: modescle to good function
Eve: complete closure with minimum
eficrt
Mautts dight asymmatry
Gross: obvious but not disfiguring differ-
ence between two sides; noficeable
but mot severe synkinesis, confrociure,
andior hermifocial spasm
AR rest: nomal symmetry ond fone
Bation
Foreheod: sight to moderate
mcvarmant
Eye: complete closure with effort
houfhe slighthy weok with mdosimoeen
affort
(Sross: obvious waakness andlor dishigur-
ing cesymmetry
At rest: normmal symmetry and fone
hdoticn
Forehead: none
Eye: Incomplete
closung
Mouth: asymmetric with maxirmum effort
Gross: only barely perceptiole mofon
Af rest: asyrmmedny
Motion
Forehaad: rone
Eye: incompiale closure
Mouthe slight movamsarnt
Mo mosemeant

—
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Ek 2. SB Skorlama Sistemi (45)
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Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Tarih  :...... [ooi... /2016
Sira No :

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI ETiK KURULU
ARASTIRMA BASVURU FORMU

GONULLU AYDINLATILMIS ONAMI

1. Ben .............. evirieeiieiiv. KTU Tip Fakiiltesi Anatomi AD’da
yiiriitiilmekte olan " Bell Paralizili Hastalarda Akupunktur Tedavisi Oncesi ve
Sonras1 Elektrofizyolojik ve Morfometrik Olgiimlerin Degerlendirilmesi" adl
arastirmada viicudumun bazi morfometrik 6zelliklerinin Olgiilmesini, viicuduma
elektroakupunktur ve akupunktur uygulanmasmi ve KTU Tip Fakiiltesi Noroloji AD
poliklinigi tarafindan rutin olarak c¢ekilen EMG sonuglarimm kullanilmasmi kabul

ediyorum.

2. Bana Canan ERTEMOGLU OKSUZ tarafindan arastrmanin amaci, dzelligi, yararlar
ve yontemi (Bell Paralizili hastalarda elektroakupunktur tedavisi 6ncesi ve sonrasi
elektrofizyolojik ve morfometrik farkliliklarin degerlendirilmesi hedefi dogrultusunda
viicudumun ¢esitli  bolgelerinden morfometrik Olgtimler alinacagi, viicuduma
elektroakupunktur uygulamas: yapilacagi ve KTU Tip Fakiiltesi Noroloji poliklinigi
tarafindan rutin olarak ¢ekilen emg sonug¢larimin kullanilacagi) a¢iklandi.

Bu aciklamalar1 anladim ve goniilliiliikkle bu onami1 verdim.

3. Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla kullanilmasi sirasinda

mahremiyetime saygi1 gosterilecegine inantyorum.
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Ek 3 (Devam)

4. Bu arastirmanin ekonomik sorumlulugunun tamamen arastirmacilara ait oldugunu

biliyorum.

Tanik : Gonulliinin
AdiSoyad1 Adi1 Soyadi
Imzasi : Imzas1

Telefonu : Adresi, Telefon :

Aydinlatan Adi-Soyadi ve imzas:: Canan ERTEMOGLU OKSUZ

CINSIYET:

YAS:

BOY:

KiLO:

TANI:

DOSYA NO:

HASTANEYE GELIS TARIHI:
PARALIZININ BASLANGIC TARIHI:
ALDIGI TEDAVI:

SUREKLI KULLANDIGI ILAC:
SISTEMIK HASTALIK:
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Ek 4. Hastalara Yoneltilen Sorular

EVET HAYIR
Daha once facial paralizi gecirip gegirmedigi? | O
Gegirdiyse sekelsiz iyilesip iyilesmedigi? | O
Gegirilmis kafa travmasi hikayesi? O O
Gegirilmis soguk alginlig: hikayesi? O O
Parezi? O O
Isitme kayb1 &ykiisii? O O
Gebelik? O O
Enfeksiyon hikayesi? O O
Cilt dokiintiileri? O O
Bas agris1? O U
Gegirilmis orta kulak iltihabi? O O
Cinlama ? O O
Isitme kayb1 ? O O
Bag donmesi ? O O
Kulak arkasinda agr1 ? OJ O
Tad alamama? O O
Gozde kuruluk? O O
Gozde yagarma? O O
Diabetus mellitus? O O
Hipertansiyon? O O
Kardiovaskiiler hastalik? O O
Diger...? O O
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10. ETIK KURUL ONAYI

T.6.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Say1 @ 24237859- Lo 28/06/2017
Konu: Etik Kurul onay belgesi

Saym; Prol. Dr. Ahmet KALAYCIOGLU
Anatomi ABD.

“Bell Paralizili Hastalarda Akupunktur Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Elektrofizyolojik
ve Morfometrik  Olgtimlerin  Degerlendirilmesi™ baslikli etik kurul 2016/153 protokol
numarali tez ¢alismasi raportdr ve etik kurul gériisleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun

olduguna karar verilmistir.

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik kurul Bagkani

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Ek: 1 adet onay belgesi
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

“Bell Paralizili Hastalarda Akupunktur Tedavisi Oncesi ve Sonrasi

S S e Elektrofizyolojik ve Morfometrik Olgtimlerin Degerlendirilmesi™

ARASTIRMANIN TR
PROTOKOL/PL.AN KODU 2016/153

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI Prof. Dr. Ahmet KALAYCIOGLU
UNVANIADISOYADI

.

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACININ Anatomi
UZMANLIK ALANI

TEZ SAHIBI/DIGER Ogr.Gor.Canan ERTEMOGLU OKSUZ, Prof.Dr.Cavit BOZ,
ARASTIRICILAR,

RO NYNASVE

OUNVANVADISOYADI Ogr.Gor.Sahinur KALKISIM, Okt.Ozlem UZUN, Uzm.Dr.Ahmet
- YILDIRIM
DESTEKLEYICT
ARASTIRMANIN NITELIGI
ARASTIRMANIN TURU TEZ ® AKADEMIK AMACLI O
ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ (OK MERKEZLI " ULUSAL
MERKEZILER O O
Belge Adi  Tarihi Yersiyon Dili
7 Numarasi L e o8
Lf; ARASTIRMA PROTOKOI U/PLANI ;
= lirkge [X] ingilizee [J Diger [J
; . BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
=& FORMU Tiirkge [ ingilizce [] Diger []
2 OLGU RAPOR FORMU - T '
= * RML liirkge D ingilizee [J D:gerl]
Belge Adi Aciklama
- T = . e e i nec,
ARASTIRMA BUTCESI O 5l
BIYOLOJK MATERYEL TRANSFER O
FORMU o
ILAN O
YILLIK BILDIRIM O
SONUG RAPORL O
GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
DIGER:
[}

Coavrfa 1
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 12 Tarih: 19/06/2017

Prof.Dr.Ahmet  KALAYCIOGLU nun sorumlulugunda  yiiriitilmesi planlanan  Ogr.Gér.Canan  ERTEMOGLU
OKSUZ’e ait “Bell Paralizili Hastalarda Akupunktur Tedavisi Oncesi ve Sonrasi Elektrofizyolojik ve Morfometrik
Olgiimlerin Degerlendirilmesi™ baslikli 2016/133 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirmaltez basvuru
dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, vaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
gerceklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina: toplantiya katilan etik kurul iiyelerinin oy birligi ile karar
verilmistir,

KARAR BILGILERI

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik. lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvam/Adi/Soyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet [ iliski * Katilim ** imza ‘
Alan | |
KTU Tip EX [ KO [0 |[nX [ER [vO
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi )
Bagkan: Mikrobiyoloji | <
= KTU Tip E0D (KX |[EQd |HK |[EX
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghg | Fakiltesi

Bagkan Yrd.

K10 Tip EX (KO [e0 X [EX
ProlDr.S.Caner KARAHAN Tibbi Fakiiltesi
Uye: Bivokimya

KTU Tip EX (KO [0 [HXY [EX
Prof.Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakiiltesi
Raportor: Farmakoloji

KTU Tip EX (KO 0O [nX |EX

Prof:Dr.Yilmaz BULBUL Gaglis Fakiiltesi
Uye: Hastahklari
KTU Tip EX |K[O EQ [HX |EX
Prof.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik. Fakiiltesi
Uye: Rekons. ve
Estetik Cer.
) KTO Tip EQ] [ KR [0 [HX [EX [HDO
Prol.Dr.Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiiltesi
Uve: [ Q
= _ N
| KTU Tip EQ0 KX EQ [ NK EX [ H[O 4
Y.Dog.Dr.Demet SAGLAM Ruh Saghg Fakiiltesi
AYRLUT ve Hastahklar | -
Uye: ; /
KTO Tip EN (KO [0 |FX |EX |[nQ i
Prof.Dr.-Murat CAKIR Cocuk Saghgr | Fakiiltesi |
Uve: ve Hastahklart |

*tArastirma ile iligki
*% - Toplantda Bulunma

Cuc:l= o

106



11. OZGECMIS

KISISEL BILGILER

Soyadi, Adi: ERTEMOGLU OKSUZ, Canan
Uyrugu: T.C.

Dogum tarihi ve yeri: 12/02/1980, Trabzon
Medeni hali: Evli

Telefon: 462-3775706

E-posta: certemoglu@ktu.edu.tr

Yazisma adresi: KTU Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu 61040, Trabzon

EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Yiiksek Lisans KTU Saglik Bil. Ens. Anatomi AD 2005
Lisans KTU Trabzon Saglik Yiiksekokulu 2001

Lise Trabzon Fatih Lisesi 1997

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum Siire

Aragtirma Gorevlisi KTU Saglik Bil. Ens. Anatomi AD 2002-2005
Aragtirma Gorevlisi KTU Saglik Bil. Ens. Mikrobiyoloji AD 2005-2006
Ogretim Gorevlisi KTU Saglik Hizmetleri MYO 2007-Halen
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10.

11.

12.

Vertebrae Cervicales’deki Foramen Transversarium Varyasyonlari: Bir Anatomik
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Uyum Analizi. (S6zlii Bildiri). ZIHNI NB, UZUN O, YEGINOGLU G, KALKISIM
SN, ERTEMOGLU OKSUZ C. T1p Teknolojileri Kongresi, 2017, Trabzon.

Gergek Veriye ve Regresyon Analiziyle Tahmin Edilen Veriye Ait Dagilimlarm
Benzerligi. (S6zlii Sunum). ZIHNI NB, UZUN O, YEGINOGLU G, KALKISIM SN,
ERTEMOGLU OKSUZ C. Tip Teknolojileri Kongresi, 2017, Trabzon.

Coklu Uyum Analizi ve Bir Uygulamasi. ZIHNI NB, UZUN O, YEGINOGLU G,
KALKISIM SN, ERTEMOGLU OKSUZ C. XIX. Ulusal ve Il. Uluslararasi
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