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OZET

Kronik otitis media (KOM); kulak zar1 perforasyonu, dis kulak yolunda piiriilan
akinti ve c¢ogunlukla iletim tipi isitme kaybi ile karakterize otitis media tipidir.
Timpanoplasti, kortikal mastoidektomi, modifiye radikal mastoidektomi, radikal
mastoidektomi tedavi amaciyla kullanilan baglica cerrahi islemlerdir. Fasial sinir mastoid
cerrahisi sirasinda mekanik ve termal hasara ugrayabilmektedir. ENoG (elektrondrografi)
sinir hasarini saptamada giivenilir, objektif, kantitatif degerler veren bir testtir.

Kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi uyguladigimiz 30 hastanin
preoperatif (1. 6l¢lim), postoperatif 7. giin (2. 6l¢lim) ve 14.giin (3. 6l¢ctim) ENoG kayitlari
alindi. Amplitiid ve latans degerleri karsilastirildi. Fasial sinirin operasyondan ne Ol¢iide
etkilendigi arastirildi.

1., 2. ve 3. dlgtimde elde edilen amplitiid (mV) degerleri her hasta ve her 6l¢tim igin;
100- opere olan taraftaki yiiziin amplitiidii/ opere olmayan taraftaki yiliziin amplitiidii x 100
formiilii ile hesaplandi ve ¢ikan sonuglarla 1. ile 2., 1. ile 3. ve 2. ile 3. Ol¢limler
karsilastirildi.

Hastalarimizin hi¢ birinde postoperatif donemde klinik olarak fasial sinir defisiti
saptanmadi. Bu hastalarda klinik olarak fasial sinir defisitinin olmamasi sinirin subklinik
olarak zarar gOormedigi anlamima gelmemektedir ve subklinik hasar ENoG ile
saptanabilmektedir. 2.6l¢ctim ve 3.6l¢iimde amplitiid degerlerinde preoperatif dlgiime gore
diisiis olsa da, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Ayrica latans
degerlerinde 2. ve 3. dl¢iimlerde preoperatif doneme gore artis olsada istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Sonug olarak; bu calismada, ENoG’un, mastoid cerrahisine bagl iatrojenik fasial
sinir hasarinin tespitinde, tedavinin ve prognozun belirlenmesinde giivenilir bir

elektrofizyolojik test oldugu desteklenmektedir.

Anahtar kelimeler: Kronik otitis media, Mastoid cerrahisi, Fasial paralizi, Elektrondrografi



SUMMARY

Chronic otitis media is a type of otitis media which is characterized with tympanic
membrane perforation, purulent discharge in the external ear canal, and usually conductive
type hearing loss. Tympanoplasty, cortical mastoidectomy, modified radical mastoidectomy,
radical mastoidectomy are mainly surgical procedures which are used for treatment. Facial
nerve can be damaged with mechanical and thermal impact during mastoid surgery. ENoG
(electroneuronography) is a test which gives reliable, objective, and quantitative value for
detecting nerve injury.

30 patients who were performed mastoid surgery for chronic otitis media, were
performed ENoG preoperatively (1st measurement), postoperative 7th day (2nd
measurement) and postoperative 14th day (3rd measurement). The amplitude and latency
values were compared. How much facial nerve was affected due to surgery was
investigated.

For each patient and each measurement, amplitude values (mV) which obtained 1 st,
2 nd and 3 rd measurement calculated with 100- amplitude on involved side of face/
amplitude on uninvolved side of face X 100 formula and results were compared between 1st
and 2nd, 1st and 3rd, 2nd and 3rd measurement.

Postoperatively facial nerve deficit was not detected on any of patients clinically. In
these patients, the absence of a clinically detectable facial nerve deficit does not mean the
absence of subclinical nerve damage and subclinical damage can be determinated with
electrophysiological tests. At the 2nd and 3rd measurement, amplitude values decreased
according to preoperative measurement, however values did not differ statistically (p>0.05).
The latency values increased at the 2nd and 3rd measurement according to the preoperative
measurement, but values did not differ statistically (p>0, 05).

In conclusion, in this study, it is supported that ENoG is a reliable
electrophysiological test for detecting iatrogenic facial nerve injury, determination of

treatments and prognosis.

Key words: Chronic Otitis Media, Mastoid surgery, Facial paralysis, Electroneuronography
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GIRIS

Kronik otitis media (KOM) ; kulak zar1 perforasyonu, dis kulak yolunda piiriilan
akintt ve cogunlukla iletim tipi isitme kaybi ile karakterize otitis media tipidir (1).
Prevelansinda 1tk ve sosyoekonomik faktdrler Onemli bir rol oynamaktadir. Ciddi
komplikasyonlara neden olmasindan dolayr KOM etkin bir sekilde tedavi edilmelidir. KOM
tedavisinde medikal ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Cerrahi tedavide bir¢ok farkli
procediir tanimlanmistir. Timpanoplasti, kortikal mastoidektomi, modifiye radikal
mastoidektomi, radikal mastoidektomi tercih edilen baslica cerrahi miidahalelerdir (1).

Fasial sinirin temporal kemik i¢indeki kompleks seyri nedeniyle mastoid cerrahisi
sirasinda operasyon sahasinda kaldigi icin travmaya maruz kalma riski yiiksektir. Travma
genelde turun yaptig1 vibrasyon ve termal etkisine, fasiyal sinir {izerinde kullanilan kiiret ve
aspirator gibi cerrahi aletlerle yapilan maniplasyonlara bagli olusmaktadir. Fasial kanalin
konjenital veya kolesteatoma bagli dehisanslarinda fasial sinirin hasar gérme riski daha da
yuksektir (2).

Fasial sinirde olusan hasar klinik olarak parezi veya paralizi seklinde goriilebilir.
Tani, tedavi plan1 ve prognoz amaciyla bircok elektrodiagnostik test kullanilmaktadir.
Elektrondrografi (ENoG) bu amagla kullanilan giivenilir, kantitatif bir testtir.

Bizde kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi uyguladigimiz hastalarimizda
fasial siniri ENoG ile preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirdik. Elde edilen amplitiid
ve latans degerlerini karsilastirarak fasiyal sinirin operasyondan ne oOlgiide etkilendigini
arastirdik.

Hipotez

Kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi uygulanan hastalarda mekanik
travma ve termal etki fasial sinirde hasara neden olabilmektedir. Fasial sinirde olusan bu
hasar klinik olarak fark edilmese bile ENoG ile saptanabilir.

Amac
Bu calismamizin amaci fasial sinirde olusan hasari ENoG ile tespit etmek, tedavi planini

olusturmak ve prognozu belirlemektir.



GENEL BIiLGILER

2.1-KULAK ANATOMISI

Kulak anatomik olarak 3 kisma ayrilarak incelenmektedir.

1-D1s kulak

2-Orta kulak

3-I¢ kulak
2.1.1- D1s Kulak
Aurikula: Perikondrium ve deri ile ortiilen ince elastik kikirdaktan olusmustur. Aurikulanin
lateral yiiziinde dis kulak yolu ile devam eden ¢ukura concha ad1 verilir. Cavum conchanin
ontindeki ¢ikintiya tragus denir. Cavum conchanin arkasindaki ¢ikintiya ise antitragus denir.
Antitragustan baslayip yukar1 ve O6ne dogru giden c¢ikintiya antihelix denilmektedir.
Antihelix yukarida crura antihelix denen iki kisma ayrilir, iki ¢ikinti arasinda kalan kisma ise
fossa triangularis denir. Conchadan baslayip 6ne ve yukar1 daha sonra arkaya ve asagiya
dogru ilerleyip lobiilde sonlanan kivrima ise helix denir. Aurikulanin {ist kisminda helix ile
antihelix arasinda kalan ¢ukura da fossa scapha denir. Lobiil kikirdak icermeyen fibroz ve
yagli bir olusum olup aurikulanin alt tarafinda bununur (3,4).

Aurikulanin dis yiiziiniin derisi kikirdaga sikica yapisik iken, i¢ yliziinde derialti
dokusu mevcut olup deri daha mobildir.

Aurikula craniuma 3 adet ekstrensek kasla tutunur. Bunlar; anterior, posterior ve
stiperior aurikiiler kaslardir ve VII. kranial sinir tarafindan innerve olurlar.

Aurikulanin duyusal innervasyonunu V. kranial sinirin aurikulotemporal dali, VII.
kranial sinir ve servikal 2. ve 3. sinir saglamaktadir. Arterleri ise A. Temporalis superficialis
ve A.Occipitalis posteriordan gelir, venleri ise arterleri izlemektedir (5).

Dis kulak yolu (DKY): Conchadan kulak zara kadar olan kisimdir. Arka duvar 25 mm
iken On alt duvar 31 mm’dir. Kanalin 1/3 dis kismi kikirdaktan, 2/3 i¢ kismi ise kemikten
yapilmustir. Kikirdak parcanin 6n duvarinda Santorini incisura adi verilen iki adet fissiir
vardir. DKY kemik kismui iistte kafa tabani, dnde temporomandibiiler eklem, altta parotis
bezi, arkada ise mastoid hiicrelerle komsuluk yapar. DKY nu o6rten deri kikirdak kisimda

kalin, sebase glandlar ve killar igerirken, kemik kisimda ise ince, deri ve eklerini ise igermez

3).



Timpanik Membran: Timpanik kavitenin lateral duvarini timpanik membran olusturmakta
olup, vertikal ¢apt 9—10 mm, horizontal ¢ap1 ise 8—9 mm’dir. Timpanik membran distan ice
dogru, kutandz, fibr6z ve mukozal tabakalardan olusur. Zarin orta kisminda manubrium
malleinin alt ucuna denk gelen kisma umbo denir. Prominentia mallearisten dne ve arkaya
ilerleyen plikalara plica mallearis anterior ve posterior denir. Bu plikalarin st kisminda
kalan zar parcgasina pars flaccida veya schrapnell membrani, alt kisminda kalan zar parcasina
ise pars tensa adi verilir. Pars tensanin ¢evresi anulus fibrokartilagineus ile cevrilidir ve
sulcus timpanikusa tutunur. Anulus ve sulcus timpanicus DKY iist kisminda bulunmaz
buraya incisura timpanica veya Rivinus ¢entigi denir (3,4,5).

2.1.2 Orta Kulak

3 boliimde incelenir.

a.Cavum timpani b.Tuba Eustachii c.Mastoid hiicreler ve antrum

Cavum timpani: Timpanik membran ile kemik labirent arasinda kalan, 6n-arka ¢ap1 15
mm, mediolateral ¢api {istte 6mm, umbo hizasinda 2 mm olan bosluktur. Lateral duvarin
biiylik kismini timpanik membran yaparken, membranin iistiinde epitimpanik recess, altinda
ise hipotimpanik recess bulunur. Epitimpanik recess 4- 6 mm yiiksekliginde olup, buraya
attik ad1 verilmektedir ve igerisinde caput mallei, corpus incudis, chorda timpani bulunur.
Cavum timpaninin i¢ yan duvarinda kokleanin olusturdugu promontorium adi verilen kemik
cikintt bulunur. Promontoriumun arka kisminda iistte ponticulus ve altta subiculum adi
verilen iki adet kemik kabart1 vardir. Ponticulus ve subiculum arasindaki bosluga siniis
timpani denir. Ponticulusun iistiinde fenestra vestibuli (oval pencere), subiculumun altinda
ise fenestra cochlea (yuvarlak pencere) bulunur. Fenestra vestibuli stapes tabani tarafindan
kapatilir. Fenestra vestibulinin arka-iist kisminda fasial kanalin timpanik segmenti tarafindan
olusturulan prominentia canalis facialis ad1 verilen ¢ikint1 bulunur (3,5).

Cavum timpaninin iist duvarini tegmen timpani, alt duvarini ise ince bir kemik
lamina yapar ve bu bdlge bulbus jugularis ile komsudur. On duvarda semicanalis musculi
tensor timpani, tuba eustachii’nin agzi ve chorda timpaninin gectigi canaliculi
caroticotympanici bulunur (3).

Arka duvarm st kisminda aditus ad antrum bulunur ve burasi mastoid antruma
acilir. Bu deligin altinda pyramidal eminence denilen bir ¢ikinti bulunur ve buraya

m.stapedius’un tendonu baglanir. Pyramidal eminence’nin lateralinden chorda timpani



cavum timpaniye girer. Pyramidal eminence ile chorda timpani arasinda kalan bosluga ise
facial recess denir.

Cavum timpani i¢inde ses dalgalarinin iletimini saglayan 3 tane kemikgik bulunur.
Malleusun, caput mallei, collum mallei, manubrium mallei, processus lateralis ve processus
anterior kistmlar1 vardir. Incus, corpus incudis, crus longum ve crus breve pargalarindan
olusur. Stapesin ise caput stapedis, crus anterius, crus posterius ve footplate kisimlari
mevcuttur. Stapes footplate’i oval pencereyi kapatir ve ligamentum annularis bu baglantiy:
saglar. Kemikgikler kendi arasinda incudomalleolar ve incudostapedial eklemleri yaparlar.

Cavum timpanide 2 adet kas bulunur, bunlardan M.tensor timpani, n.mandibularisin
n.pterygoideus medialis dalindan innerve olur ve kasildiginda timpanik membran1 gerer.
M.Stapedius ise n.fasialisin, n.stapedius dali tarafindan innerve edilmekte olup kasildiginda
footplate’i oval pencereden uzaklastirir (3,5).

Tuba Eustachii: Timpanik kavitenin 6n duvarindan baslayip 6ne, asagiya ve mediale dogru
uzanan 35—40 mm uzunlugunda bir tiip seklindedir. Nazofarenkse agilmaktadir.1/3 iist kismi1
kemik, 2/3 alt kism1 ise kikirdaktan olusmaktadir. En dar yeri kemik ve kikirdak birlesim
yerindeki isthmus bolimiidiir.

Mastoid hiicreler ve Antrum: Temporal kemigin mastoid, skuamoz ve petréz kemiklerinin
igerisinde havali bosluklar bulunur. Mastoiddeki en biiyiik bosluga antrum adi verilir.
Antrumun iist duvarini tegmen timpani yapar ve orta kafa gukuru ile komsudur. On duvarmn
iist kisminda aditus ad antrum bulunur ve timpanik kaviteye agilir. Antrumun arka
komsulugunda ise sigmoid siniis ve cerebellum bulunur (3,4,5).

Orta kulagin arterleri, A.Pharyngica ascendensin a.tympanica inferior, A.Maksillaris
internanin a.tympanica anterior, A. Auricularis posteriorun a.stylomastoidea dallarindan
gelmektedir. Vendz damarlar ise arterleri izler, pterygoid pleksus ve siiperior petrosal
siniise dokiiliir (3).

2.1.3 i¢ Kulak

Kemik ve zar labirent olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir. Kemik labirent; vestibulum,
kemik semisirkiiler kanallar, koklea, aquaductus vestibiili, aquaductus cochlea’ dan
olusmaktadir. Zar labirent ise utriculus, sacculus, ductus semisirciilares, duktus
endolymphaticus, ductus perilymphaticus, ductus cochlearis, corti organindan olugmaktadir

(3,4).



Vestibulum: 4 mm capinda bir kavite olup, lateral duvan fenestra vestibuli ve fenestra
cochlea ile timpanik kaviteye komsudur. Medial duvarda ise 6nde sacculusun, arkada
utriculusun yerlestigi recessler bulunur. On duvarda cochleanin scala vestibuli kismi ile
komsudur (3).

Kemik semisirkiiler kanallar: Anterior, posterior ve lateral olmak {izere 3 adet
semisirkiiler kanal vardir. Anterior semisirkiiler kanalin ampullas1 vestibulumun st
duvarinin 6niine agilirken, arka ucu posterior semisirkiiler kanalin 6n ucu ile birleserek crus
osseum communeyi olusturur ve vestibulum tist duvarinin arka kismina agilir.

Koklea: Modiolus adi verilen yapinin etrafinda 6nden arkaya ve igyandan disa dogru 2,5
defa dolanan bir kanaldir. Modiolus i¢indeki kanallardan koklear damarlar ve 8.sinirin lifleri
gecer. Canalis spiralis cochlea modiolusun etrefinda 2,5 kez dolanir. Lamina spiralis ossea,
canalis spiralis cochlea icinde dolanir ve onu ikiye boler. Ustte kalan kisma scala vestibuli,
altta kalan kisma ise scala timpani denir. Scala vestibuli ve scala timpani kokleanin
tepesinde helicotrema ad1 verilen yerde birlesir (3).

Utriculus: Dis yan duvart stapes footplateinin karsisindadir. Utriculusta ductus
semisirkiilarisin acildig1 5 delik ve 6nde ductus utriculosaccularis mevcuttur. Macula utriculi
adli bolgede denge hiicreleri bulunur.

Sacculus: Macula sacculi adl1 boélgede denge hiicreleri bulunur, buradan n.saccularis bagslar.

Ductus cochlearis: Membranoz kanal, canalis spiralis cochlea i¢inde bulunup, onunla 2,5
tur yapar. Ust duvari reissner membrani, dis duvar spiral ligament, alt duvar ise lamina
basilaris tarafindan yapilir.

Corti Organi: Lamina basilarisin iist ylizeyine yerlesen ve destek hiicrelerinden, duyu
hiicrelerinden, tectorial membrandan olusan yapidir. Duyu hiicreleri i¢ ve dis silyalh
hiicrelerden olusur. Tectorial membran corti organinit Orter. Basilar laminanin hareketi
tectorial membranida hareket ettirir, dolayisiyla stereocilialarda uyarilmis olur.

I¢ kulag1 besleyen arterler; A.basillaristen direkt olarak veya a.cerebelli anterior
inferiordan kaynaklanan a.labirentica’dir. A.labirentica ise a.vestibularis ve a.cochlearis
olmak tizere ikiye ayrilir. Vendz doniisii ise aquaductus cochlea gevresindeki venler yoluyla
siniis petrosus inferiora olmaktadir (3,4,5).

2.2 TEMPORAL KEMIiK ANATOMISI
Temporal kemik kafatasinin yan ve alt duvarlarinin yapisina katilan 4 ayr1 par¢adan olusur.

a) Skuamoz parca  b) Mastoid parca c) Timpanik parca  d) Petrdz parga



Skuamoéz parc¢a: Vertikal bir yaprak seklindedir. Diiz olan dis ylizeyine temporal kas
yapisir. Dis yliziinden processus zygomaticus adi verilen bir ¢ikinti 6ne dogru uzanir ve
buraya masseter kas1 yapisir (Sekil 2.1). Bu ¢ikintinin alt kisminda mandibuler fossa bulunur
ve ¢ene eklemini yapar. Dis yliziin arka kisminda A. Temporalis media’ya ait bir sulcus
bulunur. Skuaméz parganin i¢ yiizii orta kafa ¢cukuru ile komsudur, i¢ yiiziin iist kisminda

A.meningia media i¢in bir oluk bulunur (5).
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Sekil 2.1. Temporal kemigin distan goriiniimii.

Staubesand (6)’dan alinmustir.

Mastoid parca: Temporal kemigin arka ve ilist kisminda yer alan dis yiizeyi piirtiiklii
parcasidir. Skuamoz parganin petrdz parga ile birlesmesinden meydana gelen petroskuamoz
stitiir, zigomatik kokten asagiya dogru uzanir. Buna linea temporalis superior adi verilmekte
olup, orta kafa ¢ukurunun alt kisminin siirin1 yapar. Dis kulak yolunun arka {ist kismindaki
kiigiik kemik cikintiya suprameatal spine veya Henle dikeni denir. Bu spinin arkasinda
lamina cribrosa adi verilen delikli bir kisim vardir. Mastoidin alt dis yiiziine
sternokleidomastoid adelesi yapisir buraya proc. mastoideus denir. Arka kenarda kafatasi
disindaki venleri sigmoid vene doken emisser venler kemigi delerek gegerler. Mastoidin i¢
yiiziinde sigmoid siniisiin yerlestigi sigmoid sulcus bulunur. Mastoid par¢anin iist ylizeyinde
antrumu Orten tegmen mastoideum ad1 verilen ince bir kemik tabakasi vardir. Arkada, petr6z
parcanin arka yiizii ile birlikte arka kafa ¢ukurunun 6n sinirin1 yapar. Mastoid kemik hava

bosluklariyla doludur. Taban kisminda mastoid c¢entik denen ve digastrik kasin posterior



kisminin tutundugu bir oluk vardir. Mastoidektomi yapilirken mastoid ¢ikintinin iginde bu
oluk digastrik kabart1 seklinde goriiliir ve i¢ginden fasial sinirin gectigi stilomastoid foramen
bu kabartinin 6n ucunda yer aldigindan énemli bir kilavuz noktasidir (3,4,5).

Petroz par¢a: Ug yiizlii bir piramide benzeyen petrdz parga, sfenoid ve oksipital kemikler
arasindaki agrya yerlesmistir. Tepe kismi diizensiz bir sekle sahip olup sfenoidle birlesir ve
aralarinda bir agiklik kalir buraya foramen lacerum denilir ve i¢cinden A.meningea media
gecerek kafa icine girer. Arkada arka kafa cukuru 6n yiizii olusumuna katkida bulunur.
Stiperior kismi orta kafa ¢ukuru alt yliziinii olusturur burada siiperior semisirkiiler kanal
tarafindan olusturulan bir ¢ikinti vardir buna eminentia arcuata denir. Bunun Oniinde,
genikulat ganglionun yer aldig1 ve bazen ince bir kemik plagiyla ortiilen bir fossa bulunur.
Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir olugun iginde nervus petrosus superficialis major ve
arteria meningea medianin petrozal dali seyreder. Apeksin yakininda n.trigeminusun
ganglionunun yerlestigi, impressio trigemini bulunur. On ve arka yiizlerin kesisme
noktasindaki oluga siniis petrosus superior yerlesir. Piramidin alt ve arka yliziinlin birlesim
noktasinda ise inferior petrozal siniis yerlesir. Kemigin arka yiizii bir ka¢ kilavuz noktasi
icerir. Bunlardan en belirgin olan1 internal akustik kanalin agz1 ya da diger bir deyisle porus
acusticus’tur. Bunun i¢inden VII. ve VIII. kafa ciftleriyle, arteria auditiva interna geger.
Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista falsiformis tarafindan horizontal olarak
boliiniir. Superior boliim onde fasiyal siniri, arkada da vestibiiler sinirin iist dalin1 igerirken
inferior boliim 6nde koklear dali, arkada da vestibiiler sinirin alt dalini igerir. Petréz kemigin

lateral yiizii orta kulagin medial duvarini olusturur (Sekil 2.2).

/ Margo parietalis

Sekil 2.2- Temporal kemigin i¢ yiizii

Staubesand (6)’dan alinmistir.



Petr6z parcanin alt yiliziinde ¢ukurlar ve ¢ikintilar vardir(Sekil 2.3). Alt yiiz occipital
kemikle birleserek foramen jugulare’yi yapar. Foramenin dig yaninda sigmoid siniis, i¢
yaninda IX. kranial sinir ve ganglionu, X kranial sinir ve ganglionu, XI. kranial sinir
bulunur. Foramen jugularenin 6niinde ¢ember seklinde bir delik bulunur ve buradan arteria
carotis interne kafa ig¢ine girer. Canalis caroticum ile jugular foraman arasinda ince bir
kemik levha vardir. Juguler fossanin arka ve disinda proccesus styloideus bulunur. Stiloid
cikintinin arkasinda ise stilomastoid foramen vardir. Bununda iginden VII. sinir ile

stilomastoid arter gecer bazende n.vagusun aurikular dali  girebilir(3,4,5).

Canalis musculotubarius|

|
Margo sphenoidalis) |

I [ ; Canalis caroticus

o
™, !
N -

b B

— — Apex parlis peltrosae

Proc. zygomaticus — : :
ygoms _.~ Canalis caroticus

Tuberculum articulare — _.— Fossula petrosa

, Pt ¥ — — Apertura externa canalicull cochleae
Fossa mandibularis

_ NS §— — Proc. intrajugularis
Fissura petrotympanica - ¥
~ Fossa jugularis

-
Mealus acusticus externus ~ . g
Vagina proc. styloidei

h ;
F . Proc. styloideus

Pars tympanica 4

~ '
Foramen stylomastoideum
Proc. mastoideus

——

™ Margo occipitalis

Incisura mastoidea

AN ) ' one ok
Sulcus arteriae occipitalis
Foramen mastoideum

Sekil 2.3 -Temporal kemigin alttan goriiniisii

Staubesand (6)’dan alinmistir.

Timpanik par¢a: Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen de alt kismini yapar. On alt kismi
¢ok ince olup bazen foramen huschke denilen kiigiik delikler bulunur. Ust kismi1 agik olup
rivinus ¢entigini olusturur. Timpanik kemigin i¢ kisminda dar bir oluk bulunur buna sulcus

timpanicus denir ve timpanik zarin pars tensasi buraya yapisir (5).



2.3-KRONIK OTITIiS MEDIA

Kronik otitis media (KOM) ; kulak zar1 perforasyonu, dis kulak yolunda piiriilan
akint1 ve ¢ogunlukla iletim tipi igitme kaybi ile karakterize otitis media tipidir (1). Ayrica ii¢
aydir siiren, medikal tedaviye yanit vermeyen ve akut otitis media ataginin arkasindan alti
haftadan daha uzun siire medikal tedaviye yanit vermeden devam eden siipiiratif akintilt
otitis medialarda KOM olarak kabul edilmektedir (1,7,8). Bazt KOM vakalarinda mikst veya
sensoOrindral tip isitme kayib1 goriilmektedir. Bunun nedeni ise bazi toksinlerin ve ilaglarin
yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulaga gecmesidir (1).

KOM prevalansi itk ve sosyoekonomik faktorlerle iligkili olarak bulunmustur.
2.3.1-KOM Histopatolojisi

Histopatolojisine bakildiginda KOM’da irreversible doku patolojisi vardir. Ilk olarak
mukozada {ilserler olusur, bunu graniilasyon dokusu izler ve burjonlar meydana gelir.
Mukoza inflamatuvar hiicrelerin infiltrasyonu sonucu 0Odemlenir ve polipler olusur.
Graniilasyon dokusu mediator ve litik enzimler yapmaya baglar ayrica graniilasyon dokusu
ve burjonlar 6staki tiipiinde tikanikliga neden olurlar (1).

Kronik inflamasyon kemik¢ik nekrozuna neden olabilir, ilk etkilenen ise inkusun uzun
koludur, boylece incus stapes baglantis1 kaybolur (1).
2.3.2-KOM’da Patogenez

KOM’un etyolojisinde karmasik bir siire¢ rol oynamaktadir. Sik akut otitis media
(AOM) ve serdz otitis media (SOM) geciren cocuklarda orta kulak mukozasinda silier
aktivite etkilenmekte, mukozada metaplazik degisiklikler baslamakta, irreversible mukoza
degisiklikleri meydana gelmekte ve silent otitis media kolaylagsmaktadir. Viicut direncini
diisiiren hastaliklarin  varligi, beslenme bozuklugu, alerji, adenoid vejetasyon ve
kraniofasiyal malformasyonlarin varligr, AOM ve SOM’nin yetersiz tedavisi AOM-SOM-
silent OM- KOM siirecini kolaylagtirmaktadir (7).

Ostaki tiipiiniin fonksiyon bozukluklart KOM etyolojisinde énemli bir role sahiptir.
Ozellikle koruyuculuk fonksiyonunun bozuk olmasi, orta kulagin siirekli nazofarenksten
infekte olmasina neden olur.

Mastoid havalanmanin yetersiz oldugu durumlarda orta kulak havalanmasi daha

kolay bozulmakta ve SOM gelisme olasilig1 artmaktadir (1).
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Kulak zar1 perforasyonlar1 ve ventilasyon tiipii varligt dis kulak yolundaki
mikroorganizmalarin orta kulaga girmesine ve enfeksiyon olusturmalarina neden olmaktadir
(7).
2.3.3-KOM Mikrobiyolojisi

KOM da izole edilen mikroorganizmalar, dis kulak yolu veya 0Ostaki tiipii yoluyla
orta kulaga giren Pseudomonas aeruginosa, Staf. Aureus, Proteus, difteroid grubu etkenler
ve anaerob bakterilerdir (1,7). D1s kulak yolundaki akintilarin ortaya ¢ikisinda Pseudomonas
en Odnemli bakteridir. Bu bakteriler ¢ogunlukla otitis mediaya neden olan bakteriler degildir,
ancak ortaya ¢ikan kosullarda kolaylikla orta kulaga yerlesir ve cogalirlar (1).
2.3.4-KOM Tipleri
KOM?’ lar etyoloji ve histopatolojik 6zelliklerine gore 5 gruba ayrilir (1).
a.Allerjik ya da sekretuar tip tubotimpanitisler( Lille Tip I)
b.Kronik mukozal otitis medialar(Lille Tip II)
c.Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis medialar(Lille Tip III)
d.Ozel Tip KOM ‘lar (Kronik tiiberkiiloz otitler ve sifilitik otitler)
e.Kolesteatomlu KOM
a.Allerjik sekretuar tubotimpanitisler: Ust solunum yolu alerjisi ile birlikte ortaya ¢ikan,
alerjinin kontrolii ile kesilen ve tekrarlayan kulak akintilar1 ile karekterize KOM’dir.
Bunlarda tipik olarak genelde 6n alt kadranda santral bir perforasyon, seromiik6z veya seréz
bir akint1 vardir. Iletim tipinde ve hafif diizeyde bir isitme kayb1 mevcuttur (1).
b.Kronik mukozal otitis medialar: Orta kulak ve mastoid mukozasinda sinirli bir
inflamasyonla karekterizedir. Kii¢iik santral perforasyon mevcut olup, orta kulak mukozasi
sis ve 6demli goriinlimdedir. Aktif donemde miikopiiriilan akint1 izlenir (7).
c.Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis medialar: Santral perforasyon mevcut
olup, perforasyonun kenarlarindan yassi epitelin orta kulaga girdigi goriiliir. Kotii kokulu ve
ince bir kulak akintis1 vardir. Orta kulak mukozasinda graniilasyon dokusu ve polipler
izlenir. Isitme azlig1 ileri diizeyde olup, ugultu ve bas dénmeside isitme kaybina eslik eder.
d.Ozel KOM Tipleri

Tiiberkiilloza bagli KOM’lar ozellikle 12 yas altinda sik goriiliir. Primer veya
sekonder olabilir. Tiberkiiloz basili orta kulaga, dogrudan implantasyon, temas ya da
komsuluk yoluyla, hematojen, lenfojen yolla ulasabilir. Az miktarda, kotii kokulu kulak

akimtis1 vardir. Isitme eksikligi cok ileri diizeylere ulasabilir. Muayanede baslangic
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doneminde kulak zar1 saglam iken daha sonra birkag¢ adet kiiciik perforasyon olusur, bunlar
daha sonra birleserek biiyiik bir perforasyona déniisiir. Tedavisinde INH, Streptomisin, PAS
kullanilir (1).
Sifilize bagli KOM’lar konjenital veya akkiz olabilir. Konjenital olanda petr6z apeks,
mastoid kemik, labirentin kemik, yarim daire kanallar1 ve kemikgiklerde harabiyet vardir.
Akkiz olan DKY derisini, orta kulagi ve i¢ kulag: tutabilir. Sifilize bagli KOM tedavisinde
penisilin etkilidir (1).
e.Kolesteatomlu KOM

Kolesteatom, keratinize squamoz epitelin olusturdugu ve destriiksiyon yaparak
biiyiime &zelligi olan kitledir. Ilk kez 1838 yilinda J.Mueller tarafindan “cok tabakali yag
timori” olarak tanimlanmustir. Safra ve yag asitleri igerdigi icin kolesteatom olarak
adlandirilmigtir. Kolesteatomada normal deriden farkli olarak stratum lucidum yoktur
(1,7,8).

Kolesteatomlu KOM’ya “attikoantral hastalik” adi da verilmektedir. Perforasyon
genellikle pars tensanin posterosiiperior kisminda veya pars flaksidadadir.

Kolesteatom en fazla sirasiyla posterior epitimpanum, posterior mezotimpanum ve
anterior epitimpanumda gortiliir.

Kolesteatom olus sekline gore 3 grupta incelenir;

1-Konjenital kolesteatom

2-Primer akkiz kolesteatom

3-Sekonder akkiz kolesteatom
i-Konjenital kolesteatom: Temporal kemigin gelisimi sirasinda orta kulak boslugunda,
mastoidde, petroz kemikte mezenkimal doku kaynakli skuamoz epitel hiicreleri kalmakta ve
sonradan saglam timpanik membran arkasinda geliserek belirti vermektedir (7). Saglam
timpanik membran arkasinda beyaz kitle olarak rastlantiyla saptanir. Kulak infeksiyonu
Oykisii yoktur. En sik olarak membranin on-list kisminda goriiliir. Erkeklerde kadinlara
oranla 3 kat daha sik rastlanir.
ii-Primer akkiz kolesteatom: Timpanik membran dis yiiziinii orten epitelin orta kulak
bosluguna girmesiyle olugur. Timpanik membran saglam, tuba Ostaki agik ancak yeterince
fonksiyon gostermemektedir (1,7,8).

Patogenezinde bir¢ok teori 6ne siiriilmiistiir;
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1-invaginasyon teorisi: En fazla kabul géren teoridir. Tuba fonksiyonlar1 bozuk oldugu i¢in
orta kulakta negatif basing olugsmakta, bunun sonucu olarak pars flaksidada retraksiyon posu
meydana gelmektedir. Posun i¢inde keratin toplanmakta, klirens bozulmakta ve bunlari
takiben enfeksiyon gelismektedir. Olusan poslar bazen marjinal perforasyon gibi goriiliir.
Pos epiteli ile mukoza smirinda bozulma olugmakta ve skuamoz epitel igeriye invaze
olmaktadir.
2-Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: Pars flaksidadaki epitel hiicreleri prolifere olarak
subepitelyal dokuya invaze olmaktadir. Timpanik membran fibroz tabakasi ve bazal laminasi
tahrip oldugunda bazal hiicrelerde artis olmakta ve subepitelyal bosluga papiller uzantilar
seklinde girmektedir.
3-Epiteliyal goc teorisi: Atelektazik zarlarda ve retraksiyon poslart icinde migrasyon hizi
diiser ve icinde zamanla keratin birikir bunun sonucunda enfeksiyon, graniilasyon, kemik
erimesi ve sonugta kolesteatom olusur.
iii- Sekonder akkiz kolesteatom: Timpanik membrandaki Ozellikle marjinal ve attik
perforasyonlarindan skuamoz epitelin orta kulaga invazyonu sonucu olusur (7,8).
Patogenezinde bir¢ok teori 6ne siiriilmiistiir;
1-Epitel invazyon teorisi: En fazla kabul goren teoridir. Keratinize skuamoz epitel, timpanik
membrandaki perforasyondan icgeri invaze olur. Enflamasyon nedeniyle orta kulak
mukozasinda epitel hasar1 olugmakta ve perforasyon kenarlarindan giren epitel hiicreleri
mukozanin yerini alarak kolesteatom olusturmaktadir.
2-Epitel implantasyon teorisi: Cerrahi girisimler sirasinda zar ve dis kulak kanali epiteli orta
kulaga kacgabilir veya greft altinda kalan epitel artiklar1 kolesteatom olusturabilir.
3-Epiteliyal metaplazi teorisi: Kronik ve yineleyici enfeksiyonlar orta kulaktaki kiibik
epitelde metaplaziye neden olarak keratinize skuamoz epitele doniisiir.
2.3.5-KOM Komplikasyonlari
Orta kulaktaki infeksiyon yuvarlak veya oval pencereden, konjenital agikliklardan, travma
veya cerrahi sonrast olusan acikliklardan, kemik erozyonu ile veya vendz tromboflebit
aracilig1 ile komsu dokulara yayilarak komplikasyonlara neden olmaktadir (7,8).
i-Intrakranial komplikasyonlar

—Menenjit

—Lateral siniis trombozu

—Ekstradural apse
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—Subdural apse

—Beyin apsesi

—Otitik hidrosefali
ii-Ekstrakranial komplikasyonlar

— Mastoidit

—Labirentit

—Petrosit

—Fasiyal paralizi

—Subperiosteal apse

KOM’un klinik seyri sirasinda ortaya ¢ikan bazi semptomlar klinisyeni
komplikasyon gelisimi ag¢isindan uyarmalidir. KOM’da alevlenme, ates ve agri1 ortaya
cikarsa, tedaviye ragmen pis kokulu kulak akintis1 devam ederse, kiiltiirde H.influenza tip B
ve anaeroblara rastlanirsa komplikasyonlar yoniinden hasta arastirilmalidir. En sik
karsilagilan intrakranial komplikasyon menenjit, ekstrakranial komplikasyon ise mastoidit
olarak bildirilmektedir (1,9). Agr1 ve atesin olmas1 6zellikle intrakranial komplikasyonlarin
habercisidir. Kulak kepcesi arkasinda 6dem, sislik, agr1 olmasi, kepcenin 6ne ve asagi dogru
yer degistirmesi akut mastoidit ve subperiosteal apseyi akla getirmelidir. Siipiiratif bir
kulakta ayni taraf retroorbital agrinin olmasi petrozit, bas donmesi, bulanti, kusma ve isitme
kayb1 durumunda ise labirentit olabilir. Hasta kulak tarafinda periferik fasiyal paralizi
gelismesi KOM’a bagl kanal harabiyetini gosterir. Bas agrisi, letarji, papilla staz1 ve 6demi,
gorme bozuklugu, epilepsi bir intrakranial komplikasyon isareti olabilir. Bacakli ates
goriilmesi sigmoid siniis tromboflebitini diistindiirmelidir (1).

Dubey ve Larawin (9) komplikasyonlu kronik otitis mediali 70 tane hastalarinin 47
tanesinde tek komplikasyon ve bunlarin 8 tanesi intrakranial, 39 tanesi ekstrakranial, 23 tane
hastalarinda ise iki veya daha ¢ok komplikasyon tespit etmislerdir. En sik karsilastiklar
intrakranial komplikasyonlar1 menenjit, lateral siniis trombozu ve serebellar apse iken, en sik
karsilagtiklar1 ekstrakranial komplikasyonlar1 ise mastoid apsesi, postaurikiiler fistiil ve
fasiyal paralizi olarak bildirdiler. Ayrica toplam 9 tane hastalarimin da tedaviye ragmen
oldiigiinii bildirdiler.
2.3.6-KOM’da Medikal Tedavi

Kronik siipiiratif otitis media tedavisinde antimikrobiyal tedavi altin standarttir.

Kulagin diizenli aspire edilmesi ve topikal kulak damlalart kronik otore tedavisi i¢in tercih
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edilmektedir. Topikal antibiyotik preparatlar1 olarak ofloksasin, siprofloksasin, neomisin,
polimiksin B genellikle tercih edilmektedir. Topikal kortikosteroidler inflamasyonu
cozdiikleri i¢in bu hastalarda kullanilmaktadir. Aminoglikozitler orta kulak mukozasindan i¢
kulaga gecip ototoksik etki gosterebileceklerinden dikkatli kullanilmalidir. Ayni zamanda
eslik eden nazofarengeal ve paranazal siniis enfeksiyonlarininda tedavisi yapilmalidir.
Sistemik antibiyotikler her zaman igin gerekli degildir. Inat¢1 otoresi olan hastalarda kiiltiir
sonucuna gore sistemik antibiyotikler verilmelidir. Bizim gibi sosyoekonomik diizeyi diisiik
tilkelerde kiiltiir sonucu beklenilmeden ampirik antibiyotik tedavisi baslanabilir. Kinolon
grubu antibiyotikler P.aeruginosa’ya karsi oldukca etkilidir, ancak kemik gelisimine
olumsuz etkilerinden dolay1 ¢ocuklarda kullanilmamalidir. Rekiirren otoreyi engellemek i¢in
orta kulagin su ile maruziyeti dnlenmelidir. Dus ve yilizme sirasinda kulak tikaglar1 veya
vazelinli pamuk kullanilmalidir (7,8).

Kolesteatomlu hastalarda medikal tedavinin etkinligi kisithidir, bu nedenle cerrahi tedavi
planlanmalidir.

2.3.7-KOM Tedavisinde Uygulanan Cerrahi Yontemler

Kronik orta kulak enfeksiyonlarinda bir¢cok cerrahi yontem kullanilmaktadir. Hangi tip
cerrahinin uygulanacagina karar verirken enfeksiyonun yaygimnligi, isitmenin durumu,
kolesteatom ve komplikasyonlarin varligi 6nemli rol oynar (8).

KOM'’ nin cerrahi tedavisinde uygulanan baslica prosediirler;

—Miringoplasti

—Timpanoplasti

—Basit(kortikal ) mastoidektomi

—NModifiye radikal mastoidektomi

—Radikal mastoidektomi

Miringoplasti:

Kemikgikleri saglam, kolesteatomu olmayan olgularda timpanik membrandaki
perforasyonu kapatmak amaciyla yapilir ve greft materyali olarak en sik bir otogreft olan
temporal kas fasiasi tercih edilmektedir. Greft perforasyon altindan (under-lay), iistlinden
(over-lay) veya zarmn arasina yerlestirilir. Aktif enfeksiyon varliginda miringoplasti oncesi
medikal tedavi ile enfeksiyon kontrol altina alinmali ve ideal bir miringoplasti i¢in kulagin

kuru olmasi veya en az 3—6 aydir akmamasi tercih edilir (4,7,8).
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Timpanoplasti:

Timpanoplasti hem orta kulaktaki patolojiyi gidermek hem de isitme fonksiyonlarini
diizenlemek icin yapilmaktadir. Mastoidektomili veya mastoidektomisiz olarak yapilabilir.
Genellikle kolesteatomsuz KOM, atelektatik otitis media ve timpanosklerozlu olgularda
uygulanir. Cocuklarda AOM insidansinin yiiksek olmasi ve postoperatif bakimin zor olmasi
nedeniyle ileriki yaslara kadar beklenilmelidir. Ameliyat oncesi orta kulagin kuru olmasi
tercih edilir ancak akint1 olmasi1 bu olgularda bir kontrendikasyon degildir.

Timpanoplasti kemikgiklerin durumuna gore tiplere ayrilir;

Tip I: Sadece zarda perforasyon var, kemikgiklerin hepsi intakttir. Sadece zar
rekonstriikte edilir.

Tip II: Malleus kismen destriikte olmus, greft malleus kalintis1 ve inkus {izerine
serilerek perforasyon kapatilir.

Tip II: Malleus ve inkus destriikte olmus veya tamamen erimistir. Greft stapes
lizerine konur.

Tip IV: Malleus, inkus, stapesin basi ve kruralar1 yoktur, stapes footplate’i mobildir.
Greft footplate iizerine konur.

Tip Va: Stapes footplate’i fiksedir. Horizontal semisirkiiler kanal fenestrasyonu
yapilarak greft footplate ve fenestra iizerine serilir.

Tip Vb: Stapes footplate’i fiksedir. Stapedektomi yapilarak oval pencere {izerine yag
veya fibroz doku konulur, greftte bunun iizerine serilir.

Timpanoplasti lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Insizyon olarak
retroaurikiiler, endaural veya transkanal yol tercih edilir. Greft materyali olarak en sik
temporal kas fasiasi1 ve tragal kartilaj tercih edilmektedir. Timpanomeatal flep kaldirilmadan
once zar gergin iken perforasyon kenarlari temizlenir. Eger tam yapilmazsa hem greft temasi
az olur, hem de iatrojenik kolesteatom gelisebilir. Kemikgiklerin durumuna gore
rekonstriiksiyon yapilir. Malleus ve stapesin oldugu ancak inkusun olmadigi durumlarda,
malleus ve stapes arasina kemik protezler konulur. Malleus ve inkus yoksa parsiyel osikiiler
replasman protezi (PORP), stapeste yoksa total osikiiller replasman protezi (TORP)
kullanilir. Greft tercihen under-lay olarak kemikgikler iistiine ve perforasyon altina serilir.
Orta ve kiigiik perforasyonlar basarili bir sekilde kapatilirken total ve totale yakin
perforasyonlarda basar1 sansi diisiiktiir. En sikintili perforasyon yerleri On-iist ve zar

kalintisinin az oldugu 6n kadrandir (7,8).
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Kortikal mastoidektomi:

Basit mastoidektomi veya komplet mastoidektomi olarak ta adlandirilmaktadir. Dis
kulak yolu kemik arka duvari korunarak tiim mastoid hiicrelerin ve antrumun agilmasi ve
temizlenmesi esasina dayanir. Koalesan mastoidit, subperiosteal apse, AOM sonrasi
persistan agri, hassasiyet ve akinti, rekiirren akut, subakut ve kronik piiriilan akintili otitler,
otolojik ve norootolojik girisimlerde gecis yolu olarak uygulanmaktadir (4,8).

Retroaurikiiler insizyon genellikle tercih edilir. Turla ¢alismaya baslamadan once
yukarida linea temporalis ve orta kafa ¢ukuru, asagida mastoid apeks, 6nde zigoma kokii ve
dis kulak yolu kemik arka duvari, henle spini, area cribriformis, arkada retrosigmoid bolgeye
uyan kemik korteks ve oksipitomastoid siitiir tanimlanir. Mastoid kemik yukarida linea
temporalis, onde dis kulak yolu arka kemik duvari, altta mastoid tip, arkada da sigmoid
siniise kadar acilir (4,7,8)

Mastoidektomi sirasinda fasial sinir hasari, sigmoid siniis yaralanmasi, tegmen antri
perforasyonu ve dura yaralanmasi, kemikgiklerin luksasyonu ve isitme kaybi goriilebilecek
komplikasyonlardir.

Radikal mastoidektomi:

Radikal mastoidektominin amaci mastoid havali hiicreleri, antrum, timpanik kavite
ve dis kulak yolu ile birlestirerek disa acik, kuru ve epitelize tek bir kavite haline getirmektir
(4). Glinlimiizde 6nemini yitirmis olup, yaygin kolesteatomlu kronik otitlerde, otojenik
orijinli temporal ve intrakranial komplikasyonlarda, orta kulak ve mastoidde yerlesik
tiimorlerde tercih edilmektedir (4,8).

Tam bir kortikal mastoidektomi yapildiktan sonra dis kulak yolu arka kemik duvari
kaldirilir. Bu asamada fasial sinirin vertikal segmenti hasar gorebilir ancak yeterince
indirilmezse dis kulak yolundan bakildiginda mastoid kavite izlenemez. Orta kulakta fasial
sinirin 2. dirsegi ve timpanik segmenti vardir. Orta kulak cerrahisi sirasinda fasial sinir en
cok bu noktada hasara ugrar (4,7,8).

Modifiye Radikal Mastoidektomi:

Konservatif radikal mastoidektomide denilmektedir. Radikal mastoidektomiden
farkli olarak isitme rekonstriiksiyonu yapilir. Timpanik membran ve kemikgikler ¢ikarilmaz,
Ostaki tiipli tikanmaz. Endikasyonlar1 radikal mastoidektomiye benzemekle beraber 6zellikle

kolesteatomlu KOM’da uygulanmaktadir. Sklerotik mastoidler, genis attik kolesteatomlari,
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kolesteatomlu adeziv otitler, tek isiten kulak ve c¢ocuklardaki kolesteatomda isitme

rekonstriiksiyonu ve timpanoplasti imkan1 verdigi icin tercih edilmektedir (4,7,8).

2.4.-FASIAL SINIR EMBRIYOLOJiSI VE ANATOMISI
2.4.1-Embriyoloji
Gebeligin 3. haftasinda fasiyoakustik primordium belirgin hale gelerek VII. ve VIII.
kraniyal sinirleri olusturur (10). 4. haftada fasial sinir 2 pargaya ayrilir; birincisi ventral
olarak ilerleyip birinci arka giren korda timpani, ikincisi ise epibronchial placoda doniisen
mezenkim i¢indeki ana trunkus. 5. haftanin basinda geniculate ganglion, nervus intermedius
ve greater superfisial petrosal sinir olusur. 6. ve 7. haftalarda ikinci arktan mimik kaslar1
gelisir ve fasial sinir bu kaslara dogru ilerler. 11. haftada fasial sinir dallanmis ve
anastomozlar olusmustur. Dogumda, mastoid kemigin i¢inde yiizeyel konumda iken mastoid
kemigin gelisimi ile birlikte puberte donemine kadar mediale ve inferiora dogru yer
degistirir (10).
2.4.2-Anatomi
Fasial sinir baglica 3 segmente ayrilarak incelenir.
1-Supraniikleer Segment
2-Niikleer Segment
3-Infraniikleer Segment
-Serebellopontin kose
-Meatal segment
-Labirentin segment
-Timpanik segment
-Mastoid segment
-Ekstrakraniyal segment
Fasial sinir; motor, parasempatik ve sensitif lifleri olan bir kraniyal sinirdir. Motor
niikleus ponsta, parasempatik hiicrelerde yine ponsta bulunan niicleus lacrimalis ve niicleus
salivatorius siiperiorda bulunup lifleri n.intermedius i¢inde, sensoriel hiicreler ise ganglion
geniculi’de yer alir (10,11).
Supraniikleer segment korteksten ponstaki fasial niikleuslara kadar olan kisimdir.
Yiiziin tist kisminin lifleri her iki taraftaki niikleusa, alt kisminin lifleri ise sadece ipsilateral

niikleuslara gider.



18

Fasial sinirin niikleusu ponsta bulunur ve yaklasik 7000 ndron igerir. Aksonlari
n.abducensin niikleusunun etrafinda dolandiktan sonra ponsu terkeder.

Infraniikleer segmentte motor lifler ve N. Intermedius serebellopontin kose ve
internal akustik kanalda 8. kraniyal sinir ile beraber yol alirlar. Fallop kanalinda motor lifler
ve n.intermedius birleserek tek sinir halinde ilerler ve labirentin segmenti olusturur. Fallop
kanalinin en dar oldugu yerde burasidir. Birinci dirsekte sinir genislemistir ve ganglion
geniculiyi yapar, arkaya dogru 40-80 derecelik a¢1 yaparak timpanik kavite medial
duvarinda oval pencerenin iistiinde ve horizontal semisirkiiler kanalin altinda ilerler buraya
timpanik veya horizontal segment denir (Sekil 2.4.). Daha sonra oval pencerenin hemen

arkasinda asagi dogru 95-125 derecelik bir ac1 ile doner ve ikinci dirsegi yapar. Sinir

mastoid tipin medialinde ve processus styloideus’un arkasindaki = foramen

stylomastoideumdan ¢ikarak parotis bezine girer. Mastoid kemik i¢indeki bu kismina

vertikal veya mastoid segment denir (10,11).
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Staubesand (6)’dan alinmistir.
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Parotis bezinin i¢inde sinir temporofasial ve servikofasial dallara ayrilir. Bu dallarin
olusturdugu genis anastomoz agina pes anserinus adi verilmektedir. Bu dallardan da
temporal, zygomatik, bukkal, marjinal mandibuler ve servikal sinirler ayrilir (Sekil 2.5).

Nervus fasiyalis, foramen stylomastoideadan c¢iktiktan sonra parotid plexusu
olusturmadan Once n.auricularis posterior, n.stylohyoideus ve m.digastricusun posterior

karnina motor lifler verir (11).

Tip I %20

zginalis mandibulae (M)

b=

Tip 111 %28

Tip IV %24 Tip V %9
Sekil 2.5-Fasial sinirin ekstrakraniyal segmenti ve anastomozlari.

Akyildiz (11 )’den alinmustir.

a.Nervus Petrosus Siiperficialis Major: Greater petrosal sinir olarakta adlandirilan,
ganglion geniculi hizasinda ayrilan fasial sinir dalidir. Glossofaringeal sinirin n.petrosus
profundus major ve plexus caroticus ile birleserek vidian sinirini olustururlar. Vidian siniri
de ganglion pterygopalatina’ya gelir (10,11).

b.Nervus Petrosus Siiperficialis Minor: Ganglion geniculi hizasinda ayrilir.
Glossofaringeal sinirin n.petrosus profundus mindr ve ist servikal sempatik gangliondan
cikan lifler ile birleserek foramen lacerumdan geger ve fossa infratemporalisteki otik
gangliona gelir (10,11).

c.Nervus Stapedius: Fasial sinirin mastoid segmentinden ayrilir ve m.stapediusun motor

siniridir(11).
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d.Chorda Timpani: Mastoid segmentten, foramen stylomastoideumun 5-7 mm
yukarisindan ayilir. Canaliculi chorda tympani’den gecerek cavum timpaniye gelir, malleus
boynu ile incus arasindan 6ne dogru gecerek fissura petrotympanicadan temporal kemigi
terkeder. Daha sonra lingual sinir ile birleserek ganglion submandibulare, ganglion
sublinguale ve dilin 2/3 6n kismina gelir. Chorda timpani i¢inde parasempatik ve sensitif
lifler bulunur. Parasempatik lifler, niicleus salivatorius siiperiordan gelip ganglion
submandibulare ve ganglion sublinguale’ye gider. Sensitif lifler ise dilin 2/3 6n kisminin tat
duyusunu alir 6nce lingual sinir, sonra chorda timpani ile n.fasiyalise ve ganglion
geniculi’ye, oradanda n.intermedius ile niicleus tractus solitarius’a gotiiriir (10,11).

Nervus intermedius, niicleus lacrimalisten gelen lifleri n.petrosus siiperficialis majore

goturur.

2.4.3- Mastoidektomi ve Timpanoplastide Fasial Sinir

Mastoidektomi sirasinda fasial siniri bulmak i¢in kullanilabilecek en kolay anatomik
yapi, lateral semisikiiler kanaldir (LSSK); burast antrumu bulduktan sonra, antrum ile orta
kulak boslugu arasinda beyaz kompakt bir ¢ikinti halinde goriiliir. Fasial sinir kanalin
inferiorunda seyreder (10,11).

Fasial sinirin trasesinin bulunmasinda manibrium mallei ikinci 6nemli landmark
olarak kulanilabilir. Manibrium mallei kulak zar1 kalintisi ile bereber 6ne-asag1 ve ice dogru
itildiginde tensor timpani kasinin tendonunun yapistigi kokleariform proces ortaya konur,
fasial sinir bu ¢ikintinin 1 mm {ist ve i¢inden gecer.

Fasial sinir dehissansinin en sik goriildiigi yer timpanik segmentidir ve oval
pencerenin {list kisminda yer alir (12). Bayazit ve ark. (13) mastoid cerrahisi uyguladiklari
hastalarin % 8,9’unda fasial kanal {izerinde dehissans tespit etmisler ve ozellikle
kolesteatomlu kulaklarda daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir. Dehissanslarin en sik olarak
timpanik segment, genikulat ganglion ve mastoid segmentte oldugunu gérmiislerdir.

Antrumun polip, burjon ve kolesteatom ile dolu oldugu durumlarda; polip ve burjon
temizlenir, kolesteatomlu vakalarda Once keratin debrisler temizlenir, ancak matriks
birakilir. Lateral semisirkiiler kanalda fistiil olmadigi mikroskopik muayene ile
belirlendikten sonra matriks dikkatli bir sekilde arkadan 6ne dogru raspa veya elevatorle

kaldirilir ve kemik devamlilig1 hissedilmezse islem birakilir (1).
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KOM cerrahisinde fasiyal siniri tanimanin bir yoluda incus kisa kolu ve yerlestigi
fossa incudis’tir. Fasial sinirin ikinci dirsegi incus kisa kolu altina ve fossa incudis’e

uymaktadir (12).

2.5-PERIFERIK FASIAL SINIR PARALIZISI
Periferik fasial paralizi (PFP) en sik karsilagilan kraniyal ndropati olup fasial sinirin
ponstaki motor niikleustan baslayip, ndromuskiiler kavsaga kadar olan seyri sirasinda hasara
ugramasi sonucu ortaya g¢ikar.
2.5.1-Etyoloji
A-Enfeksiyon/ Enflamasyon
-Bell paralizisi
-Otitis media
-Ramsey-Hunt Sendromu
-Otitis eksterna
-Mastoidit
-Lyme hastalig1
-AIDS
B-Travma
-Temporal kemik kiriklari
-Dogum eylemi
-Kafa tabani kiriklari
-Orta kulak ve mastoid cerrahisi
-Parotis bezi cerrahisi
-Akustik noérinom cerrahisi
C-Neoplaziler
-Fasiyal schwannoma/néroma
-Parotis tiimorleri
-Temporal kemik tiimorleri
-Akustik nérinom
D-Metabolik
-Diabetes mellitus

-Hipertiroidizm
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-Gebelik
-Hipertansiyon
-Akut porfiria
E-Toksik nedenler
-Talidomid
-Alkolizm
-Tetanoz
-Difteri
F-Iatrojenik
-Mandibuler blok anestezisi
-Parotis cerrahisi
-Mastoid cerrahisi
-Arka ve orta fossa cerrahisi
E-idiopatik
-Melkerson-Rosenthal sendromu
-Otoimmiin sendrom
-Amiloidoz
F-Demiyelinizan Hastahklar
-Guillain-Barre

-Multiple skleroz

PFP de sinirde meydana gelen histopatolojik degisiklikler {i¢ kategoriye ayrilarak incelenir
(10,12).

a-Noropraksi

b-Aksonotemezis

c-Norotemezis

a-Noropraksi: Paralizinin en hafif seklidir. Sinire basi sonucu elektriki akim gecici ve
reversibl olarak bloke olmustur. Sinirin akson yapisinda bir bozukluk yoktur. Basi ortadan
kalkarsa sinir tekrar sekelsiz olarak 2—4 haftada tam olarak iyilesir (12).

b-Aksonotemezis: Baski, travma veya viral enfeksiyonlar sonucu sinir etrafinda olusan basi
aksoplazma iletimini tamamen bloke eder. Basi ortadan kalkmazsa akson Oliir ancak

endondrium saglamdir. Aksonda wallerian dejenerasyonu baglar. Basi ortadan kalkarsa
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akson endonoéral tiiplin i¢ini doldurarak kendini onarabilir ve kaslara ulasabilir.
Aksonotemeziste 1-2 ay icinde tam iyilesme miimkiindiir, lezyon yerinden distale dogru
giinde 1 mm lik rejenerasyon olmaktadir (12).
c-Norotemezis: Hem akson hem de endondrium hasar gérmiistiir. Travma veya lezyona
bagli olarak dogrudan norotemezis meydana gelebilecegi gibi, aksonotemezis nedeni ortadan
kalkmamigsa da noérotemezis meydana gelebilir. Distalden proximale dogru wallerian
dejenerasyonu olur. Dejenerasyon devam ederken ayni1 zamanda rejenerasyonda baslar. Yeni
olusan aksonlarin farkli sinir tubuluslarina ilerlemesi ile baska kas gruplarida kasilir buna ise
sinkinezi denir. Yeni olusan aksonlarda myelin kilifi olmadigindan yiiz kaslarinda kitlesel
hareket ve spazmlar olusur (12).
2.5.2-Klinik degerlendirme:
Sunderland periferik sinirde meydana gelen hasar1 5 dereceye ayirmistir (12).
l.derece: Noropraksiye uymaktadir. Fizyolojik bir norol blok vardir, lezyonun
distalindeki sinir elektrik akimi ile uyarildiginda kas hareketi olusur.
2.derece: Aksonotemezise uymaktadir. Akson kaybi1 s6z konusudur ancak
endondrium saglamdir. Basi kalkarsa 3 hafta- 2 ay igerisinde diizelir.
3.derece: Basiin devam etmesi halinde nérotemezis gelisir. Endonéral kayip vardir,
spontan iyilesme 2- 4 ay da olur. Sinkinezi olusabilir.
4.derece: Akson, endondrium ve perindriumda hasar vardir. Elektriki uyart ile
kaslardan yanit alinmaz.
S5.derece: Epindriumda zarar gormiistiir yani tam kesi olugsmustur. Spontan iyilesme
miimkiin degildir, cerrahi olarak tamir sarttir.
House —Brackmann fasial sinir evreleme sistemi (12);
1. Normal: Yiiziin her tarafinda normal fonksiyon
2. Hafif bozukluk: Yakin gozlem ile fark edilebilen hareket bozuklugu. Istirahatte normal
simetri ve normal tonus vardir. Kas hareketleri normal, goziinii minimal eforla tam
kapatir. Agiz koselerini hareket ettirmek icin zorlanir, hafif asimetri vardir.
3. Orta derecede bozukluk: Her iki yiiz arasinda belirgin fark vardir. Istirahatte normal
simetri ve tonus vardir. Sinkinezi, hemifasiyal spazm ve kontraktiir vardir. Kas
hareketleri bozulmus, goziinii zorlukla kapatmaktadir. Agiz kosesinde asimetri fark

edilir.
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4. Orta-siddetli bozukluk: Asikar giigsiizlik ve cirkinlestirici bir asimetri vardir.
Istirahatte normal simetri ve tonus vardir. Alin bolgesi hareketsiz, gdzlerini kapatamaz,
ag1z kosesi hareketlerinde asimetri mevcut.

5. Siddetli bozukluk: Istirahatte asimetri mevcut. Alin hareketsiz, goziinii kapatamaz,
nasolabial katlant1 silinmis.

6. Total paralizi: Hi¢ hareket yok.

2.5.3-Topografik Testler

Fasial paralizilerde, lezyonun nerede oldugunun tespit edilmesi etyoloji ve tedavi
acisindan onemlidir. Topografik testler bu amagla kullanilmaktadir ancak yeterince giivenilir
testler degillerdir. Bu nedenle temporal kemigin yiiksek rezoliisyonlu BT ve posterior fossa
MRG’1 kesin tani i¢in gereklidir (10,12).
Schirmer Gozyas:1 Testi: N. Petrosus superficialis major’un fonksiyonunu o6lgcer. Ganglion
geniculi ve proksimalindeki hasarlarda gozyasi salgisinda azalma olur. Her iki alt fornikse
kagit seritler konulur, 3 dakika beklenir eger iki kagittaki 1slakliklar arasinda % 30°dan fazla
fark varsa anormal kabul edilir.
Salivasyon Testi: Her iki wharton kanalina katater yerlestirilir. Asetik asit veya sitrik asitle
tilkriik salgis1 uyarilir. Eger aralarinda % 25 ten fazla fark varsa anlamli kabul edilir.
Tat Testi: Aci, eksi, tath ve tuzlu maddeler dilin her iki tarafina konarak chorda timpani
hakkinda bilgi edinilir ancak dilin 2/3 6n kismina her iki taraftan lifler geldigi i¢in
giivenilirligi diistiktir.
Stapes Refleks Testi: Test yapilan kulakta orta kulak fonksiyonlarinin normal olmasi
gerekir. Stapes kas refleksine bakilir. Kolay uygulanmasindan dolayr olduk¢a ¢ok tercih
edilmektedir. Yalanci negatiflik orani yiiksektir. Kismi paralizilerde % 69, tam paralizilerde
% 84 oraninda stapes refleksi saptanamamaktadir (12).
2.5.4-Elektrofizyolojik Degerlendirme

PFP de bazi liflerde sadece iletim blogu varken, bazilarinda ise endondrium,
perindrium ya da epindrium da hasar vardir. Elektrofizyolojik testler basit ileti blogu ile
wallerian dejenerasyonunu ayirtetmekte kullanilabilir ama aksonotemezis ile norotemezisi
ayirtedemezler ancak yavas ilerleyen dejenerasyon daha ¢ok aksonotemezisi gdsterirken,
hizli ilerleyen dejenerasyon norotemezis ile birliktedir. Elektrofizyolojik testler daha ¢ok

prognoz belirleme ve tedavi se¢ciminde faydalidirlar (10,12).
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i.Sinir iletim hizinin olciilmesi: “Sinir latans testi” olarakta adlandirilir. Fasial sinir
stilomastoid foramenden ¢iktiktan sonra her hangi bir noktada elektriki olarak uyarilmakta
ve kas grubunda kasilma olusana kadar gecen siire milisaniye (msn) olarak olgiilmektedir.
Daha sonra ayni islem saglam tarafada yapilir ve karsilagtirilir, eger aralarinda 4 msn den
fazla fark varsa anormal kabul edilir (12).

ii. Sinir uyarilabilirlik testi ( Nerve excitability test-NET): En basit ve en sik kullanilan
testtir. ik 3—4 giinden sonra anlaml1 sonuglar verir. Uyaric1 elektrot stilomastoid foramen
lizerindeki cilde, diger bir elektrotta on kola konulur. Once normal taraftan baslanarak 0,3
ms siireyle elektriksel uyar1 verilir. Uyar siddeti ylizde fark edilir kasilma olusturana kadar
arttirilir ve en diisiik akim siddeti kaydedilir. Ayni1 islemler paralizili taraf icinde yapilir. Her
iki tarafin esik degerleri arasinda 3,5 mAmp ‘den fazla fark olmasi %80-85 kdtii prognozu
gosterir. Parsiyel paralizilerde faydali degildir, tam paralizilerde kullanilmalidir. Ciinkii
fasial paralizi sadece ndropraksiye bagliysa saglam taraf ile arasinda fark ortaya ¢ikmaz.
Sinir liflerinde %50’ye varan kayip olmadik¢a lezyon saptanamaz. Noroprakside saglam
taraf ile lezyonlu taraf arasinda fark olmazken, Sunderland 2.-5. derecelerde bariz fark
vardir (12).

NET’in dezavantajlari; subjektif bir test olmasi, bilateral paralizilerde
kullanilmamasi, genis myelinli lifleri uyarmasi, kii¢iik ve myelinsiz lifleri uyarmamasi, 2.—
3. haftadan sonra tam dejenerasyon gelismis ise kullanilamamasidir.

iii. Maksimal stimiilasyon testi (MST): NET’in maksimum uyaran kullanilarak yapilan
seklidir. Elektrotlar NET teki gibi ayn1 yerlere yerlestirilir. Bu testin amaci hem diisiik
siddette uyarilan myelinli lifleri hemde yiiksek siddette uyarilan myelinsiz lifleri birlikte
uyarmaktir. Her iki taraf karsilastirilarak dejenere aksonlarin orani subjektif olarak %0,
%25, %50, %75, %100 seklinde ifade edilir. Ayrica kasilmalar; normal, fonksiyon hafifce
azalmis, onemli bir azalma var ve hareket yok seklinde de degerlendirilir. Test paralizinin
baslangicindan itibaren 3., 5., 7., 10. ve 14. giinlerde yapilir ve iyilesme varsa kayit edilir,
yoksa testten vazgecilir (10). NET’e gore prognoz ve tedavi agisindan MST daha
giivenilirdir. ik 3-4 giin ve 2.-3. haftadan sonra faydali degildir. Dezavantaji; siibjektif

olmasi ve test sirasinda hastanin agr1 duymasidir (12).
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iv. Elektronorografi (ENoG)

Bu test ilk kez 1977°de Esslen tarafindan tanimlanmis ve 1981 yilinda Fish ENoG
ad1 ile yayginlagtirmistir. May bu testi “uyarilmis elektromyografi” olarak isimlendirmistir.
MST’nin bir varyasyonu olup, burada kasin kasilmasi gozle degil, EMG ile saptanmaktadir
(12). Kasin bilesik aksiyon potansiyeli (BAP) kaydedilmekte bdylece periferik sinir
hakkinda kantitatif ve objektif bilgi elde edilmektedir (12,14). ENoG klinik olarak fasial
paralizinin olmadig1r durumlarda, sinir hasarini saptayabilir (15,16,17). Noninvaziv, hizli,
etkili ve gilivenilir olmasindan dolayr fasial sinirin degerlendirilmesinde ve tedavinin
seciminde yardimci olmaktadir. NET ve MST gibi ilk 34 giinde ve 2.-3.haftadan sonra
faydali degildir. ENoG kayitlarin1 elektrotlarin yerlesimi, impedans, uyarimin frekansi ve
amplitiidii  etkilemektedir. Normal bir eriskinde yiiziin her iki tarafi ENoG ile
karsilastirildiginda aradaki fark %20’e kadar bulunabilir (16).

Elektrotlar iki farkl sekilde yerlestirilir.

a.Standart yerlestirme b.Optimal yerlestirme

Optimal yerlestirme rutinde kullanilan metoddur.

ENoG’da kayit elektrotlar1 nazolabial oluga veya nasal alaya yerlestirilir, bipolar uyaci
elektrot stilomastoid foramen {izerindeki cilde konularak 0,2 msn siireli uyar1 2 sn de bir
olmak tizere siddeti giderek arttirilarak, maksimal amplitiidiin bifazik diiz dalga formu elde
edilinceye kadar devam edilir (12,14).

Stimulasyon i¢in, tek bir nokta se¢imi yerine mastoid tip ve tragus 6n kismini i¢ine
alan bir alanda farkli noktalar kullanilmaktadir. ENoG'da dalganin sekli elektrod yerlesimi
yaninda, basincina, cilt direncine ve stimulasyon akimina baglhdir. Diisiik voltajli stimuluslar
silik dalga formlarina yol acar. Fazla siddetli stimuluslar masseter ve pterigoid kaslarin
aktivitesine yol agar, bu arada masseter kasi kasilmaya baglayabilir. Test sirasinda agr1 ya da
trigeminal artefakt olusursa akim azaltilir. Topraklama i¢inde alin veya boyuna bir elektrot
baglanir (12,14).

Elde edilen grafinin degerlendirilmesi (Sekil 2.6);
e Amplitiid: En yiiksek pozitif pik ile en diisiik negatif pik arasindaki mV cinsinden
voltaj farkidir.
e Latans: Stimulus artefakindan ilk pozitif pikin tepe noktasina kadar gecen

zaman(msn)
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e Sinir ileti zamani: Stimulus artefakindan pozitif pikin sifir ¢izgisinden ayrilmaya
basladigi nokta arasindaki zaman(msn)
e Sinir ileti hizi: Uyart elektrotlarinin merkezi ile kayit elektrotlarinin merkezi

arasindaki uzakligin sinir ileti zamanina boliinmesi ile elde edilir(m/sn)

[ P1
— 750 pVv
—
= N1
‘: ! ENoG M2 Uninvolved {(normal) side
= Stimulus
o Masseter
= muscle
=]
B ——
2
E P1
40 uv
= - 4]
@
0 — N1 -
2 Invalved [paralyzed) side
a 400 pV
E
( —
o 5 10 15 20
Time in milliseconds (ms)
amplitude on involved side of face (V)
FPercent degeneration = 100 = X100

amplitude on uninvelved side of face (UV)
Sekil 2.6-Elektrondrografi analizi ve formiilii.

Beck ve Hall ( 14 )’den alinmustir.

Paralizili tarafin amplitiidii, saglam tarafin amplitiidii ile yiizdesel olarak
karsilastirilir. Iki taraf arasindaki farkin en az % 30 ve {izerinde olmasi pozitif olarak kabul
edilir. Amplitiid ile aksonal dejenerasyon ylizdesi arasinda ters bir iliski vardir. Paraliziden
sonraki ilk 21 giin siiresince en az % 10 uyarilabilir fibriller varsa fasial adele fonksiyonlari
%80-100 oraninda geri doner. ENoG ile saptanan amplitiidde ki azalmanin hiz1 fazlaysa
prognozu katiidiir (14).

Fisch’in cerrahi karar i¢in kullandig1 ENoG kriterleri sunlardir (18);

a. Travmatik fasial paralizide, hasar olan tarafta paralizinin baglangicindan
itibaren 6 giin icinde amplitiid saglam taraf amplitiidiinden %90 ya da daha fazla diiserse
ameliyat endikedir.

b. Bell paralizisinde, paralizinin baglangicindan 10 giin sonra amplitiid hasta

tarafta %90 ya da daha fazla diiserse ameliyat endikedir.
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c. Herpes zoster enfeksiyonlarinda, paralizinin baslangicindan 14 giin sonra
amplitiid hasta tarafta %90 ya da daha fazla diiserse ve i¢ kulak semptomlar1 gelismisse
ameliyat endikedir.

Latans ve amplitiid yasla birlikte degismektedir. Gegirilmis hastaliklar, bilateral
paraliziler, konjenital ya da edinsel kas hastaliklari, santral sinir sistemi hastaliklari, periferik
noropatiler, myastenia gravis ENoG sonuglarini olumsuz etkilemektedir. Ayrica fasial sinirin
anatomik varyasyonlari, cilt alt1 yag dokusu kalinligi, parotis tiimorleri diisitk amplitiide
neden olabilecegi unutulmamalidir (12,16).
v.Elektromyografi (EMG):

Kas kasilmasi sirasinda olusan aksiyon potansiyellerini elektrotlar araciligiyla
kayitetme esasina dayanir. Test sirasinda kasa igne batirilir ve elektriki uyaranla meydana
gelen yanit kaydedilir ayrica istemli hareketlerde yaptirilarak olusan yanitlar saptanir.
EMG’de, normal istirahat potansiyelleri, istemli motor unit potansiyelleri, fibrilasyon
potansiyelleri ve polifazik reinnervasyon potansiyelleri arastirilir. Denerve kas lifleri 2—3
hafta i¢inde fibrilasyon potansiyelleri olusturur. Eger EMG’de bu fibrilasyon potansiyelleri
varsa sinirde denervasyonun olustugunu gosterir. 4—6 hafta icinde ise patolojik
reinnervasyon potansiyelleri olugur (12).

NET, MST ve ENoG dejenerasyon tamamlandiktan sonra kullanilmamasina ragmen
EMG bu evrede faydalidir. Eger EMG’de motor unit potansiyeli varsa bu kesiyi ekarte
ettirir. Ilk 3—4 giin i¢inde motor unit potansiyelinin olmamasi kétii prognoz belirtisi iken, 7.
giinden sonra halen motor unit potansiyeli varsa tam dejenerasyon olmadigini gosterir. EMG
akut PFP’nin degerlendirilmesinde, fibrilasyon potansiyeli paraliziden 14-21 giin sonra
ortaya ¢ikacagindan uygun degildir (12).

vi. Antidromik potansiyeller

Bir motor sinirin uyarildigi noktadan hem kas lifine dogru(ortodromik), hemde sinir
hiicresine dogru(antidromik) ileti olmasi esasina dayanan son yillarda iizerinde caligilan bir
yontemdir. Ortodromik impulslar néromuskiiler bileskeyi gegerek goriiliir kas kontraksiyonu
ve kaydedilebilir adele aksiyon potansiyeli olustururken, antidromik impulslar sinapsi
gecemez ve motor noron hiicresinde durur. Bu teknikle fasiyal dejenerasyonun 48-72

saatten Once saptanabilecegi diisiiniilmektedir (12).
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vii. Manyetik Stimiilasyon

Fasial sinirde lezyonun proksimalini bir manyetik alan olusturarak stimiile etmeyi
amaglayan yeni bir testtir. Lezyonun proksimali uyarilarak kasa yerlestirilen yiizeyel
elektrotlarla kayit yapilir. Bu testle 48—72 saatten Once dejenerasyonun saptanabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu yoOntemle, sinir agri ya da rahatsizlik hissi verilmeden maksimum
stimiile edilebilir (12).
2.5.5-Radyolojik Degerlendirme

Periferik fasial paralizilerde lezyon yerinin bulunmasinda bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) kullanilmaktadir. Ayrica iletim tipi isitme kaybi
ile birlikte fasial paralizi varsa BT tercih edilir ¢ilinkii lezyon temporal kemik icindedir ve
BT kemik dokuyu daha iyi gosterir. Sensorindral isitme kaybi ile beraberse MRG tercih
edilir ¢linkii lezyon beyin sapi, serebellopontin kdse ve posterior fossada olabilir ve yumusak
doku lezyonlarinda MRG daha iyi goriintii saglar. Intratemporal kisim incelenmesinde
ylksek rezoliisyonlu BT tercih edilmeli. BT 2 mm yi ge¢cmeyen kesitlerde, aksiyel ve
koronal olarak incelenmelidir (10,12).
2.5.6-Iatrojenik Fasial Paraliziler

Periferik fasiyal paralizi, otolojik ve norootolojik cerrahide oldugu gibi bag-boyun
bolgesindeki pek c¢ok cerrahide komplikasyon olarak gelisebilmektedir. Yiiksek fasiyal
paralizi riski olan otolojik ve norootolojik ameliyatlar olarak; konjenital orta kulak
anomalileri i¢in yapilan cerrahi miidahaleler, akustik ndroma cerrahisi sayilabilir. Orta
derecede fasiyal paralizi riski olan ameliyatlar olarakta revizyon mastoidektomi, DKY
eksositozu ameliyatlari, vestibiiler norektomi, ciddi inflamasyonun oldugu KOM cerrahisi
sayilabilir. Ayrica stapedektomi, timpanoplasti ve primer mastoidektomide diisiik fasial
paralizi gelisme riski olan otolojik ve ndrootolojik cerrahiler olarak siniflandirilmaktadir
(12).

Bu risk o6zellikle anomalili ve revizyon vakalarda artmaktadir ¢iinkii fasial siniri
bulmak i¢in kullanilan landmarklar olmayabilir. Primer vakalarda sinir zedelenme orani %
I’in altinda iken revizyon vakalarda %4-10 arasindadir. Parotis cerrahiside PFP gelisme
acisindan orta riskli kabuledilir. Parotisteki tiimor ne kadar biiylikse, ne kadar mastoide
yakinsa, ne kadar sert ve fiske ise paralizi riski o kadar artar ayrica malign timdrlerde bu

risk benign tiimorlere gore daha fazladir (12).
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Bu ameliyatlarda paralizi riskini arttiran en onemli faktor cerrahin tecriibe, bilgi ve
dikkatidir. Norootolojide artan cerrahi deneyim ve fasial sinir monitérizasyonu sayesinde
iatrojenik fasial paralizi oranlar1 azalmaktadir (2).

Otolojik cerrahide fasial sinirin en sik ikinci dirsegi ve timpanik segment zedelenir.
Orta kulaga yonelik miidahaleler sirasinda ise en sik timpanik segment, 6zelliklede oval
pencere lizerine gelen kismi zedelenir. Bu riski arttiran en énemli nedenler ise; graniilasyon
dokusu, polip, kolesteatom varligi, dehissanslarin olmasi, inkusun bulunmamasi, mastoid
pnomatizasyonun olmamasi ve konjenital anomalilerdir (2).

Lin ve ark. (19) kolesteatom nedeniyle mastoid cerrahisi uyguladiklari 117 hastanin
% 33.,3’iinde fasial sinir dehissansi saptadilar. Bu dehissanslarin %87,2’s1 sadece timpanik
segmentte, %7,7’si sadece vertikal segmentte ve % 5,1’1 de hem timpanik hemde vertikal
segmentte bulunuyordu.

Mastoid cerrahisi sirasinda, patolojik dokularin temizlenmesi, posterior timpanotomi
ve DKY kemik arka duvarin indirilmesi sirasinda dikkatli olunmali, fasial sinire yaklasinca
daha kontrollu ve daha az kemik doku hasar1 olusturan elmas tur kullanilmali. Fasial kanalda
dehissans saptanirsa ve buraya lokalize kolesteatom ya da timpanoskleroz varsa bunlar
temizlenmeden birakilmalidir (1). Fasial sinirin ikinci dirsegi ve lateral semisirkiiler kanal
hasarindan kaginmak i¢in aditusu bulurken attike dogru siiperior ve anterior yonde turlamak
gerekmektedir (2).

Paleri ve Watson (20) orta kulak ve mastoid cerrahisi sirasinda fasial sinirin timpanik
segmentini tespit etmek amaciyla perinoral vaskiiler pleksusu landmark olarak kullanmiglar
ve hastalarin %82,5’inde pleksusu bularak fasial sinir lokalizasyonunu tespit etmislerdir.

Timpanomastoid cerrahiden sonra ge¢ donemde baslayan fasial paralizilerde olabilir.
Bu vakalarda daha ¢ok etyolojide viral enfeksiyonlarin reaktivasyonu oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan g¢alismalarda Varisella Zostere ait IgM ve IgG titrelerinin
yukseldigi saptanmistir (21,22,23).

Mastoid cerrahiden hemen sonra gelisen paraliziler, lokal anesteziye, sinir hasari
veya kesisine, konan tamponun fasial sinire bas1 yapmasina bagli olabilir. Lokal anestezinin
etkisi 2—4 saatte gecer, bu siireden sonra hala devam ediyorsa, sinir biitlinliiglinden emin
degilsek ve komplet paralizi varsa sinir kesisi olabilecegi i¢in tekrar ameliyata alinarak
eksplorasyon yapilmalidir (24). Sinir biitiinliiglinden eminsek, ek bir miidahaleye gerek

yoktur, paralizi 6dem veya aksonotemezise baglh gelistigi icin kendiliginden iyilesebilir.
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Mastoid cerrahisi sirasinda paralizinin énemli bir nedenide termal hasardir. Ozellikle
fasial kanal {izerinde turlama yaparken yeterli su irrigasyonu yapilmazsa termal hasar
gelisebilir buda 6dem yaparak paraliziye neden olur, iyilesme siireci bu olgularda 3-9 ay
stirebilir. Eger sinir kesisi saptanirsa primer veya greft ile onarilmalidir. Mastoid cerrahiden
sonra ge¢ donemde ortaya ¢ikan paralizilerde cerrahi miidahale karart klinik, odiometrik,
elektrofizyolojik ve radyolojik bulgulara gore verilir.
2.5.7-Otitis Mediaya Bagh Fasial Paralizi

Otitis medianin bir komplikasyonu olarak gelisen fasial paralizi, cocuklarda daha ¢ok
AOM, eriskinlerde ise KOM’nin akut doneminde goriiliir. Cocuklarda genellikle fasial
kanalin konjenital dehissanslarina bagh iken eriskinlerde ise kolesteatomun fasial kanali
destriikte etmesine baglhdir. Otitis mediaya bagl gelisen fasial paralizilerde fasial kanalin en
sik etkilenen yeri timpanik segmentidir.

Cocuklarda fasial sinir kemik kanaldaki dehisanst BT ile saptamak zordur,
genellikle dehisans cerrahi sirasinda normal goriiliir (25,26).

Fasial sinirde olusan vendz konjesyon, doku o6demi ve noral toksisite iletimi
engellemektedir. AOM sirasinda meydana gelen fasial paralizi daha ¢ok noropraksi tipinde
olup; parasentez, antibiyotik ve kortizon tedavisi ile diizelmektedir (12,27,28,29).
Antibiyotiklerden 6nce AOM sonucu gelisen fasial paraliziler %0,5 iken bu oran
antibiyotiklerin kullanimindan sonra 9%0.05 civarina diismiistiir (12).

KOM’da ortaya ¢ikan fasial paralizilerin %80’1 kolesteatomlu KOM’nin sonucu
olup, kolesteatomun fasial kanali agmasi nedeniyle gelisir. Kolesteatomlu KOM’da paralizi
kemik erozyonu, osteit, 6deme bagli kompresyon, sinirin direkt olarak inflamasyonu ve
enfeksiyonu sonucunda olusmaktadir. Kolesteatoma matriksi ve akut veya kronik
enfeksiyona neden olan bakteriler tarafindan salgilanan ndrotoksik maddeler paraliziye
neden olabilir. Sinir kilifi ve bazende liflerde harabiyet olusabilir (12).

AOM da erken donemde fasial paralizide remisyon goriilirken KOM da remisyon
goriilmez (30,31,32,33). KOM olgularinda fasial paralizi gelismigse cerrahi endikasyonu
vardir. Fasial sinir agiga konmali ve siirekliligi varmi arastirilmali eger siireklilii varsa
tizerindeki kolesteatom matriksi temizlenmeli, sinir kilifi hem enfeksiyonlara karsi bir
bariyer olusturdugu hemde kilif i¢indeki damarlar sinirin beslenmesini sagladigi igin
acilmamalidir. Inkomplet paralizi varsa dekompresyon yeterlidir, sinirin kilifin1 agmaya

gerek yoktur (12).
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Petr6z apeks kolesteatomlarinda hastada fasial paralizi ve sensorindral isitme kaybi
olabilir. Petr6z kemik kolesteatomunda, kolesteatom sinir iizerinde kronik kompresyon ve
iskemiye neden oldugundan fasial paralizi daha sik gelismektedir (30). Bu olgularda fasial
sinirin genikulat ganglionu, labirentin segmenti ve kismende timpanik segmenti agilmis
olabilir.

Kolesteatom tedavisi ve sinir dekompresyonundan sonra iyilesme oranlarini
Quaranta ve ark.(30) % 70, Ikeda ve arkadaslar1 (34) %82, Yetiser ve arkadaslar1 (35)
%57,2 olarak bildirdiler. Iyilesme oranlarinda, paralizi baslangici ile cerrahi tedavi arasinda
gecen siire onemli olarak kabul edilmektedir. Quaranta ve ark. (30) ilk 7 giin ig¢inde tedavi
ettikleri hastalarin hepsinde House-Brackmann I seviyesine geldiklerini bildirdiler.
2.5.8-Periferik Fasial Paralizilerde Tedavi

PFP’de tedavi yonteminin se¢iminde etyolojik faktdrler dnemli olup, medikal ve
cerrahi tedavisi bulunmaktadir. Medikal tedavide en sik kullanilan ila¢ grubu steroidlerdir.
Steroidler, antienflamatuar ve 6dem ¢d6ziicii Ozelliklerinden dolay1 tercih edilmektedir.
Onerilen doz miktar1 1mg/kg/giin olarak baslayip giderek azaltilarak kesilir. Diyabetik
hastalarda kan sekeri kontrol edilerek verilmelidir. Bell paralizilerinde ve Ramsey-Hunt
sendromunda asiklovir ile beraber steroid verilebilir (10,12). Medikal tedavide ayrica
nonsteroid antiinflamatuar, sinir liflerine kan akisini1 artiran vasodilatatér ve liflerin
onarimindaki katkisindan dolay1 B vitamini de eklenebilir. Gozii korumaya yonelik olarak
gdz damlalart ve pomadlar kullanilmaktadir. Yiz kaslarinda olusabilecek atrofiyi
engellemek icin fizik tedavi yontemleride uygulanmalidir.

Medikal tedaviye ragmen diizelmeyen veya sinirde kesi oldugu diistliniilen hastalarda
cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi yontemi olarak; eksplorasyon, dekompresyon, ug
uca anastomoz, serbest sinir grefti, lateral sinir anastomozu uygulanmaktadir.
Dekompresyon igin transmastoid, orta fossa ve translabirentin yaklagim yollar
kullanilmaktadir. U¢ uca anastomoz ve serbest sinir greftlemesinde sinirin proksimal ve
distal uclar1 serbestlestirilerek anastomoz perindrium ve epindriumda yapilir. Eger sinir
uclar1 yan yana gelmiyorsa serbest sinir greftleri kullanilir, bu amagla greft olarak genellikle
n.aurikularis magnus ve n.suralis tercih edilir. Lateral anastomoz iginse n.hipoglossus ve

n.aksesorius tercih edilir (12).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde kronik otitis media nedeniyle basit
mastoidektomi, modifiye radikal mastoidektomi ve radikal mastoidektomi uygulanan 30
olgu iizerinde yapildi. Hastalara test dncesi yapilacak islem hakkinda bilgi verildi ve onam
formu imzalatildi, ayrica yerel etik kurul onay1 alindi.

Oykiisiinde daha énceden gegirilmis kulak ameliyati olanlar, fasial paralizi gegirenler

ve menenjiti olanlar calismaya alinmadi. Hastalarin operasyon oOncesi (1. 0l¢iim),
operasyondan sonra 7. giindeki (2. 6l¢iim) ve 14. giindeki (3. 6l¢lim) elektrondrografi
(ENoG) kayitlar1 alindu.
ENoG uygulanisi: Test tiim olgulara supin pozisyonda yatarken uygulandi. Stimulus i¢in 6
mm’lik temas yiizey alanina sahip, 23 mm aralikli bipolar yiizeyel elektrotlar (Medtronic)
kullanildi. Elektrotlar yerlestirilmeden Once cilt alkol ile silindi ve iletkenligi artirmak igin
jel kullanildi. Anot mastoid apeks oniine, katot ise preaurikiiler bolgeye gelecek sekilde
yerlestirildi. 0.2 msn siireli stimuluslar 1,5’sn lik araliklarla uygulandi. Maksimum Birlesik
Aksiyon Potansiyeli (MBAP) amplitiidii (mV) elde etmek i¢in uyarici elektrod manipule
edildi ve optimum pozisyon tiim g¢aligmalarda kullanildi. Rutin olarak supramaksimal
uyarilma (mA) elde edilinceye kadar, uyarilma siddeti arttirildi. Trigeminal artefakt ve agri
olustugunda voltaj diisiirtildii.

Kayit almak i¢in 6mm c¢apinda disk elektrot ve topraklama i¢in ise boyun elektrotu
kullanildi. Kayit i¢in disk elektrot operasyonun yapilacag taraftaki nazolabial oluk cildine,
referans elektrot ise karsi taraf nazolabial oluk cildine bant ile tespit edildi. Elektrotlar
yerlestirilmeden once cilt alkolle silindi ve iletkenligi artirmak i¢in jel kullanildi.

Kayit i¢cin Medtronic Keypoint elektrofizyolojik test cihazi kullanildi. Yiiziin her iki
tarafindan preoperatif donemde 1.6lglim, postoperatif 7.giinde 2.6l¢lim ve postoperatif
14.giinde ise 3.5l¢iim alindi. Ik dnce opere olmayan taraf yiiz yarisimn kayitlar1 alindi.
Mastoid cerrahisinin uygulandig1 ve uygulanmadig: tarafta elde edilen 1., 2. ve 3.6l¢limlerin
latanslar1, amplitiidleri ve supramaksimal uyarilma siddeti hesaplandi. Opere edilen kulak
tarafinda, 1. ile 2., 1. ile 3., 2. ile 3. dl¢limlerin latanslari, amplitiidleri ve supramaksimal
uyarilma siddeti arasindaki fark istatistiksel olarak incelendi. Ayrica 1., 2. ve 3. dl¢limlerde

her iki yiiz yarisinda elde edilen latans, amplitiid ve supramaksimal uyarilma siddeti
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degerleri opere edilen kulak esas alinarak oranlandi. 1 ile 2., 1. ile 3., 2. ile 3. 6l¢limlerin

oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak karsilastirildi.

Istatistiksel Metod:

Calismamizin  verileri SPSS  (ver:14,0) programina yiiklenerek, verilerin
degerlendirilmesinde tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi, esler arasi farkin onemlilik testi
kullanilmigtir. Verilerimiz tablolarda ortalama+standart sapma seklinde belirtilmis olup

yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmigtir.



Hastalarin yas1 13 ile 60 arasinda olup, ortalama yag 34,5+ 13,62 idi.

BULGULAR
Calismaya aldigimiz 30 hastanin 14’14 (%46,7) kadin, 16’s1 (%53,3) erkek idi.
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Cerrahi islemlerin hepsi genel anestezi altinda yapilmis olup, 14’1 (%46,7) sag, 16’s1

sol kulaga uygulandi. 30 hastanin 16’sma (%53,3) basit mastoidektomi, 1’ine (%3,3)

modifiye radikal mastoidektomi, 13’iine (%43,3) radikal mastoidektomi uygulandi. 14

(%46,7) hastada kolesteatom saptandi.

Hastalarimizin hi¢ birinde postoperatif donemde klinik olarak fasial parezi veya

paralizi, dilde uyusukluk ve tat bozuklugu sikayeti gelismedi.

Operasyonun yapildig1 taraftaki yiliz yarisinin preoperatif, postoperatif 1. hafta ve

postoperatif 2. hafta amplitiid, latans ve supramaksimal uyarilma siddeti ortalamalari

karsilastirildiginda Slgiimler arasi farkliligin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Operasyonun yapildig1 taraftaki yiiz yarisinin preoperatif, postoperatif 1.

hafta ve postoperatif 2. hafta amplitiid, latans ve uyarilma siddeti ortalamalari.

p>0,05 dnemsiz

p>0,05 6nemsiz

Ol¢iim zamam Amplitude(mV) Latans (msn) Uyarilma siddeti(mA)
XS X+S X+S
Preoperatif 1,75+0,64 3,03+1,14 50,62+10,78
Postoperatif 1. 1,55+0,59 3,07+1,17 51,51+11,70
hafta
Postoperatif 2. 1,61+0,57 3,20+1,12 49,75+8,79
hafta
F=3,01 F=0,66 F=0,72
p=0,057 p=0,520 p=0,489

p>0,05 dnemsiz

Ayrica saglam yiiz yarisinin preoperatif, postoperatif 1. hafta ve postoperatif 2. hafta

amplitiid, latans ve uyarilma siddeti ortalamalari karsilastirildiginda olgiimler arasi

farkliligin istatistiksel olarak dnemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2: Operasyonun yapilmadig: taraftaki yiiz yarisinin preoperatif, postoperatif 1.

hafta ve postoperatif 2. hafta amplitiid, latans ve uyarilma siddeti ortalamalar.

Ol¢iim zamam Amplitude(mV) Latans (msn) Uyarilma Siddeti(mA)
X+S X+S X+S
Preoperatif 1,77+£0,91 3,11+1,20 51,00+12,15
Postoperatif 1. 1,72+0,64 2,95+1,12 51,58+11,88
hafta
Postoperatif 2. 1,75+0,64 2,96+1,18 50,34+8,93
hafta
F=0,08 F=0,86 F=0,43
p=0,916 p=0,428 p=0,647
p>0,05 dnemsiz p>0,05 dnemsiz p>0,05 6nemsiz

Operasyonun yapildigr taraftaki yiiziin amplitiid degerleri postoperatif donemde

diisiis gostermektedir ancak saglam taraf ile karsilagtirlldiginda ol¢timler arasi farkliligin

istatistiksel olarak dnemsiz oldugu saptanmistir (p>0.05) (Grafik 1).
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Grafik 1:Opere olan ve olmayan taraftaki yiiziin amplitiid degerlerinin preoperatif,

postoperatif 1. hafta ve postoperatif 2. hafta ortalamalar.
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Operasyonun yapildig: taraftaki yliziin latans degerleri postoperatif donemde artis
gostermektedir ancak saglam taraf ile karsilagtirildiginda oOl¢limler aras1 farkliligin

istatistiksel olarak dnemsiz oldugu saptanmistir (p>0.05) (Grafik 2).
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Grafik 2: Opere olan ve olmayan taraftaki yiiziin latans degerlerinin preoperatif,

postoperatif 1. hafta ve postoperatif 2. hafta ortalamalar.

Olgiimler arasinda amplitiid oranlar1 agisindan istatistiksel olarak fark olmasada
kolesteatom nedeniyle opere ettigimiz 14 hastanin 6 tanesinde ENoG kayitlarinda 1. ile 2.
Olctimlerin amplitiidleri arasinda %30 ile %48 arasinda degisen sonuglar elde edilmistir.
Ancak 6lctimler arasi farkliligin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).

Opere edilen taraftaki ylizden yapilan preoperatif, postoperatif 1. hafta ve
postoperatif 2. hafta amplitiid, latans ve uyarilma siddeti ortalamalar1 saglam olan taraf yiiz
degerleri ile karsilastirildiginda elde edilen sonuglar Tablo 3, Tablo 4 ve Tablo 5°de
gosterilmis olup, Olglimler arasi farkliligin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu bulunmustur

(p>0,05).
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Tablo 3: Opere edilen taraftaki yiizden elde edilen preoperatif amplitiid, latans ve

uyarilma siddeti ortalamalarinin opere olmayan taraf yiiz degerleri ile
karsilastirilmasi.
Ol¢iim zamam Opere olan taraf | Opere olmayan taraf | Sonuc
X+S X+S X+S
Preoperatif 1,71+0,67 1,73+0,94 t=0,75
amplitiid(mV) p=0,940
p>0,05
Preoperatif 3,05+1,13 3,16+1,21 t=0,88
latans(msn) p=0,384
p>0,05
Preoperatif uyarilma | 50,46+10,63 50,85+11,92 t=0,53
siddeti(mA) p=0,594
p>0,05

Tablo 4: Opere edilen taraftaki yiizden elde edilen postoperatif 1. hafta amplitiid,

latans ve uyarilma siddeti ortalamalarinin opere olmayan taraf yiiz degerleri ile

karsilastirilmasi.
Olciim zamam Opere olan taraf | Opere olmayan taraf | Sonug
X+S X+S X+S
Postoperatif 1.hafta 1,50+0,63 1,71+0,64 t=1,57
amplitid(mV) p=0,125
p>0,05
Postoperatif 1. hafta 3,09+1,15 2,99+1,13 t=0,60
latans(msn) p=0,549
p>0,05
Postoperatif 1.hafta 51,63+11,54 51,40+11,72 t=1,00
uyarilma siddeti(mA) p=0,326
p>0,05
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Tablo 5: Opere edilen taraftaki yiizden elde edilen postoperatif 2. hafta amplitiid,

latans ve uyarilma siddeti ortalamalarimin opere olmayan taraf yiiz degerleri ile

karsilastirilmasi.
Olciim zamam Opere olan taraf | Opere olmayan Sonu¢
X+S taraf X+S
X+S

Postoperatif 2.hafta 1,61+0,57 1,75+0,64 t=0,95 p=0,347

amplitid(mV) p>0,05

Postoperatif 2. hafta 3,20+1,12 2,95+1,18 t=1,65

latans(msn) p=0.110
p>0,05

Postoperatif 2.hafta 49,75+8,79 50,34+8,93 t=1,19

uyarilma siddeti(mA) p=0,242
p>0,05
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TARTISMA

Iatrojenik fasial paralizi hem hasta hemde hekim agisindan kulak cerrahisinin hig
istenilmeyen, en biiylikk komplikasyonlarindan biridir. Mastoid cerrahisi sirasinda fasial
sinirin hasar gorme riski mikroskop ve otolojik drillerdeki gelismelerle beraber Snemli
Olciide azalsada halen insidansinin %1 oldugu literatiirde bildirilmektedir (36,37,38,39).
Nilssen ve Wormald (36) mastoid cerrahisine bagl fasial sinir paralizisini arastirdiklarinda
mastoid cerrahisi uyguladiklar1 1024 hastanin 17 tanesinde fasial paralizi gelistigini bunlarin
7 tanesinin komplet, 10 tanesinin ise inkomplet oldugunu bildirdiler.

Timpanomastoid cerrahi esnasinda dikkatsizlik sonucu fasial sinirin en fazla
hasarlandig1 yerler timpanik segment, ikinci dirsek ve mastoid segmenttir. Gren ve ark. (40)
kulak cerrahisi nedeniyle fasial paralizi geciren toplam 22 tane hastanin %55’ inde
mastoidektomi, %14’iinde timpanoplasti, %14’linde ise eksostoz ¢ikarilmasi sonrasi fasial
paralizi gelistigini, sinir hasarinin hastalarin %79’unda intraoperatif olarak fark edilmedigini
ve hasarin en sik timpanik segmentte olustugunu bildirdiler. Bizim c¢alismamizda 30
olgumuzun higbirinde postoperatif donemde klinik olarak fasial sinir paralizisi goriilmedi.

Fasial sinir kanali etrafinda tur ile ¢alisirken olusan 1sinma sonucu sinirde parezi ve
paralizi gelisebilmektedir. Isinin etkisi ile histopatolojik olarak aksonal liflerde 6dem,
myelin liflerin kalinliginda azalma olmakta bdylece sinirin iletiminde bozulma olugmaktadir
(41). Calismamizdaki tiim olgularin operasyonlarinda turlama sirasinda termal hasar
onlemek amaciyla irrigasyon yapildi. Abbas ve Jones (42) kadavrada mastoid cerrahi
sirasinda turun etkisiyle fasial kanalda olusan 1s1 artigini irrigasyon yapilan ve yapilmayan
kulaklarda karsilastirdiklarinda, irrigasyon yapilmayan kulaklarda fasial kanalda olusan
isinin  periferik sinirde termal hasar olusturabilecek limitlerin ¢ok tiizerinde oldugunu
saptamiglardir.

Lin ve ark. (43) kolesteatom nedeniyle kulak cerrahisi uyguladiklar1i 117 hastanin
%33,3’linde fasial kanal iizerinde dehissans saptadiklarini, bunlarin % 87,2 sinin timpanik
segmentte oldugunu ayrica otolojik cerrahi sirasinda olusan iatrojenik fasial paralizinin en
stk bu dehissans bolgelerinde olustugunu bildirdiler. Fasial kanaldaki dehissanslar 6zellikle
kolesteatomlu kronik otitlerde daha sik olarak goriilmektedir (44). Caligmamizda
kolesteatom nedeniyle opere ettigimiz 3 olgumuzda (%10) timpanik segmentte dehissans

saptadik.
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Green ve ark.(45) kulak cerrahisi sonrasi fasial paralizi gelisen 22 hastada
eksplorasyon yapmuslar. Sinirin ¢apimin %50’den fazla kesildigi 13 hastada reanastomoz
veya sinir grefti ile tamir uygulamiglar. %50’den az kesi olan 9 hastada ise sadece
dekompresyon uygulamislar. Sonuglar karsilastirdiklarinda reanastomoz yapilanlar ile sinir
grefti kullanilanlarin benzer oranda diizelme gosterdiklerini bildirmislerdir. Uygulanacak
tedavi se¢iminde hasar biiyiikliigliniin 6nemli oldugunu gostermislerdir.

Son zamanlarda iatrojenik fasial paralizi tedavisinde kok hiicre transplantasyonu
kullanilmaktadir. Caylan ve ark. (46) mastoidektomi sirasinda fasial sinir vertikal
segmentinde hasar olusan hastalarinda sinir grefti ile tamir yaptiktan 42 giin sonra kemik
iliginden alinan kok hiicre transplantasyonu yaptiklarinda House-Brackmann VI olan
hastanin 5. ayda grade III seviyesine kadar iyilestigini bildirdiler.

Mastoid ve orta kulak cerrahisi sirasinda iatrojenik fasial sinir paralizisini dnlemek
amaciyla intraoperatif olarak fasial sinirin monitdrizasyonu Onerilmektedir (47,48,49).
Monitorizasyon ile sinirin lokalizasyonu tesbit edilebilir, disseksiyon ve turlama sirasinda
kilavuzluk yapar ayrica sinirin devamliligi hakkinda bilgi verir (50). Intraoperatif olarak
fasial sinirde ciddi hasar olusmussa monitorizasyonun verecegi bilgiler kisithdir, sinire tamir
yapilmas1  gerekip gerekmeyecegine gorsel degerlendirmemizle karar vermemiz
gerekmektedir (51). Wilson ve ark. (47) primer ve revizyon vakalarda monitdrizasyon
kullanilmasini maliyet agisindan degerlendirdiklerinde, monitdrizasyonun cost-effective
oldugunu ve kullanilmasi gerektigini bildirdiler. Choung ve ark. (48) orta kulak ve mastoid
cerrahisi sirasinda intraoperatif olarak fasial monitorizasyon amaciyla siniri bulmak icin
once 0,7mA, daha sonra 0,4 mA’lik elektriksel uyarilar ile intraoperatif monitorizasyon
yapilabilecegini bildirdiler. Biz olgularimizda fasial sinir monitorizasyonunu kullanmadik.

Timpanomastoid cerrahiden sonra viral reaktivasyona bagli olarak gelisen fasial
paralizilerde olabilmektedir. Gecikmis fasial paralizi olarak tanimlanan durum postoperatif
72 saat gectikten sonra baslayan fasial paraliziler i¢in kullanilmaktadir. Etyolojide birgok
virus enfeksiyonunun reaktivasyonu oldugu diistinilmektedir. En sik olarak Varisella Zoster
enfeksiyonu tespit edilmistir. Tedavisinde steroid, asiklovir, ndrotrofik ve damarlari
genisletici ajanlar kullanilmaktadir, prognozu oldukea iyidir (21,22,23,37,52,53). Safdar ve
ark.(21) 5 yillik siire icinde timpanomastoid cerrahi uyguladiklar1 219 hastanin 2 tanesinde
postoperatif 8. ve 14. giinlerde fasial gii¢siizlik gozlemlediklerini ve her 2 hastada da

Varisella Zostere ait yiikselmis serum IgM ve IgG saptadiklarini bildirdiler. Vrabec (22)
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timpanomastoid cerrahi uygulanan 486 hastanin 7 tanesinde gecikmis fasial paralizi
gelistigini, 2 tanesinin cerrahi bolge enfeksiyonuna, 5 tanesinin ise viral reaktivasyona bagl
gelistigini bildirdi. Wu ve ark. (23) gecikmis fasial paralizinin en sik nedeninin cerrahi islem
sirasinda mindr travmalara bagli olusan fasial sinirdeki lokal 6demlerin oldugunu ayrica
Herpes Simpleks infeksiyonlarininda bunu arttirdigini bildirdiler. Olgularimizin hi¢ birinde
gecikmis tip fasial paralizi gelismedi.

Mastoid cerrahisi sirasinda fasial sinirin dallarindan biri olan chorda timpanide hasar
gorebilmektedir. Hastalarda en sik goriilen semptom ise dilde tat degisikligi olup, 6zellikle
dilde metalik bir tat olusmaktadir. Bizim olgularimizin tat degisikligi ile ilgili sikayetleri
olmadi. Kolesteatom cerrahisi sonucu gelisen chorda timpani hasarinda, timpanoplasti ve
stapes cerrahisinde olusan hasardakinden daha az bir tat degisikligi olusmaktadir (54,55).

Fasial paralizide erken donemde tedavinin baslanilmasi ve prognoz tayinini dogru
olarak yapmak amaciyla bircok c¢alisma yapilmakta, arastirmalarda en dogru neticelerin
elektrofizyolojik testlerle elde edildigi bildirilmektedir (56). Bu testler icinde en giivenilir
olan1 ENoG olup, erken donemde tedavi se¢iminde ve prognozu belirlemede yaygin olarak
kullanilmaktadir (57,58).

Yapilan caligsmalarda ENoG ile elde edilen birlesik aksiyon potansiyeli (BAP)
ortalamalar1 ¢ok farklilik gostermektedir. Elektrotlarin pozisyonu, cilt direnci, stimulus
biiyiikliigii, artefaktlar 6l¢iim degerlerini degistirmektedir. ENoG’ta cilt direncinin terleme,
hiperemi vb faktorlerle degisebilecegi, bu yiizden kayitlarin 20 veya 30 stimiilasyon
verilerek alinmasi onerilmektedir (58). Kayit elektrotlar1 en sik olarak nasolabial oluk ve
nasal alaya yerlestirilmektedir. Chung ve ark.(58) 20 tane saglikli ve 25 tane tek tarafli fasial
paralizili hastadan olusan ¢aligmalarinda once elektrotlar1 nasolabial oluga yerlestirip kayit
aldiktan 10 dakika sonra elektrotlari nasal alaya yerlestirmisler ve tekrar kayit almislar. Daha
sonra supramaksimal esigi, olusan dalganin sekli ve amplitiidiinii, her iki yiiz arasinda elde
edilen farki, test-retest degiskenligini karsilastirmiglar ve sonugta nasolabial olukla, nasal
aladan elde edilen 6l¢iim degerleri arasinda supramaksimal esik haric onemli bir fark
olmadigini, supramaksimal esigin ise nasal alaya yerlestirince daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Bizde calismamizda kayitlarimizi alirken elektrotlarimizi nasolabial oluga
yerlestirdik.

Fasial paralizilerde akson kaybi derecesini belirlemek icin hasar goéren taraftaki

birlesik motor aksiyon potansiyeli amplitiidii ile karst tarafin karsilastirilmast
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onerilmektedir. Ayrica reinnervasyonun saptanmasi i¢in ise 2—4 ay gecmesi beklenilmelidir
(59,60). ENoG sinir hasarindan sonraki 3.-21. giinler arasinda yapildig1 i¢in ge¢ donem
takiplerde kullanilmamaktadir onun yerine EMG kullanilmaktadir. Bizde ¢alismamizda
ENoG kayitlarini preoperatif, postoperatif 7. ve 14. glinlerde aldik.

Tojima ve ark.(61) Bell’s paralizili 551 hastay: ilk 2 hafta boyunca giinlik ENoG
yaparak takip etmisler ve wallerian dejenerasyonunun 7. giine kadar uzadigin1 bundan dolay1
tedaviye ilk 7 giin i¢inde baslanilmasi gerektigini, ENoG degerlerinin ise prognoz ve tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde pratik olarak kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.

Literatiirde mastoid cerrahisi sonrasi fasial sinirin ENoG ile degerlendirilmesi ile
ilgili yeterince ¢alisma bulunmamaktadir. Calismalar genellikle temporal kemik fraktiirleri,
serebellopontin kdse ve parotis tiimorleri i¢in yapilan cerrahi sonrasi gelisen fasial paraliziler
ile ilgi olarak yapilmustir.

Calismamizda kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi uyguladigimiz 30
vakanin preoperatif ve postoperatif 7. ve 14. glin ENoG kayitlarindaki amplitiid ve latans
degerlerini karsilagtirdigimizda postoperatif donemde amplitiid degerlerinde diisiis ve latans
degerlerinde artis oldugunu ancak bu farkin istatistiksel olarak dnemsiz oldugunu saptadik.
Amplitiid degerlerindeki diigiisiin en fazla kolesteatom nedeniyle radikal mastoidektomi
uyguladigimiz hastalarda oldugunu ve bu diisiisiin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugunu
saptadik. Baygit ve ark.’da (62) kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi
uyguladiklar1 32 hastanin preoperatif ve postoperatif amplitiid ve latans degerlerini
karsilastirdiklarinda farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugunu saptamislardir.

ENoG ile elde edilen amplitiid degeri saglam taraf degeri ile karsilastirildiginda %50
den fazla diisiis olmas1 anormal olarak kabul edilmekte ve %90’dan fazla kayip varsada
prognozun kotii oldugu kabul edilmektedir. Sinir hasarlarinda birlesik motor aksiyon
potansiyeli amplitiidii saglam taraf ile karsilastirildiginda %30’dan daha fazla ise iyilesme
tam olarak gerceklesir, % 10 ile %30 arasinda ise inkomplet bir iyilesme olur eger %10 ve
daha az ise prognoz kotidiir (63,64,65). Bizim hastalarimizda en fazla diisiis %48 ile
kolesteatom nedeniyle radikal mastoidektomi yaptigimiz hastada saptandi ancak klinik
olarak fasial paralizi veya parezi gelismedi. Bu diisiisiin koprii indirilirken ve fasial kanal
tizerinde calisirken olusan mekanik ve termal etkinin neden oldugu sinirdeki 6deme baglh

iletim blogu sonucu olustugunu diisiindiik.



44

ENoG cocuklarda da fasial sinirin iyilesmesini takipte kullanilmaktadir. Eavey ve
ark. (66) 3 aylik ile 16 yas arasindaki 26 hastalarinda prognozu belirlemek amaciyla ENoG’
u kullanmislar, infantlar hari¢ diger ¢cocuklarda amplitiid ve morfolojik olarak yetigkinlerin
degerlerine benzer sonuglar elde etmislerdir.

Fasial sinirin anatomik ve fonksiyonel olarak korundugu ameliyatlarda preoperatif
ENoG degerleri postoperatif donem hakkinda bize ipucu verebilmektedir. Kartush ve ark.
(67) serebellopontin kose tiimorii nedeniyle opere ettikleri 13 vakalarinda preoperatif
donemde ENoG degerlerinde saglam olan tarafa gore %10’dan daha fazla bir amplitiid
diisiisii varsa postoperatif donemde fasiyal gii¢siizliik gelisme riskinin bu kisilerde daha
ylksek oldugunu bildirmislerdir. Bizim olgularimizin hi¢ birinde preoperatif donemde
saglam olan tarafa gore %10’dan daha fazla bir amplitiid diisiisii yoktu. Yine aym yazarlar
82 vakadan olusan temporal kemik ve serebellopontin kdse tiimorii nedeniyle opere ettikleri
vakalarda ENoG degerlerindeki diisiisiin tiimdr boyutu ile orantili olarak degisiklik
gosterdigini, 2,5 cm’nin lizerindeki tlimorlerde amplitiiddeki diislisiin anlamli oldugunu
ancak bununla fasial sinirin sonucu hakkinda tam bir tahminde bulunamayacagimizi
bildirdiler (68).

Bendet ve ark. (69) parotis tiimdrii nedeniyle opere ettikleri hastalarinda, fasial sinir
fonksiyonlar1 klinik olarak normal olsa bile preoperatif olarak ENoG kayitlarinda %87°den
daha fazla bir birlesik motor aksiyon potansiyeli diisiisii varsa bu hastalarda operasyon
strasinda sinirin tiimdr tarafindan infiltre oldugunu gordiiler.

Latans ve amplitiid degerleri yasla birlikte degismektedir. Gegirilmis hastaliklar,
bilateral paraliziler, konjenital ya da edinsel kas hastaliklari, santral sinir sistemi hastaliklari,
periferik noropatiler, myastenia gravis ENoG sonuclarini olumsuz etkilemektedir. Ayrica
fasial sinirin anatomik varyasyonlari, cilt alt1 yag dokusu kalinligi, parotis tlimorleri diisiik
amplitiide neden olabilir.

Paz ve ark. (70) normal kisiler {izerinde yaptiklar1 ¢alismada ENoG ile elde edilen
amplitiid ve latans degerlerinin istatistiksel olarak anlamli olmasada giin ig¢inde degisim
gosterdigini ve viicut sicaklig ile amplitiid degerinin dogru, latans degerinin ise ters orantili
oldugunu bildirdiler.

Raslan ve ark.(71) normal kisiler iizerinde yaptiklari ENoG dlgiimlerinde,
konvansiyonel kayit teknikleri olan optimized lead placement (OLP) de %17,8 ve
standardized lead placement (SLP) de %22,9 oraninda hata saptadiklarini bildirdiler. Ayrica
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kayit elektrotlarinin boyutunun test hatalarinin azaltilmasinda 6nemli bir faktor oldugunu, 3—
7 mm arasindaki kiiclik kayit elektrotlarinin %4 daha az hataya neden oldugunu bildirdiler.
Bizde bundan dolay1 ¢alismamizda kayit elektrotu olarak 6 mm ¢apinda ylizeyel elektrotlar
kullandik.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda normal kigilerde bile her iki yiiz arasindaki
farkin %3 ile %32,5 arasinda degistigi gosterildi (16,72).

Coker (73) normal kisilerde ve ilerlemis paralizisi olan hastalarda ii¢ farkli ENoG
teknigini karsilastirdigi calismasinda, birlesik kas aksiyon potansiyeli amplitiidiiniin
uygulanan teknikle, cinsiyetle ve yiiziin her iki yaris1 arasinda farklilik gosterdigini bildirdi.

Psillas ve ark. (17) yaptiklar1 ¢alismada tek tarafli House-Brackmann V Bell’s
paralizisi olan hastalarda, paralitik tarafta klinik olarak iyilesme basladiktan sonra saglam
olan kars1 tarafta elde edilen ENoG kayitlarinda amplitiid degerlerinin yiikselmeye
basladigint ve bunun 4. aya kadar devam ettigini ve daha sonra diismeye basladigini
bildirdiler. Bunun nedeninin ise santral sinir sisteminde olusan kompansatuvar cevap
olabilecegini diisiinmektedirler.

Halvorson ve ark. (74) fasial sinirin dejenerasyonunu histolojik olarak incelemisler
ve ENoG bulgular ile karsilagtirmislar sonugta ENoG’un travmatik fasial paralizilerde sinir
dejenerasyonu ile korele oldugunu gormiislerdir.

Postoperatif donemde klinik olarak fasial sinir defisitinin olmamasi sinirin subklinik
olarak zarar gormedigi anlamina gelmez. Aimoni ve ark. (75) parotis tiimorii nedeniyle
opere ettikleri hastalarinda postoperatif erken ve ge¢ donemde yaptiklart ENoG kayitlarinda
klinik olarak fasial defisit olmasada amplitiid degerlerinde diisme ve latans degerlerinde
uzama saptamislardir. Bizim caligmamizda da higbir hastamizda klinik olarak defisit
gelismedi ancak postoperatif donemde bizde ENoG kayitlarinda amplitiidde diisme ve latans
degerlerinde uzama saptadik fakat amplitiid ve latans degerlerindeki bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ayrica Aimoni ve ark. (75) bu ¢alismada ENoG’un
noropraksi veya hafif derecede aksonotemezis ile orta ve ciddi derecedeki aksonotemezisi
birbirinden ayirmada giivenilir bir yontem oldugunu gdstermislerdir.

Croxson ve ark.(76) akustik néroma nedeniyle opere ettikleri, anatomik olarak siniri
koruduklar1 halde postoperatif dénemde klinik olarak komplet paralizisi olan 14 hastada
prognozu belirlemek i¢in ENoG kullanmiglar ve iyilesmenin dnceden tahmininde ENoG’ un

faydali bir test oldugunu goérmiislerdir.
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Mastoid cerrahisi uyguladigimiz 30 hastanin hig¢birinde postoperatif fasial paralizi
veya parezi gelismedigi i¢in ENoG’u tedavi plani ve prognozu belirleme amaciyla
kullanmadik, ancak ENoG kayitlar1 ile mastoid cerrahisine bagli olarak fasial sinirde

subklinik hasar olustugunu saptadik.
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SONUC VE ONERILER

Kronik otitis media nedeniyle basit mastoidektomi, modifiye radikal mastoidektomi
ve radikal mastoidektomi uyguladigimiz 30 hastanin preoperatif, postoperatif 7. giin ve
postoperatif 14. glin ENoG kayitlar1 alindu.

ENoG kayitlarinda 6nce saglam yiiz yarisinin daha sonra opere olan yiiz yarisinin
amplitiid, latans ve supramaksimal uyarilma siddeti degerleri tespit edildi.

Operasyonun yapildig1 taraftaki yiiz yarisinin amplitiid degerleri ortalamasi
preoperatif 1,75+0,64, postoperatif 1. haftada 1,55+0,59 ve postoperatif 2. haftada
1,61+0,57 olarak bulundu ve ortalamalar karsilastirildiginda Ol¢timler arasi farkliligin
onemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).

Amplitiid degerlerindeki diismeyi Ozellikle kolesteatom nedeniyle radikal
mastoidektomi yaptigimiz hastalarimizda daha fazla tespit ettik. ENoG kayitlarindaki en
fazla diisiisii % 48 ile kolesteatom nedeniyle mastoidektomi yaptigimiz hastamizda gordiik
ancak hastamizda parezi veya paralizi gelismedi.

Operasyonun yapildig: taraftaki yiiz yarisinin latans degerleri ortalamasi preoperatif
3,03+1,14, postoperatif 1. haftada 3,07+1,17 ve postoperatif 2. haftada 3,20+1,12 olarak
bulundu ve ortalamalar karsilastirildiginda Olglimler arast farkliligin 6nemsiz oldugu
bulunmustur (p>0,05).

Postoperatif donemde klinik olarak fasial sinir defisitinin olmamasi sinirin subklinik
olarak zarar gormedigi anlamina gelmez. ENoG degerleri bize sinirin ne 6l¢iide etkilendigi
hakkinda giivenilir, kantitatif bilgi vermektedir. Ancak klinik olarak hasarin saptanmasi i¢in
ENoG da amplitid degerlerinin %50°den fazla azalmasi gerektigi kabul edilmektedir.
Hastalarimizin hi¢ birinde % 50’den fazla bir diisiis saptamadik ve hi¢ birindede parezi veya
paralizi gelismedi.

Mastoid cerrahisine bagli iatrojenik fasial paralizileri engellemek amaciyla
intraoperatif monitorizasyon oldukga etkili bir yontem olup, eger sinir hasari olusmus ise de
erken donemde tedavi plani ve prognozu belirlemede ENoG giivenilir bir elektrofizyolojik
test olarak kullanilabilir. ENoG’un en Onemli dezavantaji sinir hasarmin ge¢ donem

degerlendirilmesinde yetersiz kalmasidir.
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