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OzZET

OZCELIK Nazan. Tek Tarafli Yiiz Felcinde iki Kulak Arasinda Odyolojik incelemede
Rahatsiz Edici Ses Seviyesinin Karsilastiriimasi (Yiksek Lisans Tezi), Nevsehir,
2022.

Bu calismanin amaci tek tarafli yiz felcinde iki kulak arasinda odyolojik incelemede
rahatsiz edici ses seviyesinin karsilastiriimasidir. Calismaya 18-50 yas arasinda tek tarafli
stapedial refleksi alinamayan, 13’0 (%43.3) kadin, 17’si (%56.7) erkek olmak Uzere toplam 30
hasta dahil edildi. YUz felcinin oldugu tarafa godre sol kulak saf ses odyogram degerleri
acisindan gruplar arasinda farkllik olup olmadigini belirlemek igin yapilan Mann Whitney U test
sonucunda gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. Yz felcinin oldugu tarafa gére sag kulak
saf ses odyogram degerleri agisindan gruplar arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek igin
yapilan Mann Whitney U test sonucunda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Yiz felcinin
oldugu tarafa gore sad ve sol kulak kulak hava ve kemik yolu saf ses ortalama degerleri
acisindan gruplar arasinda farklilik olup olmadigini belirlemek igin yapilan Mann Whitney U test
sonucunda gruplar arasinda anlamlh fark saptanmadi (p>0.05). Yiz felcinin oldugu tarafa gére
sag ve sol kulak konugmayi ayirt etme degerleri agisindan farkhlik olup olmadigini belirlemek
icin yapilan Mann Whitney U test sonucunda gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Katihmcilarin sol ve sag kulak konusmayi alma esigi degerlerinin yuz felcinin oldugu tarafa gére
farklilagip farklilagsmadigini belirlemek icin yapilan Mann Whitney U test neticesinde her ne
kadar yuz felci sag tarafta olanlarin sol ve sag kulak konusmayi alma esigi degerleri daha dusuk
olsa da gruplar arasindaki fark anlamli degildi (p>0.05). Gruplara gdre en rahat ses dizeyi
(MCL) ortalamalari agisindan fark olup olmadigini belirlemek igin yapilan Mann Whitney U test
sonucunda sol tarafinda yiz felci olan katilimcilarin sol ve sad kulak MCL ortalamalarinin daha
yiksek oldugu ancak gruplar arasindaki farkin anlaml olmadigi (p>0.05) goérildi. Rahatsiz edici
ses duzeyinin (UCL) gruplara gore farkhlasip farklilasmadigini tespit etmek icin yapilan Mann
Whitney U test neticesinde sol taraf yiz felci olan hastalarin sag kulak UCL degerinin sag taraf

yuz felci olanlara gére anlamli sekilde daha yiksek oldugu (p<0.05) goéraldu.

Anahtar Soézciikler
Yuz felci, isitme kaybi, Rahatsiz Edici Ses Duzeyi
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ABSTRACT

OZCELIK Nazan. Comparison of Annoying Sound Level in Audiological Examination
between the Two Ears in Unilateral Facial Paralysis (Master Thesis), Nevsehir,
2022.

The aim of this study is to compare the disturbing sound level in audiological examination
between the two ears in unilateral facial palsy. A total of 30 patients, 13 (43.3%) female and 17
(56.7%) male, between 18-50 years of age, whose unilateral stapedial reflex could not be
detected, were included in the study. There was no significant difference between the groups as
a result of the Mann Whitney U test, which was performed to determine whether there was a
difference between the groups in terms of left ear pure tone audiogram values according to the
side of facial paralysis. There was no significant difference between the groups as a result of
the Mann Whitney U test, which was performed to determine whether there was a difference
between the groups in terms of right ear pure tone audiogram values according to the side with
facial palsy. There was no significant difference between the groups as a result of the Mann
Whitney U test performed to determine whether there was a difference between the groups in
terms of right and left ear air and bone conduction pure tone values according to the side of
facial palsy (p>0.05). There was no significant difference between the groups as a result of the
Mann Whitney U test, which was performed to determine whether there was a difference in the
speech discrimination values of the right and left ears according to the side with facial paralysis.
As a result of the Mann Whitney U test performed to determine whether the left and right ear
speech acquisition threshold values of the participants differ according to the side of the facial
palsy, the difference between the groups was not significant, although the left and right ear
speech pickup threshold values were lower in those with right-sided facial palsy ( p>0.05). As a
result of the Mann Whitney U test performed to determine whether there was a difference in
terms of the most comfortable sound level (MCL) averages compared to the groups, it was seen
that the left and right ear MCL averages of the participants with facial paralysis on the left side
were higher, but the difference between the groups was not significant (p>0.05). As a result of
the Mann Whitney U test performed to determine whether the disturbing sound level (UCL)
differed according to the groups, it was observed that the right ear UCL value of the patients
with left-sided facial palsy was significantly higher than those with right-sided facial paralysis
(p<0.05).

Keywords

Facial paralysis, hearing loss, Disturbing Sound Level
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GiRIS
Yuzin mimik kaslarinin motor fonksiyonu basta olmak Uzere, duyusal,
parasempatik ve 6zel duyu (tat) innervasyonu 6zelliklerine bir arada sahip olma
Ozelligini barindiran tek kraniyal sinir fasiyal sinirdir. Fasiyal sinir paralizileri

yedinci kraniyal sinir innervasyon kaybina bagh olarak fonksiyonel ve estetik

problemlere neden olmaktadir (Akyildiz, 2002).

Fasiyal sinir paralizileri en sik idiyopatik olarak ortaya cikar (Bell's Palsy).
Cocuklarda en sik, erigkinlerde ise ikinci en sik neden travmatik hasarlardir. 16.
yuzyila kadar periferik sinir hasari tedavisine iligkin bir ydontem tanimlanmamig
olup 16. yuzyildan sonra ise periferik sinir kesilerinde merkezi sinir kesilerinde
sinir sisteminde farkli olarak aksonal remiyelinizasyonla rejenerasyon

saglanabildigi gosterilmigtir (Grant ve ark., 1999).

Fasiyal sinirin (FS) temporal kemik boyunca karmagsik seyri, siklikla
ameliyat alanini gegtigi icin tum kulak burun bogaz uzmanlari igin hayati bir
endise haline gelir. Fasiyal kanal konjenital kemik ayrismasi gdsterebilir ve FS
olagan seyrinde varyasyonlar ve anomaliler gosterebilir. Bu Ozelliklerin her
birinin klinik ve cerrahi énemi vardir. isitsel anormallikleri olan olgularin énemli
bir kisminda (%76) FS'nin anormal seyri saptanmistir (Koyama ve ark., 1998;
Al-Mazrou ve ark., 2003). Anormal FS ile konjenital isitme kaybi arasindaki iligki
oldukga ilgingtir. FS'nin timpanik kisminin anomalileri, oval pencerenin Uzerini
orterek veya iligkili oval pencere anomalileri ile konjenital iletim tipi isitme
kaybina (CCHL) yol acgabilir. Konjenital iletim tipi isitme kaybinin diger nedeni,
Ozellikle stapes olmak Uzere ossikller malformasyon olabilir. FS'nin koklear
malformasyonlu anormal bir labirent pargasi yakin zamanda tanimlanmistir
(Romo ve Curtin, 2001). FS'nin mea kismi, labirentin gelisimsel
anormalliklerinden etkilenmez ve FS kanalinin bu kismindaki anormallikler en
sira disidir (Phelps ve Lloyd, 1981).



Bu calismanin amaci tek tarafli yuz felcinde iki kulak arasinda odyolojik

incelemede rahatsiz edici ses seviyesinin karsilagtiriimasidir.



1. BOLUM

ISITME FizYOLOJisi, iSITME KAYIPLARI VE
SINIFLANDIRILMASI

1.1. ISITME VE iSITMENIN GERGEKLESMESI

Dis ortamdaki ses dalgalarinin kulak kepgesi araciligi ile alinip beyinde
bulunan isitme merkezlerinde anlam ve karakter kazanmasina kadarki sureg
isitme olarak tanimlanmaktadir. isitme olayi isitme sistemi adi verilen oldukca
genis bir bélgeyi ilgilendiren son derece kompleks bir siirectir. isitme olayinin

olabilmesi igin;

Cevremizdeki ses dalgalarinin kulak kepcesi araciligi ile alinip beyinde
bulunan igitme merkezlerine gelerek burada ¢ozumlenip anlam kazanmasina
kadarki sureg isitme olarak adlandiriimaktadir. Son derece kompleks bir olay
olan isitme olayi isitme sistemini de kapsayacak sekilde genis bir bolgeyi

ilgilendirmektedir. isitme olayinin meydana gelebilmesi icin:
- Kaynak (ses)
- Ortam (sesin kulaga ulasmasi)

- Sesin beyindeki isitme merkezine iletiimesinde rol oynayan anatomik

bdlgelerin saglam olmasi

-Sesin insan kulag tarafindan algilanabilecek frekans ve siddet

sinirlarinda olmasi
- Sesin beyinde bulunan isitme merkezine ulasmasi

- Gegmis deneyimlere bagli olarak isitme merkezi ve ilgili alanlarca

yorumlanmasi gerekir.



Yukarida da ifade edildigi gibi isitme olayl son derece kompleks bir olay
olup ¢ok sayida organin birbiriyle uyumlu c¢alismasi neticesinde meydana
gelmektedir. isitme olayindaki en énemli elemanlar dis, orta ve i¢c kulak, merkezi
isitsel yollar ve isitme merkezidir. Sesin algilanabilmesi sirasiyla sesin dig
ortamdan kulak kepgesi araciligi ile alinmasi ve rezonans frekansiyla
sekillendiriimesi, rezonans frekansiyla konusma agisindan énemli olan frekans
araliginin dis kulak yolunda one ¢ikarilmasi, orta kulak normal mekanik yapisi,
ic kulaktaki biyoelektriksel ve biyokimyasal olaylar ile merkezi sinir sisteminin
tum bunlara katkisi sonucunda gerceklesmektedir. Ses “hava” ve “kemik” yolu
iletimi olmak Uzere iki sekilde iletilir (Simpson, 2009). Bunlardan hava yolu
iletimi dis kulak yolunda baglayan ve oval pencerede sonlanan iletim iken kemik
yolu iletimi ise koklea cevresinde yer alan kemik dokularin titregimiyle
gerceklesen iletimdir (Belgin, 1994; Akyildiz, 2002).

1.2. KULAK ANATOMISi VE FiZzYOLOJiSi

isitsel sistem merkezi ve periferik (cevresel) seklinde iki kisma
ayrilmaktadir. Bunlardan periferik isitsel sistemin elemanlari dig, orta ve ig
kulaktir (Kaya ve Gunduz, 2015).

isitme organimiz olan kulak, oldukca kompleks bir yapiya sahiptir. isitme
organlari disaridaki sesleri toplayan, ileten ve akustik enerjiyi elektrokimyasal
enerjiye geviren organlardir. Kulak fonksiyonlarina ve yerlesim yerlerine gore ig,
orta ve dis kulak seklinde Ug anatomik bolgeye ayrilmaktadir (Kaya ve Gunduz,
2015) (Sekil 1).



Sekil 1. Kulagin kisimlari (Kaya ve Gunduz, 2015)

1.2.1. Dis Kulak

Kulak kepcgesi ile dis kulak yolundan meydana gelmektedir. Kulak kepgesi
perikondriyum ve deriyle ortull ince elastik yapidaki kikirdaktan olugsmakta olup
deri, dis kulak yolu kikirdagi, kaslar ve badlarla kafatasina siki bir sekilde
yapisik durumdadir (Santini ve Mancini, 1998; Akyildiz, 1998).

Dis kulak yolu ise konkal kikirdaktan kulak zarina kadar uzanan kisim olup
kikirdak ve kemik olmak izere iki kisimdan meydana gelir. Bunlardan kikirdak
kismi kaplayan deri; yag, ter ve apokrin bezlere sahip iken kemik kismi
kaplayan deri, son derece ince bir yapiya sahiptir ve periostun Ustunua orter. Kil
koku, yag ve apokrin bezlere sahip degildir. Dis kulak yolunu orten deri tabakasi
dis kulak yolundan sonra kulak zari dis tabakasini meydana getirerek devam
etmektedir (Aslan ve Belgin, 2004; Akyildiz, 1998; Weinstein, 2000; Unsal,
Unsal ve Ark, 2015).



1.2.2. Orta Kulak

Orta kulak, kulak zari (kulak kanalini kapatan timpanik zar) ile i¢ kulagin
kokleasina acilan ancak igindeki siviyl tutan membrandz oval pencere arasinda
yer alan bir bosluktur. Yapisinda, basin her iki yanindaki orta kulak, dis ve ig
kulak yapilarini birbirine baglayan ¢ kemigin (malleus, inkus ve stapes, topluca
kemikgikler olarak adlandirilir) kemikgik zincirini icerir. Orta kulak (nemli) hava
icerir: Ostaki borusu aracihgiyla farenks ile iletisimi, cogu havayolu yolcusunun
bildigi gibi kulak zarinin her iki tarafindaki basincin atmosfer basincina

esitlenmesini saglar (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Orta kulak, islevsel olarak, sesin i¢ kulaktaki siviya gectigi ortamin akustik

empedansina uyan bir cihaz olarak iglev gorur.

Bu transformator eylemi, havada (dis kulakta) ilerleyen bir ses dalgasinin,
arayuzde yansimasl olmadan sivi iginde (i¢ kulakta) hareket eden bir ses
dalgasli haline gelmesine izin verir. Orta kulagin dénustiricu etkisi, kulak zarina
ulagsan ses enerjisinin %60'Indan fazlasinin aslina uygun olarak i¢ kulak
yapilarina iletiimesini saglar. Orta kulak olmadan, sesin i¢ kulaga iletiime
etkinligi duser ve sese duyarlilik otuz kattan fazla azalir. Bu durum, orta kulagin
dizgun calismasi engellendiginde, dérnegin bir enfeksiyon sirasinda mukus

sivisi ile doldugunda ortaya cikar (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Orta kulagin akustik empedansa uymasini saglayan iki ana mekanizma

vardir.
1. Alan oranlari

insan kulagindaki kulak zarinin alani, i¢ kulaktaki kokleanin oval penceresi
ile temas halinde olan stapes bolgesi olan stapes ayak plakasinin 17 katidir.
Bu, orta kulagin pndmatik bir kol gibi hareket etmesine izin verir: kulak zarindaki
basing ve akis hizi, kokleada daha buylk bir basinca (ancak daha kuguk bir
akis hizina) dénasturaltr (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).



2. Kemik Kaldirag

Orta kulagin ¢ kaguk kemigi malleus (‘¢ekic¢'), inkus ('0rs') ve Uzengi kulak
zarini kokleanin siviyi igeren esnek membrandz oval penceresine badglar. Bu
kiguk kemikler kikirdak ile birbirine baglidir, ancak esasen tek bir birim olarak
hareket eder. Kemikgiklerin donme ekseni, malleus ve inkusun kaynastigi
noktadan gecer. Boylece kemikgikler bir kaldirag sistemi gibi davranirlar
(Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Orta kulak donusturacu orani da orta kulak boslugunda bulunan iki kiguk
kasin aktivitesi ile belirlenir. Tensor timpani kasi, kulak zarinin merkezine yakin
bir yerde malleusa baglanir. Tensor timpani kasildiginda, kulak zarini iceri
dogru geker ve zarin hareketini ses uyarisina indirger. ikinci kas, inkusal ekin
yakinindaki stapeslere bagl olan stapedius kasidir. Stapedius kasi
kasildiginda, stapesleri kulak zarina dogru ¢eker. Kaslar ayri sinirler tarafindan
innerve edilse de es zamanl kasilmalarinin etkisi kemikgik zincirini kilittemek ve
orta kulak mekaniginin serbest hareketini engellemektir. Bu nedenle islevsel
etki, orta kulagin herhangi bir empedans uyum avantajini ortadan kaldirmak ve
ses enerjisinin i¢ kulaga transferini azaltmaktir. Orta kulak kaslarinin
aktivasyonu bir refleks yolu ile gerceklesir ve orta kulak refleksini olusturur
(Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Aktivasyon kesinlikle kulaga ylksek sesler verildiginde gerceklesir (yani
ses seviyeleri yaklagik 70 dB SPL'yi astiginda). Boylece orta kulak kas refleksi
yuksek seslere kargi koruma saglar, ancak kaslari kasmak igin gegen sure (tipik
olarak en az 40 ms) nedeniyle orta kulak refleksi atesli silah sesleri gibi kisa
sureli vurmali uyaranlara karsi koruma saglamaz. Orta kulak refleksinin
konusma ve diger seslendirme sirasinda da aktive olduguna dair bazi kanitlar
vardir. Bu, kendi sesinizin sesiyle sagir olmanizi énler (Akyildiz, 1998; Janfaza
ve Nadol, 2002).

Dis veya orta kulagimiz olmasaydi ve i¢ kulagin oval penceresi hava
yoluyla iletilen ses dalgalarina dogrudan maruz kalsaydi, ses enerjisinin sadece

%0,1'i kokleaya iletilir, kalan %99,9'u yansitilirdi. Sonug olarak, isitme duyumuz



yaklasik 30 dB daha az duyarli olacaktir. Bunun nedeni, i¢ kulagin sivi ile dolu
olmasi ve dolayisiyla havadan ¢ok daha buyuk bir akustik empedansa sahip
olmasidir. Akustik empedans, su i¢in havadan ¢ok daha zor olan ses dalgalari
tarafindan iletken ortamin parcgaciklarinin ne kadar kolay yer degistirebileceginin
bir dlgisudur. Akustik empedans, ses basincinin iletici ortamin parcaciklarinin
akis hizina oranina esittir (Gerilimin akim akisina orani olan elektrik

empedansina benzer) (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Bir ortam ile digeri arasindaki bir arayuzde, yansiyan ses miktari ve
dolayisiyla iletilen miktar, iki akustik empedans arasindaki fark tarafindan
belirlenir. Fark ne kadar buyuk olursa, yansiyan oran o kadar buyUk olur. Suyun
akustik empedansi, havaninkinden yaklasik 3750 kat daha fazla bir faktérdir,
bu nedenle ses enerjisinin %99,9'u yansitilir ve yalnizca %0,1'i iletilir. Bu, bir
yuzme havuzunda su altinda yuzerken neden ortam seslerini ¢ok zayif

duyabileceginizi agiklar (Akyildiz, 1998; Janfaza ve Nadol, 2002).

Sekil 2. Orta Kulak Yapisi (Deniz, 2019)

1.2.3. i¢ Kulak

ic kulak sunlardan olusur:

- Koklea (isitme organi)



- Periferik vestibuler aparat (vicut dengesi organi).
Koklea

Koklea, yanlara dogru uzanan ve Corti organini barindiran iki ve Ug¢ ¢eyrek
donusglu yogun, salyangoz benzeri bir yapidir. Spiral kanalinin uzunlugu 29
mm'den 40 mm'ye kadar degisir ve kemik ve zar bolumleriyle G¢ bolmeye ayrilir.
Ust (skala timpani) ve alt (skala vestibiil) bélmeleri perilenf adi verilen bir sivi ile

doldurulur; orta bélme (skala medya) endolenf adi verilen bir sivi ile doldurulur.

Corti organi, skala medyanin alt zarinda (baziler zar) bulunur ve isitme
sinirinin terminal uglariyla baglanan sa¢ benzeri ¢ikintilara sahip hicrelerden
olusur. Her projeksiyon, tabaninda yuksek frekanslar ve spiral kanalin ucuna

dogru dusuk frekanslar ile farkli ses frekanslarina yanit verir (Hussain, 2016).

Kanalin ilk donusu orta kulaga dogru cikinti yapar ve burun olarak
adlandirihr; Bunun ana hatlari genellikle kulak zarina mikroskopla bakildiginda

gOrilebilir.
Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibuler sistem, dengenin korunmasindan, basin ve goz
hareketinin ~ pozisyonunu  koordine  etmekten  sorumludur.  Sistem,
vestibulokoklear sinir liflerinin bu keselerin duvarlarina dagildigi endolenf ile
dolu keselerden olusur. islevsel olarak farkli iki duyusal reseptdr sistemi, kafa

hareketini algilar:
- - Yarim daire kanallari, doner kafa hareketlerini algilar;

- - UtrikUller ve kesecikler, yercekimi (dogrusal ivme) ile ilgili kafa
pozisyonundaki degisiklikleri ve yatay ve dikey dizlemlerde kafa

egimlerini algilar.

Endolenften farkli bir hizda hareket eden sag¢ hicreleri, kesme

kuvvetlerine neden olur ve bunlar, meydana gelen hareketin tirint yorumlayan
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vestibuler sinir tarafindan beyne iletilir. (Akyildiz, 1998; Yurtsever, 2008;
Whitfield, 2015; Unal, 2021).

Anterior

Vestibular branch of
vestibulocochlear
(VIIl) nerve

Crista within
ampulla of
semicircular duct

Vestibulocochlear
(VIIl) nerve

Lateral Facial (VIl) nerve

Cochlear branch of
vestibulocochlear (VIll) nerve

Scala tympani

Cochlear duct

Macula within
utricle

Scala vestibuli
Macula within saccule
Cochlea

Cochlear duct
LATERAL Vestibular membrane MEDIAL

(b) Parts of the vestibulocochlear (Vll) nerve of the right ear

Sekil 3. i¢ Kulagin Anatomik Yapisi (Unal, 2021)

1.3. ISITME FizYoLoJisi

isitme birbirini izleyen birkag fazda gergeklesmekte olup bunlar asagida

basliklar halinde kisaca agiklanmigtir.
1.3.1. iletim (conduction)

Ses dalgalarinin atmosferden kulak kepgesiyle alinip korti organina
iletiimesi asamasidir. Kemik yolu iletimi ve hava yolu iletimi olmak Uzere iki yolla
gerceklesmektedir. Havayolu iletimi dig kulakta baslayip oval pencerede
sonlanan iletim iken kemik yolu iletimi ise kokleanin ¢evresinde bulunan kemik

dokularin titresimiyle gerceklesen iletim seklidir.

Kulak kepgesinin bulundugu konum ve sekli gevrede bulunan sesleri

toplayip dis kulak yoluna yonlendirme gorevi gormektedir. Konka adi verilen dis
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kulak yolunun giris kismi ve kanalin kendisi akustik rezonatdr olarak gorev
yapmakta olup kulak zarindaki ses basincini etkilemektedir. Ses dalgalarinin
atmosferdeki yayillimiyla dis kulak yolundaki yayillimi kiyaslandiginda eriskin bir
kiside 1.000-8.000 Hz frekanslarda ses siddetinde artig oldugu, bu siddet
artisinin 3.000 Hz (ortalama 2.800 Hz) frekansta pik yaptigi saptanmistir. Bu
frekanstaki ses dalgasi dis kulak yolunda 10 dB kadar kuvvetlendiriimektedir
(Akyildiz, 1998; incesulu, 2017).
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Sekil 4. Dis kulak yolunun kulak zari basincina olan etkisi

A) Ses basincinin dig kulak yolu girisinden uygulandidi zaman kulak zarina olan ortalama
basing degeri. B) Ses basincinin kulak zarinin 1.25 cm uzadindan uygulanmasi
durumunda kulak zarina olan ortalama basingc degeri. C) Ses basincinin konkanin
geometrik olarak orta noktasina uygulanmasi halinde kulak zarina olan ortalama basing
degeri (Hearing: Anatomy, Physiology, and Disorders of the Auditory System, 2nd ed,
s20)

Orta kulak, timpanik zara ulasan ses dalgalarinin i¢ kulakta bulunan sivi
ortama gecisini saglamaktadir. Orta kulaktan i¢c kulaga gecis esnasinda ses
dalgalarinda yaklagik 30 dB’lik bir enerji kaybi olur. Bu enerji kaybinin
onlenebilmesi icin orta kulak impedans (direng) denklestirme vazifesi gorerek

enerji kaybini minimize eder (Akyildiz, 1998; incesulu, 2017).
1.3.2. Donusim (Transdiiksiyon)

Korti organinda ki tly hucreleri, mekanik ses titregimlerini sinir uyarilarina
donustirmektedir. Korti organinin dayandigi baziler membran titrestiginde
uyarilirlar. Tuyli hicreler, sutun hucreleri tarafindan desteklenen sert bir yapi
olan retikller lamina veya baziler liflere bagli Korti gcubuklari tarafindan yerinde
tutulur. Sa¢ hdcrelerinin tabaninda, kokleanin modiolusunda Korti'nin spiral

ganglionuna yol agan bir koklear sinir uglari agi bulunur. Spiral ganglion,
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aksonlari koklear sinire gonderir. Sa¢ hlcresinin tepesinde, koklear kanaldaki
stereocilia'nin Uzerinde uzanan tektoryal membrana dogru c¢ikinti yapan
stereocilia veya duyusal tuyler iceren bir sa¢ demeti bulunur. (Vestibller
sistemin tlylu hucrelerinde bulunan tek kinosilyum, kokleanin reseptor
hicrelerinde bulunmaz) Baziler membran yukari dogru hareket ederken,
retikller lamina yukari ve ice dogru hareket eder. Membran asagi dogru hareket
ederken ise Retikuler lamina asagi ve disa dogru hareket eder. Retikuler lamina
ve tektoryal membran arasindaki sonugta ortaya c¢ikan kesme kuvvetleri,
stereocilia'nin en uzun yerini degistirir veya bliker, Sa¢ hucrelerinin tabaninda ki

sinir liflerini uyarir. (Belgin, 2004; Santi ve Mancini, 2007).
1.3.3. Noral kodlama (Neural Coding)

ic ve dis sagli hiicrelerde olusan elektrik akiminin kendisiyle iligkili sinir
liflerini uyarmasi noral kodlama olarak adlandirilmakta olup boylelikle frekans ve
siddetine bagh olarak sinir enerijisi korti organinda kodlanir (Lee, 2003; Ocak,
2013).

1.3.4. Cozimleme (Cognition/Association)

Tek tek gelmekte olan sinirsel iletimlerin isitme merkezinde birlegtirilip

¢6zimlenmesi olup bodylelikle ses karakter ve anlam kazanir.

1.4. ISITME KAYIPLARI

isitme organinda, iletim yollarinda veya merkezlerinde hasara yahut
herhangi bir hastaliga bagli olarak isitmede azalma ve seslerin algilanmasinda
sorun “isitme kaybi” olarak tanimlanmaktadir. isitme kaybina bagli olarak isitsel
ve isitsel olmayan ¢ok sayida sorun yasanmakta olup bunlarin basinda sesleri
duyamama, konusmalari anlayamama, gurultide konusulanlari algilayamama,
gurdltuld ortamlarda rahatsiz olma ve gelen seslerin dogal olmamasi yer alir
(Ryan ve Dallos, 1996).
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isitme ve konusma insanlarin iletisim becerileri (izerinde dogrudan etkiye
sahip oldugundan ice kapaniklik, depresyon, yasamdan zevk almama vb pek
¢ok psikolojik sorunun yani sira aktivite eksikligi gibi sosyal problemlerede yol
acabilmektedir (Tufekgioglu, 1998; Belgin, 2004).

1.4.1. isitme Kaybi Tipleri

isitme kayiplar asagidaki gibi siniflandirilabilir (American Speech-

Language-Hearing Association, 2015):

i) lletim Tipi isitme Kayiplari: iletim tipi isitme kaybi (CHL), ses dalgalarinin
dig kulak, kulak zar1 veya orta kulak (kemikcikler) yoluyla yol boyunca herhangi
bir yere aktariimasinda bir sorun oldugunda ortaya ¢ikar. Sensorinéral isitme
kaybi ile birlikte iletim tipi isitme kaybi meydana gelirse, buna mikst igitme kaybi
denir. iletim kaybinin ciddiyetine ve dogasina bagli olarak, bu tir isitme
bozuklugu, isitme keskinligini kismen veya bazi durumlarda tamamen normal
araliga dondurmek icin genellikle cerrahi muidahale veya ilaglarla tedavi
edilebilir. Bununla birlikte, kalici veya kronik iletim tipi isitme kaybi vakalari, ses
ve konusma algisini daha iyi algilamak igin isitme cihazlar gibi bagka tedavi
yontemleri gerektirebilir (Akyildiz, 2002; American Speech-Language-Hearing
Association, 2015).

i) Sensori-Noral isitme Kayiplari (SNIK): i¢ kulak hasarina bagh olarak
meydana gelen isitme kayiplaridir. i¢ kulaktan beyine giden sinir yollari ile iligkili
problemler de SNiK’e yol acabilir. Bu tarz isitme kaybina sahip olan bireyler
dUsuk sesleri duyma konusunda sikinti yagsamakta olup daha ylksek sesleri de
net bir sekilde duyamayabilirler. Bu tur isitme kaybina asagidaki sebepler neden
olabilir (Stach, 1998):

Hastaliklar

isitme icin toksik olan ilaglar

Ailede igitme kaybi

Yaslanma
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- Kafa travmasi
- ¢ kulagin olusum bigiminde bir sorun olmasi
- Yuksek ses veya patlamaya maruz kalma

iii) Mikst Tip isitme Kayiplari: Mikst isitme kaybi, hem iletim tipi isitme
kaybi hem de sensdrindral isitme kaybi unsurlarina sahiptir. Bu, hem dis hem
de i¢ kulakta hasar oldugu anlamina gelir. Dis kulak, sesi i¢ kulaga dizgun
iletemez ve i¢ kulak, beyne gonderilecek sesi isleyemez. Sensdrindral bilesen
(ic kulak) genellikle kalicidir, ancak iletim tipi isitme kaybi (dig kulak) olmayabilir.
Mikst tip isitme kaybi olan birgok kisi, seslerin gok yumusak ve anlasiimasi zor
oldugunu deneyimler (Akyildiz, 2002; American Speech-Language-Hearing
Association, 2015).

iv) Santral Isitsel islemleme Bozukluklari: Amerikan Konusma ve isitme
Dernegi, Merkezi Isitsel Isleme'yi, merkezi sinir sisteminin igitsel Dbilgileri
kullandigi verimlilik ve etkinlik olarak tanimlar. Bagka bir deyisle, kulaklarin
duyduklariyla beynin yaptigi seydir. Merkezi isitsel isleme Bozuklugu (SAPD,
isitsel isleme Bozuklugu veya APD olarak da bilinir), merkezi sinir sistemi
dinleme yoluyla gelen bilgileri islemede sorun yasadiginda ortaya g¢ikar. SAPD'li
kisiler, ozellikle elverigsiz dinleme ortamlarinda isitsel girdiyi islemede zorluk
cekerler. Ayrica iletisim kurmak ve 6grenmek igin isitsel bilgileri kullanmada
sorunlar yasarlar. SAPD, bazilari diger 6grenme gugluklerine benzeyen cesitli
sekillerde kendini gosterir. Ornekler, dinleme gérevlerinde disiik performans,
konusmayi anlama, dil gelistirme ve genel olarak égrenmeyi igerir ve bunlarin
timu diger 6grenme gugcliklerinin de belirtisi olabilir (Yalginkaya ve Belgin,
2002).

v) Fonksiyonel Isitme Kayiplari: Fonksiyonel isitme kaybi veya
psodohipoakuzi, yetigkinlerde ¢ocuklara gére daha yaygindir. Psédohipoakuzisi
olan c¢ocuklarda motive edici faktorler genellikle dikkat arama davranigi veya
bazi istenmeyen aktivitelerden kacinmayi icerirken; Dogrudan veya dolayli

finansal kazang, yetigskinlerde genellikle motive edici bir faktordur.
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Psodohipoakuzi oldugundan suphelenilen hastalarin teshisi iki bilesen igerir:
psodohipoakuzinin teshisi ve hastanin gergek isitme hassasiyetinin
belirlenmesi. Sonunda psédohipoakuzi teshisi konan bir¢ok hastanin ayni
zamanda altta yatan bir gergek isitme kaybina sahip olabilecegine dikkat etmek
onemlidir. Hastanin oykusu alinirken tutarsizliklarin, sikayetlerin ve abartili
dinleme ¢abasinin varligina dikkat etmek 6nemlidir. Hastanin ses ve konusma
kalitesi dnemli bilgiler saglar; normal ses seviyesi ve artikllasyon ile bilateral
belirgin igitme kaybi oldugunu iddia eden bir hastada fonksiyonel davranigtan
suphelenilmelidir. (Martin, 2000). Psddohipoakuzinin basit ve anlasilir bir
odyometrik gostergesi, 500-, 1000- ve 2000-Hz PTA esidi ile SRT arasindaki
uyusmazliktir. Tipik olarak, bu iki 6lgu 5dB icinde uyusmalidir. Daha dusuk bir
SRT ile yuksek PTA esikleri, psddohipoakuziden suphelenmek igin bir neden
olmahdir. Tek tarafli isitme kaybi olan tUm hastalara saf ses Stenger testi
yapiimalidir. Bu test, sol ve sag kulaga her agidan ayni ancak yogunlugu ayni
anda iki akustik uyaran verildiginde, hastanin iki uyarandan yalnizca daha
yuksek sesi algilayacagr ilkesine dayanmaktadir. Psodohipoakuzinin
belirlenmesi icin kullanildidinda, daha iyi olan kulaga esiginin yaklagik 10 dB
Uzerinde bir ton ile ayni anda daha zayif kulaga gonullt esiginin yaklasik 10 dB
altinda ayni ton sunulmasi yaygindir. Aslinda hastanin zayif kulaktaki esigi
gercekse, hasta kabul edilen daha iyi kulakta esigin 10 dB Uzerinde sunulan
tona dogal olarak yanit verecektir. Ancak hasta zayif kulaktaki isitme kaybini
abartirsa, zayif kulaga verilen daha yuksek tonu algilayacak, daha iyi olan
kulaga sunulan esik Ustu tonu fark etmeyecek ve bu nedenle bu uyaranlara
yanit vermeyecektir. . Esasen, hastanin bu durumda yanit vermemesi, s6zde
zayif kulaktaki tonu algiladiginin kabuludur (pozitif Stenger testi). Klinisyen,
daha zayif kulakta esik Ustu uyariyi sabit bir yogunlukta tutarken, daha zayif
oldugu iddia edilen kulakta uyarinin yogunlugunu 5 dB'lik adimlarla yukselterek
daha zayif kulaktaki egikleri parantez igine alabilir. Hastanin zayif kulaktaki
gercek esigi, esik Ustu uyaranin daha iyi olan kulakta surekli olarak mevcut
olmasina ragmen yanit vermeyi biraktigi seviye ile gakisacaktir. Bu teknik,
minimum kontralateral interferans seviyelerinin elde edilmesi olarak adlandirilir.

Stenger testi ayni zamanda sol ve sag kulaga ayni anda sunulan uyaricilar
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olarak spondee sozcukleri kullanilarak da uygulanabilir. Saf ton Stenger
durumunda oldugu gibi, hastanin kabul ettigi interaural SRT farki en az 20dB
ise bu test uygundur. Bir hastada fonksiyonel isitme kaybini ¢ézmek igin uzun
caba harcanmadan 6nce egimli veya yukselen bir odyometrik konfigurasyonun
ekarte edilmesi onemlidir. Bazi hastalarda dusuk frekans araliinda normal
esiklere sahip dik egimli yuksek frekansli SNHL ile birlikte 10-dB HL gergek
SRT'si olabilir.

Sekil 5’te isitme kayiplarinin isitsel sistemde hangi bolgelerde etkili oldugu

gOrulmektedir.

Dig Kulak

Iletim Sensdrindral Santral

Sekil 5. Isitme kayiplarinin isitme sisteminde etkili oldugu bdlgeler (Martin,
2000)

1.4.2. isitme Kaybinin Siniflandiriimasi

isitme kaybi cesitli unsurlar dikkate alinarak siniflandiriimakta olup
sinirlandirmada kaybin derecesi, olus zamani, nedeni, olus yeri, olug bi¢imi ve
suregenligi dikkate alinir. Buna gore isitme kayiplari asagidaki gibi

sinirlandiriimaktadir;
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e Siddetine gore: Hafif, orta, orta-ileri, ileri ve ¢ok ileri
e Ortaya ¢gikma zamanina gore: Prenatal, perinatal ve postnatal

e Konusmanin edinilmesi ile iligkili olarak: Prelingual, perilingual ve

postlingual

isitme kaybi derecelendirilirken odyolojik test bataryasi sonuglarin
dogrulugu ve uygunluguna yonelik kargilastirmalarin degerlendiriimesine imkan
tanir. Odyolojik degerlendirmelerde isitme kaybinin tipi ve derecesinin
saptanmasinda kullaniimakta olan test bataryasi saf ses odyometrisi, konusma

odyometrisi, immitans-empedans olgimlerinden olugsmaktadir (Katz, 2000).

Tablo 1. isitme kaybinin siniflandiriimasi

Isitme Seviyesi Siniflandirma

-10—15 dBHL Normal Isitme

16—25 dBHL Cok Hafif Derecede Isitme Kaybi
26—40 dBHL Hafif Derecede Isitme Kaybi
41—55 dBHL Hafif-Orta Derecede Isitme Kaybi
56—70 dBHL Orta Derecede Isitme Kaybi
71—90 dBHL lleri Derecede Isitme Kaybi

>91 dBHL Cok lleri Derecede Isitme Kaybi
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2. BOLUM

YUZ FELCI

2.1. FASIYAL SIiNIR

2.1.1. Fasiyal Sinir Anatomisi

Fasiyal sinir 6zel visseral afferent, genel visseral efferent, genel somatik
afferent ve 0Ozel visseral efferent liflerden olusan karmasik bir motor ve
sensoriyal sinirdir. Yaklasik olarak 7000’i myelinli motor noéron, 3000’ ise
somatosensoriyal ve sekretomotor lifler olmak Uzere 10000 ndéron igerir
(Monkhouse, 1990).

Embriyolojik agidan 2. brankial arktan gelismekte olup bu arktan kaynakh
bazi kas ve organlari inerve etmektedir. Motor lifler ylzin mimik kaslariyla
beraber 2. brankial arktan kaynakl stilohyoid, stiloglossus, digastrik arka karni,
platisma, aurikula kaslari ve stapedius kasini inerve etmektedir. Parasempatik
sinirler gozyas! ve tukuruk salgisini uyarmakta iken duysal lifler ise tat alma ve
dis kulak yolunun bir bolimuanidn dokunma, agri ve basing duyusunda gorevlidir
(Sekil 6).

Fasiyal sinir motor liflerinin birinci gekirdegi serebral korteks presentral
girusta bulunmakta iken ikinci c¢ekirdegi ise pons’ta bulunmaktadir. Motor
cekirdek; bir tanesi ana, iki tanesi de aksesuar c¢ekirdek olmak Uzere Ug¢
cekirdekten meydana gelmektedir. Bunlardan ana motor gekirdek Ust kisimda
trigeminal siniri mastikator cekirdegi, altta ise glossofarengeal sinir ile vagus
sinirine ait olan “nucleus ambigus”la beraber hicresel bir kolon olusturur. Ana
motor c¢ekirdegin dorsal, intermedier, medial ve ventral g¢ekirdekleri bulunur.
Dorsal cekirdek orbital, frontal ve nazolabial kaslari, medial ¢ekirdek auriktler
kaslari, ventral ¢ekirdek perioral ve peribukkal kaslari, intermedier ¢ekirdek ise

platisma ve mental kaslari innerve eder. Aksesuar motor ¢ekirdekler dorsal ve
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ventral olmak Uzere iki tanedir. Dorsal aksesuar cekirdek digastrik kas arka
karnini, ventral aksesuar c¢ekirdek ise stapes kasini innerve eder (Akyildiz,
2002) (Sekil 7).
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Sekil 6. Fasiyal sinir motor, sensorial ve parasempatik dallari

Ana motor ¢ekirdegin ventral kismi bilateral kortikal innervasyon almakta
iken diger boélumleri de kontralateral kortikal innervasyon alir. Genikulat
fasikulus, ekstrapiramidal sisteme ait olan farkli yollar, serebral ve serebellar
trunkuslarla ana motor ¢ekirdek arasinda baglantilar bulunur. Bu baglantilarla
duyusal uyaranlarla islevsel uyum ve diger serebral motor merkezlerle

eszamanli olarak ¢alisma imkani olur.



20

Abducent
nucleus Facial colliculus

Nucleus of tractus
solitarius

Spinal nucleus and
tract of trigeminal nerve

@)

%/ Geniculate ganglion

Motor nucleus
of facial nerve Pons

Superior salivatory and
lacrimatory nuclei

Sekil 7. Fasiyal sinirin ponstaki gekirdekleri ve komsu kranial sinir ¢gekirdekleriyle iligkisi

Fasiyal sinirin parasempatik lifleri innerve ettikleri yapilara goére
lakrimomukonazal sistem ve nukleus salivatorius olmak tzere iki farkli bélgeden
kokenlenir. Lakrimomukonazal sistemden koken alan parasempatik liflerin
birinci ¢ekirdegi ponstaki sUperior salivator c¢ekirdekte, ikinci c¢ekirdegi ise
sfenopalatin gangliondadir. Bu lifler n. intermedius i¢cinde motor lifler ile birlikte
seyreder. Genikulat gangliyon seviyesinde bu parasempatik lifler sinirden major
superfisiyal petrozal sinir araciligi ile ayrilir. Bu sinir; lakrimal bez, nazal kavite
ve damak mukozasinin innervasyonunu saglar. Submandibuler ve sublingual
bezleri innerve eden parasempatik liflerin, birinci ¢ekirdegi ponsta slperior
salivator cekirdekte, ikinci cekirdedi submandibuler gangliondadir. Bu lifler
korda timpani araciligi ile fasiyal sinirden ayrilir. Submandibuler gangliondan

sonra submandibuler ve sublingual bezlerin innervasyonunu saglar.
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Fasiyal sinir duyusal lifleri 6zel ve somatik olmak tUzere iki ¢esittir. Somatik
duyusal lifler dis kulak yolu arka duvari, bu bélime yakin timpanik membran
kismi, dis kulak yolu girisi, konka, tragus, heliks, antiheliks ve lobulin bir
kismina ait deri bdlgesinde (Ramsey Hunt bdlgesi) agri, 1si ve dokunma
duyularini alir. Bu lifler stilomastoid foramanden hemen Once fasiyal sinire
katihp genikulat gangliona ugrarlar. Burda birinci g¢ekirdekleri mevcuttur.
Genikulat gangliondan c¢ikan lifler n.intermedius yoluyla ponsta trigeminal sinire
katilirlar. Daha sonra kortekste ikinci ¢ekirdegin bulundugu girus postsentraliste
sonlanirlar. Ozel duyusal lifler ise dilin ipsilateral 2/3 n kismindaki tat duyusunu
alirlar. Bu lifler korda timpani icerisinde fasiyal sinire ulasir. Genikulat
gangliyonda ilk ¢ekirdege ulastiktan sonra n.intermedius icerisinde ilerler ve
ikinci nukleusun oldugu nuc. solitariusa ulagir. Bu g¢ekirdekten baslayan lifler
parietal lobda postsantal girusun alt ucunda ve lateral sulkusun anteriorunda yer
alan kortikal tat merkezine ulasir (Sunderlang, 1951). Fasiyal sinir serebral

korteksten periferik ug dallarina kadar ¢ pargada incelenmektedir:

1. Supranukleer parga: Serebral korteks ile ponstaki ¢ekirdekler arasinda
kalan pargadir. Piramidal yolun kortikobulber lifleri motor c¢ekirdegin primer
santral baglantilarini saglar. Yuzin alt ve ust yarisina giden bu liflerin seyri
birbirinden farklidir. Yizin Ust yarisina giden lifler iki kez ¢apraz yaparken alt
yarisina giden lifler bir kez caprazlagsmaktadir. Bu nedenle Kkortikobulbar
traktusun tek tarafli zedelenmesi ile yuzun Ust yarisinda herhangi bir paralizi

meydana getirmezken, alt yarisinda paralizi olugsmaktadir.

2. Nukleer parga: Fasiyal sinirin ¢cekirdeklerinin bulundugu kisimdir. Motor
cekirdek ponsun 1/3 alt kisminda nuc. ambigus yakininda ve 4.ventrikul
tabaninda yer almaktadir. Bu c¢ekirdekten c¢ikan lifler VI. KS'’in etrafini
dolastiktan sonra ponstan ayrilir. Fasiyal sinirn parasempatik lifleri ponsta
bulunan superior salivator cekirdekten kaynaklanir. Bu lifler n.intermedius

(Wrigberg siniri) icinde ilerler.

N.intermedius motor liflerle beraber ponsu terk eder. Somatik duyusal
lifler, Ramsey Hunt bdlgesinden aldiklari dokunma, agri ve basing duyularini

n.intermadius i¢inden pons’a getirerek burada trigeminal sinire katilmaktadir.
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Ozel duyusal liflerin ndéral gévdeleri genikulat gangilonda bulunur. Dendritleri
korda timpani igerisinde yer almakta olup ipsilateral dilin 2/3 6n kisminin tat
duyusunu almakta iken aksonlari da n.intermedius igerisinde pons’a girip

nuc.solitarius’ta sonlanmaktadir.

3. infraniikleer parga: Cekirdeklerden uc dallara kadar olan kisimdir. Bu
parca intrakraniyal, intratemporal ve ekstratemporal olmak Uzere U¢ kisimda

incelenir.

3.1. Intrakraniyal Béliim: Sinirin beyin sapini terk etti§i pontobulber
sulkus’tan i¢ kulak kanalina kadar olan par¢a olup bu kisimda fasiyal sinir,
n.intermedius (Wrisberg siniri), Vlll.kraniyal sinir ile i¢ kulak kanalina gitmekte
olan damarlarin tamami ayri birer piameter kilifla sarili olarak bulunmaktadir. Bu
yap! “akustiko-fasiyal pedikul” olarak adlandiriimaktadir. Pedikul pontobulber
sulkus’tan c¢iktintan sonra sisterna pontoserebellaris lateralis igerisine
girmektedir. Alt kisminda a.serebellaris posterior inferior, sinls petrozis inferior
ile alt ve disinda IX, X ve Xl. kranial sinirler yer alir. Ust kisimda tentorium
cerebelli ve sinus petrosus superior ile arka kisimda da serebellum ile
komsudur. On ve dis tarafinda ise endolenfatik kesenin vyerlestigi fossa
angularis ile bunun altinda endolenfatik kanal ve sub-arkuat fossa yer alir.
Sinirler ile eslik eden bu damarlar ortak bir araknoid kilifla kapli bir sekilde i¢

kulak kanali girisine kadar gelmektedirler (Wetmore, 1991) (Sekil 8).
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Sekil 8. Fasiyal sinir motor dalinin intrakranial seyri ve vaskiiler yapilarla iligkisi

3.2. intratemporal Béliim: Serebellopontin kdseyi gectikten sonra fasiyal
sinir temporal kemige i¢ kulak kanalindan girer. Bu kanaldan sonra temporal
kemik boyunca stiomastoid foramene kadar olan kismi ‘Fallop kanali’ olarak
bilinen yaklasik 3cm lik Z seklinde bir kemik kanal icinde seyreder. Bu boélumde
fasiyal sinir 3 segment ve 2 dirsek yapacak bicimde seyir izlemektedir (Celik,
2007).

3.2.1. Ig kulak kanali (meatal segment): Fasiyal sinirin i¢ kulak kanalinda
seyreden kismina ‘meatal segment’ denir. Temporal kemigin posterior yuzinde
bulunan, huni seklinde bir kanaldir. Fasiyal sinir i¢ kulak kanali iginde VIII. KS,

n.intermedius, a.auditiva interna ile birlikte seyreder.

ic kulak kanalinin i¢ kulak ile iliskide oldugu kisim fundustur. Burada
periost kalinlagsarak vertikal ve transvers krestler olusturur. Bu krestler i¢ kulak
kanalini anterior-posterior ve superior-inferior olmak Uzere bolimlere ayirir.
Vertikal olan kreste ‘Bill's bar’ denir. Horizontal krestin alt kisminda inferior

vestibuler sinir ve koklear sinir yer alirken Ust kisminda superior vestibuler sinir
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ve fasiyal sinir yer alir. Vertikal krest ise fasiyal sinirle stperior vestibller siniri
ayirir (Bkz. Sekil 9).
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Sekil 9. i¢ kulak kanalinda vertikal krest (Bill's bar) ve horizontal krest sematik gizimi

Fasiyal sinirin i¢ kulak kanali igindeki uzunlugu yaklasik 8-11 mm’dir ve bu
seviyede dural kilif epinériuma dénusur (Wetmore, 1991).

3.2.2. Fallop kanali: Yaklasik 28-30 mm uzunlugundadir. Sinir bu kanalda
3 segment ve 2 dirsek yapacak bi¢cimde kivrimlh bir yol izlemektedir (Sekil 10).
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Sekil 10. Fasiyal sinirin intratemporal seyri

i. Labirenter segment (Petr6z segment): I¢ kulak kanalindan genikulat
gangliyona kadar olan bolimdur. Yaklasik uzunlugu 3-5 mmdir. Bu bdlime
lateral semisirkuler kanalla olan yakin komsulugu nedeniyle labirenter segment
de denilir. Bu komguluk orta kranial fossa yaklasiminda onemlidir (Sun ve ark.,
2018). Fasyal sinir kanalin ilk kisminda n.intermedius’la birliktedir. Birinci
dirsektre kemik kanalin labirentli segmenti Uggene benzer bir genisleme
yapmakta olup bu genisleme “ganglion genikuli” olarak adlandirilir. Bu bolimde
parasempatik lifler petroz sinirleri meydana getirip perifere dogru uzanmaktadir
(Sataloff, 1990).

Fasiyal kanal i¢ kulak kanalinin baslangicinda hafif daralma
gOstermektedir. Bu durumun nedeni vertikal krest'teki (Bill's Bar) periostun
diger bolgelere gore daha kalin olmasidir. Bu nedenle fasiyal sinir
odemlendiginde en ¢ok bu bolgede sikismaktadir. Bell paralizisi cerrahi olarak
tedavi edilecek ise labirentler segment dekompresyonu igin 6zellikle periost bu

noktada kesilip sinirin serbest hale getirilmesi gerekir (Sun ve ark., 2018).
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Fasiyal sinir kemik kanala girerken bir ka¢ farkli morfolojik 6zellik gosterir
(Birch, 2010). i¢c kulak kanalinda her bir sinir lifi ayri bir piameter kilif ile sarili
durumdadir. Fallop kanala girerken her biri araknoid kilifla devam eder. Sinir
burada kanal igerisinde daralma (0,68 mm) gosterir. Burasi fasiyal sinirin en dar
segmentidir. Ayrica fasiyal siniri besleyen arteryel kapillerlerin anastomozunun
olmadidi, yani end arter ile beslenen tek segmenttir. Tim bu nedenlerden dolayi
bu bolim fasiyal sinirin enflamasyondan en ¢ok etkilenen boélimuaidir. Bu
segment sonunda sinir one ve ige dogru 132°lik bir agi yaparak genikulat

gangliona uzanir.

ii. Timpanik segment: Fasiyal sinir genikulat gangilondan sonra 75°lik
aclyla posteriora dogru yonelip timpanik kaviteye girmektedir. Bu segmentin
uzunlugu yaklagik 10-12 mm arasindadir. Bu segmentte fasiyal sinir orta kulakla
komsuluk yapar. Horizontale yakin seyrinden dolayr bu segmente horizontal
segment de denilir. Orta kulakta kanalin disina denk gelen kisimda korda
timpani, malleus boynu ile bagi yer almakta iken alt kisimda ise promontoryum
bulunur (Monkhouse, 1990).

Fallop kanali arkada tensoér timpani tendonunun tutundugu kohleiform
progesin 1-2 mm Uustliden gecger. Bu c¢ikinti cerrahi sirasinda fasiyal kanalin
yerinin taninmasinda ¢ok onemli bir noktadir. Fasiyal sinir bu kisimda lateral
semisirkuler kanal altinda ve oval pencerinin Uzerinde seyretmekte olup bu
bdlgedeki kemik kanalin oldukg¢a ince yahut acik olabilmesinden 6turt cerrahi
operasyon esnasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Bu segmentten sonra sinir ikinci
dirsegini yapmakta olup ikinci dirsek inkus kisa kolunun oldugu fossa incudis
hizasina denk gelmektedir. Daha sonra ise sinir piramidal eminens distalinde
inferiora dogru 95-125°lik agi yapar (Akyildiz, 2002).

ii. Mastoid segment: ikinci dirsek ve stilomastoid foramen arasinda
uzanmakta olan segment olup bu segmentte sinir vertikal (dikey) bir seyir
izlemektedir. Yaklasik 13-14mm uzunluga sahiptir. Stilomastoid foramene
yaklastikca sinir ¢apir daralmakta olup foramende ise 1mm’ye kadar
dismektedir. Fasiyal sinir bu segmentte stapedial sinir, korda timpani ve

posterior aurikuler dallarini verir (Akyildiz, 2002).
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3.3.3. Ekstratemporal bélim: Sinirin stilomastoid foramenden c¢iktiktan
sonraki bolumuduar. Fasiyal sinir 2 yasina kadar stilomastoid foramenden
¢ikisindan sonra hemen cilt altinda bulunur. Bu durum ¢ocukluk ¢agindaki kulak
cerrahisinde oldukga onemlidir. Yetigkinlerde ise cilt seviyesinin yaklagik 5 cm
altinda olabilir. Fasiyal sinir stilomastoid foramenden c¢iktintan sonra ilk olarak
digastrik kas posterior karni, stilohyoid kas ve postaurikular kaslara dallar
vermekte olup daha sonra ise stilogastrik Uggenden parotis icerisine
girmektedir. Parotis igerisinde temporafasiyal ve servikofasiyal dallara ayrilir
(Sekil 11).
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Sekil 11. Fasiyal sinirin ekstratemporal dallari

Ekstratemporal dallarin seyri ve ana trunkusla iligkisi varyasyon gosterir.
Davis ve arkadaslari (1958) 350 kadavra serisinde yaptiklari diseksiyonla
ekstratemporal dallarin  varyasyonlarini  yayinlamiglardir. Temporofasyal
trunkus’un butlin vakalarda servikofasyal trunkus’a gére daha genis oldugu,
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servikofasyal trunkusun temporofasyal trunkusun yaklasik %’si genisliginde ve

servikofasyal trunkus dallarinin ve anastomozlarinin daha az kompleks oldugu

bildirilmistir (Sekil 12).
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Sekil 12. Fasiyal sinir ekstratemporal dalllarinin varyasyonlari

2.1.2. Fasiyal Sinir Fizyolojisi

Fasiyal paralizinin etyolojisini anlamak ve tedavisini dizenlemek igin sinirin
hem anatomisinin hem de fizyolojisinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir. Fasiyal sinir,
7000 tanesi miyelinli motor (efferent), 3000 tanesi ise miyelinsiz sensoriyal ve
sekretuar (afferent) goérev yapan yaklasik 10000 liften olusan kompleks bir
sinirdir (Akyildiz, 2002).

Fasiyal sinir lifleri 6zelliklerine bagli olarak asagidaki gibi siniflandirlabilir:

a) Ozel visseral afferent lifler: Genikulat ganglionun unipolar néranlarindan
kaynaklanirlar. Korda timpani ve lingual sinir araciligi ile dilin 2/3 én boélimUinin
tat duyusunu alirlar. Merkeze dogru n.intermedius iginde seyrederek ponsta
nikleus solitorusta sonlanirlar. Genel visseral afferent liflerin birinci noronlari
genikllat ganglionda bulunur. Fasiyal sinirin motor dallariyla beraber perifere

dogru uzanip yuzun derin duyusunu saglamaktadirlar.
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Tat duyusu, Oozellesmis reseptorlerin  kimyasal uyaran tarafindan
uyariimasi ile meydana gelir. Genel tatlar; tath, tuzlu, eksi ve acidir. Yeni
arastirmalarla umami tad adi verilen ve monosodyum glutamata ait beginci bir
tat oldugunu 6ne surulmektedir. Tat reseptorleri dil disinda farenks, larenks ve
yumusak damakta bulunur. Farenksin tat duyusunu glossofarengeal sinir,
larenksin tat duyusunu vagus, yumusak damaginkini ise fasiyal sinirin bir dal

olan n.superfisialis major alir.

b) Genel somatik afferent lifler: Bu lifler dig kulak yolunun arka duvari ile
timpanik membranin buraya komsu olan bir bolumuyle dis kulak yolu girigi ve

aurikuladan agri, dokunma ve 1si duyularini alan liflerdir.

c) Genel visseral efferent lifler: Fasyal sinirin parasempatik sekretuar lifleri
olan bu lifler ponsta fasyal nukleusun yaninda yer alan superior salivator
nukleustan baslamaktadirlar. Parasempatik ganglionlarda trigeminal sinirin
dallariyla anastamoz yaptiktan sonra ilgili bez yapilarina dagilirlar. Liflerin bir
bdlimU n.petrozus superfisiyalis major ile sfenopalatin gangliona ulasir. Bu lifler
lakrimal bezin ve damak ile nazal kavitedeki glandlarin sekresyonunu inerve
eder (Sekil 13).

Lakrimal bez hem duyusal hem de otonomik olarak innervasyona sahiptir.
Bezin duyusal innervasyonunu trigeminal sinirin oftalmik dalindan gelen lakrimal
sinirle saglar. Otonomik innervasyon ise salivator cekirdekten koken alir.
Kornea iritasyonu, emosyonel dedisim gibi durumlarda goézyasi salgisi meydana

gelir.

d) Ozel visseral efferent lifler: Fasyal sinirin motor lifleri olup ponstaki
motor g¢ekirdekten koken alirlar. Fasiyal sinir ile ylz mimik kaslarina, sagcli
deriye, platismaya, digastrik kas arka karnina ve stiloid kasa dagilirlar. Motor
lifler Gst g6z kapaginin levator kasi disinda yuzin mimik kaslari, frontal kas,
platisma, digastrik kas arka karni, postaurikuler kaslari, stilohyoid ve stapes
kaslarini innerve eder. Ana motor gekirdegin orbikuler ve frontal kaslari uyaran
dorsal bolgesi bilateral kortikal innervasyon alirken, alt yuz bdlgesini uyaran

diger bolumler yalnizca kontralateral kortikal innervasyona sahiptir. Bu durum
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santral ve periferik tipteki paralizilerin klinik ayriminda rol oynar (Monthouse,
1991).
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Sekil 13. Fasiyal sinirin innerve ettigi bez yapilan

2.1.2. Fasiyal Sinir Fizyopatolojisi

Noral dokudaki impuls iletimi aksoplazma ve endonéral doku arasindaki
elektronegatif iliski sayesinde  kolaylikla  gerceklesmektedir.  Hucre
membranindaki iyonik pompa polarizasyon farkini saglar. Noéral dokudan
elektrik iletiminin gecmesi ile iyon kanallari agilarak hucre igine sodyum girer ve
potasyum ise disari ¢ikar. Boylece membran depolarize hale gelir. Daha sonra
hizli bir sekilde repolarizasyon gergeklesir. Hicre membranindaki bu gegisin

devamli olmasi sinir impulsunu olusturur. Bu impuls akimi miyelinli fibrillerde
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¢ok hizhdir. Miyelinli liflerdeki lokal akimin Ranvier bogumlari arasindan
atlayarak ilerlemesi bu hizin en 6nemli sebebidir. Sinir iletiminde en dusik
depolarizasyon esik dlzeyine sahip olan kalin miyelinize fibriller sinir iletimiyle
ilgili olan elektrofizyolojik testlerde son derece Onemlidir. Kompresyon
durumunda genellikle ilk etkilenen bu fibriller, elektrofizyolojik incelemelerde
kaydedilen bilesik kas aksiyon potansiyeli’nin (BKAP) ¢cogunlugunun kaynagidir
(Kog, 2013).

Periferik sinir hasari Seddon ve Sunderland tarafindan siniflandiriimigtir.
Seddon periferik sinir hasarini néropraksi, aksonotmezis ve ndérotmezis olarak
siniflandirmigtir. Sunderland ise bu siniflandirmayi daha da genisleterek néron

hasarini 5 dereceyle tanimlamigtir.
Sunderland siniflamasina gore:

I. derece yaralanma (Noropraksi): Sinirde lokal bir iletim blogu vardir. Sinir
anatomik olarak intaktir ancak aksonal akim durmustur. Burda gelisen blok
daha c¢ok intranéral basing artisina bagli gelisen fizyolojik bir bloktur.
Noropraksiye Ozellikle digardan gelen basi durumlari neden olur. Basi ortadan
kalktiginda sinirin innerve ettigi kas hareketleri yaklasik G¢ hafta iginde normale

doner ve rejenerasyon hatasi gergeklesmez.

Il. derece yaralanma (Aksonotmezis): Néropraksi’'ye yol agan basi devam
ettiginde meydana gelen yaralanmalardir. intranéral basingtaki artis sonucunda
venOz drenajda bozulma gerceklesir. Daha sonra ise aksoplazma hasariyla
beraber sinirin distal ve proksimal kisimlarinda édem olusur. Basiya ugrayan
arterioller boyunca sinir beslenmesinde bozulma gerceklesir ki bu da akson

kaybina neden olur.

[ll. derece yaralanma (Endondrotmezis): Bu evrede endondrium defekti de
mevcuttur. Norotmezis veya endondrotmezis olarak da bilinir. Klinikte en sik
travma sonrasi meydana gelir. Spontan iyilesme yaklasik 2-4 ay surer.
Rejenere olan aksonlar birbirinden bagimsiz bir sekilde farkli endondral tuplere

yonelir. Bu nedenle iyilesme inkomplettir ve siklikla sinkinezi eslik eder.
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IV. derece yaralanma (Perindrotmezis): Bu evrede perindrium da
hasarlanmistir. Kismi sinir kesisi mevcuttur. Rejenerasyon hatasi daha yuksek

oranda gorulmektedir.

V. derece yaralanma (Epinorotmezis): Sinirde tam kat kesi s6z konusu
olup kopan uglarin ug uca getiriimemesi halinde iyilesme gerceklesmez (Gates,
1987; May ve Shambaugh, 1991).

2.2. YUZ FELCI (FASIYAL PARALIZI)

Fasiyal sinir tim mimik kaslarin inervasyonunu dolayisiyla yiz ifadesini
saglayan sinirdir. Bu nedenle fasiyal sinir parezisi ya da paralizisi, hem
fonksiyonel hem de psikososyal sonuglari agisindan ¢ok 6énemlidir. Temporal
kemikte dar ve uzun bir kemik kanal i¢cinde seyretmesi, orta kulak ve mastoid
kemige komsulugu, yuzde parotis glandi i¢cinde nisbeten yuzeyel seyretmesi
nedeniyle kraniyal sinirler iginde yaralanma ve enflamasyona en agik sinirdir.
Ancak tim bunlara karsin fasiyal paralizilerin yaklasik 2/3’Gnde herhangi bir
neden bulunamaz ve bu tiir vakalar ve “idiopatik” olarak adlandirilir. idiopatik
fasiyal paralizi (Bell paralizisi) en fazla gorulen periferik fasiyal paralizi tarudur
(Akyildiz, 2002).

Fasiyal sinir paralizisinde topografik testler kesin olmamakla birlikte
lezyonun vyerinin tespitinde fikir verir; elektrofizyoloik testler ise sinirin gerek

medikal gerekse cerrahi tedavi ve takibinde yol gosterici ve belirleyicidir.

Fasiyal sinir paralizilerinde gunumizde en ¢ok House-Brackmann
evreleme sistemi kullaniimaktadir. Bunun disinda pek cok farkli evreleme
sistemi de kullaniimaktadir (Kang ve ark., 2002). Tam sinir kesisi sonrasi

iyilesme House-Brackmann evrelemesine gore en iyi ihtimalle evre 3 olacaktir.
2.2.1. Periferik Fasiyal Paralizili Hastanin Degerlendirilmesi

Anamnez: Fasiyal paralizinin baslangic zamani, baglangi¢c zamani ile
hekime basvuru arasinda gecgen sure, ani baslangicli veya ilerleyici olup

olmadigi, travma oOykusu, gegirilmis kulak hastaliklari veya cerrahileri, daha
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once fasiyal paralizi gecirip gecirmedigi fasiyal paraliziye egslik eden
semptomlar, kullanilan ilaglar ve ek hastaliklar ve aile dykisu ayrintih sekilde

sorgulanmalidir.

Fizik muayene: Tam bir norolojik ve otolojik muayene ile bas boyun
muayenesi yapilimahdir. Fasiyal sinirin motor fonksiyonlari degerlendirilir.
Paralizinin parsiyel mi komplet mi oldugu, fasiyal sinirin hangi dallarinda hangi

Olcude gugsuzluk oldugu belirlenir.
2.2.2. Periferik Fasiyal Paralizinin Klinik Evreleme Sistemleri

Periferik fasyal paralizi tanili bireylerde uygulanan tedavinin etkinligi ve
klinik agidan takibi i¢in paralizinin dogru ve standart bir sekilde degerlendiriimesi
son derece onemlidir. Periferik fasiyal paralizi fasiyal sinir fonksiyonlarinin
bozulma derecesine gore siniflandirlir. House-Brackmann evreleme sistemi
(HB evrelemesi), fasiyal sinir fonksiyonlarini dederlendirmek icin pratikte en sik

kullanilan subjektif evreleme sistemidir (Tablo 2) (House, 1983).

Bunun haricinde evreleme igin olusturulan Yanagihara, Burres-Fisch,
Stennert, Lewis, Sunnybrook, Nottingham, Pietersen, MoReSS gibi farkli

evreleme sistemleri mevcuttur (de Ru ve ark., 2006).

Tablo 2. House-Brackmann (HB) evrelendirme sistemi

1 | Normal Butln alanlarda normal, simetrik fonksiyon
2 | Hafif Disfonksiyon Genel olarak: Yakin gbzlemle farkedilebilen hafif gugsizluk;
cok hafif sinkinezi olabilir
3 | Orta Derecede Istirahatte: Normal simetri ve kas tonusu vardir
Disfonksiyon Alin hareketi: Orta veya iyi fonksiyon

Goéz hareketi: Hafif eforla tam kapanabilir

Adiz: Hafif asimetri vardir

Genel olarak: Belirgin ancak yiz seklini belirgin bozmayan
asimetri; farkedilen ancak siddetli olmayan sinkinezi vardir
4 | Orta-ileri Derecede istirahatte: Normal simetri ve kas tonusu vardir
Disfonksiyon Alin hareketi: Hafif veya orta dizeyde hareket vardir

Gz hareketi: Eforla tam kapanabiliyor

Agiz: Maksimum eforda hafif gugsuzllk vardir

Genel olarak: Belirgin glgsuzlik ve /veya sekil bozuklugu
vardir

5 | Ciddi Disfonksiyon Istirahatte: Asimetri vardir

Alin hareketi: Hareket yoktur

Goéz hareketi: Tam kapanamaz

Agiz: Maksimum eforda da asimetri vardir

Genel olarak: Zorlukla farkedilebilen hareket varligi

6 | Total Paralizi Istirahatte: Asimetri vardir

Alin hareketi: Hareket yoktur

Goéz hareketi: Tam kapanamaz

Agiz: Hareket yoktur, hig hareket gbzlenmez
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2.2.3. Periferik Fasiyal Paralizide Kullanilan Testler
2.2.3.1. Topografik Testler

Fasiyal sinirin intratemporal uzanimi boyunca verdigi dallarin fonksiyonlari
ayri ayri degerlendirilerek, hasarlanmanin hangi seviyede oldugunun 06n

gorulmesinde kullanilan testlerdir (Akyildiz, 2002).

Schirmer Testi (Goz Yasi Testi): Nervus petrosus superficialisin
fonksiyonunu degerlendirmek amaci ile kullanilir. Topikal anestezinin
saglanmasinin ardindan her iki taraf alt géz kapaginin igerisinde Schirmer
kagitlari sikisitinp g6z kapatilir. Bes dakika beklendikten sonra c¢ikarilir.
Islanmis olan seritlerin uzunluklari olgulur. Etkilenen tarafla karsi g6z arasinda
%30’un Gzerinde 1slanmanin olmasi veya bilateral kagitlarda 25 mm’den daha
az islanma bulunmasi testin pozitif oldugu anlamina gelir ki bu durumda
lezyonun genikulat ganglion ya da daha proksimalinde oldugu dusunulmektedir
(Onerci, 2016).

Stapes Refleksi: Stapes kasini innerve eden nervus stapedius
fonksiyonunun timpanometri ile degerlendirilmesidir. Testin uygulanabilmesi igin
timpanik membranin ve orta kulagin saglam olmasi gerekir. Paralizi olmayan
taraf kulagin uyariimasi ile ipsilateral refleks alinirken, kontralateral stapes
refleksi alinamaz veya saglam tarafa gore dusik amplitidil refleks alinir
(Onerci, 2016). Fasiyal paraliziye neden olan patolojinin nervus stapediusun

dallandigi ikinci dirsek boliminden daha proksimalde oldugunu gosterir.

Tat Testi: Korda timpaninin dil 2/3 6n kisimdaki tat alma duyusunu
saglayan fonksiyonu degerlendirilir. Aci, eksi, tuzlu ve tath maddelerin dilin her
iki tarafina u¢ farkli konsantrasyonda konulmasi ile semikantitatif olarak
yapilabilir. Objektif bir test olarak elektrogustometri ile dilin her iki tarafina
gittikge artan akim siddetleri uygulanarak metalik tadin hissedildigi esik degerler
belirlenir ve iki taraf arasinda farklihk olmasi anlamli kabul edilir (Hughes,
1989).
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Tukirik Akim Testi (Blatt Testi): Korda timpani araciligi ile tasinmakta
olan parasempatik sinir liflerinin durumu degerlendirilmektedir. Bilateral Wharton
kanali kateterize edilerek olusturulan refleks uyaranla submandibular bez

sekresyonu degerlendiriimektedir (Onerci, 2016).

Tiikiriik pH Olgiimii: Tikirik akimindaki azalmaya bagli olarak pH
degerinin de distigu ve pH’1 6.4 ve Uzerindeki hastalarin blyudk béliminde tam

iyilesmenin oldugu bildirilmistir (Hughes, 1989).

Odyolojik Testler: Fasiyal sinir vestibulokohlear sinir ile yakin komsuluk
goOsterdiginden fasiyal paralizili hastalardan saf ses odyometrisi, konusma
odyometrisi, timpanometri, akustik refleks gibi odyometrik incelemeler
istenilmelidir. Eslik eden vestibuler sistem varliginda uygun testler ile

degerlendirilmelidir (Onerci, 2016).
2.2.3.2. Elektrofizyolojik Testler

Elektrofizyolojik testler yuz felcinde iyi duzeyde iyilesme gésterme durumu
olmayan hastalarin dnceden belirlenip tedavilerinin daha erken yapilabilmesi

icin kullanilan testler.

Hasarin distalinden elektriksel uyari verilerek kaslarda olusan yanitlarin
kaydedildigi ve hasar olmayan taraf ile kiyaslanarak ndral dejenerasyonu
belirleyen testtir. Fasiyal sinirdeki hasarlanma sadece noropraksi seklindeyse,
aksoplazmik devamlilik bozulmadigindan distalden verilen uyari ile kaslarda
kasilma yaniti elde edilecektir. Ancak Wallerian dejenerasyonun gelistigi
aksonotemezis ve noérotemezis gibi hasarlanmalarda, distalden verilen uyari
dejeneratif bolgeden kasa iletilemeyeceginden kas yaniti elde edilemeyecektir.
Wallerian dejenerasyon ilerleme hizi ile sinirdeki hasarlanma siddeti tahmin

edilebilir.

Sinir hasarlanmasi halinde 72 saat icerisinde hasarlanmanin distalinden
uyarilma devam eder. Yani hasarlanma sonrasi ilk U¢ gun icerisinde sinirde
gercekten hasarlanma olsa da olmasa da distalden verilen uyari sonucu kas

yaniti elde edilecektir. Bu fizyolojik durum elektrofizyolojik testlerin ilk G¢ gun
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icerisinde kullanimini sinirlandirmaktadir. Elektrofizyolojik testlerin Wallerian
dejenerasyonunun tamamlandigi U¢ glinden sonra yapilmasi daha guvenilir

sonuglar verecektir (Akyildiz, 2002).

Sinir Latans Testi: Sinir iletim hizinin 6lgimunde kullaniimakta olan
testtir. Fasyal sinir stilomastoid foramenden c¢iktiktan sonra elektriksel olarak
uyariilmakta olup herhangi bir sinir kasinda kasilma oluncaya dek gecgen sure
bilateral olarak kaydedilmektedir. Paralizili tarafta latans uzamistir (Rogers,
1978).

Sinir Uyarilabilirlik Testi (NET): Fasiyal sinir dejenerasyonunun
gosterilmesinde kullaniimakta olan en kolay testtir. Mimik kaslarinda hareketin
g6zlendigi en dislik olan akim siddeti tespit edilir ve her iki tarafin esik degeri
arasinda 3.5mA’dan fazla fark bulunmasi kotu prognoz oldugunu gosterir
(Onerci, 2016).

Maksimal Uyan Testi (MST): NETnin maksimum uyaran ile yapilan
halidir. En yuksek esik duzeyi ile sinirdeki butun aksonlarin uyariimasi ve
dejenere akson oraninin belirlenmesi amagclanmaktadir. iki taraf karsilastirilarak
dejenere akson oranlari %0 ile %100 arasinda belirlenir. Prognoz tayini adina
NET e gore daha faydalidir. Yanitlarin azalmasi kotl prognoza isaret eder. NET

gibi 3 glinden énce ve 2 haftadan sonra guvenilir sonuglar vermez.

Elektronorografi (ENoG): Fasiyal paralizilerin izlem ve prognozunu on
goérmede en degerli ve objektif elektrofizyolojik testlerden biridir. Testin yapilig
prensibi genel olarak MST ile ayni olmakla birlikte bu testte kas hareketleri
nazolabial sulkus’a yerlestiriimekte olan bipolar elektrot ile
degerlendiriimektedir. Bu sekilde olusan birlesik aksiyon potansiyelleri
kaydedilir. ki taraf arasindaki amplitid farkinin %3'ten fazla olmamasi
gerekmektedir. Paralizili olan taraftaki amplitid seviyesindeki azalma saglam
tarafa gore kiyaslayinca %10’dan fazla ise bu hastalarda %90 dejenerasyon

oldugu kabul edilir ve kotu prognozu gosterir (Eslen, 1977).
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Elektromiyografi (EMG): Kaslarin elektrikli uyaranlara karsi cevabinin
Olcimunde kullaniimaktadir. Bunun icin de kasa bir igne saplanarak elektriksel
uyaran ile olusan yanitlar kayit altina alinmaktadir. Elektriksel uyarana karsi

verilen yanitta agagidakiler aragtirilir:
- Normal dinlenme potansiyelleri
- Istemli motor birim potansiyelleri
- Fibrilasyon potansiyelleri
- Polifazik re-inervasyon potansiyelleri

Elektrotlar araciligi ile kas kasilmasi esnasinda olusan aksiyon
potansiyelleri kaydedilir. Denerve olan kaslar normale gdre dusik amplitadld,
istemsiz, spontan elektrik potansiyeller uretirler. Buna fibrilasyon potansiyelleri
ad verilir. Bu durum o kasin sinirinde dejenerasyon oldugunu gosterir (Cramer
ve Kartush, 1991). Yalniz bu fibrilasyonun olusmasi igin sinir hasari Gzerinden

14-21 gunluk bir strenin gegmesi gerekir (Akyildiz, 2002).

Transkraniyal Manyetik Stimulasyon (TMS): ilk kez 1985’te Barkerz
tarafindan transkraniyal manyetik uyarim tanimlanmistir (Cramer ve Kartush,
1991). Sinirin intratemporal segmentinin de uyarilabilmesine olanak saglamasi
acisindan degerli bir testtir. Distal akson dejenerasyonu olugsmadan yapilmasi

durumunda lezyonun lokalizasyonu saptanabilir.

Antidromik Potansiyeller: Sinirin uyarildig: yerden itibaren hem kas lifine
(ortodromik) hem sinir fibriline (antidromik) dogru iki yonlu ileti tagima prensibi
ile galismaktadir. Antidromik potansiyellerin 6lgimundeki amag fasiyal sinirin
diger elektrofizyolojik testler ile degerlendiriiemeyen intrakranyal ve

intratemporal boélumlerinin fonksiyonlarini noninvaziv olarak olgmektir.

Goz Kirpma Refleksi (Trigeminofasiyal Refleks): Supraorbital
foramenden perkitan uyari verilerek orbikularis okuli kasindan EMG cevabi
kaydedilir (Kimura ve ark., 1976).
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2.2.3.3. Radyolojik Testler

Temporal kemik travmalari sonrasi veya kronik otitis media komplikasyonu
olarak gelistigi dusunilen PFP’lerde, ince kesit temporal kemik BT ile fasiyal
sinirin uzanimi boyunca olan fraktlr hatti, dehissanslar ve eroziv degisiklikler

degerlendirilir.

Klasik PFP’den farkh Klinik ilerleme gdsteren (ilerleyici paralizi, uygun
tedaviye ragmen 1 aydan daha uzun surede iyilesmenin saglanamamasi,
rekurren fasiyal paralizi, fasiyal paraliziye eslik eden otondrolojik bulgularin
varligi vs) durumlarda gadolinyumlu magnetik rezonans goéruntuleme (MRG)

istenmelidir.
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3. BOLUM

GEREG VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA GRUBU

Calismaya 18-50 yas arasinda tek tarafli stapedial refleksi alinamayan,
%43.3’U (n = 13) kadin, %56.7’si (n = 17) erkek olmak Uzere toplam 30 hasta
dahil edildi.

3.2. VERILERIN ELDE EDILMESI

Saf Ses Odyometrisi: Hastalarin isitme esikleri saf ton sesler verilmek
suretiyle degerlendirildi. Test sessiz ve ses gegirmeyen bir kabinde
gerceklestirildi. Teste baglamadan 6nce hastalara farkh tonlarda sinyal sesleri

duyacaklari ve ellerindeki digmeye basmalari gerektigine dair uyarilar yapildi.

Hava yolu Olgimleri: 1000Hz frekansinda teste baslandi. Daha sonra
2000, 4000, 8000 olculdu. Daha sonra 1000Hz kontrol edildi, 500, 250,
125HZz’de Olgum yapildi.

Kemik yolu élgimleri: Kemik yolu 6l¢imu igin vibrator kullanildi. Hava yolu
Olciminde oldugu gibi 1000Hz ile baslandi. Sonra 2000,4000Hz daha sonra
500Hz olguldu.

Maskeleme: Klinik maskelemenin temel amaci her iki kulagin isitme
seviyesini ayri ayri degerlendirebilmektir. Maskeleme, bir kulaga verilen sesin

diger kulaktan duyulmasini engellemek amaciyla uygulanir.

Konugsma Odyometrisi: Test iki odall sessiz kabinde gergeklestirildi.
Odyologun hastay! isitmesi igin kulaklik veya hoparlor ve hasta tarafinda

bulunan bir mikrofon kullanildi.
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1. Konusmay! Anlama Esigi (Speech Reception Treshold-SRT): iki veya
uc heceli kelimeler kullanilarak uygulandi. Kelimeler okunurken esit siddette

soylendi.

2.Konugmayi Ayirt Etme Orani (Speech Discrimination Score-SDS): Her
iki kulak icin ayri ayri uygulandi. SRT degeri Uzerine 40 dB ilave edilen dB
siddetindeki tek heceli kelimelerden 25 tane okundu. Hasta tarafindan dogru
tekrar edilemeyenlerin sayisi 4 ile ¢arpilarak bulunan deger %100 tam skordan

cikarildi. Kalan deger SDS sonucudur.

3.En Rahat Dinleme Seviyesi (MCL) More Comfortable Level: Test ard
arda gelen anlaml konusma ile uygulandi. Hasta konusmayi dinler ve en rahat
dinleme duzeyinde yanitlar. MCL yaklasik olarak SRT degerine 40dB ilave

edilerek ulagilan degerdir.

4.Tedirgin Edici Ses Yuksekligi UCL (Uncomfortable Loudness Level):
Tedirgin edici ses yuksekligi, sesin siddeti asiri derecede ylksek olup,
rahatsizlik verdigi seviyedir. Normal igitenlerde 100dB veya daha yukarida bir
vurma hissedilir, basin¢ algilanir. Her 5 sn de bir 4 dB lik artinmlarla ses
yukseltilir. Hasta rahatsiz oldugunu belirtinceye kadar artirlmaya devam edilir.

Belirlenen deger UCL degeridir.
Akustik impedans Olciimleri:

impedans odyometri; Orta kulak, koklea, 8. sinir ve beyin sapi isitme

yollari hakkinda bilgi verir.
impedans odyometrinin klinikte kullanildigi alanlar;
1. Timponometri
1.Eustachi tupu fonksiyon incelemesi

3.Stapes refleksi (akustik refleks) 6lgimu
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Timponometri: impedans odyometrinin en temel 6lgimlerindendir. Dig
kulak yoluna yerlestiriimis ve burayi sikica kaplayan bir prob, probun i¢inde U¢
kanalli bir ses kaynagi verilen sesin orta kulak sisteminden geriye yansiyan
kismini o6lgmek icin kullanilan bir mikrofon ve basin¢ degisikligi yapmak igin
kullanilan bir basing pompasindan olusmaktadir. Dis kulak kanalindan verilen
ses enerjisinin, kulak zarindan yansiyan kisminin kaydedilmesi esasina
dayanir. Kulak zari mobilitesine gore orta kulak sistemleri degerlendirilir. Cizilen
egriye timponogram denir. Timponogramin admitans (gegcirgenlik) grafiginin

tepe noktasi maksimum gegirgenligin saglandigi noktadir.

Kliniklerde yaygin olarak 226 Hz prob ton frekansta timponometri cihazlari
kullanilir. Otomatik timponometrilerde hava basincini ayarlayan uniteyle basing

otomatik olarak +200daPa ile -600daPa arasinda degistirilir.

Akustik Refleks: Orta kulak igindeki istemsiz kas kasilmasini gosterir.
immitans odyometrisindeki ekipman kullanilir. Normal igiten kisilerde isitme
esiginin 70-90dB Ustunde verilen ses uyarani ile orta kulaktaki stapedius kasi
refleks olarak kasilir. Stapes footplate’ ini oval pencereden orta kulaga dogru
cekerek sesin i¢ kulaga gecisi engellenir. Ses hangi kulaktan verilirse verilsin,
refleks arki saglamsa bu kasilma iki tarafli olur. Ses uyarani koklear sinir
lifleriyle ventral koklear ¢ekirdede, oradan da trapezoid cisim ve medial superior
olivaro komplekse gelir. Buradan fasyal motor cekirdege gelerek fasyal sinir
araciligi ile musculus stapedius’a iletiimektedir. Akustik refleks olgimlerinde
thympanic membran saglam olmalidir. ipsilateral reflekste 500, 1.000, 2.000 ve
4.000 Hz frekanslarda ayni kulaktan uyaran verilerek ayni kulaktan kayit
yapiimaktadir. Kontralateral reflekste ayni frekanslarda akustik uyaranin
verildigi kulagin karsi tarafindaki kulak probundan esikler kaydedilir. Sag
ipsilateral reflekste sag taraf uyarilir, sagdan kayit alinir. Sad kontralateral
reflekste sag uyarilir, soldan kayit alinir. Ayni islemler sola da uyaran verilerek

yapilir. Refleks var/yok seklinde ifade edilir.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIiz

SPSS 21.0 programi ile g¢alismadan elde edilen veriler analiz edildi.
Cihazlama 6ncesi ve sonrasi odyolojik verilerin kargilastiriimasinda bagimli
gruplar t testi kullanildi. Surekli degiskenler arasindaki iligkinin yonunun ve
siddetinin belirlenmesi icin de korelasyon analizi uygulanmis olup p<0.05 degeri

anlamli kabul edilmistir.
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4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE YONELIK BULGULAR

Calismaya toplam 30 kisi dahil edilmis olup cinsiyete gbre dagihm Tablo

3’te sunulmustur. Buna gore katilimcilarin %56.7’si erkeklerden olugsmaktadir.

Tablo 3. Cinsiyete gore katilimcilarin dagilimi

Cinsiyet N %
Kadin 13 43.3
Erkek 17 56.7

Toplam 30 100,0

Calismaya dahil edilenler 18-50 yas arasindaki bireylerden olusmaktadir.

Katilimcilarin yas ortalamasi ise 41.16+10.60 idi (Bkz. Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin yas ortalamasi

N

Min.

Maks.

Ortalama

Ss ()

Yas

30

18.00

50.00

41.16

10.60

Calismaya katilan yGz felgli hastalardan 25’i (%83.3) evli, 5’i (%16.7) ise

bekardi (Bkz. Tablo 5).

Tablo 5. Katilmcilarin medeni durumuna goére dagilimi

Medeni Durum N %
Bekar 5 16.7
Evli 25 83.3
Toplam 30 100,0

Calismaya dahil edilen katilmcilarin 22’si (%73.3) ilkokul, 6’s1 (%20) lise,

2’si de (%6.7) lisans-lisansustl mezunuydu (Bkz. Tablo 6).




Tablo 6. Katilimcilarin egitim durumuna goére dagilimi
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N %
ilkokul 22 73,3
Lise 6 20,0
Lisans-Lisansustl 2 6,7
Total 30 100,0

Calismaya katilan yuz felgli hastalardan 16’sinin (%53.3) gelir duzeyi

duguk iken 14’Unun (%46.7) ise orta idi (Bkz. Tablo 7).

Tablo 7. Katilimcilarin gelir dizeyine gore dagilimi

Gelir Diizeyi N %
Duslk 16 53.3
Orta 14 46.7
Toplam 30 100.0

Katilimcilardan 15’inin sol tarafta, 15’inin ise sag tarafta yuz felci vardi

(Bkz. Tablo 8).

Tablo 8. Katilimcilarin yuz felcinin oldugu tarafa gére dagilimi

n %
Sol taraf 15 50.0
Sag taraf 15 50.0
Total 30 100.0

4.2. ISITME TEST SONUGLARINA iLISKIN BULGULAR

4.2.1. Saf Ses Esik Odyogram Sonuglari

Mann Whitney U test kullanilarak sol kulak saf ses odyogram degerlerinin

yuz felcinin bulundugu tarafa goére farkli olup olmadigi analiz edildi. Analiz

sonucunda saf ses odyogram degerlerinde yuz felcinin oldugu tarafa gore

anlamli fark olmadigi goruldu (Bkz. Tablo 9).
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Tablo 9. Yuz felcinin oldugu tarafa gore sol kulak saf ses odyogram degerlerinin

karsilastiriimasi

Yiz_felci N Ortalama Ss (1) P
Sol taraf 15 24.6667 7.89816

SSEO 125Hz Sol .664
Sag taraf 15 24.3333 9.61150
Sol taraf 15 24.6667 7.89816

SSEO 250Hz Sol 483
Sag taraf 15 23.3333 8.79664
Sol taraf 15 19.6667 7.18795

SSEO 500Hz Sol 218
Sag taraf 15 17.6667 7.52773
Sol taraf 15 18.0000 5.91608

SSEO 1000Hz Sol .323
Sag taraf 15 16.0000 6.60087
Sol taraf 15 18.0000 7.74597

SSEO 2000Hz Sol .816
Sag taraf 15 18.0000 9.21954
Sol taraf 15 26.0000 15.02379

SSEO 4000Hz Sol 439
Sag taraf 15 30.0000 15.35299
Sol taraf 15 31.3333 15.05545

SSEO 8000Hz Sol 464
Sag taraf 15 29.0000 16.16875

Mann Whitney U test ile sag kulak saf ses odyogram degerlerinin yuz
felcinin bulundugu tarafa gore anlamli sekilde farklilasmadigi saptandi (p>0.05)
(Bkz. Tablo 10).
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Tablo 10. Yiz felcinin oldugu tarafa goére sag kulak saf ses odyogram

degerlerinin karsilagtiriimasi

Yiz_felci N Ortalama Ss (1) P
Sol taraf 15 26.6667 8.99735

SSEO 125Hz Sag 312
Sagtaraf | 15 23.3333 6.45497
Sol taraf 15 24.6667 9.72234

SSEO 250Hz Sag 882
Sag taraf 15 23.6667 6.67262
Sol taraf 15 21.6667 8.79664

SSEO 500Hz Sag 378
Sag taraf 15 18.6667 6.67262
Sol taraf 15 17.3333 6.77882

SSEO 1000Hz Sag .678
Sag taraf 15 16.0000 5.41163
Sol taraf 15 18.0000 9.21954

SSEO 2000Hz Sag .949
Sag taraf 15 17.6667 7.76132
Sol taraf 15 24.3333 14.37591

SSEO 4000Hz Sag 224
Sag taraf 15 31.3333 17.05733
Sol taraf 15 28.0000 14.97617

SSEO 8000Hz Sag .933
Sag taraf 15 29.3333 15.56859

4.2.2. Saf Ses Ortalamasi Sonuglari

Mann Whitney U test sonucunda sag ve sol kulak hava ve kemik yolu saf
ses ortalamalarinin yuz felcinin oldugu tarafa gore farkhlasmadigr goéruldu
(p>0.05) (Bkz. Tablo 11).
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Tablo 11. YUz felcinin oldugu tarafa gére saf ses ortalamasi dederlerinin

karsilastiriimasi

Yiz_felci N Ortalama Ss (1) P

Saf Ses Ortalamasi (Sol | Sol taraf 15 18.4000 7.59511
.692

Saf Ses Ortalamasi (Sag | Sol taraf 15 18.9333 7.15608
.708

Saf Ses Ortalamasi- | Sol taraf 15 11.7333 7.21572
.785

Kemik (Sol Kulak) Sag taraf 15 10.2667 5.29780

Saf Ses Ortalamasi- | Sol taraf 15 11.4000 6.67404
707

Kemik (Sag Kulak) Sag taraf 15 10.1333 4.91160

4.2.3. Konugsmayi Ayirt Etme Sonuglari

Mann Whitney U test neticesinde sag ve sol kulak konusmay ayirt etme
skorlarinda yuz felcinin bulundugu tarafa gére anlamli bir fark olmadigi géruldu
(p>0.05) (Bkz. Tablo 12).

Tablo 12. Yuz felcinin oldugu tarafa gore konugmayi ayirt etme degerlerinin
karsilastiriimasi

Yiz_felci N Ortalama Ss (1) P
Konusmay! Ayirt Etme-Sol | Sol taraf 15 94.6667 6.87300
319
Konusmayi Ayirt Etme-Sag| Sol taraf 15 94.9333 7.00476
.996

4.2.4. Konugsmayi Alma Esigi Sonuglari

Mann Whitney U test sonucunda sag ve sol kulak konusmay! alma esigi
degerlerinde yuz felcinin oldugu tarafa gore anlaml fark olmadidi tespit edildi
(Bkz. Tablo 13).
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Tablo 13. Yuz felcinin oldugu tarafa gobre konusmayl alma esiginin
kargilastiriimasi

Yiz_felci N Ortalama Ss (1) P
Konusmayi Alma Esigi | Sol taraf 15 21.6667 8.79664 481
Sol Sag taraf 15 19.3333 6.51007 '
Konusmay! '?‘lma Esigi | Sol taraf 15 21.3333 8.33809 779
Sag Sag taraf 15 20.0000 5.97614 '

4.2.5. En Rahat Ses Diizeyi (Most Comfortable Loudness-MCL)
Sonuglari

Mann Whitney U test sonucunda yuz felcinin bulundugu tarafa gore sag ve

sol kulak MCL degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Bkz. Tablo 14).

Tablo 14. Gruplara gore en rahat ses duzeyi (MCL) ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Yiz_felci N Ortalama Ss (1) P
Sol taraf 15 62.0000 9.02378

MCL (Sol kulak) 534
Sag taraf 15 59.6667 6.11400
Sol taraf 15 61.6667 8.59125

MCL (Sag kulak) .812
Sag taraf 15 60.3333 5.49892

4.2.6. Rahatsiz Edici Ses Dizeyi (Uncomfortable Loudness-UCL)
Sonuglari

Mann Whitney U test sonucunda sol taraf yuz felci olan hastalarin sag
kulak UCL degerlerinin sag taraf yuz felci olanlara kiyasla anlamli oranda
yuksek oldugu goruldi (p<0.05) (Bkz. Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplara gore rahatsiz edici ses duzeyi (UCL) ortalamalarinin
karsilastiriimasi

Yuz_felci N Ortalama Ss (1) P
Sol taraf 15 108.3333 7.71517

UCL Sol .187
Sag taraf 15 111.3333 5.16398
Sol taraf 15 111.3333 8.95757

UCL Sag .003
Sag taraf 15 105.6667 7.52773
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TARTISMA VE SONUC

Yuzin mimik kaslarinin motor fonksiyonu basta olmak Uzere duyusal,
parasempatik ve 6zel duyu innervasyonu 6zelliklerinin hepsine bir arada sahip
olan tek kraniyal sinir fasiyal sinirdir. Fasiyal sinir paralizileri (yUz felci) 7.kraniyal
sinir innervasyonu kaybina bagh olarak fonksiyonel ve estetik sorunlara neden
olmaktadir (Akyildiz, 2002).

Yuz felci en yaygin olarak idiopatik olarak ortaya gikmakta olup Bell’'s
Palsy adini alir. Cocuklarda en yaygin, erigkinlerde ise ikinci en sik yuz felci
nedeni travmatik hasarlardir. On altinci ylzyilla dek periferik sinir hasari
tedavisine yonelik olarak herhangi bir yontem bulunmamaktadir. Ancak bu
yuzyildan itibaren periferik sinir kesilerinde merkezi sinir sisteminden farkli
olarak aksonal re-myelinizasyonla rejenerasyonun saglanabildigi gosterilmistir
(Grant ve ark., 1999).

Fasiyal sinirin (FS) temporal kemik boyunca karmagik seyri, siklikla
ameliyat alanini gegtigi icin tum kulak burun bogaz uzmanlari igin hayati bir
endise haline gelir. Fasiyal kanal konjenital kemik ayrismasi gdsterebilir ve FS
olagan seyrinde varyasyonlar ve anomaliler gosterebilir. Bu Ozelliklerin her
birinin klinik ve cerrahi dnemi vardir. isitsel anormallikleri olan olgularin énemli
bir kisminda (%76) FS'nin anormal seyri saptanmistir (Koyama ve ark., 1998;
Al-Mazrou ve ark., 2003). Anormal FS ile konjenital isitme kaybi arasindaki iligki
oldukga ilgingtir. FS'nin timpanik kisminin anomalileri, oval pencerenin Uzerini
orterek veya iligkili oval pencere anomalileri ile konjenital iletim tipi isitme
kaybina (CCHL) yol agabilir. Konjenital iletim tipi isitme kaybinin diger nedeni,
Ozellikle stapes olmak Uzere ossikller malformasyon olabilir. FS'nin koklear
malformasyonlu anormal bir labirent pargasi yakin zamanda tanimlanmigtir
(Romo ve Curtin, 2001). FS'nin mea kismi, labirentin gelisimsel
anormalliklerinden etkilenmez ve FS kanalinin bu kismindaki anormallikler en

sira digi olanlardir (Phelps ve Lloyd, 1981).
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Cesitli calismalarda yuz felci ile isitme kaybi arasinda iliski oldugu
bildirilmis olsa da konuyla ilgili galismalarin 6zellikle tUlkemizde neredeyse yok
denecek kadar sinirli sayida oldugu gorulmektedir. Yapmis oldugumuz
calismada tek tarafli yuz felcinde iki kulak arasinda odyolojik incelemede
rahatsiz edici ses seviyesi karsilastiriimigtir. Bu amagla galismaya 15'i sol, 15’i
sag taraf yuz felci olan, yaslari 18-50 arasinda degisen toplam 30 hasta dahil

edilmigtir.
Calisma sonucunda elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:

- Sol ve sag kulak saf ses odyogram degerleri agisindan yuz felcinin

oldugu tarafa gére anlamli fark olmadig1 goraldu

- Sol taraf yuz felci olan hastalarin sol ve sag kulak hava yolu saf ses
ortalamasi ile kemik yolu saf ses ortalamasi sag taraf yuz felci
olanlara gore daha yuksek olsa da gruplar arasindaki fark anlamli
degildi.

- Sag taraf yuz felci olan hastalarin sol ve sag kulak konugsmay! ayirt
etme skorlari daha ylUksek olsa da gruplar arasindaki fark anlaml
degildi.

- Sol taraf yuz felci olan hastalarin sol ve sagd kulak konusmayi alma
esigi daha yuksek saptansa da yuz felcinin oldugu tarafa gore

anlamli farklilik olmadigi goraldu.

- Sol taraf yuz felci olan hastalarin sol ve sag kulak MCL ortalamasi
sag taraf yuz felcine sahip olanlara goére daha yuksek saptansa da

gruplar arasindaki fark anlamli degildi.

- Sol taraf yuz felci olan hastalarin sag kulak UCL degerinin sag taraf
yuz felci olanlara gore anlamh sekilde daha yuksek oldugu (p<0.05)

g6raldu
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