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Fasiyal sinirin anatomik yapýsý ilk kez 1550
yýlýnda ünlü anatomi bilgini Fallopius
tarafýndan keþfedilmiþ ve idiyopatik yüz felci
de 1828'de bir Ýngiliz cerrahý olan Sir Charles
Bell tarafýndan ilk kez tanýmlanmýþtýr. Bell,
özellikle yüzü innerve eden VII. kraniyal sinirin
anatomisini ayrýntý olarak ortaya çýkarmýþ ve
incelemiþtir. Yüzün motor fonksiyonlarýný VII.
sinirin, duysal fonksiyonlarýný da V. sinirin
saðladýðýný göstermiþtir. O günden günümüze
geldiðimizde fasiyal sinir paralizisinde farklý
görüþ ve tedavi yaklaþýmlarý tartýþmalarý halen
sürmektedir. 

Ýdiyopatik yüz paralizisi ya da Bell
paralizisinin insidensi 20/100.000 'dir. Ýlk
dekattaki insidensi 3/100.000 iken yaþýn
ilerlemesiyle bu oran ikinci dekatta
10/100.000'e yükselir. Ýlerleyen yaþlarda da
eriþkindeki insidensine ulaþýr. 

Tanýmlar: Bell paralizisi, etiyolojide kesin
bir nedenin gösterilemediði bir fasiyal sinir
paralizisi tipidir. Ýdiyopatik fasiyal sinir
paralizisi olarak da tanýmlanabilir. Fasiyal
paralizi ise daha geniþ ve genel bir tanýmdýr.
Bell ve diðer nedenli fasiyal paralizileri kapsar.

Anatomisi: Fasiyal sinirin motor, duysal ve
parasempatik lifleri bulunmaktadýr. Motor lifler
yüz kaslarýna, duysal lifler dilin 2/3 ön kýsmýna
ve otonom lifler ise göz yaþý bezine giderler.
Yüze yaklaþýk 10.000 adet sinir lifi verir.
Ancak esas 3 ana kolu ile yüzü innerve eder.
Serebral kortekste pramidal bölgedeki motor
hücrelerden kaynaklanan lifler ponstaki fasiyal
nükleuslarla sinaps yaparlar. Serebral
korteksteki lifler hem sað, hem de sol yüz
yarýsýný innerve ederler. Ancak fasiyal kanal
içerisinde ilerledikten sonra stiloid foramenden
çýkýmýndan hemen sonra bir sorun olduðunda
özellikle motor lifler hasar görmektedir. Fasiyal
kanal içerisindeki hasarlarda ise otonom sinir
lifleri etkilenebilir ve gözyaþý bezine iliþkin
fonksiyon bozukluðu gözlenir. Yüzde alýn
bölgesinin mimik kaslarýný innerve eden lifler
her iki hemsiferden de lif alýrlar. Bu nedenle
tek taraflý santral nedenli paralizilerde alýndaki
mimik kaslarýn fonksiyonlarý bozulmaz. 

Etiyoloji: Fasiyal sinir paralizisi
etiyolojisinde en sýk neden %42 ile Bell
paralizisidir. Bunu %21 ile travmalar, %13 ile
enfeksiyonlar, %8 konjenital nedenler, %2
neoplazmlar izlemektedir. Bell paralizisi oraný
çocukluk yaþ grubu parezileri içinde %72'lere
kadar yükselebilmektedir. Enfeksiyonlarýn
baþýnda herpes simpleks virüs (HSV)
enfeksiyonlarý gelmektedir. HSV'ün DNA'sý
fasiyal sinir kýlýfýnda PCR yöntemi ile
gösterilmiþtir. Bu nedenle ileri yýllarda bu
hastalýk belki de "herpes simpleks mononöritis"
olarak nomeklatürde yerini alacaktýr. Diðer
enfeksiyon etkenleri ise, Mycoplasma
pneumoniae, Epstein-Barr virüsü, kabakulak
virüsü, HIV, Mycobacterium tuberculosis,
Borrelia burgdorferi, Treponema pallidum ve
Rickettsia conorii olarak sýralanabilir. Kedi
týrmýðý hastalýðý da fasiyal paraliziye neden
olabilir. 

Patogenez: Bell paralizisi patofizyolojisi
kesin olarak anlaþýlamamýþtýr. Ýdiyopatik tek
taraflý fasiyal paralizinin genellikle, fasiyal
kanal içerisinde ilerleyen sinirin ödeme ve
iskemiye, basýya ve dejenerasyona baðlý
olarak paralizisi sonucu geliþtiði kabul edilir.
Buna neden olarak daha çok viral
enfeksiyonlar sorumlu tutulmaktadýr. Son
yýllarda daha spesifik olarak Herpesvirüsler
sorumlu tutulmaktadýr. Varisella-Zoster virüsün
neden olduðu kulak, timpanik membran ya da
mastoid ile kulak arasýndaki deride aðrýlý
vesiküllerin gözlendiði, dilin 2/3'ünde
duyunun bozulduðu tablo Ramsey-Hunt
sendromu olarak bilinir. Herpes simplex tip-1
en sýk suçlanan virüstür. HSV antijenleri fasiyal
sinir kýlýfýnda PCR yöntemi ile gösterilmiþtir.
Farelerin fasiyal kanal çýkýþ noktalarýna HSV
tip-1 enjeksiyonu ile deneysel ortamda fasiyal
paralizi oluþturulabilmiþtir. Bell paralizisine
neden olabilen diðer virüsler Epstein-Barr
virüsü, kabakulak ve rubella virüsleridir. 
Mycoplasma pneumoniae enfeksiyonunda da
fasiyal paralizi bildirilmiþtir. Son yýllarda
çocukluk çaðýnda diðer bir neden de Lyme
hastalýðýdýr. Diðer bir söylem ile Lyme
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hastalýðýnýn çocukluk yaþ grubunda neden
olduðu klinik tablolardan birisi de fasiyal
paralizidir. Guillain-Barre sendromu, Miller-
Fisher sendromu, santral birçok demiyelinizan
hastalýk, radikülonöropatiler fasiyal paralizi
tablosunda karþýmýza çýkabilirler. Diðer ender
ama ciddi sonuçlanabilen hastalýklar arasýnda
neoplastik nedenler de sayýlabilir. Primer ya da
metastatik tümörler, lenfoproliferatif
hastalýklar, ALL, bazen lenfomalar, solid
tümörler paraneoplastik sendroma neden
olarak fasiyal paralizi prezentasyonunda bulgu
verebilir. Histiositoz sendromlarý da fasiyal
paralizi ile karþýmýza çýkabilir. Kanama diatezi
olan olgularda parotis bezinde olabilecek
hematom sonrasýnda da fasiyal paralizi ortaya
çýkabilir.

Konjenital fasiyal paralizide %78 oranýnda
neden doðum travmalarýdýr. Forceps
uygulamasý, yüze doðum sýrasýnda sakral
kemiðin basýsý olabilir. Yüzde ödem ve
tekrarlayan fasiyal paralizi ataklarý ile seyreden
Melkersson-Rosenthal sendromu da fasiyal
paraliziye yol açabilir. Konjenital nedenli
fasiyal paraliziler de bulunmaktadýr. Möbius
sendromunda beyinde ana çekirdeklerin
oluþmamasý sonucunda fasiyal paralizi
geliþmektedir. Mobius sendromunda VII. sinir
yanýnda VI. sinir paralizisi ve ekstremite
anomalileri eþlik eder. Bazý ailelerin
çocuklarýnda fasiyal paralizi görülebilmektedir.
Annenin talidomid alýmý, rubella enfeksiyonu
da nedenler arasýndadýr. Depressor anguli oris
kasýnýn konjenital yokluðu ya da iyi
geliþmemiþ olmasý aðýz kenarýnýn özellikle
aðlama sýrasýnda hareketsiz kalmasýna neden
olur. Diðer yüz kaslarýnýn fonksiyonlarý
normaldir. 

Bilateral fasiyal paralizi %1 kadar olguda
görülebilir. Bilateral olduðunda Lyme hastalýðý,
nöropatiler, Möbius sendromu akla gelmelidir.
Tekrarlayan fasiyal paraliziler Bell paralizisinde
görülebileceði gibi paraneoplastik
sendromlarda, malign hastalýklarda da
görülebilir. 

Çocukluk döneminde özellikle araþtýrýlmasý
gerekenler akut orta kulak enfeksiyonu ve
hipertansiyondur. Antibiyotiklerin kullanýma
girmesinden önceki yýllarda akut otitlerin
%2'sinde fasiyal paralizi görülürken,
antibiyotiklerin kullanýma girmesinden sonra
bu oran %0-16'ya düþmüþtür. Bakteriyel
enfeksiyonlarda fasiyal kanal içerisinde sinirin

ödeme baðlý basýsý sorumlu tutulmaktadýr.
Hipertansiyonun ne yolla fasiyal paraliziye
neden olduðu tam olarak aydýnlatýlamamýþtýr. 

Klinik bulgular: Bell paralizisi her iki cinste
de eþit oranda görülebilir. Her iki yüz yarýsýnda
da benzer sýklýkta görülmekte, taraf farký
bulunmamaktadýr. Eriþkinlerde yapýlan
araþtýrmalar %14 oranýnda ailevi eðilimin
bulunduðunu ortaya koymuþtur. Bu bulgunun
klinikle iliþkisi tam olarak ortaya
konulamamýþtýr. 

Bell paralizisi tanýsý, fasiyal paraliziye yol
açabilecek nedenlerin dýþlanmasý ile
konulabilecek bir tanýdýr. Bell paralizisi sýklýkla
tek taraflý görülür, nadiren bilateral de olabilir.
Bilateral fasiyal paralizide organik bir neden
olasýlýðý yüksektir. Örneðin Möbius
sendromunda, bazý nöropatilerde bilateral
fasiyal paralizi görülmektedir. 

Olgularýn %60'ýnda prodromal döneme
iliþkin semptomlar görülür. Bunlar yüzde
uyuþukluk, aðrý, hiperakuzi (%30), göz
yaþýnda azalma (%10), tat duyusunda
bozulmadýr. 

Hastanýn öyküsü ayrýntýlý olarak alýnmalý,
baþlangýç zamaný, hýzý, eþlik eden belirtilerin
olup olmadýðý, travma ve enfeksiyon
bulgularý, neoplastik bir hastalýk olasýlýðý
sorgulanmalýdýr. Bell paralizisi genellikle akut
baþlar. Tamamen saðlýklý olan hasta bir sabah
aynada yüzündeki kaymayý, farklýlýðý görür ve
hekime baþvurur. Ýlk iki hafta içerisinde
paralizide belirginleþme görülür. Düzelme
bulgularý üçüncü haftada baþlar. Üçüncü
haftada düzelme bulgularý gözlenmeyen
olgularda organik nedenler, nöropatiler
düþünülmeli ve olgu tekrar ayrýntýlý olarak
deðerlendirilmelidir. Aldýðý ilaçlar, kronik
hastalýk öyküsü araþtýrýlmalýdýr. 

Fizik muayenede, öncelikle santral mi,
yoksa periferik bir paralizi mi? olduðunun
belirlenmesi önem taþýr. Alýndaki mimik
kaslarýn hareketlerinin deðerlendirilmesi ile bu
ayrým kolayca yapýlabilir. Alýn hareketleri
santral paralizide korunmuþ iken periferik
fasiyal paralizide, Bell paralizisinde
kaybolmuþtur. Hatýrlanacaðý üzere fasiyal
sinirin motor innervasyonu saðlayan lifler her
iki korteksten kaynaklanmaktadýr.

Her hastada sistemik inceleme mutlaka
yapýlmalý, fasiyal paraliziye eþlik eden bir
belirti, örneðin hepatosplenomegali, fokal
nörolojik bulgu vb. varsa organik nedenler

Bell paralizisi
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- Kulak aðrýsý
- Ýþitme kaybý
- Aðrý ve parestezi
- Eþlik eden kraniyal nöropati ya da diðer nörolojik
bulgular
- Hipertansiyon
- Lenfadenopati, solukluk
- Dýþ kulak yolu ya da yumuþak damakta veziküller
- Tek segmentin tutulumu
- 3 hafta sonra paralizide gerilemenin olmamasý ya
da ilerlemesi
- Tekrarlamasý
- Mastoid bölgesinde þiþlik, kitle

Tablo 1. Fasiyal paralizi ile baþvuran hastalarda
hekimi alarma edecek bulgular.
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araþtýrýlmalýdýr. Olgunýn büyüme ve geliþmesi
kaydedilmelidir. Kronik böbrek yetersizliðinde
olan bir olgu ilk bulgu olarak fasiyal paralizi ile
baþvurabilir. Baþ, boyun, kulak ve parotis
bezinin ayrýntýlý deðerlendirilmesi gerekir.
Parotis lojunda ele gelen bir kitlenin ilk
bulgusu fasiyal paralizi olabilir. 

Nörolojik incelemede VII. sinir paralizisi
dýþýnda diðer sinirlerde de paralizi bulunuyorsa
olgu intrakraniyal patolojiler, polinöropatiler
yönünden deðerlendirilmelidir. Göz ve göz
kapaðýnýn hareketlerine bakýlmalýdýr. Göz
kýrpma refleksi tanýda ve izlemde yararlý bir
muayenedir. Ýzlemin 3. haftasýnda göz kýrpma
refleksinde bir miktar düzelmenin görülmesi
prognozun iyi olacaðýný gösterir. 

Özel bir klinik durum da Ramsey-Hunt
sendromudur. Ýlk kez 1907 yýlýnda
tanýmlanmýþtýr. Genikulat ganglionun varisella-
zoster virüs ile enfeksiyonu, daha doðrusu
reaktivasyonu sonucu geliþmektedir. Mastoid
ile dýþ kulak giriþ bölümü ya da sayvaný
arasýndaki cild bölgesinde, dýþ kulak yolunda
ya da kulak zarýnda veziküllü lezyonlar,
hiperakuzi görülebilir. Stapedius kasýný innerve
eden sinir lifinin hasarý sonrasýnda hiperakuzi
geliþmektedir. Bell paralizisine göre aðrý daha
ön plandadýr. 

Lyme hastalýðý belirli coðrafik bölgelerde
Ixodes cinsi kenelerin yaþayabileceði
boylamlarda görülmektedir. Ýlk bulgusu
deridedir ve eritema kronikum migrans adýný
alýr. Kene ýsýrýðý izi görülebilir. Lyme
hastalýðýnda birçok farklý klinik tablo
görülebilirken, fasiyal paralizi özellikle
çocukluk yaþ grubunda sýk görülen bir bulgu
olarak karþýmýza çýkar. Fasiyal paralizi baþlangýç
ya da tek klinik bulgusu olabilir. Lyme
hastalýðýnýn antibiyotikle tedavisi fasiyal
paralizi seyrini etkilemez. 

Fizik incelemede mutlaka ayrýntýlý nörolojik
inceleme yapýlmalý, arteryel kan basýncý
ölçülmeli, kulak incelemesi yapýlmalýdýr. Taný
için yalnýzca klinik bulgular yeterlidir. Bell
paralizisi tanýsý da diðer nedenler dýþlanarak
yapýlabilir.

Kan sayýmý ve diðer laboratuvar testlerine
her olguda gerek yoktur. Ancak kanýta dayalý
bulgularý kesin olmasa da özellikle tedavide
kortikosteroidin verilmesinin düþüldüðü
olguda en azýndan bir tam sayýmý istenebilir.
Hekimi alarma edecek bulgular Tablo-1'de
belirtilmiþtir. 

Laboratuvar testleri: Taný klinik bulgularla
konulduðu için her vakada gerekli deðildir.
Ancak sistemik bir hastalýk olasýlýðý
düþünüldüðünde tam kan sayýmý, eritrosit
sedimentasyon hýzý istenebilir. Etiyolojiye
yönelik spesifik testler Lyme hastalýðýna
yönelik B. burgdorferi, Epstein-Barr virus,
Mycoplasma pneumoniae, HIV spesifik etken
olasýlýðýnýn yüksek olduðu olgularda
istenmelidir. Lomber ponksiyon gerek taný
gerekse izlem yönünden anlam taþýmaz. Beyin
omurilik sývýsý bulgularýnýn spesifik bir etkinliði
yoktur. 

Bilgisayarlý beyin tomografisi (BBT) ya da
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi
görüntüleme yöntemleri atipik olgularda
istenebilir. Öyküde travmanýn bulunduðu
olgularda BBT, patolojik nörolojik bulgu ya da
malign bir hastalýk kuþkusunda MRG önerilir.
Her olguda görüntüleme yöntemlerine gerek
yoktur. 

Nörofizyolojik testler de her olguda
istenmemelidir. Bu testler elektromiyografi
(EMG) ve elektronörografidir (ENG). Özellikle
birinci ayda düzelmenin gözlenmediði
olgularda sinir ileti hýzýnýn ölçülebildiði,
aksonal dejenerasyonun derecesinin
saptanabildiði ENG, daha ileri dönemlerde
baþvuran ve düzelmenin gözlenmediði
olgularda EMG istenebilir. Bu testlerin
gerekliliðine göz kýrpma refleksi yol
göstericidir. Göz kýrpma refleksine
bakýldýðýnda düzelme gözlenmesi ENG' deki
düzelme bulgularýyla paralellik gösterir. ENG
ve EMG prognozu belirleme yönünden
deðerlidir. 

Tedavi: En çok tartýþýlan yönü burasýdýr.
Kesin, kanýta dayalý bir tedavi yaklaþýmý
bulunmamaktadýr. Bell paralizisi yaklaþýk 150



yýldan beridir bilinmesine karþýn çocukluk yaþ
grubundaki tedavi yaklaþýmýnda hala farklý
görüþler vardýr. Kesin olan tedavi yaklaþýmý ise
korneanýn mutlaka korunmasý gerekliliðidir.
Bunun için ilk haftalarda göz gazlý bezlerle
kapatýlabilir ve yapay göz yaþý damlalarý
kullanýlabilir. 

Ýlaç tedavisinde kortikosteroidlerin etkin
olduðuna iliþkin kesin kanýtlar yoktur. Ancak
eriþkinlerde yapýlan araþtýrmalarýn sonucu
eriþkin yaþ grubu Bell paralizi olgularýnda
önerilmektedir. Amerikan Nöroloji
Akademisi'nin 2001 yýlýnda yayýnladýðý, bir
meta-analize dayanan önerisinde çocukluk yaþ
grubunda kortikosteroid kesin kanýtlarýyla
etkin bulunmamýþtýr. Literatürde olgu kontrol
gruplarýyla deðerli bulunan çalýþmalarýn sayýsý
da oldukça azdýr. Çoðu eriþkin yaþ grubuna
aittir. Çocukluk yaþ grubu olgu sayýsý oldukça
azdýr. Bu çalýþmalarýn meta-analiz sonuçlarýna
göre kortikosteroid kullanýmý düzelmeyi
eriþkinlerde %14 oranýnda artýrmaktadýr.
Kortikosteroid ve asiklovirin birlikte kullanýmý
ise eriþkin yaþ grubunda düzelmeye %18
oranýnda katký yapmaktadýr. 

Gerek kortikosteroid gerekse asiklovir
olsun verilecekse mutlaka hastalýðýn erken
döneminde verilmelidir. Asiklovir tek baþýna
verilmemeli, kortikosteroidle birlikte
kullanýlmalýdýr. Bu iki ilacýn kullanýlabileceði bir
durum Ramsey-Hunt sendromudur. Ýlaç
tedavisi izlenilemeyecek olgularda
kullanýlmamalýdýr. Cerrahi tedavinin eriþkin yaþ
grubuna ait bilgiler ýþýðýnda bir etkinliði
gösterilememiþtir. Dekompresyon tedavisinin
bir yararý da yoktur. 

Diðer tedavi yaklaþýmlarý ise hiperbarik
oksijen tedavisi, vitamin B 12 uygulanmasý,
sempatik blokaj, masaj ve egzersizler olarak
sýralanabilir. Yapýlan araþtýrmalarda elektriksel
uyarýlarýn tedavide etkinlikleri
gösterilememiþtir. 

Prognoz: Çocukluk yaþ grubu Bell
paralizisi olgularýnda tamamen iyileþme oraný
%95'dir. Prognozu belirlemede en önemli
zaman 3. haftanýn sonudur. Göz kýrpma
refleksinde düzelmenin görülmesi tam
düzelme olacaðýnýn belirteçdir. Eðer 3.haftada
düzelme bulgularý ortaya çýkmamýþsa ENG
istenmelidir. 

ENG sonucunda hasar %90'dan az ise
prognozun iyi olacaðýna, %90-95 hasar %50
oranýnda tam düzelmenin beklenebileceðine,
%95'den fazla hasar ise prognozun kötü
olacaðýna iþaret eder. 

Özet
- Bell paralizisi, fasiyal paralizi olgularýnýn
çoðunluðunu (%60-70) oluþturur.
- Ani baþlangýçlý ve sýklýkla tek taraflýdýr.
- Etiyolojide viral etkenler sýklýkla da Herpes
simpleks tip 1 sorumludur.
- Taný klinik bulgularla konur, her olguda
laboratuvar testlerine gerek yoktur.
- Atipik olgularda uygun laboratuvar testleri
ve görüntüleme yapýlabilir.
- Tedavide mutlak olan korneanýn
korunmasýdýr.
- Çocuklarda kortikosteroidin etkinliði
kanýtlanamamýþtýr.
- Çocuklarda prognoz iyidir, %95 olguda tam
þifa vardýr.
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5- Mehmet Seymenoðlu, 6- Ufuk Yýldýrým (Ankara), 7- Orhan Özgüç, 8 - Fitnat Özgüç
9- M. Ali Gördesli (Balýkesir), 10- Aþkýn Kesal (Çanakkale), 11- Gülay Özalp Öðüt (Çankýrý),
12- Vedat Aslýhak (Çorum), 13- Mehmet Kocaman, 14- G. Seher Kocaman (Denizli), 
15- Mualla Onrat (Eskiþehir), 16- Osman Çelikoðlu (Gaziantep), 17- Cevat Aþkar (Hatay), 
18-Cahit Küçük (Iðdýr), 19- Özgür Gökoðlu (Isparta), 20- M. Fatih Evcimik (Ýstanbul), 
21- Sebahattin Kabaoðlu, 22- Kazým Atilla Öngel (Ýzmir), 23- Ýbrahim Karagöz (K. Maraþ), 
24- Havva Acar Dere, 25- Þerife Tongarlak (Konya), 26- Meryem Ter, 27- Seher Yeþilyurt
(Kütahya), 28- Mustafa Þahin, 29- Feray Çetin, 30- Fatih Çetin (Malatya), 31- Alfert Saðdýç
(Mersin), 32- Mutlu Öner, 33- Hami Öner (Sinop), 34- Cengiz Semercioðlu (Tekirdað), 
35-Temel Akdað (Tokat), 36- Canan Öksüzoðlu (Trabzon), 37- Gökhan Ýnce (Yalova), 38- Erol
Açmalý (Zonguldak).

sted 2002 • cilt 11 • sayý 7 • 264


