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Ozet

PONS HEMORAJISINE BAGLI PERIFERIK
FASIYAL PARALIZILI NADIR BIR OLGU

Periferik fasiyal paralizi en sik kargilagilan kraniyal
noropatilerden  biridir.  Periferik  fasiyal  sinir
paralizilerinin etyolojisinde pekc¢ok faktor one siiriilsede
olgularin  yaklagik olarak iicte ikisinde neden
bulunamamaktadir ve “idiopatik” olarak
adlandirilmaktadir. Ponsun alt kismini tutan lacunar
infakt ve kanamalar infraniikler fasiyal paralizinin nadir
nedenleridir. Elli beg yasinda erkek hasta ani baslangich
sag yiiz felci sikayeti ile bagvurdu. Hastanin 06z
gecmisinde kotii  kontrollii  diabetes mellitus tanisi
mevcuttu. Hastaya Bell paralizi on tanisi ile tedavi
basland1. Klinik takiplerinde progresyon izlenen hastaya
radyolojik degerlendirme yapildi. Beyin ve temporak
kemik manyetik rezonans goriintiilemesinde (MRI)
pons'da hemoraji saptandi. Literatiirde hayati tehdit eden
pons kanamasi ya da infaktinin neden oldugu izole Bell
paralizisine neden olan az sayida olgu yer almaktadir.
Bizde bu nedenle baglangic ozellikleri olarak Bell
paralizisi diisiindiiren, ancak klinik takibi sirasinda pons
kanamas: saptanan ve Pubmed taramasinda bizim
ulasabildigimiz az sayida vakadan biri olmasi nedeni ile
olgumuzu literatiir ile paylagsmayir amacladik. Sonug
olarak hekimlerin periferik fasiyal paralizili hastalar
takip ederken nadir ama ciddi sonuglar1 olan etyolojik
faktorleri gbzden kagirmamak icin daima dikkatli olmasi
gerektigine dikkat cekmektir.
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Abstract

A RARE CASE OF PERIPHERAL FACIAL
PARALYSIS DUE TO PONTINE HEMORRHAGE
Peripheral facial paralysis is one of the most common
cranial neuropathies. Many factors in the etiology of
peripheral facial nerve paralysis are not found in
approximately two thirds of the cases and are called
"idiopathic". Lacunar infarcts and hemorrhage holding
the lower part of the pons are rare causes of
infranuclear facial paralysis. A 55-year-old man
presented with sudden onset right facial paralysis.
Medical history was significant for poorly controlled
diabetes mellitus. The patient was initially treated for
presumptive Bell's palsy. Radiologic evaluation was
performed on the patient whose clinical follow-up
showed progression. Subsequent magnetic resonance
imaging of the brain and internal auditory canal
showed haemorrhage at the pons. There are few cases
in the literature that cause isolated Bell's palsy, which
is caused by life-threatening pontine hemorrhage or
infections. For this reason, we aimed to share with the
literature on why it is one of the few cases we can
reach in Pubmed scan our Bell palsy case who is
considered as an initial feature, however, during
clinical follow-up the pons hemorrhage is detected. In
conclusion, physicians should be careful not to miss
the etiological factors with rare but serious
consequences when following patients with peripheral
facial paralysis.

Keywords: Faciyal paralaysis,
differantial diagnosis

Pons haemorrhage,

Periferik fasiyal paralizi en sik karsilasilan kraniyal noropatilerden biridir. Kulak burun bogaz uzmanlarinin giinliik
pratiklerinde sik kargilagtig1 bir durum olmasina ragmen varligi, hem hasta hem de hekim tarafindan siklikla endige
ile kargilanir. Bu endisenin altinda cogu zaman fasiyal paraliziyi ortaya ¢ikaran nedenin net olarak belirlenememesi
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ve medikal tedavi ile sikayetlerin diizelmesinin beklenmesi yatar. Periferik fasiyal sinir paralizilerinin
etyolojisinde; genetik faktorler, viral enfeksiyona baglh olarak gelisen vaskiiler iskemi ve inflamasyon, otoimmun
hastaliklar, temporal kemik fraktiirleri, bag-boyun tiimorleri, santral sinir sistemi lezyonlar1 yer alsa da olgularin
yaklasik olarak iicte ikisinde neden bulunamamaktadir ve “idiopatik” olarak adlandirilmaktadir [1]. Idiopatik
fasiyal paralizi ya da Bell paralizisi en sik karsilasilan periferik fasiyal paralizi tipidir ve insidans1 yilda 13,1-53,3/
100.000 kisidir [2]. Bell paralizisi i¢in gerekli olan minimum tani kriterleri Taverner [3] tarafindan 1967 yilinda
tanmimlanmigtir. Buna gore; ani baglangicli, santral sinir sistemi tutulumuna iligkin bulgular1 icermeyen, yiiziin bir
tarafindaki tiim kas gruplarinda paraliziye neden olan ve serebellopontin kose veya kulak hastaligi belirtisi olmayan
hastalar Bell paralizi olarak kabul edilir. Etyolojisinde en ¢ok kabul goren neden viral enfeksiyonlar olmakla
birlikte giiniimiizde hala Bell paralizisinin etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamusgtir.

Ponsun alt kismini tutan lacunar infakt ve kanamalar infraniikler fasiyal paralizinin nadir nedenleridir [4-7].
Literatiirde hayati tehdit eden pons kanamasi ya da infaktinin neden oldugu izole Bell paralizisine neden olan az
sayida olgu yer almaktadir. Bizde bu nedenle baglangi¢ 6zellikleri olarak Bell paralizisi diisiindiiren, ancak klinik
takibi sirasinda hizli progresyon gostermesi, ek norolojik semptomlarin eklenmesi nedeni ile yapilan goriintiileme
sonuglarinda pons kanamasi saptanan ve Pubmed taramasinda bizim ulagsabildigimiz az sayida vakadan biri olmasi
nedeni ile olgumuzu literatiir ile paylasmay1 amacladik.

Olgu Sunumu

Daha onceden bilinen diabettes mellitus (DM) hastalig1 olan, diaformin 1000 mg 1*1 ve glucotrol-xI 2.5 mg 1*1
ila¢ kullanan 55 yasinda erkek hasta 3 giin 6nce baglayan sag yiiz yariminda hissizlik ve ylizde asimetri sikayetleri
ile Kulak Burun Bogaz poliklinigine bagvurdu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde genel durumu iyi ve bilinci
acikti. Fasiyal sinir muayenesinde sag g6z kapagi tam olarak kapanmaiyor, sag nazolabial sulkusu silik ve konusma
esnasinda agiz kenari sola kayiyordu. Yapilan otoskopik muayenesi dogald1. Isik refleksi bilateral direk ve indirek
pozitifti. Goz hareketleri serbest olan hastanin goz hastaliklar: klinigince yapilan goz dibi muayenesi normal olarak
degerlendirildi. Yapilan odyolojik testlerde hastamin sag kulaginda ¢ok hafif sensorinoral isitme kaybi (SNIK)
oldugu gozlendi (Saf ses ortalamasi sag kulak 33/18 dB sol kulak 18/13 dB) Yapilan degerlendirme sonucunda
House-Brackmann derecelendirme sistemine gore grade 4 sag fasiyal paralizi tanisi konan hastaya DM tanisi
olmasi nedeni ile medikal tedavi ve takip amach yatis 6nerildi. Hastaya 1 mg/kg/giin metilprednizolon, 40 mg/giin
esomeprazol, bemiks ampul 1*1 medikal tedavisi baglandi. Go6z klinigi 6nerileri dogrultusunda suni gozyast
icerikli jel 6*1, basitrasin+neomisin siilfat icerikli g6z pomadi 2*1 ve géz kapama yapilarak g6z bakimi saglandi.

Hastanin ek norolojik bulgusu olmamasina ragmen yag1 géz oniinde bulundurularak yatisinda kontrastli kulak MRI
cekilmesi planlandi. Hastanin yatiginin 3. giiniinde klinik takibinde bas donmesi sikayeti klinik tabloya eklendi. Bir
giin sonrasinda semptomlarina sag kulakta isitme kayb1 eklendi. Yapilan otoskopik muayenesi dogal olan hastanin
fasiyal paralizi sikayetinin House-Brackmann derecelendirme sistemine gore grade 5 seviyesine ilerledigi gozlendi.
Hastanin yatisinin 4 giiniinde yapilan piire tone odyometrik degerlendirmesinde saf ses ortalamasinin sag kulakta
78/62 dB’ye yiikseldigi izlendi. Hastanin fasiyal paralizisine ek olarak 8 kranial sinir tutulumuna iligkin
semptomlarinin eklenmesi iizerine acil olarak kontrastli temporal kemik MRI incelemesi istendi. Yapilan
goriintiileme sonucu radyoloji klinigi tarafindan ‘Ponsun sag posterior kesiminde 18 mm’ lik cevresi ddemli
hemoraji alani1 (atipik hemoraji, tiimor ekarte edilememektedir), temporal kemik ve interakustik kanallara ait
patolojik bulgu tespit edilmemistir.” (Sekil 1) seklinde rapor edilmesi iizerine hasta acil olarak noroloji klinigine
konsiilte edildi.
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Sekil 1 : Radyolojik bulgular

Yapilan norolojik degerlendirmesinde sag pupil miyotik, sag goz disa bakis kisitli, sol goz ice bakis kisitl,
horizontorotatuvar yorulmayan nistagmus bakis yoniine olan iki tarafli nistagmus, rotatuvar vertigal nistagmus
mevcut olup primer pozisyonda nistagmusu yoktu. Sol yiiz ve viicut yariminda hipoaljezimevcut, plantar yanit
solda ekstansor, patellar refleksler azalmig olup hastada dismetri ve disdiadokinezi izlenmemisti. Noroloji klinigi
tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda hasta noroloji klinigine devredildi. Bu klinikte takiplerinde hastanin
beyin ve sinir cerrahisi tarafindan degerlendirmesi yapilmis olup cerrahi girisim gerektiren bir patolojisi
olmadigina karar verildi. Takipleri sirasinda fasiyal zayiflig1 azalan, géz hareketleri kismen diizelen hastaya MRI
Spektroskopi incelemesi yapildi. MRI Spektroskopisi ‘ponsta hematom ve komsulugunda ilk planda telenjektazi
lehine degerlendirilen vaskiiler malformasyon.’olarak raporlanan hasta gamenife uygulamasi icin noroloji
boliimiince ileri merkeze sevk edildi.

Tartisma

Periferik fasiyal paralizi tanisal caba gerektirir. Yedinci kraniyal sinir felci olan bir hastada etyolojiyi ortaya
koymak i¢in 6ncelikle ayrintili bir anamnez alinmalt ve tam bir noérolojik fizik muayene yapilmalidir. Hastanin
klinik bulgular1 ve Oykiisiinde atipik bir bulguya rastlanmadiginda ¢ogu zaman laboratuvar tetkiklerine ve
radyolojik degerlendirmelere gerek duyulmaz. Ancak; yavas baglangic, kulak akintisi, vestibiiler sikayetler, yakin
zamanda gegcirilmis travma, isitme kayb1 veya kulak ¢inlamasi ve diger norolojik bulgular gibi atipik dzelliklerin
izlendigi hastalarda ayrintili degerlendirme ve goriintiileme yontemleri ile ayirici tan1 yapilmast dogru yaklagimdir

[8].

Fasiyal paralizi hastalarinin %75’ini Bell paralizisi olugturur [9]. Ancak Cawthorne’un dedigi gibi “Biitiin bu
paraliziler Bell paralizisi degildir” [10]. Bell paralizili bir olguda etyolojinin aydinlatilmasi ve ayirici tanisinin
yapilmasi i¢in bir¢ok nedenin gdzden gecirilmesi ve ekarte edilmeleri gerekir. Bell paralizisi tanis1 konan hastalarin
bir kisminda hayati tehdit edebilecek bagka bir hastaligin bulunma ihtimalinin olabilecegi unutulmamalidir.
Periferik fasiyal paralizili hastalarda Bell paralizisi ayirici tanisinda 6ncelikle akla gelmesi gereken hastaliklar
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arasinda; otitis media, kolesteatom, posttravmatik fasiyal paralizi, parotis tiimoérleri, santral fasiyal paralizi, Mobius
sendromu, Lyme hastaligi, HIV enfeksiyonu, Melkersson-Rosenthal sendromu, nérolojik hastaliklar, Sarkoidoz ve
Sjogren sendromu sayilabilir [11]. Beyin sapinda yedinci kraniyal sinir ¢ekirdegini veya liflerini etkileyen lezyonlar
nadirde olsa Bell paralizisine neden olabilir. Peitersen [12]'1n tarafindan 2002 yilinda yayinlanmis olan 2500
hastalik bir seride vaskiiler pontin lezyonlarin yedinci sinir paralizisinin nadir bir nedeni oldugu ve olgularin sadece
%1’inde izlendigi bildirilmistir.

Pons kanamalar intraserebral kanamalarin yaklasik % 5°ini olusturur [13]. Pons kanamalarinin biiyiik, iki tarafh
bazal tegmental tiirii klasik olarak koma, quadripleji, deserebre postiir, yatay oftalmopleji, okiiler bobbing,
pinpoint reaktif pupil, anormal solunum ritmi preterminal hipertermiye neden olur. Hafif kanamalar ise genellikle
tegementum yerlesimli olup orta hattin lateralindedir. Yiizdeki mimik kaslarini felce ugratan pons lezyonlarina
genellikle cekirdegin yakmindaki diger kraniyal sinirlerin tutulumuna bagh klinik semptomlar eslik eder. Izole
olarak periferik fasiyal paralizinin izlenmesi ise nadir bir bulgudur. Ciinkii yedinci kranial sinir ponsda abdusens
siniri, trigeminal sinir ve vestibiiler sinir gibi kranial sinirler ile yakin komsuluk icerisindedir.

Bizim izole periferik paraliziye neden olan pons hemorajili olgular ile ilgili olarak pubmed taramasinda
ulagabildigimiz iki yayn bulunmaktadir. Ik yayin 1996 yilinda Martinez-Garcia ve ark. [6]'1 tarafindan yapilmustir.
Bu olguda CT ve MRI ile tespit edilen ponsta ki kanamanin ilgin¢ olarak sadece yedinci kafa sinir c¢ekirdegini
etkiledigi ve bu cekirde8in cevresine komsu diger yapilarin lezyonlarna bagli baska klinik bulgulara neden
olmadig: literatiirle paylasilmistir. Ikinci yayin ise Sherman ve Thompson [7] tarafindan 2005 yilinda bildirilmis
olup yazarlar hekimlerin "idiyopatik" Bell paralizisi digindaki fasiyal sinir paralizine neden olabilecek etyolojiler
konusunda daha uyanik olmalar1 gerektigine dikkat cekmislerdir. Sherman ve Thompson [7]nin ¢aligmalarinda
pontin lezyonlarin neden oldugu izole yedinci sinir felci tespit edilmis li¢c yayindan bahsedilmistir. Bu ¢caligmalardan
biri daha dnce bahsetmis oldugumuz Martinez-Garcia ve ark. [6]'nin yagh erkek ve hipertansif vakasidir. Diyabetik
ve hipertansif hastalar iizerine yapilan bir baska ¢aligmada ise pontin infarktlarindan kaynaklanan izole yedinci
sinir felci olan 10 hasta tespit edilmistir [14]. Bahsedilen son olgu ise ii¢ yildir multiple skleroz tanisi ile takip
edilen bir hastada izlenen izole periferik fasiyal paralizidir [15]. Bizim olgumuzla birlikte ulagabildigimiz yayinlar
icerisinde ¢ok az sayida pons hemorajisinin neden oldugu izole periferik fasiyal paralizi vakasi bulundugu
goriilmektedir. Kugkusuz rutin olarak tiim periferik fasiyal paralizili olgularda radyolojik degerlendirme yapilmasi
hasta maliyetleri gbz oniinde bulunduruldugunda dogru bir yaklasgim olarak kabul edilmemektedir. Ancak bizim
hastamiz gibi klinigi Bell paralizisi ile uyumlu olmakla beraber takipler sirasinda progresyon gosteren ve ek
norolojik tutulumlar diisiindiiren semptomlar eklenen hastalarda MRI ve CT ile hastalarin degerlendirilmesi
zorunludur. Ciinkii nadir goriilen patolojiler olmakla birlikte hayat1 tehdit edebilen, yiiksek mortalite ve
morbiditelere neden olan pons patolojileri ancak bu gekilde tespit edilebilir.

Bu olgu sunumumuzu literatiirle paylasirken iki temel noktaya dikkat cekmek istedik. Birincisi bizim
ulagabildigimiz veri tabanlarinda ki yayinlar arasinda ponsda hemorajiye bagh baslangic itibari ile izole; seyri
itibari ile 8 kranial sinir tutulumunun da izlendigi Tiirkiye’den bildirilmis ilk vakanin olmasidir. Ikincisi ise giinliik
pratigimizde hekimlerin periferik fasiyal paralizili hastalar1 takip ederken nadir ama ciddi sonuglar1 olan etyolojik
faktorleri gozden kacirmamak i¢in daima uyanik olmasi gerektigine dikkat ¢cekmektir.
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