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DEGERLENDIRME

Izole temporal kemik fraktiirleri nadirdir. Bu nedenle ilk degerlendirme ve tedavi girisimleri agik
bir havayolu saglamak, kanamay1 kontrol etmek, norolojik durumu incelemek ve servikal iskeleti
stabilize edip degerlendirmek gibi daha acil hayati konularla ilgili olmaktadir. Norootolojik
muayene bu degerlendirmelerle es zamanl ya da sonra yapilmaktadir. Fasiyal sinir fonksiyonlarinin
acil odasinda kas gevseticiler yapilmadan énce miimkiin oldugu kadar erken donemde
degerlendirilmesi ¢cok dnemlidir. Kulak muayenesinde aurikulanm, dis kulak yolunun, timpanik
membranm ve orta kulagin durumu degerlendirilmelidir.

Aurikula laserasyon ve hematom yoniinden degerlendirilir. Laserasyonlar, agilan kikirdak dokusu
diizgiin bir sekilde temizlenip debride edildikten sonra kapatilir. Hematomlar drene edilir ve 6lii
boslugun kapanip tekrar kan birikiminin 6nlenmesi i¢in basinglh yastik¢iklar bu bolgeye siitiire
edilir. Tedavi edilmedigi takdirde aurikii-ler hematomlar "karnabahar kulak" olarak ta adlandirilan
bir aurikiiler kondropati ile sonuglanacaktir.

Dis kulak yolu, tavani boyunca olabilecek fraktiirler, BOS otoresi, kanamanin derecesi ve beyin
herniasyonu-nun varlig1 agisindan degerlendirilir. Kulak muayenesi miimkiin oldugunca aseptik
kosullarda yapilmalidir. Kulak yolundaki kan ve seriimen asla irrigasyon ile debride edilmemelidir.
Acil odasindaki stabilizasyonun ve hastanin servise ya da yogun bakima alinmasinin ardindan kulak
bir operasyon mikroskobunun yardimi ile daha dikkatli olarak muayene edilebilir. Tipik bulgular
scutum ve dis kulak yolu tavani boyunca ilerleyen fraktiirler ve/veya timpanik membran
perforasyonlarindan olusmaktadir. Hemotimpanum ve kanli otore hemen hemen degismez olarak
mevcuttur (Sekil 125-6-125-8).

Dis kulak yolu eger ¢cok belirgin bir kanama yoksa doldurulmamalidir. Eger yogun kanama dis
kulak yolunun doldurulmasina ragmen kontrol edilemiyorsa hasta

karotis ligasyonu i¢in ameliyathaneye ya da balon ok-liizyonu i¢in anjiografi {initesine alinmalidir.

Ozellikle penetran bir yaralanma durumunda, ileri derecede travmatize olmus bir dis kulak yolu
mevcutsa hasta stenoz ve kolestatoma formasyonu yoniinden ciddi risk altindadir. Dis kulak yoluna
akut olarak stent ko-yulmamasma ragmen problemin tespit edilmesi ve bu komplikasyonlarin
gelisimi yoniinden hastanin siki bir sekilde takip edilmesi zorunludur. Stenoz gelismesi durumunda
erken donemde stentleme sonradan ¢6ziimii ¢cok daha zor olan bir problemin gelismesini engelle-
mektedir.

Timpanik membranm biitiinliigii ve hemotimpa-num mevcudiyeti degerlendirilir. Travmatik
timpanik membran perforasyonlar1 genellikle spontan olarak iyilesmektedir. Bu nedenle akut bir
miidahale genellikle yapilmamaktadir.

Norootolojik muayenede nistagmusun varligi ya da yoklugu ve varsa tipi mutlaka not edilmelidir.
Periferik vertigoda genellikle horizontal ya da rotatuar nistagmus goriiliir ve genellikle viziiel
fiksasyon ile suprese olur. Santral vertigoda ise fiksasyonla suprese olmayan hatta bazen artis
gosterebilen vertikal veya degisken yonlii nistagmus goriilebilir. Kafa travmasindan sonra en sik
karsilagilan vertigo tipi, Hallpike manevrasi ile ortaya ¢ikan, gegici rotatuar nistagmus ile seyreden
benign pa-roksismal pozisyonel vertigodur.76 Nistagmus etkilenen kulak asagi pozisyona
getirildiginde ortaya ¢ikmaktadir. 2-10 sn.lik bir latent periyodun ardindan 10-20 sn. siiren, yorulan
bir rotatuar nistagmus izlenmektedir. Santral pozisyonel vertigo, latensisi olmayan ve yorulmayan
degisken yonlii nistagmusa yol agmaktadir. Ilging olarak vertigo insidansi ile travmanin ciddiyeti
arasinda siki bir korelasyon mevcut degildir.89

Elektronistagmografi vestibiiler yaralanmalarin ka-tegorize ve lokalize edilmesinde yararhdir;
bununla birlikte, akut ortamda yapilamaz. Posttravmatik vertigo-nun biiyiik kism1 kendiliginden



diizelmektedir. Semptomlarin taburcu sonrasinda da olmasi halinde, ayakta tedavi edilen
hastalardan elektronistagmografi aliabilir. Akut ortamda kulak kanalina ve orta kulaga pnomo-tik
bir otoskop ile negatif ve pozitif basing uygulanmasindan olusan bir fistiil testi de yapilamaz; ilave
1atroje-nik yaralanma riski ve enfeksiyon kapma ya da i¢ kulaga hava kagmasi ihtimali olasi tanisal
faydalarindan 6nemlidir. Hastanin yaralanma sonrasinda bir hafta siire ile vertigosunun devam
etmesi ya da dalgali ya da ilerleyen isitme kayb1 yasamasi durumunda, perilenf fistiiliinden siiphe
edilir ve fistiil testi yapilir. Nistagmus ve vertigo perilenf fistiiliinlin varligin1 gdstermektedir. Orta
kulakta BOS fistiilii ya da enfeksiyon varsa fistiil testi yapilmaz.

Isitme yetisi klinik olarak yatak basinda giderek daha sesli fisildanan bir sesle ve diapozon
kullanilarak degerlendirilir, ancak odyogramlar genellikle hasta stabil hale gelene kadar elde
edilemez. Ancak, fasiyal paralizi ya da BOS fistiil komplikasyonlarinm oldugu durumlarda, cerrahi
miidahale 6ncesinde bir odyogram alinmasi 6nemlidir, zira odyogramm sonucu tedavi algoritmasi-
ni1, ileride de anlatilacagi lizere, 6nemli dlgiide etkilemektedir.

Temporal kemik fraktiirii i¢in gereken siddette bir kafa travmasi gegirmis hastalar genellikle
intrakraniyal hemorajinin degerlendirilmesi i¢in bilgisayarl tomografi (BT) taramasi
yaptirmiglardir. Aksiyal ve koronal yiiksek ¢oziintirliiklii BT tarama (YRBT) ile temporal kemigin
ilave goriintiilemesi fasiyal paralizi, BOS fistiilii, dis kulak yolu iist duvar1 ya da skutumun
muhtemel epitel kagaklari ile birlikte biitiinliigiiniin bozuldugu durumlarda ya da vaskiiler
yaralanma siiphesi varsa yapilir. Temporal kemik YRBT'si ayn1 zamanda otolojik bir
komplikasyonun tedavisi i¢in cerrahi miidahale gerekiyorsa endikedir. Diger komplikasyonlar
olmadiginda isitme kaybi (iletim ya da sensdrindral) baska temporal kemik goriintiiliimesi
yapilmasini gerektirmez. Biiyiik bir sensorindral isitme kaybi varliginda otik kapsiilde transvers bir
fraktiiriin gdsterilmesi tedavi planini1 degistirmeyecektir. Eksplorasyon ve kemikgik rekonstriik-
siyonu gerektirecek biiyiikliikte iletim tipi isitme kayb1 olan hastalarda BT tarama yapilarak
ameliyat oncesi degerlendirme yapilmasi cerrahi yaklagimi etkileyebilecek faydali bilgiler
saglayabilir

YRBT'nin potansiyel karotid arter yaralanmalarin-daki rolii belirsizdir. Resnick ve ark72, baziler
kafatasi fraktiirlerinde %35 karotid yaralanma vakas1 ve YRBT'de goriilen karotid kanalinda %18
karotid yaralanma vakas1 oldugunu bildirmislerdir. Ancak Kahn38, asemptoma-tik bir hastada
karotid kanal i¢inden bir fraktiiriin YRBT demonstrasyonunun degerli baskaca bir bilgi vermedigini
iddia etmektedir. Asemptomatik karotid kanal fraktiirii vakalarinda sonradan ¢ekilen anjiyografi
karotid arter yaralanmasi oldugunu kanitlamamis ve klinik yarar saglamamistir.38 Sonug olarak,
temporal kemik fraktiirii olan ve norolojik olarak saglam olan tamamen asemptomatik hastalarda
YRBT ve anjiyografi gerekmez. Ote yandan, benzer kafatasi fraktiirii olan hastalarda gegici ya da
daimi norolojik bozukluk olmas1 durumunda, temporal kemik YRBT'si ve BT anjiyografisi en-
dikedir (Sekil 125-10).

Schiiller, Towne, Chamberlain, Stenvers de dahil olmak {izere konvansiyonel radyogramlar,
tomogramlar ve bazal goriintiiller YRBT goriintiileri ile desteklenmis olup temporal kemik fraktiirti
oldugundan siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde artik bir rol oynama-maktadirlar.

KOMPLIKASYONLARIN YONETIMI

Temporal kemik fraktiirleri ile baglantili morbidite ve mortalite temporal kemikten gecen ya da
yukarida anlatildig1 lizere temporal kemige bitisik yapilardaki yaralanmalardan kaynaklanir. Yaygm
komplikasyonlar arasinda fasiyal sinir paralizisi, sensorindral igsitme kaybi, iletim tipi isitme kaybi,
BOS fistiilii, kulak kanal1 steno-zu, kolesteatam formasyonu ve vaskiiler yaralanmalar
bulunmaktadir. Bu komplikasyonlarm degerlendirilmesi ve idaresi ileride anlatilacaktir.

Fasiyal Sinir Yaralanmasi



Fasiyal paralizi temporal kemik fraktiirlerinin ciddi bigimde sekil bozucu bir komplikasyonudur.
Temporal kemik fraktiirlerinin %7's1 fasiyal paralizi ile sonu¢lanmaktadir; bu vakalarin %25'inde
komplet paralizi durumu s6z konusudur.4 Literatiirde bildirilen %30'a varan insidans orant,
otolaringolojik konsiiltasyona génderilmeyen basit komplike olmayan temporal kemik fraktiir-
lerinin dahil edilmemesi nedeniyle 6rnekleme hatasi yapildig: i¢in abartilidir. Fasiyal paralizi
insidansi retros-pektif arastirmalarda temporal kemik fraktiirii (6r, fasiyal paralizi)
komplikasyonlarinm tedavisi i¢in {iniversite hastanelerine sevk edilmis hastalarin da dahil edilmesi
suretiyle fazla tahmin edilmektedir. Temporal kemik fraktiirii olan hasta havuzu istatistiklere dahil
edilmedigi i¢in, komplikasyon insidans1 artmaktadir.

Kafa travmasi hastalar1 acil miidahale odasinda kabul sonrasmda (kas gevseticileri verilmeden
once) dikkatlice incelendiginde, fasiyal sinir yaralanmalarinin %27'sinin hemen ortaya ¢ikan fasiyal
paralizi gosterdigi tespit edilecektir. Yiizde yetmis ligiinde ilk muayenede yiiz hareketi olacak ve
daha sonra giderek kotiilesecek-tir.4 Fasiyal paralizinin ortaya ¢ikis latensi 1 ile 16 giin arasinda
degismektedir. "Gecikmis ortaya ¢ikis" ile "gecikmis tan1" yi birbirinden ayirmak énemlidir.
Gecikmis fasiyal paralizi ortaya ¢ikisi, acil miidahale odasinda daha sonradan koétiiye giden,
dokiimante edilmis fasiyal fonksiyon olarak tanimlanir; fasiyal paralizinin geg teshisi durumu
hastaya paralitik bir madde verilip fasiyal fonksiyonlarin muayenesinden 6nce entiibe edildiginde
meydana gelmektedir. Bu durumda, fasiyal fonksiyonun degerlendirilmesi islemi tiipiin
cikarilmasina kadar ertelenmis olur. Bu hastalar belirlenmemis ortaya ¢ikis seklinde
smiflandirilmali ve hemen ortaya ¢ikmis gibi tedavi edilmelidirler. Biiyiik bir seride, hastalarin
%10'u bu belirlenmemis ortaya ¢ikis kategorisine girmistir.14

Fasiyal sinir yaralanmasi tedavilerinin bir ¢ok yonii halen tartigmalidir. Coziimlenecek baslica
konulardan bir tanesi hangi hastalarin cerrahi olarak eksplore edilecegi konusudur. Travmatik
fasiyal paralizi vakalarmin biiyiik cogunlugu kendiliginden diizeldigi i¢in, hangi hastalarin eksplore
edilecegi karar kotii prognostik faktorlere dayandirilmaktadir. Fasiyal fonksiyonun geri ka-
zanilmasinin tahmin edilmesi i¢in degerlendirilen faktorler, ortaya ¢ikis zamani (gecikmis ya da
hemen), yaralanmanin ciddiyeti (derin ve derin olmayan yaralanma) ve enfeksiyon varligidir.

Temporal kemik fraktiirlinden sonra gecikmis fasiyal paralizi prediktif faktdrlerden en 6nemlisidir.
37 gecikmis fasiyal paralizi serisinde, besi takip sirasinda kaybedilmis ve kalanlar1 House-
Brackmann grade I ya da II seviyesinde iyilesmistir.4 McKennan ve Chole61 17'si ani ve 19'u
gecikmis fasiyal paralizisi olan hastala-

riyla ilgili deneyimlerini aktarmislardir. Gecikmis fasiyal paralizili hastalarm %94'linde fasiyal
fonksiyonunun tamami kendiliginden iyilesmis; kalan bir hastanin iyilesme seviyesi House-
Brackmann grade II olmustur. Bunun aksine, 17 hemen ortaya ¢ikan fasiyal paralizi hastanin 8'i
disinda kalanlara fasiyal sinir transseksiyon yapilmisti.

Turner,84 konservatif tedavi goren bir ¢ok travmatik fasiyal paralizili hastay1 incelemistir.
Aragtirmasini 36 ani ortaya cikisl ve 34 gecikmis fasiyal paralizi vakasi izerine yapmustir.
Gecikmis vakalarin %94'i ve ani vakalarin %75'i tamamen iyilesmistir. Fonksiyonlarinda diizelme
olmayan gecikmis paralizisi bulunan bir hasta fasiyal paraliziyi akut otitis media ile ayn1 zamanda
gecirmistir. Aksine, Maiman ve ark.53, ani ya da gecikmis fasiyal paralizi (cerrahi olmayan yollarla
tedavi edilen) ile sonug arasinda herhangi bir iliski bulamamislardir. Bununla birlikte, 45
hastalarinin 440 (ani ve gecikmis hastalar dahil olmak iizere) tatminkar diizeyde iyilesmistir.
Yukarida belirtilen literatiir gecikmis posttrav-matik ve fasiyal paralizi olgularinda cerrahi
eksploras-yon ve dekompresyona siddetle karsi ¢ikmaktadir. Gecikmis fasiyal paralizinin dogal
akis1 fasiyal fonksiyonun hemen her zaman House-Brackmann grade I ya da II ile iyilesmesidir.
Literatiirde gecikmis paralizide miidahalenin fonksiyonun tamamen iyilesme ihtimalini artiracagina
dair ikna edici herhangi bir veri yoktur.



May59 ani fasiyal paraliziyi gecikmis fasiyal paralizi-den ayirmanin zorlugunu anlatmaktadir.
Gecikmis paralizili vakalar1 incelemis ve tesadiifen kopmus bir sinir bulmustur; bu gozlem acil
miidahale odasinda dikkatli muayene yapmanin 6nemini vurgulamaktadir. Koma hastalarinda bile,
agrili uyaranlar genellikle yiiz burusmasina neden olacaktir. Fasiyal sinir fonksiyonu ile ilgili acil
bilgilerin her zaman bulunmadigi kabul edilmektedir. Bazen baska hayati komplikasyonlara dikkat
edilmesinin gerekmesi sonucunda ya da hasta 6nceden in-tiibasyon yontemi ile kas gevseticiler
aldig1 i¢in muayene asamasi atlanmaktadir. Bazi hastalar aciya duyarsizdir ve yiiz burusmasi
saglanamaz; burada asil konu herhangi bir fasiyal fonksiyonun tespit edilmis olup olmadigidir. Acil
miidahale odasinda yiiz fonksiyonu varsa ve daha sonradan giderek koétiilesiyorsa, tecriibelerimiz
hastanin cerrahi tedavi gérmeden diizelecegi yoniindedir. Acil miidahale odasindan giivenilir bilgi
alinamadig1, hastanin fasiyal fonksiyonunun hig¢ belgelendirilme-digi ve fasiyal paralizi tanisinin
birkag¢ giin geciktigi durumlarda, bu vakalar "bilinmeyen ortaya ¢ikis" olarak siniflandirilmali ve
acil miidahale grubunun bir pargasi olarak kabul edilmelidir.

Yo6netim algoritmasinin yonlendirilmesi i¢in fasiyal sinir yaralanmasinin derecesi de 6nemli bir
faktordiir.

inkomplet parezi sinire enfeksiyon gibi baska bir miidahale olmadik¢a nadiren kendiliginden
cOziimlenmez.4 Sonug olarak, sadece ani ya da bilinmeyen ortaya ¢ikis zamanli komplet paralizili
hastalar cerrahi eksplorasyon i¢in dikkate alinir.

Yaralanmanin derecesi sadece yiiz hareketi ile klinik olarak degerlendirilmeyip ayni zamanda
Hilger fasiyal sinir stimiilatorii, evoked elektromiyografi (EEMG) ve standart elektromiyografi
(EMG) kullanarak elektro di-agnostik testlerle de degerlendirilebilir. Elektrodiagnos-tik testlerin
gorevi klinisyene noropraksik bir yaralanma ile noral dejeneratif yaralanmanin birbirinden ayrilma-
sinda ve dejenere aksonlarin oraninin belirlenmesinde yardimci olmaktir. Stimiile edilen
kisimlarinin proksi-malinden néropraksik bir yaralanma gegiren sinirler elektrik uy aricilik
ozelliklerini korurlar. Sinirin kismi ya da komplet bozulmas1 Wallerian dejenerasyonuna ve sonugta
uyaricilik azalmasi ya da kaybina neden olur. Ancak, sinirlerin distal segmenti elektrik uyaricilig
ozelligini 3 ila 5 giin siire ile korur20; sonug olarak, elek-trodiagnostik testler néropraksik bir
yaralanmay sinir laserasyonundan 3 ila 5 giin siire ile giivenilir bir bigimde ayiramazlar.

Sunderland80 sinir lifi yaralanmalarini bese ayirmistir. Birinci derece yaralanma anatomik olarak
saglamdir ve ileti blogu (ndropraksi) vardir; bu lezyonlar tamamen iyilesme egilimindedir. Ikinci
derece yaralanma aksonlar1 enine keser ancak endondryum intakttir (aksonot-mezis); bu lezyonlar
da daha sonradan defisit vermeden diizelme egilimindedir. Ugiince derece yaralanma aksonu ve
endondryumu enine keser ancak perinéryuma dokunmaz (nérotmezis); iiglincii derece
yaralanmalarda aberran rejenerasyon meydana gelebilir ve hastalarda biraz halsizlik ve sinkinezi
goriiliir. Dordiincii derece yaralanmalar tiim sinir gdvdesini enine keser ama epi-noral kilifa
dokunmaz (nérotmezis). Epinoral kilif enstriimaninin kaybolmasi rejenere aksonlarin bitisik fasi-
kiillere gegmesine imkan saglar ve sonucta topografik organizasyon kaybi ortaya ¢ikar. Rejenere
liflerin bir kism1 da iyilesme ve skarlagma siirecinde kaybolur. Bu lezyonlar yliksek oranda rezidiiel
halsizlige, sinkineziye ve hiperkineziye neden olur. Tiim sinir gévdesinin ve epi-néryumun
tamamen enine kesilmesi besinci derece yaralanma (nérotmezis) olarak siniflandirilmakta olup, si-
nir uglarinin diastaz derecesine bagl olarak (varsa) az oranda kendiliginden iyilesme ihtimali
oldugu bilinmektedir.

Minimal sinir eksitabilite testi (NET) ve maksimal stimiilasyon testi (MST) gerceklestirmek i¢in
Hilger fasiyal sinir stimiilatorii kullanilir. Fasiyal sinir stilomasto-id foramen ve ¢esitli distal
kollarin yakinindan perkiitan olarak stimiile edilir. NET'te, yiiz segirmesi ile kendini

gosteren esige ulasilana kadar akim artirilir. Yiiziin etkilenen ve etkilenmeyen taraflari arasinda 3.5
mA ya da daha biiyiik bir esik farki 6nemli noral dejenerasyon oldugunu akla getirir. Bu test



noropraksik ve dejeneratif yaralanmalar1 birbirinden ayirmak i¢in yogun fasiyal paralizi olan
hastalarda yaralanmadan sonra 2 ila 14 giin icerisinde en fazla yarar saglar. Testler, hemen hemen
%100 1yilesmenin oldugu inkomplet paralizide gerekli degildir.

May ve ark.56, MST'nin dejenerasyon derecesi ile ilgili olarak daha giivenilir tahminler yaptigini
iddia etmektedirler. MST'de, stimiilasyon NET i¢in olan yonteme benzer sekilde saglanir ancak
uyarinin yogunlugu fasiyal kontraksiyon plato miktarina kadar artirilir ya da hasta intoleranst ile
sinirl tutulur. Kontraksiyon derecesi doktor tarafindan siibjektif olarak degerlendirilir ve yiiziin
etkilenmeyen tarafinin elektrik stimiilasyonu ile karsilagtirilir. Kontraksiyondaki farklilik esit, hafif
az, ¢ok az, ya da yanitsiz seklinde ifade edilmektedir; son iki kategori daha zayif prognoz ile
baglantilidir. NET'e ¢cok benzer bi¢imde, MST yogun fasiyal paralizili hastalarda 2 ila 14 giin aras1
cok yararhdir.

EEMGQ, elektrondronografi (ENoG) ad1 verilen bir versiyon ile Fisch21 tarafindan popiiler hale
getirilmistir. ENoG, EEMG'den sadece bipolar stimiile ve kayit edici elektrotlarin kullanimi
yoniinden farklhidir. Her iki teknik de, uyarilmis bilesik kas hareketi potansiyelini (CAP) dlger ve
MST'ye objektif olarak benzer bilgiler saglarlar. Stimiile eden elektrot stilomastoid foramenin
yakinma, kayit elektrodu nazolabial ¢izgiye konur. CAP genisliginin kii¢iilmesi dejenere sinir
liflerinin ytlizdesini gosterir. EEMG'nin prognostik bilgiler i¢in en dogru elektrodiagnostik test
oldugu kanitlanmistir57. Fisch19 travmatik bir fasiyal paralizin baglamasindan sonra 6 giin
icerisinde EEMG iizerindeki dejenerasyonun %90'a ulastig1 hastalarin daha zayif sonug ortaya
koyduklarini ve sonug olarak dekomprese edilmeleri gerektigini bildirmektedir. Sillman ve ark.77
idiopatik paralizide %90'dan fazla CAP azalmasi ile zayif fonksiyon iyilesmesi arasinda 6nemli bir
iliski oldugunu gostermisler, ancak travmatik paralizide %90'dan fazla CAP azalmasi ile klinik
sonuclar arasinda 6nemli bir benzerlik bulamamuislardir.

Travmatik fasiyal paralizinin akut yaklasiminda EMG'nin degeri tartismali1 bir konu olarak kalmaya
devam etmektedir. Standart monopolar EMG bir EMG elektrodunun kasa sokulmast ile yapilir ve
daha sonra spontan elektriksel aktivite kayit edilir. iki ¢esit bilgi alinabilir: istege bagl aktivite ve
fibrilasyon potansiyelleri. Akut yaralanma sonras1 donemde istege bagli aktivite-nin olmasi
durumunda, hastanin diizgiin iyilesme ihti-

mali yiiksektir. Bununla birlikte, May ve ark.55 zayif iyilesme tahmini i¢in sadece %75 dogruluk
ve tatmin olunabilir bir sonucun tahmini i¢in de %62 dogruluk bildirmislerdir. Fibrilasyon
potansiyelleri kasin denerve hale gelmesinden kaynaklanirlar ancak yaralanmadan iki ile {i¢ hafta
sonra tespit edilebilirler ve sonugta akut donemde ¢ok az ilave bilgi verirler.

Zayi1f fonksiyon iyilesmesi i¢in risk altinda olan po-piilasyon tanimlandiktan sonra, ele alinacak bir
sonraki sorun cerrahi miidahalenin sonucu degistirip degistirmedigidir. 1944 yilinda, Turner,84
temporal kemik travmasi sonrasinda degisik fasiyal paralizi derecelerinde 69 hasta bildirmistir. Bu
hastalarin otuzu komplet fasiyal paralizili olup tamami cerrahi dis1 tedavi edilmistir. Bu hasta grubu
bu serinin higcbirinin cerrahi dekompresyon ge¢irmemesi nedeniyle etkilere kapali olmuslardir. Bu
hastalarin %63'linde iyi iyilesme goriilmiis, %23'linde sinkinezili eksik iyilesme olmus ve %13'linde
de az iyilesme olmustur. Maiman ve ark.53 post travmatik komplet fasiyal paralizili 21 hastanin
sonucunu bildirmislerdir. Hastalarin %52'sinde tam iyilesme goriilmiis, %43'linde ise kismi
iyilesme olmustur, hastalardan bir tanesi zayif bir iyilesme sergilemistir. Brodie ve Thompson4
fasiyal sinir dekompresyonu kriterlerini karsilayan ve ¢esitli nedenlerle cerrahi eksplorasyon
gecirmeyen sekiz komplet paralizili hasta ile ¢aligmiglardir. Sekiz hastanin yedi tanesinin iyi bir
fonksiyon iyilesmesi olmus, bir hasta zayif iyilesme gostermistir. Yukaridaki ii¢ aragtirmada
birlesik fonksiyon diizelmesi oran1 %63 'tiir. Cesitli serilerde fasiyal sinir dekompresyonu gegiren ve
konservatif bakim alan hastalar i¢in iyilesme sonuglar1 Tablo 125-1'de 6zet halinde verilmistir.4, n<



H 39,47, 53,84

Dekompresyon sonrasi birlesik fasiyal fonksiyon iyilesme orani %39 olmustur; bu orana zarar
gormiis fasiyal sinirler dahil degildir. Cerrahi tedavi geciren ve gecirmeyen hastalarin fasiyal sinir
fonksiyonlarinin sonuglarini karsilastirmak zordur. Cerrahi gruplara dahil edilecek kriterler,
sinirlerin artik uyarilamadig1 ya da 6 giin i¢inde %90'dan fazla dejenerasyon ya da 14 giin i¢inde
%95'ten fazla dejenerasyon gosterdigi durumlardir. Gézlem ¢aligmalarina dahil edilen hastalar bu
kriterleri aynen karsilamamaktadirlar. Chang ve Cass8 tarafmdan yapilan kapsamli bir literatiir
inceleme ve analizinde, yazarlar fasiyal sinir dekompresyonunun etkinligini destekleyen ya da
curiiten herhangi bir arastirma olmadig1 sonucuna varmiglardir.

VVallerian dejenerasyon ndrotmezis sonrasinda elektrodiagnostik testlerle 3 ila 5 giin siireyle
dokiimante edilemedigi i¢in, cerrahi miidahale sinirin dejenere ol-masindan birkag giin sonrasina
kadar ertelenir. Fasiyal sinirin akustik ndroma cerrahisinde proflaktik dekom-presyonunun etkili
oldugu kanitlanmis olmasina karsin, dekompresyon islemi VVallerian dejenerasyon meydana
geldikten sonra yapilmaktadir.74 Post travmatik, zarar gdrmemis bir sinirin dekompresyonunun
etkili oldugunun gosterilmesi randomize ve prospektif bir calismada kanitlanacaktir.

Bir fasiyal sinirin cerrahi eksplorasyonu kararindaki anahtar faktor sinirin yaralandigindan,
ezildiginden ya da sinire kemik pargalarinin girip girmediginden siiphelenilip siiphelenilmedigidir.
Biiyiik dizilerdeki kopan sinir insidansi %6 ila %45 arasinda degismektedir.1114> 18> 39'47 Bu
raporlarin bazilarinda zarar gérmiis sinirlerin siklig1 hasta se¢imine baglidir. Hastalar kendiliginden
tyilesmediginde sinir eksplorasyonu yapan iiniversite hastanelerine sevk edilmektedir. Ancak,
hastalarin biiylik ¢ogunlugu kendiliginden iyilesmekte ve {iniversite hastanelerine sevk
edilmemektedir.

Fasiyal sinire zarar verme ihtimali aslinda ¢ok azdir ancak kopan bir sinirin incelenmesinden sonra
sonug zayiftir. Elektrodiagnostik testlerle iigiincii ya da dordiincii derece bir yaralanma, bir
Sunderland besinci derece yaralanmadan (zarar gérmiis sinir) ayirt edilemeyecegi i¢in,
eksplorasyon sadece elektriksel stimulabilite-nin kayboldugu ani ortaya ¢ikish komplet paralizili
hastalarda gerekmektedir; bunlar, ezilmis, zarar gérmiis ve kopmus sinir riskli hastalardir.

Temporal kemik fraktiirlerinde fasiyal sinir yaralanma bdlgesi hastalarin %80'1 ile %93'tlinde
pregenikulat bolgedir.il' 18, 47 Lambert ve Brackmann47 21 hastanin 4'iinlin mastoid segmentinde
ikinci bir lezyon bulmuslardir; dolayistyla sinir eksplorasyonu i¢in kullanilan yaklagim bu bolgeleri
ortaya koymalidir. Fisch19 trans-vers fraktiirler i¢in translabirentin yaklasimi ve longitu-

dinal fraktiirler i¢in de kombine transmastoid/orta kra-nial fossa yaklagimini 6nermektedir. May,58
fasiyal sinir dekompresyonu i¢in genikulat ganglion bdlgesinde transmastoid/supralabirentin
yaklagimu tarif etmistir. Goin,27 bu yaklagimi kadavra temporal kemikleri iizerinde ¢alismis ve
distal labirentin segmenti ve genikulat ganglionu siirekli olarak gosterebildigini ortaya ¢ikarmistir;
ancak internal akustik kanalin (IAC) fundusu temporal kemiklerin sadece %60'mda
gosterilebilmekte-dir. Yanagihara88 transmastoid/supralabirentin yaklagimi 36 hastada
uygulamigtir; 41 hastalik serisinden sadece bes temporal kemik fraktiirii hastasinda genikulat
bolgenin gdsterilmesi i¢in orta kraniyal fossa yaklagimina ihtiya¢ duymustur.

Translabirentin yaklagim ileri derecede isitme kaybi1 olan hastalarda fasiyal sinir eksplorasyonu i¢in
onerilmektedir. Bu yaklasim dekompresyon, direkt reanasto-moz ile sinirin yeniden yonlendirilmesi
ve kablo greftle-me i¢in mitkemmel goriis alan1 saglamaktadir. Osikiiler devamsizligi olan otik
kapsiilii etkilemeyen fraktiirler-de, sinir transmastoid/supralabirentin bir yaklasim ile eksplore
edilir. Bu yaklasim genellikle operasyon bittiginde inkus dislokasyonunu ve osikiiler rekonstriiksi-
yonu gerektirmektedir. Hastada kontrlateral bir isitme kayb1 varsa ya da anatomisi supralabirentin



ekspojur i¢in uygun degilse, orta kranial fossa yaklagimi kullanilabilir.

Fasiyal sinir onariminin ne zaman yapilacagi ge¢miste tartismali bir alan olmustur. McCabe60
sinirin ilk 3 giin i¢inde onarilmasini ya da fasiyal sinir reanastomo-zunun yaralanmadan sonra 20
giin silireyle geciktirilmesi gerektigini savunmustur; bu oneri rejenerasyon ve ak-soplazmik akigin
yaralanma sonrasindaki 3 hafta icinde en {ist noktaya ¢iktig1 gézlemine dayanilarak yapilmistir.
Barrs,2 fasiyal sinir onariminin zamanlamasini aras-tirmig ve ndronal hiicre kitlesi metabolik
aktivitesinin maksimal olmasi i¢in 3 hafta beklemenin hi¢bir avantaji olmadigini ortaya koymustur.

Fisch17, ENoG dejenerasyonun %90'min 6 giin icerisinde oldugunu gosterdiginde eksplorasyon

yapilmasini desteklemekte olup dekompresyonun daha fazla dejenerasyon olmasini énlemek i¢in
erken yapilmasi gerektigini iddia etmektedir. May59 de erken eksplorasyo-nu desteklemektedir;

tizerinde calistig1 hastalar yaralanma ile onarim arasinda kisa aralik oldugunda daha iyi sonuglar

oldugu iliskisini gostermektedir.

Zarar gormiis olma ihtimali bulunan sinirlerin ge¢ donemde eksplorasyon endikasyonu vardir,
ancak ge¢c dekompresyonun rolii tartigsmalidir. Quaranta ve ark.70 temporal kemik fraktiirlerinden 2
ila 3 hafta sonra de-kompresyona ugrayan dokuz hasta bildirmislerdir. Bu hastalarin yilizde yetmis
sekizi dekompresyon sonrasinda birinci senede House-Brackman grade I ya da II diizeyinde
lyilesme gostermistir; ancak bu hastalarin bu dereceye kadar spontan iyilesip iyilesmeyecekleri
sorusu cevapsizdir. Sinir zarar gérmiis ve degerlendirilme-misse House-Brackman grade I ya da I1
diizeyinde spontan iyilesmenin olmayacagi agikc¢a goriilmektedir. Bu senaryoda, House-Brackman
grade VI beklenebilir.

Fasiyal fonksiyonun iyilesme aralig1 1 giin ila 1 y1l arasinda degismektedir. Spontan iyilesen fasiyal
parali-zilerin %59'u yaralanmadan sonra 1 ay icerisinde ve %88'i yaralanmadan sonra 3 ay
icerisinde iyilesmekte-dir.4

FASIYAL SINIR TEDAVI ALGORITMASI OZETI

Gecikmis fasiyal paralizli hastalara 2 hafta siireli (tibbi olarak kontrendikasyonlarm olmadigi
durumlarda) sis-temik kortikosteroid uygulanmis ve gozlemlenmislerdir. Literatlirde bu 6neriyi
destekleyecek ya da bununla ¢elisecek yeterli veri bulunmamakla birlikte, kortikosteroid
kullaniminin altinda yatan gerekg¢e antienflamatuar aktivitesi ve noral 6demin ndral yaralanmanin
ilerlemesinde onemli bir faktor oldugu varsayimidir (Sekil 125-11).8 Ani gelisen komplet paralizisi
olan hastalar Hilger sinir stimiilatorii ile yaralanma sonrasinda 3 ile 7. giinler arasinda test
edilmislerdir. Herhangi bir uyarilabilir-lik kaybinin olmamasi durumunda, hastalar gézlemlen-
mistir. Sinir yaralanmadan 1 hafta sonra uyariciligmi kaybederse, fasiyal sinir eksplorasyonu
yapilmistir.

Otik kapsiilii etkileyen bir fraktiirde meydana gelen fasiyal sinir yaralanmasi translabirentin bir
yaklagimla eksplore edilir; otik kapsiilii etkilemeyen fraktiirler i¢in iki cerrahi yaklagim kullanilir.
Iyi havalanan mastoid hava hiicre sistemi olan ya da osikiiler dislokasyonu bulunan hastalarda,
transmastoid/supralabirentin yakla-

sim secilir. Hastanin iyi havalanmayan mastoid hava hiicre sistemi varsa ya da total fasiyal
dekompresyon transmastoid/supralabirentin yaklasim ile saglanamazsa, kombine transmastoid/orta
kranial fossa yaklasimi kullanilir. Transmastoid/supralabirentin yaklagim kullanarak zarar gérmiis
bir fasiyal sinir ile karsilasilir ve kablo grefti i¢in cerrahi goriis alan1 yetersizse, orta kraniyal fossa
yaklagimi uygulanir.

Transmastoid fasiyal sinir dekompresyonu, komplet mastoidektomi ve tegmen mastoideumun



siiperiordan, sigmoid siniisiin posteriordan ve posterior dis kulak yolu (EAC) duvarinin anteriordan
iskeletlestirilmesi ile baslar. Antrum acilir ve inkusun kisa kolu ve lateral se-misirkiiler kanal ortaya
cikar. Semisirkiiler kanallar daha sonra iskeletlestirilir. Fasiyal reses agilir ve fasiyal sinir ikinci
genudan stilomastoid foramene kadar iskeletlestirilir. Bu bolgede kemikli travma kanitinin olmasi
durumunda, komplet dekompresyon uygulanir, ancak sinir kilifi insize edilmez. Daha sonra inkus
cikarilir ve sinirin timpanik kismina dekompresyon uygulanir. Devam etmek i¢in yeterli yer olmasi
durumunda, fasiyal sinirin intralabirentin kismina bir supralabirentin dekompresyon yapilir. (Sekil
125-12). Bu bolgedeki fasiyal sinir laserasyonuna greater aurikiiler sinirin bir pargasi ile kablo
grefti uygulanir. Kablo grefti Fallop tiipiliniin kemik kanalina fasiyal sinirin kesilmis kenarlarinin
yanma konur. Ekspojuru artirmak i¢in, tegmen siiperiora dogru retrakte edilebilir. Goriis alani
yetersiz olursa, orta fossa kraniotomisi yapilir. Fraktiir fasiyal sinirin intralabirentin segmentinin
proksimal kismini tutuyorsa, orta fossa kraniotomisi uygulanir.

Temporal kemigin skuamoz parcasi postaurikiiler cilt insizyonu "kolay S" seklinde vertekse dogru,
once anteriora daha sonra posteriora dogru uzatilarak ekspo-ze edilir. Temporal fasya inferiorda
ortaya konur ve temporal kas dikey olarak ayrilir ve temporal kemigin skuamoz parc¢asindan eleve
edilir. Diseksiyon kranioto-mi i¢in yeterli goriis saglamak amaciyla zigomatik arkin altina dogru
uzanmalidir. Otomatik retraktorler hem kas hem de deriyi tutacak sekilde ayarlanir. 5 mm ya da 6
mm kesici burr ve aspirasyon irrigasyon ile bir kemik pencere olusturulur. Bu kemik pencere 4x4
cm olup zigomatik kok seviyesinde ayarlanmistir. Pencerenin tigte ikisi EAC'nin vertikal
diizleminin anteriorunda, diger iicte birlik kism1 da kanalin posteriorundadir. Kranioto-minin
inferior kenarindan orta kraniyal fossanm zemini seviyesine kadar olan kemigi ¢ikarmak i¢in bir
rongeur kullanilir; bu minimal temporal lob rektraksiyonuyla bolgenin optimal ameliyat ¢izgisinin
belirlenmesini miimkiin kilar. House-Urban orta fossa retraktorii takilir. Dura orta fossa zemininden
yukari dogru kaldirilirken, bigak kademe kademe ilerletilir. Diseksiyonun an-terior uzantisinda
dural vendz kanama ile yaygin olarak karsilasilir; bu genellikle hemostatik bir madde ile (6r.
Surgicel, Johnson & Johnson) kontrol edilebilir.

Orta fossadaki mihenk noktalar1 foramen spinozum-daki orta meningeal arter, fasiyal hiatustaki
greater su-perfisiyal petrozal sinir ve arkuat eminenstir. Genikulat ganglion orta kraniyal fossanm
zemininde, lizerinde kemik doku olmadan ekspoze olabilir, dolayisiyla dural elevasyon sirasinda
dikkatli olunmalidir. Fasiyal hiatus

bolgesinde fraktiir hatt1 ve hematoma ile genellikle karsilasilir. Siiperior semisirkiiler kanalin
mihenk tag1 arkuat eminenstir, ancak kanalin tam yeri arkuat eminense her zaman ayni sekilde
uymaz. ikisi arasindaki iligkinin belirlenmesinde koronal BT inceleme yardime1 olabilir; bu
inceleme orta fossa zemininin siiperior semisirkiiler kanal ile ilgili hatlarin1 ve siiperior semisirkiiler
kanal ve orta kraniyal fossa arasindaki mesafeyi gosterecektir. Kanalin ¢ok az kemik ortiisii olabilir,
basit dural elevasyon sonrasinda mavi ¢izgi seklinde goriinebilir ya dakanal ile tegmen yiizeyi
arasinda ¢ok sayida hava hiicresi bulunabilir.

Stiperior semisirkiiler kanal arkuat eminens delinerek lokalize edilemiyorsa, diger iki yontem
diisiiniilebilir. Ilki, tegmen timpani acilabilir ve bdylece kemikgikler gériiliir. Siiperior semisirkiiler
kanalin lokalizasyonu uzaysal iliski ile belirlenebilir. ikincisi, greater superfisi-yal petrozal sinir
genikulat gangliona kadar fasiyal hia-tus i¢inden retrograd takip edilir. Fasiyal sinirin intrala-
birentin kismi1 koklea ile sliperior semisirkiiler kanalin ampullas1 arasindan geger. Siiperior
semisirkiiler kanal tizerindeki kemik aspirasyon lavaji ve elmas burrlar kullanilarak ¢ikarilir.

Stiperior kanalin mavi ¢izgisi belirlenene kadar bir 151k kullanilir. Siiperior kanal belirlendikten
sonra, di-seksiyon siiperior kanalin mavi ¢izgisine 60 derecelik a¢1 yapan kemik yapidaki meatal
diizlem boyunca iletilir. Bu diizlemin sinirlar1 icinde delme isleminin yapilmasi kokleanm



istenmeyen yaralanma riskini azaltacaktir. Medial olarak ¢ok daha genis bir delme islemi gercekles-
tirilebilir, ancak IAC'nin lateral uzantisinda koklea ile siiperior semisirkiiler kanal arasinda ¢ok az
bosluk vardir. Kemik ¢ikarma islemi ilerledikge, burr siiperior kanalin ¢izgisini kucaklamalidir.
IAC ile karsilasilmadan 6nce diseksiyonun oldukga derin oldugu goriilecektir. Kemik IAC'nin 180
derece etrafindan meatusun lateral yoniinden porus akustikusa kadar ¢ikarilmalidir. Yumurta
kabugu kalinliginda bir kemik IAC iizerinde birakilmalidir. Kanal ekspojurundaki son adimlar bu
kemi-

gin dikkatlice ¢ikarilmasi ve kemik tozunun alinmasi i¢in bolca lavaj islemi yapilmasidir.

IAC'nin en lateral ucunda, fasiyal sinirin anterior ve siiperior vestibiiler sinirin posteriorunda
vertikal krest (Bill's bar olarak da bilinir) belirlenir. IAC'nin durasi posterior kenar boyunca fasiyal
sinirden ileri dogru uzunlamasina kesilir. Fasiyal sinir yirtilirsa proksimal kenar mikro makaslarla
tazelenir. Sinir grefti tek bir 9-0 naylon siitiir ile proksimal olarak sabitlenip fallop tiipiiniin
timpanik kisminin kemik kanalina konur. Greft {izerine bir parca temporal fasya konur ve ekspoze
olan hava hiicrelerini doldurmak i¢in bone wax kullanilir. Kemik defekt i¢ine bir parca temporal
kas konur ve pe-dikiillii temporal fasya flebi orta kraniyal fossanm zemini {izerine yayilir. Fasyanm
kemik defekt tizerine kom-presyonunu saglayan temporal lob serbest birakilir. Kemik flep orijinal
yerine ¢evrilir. Temporal kas inferiorda temporal fasyanm gectigi yerde bir agiklik birakilarak
stiperior olarak kapatilir ve cilt iki kat halinde kapatilir.

Beyin Omurilik Sivisi Fistiilleri

BOS fistiilleri ve menenjit potansiyeli, temporal kemik fraktiirlerinin yol agtig1 en ciddi
komplikasyonlar arasinda olup, bu fraktiir vakalarinin %17'sinde ortaya ¢ikmaktadir.4 Otik
kapsiiliin etkilenmedigi fraktiirlerde goriilen BOS fistiilleri tipik olarak orta kranial fossa tabani
(tegmen timpani ve tegmen mastoideum) boyunca ve epitimpanum, antrum ve mastoid hava
hiicreleri sistemine dogru meydana gelmektedir. BOS sivis1 timpanik membran zedelenmis ise,
kulak kanal1 yoluyla disa veya ostaki borusunun i¢ine akacak, bu da BOS rinoresine yol agacaktir.
Otik kapsiilii zedeleyen tarzda kemik fraktiirlerinde, BOS posterior kranial fossadan zedelenmis
otik kapsiilden orta kulaga akmaktadir.

Lewin50 tarafindan takip edilen 192 vakanin post-travmatik BOS sizintisinin baslangict %28'inde
bir haftadan fazla geciktirilmistir. BOS sizintis1 olusumunun geciktirilmesinin asagidaki
seceneklerden biri sayesinde kaydedildigi teorik bazda ortaya atilmistir: 1) duranin herniasyonu ya
da travma veya cerrahi miidahale ile olusan kemik defektten bir beyin fungusu girmesi, 2) BOS
akisinin disa ¢ikmasini engelleyen bir hematom. Bu siiregte BOS, nihayetinde, dural
herniasyondaki liflerin ayrigmasi, beyin fungusunun atrofiye ugramasi, artan kafaici basincin
hernideki retraksiyon sonucunda azalmasi veya hematomun ¢oziilmesi ile disa sizmaktadir. BOS
fistiilii, fibroblastik proliferasyon, subaraknoid boslugu ya da siniisii kapatacak bir fibroz bariyer
olusturana kadar veya hava hiicresi mukozasi kemik defekti kapatana kadar akmaya devam
edecektir.33 Ancak onarinim ilk asamalarinda fibroz bariyer zayiftir ve mukozal bariyer frajildir.
BOS basincinin gradienti, bu nazik bari-yerlerin iyilestirici etkili gerilme direncinden fazla ise si-
zmt1 devam edecektir. Yeni yeni olusmaya baslayan bu bariyer siimkiirme veya kasilma sonucunda
kirilabilir.29 Otik kapstilden gecen bir fraktiiriin ortak karakteristigi iyilesmenin
gergeklesmemesidir. Otik kapsiil dogumda yetiskinle ayn1 boyuttadir ve hayat boyunca ¢ok az de-
gisiklik gecirmektedir.75 Bir fraktiir sonrasinda, fibroz doku catlagi kismen dolduracak ve
bitisigindeki perios-teal kemik fraktiirii kapatabilecektir, ancak enkondral kemik iyilesmeyecektir.
Boylece sekillenen sistem hastay1 devamli surette gecikmis menenjit riski ile karsi karsiya
birakacaktir.

Agik renkli, sulu bir akintinin kulak kanalindan veya burundan akmaya bagladigi goriildiigiinde,



BOS fis-tiiliinden siiphelenilir. Otorinore ¢ogu kez bogazin arka kisimlarindan asagiya akacak ve
salg1 akim orani zorlama veya 6ne egilme ile artacaktir. Dolayisiyla bir hastay1 BOS fistiilii siiphesi
ile evaliie ederken hastadan boyun fleksiyonda iken 6ne egilmesi istenir ve burun salgilari steril bir
kap icerisinde toplanir. Hastalar cogu kez, sikint1 verici, stirekli ve ¢ift yonlii bas agrilarindan
yakmuirlar. Kulak veya burun salgilariin kaynaginin tespiti, cogu kez, eszamanli kanama veya eski
kan pihtisinin lizise ugramasi gibi sebeplerle zorlasmaktadir. Eger bir nazal sekresyonun BOS
oldugundan siipheleni-liyorsa, bu salgi, alerjik rinitten, lakrimal sekresyonlar-dan veya seroanjindz
salgilardan farkli kompozisyonu sayesinde ayirt edilebilir. BOS nazal sekresyonlara kiyasla daha
fazla glukoz ve daha az protein ve potasyum igerir. Glukoz-oksidaz test cubuklari gibi kalitatif
testlerin spesifitesi diisiiktiir ve yalanci pozitiflik oran1 yiiksektir. Glukoz, protein ve potasyumun
kantitatif incelemeleri BOS fistiilii teshisinde daha dogru sonuglar sunmaktadir.

Bir BOS fistiiliiniin tanimlanmas1 ve yerinin belirlenmesi i¢in, noninvazif ve (32transferrin i¢in
protein elek-troforezi kullanimina dayali bir teknik ilk olarak Meur-man63 tarafindan tarif
edilmistir. Noninvazif olmasinin yani sira bu teknigin bir diger 6nemli avantaji test i¢in gereken
BOS miktarinin azligidir (50 ul).

YRBT genellikle bir BOS fistiiliiniin potansiyel noktalarini gésterecektir. Bir fraktiiriin goriildiigii
ancak fis-tiiliin tam yerinin tespit edilemedigi durumlarda, intra-tekal kontrastli (Omnipaque,
Amersham Health Inc., Princeton, New Jersey, ABD) BT sisternografi son derece yararl
olabilmektedir. YRBT, BOS fistiilii bulunan hastalarin %70'inde kemik defekti gosterecektir.79 Bu
defektin YRBT ile goriilemedigi hallerde, BT sisternografi veya radyoniiklid sisternografi sizinti
bolgesini nadiren tespit edebilmektedir.79 Radyontiklid taramanin sensitivite ve spesifitesi
diistiktiir.

Intratekal floresein, BOS fistiil varliginin tespitinde sensitif ve spesifik bir testtir. Bir lomber
ponksiyonu takiben, %5Tik floresein soliisyonundan 0.5 mL hastanin

10 mL BOS'si ile karistirilir ve reenjekte edilir. Otore ve rinore mikrotamponlar {izerinde
toplanabilir ve yesil floresan tespiti amaciyla bir Wood lambasi altinda incelenir. Floreseinin
intratekal enjeksiyonunu takiben miinferit norotoksisite raporlar1 (paraparezi, grand mal ndbetler)
literatiirde goriilse de, bu tiir komplikasyonlarlar son derece nadirdir, giiniimiizde 6nerilen dozlarin
tizerinde floresein kullanimi ile baglantilidir ve kalict hasara yol agmamuislardir.3” 9>29
Giiniimiizde 6nerilen dozlarda kullanim1 durumunda higbir stirekli yan etki veya komplikasyon
rapor edilmemistir. Diger biitiin metotlarin neticesiz kaldig1 durumlarda floresein fistiil yerinin
tespitinde siklikla basarili olmaktadir.6' 9>65 Dolayisiyla, floresein kullanimina devam edilmesi
savunulabilir ve bir BOS fistiiliiniin lokalize edilememesi nedeniyle artan morbidite, floresein
kullanimi ile baglantili her tiirlii potansiyel riskin 6tesine gegmektedir. Test esnasinda BOS si1zintisi
duragan halde ise, higbir lokalizasyon teknigi yararli olmamaktadir.

BOS si1zintil1 hastalarda menenjit insidans1 %2 ila %88 arasinda degismektedir.4' 29' 36'49' 52'64
Insidanstaki bu genis aralik multipl faktdrlerin sonucudur, bunlardan en belirgini sizintinin
siiresidir.29'49-64'78 Mincy64 ve Leech ve Patterson49, BOS sizintilar1 7 giin veya daha az siirmiis
hastalar ile 7 giinden uzun stirmiis hastalardaki menenjit insidansmi karsilagtirmiglardir. Leech ve
Patterson 7 giin veya daha az stireli BOS s1zintis1 olan hastalarda sadece %5Tik bir menenjit
insidans1 bulmustur ve Mincy de kendi grubunda %11'lik benzer bir oran rapor etmistir. Leech ve
Patterson'un serisinde, 7 giinden uzun siireli s1zintis1 olan hastalarda menenjit insidans1 %55,
Mincy'nin serisinde ise %88 olarak bulunmustur. Spetzler ve VVilson78 persistan fistiillerde

%33 Tiik menenjit insidans1 rapor etmislerdir ve Grahne29 ise kronik BOS sizintil1 hastalarinin
%354'tinde menenjit ortaya ¢iktigini bildirmistir.

Son 25 yildir yiiriitiilen ¢esitli calismalar, BOS fistiilii yoklugunda temporal kemik fraktiirleri i¢in



proflak-tik antibiyotiklerin hi¢bir yararinin olmadigini ortaya koymustur.12'16'22'32'34'37'49'52'90
Bu grupta menenjit insidans1 daha diisiik diizeylerdedir. Rathore71 yapilan pek ¢ok ayri ¢alismadan
elde edilen verileri bir havuzda toplamis ve baziler kafatas: fraktiirii olup proflaktik antibiyotik alan
hastalarda %4, proflaktik antibiyotik almayan hastalarda ise %3 oraninda menenjit insidansi
belirlemistir. Brodie ve Thompson4, temporal kemik fraktiirii olan ve BOS fistiilii bulunmayan 578
hasta iizerindeki calismalarinda %1 oraninda menenjit insidans1 bulmuglardir. Hoff ve ark.34,
prospektif randomize bir ¢caligmada, temporal kemik fraktiirlii hastalar1 proflaktik antibiyotik
tedavisi uygulanan ve antibiyotik uygulanmayan olmak iizere iki gruba ayirmis ve her iki gruptada
hicbir hastada menenjit tespit etmemislerdir. Biitlin bu ¢alismalar, BOS fistiilii olmayan temporal
kemik fraktiirlerinde menenjit insidansinm diisiik oranlarda kaldigi ve bu durumlar i¢in proflaktik
antibiyotiklerin somut bir yararinin ortaya konulamadig1 géz oniine alindiginda, proflaktik
antibiyotiklerin tavsiye edilir bir uygulama olmayacagi neticesine bizleri gétiirmektedir. Ancak
temporal kemik fraktiirii ve BOS fistiilii olan hastalarda risk belirgin bir 6l¢lide daha yiiksektir,
dolayisiyla proflaktik antibiyotiklerin rolii travmali hastalar i¢indeki bu alt gruba gore
degerlendirilmelidir. Son 30 yildir yiiriitiilen ¢esitli caligmalar, proflaktik antibiyotiklerin BOS
fistiilii olan hastalarda menenjit insidansi tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigini
ortaya koymustur. 12> 22>42>52 78,90 Ancak bu ¢esitli calismalara dahil edilen hastalarin sayisi
gecerli istatistiksel analizler i¢in uygun degildir. Son 25 yilin literatiiriiniin meta-analiz yontemiyle
yeniden degerlendirilmesi, BOS fistiilii olan hastalarda proflaktik antibiyotik uygulanmasinin
menenjit insidansmda istatistiki agidan dikkat ¢ekici azalmalara yol agtigina isaret etmistir. Bu ana-
lize 320 hasta dahil edilmistir.5 Posttravmatik BOS fistiilii olan ve proflaktik antibiyotik
uygulamasina tabi tutulmus hastalarda menenjit insidansi %2.1 olarak belirlenmistir. Proflaktik
antibiyotik almamig hastalarda ise menenjit insidans1 %38.7 ile dikkate deger 6l¢lide daha yiiksek
cikmistir (P<.02). Ancak, bireysel bazda ele alindiklarinda, meta-analize dahil edilen ¢calismalardan
hicbiri, proflaktik antibiyotiklerin istatistiki agidan kayda deger bir etkisini ortaya koymamistir. Bu
da yetersiz sayida hastayla ytiriitiilen istatistiki analizlerin zay1if noktasini teskil etmektedir.

Hastalarin yetersiz sayisina ek olarak bu ilk ¢alismalarda, bu tiir retrospektif caligmalarin 6ziinde
yer alan baz1 belirgin problemler de mevcuttur. Yeterli profilaksi nasil tarif edilmelidir? Eslik eden
bir acik femur fraktii-riiniin tedavisi i¢in verilmis olan 3 giinliik perioperatif antibiyotik, 5 giin siiren
bir BOS fistiilii i¢in yeterli profilaksi olarak kabul edilmeli midir? Ayn1 siiregte olusan bir
enfeksiyon i¢in uygulanacak terapotik antibiyotikler bir BOS fistiilii i¢in yeterli bir profilaksi
say1lmali midir? Nitekim, BOS fistiillii hastalarda menenjit riskini artiran ¢ok énemli bir faktdr ayni
siirecte olusan bir enfeksiyonun varligidir. Brodie ve Thompson4, arastirmalarinda, es zamanlh
gelisen bir enfeksiyonu olan hastalarda menenjit insidansmi %20, bdyle bir enfeksiyonu olmayan
hastalarda ise bu oran1 %3 olarak tespit etmislerdir. S6z-konusu arastirmada, es zamanli enfeksiyon
olmamas1 durumunda, proflaktik antibiyotik alan hastalardan hic¢birinde yaralanmadan sonraki bir
ay icerisinde menenjit gelismemistir. Ag¢ikcasi bu degisken degerlerin prospek-tif ve ¢ok merkezli
bir calismaya kontrol edilmesi ve proflaktik antibiyotiklerin etkinligi konusunun tam olarak
irdelenmesi saglanmalidir.

* Referanslar 12, 22, 42, 52, 78, 90.

Literatiire gore, BOS fistiilii varliginda menenjit olusumuna en sik yol agan enfektif organizmalar
Streptococ-cus pneumoniae ve Haemophilus influenzae'dir.1*40'52 Kon-servatif olarak tedavi
edilen posttravmatik fistiillerin %57 ila %85'inin s1zintis1 1 hafta icinde kesilmektedir.so, 64 Akut
posttravmatik BOS fistiilleri, erken donemde spontan kapanma ihtimalleri yiiksek ve menenjit insi-
danslarn diisiik oldugu i¢in 7 ile 10 giin arasinda konser-vatif olarak tedavi edilebilirler. Bu tedavi
yatagin basi kalkik olarak tam yatak istirahatini, yumusak yatma zeminini, siimkiirmeden,
hapsirmadan ve viicut germeden imtina edilmesine doniik talimatlar1 ve tekrarlayan lomber
ponksiyonlar1 ya da sizintinin devam etmesi halinde lomber drenaji1 icermektedir. Biitiin bu



onlemler BOS basing gradientinin iyilestirici bariyerin iyilestirici gerilme direncinin altinda
tutulmasina yoneliktir. Per-sistan BOS fistiilleri sonrasinda menenjit riskinin artmasi nedeniyle, 7
ila 10 giinden daha uzun siiren fistiillerin kapatilmas1 6nerilmektedir.

BOS FISTULLERININ KAPATILMASI

Bir BOS fistiiliiniin kapatilmasina doniik yaklagim pek ¢ok faktérden etkilenmektedir ve bu
faktorler arasinda, etkilenen ve kontrlateral kulakta isitmenin durumu, tegmene dogru beyinde
herniasyon olup olmadig1 ve fistii-liin lokalizasyonu sayilabilir. Tedavi logaritmasi Sekil 125-13'de
sunulmustur. {leri derecede sensérindral isitme kaybina sebep olan bir otik kapsiil fraktiirii bulunan
bir hastada, mastoidin ve orta kulagin obliterasyonu tavsiye edilmektedir.10'46 Kulak kanali,
timpanik mem-bran, inkus ve malleus ve orta kulak mukozasinin tamami ¢ikarilir. Dis kulak yolu
girisi ¢ift tabakali olarak kapatilir ve bir komplet mastoidektomi uygulanir. Ostaki tiipiiniin
mukozasi igeri ¢evrilir ve bir kas tikaci yerlestirilir. Buraya bilahare inkus da itilir ve kas yerinde
tamamen sikistirilir. Ostaki tiipii ve fraktiir hatt1 temporal fasya ile kaplanir, mastoid kavite ve orta
kulak bir abdo-minal yag grefti ile oblitere edilir.

Otik kapsiilii zedelemeyen bir fraktiir sonucu olusan fistiiliin kapatilmasi i¢in benimsenecek
yaklagim, orta kranial fossanm tabaninda fraktiiriin lokalizasyonu, beyin herniasyonunun varligi
veya yoklugu ve ossikiiler zincirin statiisii gibi etkenlere baglidir. Orta kranial fossa igerisinde
lateral gelismis fistiillere komplet mastoidektomi yoluyla ulagilabilir ve antrum, fasiyal reses ve
retrofasiyal hava hiicreleri sistemi {izerine bir temporal fasya grefti yerlestirilerek mastoid kavitenin
epitimpa-num ve orta kulaktan tamamen ayrilmas1 yoluyla onari-lir. Ikinci bir fasya grefti de fistiil
tizerine yerlestirilir ve mastoid kavite bir yag grefti ile oblitere edilir. Tegmen timpani hatt
boyunca daha medialde yerlesen ya da beyin herniasyonuyla beraber olan fistiiller ise kombine bir
yaklasimla ele alinirlar. Temporal lob tegmene dog-ru hernie oldugunda, zedelenen beyin kisimlari
trans-mastoid yaklagimla debride edilir ve beynin kalan kisimlar1 ve dura orta kranial fossa
kraniotomisi yoluyla orta kranial fossaya kaldirilir. Temporal fasya orta kranial fossa tabaninin
izerine yerlestirilir. Tegmende bir kemik defekt bulunuyor ise, kraniotomi kemik penceresi ayrilir
ya da bir burr yardimiyla inceltilir ve gelisebilecek prolapslart 6nlemek i¢in fasyanm {izerine orta
kranial fossa taban1 boyunca yerlestirilir. Postoperatif ad-hezyonlar1 ve iletim tipi isitme kaybi
gelismesini dnlemek icin bir parga gelfilm mastoid kavite ve antruma itilir ve epitimpanumdaki
kemikgiklerin tepesine yerlestirilir.

Osikiiler devamsizlig1 bulunan ve beyin herniasyonu olmayan, tegmen timpaniye dogru fistiilii olan
bir hastada, fistiil cogu kez sadece transmastoid yaklasimla kapatilabilir. Bir tragal kartilaj grefti dis
kulak yolu iist duvarinin iizerine itilir ve fasiyal sinirin timpanik kismina dogru uzatilir. Kartilaj
grefti epitimpanumu kapatir ve dokunun orta kulak istikametinde herniasyonunu 6nler.
Epitimpanum temporal fasya grefti ile doldurulur.

Farkli arastirmacilar tarafindan ilave teknikler de onerilmistir. Glassrock ve ark.26, genis defektler
i¢in eks-tradural degil, intradural bir yaklagimi savunmuslar, in-tradural yolla defektin daha iyi
kapatilabilecegi fikrini ortaya atmiglardir. Kveton ve ark.45,13 BOS sizintis1 vakasinin
transmastoid yaklasim yoluyla hidroksiapatit ¢i-mento kullanilarak basariyla kapatilisini rapor eden
bir ¢alisma yayinlamislardir. Bu yaklagim akustik ndroma-larin translabirentin yolla ¢ikarilmasini
takiben olusan BOS sizintilarinin kapatilmasinda oldukc¢a basarilidir, ancak travmatik BOS
sizintilar1 s6z konusu oldugunda, sizint1 alaninin kontaminasyon diizeyinin ¢ok daha yiiksek oldugu
dikkate alinmalidir. Kontaminasyon potansiyeli yiiksek olan bir yaraya yabanci bir cisim yerlesti-
rilmesi enfeksiyon ihtimalini artirmaktadir. Tegmen BOS fistiillerinin hidroksiapatit ¢cimento
kullanilarak kapatilmasinin yaratabilecegi bir diger potansiyel kompli-kasyon iletim tipi isitme
kaybidir ki bu kayip ¢imentonun bir kisminin osikiiler zincire kaymasi halinde ortaya
cikabilmektedir.



Temporal kemigin atesli silah yaralanmalarinda da goriildiigii tizere kulak kanali ciddi sekilde
travmatize oldugunda, dis kulak yolu (DKY) stenozu ve kolesteato-ma formasyonu ciddi riskler arz
etmektedir.44'62 Bu durumda, BOS fistiilleri genellikle dis kulak kanali ve timpanik membranm
rezeksiyonu ve mastoid ve orta kulagin daha 6nce bahsedildigi sekilde obliterasyonu ile ka-
patilmaktadir. Ileride kolesteatom olusumuna yol agabilecek epitel pargalari birakilmamast i¢in son
derece dikkatli olunmalidir. Biitiin mukoza ¢ikarilir ve dstaki tiipli ve dis meatus yukarida
belirtildigi sekilde kapatilir.

Isitme Kayb1

Temporal kemik travmasi, iletim, sensorindral veya mikst tip isitme kaybina yol agabilir. Otik
kapsiilii zedelemeyen fraktiirler dis kulak yolu tavani boyunca uzanirlar ve ¢ogu kez Rivinius
centigi civarinda timpanik membranda yirtik olustururlar. Fraktiir tegmen timpani boyunca devam
eder ve hastalarin %20'sinde kemikg¢ik zincirin biitiinliigiinii bozar.7 Osikiiler zincirde en yaygin
bicimde goriilen hasarlar inkudostapedial eklem ayrilmasi (%82), inkus dislokasyonu (%57) ve
stapes kru-ralarmm fraktiiridiir (%30) (Sekil 125-14).35 Stapedial fraktiirlerin ¢ogu tek basina
degil, inkus dislokasyonu ile birliktedir.7 Kemikgiklerin epitimpanumda fiksasyo-nu (%25) ve
malleus fraktiirii (%11) daha az goriilmektedir.35 Hastalarin {i¢te biri ayni anda birden fazla orta
kulak patolojisine sahip olacaktir.

Neredeyse istisnasiz bir sekilde, temporal kemik fraktiirlii hastalar, iletim tipi igitme kaybini yol
acacak bir hemotimpanum yasayacaklardir. Yaralanmadan birkag giin ile birka¢ hafta sonra, orta
kulakta yeniden havalanma olusacak ve orta kulaktaki sivi miktarina bagli olarak isitme
diizelecektir. Orta kulak sivisinin kaliciligini artiran faktorler, endotrakeal entiibasyon, eslik eden
kraniofasiyal fraktiirler ve BOS sizmtisidir. Iletim tipi isitme kayb: vakalarinin %80'i cerrahi
miidahaleye gerek kalmaksizin kendiliginden diizelmektedir.82 He-motimpanumun rezoliisyonu ve
timpanik membranm iyilesmesini takiben rezidiiel iletim tipi isitme kaybu, osikiiler fraktiir veya
devamsizlik anlamina gelmektedir.

Eksploratrif timpanotomi veya osikiiler rekonstriiksi-yon endikasyonu, yaralanmadan sonra 2 aydan
uzun siiren 30dB {izeri iletim tipi isitme kaybidir. Ancak iletim tipi isitme kayb1 hastanin
duyabildigi tek saglam kulakta ise cerrahi kontrendikedir. Osikiiler rekonstriik-siyonun getirecegi
potansiyel yarari tam anlamiyla 6lgebilmek i¢in, mikst tip isitme kaybinin odyogrami kritik bir
sekilde incelenmelidir. Kemik yolu esikleri kontrlate-ral kulaktan 30 dB'den daha kétii ise,
rekonstriiksiyon -igitme kaybinin iletim komponenti miikemmel bir sekilde kapatilsa dahi- minimal
siibjektif diizelme saglayacaktir. Bu senaryo dahilinde hastanin, cerrahi uygulanan kulakta
kullanigh isitme seviyelerine ulagmak i¢in isitme cihazi kullanmas1 gerekecektir. Sonug olarak,
mikst tip igitme kaybinin ¢ok ileri seviyede oldugu ve hastanin ameliyat dncesinde isitme
cihazindan yararlanmasiin miimkiin olmadig1 haller harig, osikiiler rekonstriiksiyon tavsiye
edilmemektedir.

Osikiiler rekonstriiksiyona en uygun defekt inkudostapedial eklem dislokasyonudur. Bu durumda,
inku-sun uzun kolu ile stapes basi arasina bir Applebaum hidroksiapatit protez yerlestirilir ve
genellikle hava-ke-mik yolu araliginin tama yakin kapanmasini saglar. in-kusun tamamen
dislokasyonu, stapes suprastriiktiirii ile malleusun manubriumu arasinda kdpriillemeyi gerektirir. Bu
tip rekonstriiksiyon i¢in pek ¢ok cesitte parsiyel osikiiler replasman protezleri mevcut ve kullanigh
olmasina ragmen sekillendirilmis bir inkus interpozisyon grefti bu durumda tercih edilmektedir.
Inkus interpozisyon grefti, inkusun lateral prosesinin ucuna stapes basi-na uyacak sekilde bir yuva
acilmasi ile gerceklestirilir. inkusun uzun kolu kaldirilir ve govdesi sekillendirilir ve artikiiler
ylizeyinin manubriumun altina uymasi saglanir. Eger inkusun dislokasyonuna ilaveten stapes sup-
rastriiktlirii de kirilmis ise, inkusun uzun koluna dokunulmaz, gévdesi ve kisa kolu sekillendirilir.



Inkus govdesinin iist yiizeyi manubriumun altina oturacak sekle sokulur ve uzun kolu da stapes
tabaninin iizerine oturtulur. Bu amagcla kullanilabilecek cesitli total osikiiler replasman protezleri de
mevcuttur. Daha kendine 6zgii bir sorun, stapes suprastriiktiiriiniin kirildig1, ancak inkusun
malleusa bagl kaldig: hallerde yaganmaktadir. Bu hastalarin lazer stapedotomiye yonlendirilmeleri
uygun olacaktir.

Travmatik kemik¢ik problemlerinde osikiiler re-konstriiksiyon sonrasi igsitme sonuglar1 kronik otitis
me-dia i¢in yapilanlardan daha iyidir. Hough ve Stuart35, ¢alismalarinda, hastalarin %78'inde hava-
kemik yolu agikliginin 10 dB'lik bir aralik i¢inde kapatilabildigini, %45'inde de tam kapatma
saglandigini rapor etmektedirler.

Otik kapsiilii zedeleyen fraktiirler tipik olarak ileri ile derin sensdrindral isitme kaybina neden
olmaktadirlar. Membran6z labirentin hasarlanmasi, koklear sinirin avulziyonu ya da travmasi,
koklear kan akiminin kesilmesi, koklea i¢ine kanama ve perilenf fistiilii gibi bir¢ok farkli patojenik
mekanizma isitme kaybina yol agabilmektedir. One siiriilen bir baska mekanizma da, tempo-ral
kemik fraktiiriine bagli olarak endolenfatik kanalin obstriiksiyonuyla olusan endolenfatik
hidropstur.73 Temporal kemik fraktiirii ve inkus dislokasyonu ile beraber akustik travma siklikla
mikst tip igitme kaybina sensorindral bir komponent katmaktadir; travmatik inkus dislokasyonu
olan hastalarin %50'sinde en az 10 dB'lik bir sensorinoral isitme kaybi1 goriilecektir ve %18'inde bu
isitme kayb1 30 dB'den fazla olacaktir.15 Kayip 6zellikle 2000 ila 4000 Hz aralig1 icerisinde ortaya
cikmaktadir. Anakuzili veya derin isitme kayipli hastalarda isitmenin prognozu hayli zayiftir,
ancak, orta ile ileri derecede isitme kaybi olan hastalarda bir miktar diizelme goriilebilir.68>82
Progresif veya perilenfatik fis-tiil diisiindiiren dalgali sensorindral isitme kaybi olan hastalar
eksplorasyon ve fistiiliin kapatilmasindan fayda gorebilirler.

Kolesteatoma ve Dig Kulak Kanal1 Stenosu

Kolesteatoma formasyonu temporal kemik fraktiiriin-den yillar sonra olusabilir.24'62 Posttravmatik
kolesteatoma olusumuna neden olan dort patojenik mekanizma bulunmaktadir. Bunlar, (1) fraktiir
hattinda epitel sikismasi, (2) iyilesmemis fraktiir hattina dogru epitelin biiylimesi veya timpanik
membranda epitel kalmasi, (3)

timpanik membran cildinin orta kulak i¢ine travmatik implantasyonu, (4) epitelin dis kulak yolu
(DKY) steno-zu i¢inde sikismasidir. Fraktiir hattinda sikismis epitel-den kaynaklanan
kolesteatomun tipik yeri epitimpa-num ve antrumdur. Posterosuperior kanal duvari1 ve skutum
boyunca uzanan fraktiir hatt1 agilir ve sonra kapanir ve boylece kanal cildini sikistirir. Sikigsmis cilt
biiyiidiikge, epitimpanum ve antruma dogru yayilir ve kolesteatoma olusturur. Yer degistirmis bir
fraktiir hatt1 boyunca epitelin biiyiimesi de ayn1 yonde ger¢eklesebilir. Timpanik membran cildinin
orta kulak i¢ine travmatik implantasyonu mezotimpanumda kolesteatoma olusmasina neden
olacaktir. Patlayici yaralanmalar ke-ratinize stratifiye skuamoz epitelin, mastoid hava hiicreleri,
mezotimpanum ve epitimpanum igerisine ve hatta intrakranial olarak hareketine neden
olabilmektedir.2§ Yukarida listelenen kolesteatoma olusum mekanizmalarindan dordiinciisii kanal
kolesteatomasma yol agmaktadir. Posttravmatik kanal kolesteatomalari, dikkatli takip, debridman
ve daralma ilerledikge stentleme yoluyla en kolay sekilde onlenebilen kolesteatoma tiiriidiir. Kulak
kanali, ototoksik olmayan bir antibiyotik damlayla sature edilen ve birkag giinde bir degistirilen
Oto-Wicks (Meditronic Xomed, Jacksonville, FI) kullanimiyla dilate edilebilir. Kanal yeterince
dilate edildiginde, Merocel (Meditronic Xomed, Jacksonville, FI) ile liime-nin devamlilig1 saglanir.
Siddetli yaralanmalar sonrasinda, liimenin muhafazasi i¢in, biiyiik¢e ve hava delikli bir kalibin
kulaga uyarlanarak kullanilmas1 gerekir ve bu kalip 3 ila 6 aylik bir siire boyunca muhafaza edilme-
lidir. Stenoz komplet ve dilatasyon miimkiin degil ise bir kanalplasti ve miimkiinse bir
timpanoplasti gereklidir. Yiiksek kolesteatoma formasyonu ihtimali nedeniyle goriiniisii tehlikesiz



dahi olsa dis kulak yolunun (DKY) yatay stenozunun slirmesine izin verilmemelidir. Attik, antrum
veya mastoid hava hiicrelerini tutan posttravmatik kolesteatoma, ¢ogu kez fark edilmeksizin
yillarca biiyliyebilmektedir. Kolesteatoma kemikgik zinciri tutana (iletim tipi isitme kaybi),
labirenti erode edene (vertigo veya sensorindral isitme kaybi), fasiyal siniri komprese edene (fasiyal
parezi) veya orta kulak i¢ine dogru biiytiyiip fizik muayene esnasinda goriilene kadar biiyiime tespit
edilemeden siirecektir.



