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Temporal kemik transvers kirig: ve periferik fasiyal paralizi:
Cerrahi yaklasim ve sonu¢larimiz

Temporal bone transverse fracture and peripheric facial paralysis: our surgical
approach and results

Dr. Cagatay Han Ulkii, Dr. Yavuz Uyar, Dr. Gokhan Kurnaz

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

Amag: Bu calismada fasiyal paralizinin eslik ettigi temporal
kemik transvers kirikli olgulardaki cerrahi yaklagim ve sonug-
lari degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Klinigimizde Temmuz 1998-Temmuz
2008 tarihleri arasinda tedavi edilen, fasiyal paralizinin eslik
ettigi bes temporal kemik transvers kirigr olgusu (2 kadin,
3 erkek; ort. yas 32.8 yil; dagihm 4-62 yil) ¢alismaya alind.
Ameliyat 6ncesi dénemde radyolojik, odyolojik, topografik ve
elektrodiyagnostik incelemeler yapildi. Fasiyal paralizi deger-
lendirmesi House-Brackmann (HB) siniflamasina gére yapildi.
Tum olgularda, translabirentin yaklagim ile fasiyal sinir timpa-
nik segmenti, gangliyon genikuli ve labirentin segment ortaya
kondu. Fasiyal sinir biittinltigu re-routing ile u¢ uca anastamoz
ya da n. aurikiilaris major interpozisyonel grefti ile saglandi.
Olgular, ameliyat sonrasi dénem komplikasyon ve fasiyal sinir
fonksiyonu yontinden degerlendirildi.

Bulgular: Odyolojik incelemede, tim olgularda ayni taraf
total ndrosensdriyel isitme kaybi belirlendi. D6rt olguda
paralizi travma sonrasi hemen, bir olguda ise hasta yogun
bakim tnitesinden ciktigi ddnemde fark edildi. Tim olgularda
fasiyal sinir fonksiyonu HB evre V idi. Cerrahi girisimler ilk alti
hafta icerisinde yapildi ve biittin olgularda sinir bitinldiginun
labirentin segmentte bozuldugu izlendi. Ug olguda re-routing
ile u¢ uca anastamoz, iki olguda ise n. aurikularis major
interpozisyonel grefti kullanilarak onarim yapildi. Ameliyat
sonrasi herhangi bir komplikasyon gelismezken, fasiyal sinir
fonksiyonu lg¢ olguda (re-routing) HB evre I, iki olguda (greft)
ise HB evre Il idi.

Sonug: Noérosensdriyel isitme kaybi ve fasiyal paralizi birlikte-
ligi olan temporal kemik transvers kirikli olgularda, translabi-
rentin yaklasim ile yeterli géris saglandi. interpozisyonel greft
ile yapilan onarimla karsilastirildiginda, re-routing ve u¢ uca
anastamoz tekniginde daha iyi fonksiyonel sonug¢ elde edildi.
Anahtar Sozcikler: Temporal kemik; translabirentin yaklagim; trans-
vers Kirik.

Obijectives: In this study, our surgical approaches in temporal
bone transvers fracture cases with facial paralysis and their
results were evaluated.

Patients and Methods: Five temporal bone transverse fracture
cases (2 females, 3 males; mean age 32.8 years; range 4 to
62 years) with facial paralysis which were treated in our clinic
between July 1998 and July 2008 were included in this study.
Radiologic, audiologic, topographic and electrodiagnostic inves-
tigations were made preoperatively. The evaluation of facial
nerve function was performed by using House-Brackmann (HB)
classification. Tympanic segment, ganglion geniculi and laby-
rinthine segment were exposed by translabyrinthine approach
in all cases. Integrity of the facial nerve was achieved via
re-routing and end-to-end anastomosis or n. auricularis major
interpositional graft. The cases were evaluated regarding com-
plications and facial nerve function postoperatively.

Results: In the audiologic investigation ipsilateral total neu-
rosensorial hearing loss was determined in all cases. In four
cases facial paralysis was recognized immediately and in one
patient it was recognized when the patient was discharged from
the intensive care unit. Facial nerve function was HB stage V
in all cases. Surgery was performed in the first six weeks and it
was observed that integrity of the labyrinthine segment was dis-
torted in all cases. Reconstruction was performed by re-routing
and end-to-end anastomosis in three cases and n. auricularis
major interpositional graft in two cases. There were no postop-
erative complications. Facial nerve function was HB stage Il in
three cases (re-routing) and HB stage Il in two cases (graft).
Conclusion: In temporal bone fracture cases with neurosenso-
rial hearing loss and facial paralysis, we achieved good expo-
sure via translabyrintine approach. Better functional results
were obtained in re-routing and end-to-end anastomosis tech-
nique when compared to interpositional grafting.

Key Words: Temporal bone; translabyrinthine approach; transvers
fracture.
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Travmatik fasiyal paralizi insidansi, giintimiiz-
de emniyet kemeri ve hava yastigi kullanimi-
nin yayginlagmasi ile belirgin olarak azalmigtir.!
1980’]lerde sikca goriilen bu tablo, gogunlukla trafik
kazalar1 sonrasi gelisen kafa tabani kiriklarina
baghdir? Diger nedenler arasinda darp, diisme
ve ategli silah yaralanmalar: sayilabilir. Kafa taba-
n1 kiriklarinin yaklasik %22’sini temporal kemik
kiriklar: olusturur ve periferik fasiyal paralizi
(PFP)nin iyi bilinen bir nedenidir® Olgularin
%10-30'unda transvers kirik izlenir ve bunlarin
%50'si ani PFP ile birliktedir.**

Bu calismada, klinigimizde temporal kemik
transvers kirig1 ve PFP tanisiyla ameliyat edi-
len olgulardaki cerrahi yaklasim ve sonuglarimiz
degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Temmuz 1998-Temmuz 2008 tarihleri arasinda
temporal kemik transvers kirig1 ve PFP tanisiyla
klinigimizde ameliyat edilen bes hasta (2 kadin,
3 erkek; ort. yas 32.8 yil; dagilim 4-62 yil) calis-
ma kapsamina alindi. Olgular, ameliyat 6ncesi
donemde radyolojik ve odyolojik olarak deger-
lendirildi. Topografik testler ve elektromiyog-
rafi (EMG) incelemeleri yapildi. Fasiyal paralizi
House-Brackmann (HB) siniflamasina gore dere-
celendirildi. Tiim olgularda, timpanik segment,
gangliyon genikuli ve labirentin segment transla-
birentin yaklagim ile degerlendirildi. Fasiyal sinir
biittinligi re-routing ile ug uca anastamoz ya da
n. aurikiilaris major interpozisyonel grefti ile sag-
land1. Olgular, ameliyat sonras1 komplikasyon ve
sinir fonksiyonu yoniinden degerlendirildi.

BULGULAR

Temporal kemik transvers kirigi olgularin
ikisinde sag, tiglinde sol tarafta idi. Odyolojik
incelemede, aym taraf total nérosensoriyel isit-
me kayb1 belirlendi. Paralizi, dért olguda trav-
ma sonrast hemen, bir olguda ise yogun bakim
tinitesinden ¢iktig1 donemde fark edildi. Tim
olgularda fasiyal sinir fonksiyonu HB evre V
idi. Elektromiyografi incelemesinde tiim olgu-
larda total denervasyon potansiyelleri elde edil-
di. Yiksek ¢oztinurliikla bilgisayarli tomografi
(YCBT)'de transvers kirik hatti ortaya kondu
(Sekil 1a-c). Cerrahi girisimler ilk alt1 hafta ige-
risinde yapild1 ve sinir biitiinliigiiniin labiren-
tin segmentte bozuldugu goriildii. Ug olguda
re-routing ile ug¢ uca anastamoz, iki olguda ise
n. aurikiilaris major interpozisyonel grefti kulla-
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nilarak onarim yapildi. Ameliyat sonras1 komp-
likasyon gelismezken, fasiyal sinir fonksiyonu
ii¢ olguda HB evre II, iki olguda ise HB evre III
olarak degerlendirildi (Sekil 2).
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Sekil 1. (a, b) Aksiyal kesit bilgisayarli tomografide, (c) koronal
kesit bilgisayarli tomografide transvers kirik hatt izlen-
mekte (beyaz ok).
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Sekil 2. N. aurikiilaris major i_ntrpozisyonel grefti ile rekons-
triiksiyon yapilan olgunun ameliyat 6ncesi dokuzuncu
aydaki fasiyal sinir fonksiyonu, House-Brackmann 3.

TARTISMA

Temporal kemik kiriklarmin %22’si kafa ici lez-
yonu ile birliktedir® Olgularin %25-70'inde ayrica
PFP vardir!! Hastanin genel durum ciddiyeti, para-
lizinin ani ya da gec tipte oldugunu belirlemede
sikint1 yaratir. Ozgiin degerlendirme ve tedavi karar1
gecikebilir! Temporal kemik kiriklar1 longitudinal
(%70-80), transvers (%10-30) ve mikst (%0-20) olarak
siniflandirilir”® Longitudinal kirtk oran1 daha yiik-
sek olmasina kargin transvers kirik olgularinda PFP
daha sik geligir."!

Literatiirde bildirilen 6nceki c¢alismalarda ani
paralizi orani %70 iken, giintimtizde %50.3'tiir. Bu
son zamanlarda tedavi edilen temporal kemik kirik-
l1 olgulari olasilikla daha az ciddi oldugunu gosterir.
Arag i¢i kazalarda emniyet kemeri ve hava yastikla-
r1 bu konuda ¢ok 6nemli katki saglamigtir.!

Tani ve tedavi yaklasimi, klinik, topografik,
elektrodiyagnostik ve radyolojik inceleme verileri
esliginde belirlenir. Fizik muayenede, orta kulak
hematomu ve kanlt akint1 siktir. Odyolojik incele-
mede ¢ogunlukla iletim tipi isitme kayb1 izlenir ve
longitudinal kiriklarla birliktedir. Ancak tabloya
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i¢ kulak travmasi da eslik edebilir. Isitmenin tam
kaybr ile birlikte olan olgularda kirik ¢izgisi hemen
daima transversdir.”

Schirmer, gustometri ve stapes refleksi ile
yapilan topografik degerlendirmenin yarar: tar-
tismalidir.”! Sonuglar olgularin sadece %58.3’tinde
katki saglamis ve cerrahi ile onaylanmistir. Buna
karsin, pahali olmayan bu testler odyometrik
degerlendirme ile birlikte yaygin olarak kullanil-
maktadir.™

Elektrodiyagnostik testler, noroprak-
si ile aksonotemesis, norotemezis ya da par-
siyel/total kesi ayrimi igin 6nemlidir. Cerrahi
endikasyon biiylik oranda test sonuglarina gore
konmaktadir™ Paralizi gelisimi sonrast alti giin
icinde yapilan elektronéronografi (EnoG)'de sinir lif-
lerinin %901 tizerinde dejenerasyon gostermesi ya
da ti¢ hafta sonra yapilan EMG'de total denervasyon
potansiyellerinin saptanmast durumunda cerrahi
gereklidir"” Ancak, biiyiik boliimiinde var olan
¢oklu travma nedeniyle olgulara, kritik kabul edilen
ilk alt1 giin i¢inde nadiren elektrondrografik ince-
leme yapilabilmektedir™ Travmatik PFP olgular
genellikle tictincti haftada otologa gonderildigi igin
EMG daha degerli bilgi saglamaktadir.! Subnormal
ya da normal fasiyal sinir fonksiyonu sadece nérop-
raksi ya da noropraksi-ndrotemezis mikst paternine
sahip olgularda elde edilebilir. Bu hastalarda ¢nce-
likli olarak cerrahi tedavi diisiiniilmemektedir."

Darrouzet ve ark.! YCBT incelemesinin énemi-
ne isaret etmislerdir. Yalanci negatif bulgu nadir-
dir. Elektronéronografi icin ge¢ kalinmis, ancak
YCBT'de fallop kanal kirig1 saptanan olgularda
cerrahi gereklidir. Yiiksek ¢oziintrlikli bilgisa-
yarli tomografide kirik saptanmayan, ileri PFP
olgularmin klinik ve elektrofizyolojik olarak izlen-
mesi Onerilir. Cerrahi, diizelme olmayan olgularda
travma sonrasi alt1 ay iginde yapilabilir.

Cerrahinin uygulama zamanlamasi 6nemlidir."**
Gegmis yillarda, erken dekompresyonu oOneren
calismalar yaymlamistir®'? Son yayinlarda ise geg
dekompresyon ya da geg sinir tamiri sonuglarini
analiz eden yaymnlar literatiirde yer almigtir'
Fisch” acil eksplorasyonu sadece paralizinin ilk
alt1 giinti iginde %90 tizerinde dejenerasyon sapta-
nan ge¢ paralizi olgularinda 6nermektedir. Buna
karsin, endikasyonu olan ani paralizilere, 3-4 hafta
sonra ge¢ eksplorasyon uygulanmalidir. Bu olgular
genellikle multipl travma ile birliktedir ve gecen
stirecte fasiyal paralizi bulgular: tam olarak belir-
gin hale gelir!” Quaranta ve ark.*! travma sonrasi
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27-90 giin arasinda ameliyat edilen 13 travmatik
PFP olgusunu analiz etmiglerdir. En az bir yil
takibi yapilabilen dokuz olguda %777 oraninda
HB evre I ve II sinir fonksiyonu bildirmiglerdir.
Darrouzet ve ark.! 65 temporal kemik kirikli olgu-
da %38 HB evre I ve II, %86.2 HB evre I, II, III sonug
bildirmiglerdir. Ulug ve Ulubil™ fasiyal sinir fonk-
siyonunda tatminkar diizelmenin ilk ti¢ ay icinde
cerrahi zamanlamadan bagimsiz sekilde elde edi-
lebilecegini vurgulamislardir.

Olgular, travmanun tigtincii haftasinda klinigimi-
ze sevk edildi. Elektromiyografi incelemesinde total
denervasyon potansiyelleri saptandi. Dort olguda
schirmer testi anlamli sonug verdi. Stapes refleksi
tiim olgularda negatifti. Yiiksek ¢oztintirliiklii bilgi-
sayarli tomografide transvers kirik hatti belirlendi.

Cerrahi teknik secimi tartismali bir konudur.
Kullanilabilir isitme seviyesi biiytik oranda belirleyi-
cidir™" Fisch'e® gére, longitudinal kirik olgularinin
biiytik cogunlugunda, iletim tipi isitme kayb1 var-
dir ve sinir gangliyon genikuli distalinde etkilenir.
Genellikle orta fossa yaklagimu tercih edilir. Genikulat
gangliyon lezyonlarinda orta kraniyal fossa yaklagi-
mi disinda inkudomalleolar eklem dislokasyonu ile
proksimal fasiyal siniri ortaya koyan piir transmasto-
id yaklagim (ekstralabirentin) bazi yazarlar tarafindan
tercih edilir. Bu yaklagim daha az invazivdir. Ancak
labirentin segmentin dekompresyonu ya da sinir gref-
ti konulmasi igin yeterli goriis alani saglamaz."? Mikst
ya da transvers kiriklarda ise kullanilabilir isitme
varliginda orta kraniyal fossa yaklasimi transmastoid
yaklagimla kombine edilir. Isitme yok ise fasiyal sinir
labirentin segmenti ve genikulat gangliyon bolgesi
translabirentin yaklagimla ortaya konabilir”? Sinir
kilifinin agilmasiin geregi konusunda tam bir fikir
birligi yoktur. Bir grup yazar, sinir dekompresyonu
ile birlikte sinir trasesi boyunca kilifin genis olarak
agilmasini savunurken,®” digerleri dekompresyonun
yeterli oldugunu vurgulamaktadir.”®

Fisch,” PFP'nin eslik ettigi transvers kiriklarda,
%90 labirentin segment ve %10 meatal bolim-
de tam kesi oldugunu vurgulamistir. Sinir kesisi
durumunda bir¢ok yazar, n. aurikiilaris major ya
da sural greft kullanimi konusunda ortak diisiin-
ceye sahiptir."* Erken greftleme daha iyi fonksiyo-
nel sonug ile birliktedir.™ Ancak sonuglar HB evre
[II'den daha iyi olamaz.!

Temporal kemik kiriklarinda sinir greftlemesi
zor olabilir. Siklikla ezilmis ve kanamali olan prok-
simal sinir ucunu degerlendirmek, 6zellikle derin
yerlesimli ve kolay pargalanabilir olan labirentin
segmentte giicliik arz eder.!
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Olgularimizin hepsinde, total norosensoriyal
isitme kayb1 (NSIK) vard1 ve translabirentin yakla-
sim tercih edildi. Ameliyat ortalama altinct haftada
yapild1 ve labirentin segmentte kesi belirlendi. Sinir
kilif1 agild1. Re-routing ile birlikte ug uca anastamoz
uyguladigimiz ii¢ olguda HB evre II, n. aurikiilaris
major interpoziyonel grefti kullanilan iki hastada
ise HB evre III fasiyal sinir fonksiyonu elde edildi.

Sonug olarak, temporal kemik transvers kirig:
ile, NSIK ve PFPnin birlikte oldugu olgularda,
translabirentin yaklasim ile fasiyal sinirin yeter-
li eksplorasyon ve rekonstriiksiyonu saglandi.
Re-routing ve ug uca anastamoz tekniginde, inter-
pozisyonel greft ile yapilan onarimdan daha iyi
fonksiyonel sonug elde edildi.
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