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Ozet

Temporal kemik orta ve i¢ kulak yapilarini barindiran igerisinden 6nemli
damar ve sinir yapilarinin gectigi viicudun en dayanikli kemiklerinden
biridir. Travmalarinda igerisindeki yapilarin zarar gérmesi nedeniyle 6nemli
morbidite ve mortaliteler goriilebilmektedir bununla birlikte bu kadar
dayanikhi bir kemige zarar verebilecek travmanimn yiiksek siddeti sonucu
basta intrakranial patolojiler olmak iizere ¢esitli patolojiler eslik eder. Bu
nedenle temporal kemik kiriklarina politravma vakalari olarak yaklagilmalidir.
Temporal kemik kiriklar1 en sik motorlu tagit kazalari, diigme, darp, spor
yaralanmalart ve atesli silahla yaralanmalarda goriiliir. Vakalarin ¢ogu erkek
ve tek taraflidir. Fasiyal sinir hasar, isitme kayiplari, bos fistiilii, bag donmesi,
hemotimpanum temporal kemik kiriklarinda yonetilmesi gereken muhtemel
komplikasyonlardur.

Giris

Temporal kemik viicuttaki en dayanikli kemiklerden biridir kirilmasi belirgin
gii¢ gerektirir(lateral yonden 8000 Nluk kuvvet). [1 | Temporal kemik
kirigina yol agabilecek yiiksek enerjili travmalar temporal kemik iginden
gegen sinir ve damarlarin zarar gérmesine yol agarak énemli morbidite ve
mortaliteye yol agabilir. Bunun yaninda bu seviyede enerji igeren travmalar

gogunlukla kafa i¢i patolojilere ve diger ortopedik travmalara yol agar bu
nedenle bu hastalara politravma hastasi olarak yaklagiimalidir.
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Temporal kemik internal karotid artere, internal juguler vene, VII-XI
kranial sinirlere, orta ve i¢ kulak yapilarina, orta kranial fossanin bir kismina ev
sahipligi yapar. $iddetli travmalar bu 6nemli yapilar nedeniyle yiiksek mortalite
ve morbiditeye neden olabilirler. Temporal kemik arkada oksipital,superiorda
paryetal,0nde sfenoid kemik ile birlegir. 4 kemik kissmdan olusur bunlar:
mastoid kemik, timpanik kemik, petréz kemik ve squamoz kemiktir. Foramen
laserum, karotid kanal, internal akustik kanal, jugular foramen gibi bir gok
kanal ve foramen barindirir. Foramen laserumdan greater petrosal sinir,
Karotid kanaldan internal karotid arter, Internal akustik kanaldan CN VII,
CN VIII ve Jugular foramenden internal jugular ven posterior meningeal
arter CN IX,; CN X, CN XI geger. Ayrica 3 kemik ¢ikint1 barindirir bunlar
styloid, mastoid, zygomatic ¢ikintilardir. Membran6z labirentin etrafini saran
dens petroz kemik kisma otik kapsiil ya da kemik labirent denilir. Bu boliim
mastoid ve petroz apex gibi daha az dens ve havalanmasi olan alanlarla sarilidir.
Otik kapsiil koklea vestibiil ve semisirkiiler kanallar1 igerir.

Temporal kemik kiriklari; trafik kazasi, darp, diigme, spor yaralanmalari,
ategli silah yaralanmalar1 vb. nedenlerden kaynaklanir. Atesli silah
yaralanmalari ¢ok sayida kemik fragman igermesi ve sinirde pargalayici tarzda
hasar birakmalar1 nedeniyle daha kotii prognozludurlar. Temporal kemik
kiriklart vakalarinin en az 2/3’4 erkektir. Genellikle tek tarafhidir.[3 ] [2 ]
Kirik hattr uygulanan kuvvet yoniine bagli olarak en az direng gosterebilen
alanlardan geger. Cogunlukla dens petréz kemik kisim yerine pnomatize
alanlari igerir.

Ozellikle biling kaybi eslik edenler olmak iizere kafaya alinan ciddi travmalar
kranial kemik kiriklar1 agisindan siiphe uyandirmalidir. Temporal kemik
kiriklarinin fizik muayenesinde hemorajik ya da hemorajik olmayan otore,
hemotimpanium, nistagmus, vertigo, fasial sinir paralizisi, sensorinoral veya
iletim tipi igitme kayiplari, dig kulak yolu kesileri ve battle sign goriilebilir.
Eslik eden intrakranial patolojilere baglh olarak biling diizeyinde degisimler
ve gks’de azalma izlenebilir. Hastalarin %85inde en az bir tane intrakranial
patoloji mevcuttur. [5 | Subdural hematom, subaraknoid kanama, serebral
kontlizyon goriilebilir, mortalite orani yaklagik %10°dur. [5 ] Ayrica bu
hastalar servikal vertebra kirigr agisindan degerlendirilmelidir. Yagh ve biling
kaybi olan hastalarda servikal vertebra kirig olasilig1 daha yiiksektir.

Degerlendirme

Temporal kemik kirigr vakalart birer politravma vakalar1 oldugu igin
oncelikle kranial, servikal ve ilgili diger daha hayati sonuglar1 olabilecek
patolojilerin degerlendirilmesine yonelik goriintiilemeler yapilmalidir. Bu
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ylizden temporal kemik kiriklar1 genellikle ¢ekilen beyin btde ilk kez goriiliir.
Burada kirigin goriilmesi {izerine yiiksek ¢oziiniirliiklii ince kesit(1.5mm
veya daha ince) kontrastsiz temporal kemik bt ¢ekilmelidir. Temporal
kemik kiriklarinin degerlendirilmesinde goriintiileme ¢ok 6nemli rol oynar.
Temporal kemik kiriklarini yakalamada bilgisayarli tomografinin duyarhilig
tizik muayeneden {istiindiir. Otore varliginda seffaf sivi toplamak suretiyle
beta2 transferrin galigilarak bos kagagi dogrulanabilir. Sisternogram ile
defektin yeri degerlendirilebilir. Bt ile nedeni ortaya konamayan kranial
sinir felcleri olan hastalar durumlar stabil hale getirildikten sonra mr1 ile
degerlendirilebilir. Mr1 ayni zamanda mastoid igindeki sivi birikimleri ile
mastoid igine herniasyonlar1 da ayirabilir. Ayrica bt ile tan1 konulamayan
intrakraniyal patolojileri de agiklayabilir.

Diger degerlendirme yontemleri isitme kayiplar1 ig¢in odyometrik testler,
vertigo ve nistagmus i¢in vestibular degerlendirme, fasiyal sinir parezisi
veya paralizisi igin sinir iletim testleridir. Vestibiiler sistem agisindan
degerlendirilmesi gereken nistagmustur. Irritatif lezyonlarda nistagmus
lezyon tarafin1 gosterir. Nistagmus kayit edilmelidir. Temporal kemik
kariklari ile aniden olugan tam bir paralizi mevcutsa cerrahi aragtirma gerekir
fakat yavag gelisen parezi durumlarinda sinir fonksiyon testleri uygulanir.
sinir fonksiyon testi elektronoronografi (EnOG) ve elektromiyografi
(EMG) kombinasyonundan olusur. EnOG, sinir uyarisinin fonksiyonla
kargilagtirilmasi yoluyla sinir uyariminin kalitatif bir 6l¢limiinii saglar ve yiiz
siniri yaralanmasinin ilerleyip ilerlemedigini belirlemek igin ardigik olarak
uygulanabilir. EnOG’da fonksiyonun %90’imin kaybedilmesi, sinirin cerrahi
aragtirmasi ve dekompresyonu igin bir isarettir. [4 | EMG, istemli hareket
olmadiginda yiiz kaslarinin hareket eylem potansiyellerini degerlendirir.
Sinir uyarist olmayan kaslarda fibrilasyon potansiyelleri gortiliirken, yeniden
sinir uyarist alan kaslarda polifazik potansiyeller gozlenir. Her iki test de
yaralanmadan 10-14 giin sonra en yararlidir.

Radyolojik incelemelere servikal vertebralart degerlendirmek amaciyla
goriintiilemeler eklenmelidir.

Fizik muayenede kulak kepgesi ve dig kulak yolu laserasyonlar ve aurikula
hematomu agisindan degerlendirilmelidir.D1g kulak yolunda laserasyonlar
ve kanama longitutidunal kiriklarin bulgusudur. Dig kulak yolu aspire
edilip kanama odag1 ve timpanik membran goriintiilenmelidir. Dig kulak
yolunda basamak deformitesi olusturan kirik varsa miidahale edilmeli ve dig
kulak yolu antibiyotikli fitil ile titkanmahdir. BOS fistiilii siiphesi varsa fitil
kullanilmamalidir. Longitudinal kiriklarda 6zellikle dig kulak yolu arka-iist
duvart etkilenir.
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Siniflandirma

¢ Temporal kemik kiriklarinin ilk siniflamasinda petréz kemik eksenine
paralel ya da dik kirik hatti olugmasina gore longitudinal ve transverse
kariklar tanimlanmustir.

e Longitidunal kiriklar daha ¢ok pariyetal bolgeden gelen kiint
travmalarla olusurlar. Kirik hatti temporal kemigin daha az sert
olan skuamoz pargasindan baglar, mastoid diizliik ve dig kulak yolu
tavanindan orta kulak tavanina ve petr6z kemigin anterioruna yonelir.
Longitudinal kiriklarda yiiksek oranda dig kulak yolunda kanama
goriiliir ve kirtk hatti timpanik anulustan gectigi i¢in timpanik
membran perforasyonlar1 da siktir. Kirtk dig kulak yolunun arka-
st kismindan geger ve burada basamak deformitesi olugturabilir.
Longitudinal kiriklar orta kulak kemikgiklerinde luksasyon meydana
getirebilir. Cogu zaman inkus dislokedir. Bu nedenle iletim tipi igitme
kayb1 bu kirik tipinde sik goriiliir. Longitidunal kiriklarda iletim tipi
isitme kaybi, dig kulak yolunda kanama, suur kaybindan olusan triad
goriilebilir. Longitidunal kiriklarda fasial paralizi oran1 %15-20°dir.
Genellikle 6deme baglh ge¢ donemde ortaya ¢ikarlar. Akut donemde
tam kat sinir paralizisi nadirdir. Fasiyal sinir 2. dirsegi en ¢ok
etkilenir. Longitidunal kiriklarda bos fistiilii transvers kiriklara gore
¢ok nadirdir ancak olabilir. Tegmen tympani ve tegmen mastoideum
etkilenen bolgelerdir. Longitudinal kiriklarda sensorinoral igitme
kaybi olabilir ancak nadirdir. Genellikle i¢ kulak kanalinda meydana
gelen konkiizyona baghdir. Longitudinal kiriklarda vertigo ¢ok
nadirdir. Vestibiiler sistemde meydana gelen konkiizyona bagl
olabilir. Dikkat edilmesi gereken nokta stapesin vestibiile dogru lukse
olmasidir ve tomografide dikkatli olarak aragtirilmalidir. Longitudinal
kiriklar daha stk %70-90 goriiliirlerken transverse kiriklar %10-30
goriiliirler buna ragmen iki 6rnegin de izole halde bulunanlarin
gormek nadirdir. [ 2 ]
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* Temporal kemik Longitidunal kirigi [ 7 |

* Transvers kiriklar genellikle oksipital bolgeye alinan son derece
kuvvetli kiint travmalarda goriiliir. Transvers kiriklar bir kafa tabani
kirigidir. Genellikle foramen jugulareden baslar, otik kapstilden geger
ve foramen spinosum veya foramen laserumda sonlanir. Transvers
kiriklar agir kafa travmalaridir kirik hatti vestibiiler sistemden gegtigi
i¢in ileri seviye vestibiiler bulgular, 6zellikle bag hareketleri ile siddetli
bag donmesi, bulanti-kusma goriiliir. Isitme kaybr sensorindraldir
ve hemen herzaman totaldir. Orta kulakta kanama vardir ancak
kirik hatti timpanik membrandan ge¢medigi i¢in zar intakttir. Bu
nedenle hemotimpanum gozlenir. Transvers kiriklarda; Suur kaybi,
Hemotimpanum, Vestibiiler belirtiler, SNTKten olugan dértlii bulgu
izlenebilir. Transvers kiriklarda fasiyal paralizi oram1 %50°dir ve
genellikle akut donemde total fasiyal paralizi goriiliir ancak koma
nedenli erken tespiti zordur. Transverse kiriklarda BOS kagag: sik
goriiliir ancak intakt timpanik membran nedenli otore goriilmez.
Genellikle rinore geklindedir.
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¢ Temporal kemik transverse kirigi [ 8 ]

e Giincel siiflamada klinik ile daha uyumlu olan otik kapsiiliin
korundugu ve otik kapsiiliin etkilendigi gruplamas: kullanilmaktadir.
Otikkapsiiliin korundugu kiriklar genellikle temporal kemigin squamoz
pargasint ve dig kulak yolunu igerir, mastoid hava hiicrelerinden orta
kulaga ve tegmen timpaniye kadar uzamir. Bu kiriklarda fasial sinir
paralizisinin daha diigiik oldugu ancak hemotimpanum veya kemikgik
zincirin bozulmasina bagl mikst veya iletim tipi igitme kaybinin
daha yiiksek oldugu goriiliir. Otit kapsiilii etkileyen temporal kemik
kariklari; bos kagagi, sensorinoral isitme kaybi (SNHL) ve intrakraniyal
patolojiler ile daha sik iligkilidir. Bu kiriklar genellikle foramen
magnumdan petroz piramide ve otik kapsiile dogru uzanir. Genellikle
oksipital bolgeye darbe sonucunda olugur. Bu kiriklar neredeyse her
zaman SNHLye neden olur ve nadiren osikiiler zinciri veya dig kulak
yolunu etkiler.

Tedavi ve yonetim

Hastalarda intrakranial patolojilere yaklagim 6ncelikli olmahdir. Temporal
kemik kirigina bagl komplikasyonlar hasta stabil hale geldikten sonra ele
alinmalidir.
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Fasiyal sinir hasar1

Longitidunal kiriklarda %10-25 goriiliirken transverse kiriklarda %38-50
oranda goriiliir. Cocuk yag grubunda ise gok daha az oranda %3 goriilmek-
tedir. [5 ] Temporal kemik kiriklart sonrasi fasial sinir paralizilerinin yaklagik
%251 komplet paralizidir erken olusur ve acil servis izleminde taninir. [5 ]
Travmadan hemen sonra baglayan komplet paralizi sinir kesisi ve noral bii-
tiinlitk kayb1 agisindan uyaricidir. Paralizinin geg ortaya gtkmasi ve komplet
olmamast sinirin intakt ancak noral 6dem veya hematom nedeniyle sikigmig
olabilcegini diiglindiiriir. Fasiyal paralizi degerlendirmesinde 6ncelikle fasiyal
paralizinin ¢ikig zamani gok 6nemlidir. Bu nedenle travmadan hemen sonra
baglayan fakat tanist ge¢ konulan olgularin ge¢ baglangi¢li olgulardan ayrimi
onemlidir.

Temporal kemik kirig1 sonrasi gelisen fasial paralizide cerrahi eksplorasyon
kararinda gozetilecek kriterler paralizinin baglangic zamani(hemen/geg),
hasarin tipi(penetran/non penetran), eslik eden diger yaralanmalar ve
enfeksiyon varhigidir. Bu kriterler arasinda en 6nemlisi baglangi¢ zamanidir.
Geg baslangigli fasial paralizide tamamen iyilesme HB grade 1 orami
%95tir. [5 | Eger gecikmig bir fasiyal parezi durumu varsa(Gecikmig
baslangich fel¢ genellikle sinir 6demi veya hematom tarafindan olugan
stkisma durumunu igaret eder) steroid tedavisi ve 3-6 ay kadar takip
onerilir ¢linkli spontan diizelme oranlar1 gok yiiksektir ve ¢ogu durumda
1 ila 3 haftalik kortikosteroid tedavisi ile tedavi edilebilir. 3-6 aylik takip
zarfinda tekrarlayici sinir dejenerasyon testleri uygulanarak sinirin ne
durumda oldugu takip edilmelidir. Burada 6nemli konu sinirin ezilme
kesilme gibi kalici yiiksek dereceli hasarlari(aksonotmezis,nérotmezis) ile
gegici iletim blogu(noropraksi)nin ayrimidir. [5 ] Travma sonrast ardigik
EnOG testleri yapilmali ve dejenerasyon %90°a ulagir veya agarsa cerrahi
diigtiniilmelidir. [4 | Tartigmali olsa bile gecikmis tip fasyal paralizisi HB
evre 6 olan ve elektronorolojik testlerde dejenerasyon goriilen hastalar fasiyal
dekompresyon adayidur.

Travma sonrasi akut gelisen HB evre 5-6 paralizisi olan vakalar 1-2 hafta
steroid altinda izlenir ve sinir dejenerasyon testleri yapilir. EnOG’da hemen
tel¢ veya 6nemli derecede dejenerasyon (>90%) varligy, iyilesme yoksa fasiyal
dekompresyon adayidirlar. [4 ] Travmadan hemen sonra geligen fasial sinir
paralizilerinde fasial sinir dekompresyonun ve onarimin esas endikasyonu
ise yiiksek ¢oziintirliiklii temporal kemik bt’de kirtk hattinin fasiyal sinirden
gectiginin goriilmesidir. [5 | Gecikmis vakalarda EMG en son ve en giivenilir
cerrahiye karar verme saglayici tani yontemidir. Cerrahide siklikla sinirin
kemik sikigmasi, gerilme yaralanmasi veya 6dem/hematoma gibi bulgular
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goriiliir, sinirin kesilmesi nadiren meydana gelir. Temporal kemik kiriklar
sonrast fasiyal paralizi gelisen hastalarda yapilan sinir eksplorasyon ve
tamirlerinin sonuglar1 iyidir. Iki yillik takipte hastalarin %95inde en az HB
Grade 3 diizeyinde iyilesme elde edilmektedir. [5 ] Hastalarin %45 inde ise
HB Grade 1 e kadar tam iyilesme yakalanabilmektedir. [5 ]

Hemotimpanum

Transverse kiriklarda daha sik goriiliir ¢iinkii bu kiriklarda zar salimdir
orta kulaktaki kanama saglam timpanik membranin arkasinda birikerek
kirmizi-mavi refle verir. Cogu olguda iletim tipi isitme kaybina neden olur. 2
ay igerisinde tamamen diizelir.

Hemotimpanum [9 |

BOS fistiilu

Longitidunal kiriklarda bos fistiilii transvers kiriklara gore nadirdir
ancak olabilir timpanik membran yirtildig: igin otore geklinde bulgu verir.
Transverse kiriklarda ise timpanik membran intakt oldugu ig¢in rinore
seklinde goriiliir. Ilk giinlerde kanli akint1 ile BOS karigabilir siiphelenilen
durumlarda beta 2 transferrin ile tamiya gidilebilir. 1 haftadan daha uzun
stirmesi menenyjit riskini arttirir. Menenjit gelisimini 6nlemek igin antibiyotik
profilaksisi kullanilir. Bagin yiiksekte tutulmasi, mutlak yatak istirahati,
zorlanmadan kaginma, hapgirma ve oOksiiriigiin engellenmesi, laksatifler,
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intrakranial ve intratorasik basing artiglarinin 6nlenmesi gibi konservatif
tedbirler uygulanmalidir. Konservatif 6nlemler bagarisiz olursa, intrakraniyal
basinci azaltmak igin lomber drenaj uygulamir. Hastalarin %80inde bu
yontemler ile ilk haftanin sonunda BOS fistiilii kapanir.2 haftalik izlemde
ise bityiik gogunlugunun kapandig goriiliir. Hastalarin ¢ok az bir kisminda
cerrahi onarim gerekecektir.

Isitme kayb:

Hastalarin yaklagik 1/4iinde igitme kaybi goriiliir. [5 | Kalict veya gegici,
hemen veya geg baslayan, iletim tipi ya da sensorinoral yahut da mikst tipte
kayiplar goriilebilir. Longitidunal kiriklarda iletim tipi igitme kayb1 sikken
transverse kiriklarda sensorinoral igitme kaybi siktir. Erken degerlendirme
sadece iletim tipi ve sensOrinoral isitme kaybini ayirt edebilir. Tam odyolojik
degerlendirme, 6dem ve hemotimpanum tamamen iyilesince yaralanmadan
birkag hafta sonra yapilir. Transvers kiriklar sonrasi olugan SNIK genellikle
totaldir ve irreversible kabul edilir. Kalic1 sensorinoral isitme kaybi, isitme
cihazlar1 veya koklear implant ile tedavi edilebilir. Temporal kemik fraktiirii
sonrast gelisen ITIK ise iyi prognozludur ve sebepleri arasinda timpanik
membran perforasyonu, orta kulakta hemotimpanum veya sivi birikimi,
kemikgik luksasyonlar1 veya fraktiirleri sayilabilir. Kemikgik zincirde en
sik inkudostapedial eklem ayrigmasi, inkus dislokasyonu, stapes krus
fraktiirti goriiliir. Iletim tipi kayiplarin ¢ogu 2 ay igerisinde kendiliginden
diizelir. ITTIK’li hastalar en az 2 ay takip edilmeli ve hava-kemik aralig
30 dB iistiinde olan Kalict iletim tipi igitme kaybi, cerrahi aragtirma ve
ossikiiloplasti gerektirir. Temporal kemik kirigina bagl ossikiiloplastide
sonuglar KOM’a bagl ossikiiloplasti yapilan hastalardan daha iyidir.
Mikst tip igitme kayiplarinda kemik yolu kaybi 30db’den yiiksekse cerrahi
ile tatmin edici sonug¢ alnamayacagi icin isitme cihazi tercih edilmelidir.
[5 ] Travmaya ugrayan kulakta yillar sonra meniere hastaliginin tablosu
olugabilir bu duruma gecikmis endolenfatik hidrops denilir bu tablo
herhangi bir nedenle olugan labirent hasarindan sonra geligir. Gegirilmig
cerrahi, labirentit ve temporal kemik kiriklar: altta yatan labirent hasarinin
nedeni olabilirler. Nadiren travmaya ugrayan kulakta gelisen SNTK ten aylar
yillar sonra saglam kulakta da SNIK gelisebilir. Bu duruma sempatik igitme
kayb1 denilir. Nedenin travma sonrasi agiga ¢ikan i¢ kulak antijenlerine karst
geligen otoimmiinite oldugu diigiiniilmektedir. Bu hastalarda baslangi¢
donemlerinde steroid tedavisi fayda gosterse de uzun donemde koklear
implant i¢in adaydirlar.
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kemikgik zincirden gegen temporal kemik kirig1 bt gorseli[6 |

Bas donmesi

Vestibiiler fonksiyon testleri hasta normal biling durumuna doniince
ayaktan yapilmaldir. Temporal kemik travmalarinda vertigonun etyolojisi
sikhikla utrikulustan kopan otokonialarin posterior semisirkiiler kanala
ge¢mesidir fakat birden fazla semisirkiiler kanali ilgilendirebilecegi ve
bilateral olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Travma sonrasi vertigo; bening
paroksismal pozisyonel vertigo diginda labirent konkiizyonu, labirent hasari,
perilenf fistiilii gibi nedenlerle de olugabilir. Otik kapsiilden gegmeyen
travmalarda Labirent konkiizyonu membran6z labirent igindeki kanamalarla
olugur santral adaptasyon ile 3-6 ay iginde kalic1 hasar birakmadan iyilesir. [5
] Otik kapsiil hasart ile olugan SNIK ve vertigoda igitme kaybi ve vestibiiler
sistem fonskiyon bozuklugu kalicidir. Bu hastalarda 6lii kulak kofoz geligirken
tek tarafli vestibiiler fonksiyon kaybi higbir zaman tam kompanze edilemez.
Vertigonun bir baska nedeni gecikmis endolenfatik hidrops da olabilir.
meniere tablosunu taklit eden bu durumun tedavisi de meniere tedavisi
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gibidir. Perilenf fistiilii durumunda cerrahi onarim gereklidir. Travma sonrasi
perilimfatik hidrops kortikosteroidler ve ditiretiklerle yonetilmelidir.

Diger komplikasyonlar

Temporal kemik kirigr vakalarinda nadiren juguler foramen tutulumuna
bagli 9,10,11. Kranial sinirler ve petroz apex tutulumuna bagl 6. Kranial
sinirin paralizisi goriilebilir. Ayrica yine nadiren vaskiiler komplikasyonlar
izlenebilir. Posterior travmalarda sigmoid siniis hasari iizerinde zaman
gegince trombiis olugabilir. [5 ]

Sonug

Temporal kemik kiriklar: her seyden 6nce birer yiiksek enerjili travma
vakalaridir dolayisiyla vakalara yaklagimda travmaya yaklagimin 6ncelikleri
olan ABCD ile baglanmaldir. Eslik eden diger travmalardan daha hayati
sonuglar1 olabilecek olanlar degerlendirildikten sonra temporal kemik kirigina
yaklagilmalidir. Bu nedenle kafaigi patolojilere oncelikli yaklagilmal, servikal
vertebra fraktiirii agisindan sabitleyici 6nlemler alinmalidir. Temporal kemik
kirngina yaklagimda fasial sinirin durumu acil servisteyken ve miimkiinse
kas gevsetici ya da anestezikler baglanmadan 6nce yapilmalidir. Bilinci
agik hastalarda diapozon testleri ile igsitme durumu degerlendirilmelidir,
nistagmus varligi ve yonii not edilmeli, bos sizintisinin olup olmadig:
ortaya konmalidir. Aurikula ve timpanik membran degerlendirilmeli bunun
i¢i gerekirse dig kulak yolu aspire edilmelidir. Daha sonra hastada yiiksek
¢oziiniirliiklii temporal kemik bt ¢ekilmelidir.
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