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Coklu Kraniyal Sinir Tutulumu ile Seyreden
Kafa Tabani ve Orbita Duvar Fraktiirlii Bir Olgu

A Case of Multipl Cranial Nerve Involvement Caused by
Skull Base and Orbital Wall Fractures

Niliifer iLHAN, Ozgiir iLHAN, Nihan PARLAKFIiKiRER, Mesut COSKUN, Esra AYHAN TUZCU

Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, G5z Hastaliklari Anabilim Dali, Hatay

OZET

Travma sonrasi kafa tabani kiriklart kraniyal sinir felclerine neden ola-
bilmektedir. Kafa tabani kiriklarinda mortalite ve morbidite oranlari
yuksektir. Bu olgular multidisipliner bir sekilde degerlendirilip teda-
vi sekline karar verilmelidir. Bu yazida, ezilme seklinde kafa travmasi
sonrasi kafa tabani ve orbita kemik kiriklarinin yol actigi sag abdu-
sens, sag fasiyal sinir fel¢li ve sol optik néropatili bir olgu sunuldu.

Anahtar sozciikler: Abdusens sinir palsi; fasiyal sinir paralizi periferik; kafata-
sinin kaide kingy; optik néropati travmatik; orbita kiriklari.

SUMMARY

Post-traumatic skull base fractures can cause cranial nerve paralysis.
Mortality and morbidity rates are high in skull base fractures. Treat-
ment modalities should be determined by a multidisciplinary evalu-
ation. Here a case of crushing head injury with right abducens, facial
and left optic nerve palsies caused by skull base and orbital fracture is
presented.

Key words: Abducens nerve palsy; facial paralysis peripheral; basilar skull frac-
ture; optic neuropathy traumatic; orbital fractures.

Giris

Kafa tabani kiriklan ciddi kafa travmasi sonucu gelisen mor-
talite orani yuiksek kiriklardir.? Carpmanin kemikte olustur-
dugu hizl dinamik yiik ve enerjinin travma yerindeki dagili-
mina bagh olarak fraktiiriin 6zelligi degisir.* On, orta ya da
arka kafa tabaninin fraktdrleri farkli klinik tablolarla karsimi-
za cikar. Kafa tabani kiriklari, siklikla kafa tabaninda bulunan
foramenlerden gecer ve direkt ya da gerilme dolayisiyla kra-
niyal sinirlerde hasara yol acar.

Olgu Sunumu

On yedi yasinda erkek hasta sol goéziinde gdérememe ve sag
g0z kapagini kapatamama sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Bir ay once sag temporal bélgeden kamyon ile duvar arasin-
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da ezilme 6ykisi vardi. Bir hafta dis merkezde kafa travmasi
nedeniyle yogun bakimda medikal tedavi géren olgunun
takip bilgilerine ulasilamadi. Klinigimizde yapilan muayene-
sinde periferik fasiyal paraliziye bagli sag g6ziinii tam olarak
kapatamiyordu. Gorme keskinligi sag gézde tamdi, sol goz-
de 151k hissi negatifti. Primer pozisyonda gozler ortoforikti.
Sag gozde disa bakis tamamen kisith, diger yonlere serbestti,
sol g6z hareketleri normaldi (Sekil 1).

Sagda direkt indirekt isik refleksi normal, solda ise relatif af-
ferent pupil defekti mevcuttu. Biyomikroskopik muayenede
sagda punktiyel boyanma mevcuttu, sol géz dogaldi. Goz
tansiyonlari sagda 14, solda 12 mmHg idi. G6z dibi muaye-
nesinde sag g6z dogalken sol gozde optik disk hafif soluktu.
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Sekil 1. (a) Sag gozde abdusens paralizisi nedeniyle disa bakis kisitlihgi, (b) sag tarafta periferik fasiyal paralizi.

Kaza sonrasi sag kulakta isitme problemi olan hastanin kulak
burun bogaz konsiltasyonu sonucunda grade 4 periferik
fasiyal paralizi ve iletim tipi isitme kaybi saptandi. Cekilen
kraniyal BT'de sol orbita lateral duvarinda, sol zigomatik ark-
ta ve sag sfenoid kemik blyik kanadindan temporal kemik
petrdz apeksine uzanan lineer, yer yer deplase ¢oklu fraktir
hatlari izlendi (Sekil 2). Olguda travmaya bagli sag abdusens
ve sag fasiyal sinir felci ve sol travmatik optik néropati (TON)
saptandi. Fasiyal sinir felci ve isitme kaybi nedeniyle eksplo-
ratif cerrahi onerilen hastanin cerrahiyi kabul etmemesi tize-
rine olgu suni goézyas! tedavisi ile kontrole cagrildi. Uclinci
ay kontroliinde olgunun muayene bulgularinda degisiklik
saptanmadi. Hastadan bilgilendirilmis olur alind.

Tartisma

Kafatasi fraktUrleri kapali kafa travmalarinda %20 oraninda
goralar. Fraktr travma siddetinin gostergesidir. Kafa tabani
kiriklari sonucu kraniyal sinirler ve major vaskiler yapilarin
hasari, BOS fistllleri s6z konusu olabilir. Kafa travmali has-
talarin yaklasik %5 ile %10’unda kraniyal sinir yaralanmalari
gozlenir® On kafa tabani kiriklari siklikla paranazal sinisleri
ilgilendirirken, orta ve arka kafa tabani kiriklari petr6z kemi-
gi icerir.® Petroz kemik kiriklarinda hemotimpanium, otore,
isitme azalmasi, periferik fasiyal paralizi, ¢ift gérme goriile-
bilir. Glarner ve ark. petréz kemik kirikli 127 pediyatrik ol-
gunun %69'unda isitme kaybl, %11’inde fasiyal, %1.4'inde
abdusens sinir felci saptamislardir. Diger noérolojik kompli-
kasyonlar trigeminal disfonksiyon ve Horner sendromudur.
U8 Kirik hattinin karotid kanala ilerlemesiyle 6limcul seyirli
internal karotid arter yaralanmasi gelisebilir.””

Abdusens siniri kafa icinde uzun seyiri ile kafa travmalarin-
da en sik hasara ugrayan kraniyal sinirdir. Spontan iyilesme
orani %12-54 arasinda degismekle birlikte Botilinum toksini

ve kas cerrahisi tedavi seceneklerindendir.'” Bu olguda sol
g6zde tam gorme kaybi olmasi nedeniyle cift gdorme sikayeti
yoktu, bu nedenle cerrahi distiniilmedi.

Sekil 2. (a) Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitinde sol orbita late-
ral duvarinda fraktir (okla gosterildi), (b) koronal kesitte sag petroz
apekste parcali fraktiire ait kemik fragmanlari (okla gosterildi).



ilhan N ve ark.

Coklu Kraniyal Sinir Tutulumu ile Seyreden Kafa Tabani ve Orbita Duvar Fraktiirlii Bir Olgu

Fasiyal sinir kafa travmalarinda en sik etkilenen ikinci kra-
niyal sinirdir. Paralizi parsiyel ya da gecikmis ise ve zaman
icerisinde giderek kotulesmiyor ise, kendiliginden ya da
steroid kullanimi ile tam iyilesme saglanir. Bu olgularda cer-
rahi dekompresyon gerekmez. Hizli gelisen ve tam fasiyal
sinir zedelenmeleri konservatif tedavi ile dizelmezler. Bu
olgular icin eksplorasyon ve dekompresyon cerrahisi fayda
saglayabilir® Olguda fasiyal paralizinin ne zaman gelistigi
tam olarak bilinmiyordu, fakat grade 4 fasiyal paralizi olmasi
nedeniyle eksploratif cerrahi 6nerildi ancak olgunun rizasi
olmadigi igin yapilamadi.

TON kraniyo-fasiyal kiriklarda %10 oraninda goralir." Di-
rekt tip optik sinir kesisi ile, indirekt tip ise travmanin siddeti-
nin optik sinire yansimasi ile gelisir. Direkt tip ve baslangicta
persepsiyonun olmamasi kétl prognoz ile iliskilidir. TON te-
davisinde yliksek doz steroid, orbita dekompresyonu ya da
konservatif tedavinin birbirine Gstlinligu acisindan gorus
birligi yoktur.'"? The International Optic Nerve Trauma Study
calismasinda yuksek doz steroid tedavisi ile orbita dekomp-
resyon cerrahisi arasinda ve bir baska calismada yiiksek doz
steroid tedavisi ve plasebo arasinda gorsel sonug agisindan
istatistiksel olarak fark saptanmamistir.’>'* Olgunun travma-
dan bir ay sonra basvurmasi ve total gérme kaybi olmasi ne-
deniyle TON acisindan konservatif tedavi yoluna gidildi.

Temporal kemik fraktlrleri hemotimpanium, otore, kraniyal
sinir felglerinin yani sira mortalitenin yiksek oldugu intrak-
raniyal vaskiiler yaralanmalar ile komplike olabilir. Ozellikle
petrdz kemik fraktirlerinde non-petréz kemik fraktirlerine
gore daha sik intrakraniyal hemoraji gorilebilmektedir.!'
Dura ve araknoid arasi venlerde yirtilma sonucu en sik sub-
dural hematomlar izlenir."¥ Acilde temporal kemik frakttrli
olgular bu acidan da degerlendirilmeli, gerektiginde kontrol
bilgisayarli tomografi ile komplikasyonlar irdelenmelidir.

Burada literatiirde sik rastlanmayan kafa travmasina bagh
sag abdusens, sag fasiyal ve sol optik sinir paralizili bir olgu
sunuldu. Coklu kraniyal fraktirli olgularda mortalite ve se-
kel oranlari yuksektir. Bu olgular komplikasyonlar acisindan
dikkatlice irdelenmeli, hangi tedavinin ne zaman uygulana-
cagina karar verilmelidir. Yaralanma mekanizmasi ve tipinin
iyi belirlenmesi ve ortaya ¢ikan lezyonlara yonelik tedavi
yontemlerinin uygulanmasiyla mortalite ve morbiditede
azalma hedeflenmelidir.

Cikar Catigsmasi
Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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