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PETROZ APEKS KOLESTEATOMLARINA
MODIFIYE TRANSKOHLEAR YAKLASIM

MODIFIED TRANSCOCHLEAR APPROACHT TO
THE PETROUS APEX CHOLEASTEATOMAS
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OZET: Temporal kemigin petroz parcasinda yerlesen lezyonlarin, vital olusumlara komsuluklar: nedeniyle cerrahi tedavile-
i biiyiik onem tasir. Bu makalede petroz apekste kolesteatom tamisi konulan 2 hastaya yapilan modifiye transkohlear yakla-
sim (MTY) nedeniyle petréz apeks kolesteatomlarina yaklasim tartisiinmistir. Son yillarda goriintiileme yontemlerindeki
hizli ilerlemeler (BT, MR) bu bolge lezyonlarinin tani ve tedavisinde yeni ufuklar agmistir.

Anahtar Sozciikler: Petroz apeks kolesteatomu, modifiye transkohlear yaklagim.
SUMMARY: The lesions located in the petrous part of temporal bone are extremely importan because of their colose rela-

tion to the vital structures. In this paper, 2 patients with petrous apex cholesteatoma treated with modified transcoclear appro-
achlear approach are preseuted. The advances realized in imaging techniques (CT, MRI) in recent years have opened a new

era in the diagnosis and treatment of these lesions.
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GIRIS

Petrdz apeks, temporal kemigin en zor ulagilan
bolgesidir (1). Bu bolge lezyonlarinin, sinsi klinik
seyri, tani i¢in ileri radyolojik tekniklere ihtiya¢ gos-
termesi, bolgenin karigik cerrahi anatomisi, vital olu-
sumlar ile yakin komsulugu, yiiksek morbidite ve
mortalite sebepleri olarak gosterilmektedir (1, 4).

Tiim kolesteatomlarin %1'ini olusturan konjeni-
tal kolesteatomlarin en sik yerlesim yeri temporal ke-
migin petrdz apeks bolgesidir (1).

Petrdz apeks kolesteatomlart orijin aldiklart bol-
geye gore 5 grupta smiflandirilir (10).

1- Supralabirentin kolesteatom: Konjenital veya
akkiz epitimpanik kolesleatomun mediale dogru ya-
yilmasi ile meydana gelir.

2- Infralabirentin tip: Hipotimpanium ve infrala-
birentin hiicrelerden dogar. Internal karotid arter ve
arkada posterior fossa durasina dogru yayilimi goste-
rir.

3- Massif labirentin kolesteatom (diffiiz tip):
Posterior ve anterior labirenti tutmasi ile karekterize-
dir.

(*) Ankara Numune Hastanesi 2. Kulak Burun Bogaz ve
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4- Infralabirentin apikal tip: Infralabirentin veya
apikal hiicrelerden koken alir. A. karotis interna bo-
yunca sfenoid siniise dogru uzanim gosterir.

5- Apikal kolesteatom; Sadece apeks hiicrelerini
tutar. Cogunlukla konjenitaldir. Posterior fossa dura-
sina dogru yayilim gosterir.

Petr6z apeks lezyonlarma cerrahi yaklagim, rad-
yolojik tekniklerin ilerlemesine paralel olarak (BT,
MR) son on yilda biiyiik ilerlemeler gostermistir. Bu
bolge lezyonlarinda ideal yaklagim petr6z apekste
miimkiin oldugu kadar genis bir cerrahi saha olusg-
turarak patolojiye hakim olmak, duramater, a. Ka-
rotis interna, n. fasialis, lateral siniis ve juguler bul-
bus gibi énemli yapilara zarar vermemek prensibini
tasir.

OLGU1

Otuz sekiz yasinda erkek hasta, 1994 yili Aralik
aymnda sag kulakla isitme kayb1 ve kotii kokulu akinti
nedeniyle klinigimize basvurdu. Otoskopik muayene-
de dis kulak yolunda piiriilan akintt mevcuttu. Tim-
pan zar subtotal perfore, orta kulak mukozasi polipo-
id goriiniimde idi. Odyolojik incelemede sag kulakta
hava yolu 56 dB, kemik yolu 21 dB idi. Sol kulagin
otoskopik muayenesi ve odyolojik tetkikleri normal
bulundu. Hastanin otondrolojik ve diger sistem mua-
yene bulgular1 dogaldi. Yiiksek rezolusyonlu tempo-
ral kemik bilgisayarli tomografisinde: Labirentin blo-
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gun anteriorunda kohleanin bazal kivrimina, 6nde ise
petroz apekste IAK (internal Akustik Kanal)'a dogru
uzanan yumusak doku saptandi.

Cerrahi teknik: Insizyon; sag aurikulanin siiperi-
or yapigma noktasinin 3 cm iistiinden baslayarak pos-
teriora kivrilip, posterior sulkusun 7 cm. gerisinden
gecip mastoid apeskste sona erdi. Genis mastoidekto-
mi yapildi. Mastoid kavite iginde hipertrofik, orta ku-
lakta ise polipoid doku mevcuttu. Sino - dural kdse-
den posterior fossa durasma dogru derinlesildiginde
sino - dural kosenin bir cm. Oniinde orta kranial fossa
durast boyunca derine dogru uzanan epitel kalintilari
ile karsilasildi. Buradaki hiicreler acildiginda orta
kranial fossa durasi boyunca derine labirentin blogun
medial ve anterioruna kohleaya dogru invazyon gos-
teren, ancak siiperior sernisirkiiler kanalda destriiksi-
yona neden olmayan IAK siiperior kismina dogru
ilerleme gosteren genis kolestatom Kkitlesi ile karsila-
sildi. Siiperior labirentin hiicreler ve IAK c¢evresinde-
ki hiicrelere ulasabilmek igin transkohlear yaklagima
karar verildi. Dis kulak yolu arka duvar fasial recess
seviyesine kadar indirildi. N. petrozus siiperfisialis
major kesildi. N. fasialis, gn. genikulatumdan stilo-
mastoid foramene kadar olan boliimde fallopian ka-
naldan ¢ikarilarak anteriora re - rote edildi. Lateral,
stiperior, posterior sermisirkiiler kanallar iskeletilize
edilip, labirentektomi yapildi. Kolesteatomun ITAK
cevresini halka seklinde sarip vestibiil i¢ine dogru
uzanim gosterdigi goriildii. Bu bdlgeden kolesteatom
temizlendikten sonra kohlea, internal karotid arterin
vertikal ve horizontal pargasi 6n sinir olacak sekilde
turlanarak ortadan kaldirildi. Kolesteatom kitlesinin
ekstradural olarak prepontin bdlgeye dogru uzandig:
gozlendi. Inferiorda ise juguler bulbus ekspoze ola-
cak sekilde infralabirentin hiicreler acildi ve mastoid
apeks eksize edildi. Kolestatom total eksize edildi.
Fasial sinir kaviteye yerlestirildi. Kavite karindan ali-
nan yag dokusu ile oblitere edildi. Dis kulak yolu cildi
kendi iizerinde dikilerek kapali kese haline geti-
rildi.

Postoperatif hastada House-Brackmann (5) si-
niflamasina gore grade VI paralizi mevcuttu. Enfeksi-
yon, BOS kagag1 gozlenmedi. Hasta, postoperatif 3.
hafta sonunda sol géziine gecici tarsografi yapilarak
taburcu edildi. Takiplerinde fasial paralizide 4. ayda
baslayarak ozellikle frontal dalda diizelme gdzlenme-
ye baslandi. Tarsografi agildi. Postoperatif 12. aymnda
fasial paralizisi grade I1I'e geriledi (Resim 1, 2).

OLGU 2

Otuzbes yasinda bayan hasta, sag kulakta isitme
kayb1 ve kotli kokulu akmti sikayeti ile bagvurdu.
Otoskopik muayenede sag timpan memran total per-
fore, orta kulak kolesteatom ile dolu idi. Odyolojik
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Resim I: Supralabirentin yerlesim goésteren petroz
apeks kolesteatom olgusunun preopera-
tif temporal kemik tomografisi.

Resim II: Olgu I'in modifiye transkohlear yakla-
sim sonrasi goriiniimii.

incelemede sag kulakta total isitme kaybi1 mevcuttu.
Oto-ndrolojik muayenede sagda House-Brackmann
simiflamasina gore grade VI fasial paralizi mevcuttu.
Sol kulak otoskopik muayenesi ve odyolojik tetkikle-
ri normal bulundu. Temporal BT'de orta kulak mas-
toid kaviteyi doldurup, kohlea, vestibiil ve sermisirkii-
ler kanallarda destriiksiyona sebep olan kolesteatomla
uyumlu yumusak doku komponenti mevcuttu. Ope-
rasyonda mastoid kaviteyi ve labirentin sistemi lut-
mus kohleaya dogru yayilim gdsteren kolestatom
mevcuttu. Fasial sinir timpanik seglenti timiiyle agik-
tt ve kolesteatomun matriksinin iizerine baski yapan
bolgesi ileri derecede incelmisti. Hastaya modifiye
transkohlear yaklagim yapilarak kolesteatom eksize
edildi. Kavite oblitere edildi. Dis kulak yolu cildi ¢i-
karilarak kapali kese haline getirildi. Postoperatif 4.
ayda fasial sinirde iyilesme yoktu.
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TARTISMA

Serebbello-pontin kdseye (SPK) yerlesen veya
yayilim gosteren tiimoral yapilarin ¢ogu IAK'in pos-
terior yliziinden koken alirlar. Bu nedenle bu bdlge
lezyonlarina translabirentin yalasim ¢ogu kez yeterli
bir goriis saglar. Ancak seyrek de olsa bu yaklagim
IAK'da medial ve antreiorda yerlesim gosteren pato-
lojilerin ¢ikarilmasinda yetersiz kalr. Ozellikle n. fa-
sialis ve kohlea patolojiye yaklagimi simirlayan 6nem-
li olusumlardir. Son yillarda bu bolgenin cerrahi-
sindeki gelismelere paralel olarak lateral kafa tabani-
na yaklagimda transkohlear teknikler kullanilmaya
baslanmustur.

House ve Hitselberger'in (7) 1976 yilinda ortaya
koyduklar1 transkohlear yaklasim, LAK'm anterior ve
medialine yerlesim gosteren lezyonlara lateralden
genis bir goriis ile cerrahi miidahaleyi olanakli hale
getirmistir. Labirentin blogun ortadan kaldirilmasi n.
petrozus siiperfisialis majoriin kesilmesi, fasial sinirin
posteriora dogru yer degistirmesi ve kohleanin orta-
dan kaldirilmasi ile 6n sinir1 a. karotis interna, arkada
sigmoid siniis, asagida juguler bulbus, yukarida siipe-
rior petrozal siniis ve tentorium ile smirli 5. 6. 7. 8. 9.
10. 11. kranial sinirler ile her iki a. vertebralis ve a.
bazillarise hakim olunabilen oldukca genis bir cerrahi
alan elde edilir (6, 7). Bu yaklasimdan sonra Jenkins
ve Fisch (8) transotik yaklagimi tarif etmislerdir. Her
iki yaklagim arasindaki en belirgin fark, transotik
yaklasimda n. fasialis yerinde birakilirken transkoh-
lear yaklasimda n. fasialisin posteriora dogru yer de-
gis tirilmesidir. Bu farklilik transotik yaklagimda fasi-
al paralizi riskini azaltirken, transkohlear yaklagim
ise cerraha daha genis goriis imkani saglar. Transkoh-
lear cerrahinin en sik endikasyonlari: meningiomalar,
petrdz apeks kolesteatomlari, bilyiik glomus tiimérle-
ri, petroklival kordomalar, akustik nérinom, ekstensiv
juvenil anjiofibromolardir (6, 9, 10).

Fisch (3) tarafindan tarif edilen infratemporal
fossa yaklagimlar1 yolu ile temporal kemigin genis
lezyonlarina, karotid arterin intratemporal ve biiyiik
vendz damarlarin kontrol altina alinmasi ile giivenli
bir yaklagim saglanir.

Tip A; Yaklasimda, temporal kemigin infralabi-
rentin pargasi ve apikal pargasi ile inferior yiizeyi
kontrol altina alnir.

Tip B: Yaklasimda klival lezyonlara;

Tip C: Yaklagimda ise parasellar bolge ve nazo-
farenks lezyonlarina hakimiyet saglanur.

Bu yaklagimlarda dis kulak yolu cildi, timpan
zar, kemik zincir ¢ikarilip dig kulak yolu bir kese ha-
line getirilir. Petrozektomi kavitesi oblitere edilir.
Kohlear rezerv korunmasina karsin hastada iletim tipi
isitme kayb1 olusur.
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1980'i yillardan itibaren Sanna ve arkadaslari
(9) House ve Hitselberger'in 1976 yilinda ortaya koy-
duklart transkohlear yaklagim ile Fisch'in 1977 yilin-
da tarif ettigi infratemporal fossa yaklagim teknigini
kambine ederek, Coker'in (2) tarif ettigi obliterasyon
teknigi ile birlestirip modifiye transkohlear yaklagimi
tarif etmislerdir (Resim 3). Bu yaklagim o&zellikle

Resim 3: Modifiye transkohlear yaklasimda cer-
rahi saha.

SPS: Superior petrozal siniis, B.A: basiller arter, S.S.: Sig-
moid siniis, AICA: Anterior-inferior _serebellar arter,
PICA: Posterior-Inferior serebellar arter, IKA: Internal ka-
rotid arter, k.s: Kranial sinir.

menengion cerrahisinde ve [AK'da anterior ve medial
yerlesim gosteren kolesteatomlarda popiilarite kazan-
maya baslamigtir. Bu yaklasimin en biiyiik kompli-
kasyonu ileri derecede S/N isitme kaybi ile gegici
veya kalic1 fasial paralizidir. Ancak bu, otorler tara-
findan hastanin hayatini tehdit eden patolojiden kur-
tarilmasi i¢in 6denmesi gereken bedel olarak ifade
edilmektedir. Vertebral arterlere ulagsan patolojilerde
nadir de olsa olast kanamalar erken veya ge¢ donem-
de mortal olabilecek komplikasyonlardir.

Birinci vakamizdaki kolesteatomun supralabi-
rentin olmasi ve kohleanin medial ve anterioruna ya-
yilim gostermesi nedeniyle, ikinci olgumuza ise dif-
fiiz tip kolesteatomu olmasi, total S/N isitme kayb1 ve
grade VI fasiaf paralizinin olmasit nedeniyle San-
na'nin tarif etmis oldugu modifiye transkohlear yakla-
sim1 uygulanmasina karar verildi. Her iki olguda dis
kulak yolu kor kese haline getirip kaviteyi oblitere
edildi.

Her iki olguda da postoperatif BOS fistiilii go-
riilmedi. Sanna'nin (9) 12 vakalik serisindeki tiim va-
kalarda grade II-VI arasinda fasial paralizi goriilmiis-
tir. Bir yillik takip sonrasi bu vakalardan 8'inde
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(%60.7) fasial paralizi grade Ill'e, 2 (%16.7) vaka
grade IV, 1 (% 8.3) grade V, 1 (%8.3) vaka da ise
grade II'ye gerilemistir.

Bizim bir olgumuzun 6 ay sonunda fasial parali-
zisinin grade III'e gerilemesi digerinde ise preoperatif
mevcut paralizisinin (grade VI) degismemesi litera-
tiirle uyumludur. Supralabirentin kolesteatomlu vaka-
mizda patolojinin biiyiikliigli nedeniyle orta kranial
fossa yaklasimi diistiniilmemistir. Karotid arter tutu-
lumu ve sfenoid siniis yayilimi goriilmediginden
Fisch'in infratemporal fossa (Tip B) yaklasmu diisii-
niilmemistir. Hastanin hayatin1 tehdit eden patoloji-
den tamamen kurtarilabilmesi amaciyla isitmenin
feda edilmesini gerektiren modifiye transkohlear yak-
lagim tercih edilmistir.
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