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Kolesteatomlu Kronik Ofitis Mediada Fasiyal Paralizi:
Tedavi ve Sonuclar

Facial Paralysis Associated with Cholesteatomatous Chronic Otitis Media:
Treatment and Outcomes

Dr. Mustafa Cem OZBEK, Dr. Battal Tahsin SOMUK, Dr. Evrim UNSAL TUNA, Dr. Onur GiFTCi, Dr. Cafer OZDEM
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklari Klinigi, Ankara

OZET

Amag: Kolesteatomlu kronik otitis media nedeniyle fasiyal paralizi gelisen hastalarm klinik bulgularini ve ameliyat sonuglarini degerlendirmek.

Yontem ve Geregler: Calismaya kolesteatomlu kronik otitis media sonucu fasiyal paralizi gelisen 21 hasta dahil edildi. Kolesteatomun tedavisi yani sira fasiyal sinir
dekompresyonu da uygulandi. Fasiyal sinir dekompresyonu 11 hastada genikulat gangliondan stilomastoid foramene kadar yapilirken, 10 hastada parsiyel dekom-
presyon (fallop kanali sinirli bir alanda agildi) uygulandi. Epineurima insizyon her iki dekompresyon uygulamasinda da yapilmadi.

Bulgular: Hastalarin 14 {inde (%66.7) paralizinin baslangici ani idi. Ameliyatta fasiyal sinirin en fazla agik oldugu boliim timpanik segment olarak gozlendi (%95.2).
Fasiyal paraliziye, labirent fistiiliiniin (n=11;%52.3), orta ve posterior fossa kemik destriiksiyonlarmin da (n=12;%57.1) siklikla eslik ettigi bulundu. Genel olarak, has-
talarin % 80.9 unda postoperatif dsnemde House-Brackmann Grade I ve II seklinde diizelme saglandi. Parsiyel veya total dekompresyon yapilan hastalar arasinda
iyilesme yoniinden bir fark bulunmazken (p=0.468), 30 giinden daha erken ameliyat edilebilen hastalardaki iyilesme 30 giinden sonra ameliyat olanlara gore istatis-
tiksel olarak daha anlamli idi (p=0.01). Preoperatif fasiyal paralizi seviyesi ile postoperatif iyilesme arasinda bir fark yoktu (p=0.112).

Sonug: Kolesteatoma bagli gelisen fasiyal paralizilerin ameliyat sonuglari genel olarak iyidir. Erken teshis ve hastanin fasiyal paralizi gelisimini takip eden 30 giin
icinde ameliyata alinarak kolesteatomun tedavisinin yani sira fasiyal sinir dekompresyonu uygulanmasi tedavinin en 6nemli basamagint olusturmaktadir.
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ABSTRACT

Objectives: To investigate the clinical features and outcomes of the patients with facial paralysis due to cholesteatomatous chronic otitis media.

Material and Methods: Twenty one patients with facial nerve paralysis associated with cholesteatoma were included in the study. Surgical treatment of the choles-
teatoma with decompression of the facial nerve was performed. Decompression was performed from geniculate ganglion to stylomastoid foramen in 11 patients , whe-
reas in 10 patients partial decompression (opening the fallopian canal in a limited area) was the preferred technique. Incision of the epineural sheath for nerve
decompression was never done.

Results: The onset of paralysis was sudden in 14 patients (66.7%). Tympanic segment was the most frequently involved site (95.2%). Labyrinthine fistulae (n=11;
52.3%) and bone destruction in the middle and posterior cranial fossa (n=12; 57.1%) were frequently observed. Overall 80.9% of the patients healed to House-Brack-
mann Grade I or II postoperatively. No statistically significant difference was found between the patients who underwent partial or total decompression (p=0.468),
however, improvement was significantly better in the group operated within 30 days after the onset of facial nerve paralysis (p=0.01). Statistical analysis did not show
any difference in recovery between the patients with lower preoperative Grades and those with higher (p=0.112).

Conclusion: The outcome of surgery for facial paralysis associated with cholesteatoma is generally good. Early diagnosis, and treatment of cholesteatoma with de-
compression of the facial nerve within 30 days after the onset of paralysis should be the mainstay treatment in managing facial nerve paralysis due to cholesteatoma.
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GiRiS

asiyal sinir paralizisi 6zellikle kolestetomlu kronik
Fotitis medianin en 6nemli komplikasyonlarindan bi-
ridir. Hayati tehdit edici bir sonug olusturmamasina kar-
sin bu kadar korkulur ve 6nemli olmasinin nedeni
yarattig1 kozmetik goriiniim bozuklugundan dolayidir.
Hastanin sosyal yasantisini ve psikolojik durumunu
olumsuz yonde etkiledigi i¢in uygun ve dogru bir yon-
temle tedavinin yapilmasi gereklidir. Gliniimiizde geg-
mise oranla daha az siklikta goriilmesine karsin halen
daha %1-3 arasinda degisen oranlarda bildirilmekte-
dir."? Ozellikle Tiirkiye gibi sosyoekonomik diizeyi ye-
terli seviyeye ulasmamis iilkelerde kronik otitis media
(KOM) ve buna bagl gelisen komplikasyonlar 6nemli
sorun olmaya devam etmektedirler."?

Her ne kadar kolesteatoma bagli gelisen fasiyal pa-
ralizinin nedeni tam olarak ortaya konulamamis olsa da;
1) kronik otit ve kolesteatoma bagli gelisen kemik eroz-
yonu ve sonugta fasiyal siniri ¢evreleyen fallop kanali-
nin agilmasi 2) agilan kemik kanala kolesteatomun direk
basis1 ve siniri sikistirmasi neticesinde olusturdugu des-
truksiyon ve iskemi ve 3) orta kulaktaki enfeksiyona
bagli olarak ortaya ¢ikan bakteriyel toksinler veya sini-
rin direkt enfeksiyonu/inflamasyonu siklikla suglanan
nedenlerdir.*?

Yapilan ¢aligmalarda paralizinin olus sekli, klinik
seyri, ameliyata kadar gecen silirenin dnemi, yapilan
ameliyat ve sonuglart hakkinda degisik goriisler bulun-
maktadir. Bunun bir nedeni de kolesteatoma bagli geli-
sen fasiyal paralizinin az goriilmesinden dolay1
yayinlardaki hasta sayisinin yetersiz olmasidir.

Bu yazida; klinigimizde kolesteatomlu KOM ve
buna bagl gelisen FP nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larin preoperatif degerlendirmeleri, ameliyat bulgulari,
sonuglari ve prognoza etki eden faktorler degerlendiril-
mistir.

YONTEM VE GEREGLER

Ocak 1995 ve Ocak 2007 tarihleri arasinda koles-
teatomlu KOM ve eslik eden FP nedeniyle klinigimizde
ameliyat edilen ve en az bir yillik takipleri bulunan has-
talar degerlendirmeye alindilar. Kolesteatomlu olmayan
kulaklar, akut otitis media veya konjenital kolesteatom

sonucu fasiyal paralizi geligsen olgular ile idiyopatik fa-
siyal paralizisi olan hastalar ¢aligma dis1 birakildilar.

Kolesteatomlu kronik otitis media ve eslik eden FP
nedeniyle ameliyat edilmis, toplam 23 hasta tespit
edildi. iki hasta postoperatif dénemde yeterli izleneme-
digi icin calisma dist birakildi. Hastalarin preoperatif
otoskopi veya mikroskopi ile kulak muayeneleri, isit-
menin degerlendirilmesi amaciyla odyolojik inceleme-
leri degerlendirildi. Hastalarin pre- ve postoperatif FP
seviyelerinin belirlenmesi House-Brackmann (HB) si-
niflamasina gore yapildi.® Grade II ve IV FP inkomplet,
Grade V-VI komplet FP olarak degerlendirildi. Posto-
peratif donemdeki Grade I ve II seviyeleri basarili ola-
rak kabul edildi.

Caligmaya alinan 21 hastanin tiimiine en kisa za-
manda transmastoid yolla dekompresyon uygulandi.
Kolesteatomun yayilimi ve eslik eden diger intra- veya
ekstrakranial komplikasyonlarin varligina gore kanal
wall-down timpanoplasti veya radikal mastoidektomi
ameliyat1 yapildi. Hi¢bir hastada mastoid obliterasyon
uygulanmadi ve hepsine genis meatoplasti yapildi. Has-
talarin tiimii ameliyat 6ncesi ve sonrasi intravendz anti-
biyotik (seftriakson) tedavisi aldilar ve ameliyat sonrasi
1 hafta siireyle intravendz tedaviye devam edildikten
sonra 10 giin daha oral antibiyotik (sefuroksim aksetil)
kullanmalari saglandi. Hastalarin tiimiine ameliyat sira-
sinda 250 mg 6-methylprednisolon intravenoz yolla ve-
rildi. Daha sonra oral prednisolon 1mg/kg’dan baslanip
kademeli olarak azaltilarak 15 giin siireyle kullandirildi.

Grup ici istatistiksel analiz Wilcoxon testi, grup-
lararast sonuglarin degerlendirilmesi Mann-Whitney U
testi kullanilarak yapildi. P degerinin 0.05 ten az olmast
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarm 16 s1(%76.2) erkek 5 1 (%23.8) kadindu.
Hastalarin yaglar1 16 ile 54 arasinda degisiyordu ve or-
talama 31.85+11.12 idi. Fasiyal paralizinin baglangicin-
dan ameliyata kadar gegen siire 5 giin ile 76 giin
arasinda (ortalama 31.80+20.56) degismekteydi.

Fasiyal paralizi hastalarin 14 iinde (%66.7) ani, 7
sinde (%33.3) yavas seyirli baslangi¢ gostermisti. Ame-
liyat 6ncesi FP seviyesi HB siniflamasina gore 2 has-
tada Grade II, 5 hastada Grade III, 8 hastada Grade 1V,
2 hastada Grade V ve 4 hastada Grade VI idi. Yani, ame-
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liyat 6ncesi 15 hastada (%71.4) inkomplet (Grade II-1V)
FP bulunurken, 6 hastada (%28.6) komplet (Grade V-
V1) paralizi bulunmaktaydi. Hastalarin klinik bulgular1
Tablo 1’de sunulmustur.

Ondort (%66.7) hastaya kanal wall-down timpa-
noplasti, 7 (%33.3) hastaya radikal mastoidektomi ame-
liyati yapildi. Hastalarin tiimiine transmastoid yolla
fasiyal dekompresyon uygulandi. Ameliyat edilen 21
kulagin 6 s1 (%28.6) revizyon olguydu. Bu 6 kulagin
2’si daha once 2 kez, 4’1 bir kez opere edilmisti. Yirmi-
bir hastanin timiinde yaygin kolesteatom ve ayrica 4
hastada kolesteatoma eslik eden polip vardi. Fallop ka-
nalt dehisansi tiim kulaklarda gozlendi. Fallop kanali
dehisansi en sik timpanik segmentte idi (%95.2). Sekiz
(%38.0) kulakta timpanik segmentin yani sira mastoid
segmentte, bir kulakta sadece mastoid segmentte, iki ku-
lakta ise timpanik segment ve genikulat ganglionda de-
hisans bulunmaktaydi. Hastalarin tiimiinde kolesteatom
saki ve inflamatuar olusumlar ve/veya polip dokular at-
ravmatik ve kiint diseksiyon yontemiyle fasiyal sinirin
iizerinden temizlendi. Onbir hastada genikulat gangli-
ondan stilomastoid foramene kadar total fasiyal de-
kompresyon uygulanirken, on hastaya dehisans olan
bdlgenin 4-6 mm proksimal ve distali agilacak sekilde
parsiyel dekompresyon uygulandi. Higbir hastada epi-
neuriuma insizyon yapilmadi. Kemik labirente ait des-
hastada  (%52.3)

truksiyon 11 izlendi. Bu

destriiksiyonlarin 8’1 (%38.0) lateral kanalda, 3’1
(%14.2) siiperior ve 2’si (%9.5) posterior kanalda idi.
Dort kulakta birden fazla kanalda destriiksiyon bulun-
maktaydi. Kolesteatomun ii¢ hastada labirentin i¢ine
girmesi nedeniyle parsiyel labirentektomi yapilarak, ko-
lesteatom temizlendi. Bu bolge daha sonra kas ve fasya
ile ayrica onarildi. Bu ii¢ hastada da preoperatif total
igitme kayb1 bulunmaktaydi. Kafa tabanina ait kemik
destriiksiyon toplam 12 hastada (%57.1) bulunmak-
taydi. Bu 12 hastanin orta fossa durasinda agiklik 11
hastada (%52.3) bulunmaktayken 4 hastada (%19) pos-
terior fossa durasinda agiklik vardi. Lateral siniisiin 7
hastada (%33.3) oblitere oldugu izlendi. Kolesteatom
ve eslik eden fasiyal paralizinin yani sira bir hastada me-
nenyjit, bir hastada beyin absesi ve iki hastada serebellar
abse bulunmaktaydi. Intrakranial komplikasyonu olan
bu dort hasta enfeksiyon ve beyin cerrahisi klinikleri ta-
rafindan tedavileri yapildiktan sonra klinigimizce ope-
rasyona alindilar. Tablo 2’de uygulanan cerrahi girigim
ve intraoperatif bulgular sunulmustur.

Postoperatif donemde, FP hastalarin %61.9’unda
Grade I, %19.0’unda da Grade II seviyesine geriledi.
Erkek ve kadin hastalar arasinda iyilesme agisindan bir
fark yoktu (p= 0.968). Total dekompresyon yapilan
grupta pre-ve postoperatif “Grade” lere bakildiginda
iyilesme istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.004). Ayn1
sekilde parsiyel dekompresyon uygulananlarda da ope-

Tablo 1. Preoperatif fasiyal paralizisi bulunan 21 hastanin klinik bulgular.

Olgu  Cins Yas Siire  Ameliyat Oykiisii Baslangig
1 K 16 12 + Ani
2 K 32 38 Ani
3 E 19 42 Yavas
4 E 32 40 Ani
5 K 27 17 + Ani
6 E 48 10 Ani
7 E 47 52 Yavas
7 K 21 24 Ani
9 K 25 58 + Ani
10 E 36 ® Ani
11 E 54 21 Ani
12 E 32 14 Yavas
13 E 41 26 Ani
14 E 48 76 Yavas
15 E 24 15 Ani
16 E 18 8 + Yavas
17 E 26 22 Ani
18 E 22 16 Yavas
19 E 30 58 + Ani
20 E 43 19 Yavas
21 E 28 62 Ani

Dekompresyon
Parsiyel
Total
Total
Parsiyel
Parsiyel
Parsiyel
Total
Total
Parsiyel
Total
Parsiyel
Parsiyel
Parsiyel
Total
Total
Parsiyel
Total
Total
Total
Total
Total

Preop Grade Postop Grade
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Tablo 2. Uygulanan cerrahi girisim ve intraoperatif bulgular.

n (%)

Yapilan Ameliyat 21(100)
Kanal Wall-Down 14(66.7)
Radikal 7(33.3)
Fallop Kanali Dehisansi 25(100)
Timpanik Segment 15(95.2)
Mastoid Segment 8(38.0)
Genikulat Ganglion 2(9.5)
Labirent Fistiil 11(52.3)
Lateral Semisirkuler Kanal 8(38.0)
Superior Semisirkuler Kanal 3(14.2)
Posterior Semisirkuler Kanal 2(9.2)
Kemik Destruksiyonu 12(57.1)
Orta Fossa Durasi 11(52.3)
Posterior Fossa Durasi 4(19.0)
Oblitere Sigmoid Siniis 7(33.3)

rasyon dnce ve sonrasi arasinda iyilesme anlamliydi (p=
0.005). Total veya parsiyel dekompresyon yapilan grup-
lar arasinda iyilesme seviyeleri yoniinden ise istatistik-
sel olarak bir fark bulunamadi (p= 0.468). Fasiyal
paralizi gelisiminden 30 giin ve daha fazla gegtikten
sonra ameliyat olanlarda iyilesme istatistiksel olarak an-
laml1 olmakla birlikte (p=0.015), 30 glinden 6nce ame-
liyat olan grupta diizelme orani ¢ok daha anlamliyd1 (p=
0.001). Nitekim; ameliyat sonrasi diizelme, 30 giinden
once ve sonra ameliyat edilenler arasinda erken opere
olanlar lehine istatistiksel olarak anlamliyd: (p= 0.01).
Preoperatif fasiyal paralizi seviyesi ile postoperatif d6-
nemdeki iyilesme diizeyi arasinda ise bir fark yoktu (p=
0.112). Yani inkomplet FP olan olgular komplet olan-
lara gore daha iyi iyilesme gostermedi.

TARTISMA

Kronik otitis media sonucu geligen FP ler en sik
kolesteatomlu kronik otitlerle birlikte goriiliirler. Fasiyal
paralizi direk olarak kolesteatom sonucu olusan osteit,
kemik erozyonu ve basiya bagli olabilecegi gibi, enfek-
siyon sonucu ortaya ¢ikan ddem veya bakteriyel ndro-
toksinler sonucu da gelisebilirler.

Kolesteatoma bagli gelisen FP’nin tedavisinde
halen daha tartigmali birgok nokta bulunmaktadir. En ¢ok
kabul géren goriis hastanin en kisa zamanda ameliyata
alinmasi gerektigidir. Bast sonucu fasiyal sinir liflerinin
%50’sinden fazlas etkilenmedikge fasiyal sinir fonksi-
yonlarinda bir bozulmanin olmayacagi belirtilmistir.

Bunun 6zellikle yavas gelisen FP i¢in gecerli oldugu dii-
stiniilebilir. Ani olarak gelisen FP’lerde ise genel olarak
suglanan etken, kolesteatomun akut enfeksiyoz alevlen-
mesi sonucu sinirde olusan 6dem ve inflamasyondur. Bu-
rada unutulmamas1 gereken nokta; ani gelisse dahi bu
durumun Bell’s palsiden farkli oldugudur. Kolesteatom
sonucu gelisen FP nin genellikle yavas gelistigi ve zaman
icerisinde belirginlestigi diisiiniilse de, arastirmamizda
bunun tersini gdzlemledik. Hastalarin ¢ogunlugunda ani
olarak gelisen FP daha fazlaydi (%66.7). Nitekim Ikeda
ve ark.” calismalarinda ani gelisen FP oranini %75, Qu-
ranta ve ark.® ise %84.6 olarak bildirmislerdir. Buna kar-
silik Yetiser ve ark.? ¢aligmalarinda tam tersi bir sonugla,
hastalari %75 inde FP nin yavas seyirli olarak gelisti-
gini belirtmektedir. Savic ve Djeric’ histopatolojik ince-
lemelerinde FP nin fasiyal sinirde meydana gelen
inflamatuar proses sonucunda gelistigini yayinlamustir.
Benzer sekilde Harker ve Pignatari® de sinirin direk ola-
rak inflamasyonu veya infeksiyonunun gelisen FP nin
nedeni oldugunu bildirmistir. Bizim de goriisiimiiz, her
ne kadar basiya bagli olusan iskeminin rolii oldugu g6z
ard1 edilemese de, otojen kaynakli bir fasiyal paralizinin
en dnemli nedeni sinire yayilan enfeksiyon ve sonugta
ortaya ¢ikan 6dem kaynakli fonksiyon kaybidir. Bu ne-
denle, kolesteatom sonucu ortaya ¢ikan bir FP de intra-
vendz antibiyotik ve steroid kombinasyonu mutlaka
kullanilmalidir goriistindeyiz.

Kolesteatoma bagli gelisen FP lerin derecesi ko-
nusunda da farkli gériisler bulunmaktadir. Savic ve Dje-
ric’ hastalarin %66 sinda komplet FP oldugunu
belirtirken, Takahashi ve ark.!” ve Altuntas ve ark.’ ise
inkomplet FP lerin daha sik oldugunu yayinlamislardir.
Bizim g¢alismamizda da hastalarin %28.6 sinda komplet
ve %71.4 tinde inkomplet FP bulunmaktaydi.

Kolesteatom sonucu gelisen FP li kulaklar ameliyat
edildiginde fallop kanali dehisansi siklikla goriilmekte-
dir. Olgularimizin tiimiinde kanal dehisans1 bulunmak-
taydi. En sik dehisans olan bolge ise timpanik segmentti
(%95.2). Savic ve Djeric® ¢aligmalarinda en sik sinir
aciklig1 olan bolgeyi %92.3 ile timpanik segment ola-
rak bildirmistir. Calismamizda mastoid segmentteki
aciklik %38.0 idi. Bu oran Ikeda ve ark.nin’ galisma-
sindaki %6 oranindan daha yiiksektir. Mastoid seg-
mentteki aciklik kolesteatomun c¢ok yaygin oldugu
kulaklarda daha fazla goriildii. Klinigimizde yapilan ol-
gularin genellikle yaygin kolesteatomlu olmast ve FP
yaninda eslik eden bagka komplikasyonlarin bulunmasi
da mastoid segmentteki dehisans oranmin yiiksekligi-
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nin nedeni olabilir. Bu nedenle, timpanik segmentte
aciklik daha sik goriilmekle birlikte preoperatif FP olan
kolestatomlu bir kulakta mastoid segmentte de siklikla
dehisans olabilecegi akilda tutulmalidir.

Kolesteatomlu KOM sonucu gelisen FP de en tar-
tismal1 konu dekompresyon ve bunun ne sekilde yapila-
cagidir. Dekompresyon dehisans olmasa dahi yapilmali
midir? Dekompresyon yapilacaksa sinirlt mi1 yoksa ge-
nikulat gangliondan stilomastoid foramene kadar m1 ol-
malidir? Sinir kilifinin agilip agilmayacagi da ayr1 bir
tartigmali konudur.

Cawthorne'! epineurium insizyonunun komplet pa-
ralizisi olan olgularda uygulanmasi gerektigini, inkom-
plet paralizisi olanlarda ise yapilmasma gerek
olmadigini bildirmistir. Altuntag ve ark.* dehisansi olan
14 kulakta kismi dekompresyon uygulayip epineuriumu
acmig iken, dehisansi olmayan 6 kulagi genikulat gan-
gliondan stilomastoid foramene kadar agmis olmalarina
karsin kilifi insize etmemislerdir. Yetiser ve ark.? tiim
kulaklarda kolesteatom olsun veya olmasin genikulat
gangliondan stilomastoid foramene kadar dekompres-
yon uygulamislar ancak sinir kilifina insizyon yapma-
muglardir. Ikeda ve ark.” sinirde 6dem ve hiperemi olan
bolgenin ¢evresindeki sinirli bir alani genisleterek siniri
ac1ga c¢ikarmislar, kilifa insizyon yapmamislardir. Biz
de; ameliyatlarda olas1 bir enfeksiyona bariyer olmasi
acisindan sinir kilifina insizyon uygulamadik. Dekom-
presyon ise 11 hastada total, 10 hastada parsiyel olarak
uygulandi. Uygulamadaki bu farklilik, ameliyat sira-
sinda karsilasilan fasiyal sinir dehisansinin biyiikli-
giine, ameliyatt yapan cerrahin tercihine ve 12 yillik
uzun bir donemdeki degisen ameliyat teknigi secimine
baglidir. Total veya parsiyel dekompresyon uygulanan
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli iyilesme g6-
riilmesi ve yine bu iki grup arasinda iyilesme yoniinden
istatistiksel olarak bir fark olmamasi her iki yontemin
de dogru oldugunu gosterdigi kadar; 2000 1i yillardan
itibaren klinigimizde daha c¢ok tercih edilen parsiyel de-
kompresyonun basarili ve yeterli oldugunu destekle-
mektedir.

Ikeda ve ark.min’ ¢aligmasinda Grade I veya Il ye dii-
zelme orani %81, Altuntas ve ark.nin* ¢alismasinda %75,
Quranta ve ark.nin’ ¢alismasinda ise %70 olarak bildiril-
mistir. Basarili olan bu sonuglara karsilik Yetiser ve
ark.nin? galigmasindaki diizelme orani %57.2, Bartels’in'?
calismasinda %42’dir. Ancak Bartels’in ¢aligmasi medial
yerlesimli temporal kemik kolesteatomlarminin sonug-

larini degerlendirmistir. Yetiser ve ark.? dekompresyon
ameliyatlarinin sonuglarinin kolesteatom olsun veya ol-
masin iyi olmadigint vurgulamiglardir. Calismamizda,
FP hastalarin %61.9’unda postoperatif donemde Grade
I ve %19.0’unda Grade II olarak bulundu. Yani genel
olarak kolesteatoma bagli FP lerde diizelmenin oldukga
iyi oldugunu goézlemledik. Nitekim genel olarak preo-
peratif ve postoperatif FP seviyelerine bakildiginda ara-
daki farkin istatistiksel olarak ileri derecede anlaml
oldugu bulundu (p= 0.001). Preoperatif inkomplet pa-
ralizisi olan hastalarin %73.3 i Grade I e diizelme gos-
terirken, komplet paralizi olan hastalarda bu oran %33.3
olmasina karsin aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.112).

Kesin simirlar konulamasa da, literatiirde ameliyata
kadar gecen siire ile ameliyat basaris1 arasinda genel
olarak bir iligki oldugu vurgulanmistir. En azindan ame-
liyat1 yapan otologlarda bu diisiince yaygindir. Bunu
destekleyen yaymlar bulunmaktadir. Quaranta ve ark.?
yedi giin i¢inde ameliyat edilen olgularin tiimiiniin
Grade I’e diizelme gosterdigini belirtmistir. Ikeda ve
ark.” benzer bir yorumda bulunmakla birlikte yetersiz
iyilesmenin daha ¢ok iki ay ve lizerinde ameliyat edilen
olgular ile petrdz kemikte kolesteatomu olan hastalarda
gorildiigiinii bildirmistir. Caligmamizda 30 giinden
sonra ameliyat edilenlerde prognoz, 30 giinden 6nce
ameliyat edilenlere gore daha kotii olmakla birlikte 30
giinden sonra ameliyat edilenlerde de iyilesme istatis-
tiksel olarak anlamliydi. Nitekim; iki hastada sirasiyla
47.ve 52. glinlerde ameliyat edilmesine karsin tam iyi-
lesme saglandi. Bu da gostermektedir ki, kolesteatom
sonucu FP gelisen bir hasta 30 giinden sonra goriilmiis
olsa da mutlaka ameliyat edilmelidir.

SONUC

Kolesteatomlu kronik otite bagli gelisen FP acil
veya yari-acil olarak degerlendirilmeli hasta uygun
kosullar saglandiktan sonra olabildigince erken ame-
liyata alinmalidir. intravendz antibiyotik tedavisi mut-
laka tedavi protokoliiniin bir par¢as1 olmalidir. FP’ye
labirent, ve kafa tabani kemiklerinde destriiksiyonla-
rin yliksek oranda eslik edecegi akilda tutulmalidir.
Kolesteatomlu KOM sonucu gelisen FP’lerin ameli-
yat sonuglar1 genel olarak basarilidir. Ozellikle 30 giin
igerisinde yapilan dekompresyon sonuglar1 daha yiiz
giildiriiciidiir.
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