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Fasiyal Paralizi ile Ortaya Cikan
Niiks Kolesteatom: Olgu Sunumu

Recurrent Cholesteatoma Presenting with
Facial Paralysis: Case Report
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OZET

Kolesteatom cerrahisinde ulasilmak istenen amag orta kulak veya mastoiddeki kolesteatom ya da hastalig1 temizlemek, rekiirrensi dnlemek ve isitmeyi de
maksimum seviyede tutmaktir. Bu olgu sunumunda 7 y1l dnce kolesteatom nedeniyle sag kulaga radikal mastoidektomi yapilan ve yaklasik 3 aydir siiren
periferik fasiyal paralizi sikayeti ile klinigimize bagvuran bir hasta sunulmaktadir. Hastanin fizik muayenesinde; mastoid kavitede kolesteatom ile uyumlu
bulgu yoktu, dnceki operasyonda yerlestirilmis olan fasiya intakti. Odyolojik incelemede hava yolu saf ses ortalamasi 117 dB olan mixt tip isitme kaybi
izlendi. Sagda total periferik fasiyal paralizisi mevcuttu (House Brackman grade 6). Kulak muayenesinde kolesteatom niikstinii diistindiirecek herhangi bir
bulgusu olmayan ve dnceki ameliyatindan sonra herhangi bir akint1 ykiisii de olmayan hastanin, ¢ekilen Temporal Kemik Bilgisayarli Tomografisinde orta
kulak boslugunda genis boyutlu yumusak doku lezyonu, promontoriumda destriiksiyon, fasiyal sinirin 2. segmentinde duvar destriiksiyonu rapor edilmis-
tir. Hastaya yapilan revizyon mastoidektomide orta kulak ve mastoid kaviteyi dolduran yumusak doku temizlendi. Fasiyal sinir timpanik segmentten iti-
baren agik olarak izlendi. Postoperatif 3. ayda fasiyal paralizinin grade 2-3 seviyesine geriledigi goriildii.
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ABSTRACT

The aim of cholesteatoma surgery is universally the same; to clear the cholesteatoma or the disease in the middle ear or mastoid cells, and to conserve hea-
ring at maximum levels. In this case report, a male patient who admitted to our clinic with the complaints of peripheric facial paralysis lasting for 3 months
is presented. He had a history of right radical mastoidectomy 7 years ago because of cholesteatoma. In physical examination; the mastoidectomy cavity
appeared clear, there was no cholesteatoma, the fascia placed in prior surgery was intact. The audiologic examinaton showed a near total hearing loss with
air conduction pure tone average of 117 dB. The patient right grade 6 total peripheric facial paralysis. The microotoscopic examination appeared normal,
there was no sign of recurrence of cholesteatoma, and the patient had no history of ear discharge after prior operation. The CT imaging showed extensive
soft tissue lesion in the middle ear cavity, destruction at promontorium, and bony wall destruction at the second segment of facial nerve. The soft tissue
which filled the middle ear and mastoid cavity was removed in revision mastoidectomy. Facial nerve was exposed at the tympanic segment. Three months
after the operation, the grade of facial paralysis decreased to grade 2-3.
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GiRiS

asiyal paralizi kronik otitis medianin en 6nemli

intratemporal komplikasyonlarindan birisidir.

Kronik otitis mediaya bagli fasiyal paralizisi olup
cerrahi olarak eksplore edilen hastalarda, fasiyal sinirin
kemik kanalinda genellikle ikinci dirsekte olmak tizere
kolesteatoma veya graniilasyon dokularinin olusturdugu
bir aciklik tespit edilebilir.

Kolesteatom ile birlikte olan fasiyal paralizide, pa-
ralizi mekanizmasinda inflamasyon ve sinire direkt basi
etkili olabilir. Kolesteatomdan kaynaklanan fasiyal pa-
ralizinin en 6nemli isareti, onu Bell’s paralizisinden
ayirt eden, kademeli ve yavas baslangictir. Cogu vakada
kolesteatomun temizlenmesi ve sinirin dekompresyonu,
perindriyumu a¢maksizin, paralizinin iyilegsmesini sag-
lar. Cerrahi yaklagimda; attikotomi, basit mastoidek-
tomi, intakt kanal veya koprii indirilmesi, radikal
mastoidektomi ve Bondy yontemleri vakanin 6zelligine
gore tercih edilebilir.! Kanalin indirilmesi (agik teknik)
veya korunmasi (kapali teknik) yontemlerin avantaj ve
dezavantajlar1 mevcuttur. Kapali teknikte rekiirrens
%11-27 arasinda degismekte iken agik teknikte bu oran
%2-10 arasindadir.”

Daha o6nce iki kez fasiyal paralizi atagi dykdisii olan
ve agik teknik mastoidektomi uygulanmis olan bu vaka
bize tiglincii fasiyal paralizi atagi ve isitme azlig1 sika-
yetiyle gelmistir. Bu hastay1, kulak muayenesinde sap-
tanmamasina ragmen, ayrintili goriintiileme yontem-
lerinin altta yatan hastalig1 belirlemedeki dnemini gos-
teren bir drnek olmasi nedeniyle sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Otuz bes yasinda erkek hasta uzun siiredir devam
eden isitme kaybi1 ve yaklasik 3 aydir mevcut olan sag
tarafta yiiz felci sikayetleri ile klinigimize bagvurdu.
Hastada 2001 yilinda gegirilmis sag radikal mastoidek-
tomi Oykiisii mevcuttu. Olgu, ameliyattan sonra iki kez
fasiyal paralizi atag1 ge¢irmis oldugunu ifade etti. iki
seferde de goriintiileme yontemi uygulanmadan steroid
tedavisi ile diizeldigini belirtti. Hastanin aile dykiisiinde
bir 6zellik yoktu. Muayenesinde kulak kavitesi temiz iz-
lendi, dnceki operasyonda konulmus olan fasiya intakt.
Sagda 117 dB mikst tip isitme kayb1 mevcuttu. Sagda
House-Brackman siniflamasina ggre grade 6 periferik
fasiyal paralizi mevcuttu. Hastadan temporal bilgisayarli
tomografi (BT) istendi. Tomografisinde, sag orta kulak
boslugunda genis boyutlu yumusak doku lezyonu mev-

cuttu. Petr6z kemikte, mastoid antrum diizeyinde ve
promontoriumda destriiksiyon vardi. Fasiyal sinir ikinci
segmenti diizleminde kanal duvarinda destriiksiyon dik-
kati ¢ekiyordu (Resim 1).

Hastaya revizyon radikal mastoidektomi planlandi.
Kavite acildiginda; orta kulak ve mastoid boslugu ta-
mamen dolduran kolesteatom matriksi ile karsilasildi.
Fasiyal sinir timpanik segmentten itibaren agiktaydi,
sinir tamamen kolesteatom ile sariliydi. Kolesteatom ta-
mamen temizlendi, fasiyal sinirin biitiinliigiiniin korun-
dugu goriilerek operasyona son verildi. Postoperatif
erken donemde fasiyal sinir fonksiyonlarinda herhangi
bir diizelme saptanmayan hastanin besinci aydaki kont-
roliinde paralizinin grade 2-3 diizeyine geriledigi go-
rildi.

TARTISMA

Kolesteatomalar, temporal ¢ok katli yassi epitelle
kapli, deskuame keratin iceren yer kaplayan lezyonlari-
dir. Kolesteatoma, enfeksiyon, akinti, kemik yikimi,
isitme azlig1, fasiyal sinir paralizisi, labirent fistiilii ve
intrakraniyal komplikasyonlara (epidural ve subdural
abseler, parankimal beyin absesi, menenjit ve dural
vendz siniis tromboflebiti) neden olabilir. Kolesteatoma
terimi 1838 yilinda Mueller tarafindan ortaya atilmis
yanlig bir terimdir. Sonrasinda Schukneckt tarafindan
daha uygun bir terim olan keratoma terimi ortaya atilmis
olmasina ragmen ilk isimlendirmenin kullanimi siir-
mektedir.? Kolesteatoma matriksi bag dokusu tizerinde

Resim 1. Preoperatif dénemde ¢ekilen aksiyal temporal kemik BT'de sagda
mastoid kaviteden orta kulaga dogru uzanan yumusak doku kitlesi gortilmek-
tedir.



bulunan differansiye yass1 epitelden olusmaktadir. Ko-
lesteatom matriksinin derin epitel tabakalari altta bulu-
nan bag dokusuna dogru biiylime aktivitesi gosterir.
Kemik ile temas yiizeyinde her zaman bir graniilasyon
dokusu mevcuttur. Bu graniilasyon dokusu katmani ¢e-
sitli enzimler salgilayarak (6rnegin kollajenaz) kemik
yikimina neden olur.'”

Otitis media komplikasyonu olarak gelisen fasiyal
paralizi; daha ¢ok kolesteatomali kronik otitis mediada
(KOM) olmakla birlikte her tip KOM’da goriilebilir.**
Otite bagli periferik fasyal paralizinin gelisiminde genel
olarak kabul edilen faktdrler; enfeksiyonun eslik ettigi
osteit, kemik erozyonu ve 6deminin yol a¢tigr kom-
presyon ve direkt inflamasyon olarak tanimlanmustir.*’
Kolesteatoma orta kulak kavitesinin degisik bolgelerine
yerlesir ve bulundugu bdlgenin anatomik &zelligine
bagli olarak farkli davraniglar gosterir. Anterior epitim-
panik kolesteatomlarda fasiyal sinir komsulugu nede-
niyle fasiyal paralizi sik goriiliir.

Primer cerrahi veya revizyon cerrahisinde infekte
olmamis ya da tutulmamis hava hiicrelerinin agilmast tar-
tismalidir. Persistan vakalar incelendiginde kolesteato-
mun vakalarin %92’sinde mastoid sistemin sinodural
acidaki hava hiicrelerindeki kalintilardan ve %88’inde
tegmental hava hiicrelerindeki kalntilardan kaynaklan-
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dig1 goriilmektedir.* Brandow?® enfekte ya da hastalikli
hava hiicrelerinin temizlenmesi gerektigini, bununla bir-
likte tutulmamus hiicrelerin tiimiiyle temizlenmeye ihti-
yact olmadigini savunur. Buna karsilik Cheesman’
niiksiin sebebinin, normal oldugu i¢in birakilan mastoid
hiicreleri oldugunu savunur. Revizyon cerrahisi primer
cerrahiye gore daha fazla komplikasyon ve risk tasir. Ko-
lesteatom cerrahisinde amag orta kulak veya mastoiddeki
kolesteatom ya da hastaligi temizlemek, ayn1 zamanda
minimal hastalik rekiirrensine neden olacak cerrahiyi uy-
gulamak ve noérovaskiiler yapiy1 en iyi sekilde koruyup
isitmeyi de maksimum seviyede tutmaktir.

Bu vakada daha 6nce fasiyal paralizi ykdisii olup,
revizyon radikal mastoidektomi operasyonu uygulanan
hastanin paralizi siddetinde azalma izlenmistir. Kulak
akintis1 olmayan, otoskopide temiz goriiniimde bir kavi-
tesi bulunan hasta fasiyal paralizisi bulunmasa tamamen
normal degerlendirilip izleme devam edilecekti. Bu va-
kanin ilging yan1 kolesteatomun klinikte karsimiza ¢ikis
sekli ve sessizce ilerlemesidir. O yiizden 6zellikle koles-
teatom hikayesi olan hastalarin takibinde BT ve Manye-
tik Rezonans gibi radyolojik inceleme yontemlerinin yeri
onemlidir. Sonug olarak, sorunlu olgularda muayene ile
yetinilmeyip radyolojik incelemeye bagvurulmasi gizli
kalan bulgular1 ortaya ¢ikarmaya yardimci olabilir.
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