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Petr6z kemik icindeki kolesteatom ister konjenital, ister edinsel etiyoloji ile olugsun kendisini sinsi ve hizla
ilerleyen fasiyal paralizi gelisimi ile g6sterir. Koklea ve labirentin erozyonuna bagl olarak nérosensorye | isitme
kaybt da siklikla gorilmektedir. Cerrahi yaklasim bu iki 6nemli fonksiyonun durumuna gére secilir. Bu olgu
sunumunda gecikmis tani ile KBB klinigine basvuran, 3 yillik fasiyal parezisi olan ve total isitme kaybt olan,
kolesteatomun anterior petréz apekse kadar uzandigs bir olgu sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Petr6z apeks kolesteatomasi, Konjenital kolesteatoma, Fasyal sinir paralizisi, Translabirentin
yaklagim

Cholesteatoma of the Petrous Apex

Congenital or acquired cholesteatoma in the petrous part of the temporal bone leads to facial nerve paralysis
insidiously. Sensorineural hearing loss may be observed frequently due to erosion of the cochlea or labyrinth. The
facial nerve function and hearing status designates the surgical approach. In th is paper, a patient with anterior
petrous apex cholesteatoma leading to facial nerve paresis and total hearing loss for three years was reported.

Key words: Cholesteatoma of petrous apex, Congenital cholesteatoma, Paralysis of facial nerve, Translabyrinth in
approach

+ Bu ¢aligma 21-26 Eyliil 2001 tariblerinde Antalya, Tiirkiye'de 26. Tiirk Otorinolaringoleji ve Bas Boyun Cerrabisi Kongresinde poster olarak sunulpugtur.

Konjenital kulak kolesteatomlari tim temporal kemik kolesteatomlarini n ancak %2'sini olusturmaktadir! ve daha ¢ok
kicik yaslarda gorilir. Temporal kemik konjenital kolesteatomlarina son yillarda siklikla olgu sunumlari seklinde
rastlanmasinin nedeni KBB uzmanlik dalinda artan ilgi ve bilgiye baglidir. Tant ve tedavi olanaklarinin artmast da
bunda rol oynar. Konjenital kolesteatomlar temporal kemigin petréz veya timpanik parcasinda gorilebilir. Kemik
erozyonu giiciniin fazla olmasi nedeniyle oldukga tehlikeliditler. Tant kondugunda tam olarak ¢ikartilmast gerekir .2
Biz de, petréz apeksi tamamen d oldurmus ve fasiyal pareziye neden olmus bir olguyu sunarak, bu konudaki klinik
yaklagimimizi ortaya koymay1 amacladik.

OLGU

14 yasinda kiz olgu, sag kulakta son 2 -3 senedir giderek artan tarzda olan isitme kaybi ve artik hic duy mama, ve son
bir yildir ara ara ortaya cikan akinti, sag periferik fasiyal parezi ile basvurdu. Yiiziinin sag tarafinda 2,5 sene 6nce

uyusukluk baslayan ve daha sonra hareket kisithligr gelis en hastaya bir néroloji uzmani tarafindan bu yakinmalar icin
kortikosteroid tedavisi baslanilip ve fizik tedavi énerilmis. Fakat bu tedavilerden fayda gérme mesi tizerine Inénii
Universitesi KBB Anabilim Dalt poliklinigine basvuran olgunun otoskopisinde sag timpan zar antero -inferiorda,
santral 2x3 mm buyikliginde perfore olarak gorildi. Orta kula kta perforasyon icinden kolesteatom varligr gozlendi.

Kolesteatomun petforasyon kenatrlari ile iliskisi yoktu. Fasiyal parezisi House -Brackmann siniflamasina gére grade 11
idi. Tonal odyometti ile sag kulakta total kayip saptandi. Fasiyal sinir fonksiyonunu saptamak icin yapilan EMG'de
sagda denervasyon bulgulari, aksonal dejenerasyon bulgulart veilgili kaslarda yer yer reinnervasyon potansiyelleri
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Oncel ve ark

saptandt. Temporal kemik BT'sinde sagda orta kulak,
mastoid antrum ve petr6z apeksi tamamen doldur an
koklea ve labirentte destritksiyon yapan (Resim 1),
posterior fossa komsulugunda kemik defekti yaratan
(Resim 2) yumusak doku kitlesi saptandi. MRG
incelemesinde T-1 sekansinda hipoekoik (Resim 3),
T-2 sekansinda hiperekoik, kraniyal itme gosteren he -
terojenik, diizensiz konturlu kitle g6zlendi.

Resim 3. MRG incelemesinde T-1 sekansinda hipoekoik,
intrakraniyal itilmeye neden olan heterojenik, diizensiz
konturlu kitle.

14 yasinda kiz olgu, sag kulakta isitme kayb: ve akint,
sag periferik fasiyal parezi ile basvurdu. Isitme kaybt
son 2-3 senedir giderck artan tarzda imis ve artik hi¢
Resim 1. Temporal kemik BT'sinde sagda orta kulak, mastoid duymaz olmus. Kulak akintist son 1 yildir varmis ve
antrum ve pettdz apeksi tamamen dolduran koklea ve ara ara oluyormus. Yizinin sag tarafinda 2,5 sene
labirentte destritksiyon yapan yumusak doku kitlesi. once uyugukluk baslamis ve daha sonra hareket kisit -
lilig1 gelismis. Bu yakinmalarla bir néroloji uzmanina
basvurmus. Kortikosteroid tedavisi baslanmus ve fizik
tedavi Onerisinde bulunulmug. Fakat bu tedavilerden
fayda gérmemis. Son olarak Inénii Universitesi KBB
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran olgunun otosko -
pisinde sag timpan zar antero -inferiorda, santral 2x3
mm biyikliginde perfore olarak gorildi. Orta ku -
lakta perforasyon icinden kolesteatom varligi gézlen-
di. Kolesteatomun perforasyon kenarlarr ile iligkisi
yoktu. Fasiyal parezisi House -Brackmann siniflamasi -
na gore grade 1II idi. Tonal odyometri ile sag kulakta
total kayip saptandi. Fasiyal sinir fonksiyonunu sap -
tamak icin yapilan EMG'de sagda denervasyon bulgu-
lar1, aksonal dejenerasyon bulgulart ve ilgili kaslarda
yer yer reinnervasyon potansiyelleri saptandi. Tempo -
ral kemik BT'sinde sagda orta kulak, mastoid antrum
ve petréz apeksi tamamen dolduran koklea ve labi -
rentte destritksiyon yapan (Resim 1), posterior fossa
komgulugunda kemik defekti yaratan (Resim 2) yumu -
sak doku kitlesi saptandi. MRG incelemesinde T -1 se-
kansinda hipoekoik (Resim 3), T'-2 sekansinda hiper-
ekoik, kraniyal itme gOsteren heterojenik, diizensiz
konturlu kitle gézlend .

Resim 2. Kitle posterior fossa komsulugunda kemik defekti
yaratmistir.
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Petroz Apeks Kolesteatomasi

Petr6z apeks kolesteatomast tanist alan olguya bu
bulgularla transkoklear -translabirentin yaklasimla ope -
rasyonu planlandi. Retroaurikiler olarak girildi. Ko -
lesteatomun ve ¢evresindeki granilasyon dokularinin
dis kulak yolu arka duvarini, tegmen timpani ve
antriiyi, promontoryumu ve lateral semisirkiiler kanali
kismen erode ettigi, timpan bosluk antero -superior
bélgesinden fasiyal sinir genikulat ganglion seviyesin -
de derinlestigi, burada posterior fossa durasina kadar
genis bir defekt olusturarak ilerledigi gozlendi. Mas-
toid ve timpanik segmentte kismen dekomprese edi -
len, kismen de supralabirentin ve labirentin erozyona
bagli olarak agikta olan fasiyal sinirin bir fibréz bant
scklinde uzandigi, genikulat ganglion seviyesinde
internal akustik meatusa kadar da acikta ve serbest
kaldigr goruldi. Kolesteatom medialde internal karo -
tid arter, posteriorda posterior fossa durasina kadar
tam olarak temizlendi. Fasiyal sinirin "Neurosign 800"
model fasiyal sinir monitorizasyonu ile genikulat
ganglion gerisinden uyarilmast ile fonksiyon gbrme -
digi gozlendi. Fasiyal sinirin belirgin hasarli oldugu
timpanik ve mastoid segmenti keskin olarak rezeke
edildi. Greater aurikiiler sinirden alinan 3-3,5 cm'lik
bir setbest sinir kablo grefti ile 7/0 prolen ile tg sutir
attlarak ucuca anastomoz yapilip ¢evresine temporal
kas fasyast sarildy, fibrin glue ile yapistirildi. Kavitede
internal akustik meatus civarinda BOS stzintist g6 -
rildi. Yine temporal kas fasyasi ve fibrin glue ile de -
fekt kapatilarak kavite abdominal yag il e dolduruldu.
Dis kulak yolu kér kese haline getirildi. Postoperatif
erken dénemde komplikasyon gelismedi. Potoperatif
2-3. haftalarda fasiyal paralizisi belirginlesen olgunun
sag g6z kapagmna altin plak implante edildi. Posto -
peratif 2. ayda gekilen tempo ral kemik BT'sinde obli-
tere kavite saglikli ve temiz olarak bulundu (Resim 4).
Postoperatif 3. ayda tekrarlanan fasiyal EMG'de yat1 -
tam denervasyon ve reinnervasyon bulgulari saptand.
Halen postoperatif 8. ayinda olan olgu izlemimiz
altinda ve rekiirenssizdir. Fasiyal paralizisi House-
Brackmann siniflamasina gére grade V olarak deger -
lendirildi.

TARTISMA

Kolesteatom, tim petréz piramid lezyonlarinin % 4 -
9'unu olugturur.’ Konjenital-edinsel ayirimi tamamen
akademik amachdir. Zira cerrahi yaklasim kararin 1
degistirmemektedir. Her ikisi de lokal destriiktif etki
gosterir, kemik erozyonu yapar, intratemporal yapilart
riske sokar. Konjenital ve edinsel kolesteatomlar
benzer klinik durum olusturan patolojilerdir.

Ozellikle timpan zar perforasyonuna neden olmus
ancak timpanomastoid bolgeyi asmis  kolesteatom ol -
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Resim 4. Postoperatif 2. ayda cekilen temporal kemik
BT'sinde oblitere kavite saglikli ve temiz olarak izlenmektedir.

olgularinin konjenital olarak siniflandirlmast tartisma -
Iidir. Temporal kemik kolesteatomlarinin konjenital
veya edinsel olmasindaki kriterler Detlacki ve Clemis
tarafindan ortaya konmustur.* Buna gbre konjenital
kolesteatom,; intakt kulak zari arkasinda olmali, kulak -
ta enfeksiyon 6ykiisii olmamali ve embriyolojik geli -
simde kemik icinde kalmis artiklardan kaynaklanma -
lidir. Bizim olgumuzda gérilen anteroinferior santral
petforasyon kiiclik ve orta kulak patolojisinden uzak
bir perforasyon seklindedir. Olasilikla kolesteatomun
sckonder enfeksiyonuna baglt gelismistir. Zira orta
kulaktaki konjenital kolesteatoma seckonder purilan
enfeksiyonunun, gecikmis taniya bagl olarak kemik
erozyonu ile dis kulak yoluna bile fistillestigi
gosterilmistir.! Olgumuzdaki timpan zar perforasyonu
da gecikmis tant nedeniyle olusmustur. Yine olgumuz -
da operasyon bulgusu olarak timpan boslugun antero -
superioriinden petr6z apekse ulagsmast yine konjenital
kolestetatom olarak kabul edilmesi lehine bir bulgu-
dur. Zira 33. gestasyonel haftada involisyona ugrama -
st gereken ve timpan bosluk antero -superioriinde yer
alan epidermoid artiklarin konjenital kolesteatoma yol
actift da gosterilmistir.> Yine edinsel kolesteatomlarin
cok c¢ok nadir olarak timpanomastoid boslugun
ilerisine gegebildigi bilinmektedir .0 Fasiyal parezi
konjenital kolesteatomlarin ilk bulgusudur.” Edinsel
kolesteatomlarda ise akintt daha once gorilir.
Sunulan olguda fasiyal pareziden 2 sene sonra kulak
akintist gelismistir.



Oncel ve ark

Temporal kemik icinde yer alan ister konjenital ister
edinsel olsun kolesteatomlarin hem operasyon 6ncesi
saptanmasinda hem de operasyon sonrasi izleminde
BT ve MRG'nin yarar1 ¢ok fazladir.® ? Preoperatif
olarak hastaligin yayginlhgi, ayirict tan 1st yapilabilmek-
te; tercih edilecek girisim sekline karar verilebilmekte -
dir. BT, kolesteatomun temporal kemik icindeki
yerlesimini belitlerken, MRG intrakranyal invazyonun
derecesini gosterir. Ayrica BT, orta kulaga sinirlt
kolesteatomlarda yararli iken, MRG petréz apeks ve
serebellopontin agt kolesteatomlarinda tercih edilmeli -
dir.® Postoperatif olarak kavitenin rekiirrens yonin -
den objektif olarak bu radyolojik olanaklarla incelen -
mesi de cerraha ve hastaya kolaylik saglamaktadir. Bu
sayede morbidite riski daha az olan, kavitenin yagla
obliterasyonu ve dis kulak yolunun kér kese haline
getirilmesi uygulanabilmektedir .3

Petr6z apeksi tutan kolesteatomun kolesterol graniilo -
mundan ayirdedilmesi tedavi secimi agisindan ¢ok
6nemlidir.!® Kolestetarol granilomu temporal kemik
icerisinde kan vd. gibi bir yabanct cisme karst olusmus
reaksiyonun histolojik tanimudir. Petréz apeksin en stk
gortlen lezyonudur ve % 40'1n1 olusturur.!! BT'de
kolesterol grantlomu beyin dokusu ile izodens iken,
kolesteatom hipodenstir. MRG'de kolesterol grantilo -
mu T-1 ve T-2 sekanslarinda yiiksek intensiteli sinyal
verirken; kolesteatom ise T'-1 sekansinda dugiik sinyal
olusturur. Cerrahi yaklasimda kolesterol granilomuna
total ekstirpasyon gerek tirmez, kist drenaji yeterlidir. 10
Kolestetaomun ise total olarak cikartilmast ve olast
rekiirrensler acisindan hastanin izlenmesi gerekir.

Petr6z apeks kolesteatomlarina cerrahi yaklagim,
intrakranyal ve intratemporal yapilari riske sokabile -
cek cerrahi secenekleri icetir .0 Bunun yant sira sunu-
lan olguda da gorildigi gibi mevcut patolojinin
kendisi isitme ve fasiyal sinir fonksiyonunu 6nceden
zarara ugratmis olabilir .8 9 Isitmenin olmadigt olgular -
da transotik (transkoklear -translabirentin) yaklasim
tercih edilitken; isitme ve fasiyal fonksiyonlar in
korundugu olgularda orta fossa yaklasimi gerekir .12
Transotik yolda fasiyal sinirin yolunun degistirilmesi
ve cerrahi alandan ekarte edilmesi ile internal karotid
artere, klivusa ve serebellopontin  kdseye kadar
gidilebilir. Orta fossa yaklasimina gére a vantaji pato-
lojiye direkt ulasimi saglamasi, disseksiyonun dural
retraksiyonu gerektirmemesidir. Normal anatomi igin
cok iyi bir géris saglar.

Fasiyal paralizi petrozal kolesteatomlarin en 6nemli
uzun dénem komplikasyonudur .3 Intratemporal ko-
lesteatomlarda fasiyal sinir hasart olusumu koles -
teatomun bastsina, intrafunikuler basing artisina veya

226

bakteri ve enzimlerin direkt toksik etkisine baglt
gelisebilir.!’> Cerrahi Oncesi var olan fasiyal paralizi
diizeyinin artmasi siklikla gorilen bir durumdur.
Axon ve ark.'min3 25 olguluk serisinde preoperatif
olarak fasiyal fonksiyonu koétd olan her olguda
postoperatif fonksiyon daha da kéti olmustur. Bunda
transotik yaklasimda fasiyal sinirin yer degistirilmesi
tek neden degildir. Esas neden Sanna ve ark.'nin 4
belirttigi gibi genikulat ganglion civarinda etkilenen
fasiyal sinirin iskemiye baglt olarak fibréz bir bant
sekline déniigmesidir. Bu durumda akson rejenerasyo -
nu icin iyi kanlanan bir sinir elde etmek amaciyla
iskemik segmentin rezeksiyonu ve sonrasinda a nasta-
mozu gerekir. Anastamoz seceneklerinden biri fasiyal -
hipoglossal anastamoz iken?; bir digeri de sunulan
olguda yapildigt gibi greater aurikiler sinirin u¢ uca
anastamozudur.

Transotik yaklasim sonrast BOS fistili tehlikeli ve
hatta Sliimcil olabilir. Dikkatli cerrahiye ragmen dura
erozyonuna baglt fistiil varsa bizim de uyguladigimiz
gibi fasya ile yamanmasi, fibrin glue ile yapistirilmast
ve sonrasinda kavitenin yagla obliterasyonu en iyi
yaklasimdir.!>

SONUG

Petr6z apeks kolesteatomlart potansiyel — tehlikesi
nedeniyle kesin cerrahi yaklagim gerektiren bir pato -
lojidir. Gerek operasyon 6ncesi gerekse operasyona
baglt en 6énemli komplikasyon kétilesen fasiyal fonk -
siyonlardir. Isitme kaybina neden olmast da bir bagka
morbidite nedenidir. Uygun cerrahi yaklasim bu iki
fonksiyonunun durumuna gére belirlenir.

KAYNAKLAR

1. Huang TS, Lee FP. Congenital Cholesteatoma: review of twelve cases. AM ] Otol
1994;15:276-81.

2. Cawthorne T. Congenital cholesteatoma. Acta Otolarygol Belg 1971;25:833 -6.

3. Axon PR, Fergie N, Saced SR, et al. Petrosal cholesteatoma: management
considerations for minimizing morbidity. Am J Otol 1999;20:505 -10.

4. Detlacki EL, Clemis JD. Congenital cholesteatoma of the middle ear and mastoid.

Ann Otol Rhinol Laryngol 1965;74:706 -27.
5. Teed RW. Choles teatoma verum tympani. Arch Otolaryngol 1936;24:455 -62.

6. Atlas MD, Moffat DA, Hardy DG. Petrous apex cholesteaoma: diagnostic and
treatment dilemmas. Laryngoscope 1992;102:1363 -8.

7. Gursel B, Sennaroglu L, Ergin T. Das primare cholesteatom der felsenbeinspitz e.
Laryngo-Rhino-Otol 1996;75:551-3.

8. Ada M, Korkut N, Kaytaz A, Devranoglu I, Sunar O. Petréz kemik
kolesteatomlart Infratemporal Tip B vakast. KBB Thtisas Dergisi 1995;2(4):335 -40.

9. Ensari S, Kaymakgt M, Celikkanat S, Turgut S, Ozdem C. Petréz apeks

kolesteatomlarina modifiye transkoklear yaklasim. KBB ve Bas Boyun Cerrahisi
Dergisi 1997;5:13-6.

10. Rosenberg RA, Hammerschlag PE, Cohen NL, et al. Cholesteatoma vs.
cholesterol granuloma of the petrous apex. Otolaryngol Head Neck Surg
1986;94:322-7.

11. Muckle RP, De la Cruz A, Lo WM. Petrous apex lesions. Am J Otol 1998;19:219 -
25.

12. Profant M, Steno J. Petrous apex cholesteatoma. Acto Otolaryngol (Stockh)
2000;120:164-7.

13. May M. The Facial Nerve. Thieme Inc., New York, pp.64 -65, 1986.



Petroz Apeks Kolesteatomasi

Sanna M, Zinni C, Gamoletti R. Petr ous bone cholesteatoma. Skull Base Surg
1993;3:201-13.

Glassock ME, Woods CI, Poe DS, et al. Petrous Apex cholesteatoma.
Otolaryngol Clin North Am 1989;22:981 -1002.

227

Yazigma Adresi:
Yrd.Do¢.Dr. Tamer ERDEM
Inéni Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak
Burun Bogaz AD, MALATYA
Tel: 422.310 06 60/46 03
452 00 65
E-Mail: terdem71@hotmail.com



