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ÖZ

Dış kulak kanalından başlayarak temporal kemik, masto-
id hücreler ve kulak çevresindeki yumuşak dokulara yayı-
labilen malign otitis eksterna ender görülmesine rağmen, 
şiddetli seyreden destrüktif bir hastalıktır. İmmünsupresyon 
ve diyabetes mellitus önemli predispozan faktörlerdir. En 
sık etkenin Pseudomonas türleri olduğu enfeksiyon, akut 
otitis eksternadan ayırt edilmelidir. Erken tanı ve tıbbi te-
davi ile başarı oranları yüksektir. Çalışmamızda, sol kulak 
ağrısı, akıntısı ve sol yüz felci yakınmaları nedeniyle ünite-
mize başvuran 55 yaşında diyabetik erkek hasta sunuldu. 
Yapılan fizik muayene, teknesyum 99m kemik sintigrafisi 
ve temporal kemik bilgisayarlı tomografisi ile malign otitis 
eksterna tanısı kondu. Medikal tedavi ile iyileşme sağlandı. 
Bulgular literatür eşliğinde tartışıldı.

Anahtar kelimeler: diyabetes mellitus, malign otitis ekster-
na, teknesyum 99m kemik sintigrafisi

ABSTRACT

Malignant Otitis Externa with Facial Paralysis: A Case 
Report

Malignant Otitis Externa, which can be emerging in the 
outer ear canal and spreading through the soft tissues 
around temporal bone, mastoid cells and ear, though rarely 
seen, is a destructive and severely enduring condition. Im-
munosuppression and Diabetes Mellitus are the important 
predisposing factors. The infection In whichh the most 
frequent causative agent is Pseudomonas types, should be 
distinguished from acute otitis externa. Success rates are 
high in early diagnosis and medical treatment. A 55-year-
old diabetic male patient, who applied to our unit with the 
complaints of left ear ache, discharge and left side of facial 
paralysis, has been diagnosed with malignant otitis ex-
terna, by physical examination, technetium-99m bone scin-
tigraphy and computed tomography of the brain in axial 
plane, and recovered by medical treatment. Diagnosis was 
discussed by the literature.
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Giriş

1968 yılında Chandler tarafından tanımlanan “Malign 
otitis eksterna” (MOE), dış kulak kanalı (DKK)’nın 
cilt, kıkırdak ve ciddi olgularda kemik gibi bölüm-
lerini tutabilen invaziv bir enfeksiyondur. Genellikle 
yaşlı, immunsuprese ve diyabetik hastalarda görülen 
MOE’de en sık etken Pseudomonas aeruginosa’dır. 
Klinik olarak, DKK’da ağrılı, şiddetli enflamasyon, 
progresif pürülan akıntı ve kanalın tabanında; kemik-
kıkırdak bileşkesinde granülasyon dokuları görülür 
(1-5). DKK’dan köken alan hastalık kemik-kıkırdak 
bileşkesinden temporal kemiğin altındaki yumuşak 
dokulara yayılır (6). Tedavi edilmediği taktirde kafa ta-
banına yayılarak osteomiyelite ve VII. Kranyal sinir 
başta olmak üzere kranyal sinir paralizilerine ve hatta 
ölüme neden olabilir (2,7).

Teknesyum 99m (Tc-99m) ya da galyum ile yapılan 
sintigrafide kafa tabanı ya da temporal kemikte art-
mış radyoizotop uptake’yi, kulak akıntısında Pseu-
domonas üremesi, bilgisayarlı tomografi (BT)’de ke-
mik destrüksiyonu, manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) yönteminde ise yumuşak doku destrüksiyo-
nun gösterilmesi tanı koydurucudur.

OLGU

Çalışmamızda, MOE tanısı nedeniyle kliniğimize in-
terne edilen, Tip II diyabetes mellituslu 55 yaşında 
erkek hasta sunuldu. Dört haftadır şiddetli sol kulak 
ağrısı ve akıntısı nedeniyle oral ve lokal antibiyotik 
tedavisi gören ve medikal tedaviden yarar görmeyen 
hasta iki gün önce sol yüz felci gelişmesi üzerine kli-
niğimize başvurdu. Mikroskopik muayenesinde sol 
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DKK’da ileri derecede ödem ve akıntı görüldü, aspi-
rasyon sonrası kanalın granülasyon dokuları ile obli-
tere olduğu saptandı. Sol periferik fasiyal paralizinin 
House-Brackmann sınıflandırma sistemine göre gra-
de V ile uyumlu olduğu belirlendi. Kulak akıntısından 
yapılan kültürde Pseudomonas aeruginosa üredi. Tc-
99m sintigrafisinde, sol temporal kemikte aktivitenin 
artmış olduğu ve osteomiyelit ile uyumlu olduğu ra-
por edildi (Resim 1). Aksiyal planda çekilen temporal 
kemik BT’de sol DKK’da yumuşak doku yoğunluğu 
ve kemikte destrüksiyon saptandı (Resim 2).

MOE tanısı doğrulanan hastanın glukoz düzeylerinin 
yüksek olması ve mevcut tedavi ile kontrol altına alı-
namaması nedeniyle insulin başlandı. Antibiyotik te-
davisi olarak, intravenöz siprofloksasin 750 mg (2x1) 
uygulandı. Günde iki kez kulak aspirasyonu ile pan-
suman yapıldı. Dört hafta içinde klinik düzelme görü-
len hasta oral antibiyotik tedavisi ile eksterne edildi. 
Antibiyotik tedavisine 8 hafta daha devam edildi. Ta-
kiplerinde rekürrens veya komplikasyon görülmedi.

TArTIşMA

MOE temporal kemiğin ender görülen, ancak dest-
rüktif seyreden bir hastalığıdır. Sıklıkla yaşlı, diya-
betik ve immunsuprese (AIDS/HIV, lösemi, lenfoma, 
splenektomi, transplantasyon) hastalarda görülür (1-4). 
Başlangıç semptomları kulak ağrısı, kulakta dol-
gunluk, pürülan otore ve işitme kaybıdır (5-8). Konka 
cildinde eritem ve ödem görülebilir. Kanal tabanın-
da kemik ve kıkırdak bileşkede granülasyon dokusu 
mevcuttur; granülasyon veya polip kanalı tıkamazsa 
timpanik membran ve orta kulak sağlamdır. Olgu-
muzda da Tip II Diabetli hasta kulak ağrısı, kulak 
akıntısı ve fasiyal paralizi ile kliniğimize başvurmuş-
tu. Otalji özellikle geceleri kötüleşir ve şiddetlidir. 
MOE, DKK’nın yumuşak doku enfeksiyonu olarak 
başlar, santorini fissürlerinden kafa tabanına yayılır, 
VII, VIII, IX, X ve XII. Kranyal sinir paralizlerine yol 
açabilir. En sık VII. sinir paralizileri görülür. Fasiyal 
paralizi gelişmesi hastalığın progresyonunu gösterse 
de prognozu kötü yönde etkilemez (9). Sigmoid sinü-
se yayılırsa sigmoid sinus ve internal juguler vende 
septik tromboza yol açar. Menenjit ve serebral abse 
de gelişebilir. Enfeksiyon ekstrakranyal yayılarak inf-
ratemporal fossa, parotis, boyun ve komşu dokularda 
abse gelişimine yol açabilir.

Hastalardan kesinlikle kulak kültürü ve biyopsi 
alınmalıdır. Malignite ekarte edilmelidir. Olguların 
%75’inde kulak akıntısında Pseudomonas aerugino-
sa ürediği bildirilmektedir. Olgumuzun kulak kültü-
ründe de Pseudomanas aerigunosa üredi. Diğer gö-
rülen bakteriler: S. Aerius, S. Epidermidis, Proteus 
Mirabilis, Klebsiella Oxytoca’ dır. Fungal patojenler-
de MOE’ye yol açabilirler. Özellikle immunsuprese 
hastalarda A. fumigatus, A. Flavus, A. Niger ve 
Scedosporium Apiospermum etken olabilirler (5).

Erken tanı hastalığın yayılım derecesi ile doğrudan 

resim 1. Temporal kemik Bt: sol DKKda granülasyon dokusu.

resim 2. Tc-99m sintigrafisi: Sol temporal kemikte tutulum.
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ilişkili olan mortaliteyi azaltan önemli faktörlerden 
biridir. Tanıda en yaralı yöntemler, Tc-99m ve galyum 
(Ga 67) kemik sintigrafisidir (5). Tc 99-m osteomiye-
litin erken tanısında BT’den daha değerlidir. MOE’li 
hastaların %100’de sintigrafide tutulum saptanır. 
Tc99-m malignite olan hastalarda pozitif saptanaca-
ğı için biyopsi ile ayırıcı tanı yapılmalıdır. Temporal 
kemik BT, MRG yöntemleri her ne kadar yardımcı 
tanı yöntemleri arasında sayılsalar da yanıltıcı olabi-
lirler. Aksiyel planda çekilmiş yüksek rezolüsyonlu 
BT, DKK kemik erozyonu ile kafa tabanını; MRG ise 
yumuşak doku destrüksiyonu ile dural inflamasyonu 
daha iyi gösterir (2,3). Galyum (Ga 67) kemik sintigra-
fisi de hastalığın takibinde ve rekürrensi saptamada 
kullanılır.Tedavinin yanıtını görmek için 4 haftada bir 
yapılmalıdır. Biz de hastamıza temporal kemik BT 
ve Tc-99m ve Ga-67 sintigrafisi yaptırdık. Tc-99 m 
sintigrafide temporal kemikte tutulum saptandı. Tem-
poral kemik BT’de DKK’da granülasyon dokuları, 
kemikte destrüksiyon mevcuttu.

Son 30 yıl içinde MOE tedavisinde kapsamlı cerra-
hinin yerini antibiyotik tedavisi ve minimal cerrahi-
nin aldığı görülmektedir (1). Antibiyotiklerden önce 
MOE fatal seyrederken mortalite oranı %50’ye ka-
dar ulaşmakta idi. Parenteral antibiyotik tedavisine, 
siprofloksasin ya da seftazidim ve gentamisin kombi-
nasyonu ile ya da Pseudomonas aeruginosa’ya etkili 
semisentetik penisilin ve aminoglikozid kombinasyo-
nu ile hastalık kontrol alınana dek sürdürülmesi öne-
rilmektedir (10). Hiperbarik oksijen tedavisi özellikle 
antibiyotik tedavisine dirençli olgularda ek tedavi 
olarak uygulanmaktadır (7,11). Tedavinin en önemli 
basamağını, düzenli kulak temizliği ve etkin antidi-
abetik tedavi ile diabetin kontrol alınması oluşturur. 
Oral antibiyotik tedavisi 3-6 ay sürdürülmeli, tedavi-
nin etkinliğinin belirlenmesi amacıyla altı haftada bir 
sintigrafi yapılmalıdır (12,13). Olgumuzda intravenöz 
Siprofloksasin tedavisini 4 ay süresince; Ga 67 sintig-
rafisi negatif oluncaya kadar kullandık. Düzenli DKK 
debridmanı yaptık. İnsülin tedavisine geçerek diyabe-
tini kontrol altına aldık. Hastanın kliniğinde düzelme 
saptadık ve kapsamlı cerrahi düşünmedik.

SONUÇ

Günümüzde obezite nedeni ile Tip 2 diyabet tanısı 
alan hastalar artmakta, HIV (+) olan olgulara da daha 
sık raslanmaktadır. Bu durum MOE görülme insidan-
sını arttırmaktadır. İmmunsuprese ve diabetli hasta-
larda otitis eksternayı tedavi ederken, ayırıcı tanıda 
kesinlikle MOE düşünülmelidir.
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