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Petroz apeks kolesteatomlari otik kapsiiliin medialinde olan
kolesteatomlardir. Bu olguda, radikal mastoidektomi sonra-
st fasiyal paralizi ve BOS otoresine neden olan, petroz apeks
kolesteatomlu 55 yasinda bir olgu sunulmaktadir. On yi1l
once radikal mastoidektomi operasyonu gegiren olgunun,
otoskopik muayenesinde, kavite diizgiin yiizeyli, epitelize
ve saglikll goriiniimdeydi. Temporal kemik tomografisinde,
kohleay: superiordan erode ederek tegmen defekti olustu-
ran, semisirkiiler kanallarin medialinden intrakranial uza-
num gosteren ve internal akustik kanali (IAK) superiordan
cevreleyen yumusak doku dansitesi gozlendi. Odyometrik
incelemede sol kulakta ileri derecede sensérindral igitme
kaybi (SNIK) tespit edildi. Niiks supralabirentin-apikal pet-
10z kemik kolesteatomu nedeniyle subtotal petrozektomi uy-
gulandi. Kolesteatom matriksinin kohleanin superiorunda
bulunan supralabirventin hiicreden kaynaklandigi anlasild.
Kolesteatomun superior semisikiiler kanalin medialinde
dura ile kismen destriikte olan petréz kemik arasinda su-
perior petrizel siniis boyunca uzandigi gozlendi. Subtotal
petrozektomi sonrast kavite yag dokusu ile oblitere edildi ve
dus kulak yolu kor kese seklinde sonlandwrildi. Postoperatif
komplikasyon gozlenmedi ve hasta sifa ile taburcu edildi.
Postoperatif birinci yil kontroliinde difiizyon manyetik re-
sonans (MR) da niiks lezyon gézlenmedi. Olgu, klinige BOS
otoresi nedeniyle bagvurmus olup, literatiirde ilktir. Yumu-
sak doku destriiksiyonuna neden olmayan kolesteatomun
IAK uzanmasi ve burada dura yapraginn tutundugu kemigi
erode etmesi otoreye neden olmustur. Kolesteatomun dura
tizerinden tamamiyla siyrilmast olduk¢a giictiir ve niiks icin
onemli bir nedendir. Bu nedenle kavitenin obliterasyonu
tartismalidir: Olast niiks lezyon igin agik kavite onerilmekle
birlikte, olguda BOS otoresi ve infeksiyon riski nedeniyle
obliterasyon uyguland.

Anahtar kelimeler: petroz apeks kolesteatom, beyin omuri-
lik sivisi otoresi, radikal mastoidektomi

ABSTRACT

Petrous Apex Cholesteatoma Developing After Radical
Mastoidectomy

Petrous apex cholesteatomas are cholesteatomas which
are in the medial of otic capsule. In this case, 55 year old
female who had facial paralysis and CSF otorrhea after
radical mastoidectomy for petrous apex cholesteatoma is
presented. The otoscopic examination of the patient who
had undergone radical mastoidectomy 10 years ago, re-
vealed that the cavity had smooth surface, ephitelized and
healthy in appearance. On the tomography of the tempo-
ral bone, soft tissue density that eroded cochlea superiorly
forming tegmen defect, showed intracranial extension from
medial of the semicircular canals and surrounded internal
auditory canal (IAC) superiorly, was observed. On the au-
diometric examination of the left ear, severe sensorineural
hearing loss (SNHL) was detected. Subtotal petrosectomy
was done due to cholesteatoma recurrence of supralaby-
rinthine-apical petrous bone. It was understood that cho-
lesteatoma matrix originated from supralabyrinthine cells
located in the superior of the cochlea. It was observed that
cholesteatoma accompanied superior petrosal sinus be-
tween dura and partially destructed petrosal bone and on
the medial of superior semisurculer canal. After subtotal
petrosectomy, cavity was obliterated with adipose tissue
and the external ear canal was terminated as a blind pouch.
Postoperative complications were not observed and the pa-
tient was discharged uneventfully. In the first postoperative
year, on the control diffusion magnetic resonance (MR),
recurrent lesion was not observed. The case was admitted
to the clinic because of CSF otorrhea which has not been
reported in the literature before. Cholesteatoma unleading
to destruction of soft tissue reached IAC, eroded the bone
to which dura leaf was attached, and this erosion leaded
to otorrhea. It is very difficult to separate cholesteatoma
from dura completely and is a major reason for relapse.
Therefore, cavity obliteration is controversial. Although
open cavity is recommended for a possible recurrence, in
this case, obliteration was done due to the risk of CSF otor-
rhea and infection.
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GIRiS

Tilim petrdz piramit lezyonlarinin % 4-9’u kolestea-
tomdur 4. Petréz apeks kolesteatomlari otik kapsii-
ltin medialinde olan kolesteatomlardir. Tani 6ncesinde
genellikle, labirent ve fallop kanalini invaze ederler ©.
Olgularin, % 72’si edinsel, % 15’1 konjenital, % 13’1
niiks ya da iatrojeniktir. Bu ayrim ancak klinik olarak
yapilabilir, histolojik olarak ayrim yapilamaz. Kon-
jenital form, embriyolojik donemde 1. brankial yarik
gelisim anomalisi sonucu temporal kemikte hapsolan
skuamdz inkliizyonlardan kaynaklanir. Edinsel form,
timpanomastoid kaynakli olup, labirent boyunca me-
dial destriiksiyonla petr6z piramide ilerler.

Bu sunumda, radikal mastoidektomi sonrasi gelisen
fasiyal paralizi ve BOS (beyin omirilik s1vis1) otore-
sine neden olan, supralabirentin olarak petroz apekse
uzanan, niiks kolesteatom olgusu ele alinmistir. Bu
olgu sunumunda, radikal mastoidektomi yapilan has-
talarda rezidii kolestatom kalmasinin, hastalarda yol
acabilecegi komplikasyonlarin 6nemini vurgulamaya
amagladik.

OLGU

Elli bes yasinda kadin hasta klinigimize sol kulak
akintist yakinmasi ile bagvurdu. Hastamizin belirt-
tigine gore, berrak, su kivaminda olan akinti son 1
hafta icerisinde baslamis. Hastanin, 10 yil evvel sol
radikal mastoidektomi, ayrica 1,5 yil evvel baslayan
ve hala devam etmekte olan fasiyal paralizi 6ykiisii
mevcuttu (Resim 1). Hasta paralizi oldugu dénemde,
bir sekilde, kulak burun bogaz klinigine bagvurmadan
ya da yonlendirilmeden idiyopatik Bell paralizisi gibi
tedavi edilmis. Ancak higbir iyilesme olmamis. Otos-
kopik muayenede sol radikal mastoidektomi kavitesi
gozlendi. Kavite diizgiin yiizeyli, epitelize ve saglikli
gorliniimde idi. Tegmende, subepitelyal olarak uza-
nan, beyaz renkli, kolesteatom siiphesi uyandiran
siliiet goriinlimii mevcuttu. Piiriilan mayi gozlen-
medi. BOS otoresi ile uyumlu, berrak sivi gézlendi.
Radyolojik incelemelerde; temporal kemik tomog-
rafisinde, kohleay1 superiordan erode ederek tegmen
defekti olusturan, semisirkiiler kanallarin medialin-
den intrakranial uzanim gosteren ve internal akustik
kanal (IAK) superiordan cevreleyen yumusak doku
dansitesi gozlendi (Resim 2). MRG (Manyetik Rezo-
nans Goriintiileme) ile aynt yumusak doku dansitesi,

T1°de hipo, T2’de hiperintens goriiniimde olup, ko-
leateatom ile uyumlu goriinim mevcuttu (Resim 3).
Odyometrik analizde sol kulakta ¢ok ileri derecede
sensorindral isitme kaybi (SNIK) oldugu anlasildi.
Laboratuvar analizinde otore sivisinda Beta 2 trans-

Resim 1. Sol periferik fasiyal paralizi.

L o
Resim 2. internal akustik kanah siiperiordan cevreleyen koles-
teatomun bilgisayarh tomografi goriintiisii.

£ 4

Resim 4. Subtotal petriizektorili sonrasi oblitere edilen kavite-
nin postoperatif bilgisayarh tomografi goriintiisii.
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ferin tespit edildi. Niiks petréz apeks kolesteatomu
tanisi ile hastaya translabirentin yaklasimla subtotal
petrozektomi uygulandi. Kolesteatom matriksinin
kohleanin superiorunda bulunan supralabirentin hiic-
reden kaynaklandig1 anlasildi. Kolesteatomun supe-
rior semisikiiler kanalin medialinde dura ile kismen
destriikte olan petrdz kemik arasinda superior petrd-
zel sinilis boyunca uzandigi goézlendi. Kolesteatoum
eksizyonunu takiben kavite abdominal yag dokusu
ve fibrin yapistirict kullanilarak oblitere edildi. Dis
kulak yolu kor kese (cul de sac) seklinde sonlandi-
rild1 (Resim 4). Postoperatif donemde komplikasyon
gbzlenmedi ve hasta, sifa ile taburcu edildi. Postope-
ratif birinci y1l kontroliinde difiizyon MRG’ de niiks
lezyon g6zlenmedi.

TARTISMA

Petroz apeks kolesteatomlari ilk kez Fisch tarafin-
dan 1977’de supralabirentin ve infralabirentin apikal
olarak, daha sonra Bartel tarafindan 1991°de buna ek
olarak translabirentin kolesteatomlar seklinde smif-
landirilmistir “. Bilinen en giincel siniflama Moffat-
Smith’in 2006’da yapmis oldugu siniflama olmasi-
na ragmen, en ¢ok kabul goren siniflama Sanna’nin
1993°te yapmis oldugu siniflamadir. Buna gore petroz
apeks kolesteatomlari, supralabirentin, infralabiren-
tin, masif labirentin, infralabirentin apikal ve apikal
olmak tizere 5 alt baglikta siniflandirilir ©. Olgularin
% 45’1 masif labirentin, % 44’{ supralabirentin, % 8’1
infralabirentin, % 3’ infralabirentin apikal olarak bil-
dirilmigtir . Olgumuz supralabirentin smifindadir.

En sik goriilen semptomlar sirasiyla isitme kaybi, fa-
siyal paralizi, vertigo, otore, tinnitus, otalji ve bas ag-
risidir @, Olgumuzda da semptomlar, bu siralamaya
uymasina ragmen hasta, literatiire gore, daha dnceden
hi¢ goriilmemis bir bicimde BOS otore ile tarafimiza
bagvurdu. Yumusak doku destriiksiyonuna neden ol-
mayan kolesteatomun {AK uzanmasi ve burada dura
yapragmin tutundugu kemigi erode etmesi otoreye
neden olmustur.

Tanida, aksiyel ve koronal temporal kemik tomogra-
fisi, lokalizasyonu belirlemede ve kemik destriiksiyo-
nunu gostermede kullanilir. T1 ve T2 MRG kolesterol
graniilomu ile ayirict tanida 6nemli yer tutar ®. Ko-
lesterol graniilomu, hem T1, hem T2 sekansta hipe-
rintens gozlenirken, kolesteatom, bu olguda oldugu
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gibi T1’de hipo, T2’de hiperintens olarak gozlenir
(Resim 3). B1000 difiizyon MRG, 6zellikle cul de
sac’ta rekiirrens ve rezidii kolesteatom taramasinda
kullanilir ¢,

Tedavide bir¢ok teknik tanimlanmistir. 1961 yilinda
Glasscock 9, orta fossa yaklagimi ile apikal ve sup-
ralabirentin kolesteatomlar1 tedavi etmistir. Apikal
uzanimi olan ya da olmayan supralabirentin koles-
teatomlarda, Moffat @, transtemporal supralabiren-
tin yaklasimi onermistir. Transotik (transkohlear ve
translabirentin) ve transkohlear yaklagimlar, klivus ve
apeksin degerlendirilmesinde 6nerilmistir -2, Fisch
13 daha anterior yerlesimli lezyonlarda infratemporal
fossa yaklasimini onermistir. Olgumuzda translabi-
rentin yaklasimla subtotal petrézektomi yapilmistir.
Bu yaklasimlar segilirken kulaklarin isitme durumu
g0z onilinde bulundurulur. Tek isiten kulakta orta fos-
sa yaklagimi tercih edilebilir ya da eszamanli kohlear
implant ya da diger kulak uygunsa diger kulaga koh-
lear implant uygulanabilir.

Sonug olarak, kolesteatomun dura iizerinden tama-
miyla styrilmasi oldukga giictiir ve niiks i¢in dnemli
bir nedendir. Bu nedenle kavitenin obliterasyonu tar-
tigmalidir. Olasi niiks lezyon i¢in agik kavite 6neril-
mekle birlikte olguda BOS otoresi ve enfeksiyon riski
nedeniyle obliterasyon uygulandi. Ancak kapali yak-
lasimda, diizenli araliklarla ¢ekilen diftizyon MRG
ve bilgisayarli tomografilerle, rekiirrenslerin takibi
yapilmalidir 9.
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