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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Petroz apeks kolesteatomu: Olgu sunumu

Petrous apex cholesteatoma: A case report
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OZET

Petr6z apeks, 6nemli yapilara yakinligi sebebiyle tem-
poral kemigin oldukga kompleks bir bdlgesidir. Petréz
apeksin kolesteatomlari nadir gorilir ve genellikle do-
gumsaldir. Bu lezyonlar teshis konmadan 6nce genellikle
labirent ve/veya fasiyal kanala yayilirlar. Bununla birlikte
klinik bulgular nonspesifiktir ve teshis bu sebeple gecike-
bilmektedir. Petr6z apeks kolesteatom cerrahisi oldukca
zordur. Lezyonun temizlenmesi igin gesitli cerrahi yakla-
sim teknikleri bildirilmistir. Bu makalede geg¢ teshis konan
ve modifiye transkoklear yaklagimla tedavi edilen bir do-
gumsal petroz apeks kolesteatomu olgusu sunuldu.

Anahtar kelimeler: Petr6z kemik, kolesteatom, fasiyal
paralizi, cerrahi

GIRIS

Otik kapsiiliin medialinde bulunan kolesteatomlar
petrdz apeks kolesteatomu olarak tanimlanmakta-
dir. Petréz apeks kolesteatomlar tiim petroz apeks
lezyonlarinin %4-9’unu olusturur.! Dogumsal veya
edinsel tipte olabilmektedir.? Dogumsal tip, birinci
brankial yarigin anormal gelisimi sonucu temporal
kemik igindeki anormal embriyojenik artiklardan
olusur. Edinsel tip ise ortakulak ve mastoid bdlge-
deki kolesteatomun mediyale dogru ilerlemesiyle
olusmaktadir.

Petroz kemik kolesteatomlar1 konusunda de-
gisik siiflamalar bildirilmistir.>* Sanna ve ark.?
anatomik ozelliklerine gore petrdz kemik koleste-
atomalarini ° kategoriye ayirmistir: supralabirentin,
infralabirentin, masif labirentin, infralabirentin-api-
kal ve apikal. Supralabirentin tipte kolesteatom an-
terior epitimpaniumu tutup internal akustik kanala
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The petrous apex is a complex region of temporal bone
due to its close proximity to vital structures. Cholestea-
toma in the petrous apex is rarely encountered, and most
cases are congenital. These lesions often invade the lab-
yrinth and facial canal before they are diagnosed. How-
ever, clinical findings are nonspecific and diagnosis may
be delayed. Moreover, surgery of petrous apex choles-
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ve onde internal karotid artere, arkada labirent pos-
terioruna ve retrolabirentin mastoid hiicrelere uza-
nir. infralabirentin tipte ise hipotimpanum ve infra-
labirentin bdlgeden kaynaklanip internal karotid ar-
ter ve posterior fossaya ilerler. Masif labirentin tip,
posterior ve anterior labirenti tutar. Infralabirentin
apikal tip: infralabirentin veya apikal hiicrelerden
koken alir ve internal karotid arter boyunca sfeno-
id siniise dogru uzanim gosterir. Apikal tip sadece
apeks hiicrelerini tutar ve posterior fossa durasina
dogru yayilim gdsterir. Hangi tipte olursa olsun ko-
lesteatomun bas1 ve enzimatik tahrip edici etkileri,
cevre yapilarda ciddi erozyonlar ve buna bagli prob-
lemler gelisebilmektedir.

Bu makalede uzun siireden beri total isitme
kayb1 ve periferik tip fasiyal paralizi ile seyreden
konjenital petrdz apeks kolesteatomu olgusu litera-
tlir arastirmasi ile birlikte sunulmustur.
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Sag kulakta isitme kaybi, sag yiiz felci ve kotii ko-
kulu kulak akintis1 sikayetleri olan 43 yasinda erkek
hasta klinigimize basvurdu. Hastanin Oykiisiinde
yaklasik 13 yil once sag yiiz felci gelistigi, gittigi
doktor tarafindan ilag tedavileri verildigi ve fayda
sinden bir y1l kadar sonra ayni kulaktan akinti bas-
lamis. Akint1 sebebiyle degisik ila¢ tedavileri almis
ancak akint1 kotli kokulu hal alip iizerine isitmede
azalma da eklenmis. Sag kulakta igitmesini zamanla
tamamen kaybetmis. Degisik zamanlarda kulak bu-
run bogaz hekimlerine bagvurmasina ragmen teshis
konamadigini belirten hasta en son gittigi kulak bu-
run bogaz uzmani tarafindan ¢ekilen bilgisayarli to-
mografi sonucunda petrdz kemikte kitle 6n tanisiyla
ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigimize sevk edil-
mis. Hastanin muayenesinde sagda House-Brack-
mann evre VI fasiyal paralizi mevcuttu. Kulak mu-
ayenesinde yogun piiriilan akint1 ve kulak zar1 arka
iist kadrandan dis kulak yoluna uzanan polipoid
kitle izlendi. Saf ses odiyometrisinde isitme esikleri
ortalamasi solda 27 dB iken sagda total igitme kaybi
tespit edildi. Hastada sag periferik fasiyal paralizi
mevcuttu. Hastanin kontrastli bilgisayarli tomogra-
fisi, sag petroz apeks lokalizasyonunda 28x14 mm
boyutlarinda, ¢cevre kemik yapilar1 belirgin derece-
de erode eden yumusak doku kitlesi (petrdz apeks
kolesteatomu?) olarak rapor edildi. Hastaya ¢ekilen
manyetik rezonans goriintiillemede ise sag petroz
apeksten mastoid hiicrelere dogru uzanan T2A se-
kansta hiperintens sinyal degisikligine yol acan lez-
yon (petrdoz apekste kitle) tespit edildi (Resim 1).
Bu bulgularla petr6z apekste kitle (muhtemel masif
labirentin-apikal tip petréz apeks kolesteatomu) 6n
tanisi ile operasyona alindi. Hastaya modifiye trans-
koklear (Tip A) yaklasim uygulandi. Mastoid hiic-
reler ve antrumda yogun graniilasyon dokusu mev-
cuttu. Semisirkiiler kanallar yumusak doku ile obli-
tere idi. Fasiyal sinir tim segmentleri ortaya kondu.
Labirenter segmentte fasiyal sinir tamamen atrofiye
ugramisti. Supralabirenter bdlgede kolesteatomaya
ulasildi (Resim 2). Koklea turlanarak mediale iler-
lendi. Ustte tegmen durasi, 6nde ise internal karotid
arter acgikta olarak izlendi. Petr6z apekse ulasilarak
kolesteatoma temizlendi (Resim 3). Kolesteatom in-
ternal akustik kanala kadar uzanmaktaydi. Internal
akustik kanal agilarak kanal i¢erisine uzanan koles-
teatom temizlendi. Bu sirada yogun beyin omurilik

stvist gelisi gozlendi (Resim 4). Intraoperatif beyin
cerrahisi konsiiltasyonu sonrasinda internal akustik
kanal fasiya lata grefti, yag, kortikal kemikten ali-
nan kemik greft ve fibrin yapistirici ile dura tamir
edildi (Resim 5). Tuba dstaki agz1 mastoid korteks-
ten alman kemik greft ile tikandi. Daha sonra tim
kavite batin duvarindan alinan yag dokusu ile obli-
tere edildi. Dig kulak yolu cildi disar1 dondiiriilerek
kor kese (cul de sac) olusturuldu. Postoperatif do-
nemde BOS sizintis1 gdzlenmedi ve komplikasyona
rastlanmadi (Resim 6). Hasta postoperatif 3. ayinda
olup takip altindadir.

Resim 1. Koronal kesit manyetik rezonans gorintu-
lemede hiperintens kitle (beyaz ok)

Resim 2. Operasyon sirasinda labirentte yumusak
doku ve kolesteatomun goériintlisi (beyaz ok: koles-
teatom, siyah ok: labirent, yildiz: fasiyal sinirin mas-
toid pargasi)

Dicle Tip Derg / Dicle Med J

www.diclemedj.org

Cilt / Vol 39, No 2, 286-290



288 E. Yorgancilar ve ark. Petroz apeks kolesteatomu

Resim 3. Operasyon sirasinda petroz apeksteki ko-
lesteatoma (beyaz ok)

Resim 4. internal akustik kanalda kolesteatom (be-
yaz ok)

-

Resim 5. Operasyon sirasinda internal akustik ka-
nalin faysa lata, kortikal kemik grefti ve fibrin yapis-
tirici ile kapatilmasi (yildiz: kortikal kemik, beyaz ok:
fibrin yapistirici)

Resim 6. Hastanin postoperatif aksiyal kesit bilgi-
sayarli tomografisi (yildiz: yagd obliterasyon sahasi,
beyaz ok: internal akustik kanala yerlestirilen korti-
kal kemik greft materyali)

TARTISMA

Petroz apeks kolesteatomu nadir ama miidahalesi
oldukga zor bir hastaliktir. Olgumuz, muhtemel do-
gumsal kdkenli petrdz apeks kolesteatomu olgusu
olup uzun zaman teshis konamamasi, internal akus-
tik kanal ve internal karotid artere kadar uzanmasi
sebebiyle 6zellik gostermektedir.

Petroz apeks kolesteatomu olan hastalarda ce-
sitli belirti ve bulgular gortilebilir. En sik goriilen
belirti isitme kaybidir. Literatiirde bagvuru aninda
isitme kaybi orant %60-100 arasinda degismekte-
dir.** Sunulan olguda yaklagik 12 yildir sag kulakta
isitme kaybi1 0ykiisii mevcuttu ve yapilan odiyomet-
rik testlerde total isitme kaybi tespit edildi. Fasiyal
sinir %20-64 arasinda etkilenebilmektedir.>> Bag
donmesi ve denge problemlerinin ise %33-61 oran-
larinda goriilebildigi bildirilmistir.*¢ Olgumuz 12
yil kadar 6nce bag donmesi ataklar1 gecirdigini ifade
etmekle birlikte muhtemelen labirent hasar1 sonrasi
kompansasyon sebebiyle bagvuru sirasinda bas don-
mesi sikayeti mevcut degildi. Petrdz apeks koleste-
atomuna ayrica kulak akintisi, kulak ¢inlamasi, ku-
lak ve bag agris1 gibi belirtilerin de eslik edebilecegi
bildirilmistir.* Bu belirtilerin her biri petrdz apeks
kolesteatomlar1 tanisinda ¢ok dnemli olup hekimle-
rin bu belirtilerle gelen hastalarda mutlaka temporal
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kemigin petrdz bolgesini ayrintili olarak incelenme-
si gerektigini diistinmekteyiz.

Petr6z apeks kolesteatomu tanisinda radyolojik
gorilintiileme yontemleri biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Goriintilleme yontemlerinin gelismesiyle hastalara
daha erken tan1 konmakta ve bu sekilde mortalite
ve morbidite azalmaktadir. Bilgisayarli tomografi
cevre kemik dokulardaki erozyonlari gostermede
cok faydalidir. Manyetik rezonans goriintiileme ise
kolesteatomun kolesterol graniilomu, mukosel ve
kemik tiimorii gibi diger lezyonlardan ayrilmasini
saglar.” Petr6z apeks kolesteatomundan siipheleni-
len olgularda her iki goriintiileme yontemi de ya-
pilmalidir.*

Petr6z apeks kolesteatomu dogumal veya edin-
sel olarak gelisebilmektedir. Dogumsal kolesteato-
ma embriyojenik hayattan kalan epitelyal artiklar-
dan gelisen kolesteatoma tipidir. Temporal kemikte
degisik yerlerde goriilebilir. Genellikle timpanik
kavitenin On {ist veya arka iistiinde goriilmekte-
dir.® Ciinkii bu saha embriyolojide 2. ve 3. brankial
arklarin kesisme yeridir. Ancak petréz apekste de
olabilmektedir.® Dogumsal kolesteatoma genellik-
le 3-5 yasta tespit edilmektedir. Genellikle saglam
kulak zar1 arkasinda beyaz kitle goriilmesiyle teshis
edilmektedir. Bunun yaninda igitme kaybi, fasiyal
paralizi, kulak akintis1 gibi belirtiler goriilebilir.
Ancak hastalik uzun siireler belirti vermeden ileri
yaslara kadar sessiz kalabilir. Dogumsal kolesteato-
ma iki tip olarak siniflanir.® Acik tipte kolesteatoma
igerigi ¢eperdeki agikliktan drene olmaktadir. Epi-
telyal inci veya kist seklinde degildir ve diiz kera-
tinize epitelyum iceren g¢eperleri vardir. Kapali tip
ise kist seklindedir. Ozellikle agik tip asemptomatik
kalabilir. Tuba &staki tiipiine agilip bu yolla igerigi
atildigindan bast semptomlar1 olusturmadan uzun
stireler sessiz kalan acik tip olgular bildirilmistir.®
Dogumsal kolesteatomlarin cerrahi sonrasinda re-
kiirrens oranlar1 edinsel tip kolesteatomaya gore
daha azdir.®® Rekiirrens genelde epitelin tam temiz-
lenemeyip rezidii epitel kalmasindan kaynaklanir.
Rezidiiel dogumsal kolesteatomanin daha ¢ok agik
tipte oldugu ¢iinkii agik tipte ¢evreye epitelin daha
cok yapismasi sebebiyle epitelin sinirlariin tam
olarak goriiliip temizlenmesinin zor oldugu bildiril-
mistir.” Bu sebeple niiksleri dnlemek i¢in tiim epitel
temizlenmelidir. Postoperatif rekiirrens takibinde
diffiizyon agirlikli manyetik rezonans goriintiileme
veya ikinci baki cerrahilere bagvurulabilir. Olgu-

muz belirtilerin baglama siralar1, operasyon sirasin-
da kolesteatomun petrdz apeksten labirente dogru
uzandiginin goriilmesi ve mastoid hiicrelerde hiicre
yapisinin bozulmamasi ve minimal inflamasyona
rastlanmasi nedenleriyle dogumsal tip kolesteatoma
olarak kabul edilmistir.

Petr6z apeks kolesteatomu cerrahisinde lezyo-
na ulagmak i¢in cesitli cerrahi yaklasim teknikleri
tanimlanmistir.>*”1° Uygulanacak yaklagimi belirle-
mede isitme ve fasiyal sinir fonksiyonlarinin duru-
mu 6nemlidir. Apikal uzanimi olan veya olmayan
supralabirenter lezyonlarda transtemporal supra-
labirenter veya orta kraniyal fossa yaklasimi kul-
lanilabilir.” Infralabirentin lezyonlarda ise subtotal
petrézektomi yapilabilir.*” Petrdz apeks ve klivusa
ulasmak igin transotik (translabirenter-transkokle-
ar) yaklagim kullanilabilir.* Petr6z apeks, internal
karotid arter bolgesine ulasmak i¢im infratemporal
fossa yaklagimlari kullanilabilir.'® Modifiye trans-
koklear yaklasim, Sanna3 tarafindan tarif edilmistir.
Transkoklear yaklasimi obliterasyon teknikleriyle
kombine eden ve petréz apekse genis bir sekilde
ulagsma imkani veren bir yaklagimdir.® Bu yakla-
stmin komplikasyonlar1 sinirsel tip isitme kayb1
ve fasiyal paralizisidir. Olgumuz masif labirentin-
apikal tip bir petroz apeks kolesteatomuydu. Ay-
rica total isitme kayb1 ve House-Brackmann evre
VI fasiyal paralizi mevcuttu. Bu sebeple modifiye
transkohlear yaklagim uygulandi. Bu tip kolestea-
tomlarda transotik, transkoklear, subtotal petrozek-
tomi ve Fisch infratemporal fossa Tip A yaklasimla-
11 kullanilabilir. Hatta bu yaklagimlar orta kraniyal
fossa yaklasimlariyla kombine edilebilir. Endosko-
pik transsfenoidal yaklagim da son yillarda kullanil-
maktadir.” Sonugta kolesteatomun yeri ve boyutlari
hangi yaklasimin kullanilacagina yon vermektedir.
Her zaman amag vital yapilart maksimal koruyarak
kolesteatomu tamamen ¢ikarmak olmalidir.

Fasiyal sinir paralizisi olan olgularda fasiyal re-
animasyon teknikleri uygulanabilir. Son 1 y1l iginde
geligmis fasiyal paralizili olgularda dekompresyon,
sinir greftleri gibi teknikler 6nerilmektedir. Ancak 1
yili gecmis fasiyal paralizi olgularinda bu teknikler
fayda saglamamakta ve sinir anastomozu teknik-
leri kullanilmaktadir.>” Bu anastomozlardan en sik
kullanilan1 hipoglossofasiyal anastomoz teknigidir.
Olgumuzda 13 yillik fasiyal paralizi mevcuttu ve
intraoperatif olarak fasiyal sinir labirenter segment-
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te tamamen atrofiye ugramisti. Uzun siireli fasiyal
paralizi oldugundan sinir grefti uygulanmadi.

Sonug olarak petréz apeks kolesteatomu goz-
den kacabilen oldukga ciddi kulak patolojilerinden
biridir. Hekimler fasiyal paralizi, kulak akintist, isit-
me kaybi gibi sikayetleri ile gelen hastalarda tem-
poral kemigin petrdz bolgesini de ¢ok dikkatli de-
gerlendirmeli ve tetkik etmelidir. Bdylece bu nadir
patolojiye ¢ok daha erken tan1 konup ¢ok daha az
sekelle tedavi edilebilir.
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