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Bilateral Kronik Otitis Mediada U¢ Y1l Arayla
Gelisen Bilateral Fasiyal Paralizi: Olgu Sunumu

Ahmet Kutluhan, Hakan Cankaya, Faruk Kiroglu, Murat I¢li, Muzaffer Kiris

Ozet: Bu olguda once sag Kolesteatomlu kronik otitis mediaya, iic yil sonra ise sol kulakta
kolesteatomasiz kronik otitis mediaya bagh olarak gelisen fasiyal paralizi tartisildi.
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Fasiyal paralizi kronik otitis mediada (KOM)
goriilebilen ciddi ekstrakranial
komplikasyonlardan  birisidir.  Antibiyoterapi
oncesi donemde KOM'da fasiyal paralizi goriilme
sikligt  %2,5 iken, bu oran antibiyotiklerin
kullanim1 ve cerrahi tekniklerin gelismesi ile
%0,16 gibi oldukc¢a diisiik seviyelere inmistir (1).
KOM komplikasyonu olarak goriilen fasiyal
paralizilerin O6nemli bir kismi kolesteatomali
KOM'lara bagli iken, kolesteatomasiz KOM'larda
fasiyal paralizi gelisimi ¢ok nadir olarak ortaya
¢ikmaktadir. Chandler et al. (2) otitis media
komplikasyonu olarak tespit ettikleri  fasiyal
paralizili 52 olgunun; 36'sinda akut otitis
medianin, 13'inde kolesteatomali KOM ve 3'inde
ise kolesteatomasiz KOM'un neden oldugunu
bildirmislerdir.

Bu olguda, 3 yil arayla
kolesteatomal1 KOM'a, sol tarafta ise
kolesteatomasiz KOM'a bagli olarak gelisen
bilateral periferik fasiyal paralizinin nadirligini ve
ilgin¢ligini tartigsmak istedik.

Olgu

Yiizde asimetri, isitme kaybi, kulakta akinti ve
agrt ile klinigimize bagvuran 42 yasinda bayan
hastanin  6zge¢misinde 3 yil Once sag
kolesteatomali KOM'a bagli fasiyal paralizi
nedeni ile Erzurum Numune hastanesinde acilen

sag tarafta

operasyonu ile ilgili hastane kayitlar1 ve
operasyon bilgileri elde edildi. Olguya 3 yil 6nce
sag kolesteatomali KOM ve sag periferik fasiyal
paralizi tanisi ile sag radikal mastoidektomi ve
fasiyal sinir dekompresyonu yapilmig. Fasiyal
kanalinin  timpanik  segmenti  kolesteatom
tarafindan erode edilmis ve sinir iizerine baski
mevcutmus.
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Kolesteatoma matriksi ¢ikarildiktan sonra fasiyal
kanalin timpanik ve mastoid segmenti acilarak
sinir dekomprese edilmis.

Olgunun fizik muayenesinde; sol periferik
fasiyal paralizi mevcuttu. Sag taraf fasiyal
fonksiyonlar1 da tam olmayip &zellikle goz
kapamada ve kas kaldirmada fasiyal zayiflik eslik
etmekte idi (House-Brackmann facial nerve
grading system: grade II) (Resim 1). Sag kulakta
radikal mastoidektomiye ait kuru ve epitelize bir
kavite, sol dis kulak yolunda seropiiriilan bir
kulak akintis1 vardi. Aspirasyonu takiben sol
kulak zarinin arka iist kadranda retrakte, perfore
ve kismen perforasyon kenarlarini asmayan
graniile doku ile kapli oldugu gériildii. Olgunun
burun ve bogaz muayeneleri normal olup, fasiyal
paralizi disinda baska bir norolojik defisiti yoktu.
Yapilan radyolojik incelemede (Akciger grafisi,
Bilgisayarli kulak ve beyin sap1 tomografisi)
akcigerlerde, intrakraniyal ve ekstrakraniyal
alanlarda baska bir patoloji gozlenmedi. Sol
kulakta mastoid hiicrelerde erozyondan ziyade
havalanmalarinda bir azalma mevcuttu. Yapilan
saf ses odyometrik incelemede (500, 1000, 2000
Hz) sag kulak 82/42 dB, sol kulak 77/40 dB miks
tip isitme kayb1 saptandi (Grafik).

Olgu sol aktif KOM ve sol periferik fasiyal
paralizi tamis1 ile acilen operasyona alindi.
Mastoid kavitede hiicrelerin hipertrofik mukoza
ile dolu oldugu gorildi. Epitimpaniumda
graniilasyon dokusu ile karsilagildi. Zarin arka
yarisinin promontoryuma kismen yapisik oldugu
istte ise  perfore ve  epitimpaniumdaki
graniillasyonla  baglantili  oldugu  goriildi.
Kemikgiklerden inkus deformeydi ve stapes ise
yoktu. Fasiyal kanal, timpanik parcada 0.5-0.7
mm agik olup, kenarlar1 diizgiindii. Fasiyal
kanalin timpanik segmentindeki bu acikligi
agiklayacak bir patolojik goriiniim olmadigindan
konjenital olabilecegi kabul edildi. Operasyonda
radikal mastoidektomi yapildi. Fasiyal sinir
dekomprese edilmedi. Orta kulak ve antrumdan
¢ikarilan  graniilasyon  dokular1  patolojik
incelemeye gonderildi.
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Grafik 1. Hastanin preoperatif piirton odyogrami
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Resim 1: Sol kolesteatomsuz kronik otitis media Resim 2. Aymi vakanin postoperatif 3. Hafta diizelmis
komplikasyonu olarak sol periferik fasiyal paralizi fotografi.

properatif fotografi.

Van Tip Dergisi, Cilt:8, Say1: 1, Ocak/2001 33



Kutluhan ve ark.

Patolojik  incelemede  kronik  inflamatuvar
reaksiyon olarak rapor edildi. Postoperatif
donemde hastaya Magnetik goriintiilleme ydntemi
ile beyin ve beyinsapt incelemesi ve PPD ile
tiiberkiiloz arastirmasi yapildi. Sonuglar normal
olarak degerlendirildi. Postoperatif antibiyoterapi
ve kortikosteroid tedavisi verilen olgunun sol
periferik fasiyal paralizisi 1. haftada diizelme
belirtileri gosterdi. 3 hafta sonra ise fasiyal
fonksiyonlar tam olarak diizeldi (Resim 2).

Tartisma

Kronik otitis media komplikasyonu olarak
gelisen fasiyal paralizi; daha ¢ok kolesteatomali
KOM’da olmakla birlikte her tip KOM’da
goriilebilir. Otit komplikasyonu olarak ortaya
cikan fasiyal paralizilerde sinir biyopsisi alma
imkani olmadig1 i¢in paralizinin nasil meydana
geldigi konusunda net bilgiler elde
edilememektedir (1,2). Bununla birlikte otite
bagli periferik fasiyal paralizilerde paralizinin
gelisiminde genel olarak kabul edilen faktorler;
enfeksiyonun eslik ettigi osteit, kemik erozyonu
ve Odemin yol actigi kompresyon ve direkt
enflamasyon  seklinde agiklanmaktadir  (3).
Kolesteatomali KOM'larda fasiyal paralizi
gelisimi  genellikle kemik erozyonu sonucu
olusmaktadir. En 6nemli 6zelligi kemik erozyonu
olan kolesteatoma, fasiyal kanali en sik timpanik
parcada erozyona ugratarak sinire ulagsmaktadir.
Fasiyal sinir iizerine basi yaparak ya da sinir
kiliflarinin arasina girerek 6dem ve inflamasyona
neden olup sinir iletisini durdurmaktadir. Eger
uzun siire bu olay devam edecek olursa sinirde
atrofi gelisimi ve ¢apinda kii¢lilme olmaktadir (4).

Kolesteatomasiz KOM'larda ve akut otitis
medialarda gelisen fasiyal paralizilerde kemik
erimesinden ziyade fasiyal kanal iizerindeki
konjenital kemik defektler rol oynar. Enfeksiyon
ve enfeksiyonun toksik {riinleri bu kemik
agikliklardan sinire ulagarak iletiyi engelleyecek
enflamasyona neden olabilmektedirler (3). Fasiyal
kanalin embriyolojik gelisiminde hem otik kapsiil
hem de ikinci brankial arkin rol oynamasi bu
kemik defeklerin gelisiminden sorumlu
tutulmaktadir (4,5). Baxter (6) 535 temporal
kemik iizerinde yaptigi calismada fasiyal kanal
iizerinde konjenital agiklik oranint %55 olarak
kaydederken, bu kemik agikliklarin %91'nin
timpanik, %9'nun mastoid pargalar {izerinde
oldugunu bildirmistir. Olgumuzda olusan fasiyal
paralizilerden sag kulaktakinden kolesteatomaya
bagli gelisen kemik erimesi sorumlu iken, sol
kulaktakinden ise konjenital kemik agikliginin
sorumlu olabilecegi diisiiniildii. Clinkii bu kulakta
kemik destriiksiyonuna ait bulgu ile karsilagmadik
ve ayni zamanda kolesteatom da tespit etmedik.

Olguda fasiyal paralizi yapabilecek diger
nedenlerin de saptanmamasi bizi bu sonuca
gOtlirmustiir.

Akut otitis media ve KOM komplikasyonu
olarak olusan periferik fasiyal paralizilerde acil
tedavi gereklidir. Akut otitlerde gelisen fasiyal
paralizinin tedavisi acilen tibbi tedaviye baslamak
ve orta kulak sivist drene olmuyor ya da yetersiz
drene oluyorsa parasentez ile drenaj1 saglamaktir.
KOM zemininde gelisen fasiyal paralizilerde
kolesteatom olsun ya da olmasin tedavi cerrahidir.
Hastanin durumuna gore radikal, modifiye radikal
mastoidektomi veya  timpanomastoidektomi
yapilir. Tartigma konusu olan ise fasiyal kanalinin
agilmasi ve sinirin tamamen dekompresyonudur.
Graniilasyon dokusu veya kolesteatom sinir
kiliflarin1  invaze etmedik¢e ya da kolay
diseksiyon yapilabiliniyorsa dekompresyon
tavsiye edilmemektedir. Tam tersi durumlarda,
kolesteatom matriksi fasiyal sinir iizerinde
birakilmasi ve ddemin ¢oziilmesini hizlandirmak
i¢in sinirin dekomprese edilmesi Onerilmektedir
(3). Olgumuzun sag kulaginda kolesteatom fasiyal
kanalini erode ettgi i¢in fasiyal sinir timpanik ve
mastoid parcalarinda dekomprese edilirken, sol
kulakta ise erozyon, osteit ve baski gibi durumlar
olmadigi i¢in dekomprese edilmedi.

KOM'da bilateral tutulum olduk¢a sik
karsilasilan bir durumdur. Bellucci (7) cerrahi
uygulanan KOM olgularinin tiimiinde bilateral
patolojiden s6z ederken, Sade (8) atelektazi
vakalarinin  %75'inin bilateral oldugunu rapor
etmistir. Akyildiz ve ark. (9) ise 238 KOM
olgusunun %70'inde kars1 kulaktada bir patoloji
oldugunu saptarlarken, kolesteatomali olgularinda
%47 oraninda kars1 kulakta retraksiyon cebi tespit
etmislerdir. Olgumuzda sag tarafta kolesteatom
olmasi sol taraf kulakta ise retraksiyon cebi ve
perforasyonla seyreden KOM olmasi sik
kargilasilan bir durumdur. Ancak bu olgudaki
ilginglik kulak patolojilerinin bilateralliginde
olmayip ayni komplikasyonun bilateral
olmasindadir. Dolayisiyla KOM olgularina bakis
agimiz kulak patolojisinin bilateralligi yaninda

komplikasyon  olusma  riskininde  bilateral
olabilecegi  seklinde olmalidir ki, KOM
olgularinda  oldugu gibi komplike @ KOM

olgularinda da karst kulak daha yakin takibe
alinmalidir.

Bilateral  fasiyal paralizi  nadir  klinik
antitelerden  biridir. Ayni anda senkronize
bilateral tutulum gseklinde olabildikleri gibi
alternan, rekiirent ya da degisken
olabilmektedirler. Mobius sendromunda, Guillain-
Barre sendromunda, sarkoidozda, infeksiyoz
mononiikleozda,  bilateral temporal  kemik

fraktiirlerinde, beyin sap1 16semik infiltrasyonda,
Lyme hastaliginda, ensefalitlerde, Melkersson-
Rosenthal sendromunda, multiple skleroz ve Bell

paralizinde simiiltane veya alternan bilateral
fasiyal sinir tutulumlar1 goriilebilir.  Otitis
medialara  baglh bilateral fasiyal sinir

tutulumlarina  genellikle akut otitlerde ve
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cocukluk yas grubunda rastlanmaktadir (10).
Olgumuzun eriskin yag grubunda olmasi geligmis
olan alternan fasiyal paralizinin etiyolojisinde otit
disindaki faktorleri de arastirmamizi gerekli
kilmistir. Multiple skleroz, tiiberkiiloz ve diger
fasiyal sinir tutulumu yapabilen nedenler ayirici
tanida ekarte edilerek sag taraf fasiyal paralizinin
nedeni kolesteatomasiz KOM olarak kabul edildi.

Sonu¢ olarak KOM'da kulak tutulumlar
bilateral oldugu gibi komplikasyon goriilmesi de
bilateral olabileceginden KOM olgularinin erken
tedavileri mortalite ve morbitide acisindan 6nemi
bu olgu nedeni ile bir kez daha teyid edilmistir.
Bilateral fasiyal paralizilerde ciddi ve ¢cok degisik
etiyolojik faktdrler olabilecegi de her zaman goz
oniinde bulundurulmalidir.

Bilateral Peripheric Facial Paralysis
Developed In Three Years Interval In
Bilateral Chronic Otitis Media: Case

Report

Abstract: In this case, we have discussed peripheric
facial paralysis developing twice in a patient; first as
a complication of chronic otitis media with
cholesteatoma in the right ear and chronic otitis
media without cholesteatoma in the opposite ear
alternately.

Key words: Chronic otitis media, cholesteatoma,
facial paralysis, bilateral facial paralysis
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