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} Olgu Sunumu / Case Report

Mastoidektomiye bagli tegmen defekti sonrasi gelisen
epidural apse ve ensefalosel: Olgu sunumu

Epidural abscess and encephalocele following tegmen defect
due to mastoidectomy: a case report

Dr. Hatice Emir, Dr. Zeynep Kizilkaya Kaptan, Dr. Hakan Gogmen, Dr. Erdal Samim

Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Klinigi, Ankara, Ttirkiye

Kronik otitis media cerrahi tedavisinde 6zellikle
de kolesteatomlu olgularda ameliyat sirasinda ya
da sonrasinda cerrahiye ait cesitli komplikasyon-
lar gérdlebilir. Klinigimizde, kolesteatomlu kronik
otit nedeniyle kademeli canal-wall down ameliyati
uygulanan bir olguda, ameliyat sirasinda iyatrojenik
olarak tegmen timpani bélgesindeki dural plate’de
0.5x0.5 cm’lik defekt meydana geldi. Bu yazida,
ameliyat sonrasi birinci ayda onarilmayan dural plate
defekti mevcutken erken ameliyat sonrasi dénemde
ortaya c¢ikan enfeksiyonun, epidural apseyle birlikte
ensefalosel gelismesine neden oldugu nadir bir olgu
literatdir 1s1ginda sunuldu.

Anahtar Sozcikler: Komplikasyon; dural defekt; ensefalo-
sel; mastoidektomi.

In chronic otitis media surgery, especially in cases
with cholesteatoma, different complications can
occur in the course of the operation or postop-
eratively. In our clinic, in one of the cases who had
staged canal-wall down operation for otitis media
with cholesteatoma, an iatrogenic 0.5x0.5 cm dural
plate defect had occurred in tegmen tympani during
the operation. In this article, we present an uncom-
mon case who had encephalocele with epidural
abscess because of unrepaired dural plate defect
superimposed with early postoperative infection at
the first month after the operation and we discuss it
in the light of the literature.

Key Words: Complication; dural defect; encephalocele;
mastoidectomy.

Mastoidektomi, otolojide sik uygulanan bir
islemdir ve endikasyonlar1 ¢ok gesitlidir; akut ve
kronik orta kulak ve mastoid enfeksiyonlari, tem-
poral kemik ttimorleri, kolesteatom, koklear imp-
lant takilmasi, beyin omurilik sivis1 (BOS) kagag:
tamiri ve i¢ kulak yoluna ya da kafa tabanina
ulagmak i¢in uygulanir. Ameliyat sirasinda ya da
sonrasinda gesitli derecede ve seviyede komplikas-
yonlar goriilebilir. Intrakraniyal ya da ekstrakrani-
yal apse, labirent fisttilii, ensefalosel ya da menin-
goselle birlikte ya da tek bagina dural dehissans ya
da fasyal paralizi bunlarin en 6nemlileridir.”! Bu
komplikasyonlardan biiyiik kismu da iyatrojenik

olarak olusan, genellikle de 1 cm*den biiytik dura
defektlerine baglidir.>® Kemik defektler 6zellikle
de durada dehissans varsa ve 1 cm*den biiyiikse
mutlaka tamir edilmelidir.’? Burada, kolesteatom-
lu kronik otit nedeniyle klinigimizde mastoidekto-
mi yapilirken turlama sirasinda iyatrojenik olarak
tegmen timpanide olugsan kemik defekti ve ame-
liyat sonrasi enfeksiyona bagli, epidural apseyle
birlikte ensefalosel gelisen bir olgu sunuldu.

OLGU SUNUMU

Temmuz 2005 tarihinde, 36 yasinda bayan hasta
ozellikle sag kulakta daha fazla olmak tizere her

Gelig tarihi / Received: 14 Temmuz 2007 Kabul tarihi / Accepted: 24 Ocak 2008
iletisim adresi / Correspondence: Dr. Hatice Emir. Turan Giines Bulvari, 43. Sok., Tuna Canttirk Sitesi, 2. Blok, No: 15, 06460 Oran, Cankaya, Ankara, Tirkiye.
Tel: +90 312 - 491 20 21 Faks (Fax): +90 312 - 595 33 13 e-posta (e-mail): emir.hatice@gmail.com



152

iki kulakta isitme kaybi ve ¢ocuklugundan beri
ara ara olan akint1 yakinmasi ile poliklinigimize
bagvurdu. Hastanin yapilan otomikroskopik mua-
yenesinde; sag kulakta piiriilan sekresyon ile yassi
epitel, sol kulakta ise timpanoskleroz bulgular:
vardi. Ameliyat 6ncesi odyolojik incelemede; sag
kulak hava yolu 72 dB, kemik yolu 48 dB bulunur-
ken sol kulakta hava yolu 37 dB ve kemik yolu 28
dB olarak bulundu. Ameliyat 6ncesi bilgisayarl
tomografisinde (BT) sag mastoid seliiler pnémoti-
zasyon azalmisti, sag aditus ad antrum, mastoid ve
orta kulak kavitesinde yumugsak doku yogunlukla-
r1 vardi (Sekil 1). Olguya, klinigimizde genel anes-
tezi altinda sag postaurikiiler sulkus insizyonu ile
yaklagilarak sag kademeli canal-wall down (CWD)
ameliyati uygulandi. Ameliyatta, mastoidektomi
yapilirken sintisiin ve duranin ileri derecede pro-
sidan olmasina baglh olarak, turlama sirasinda
tegmen timpanide 0.5x0.5 cm’lik bir kemik defekti
olustu. Beyin omurilik sivis1 kacag1 yoktu ve dura
saglam olarak degerlendirildi. Kemikgikler bol-
gesinde ve siniis timpanide kolesteatom izlendi.
Stapes fikse oldugundan ve ikinci baki planlan-
digindan kademeli CWD timpanomastoidektomi
yapildi. Ameliyat sonrasi 10. giinde tamponlar
bosaltilip otomikroskopik muayenesi yapildigin-
da, mastoid kavitede ve greft zarda enfeksiyon
oldugu izlendi. Kulak kiiltiirti alindiktan sonra
kavite tamamen temizlendi ve hasta araliklar-
la pansumana ¢agrildi. Alinan kiiltiir sonucun-
da Psodomonas aeruginosa redi; antibiyogramda
Amicasin’e duyarli oldugundan hastaya parenteral
olarak Amicasin 500 mg giinde iki esit doz olarak
baglandi. Aynm1 zamanda oral antienflamatuvar
ile topikal olarak asit borique toz uygulandi. On

Sekil 1. Ameliyat 6ncesi tempm-'al kemik tomografisi (1. ameliyat
oncesi).
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glinliik tedavi sonrasinda hastanin genel durumu
normaldi ve herhangi bir otondrolojik yakinmasi
yoktu. Bir ay sonra tekrar akinti yakinmasi ile
gelen hastada ayni1 zamanda siddetli bas agris, ¢in-
lama ve bas donmesi de vardi ve yine Psodomonas
tiredigi ve muayenede mastoid kavitenin graniilas-
yon dokusuyla oblitere ve greft zarin hafif adezyo-
ne oldugu izlendi. Cekilen temporal kemik BT'de
(Sekil 2), orta kulak ve mastoidi tamamen dolduran
yumusak doku yogunlugu vardi. Yumusak doku
yogunlugunun sag orta kraniyal fossaya yayilimi
dikkat gekti. Maddi ve teknik sorunlardan dolay:
manyetik resonans goriintiileme (MRG) cektire-
meyen hastaya, intrakraniyal apse siiphesiyle acil
ameliyat yapildi. Mastoid kavite yumusak, tizeri
epitelize doku ile oblitere idi. Mastoidektomi kavi-
tesine bakildiginda tegmen timpanideki defektin
1.5x1.5 cm’ye genisledigi ve duranin kaviteye pro-
labe oldugu goriildii. Prolabe olan dura kalinlas-
misti. Ayn1 zamanda olusan defektten ensefalosel
gelistigi gortildii. Mastoid kaviteyi tama yakin
dolduran kitlenin arka béliimiinde 0.5x0.5 cm’lik
boliimde dural defekt gozlendi. Beyin omurilik
sivist kagag1 gozlenmedi. Herniye olan beyin doku-
su saglam dura kalacak sekilde tam olarak alindi.
Mevcut tegmen defekti, iki kat allogreft perikard
arasina yerlestirilen konkal kartilaj ile kapatildi.
Mastoid kavite temporal kas flebiyle oblitere edildi.
Hasta ameliyat oncesi ve sonrasi donemde beyin
cerrahisi klinigine konsiilte edildi, profilaktik tglii
antibiyotik tedavisi baglandi ve iki giin {iist tiste
lomber ponksiyon yapilds; herhangi bir patolojik
bulguya rastlanmadi. Hastanin yapilan takiplerin-
de herhangi bir sorun ile kargilasilmadi. Mastoid
kavite epitelize ve greft zar saglam goriiniimde idi.

ekil 2. Ameliyat sonras: temporal kemik tomografisi (2. ameli-
Y/ p 8
yat oncesi, mastoid kavitede kitle formasyonu izleniyor).
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Ameliyat sonrasi ikinci y1l son kontroliinde hasta-
nin otolojik ve nérolojik muayenesinde patolojik
herhangi bir bulgu ve kolesteatom yinelemesi
yoktu.

TARTISMA

Orta kulaga ve mastoide BOS kagag1, beyin her-
niyasyonu ve ensefalosel ya da meningosel, kronik
otitis media (KOM) cerrahi tedavisinin nadir gorii-
len komplikasyonlaridir¥ Iurato ve ark.”! beyin
herniyasyonu gelisen hastalarin %58'inin gegirilmis
bir mastoid cerrahisinin komplikasyonu olarak orta-
ya ¢iktigini belirtirken, Jackson ve ark.”! bu oram
%77 olarak bildirmigstir. Bu komplikasyonlar daha
¢ok iyatrojenik travmatik tegmen defektlerine bagh
olarak goriiliirler”! Ancak tek bagina kemik defekti
ensefalosele, herniyasyona ya da diger komplikas-
yonlara neden olmaz.®”! Tegmendeki defektle bera-
ber dural defektin de bulunmas: gereklidir”! Dural
defektin olusmasi icinse en 6nemli neden turlamadir.
Revizyon mastoidektomilerde ve otolojik cerrahinin
ogrenildigi donemlerde 6zellikle dural hasarin fark
edilememesine bagli olarak komplikasyonlarda artis
goriilir. Bizim olgumuzda da, kolesteatomlu KOM
nedeniyle ameliyat sirasinda tegmende 0.5x0.5 cm’lik
kemik defekt olustu. Ameliyat sirasindaki deger-
lendirmede BOS kagag1 ya da dural defekt bulun-
mazken; ameliyat sonrasi birinci ayda uygulanan
revizyon cerrahisi sirasinda defektin biytidiigii ve
hem dura defekti hem de apse ile beraber ensefalosel
olustugu izlendi. Defektteki biiytime hastada var
olan enfeksiyon ve olusan epidural apsenin olustur-
dugu lokal etkiye baglandi.

Ameliyattan sonra erken dénemde komplikas-
yonlarin ortaya ¢ikmasi daha ¢ok enfeksiyonun
lokal etkilerine ya da ameliyat sirasinda var olan
dural defektin, patolojinin yogun olmasi ve defek-
tin kiicik olmasindan dolay: gozden kagmasina
baglandi. Enfeksiyon orta kulak ya da mastoitten
kemik erozyonu, tromboflebit, preforme yollar
ya da hematojen disseminasyonla intrakraniyal
yayilim gosterebilir." Bizim olgumuzda dural
defekt bulunmadigindan gelisen komplikasyon
daha ¢ok erken donemde ortaya ¢ikan Psidomonas
aeuriginosa enfeksiyonuna baglandi. Psodomonas
enfeksiyonlari, dis kulak yolu arka duvarinin indi-
rildigi, genis mastoidektomi yapilan olgularda
dahi %1.7-59 oraninda tam olarak eradike edileme-
yebilir™ Ameliyatin enfeksiyon eradikasyonunda
bagsarisiz olmasinda ameliyat oncesinde gecirilen
Ps6domonas enfeksiyonlarinin yetersiz tedavisi de
rol oynar.!'?

Tegmendeki ve duradaki defektin btiytkligi
komplikasyon gelisiminde 6nemlidir. Bir santi-
metrekareden biiyiik defektler 6zellikle beyin her-
niyasyonu gelisimini kolaylagtirir, bu ytizden de
cerrahi olarak riski azaltmak igin mutlaka tamir
edilmelidirler.”! Bir santimetrekareden kiigiik
dehissanslarda ise komplikasyon riski az oldugun-
dan daha basit tamirler, bone wax ile defekti kapat-
ma ya da transmastoid yaklagimla konkal karti-
laj yerlestirilerek yapilabilir? Biiyiik defektlerin
tamirinde ensefalosel ya da herniyasyon da varsa
mini kraniektomiler, orta kraniyal fossa yaklagima,
transmastoid yaklagim®”! ya da kombine yakla-
simlar uygulanmalidir>” Defekti kapatmak igin
fasya, konkal kartilaj,"¥ tam-kat kalvarial kemik
grefti" temporal kas flepleri" kullanilabilir.
Biiytik defektlerde beyin apsesi oram ytiksektir ve
bu nedenle mortalite ile beraber seyreder.” Bizim
olgumuzda dural defektin biiytikligi 0.5x0.5 cm?
idi. Defekt kiigtik oldugundan ve BOS kagag1 olma-
digindan tamir edilmemisti. Ikinci ameliyatta ise,
patoloji temizlendikten sonra iki kat allogreft peri-
kard arasina yerlestirilen konkal kartilaj, defekti
kapatmak icin kullanildi. Daha sonra kavite tem-
poral kas flebiyle oblitere edildi.

Literatiirde Snemine deginilen bir diger konu da,
mastoidektomi sonrasinda gelisen kafa i¢i kompli-
kasyonlari nadir oldugundan, stiphelenilen hastada
mutlaka temporal BT ve MRG incelemeleri yapil-
masinin gerekliligidir. Ozellikle MRG ayiric1 tanida
ve tegmendeki defektin degerlendirilmesinde BT"yi
destekler ve acil tedavide nemli bir yer tutar."”

Sonug olarak, sundugumuz bu olguda teg-
men timpanideki iyatrojenik kemik dehissans ¢ok
kii¢iik olmasma karsin (0.5x0.5 c¢m) ensefalosel
ve epidural apseyle seyretti. Bu nedenle tegmen
timpanideki kemik dehissanslar biiytikliiklerine
bakilmaksizin mutlaka tamir edilmelidirler.
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