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Amaç: Alevlenmeler ve düzelmelerle kirk yil kadar
süren malign dis kulak iltihabina bagli olarak gelisen
süregen bir kafa tabani osteomiyeliti olgusunun
sunulmasi.

Yöntem ve bulgular: Yetmis bir yasindaki erkek hasta
birkaç yil önce ortaya çikan sag yüz felci ve sag kulak
önünde kapanmayan yara ve akinti yakinmalari ile
basvurdu. Hastanin 41 yil önce ayni tarafta hafif bir
travmayi takiben kulak agrisi, kulak akintisi ve duyma
güçlügü yakinmalarinin oldugu ögrenildi. Eritrosit
sedimantasyon hizi ve kan lökosit sayisi yüksek olan
hastanin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
görüntülerne incelemelerinde temporobazal kemigi,
temporomandibular eklemi ve mandibula basini tutan ve
durada kalinlasmaya neden olan yumusak doku kitlesi
izlendi. Girisim öncesinde malignite-infeksiyon ayrimi
yapilamayan hastada genis cerrahi debridman
uygulandi ve rotasyon flebi ile cilt defekti kapatildi.
Patolojik inceleme süregen infeksiyon varligini gösterdi.
Uzun süreli antibiyotik tedavisinin ardindan eritrosit
sedimantasyon hizi ve lökosit sayisi normale döndü.
Ancak yüz felci düzelmedi.
Sonuç: Süregen kafa tabani osteomiyeliti tanida ve
tedavi de zorluklara neden olur ve özellikle yasli
hastalarda malignite ile karisabilir. Tedavi edilebilir bir
hastalik olmasina ragmen yüz felci gibi sekeller
kalmamasi için erken tani ve tedavi esastir. Uygun tani
için öncelikle, sik görülineyen bu hastaligin varligindan
kuskulanilmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kranyal sinirler, osteomiyelit, kafa
tabani

Objective: To report a case with chronic skull base
osteomyelitis due to malign external otitis going on
about forty years with exacerbations and rernissions.
Metliods and results: Seventy-one-year-old man was
attended with complaints of right facial palsy and an
ulceration and flux in front of right ear for a few years. it
was learned that he had complained of ear ache, flux
form right ear' and diminished hear. Eritrocyte
sedimentation rate and blood leucocyte count were high.
In computed tomography and magnetic resonance
imaging, there was a soft tissue mass affecting
temporobasal bone, temporomandibular joint and head
of mandibula and causing dural thickness. in the patient,
the differential diagnosis between malignancy and
infection could not be performed. Extensive surgical
resection was performed and the skin defect was closed
by scalp rotation flap. in pathologic exarnination, chronic
infection findings were shown. Af ter long-standing
antibiotic therapy, eritrocyte sedimentation rate and
leucocyte count were diminished. The patient made a
good recovery, but facial palsy remained unchanged.
Conclusions: Chronic skull base osteomyelitis remains a
difficult problem both in diagnosis and treatment, and it
may be misdiagnosed as malignancy, especially in older
patients. Although it is a curable disease, early diagnosis
and treatment is essential if complications such as facial
palsy is not to be wished. Maintaining a high index of
suspicion is important in making a proper diagnosis for
this rare disease.
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GIRIs

Kafa tabani osteomiyeliti nadir görülen bir

hastaliktir ve genellikle malign dis kulak yolu
iltihabinin bir komplikasyonu olarak ortaya çikar

(9,13). Dis kulak yolunun süregen bir inieksiyonu

olan ve genellikle yasli ve diabetik hastalarda
görülen malign dis kulak yolu iltihabi kafa tabani

çevresindeki yumusak dokulara yayilabilir. Daha

ilerlemis ve tedavisi gecikmis olgularda kafa tabani
osteomiyelitine ve kafa çiftleri felçlerine neden
olabilir (9,12,13).

Alevlenmeler ve düzelmelerle kirk yil kadar

süren malign dis kulak yolu iltihabina bagli olarak

gelismis bir temporobazal osteomiyelit olgusu
sunuldu.

OLGUSUNUMU

Yetmis bir yasindaki erkek hasta birkaç yil

önce ortaya çikan sag yüz felci ve iki yildir sag

kulak önünde kapanmayan yara ve akinti
yakinmalari ile basvurdu. Hastanin 41 yil önce

hafif bir travmayi takiben ayni tarafta kulak agrisi,

kulak akintisi ve duyma güçlügü yakinmalarinin
basladigi ve o zamandan beri aralikli olarak devam

ettigi ögrenildi. Degisik ilaç tedavileri uygulanmis

olmasina ragmen, sag kulak önünde agrili bir sislik
ortaya çikmis, birkaç yil önce sag yüz felci gelismis

ve iki yil önce sag kulak önündeki sislik üstüne

olan hafif bir travmanin ardindan ayni bölgede

kapanmayan bir yara açilmisti (Sekil 1). Sislikten
ve yaradan alinan biyopsilerde süregen iltihabi

reaksiyon disinda özellik saptanmamisti. Hasta
diabetik degildi.

Muayenede, sag kulak önünde kirmizilik,

sislik ve 2x2 cm büyüklügünde yara izlendi. Sagda
periferik tipte fasyal paralizi ve isitme azalmasi

mevcuttu. Onun disindaki kafa çiftleri muayene si

normaldi. Sag kulak muayenesinde orta derecede
sinirsel tipte isitme kaybi ve dis kulak yolu

tabaninda debris saptandi. Eritrosit sedimantasyon

hizi (ESR) 43 mm/saat ve kan lökosit sayisi
17000/mm3'tü. Kan biyokimyasi normaldi. Yara ve
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Resim 1: Hastanin kulak önündeki yarayi gösteren
girisim öncesi fotograb.

kulak sürüntü kültürü negatifti. Tekrarlanan
biyopside süregen nonspesifik iltihabi reaksiyon
saptandi.

Kontrast madde öncesi ve sonrasi aksiyal Tl

ve T2 ve koroner Tl manyetik rezonans
görüntülerne (MRG) incelemesinde, temporal
kemikten pterigopalatin çukura ve asagida
infratemporal çukura uzanan, yag planlarini silen
anormal bir yumusak doku kitlesi izlendi (Sekil 2a,
b ve c). Sag temporal kemikte korteks yikimi ve
medüller kemikte heterojen intensite
anormallikleri, temporal çukur durasinda
kalinlasma ve kontrast madde tutulumu ve

temporomandibular eklem ve proksimal
mandibulada yikim oldugu görüldü. Kafa
tabaninin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi
kemik yapidaki yikimi daha iyi gösterdi (Sekil 3).

Bu incelemelerle girisim öncesinde infeksiyon
ve tümör arasinda kesin ayrim yapilamadi. Genel
anestezi altinda yumusak doku kitlesi yara ile

beraber tamamen çikarildi. Anormal temporal
kemik ve mandibula kondili alindi. Malignite
olasiligi nedeniyle kalinlasmis dura da çikarildi.
Fasya grefti ile duraplasti yapildiktan sonra,
temporal adale transpozisyonu ve skalp rotasyon
flebi ile cilt defekti onarildi. Rotasyon flebinin
neden oldugu cilt defekti uyluktan alinan serbest

deri grefti ile kapatildi (Sekil 4). Yumusak doku ve
kemik dokusunun aerob, anaerob bakteri, mantar
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Resim 2: Hastanin girisim öncesi kontrastb aksiyal (a ve
b) ve koronal (c)Tl MRGkesitleri. a'da derin ülsere, b ve
e'de dural boyanmaya ve c'de infratemporal çukura
uzanan yumusak doku kitlesine dikkat edin.

ve aside dirençli basil kültürlerinde üreme olmadi.

Patolojik inceleme sonucu yine süregen
nonspesifik iltihabi reaksiyon olarak bildirildi,

malignite saptanmadi (Sekil 5).

Girisim sonrasi komplikasyon gelismedi.
Hastaya bir hafta süreyle 2x750 mg igün dozunda

Güzey: Süregeli Kafa Osleol1liyelili

Resim 3: Girisim öncesi temporal kemik düzeyinden
geçen aksiyal BT kesitleri. Kemikteki belirgin yikima
dikkat edin.

Resim 4: Hastarun girisim sonrasi görünümü.

Resim 5: Çikarilan dokunun histopatolojik görünümü
(Haematoxilene-eosin,400 büyütrne).

parenteral siprofloksasin verildi. Hasta ardindan
üç ay süreyle oral siprofloksasin kullanmasi
önesiriyle çikarildi. Üç ay sonra ESR 8 mml saat,
kan lökosit sayisi 7600/mm3'tü. Bunun üzerine
antibiyotik tedavisi kesildi. Hasta devam eden sag
yüz felci disinda iyiydi. Kontrol BT incelemesinde,
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yumusak doku kitlesi, yeni kemik sekestrasyonu
ya da anormal kontrast madde tutulumu
izlenmedi. Bir yil sonunda hastanin durumu iyiydi,
nüks gelismedi.

TARTISMA

Temporal, oksipital ve sfenoid kemiklerin
osteomiyeliti az görülen, ama giderek daha sik
saptanan bir hastaliktir ve hem tanida, hem
tedavide zorluklara neden olur (3,9,11,13). çogu
zaman, özellikle yüz feki olan ve incelemelerinde
yumusak doku kitlesi saptanan yasli hastalarda,
yanlislikla malignite tanisi konur (13). Kafa tabani
osteomiyeliti genellikle dis kulak yolunda baslayan
ve yeterince tedavi edilmeyen infeksiyonlara
sekonder gelisir (3,6). Masteidektomiden (13) ya da
fokal tonsil infeksiyonlarindan (5) sonra gelistigi de
bildirilmistir.

Süregen kafa tabani osteomiyelitinin en sik
nedeni olan malign dis kulak yolu iltihabi
genellikle hafif bir travmanin ardindan dis kulak
yolunun dermatiti seklinde baslar (12). Hastalik
çogu zaman yumusak dokulara sinirli kalir, ancak
kemige yayilip kafa tabani osteomiyelitine neden
olabilir (1).

Sunulan olguda, kirk yili askin bir süredir
alevlenmeler ve gerilemelerle seyreden kulak
agrisi, kulak akintisi, isitmede azalma olmasi,
muayenede dis kulak yolu içinde debris
saptanmasi nedeniyle, temporal osteomiyelitin
uzun sürmüs bir malign dis kulak yolu iltihabina
bagli olarak gelistigi düsünüldü. Geç dönemde
ortaya çikan yüz fekinin varligi da bu görüsü
destekledi. Malign dis kulak yolu iltihabinin
komsu temporal kemige yayilirken fasyal siniri
etkileyebilecegi ve yüz fekine neden olabilecegi
bildirilmistir (13). Malign dis kulak yolu iltihabi
genellikle yasli veya diabetik hastalarda ortaya
çikarsa da, (9,12,13), diabetik olmayan (7) ve genç
hastalarda da (4) görülebildigi bildirilmistir.
Diabetik olmayan olgumuzda malign dis kulak
yolu iltiliabi hasta otuz yasindayken baslamisti.

Özellikle yüz feki olan ve incelemelerinde
yumusak doku kitlesi saptanan yasli hastalarda
kafa tabani osteomiyeliti yanlislikla malignite
tanisi alabilir (13). Olgumuzda hastanin yasi, yüz
feki olmasi, kulak önünde kapanmayan yara
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olmasi ve MRG ve BT'de yumusak doku kitlesi
izlenmesi malignite varligi kuskusunu dogurdu,
bu nedenle etkilenen dokular, dura da dahil olmak
üzere, genis olarak çikarildi.

Kafa tabani osteomiyelitinin tanisinda
standart tani yöntemleri BT ve Tc-99 kemik
sintigrafisidir, bu yöntemlerin ikisi de kemik
tutulumunu gösterebilir (9). MRG'nin yumusak
doku tutulumunu daha iyi gösterdigi, ayni
zamanda kortikal kemik erozyonunu ve medüller
infiltrasyonu da gösterebilecegi bildirilmistir
(9,12,13). Sundugumuz olguda, MRG'nin kemik
tutulumunu iyi gösterdigi gözlenmistir.

Malign dis kulak yolu iltihabi ve kafa tabani
osteomiyeliti olgularinda en sik saptanan etken
patojen Pseudomonas aeriginosa' dir
(3,8,9,10,12,13,14). Siprofloksasinin tedavi de
oldukça etkin oldugu gösterilmis ve ilk seçenek
olarak siprofloksasin baslanmasi önerilmistir
(8,9,13,14). Ch and ler ve ark. etken patojene etkili
olan bir aminoglikozid ve genis spektrumlu bir
yari sentetik penisilinle uzun süreli intravenöz
tedavi uygulanmasini önermistir (3). Antibiyotik
tedavisinin uzun süreli olmasi ve laboratuar

degerleri normale dönene kadar antibiyotige
devam edilmesi gerektigi bildirilmistir (8,12,13,14).
Olgumuzda olasilikla düzensiz antibiyotik
kullanimi nedeniyle kültürler negatif kalmistir. Bu
nedenle, literatürde en çok önerilen antibiyotik
olan siprofloksasin kullanilmistir. Girisim sonrasi
üç ay siprofloksasin tedavisi ile ESR ve kan lökosit
sayisi normal degerlere düsmüstür.

Genel kabul edilen görüse göre kafa tabani
osteomiyeliti medikalolarak tedavi edilir
(3,9,12,13). Yüz feki olan olgularda bile cerrahi
girisim önerilmez (B), çünkü fasyal sinir tutulumu
granülasyon dokusunun basisindan çok sinirin
inflamasyonuna baglidir (2,10). Midwinter ve ark.
malign dis kulak yolu iltiliabi sonucu osteomiyelit
gelisen bir olgularinda temporomandibular eklem
tutulmasi nedeniyle cerrahi girisim gerektigini
bildirmislerdir (9). Sundugumuz olguda, cerrahi
girisim yüz feki nedeniyle degil, iyilesmeyen yara
nedeniyle uygulanmistir. Ayrica girisim öncesinde
malignite ile infeksiyon arasinda ayrim tam olarak
yapilamamistir. Özellikle bas-boyun bölgesinde
kitlesi ya da derin ülseri olan yasli hastalarda
malignite olup olmadigi mutlaka belirlenmelidir
(12,13).
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Kafa tabam osteomiyeliti tedavi edilebilir bir
hastalik olsa da (3,9,13), iyi bir sonuç için erken tam
ve tedavi sarttir. Uygun tam için öncelikle
hastaliktan kuskulamlmasi gereklidir. Hastalik
ciddi morbiditeye, hatta mortaliteye neden olabilir
(3,9,13). Yüz felci en sik görülen komplikasyondur
(3,9,12,13) ve sundugumuz hasta gibi çok gecikmis
olgularda tedavi sonrasi düzelmez (12). Ancak
erken tam ve tedavi tamamen iyilesmeyi saglar.

SONUÇ

Kafa tabam osteomiyeliti nadir görülen bir
hastaliktir ve genellikle malign dis kulak yolu
iltihabma bagli olarak gelisir. Hastalik
antibiyoterapi ile tedavi edilebilir. Cerrahi girisim
az sayida olguda gereklidir. Eger tamda gecikilirse
kafa çiftleri felçleri gibi ciddi morbidite ya da
mortalite görülebilir. Uygun tam için öncelikle
hastaliktan kuskulamlmasi gereklidir.
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