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MALIGN EKSTERNAL OTIT

Dr.Yavuz UYAR *, Dr. Ziya CENIK **, Dr. Levent SOLEY *#**

OZET

Malign Eksternal Otit (MEQ); 1968 de Chandler tarafindan tanimlanmistir. Genellikle ofa‘rikga
yagl diabetli hastalarda gériilen, Pseudomonas Aeruginosa'nin sebep oldugu, dig kulak yolunun iler-
leyici bir infeksiyonudur. Temporal kemik ve kafa tabamina yayidan infeksiyon, multipl kranial sinir
paralizileri ve diger intrakranial komplikasyonlarla oliimciil bir klinik tablo meydana getirmektedir.
Bu makalede,; klinigimizde MEO tanisi alan bir vaka sunularak; etyopatogenezi, klinik tablosu, teshis
ve tedavisiyle MEO tartisilmakiadir.

SUMMARY
Malign External Otitis

MEOQ was described by Chandler in 1968. It is a progressive external otitis that usually occuring
elderly diabetic patients caused by Pseudomonas Aeruginosa. Leads to death by paralysis of multipl
cranial nerves and other intracranial complications when attaching temporal bone and skull base. In
this article, we present a patient who was diagnosed as MEO at our clinic and its etiopathogenesis,
clinical features, diagnosis and treatment have been discused. '

GIRTS |
MEQ; Kkartilaj ve kemik nekrozlar1 meydana getirerek temporal kemik ve kafa tabanina

yayilan, yaygin bir selliilit, kondrit ve osteomiyelit ile karakterize, ilerleyici bir d1§ ku-
lak yolu infeksiyonudur.

Temporal kemikte yaygin osteomiyelit vakasi ilk kez 1838 de Toulmouce tarafindan
bildirilmistir (1). Metzer ve Kelemen 1959 da, diabetli bir hastada tespit ettikleri temporal
kemik, cene eklemi ve kafa tabami yayilimiyla &limeciil olan eksternal otit vakasim
yayimlayarak, kendine has tablosuyla ilk MEO vakasmi bildirmiglerdir (2). MEO klinik
bir antite olarak 1968 de Chandler tarafindan tanimlanmistir (3). Bugiine kadar bir¢cok otér
bildirdikleri vakalar ile Chandler'in tamimladig: klinik tabloyu destekleyerek, erken tam
ve tedavide saglanan ilerlemelere katkida bulunmuslardir. Tiim hu gelismelere ragmen
gliniimiizde bile MEO, 6zellikle tamisindaki gecikmeler nedeniyle Sliimciil olma 6zelligini
korumaktadir. Bu nedenle ileri bir dénemde tespit ettigimiz bir MEO vakasim
yaymlayarak, hastalifin erken tamisina gereken onemin gosterilmesi gerektifini vurgula-
mak istedik.

VAKA TAKDIMI
K.S. 50 yasinda kadin hasta:

Mart 1988 de sag kulaginda akint1 ve isitmesinde azalma, aym taraf yiiz hareketlerinde
kayip olmas1 sikayetleri ile klinigimize basvurdu. Sag kulaginda, aralikhi olaak 10 yildir
akinti oldugunu ve isitmesinin de giderek azaldifimi, 1 ay énce de yiiziiniin sag tarafinda
hareket kayb: gelistigini belirtmekteydi. Oz ve soy ge¢misinde &zellik yoktu.
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Sistem muayeneclerinde patoloji tespit edilmedi. Kulak-Burun-Bogaz muayenesinde; sag
kulak kepgesi normal gorintimdeydi. Sag dis kulak volunda hassasiyet, kotii kokulu
piiriilan akinti, 6dem ve dis kulak yolunu hemen hemen tamamen dolduran graniilasyon do-
kusu mevcuttu. Sag kulak zan gériilmedi. Sol kulagm muayenesinde, patoloji tespit edil-
medi. Sag periferik fasial paralizi diginda kulak, burun, bogaz muayenelerinde herhangi bir
patolojinin mevcut olmadigr goriildi. Odyolojik tetkik sag kulakta, ileri derceede (ortala-
ma 80 dB), sensorionoral tipte isitme kaybimin mevcut oldufunu gésterdi. Sol kulagin
igitmesi normal simirlardaydi. Schuller grafisinde sag temporal kemikte genis bir defekt
goriilmekteydi. (Resim-1). Kiiltiirde psédomonas acruginosa ve stafilokokus aurcus iiredi.
Cefotaxime hassasti.

RESIM-1
Hastamn_sag Schiiller grafisi.
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Hasta kolesteatomali kronik otitis media tamisiyla, radikal mastoidektomi ameliyaty
yapilmas: planlanarak genel anestezi alunda ameliyata alindi. Ameliyat sirasinda; mastoid
korteksin saglam oldugu goriildii. Korteks kaldinldiginda, bol miktarda graniilasyon doku-
su ve piiriilan sckresyonla dolu genis bir kavite ile karsilasildi. Grantilasyon dokulan
kaldirilarak genig bir mastoidektomi kavitesi olusturulmasina gecildi. Temporal kemik os-
teitikti. Arkada lateral siniis duvarimin bir béliimiiniin acik, yukarida tegmen timpani ve
tegmen antrinin tamamen harap oldugu goriildii. Dura agiktaydr ve tzerinde bol miktarda
graniilasyon dokusu mevcuttu. Dis kulak volu arka duvarinda harabiyet oldugu izlendi. Dis
kulak yolu ve orta kulagin graniilasyon dokusu ile dolu oldugu gériildi. Orta kulak seviye-
sinde rchber noktalar tespit edilemedi. Graniilasyon dokulari temizlenirken bol miktarda
mikroabsenin mevcut oldugu gorildii, kolestcatoma ile karsilasilmadi. bu bulgular ile va-
kamin muhtemelen MEO yada dis kulak volu vumusak dokularindan kdken almis malign bir
timér olabilecegi sonucuna vanldi. Granulasyon dokulari ve saglam kemik doku ile
kargilayincaya kadar osteitik kemik dokulan kiirete edilerck temizlendi. Gentamisinli ser-
um fizyolojik ile kavite yikandi. Ponksivonla lateral siniis kontor edildiginde siniisiin
tromboze olmadif1 saptandi. Kaviteye gentamisin emdirilmigspongeller yerlestirilerck
vaka usiiliine uygun olarak kapatilip ameliyata son verildi.

Hastaya post operatif Cefotaxime 1x1 im., Benzidamin HCI 3x1 ve Clemostine 2x1
den olusan medikal tedavi baglandi. Post op tekrarlanan AKS degeri yine 110 un
alundaydi. Ameliyat sirasinda ¢ikanilan graniilasyon dokulan ve osteotik kemik doku-
larimin histopatolojik tetkiki iltihabi graniilasyon dokusuydu. Boylece tami MEO olarak
kesinlik kazandi. Diabet yoniinden yapilan arastirmalar hastamin diabet olmadiimi
gostermesine ragmen tam1 MEO di. Ameliyat sonrasi ¢ekurilen BBT ve temporal tomogra-
fide ameliyat sirasinda graniilasvon dokulan ve nckrotik dokuParla birlikte i¢c kulaginda
kiirete edilmis oldugu tespit edildi. Bilgisayarh tomografide osteotik lezyon izlenmedi
(Resim 2-3). Hasta post op 10. giin kendi 1stegi ile taburcu edildi.

RESIM-2

Haxtanin Bilgivavarit tomogralisi
A
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RESIM 3
Hastanin bilgisayarli lomografisi

1 ay sonra yapilan konirolde kavitede mikopiiriilan akinti ve az miktarda graniilasyon
dokusunun mevcut oldugu tespit edildi. Alinan kiiltiirde stafilokokus aureus tiredi, cefotax-
ime hassasti. Graniilasyon dokular1 dis kulak yolundan yapilan miidehale ile temizlenerek
2x1 im. cefotaxime tedavisine devam edildi. 15 giin sonraki kontrolde kulak kuru idi. Cef-
otaxim Kkesildi. 3. ve 6. aylarda yapilan kontrollerde de kavitenin kuru oldugu izlendi. Ha-
stanin fasial paralizisi devam etmekteydi.

TARTISMA

MEQ; genellikle yash diabetli hastalarda gériilen, patojen etken olarak pseudomonas
aeruginosanin sorumlu tutuldugu ilerleyici bir dis kulak yolu infeksiyonudur. Infeksiyonun
temporal kemik ve kafa tabanina yayilmasiyla olusan multipl kranial sinir paralizileri ve
diger intrakranial komplikasyonlar, 6liimciil bir klinik tablo meydana getirmektedir (3, 4,
5).

Oldukca yash diabetli hastalar disinda, debil hastalarla immiin sistemi baskilanmig
hastalarda da MEO'e rastlamlmaktadir (6, 7, 8, 9} 10, 11). Fakat literatiirde bildirilmis
olan MEO vakalaninin yaklasik %80 gibi biiylik bir bolimi yash diabetli hastalarda
goriilmiistiir (6).

MEOQO'e yol acan mikroorganizmalar; pscudomonas aecruginosa, stafilokokus aureus,
stafilokokus albus, proteus miribalis ve aspergillus'dur (3, 12, 13, 14, 15, 16). Fakat pa-
tojen mikroorganizma genelde pseudomonas acruginosa olmaktadir. Literatiirde tespit edi-
len 262 MEO vakasimin %99,2 sinde patojen ajan pscudomonas aeruginosadir (17). Preu-
domonas enzimatik aktivitesiyle nckrotizad vaskiilite yol acarak vaskiiler yapilar boyunca
ilerlemekte ve boylece yaygin bir infcksi¥ona neden olmaktadir. Biitiin yag guruplarinda
"pseudomonal yaygin eksternal otit'e rastlamhirken, pseudomonas yalmzca yash diabetli-
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lerle immiin sistemi baskilanmig hastalarda MEO'e yol agmaktadir. Bunun nedeni diabetli
hastalara da mevcut olan mikroangiopatinin lokal perfiizyonu azaltarak, derin dokularda in-
feksiyonun yerlesmesi ve ilerlemesine zemin hazirlamasidir. Diabetli hastalarda fagositle-
rin sayisimn azalmasi ve lokositlerin etkinlifindeki azalma infeksiyona karsi viicudun sa-
vunma mekanizmasmi zayiflatmaktadir. Diabetteki mikroangiopati ve pseudomonasin
nekrotizan vaskiilit olusturucu etkisi sinerjist etki gostererek, infeksiyonun malign 6zellik
kazanmasma, kemik ve kartilaj nekrozlar olusturarak ilerlemesine neden olmaktadir (18).
Diabet digindaki diger hastalarda da beslenmeleri ve metabolizmalarindaki bozukluk ve
viicut direnclerindeki azalmaya bagh olarak inleksiyona kars1 direng azalmakta benzer bir
etkiyle MEQ'e zemin hazirlamaktadir (10, 11, 18). Pseudomonas disinda kalan difer mik-
roorganizmalarn hastalifin olusumunda nasil etkili olduklar1 tam bilinmemektedir 519).

Baglangicta dig kulak yolunda dokularin yaygmn selliliti ile karakterize cksternal otit
tablosu mevcuttur. Dis kulak yolundaki infeksiyon nekrotizan vaskilitle, cilt bariyerini
asarak kartilaj ve kemik dokularinda nekroz meydana getirir ve gevresindeki dokular
icersinde ilerler. Dig kulak yolu kartilajlarinda yaygm bir kondrit ve temporal kemikie
yaygin bir osteomiyelit tablosu meydana gelir (2, 4, 5, 10). osteomiyelitteki osteolitik
ve osteojenik reaksiyonlarda infeksiyonun temporal kemik ve alundaki yumusak dokular
ve kafa tabaninda yayilmasinda énemli bir etkendir (20, 21). Vaskiiler kanallar boyunca
kafa tabanina yayilan infeksiyon, multipl kranial sinir paralizileri ile diger intrakranial
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (2,3, 18,21, 22 23, .24..95. 28,27,
28). -

Genellikle ilk tutulan sinir nervus fasialistir (2, 3, 4). Infeksiyonun orta hatta juguler
foremene dogru ilerlemesi ile IX., X., XL, XII. sinitler etkilenir. One dogru vaskiiler
yapilar ve fasialarda orbital apekse ilerleyen infeksiyon II., TIL, 1V., ve V. kranial sinirle-
ri etkiler ve oftalmoplejiyede neden olabilir (25). Infeksiyonun Santorini fissiirii yoluyla
parotis bezine, ¢ene eklemine, mandibula ve zigoma kemiklerine de yayilmast miimkindiir
(2, 3, 27). Infeksiyon kontrol aluna alinmadii zaman; sigmoid sinlis trombozisi ve in-
ferior petrozal siniis trombozisi, karotid arter trombozisi ve riiptiirii, menenjit gibi diger
intrakranial komplikasyonlar olusur (22, 23, 26).

Hastalik genellikle tek kulakta gelismektedir (13, 29). David Cohen ve Peter Fridman
Ingiliz literatiiriinde yapmis oldugu taramada bilateral gériilme oramm tespit ettikleri 107
vakada %12 olarak bildirmislerdir (30). Hastahfin kafa tabam yoluyla diger kulaga da
yayilabildigi bilgisayarh kafa tabani tomogralilerinde her iki petroz kemikte de kemik .
harabiyetinin gosterilmesi ile ortaya konulmustur 513).

Klinik tabloda en hakim olan sikayet, 6zellikle geceleri artan kulak agrisidir. Kulakia
hassasiyet ve isitme kaybi difer sikayetleri olusturur. Hasta uzun siire doktora gitmez yada
eksternal otit tamisiyla konservatif tedavilerle oyalanirsa, bizim vakamizda da oldugu gibi,
gelisen periferik fasial tablosu ile doktora bagvurabilir (13).

Klinik muayenede hasta tarafta dis kulak yolunda hassasiyet, piiriilan akint, 6dem ve
dis kulak yolu tabaninda, kemik kartilaj birlesme yerinde lokalize olan graniilasyon doku-
sunun mevcudiyeti tespit edilir. Baslangi¢ déneminde goriilebilirse kulak zarimin saglam
ve kalinlasmus oldugu goriiliir. Sayet bir veya daha fazla kranial sinir paralizisi gelismigse
bunlara ait bulgularda tespit edilir. Bizim vakamizda kulak agrnsi disinda yukandaki bulgu-
larim tiimii mevcuttu. Ancak kulak agns: sikayetinin olmamas: nedeniyle biz éncelikle ko-
lesteatomali kronik otitis mediay: diisiinmiigtiik. D1 kulak yolundaki hassasiyet ve 6demi
de, piiriilan akintinin ve orta kulaktan dis kulaga uzanan graniilasyon dokularinin, dis ku-
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lakta olusturdugu inflamasyona baglamistik. Kisaca primer cksternal otitten ziyade se-
konder bir cksternal otit gelistigini diistindiik.

Tamida kulak kiiltiirii ve radyolojik tetkikler énemli bir yver tutar. Direkt radyolojik tet-
kikler ileri dénemde ostcomiyelitin-olusturdugu kemik defekli gostermesiyle yardimer olur
(31, 32). Fakat bu bizim vakamizdaki gibi kolestcatoma defckti ile kanstmlabilir. Tem-
poral kemigin Tc 99 ile yapilan scam erken devrede osteomiyelili gostermesi bakimimndan
son derec eyararli bir teshis aracidir (20, 33). Ga 67 scam ile yumugak dokulardaki infek-
siyon erken donemde tespit edilir ézellikle tedavinin takibinde de son derece dmemlidir
(30). MEQO kesin tamis1 temporal kemik ve kafa tabamimin bilgisayarli tomografisi ile
konulabilir (34).

MEQ'te tamya yonelik diger énemli bulgularda, konservatif medikal tedavilerle 1 haf-
tada diizelmeyen cksternal otit tablosunun mevcuduyeti ve kolestcatomal kronik otitis me-
dia veya baska bir nedenle yapilan kulak ameliyau sirasinda mikroabsclerin mevcudiyeti-
nin goriilmesidir (13). Bu ikinci 6zellik bizi MEO tanisina yonelten en énemli bulgu oldu.
Ameliyat sirasmda mikroabselerin meveudiyetini tespit etlikien sonra malignansiyi ekarte
etmediysek te vakanin biiyiik bir ihtimalle MEO oldugunu diigiindiik ve bundan sonraki te-
davimizi de MEO'c gére planlayarak gerekli debridman: yapuk.

Avyiricr tamda; dis kulak yolunda gériilen yaygin cksternal otitler, diger dig kulak yolu
inflamasyonlan ve dig kulak yolu gercek neoplasmlan géz 6niine ahnmahdir.

MEO te tedavinin ana ilkesi: Dis kulak yolu temizligi, lokal, yada sistemik olarak an-
tipseudomonal ilaclarin kullanilmasi, diabetin kontrol altma alinmasiyla viicut direncinin
yiikscltilmesinden olusan medikal tedavinin uygulanmasidir (5, 28). Kullanilan antipseudo-
monal iliclarin basinda aminoglikosidler yer almaktadir. Gentamisin damla yada meg
scklinde lokal olarak kullamlir. Gentamisin veya tobramisin gibi aminoglikosidler 6-8
hafta siireyle 3-6 mg/giin 8 saat arayla sistemik olarak verilir. Kullamilan ila¢larn nefro-
toksik olmalar1 ve tedavinin de uzun siireli olmasi goz oniinde tutularak tedavinin iire ve
kreatinin kontrolleri yapilarak siirdiiriilmesi uygundur. Aminoglikosidlerle birlikte Beta
lactamase grubu semisentetik penisilinler, carbenecilin 400 mg/giin piperacilin 500-600
mg/giin kullanilabiir. Kombine tedaviyle daha kisa siirede ve daha emin cevap
ahnmaktadir. MEQO'te 3. kusak sclolosporinlerde etkili antipscudomonal ilaglardir. F.
Shoter MEQO ciprofloxacin'in iv ve oral kullaniminin etkili oldugunu bildirmistir (35). Te-
davinin etkili olup olmadi§ 6 hafta sonra yapilan Te 99 ve Ga 67 scanlan ile kontrol
cdilmelidir. Infeksiyonun devam ettigi tespit edilirse paranteral antibiolik tedavisine
gegilir, nekrotik dokulart temizlemek ve mikroabscleri bosaltmak amaciyla cerrahi
miidahalede bulunulur. Verilen antibiotifin ve lokositlerin aktivilesini arirmak icin Mader
Love tedaviye hiperbarik oksijen tedavisinin de eklenmesini savunmustur (21). MEO'te ilk
zamanlarda savunulan, tiim nckrouk dokularla birlikie temporal kemik rezeksiyonlarimin
yapilmasi gibi radikal cerrahi miidehaleler artik terkedilmistir (3, 4, 5, 24). Infeksiyonun
genig bir alana yayilmig olmasindan dolay: bu zaten miimkiin olamamaktadir ve cerrahi uy-
gulamalarinda infeksiyonun ilerlemesinde rol oynayabilecegi de one striilmiigtiir (24). Bu
nedenle nekrotik dokularin debridmamina ve mikroabselerin bBosalulmasma yonelik cerrahi
miidehaleler uygulanmaktadir. ' :

Biz vakamizi kolesteatomali kronik otitis media tanisi ile ameliyata aldifimizdan ve
tantya bu safhada vardigimizdan dolayr baslangicta uzun siircli ve antibiotik tedavisi uygu-
layamadik. Operasyon sirasinda tiim neckrotik dokular1 temizledik ve kaviteyi gentamisinli
serum fizyolojik ile yikayarak temizledik. Post operatif pzun siireli 3. kusak scfolospormn
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kullandik. Tleri dsnemde vakay1 kontroliimiiz alunda tutarak su ana kadar niiks gelismesini
onledik. Uyguladigumz tedavide de basanli olduk. Fakat yine de MEO te esas tedavinin
antipseutomonal ilaglarin kullaniimas olmasmdan dolayr bu basanyi uyguladifimiz anti-
biotik tedavisine ve post operalif kavileyl temiz tutmamza baghyoruz.

MEO'te bildirilen 6liim orami %33-75 arasindadir (2, 3, 36). Baslangicta %35 olan
§lim oram fasial paralizi gelismigse %51 e, diger kranial sinir” paralizileri ortaya ¢ikmissa
%75'e cikmaktadir (3, 6, 37). Bu da crken tanmin onemini ortaya koymaktadir.

Giiniimiizde bile MEO tanisinda; olayin daha iyi bilinir hale gelmesine ¢ erken tamda
saglanan imkanlara ragmen, bizim vakamizda oldugu gibi hala gecikmelerle karsilasil-
maktadir. Hastalar multipl kranial sinir paralizileri yada diger intrakranial komplikasyon-
lar ortaya c¢ikuiktan sonra tam aldiklarida tedavileri giicliikler arzetmekte hatta biyiik
olgiide tedavi sanslarimi kaybetmektedirler.
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