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OZET

Frontal siniis kolesteatomlar1 nadir goriilen, paranazal siniislerin diger inflamatuar (mukosel, pyosel, mukus retansiyon kisti gibi) ve
neoplastik (fibrom, osteom, malign timoérler gibi) lezyonlarindan klinik ve radyolojik olarak ayirici tanist zor olan lezyonlardir. Bu tebligde
iki frontal siniis kolesteatom olgusu sunulmus ve lezyonlarin 6zellikle radyolojik bulgularinin diger paranazal siniis lezyonlarindan ayirici
tanis1 ve cerrahi tedavi iizerinde durulmustur. Frontal siniis kolesteatomlar1 konvansiyonel radyogramlarda diizgiin kenarli kemik erozyonu
ve bilgisayarli tomografide (BT) kontrast tutulumu olmamasi ile paranazal siniis neoplazilerinden ayirdedilebilir; ancak BT ile mukosel ve
kolesterol graniilomlarmin ekarte edilmeleri miimkiin degildir. Kolesteatom ile en fazla karisan patolojilerden biri olan kolesterol
graniilomlari, manyetik rezonans goriintiilemede T1 agirlikli kesitlerde kolesteatomlarin hipointens, graniilomlarin ise hiperintens sinyal
vermeleri ile ayirdedilirler. Kolesteatom - mukosel ayrimi ise, mevcut goriintiileme yontemleri ile miimkiin degildir. Frontal siniis mukoseli
tanis1 konulan hastalarda, diisiik olasilikla da olsa, frontal siniis kolesteatomu da akilda tutulmalidir. Kolesteatom vakalarinda cerrahi
sinirlarin daha genis olacagi diisiiniiliirse, bu vakalarin cerrahi hazirligi, tahmin edilenden daha genis sinirlart icerecek sekilde yapilmalidir.
Frontal siniis kolesteatomlarinin tedavisinde tek segenek cerrahidir ve cerrahinin temel prensibi, kolesteatom matriksinin niiksii 6nleyecek
sekilde bir biitiin olarak ¢ikarilmasidir.

Anahtar kelimeler: frontal siniis kolesteatomu, paranazal siniis, tani, tedavi, cerrahi

FRONTAL SINUS CHOLESTEATOMA

SUMMARY

Frontal sinus cholesteatomas are rare lesions that are hard to differentiate, clinically and radiographically, from inflammatory (i.e.
mucocele, pyocele, mucus retention cysts) and neoplastic (i.e. fibroma, osteoma, malignant tumors) diseases of the paranasal sinuses. In this
study, two cases of frontal sinus cholesteatoma are presented, stressing their differential diagnosis from other paranasal sinus lesions
according to their radiographic appearances and the surgical treatment. Frontal sinus cholesteatomas can be differentiated from other
neoplasms by their sharp circumferential bony erosion on radiographs and lack of contrast enhancement on computed tomography (CT)
scanning; however, mucoceles and cholesterol granulomas cannot be ruled out by a CT scan. Cholesterol granulomas, one of the most
common lesions that need to be differentiated from cholesteatomas, show hyperintense signals, in contrast to the hypointense signals of
cholesteatomas on T1 weighted images on magnetic resonance imaging (MRI). It’s yet not possible to differentiate cholesteatomas from
mucoceles with current imaging methods, including MRI. Although rare, the diagnosis of frontal sinus cholesteatoma should also be
considered in patients suspected to have a frontal sinus mucocele. Since the extent of surgery needs to be wider in cholesteatomas, necessary
precautions should be considered in the preoperative preparation of these patients. Surgery is the sole treatment option for frontal sinus
cholesteatomas and the basic principle of surgery is to remove the cholesteatoma matrix in continuity, in order to prevent recurrence.

Keywords: frontal sinus cholesteatoma, paranasal sinuses, diagnosis, treatment, surgery

GIRiS Paranazal siniis kolestetaomlar1 en sik frontal
siniiste, daha sonra etmoid ve maksiller siniislerde
bildirilmistir' Paranazal ~ siniis  kolesteatomlarmin
tanist genellikle operasyon esnasinda konur. Pre-
operatif klinik ve radyolojik bulgulari, ayirici tanida
dikkate alinmasi gereken paranazal siniislerin diger
inflamatuar (mukosel, pyosel, mukus retansiyon kisti
gibi) ve neoplastik (fibrom, osteom, malign tiimorler
gibi) lezyonlar ile benzerlikler gosterir'™. Tedavi

Frontal siniis kolesteatomlar1 nadir goriilen,
diger inflamatuar ve neoplastik lezyonlardan klinik
ve radyolojik olarak ayiric1 tanist zor olan
lezyonlardir. Keratom, keratokist, epidermoid kist ve
kolesterol  graniilomu olarak da adlandirilan
kolesteatomlara, insan viicudunda c¢ogunlukla
temporal kemikte, daha nadir olarak da bobrek,

testisler, cilt, meme, orbita, santral sinir sistemi, 1 ' . il e Koeliik
mandibula ve paranazal siniislerde rastlanmaktadir. edi mezse, yugde sext tzogu ugu, oriuk,
karsinomat6z dejenerasyon ve Oliime neden olabilir

Ilki 1916 yilinda Haeggstrom tarafindan olmak iizere, 14 I .
diinya literatiiriinde paranazal siniislere ait bildirilen F.rontal Sinus kol.esteatomlarmm tedavisinde
cerrahi, mutlak secenektir. Kolesatetatomun tamamen

kolesteatom sayist 50°nin altindadir. / . . :
¢ikarilmasi, drenajin saglanmasi ve diizenli kontrol

_ lletisim kurulacak yazar: Dr. Sinan Atmaca, Ankara muayeneleri ile rezidii, niiks ve komplikasyonlarin
Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye, Tel: . . e .
+90 312 4670998, E-posta: sinanatmaca@yahoo.com onlenmesi miimkiindiir.

Gonderilme tarihi: 27 Mart 2002, revizyon isteme tarihi: 15 Bu makalenin amaci, iki frontal sinis

Mayts 2002, yaym igin kabul edilme tarihi: 16 Mays 2002 kolesteatom olgusunu sunmak ve lezyonun ozellikle
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radyolojik  bulgularmin diger paranazal siniis

lezyonlarindan ayirici tanisin1 vurgulamaktir.
Olgu 1:

24 yasinda erkek hasta, Eyliil 1997 tarihinde,
sol {list goz kapaginda ve yiiziin sol tarafinda,
Ozellikle son 1 aydir belirgin artig gosteren sislik ve
agn sikayetleri ile bagvurdu. Fizik muayenesinde, sol
ist goz kapaginda 6dem ve eritem izlendi; nazal
kavitede patolojik bulgu yoktu

Paranazal siniis bilgisayarl1 tomografi (PNS-
BT) incelemesinde; solda frontal siniisii tamamen

Sekil 1: Birinci olgunun solda frontal
siniisii tamamen dolduran, tstte lateralde
siniis duvarimi erode eden, altta orbita
tavanin1 destriikte ederek orbitay1 invaze
eden ve solda etmoid hiicreleri tutan
lezyonuna ait koronal paranazal siniis
bilgisayarli tomografi kesiti.

Hastaya genel anestezi altinda, bikoronal
insizyon ile osteoplastik fleple frontal siniizotomi
operasyonu uygulandi. Periost flebi devrildikten
sonra, Caldwell grafisinden hazirlanan
hiperpnomatize olan frontal siniisiin sablonu referans
aliarak osteotomi sinirlar1 belirlendi ve osilasyonlu
testere yardimiyla frontal siniis 6n duvari flebi
kaldirildi. Sol frontal siniis mukozasinin 6édemli ve
hipertrofik oldugu, siniisiin pily ve beyaz, peynir
kivaminda debris ile dolu oldugu gézlendi. Lezyonun
frontal siniis kolesteatomu ile uyumlu oldugu
diigliniildii. Superior orbital rim ve orbita {ist
duvarinin erode oldugu, keratinize epitel matriksin
tist goz kapagi lateralinde lakrimal beze kadar
ilerledigi goriildii. Sol frontal siniis mukozasi, piiy ve
debris temizlenerek sol frontal reses goriintiilendi.
Ardindan, epitel eliminasyonunu saglamak amaciyla
sinlis duvarlar1 elmas tur yardimiyla sert kemige
ulagilana dek turlandi; kolesteatom matriksi, iist géz
kapagina olan uzantisi da takip edilerek lakrimal
bezin lateral kismiyla birlikte total rezeke edildi.

Sekil 2: Birinci olgunun solda frontal siniis
icerisinde orbita tavanini destriikte ederek
orbita yag dokusu igerisine minimal uzanim
gosteren, hipointens sinyal karakterine sahip
lezyonuna ait T1 agirlikli aksiyel manyetik
rezonans goriintiileme kesiti.
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dolduran, istte lateralde siniis duvarmi erode eden,
altta yine orbita tavanini destriikte ederek orbitay1
invaze eden ve solda etmoid hiicreleri tutan lezyon
izlendi (Sekil 1). Hastanin kranial manyetik rezonans
goriintiilleme (MRG) incelemesinde; solda frontal
siniis igerisinde, orbita tavanini destriikkte ederek
orbita yag dokusu igerisine minimal uzanim gosteren,
T1 agirhikli  kesitlerde hipointens, T2 agirlikli
kesitlerde hiperintens sinyal karakterine sahip lezyon
izlendi (Sekil 2,3). Bu goriintileme Ozellikleri ile
lezyon frontal siniis mukoseli olarak degerlendirildi.

Sekil 3: Birinci olgunun hiperintens sinyal
karakterine sahip lezyonuna ait T2 agirlikli
aksiyel manyetik rezonans goriintiileme
kesiti.

Interfrontal septum rezeke edilerek frontal siniis tek
bir bosluk haline getirildi. Bu bosluk, karin
bolgesinden alinan serbest subdermal yag dokusu
grefti ile oblitere edildi. Frontal siniis 6n duvari,
titanyum mikroplak ve vidalarla kalvariuma tespit
edildi. Spesimenin histopatolojik tanis1 ‘kolesteatom’
olarak rapor edildi. Post-operatif seyri normal olan
hastanin 3,5 yillik takibinde klinik ve radyolojik
olarak residii ya da niiks bulgusuna rastlanmadi.

Olgu 2:

67 yasinda erkek hasta Ekim 2000 tarihinde,
burun iizerinde, sag goz c¢evresinde ve alnin sag
tarafinda 10 aydir artig gosteren sislik ve sag gozde
gdrmede progresif azalma sikayetleri ile basvurdu.
Fizik muayenesinde; sag frontal bdlgede kas
iizerinden baslayip sag g6z kiiresini laterale iten,
sagda nazal dorsuma ve yanaga uzanan agrisiz, lastik
kivaminda, 4x3 cm’lik fikse kitle, sag gozde
proptozis ve her iki nazal kavitede alt ve orta
konkalarda yaygin polipoid dejenerasyon goriildi.
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Sag nazal kavitede, polipoid dejenerasyon gdsteren
orta konkanin lateralinde frontal resese uzanan beyaz
renkli peynir kivaminda debris goriildi  ve
kolesteatomdan siiphelenildi.

Hastanin PNS-BT’sinde; sagda frontal siniisii
tamamen tutan, istte siniis kemik duvarmi erode
ederek frontal loba uzanan, altta yine siniis duvarini
erode ederek orbitay1 ve sagda etmoid hiicreleri tutan
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kitle izlendi (Sekil 4). Beyin-orbita-yliz MRG’sinde;
sag frontal siniisii tamamen dolduran, frontal siniis
On, alt ve arka kemik duvarlarimi erode ederek 6nde
alin  bolgesinde ciltaltina, altta orbita supero-
medialine ve etmoid hiicrelere, arkada frontal loba
basi yapacak sekilde epidural mesafeye ilerleyen, T1
agirhikli kesitlerde hipointens, T2 agirlikli kesitlerde
hiperintens sinyal karakterli kitle goriildi (Sekil 5,6).

Sekil 4: Ikinci olgunun sagda frontal
sinlisii tamamen tutan, Ustte sinlis kemik
duvarini erode ederek frontal loba uzanan,
altta yine sinlis duvarini erode ederek
orbitay1r ve sagda etmoid hiicreleri tutan

kitlesine ait koronal paranazal siniis

bilgisayarli tomografi kesiti.

Sekil 5: ikinci olgunun sag frontal siniisii
tamamen dolduran, frontal siniis 6n, alt ve
arka kemik duvarlarii erode ederek 6nde
alin  bolgesinde ciltaltina, altta orbita
supero-medialine ve etmoid hiicrelere,
arkada frontal loba basi yapacak sekilde
epidural mesafeye ilerleyen, hipointens
sinyal karakterine sahip lezyonuna ait T1

Sekil 6: fkinci olgunun hiperintens sinyal
karakterine sahip lezyonuna ait T2 agirlikli
aksiyel manyetik rezonans goriintiileme
kesiti.

agurlikls

aksiyel

goriintiileme kesiti.

Sag orta meatustaki debris Grneklerinin
histopatolojik incelemesi ‘amorf aseliiler materyal’
olarak rapor edildi. Debrisin bakteri kiiltiiriinde,
koagiilaz negatif stafilokok, pnomokok ve az
miktarda P.aeruginosa tiredi.

Hastaya genel anestezi altinda, bikoronal
insizyon ile miidahale edildi. Periost flebi devrilirken
sag orbita superiorunda frontal kemikte defekte
rastlandi.  Disseksiyon nazal dorsuma dogru
ilerletilirken , sag orbita medialini, frontal siniisii, sag
etmoid hiicreleri ve sag nazal kavite superior kismini
dolduran beyaz renkli, peynir kivaminda debris
iceren keratom izlendi. Bifrontal kraniotomi
yapilarak tamamen ekstradural olan bu doku, sagda
orbita tavani periostundan, frontal lob durasindan ve
nazal septumdan siyrilarak ¢ikartildi.  Frontal
bolgedeki kemik defekti kraniotomi ile ¢ikarilan
kemik parcasindan hazirlanan i¢ tabula split kalvarial
kemik grefti ile kapatildi. Frontal siniis kavitesi,
serbest abdominal subdermal yag dokusu grefti ile
oblitere edildi ve tizeri galea-periost flebi ile ortiildi.
Daha sonra endoskopik yontemle her iki nazal
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manyetik

rezonans

kavitedeki polipler ve polipoid dejenerasyona
ugramig orta konka oOn uglart rezeke edildi ve
etmoidektomi  yapildi.  Histopatolojik inceleme
‘siniizal polip ve kolesteatom’ olarak rapor edildi.
Hastanin 6 ay sonra yapilan muayenesinde rezidii ve
niiks lehine bulgu saptanmadi.

TARTISMA

Frontal siniis kolesteatomlarma  nadir
rastlandigindan, frontal kitleli hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde ilk akla gelen 6n tanilar arasinda
kolesteatom genellikle yer almamaktadir. Benzer
semptomlar ve radyolojik oOzellikler gdstermesi ve
daha sik rastlanmast nedeniyle mukosel daha
oncelikli olarak akla gelmektedir. Bu makalede
takdim edilen iki hastanin da preoperatif radyolojik
degerlendirilmeleri mukosel lehine yorumlanmistir.
Kolesteatomu taklit edebilecek diger olasi lezyonlar;
kolesterol graniillomu, fibromlar, malign tiimorler,
osteomlar ve metastatik tliimorlerdir.

Semptomlar, kolesteatomun asindiric1 ve
kitle basi etkisine bagli ortaya g¢ikar. Sik goriilen
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belirtileri, alinda sislik, proptozis, gormede azalma,
diplopi, basagrisi, burun tikanikligt ve burun
akintisidir. Ancak bu semptomlar, basta mukosel
olmak iizere ayirici tanida diisiiniilmesi gereken diger
lezyonlarda da goriilebildiginden, ayirdedici nitelik
tasimazlar.

Fizik muayenede; frontal bolgede veya gozde
sislik, proptozis goriilebilir. Frontal kolesteatomlar
palpasyonla agrisiz ve lastik kivamindadirlar; ancak,
bu bulgularin higbiri kolesteatomu ayirdettirecek
nitelikte degildir. Bu makalede sunulan ikinci olguda
oldugu gibi, ancak muayenede nazal kavitede debris
goriillirse kolesteatom tanismin preoperatif donemde
koyulmast miimkiin olabilir.

Kolesteatom,  konvansiyonel  grafilerde
keskin smirli, yuvarlak kemik defekti olarak kendini
gosterir. Kemik erozyonu, etmoid hiicrelerde, frontal
sinlis 6n ve arka tabulalarinda ve supraorbital
cercevede olabilir. Bu konvansiyonel radyolojik
bulgular ayirici tanmida Onemsizdir; ¢linki, ayni
bulgulara mukosel ve diger frontal siniis tiimorlerinde
de rastlanabilir.  Kolestetaomlar,  bilgisayarl
tomografi’de (BT), keratin igermesi nedeniyle
kontrastl ve kontrastsiz incelemelerde beyine oranla
daha diisiik dansiteye sahiptirler; diizglin kenarli ve
homojen yogunlukta bir kitle seklinde goriiniirler.
Magnetik rezonans goriintileme’de (MRG) TI1
agirlikh kesitlerde, ihmal edilebilir ya da ¢ok diisiik
yogunluklu sinyal verirken, T2 agirlikli kesitlerde
yiiksek yogunluklu sinyaller verirler; intravenéz Gd-
DTPA ile kontrast tutulumu yoktur.

Kolestetaom, BT’de piiriizsiiz = kemik
erozyonu ve kontrast tutulumu olmamast ile
paranazal siniis neoplazilerinden ayirdedilebilir;

ancak BT ile mukosel ve kolesterol graniilomlarinin
ekarte edilmesi miimkiin degildir. Kolesteatom ile en
fazla karisan patolojilerden biri olan kolesterol
graniilomlari, T1 agirlikli kesitlerde kolesteatomlarin

hipointens, graniilomlarin ise hiperintens sinyal
vermeleri ile ayirdedilir. Mevcut goriintiileme
yontemleri  ile  pre-operatif — degerlendirmede

kolesteatom-mukosel ayrimini yapmak miimkiin
degildir (Tablo).
Frontal sinis mukoseli tanisi konulan

hastalarda, diisiik olasilikla da olsa, frontal siniis
kolesteatomu da akilda tutulmalidir. Kolesteatom
vakalarinda cerrahi smirlarin daha genis olacagi
diisiiniiliirse, bu vakalarin cerrahi hazirligi, tahmin
edilenden daha genis simirlart igerecek sekilde
yapilmalidir.  Frontal siniis  kolesteatomlarinin
tedavisinde tek secenek cerrahidir. Cerrahinin temel
prensibi, kolesteatom matriksinin niiksii Onleyecek
sekilde bir biitiin olarak g¢ikarilmasidir. Frontal siniise
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yonelik acgik cerrahi i¢in en uygun yaklasim sekli
olan bikoronal skalp insizyonu ve osteoplastik fleple
kolesteatom ¢ikarildiktan sonra, iizerinde kalan epitel
hiicrelerini tamamen ortadan kaldirmak i¢in kemik
ylizey tur yardimiyla traglanmalidir. Kolesteatomun
frontal siniis arka tabulasini agindirip dura ile temasta
oldugu durumlarda, dura dig yapragi kismen veya
gerekiyorsa tam katli rezeke edilip dura onarimi
yapilmalidir. Kolesteatom Kkitlesinin ¢ikartilmasini
takiben olusan frontal bdlgedeki potansiyel bosluk
serbest yag grefti ile oblitere edilmelidir.

Temporal kemik kolesteatomlarinda oldugu
gibi, frontal siniis kolesteatomlarinin olusum sekli de
kesin olarak bilinmemektedir. Bu konuda 6ne siiriilen
teorilerde fetal inkliizyonlar, migrasyon, metaplazi ve
implantasyon suglanmustir'”. Ozge¢misinde frontal
siniis cerrahisi, veya penetran travmasi bulunmayan
hastalarda implantasyon mekanizmasinin gegerliligi
s0z konusu degildir. Temporal kemik ig¢in mantikli
goriinen migrasyon mekanizmasi, frontal siniisii
doseyen respiratuar epitelin keratinize yassi hiicreli
epitel ile komgulugu bulunmadig: i¢in frontal siniiste
pek muhtemel degildir. Kronik inflamasyon
zemininde gelisen yassi hiicreli metaplazi, veya fetal

ektodermal inkliizyonlar, frontal siniis
kolesteatomlar: i¢in en olas1t goriinen olusum
mekanizmalaridir. Bu makalede sunulan ikinci

olguda nazal mukozada bulunan yaygin polipoid
dejenerasyon varligi, olasi mekanizma olarak primer
polipoid dejenerasyon zemininde gelisen yassi
hiicreli metaplaziyi diigiindiirmektedir. Ancak bunun
tam  aksine, polipoid dejenerasyon, frontal
kolesteatomun neden oldugu sekonder inflamasyona
bagh gelismis olmasi da miimkiindiir. Sunulan birinci

olguda  frontal sinlis disinda  inflamatuar
degisikliklerin olmamasi, kolesteatom gelismesinde
fetal inkliizyon olasiligini daha giiclii
diigiindiirmektedir. Operasyonlar esnasinda
kolesteatomlarin olusum mekanizmalarin1 kesin
aydinlatabilecek bagka herhangi bir ipucuna
rastlanmamustir.
Kontrast
T T2 Tutulumu
Kolesteatom Hipointens Hiperintens Yok
Mukosel Hipointens Hiperintens Yok
Kolesterol Hiperintens Hiperintens Yok
graniilomu
Fibrom Hipo- Hiperintens Var
Hiperintens
Osteom Hipointens Hipo- Var
Hiperintens
Malignite Hipo- Hipo- Var
Hiperintens Hiperintens

Tablo: Lezyonlarin MRG bulgulari
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