
SAMENVATTING
Een spontaan liquorlek vanuit het canalis Fallopii
(canalis facialis) is extreem zeldzaam, met slechts
7 gerapporteerde casus in de Engelse literatuur.
Wij beschrijven een achtste geval van een 6-jarige
jongen met een arachnoidale cyste uitgaande van
het canalis facialis, zich tevens presenterend met
een nervus facialis paralyse. Radiodiagnostiek,
resectietechniek (subtotale petrosectomie) en ner-
vus facialisreconstructie worden besproken.

INLEIDING
Otoliquorroe is meestal het gevolg van trauma van
het os temporale, oorchirurgie, cholesteatoom of
tumor.1,2 Spontane otoliquorroe is daarentegen
uiterst zeldzaam.1-3 Het mechanisme van spontane
liquorroe is bovendien vaak onduidelijk, wat kan
leiden tot een delay in diagnostiek en behandeling.
Volwassen patiënten presenteren zich vooral met
spontane heldere otorroe of een sereuze otitis
media met een conductief gehoorverlies, danwel
met een otorroe die persisteert na myringotomie
of het plaatsen van een buisje. De vestibulaire en
cochleaire functie is vaak normaal en uiteindelijk
treedt bij minder dan de helft van deze patiënten
meningitis op.2,3 De oorzaak van de otoliquorroe
bij deze volwassen groep betreft meestal een fistel
en/of een defect in het tegmen.1-3 Defecten in de
achterste schedelgroeve komen ook voor, maar zijn
zeldzamer.1,2

Bij kinderen kan spontane liquorroe een manifes-
tatie zijn van een congenitale malformatie van het
labyrint, die een liquorstroom van de inwendige
gehoorgang naar het foramen ovale of rotundum
toelaat.1-3 In een studie van Wetmore et al.3 pre-
senteerden dergelijke kinderen zich voornamelijk
met meningitis (92%), perceptief gehoorverlies
(86%) en een Mondini malformatie (83%; gedila-
teerd vestibulum, misvormde canales semicircu-
lares, misvormde cochlea).

In de Engelse literatuur zijn 7 casus beschreven
van liquorfistels vanuit de canalis Fallopii, oftewel
het facialiskanaal. Slechts één van deze casus

rapporteerde een arachnoidale cyste als oorzaak. 4

Wij rapporteren een tweede casus van een arach-
noidale cyste in de canalis Falopii bij een 6-jarig
kind dat zich presenteerde met een facialisparese
en otoliquorroe.

ZIEKTEGESCHIEDENIS
Een 6-jarige jongen werd naar ons verwezen in
verband met een perifere nervus facialisparese en
otoliquorroe aan de linkerzijde. Anamnestisch
bleken in de voorgeschiedenis de verschijnselen
van een aangezichtsverlamming zich reeds eerder
kortstondig te hebben voorgedaan toen patiëntje
een half jaar oud was. Er was toen sprake van een
facialis parese aan dezelfde zijde die gepaard ging
met oorpijn, maar niet met otorroe. 
Een destijds verrichte CT van de rotsbeenderen
toonde een partiële sluiering van het linker
mastoid. Patiënt werd hierop behandeld met
prednison en antibiotica bij een werkhypothese
van perifere facialisverlamming als gevolg van
een acute otitis media. Kort hierna trad partieel
herstel van de facialisfunctie op.

Op 4,5-jarige leeftijd werd bij patiëntje beiderzijds
een middenoordrainage verricht in verband met
recidiverende otitis media met effusie. Bij het
plaatsen van het linker trommelvliesbuisje liep
helder vocht af. Twee jaar later werd wederom
een middenoordrainage verricht waarbij opnieuw
sprake was van forse uitvloed van helder vocht.
Ditmaal werd het vocht opgevangen en voor ß2-
transferrine diagnostiek ingestuurd. De vochtaf-
vloed bleek liquor te betreffen en patiënt werd
verwezen naar het AMC.
Op het moment van bezoek in onze kliniek werd
bij KNO-onderzoek links een mat, structuurloos
trommelvlies gezien passend bij vocht in het
middenoor. Er was sprake van een volledige parese
van de aangezichtsmusculatuur aan de linker zijde
(House Brackmann (HB) graad 6). Alle overige
hersenzenuwen waren functioneel intact. Audio-
metrisch onderzoek van het linkeroor liet een
gemengd gehoorverlies van 50 dB zien. Rechts
bleek het gehoor normaal. 
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Patiënt werd ook door de neuroloog onderzocht in
verband met klachten van aanvalsgewijs optreden-
de heftige hoofdpijn met misselijkheid en braken.
Patiënt zakte tijdens een dergelijke aanval door
de benen en viel dan kortstondig in slaap zonder
restverschijnselen. De geconsulteerde neuroloog
dacht hierbij aan een liquorhypotensief syndroom.
Inmiddels waren ook een CT- en MRI scan ver-
vaardigd, waarop een proces ter plekke van de
apex in het linker mastoid te zien was. Het facialis-
kanaal was ter plekke van het labyrintaire gedeelte,
het ganglion geniculi en het begin van het proxi-
male mastoidale gedeelte sterk verbreed (Figuur
1- 3), waarbij de corticalis naar de middelste
schedelgroeve gearrodeerd was. 

In eerste instantie werd gedacht aan een conge-
nitaal cholesteatoom en patiënt werd derhalve
gepland voor chirurgische excisie middels een
subtotale petrosectomie met een facialisrecon-
structie in dezelfde sessie. Hierbij werd het oor
via een ruime retro-auriculaire incisie benaderd en
de uitwendige gehoorgang in een blindzak
gesloten. Door de poriën van de lamina cribrosa
achter de spina van Henle vloeide peroperatief
reeds liquor. Het gehele mastoid bleek gearrodeerd
door met liquor gevulde holtes, bekleed met weke
delen die voor pathologisch anatomisch onderzoek
werden ingestuurd. Er bleek sprake van een
duplicatuur van het tegmen. Ook was er arrosie
van de cochlea. Derhalve werd besloten om de
cochlea en het labyrint uit te boren. Mediaal van
het labyrint werd in de apex van het os petrosum
een met liquor gevulde ruimte aangetroffen die
gevoed leek te worden door een sterk verwijd

labyrintair gedeelte van het facialiskanaal. Ter
plaatse van het ganglion geniculi was de zenuw
niet meer te vervolgen. Door rerouting van het
distale intramastoidale deel van de nervus facialis
kon een directe anastomose worden gemaakt
tussen de facialisstomp in de fundus en het tym-
panale deel van de nervus facialis. De buis van
Eustachius werd afgestopt met fascie en beenwas.
Vervolgens werden de gehele atticus en mastoid-
holte glad afgeboord en geoblitereerd met buikvet
en een transpositielap van de musculus temporalis.
Hiermee werd tevens een afdichting van het
liquorlek bereikt. Ook werd een lumbale drain
aangelegd gedurende 5 dagen.

Postoperatief werd op grond van het voor histo-
pathologisch onderzoek ingestuurde materiaal de
diagnose ‘’arachnoidale cyste’’ gesteld. Patiëntje
herstelde voorspoedig en kon een week later het
ziekenhuis verlaten. Er deed zich in de gehele
postoperatieve periode geen duizeligheid voor,
waardoor het vermoeden bevestigd werd dat het
labyrint preoperatief reeds was uitgevallen.

Ruim 1 jaar postoperatief waren op de MRI geen
aanwijzingen voor een recidief van de arachnoi-
dale cyste (Figuur 4). Inmiddels bleek ook rege-
neratie van de nervus facialis te zijn opgetreden.
Bij aanspannen van de verschillende spiergroepen
was weliswaar geen duidelijke functie waarneem-
baar ter hoogte van voorhoofd en wenkbrauw,
maar ter plaatse van het oog, de neusvleugel en
de mond was reeds een groot deel van de wille-
keurige motoriek teruggekeerd (HB graad 4) met
duidelijke synkinesen van de mond bij sluiten van
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Figuur 1. Preoperatieve axiale CT scan, zonder con-

trast: abnormale verbreding van het labyrintaire en

tympanale deel (sterretje) van het facialiskanaal links

met benige destructie van de middelste schedel-

groeve (pijl). De overige cellen zijn gesluierd (liquor). 

Figuur 2. Preoperatieve coronale CT, zonder contrast. A. Rechter oor: normaal, bewegingsartefact. 

B. Linker oor: verbreding facialiskanaal en destructie cochlea (witte pijl).
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de ogen. Hij klaagde tevens over een tranend oog.
Hij werd doorverwezen voor specifieke revalidatie
van de mimische musculatuur (mime-therapie)
binnen ons centrum.

Bijna 2 jaar postoperatief bleek bij onderzoek de
facialisfunctie verder te zijn verbeterd tot HB
graad 3 (Figuur 5). In rust was nog sprake van
een lichte asymmetrie ten nadele van links. Het

oog sloot hierbij goed. Bij verzoek tot aanspannen
van de verschillende spiergroepen was nog steeds
geen duidelijke functie waarneembaar van de
musculus frontalis. 

Ter hoogte van de mond was de willekeurige
motoriek echter verder verbeterd met nog wel enige
synkinesie bij sluiten van de ogen. Patiënt onder-
vond geen hinder meer van tranen van het oog. 
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Figuur 3. Preoperatieve T2-gewogen axiale MRI,

zonder contrast: mastoid met liquor gevulde holten

(wit) links.

Figuur 5. Facialisfunctie (in rust en actief bij maximaal sluiten van de ogen), 3,5 jaar postoperatief. Goed herstel na anastomose

(House Brackmann graad III). 

Figuur 4. Postoperatieve T1-gewogen MRI, zonder contrast: met buikvet 

geoblitereerde holte links (wit). A. axiale opname. B. coronale opname.
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DISCUSSIE
Arachnoidale cysten vormen 1% van alle intra-
craniële lesies en zijn goedaardige intra-arachnoi-
dale collecties van liquor die neurologische
symptomen produceren door compressie van
aangrenzend neuraal weefsel of door obstructie
van de liquorstroom.5-8 De cysten zijn meestal
congenitaal en worden gediagnostiseerd bij jonge
kinderen.5 Soms zijn ze het gevolg van trauma of
infectie.5,7,9

Congenitale cysten ontstaan vanuit een accumu-
latie van liquor in een gespleten of dubbel aange-
legde arachnoidmembraan als gevolg van een
aberrante ontwikkeling van de liquorstroom.5,6,10

De arachnoidale cyste kan in grootte toenemen
door accumulatie van liquor, afgescheiden door de
cellen die de cyste bekleden, of door een pulserend
unidirectioneel klepmechanisme.5,8,10 Ongeveer
50 tot 80% van de arachnoidale cysten worden
gevonden in de middelste schedelgroeve.11 De
klinische symptomen zijn afhankelijk van de locatie
en omvang van de cyste.5,6,8

Sensibele uitval zoals gehoorverlies, tinnitus en
vertigo behoren tot de neurotologische symptomen
van arachnoidale cysten in de inwendige gehoor-
gang en de achterste schedelgroeve.4,12 Motorische
uitval is minder vaak gerelateerd aan arachnoidale
cysten, maar wordt wel gerapporteerd (nervus
trochlearis en nervus facialis uitval, hemifaciale
spasmen).4,6,13-15

Radiodiagnostisch kenmerkt een arachnoidale
cyste zich op de CT-scan als een niet-gecalcificeer-
de, extra-axiale massa met een lage densiteit die
niet aankleurt na toediening van contrast.5 Op de
MRI heeft de inhoud van de cyste hetzelfde signaal
als liquor en kenmerkt zich als een niet-aankleuren-
de lesie die hypo-intens is op T1-gewogen opnamen
en hyperintens op T2-gewogen opnamen.5-7,16

Het onderscheid tussen een primair cholesteatoom
(epidermoid) en een arachnoidale cyste blijft radio-
diagnostisch lastig.16 Cheung et al.10 rapporteerden
reeds eerder twee casus waarbij een arachnoidale
cyste werd verward met een cholesteatoom, zoals
ook aanvankelijk bij onze patiënt. Hoewel de dicht-
heid van een arachnoidale cyste met name op
MRI meer overeenkomt met die van liquor dan
met die van een primair cholesteatoom, worden
er niet altijd routinematig dichtheidsmetingen
verricht.16 Op de fluid-attenuated inversion reco-
very (FLAIR) opname, gebruikt bij T2-gewogen

MRI opnamen, heeft vrij water, zoals liquor in de
arachnoidale cyste, een lage signaalintensiteit, ter-
wijl een cholesteatoom een hoge signaalintensiteit
heeft, wat de diagnostiek kan vergemakkelijken.7,16

Arachnoidale cysten zijn een zeldzame oorzaak
van facialis paralyse. In 1975 beschreven Sumner
et al.9 een casus van een 3-jarig meisje met een
facialisparalyse op basis van een arachnoidale
cyste die zich vanuit de middelste schedelgroeve
naar de inwendige gehoorgang uitbreidde. Een
facialisuitval als gevolg van een arachnoidale
cyste in de canalis facialis is naar ons weten echter
slechts eenmaal eerder in de literatuur gerappor-
teerd door Isaacson et al.4 Deze casus betrof een
37-jarige man die zich, naast een facialisparese, ook
presenteerde met recidiverende meningitis en oto-
en rhinoliquorroe.

Symptomatische cysten moeten behandeld worden
om verdere uitvalsverschijnselen te voorkomen.
Meestal is deze chirurgisch.5,7 In het geval van
onze patiënt was als waarschijnlijkheidsdiagnose
uitgegaan van een congenitaal cholesteatoom.
Derhalve was gekozen voor een subtotale petro-
sectomie, wat achteraf ook een goede behande-
ling bleek voor de arachnoidale cyste. Via deze
benadering kon namelijk ruime expositie worden
verkregen voor primaire reconstructie van de ner-
vus facialis en kon in dezelfde sessie tevens de
liquorlekkage verholpen worden door obliteratie
van de operatieholte met buikvet en een transpo-
sitielap van de musculus temporalis.17,18 Post-
operatief was er bij onze patiënt geen sprake
meer van liquorroe. In de casus van Isaacson et
al. bleek een revisie petrosectomie nodig om de
liquorlekkage onder controle te krijgen.4

Opvallend was bovendien het was buitenge-
woon goede postoperatieve herstel van de ner-
vus facialisfunctie (van HB 6 naar HB 3) bij onze
patiënt, bij wie een directe anastomose was
gemaakt tussen de facialisstomp in de fundus en
het tympanale deel van de nervus facialis.

Studies van Häusler en Sadé bevestigen dat een
petrosectomie met expositie en decompressie
van de nervus facialis (met of zonder rerouting)
meestal resulteert in een vrijwel normale mimiek
van het aangezicht. Bij onderbreking van de con-
tinuïteit van de zenuw, zoals bij onze patiënt,
leidt vroegtijdige reconstructie door middel van
primaire anastomose of interpositie-grafting tot
een partiële en acceptabele reïnnervatie van het
aangezicht.19, 20
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CONCLUSIE 
Arachnoidale cysten van de canalis Fallopii (canalis
facialis) zijn extreem zeldzaam. De preoperatieve
diagnostiek is moeilijk. De diagnose wordt vaak
bespoedigd indien er liquorroe en facialisuitval
optreedt en door de KNO-arts vervolgens adequate
radiodiagnostiek wordt ingezet. Bij zenuwuitval
door lokale compressie is chirurgisch ingrijpen
noodzakelijk. Een subtotale petrosectomie met
obliteratie en facialisreconstructie lijkt hierbij een
goede behandelingskeuze.

ABSTRACT
Spontaneous cerebrospinal fluid leak from the
Fallopian canal is rare, with only 7 cases reported in
the literature. We report an eighth case of a 6-year-
old boy that involves an arachnoid cyst of the
facial canal with an associated facial nerve palsy.
Radiodiagnosis, operation technique (subtotal
petrosectomy) and reconstruction of the facial
nerve are discussed. 
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