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1- GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM); orta kulak boslugu ve mastoid hiicrelerin kronik
enflamasyonu ile beraber, genellikle siirekli veya rekiirren otore ve kulak zarinin
perforasyonun eslik ettigi bir hastaliktir. Otore olmaksizin goriilen kronik otitis media
“inaktif” veya “nonsiipliratif” kronik otitis media olarak tanimlanirken, otore goriilen sekli
kronik siipiiratif media olarak tanimlanir (1). Klinik olarak ise kolesteatomsuz ve
kolesteatomlu KOM olarak ikiye ayrilir. Giliniimiizde antibiyoterapinin yaygin kullanimi ve
sosyoekonomik sartlarin diizelmesi ve koruyucu 6nlemlerin artmasi ile KOM’nin sikligin1 ve
komplikasyonlarini azalsa da, KOM halen o6nemli bir saglik sorunu olmaya devam

etmektedir.

KOM’da hastaligin yayilimi ve neden oldugu hasarin belirlenmesi i¢in kullanilan
konvansiyonel goriintiileme teknikleri mevcuttur. Ancak konvansiyonel teknikler temporal
kemigin anatomisi, hastaligin yayilim boélgeleri ve olasi konjenital varyasyonlar hakkinda
yeterince bilgi verememektedir (2). Bilgisayarli tomografi (BT), ozellikle KOM’da
otomikroskopik muayene ile degerlendirilemeyen patolojinin yayginliginin belirlenmesinde,
preoperatif anatominin ve asemptomatik komplikasyonlarin degerlendirilmesi ile uygulanacak
cerrahinin seciminde dnemli avantajlar saglamaktadir (2,3).

KOM tedavisi medikal ve cerrahi olmak iizere ikiye ayrilabilir. Medikal tedavide
topikal antibiyotikli damlalar, sistemik antibiyotikler kullanilabilir. Ozellikle KSOM’un
tedavisinde medikal tedavi ilk basamagi olusturmakla birlikte, cerrahi esas tedavi secenegidir.
KOM cerrahisinde amag patolojinin temizlenmesi, anatomik ve fonksiyonel bir kapal1 kavite

olusturulmasi ve son asamada igitmenin korunmasi ya da diizeltilmesidir.

KOM’ un cerrahi tedavisinde kullanilan baslica iki teknik vardir. Bunlar acik (canal

wall down) ve kapal1 (intakt kanal wall) teknikler baslig1 altinda toplanabilir.

Kapali teknik timpanoplastilerde (KTT) amag, mastoid kavite, antrum, attik, aditus
ve tlim orta kulaktaki patolojilerin temizlenmesi, timpanoplasti ile kemik¢ik rekonstruksiyonu
ve timpan membran onarimi yapilarak isitmenin diizeltilmesiyle anatomik biitlinliiglin
korunmasidir. Bununla birlikte, patolojinin lokalizasyonu ve biiyiikliigli nedeniyle
temizlenmesinde gii¢liik ¢ikan, bu sebeple kapali teknik timpanoplastilerin uygulanamadigi
hasta gruplar1 da vardir. Klinik endikasyonlar1 arastirmacilara gore farklilik gostermekle
birlikte genelde ortak bir goriis olarak yaygin kolesteatomlu kronik otitler, sklerotik

mastoidler, genis epitimpanik erozyonlu kulaklar, genis attik kolesteatomlari, kolesteatomlu



adeziv otitler, kolesteatom niiksleri, tek isiten kulak, ¢ocuk kolesteatomlari, agir sensorinoral
isitme kayiplart ve genig labirent fistlilii olan hastalarda agik teknik yaklasimlar

uygulanmasidir (4,5).

Genel cerrahi endikasyonlar disinda hastayla ilgili bir¢ok baska faktor de agik teknik
yaklasimlarin se¢iminde etkili olmaktadir. Hastanin mental retarde olmasi ve kolesteatom
nedeniyle opere olup takiplere diizensiz gelecegi veya hi¢ gelmeyecegi diisiiniilen hastalar da

acik teknik yontemlerin se¢ilmesinde rol oynamaktadir .

Gegmiste acgik teknik timpanoplasti (ATT) uygulanan hastalarda isitmeyle ilgili hi¢bir
umut bulunmamaktayken, ATT teknigindeki, yeni timpanoplasti ve ossikiiloplasti
yontemlerinin basari ile uygulanmasi ile giiniimiizde isitme rekonstruksiyonu yapilabilmekte

ve tatminkar isitme sonuclari elde edilebilmektedir.

Bu calismada, klinigimizde oOzellikle kolesteatomlu KOM’da agik teknik
uyguladigimiz ve sadece stapes tabanin oldugu ve diger kemikgik yapilarinin bulunmadigi
veya stapesin oldugu durumlarda kullandigimiz tip 3 timpanoplasti tekniginin preoperatif ve

postoperatif donem sonuglarin1 karsilastirdik.
2.GENEL BIiLGILER
TEMPORAL KEMIK ANATOMISI

Isitme ve dengenin periferik orgam olan kulak, temporal kemiin igerisine
yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik arasina
yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir. Bu nedenle ayni zamanda
kafa tabanininda bir pargasidir. Squamdz, mastoid, timpanik, petréz parca ve stiloid proces

olmak {izere bes ayr1 pargadan olusur (6).

Skuaméz parc¢a: Vertikal bir yaprak bi¢imindedir. parietal kemik, frontal kemik ve
sfenoid kemigin biiyiik kanadi ile eklem yapar. Dis yiizeyi temporal adele i¢in tutunma yeri
olup 6nemli bir cerrahi klavuz yeri olan linea temporalis ile sinirlanir. Dig yiiziiniin arka tist
kisminda a. temporalis medianin gectigi bir oluk bulunur. I¢ yiizii ise orta kafa ¢ukuru ile
iliskilidir. I¢ yiiziinde a. meningea medianin oturdugu derin bir oluk bulunur. Dis yiiziiniin alt
kisminda 6ne dogru uzanan, masseter kasinmin yapistigi zigomatik proges bulunur. Bu
cikintinin ortasinda enine olarak bulunan yarik fissura petrotimpanika (Glasser yarigi) bulunur

ve ¢ikintinin altindaki fossa mandibularisi ikiye ayirir (7,8).



Resim 1: Temporal kemik skuaméz pargasi distan goriintimii.

Mastoid Parc¢a: Temporal kemigin en biiyiikk kismin1 olusturur. Petr6z ve skuamoz
parcalarin oksipital ve parietal kemiklerle birlesmelerinden meydana gelir. Iki yiizii vardir.
D1s ylizii squamoz parca ile birlesmesinden olusan petroskuaméz siitiir, zigomatik kokten
ortaya dogru uzanarak orta kafa gukurunun alt sinirin1 yapar. Buna linea temporalis denir. D1g
kulak yolunun arka tist kismindaki kiigiik kemik cikintiya Henle dikeni denir. Bu olusumun
arasinda ¢ukur ve delikli bir goriinime sahip alana da area kribroza adi verilir. Mastoid
par¢anin alt dis yliziine sternokleidomastoideus kast yapisir. Kemigin i¢ yiiziinde sigmoid
sinlisiin yerlestigi sulkus siniis sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur. Mastoid
kemigin i¢ ve dis ylizeyleri arsinda i¢i hava dolu hiicreler bulunmaktadir. Bunlara mastoid
hava hiicreleri denir. Bunlardan en biiyiiiine antrum ad1 verilir. Mastoid kemigin iki yasindan

sonraki gelisimi ile lateral kismi 6ne ve asagiya dogru biiyliyiip mastoid progesi olusturur (9).

Mastoid bolgenin pndomatizasyonu; bu bolgenin pndmatizasyonu hayat boyu devam
eder. Dogumda pndmatizasyon antrum ve hemen bitisigindeki mastoid ile sinirli iken kemik
iliginin yerini alarak devam eder. Ancak postnatal enfeksiyonlar pnomotize boslugu
cevreleyen sklerotik yeni kemik olusumuna neden olarak pnomotizasyonu engelleyebilir.
Petroskuaméz septum (Korner Septumu) petrdz ve skuamoz pargalart birbirinden ayiran bir
olusum olup her zaman bulunmaz. Gelisim sirasinda bazen skumadz parga petrdz parganin
inferioruna dogru uzanir ve postetoinferior seyir gdsteren bir lamina olusturur. Bu olusuma

Korner septumu denir.
Mastoid kemikte ii¢ ¢cesit pndmotizasyon tipi bulunur:

* Selliiler: Hava hiicreleri genis ve ¢cok sayidadir.



* Diploik: Hava hiicreleri kiigiik ve az sayidadir.
« Sklerotik: Hiicre ve ilik mesafesinden yoksundur.

Mastoid kemiklerin %20’si diploik ve sklerotikdir. Pnomotizasyon, c¢ocugun ilk

solunumunda havanin orta kulaga ge¢mesi ile baglar ve 5-6 yasin sonunda tamamlanir.

Resim 2: Temporal kemik mastoid pargasi digtan goriiniimii

Petroz Parca: Ug yiizlii piramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler
arasindaki aciya yerlesmistir ve mastoid parga ile birlesir. Sfeniod ile birlestigi noktadan
foramen laserum adi verilen bir agiklik olusur. A. meningea media bu agikliktan gegerek kafa

icerisine girer.

Pertdz parga orta kafa ¢ukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin biiyiik kanad: ile m.
tensor timpaninin yarim kanali ile smirlidir. internal karotid arter foramen laserumun arka
yarisini kaplar ancak igerisinden ge¢gmez. On kenarinin tam ortasinda eminentia arkuata
denilen bir tiimsek bulunur. Burasi superior semisirkiiler kanala tekabiil eder. Bu tiimsegin 6n
ve dis tarafinda kiicilik bir diizliik bulunur. Burasi tegmen timpaniye uyan yer olup malleusun
bas1 ile komsudur. Petréz kemigin arka yiizii vertikaldir ve arka kafa ¢ukuru ile komsudur. On
ve arka yiizlerinin birlesme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya sinus petrosus superior
yerlesir. Piramidin alt ve arka yiizlerinin birlesme noktasina ise inferior petrozal siniis
yerlesmistir. Arkada oksipital kemik ile birlestigi noktada sigmoid siniise katilir. Arka yilizde
meatus akustikus internusun i¢ agzi vardir. VIL. ve VIIIL. kranial sinirler ile koklear damarlar
buradan temporal kemige girerler. Tabanin alt yiizii yatay planda olup oksipital kemik ile
beraber foramen jugulareyi olusturur. Bu bdlgenin disindan sigmoid siniis geger ve inferior

petrozal siniis ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise IX. sinir ve ganglionu, X. sinir ve Arnold



ganglionu ile XI. sinir bulunur. Deligin dis tarafinin hemen 6niinden juguler ven bulbusunun

yerlestigi genis bir fossa vardir.

Resim 3: Temporal kemik petr6z parga i¢ten goriiniimii

Timpanik Parca: Dis kulak yolunun on, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt
kisminin ortast ¢ok ince olup kiigiik delikler (foramen Huschke) igerir. Timpanik kemik iist
kismi1 agik kalmis bir bilezik gibidir. Bu ag¢ikliga rivinus ¢entigi denir. Timpanik kemigin i¢
nihayeti dar bir oluk seklinde olup sulkus timpanikus adin1 alir. Kulak zarinin pars tensa kismi

buraya yerlesir. Pars flaksida ise bilezigin acik kalan kismina yerlesir (10).

Stiloid Proces: Juguler fossanin arkasindaki piirtiikli yiizey oksipital kemikle
mafsallasir. Bunun arka ve disinda styloid proges bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda
foramen stilomastoideus bulunur. Burast VII. kafa sinirinin kafa disina ¢iktigi yerdir (10).

Burasi ayn1 zamanda syilomastoid arterin giris deligidir.

ORTA KULAK ANATOMISI

Temporal kemikte lokalize, ylizeyi mukoza ile ortiilii, hava igeren, diizensiz, timpanik
membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarinks ile iliskiyi 6staki borusu, aditus
ile iligskiyi mastoid hiicrelerle, i¢ kulakla iliskiyi ise oval ve yuvarlak pencereler araciligi ile

saglar. Hareketli kemik zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir.



Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir. Hacim olarak hemen hemen erigkindeki
haline esittir.

Orta kulak boglugu pratikte 3 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir (11,12).

1.0rta kulak kavitesi: Epitimpanum (attik), mezotimpanumve hipotimpanum olarak 3
bolgeye ayrilir:

e Epitimpanum (attik): Fasiyal sinir timpanik parcasi ve timpanik membranin
tizerinde kalan kismidir. Epitimpanumda malleus basi, inkus govdesi ve korda
timpani bulunur.

e Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine tekabiil eden kismudir.

e Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpanik membran altinda kalan
kismuidir.

2.Ostaki tiipii
3.Mastoid selliiler yapi: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi nedeni ile
timpan boslugu yapilar1 arasinda sayilir. Antrum, attigin hemen arkasina tekabiil eder. Aditus

ad antrum, epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

Orta kulak prizma gibi alt1 yilizey gosterir.

Tavan: Tegmen timpani tavani olusturur.

Taban: Bulbus vena jagularis ile komsudur. Arkada stiloid ¢ikinti ile komsudur.

On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 ¢ikinti, staki borusu, tensér timpani kasi
bulunur.

I¢ duvar: Promontoryumun yaptig1 ¢ikinti ile i¢ kulakla komsuluk gdsterir. Kokleanin
bazal turunun yan duvarmin yaptigi kabariklik promontoryum adini alir ve bunun arka-iist
tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibulii (oval pencere) denir. Stapes taban1 bu
bolgeye yerlesir. Promonturyumun arka-alt tarafinda ise fossula fenestra koklea (yuvarlak
pencere) bulunur. Arka-iist kisminda ise kokleariform proges vardir, buradan tensor timpani
kas1 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok yakin
olup fasiyal sinirin 1. ve 2. parcalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Stapes kasi ve tendonunun yerlestigi eminentia
piramidarum bulunur. Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop kanalin inen parcasi, arka dis ve
altta promontoryuma dogru uzanan kiigiik bir kemik c¢ikinti vardir. Buna eminentia
piramidalis denir. Buraya stapes kasi tendonu yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden
dik bir diizlemle orta kulagi ikiye ayirdigimizda icteki boliimde 3 dnemli yap1 vardir. Bunlar

oval pencere, yuvarlak pencere ve siniis timpanidir. Piramidal ¢ikint1 siniis timpaninin dig



tarafin1 yapar. Sinilis timpaninin alt tarafin1 yuvarlak pencere, listiinii subikulum, i¢ duvarini
pontikulus yapar. Eminentianin disinda fasiyal reses denilen bir ¢ukurluk vardir. Bu ¢ukurun
dis tarafini dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve {istiinii ise fossa inkudis sinirlar (7,10).

Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye 3 kisma
ayrilir.

Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemik¢ik vardir. Malleus,
inkus ve stapes.

Malleus: Iclerinde en biiyiik olanidir. Dista yer alir. Timpan zar ile iliskide olup bas,
boyun, manibrium, anterior ve lateral progesden olusur. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye
baslar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi inkusun korpusu ile sinoviyal

eklem yapar.

Tensor timpani kasi tendonu malleusun boynuna ve manibriuma yapisir. Bu kas
manibriumu mediale ¢ekerek timpanik membrani ige dogru ¢eker.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye baslar
ve 6. ayinda kemiklesmeyi tamamlar. Inkus posterior ligament ile fossa inkudise, superior
ligament ile epitimpanik resese tespit edilir. Inkus korpus, kisa ve uzun progeslerden olusur.
Inkus korpusu, malleus basi ile eklem yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikiilaris
denen ve stapes basi ile sinoviyal eklem yapan bir kistm bulunur. Kisa kolu fossa inkudise

yerlesir.

Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alani1 3.2 mm dir ve yiizeyi diiz veya
hafif¢ce konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibuliye tespit edilir. Fetal hayatin 4.
ayinda kemiklesmeye baslar, 6. ayinda kemiklesmesi tamamlanir. Arka krusun iistiine stapes

kas1 tendonu yapisir. Stapediovestibiiler eklem basit fibroz bir eklemdir (10).

inkiidomalleal Eklem
Malleus Basi

inkus Korpusu

Malleus Boynu inkus Kisa Kolu

Malleus Anterior
Prosesi A
Inkus Uzun Kolu

Stapes On Bacag

Stapes Tabani

Malleus Lateral
Prosesi

Obturator Foramen
Arka Bacak

Manubrium —

Umbo Stapes Bas|

inkiidostapedial Eklem

Lentikiler Proses

10



Resim 4: Orta kulak kemikgikleri

Orta kulakta iki adet kas bulunur. Stapedius kas1 piramidal eminense tutunur. Bu kasin
kasilmas1 ile stapes tabaninin anterioru laterale dogru cekilir. innervasyonu fasial sinirin
stapedial daliyla olur. Tensor timpani kasmin orijini Ostaki tiipiintin kikirdak kismi
yakinindadir. Petroz kemikteki semikanalda seyredip, fasial sinir 1. dirsegi tizerindeki kemik
bir tiimsek olan kokleariform progesten ¢ikar ve malleusun manibriumuna tutunur. Trigeminal
Sinir tarafindan innerve edilir (4) .

Kulak Zari: Kulak zar eliptik bir sekle sahip olup genisligi yaklasik 8 mm, yiiksekligi
9-10 mm, kalinligr ise 0.1 mm’dir. Membranin inferior kismi1 daha medial yerlesimlidir ve dig
kulak yolu inferior duvart ile yaklasik 40 derece a¢i yapar. Membranin sekli manibrium
malleinin ucunun (umbo) tepesini olusturdugu bir koniye benzer. Malleusun kisa procesinden
timpanik sulkusa uzanan anterior ve posterior malleolar foldlar “pars flaksida” kismini
olustururlar. Pars flaksida siiperiorda rivinus ¢entigine tutunur. Membranin malleolar foldlarin

inferiorunda kalan ve timpanik sulkusa tutunan kismina ise “pars tensa” adi verilir (4,13).

Hem pars tensa hem de pars flaksida ii¢ tabakadan olusur. Lateralde dis kulak yolu
cildinin devami olan epidermis, ortada lamina propria, igte timpanik kavite mukozasindan
koken alan medial mukozal tabaka bulunur. Pars flaksidanin daha ince ve gevsek goriiniimlii
olmast uzun siire bu bdlgenin lamina propriast olmadigmni diisiindlirmiistiir. Ancak
giinlimiizde yapilan ¢aligmalar gercek nedeninin pars flaksidanin lamina propriasindaki bag
doku igeriginin ve liflerin organizasyonunun farkli olmasinin bu sonucu dogurdugunu
gostermektedir (4).

Tuba Ostaki: Yetiskinlerde yaklasik 3,5 cm uzunluktadir. Nazofarinksten orta kulak
kavitesine dogru yukar1 arkaya ve disa dogru bir seyir izler. Lateral 1/3 kismi kemik, medial
2/3 kismu ise kartilaj yapidadir. Normalde kapali olan Gstaki tiipii yutma, ¢igneme ve esneme
esnasinda agilarak orta kulak hava basincinin dis atmosferik basing ile dengelenmesini saglar
(14). Ostaki tiipiiniin iki &nemli fonksiyonu orta kulagi nazofarengeal sekresyonlardan
korumak ve orta kulagin mukosiliyer temizligini saglamaktir. En 6nemli fonksiyonu ise orta

kulaktaki gaz degisimini yaparak, orta kulak basinci ile atmosferik basinci esitlemektir (4).
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FASIYAL SINIR ANATOMISI

Yedinci kafa ¢ifti olan fasiyal sinir somatomotor, parasempatik ve sensitif liflerden
olusmustur. Klinik olarak fasial siniri supranukleer, niikleer ve infranukleer olarak {i¢
anatomik parcaya ayirmak gerekir. Supranuklear parga, fasial sinirin korteks ile ponstaki
cekirdekleri arasindaki kismidir; niikleer parca ise ponsta fasiyal ¢ekirdeklerin bulundugu
kisim, infranuklear parga ise fasial sinir ¢ekirdeklerinden ug¢ dallara kadar olan kisimdir.

Supranuklear fasiyal sinir; fasiyal sinirin supranuklear parcasi klinik amaglarla 6
kisimda incelenir: Volunter motor korteks, kapsiila interna dirsegi, ekstrapiramidal sistem, iist
orta beyin, alt beyin sapi, ¢ekirdekler.

Niikleer fasiyal sinir; yaklagik 7000’1 motor vev 3000l duyu olmak iizere yaklasik
10000 kadar sinir liflerinden olusur. Motor ¢ekirdek dordiincii ventrikiiliin altinda, ponsun 1/3
alt kisminda yelesmistir. Bunun biraz i¢ ve tstiinde duyu liflerinin ¢ekirdegi olan salivator
¢ekirdek bulunur.

Infranuklear fasiyal sinir; fasiyal sinir beyin dokusunu pontobulber oluktan terk eder.

Buradan ug dallarina kadar olan seyri klinik olarak ii¢ parcaya ayrilir:

1) Intrakranial parca
2) Intratemporal parca

3) Ekstratemporal parca

Intrakranial parca: Pontobulber oluk ile i¢ kulak yolu arasindaki pargadir. Fasial sinir
burada posterior fossada bulunur. Burada fasial sinirin uzunlugu 23- 24 mm kadardir. Fasial

sinir bu bolgede nervus intermedius ve 8. kranial sinirle birlikte seyreder.

Intratemporal parca: Fasial sinirin i¢ kulak yolu i¢indeki uzunlugu 8- 11 mm arasinda
degisir. Fasial sinirin temporal kemik i¢indeki seyri bir Z harfine benzetilebilir. Fasial sinirin
genikulat gangliona kadar olan parcasi Z’nin {ist bacagini yapar. Fasial sinir i¢ kulak yolu
icinde One ve liste dogru yer degistirmekte ve i¢ kulak yolu dibinde 6ne ve iiste gegmektedir.
Genikulat ganglion ve horizontal parca Z’nin ikinci bacagini, ikinci dirsek ve vertikal parca

ise ticlincii bacagi olusturur.

Fasial sinir i¢ kulak yoluna girdikten sonra fundusa kadar oblik bir seyir izlerken,

fundustan sonra asag1 ve dne dogru bir gidisle genikulat gangliona ulasir. Fundusla genikulat
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ganglion arasindaki 3 -5 mm’lik bu parcaya birinci parca ya da labirentin par¢a denir. Fasial
sinirin fundustan sonra 6ne-i¢e dogru yaptig1 a¢1 132 derecedir. Genikulat gangliondan sonra
sinir sert bir ac1 ile arkaya ve disa yonelirken burada 75 derecelik ag¢1 yapar. Genikulat
gangliondan sonra sinirin horizontal parcasi (timpanik segment) baglar. 10- 12 mm’lik bir
seyirden sonra ikinci dirsek denen genis bir dirsek yapar. Bu dirsekteki a¢1 95- 125 derecedir.
Burada fasial sinir horizontal durumdan vertikal duruma geger. Vertikal par¢a (mastoid
segment) 10- 14 mm uzunlugundadir. Fasial sinir internal akustik kanalin tabanina gelince

fallop kanalina girer ve stilomastoid foramene kadar bu kemik kanal i¢inde bulunur (15).

SScC

PScC

Resim 5: Fasiyal sinirin seyri ve dallari. n7; Fasiyal sinirin intrakanalikiiler segmenti,
n7-1; Labirentin segmenti, n7-2; Timpanik segmenti, n7-3; Mastoid (vertikal) segmenti, GG;
Genikulat ganglion, 2nd Ge; Fasiyal sinir 2.dirsegi, EAC; Dis kulak yolu, TM; Kulak zari,
ISA; Inkudostapedial eklem, ET; Ostaki tiipii, MHe; Malleus bas1, LScC; Lateral semisirkiiler
kanal, PScC; Posterior semisirkiiler kanal, SScC; Siiperior semisirkiiler kanal, V; Vestibiil,

Col; Kohlea.
KRONIK OTITIiS MEDIiA

KOM, tuba ostaki, orta kulak ve mastoid hiicrelerde olusan kronik inflamasyon
stirecini ifade eden genel bir terimdir. Genellikle lic aydan daha fazla siiren ve medikal
tedaviye yanit vermeyen kulak zari1 perforasyonu ile birlikte dis kulak yolundan akinti ile

karakterize durumlarda kronik otitis medialardan s6z edilir. KOM’nin ii¢ karakteri vardir: 1)
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Kulak zarinda perforasyon, 2) Dis kulak yolunda zaman zaman kesilen siipiiratif karakterde
bir akinti, 3) Cogunlukla iletim tipinde olan isitme kaybi1 (16).

Kronik otitis media (KOM) tiim toplumlarda oldugu kadar, belki daha fazla olmak
tizere yurdumuzda da onemli bir sosyal sorun olusturmaktadir. Kronik otitler basit-benign ve
ilerleyici-destruktif formlar gosterebilir. Enfeksiyon bu formlar igerisinde aktif, aralikli ve
aktif olmayan donemler gostererek de ilerleyebilir.

KOM Prevalans1 ve Risk Faktorleri: Flisberg’in Israilde yaptign prevalans
caligmasinda 15 yasina kadar olan ¢ocuklarda KOM sikligin1 39/100000 olarak bulmuslardir.
Ancak bu sonucun iilkelere gore ve sosyoekonomik duruma gore farklilik gosterebilecegi goz
onlinde bulundurulmalidir. Kaya ve arkadaslar1 yaptiklari arastirmada kirsal bolgelerdeki
ilkokul ¢ocuklarinda KOM prevalanst daha yiiksek bulunmustur (17). En sik Eskimolarda,
Kuzey Amerika yerlilerinde, Avustralya yerlilerinde goriiliirken, beyaz Kafkas irkinda daha
az goriilmekte ve erkeklerde daha siklikla rastlanmaktadir (18). Akut ve serdz otitis media tani
ve tedavisinin erken yapilmasit da KOM insidansini azaltmaktadir (18). Kotii ¢cevre kosullari,
beslenme, iist solunum yolu enfeksiyonu, sigara i¢imi, yogun niifuslu kapali ortamin sik

olamasa da KOM insidansin1 arttirdig1 belirtilmektedir (19).

KOM Mikrobiyolojisine bakildiginda P. auroginosa %27, S. aureus %24, S.
epidermidis %9, proteus suslar1 %7, beta hemolitik streptokoklar %7, H. Influenza %6,
Enteokoklar %4 oraninda tespit edilmistir. Ancak bu ajanlar siklikla mikst olarak
bulunmaktadir (19).

KOM Patogenezi ve Patolojisi: Otitis mediay1 kroniklestiren bilinen ve bilinmeyen

bir¢ok neden bulunmaktadir.

1. Tuba 6stakinin orta kulagi ventile etme fonksiyonunun kitlesel, bakterial,

viral, kraniofasial bozukluklar gibi nedenlerle bozulmasi (20).

2. Orta kulak ve mastoid hiicrelerde havalanma yetersizligine neden olabilecek

6dem, graniilasyon dokusu gibi patolojilerin bulunmasi (19).

3. Akut otitis media ve effiizyonlu otitis media KSOM’ ya predispozan

durumlardir.
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4. Orta kulaktaki anatomik ligament ve foldlarin havalanma yetersizligi

sonrasi etkilenmeleri ve adezyon, perforasyon ve kolesteatoma neden olmalari (19).

KOM’da iltihabi proges, osteolizis, graniilasyon, kolesteatom ve timpanoskleroz
olgudan olguya degisen miktarlarda bulunabilmekle berber patogenez tamamiyle
anlasilamamuistir. Patolojik siire¢ aktif ve inaktif olmak {izere ikiye ayrilabilir.

a) KOM’un aktif fazindaki degisiklikler mukoza ve submukozada artmis vaskiilarite
ile beraber akut ve kronik enflamasyon sonrasi olusan iilserasyon ve graniilasyon dokusu ile
karakterizedir. Orta kulak ve mastoid hiicrelerdeki enflamatuar siire¢ akut donemin ardindan

ortalama 3 hafta sonra irreversibl siirece dontigiir (21).

b) KOM’un inaktif fazi ise fibrozis ve osteoneogenez ile karakterizedir. Kronik siiregte
orta kulak ve mastoid hiicrelerde irreversible degisiklikler meydana gelir. Akut safhadaki
polimorfoniiklear 16kositlerin yerine mononiiklear 16kositler alir. Monontiklear 16kositler de
salgiladiklar1 enflamatuar mediatorlerle doku nekrozu ve fibrizisine neden olur. Bununla
beraber kemikgiklerde destriiksiyon ve yapisikliklara neden olarak isitme kaybina neden olur.
Graniilasyon dokusu igindeki osteoklastlar da proteolitik enzimlerle mekanizmasi tam olarak
anlasilmayan bir sekilde kemik lizisine neden olur. Ayn1 zamanda KOM’da osteoneogenez de
rastlanmaktadir (19).

Klinik Yaklasim: Bir KOM olgusunda belli basli dort klinik evre ayirt edilir.

1. Aktif devre: Siirekli akinti ile karakterizedir. Bu devrede muayenede
perforasyon ve akimti izlenir. Orta kulak mukozasi 6demli ve hiperplazik
goriiniimdedir. Akintinin plriilan karakter kazanmasi bakterilerin ise karistigini
gosterir. Akintinin kokusu yoktur. Akintida kokunun goériilmesi ya kemik nekrozuna
ya da pseudomonas enfeksiyonuna delil sayilir. KOM’da aktif devrede bile agr
yoktur. Agr1 varsa dis kulak yolunun sekonder olarak iltihaplanmasi ile veya
intrakranial bir komplikasyonun gelismeye baslamasi ile ortaya ¢ikar (18).

2. Intermittan devre: Akinti zaman zaman kesilir. Akintinin baslamasi
bir list solunum yolu enfeksiyonu veya alerji atagini takip eder (18).

3. Inaktif devre: Akint1 yoktur. Santral bir perforasyon ve kuru bir
kulakla karakterizedir. Perforasyon kenarlar1 incelmis ve yer yer epitelle

kaplanmistir. Kulak zar1 yer yer incelmis ve lizerinde kalsiyum plaklari1 vardir (18).
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4.  Skatrisyel devre: KOM’un sifa bulmasina skatrisyel otit denir. Kronik
iltthap tamamen 1iyilesmis ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmistir. Bu

iyilesme ya adeziv otit ya da timpanoskleroz ad1 altinda toplanir (18).

KOM’nin baslica semptomlar1 isitme kayb1 ve otoredir. Isitme kayb1 genellikle orta
derecede ve iletim tipidir. Kemik¢ik rezorbsiyonu olan vakalarda kayip 60 dB’e kadar
¢ikabilir. Uzun siireli vakalarda toksinlerin yuvarlak pencere yolu ile labirente ge¢mesi

sonucunda isitme kaybina sensorindral komponent eklenebilir (22) .

[k degerlendirme 6ykii ile baslar. Otorenin siiresi, eslik eden agr1, ates, isitme kaybi
gibi yakinmalar arastirilir. Eslik eden sistemik hastaliklar, daha once alinan tedaviler gézden
gecirilmelidir. Otorenin siirekli ya da intermittan olusu, gecirilmekte olan bir {ist solunum

yolu enfeksiyonu, alerjik semptomlarin varligi arastirilmalidir.

Muayenede otoskopi onemlidir. Dis kulak yolundaki iltahabi akinti ve debrisler
temizlenmelidir. Ideali bu islemlerin mikroskop altinda yapilmasidir. Dis kulak yolu ve
perforasyonun ¢evresindeki akint1 ve debrisler temizlendikten sonra perforasyonun sinirlari,
zar bakiyesi dikkatle incelenmeli, perforasyonun pars tensada mi, attikte mi oldugu, santral
veya marjinal mi oldugu, bakiyede timpanoskleroz odaklarin bulunup bulunmadigi, orta kulak
mukoza ve kemikg¢iklerin durumu not edilmelidir. Attik bolgesindeki krut ve seriimenler
temizlenmeli, bunlarin altinda retraksiyon cepleri veya kolesteatom bulunabilecegi

unutulmamalidir.

KOM’da perforasyonlar genellikle santraldir. Perforasyondan izlenen mukoza c¢esitli
goriiniimlerde olabilir. Skuam6z metaplazi gelistigi durumlarda beyaz, ince ve diiz bir
goriiniime sahiptir. Bu goriiniim subepitelyal timpanoskleroza da isaret edebilir. Uzeri yogun
mukus ile kapli, 6demli, hipertrofik mukozayla da sik¢a karsilasilir. Komplike olmayan KOM
vakalarinda biiyiik boyutlara ulagan graniilasyon dokusu genellikle goriilmez (22) .

Perforasyon biiyiikliigline ve yerlesimine bagli olarak zaman zaman kemikgikler
goriilebilir. Manibrium malleinin ucu genellikle yenik izlenir. Manibrium kisalir ve skar
dokusunun kontraksiyonu ile mediale dogru ¢ekilir. Perforasyonda inkudostapedial eklem

izlenebiliyorsa genellikle rezorbsiyona ugramis oldugu goriiliir (22) .
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Drenaj genellikle mukopiiriilan, sar1, yesil renkli ve kotii kokuludur. Orta kulakta
granulasyon dokusu varsa sik olmasa da kanli drenaj da goriilebilir. Drenaj genellikle aylar
stiren kuru donemler sonrasinda tipik olarak iist solunum enfeksiyonlar1 sonrasinda ya da

ylizme ya da banyo esnasinda orta kulagin su ile temasi sonrasinda ortaya ¢ikar (22) .

Ust solunum yolu alerjisi ile birlikte ya da sonrasinda gériilen drenajlar daha ¢ok
serdz, seromukoz karakterlidir. Perforasyon on alt kadranda ve tuba ostaki agzina yakindir.

Orta kulak mukozas1 pembe renkli ve 6demlidir.

Tan1 konulamasi asamasinda birgok faktdr géz oniine alinmalidir.

1. Semptomlarin degerlendirilmesi ve muayene: Hastanin hikayesinde var olan
bulgulara ilave olarak rutin KBB muayenesi yapilir. Kulak muayenesinde zarin perforasyon
yeri ve biiyiikliigli, akintinin 6zelligi, aural polip varligi, orta kulak mukozasinin durumu,

kemikgiklerin durumu, kolesteatomun var olup olmadig1 degerlendirilir.

2. Odiyolojik testler: Dipazon testleri, saf ses odiyometrisi, konugmay1 algilama esigi

ol¢timii yapilmalidir.

3. Radyolojik goriintiileme: Kulak hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki gelismeler
mastoid kemigin goriintiilenmesindeki yeniliklerle paralel olmustur. Konvansiyonel
radyolojik teknikler 1980’lere kadar daha yogun olmak iizere kullanilmis olmakla beraber
giiniimiizde de ayn1 siklikta olmasa da halen kullanilmaktadir (23). 1900’li yillarin basindan
itibaren temporal kemigi goriintiilemek amaciyla Schiiller, Stenvers, Owen, Mayer, Town gibi
birgok yazar X-ray grafi teknikleri tanimlamistir (24). Daha sonra bilgisayarli tomografinin
gelisimi ile beraber temporal kemigin goriintiilenmesinde 1980’lerden sonra bilgisayarli
tomografiler siklikla kullanilir hale gelmistir (25).

BT her ne kadar temporal kemigin mikroanatomik olugumlar1 hakkinda ayrintili bilgi
verse de KOM’da her zaman iyi bilgi verememektedir. BT temporal kemikteki yumusak
dokuyu tespit edebilse de karakterini ayirt etmede ¢ok faydali olamamaktadir. O’Reilly ve
arkadagslarinin yaptiklar1 calismada BT nin KOM’da orta kulak ve mastoid kavitedeki kitlesel
olusumlar1 ve bunlarin yaygihgin tespit etmedeki sensitivitesini %100 olarak belirtmistir
(26) Ancak BT goriintiilerinde kolestatoma kesesi, graniilasyon dokusu, mukozal édem ve

efiizyon arasinda ayirimda bulunmak c¢ok zordur (27). Bununla beraber otoskopide
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kolesteatom dokusu goriildiikten sonra ¢ekilen BT kolesteatomun yayginligi hususunda % 80

spesifite ile iyi bir bilgi verebilir (28).

Aksiyel plan orbitomeatal hatta paralel olmali, koronal planda bunu dik kesen planda

olmalidir (27). Cekimlerde kesit kalinliginin 1 mm ile 2 mm arasinda olmasi gerekir (27).

KOM Tipleri: KOM genellikle kolesteatomsuz kronik otitis media ve kolestetomlu

kronik otitis media olmak iizere ikiye ayrilir.

1. Kolesteatomsuz Kronik Otitis Media: Tubotimpanik hastalik adi da verilir. Iki grupta

incelenir:

Kronik basit otitis media Tubotimpanik ve benign o6zellikler tasir. Pars tensada
degisik boyutlarda perforasyon bulunur. Ust solunum yolu enfeksiyonlar: ile, tuba
yoluyla veya dis kulak yoluyla enfekte olup akintili donemler gosterir. Bunun tersine
kuru ve akintisiz donemler de mevcuttur. Akintili dénemlerinde pulsatil, kokusuz,
mukoid veya mukopiiriilan akimnti izlenir. Orta kulak mukozasi hiperemik ve
odemlidir. Kuru dénemlerde mukoza pembe olup az miktarda debris ve graniilasyon
icerebilir. Zarda ve orta kulak mukozasinda, ince, yiizeysel hiyalen plaklar olusabilir.
Isitme kaybinin derecesi perforasyonun yeri ve boyutlarma, kemikgik tahribatina ve ig

kulagin etkilenmesine gore degismekle beraber genelde azdir (16) .

Kronik mukozal otitis media: Tubatimpanik gruba girse de benign boyutlar1 daha az
olup, agresif 6zellikleri daha fazladir. Genis ya da totale yakin perforasyon mevcuttur.
Manibrium kisalmig, orta kulak mukozasi hiperemik, 6demli ve kalinlagsmistir.
Kemikgikleri 6rten mukoza da 6demli ve hiperemiktir. Mukozal kdkenli graniilasyon
dokusu, polipler ve kemikg¢ik nekrozlar1 goriilebilir. Uzun siiren kokusuz, mukoid ve

mukopurulan akintilarla karakterizedir (16).
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2. Kolesteatomlu Kronik Otitis Media: Attikoantral hastalik olarak ta adlandirilabilir.
Kolesteatom, keratinize skuamoz epitelin yanlig yerde bulunmasiyla olusan ve destriiksiyon
yaparak biiyiime 0zelligi olan kitlelerdir. Kolesterol kristalleri de igerdigi i¢in kolesteatom
ismi verilmistir. Ancak bazi yazarlar keratom isminin daha dogru oldugunu 6ne siirmiislerdir
(14). 1683’te Du Verney, kafa tabani icinde ve etrafinda kolesteatomdz materyali tarif
etmigtir. 1829’ da Cruveilher, bir patolog olarak benzer lezyonlari inci benzeri tiimérler olarak
ifade etmistir ve Muller ise 1838’de onlar1 kolesteatoma olarak tekrar isimlendirmistir.
Virchow, 1855°te kolesteatomanin patolojisini tanimlayan ilk kisidir. Ars, kolesteatomu bazal
germinatif tabakanin stirekli tirettigi deskuame epitel ve stratum korneumdan gelen keratinin

temporal kemigin havali bosluklar1 ve kulak zar1 i¢inde birikmesidir seklinde tanimlamistir

(15) .

Histopatolojide kolesteatom {i¢ tabakadan olusur:

1. Kolesteatomun disin1 ¢evreleyen, gelistirici yani canli tabakaya matriks denir. Bag

dokusu, elastik lifler ve ¢cok katl1 yass1 epitelden olusmustur.

2. Epidermik lameller tabakasi; konsantrik tabakalar halindedir. Parlak sedefi renktedir.

Matriks tarafindan tiretilen bir tabakadir.

3. Kolesteatomanin merkezi kismi; sar1 gri renkte, kazeifiye piiriilan, kotii kokulu bir

kitleden  olumustur. Koku, epitel dokiintiilerinin aerob  ve  anaerob

mikroorganizmalarin etkisi ile meydana gelmis putrifikasyon sonucudur.
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A . Kolesteatomanin Patogenezi:

Kolesteatomun patogenezinde, giiniimiize kadar pek ¢ok teori ve hipotez ileri
striilmistiir. Buglinkii verilerin 15181 altinda kolesteatomun olusumunu 2 ana grupta
toplamaktay1z.

1. Edinilmis kolesteatomlar
- primer edinilmig
- sekonder edinilmis

2. Konjenital kolesteatomlar

Primer edinilmis kolesteatomlar
Burada timpanik membran saglam, tuba Ostaki agik ancak ¢alismasi yetersizdir. Primer
edinilmis kolesteatomlar timpanik membran dis yiizlinii 6rten derinin orta kulak bosluguna

girmesiyle olusur. Patogeneze iliskin birkag¢ goriis vardir. Bunlar :

1. Invajinasyon_teorisi: Baslangict 1890°da Bezold’un ¢alismasmna dayamir. Bezold’a

gore tuba fonksiyon bozuklugu nedeniyle negatif basing olusur. Pars flaksida da retraksiyon
ve enflamasyon sonucu epitel ve mukoza sinirinda bozulma meydana gelir ve skuamoz epitel
iceri girer (29) .

2. Bazal hiicre hiperplazisi_teorisi: ik olarak 1925’te Lange tarafindan ortaya

atilmistir. Buna gore pars flaksidadaki epitel hiicreleri prolifere olarak subepitelyal dokuya
invaze olur. Gergekten de enfeksiyonlarla timpanik membranin fibroz tabakasi ve bazal
lamina tahrip edilirse, bazal hiicre artisiyla subepitelyal bosluga papiller ¢ikintilar seklinde
epitel dokusu girmektedir (papillary ingrowth) (19,30).

3. Epitelyal goc teorisi: Timpanik membrandaki gbgiin % 80’1 umbodan cevreye dogru

yani santrifugal niteliktedir. Migrasyon olayr esasinda stratum korneumun hareketidir.
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Atelektatik zarlarda ve retraksiyon poslarinda migrasyon hizi diiser. Pos derinlesip

enfeksiyon, graniilasyon, kemik erimesi ve sonugta kolesteatom ortaya ¢ikar (31,32) .

4. Efiizyonlu otitler: Uzun siiren effuzyonlarda orta kulak ve mastoid havalanmasi
bozulur. Arka kadranda 6zellikle attikte negatif basingla retraksiyon cepleri olusur (22) .

Sekonder Edinilmis Kolesteatomlar:

Timpanik  membrandaki  perforasyondan, Ozellikle marjinal veya attik

perforasyonlarindan epitel dokusunun igeri orta kulaga girmesiyle olusur. Olusumlariyla ilgili

tic degisik goriis vardir. Bunlar:

1. Epitelyal invazyon teorisi: Buna gore keratinize skuamoz epitel, timpanik

membrandaki perforasyondan igeri girmektedir (30) .

2. Epitel implantasyon teorisi: Cerrahi girisimler sirasinda zar veya dis kulak kanali

epitelyumu orta kulaga kagar. Daha ¢ok iatrojenik kolesteatomlarin olusumu icin gecerlidir.
Aynm sekilde greft altinda kalan epitelyum artiklari, igeri kivrilmis dis kulak kanali deri

flepleri ve ventilasyon tiip uygulamalarindan sonra goriilen kolesteatomlar bunlara 6rnektir

(30)

3. Epitelyal metaplazi teorisi: Bu goriise gore orta kulaktaki kubik epitel, keratinize

skuamoz epitele doniismektedir. Kronik ve yineleyici enfeksiyonlar sonucunda orta kulak

mukozasinda deskuame ve keratinize skuamoz epitel alanlar1 ortaya ¢ikmaktadir (30) .

21



Konjenital Kolesteatomlar:

Temporal kemigin gelisimi sirasinda orta kulak boslugunda petr6z kemik ve

mastoidde mezenkimal doku kaynakli skuamoz epitel hiicreleri hapsolmaktadir. Sonradan

saglam timpanik membran arkasinda geliserek belirti vermektedir (33) .

B. Kolesteatomun Klinik Tipleri:

1. Konjenital kolesteatomlar: Saglam timpanik membran arkasinda beyaz kitle olarak

ve cogu kez belirti vermedigi i¢in rastlantiyla saptanir. Bunlart inci kolesteatom ile

karigtirmamak gerekir.

2. Edinilmis kolesteatomlar: Yerlesim yerlerine gore posterior epitimpanik, anterior

epitimpanik ve mezotimpanik olarak ii¢ gruba ayrilir.

a)

b)

Posterior epitimpanik: Arka attikte yerlesen kolesteatom Prussak boslugunu
delerek arkaya dogru, inkusun dis yliziinden gegerek once aditusa sonra da

antruma girer.

Anterior epitimpanik kolesteatom: Bu bolge malleus basi ile supratubal bolge
arasinda kalmaktadir. Kolesteatom tiim anterior attiki doldurarak supratubal
resese kadar ulasabilir. Von troeltsch cebinin 6n kismindan, asag1 dogru orta

kulaga kadar uzanabilir.

Posterior mezotimpanik  kolesteatom: Pars tensamin arka kismu

mezotimpaniuma dogru retrakte olarak kolesteatom kesesi olusturur. Kese

genisledikce sinus timpani ve fasial resese dogru ilerler. Bu tip
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kolesteatomlar posterior istmus yoluyla inkus ve malleusun altindan gecerek
mastoide bile uzanabilir.
3. Petroz apeks kolesteatomlari: Nadir goriiliirler. Kokenlerinin edinsel veya konjenital
oldugu sanilir. Petroz apeks kolesteatomlarinin primer epidermoid tiimorler oldugunu ilk defa
Cushing 1922°de belirtmistir. Isitmenin korunabilmesi amaciyla orta fossa yoluna yonelik,
isitmenin bozuldugu durumlarda ise translabirentin-transkohlear girisimin se¢ilmesi

gerektigini bildirmislerdir (34,35) .

4. Dis kulak yolu kolesteatomlari: Dis kulak kanali kolesteatomlarini etyolojisi tam
aydinlatilamamistir. Altman ve Walter’a gore dis kulak kanalindaki yumusak doku
enflamasyonu periosta kadar inerek kemik nekrozuna yol agar. Bu nekrotik kaviteye skuamoz
epitelyum girer ve keratin debris olusturur. Dis kulak kanali kolesteatomlari sekonder olarak
Oornegin temporal kemik travmalari, timpanomastoid cerrahi, kanal stenozlart ve

radyoterapiden sonra da gelisebilir. Klinikte en ¢ok keratozis obturans ile karistirilir.

5. fyatrojenik kolesteatomlar: Otolojik cerrahi girisimler sonucunda skuméz epitelin
bir sekilde implantasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikar. Genis kapsamli timpanomastoidektomi
ameliyatlarindan sonra olabilecegi gibi, parasentez ve ventilasyon tiipii takilmasi gibi minér
cerrahi girisimlerden sonra da olabilir. Ayrica kanal cerrahisi sirasinda epidermisin alta

katlanip kalmasiyla da olusabilir.

6. Rezidiv kolesteatomlar: Rezidiiel ve rekiirren olmak {izere iki grupta incelenir.

- Rezidiiel kolesteatom: cerrahin ilk ameliyatta bilerek veya hata sonucunda

biraktig1 skuamoz epitelyum dokusunun olusturdugu kolesteatomdur.
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- Rekurren kolesteatom: cerrahi olarak tamamen temizlenen orta kulakta

retraksiyon cebinden kaynaklanan yeni bir kolesteatom olusumudur.

Kolesteatomda ensik rastlananan sikayet isitme kaybidir. Diger sik sikayet olan
kulak akintisi, enfekte durumlar disinda kuru kolesteatomlarda fazla degildir. Akintiya 6nemli
bir neden de kemikte nekroz olmasidir. Olusan kemik erimesi, kolesteatomun ¢ézliinmesiyle
ortaya c¢ikan yag asitleri ve graniilasyon dokusundan kaynaklanan sizintilar, agir ve kotii
kokulu piirtilan akintilara neden olur. Klinikte diger goriilebilen bulgular ise vertigo ve fasial
paralizidir. Kolesteatomlarin % 98’ini edinilmis kolesteatomlar olusturur. Kolesteatomlar
daha ¢ok Prussak boslugunda yani lateral attik duvari ile malleus boynu arasina otururlar.

Ikinci en sik yerlesim yeri ise posterior timpanum ve 6zellikle fasiyal resestir.

KOM’LARIN TEDAVISi

KOM tedavisi medikal veya cerrahi olarak yapilir. Medikal tedavi, kolesteatomsuz
kronik otitlerin tedavisini saglayabildigi gibi bir¢ok vakada cerrahiye hazirlik amaciyla da
yapilabilir. Oncelikle akintinin tedavisi gereklidir. Antibiyotikler KOM tedavisinde genellikle
lokal kulak damlasi seklinde kullanilir. Aminoglikozidli antibiyotikler i¢ kulaga gegtiklerinde
ototoksik etki yapabildiklerinden miimkiin oldugunca kullanilmamalidirlar. Alkol borik gibi
antiseptik ajanlar ve mukozal 6demi azaltmak ic¢in steroidli kulak damlalar1 da medikal
tedavide kullanilir. Sistemik antibiyotikler nadiren kullanilir. Kiiltiirde spesifik ajan tespit
edildiginde antibiyotikler sistemik olarak verilebilir. Uzun siiren medikal tedaviye ragmen
akintinin diizelmedigi olgularda cerrahi endikedir. Ancak kolesteatomlu KOM’da medikal

tedavinin yeri yoktur, primer tedavisi cerrahidir.
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KOM’UN CERRAHI TEDAVISI

KOM CERRAHISININ TARIHCESI

Schwartz 1885 yilinda genis bir sekilde disar1 ile temasta olan kolesteatoma
kavitesinin daha kolaylikla kurudugunu ve iyilestigini bildirdi. Bu bilgilerden hareketle,
kolesteatoma icin ilk yapilan cerrahi miidahale kolesteatoma kitlesinin dis ortamla
birlestirilmesi yani, marsupialize edilmesi olur. Radikal mastoidektomi bu diisiincenin sonraki
evreleridir. 1890 yilinda Kuster bu amagla attikotomi ve attikoantrotomiyi gergeklestirdi.
1890 yilinda Zaufel, Stacke ve Schwartz antrum ve attigin agilarak kolesteatomun
temizlenmesi fikrini ortaya attilar. Orta kulagin kolesteatoma ile iliskili olmadig1 olgularda
radikal mastoidektomi yapilmasi yerine sadece attik ve mastoidin agilmasi fikrini 1906 yilinda
Healh ileri siirdii. 1908’de Boundy, halen kendi adi ile anilan modifiye radikal
mastoidektomiyi tanimladi. 1950 yillarinda Zollner ve Wullstein timpanoplasti teknigini
ortaya attilar. 1940 yillarinda Boettscher ameliyat turunu kullanarak mastoid cerrahisine
onemli bir katkida bulunmustur. Kulak cerrahisinde en biiyiik atilm Zollner (1951) ve
Waullstein (1952) tarafindan ameliyat mikroskobunun kullanilmas: ile yapilmistir (36) . 1958
yilinda Jansen intact canal wall technique (ICWT) denilen yeni bir teknik tanimlamistir (36) .
1968 yilinda Portmann agik ve kapali teknik terimini onermistir. D1s kulak yolunu koruyarak
yapilan ameliyat teknigine kapali teknik, dis kulak yolu ve attigin alindig1 teknige acik teknik
adin1 vermistir.

CERRAHI TEKNIKLER
KOM’da iki ¢esit operasyon teknigi uygulanabilir.

a. Acik teknik (Canal Wall Down): Dis kulak yolu arka duvarmin indirildigi, orta
kulak ve mastoidin tek bir bosluk haline getirildigi operasyonlardir. Radikal ve modifiye

radikal mastoidektomiler bu gruptadir. Orta kulakta kolesteatom ve osteitin bulundugu
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durumlarda kolesteatom yaygin ise agik teknik uygulanir. Kolesteatomun olmadigi kiigiik

sklerotik mastoidlerde de uygulanabilir.

b. Kapah Teknik (Canal Wall Up): Dis kulak yolu arka duvar indirilmez. Tam
kortikal mastoidektomi sonrasinda fasial reses aracilig1 ile timpanotomi posterior yapilarak
orta kulaga girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu gruptadir. Temizlenebilir smirl
kolesteatomlu olgularda, mastoidi sklerotik olmayan ve osteit hali olmayan kulaklarda
uygulanabilir. Ne kadar dikkatli olunursa olunsun kapali tekniklerde %7 ile %60 arsinda niiks

veya rezidiiel kolesteatom oldugu bildirilmistir.

Acik teknigin iistiinliikleri:

1. Son derece iyi goriis saglar. Epitimpanum, fasial reses gibi olusumlar daha rahat
degerlendirilebilir.

2. Daha giivenli ameliyat yapilir. Posoperatif gelisecek komplikasyonlar daha kolay
kontrol edilir.

3. Meatusun uygun rekonstriiksiyonuna olanak tanir.
Acik teknigin sakincalari:
1. Omiir boyu bakimi gerekir.
2. Kavite enfeksiyonlara agiktir.
3. Soguk su ve hava ile bagdonmeleri olabilir.
4. Isitme diizeyi kapali teknige gore daha diisiiktiir.
Kapal1 teknigin tistiinliikleri:
1. Fonksiyonel sonuglar daha iyidir.
2. Akint1 ve enfeksiyon riski diisiiktiir.

3. Kavite sorunu yoktur.

Kapali teknigin sakincalari:
1. Dar bir goriis alan1 verir.

2. Fasial sinir ve kemikgik hasar1 ve orta fossa durasinin agilma riski daha fazladir.
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3. Intakt kanalin arakasinda rezidiil veya niiks kolesteatom bulunabilir.

% KAPALI TEKNiK AMELIYATLARI:

1. intact Canal Wall Teknik ( Kapal Teknik Timpanoplasti ): Bu teknikte dis kulak
yolu korunur. Once genis bir mastoidektomi yapilir. Bu sirada biitiin hiicreler
acilmalidir. Bundan sonra zigoma kokiine varilir ve genisce agilir. Kemikgiklerin
iistiinden cog bolgesine ulasilir. Posterior timpanotomi, dis kulak yolu kemik duvarin
altindan fasial sinir ikinci dirsegi ve vertikal parcasinin baslangic kismi ile kemik
anulusun arka kismi arasindan orta kulaga yeni bir pencere agmaktir. Bir bakima
fasiyal sinir ile korda timpani arasindaki kemik duvari kaldirarak orta kulaga yeni ve

genis bir ulasim saglamaktir.

Biitiin bu cabalara ragmen kapali tekniklerde kolesteatoma rekiirrensleri siktir.
Bu yiizden kolesteatomlu vakalarda ameliyati izleyen 12- 18 ay i¢inde bir ikinci baki

ameliyat1 gerekebilir (18).

Kapal1 teknik ameliyatlar1 ancak gelismesini tamamlamis havali mastoidlerde
yapmak miimkiindiir. Duranin algak ve zigoma kokiiniin gelismemis oldugu vakalarda
on attike mastoidden ulasmak ve supratubal resesi agmak zordur. Duranin algak
oldugu vakalarda mastoid dis kulak yolunun altina dogru uzanir ve timpanotomi

posterior yapilmasi ¢cok zor olur.

2. Transkanal Anterior Attikotomi (TAA): Attikotomi diye de adlandirilabilir. Bazi
attik ve orta kulaga sinirli kolesteatomlarda dis kulak yolundan attiki ve supratubal

resesi acan bir teknik olarak tanimlanmustir.
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3. Transkanal Hipotimpanotomi: Bu operasyon ya kendi basina veya diger agik ve
kapali tekniklerle birlikte uygulanir. Endikasyonlar1 adezyon evresine ulagsmis kulak
zar1 retraksiyonlart ve smirlar1 goriillmeyen hipotimpanium ve posterior kadran

retraksiyon poslaridir.

4. Anterior-Posterior Mastoidektomi: Durasi algak ve zigoma kokii tam gelismemis
yani timpanotomilerin saglikli olarak yapilmasi miimkiin olmayan kolesteatom

olgularinda uygulanir.

% ACIK TEKNiK AMELIiYATLARI

Radikal mastoidektomi, modifiye radikal mastoidektomi ve Bondy Ameliyati, agik

teknik ameliyatlar arasinda yer almaktadir.

1. Radikal Mastoidektomi (RM): Radikal mastoidektominin amaci mastoid havali
bosluklari, antrum, epitimpanum ve mezotimpanumu dis kulak yolu ile birlestirerek
disa acik, kuru ve epitelize tek bir kavite haline getirmektir. Kemik anulus turlanir.
Orta kulak mukozasi, kulak zar1 ve kemikcikler alimir. Ancak stapes varsa
dokunulmaz. Dis kulak yolu kemik duvar1 kaldirilir ve dis kulak yolu kemik kanali
fasial sinir seviyesine gelene kadar koprii inceltilir. Ostaki borusu fibréz doku ya da
kemik parca ile kapatilmalidir. RM yapilmis hastalarda isitmeyi yeniden diizeltmek
mimkiin degildir Dis kulak yolunun indirildigi ve acik teknik olarak adlandirilan

uygulamalarin esasint teskil eder. Giinlimiizde Onemini yitirmis olup kisith
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durumlarda kullanilmaktadir. Endikasyonlari; yaygin kolesteatomlu kronik otitler
(posterior timpan, on attik, tuba ve hipotimpaniuma yayilim gosteren rezeksiyonu
sikintili kolesteatomlar), otojenik orijinli temporal ve intrakranial komplikasyonlar,
osteitle seyreden orta kulak rekonstruksiyonunun yapilamayacagi ileri mikst veya
sensorindral kayipli kronik otitler, kohlear, labirenter fistiil ve labirentit, petréz apeks
lezyonlari, orta kulak ve mastoidde yerlesik benign veya malign tiimorler, norootolojik

ve kafa kaidesi girisimleridir (37).

. Modifiye Radikal Mastoidektomi (A¢ik Teknik Timpanomastoidektomi):
Konservatif radikal mastoidektomi veya canal wall down timpanoplasti olarak da
bilinir. Klasik radikal mastoidektomi ameliyatini timpanoplasti ve kemik zincirinin
yeniden kurulmasi ile birlestirilen bir ameliyattir. Bu ameliyatta dis kulak yolu
indirilip attigin genis bir bicimde acilmasi nedeniyle, kolesteatoma ortaya konur.
Genel olarak radikal mastoidektomi endikasyonlarinin tiimii burada da gegerlidir.
Bununla beraber otolojide daha ¢ok kolesteatomlu kronik otitlerde uygulama alam
bulmaktadir. Sklerotik mastoidler, genis attik kolesteatomlari, kolesteatomlu adeziv
otitler, kolesteatom niiksleri, tek isiten kulak ve ¢ocuk kolesteatomlarinda pek ¢ok
otolog tarafindan igitme rekonstruksiyonu ve timpanoplasti sansi vermesi nedeniyle
tercih edilmektedir. Bu teknik retraksiyon poslari ve bunlardan gelisen kolesteatom
olgularinda 6zellikle endikedir. Retraksiyon poslari iyi havalanmayan mastoidlerde

gelisir ve On attigi de i¢ine alabilir.

Genellikle retroaurikuler calisilarak tam bir kortikal mastoidektomi yapilir.

Sonra radikal mastoidektomide oldugu gibi koprii kaldirilir ve fasial ¢ikinti indirilir.

Bu sekilde mastoid kavite ve orta kulak boslugu transkanal yolla bakildiginda tek ve
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acik bir kavite seklinde izlenecektir. Modifiye radikal mastoidektomide mastoid, tiim
attik ve orta kulaktaki tiim patolojiler temizlenir. Hipotimpanium, posterior timpanum,
timpanik siniisler, tuba agzi ve supratubal reses kontrol edilir. Burada radikal
mastoidektomide oldugu gibi tuba agzi tikanmaz. Daha sonra kemikgik zincir korunur
veya tamir edilir veya duruma gore biyomateryaller kullanilarak rekonstruksiyon

yapilip zar tamir edilerek timpanoplasti yapilir (37) .

3. Bondy Ameliyati: Bugiin genellikle terkedilmistir. Ciinkii bu operasyon, ¢agdas
timpanoplasti operasyonu ile kombine edilmistir. Bu nedenle attik ve mastoidi agan bu
teknik cagdas timpanoplasti olanaklar1 ile birlestirilmistir ve modifiye radikal

mastoidektomi ameliyati ile yer degistirmistir.

OSSIKULOPLASTI

Ossikuloplasti, timpanoplasti veya mastoidektomiyle birlikte olarak iletim tipi
isitme  kaybmi  diizeltmek amach  kemikcik  zincirin  tekrar  kurulmasidir.
Rekonstruksiyonda otogreftler, homogreftler veya protezler kullanilabilir. Endikasyonlar1
arasinda; KOM’a bagli kemikgiklerin erozyonu, kolesteatoma veya tiimore bagh
kemikg¢iklerde hasar olugmasi, travmalara baghi kemikgiklerde devamsizlik, kemikg¢ik

zincirde lateral fiksasyon olmasi yer almaktadir (38).

Rekonstruksiyon i¢in bircok teknik kullanilabilir. Her duruma gore basarili
olabilecek bircok yontem segilebilir. Rekonstruksiyon tipleri genel olarak kemik¢iklerdeki
harabiyete gore se¢ilir (38). Timpanoplasti siniflamasi  giiniimiizde en ¢ok Wullstein
smiflamasinin = Nadol ve Schuknecht tarafindan yapilmis olan modifikasyon

kullanilmaktadir. Bu siniflamada :
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Tip 1 Timpanoplasti: Intakt kemikgik zincir durumunda greft kemikgikler iizerine
serilir. Basit miringoplasti ameliyatidir.

Tip 2 Timpanoplasti: Kemik¢ik kismen dekstriiktedir. Zar malleus veya inkus
tizerine serilir.
i. Malleus ve stapes var, inkus deforme ise:
» Inkus interpozisyonu: Yeniden sekillendirilmis bir inkusun stapes basi ve
malleus sap1 arasina yerlestirilmesiyle olusur. Otogreft veya homogreft
kulanilabilir (39) .

» Inkus replasman protezi (38).

Sekil 1: Inkus transpozisyonu

ii. Inkus lentikuler proses yoklugunda:

» Applebaum protez: Inkus lentikuler prosesi yerine gecip stapes
suprastriktiiriiyle eklem yapar (38).

= Kikirdak veya kortikal kemikten parga alinarak stapes suprastriktiirii ile

inkus uzun kolu arasina yerlestirilir.

Sekil 2: Applebaum protezi
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iii. Footplate var, malleus var, taban hareketli, inkus deforme ise:

Inkus replasmani (stapedotomili): Stapedotomide oldugu gibi teflon
piston kullanilir. Piston malleus sapina sikistirilir (39) .

Spandrel 1l protezi: Bu protez iki kisimdan olusur. Saft ile bas ve
ayakkabi. Tel gobek, islenmis celik telden yapilmistir. Basi ve safti
olusturan kilif, tel gobegi stabilize eder. Protezin ayakkabisi tel gébegin
sokulmasina izin verecek sekilde delinmistir. Spandrel basinin agisi
zarin durumuna gore ayarlanir. Spandrelin ayakkabisi hareketli tabanin

merkezi lizerine gelecek sekilde yerlestirilir (39) .

Sekil 1: Spandrel II Protez

Otogreft kemikgik : Sekillendirilmis inkus veya kortikal kemik malleus

sap1 ile temaslandirilir (39) .

Sekil 2 : Footplate {izerine inkus repozisyonu
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3. Tip 3 Timpanoplasti: Intakt stapes durumunda ya da sadece footplate salim
oldugunda ¢esitli yontemlerle kemikgik rekonstriiksiyonu yapildiginda greft stapes

veya rekonstriiksiyon materyali lizerine serilir

1. Yalniz stapes salimse:
= Spandrel 11 (39)
= Otogreft veya biyouyumlu kemikgik

= Kemikgik konulup iizerine kartilaj ve onun da {izerine zar

Sekil 3 : Stapes ilizerine kemik replasmani

= Zar greftin serilmesi

Sekil 5: Stapes tizeri zar serilmesi

= Parsiyel ossikiiler replasman protezi ( PORP)

= Total ossikiiler replasman protezi ( TORP)

ii. Inkus yok, malleus yok, stapes footplate salim, suprastriktiirii yok:

= Total ossikiiler replasman protezi (TORP)
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= Footplate iizerine kemik kolumella, iizerine 0,5 x 0,5 cm ¢apli kartilaj,
iizerine zar

4. Tip 4 Timpanoplasti: kemik¢ik =zincirin olmadigi sadece mobil footplate
mevcudiyetinde greft footplate lizerine konulur.

5. Tip 5 Timpanolasti : Stapes footplate fiske oldugu durumlarda uygulanir. iki
sekilde uygulama olabilir. Birincisinde lateral semisirkiiler kanal fenestrasyonu
yapilarak greft footplate ve fenestrasyonu ortecek sekilde serilir. Ikinci yontemde
ise stapedektomi yapilarak oval pencere lizerine yag veya fibroz doku konur. Greft

bunun tizerine serilir.

Timpanik membran ve kemikcik zincir rekonstruksiyonunda detayli ve dikkatli
calismak miikkemmel sonuglar ortaya g¢ikaracaktir. Tek tip bir ameliyat yontemine takilip
kalmaktansa her vakada tim bu tekniklerin varyasyonlarin1 vakanin durumuna gore

degistirmek daha mantiklidir (40).

Yapilmis bir¢ok ¢alismada teknikler ve ossikiiloplasti sonuglarindan bahsedilmistir.

Ancak ¢ok az1 acik teknik (CWD) mastoidektomilerde ossikiiloplastiyle ilgilidir (40).
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III. MATERYAL-METOD:

Ocak 2006-Ocak 2009 tarihleri arasinda KOM nedeni ile opere edilen 443 hastadan
197°sine agik teknik timpanoplasti (ATT) uygulandi. ATT yapilan hastalardan tip III
timpanoplasti yontemi ile kemikgik rekonstriikksiyonu uygulanan 56 hastadan diizenli

kontrollere gelen 46 hasta calismaya dahil edildi.

Peroperatif kemikgik zincirin durumu, kemikgiklere uygulanan rekonstriiksiyon
yontemleri ve rekonstrilksiyonda kullanilan materyaller, cerrahi esnasinda ve sonrasinda
komplikasyon ¢ikip ¢ikmadigi, anatomik varyasyonlar, varsa fasiyal sinir dehisanslari, stapes
suprastriktiiriinlin varlig1r not edildi. Hastalarin odyometrik testlerinde postoperatif isitme
kazanglar saf ses odyogramlardaki hava-kemik esiklerine gére ve hava kemik araligina gore
degerlendirildi. Vakalarin ilk odyolojik kontrolii postoperatif ortalama 3. ayda ( 2-6 ay )

yapildi.

Hastalarin hepsi genel anestezi altinda ameliyat edildi. Tiim vakalarda retroaurikiiler
insizyonla girildi ve anterior tabanli muskuloperiostal flep kaldirilarak mastoidektomiye
baslandi. Tiim vakalarda ameliyatta dakikada 15.000 devirli, TIP:BM21A, 50 Hertz, 0,7

Amper, 125 W tur aleti kullanildi.

Cerrahi uygulanirken bazi hususlara dikkat edildi:

a. Sinodural ac1 ve inisiyal olusturularak tam bir mastoidektomi
yapildi.

b. Her operasyonda anterior ve inferiorda kemik anulus tamamen
korundu.
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C. Dis kulak yolu arka duvar fasial sinir vertikal segmenti iizerine

kadar tamamen indirildi.

d. Mimkiin oldugunca varolan kemikgiklerin korunmasina
calisildi.

e. Tim kemikgiklerin olmadigi vakalarda veya tam olarak
kullanilamayacak kemikgiklerin varliginda kemikgik zincir

rekonstruksiyonunda otogreft olarak kortikal kemik tercih edildi. Kemikgik
rekonstriiksiyonunda bu kortikal kemik tur yardimiyla sekillendirildi. Eger
stapes salimse bu sekillendirilen kemikg¢ik stapes basinin {izerine uyacak
sekilde ayarlanarak yeniden kemikgik zincir olusturulmus oldu.

f. Sadece stapes tabaninin oldugu vakalarda kemik kolumellanin
yeniden olusturulmasi icin vakalarda tragustan veya konkal kartilajdan alinan
yaklagik 3x4 milimetrelik kikirdak parca ile kortikal kemikten alinan kemik
sekillendirilerek yeni kemik kolumella olusturuldu.

g. Kemik¢ik  zincir  stabilizasyonunda  spongel  destekten
yararlanildi.

h. Zar greft temporal adale fasyasindan alindi. ATT de zar greft
biiyiik tutularak fasiyal sinir ve dural plate {izerini kapatmas1 saglandu.

I. Kolesteatomla birlikte adeziv zar mevcut olan vakalarda zar orta
kulaktan kaldirild1 ve tragustan veya konkal bolgeden alinan perikondriumlu
kartilaj inceltilerek greft olarak kullanildi.

J. Hastalarin  hepsine miimkiin oldugunca genis meatoplasti
uygulandi. Genis meatoplasti saglamak amaciyla konkal kartilajdan bir miktar

eksize edildi.
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K. Hastalarin kavite ve dis kulak yollarina nitrofuroseinli ekstrafor
tamponlar kondu. Bu tamponlar postoperatif 5. giinde alind.

l. Postoperatif donemde hasta tampon alinana kadar giinliik,
tampon alindiktan sonra iki haftaya kadar giin asir1 ve iki aya kadar yaklasik
iki haftada bir kontrol edildi. Postoperatif problemi olan hastalar daha sik
kontrollere ¢agrildi.

m. Postoperatif odyometrik kontroller ortalama 3. ayda ( 2 -6 ay)

yapildi.

Hastalarin odyometrik incelemeleri Ankara Numune Hastanesi Odyoloji Boliimii’nce
¢ift duvarli odyometri kabinlerinde standart yontemle yapildi. Preoperatif ve postoperatif
odyometrik testler 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 6000 Hertz’de alindi. Preoperatif ve

postoperatif konusmay1 alma esikleri W- 22 kelime listesine gore yapildi.
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IV. BULGULAR:

Calismaya alinan hastalarin 18’1 kadin (% 39 ), 28’ i erkek (% 61) idi. ATT yapilan
hastalarin yas ortalamalasi 33 (8 - 61 yas)olarak hesaplandi. Hastalarin 19’u sag kulaktan
(%41,3) , 27’s1 ise sol kulaktan (%58,7) opere olmustur. Hastalardan da 5 tanesinin ayni
kulaklarindan daha 6nce bir kere daha opere (KTT) olduklar1 6grenildi. Hastalarin 30’unda
(%65) attik, antrum, subratubal reses ve siniis timpaniye uzanan; 16’sinda ise mastoid kavite
ve mezotimpanumu kismen dolduran kolesteatom mevcuttu. Hastalarin 6’sinda (%13) orta
kulak mukozasindan kd&ken alan dis kulak yoluna sarkan polipoid doku izlendi. Vakalarin
tiimiinde Ostaki borusu agik olarak izlendi. Tim hastalarin mastoid hiicrelerinin koti
pnomatize oldugu goriildii. Ayrica vakalarin 4’tinde (%S8,7) fasiyal sinirde dehisans saptandi.
Bu 4 hastanin 3 tanesinde timpanik segmentte, digerinde ise mastoid segmentte dehisans
izlendi. Higbir hastada postoperatif donemde fasiyal paralizi veya parezi gelismedi. Lateral
semisirkiiler kanal (LSK) defekti 1 hastada, superior semisirkiiler kanal defekti 1 hastada
izlendi. LSK kanal defekti olan hastada preopratif bas donmesi sikayeti mevcuttu. Tegmen
defekti 1 hastada mevcuttu.

Hastalar preoperatif odyogramlarindaki hava-kemik araliklarina gére 4 gruba ayrildi

(Tablo 1):

TABLO 1: Hastalarin preoperatif hava-kemik yolu (saf ses ortalamasy) — araliklarina gore

gruplandiriimasi

PREOPERATIF HAVA-KEMIK
ARALIGI HASTA SAYISI HASTA YUZDESI ( %)

(SAF SES ORTALAMASI )

15 dB’den kiigiik 2 4,35
15-24 dB 10 21,75
25-34dB 12 26,10
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35 dB’den biiyiik

22

47,80

Toplam

46

100

Postoperatif odyolojik tetkikler ortalama 3. ayda (2- 6 ay ) yapildi. Hastalarin isitme

sonuglarina bakildiginda preoperatif hava-kemik araligi ortalamasi 33,96 dB iken,

postoperatif hava-kemik araligi ortalamasinin 28,21 dB oldugu gorildi. Preoperatif

odyolojik tetkiklerinde hava- kemik araligi 25 dB’nin altinda olan hastalarin oran1 % 26 iken

postoperatif donemde bu oran % 47,6 olarak bulundu (Tablo 2).

TABLO 2: Hastalarin postoperatif hava-kemik yolu araliklarina (saf ses ortalamasy) — gore

gruplandirilmasi

POSTOPERATIF HAVA-KEMIK HASTA SAYISI HASTA YUZDESI (%)

ARALIGI

<15 dB 7 15,2

15-24 dB 15 32,6

25-34 dB 10 21,75

35 dB’den bilyiik 14 30,45

TOPLAM 46 100
Preoperatif hava-kemik araligi ortalamasi — 33,96 dB

Postoperatif hava-kemik araligi ortalamast — 28,21 dB

Hava-kemik araligindaki ortalama kazang — 5,75 dB bulundu.

Hastalarin postoperatif (saf ses ortalamasi) hava-kemik yolu araligindaki degisim

araliklar su sekilde seyretti ( Tablo 3) :

(5 dB’e esit ya da daha kiigiik degisimler “degisim yok” olarak kabul edildi. )
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TABLO 3: Hstalarin postoperatif (saf ses ortalamast) hava-kemik yolu araligindaki degisimler:

POSTOPERATIF HAVA-KEMIK HASTA HASTA
ARALIKLARI SAYISI YUZDESI (%)
DEGISIMLERI (dB)

(+) 10 dB’den az 6 13
(+) 10-19 dB 14 30,45
(+) 20-29 dB 2 4,35
(+) 29 dB ve iizeri 3 6,5
Degisim yok 13 28,3
(-) 10 dB’ den az 3 6,5
(1) 10-19 dB 4 8,7
(-) 20-29 dB 1 2,2
(-) 29 dB ve tlzeri 0 0
TOPLAM 46 100

NOT: (+) : Kazang, (-) : Kayip

Hastalarin postoperatif (saf ses ortalamasi) hava yolu esiklerindeki degisim araliklari
su sekilde seyretti ( Tablo 4) :

(5 dB’e esit ya da daha kiiclik degisimler “degisim yok” olarak kabul edildi. )

TABLO 4: Hastalarin postoperatif hava yolu esiklerindeki degisimler

POSTOPERATIF HAVA YOLU HASTA HASTA
DEGISIMLERI (DB) SAYISI YUZDESI (%)
(+) 10 dB’den az 7 15,2

(+) 10-19 dB 8 17,4

(+) 20-29 dB 5 10,9

(+) 29 dB ve iizeri 3 6,5
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Degisim yok 14 30,5
(-) 10 dB’ den az 2 4,3
(-) 10-19 dB 4 8,7
(-) 20-29 dB 3 6,5
(-) 29 dB ve tlzeri 0 0

TOPLAM 46 100

NOT: (+) : Kazang, (-): Kayip

Hastalarin postoperatif (saf ses ortalamasi) kemik yolu esiklerindeki degisim araliklari
su sekilde seyretti ( Tablo 5) :
(5 dB’e esit ya da daha kiiciik degisimler “degisim yok™ olarak kabul edildi. )

TABLO 5: Hastalarin postoperatif kemik yolu esigindeki degigimler

POSTOPERATIF KEMIK YOLU HASTA HASTA
DEGISIMLERI (DB) SAYISI YUZDESI (%)
(+) 10 dB’den az 5 10,9

(+) 10-19 dB 7 15,2
Degisim yok 30 65,2

(-) 10 dB’ den az 3 6,5

(-) 10-19 dB 1 2,2
TOPLAM 46 100

NOT: (+) : Kazang, (-): Kayip

Hastalarin, stapes suprastriktiirii varlig1 (20 hasta) veya yokluguna (26 hasta) gore
elde edilen isitme sonuclar1 preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildiginda, stapes
suprastriktiiriiniin olmadig1 durumda isitme kazancinin, stapes suprastriktiiriiniin oldugu

duruma gore daha kotii oldugu goriildii. (Tablo 6).
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TABLO 6: Hastalarda stapes suprastriktiiviiniin -mevcudiyetine gore hava-kemik araligindaki

kazanglarin ortalamasi (saf ses olarak):

STAPES SAYI REKONSTRUKSIYON | REKONSTRUKSIYON | HAVA-KEMIK
SUPRASTRIKTUR (N) ONCESI SONRASI ARALIGINDAKI
MEVCUDIYETINE HAVA-KEMIK HAVA-KEMIK KAZANC
GORE GRUPLAR ARALIGI ARALIGI ORTALAMASI
ORTALAMASI (DB) ORTALAMASI (DB) (DB)
Suprastriiktiir (+) 20 31.9 26.65 5.25
Suprastriktiir (-) 26 35 30.19 4.81

Hastalarda intakt stapes mevcudiyetinde rekonstruksiyonda Kkartilaj ve kemik

kullanilan hastalarin materyal tipine gore hava-kemik araligindaki kazanglarin ortalamasi (saf

ses olarak) sirasiyla 1,7 dB ve 8,8 dB olarak bulundu. Bizim calismamizda intakt stapes

mevcudiyetinde sekillendirilmis incus veya kortikal kemigin sapka seklinde suprastriiktiire

konuldugunda isitmedeki kazang¢ daha fazla bulunmustur (Tablo 7) .

TABLO 7: Hastalarda intakt stapes mevcudiyetinde rekonstriksiyonda kullanilan materyal tipine gore

hava-kemik araligindaki kazanglarin ortalamast (saf ses olarak):

INTAKT STAPES REKONSTRUKSIYON REKONSTRUKSIYON HAVA-KEMIK
MEVCUDIYETINDE SAYI ONCESI SONRASI ARALIGINDAKI
REKONSTRUKSIYONA (N) HAVA-KEMIK ARALIGI | HAVA-KEMIK ARALIGI KAZANC
GORE GRUPLAR ORTALAMASI (DB) ORTALAMASI (DB) ORTALAMASI
(DB)
Kartilaj 10 30,1 28,4 1,7
Kemik 10 33,7 24,9 8,8
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V. TARTISMA:

Kronik otitis medianin (KOM) tedavisi cerrahidir. Teknik olanaklarin artmasi ile
son yillarda KOM cerrahisinde ¢ok 1yl isitme sonuglart elde edilmesine ragmen
kolesteatomlu KOM cerrahi tedavisi gliniimiizde sorun olmakta ve klinik Onemini
yitirmemektedir. Normal anatomik yapilarin korunmasi cerrahinin énemli bir amaci olsa da
bu kesinlikle kolesteatom eradikasyonun oniine gegmemelidir. Ozellikle Kkolesteatomlu
KOM’da cerrahi tedavi segenekleri arasinda bulunan ve giiniimiizde daha sik olarak tercih
edilen acik teknik timpanoplasti (ATT) yaklasiminda ossikuloplasti iizerinde 6zellikle durmak
gerekmektedir. Kolesteatomlu veya kolesteatomsuz KOM hastaliklarinda kemikgik zincirde
herhangi bir defekt olusabilir. En sik karsilasilan kemikg¢ik zincir defekti siklik sirasina gore
inkus uzun kolu nekrozu, inkus kaybi ile stapes suprastriiktiir kaybi, stapes tabani hari¢ tiim
kemikgiklerin kaybidir (41). Sade ve Havely’ye gore; kolesteatomlu kulaklarda %384,
kolesteatomsuz kulaklarda ise % 42 oraninda kemikg¢ik defekti olusur (42).

Yapilan caligmalarda post-operatif donemde iyi isitme sonuglar1 saglanmasi ve diisiik
rekiirrens oranlart ile ozellikle yaygin kolesteatomlu veya sklerotik mastoid nedeniyle
koleastomanin temizlenmesinin gii¢ oldugu vakalarda ATT daha cok tercih edilen bir
yaklagim olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5,43,44). Ayrica ikinci baki diisiiniilen patolojilerde
ikinci bir ameliyati kabul etmeyen veya uzun donem takiplere gelmesinde sorun olan
hastalarda da segilebilecek bir cerrahi yaklasimdir. Bizim ¢aligma grubumuzdaki hastalarda
ATT timpanoplasti uygulama sebeplerimiz yaygin kolesteatoma, hemen hemen tiim
hastalarda mastoid kemigin skleroze olmasi, kolesteatomlu adeziv otit, hastalarin bir kisminda
niikks kolesteatom olmasi, cocuk hastalar ve takip sorunu yasayabilecegimiz hastalar

olusturmaktadir.
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Gegmiste ATT prosediiriinde, hastalikla basa ¢ikmanin zorlugu nedeniyle genellikle
bu hastalarda kemikgik zincir rekonstruksiyonu pek disiiniilmemistir. Ancak yeni
timpanoplasti ve ossikuloplasti teknikleriyle artik isitme icin de yeni umutlar dogmustur.
Buna bagli olarak isitme sonuclarinda elde edilen basar1 sebebiyle kolesteatomlu KOM’da
KTT’ye kiyasla daha fazla tercih edilmeye baglanmistir. ATT prosediiriinde zarin mobilitesini
saglamak ve ayni anda orta kulakta da saglikli bir mukoza elde etmek hep zor olmustur.
ATT’ de kemikgik zincir hasarinin postoperatif donemde igitme sonuglari iizerinde énemli rol

oynadig bildirilmektedir (44) .

Ameliyatlar sonrasi isitme sonuglarini degerlendirmek amagli genellikle hava-kemik
araligr kullanilmaktadir. Fakat ne yazik ki preoperatif ve/veya postoperatif kemik yolu
esiklerinin alinip alinmamasi hakkinda bir goriis birligi yoktur. Cogu otorler hava-kemik
aralig1 yerine preoperatif ve postoperatif hava iletimleri ve preoperatif ve postoperatif kemik
iletimlerinin ayr1 ayr1 hesaplanmasinin daha iy1 sonuglar verecegini diistinmiislerdir (45) . Biz
calisjmamizda hem hava-kemik araligi hemde hava iletimi esiklerinin preoperatif ve

postoperatif degerlerini karsilastirdik.

ATT uygulanacak hastalarin %75’inde endikasyon isitmenin geri kazanilmasi degil
ancak retraksiyonun, akintinin, kolesteatomanin veya perforasyonun tedavisidir. Fakat elde

edilen 1yi1 isitme sonuglar ile cerrahi tedavide yliksek oranda tercih edilmektedir (44).

Berenholz ve arkadaglari, 1989- 1996 yillar1 arasinda 387 timpanomastoidektomili
hastanin 33’tinde ATT uygulamislar. Onlar da ossikuloplasti sonrasi isitme kazanglarini,
calismamizda oldugu gibi postoperatif hava-kemik yolu araligina veya hava ve kemik iletimi

esiklerine bakmak suretiyle degerlendirmislerdir (44). Berenholz ve arkadaglari, preoperatif
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hava-kemik araligi fazla olan hastalarda postoperatif hava-kemik araligindaki iyilesmenin
daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ve bu hastalarin isitmelerindeki diizelmeleri daha kolay
fark edebildikleri belirtilmistir. Yine yaptiklar1 calismada ATT yapilan hastalarda uygulanan
ossikuloplastiye bagli komplikasyonlarin minimal oldugu, %1’den azinda sensdrinoral isitme
kayb1 gelistigi bildirilmis ve bunun da oval pencerenin ag¢ilmasma bagh gelistigi
diisiiniilmiistiir. Berenholz ve arkadaslarinin c¢alismasinda 1 hastada protezin atildig
belirtilmistir (44). Brackman ve arkadaslarinca yapilmig ¢aligmalarda ossikuler protezlerin %
2-10 oraninda atildig1 bildirilmistir (46). Literatiirde goriildiigii gibi 6zellikle hazir protezlerle
iyi sonuglar alindigi1 goriilmekle birlikte, bazen imkansizliklar veya atilim gibi sorunlarla
kargilasmamak icin otogreft kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir. Biz ¢aligmamizda kullanilan
otogreftlerde hi¢ atilimla karsilasmadik ve higbir hastamizda 35 dB’i asan sensorinoral isitme
kayb1 tespit etmedik.

Chang ve arkadaslar1 da 8 yilda 104 yaygin kolesteatomali vakada uyguladigi ATT
sonuclarinda vakalarin  %37’sinde hava-kemik araligmin 20 dB’e kadar kapandig
belirtmiglerdir (43). Beyazit ve arkadaslar1 kronik otitis mediali 43 hastaya ATT
uygulamislardir. ATT yapilan hastalarin da % 55.7’sinde hava-kemik araliginin 20 dB’e kadar
kapandigim1 gostermisler (47). Bizim c¢alismamizda postoperatif hava-kemik araligt ATT
vakalarinda % 48’ inde 25 dB ve altina diigmiistiir. Artusa ve arkadaslar1 ATT uyguladiklari
31 hastada postoperatif ikinci yilda hava-kemik araligi degerini 24 dB olarak bulmuslardir
(48). Bizim c¢alismamizda ise ATT yapilip tip III timpanoplasti uygulanan hastalarda
postoperatif 3. ayda hava-kemik araligi ortalamasi 28.21 dB olarak bulunmustur.

Cook ve arkadaslar1 153 hastada preoperatif ve postoperatif kemik ve hava iletimlerini
ayrt ayrt kaydetmislerdir. Yine ayn1 zamanda hastada kolesteatomun yerlesimi, stapes
suprastriktiiriiniin durumu ve hastanin kaginci ameliyat1 oldugunu da kaydetmisler. Hastalarin

kemik iletimlerini 10 dB’lik intervallere ayirmislar ve kemik iletiminde postoperatif anlamli
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degisiklikler bulmamislardir. Yine Cook ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismada ortalama hava
yolu iletimi 15 dB iyilesmistir. Sonug¢ olarak Cook ve arkadaglart hava-kemik araligindaki
kapanmanin da daha ¢ok hava iletimindeki diizelmeden kaynaklandigini gostermislerdir (45) .
Bizim ¢aligmamizda da hava- kemik araligindaki kapanmanin daha ¢ok hava iletimindeki
diizelmeden kaynaklandigr goriilmiistiir. Hastalarimizin preoperatif hava yolu  esigi
ortalamas1 49.96 iken postoperatif 44.40 olarak bulundu ve hava-kemik yolu araliginda
ortalama 5.56 dB kazang elde edildi.

Kemikgik zincir iizerinde tahribat ne kadar azsa, yapilan onarim ile igitme sonuglari
daha iyi olmaktadir. Cook ve arkadaglarnin serilerinde intakt stapes olan ATT yapilan
vakalarda hava-kemik yolu araliginin %69 hastada 20 dB’e kadar kapandigi gosterilmistir.
Stapes yoklugunda ise bu orandaki isitme kazancinin vakalarin %30’unda elde edildigi
goriilmistlir (45). Buna karsin Shelton ve Sheehy’nin vaka serilerinde bu oranlar sirasi ile
%357 ve %54 olarak bulunmustur (48). Tos ve Lau, ATT yapilan hastalarinin %10’unda 10
dB, %35’inde 20 dB, %62’sinde 30 dB’e kadar hava-kemik araligmmin kapandigini
gostermislerdir (49) . Bizim calismamizda ise stapes suprastriiktiir varligi ve yoklugu arasinda
isitme kazanglar1 arasinda onemli bir fark olmamasina karsi, literatiire benzer olarak stapes
suprastriiktiir yoklugunda isitme kazanci (4. 81dB), stapesin suprastriiktiir varligina (5.25 dB)
gore daha kotii gikmastir.

Corso ve arkadaslar1 1995 ve 2002 yillar1 arasinda 142 hastaya ATT uygulamislar.
Preoperatif olarak hava yolu esiklerinin ortalamasi 50.97 dB, kemik yolu esiklerinin
ortalamasi ise 22.14 dB imis. Postoperatif hava yolu esiklerinin ortalamasi ise 37.62 dB,
kemik yolu esiklerinin ortalamasi ise 23.37 saptanmis. Hava-kemik yolu araligi 28.83’ten
13.94 dB’e gerilemis ve 14.89 dB kazang elde edilmis (50). Bizim g¢alismamizda da
preoperatif hava- kemik araligi 33,96 dB iken, postoperatif 28,21 dB olarak bulundu ve

hava-kemik araligi ortalamasindaki kazang 5,75 dB olarak hesaplandi.
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Kos ve rakadaglart 1974-1998 yillar1 arasinda 259 hastaya ATT uygulamiglar ve
ortalama 7 yil izlemisler. Uzun donem isitme takiplerinde isitme esikleri degismeden
vakalarin % 41,3’linde sabit kalmis (51). Cerrahi sonrast % 15 vakada 10-19dB’lik, %11
vakada 19-29 dB’lik , %3 vakada ise 29 dB ve iistii kazang saglamiglar. Hastalarin % 28’inde
cesitli derecelerde isitme kayiplari oldugu bildirilmis. Bizim ¢alismamizda ise %30,5 vakada
10-19 dB’lik kazang saglanirken, % 17,3 vakada 5 dB ve {istii kayip izlenmistir. Kos ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada ilk 6 ay sonunda 6 hastada (%2,5) meatal stenozla
karsilagsmiglar. Bizim ¢alismamizda takiplerimizde 1 hastada (%2,2) meatal stenozla
karsilastik ve revizyon meatoplasti uygulandi. Calismalarinda kavitenin rekiirren enfeksiyonu
14 vakada (%5,4) bulunmus ve bunlar topikal tedaviye yanit vermisler. Bizim ¢alismamizda
postoperatif donemde kavitesi uzun siire enfekte kalan ancak lokal tedaviye cevap veren 5
hasta ( %10,8) oldu, fakat higbirinde zar perforasyonu olmadi. Calismalarinda kuru bir kavite
hastalarin %95’inde tespit edilmis. Biz ise ¢alismamizda tiim hastalarda kuru ve temizleyen
kavite elde edebildik. Yaptilar1 ¢alismada postoperatif isitme sonuglar1 vakalarin %70’inde
ya korunmus ya da iyilesmis bulunmus. Bizim hastalarimizda postoperatif donemde
preoperatife gére vakalarin % 82,7’sinde korunmus ya da iyilesmis oldugunu gordiik.

Toner ve arkadaglar1 1975-1983 yillar1 arasinda 100 kolesteatomlu hastaya farkli
cerrahi prosediirleri uygulamiglardir. 1. gruba kombine yaklasimtimpanoplastiyi iki basamakli
olarak uygulamiglar. 2. gruba iki basamakli olarak mastoid obliterasyonlu timpanoplastiyi
uygulamislar. 3. gruba ise tek seferde ATT uygulamislar. Bu hastalarda preoperatif ve
postoperatif hava iletimler not edilmis. ilk yilda 1. grupta olan hastalarda isitme kazancinin
diger iki gruptan daha iyi oldugunu fakat ilerleyen yillarda bunun digerleriyle benzestigini
bildirmislerdir. Yine 2. grupta da hastalarin 3. grupta oldugu kadar kuru bir kaviteye sahip
olmadiklar1 goriilmiistiir. Sonu¢ olarak Toner ve arkadaslari bu calismada kolesteatomlu

hastalarda oncelikle tek basamakli ATT, nonobliteratif cerrahiden hastanin optimum yarar
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sagladigini gostermislerdir (52). Biz de kolesteatomlu hastalarda bunlar1 géz oniine alarak
oncelikle tek agamali ATT yi isitme rekonstriiksiyonu da yaparak kullandik.

Scruring ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda preoperatif olarak hava- kemik aralig1 fazla
(20 dB ve iistii) olan hastalarda postoperatif olarak daha fazla kazang saglandig1 goriilmiistiir
(53). Bizim calismamizda preoperatif hava-kemik araligi 40dB ve iistii olan hastalarda
preoperatif hava-kemik araligi ortalamasi 47,19 iken bu hastalarin postoperatif hava — kemik
araligi ortalamasi 32,69 bulundu. Preoperatif ve postoperatif — hava—kemik aralig
ortalamalarindaki kazan¢ bu hasta grubunda 14,5 dB olarak saptandi. Oysa tiim hasta
grubunda (46 hasta) preoperatif hava- kemik araligi 33,96 dB iken, postoperatif 28,21 dB
olarak bulundu. Tiim hastalarin hava-kemik araligi ortalamasindaki kazang 5,75 dB olarak
hesaplandi. Literatiirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da hava- kemik araligi daha genis
olan hastalarin postoperatif donemde hava- kemik araligi ortalamasindaki kazanglar1 daha
fazla olmustur.

Aydar ve arkadagslar1 ATT yaptiklar1 115 hastaya tip III timpanoplasti uygulamislar.
Bu hastalardan 107’sine TORP, 5’ine otogreft konkal veya tragal kartilaj, 3’iine ise otogreft
inkus kullanmiglar. Preoperatif hava kemik araligi ortalamasi 32.38 dB, postoperatif hava-
kemik araligini ise 15.39 dB olarak hesaplamislar ve greft basarisin1 % 87,8 (101 hastada)
bulmuslardir (54). Bizim ¢alismamizda ise intakt stapesi olan 20 hastanin 10’una otogreft
konkal veya tragal kartilaj, 5’ine otogreft kortikal kemik, diger 5’ine ise otogreft incus
sekillendirilerek stapes basina konuldu. Diger 26 hastaya stapes tabani {izerine
sekillendirilmis otogreft incus, malleus veya kortikal kemik kolumella, ve iistiine konkal veya
tragal kartilaj sapka seklinde yerlestirildi. Ayn1 zamanda ¢alismamizda postoperatif yapilan
kontrollerde hi¢bir hastamizda greft basarisizligi ile karsilagsmadik.

Tip I timpanoplastide kemikc¢ik rekonstriiksiyonundan elde edilen sonuglar

degiskendir. Kemikgiklerin durumu, orta kulak patolojisinin boyutu ve orta kulak derinligi
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gibi birgok etken bu basarida rol oynayabilir. Greft ile stapes tabani arasinda kullanilan
protezin belirli bir agirligi olmali ve yeterli gerginlikte baski uygulamalidir. Kemikgik
rekonstriiksiyonu i¢in ne yapilacagi ameliyat sirasinda orta kulagin ve kemikgiklerin
durumuna gore karar verilmektedir. ATT, konservatif tedavilere yanit vermeyen
kolesteatomlu kronik otitlerde yeterli ve faydali bir yontemdir. Es zamanli olarak
ossikiiloplasti uygulanabildigi igin isitme sonuglart olduk¢a tatmin edicidir. Bizim
calismamizda isitme kazancinin literatiirlere gére daha az olmasinda yapilan ameliyatlarin
degisik cerrahlar tarafindan yapilmasi ve hastanemizde asistan egitimi verilmesi nedeniyle

yapan cerrahin tecriibesizligi de rol oynamis olabilir.
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VI. SONUCLAR:

1. Hastalarda preoperatif hava-kemik araligi 15 dB’den daha az olan 2 hasta (%
4,35), 15- 24 dB olan 10 hasta (%21,75), 25- 34 dB olan 12 hasta (%26,1), 35 dB

ve Ustii olan 22 hasta (%47,8) mevcuttu.

2. Hastalarda postoperatif donemde hava-kemik araligi 15 dB’den daha az olan 7
hasta (%15,2), 15- 24 dB olan 15 hasta (% 32,6), 25- 34 dB olan 10 hasta

(%21,75), 35 dB ve listii olan 14 hasta (% 30,45) izlendi.

3. Hastalarda preoperatif hava- kemik araligi ortalamasi 33,96 dB, postoperatif hava-

kemik aralig1 ortalamasi 28,21 dB olarak bulundu.

4. Hastalarin postoperatif hava yolu esiklerinde 10 dB’den az kazanci olan 7 hasta
(%15,2), 10-19 dB kazanci olan 8 hasta (%17,4), 20-29 dB kazanci olan 5 hasta
(%10,9), 29 dB ve {izeri kazanci olan 3 hasta (%6,5), degisim olmayan 14 hasta
(%30,45), 10 dB’den az kaybi olan 2 hasta (%4,35), 10-19 dB kayb1 olan 4 hasta
(%8,7), 20-29 dB kaybi olan 3 hasta (%6,5) saptandi. (5 dB ve alt1 degisimler

“degisim yok’’ olarak kabul edildi.)

5. Hastalarin postoperatif kemik yolu esiklerinde 10 dB’den az kazanci olan 5 hasta
(%10,9), 10-19 dB kazanct olan 7 hasta (%15,2), degisim olmayan 30 hasta(%
65,2), 10 dB’den az kayb1 olan 3 hasta (% 6,5), 10-19 dB kaybi1 olan 1 hasta (%

2,2) saptand1. (5 dB ve alt1 degisimler “degisim yok’’ olarak kabul edildi.)
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Hastalarin postoperatif hava-kemik araliginda 10 dB’den az kazanci olan 6 hasta
(% 13), 10-19 dB kazanci olan 14 hasta (% 30,45), 20-29 dB kazanci olan 2 hasta
(% 4,35), 29 dB ve lizeri kazanci olan 3 hasta(% 6,5), degisim olmayan 13 hasta
(% 28,3), 10 dB’den az kaybi olan 3 hasta (% 6,5), 10-19 dB kaybi olan 4 hasta (%
8,7), 20-29 dB kaybi olan 1 hasta (%2,2) saptandi. (5 dB ve alti degisimler

“degisim yok olarak kabul edildi).

Calismamizda hastalar stapes suprastriktiiriin varligina gore 2 gruba ayrildi. Stapes
suprastriiktiiriiniin  olmadigt durumda (4.81 dB) isitme kazancinin, stapes

suprastriiktiirii oldugu duruma (5.25 dB) gore daha kotii oldugu goriildii.

Hastalarimizin higbirine ikinci baki gerekmedi.

Calismamizda hastalar otogreft materyallerle uygulanan ossikuloplasti
yontemlerine gore incelendiginde intakt stapes iizerine sekillendirilmis kortikal
kemik veya inkus yerlestirilenlerde en iyi isitme kazancinm oldugu gériildii. intakt
stapes tiizerine konkal veya tragal kartilaj konulan hastalarda en koti isitme
kazancinin oldugu goriildii. Stapes suprastriiktiiriiniin olmadigi vakalarda tabana
sekillendirilmis kortikal kemik, incus veya malleus ve tlizerine kartilaj sapka
yerlestirilerek olusturdugumuz ototorp materyali kullandigimiz vakalarda elde
ettigimiz isitme sonuclari ise stapesin intakt oldugu vakalarda elde edilen igitme

kazanglari ile benzerlik gostermektedir.
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10.  ATT patoljinin daha iyi temizlenmesine olanak saglamakla beraber postopertaif
donemde isitmenin diizelmesini veya preopertaif donemle aymi kalmasini

saglayarak hastalarin yagam kalitesini artirmaktadir.
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VIL. OZET:

Kolesteatomlu kronik otitlerin tedavisi cerrahidir. Patolojinin yayilimi ve hastayla
ilgili faktdrlere bagli olarak segilecek yontemler de degismektedir. ICWT yaklasimi
kolesteatomun bulunmadigi veya sinirli kolesteatom varliginda tercih edilmektedir. ATT in
cerrahi endikasyonlari ise kolesteatomlu kronik otitler, sklerotik mastoidler, genis epitimpanik
erozyonlu kulaklar, genis attik kolesteatomlari, kolesteatomlu adeziv otitler, kolesteatom
niiksleri, tek isiten kulak, cocuk kolesteatomlari, agir sensorindral isitme kayiplar: ve genis

labirent fistiili olan hastalardir.

Gecmiste ATT prosediiriinde, hastalikla basa ¢ikmanin zorlugu nedeniyle genellikle
bu hastalarda kemikg¢ik zincir rekonstruksiyonu pek diisiiniilmemistir. Ancak yeni
timpanoplasti ve ossikuloplasti teknikleriyle artik postoperatif igitme sonuglar1 oldukga iyidir.
Isitme sonuglarinda elde edilen basar1 sebebiyle kolesteatomlu kronik otitis mediada ATT’ye

kiyasla daha fazla tercih edilmeye baslanmistir.

Ocak 2006-Ocak 2009 tarihleri arasinda KOM nedeni ile “agik teknik
timpanoplasti (ATT)” yapilan hastalardan tip III timpanoplasti yontemiyle kemikcik zincir
rekonstriikksiyonu yapilan 46 hasta calismaya dahil edildi ve bunlarin isitme sonuglari

karsilagtirildi.
Hastalarin 30’unda (%65) attik, antrum, supratubal reses ve siniis timpaniye

uzanan; 16’sinda ise mastoid kavite ve mezotimpanumu kismen dolduran kolesteatom

mevcuttu.
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Hastalarimizin postoperatif hava-kemik araligi ortalamasinda 5.75 dB’lik
bir iyilesme gozlenmistir. Postoperatif hava yolu esiklerine bakildiginda 46 hastanin 14’linde
(%30.50 ) degisim olmadigi, 23 hastada (%50 ) iyilesme, 9 hastada (%19.5 ) kotiilesme

oldugu saptandi.

Postoperatif hava-kemik yolu araliklarina bakildiginda 46 hastanin 13’iinde
(%28.3) degisim olmadigi, 25 hastada (%54.5) iyilesme, 8 hastada (%17.2) kotiilesme oldugu
saptandi.

Calismamizda tiim hastalarda kuru, sabit ve giivenilir bir kulak ile kendini
temizleyen kavite elde edebildik. Hepsinde takiplerde zar greft intakt izlendi. Konulan
otogreft materyallerinin atilim1 higbir hastamizda gériilmedi. 1 hastada meatoplasti revizyonu
gerekti.

Bu sonuglara gore, ATT, kolesteatom nedeniyle opere olan ve agik teknik
uygulanmasi1 gereken hastalarda hem hastalik eradikasyonunu saglamakta hem de isitme
rekonstriiksiyonuna olanak saglamaktadir. Tip III timpanoplasti yontemi kemikgiklerin hasar

gordiigl kulaklarda isitmenin rekonstriiksiyonu i¢in tatminkar sonuglar vermektedir.
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IX. EKLER

FEK I - ATT Hastalar:

HASTA NO HASTA ADI | Preoperatif hava | Preoperatif kemik | Postoperatif Postoperatif
yolu esigi yolu egigi hava yolu egigi | kemik yolu esigi

1 B.Y 25 7 28 5
2 R.K 43 5 45 8
3 M.S 65 25 50 27
4 AD 62 8 45 8
5 E.C 5 2 22 2
6 H.K 83 28 70 32
7 M.B 42 8 18 5
8 0.Y 80 60 73 42
9 T.E 13 0 23 10
10 H.B 32 8 32 13
11 UK 50 25 75 30
12 E.O 30 7 25 5
13 D.Y 62 15 68 20
14 0.D 58 15 55 20
15 F.Y 72 20 58 18
16 M.H 58 17 52 7
17 B.K 50 18 47 22
18 SE 57 25 53 23
19 AK 38 12 23 10
20 M.M 43 2 30 7
21 EY 37 10 47 10
22 G.C 67 28 43 15
23 iD 78 55 68 50
24 AB 48 18 73 27
25 M.K 58 5 53 7
26 N.D 68 35 65 28
27 EB 83 32 63 25
28 A0 27 8 32 5
29 ™ 45 3 35 7
30 c.0 43 10 15 0
31 SH 57 18 60 22
32 M.U 37 12 40 13
33 N.T 32 13 38 10
34 0.D 67 12 60 7
35 T.B 65 22 47 25
36 R.A 38 18 60 25
37 S.Y 37 17 28 5
38 Y.K 63 10 20 10
39 H.U 57 22 58 23
40 SK 57 17 35 13
41 AG 82 45 40 33
42 T.0 42 25 40 15
43 P.K 45 20 55 23
44 UB 38 2 35 15
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