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4.0ZET:

AMAC: Kolesteatomlu kronik otitis media cerrahisinde, amacimiz intakt kanal mastoidektomi
veya agik kavite mastoidektomi uygulayarak kolesteatoma eradikasyonu saglarken hastaya en
iyi isitme fonksiyonu gerceklestirmektir. Bu ¢alismamizda tek seansta isitme rekonstruksiyonu
gerceklestirdigimiz ve ikincil seansta isitme rekonstruksiyonu gergeklestirdigimiz hastalari

karsilastirdik.

GEREC VE YONTEM: 2013 ile 2015 yillar1 arasinda klinigimizde kolesteatomlu kronik
otitis media nedenli ameliyat edilen 37 hastanin 19’una tek seansta isitme rekonstruksiyonu ve
18’ine ikincil seansta isitme rekonstruksiyonu gerceklestirildi. Hastalarin hepsinde stapes
erozyonu oldugundan Waullstein siniflamasina goére tip 4 timpanoplasti uygulandi. Birinci
gruptaki 19 hastanin 4’1 intakt kanal mastoidektomi, 15°1 agik kavite mastoidektomi ameliyati
oldu. Ikinci gruptaki 18 hastanin 4’ii intakt kanal mastoidektomi, 14 hastaya da acik kavite
mastoidektomi ile birlikte dis kulak yolu arka duvar rekonstruksiyonu gerceklestirildi. Bu 2
grup arasinda isitme kazanglari, hastanede yatis siireleri ve hastaneye toplam maliyetleri
karsilastirildi. Sonuglari analiz etmek igin SPSS® versiyon 20 kullanildi. . P<0,05 olmasi

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
BULGULAR:

Ikincil seansa birakilan 18 hastanin 12’si kadin,6’s1 erkek hastadan; kolesteatoma eradikasyonu
ile isitme rekonstruksiyonu ayni seansta gerceklestirilen 19 hastanin 11’1 kadin, 8’1 erkek
hastadan olugmaktadir. Birinci gruptaki hastalarin yas ortalamasi 40.42 yil yas, 2. gruptaki
hastalarin yas ortalamas1 26.5 yil yas olarak saptandi.l. gruptaki tek seansta isitme

rekonstruksiyonu uygulanan 19 hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi odyometrik



degerlendirmesinde hava kemik yolu araligi(ABG:Air Bone Gap) kazang ortalamasi 1.25 dB

olarak saptandi.

Ikinci gruptaki isitme rekonstriiksiyonu ikincil seansa birakilan 18 hastanin ilk ameliyat dncesi
ve ikinci ameliyat sonrasi odyometrik degerlendirmede ABG kazang ortalamasi 11.61dB olarak
saptandi. Birinci gruptaki hastalarin hastanede yatis siireleri ortalamasi 6.84 giin , 2. gruptaki
hastalarin iki ameliyatta toplam hastanede yatis siireleri ortalamasi1 14.61 giin olarak saptandi.
Birinci gruptaki hastalarin taburculuktaki toplam hastaneye maliyeti ortalamasi1 2473 Tiirk
Lirasi, 2. gruptaki hastalarin toplam hastaneye maliyeti ortalamasi1 4324 Tiirk Liras1 olarak
hesaplanmustir. Ikinci gruptaki hastalarn isitme kazancindaki artis , hastanede yatis siirelerinde
uzama ve hastaneye olan maliyetlerindeki fazlalik 1. gruptaki hastalara gore istatiksel

olarak(p<0.05) anlaml oldugu saptandi.

SONUC: Calismamizda kolesteatoma eradikasyonu uygulanan hastalarda ,ikincil seansta
yapilan isitme rekonstruksiyonundaki kazan¢ ayni seansta yapilanlara gore istatiksel olarak

anlamli oldugunu saptadik.

ANAHTAR KELIMELER: Kronik otit, kolesteatoma, ikincil bakis, isitme rekonstriiksiyonu



5.ABSTRACT:

OBJECTIVE:

In the surgery of chronic otitis media with cholesteatoma, our objective is to give the patient
the best hearing function while providing cholesteatoma eradication by performing intact canal
mastoidectomy or canal wall down mastoidectomy. In this study, we compared the patients that

we performed hearing reconstruction in single stage and two stage.

MATERIAL AND METHODS:

Thirty seven patients with cholesteatoma who were treated in our clinic

between 2013 and 2015 were enrolled in this study. In 19 ears, the surgery was

combined with  ossiculoplasty in a singlestage procedure and in 18 ears hearing
reconstruction was delayed to second stage. Type 4 tympanoplasty was performed on all
patients because they all had stapes erosion. Four of the 19 patients in first group had intact
canal mastoidectomy and 15 of them had open cavity mastoidectomy operations. Four of the
18 patients in second group had intact canal mastoidectomy and 14 of them had open cavity
mastoidectomy with external auditory canal back wall reconstruction. Hearing benefits,
hospitalization periods and their total cost to hospital were compared between these 2 groups.

SPSS version 20 was used to analyze the results. P<0.05 was considered statistically significant.



RESULTS:

The 18 patients that were left to second stage were consisted of 12 female and 6 male patients.
The 19 patients that were performed cholesteatoma eradication and hearing reconstruction in
the same stage were consisted of 11 female and 8 male patients. The mean age of the patients
in first group was 40.42 years, in second group it was 26.5 years . The ABG benefit average
was 1.25db in the preop and postop audiometric evaluation of the 19 patients in first group
which was performed hearing reconstruction in single stage. The ABG benefit average was
11.61db in the preop and postop audiometric evaluation of the 18 patients which we left the
hearing reconstruction to second stage. The mean hospitalization period of the patients in first
group was 6.84 days. In second group, it was 14.61 days in two operations. The mean cost to
the hospital of the patients in first group was 2473 Turkish Liras. In second group, it was 4324
Turkish Liras. There was statistically significant (p<0.05) result of between the hearing benefit,

hospitalization period and cost to the hospital of the patients in second group.

CONCLUSION:
Inour study, itis statistically significant that delaying hearing  reconstruction to
second stage provides better hearing outcomes despite high hospatilization period and cost

rates.

KEY WORDS: Chronic otitis media, cholesteatoma, second look, hearing reconstruction



6.GIRIS

Kronik otitis media (KOM), kulak zar1 perforasyonu, kulak akintisi, isitme kayiplari ile
karakterize, Ui¢ aydan daha uzun siiren ve medikal tedavi ile tamamen diizelmeyen orta
kulaktaki inflamatuar bir siirectir’ . KOM” a siklikla bening bir tiimér olan kolesteatom eslik
eder. Bu orta kulak tiimori, keratin debrislerin akiimiilasyonuyla karakterize olup lokal kemik

rezorpsiyonuna yol agabilir?,

Kolesteatoma ilk 1838’de J. Mueller tarafindan ¢ok tabakali yag tiimorii olarak tanimlamustir.
Toynbee, 1850°de dis kulak yolu (DKY) arkasindan kaynaklandigini ve bir molluscous timor
oldugunu bildirmistir. Virchow, 1853°de kolesteatomun konsantrik lamellar gériiniimiinden
hareket ederek, kitlenin hiperplastik doniisim gosterdigini bildirmistir. Von Troeltsch ise,

1868°de orta kulak mukozasinin eksiidatif birikintisi oldugunu bildirmistir >.

Kolesteatomanin cerrahi yaklagimi canal wall-up (CWU); dis kulak kanalinin korundugu ve
canal wall-down (CWD); dis kulak kanalinin indirildigi teknikler olmak tizere iki kategoriye
ayrilmigtir. CWU teknigi fasiyal resesten giris i¢in posterior timpanotomik yaklasim
gerektirirken, CWD teknigi radikal mastoidektominin modifikasyonudur. CWD tekniginin
radikal mastoidektomiden farki, isitmenin rekonstriiksiyonu ve orta kulak boslugunun olus-
turulmasidir. CWD teknigi CWU teknigine gore daha az niiks gosterirken, mastoid kavite olus
turuldugu i¢in sik postoperatif bakim ve kavite temizligi gerektirmektedir. Bu problemler
nedeniyle CWD uygulanan kulaklar i¢in ¢esitli dis kulak yolu rekonstruksiyonu ve kavite
obliterasyonu yontemleri giindeme gelmistir. Ancak dis kulak yolu rekonstruksiyonu olan
hastalar ve CWU teknigi uygulanan hastalarda niiks ihtimalinden dolay1 ikincil gézlem
cerrahisi uygulanabilir. Ikincil bakis planan cerrahilerde isitme rekonstruksiyonu ikinci

operasyona birakilabilir?,
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Bu ¢alismamizin amaci, klinigimizde uygulanan kolesteatom cerrahisi sonras1t CWU veya dis
kulak yolu rekonstruksiyonu uyguladigimiz cerrahilerde uygulanan tek seansla ve iki seansh
uygulanan operasyonlarda hastaya saglanan isitme kazanclari ile hastanin hastaneye

maliyetlerinin karsilastirilmasidir.

7.ANATOMI

TEMPORAL KEMIK
Temporal kemik kafatasinin yan ve alt duvarlarinin bir kismini olusturur. Temporal kemigin
dort ayr1 pargasi vardir(Resim 1).

e Skuamoz parca

e Mastoid parca

e Petrdz parca

e Timpanik par¢a

Resim 1: : Temporal kemik

Temporal Kemik
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process

Mandibular
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Skuamoz Parca

Kafatasinin yan duvariin bir kismini olusturur. Diiz olan dis ylizeyine temporal kas

yapisir. Dis yiiziin alt kismindan processus zygomaticus adi verilen bir ¢ikint1 6ne

dogru uzar. Bu cikintinin alt kisminda mandibuler fossa bulunur. Petrotimpanik fissur
(Glasserian Fissiirii) fossanin iginden geger ve i¢inde a. maksillarisin timpanik dali seyreder.
Glasserian fissurunun biraz lateralinden korda timpaniyi tastyan Hugier kanal1 gecer. D1s yliziin
arka kisminda A. Temporalis Media’ya ait bir sulcus bulunur. Skuaméz parganin i¢ yiizii orta

kafa ¢ukuru ile komsudur®.

Mastoid Parca

Temporal kemigin arka ve iist kisminda yer alir. Skuam6z parganin petréz parca ile
birlesmesinden meydana gelen petroskuamoz siitiir, zigomatik kdkten asagiya dogru

uzanir. Buna linea temporalis superior ad1 verilir. Orta kafa ¢ukurunun alt kisminin

sinirin1 yapar. Dis kulak yolunun arka tist kisminda kiigiik bir kemik spin bulunur. Bu

spine suprameatal spine veya Henle spini denir(Resim 2). Bu spinin arkasinda lamina cribrosa
ad1 verilen delikli bir kisim vardir. Mastoidin i¢ yiiziinde bir oluk bulunur, buna sigmoid
sulkus denir. Bu sulkusa sigmoid siniis yerlesir. Mastoid par¢anin iist yiizeyinde

antrumu Orten ince bir kemik tabakasi vardir. Buna tegmen mastoideum denir. Arkada, petroz
parcanin arka yiizii ile birlikte arka kafa cukurunun 6n smirimi yapar. Mastoid kemik hava
bosluklariyla doludur. Bu hava bosluklarmin en 6nemlisi, her zaman bulunan antrumdur®.
Mastoid pndmatizasyonu antrumdan ¢evreye dogru yayilir. Pndématizasyon skuamoz ve petroz
kemiklere de yayilir. Bu iki kemik birbirinden petroskuamozal lamina ile

ayrilmistir. Bu lamina zamanla kaybolur, ancak bazen bu lamina yerinde kalarak bu iki kemigi

birbirinden ayirir. Buna Kdrner septumu denir 5.
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Resim 2: : Temporal kemik mastoid parga
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\ Tympanic part
STVLORYOIDEUS

Styloid process

Petroz Parca

Ug vyiizlii ve ii¢ kenarli piramide benzer. On iist yiiz orta kafa cukurunun bir béliimiinii

yapar. On iist yiizde impressio trigemini adin1 alan bir ¢ukur alan vardir. Bu gukurda 5’inci
sinirin ganglionu “Gasser ganglionu” yer alir. Bu ¢ukur alanin hemen yaninda birbirine paralel
giden iki ince oluk vardir. Bu arkadaki oluktan n. petrosus superficialis majoris, dniinden n.
petrosis superficialis minoris geger. Bu oluklarin dis yan kisminda

eminentia arcuata adi verilen bir kabariklik vardir. Bu kabarikligin yanindaki diizgiin

alana tegmen timpani denir. Burasi kavum timpaninin tavanini olusturur ve malleusun

bas1 ile komsuluk yapar®. Petrdz kemigin arka iist kisminda meatus acusticus internusun deligi
olan porus acusticus internus bulunur. Buradan n. facialis, n. cochlearis, n. vestibularis superior
ve n. vestibularis inferior gecer. Bu deligin arka kisminda fossa subarcuata ad verilen

kiiciik bir cukur alan vardir. Bu ¢ukur alana apertura externa aquaductus vestibuli agilir. Petroz
parcanin alt yiiziinde procesus styloideus adi verilen bir ¢ikint1 vardir. Bu

cikintinin hemen arkasinda bulunan delige foremen stilomastoideum adi verilir. Bu
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delik fallop kanalinin dis deligidir. Processus stilomastoideusun 6n ve i¢ yan kisminda
fossa jugularis ad1 verilen genis bir ¢ukur alan vardir. Bu ¢ukur alanin hemen 6n

kisminda canalis caroticusun deligi vardir’.

Timpanik Parca

D1s kulak yolunun 6n ve arka kismin1 ve alt kisminin bir bdliimiinii yapar. On alt

boliimiiniin ortasi ¢ok incedir, bazen foramen huschke denen kiigiik delikler ihtiva eder.
Timpanik kemik tist kism1 agik kalmig bir halka gibidir. Bu agikliga Rivinus ¢entigi

denir. Kulak zarinin pars tensasi sulcus timpanicusa; pars flaccidasi ise halkanin agik

olan kismina yerlesir. Kemik arkada mastoid kemikle birlesir ve ikisinin birlesme yeri
timpanomastoid siitiir olarak adlandirilir(Resim 3) ve icinden N. vagusun aurikuler dali gecer’.
Temporal kemik eriskinlerde lateral pozisyonda, ¢ocuklarda ise lateral-inferior

pozisyondadir Bebeklerde skuamoz parca digerlerine oranla daha biiyiiktiir, mastoid

parga yoktur. Petroz kisim anulus timpanicus arkasinda, skuamdéz kismin altinda
uzanmaktadir. Cavum timpani dis yanda timpanik kisim, i¢ yanda petroz kisim ile

sinirhdir. Antrum dogumda iyi gelismemistir. Dis tarafta ve 6nde skuamoz parga, 6n ve arkada

petrdz parga ile komsudur®.
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Resim 3: : Temporal kemik timpanik parca
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DIS KULAK

Basin her iki yanindaki auricula ile dig kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi dista deri
ve icte elastik bir kikirdaktan olusmustur. Dis kulak yolu, kepgeden kulak zarina kadar
olan uzunlugu i¢ine alir(Resim 4). iki parcadan olusur; 1/3 dis kismu kikirdak, 2/3 i¢ kism1

kemikten meydana gelir®.

Resim 4: Dis kulak yolu

Anatomy of the Inner Ear Auditory Ossicles

r'—"-—_l
Malleus Incus  Stapes

Semicircular

Canal

Cochlea

Eustachian
Tube

Extermal Tympanic Tympanic Cavity
Auditory Canal Membrane (Middle Ear)
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Kulak Zan

Dis kulak yolu sonunda, orta kulak boslugunu dis kulaktan ayiran, 8-9 mm. ¢apinda

fibrdz bir tabakadir. Timpanik parganin sulcus timpanicusu i¢ine oturur.. Ust kisminda,
halkanin iki ucu arasinda bir agiklik bulunur. Bu ag¢ikliga Rivinus ¢entigi adi verilir.

Sulcus timpanicus igine kulak zar1 Gerlach halkasi ile tespit edilir. Kulak zarinin bu

boliimii gergindir ve pars tensa adini alir. Rivinus ¢entigini dolduran kisim ise gevsektir

ve pars flaccida adini1 alir.Kulak zar1 tam diiz bir yiizey degildir. Orta kisminda, yukaridan
asagiya ve onden arkaya uzanan manibrium mallei goriiliir. Manibrium mallei’nin ucu ige dogru
¢okiik oldugundan kulak zar1 konkav bir bigime sahiptir. Kulak zarmin en derin noktasi
manibrium malleinin ucuna rastlar, buna umbo denir.

Kulak zar1 ii¢ ayr1 tabakadan meydana gelmistir. En dista; dis kulak yolu derisi, icte;

orta kulak mukozasi, bu ikisinin arasinda ise fibroz tabaka bulunur. Fibroz tabaka dista
stratum radiale ve i¢te stratum circulare adi1 verilen liflerden olusur. Pars flaccida

bolgesinde ise fibroz tabaka bulunmaz. Bu bélge retraksiyonlarin ve kolesteatomlarin en

stk bulundugu bolgedir®.

ORTA KULAK

Orta Kulak Anatomisi

Kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda kalan bosluktur. Bu bosluk i¢erisinde kemikgikler,
muskiiler yapilar, sinirler, ostaki tiipii ve mastoid ve timpanik hava hiicreleri bulunur.
Kulak zarindan horizontal olarak iistiinde kalan timpanik kaviteye epitimpanium (attik),
altinda kalan kisma hipotimpanium ve ortada kalan kisma mezotimpanium denilir.
Epitimpanium, kemikgiklerin biiyiik kismini igeren kismidir. Malleus basi, inkusun
govdesi burada bulunur. Epitimpanium sinirlar1 yukarida tegmen timpani denen ve

posterior tegmen mastoideum ile devamli olan ince bir petroz ¢ikintistyladir. Medialde
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attik duvar1 olusturan lateral semisirkiiler kanal ¢ikntis1 bulunur. Onde, superior kanalin
ampuller bolgesine yaklagilabilir ve yine 6n kisim, attik boslugunun 6n ucunu gosteren
genikulat ganglion bélgesidir. On duvar malleus basindan dar bir boslukla ayrilir ve

zigoma kokiinii havalandiran bir miktar hava hiicresi igerebilir. Lateral attik duvar1 temporal
kemigin skuamdz pargasi tarafindan olusturulur ve skuamoz parga da lateralde

dis kulak yolunun kemik kisminin iist boliimii olarak devam eder. Attik arkada, aditus ad
antrum adindaki mastoid antrum girisine dogru daralir. Epitimpanium alt1 ayr1 kompartmana
ayrilarak incelenmektedir. Bunlar anterior epitimpanium, supratubal reses, Prussak boslugu,
lateral malleolar bosluk ve anteriorposterior Von Troltsch poslari olarak siralanabilir. Bu
kompartmanlar birbirlerinden mukozal katlantilarla ayrilmaktadir. Bu olusumlardan biri olan
Prussak boslugu primer ve akkiz kolesteatomlarin yaygin olarak yerlestigi bir bolgedir. Prussak
alaninin sinirlar dista pars flaksida, igte malleusun boynu, iistte lateral malleolar ligaman, altta
malleusun lateral prosesusu yapar.

Mezotimpanium, fasiyal sinirin medial pargasi hizasindan asagida yer alir ve medialden otik
kapsiille smirlanir. Kokleanin bazal doniisiinii 6rten kavisli kabart1 timpan zarmin hemen
medialinde yer alir ve promontorium olarak adlandirilir. Promontorium iizerindeki ¢ok sayida
yiizeysel kanal timpanik pleksusu olusturan sinir lifleri igerir.

Promontorium arkasinda iki pencere bulunur. Birer kemik nisinin dibinde yer alan bunlardan
yukarida olana oval (vestibiiler) pencere, asagida olana ise yuvarlak (koklear) pencere denir.
Bu iki ¢okiintli mezotimpaniumun arka sinirinda timpanik siniis denen derin ve kavisli bir
fossa araciligiyla birlesir. Oval pencere, sagital planda yerlesmis olan stapes tabanini igerir.
Mezotimpaniumun 6n duvari {istte staki tiipiiniin timpanik agzini igerir ve altta da yukari
c¢ikan karotis kanalinin kemik kilifin1 olusturur. Bu duvar genellikle iyi pndmatize olmustur

ve kemik dehisanslart mevcut olabilir.
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Yuvarlak pencere, promontoriumdan uzanan bir ¢ikintinin 6niinde daha ¢ok transvers

bir planda yer aldigindan goriis alan1 disindadir ve sekonder timpanik membran denen ince
bir zarla ortiilmiistiir. Mezotimpaniumun arka duvari fasiyal sinirin inen pargasinin iizerini
orten kemik tarafindan olusturulur. Bu kemik genellikle pndmatize hiicreler igerir ve bunlar
mastoid hiicreleri ile baglantilidirlar. Arka duvar lizerinde yukarida, eminensiya piramidalis
denen bir ¢ikint1 stapedius kasinin etrafini ¢evirir ve kasin tendonu bu ¢ikintinin i¢inden
gecer. Yedinci sinirin bir dali bu kasi innerve eder. Piramidal eminensin lateralinde korda
timpani i¢in bir foramen bulunur. Korda timpani, kavisli bir kanal i¢inden asagiya dogru
seyreder ve stilomastoid foramende veya onun yakininda fasiyal kanala katilir.

Tensor timpani kasinin kanalinin arka ucunun ¢engel seklindeki uzantis1 olan kokleariform
c¢ikint1 adindaki yapi, fasyal kanalin timpanik par¢asinin 6n ucunu gosterir. Kokleariform ¢ikinti
tensor timpani kasinin tendonunu laterale, orta kulaga dondiiriir. Tensor timpani kanal ileriye,
Ostaki tlipliniin iist yliziine dogru seyreder ve mezotimpaniumun anterosuperior sinirini gosterir.
Klinik olarak 6énemli bir bosluk olan posterior siniis ya da fasial resess, fasiyal kanalin ve
piramidal ¢ikintinin hemen lateralinde yer alir ve lateralde posterosuperior timpanik anulus,
yukarida da fossa inkudis’in i¢ine giren inkusun kisa ¢ikintis1 tarafindan sinirlanir. Bu bosluk
orta kulak boslugunun posterosuperiorundan aditus ad antruma gider ve siklikla hastaliklar
saklar. Mastoid antrumundan buraya yaklagsmak posterior timpanum yapilarinin ve fasiyal

sinirin ekspozisyonunu saglar>’-1011,

Orta Kulak Kemikgcikleri

Orta kulak boslugunda; kulak zar ile i¢ kulak arsinda ii¢ tane hareketli kemik¢ik vardir.
Bunlar distan ice dogru malleus, incus ve stapestir. Malleus; capitulum ve
manibriumdan olusur. Ayrica 6n ve arkada iki ¢ikintist vardir ve 8-9 mm.

uzunlugundadir. Manibrium, sikica kulak zarina baglidir ve zar1 ice dogru ceker.
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Capitulum, yuvarlaktir ve epitimpanik reses’de incus ile eklem yapar. Tensor timpani
kasi, manibriumun hemen {istiinde collumun altinda malleusa baglanir. Malleusu ige ve
arkaya c¢ekerek kulak zarini tespit eder.

Incus; corpus ile biri uzun, digeri kisa iki koldan olusur. Corpusta malleus basiyla eklem
yapan bir yliz vardir. Kisa kol, 5 mm. uzunlugunda, manibrium malleinin arka ve i¢
tarafinda ve manibriuma paraleldir. Ucunda processus lenticularis denen ve stapes basi

ile eklem yapan bir kisim bulunur.

Stapes; bir bas, iki bacak ve bir tabandan meydana gelir. Taban, ligamentum annulare

ile oval pencere kenarlarina baglanir. Arka bacagin iistiinde stapes tendonunun yapistigi

bir ylizey vardir.Kemik¢ikler manibrium ile kulak zarina, ligamentum annulare ile oval
pencereye,incudomalleolar ve incudostapedial eklemlerle birbirlerine baglanirlar. Kemikgikleri
orta kulak duvarlarina baglayan dort bag vardir; bunlardan ii¢ tanesi malleusa, bir tanesi de
stapese aittir(Resim 5) 1213,

Resim 5: Kemikgikler

inkiidomalleal Eklem
Malleus Basi

inkus Korpusu

Mallsus Boynu inkus Kisa Kolu

\
Malleus Antenor\
Prosesi

Malleus Lateral #

Obturator Foramen
Prosesi \

Arka Bacak

Stapes Bagl
v\ ‘ ?

\ Inkiidostapedial Eklem

\

7 Lentikler Proses
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Tuba Ostaki
Orta kulak boslugu ve mastoid havali bosluklarin dis ortamla iliskisini saglar. Ortalama
uzunlugu 3,5 cm.dir. Ust ucu; orta kulak 6n duvarina, alt ucu ise; nazofarenks yan

duvarina agilir.

Tuba 6staki iki kisimdan olusur:

-2/3 alt kismi kikirdak

-1/3 st kism1 kemik

Ossedz kanal timpanik bdliim agzinda en genis capindadir, gittik¢e daralir ve en dar yeri
istmus boliimiidiir. Istmusda kikirdak kemige sik1 bir sekilde yapisir. 160 derecelik
genis bir a¢1 yapar ve bu noktadan itibaren tubanin kikirdak boliimii nazofarenkse kadar
gittikge genisler. M. tensor veli palatini ve M. levator veli palatini 6staki borusunun
acilmasini saglarlar. Cocuklarda eriskinlere nazaran daha yatay, genis ve kisadir.

Eriskinlerde ise, arkadan &ne, distan ice ve yukaridan asagiya bir dogrultu izler!%,

IC KULAK

I¢ kulak petréz kemigin derinliginde yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencereler yoluyla
orta kulak ile, koklear ve vestibiiler duktuslar aracilif1yla kafa ici ile iliskilidir. Isitme ve
denge organlarini igerir. Kemik ve zar labirent diye iki kisitmdan olusur. Otik kapsiil,
kemik labirentin ¢evresini sarar.

Zar labirent, kemik labirentin i¢ine yerlesmistir. i¢i endolenf ile doludur. Onde bulunan
koklea, isitme organini igerir. Denge organini i¢eren kisim; yarim daire kanallari,

utriculus ve sakkulustan ibarettir(Resim 6).

Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik tiiptiir. Modiolus denen eksen etrafina

sartlmistir.
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Korti organi: Kokleanin duyusal ve en 6nemli kismidir. Basiler membran {izerine yerlesmistir.
Vestibiilokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu vertebrobasiler sistem ile

gerceklesir>'2,

Resim 6: i¢ kulak

Utrikulus Denge sinirt
Sakkulus

Timpanik

Ortak ayak kanal

On yarim
daire kanall

Yan yarim \

daire kanall \

Ampulla ——m8

Orta kanal

Vestibtiler
kanal

>
DS
ne _—— Koklea

‘ \ Koklea siniri

Oval pencere

Arka yanm daire kanali

8. KOLESTEATOMUN TANIMI VE TARIHCESI

Kolesteatom, keratinizasyon gosteren cok katli yassi epitelin olmamasi gereken orta
kulakta veya temporal kemigin diger pnomatize bolgelerinde birikimidir. Histolojik olarak
benign fakat klinik olarak destriiktif bir lezyondur®*. Cok katl1 yass1 epitelin orta kulaga nasil
geldigi ve hiperkeratinize olmaya nasil basladigi yapilan ¢cok sayidaki ¢alismalara ragmen halen
tartismal1 bir konudur. 11k olarak Du Verney 1683 yilinda steatoma adin1 verdigi kolesteatom
benzeri lezyonu serebellum ve serebrum arasindaki Kitle olarak tanimlamistir'®. Fransiz
patolojist Cruveilhier 1829 yilinda kolesteatomu subaraknoid bosluk hiicrelerinden gelisen

avaskiiler tiimor olarak ‘inci tiimor’ seklinde tanimlamustir. 1838 yilinda Alman fizyolojist
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Johannes Muller, ilk defa kolesteatom terimini ortaya atmis ve kolesterin ve yag igeren benign
bir tiimor olarak tanimlamistir.

1850 yilinda Toynbee dis kulak yolundan kaynaklanan molluscum contagiosum olarak
tanimlamig, 1853 yilinda ise Virchow kolesteatomun konsantrik lamellar goriiniimiinden
hareket ederek kitlenin hiperplastik formasyon gosterdigini bildirmistir. Von Troeltsch 1868°de
kolesteatomu orta kulak mukozasmin eksiidatif birikintisi olarak tanimlamistir. 1880’lerde
Bezold kolesteatomun Ostaki disfonksiyonu ve buna bagli orta kulaktaki negatif basing nedeni
ile kulak zarinda meydana gelen retraksiyon cebindeki epidermal debristen
meydana geldigini bildirmis, ayn1 yillarda Habermann ise kolesteatomun perforasyon araciligi
ile orta kulaga giren yass1 epitel oldugunu rapor etmistir'®. Kolesteatom matrixi ise ilk olarak
Manasse tarafindan 1917°de tamimlanmustir'’. 1963 yilinda Gray, yanhs yerde bulunan deri
tanimini Onermistir. 1993 yilinda Strunk ise kolesteatom i¢in yanlis yerde gelisen deri tanimini
yapmuistir. Ars ise kolesteatomu bazal germinatif tabakanin siirekli iirettigi deskuame epitel ve
stratum korneumdan gelen keratinin temporal kemigin havali bosluklar1 ve kulak zarinda
birikmesi seklinde tanimlamistir'!.Schuknecht ise keratoma terimini kullanmis ve orta kulak ve
temporal kemigin diger havali bosluklarinda keratinize skuamoz epitelden kaynaklanan keratin
debrislerinden olustugunu bildirmistir4 Bu lezyonu tanimlamak i¢in, margaritoma, inci tiimar,
keratoma, keratinoz kist, kolesteatozis, epidermoid kist gibi ¢esitli isimler kullanilmis olsa da,

yanlis bir tanimlama olmakla birlikte kolesteatom halen en ¢ok kullanilan terimdir*.
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Kolesteatomda Epidemiyoloji

Kolesteatom ile ilgili lilkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar yetersizdir. Kolesteatom
siklig, beyaz 1k ig¢in c¢ocuklarda 3/100.000, yetiskinlerde ise 9.2/100.000 olarak
bildirilmektedir'®. Literatiirdeki cesitli yayinlarda erkek cinsiyette daha sik goriildiigi
bildirilmistir. Konjenital kolesteatom goriilme yas1 5.6 +/- 2.8 yas olup ¢cocuklardaki edinilmis
kolesteatom goriilme yast ise 9.7 +/- 3.3 yaslaridir'® En sik beyaz irkta, daha az siklikta
Afrikalilarda da goriilebilen kolesteatomun, Hindistan disindaki Asya topluluklarinda goriilme
olasilig cok diisiiktiir®®. Kemppainen ve ark. ise toplumun tiim sosyoekonomik gruplarinda
kolesteatom sikliginin ayni oldugunu bildirmektedir. Eskimolardaki diisiik kolesteatom
prevalansi ise herkes tarafindan kabul edilen bir gergektir. Bunun nedeni olarak da, bu etnik
grupta nazofarenksin ¢ok genis olmasi ve bu durumun orta kulak havalanmasini arttirarak,
kronik kulak hastaliklarinin = sekellerinden koruyucu bir faktdér olarak davranmasi
gosterilmektedir. Yarik damak gibi kronik dstaki disfonksiyonu olan hastalarda ise kolesteatom
goriilme ihtimali normal toplumdan daha fazladir. Kolesteatom izlenen hastalarin karsi

kulaklarinda kolesteatom goriilme ihtimali de normalden yiiksektir?!22,

9.KOLESTEATOMUN SINIFLANDIRILMASI

Kolesteatom i¢in klasik olarak ii¢ tip tanimlanmaktadir; saglam timpanik membran arkasinda
meydana gelen konjenital ya da primer kolesteatom, pars flaksidada retraksiyon cebi ile
karakterize primer edinilmis kolesteatom, timpanik membranda arka-iist kadranda perforasyon
ile karakterize sekonder edinilmis kolesteatom?. Yapilan bir simiflamada ise kolesteatom 4
gruba ayrilmistir; konjenital, primer edinilmis, sekonder edinilmis ve tersiyer edinilmis
kolesteatom?*. Tos ise yapilacak cerrahi miidahale ve hastaligin prognozunda asil dnemli olanin
kolesteatomun kaynaklandig1 yer oldugunu belirtmis ve ona goére siiflandirmayr yapmustir :

Attik kolesteatom, Siniis kolesteatom, Tensa kolesteatom, Dis kulak yolu kolesteatomu,
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Posttravmatik kolesteatom, Konjenital kolesteatom, Rezidiiel kolesteatom, Rekiirren
kolesteatom, Iyatrojenik kolesteatom??. Tos ayrica kolesteatom icin otoskopik bir smiflama
yapmustir; Attik, Pars tensa I (marginal hastalik) ve Pars tensa II (santral hastalik) kolesteatom.
Mills ve ark., Tos’un bu siniflamasina saglam timpanik membran arkasinda meydana gelen

kolesteatomu dordiincii grup olarak eklemislerdir®*.

10.KOLESTEATOMUN OLUSUM TEORILERI
Genel olarak kolesteatom, patogenezi ileilgili mekanizmalara gore edinilmis ve konjenital

kolesteatom olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir

I.Edinilmis kolesteatom

Edinilmis kolesteatom i¢in temel olarak dort farkli mekanizma tanimlanmistir:

1. Skuamoz metaplazi,

2. Epitelyal invazyon,

3. Bazal hiicre hiperplazisi,

4. Invajinasyon teorileri ve ek olarak tiim bu teorilerin bir karisimi etken olabilir?*,
1.Skuamoz metaplazi teorisi

Orta kulaktaki algak kiiboidal epitelin ve basit yassi epitelin, rekiirren ve kronik kulak
enfeksiyonlar: nedeni ile keratinize yass1 epitele doniismesi ile kolesteatom meydana geldigi
goriisiine dayanir®. 1864 yilinda von Troltsch kolesteatomun stratifiye keratinize skuamoz
epitelinin kurumus, kazedz piiyiin basisi altinda orta kulak mukozasinin metaplastik bir iirtinii
olduguna dikkat ¢cekmistir. Wendt (1873) orta kulak ve mastoiddeki nonkeratinize epitelin

keratinize epitele metaplazik degisim gosterdigini soylemistir®®. Sade de bu goriisii desteklemis
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ve enflamasyon ile stimiile olan orta kulak mukozasinin keratinize stratifiye skuamoz epitele
degisim gosterdigini bildirmistir. Metaplastik epitel keratin birikintileri ile biiylimeye devem
eder, rekiirren enflamasyon ve enfeksiyon lizise neden olur ve tipik attik kolesteatomunun
gorliiniimii olan timpanik membranda perforasyonla sonuglanir. Metaplazi teorisi, pediatrik
effiizyonlu otitis mediali hastalarda orta kulaktan alinan biyopsilerde nadiren de olsa keratinize
epitel adalarinin goriilmesi ile desteklenmistir. Chole ve Frush normal rat orta kulak
mukozasinda asir1 vitamin A eksikliginde keratinize skuamoz epitele metaplazi oldugunu

gozlemlemislerdir?’

. Vitamin A eksikligine ek olarak, sigara kullanimi, progesteron ve
ortamdaki CO2 ve O2 oranlarinin degismesinin metaplazi siirecinde rol aldig:
bildirilmektedir?®®?, Ancak yapilan calismalarda, cesitli etkenler ile orta kulak mukozasinda
metaplazik degisiklikler oldugu, ancak epidermoid karakterdeki bu hiicrelerin keratin
olusturmadigi ve bu nedenle gercek bir kolesteatom olusumunun s6z konusu olmadigi

bildirilmistir. Neticede, kolesteatom nedeni olarak kesin bir kanitla metaplazi teorisi

gosterilememistir?®.
2.Epitelyal invazyon teorisi

1880°’li yillarda Haberman ve Bezold timpanik membrandaki perforasyon kenarlarindan
skuamoz epitelin orta kulaga migrasyonu ile meydana gelen epitelyal invazyon teorisini ortaya
atmuglardir® Politzer de bu goriisii desteklemektedir. Friedmann , kobaylarda yaptig1 ¢alismada
enfekte perforasyon kenarlarindan giren epitelin kolesteatoma ile sonug¢landigini
gostermistir?. Yapilan diger c¢alismalarda da orta kulaga perforasyondan epitel gogii
gosterilmistir’®*!.Normalde dis kulak yolu epitel migrasyonu disa dogru olmaktadir. Bu epitel
dokusunun ters yonde hareket ederek perforasyon kenarlarindan orta kulaga nasil girdigi tam
olarak anlagilamamuistir. Burada enfeksiyon ortaminin kolesteatom matriksi i¢in uygun kosullar
hazirladig1 sanilmaktadir. Ayrica temporal kemik travmalarinda da bu mekanizma ile kirik hatt1

boyunca keratinize epitelin orta kulaga invazyonu ile kolesteatom meydana gelebilmektedir?’.
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3.Bazal hiicre hiperplazisi teorisi

1925 yilinda Lange, pars flaksidanin epitelyal hiicrelerinin prolifere olarak subepitelyal
mesafeye invajine oldugunu ve atik kolesteatom ile sonuglandigini bildirmistir. Ruedi deneysel
ve klinik ¢alismalar ile bu teoriyi desteklemektedir?®. Lim ve ark. insan 6rneklerinde ve hayvan
deneylerinde bazal membranda fokal agilmalar oldugunu ve buradan keratinositlerin
subepitelyal mesafeye invaze olduklarmi bildirmektedirler?’. Masaki ve Wright, lokal propilen
glikol uygulamasmin 2. giinde kulak zarinin mukozal ve epidermal tabakalarini tamamen
destriikte ettigini, 2-3 hafta sonra hiperplastik epidermal hiicreler tarafindan bu mukozal
yiizeylerde reepitelizasyon olustugunu ve kulak zarinin lamina propriyasinin hasarl fibroz
tabakasindan keratinize epidermisin orta kulaga penetre oldugunu gostermislerdir. Bu
epidermal hiicrelerin orta kulak boslugunda prolifere olarak kolesteatomu olusturdugunu ileri
siirmiislerdir’®!. Bazal hiicre tabakasindan meydana gelen psddopodlar ile bazal laminada
meydana gelen kirilmalardan epidermal keratinositler lamina propriaya invaze
olmaktadirlar® Bu hiicreler daha sonra keratinize olmakta ve inkliizyon kistleri meydana
gelmekte ve neticede kolesteatom ile sonuglanmaktadir. Akyildiz ve ark. retraksiyon ceplerinde
once fibroz tabakanin kayboldugunu, epitelin mukoza ic¢ine papiller uzantilar géndererek

kolesteatom olusturdugunu elektron mikroskobik calismalar ile gdstermislerdir?.
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4.Retraksiyon cebi (invajinasyon ) teorisi

Invajinasyon teorisi 1890’da Bezold’un ve 1933’de Wittmack’mn gdzlemlerine dayanir.
Wittmack’a gore, orta kulaktaki negatif basinca bagli olarak pars flaksida yada nadiren de olsa
pars tensa orta kulaga dogru retrakte olur. Bu retraksiyon ceplerinde toplanan keratin debrisler
kolesteatom ile sonuglanir. Bu teori yapilan hayvan deneylerinde dis kulak yolu ligasyonu ve
Ostaki tlipli kapatilmasi ile elde edilen retraksiyon cepleri ile desteklenmistirl6. Benzer
goriigleri Sade de sdylemektedir. Sade’ye gore mastoid pnomatizasyonu ile retraksiyon cebi
derecesi arasinda iliski vardir. Zayif pnomatize mastoidlerin hiperektazi ve atelektazi ile iliskili
oldugunu bildirmistir®334 Sudhoff ve Tos, attik kolesteatom icin retraksiyon teorisi ve bazal
hiicre hiperplazisi teorisi kombinasyonunu oOne slrmiislerdir. Patojenik siire¢ sirasiyla;
retraksiyon cebi safhasi, proliferasyon sathasi, ekspansiyon sathasi ve kemik rezorbsiyonu

safhas1 olamak iizere 4 asamaya ayrilmistir>,

I1. Konjenital Kolesteatomlar:

Temporal kemigin gelisimi sirasinda orta kulak boslugu, petr6z kemik ve mastoidde
mezensimal doku kaynakl1 yass1 epitel hiicreleri hapsolmaktadir. Ileride saglam kulak zar
arkasinda geliserek belirti verirler. Konjenital kolesteatom olusumuna, ilk olarak 1855 yilinda
Virchow ve Koerner dikkati ¢ekmislerdir. Kolesteatom, saglam timpanik membran arkasinda
geliserek belirti vermektedir. Timpanik halka, dis kulak kanali skuamdz epitelinin orta kulakla
iliskisini smirlamaktadir®. Aimi’ye gére, konjenital kolesteatomun olusumunda timpanik
halkanin 6nemli bir rolii mevcuttur. Timpanik isthmus, 1 ve 2. brankial arklarin birlesme hatlar
tizerinde yer alir. Bu arklarin birlesme hatt1 pars flaksida ve tensanin flizyon yaptig1 diizleme
uymaktadir. Konjenital kolesteatomlarin biiylik bir ¢ogunlugu bu diizlemin arkasinda
olugsmaktadir. Aimi’nin hipotezine gore timpanik halka dis kulak yolu yass1 epitelinin orta kulak

ile iliskisini sinirlamaktadir. Zamanla timpanik halka kapanir ve kemik bir levha halini alir.
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Timpanik halkanin olusmasi gecikirse, dis kulak kanali epiteli orta kulak mezenkimine dogru
papiller uzantilar génderir. Timpanik halka kapanip, zar epiteli ve mukozas1 arasinda bariyer
yapsa bile, bu papiller ¢ikintilar orta kulakta kalir ve zamanla saglam timpanik membran

arkasinda dogumsal Kolesteatomlar1 olusturur®’38,

Kolesteatomun Histopatolojisi

Kolesteatom matriks ad1 verilen bazal germinatif tabakanin siirekli tirettigi deskuame

epitel ve keratinin olusturdugu yalanci timordiir. Matriks, keratinize hatta bazilarina gore
hiperkeratotik Malpigian epiteldir ve bag dokusu ile kuvvetlenen korion tabakasi iizerine
oturur. Matriksin i¢inde 6lii hiicreler tabakalar halinde birbiri {izerine yerlesmistir. Matriksin
tistiinde kolesteatom epitelyal yapidadir. Bu epitel deriden daha incedir ve stratum
germinatifum, spinosum, granulosum ve stratum korneum olarak dort tabakadan
olusur'!.Germinatif tabaka genis bazofilik ¢ekirdekli kiigiik prizmatik hiicrelerden olusur.
Stratum spinosum ¢ok kenarli hiicrelerden olusur. Bu hiicrelerin ¢ekirdekleri ortadadir ve
birbirleri ile noktaseklinde birlesirler. Stratum spinosum polihedral, ¢ok kenarli hiicrelerden
olusur. Az sayidaki keratinositlerin arasinda Langerhans hiicreleri bulunur. Stratum granulosum
ince olup, dejenerasyon gosteren, sitoplazmalar1 bazofilik graniiller iceren hiicrelerden olusur.
Stratum korneum ise ¢ok kathi keratinize cekirdeksiz hiicrelerden olusur. Kolesteatom ig¢in

onemli olan keratin kitleleri bu tabakanin eseridir®.
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11.KRONIK OTITiS MEDIADA KEMIKCIK ERIMESi

Kronik otitis media siklikla kemik zincir erozyonuna sebep olur. Tos’un yaptigi bir ¢alismada
1100 KOM’1u hastanin sadece %37’sinde kemik zincir saglam bulunmutur. Retraksiyon posu

veya kolesteatom varliginda kemik zincir patolojisi daha fazla olmaktadir®.

Kemik erimesi KOM’ daki en 6nemli siireglerden birisidir. Ciinkii tibbi tedavi ile kontrol altina
alinamaz. Ayrica iletim tipi, sensorindral tip isitme kayiplari ile temporal kemik ve kafa i¢i
komplikasyonlarinin biiyiik ¢ogunlugu kemik erimesi sonucu ortaya ¢ikar. Kemik erimesinin
kolesteatomlu KOM’ larda goriilme sikligr diger KOM’ larda goriilme sikligindan daha
fazladir. Sade ve Halevy’nin yaptig1 bir ¢alimaya gore kemik erimesi kolesteatomlu KOM” larin
% 95’inde saptanmistir®®, Bilindigi gibi, kemik dokusu, hiicreler (osteosit) ve hiicreler arasi
maddelerden olusur. Osteositler arasi maddeler ise substantia fundamentalis ile kollajen
liflerden olusmustur. Substantia fundamentalisin igine c¢ogunlugu kalsiyum tuzlart olan
inorganik maddeler ¢Okmiistir. Kemik erimesinde iki faz vardir: ilk devre
demineralizasyondur. Bu devrede kollajen liflere bagli inorganik maddelerin agiga ¢ikmasi ve
liflerin serbest kalmasi gerekir. Organik maddelerin ¢ogu kalsiyum tuzlarindan olutugu igin bu
devreye dekalsifikasyon adi da verilmektedir. Dekalsifikasyonla kollajen liflerden oluan

organik matriks serbest kalir. Ikinci devre enzimatik devredir.

Kolesteatomlarda meydana gelen kemik erimesinin tek nedeni yoktur. Bu konuda ¢esitli
mekanizmalar ortaya atilmistir: i) Basing nekrozu, ii) Kronik osteomyelit, iii) Osteoklastlarla
rezorpsiyon, iv) Monositer rezorpsiyon, v) Enzimatik rezorpsiyon, vi) Lokal Ph deiiklikleri, vii)
Vaskiiler proliferasyon. Osteoklastlar, cok ¢ekirdekli, genis ve koyu sitoplazmali ve ¢ok sayida
mitokondria iceren hiicrelerdir. Deneysel kolesteatomda kemik erimesi osteoklastlarla
gerceklesir. Osteoklastlara etki yapan etmenler saptanmistir. Bunlar paratiroid hormon (PTH)

ve osteoklasting aktivator faktor (OAF)’ diir. Prostaglandin E2 (PG-E2) de osteoklastlar aktive
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eder ve diistik dozlarda bile kemik erimesini hizlandirir. Ayn sekilde vitamin D tiirevlerinin de
osteoklastlar1 aktive ettigi saptanmistir. Bununla birlikte, osteoklastlarin nasil aktive olduklari
bilinmemektedir. Ancak kolesteatoma yakin bolgelerde bulunmalar1 lokal faktorlerin etkili
oldugunu diisiindiirmektedir. Enfekte dokular PG-E2 salgilanmasina neden olur. Bu madde de
kemik erimesini direk veya indirek yolla aktive eder. Kolesteatomsuz KOM’ larda ise, kemik
erimesi monosit ve makrofajlar yolu ile OAF salgilanmasina baghdir. Lokal basing da bazi imik
mediatorler yolu ile osteoklastlar1 aktive etmektedir. Kolesteatomda goriilen kemik erimesi
aralikli olarak gergeklesir. Yani kemik erimesinin aktif veya inaktif oldugu devreler vardir.
Kemik erimesinde enzimlerin rolii son yillarda iizerinde en fazla durulan ve galisilan konudur.
Sade ve arkadalarina gore, kemik erimesi bolgesinde kolesteatom ve kemik arasinda ya bir bag
dokusu ya da graniilasyon dokusu vardir. Yani kolesteatom ile kemik dokusu direk temasta
degildir. Fibroblast ve histiositler bu ara dokuda en sik rastlanan hiicrelerdir. Graniilasyon
dokusunun enzimatik aktivite ile kemik erimesi meydana getirdigi disiiniilmektedir. Kemik
erimesi i¢in lokal pH degiikligi bas kosuldur. Ortamin pH’ smin aside dogru degismesi
gereklidir'! . Abramson ve ark.” na gore kolesteatomlu KOM’ larda kemik erimesine biiyiik
siklikla rastlanmasi epitelyal debrislerin ve keratinin fazla olmasi ile ilikilidir. Kaneko ve
Yunasa orta kulaktaki epitelyal debrislerin yabanci cisim graniilomu meydana getirdiini
gdstermistir*' . Keratinin yabanci cisim etkisi yaninda, mikroplar i¢in ideal besi yeri olma
ozellgii de vardir. Keratin ve buna bali iltihabi olaylarla ortaya ¢ikan lenfositler OAF salgilar
ve osteoklastlarin sayisi artar. Osteoklastlarin i¢inde bol miktarda asid fosfataz vardir. 1tihap
nedeni ile lenfosit ve monositlerin de sayilari artar ve bunlar makrofajlara doniisiir.
Monositlerin ayrica basing etkisi ile de meydana geldigi bildirilmistir. Makrofajlar aktive
olurlar. Aktive makrofajlar kollajenaz salgilar. Biitiin bunlar1 6zetlersek; kemik erimesinde ilk
devre demineralizasyon ya da dekalsifikasyondur. Mineraller liflerden ayrilmadan kemik

erimesi miimkiin deildir. Minerallerin ¢6ziilmesinden sonra organik matriks yani kollajen
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liflerden ibaret iskelet kalir. Bu lifler de kollajenaz ve proteaz gibi enzimlerle kolayca pargalanir
ve asimile edilir. Dekalsifikasyonda asid ortam bas kosuldur. OAF ve PG-E2 asid ortamin
salanmasinda 6nemli faktorlerdir. Kollajenaz ve proteaz enzimleri ise PG-E2, aktive olmu
makrofajlar ve fibroblastlardan salanir. Bu gostermektedir ki; kemik erimesi i¢in bir¢ok
birbirini izleyen mekanizmaya ihtiya¢ vardir. Su gercektir ki; kolesteatom kitlesi ile kemik
dokusu arasinda yer alan graniilasyon dokusu kemik erimesinden sorumlu hiicre ve enzimlerin

meydana geldii bir odaktir!!,

12.0DYOMETRIK DEGERLENDIiRME

Normal isitme intakt bir kulak, isitme siniri ve beyin sapiin varliginda gergeklesmektedir.
Algisal bir olay olan isitme, ¢cevredeki seslerin algilanmasi ve beyindeki mevcut isitsel hafiza
verileri ile birlestirilerek anlamlandirilmasi ile miimkiindiir. Bu anlamda tiim isitme sisteminin
islevini ortaya koyabilen tek inceleme yontemi subjektif odyometrik incelemelerdir. Objektif
testler isitme sisteminin belli segmentleri hakkinda lokal veri saglayabilmektedir. Subjektif
testler arasinda saf ses odyometrisi ve konugma odyometrisi yer almaktadir. Bu boliimde
poliklinik sartlarinda isitme sorunu ile bagvuran hastalarda otolojik muayenenin en temel
tamamlayicist  pozisyonundaki saf ses odyometrisi ve konusma odyometrisinden

bahsedilecektir.

Saf Ses Odyometrisi: Saf sesler dogada bulunan seslerin aksine en sade sesler olarak
tanimlanabilir. Saf sesler frekans, amplitiid, faz ve siireleri ile tanimlanir. Bunlardan saf ses
odyometrisi i¢in en 6nemli olanlar1 frekans ve amplitiiddiir. Saf seslerin frekanslar1 Hertz (Hz),
amplitiidleri yani siddetleri desibel (dB) olarak o&lgiiliir. Insanlar 20-20000 Hz frekans
araligindaki sesleri algilar. Isitme 500-8000 Hz frekans arahiginda ¢ok daha iyidir. Saf ses

odyometrisi genellikle 250 (ya da 125) -8000 Hz araligindaki isitmeyi degerlendirir. Saf ses

31



esikleri kisinin belli zaman aralig1 i¢inde yanit verdigi en diisiik uyaran diizeyidir. Siklikla esik
uyaranin ardarda verildiginde %50 sinin tespit edilebildigi en diisiikk sinyal siddeti olarak
tanimlanabilir. Isitsel veriler normal isiten geng eriskinlerin isitme miktarin1 gdsteren referans
ses basinci olarak kabul edilen isitme diizeyi olarak kabul edilir. (HL: hearing level) Bu sekilde
odyometri ile test edilen kisinin isitme diizeyi, bir grup normal geng eriskinin isitme diizeyi ile

kiyaslanarak gosterilmis olur.

Odyogramda hava yolu iletimi hem iletim sistemi hem de ndérosensoriyel isitme sistemini
icerirken, kemik yolu iletimi uyaran direkt kokleaya verilip, iletim sistemi bypass edildigi i¢in
sadece norosensoriyel sistem hakkinda bilgi verir. Kemik yolu ve hava yolu esikleri esit
derecede etkilenmisse norosensoriyel isitme kaybi, sadece hava yolu esigi etkilenmigse iletim
tipi igitme kayb1 olarak adlandirilir (hava yolu ve kemik yolu arasindaki fark 20 dB’den
fazladir). Bir kulaktaki isitme kaybinda ndrosensdriyel ve iletim tipi isitme komponentlerinin
her ikisi de varsa mikst tip igitme kaybindan sz edilir. Saf ses esikleri 0-25 dB arasinda ise
isitme esigi normaldir. 25-40 dB arasinda ¢ok hafif, 40-55 dB arasinda hafif, 55-70 dB aras1

orta, 70-90 dB aras1 agir, 90 dB ve iizeri ¢ok agir isitme kaybindan sdz edilir*2.

32



13 KOLESTEATOMLU KRONIK OTIiTIiS MEDIiA’DA CERRAHI TEDAVi

Kolesteatomanin tedavisi cerrahidir. Uygulancak cerrahinin primer amaci kolesteatoma ve
enfeksiyonun eradikasyonu ile hastaliksiz, glivenli kuru bir kulak olusturmaktir. Primer amacin
saglandigindan emin olunduktan sonra isitme kazanci ve yasam Kkalitesini iyilestirici

girisimlerde bulunulmalidir.

Birka¢ dekad oncesine kadar kolesteatomali hastalara rutin olarak radikal mastoidektomi
ameliyatlar1 yapilirdi. Giiniimiizde tan1 ve tedavi imkanlarinin artmasi ile daha az radikal
cerrahi yapilip fonksiyonunda diizeltilmesi 6n plana ge¢mistir. Bunun bir diger faydasi cerrahi
sonras1 hasta kulagin takibi ozellikle kapali kavitelerde yapiliyor olmasi cerraha cesaret
kazandimistir. Hala az sayida radikal mastoidektomi yapilsa da, genel goriis bu hastalarda
konservatif davranip, mecbur kalinmadik¢ca radikal mastoidektominin yapilmamasi
yoniindedir. Kolesteatomali kulaga uygulanacak cerrahi yonteminin se¢iminde hastaligin
yayginligi, kars1 kulagin durumu, hastanin genel saglik ve sosyoekonomik durumu, hastanin ve
cerrahin tercihi gibi bircok mutlak ve goreceli endikasyon ve kontrendikasyonlar rol
oynamaktadir. Uygulanacak cerrahi girisimin sekli, mutlaka hastaya 6zel olmali ve hastaligin
yayginligina gore planlanmalidir. Kolesteatomanin ciddi ve potansiyel olarak hayati tehdit
edebilen komplikasyonlara sebep olabilecegi ve bu komplikasyonlarin gelisme zamaninin

bilinemeyebilecegi, unutulmamalidir.

Kolesteatoma cerrahi tedavisinde uygulanan c¢ok sayida cerrahi teknik olmasina ragmen,
uygulanan cerrahi yontemler genel olarak DKY ’nin teknikler arka ve {ist duvarimin kaldirilmasi

veya korunmasina gore agik ve kapali teknikler olmak tizere iki grupta toplanabilir.
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1.A¢ik Teknik Operasyonlar

Giliniimiizdeki cerrahi gelismeler yapilmadan once, yaklagik bir asir boyunca, kolesteatomali
kulaklarda acik kavite operasyonlar1 yapildi. A¢ik kavite operasyonlar: deyimi, DKY ’nin arka
ve/veya ust duvarmin kaldirilarak mastoid veya atikte olusturulmus kavite ile DKY’nin
birlestirildigi ve onarilmadan acik birakildig1 operasyonlar icin kullanilir. Bu terim Ingilizce
literatiirde canal wall down (CWD) diye adlandirilir. Baslica agik kavite operasyonlar: arasinda
radikal mastoidektomi, Bondy ve CWD masteodektomili timponaplasti operasyonlari

sayilabilir®®4344,

2.Kapali Teknik Operasyonlar

Acik teknik operasyonlarin sebep oldugu, bakim gerektiren kavite, kulak akintis1 ve isitme
kaybi gibi problemlerden kurtulmak amaciyla kapali teknik operasyonlar gelistirilmistir. Kapali
teknikle yapilan operasyonlarda DKY’nin arka ve {ist duvarlari operasyon sonunda intakt bir
hale getirilerek birakilir®®#%°, DKY’nin arka ve iist duvarlar1 kolesteatomanin yaygimligi
nedeniyle operasyonda ¢ikarilmak zorunda kalinmissa, olusan bu defekt operasyon sonunda
cikartilan kemigin tekrar yerine yerlestirilmesiyle veya baska dokularla tamir edilerek kapatilir
ve ameliyat bitirilir. Daha zor olan bu operasyonlarda basari, hastaligin yaygimligina ve cerrahin
becerisine baghdir. Bu ameliyatlar, ingilizce literatiirde canal wall up (CWU) diye adlandirilur.
Kapali operasyonlar, Ostaki tiipiiniin iyi calistigi, orta kulagin ve mastoid kemigin iyi
havalandig1 hastalarda daha basarili sonuglar verir. Tek isiten kulak, labirent fistiilii, kotii Ostaki
tiipti fonksiyonu, uzun siiredir devam eden kulak patolojisi ve yaygin kolesteatoma varligi

kapali teknik operasyonlarin kontrendikasyonlarii olusturur 4647
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3.Planh ikincil Baki Operasyonlari

Yaygin kolesteatomanin oldugu, stapes, siniis timpani veya fasiyal resesin tutuldugu olgularda,
kapali teknik operasyonlarini takip eden donemlerde yiliksek oranlardaki rezidii ve niiks
kolesteatoma ihtimal1 cerrahlari, heniiz hastalarin hi¢bir yakinmalar1 yokken, planl bir sekilde
opere edilen kulaga tekrar eksplorasyon yapmaya zorlamaktadir. Higbir yakinma ve bulgu
olmadan, operasyon 12-18 ay sonra onceden planlanarak yapilan bu operasyonlar, asamali
operasyonlarin veya ikinci baki ve eger ligiinciisiine cerrah ihtiya¢ duymussa, tigiincii baki adi
verilmektedir. Usta cerrahlarca yapilan kapali teknik operasyonlari takiben yapilan ikinci
bakilarda %26.9 ve Tglincii bakilarda %2.7 oranlarinda rezidiv kolesteatomaya
rastlanmaktadir®®.

4.D1s Kulak Yolu Arka Duvari Rekonstriksiyonu

Kapali teknik operasyonlart sonrasi posterior timpanotomi, asamali operasyonlar ve
otoendoskoplarin kullanilmasi, yliksek oranlarda kolesteatoma niikslerini dnleyememektedir.
Cok sayida avantajina ragmen, siklikla cerrahlar rezidii kolesteatoma ile karsilastiklarinda, agik
kaviteli operasyonlara donlismek zorunda kalmaktadirlar. Bu nedenle operasyon sirasinda
DKY kemik duvarmin posterior kismini kesilip c¢ikartilmasi ve direkt goriis altinda
kolesteatomanin temizlenmesinden sonra hastaya yarattigi 6miir boyu DKY temizligi ve bakimi
gibi problemlerden dolayr DKY arka duvariin tekrar tamir edilmesi sik kullanilan bir yontem
olmustur. Arka duvar rekonstruksiyonu i¢in otojen greft olarak genelde konkal Kkartilaj
Kullanilmis olup heterojen greft olarak hidroksiapatit greft, bone cement ve titanyum greftlerin

kullamldig literatiirede yayinlar mevcuttur?%®,
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5.Mastoid Kavitesinin Obliterasyonu

Normal kulaklarda mastoid kavitedeki ortiicii mukoza gaz degisimi ile mastoid ve orta kulakta
basinci dengeler ve gecici Ostaki tikanikliklarinda igerdigi hava hacmiyle negatif basing
olugmasini engeller. A¢ik teknik operasyonlarda daha sik olmak iizere mastoid kavite ¢esitli
sekil ve maddelerle oblitere edilmekte ve bu sayede kavite kokenli problemler azalmakta veya

ortadan kalkmaktadir®®,

Mastoid kavitenin obliterasyonundan once mastoid kemik havali hiicreleri i¢inde rezidi
kolesteatomun kalmadigindan emin olunmalidir. Tek basina temporal kas flebi ile yapilan
obliterasyonlarda bir siire sonra kas atrofiye girmektedir. Ancak inferior tabanli periostu da
iceren temporal kas flebi ile obliterasyon oldukga iyi sonu¢ vermekte ve atrofi olmamamktadir.
Kortikal kemikten gujla kesilen pargalar, mastoid kemigin turlanmasi ile agiga ¢ikan kemik
talag ve suni kemiklerlede mastoid obiterasyonlar yapilmaktadir. Giiniimiizde postoperatif
donemde ortaya cikacak rezidii kolesteatomalarin manyetk rezonans goriintiileme ilerken
donemde  yiiksek  oranlarda  gdOsterilebilmesi de  obliterasyon  taraftarlarim

cesaretlendirmektedir®?.

Kolesteatoma cerrahisinde 6nemli olan cerrahin kendi limitlerini ve hastanin 6zelliklerini
bilmesidir.yapilacak cerrahinin ilk amaci kolesteatomanin eradikasyonudur. Bununla birlikte
her hastanin hastaliginin o hastaya 6zel oldugu unutulmamali, preoperatif donemde mutlaka
kolesteatomanin yayginligi ve muhtemel komplikasyon ihtimalleri gézden gecirilmelidir.
Hastalara mutlaka kapali teknik operasyonlar yapmaya calisilmamalidir. Kapali teknik yapmak
amaciylabaslanan operasyonlarda gerektigi anada acik tekniklerden birine gegmekte tereddiit
edilmememlidir. Agik teknik operasyonlarda mastoid kavitenin obliterasyonuyla birlikte

yapilacak timpanoplastilerde tatmin edici sonuglar elde edilebilir>>*,
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14 TIMPANOPLASTI

Timpanoplasti, timpanoossikiiler sistemin cerrahi onartmidir. Timpanoplastide amag, kulak
zarl, orta kulak boslugu ve mastoid bosluktaki enfeksiyonu ortadan kaldirmak havali
fonksiyonel kapali bir kavite olusturmaktir. Fonksiyonun saglanmasi i¢in saglam kulak zar1 ile
ic kulak sivilar1 arasinda sesi iletecek saglam bir kemik¢ik zincir olmasi gereklidir.

Timpanoplasti iki ana islemi igerir: Mirengoplasti ve Ossikiiloplasti.

Mirengoplasti: Perfore kulak zarinin, orta kulak kemikciklerine islem yapmadan onarimudir.
Mirengoplastide perforasyonun pozisyonu, greftin yerlestirilmesi, greftin stabilizasyonu ve
greftin epitelle kaplanmasi 6nemlidir. Mirengoplastide bugiin i¢in iki ana yontem vardir:
Onlay-lateral ve underlay yontem. Onlay-lateral yontem hazirlanan greft materyalinin anulusun
iistline yerlestirilmesidir. Underlay yontem ise greftin anulusun altina yerlestirilmesidir. Diger

bir yontem ise iki metodun birlikte uygulandigi over-underlay ve sandvig teknikleridir.

Ossikiiloplasti: Orta kulakta kemik¢ik veya kemikgiklerin yoklugunda, kulak zari ile oval
pencere arasinda iletimi saglamak iizere, kemikg¢ik zincirinin rekonstriiksiyonuna (yeniden

yapimina) ossikiiloplasti ad1 verilmektedir.

Timpanoplasti Tipleri: Wullstein’in 1950 yilinda yapmis oldugu simiflamaya gore 5 tip

timpanoplasti vardir. Yontemler kemikgiklerin durumuna gére adlandirilmistir(Resim 7):

Tip 1: Tiim kemikgikler saglamdir. Yalniz zar perforasyonu kapatilir. (mirengoplasti)

Tip 2: Malleus yoktur veya erozyonedir. Greft inkus veya kalan malleus {izerine yerlestirilir.

Tip 3: Malleus ve inkus yoktur. Greft, stapes basi iizerine yerlestirilir.

Tip 4: Hicbir kemik¢ik yoktur. Greft, oval pencere oniinde bosluk kalacak tarzda yerlestirilir.
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Tip 5: Stapes tabani hareketsizdir. Promontoryuma yeni bir pencere agilarak greft iizerine
yerlestirilir. Paparella, Tip 5a modifikasyonunu horizontal kanal iizerine yeni bir pencere

acilmasi seklinde tarif etmistir. Tip 5b stapedektomi ile birlikte yapilir®>.

Resim 7: Timpanoplasti tipleri

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip4 Tip5

15.MATERYAL VE METOD
Hasta Secimi ve Calisma Diizeni

Calisma etik kurul onami alindiktan sonra Haziran 2013- Mart 2015 tarihleri arasinda
Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Kliniginde 2 hasta grubu
tizerinde prospektif olarak yiiriitiildii. Calismaya alinan hastalar klinigimizde kolesteatomlu
kronik otitis media tanis1 konulmus ve CWU timpanomastoidektomi operasyonu veya CWD
timpanomastoidektomi ile birlikte ayni seansta dig kulak yolu rekonstruksiyonu uygulanmis tek
seansta Vveya ikincil seansta isitme rekonstruksiyonu gergeklestirilmis toplam 37 yetiskin
hastadan se¢ildi. Hastalarin isitme kazanglari,hastanede yatis siireleri ve hastaneye olan

maliyetleri analiz edildi.
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l.grupta 19 hastaya CWU timpanomastoidektomi ve stapes erozyonu saptandigindan
Woaullstein siniflamisna gore tip 4 timpanoplasti uygulandi. 2. gruptaki kolesteatomlu kronik
otit nedenli cerrahi uygulanmis hastalara ilk operasyonlarindan 6 ile 9 ay sonrasinda ikincil
seans gergeklestirildi. 2. gruptaki tiim hastalarda stapes erozyonu saptandigindan tip 4
timpanoplasti uygulandi. Hastalarin yapilmis odyogram sonuglar1 ( 500, 1000, 2000, 3000,
4000 Hz’teki air bone gap: ABG kazanglar1 ) operasyon oncesi ve son ameliyatindan sonraki 3.
aydaki sonucu ile karsilagtirildi.

Kolesteatom cerrahisi planlanan hastalara ameliyat oncesi anestezi hazirliklart ve ameliyat
sonrasi pansuman ve agri kontrolii nedeniyle hastanede 3 ile 10 giin aras1 yatig verildi. Hastane
muhasebe biriminden hastalarin taburculuktaki, tek ameliyat gegirenlerin tek , iki ameliyat

gecirenlerin toplam maliyeti hesaplandi.

Pediatrik, gebe, hamile, emziren hastalar ve revizyon hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Calisma Oncesi, her hastanin anamnezi alinarak ayrintili kulak burun bogaz ve bas-boyun
muayenesi, otomikroskopik kulak muayeneleri ve yapildi. Pre-operatif tiim hastalara ince kesit
aksiyel ve koronal planda temporal bilgisayarli tomografi ¢ekilerek anatomik planlar ve olasi
patolojiler degerlendirildi.

Elde edilen veriler ile SPSS for Windows 20 programi kullanilarak bir veri tabani olusturuldu.
Veriler SPSS 20 istatistik paket programinda degerlendirildi. Student T test ve ki kare testleri
ile numerik ve katagorik veriler analiz edildi. Istatistiklerde p<0.05 anlamli deger olarak kabul

edildi.

16.BULGULAR:

Kolesteatomlu kronik otitis media nedenli operasyon uygulanan ve igitme rekonstruksiyonu

ikincil seansa birakilan 18 hastanin 12’si kadin,6’s1 erkek ; kolesteatom eradikasyonu ile isitme
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rekonstruksiyonu ayni seansta gerceklestirilen]9 hastanin 11’1 kadm, 8’1 erkek hastadan

olusmustur.

Birinci gruptaki hastalarin yas ortalamasi 40.42 yil yas, 2. gruptaki hastalarin yas ortalamasi

26.5 y1l yas olarak saptandi.

Birinci gruptaki 8’si sol kulak, 11°si sag kulak olmak tizere 19 hastanin 15’ine canal wall-down
timpanomastoidektomi, 4 hastaya canal wall-up timpanomastoidektomi uygulandi. ikinici
grupta 7’si sol ve 11°1 sag kulak olmak iizere isitme rekonstruksiyonu ikinci seansa birakilan
18 hastadan 4 hastaya ilk operasyonda CWU timpanomastoidektomi ve 14 hastaya CWD

timpanomastoidektomi ile birlikte dis kulak yolu arka duvar rekonstruksiyonu gerceklestirildi.
Iki gruptaki tiim hastalara Wullstein siniflamasina gore tip 4 timpanoplasti uyguland:

Ayn1 seansta isitme rekonstruksiyonu uygulanan hastalarda 6’sinda(%31.57) ABG<20 dB
olarak saptandi. Bu 6 hastanin 5’1 CWD ve 1’1 CWU mastoidektomi uyguladigimiz hastaydi.
Isitme rekonstruksiyonu ikincil seansa birakilan hastalarin 9’unda (%50) ABG<20 dB olarak
saptandi. Bu 9 hastanin 8’i CWD mastoidektomi ile birlikte arka duvar rekonstruksiyonu ve
1’1 de CWU mastoidektomi uyguladigimiz hastaydi.

Ikinci gruptaki 5 (%26.31) hastanin ikincil operasyonlarinda niiks kolesteaoma saptandi.

Bunlarin 2’sinde yaygin kolesteatoma, 3’tinde sinirli kolesteatoma kesesi karsilasildi.

Birinci gruptaki tek seansta igitme rekonstruksiyonu uygulanan 19 hastanin ameliyat dncesi ve
sonrast odyometrik degerlendirmesinde ABG kazang ortalamasi 1.25 dB olarak saptandi

(Grafik 1).

Ikinci gruptaki isitme rekonstriiksiyonu ikincil seansa birakilan 18 hastanin ilk ameliyat dncesi
ve ikinci ameliyat sonrasi odyometrik degerlendirmede ABG kazang ortalamasi 11.61dB olarak

saptand1 (Grafik 2).
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Hastalarin 16’s1 (%43.25) 6 ile 12 ay arasi, 2171 (%56.75) 12 ay ile 24 ay aras1 ameliyat sonrasi

takip edildi.

Iki grup arasindaki isitme kazanci istatiksel olarak anlamli p<0.05 (p=0.003) saptandi.

7
6
5
a
Z 4
wv
<
&3
<
b o
2
1
0
-20,-11 -10,0 1,10 11,20 21,30
ABG Kazang

Grafik 1: Ayni seansta igitme rekontruksiyonu uygulanan hastalarin sayisi ve isitm kazancini gosteren grafik.
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Grafik 2: Ikincil bakis uygulanan hastalarin sayisi ve isitme kazancini gdsteren grafik.

Birinci gruptaki hastalarin hastanede yatis siireleri ortalamasi 6.84 giin, 2. gruptaki hastalarin
iki operasyonda toplam hastanede yatis siireleri ortalamasi 14.61 giin olarak saptandi (Grafik

3). Iki grubun yatis siireleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli p<0.05 (p=0.001) saptandi.

Grafik 3: 2 gruptaki hastalarin hastanede yatis siirelerini orantilamis grafik.
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Birinci gruptaki hastalarin taburculuktaki toplam hastaneye maliyeti ortalamasi 2.473 Tiirk
Lirasi, 2. gruptaki hastalarin toplam hastaneye maliyeti ortalamasi 4.324 Tiirk Lirasi olarak
hesaplanmistir(Grafik 4). Ikinci grubun hastaneye maliyetindeki fazlalik istatiksel olarak

anlamli p<0.05 (p=0,001) saptand.

Grafik 4: 2 gruptaki hastalarin hastaneye toplam maliyetlerini orantilanmug grafik.

17.TARTISMA

Kolesteatoma tedavisi hala zor ve tartigma yaratan bir konudur. Kulak cerrahisinde son 20- 30
yilda ¢ok biiyiik gelismeler saglanmis iken, kolesteatoma cerrahisinde kullanilacak teknigin
secimi acgik ve net degildir. Kolesteatomanin tedavisi i¢in iki ana cerrahi yaklagim vardir.
Birincisi, acik bir teknikle kolesteatomun tamamen ortadan kaldirilmasidir (Klasik veya radikal
mastoidektomi ve agik teknik "CWD timpanoplasti"); ikincisi kapali teknik (CWU)

timpanoplasti ile kolesteatomanin uzaklastiriimasidir®®.
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Kolesteatoma cerrahisinde ameliyat esnasinda hastalagin ilerleme derecesine, orta kulak
durumuna( ostaki tiipiiniin havalanmasi, kemikgiklerin durumu ve mastoid havalanmasina)
gore acik veya kapali kavite mastoidektomi operasyonu karar1 alinir. Tiim cerrahilerin ortak

amaci saglikli ve islevsel orta kulak elde edebilmektir®”8,

Kolestoatoma niiksii iki mekanizma ile agiklanmaktadir: Birinci mekanizma orta kulakta veya
mastoid igerisinde rezidiiel kolestoatoma olmasi, ikinci mekanizma yeni bir perforasyon ya da
retraksiyon cebinden orta kulaga epitelyal go¢ ile yeniden kolestoatoma olusumudur. Birinci
mekanizma ile goriilen niiks insidansi hastalifin cerrahi sirasinda tamamen ortadan
kaldirilmasi, erken tam ve ikincil gézlem cerrahisi ile azaltilabilir. Ikinci mekanizma olarak
belirtilen orta kulaga yeni epitelyal gog¢ii Onlemek i¢in deri ve mukoza sinir1 arasinda yeni bir
bariyer (Skutum defektinin tamir edilmesi, timpanik zarin rekonstriiksiyonu ve yeni timpanik
kavitenin drenajinin ve havalanmasinin saglanmasi) olusturulur®,

CWU mastoidektominin kisa siirede iyilesme zamani olmasi, orta kulak ve dis kulak yolu
hacmini korumasi, isitmeyi bariz korumasi, daha sonra gercgeklestilecek isitme
rekonstruksiyonun basitlestirmesi, su sporlar1 yapmasina imkan vermesi gibi avantajlari vardir.
Ancak gerceklestirilen sinirli cerrahi nedenli yiiksek oranda rezidiiel kolesteatoma neden
olmas1 hastanin yakin takibini hatta ikincil seans operasyonlarini gerektirmektedir®.

Kevin ve arkadaglarinin yaptig1 second look operasyonunda 144 CWU mastoidektomili
hastanin 51’inde (%35) niiks kolesteatom ile karsilasilmistir®:. Bizim ¢alismamizda 4’ii CWU
ve 14’4 CWD ile dis kulak yolu arka duvar rekonstruksiyonu gergeklestirilmis 18 hastanin

ikincil bakiginda 5’inde(%26.31) oraninda niiks kolesteatoma rastlanildi.

Khedr ve ark.”mn yaptig1 21 olguluk ¢alismada difiizyon magnetik rezonans ile kronik otitis
ameliyat1 Oncesi kolesteatoma saptamada duyarliligi % 84,6 , 6zgiinliigii ise %100 oraninda

bulmustur ve ameliyat 6ncesi diflizyon magnetik rezonans énemini vurgulanmstir®?. Foer ve
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ark.”m yaptig1 19 olgulu calismada ilk operasyondan 10 ile 18 ay sonrasinda ikincil bakis
oncesi diflizyon magnetik rezonans ile degerlendirmis olup duyarlilik oranin1 %90, 6zgiinligii
ise %100 oraninda saptamislardir®®. Biz calismamizdaki siire kisitliligi nedeniyle tek seanta
yapilan hastalara difiizyon magnetik rezonans ile kontrol edilememis olup ve muayenelerinde

niiks kolesteatoma orani hakkinda net bilgi sahibi olamadik.

Acik kavite tekniginde niiks kolesteatoma goriilme orani kapali kaviteye gore daha az izlense
de, tamamen ortadan kalkmamuistir. Brown, yapmis oldugu bir ¢aligmada agik kavite teknigiyle
yaptigi hastalar1 niiks goriilme sikligi agisindan degerlendirmis ve agik kavite
timpanomastoidektomi uyguladigi olgularda, bu oram1 %13 olarak bulmustur®*®®. Diger
yayinlarda ise, Tanyeri ve ark.acik teknikte rekiirrens oranimi %7.7%, Hosal ve ark.ise rekiirrens
oranini %6.4 olarak tespit etmislerdir®’.

Vartiainen ve Nuutinen caligmalarinda agik kavite timpanoplasti uyguladiklari olgularin uzun
donem takiplerinde, olgularin 1/3'inde isitmenin anlamli derecede diizeldigini (>10dB), 1/3'de
degismedigini ve 1/3'de ise kétiilestigini tespit etmislerdir®,

Chang ve Chen, acik kavite timpanoplasti uyguladiklar1 olgularin %35.6'sinda 20 dB iizerinde
isitme kazanci sagladiklarini, stapes siiperstriiktiirii olan olgularda da isitmenin daha iyi
oldugunu yazmislardir®®.

Emir ve arkadaslarinin agik kavite mastoidektomi hastalarinda da stapes siiperstriiktiirii mevcut
olanlarda, olmayanlara gore ABG diizeylerinin 20 dB ve altina inmesi istatistiksel olarak

anlamli olmasa da %48.5'e karsilik %23.5 gibi degerlere ulasmiglardir®,

Bir ¢alismada CWD mastoidektomi yaklagim ile kolesteatomanin eradike edilmesi CWU

mastoidektomiye oranla daha yiiksek gerceklestirilmekte ancak daha diisiik oranla isitme

kazanglar1 saglanabilecegi bildirilmis ve 10 yillik isitme sonuglarinda acik kavite
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mastoidektomi uygulanan hastalarda ABG in 20’nin altina diisme orami %45.7 olarak
bulunmustur.

Wilson ve ark. 156 hastada canal wall up mastoidektomi uygulamis ve uzun dénem
sonuclarinda %64’tinde ABG’in 20 dB altinda oldugunu saptamislardir. Tos ve Lau’nun
ortalama gozlem siiresinin 9.3 yil oldugu bir ¢alismada CWD mastoidektomi yapilan hastalarin
%36’sinda ABG<20 dB oldugunu ancak CWU mastoidektomi yapilan hastalarin %50’sinde

ABG<20 dB oldugu saptamislardir®"2,

Walker ve ark. 285 hastalik arka duvar rekonstruksiyonu yaptigi ¢alismada 253 hastada ikincil
bakis gerceklestirmistir. Yedi hastada rekiirren kolesteatoma ile karsilasiimislardir. Ikincil
bakis gerceklestirilenlerde ABG ameliyat oncesi ortalama 28 dB iken ameliyat sonrasi ortalam
23 dB olarak saptamislardir. Arka duvar rekonstruksiyonun az da olsa faydali oldugunu

savunmuslardir’®.

Kim ve ark. 171 hastalik ¢alismalarinda 38 canal wall-up mastoidektomi ve 133 canal wall
down mastoidektomi uygulamis ve en az 6 ay gectikten sonra ikincil seans ile igitme
rekonstrukisyonu uygulamislardir. 2 grup arasinda isitme kazancini anlamli olarak

saptanmamustir’®,

Kim ve ark.’larinin 73 hasta iceren bagka bir ¢aligmasinda canal wall-up mastoidektomi yaptigi
hastalar ile canal wall-down mastoidektomi uyguladiklari hastalari ayri ayri gruplar halinde tek
seansta ve ikincil seanslarda uyguladiklar isitme rekonstruksiyonlar1 degerlendirilmislerdir.
Canal wall-up uyguladiklar1 hastalar arasinda total kemikg¢ik protez uyguladiklari hastalar
arasinda anlamh fark saptamamiglardir. Ancak canal wall-down uygulananlar arasinda total
kemik¢ik protez uygulanmasi ikincil seansta gergceklesen hastalarda ikincil seansta kazanilan

isitme kazanci istatiksel olarak anlaml1 saptanmigtir”.
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Wang ve ark.’nin 77 hastadan olusan c¢alismasinda kronik otitis media nedenli
timpanomastoidektomi operasyonu uygulanan hastalarin ameliyattan 6nceki ve sonraki 1 yil
icersinde saglik masraflarim1 karsilastirmistir. Hastalarin operasyon sonrasindaki 1 yil iginde
saglik masrafinin(laborutuvar, pansuman ve kontroller gibi) arttigin1 ancak hastaligin
kontrolunde etkili oldugunu savunmuslardir. Bizim caligmamizda hastaya ikincil seans
uygulayarak yatis siiresinin uzadig1 ve bunun da hastane masraflarini artirdig: istatiksel olarak
anlamli saptandi. Ancak ikincil seans uygulanan hastalarda isitme kazancindaki artisin ayni

seanta isitme rekonstruksiyonu yapilanlara gore fazla oldugu goriildii’®.

Bizim calismamizda her iki grupta 4 er tane CWU mastoidektomi uygulanan ve 1. Grupta 15
CWD mastoidektomi , 2. Grupta da 14 CWD mastoidektomi ile birlikte arka duvar
rekonstruksiyonu olan hasta karsilagtirildi. Hastalarin taburculuktaki hastaneye toplam
maliyetleri, hastanede toplam yatis siireleri ve ameliyat sonrasi uzun donem sonuglarinin
cerrahi dis1 faktorlere bagli olabileceginden 3. ay odyometrileri incelendi.

Ayni seansta isitme rekonstruksiyonu olarak tip 4 timpanoplasti ile birlikte 15’ine CWD ve
4tine CWU mastoidektomi uygulanan hastalarin 6’sinda(%31.57) ABG<20 dB olarak
saptandi. Bu 6 hastanin 5’i CWD ve 1’i CWU mastoidektomi uyguladigimiz hastaydi.

Bizim hastalarimizda da ikincil seans uygulanan hastalara tip 4 timpanoplasti ile birlikte 4
hastada CWU ve 14 hastada CWD ve arka duvar rekonstruksiyonu gerceklestirildi. Bu 18
hastanin 9’unda(%50) ABG<20 dD olarak saptandu. Istatiksel olarak 2. gruptaki isitme kazanci
istatiksel olarak anlamli (p<0.05) saptandi.. 1.gruptaki hastalarin hastanede yatis siireleri
ortalamasi 6.84 giin , 2. gruptaki hastalarin iki operasyonda toplam hastanede yatis siireleri
ortalamas1 14.61 giin olarak saptandi. 2. gruptaki hastalarin yatig siirelerinin fazlalifi ve

hastaneye maliyetlerindeki fazlalik istatiksel olarak anlamli (p<0.05) saptanda.

47



Literatirde CWD , CWU ve CWD uygulanan hastalarda arka duvar rekonstruksiyonu
uygulanmis hastalar tizerine birgok ¢alisma mevcut ve bu operasyonlarda genel olarak isitme
kazancinin tek seansta gerceklestirildiginde CWU operasyonlarda daha iyi oldugu gosterilmis.
Ancak niiks kolesteatoma agisindan degerlendiriliginde acik kavite mastoidektomi uygulanan
hastalarda daha az oranda niiks saptandigi bir¢ok ¢alismada belirtilmistir.

Biz bu g¢alismamizda cerrahin kolesteatoma cerrahisinde isitme rekonstruksiyonunu ikincil
seansa birakmasinin tek seansta gerceklestirmesine gore kazang artisinin istatiksel olarak
anlamli oldugunu gordiik. Ayrica ikincil bir operasyon hastanin hastanede yatis siiresinin

uzattig1 ve hastaneye olan maliyetini artirdig1 da goriilmektedir.

18.SONUC:

Calismamizda ikincil seans uygulamanin, hastanede toplam yatis siiresini ve dolayisiyla
hastaneye olan maliyeti tek seansta isitme rekonstruksiyonu uygulananlara gore daha fazla
olmasina ragmen ikincil seans uygulanan hastalardaki isitme kazancinindaki artisin istatiksel

olarak anlamli oldugunu saptadik.
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