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I1. OZET

KOLESTEATOMALI KRONIK OTIiT TANISIYLA OPERE EDILEN
HASTALARIN CHOLE SINIFLAMASINA GORE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Yusuf ARSLANHAN
Uzmanlik Tezi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog¢.Dr. Ismail AYTAC
Agustos 2022, 80 Sayfa

Amac¢: Calismamizda Kasim 2011 ile Mart 2020 tarihleri arasinda
kolesteatomali kronik otit nedeniyle opere edilen hastalarin demografik, Kklinik
ozelliklerini ve komplikasyonlar1 gozden geg¢irilmistir. Verilerin ChOLE kriterlerine
gore siniflandirilmasi, postoperatif erken ve ge¢ donem fonksiyonel sonuglarin
degerlendirilmesi amaclandi.

Gerec Ve Yontemler: Belirtilen siirede operasyonu yapilan vakalarin verilerine
ulasilarak, retrospektif seklinde tarandi. Hastalarin epikriz ve ameliyat notlar1, odyolojik
tetkikleri ve radyolojik goriintiilemeleri degerlendirilerek verilere ulasildi. Ameliyat
notlar1 iizerinden yapilan taramalarda, kolesteatom tanisi konulan vakalar calismaya
dahil edildi.

Bulgular: 141 vakalik seride ChOLE siniflamasina gére degerlendirildiginde
kolesteatomun yerlesim yeri agisindan en sik Ch 3, evre olarakta en sik evre 2 olarak
degerlendirildi.  Yapilan  operasyon  sekline  bakildiginda  acik  kavite
timpanomastoidektomi en sik (% 66) tercih edilen cerrahi prosediir olarak goriildii.
Fonksiyonel sonuglar degerlendirildiginde postoperatif sonuglarin en ¢ok ossikiiler
zincir durumu ile iligkili oldugunu ve ge¢ donem isitme sonuglarimizin erken doneme
gore daha 1yi oldugu goriildii.

Sonuc: Bulgular degerlendirildiginde kolesteatom yayilimi ile operasyon sekli
arasinda anlamli bir iliski bulundu. Intakt kanal yapilan hastalarda niiks orani acik
kavite timpanomastoidektomi yapilan hastalara gore daha yiiksek oranda bulundu.
Postoperatif isitme sonuglarina bakildiginda ge¢ donem isitme sonuglarimiz daha iyi
oldugu goriildii. Giincel kolesteatom simiflamalari, kolesteatomun yayginligina gore
cerrahlarin ameliyat sirasinda dogru yaklasima karar vermesini kolaylastirmay1
amaclamaktadir. Ayrica kolesteatom simiflandirmalari, farkli cerrah ve merkezler
arasinda cerrahi ve odyometrik sonuglarin karsilastirilmasimi saglamaktadir. Bununla
birlikte siniflamalar her tiirlii akedemik calisma i¢in yapilabilecek karsilastirma igin
ortak bir dilin konusulmas1 agisindan faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: ChOLE, Kolesteatom, Mastoidektomi, Orta Kulak



IV. ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENTS OPERATED FOR CHRONIC OTITIS MEDIA
ASSOCIATED WITH CHOLESTEATOMA ACCORDING TO CHOLE
CLASSIFICATION

Dr. Yusuf ARSLANHAN
Master Thesis, Department of Otorhinolaryngology
Thesis Supervisor: Assoc. Prof. Dr. ismail AYTAC
August 2022, 80 Pages

Aim: The aim of this study was to evaluate the demographic and clinical
characteristics and complications of patients who were admitted to the hospital due to
chronic otitis media and operated for cholesteatoma between November 2011 and
March 2020, to classify the obtained data according to the ChOLE criteria, and to
evaluate our postoperative early and late functional outcomes.

Materials And Methods: Hospital files of the cases that were operated within
the specified time were accessed and the cases were scanned retrospectively. Epicrisis
and surgery notes of the patients, audiological examinations and radiological imaging
findings were evaluated. Based on surgical notes, cases diagnosed with cholesteatoma
were included in the study.

Results: A total of 141 cases were evaluated according to the ChOLE
classification. Ch 3 was the most common localization of cholesteatoma and stage 2
was the most common stage. Open cavity tympanomastoidectomy (TM) was the most
common surgical procedure preferred (66%). When the functional outcomes were
evaluated, it was seen that the postoperative results were mostly associated with the
ossicular chain condition and late hearing outcomes were better compared to the early
period.

Conclusion: According to the results of the present study, a significant
correlation was found between the extent of cholesteatoma and type of surgery.
Recurrence rate was higher in patients who underwent intact canal
tympanomastoidectomy compared to patients who underwent open cavity
tympanomastoidectomy. With respect to postoperative hearing outcomes, late outcomes
were better compared to the early period. Current cholesteatoma classifications aim to
make it easier for surgeons to decide on the correct intraoperative approach according to
the extent of cholesteatoma. In addition, cholesteatoma classifications allow comparison
of surgical and audiometric results between different surgeons and centers.
Furthermore, standardized classifications will also be useful in terms of a common
language for comparisons between different academic studies.

Keywords: ChOLE, Cholesteatoma, Mastoidectomy, Middle Ear
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1. GIRIS VE AMAC

Otitis media (OM) tanimi orta kulak Kkavitesi ve/veya mastoid kemik
boslugunun enfeksiyonu veya enflamasyonu ile seyreden bir grup hastaligi ifade
etmektedir. Bu hastaliklar; akut otitis media (AOM), effiizyonlu otitis media (OME) ve
kronik siipiiratif otitis mediadir (KSOM).

KSOM orta kulak ve onunla ilgili bosluklarin 3 aydan daha uzun siiren, devamli
olan enfeksiyonu ve enflamasyonudur. Baslica semptomlar: timpanik membran
perforasyonu, kulakta piiriilan akinti ve isitme kaybidir. Kolesteatomlu kronik otitis
media (KKOM) ise yukarida belirtilen tanima ek olarak keratinize ¢ok katli yassi
epitelin; orta kulak boslugu ve/veya mastoid bosluk ve subepitelyal bag dokusunda
olusturdugu kitle seklinde tanimlanmistir. Bu kitle merkezinde progresif keratin debris
birikimi ve periferinde ise inflamasyon ile karakterizedir.

Kolesteatom ilk olarak 1838’de Alman Johannes Miiller tarafindan yag ve
kolesterinden olusan tiimor olarak tarif edilmistir. Kolesteatom esasinda orta kulak ve
mastoid hiicreler igerisinde yer tutan etrafi yassi hiicreli epitel ile ¢evrili iginde
deskuame debrislerin yer aldig1 epidermal inkliizyon kistleridir (1).

Kolesteatomun histopatolojik incelemesine bakildiginda; keratin debrisi igeren
niive, keratin dokuyu tiretip skuamoéz epiteli iceren matriks ve subepitelyal bag
dokusunu bulunduran perimatriks tabakalarindan olusmaktadir. Konjenital ve akkiz
kolesteatom olarak iki gruba ayrilir. Konjenital kolesteatomu embriyolojk epitel gogii
sirasinda olusan kalinti teorileri ile agiklanmaktadir ve dogumdan itibaren orta kulak
boslugu ve mastoidde yer alir. Kazanilmis Kkolesteatom ise vakalarinin
etiyopatogenezinde; metaplazi, bazal hiicre hiperplazisi, retraksiyon posunda
invajinasyon, perforasyodan epitelin gocii ve posttravmatik, iatrojenik, implantasyon
gibi birkag teori bulunmaktadir. Etiyopatogenezi tam olarak anlagilamamustir (2).

Kolesteatomali kronik otitis medianin (KKOM) o6nemi etrafindaki kemik
yapilar ve yumusak dokularda yaptigi hasar nedeniyle olusan fonksiyon kaybi ve hayati
tehdit edici komplikasyonlardir. Perimatriks tabakasindan salgilanan inflamatuar
mediyatorler, aktif hale gelen metalloproteinaz enzimleri ve kolesteatomun olusturdugu

kitle basisi gibi etkenler nedeniyle kemik yikimina sebep olmaktadir.



Kolesteatom non-neoplastik bir hastalik gibi goriinsede sebeb oldugu kemik
yikimi, Klinik olarak ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir. Ornegin; kemikgik
zincir yikimina bagl iletim tipi isitme kayb1 (ITiK), kemik ve membranoz labirentlerin
tutulumuna bagli sensorinoral tip isitme kaybi (SNIK) / vertigo, fallopian kemik
kanalda olusturdugu dehissansa bagli periferik fasiyal paralizi intrakraniyal kemik ve
zar bariyerlerdeki hasara bagli menenjit, abse vb. komplikasyonlar goriilebilir. Bu
nedenle KKOM’ un tanis1 ve tedavisi onemli bir siirectir. Erken tani ve iyi bir
cerrahi/medikal tedavi ile olusabilecek komplikasyonlarin 6niine ge¢ilmis olur.

Bu c¢alismanin amaci 2011-2020 yillar1 arasinda KKOM nedeniyle cerrahi
operasyon gegiren hastalarda; kolesteatomun sikligi, mastoid ve orta Kkulak
boslugundaki yaygmligi, eslik eden komplikasyonlar, mastoid kemigin havalanma
durumu, orta kulak kemikgiklerinin durumu ve postoperatif erken ve ge¢ déonem igitme
kazanci, revizyon cerrahi ve rekiirrens kolesteatom oranlarimizi ortaya koyarak
uygulanan cerrahinin yeterliligi ve sonuglarini tespit ederek benzer calismalar ile
karsilastirmaktir. Orta kulak kolesteatomlarinin tanimlanmasi, smiflanmasi ve
evrelenmesi konusunda 2017 yilinda yayinlanan ChOLE siniflamasi Kriterleri esas
alinarak vakalarimiz taranacaktir (3). Bunun yaninda operasyon sonrasindaki
fonksiyonel sonuglarimiz, 2000 senesinde Japon Otoloji Dernegi tarafindan yayinlanan
kriterler esas alinarak degerlendirilecektir. ChOLE smiflamasi 4 ana kisimdan
olugmaktadir; kolesteatom yayilimi (Ch), ameliyat sonundaki kemikgik zincir durumu

(0), hayat1 tehdit edici komplikasyonlar (L) ve 6staki tiipii ile mastoidin havalanmasidir

(E).



2. GENEL BILGILER

2.1 Kulak-Temporal Kemik Gelisimi ve Embriyolojisi
Kulak birden ¢ok embriyonik kékenli kompozit bir organdir. Baslica aurikula,
dis kulak yolu, orta kulak yapilar1 faringeal ve brankiyal pos, ark ve yariklardan

olusurken i¢ kulak ise ndroektoderm kaynakli, otik plakoddan olugmaktadir.

2.1.1 Dis Kulak Gelisimi

Dis kulak; dis kulak yolu (DKY) ve aurikuladan meydana gelir. Dis kulak yolu
kartilaj ve kemik olarak iki kisimdan olusur.

Intrauterin evrenin 36-38. giinlerinde aurikulanin 6nciil olusumlar1 birinci
brankiyal yarigin ¢evresinde olusmaya baslar. Birinci, ikinci brankiyal arklardan koken
alan mezensim dokusunun ¢ogalmasiyla alti ayr1 tepecik olusur. Bu tepeciklere his
tepecikleri olarak isim verilir. Alti adetten olusan bu tepeciklerden ilk {igli birinci
brankiyal arkinin kaudal ucundan, diger ii¢ tanesi de ikinci brankiyal arkinin sefalik
ucundan geligsmektedir (Sekil 1). 41. giin de maksimum ytikseklige ulasan tepecikler 43-
45. giinleri arasida gerilemeye, aurikulay1 gelistirmeye baslarlar. Intrauterin yirminci
haftada aurikula anatomik olusumunu kazanmis olur. Aurikulada en sonda gelisen
olusum kavum konkadir (4, 5).

Birinci faringeal arktan tragus, heliks olusumlar1 gelisirken, ikinci brankial
arktan antiheliks ve antitragus olusumlar1 gelisir (4, 5).

DKY embriyolojik olusumu heniiz kesin olarak anlasilamamistir. DKYY birinci
brankiyal kleftin invajinasyonu ile gelisir. Kanalda ilk olarak goriilen ektoderm
proliferasyonu ardindan meatal tikag gelisir. Meatal tikacin tekrar rekanalizasyonundan
DKY medial 2/3 kismi olusur (4, 6).

Kartilaj DKY, aurikulanin kartilaji ile devamlilik gosterir. Bu durumun aurikula
olusumu esnasinda meydana gelen His tepeciklerinin DKY kartilaji ile birlesmesi

sonucu meydana geldigi diistiniilmektedir (4, 6).



Birinci brankiyal postan olusan mezodermal doku medialde incelerek kulak zar
medial fibroz tabakasini meydana getirir. Bu asamada kanalin tamami kikirdak

yapidadir ve 12. haftada en medialden itibaren kemiklesmeye baslar (4, 6).

Sekil 1: Aurikulanin Embriyolojisi (His Tiiberkiilleri).

2.1.2 Orta Kulak Gelisimi

Birinci brankiyal yarigin endoderminden intrauterin hayatin 4-30. haftalar
esnasinda tubotimpanik resesi gelistirmesiyle baslar (Sekil 2). Daha sonradan
tubotimpanik resesten kavum timpaniyle, tuba Ostaki gelisir. Bu esnada orta kulagin
kemikgiklerinden malleus ve inkus birinci brankiyal arkin mezensiminden olusurken,
stapes ise ikinci brankiyal ark mezensiminden gelisir (7, 8). Stapes tabani ve annular
ligament de otik kapsiil mezoderminden olusur (7, 8).

Birinci brankiyal yarik endodermi, timpanik kavite ile kemikgikleri sararak
stabil hale gelmesini saglar. Kemikgiklerin hareketleri tam olarak dogum sonrasi
donemde ikinci ayda baglar. Orta kulak adeleleri ise ilgili sinirleri gibi muskulus tensor
timpani birinci brankiyal arkin mezoderminden, muskulus stapedius ise ikinci brankiyal

ark mezoderminden kaynaklanir (6).

2.1.3 i¢ Kulak Gelisimi
I¢ kulak olusumu arka beyne bitisik yer alan yiizey ektoderminin kalinlasmasi
ile basglar. Bu kalinlasma invajine olarak ilk kadeh seklini, daha sonrasinda ise

kapanarak kist (otokist) sekli olusur.



Otokist intrauterin hayatin 9-10. giinlerinde olusur. Bu olusumdan sonra
otokistin ventralinden koklear kanal, dorsalinden ise semisirkiiler kanallara ait 2 adet
primordiyal genisleme ile beraber endolenfatik kanal gelismeye baglar. Bu iki adet
primordiyal kabartinin biiylimesi sonucu medial kisimlar1 birleserek tek kabarti haline
gelir. Bundan sonra deepitelizasyon, apoptozis mekanizmalariyla ii¢ adet kanal halini
gelir (9, 10).

Sacli hiicreleri ile destek hiicreleri bulunduran sensoér epitel tabakasi koklea,

ampulla ve makiilada farklilagsmaya baglamis olur (9).

Meatal :
plug Tibotimpanik
Reses

Sekil 2: Dis Kulak Yolu, Orta Kulak Yarig1 ve i¢ Kulagin Embriyolojisi

2.1.4 Temporal Kemik Gelisimi



Temporal kemik hem duyma hemde denge organidir. Evrimsel gelisim
stirecinde temporal kemik ilk olarak baliklarda denge organi olarak yer almis olup,
amfibi tiirlerinden itibaren duyma fonksiyonuda gelismistir (11).

Temporal kemik bes kistmdan olusur. Bunlar; petréz kisim, mastoid kisim,
timpanik kisim, skuamoéz ve stiloid kisimlardir.

Ancak prenatal gelisimi tamamlamadan 6nce embriyolojik olarak incelenmesi
gercken 1li¢ ana kisim mevcuttur. Bunlar; skuaméz, petromastoid ve timpanik
parcalardir. Bunlardan birincisi skuamoz pargadir. Bu parca ikinci ay tamamlanmadan
once zigoma kokii yakinindan kaynaklanarak kemiklesmeye baslar.

Diger parca petromastoid pargadir. Intrauterin besinci-altinci aylar civarinda
otik kapsiil cevresinde gelismeye 4 merkezden baslar. Bu merkezlerin ilki eminentia
arcuata komsulugunda gelisip internal akustik duktus boyunca iizerinden anterior ve
apekse uzanan ‘prootik’ merkezdir. Bu merkezden kokleanin ve vestibiiliin bir kismi,
stiperior semisirkiiler kanal (SSK) ve de timpanik boslugun medial duvarimi gelistirir.
Ikinci merkez timpanik kavitenin medial duvarinda bulunan promontoryumda ve
koklear fenestrumda olusarak asagiya dogru uzanan ‘opistotik’ merkezdir. Bu
merkezden ise timpanik kavitenin inferior duvari, vestibiiliin bir kismi, kokleanin
laterali ve inferior kisimlari, internal akustik kanalin medial kismi geligir. Bu merkez
karotid kanalida ¢evreleyerek kanali olusturmaktadir. Ugiincii merkez ‘pterotik” merkez
olarak isimlendirilmistir. Timpanik kavitenin catisin1 ve antrumunu olusturmaktadir.
Son merkez ise ‘vrolik’ merkez olarak isim almistir. Posterior SSK etrafindan gelisen
bu merkez temporal process’ 1 meydana getirir.

Mastoid hava hiicreleri gelisimlerine postpartum donemden sonra nazofarinksin
havalanmasi ile baslarlar. Mastoid hava hiicrelerinin gelisimi kemigin igerisindeki ilik
dokusunun gerileyerek yerine gevsek yapida ki mezensimal dokuya birakmasi ve

timpanik kavitenin epitelinin bu dokunun igerisine ilerlemesi sonucu olugsmaktadir (11).

2.2 Kulak ve Temporal Kemik Anatomisi

Kulak anatomisi dis, orta ve i¢ kulak olmak tizere ii¢ ana kisimda incelenir. D1sg
kulak; aurikula, dig kulak yolu ve timpanik membrandan olusmaktadir. Orta kulak;
timpanik kavite, tuba Ostaki, attik, antrum ve mastoid hiicrelerden olusmaktadir. Ig
kulak ise; kemik (vestibiil, semisirkiiler kanallar ve koklea) ve membranoz labirent
(koklear duktus, semisirkiiler duktuslar, utrikiil, sakkiil ve endolenfatik kese ve duktus)

yapilarinin birlesiminden olusur (12).



2.2.1 Aurikula ve D1s Kulak Yolu Anatomisi

Aurikula mastoid kemik {izerinde bulunan, huni bigimli, ses dalgalarini lokalize
ederek ve toplamaya yarayan girinti ve ¢ikintilara sahip kikirdak yapidir. Yiizeyi
keratinize ¢ok katli yass1 epitelle kaphdir.

Mevcut olan bu epitel doku medialde gevsek, lateralde sikica yapisik bir sekilde
bulunur. igerisinde kil follikiilleri ve fazlaca sayida sebase bezleri bulundurur.
Beslenmesi eksternal karotid arter sistemden; posterior auricular arter dali ve ylizeyel
temporal arter dalindan saglanir.

Aurikula yiizeyindeki girintilerden en derin olana konka denir ve heliks
cikintisinin inferior ucunda bulunan krus tarafindan iki kisma ayrilir. Siiperior kisma
simba konka, inferior kisma kavum konka seklinde adlandirilir. Antiheliks ¢ikintisi,
kavum konkanin posteriorundan baslayarak siiperior kisimda ikiye ayrilir. Arada kalan
mevcut alan fossa triangularis olarak isimlendirilmistir. D1s kulak yolu baslangici olan
eksternal akustik meatus, anteriorda tragus isimli kikirdak ¢ikinti ile devamlilik gdsterir.
Tiim aurikiiler yapilar Sekil 3’te resim iizerinde goriilmektedir.

Dis kulak yolu, yaklagik olarak 2,5 cm uzunlugundadir. Lateral 1/3’liik kismu
kartilaj dokudan, medial 2/3’liik kism1 ise kemik yapisindadir. Dis kulak yolu medialde
kulak zart ile smirlanir. Dis kulak yolunda kikirdak kisim anteriorunda Santorini
fissiirleri denilen yariklar dis kulak yolunun esnekligini arttirarak bir avantaj yaratirken,
enfeksiyonlarinda yayilimini kolaylastirarak bir dezavantaj yaratirlar. Dis kulak yolu
epiteli kikirdak kisimda ayni aurikuladaki epitel gibi devam eder fakat kemik kisimda
epitel altta bulunan kemik dokusuna sikica yapigmistir. Burada kil follikiilleri ve bez
yapilar1 yer almaz. Dis kulak yolunun en dar yeri kikirdak ve kemik birlesim yeri olan

isthmus olarak isimlendirilir (6,12).



Sekil 3: Aurikula Anatomisi (DKY: Dis Kulak Yolu)

2.2.2 Kulak Zar1 Anatomisi

Timpanik kavite ve dig kulak yolu arasinda bulunan, 9-10 mm uzunlugunda, 8-
9 mm genisliginde, 0.1 mm inceliginde olup, timpanik sulkusta oblik yerlesimli
anatomik bir olusumdur (12, 13). Yiizeyi ortalama 73 mm? alandir. Oblik seyri
dolayisiyla anteroinferior kisim daha medialde, posterosiiperior kisim daha lateralde
yerlesmektedir. Pars tensa ve flaccida olarak 2 kisimda incelenir (Kulak zar1 endoskopik
gorilintlisti sekil 4’te gosterilmistir). Membranin ¢ogu kismini olusturan pars tensanin
cevresi fibrokartilagindz yapiya sahip olan annulus timpanikusla ¢evrilidir. Pars tensa
santral tarafta manibrium malleinin u¢ kismi olan umboya tente seklinde asilidir. Pars
flaksida; diger adiyla Shrapnell membrani, Rivinus ¢entiginden baslayip posterior ve
anterior malleolar alani hizasinin {ist kisimda kalan membran kismidir. Pars tensaya ile
karsilastirildiginda daha kalin yapidadir ancak ¢evresinde anulus fibrozis mevcut
degildir. Timpanik zar manibrum malleinden gegen hat ile umbodan gecen horizontal
hayali bir hatla dort bolime ayrilir (anterior-siiperior, anterior-inferior, posterior-
stiperior, posterior-inferior). Posterior-siiperior kadrani en genis olan kadrandir.

Timpanik zarin ti¢ katmani1 mevcuttur (12,13).



Epitelin dis katmani1 dis kulak yolunun epiteli ile ortiilii iken i¢ mukozal katman
ise orta kulak mukozasi ile ortiiliidiir. Orta fibroz katman, manibriumuda i¢ine alan
radiyal, halkasal ve parabolik lifleriden olusmaktadir. Timpanik zarin lateral yiiziiniin
On yarisinin duyusunu aurikulotemporal sinir (V3) aliyor iken, posterior yarisini n.vagus
sinirinin aurikiiler dali (X) almaktadir. Medial yiiziiniin duyusunu ise glossofaringeal
kranial sinirin timpanik dali (IX) almaktadir (12).

Sekil 4: Saglikli Kulak Zarimin Endoskopik Goriintiisii

2.2.3 Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, timpanik zar ile i¢ kulak yapilar1 arasinda yer alan mukozayla
ortiilii, hava bulunduran, gesitli girinti ve ¢ikintist olan ve 6nemli anatomik olusumlari
iceren hava boslugudur. Komsuluklar1 tuba Ostaki tarafindan nazofarinksle, antrum ve
diger havali hiicreler tarafindan mastoid kemik ile, oval ve yuvarlak pencerelerin
vasitasiyla i¢ kulakla komsudur. En 6nmeli gdrevi timpanik membran titresimlerinin
amplifikasyonunu saglayarak i¢ kulaga iletmektir. Alt1 alt kisimdan incelenir. Bu

kisimlar timpanik annulusun inferior ve siiperior seviyeleri boyunca timpanik kaviteye
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cekilen dik cizgilere ve mastoid kemik igerisine olan uzanimlarina goére ayrilmistir.
Buna gore annulusun iist tarafinda kalan bolge epitimpanum (attik), timpanik annulusun
medial tarafi mezotimpanum, inferioru da hipotimpanum olarak isimlendirilmistir (7).

Ayrica mastoid hiicrelerinden en biiyilk olanina antrum, antruma gegisi
saglayan da aditus ad antrum olarak ve diger mastoid havali hiicreleride orta kulagin alt
kisimlar1 arasinda kabul edilmektedir. Epitimpanumda malleusun kaput kismi,
inkusunda govde kismi ve fasiyal sinirin dali (7CN) korda timpani yer almaktadir.
Hipotimpanumda ise 6nemli bir yap1 yer almamaktadir.

Timpanik kavite sekli itibar ile dortgen prizmaya benzemekte olup ve alt1 adet
duvari mevcuttur (11):

Siiperior Duvar: Tegmen timpani tarafindan olusturulan yiizeydir.

Inferior Duvar: Posteriorda procesus stiloidus bulunur. Juguler bulbus ve de
Juguler ven ile komsuluk gostermektedir.

Anterior Duvar: A. Carotis Interna’ya ait ¢cikint1 bulunmaktadir. Ayrica dstaki
tiipii ve m. tensor timpani burdaki en 6nemli yapilar1 olusturmaktadir.

Medial Duvar: Kokleanin bazal kivrimimnin yaptigi kabart1 olan promontoryum
bu yiizeydeki en 6nemli ve de en belirgin olusumdur. Promontoryumun postero-
siiperiorunda fossula fenestra vestibuli (oval pencere) bulunmaktadir. Stapes tabani
tarafindan Ortiilmektedir. Promontoryumun postero-inferiorunda da fossula fenestra
cochlea (yuvarlak pencere) yer almaktadir. Yuvarlak pencerenin postero-siiperiorunda
ise kokleiform proses yer almaktadir. Bu proses tensor timpani kasinin dik a1
olusturarak malleus boynuna uzandigi bolgedir. Bu prosesin cerrahi olarak bir diger
onemi ise bize fasiyal sinirin ilk dirsegini gostermesidir.

Posterior Duvar: Stapes kasi tendonunun yapigma bolgesi olan piramidal
eminens burada yer almaktadir. Posterior duvar daha ¢ok mastoid kemik ile iligkilidir.
Stiperiorda aditus ad antrum bulunur, bunun inferiorunda da fasiyal sinirin inen kismi
yer almaktadir.

Lateral Duvar: Siiperiordan inferiora dogru; skutum, timpanik zar ve
hipotimpanum yer almaktadir.

Timpanik kavitede siniis timpani ve fasiyal reses adli iki adet cukur alan
bulunmaktadir ve bunlar kolesteatomun rezidiisii i¢in en fazla riskli bolgeleridir. Siniis
timpaninin sinirlart lateralde piramidal eminens, inferior kisimda yuvarlak pencere,

stiperior kisimda subikulum ve medial kistmda da pontikulustur. Fasyal resesin sinirlari



11

lateralde dis kulak yolu, korda timpani ve postero-siiperiorda fossa inkudus ile olusur

(11).

Orta Kulak Kemikgikleri

Malleus: En lateralde kalan kemikgiktir. Timpanik membrana tutunmaktadir.
Caput, collum, manibrium ve de anterior ve lateral ¢ikintilart mevcuttur. Malleusun
caputu, corpus incudus ile eklem olusturur. M.Tensor Tympani, malleusun manibriumu
ve boynu ile yapisiktir. Tensor timpani kasi sfenoid kemigin ala majorii ve tuba
Ostakiden baglayarak semikanalis musculi tensor timpani araciligiyla orta kulakta ilerler
ve procesus kokleiformise tutunduktan sonra dik ag¢i olusturarak malleusa dogru
uzanmaktadir. Kasildigi zaman malleusu, dolayisiyla timpanik zari mediale ¢ekerek
akustik travmadan koruyucu gorevi istlenmektedir. Nervus mandibularis ile innerve
olur (13).

Inkus: Kemikgikler iginde en biiyiik olanidir. Caput, collum, uzun ve kisa
kollar1 mevcuttur. Uzun kolun ucunda os lentin olarak isimlendirilen ve bazi kaynaklara
gore dordiincii kemikgik olarak kabul gdren yap1 vasitasiyla stapes kemikgigi ile eklem
yapmaktadir. Kisa kol inkudal fossaya yerlesmektedir (13).

Stapes: Kemikgikler i¢inde en kii¢lik ve en medialdeki olandir. Caput, anterior
ve posterior kruslar1 ve de tabani mevcuttur. Taban annuler ligament yardimiyla oval
pencerenin iizerini Orter. Stapes kasi, posterior krusa tutunarak kasildigi zaman stapes
tabanin1 oval pencerenin iizerinden uzaklastirarak i¢ kulagin akustik travmalarin
etkisinden korur. Innervasyonu fasyal sinirin dali olan nervus stapedius tarafindandir
(13).

Korda Timpani: timpanik kavitenin lateral ve posterior duvarlarinin birlesim
yerinden orta kulaga girip, timpanik membrana paralel sekilde ilerleyerek malleus ve
inkusun arasindan gecer. Siiperiorda tensor timpani kasmin iizerinden gectikten sonra

petrotimpanik fissiirden timpanik kaviteyi terk eder.

2.2.4 I¢ Kulak Anatomisi
Ic kulak, hepsine birden otik kapsiil denilen membrandz ve kemik

labirentlerden olusmaktadir. I¢ kulak temporal kemigin petrdz pargasi igerisinde
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yerlesmistir. Komsuluklar1 timpanik kavite ile yuvarlak ve oval pencereler vasitasi ile,
intrakraniyal alanla koklear ve vestibiiler akuaduktuslar vasitasi iledir.

Kemik Labirent: Uc¢ adet semisirkiiler kanal, koklea ve vestibiilden
olusmaktadir. Koklea, merkezi aksi (modiolus) boyunca 2 buguk tur spiral yaparak
yiikselmektedir. Kokleanin tabani internal akustik kanal ile komsuluk yapar ve koklear
sinirin liflerinin gegmesine izin vermek sebebiyle kribroz yapidadir. Koklea apeksi,
timpanik kavitede yer alan m. tensor timpanin medialinde yer almaktadir (6).

Uc adet semisirkiiler kanal, siras1 ile lateral (horizontal) SSK, siiperior
(anterior) SSK ve posterior SSK’dir. Bu ii¢ kanal birbirlerine ortogonal seklinde
konumlanmig olup, yaklasik 240 derecelik ag1 ile ark olusturmaktadirlar. Kanallarin
herbirinin 1 mm genisliginde non-ampuller ve 2 mm genisliginde de ampuller ucu
bulunmaktadir. Anterior ve siiperior kanallarin non ampuller uglar1 birleserek crus
commune’u olusturmaktadir. Kanallarin ampuller uglart kokleanin bazali gibi sinir
liflerinin gecisini saglamak amaciyla kribroz yapidadirlar. Semisirkiiler kanallarin hem
ampuller hem de ampuller olmayan uglar1 vestibiile agilmaktadir. Vestibiil, kemik
labirentinin merkezinde yer almaktadir. Medial duvarinda sakkiilus, utrikiilus ve koklear
duktusa ait ¢okiintiiler yer alir (6).

Membranéz Labirent: Membrandz labirent, kemik labirentin igerisinde
bulunan ve koklear duktus (scala media), li¢ adet semisirkiiler kanal duktusu ve kristast,
utrikiilus ve sakkiilus (otolitik organlar) ve endolenfatik kanal ve keseden olusan
yapidir. Kemik ve membrandz labirentler arasinda perilenf sivisi, membranoz labirent
icerisindeyse endolenf sivist bulunur. Membrandz labirent, kemik labirentin {i¢te birini
doldurup ikisi arasinda membrandz labirenti askida tutan kan damarlarini da iceren bag
dokusu yer alir (6).

Endolenfatik kanal vestibiilin medial duvarindan kaynaklanmaktadir. SSK
duktuslari utrikiiliin posterior duvarina agilirlar. Utrikiiliin ve sakkiiliin kanalikiilleri Y
seklinde birbirine baglanarak endolenfatik kanali olustururlar ve bu kanal endolenfatik
sac olarak sonlanir. Koklear kanal ise sakkiilusun anterior duvarina agilmaktadir.
Membrandz labirentin alt bolgesinde sacli ve destek hiicreleri tarafindan olusturulan
Ozellesmis duyu bdlgeleri yer almaktadir. Bunlar SSK ampullalarinda 3 krista bolgesi
ve otolitik organlarda 2 adet makula bolgeleridir. Bu bolgeler statik ve kinetik duyulari
almaktadir. Koklea boyunca yerlesmis olan Korti organ1 da duyma agisindan 6zellesmis

bolgesidir (6).
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Krista ve makiilalar: Semisirkiiler kanallarin ampuller bdlgesinde krista
denilen ve utriikiiliisun lateral, sakkiiliisun medial duvarinda makiila ismi verilen duyu
bolgeleri bulunmaktadir. Bu bolgelerde destek hiicreleri ve tip 1 ve tip 2 olmak {izere
sacl hiicreler yer almaktadir. Tip 1 sagh hiicre sise, Tip 2 hiicre silindirik yapisindadir.
Sagli hiicre mekanik enerjiyi, uyarilarin iletimi amaciyla elektriksel enerjiye
doniistiirtirler. Tip 1 hiicrelerin miyelin kilifi mevcut iken, Tip 2 hiicrelerin miyelin
kilifi bulunmamaktadar. ki tip hiicrede de ortalama olarak 30-100 adet stereosilya ve 1
adet kinosilyum bulunmaktadir. Destek hiicreleri ise ¢esitli sekillerde bulunmaktadir.

Makiiladaki sa¢li hiicreler otolitik membranla oOrtiilii halde bulunurken,
kristalarda bulunan sacli hiicreler ise kupula ile ortiilmiistiir. Otolitik membranin dis
ylizeyinde kalsiyum karbonat ile protein kristal cisimcikler (otolit) yer almaktadir.
Diizlemsel degisikliklerle makiilalarda olusan basing veya gerilim degisiklikleri sonucu
sacli hiicrelerde stimiilasyon meydana gelir (10).

Koklea: Kemik koklea igindeki baziller ve vestibiiler membranlar, kokleay: ti¢
skalaya ayirir. Bu scalalar; scala vestibuli, scala media ve scala timpani olarak
isimlendirilir. Scala media’ya koklear duktus da denmektedir. Koklear ductus icerisinde
endolenf dolastyor iken, diger iki skalanin igerisinde perilenf sivis1 dolagsmaktadir. Scala
vestibuli oval pencereye agiliyorken, scala timpani ise yuvarlak pencereye agilmaktadir.
Koklear apekste, scala vestibuli ve scala timpani helikotrema ile baglanti kurmaktadir.
Mevcut olan bu durum ses dalgalarinin oval pencere yardimiyla scala vestibuli boyunca
perilenf sivist ile apekse dogru ulagsmasma ve buradan helikotrema sayesinde scala
timpani bolgesine gegerek yuvarlak pencereye ulasmasina olanak saglar (10).

Korti Orgami: Baziller membran iizerinde yerlesen esas duyusal organdir.
Perilenf igerisinde olusan titresimin olusturdugu mekanik enerjiyi nervus koklearisi
uyarmak i¢in gerekli olan elektrik enerjisine cevirmektedir. Vertebrobaziler arter
sisteminden beslenir. Korti organinda bulunan baglica sitolojik elemanlar; Deiter
hiicreleri, Hensen hiicreleri, sagli hiicreler, i¢ ve dis sulkus hiicreleri, pilar hiicreleridir.

Insan kokleasinda yaklasik olarak 3500 adet i¢ hiicre, 12000 adet dis sach
hiicresi bulunmaktadir. Saglt hiicre terimini, bu hiicrelerin ucundan ¢ikan stereosilyalar
sebebiyle kullanilmaktadir. Dis sagli hiicreler silindirik seklindedir. Apikal tarafta
retikiiler membran tarafindan desteklenmekte, bazalde ise Deiter hiicreleri tarafindan
desteklenmektedir. I¢ sachi hiicreler sise goriiniimiindedir. I¢ sach hiicrelerin; apikal
yiizeyleri disinda tamami destek hiicreleri sayesinde ¢evrelenmislerdir. I¢ ve dis sagh

hiicreler, isitmeden esas sorumlu olan hiicrelerdir. Bu sagli hiicreler, koklear sinir
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(8.CN) liflerinin uclariyla kismen sarilidir. I¢ ve dis sacli hiicreler, afferent ve efferent
sinir liflerinin u¢ kisimlari ile baglanti halindedirler. Bu lifler myelinli lifler oalrak
baslar ancak kemik spiral lamina’dan radiyal olarak gegerlerken myelin kiliflarini
kaybederler. Korti tiineline girerek dis sagl hiicrelere ulasirlar (10).

Spiral Gangliyon: I¢c ve dis sach hiicrelere uyar: veren sinir lifleri spiral
gangliyon i¢inde yerlesmistir. Bipolar néron grubundan olusurlar. Aksonlar1 biraraya
gelerek 8. Kranial sinirin koklear dalini olusturur. Periferal dendrit ug¢lar1 habenula
perforatalardan gecis yaparak Korti organina girerek sagli hiicrelerde sonlanirlar (10).

I¢ Kulak Sivilari: Perilenf sivis1 ve endolenf sivisi olmak iizere 2 adet ana
stvidan olugmaktadir. Perilenf sivist kemik ve membrandz labirentin arasinda dolasan
ekstraselltier sivilar1 gibi Nat+’dan zengin bir sividir. Yuvarlak pencerenin yakinina,
skala timpaniye agilarak aquaduktus koklea araciligiyla beyin omurilik sivis1 (BOS) ile
baglanti halindedir. Perilenf sivisi spiral ligamanin kapillerlerinde kan serumunun
filtrasyonu ve BOS ile olan baglantis1 araciligiyla firetilir. Endolenf sivisi ise
membrandz labirentin iginde bulunur ve perilenften farkli olarak intraselliier siviya
benzerlik gosterip, 6zellikte K+ iyonundan zengin bir sividir. Endolenf sivist stria
vaskiilarisde ki sekretuar hiicreler ve dark hiicreleri tarafindan tiretilip, emilimi de yine
ayni stria vaskularis ve endolenfatik kese araciligiyla yapilir (10).

I¢c Kulak Kanlanmasi: i¢ kulak a. anteroinferior serebellarisin dali olan
labirintin arter araciligiyla, orta kulagi besleyen arterlerden bagimsiz sekilde beslenir
(Sekil 5). Bu arter koklea ve vestibiiler yapilar1 segmental seklinde beslemektedir. Bu
nedenle gelisen iskemi durumlarinda meydana gelebilecek semptomlar besledikleri
alana gore vestibiiler veya koklear semptomlar olabilmektedir. Labirintin arterin yapist
geregi verdigi dallari arasinda anastamoz olmadigindan end-arter olarak bilinmektedir.
Venoz drenaj ise v. internal audit, koklear aquaduktal ven ve vestibiiler aquaduktal ven
ile saglanmaktadir. Bunlarda siniis petrozis inferior ve lateral venoz siniise drene olurlar

(10).
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Sekil 5: Koklea, Semisirkiiler Kanallar, Utrikiil ve Sakkiiliin Kanlanmasi (AICA:

Anterior Inferior Cerebellar Arter)

2.2.5 Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik kafatasinin her iki tarafinda bulunan ve sfenoid kemik, parietal
kemik, oksipital kemik ve zigomatik kemiklerle eklemi bulunan bu sebeble hem
kraniyum, hem kafa tabani, hem de yiizlin yapisina katilmaktadir. Bes kistmdan olusur.
Bunlar skuamoz parca, mastoid parca, timpanik parca, petrdz parca ve stiloid
pargalardir. Piramit seklindedir. Bu piramidin; lateral yiizii, orta fossaya bakan yiizii,
posterior fosaya bakan yiizii ve inferior tarafa bakan ylizii mevcuttur.

Lateral yiizde bulunan baglica 6nemli yapilar; suprameatal spin (Henle spini),

kribriform alani, timpanomastoid fissiir, petrotimpanik fissir ve de mastoid
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foramen’dir. Orta fossaya bakan yliziinde bulunan baglica 6nemli yapilar; arkuat
eminens, fasiyal kanal hiatusu ve siiperior timpanik kanalikus’tur. Posterior fossaya
bakan yiiziinde yer alan baglica 6nemli olusumlar; internal akustik kanal porusu,
subarkuat fossa, vestibuler akuaduktus apertiiriidiir (11).

Son olarak inferior yilizde ise; digastrik oluk, jugulokarotid spini, inferior
timpanik kanalikusu, koklear kanalikusun eksternal aperturii ve de stilomastoid
forameni yer almaktadir.

Skuamdz parga, orta kraniyal fossanin yan duvarimi olusturmaktadir. Ince bir
yaprak seklinde olup 6n tarafa dogru uzantisi1 zigomatik proces olarak sekillenmis olup,
zigomatik kemikle eklem yapmaktadir. Skuamdz parcanin yaprak bigimindeki dis
tarafina temporal adele tutunur iken, zigomatik prosesine masseter adele tutunur.
Temporal ¢izgi olarak bilinen horizontal ¢ikinti temporal kemigin skuaméz pargasi
tizerinde yer almaktadir. Bu hat temporal adelenin tutunma noktasimin inferiorunda
bulunur ve orta fossanin tabanini géstermektedir. Dis yiiziinde temporalis media arterine
ait bir oluk, i¢ yiiziinde ise meningea media arterinin olugu bulunur (11).

Mastoid parga, icerisindeki hava bosluklarin genislemesiyle meydana gelen
bulléz bir yapidir. Mastoid tepe olusumunda sternokleidomastoid kasin ve digastrik
kasinin uygulamis oldugu kuvvetin etkisi ile mastoid par¢anin inferiora dogru ¢ekilmesi
onemli rol alir. Mastoidin havali hiicrelerinden kaynaklanan kiiclik venler, mastoid
kemigi delerek kribriform alandan disartya ulasmus olurlar. I¢ tarafta ise Siniis
Sigmoideus’a ait sigmoid yarik yer alir. Tavani tegmen mastoidus olarak
isimlendirilmistir. Daha medial tarafta bulunan petr6z kemigin arka yiizii ve mastoid
kemigin arka yiizli birlikte posterior kraniyal fossanin 6n duvarini olugturmaktadirlar.
Ug farkli tipte mastoid pndmatizasyonu mevcuttur. Pndmatik tipte; gayet iyi havalanan
mastoid hiicreler bulumakta olup lateralde zigomanin kokiine, medialde siiperior
semisirkiiler kanalin lizerinden apekse kadar hiicreler bulunur. Sklerotik tipte kompakt
kemik dokusu mevcut olup havali hiicre az sayidadirlar. Diploik tipte ise bu ikisi
arasinda bulunan bir formdur. Mastoid par¢anin havali hiicrelerinin en biiyiigiine antrum
denilmektedir. Digerleri (11);

1. Periantral hiicreler
Tegmental hiicreler
Sinodural hiicreler
Perisiniizal hiicreler
Mastoid tip hiicreleri
Intersinofasyal hiicreler
Perifasyal hiicreler

Noakown
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8. Zigomatik hiicreler
9. Antral hiicreler’dir.

Temporal kemigin petrdz pargasi, orta kraniyal fossayla komsudur. Sfenoid
kemik ile eklem yapmaktadir.

Sfenoid kemikle petréz parca arasinda foramen laserum bulunmaktadir. Buranin
posteriorunun yarisini a. karotis interna doldurmus olmasina ragmen bu arter foramen
laserumdan gegmez. Anterior kisminda semikanalis tensor timpani bulunur. Petroz
kemigin medialinde arkuat eminens yer alir. Burasi siiperior SSK i¢in bir landmark
teskil etmektedir. Medial kisimda stiperior petrosal siniise ait bir sulkus yer almaktadir.
Apeksinde, sfenoid siitiiriin hattina paralel devam eden diizlemde trigeminal gangliyona
ait bir ¢okiintii yer alir. Bu ¢okiintii nervus petrosus major ve petrosal stiperfisiyal minor
sinirlerin foramen ve sulkuslarinin posterior tarafindadir. Arka yiiziin orta kisminda
internal porus akustikus yer almaktadir. Internal porus akustikus, horizontal (falciform)
krest ile tist ve alt kadranlar seklinde ikiye boliiniir ve {ist taraftaki kadranlar da Bill’s
bar (vertical crest) tarafindan ikiye ayrilir. Internal meatus akustikustan fasiyal ve
vestibulokoklear sinirler gegmektedir (11).

Piramidin inferior yiizii transvers planda seyretmektedir. Burada oksipital
kemikle arasinda foramen jugulare bulunmaktadir. Bu bdlgede siniis sigmoideus
foramenin lateralinde siniis petrosus inferior ile birlesir, medialinde glossofaringeal sinir
(9.CN) gangliyonu, vagus siniri (10.CN), Arnold siniri gangliyonu ve aksesuar sinir
bulunur.

Temporal kemigin timpanik parcasi, dig kulak yolunun anterior, posterior ve de
inferior kisimlarini olusturmaktadir. Siiperior kisim ise agiklik seklinde olup Rivinus
centi8i olarak isimlendirilmistir.

Stiloid pargasi, timpanik parganin inferiorundan kaynaklanan ve anteroinferiora
dogru uzanan kisimdir. Uzunlugu yaklasik olarak 25 mm’ye kadar ulagabilir. Buranin
hemen arka kisminda stilomastoid forameni bulunur ve fasiyal sinir temporal kemigi bu

foramenden terk eder (11).

2.3 Kronik Otitis Media

Kronik Otitis Media (KOM), orta kulak, mastoid hiicrelerin ve tiiba Ostaki
mukozalarimin  persistan  olan  enfeksiyonu ve/veya inflamasyonu olarak
tanimlanmaktadir (14). Uzak dogu Asya’da, Afrika’da ve bati Pasifik iilkelerinde daha

stk goriilmek {izere tiim diinya ¢apinda yaygin olarak goriilebilen bir hastaliktir (15).
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Baglica klinik belirtileri kulak zarinda perforasyon, siirekli ya da aralikli olan kulak
akintisi, genel olarak iletim tipi olmak iizere isitme kayiplaridir.

Olusan isitme kayb1 bakteriyel ya da viral toksinlerin i¢ kulaga etkilemesi veya
i¢ kulak yapilariin da mevcut enfeksiyon veya inflamasyondan etkilenmesine baglh
sensorinoral ya da mikst tipte goriilebilir (14).

KOM, cografik bolgeler ve etnik kokenler karsilagtirildiginda goriilme siklig
acisindan fakli oranlar gosterebilmektedir. Genel olarak daha siklikla gelismekte olan
iilkelerde goriilebilen bu hastalik; sosyoekonomik durumun distkligl, yetersiz
beslenme durumu, hava kirliligi, kotii yasam kosullu, sigara, saglik egitiminindeki
yetersizlik ve genetik gibi predispozan faktorler sebebiyle tablo gelisir (16, 17). Diinya
capindaki prevelanst 65-330 milyon kisi oldugu ve yilda 28000 Sliime sebeb oldugu
tahmin edilmektedir(15). Yillik insidansi binde 4,8 olarak goriilmektedir. Tiirkiye’de
yapilan ¢alismalar ise prevelansin %0,5 ile %2,5 arasinda oldugu gosterilmistir (15).
KOM goriilme sikligini arttiran sebebler:

1. Belirli genetik topluluklar (Avusturalya aborjinleri, Amerika ve Alaska’nin
yerlileri)
Kalabalik olan kres-giindiiz bakimevleri, biberonla beslenme
Diisiik sosyoekonomik diizey
Kraniofasiyal anomaliler
Kalabalik aileler
Ust solunum yolu enfeksiyonunu sik gecirmek

Immiin yetmezlik durumlari

O N o g B~ WD

Erkek cinsiyet

Hastaligin patogenezine bakildiginda hemen her zaman akut otitis media (AOM)
seklinde baslar. AOM bu asamada dort sekilde sonuglanabilir. AOM rezolusyona
gidebilir, persistan eflizyona doniisebilir, akut perforasyona neden olabilir ya da
stipiiratif bir komplikasyona neden olabilir.

Persistan eflizyon gelisir ise bu durum olas1 iki sekilde sonuglanir. Rezolusyona
gidebilir ya da kronik efiizyonlu otitis media (EOM) haline doniisiir. Kronik EOM ise
sekelli veya sekelsiz rezolusyona gidebilir ya da perforasyon geliserek KOM haline
dontistir. Akut perforasyon gelismesi durumunda rezolusyona giderek kulak zar1 kendini
yenileyerek iylestirebilir ya da kronik perforasyon haline donisebilir. Kronik
perforasyon devam ettiginde de inaktif hastalik seklinde takip edilir ya da rekiirren

kulak akintis1 goriilebilir. Tekrar eden otore olmasi ve mevcut bu durumun 3 aydan
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daha fazla siirmesi halinde ise hastalik KOM olarak kabul edilir. Akut gelisen
perforasyon rezolusyona gitmemesi durumunda da KOM haline gelir (15).

KOM’a neden olan etkenler arasinda yapilan nerdeyse tiim ¢alismalarda en sik
goriileni Pseudomonas Aeruginosa olarak goriilmiistiir. Bu etkene metisilin direngli
veya duyarli S. Aureus takip eder. Sonrasinda yapilan farkli ¢alismalarda farkl
siralamalar da olmak tizere koagiilaz negatif stafilokoklar, P. Mirabilis, Enterokoklar, E.
Coli, Klebsiella spp. ve Acinetobacter spp. Izlemektedir (18, 19).

KOM siiresi boyunca gelisen enflamasyonda 16kositler yerini; makrofaj, lenfosit
ve mononiikleer hiicrelere birakir. Bu hiicrelerden salinan sitokin grubu elemanlar
aracilifiyla orta kulak mukozasinda 6deme ve fibrozise sebebiyet verir. Doku hasarinda
gelisen ilk asama iilserasyonlardir. Ulserasyonlar yerini daha sonra graniilasyon
dokularmma birakir. Orta kulak mukozasinda gelisen 6dem bazal membranda da
gelisebilir ve poliplesme baslar. Goblet hiicre sayisinin artmasi neticesinde inflamasyon
daha da artarak graniilasyon dokularinda artisa ve mikrovaskiiler trombozlara neden
olur. Gelisen trombozlar kemik dokularinda erozyona sebep olur. Bu erozyon siklikla
inkus uzun kolunda gelismektedir. Kemik dokusunun enflamasyonu ve/veya
enfeksiyonu periosteuma ile sinirhidir. Eger periosteumun daha 6tesine geger ise bu

durum komplikasyon olarak kabul edilir.

2.3.1 Kronik Otitis Media Tipleri

KOM Kklinik seyrindeki farkliliklar nedeniyle otoskopik olarak iki farkli sinifta
degerlendirilmektedir. Bunlar tubotimpanik ile attikoantral hastaliklar seklinde
isimlendirilmislerdir.

Tubotimpanik Hastahk: Tubotimpanik hastalik diger tipteki KOM’a gore
daha giivenli ve benign olarak kabul edilmektedir. Hastalik orta kulak kavitesinin
anteroinferiorunda, tuba Ostaki ve mezotimpanum bolgelerinde lokalizedir. Genellikle
cocukluk doneminde gecirilen otitis media sonrasinda gelisen, santral timpanik zarin
perforasyonunun eslik ettigi, komplikasyon risk ve oraninin daha az oldugu kronik
mukozal bir hastaliktir. Enfeksiyon kaynagi bir taraftan tiiba Ostaki araciligi ile
adenoidit, siniizit veya tonsillit etkenleri olurken, diger bir taraftan da dis kulak yolunun
kendi bakteriyel florasi1 olabilmektedir. Kalict mukoid tarzda kulak akintisinin bazen de
nedeni alerji olabilmektedir. Genellikle mukoid, bazen de mukopiiriilan otorenin sebebi
O0demli orta kulak mukozasi olabiliyorken bu hastaligin aktif olmadigi donemlerde

mukoza genellikle kuru da olabilmektedir. Hastaligin aktif halde oldugu dénemlerinde
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fizik muayene esnasinda 6demli ve iltihabli mukozadan kaynaklanan, perforasyon
yerinden dig kulak yoluna dogru uzanim gdsteren, agik pembe renginde polip dokusu
goriilebilir. Cogunlukla saglam ve hareketi mobil seklinde kemikgik zincir goriiliirken,
bazi durumlarda nekrotizan otitis mediaya sebebiyle inkusun uzun kolunda erozyon
goriilebilmektedir (20). Meyerhoff ve ark (21). 1978 yilinda yaptiklari bir ¢alismada
kronik otitis mediali hastalarin bu hastaliga bagli temporal kemiginde % 17.9’unda
histopatolojik olarak labirentit durumu tespit edilmistir. Bu nedenle kronik otitis mediali
hastalarda toksinlerin kokleaya olabilecek absorbsiyonu nedeniyle gelisen iletim tipi
isitme kayiplarina sensorindral isitme kayiplarida eslik ederek mikst tipte isitme kaybi
goriilebilir. Hastaligin tanis1 konulurken fizik muayene, odyolojik testlerin yaninda
temporal kemigin bilgisayarli tomografisi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilemesi
(MRG) kullanilmaktadir. Tomografide mastoid hiicrelerin de havalanma kaybi ve
skleroz izlenebilmektedir. Attikoantral hastaliginin aksine kemik dekstriiksiyonu
goriilmemektedir. Tedavisi dis kulak yolu temizligi, topikal steroid ve antibiyotikli
kulak damlas1 ya da cerrahi miidahaledir (20).

Attikoantral Hastalik: skuam6z tip ya da ‘unsafe’ tip olarak da
isimlendirilmistir. Hastalik timpanik membranin pars flaksida bolgesindedir.
Perforasyon ve/veya retraksiyon mevcuttur. Kronik otitin kolesteatom ile iligkili tipidir.
Pars flaksida bolgesinde graniilasyon dokusu veya kolesteatom goriilebilir.
Kemikgiklerde erozyon sik¢a goriilebilmektedir. Hastaligin inaktif doneminde
retraksiyon goriiliir ancak igerisinde keratin debris izlenmemektedir. Retraksiyon cepleri
de en sik goriilen muayene bulgusudur. Bu cepler erken donemlerde kendini
temizleyebilirken, ge¢ donemlerde retraksiyonun derinlesmesinden dolay1 kendi kendini
temizleyemezler, keratin birikimi ve enfekte olurlar (20). Pars tensa retraksiyonlari
genel olarak dort evrede incelenir:

Evre I: Kulak zar1 retrakte olur ancak inkus kemigi ile temas etmez.

Evre II: Kulak zarinda derin retraksiyon cepleri izlenir. Inkus uzun kolu ve
promontoriuma temas etmektedir ancak orta kulagin mukozasi intakt gozlenir.

Evre III: Orta kulagin atelektezisi olarak da isimlendirilen bu evrede kulak zar
promontoriuma ve kemikgiklere tamamen yatmis, orta kulak kavitesinin mukozasi
intakt goriinlimde ve orta kulak kavitesi tamamen ya da kismen oblitere seklinde izlenir.

Evre IV: Adeziv otitis media olarak da isimlendirilen bu evrede uzun siiren
retraksiyon nedeniyle timpanik zarda kollagen tabakasi kaybina bagli incelmis olup,

promontoriumu ve kemikcikleri tamamen sarmaktadir. Orta kulak kavitesi ve mukozal
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oOrtiisii tamamen kaybolur. Keratin debris birikimi ve kolesteatom olusur, inkus uzun

kolu ve stapes suprastriktiiriinde erozyonlar yaygin olarak izlenir(Sekil 6) (22).

Evre 4

Normal Retraksiyon  Asiri retraksiyon Atelektazi Adhezlv otit

Sekil 6: Timpanik Membran Retraksiyon Evreleri ve Adeziv Otit Geligimi.

Retraksiyonlar hem pars flaksidada hemde pars tensada olabilmektedir.
Retraksiyon cebleri ilerleyen zamanlarda kemikgiklere adezyon gosterebilir. Kulak
zarinin fibroz tabakasinin asinmaya devam ettigi durumlardaysa hem retraksiyon
ceplerinin dibinde hemde kemikgiklerde erozyon gelisebilir. Hastaligin aktif doneminde
retraksiyon cebi keratini temizleyemez ve birikime neden olur. Bu durum
kolesteatomun gelisimi ile sonug¢lanir. Komplikasyon riski fazladir. Tubotimpanik
hastalikta oldugu gibi mikroskobik kulak muayenesi, odyolojik testler, BT ve MRG gibi
radyolojik goriintiilemeler ile hastaligin tanisini, yayilimi, eslik eden komplikasyonlari

hakkinda bilgi edinilir.

2.3.2 Kolesteatomal Kronik otitis Media

Kolesteatom, siklikla kronik otitis media zemininde ya da kotii havalanan orta
kulak kavitesi varliginda gelisen, orta kulakta veya mastoid igerisinde yerlesim
gosteren, fibroz stromanin igerisinde keratinize hiperproliferatif skuamoz epitel dokuyu
ifade etmektedir.

Ilk olarak 1838’de Miiller (23) tarafindan kolesteatom terimi kullanilmustir.
Miiller calismasinda kolesterin ve yag igeriginden meydana gelen bir timor
olabilecegini diisiindliglinii vurgulamistir. Her ne kadar kolesteatomun igerisindeki
skuamdz olusumlarin derideki stratum korneuma benzedigini ifade etse de kolesteatom
olusumunun epidermal kaynakli olabilece§i sonucuna varamamistir. Daha sonraki
yillarda kolesteatomun {izerine yapilan bir siirii ¢alismada yapisi daha 1yi anlasilmis
olup kolesterin veya yag doku igermedigi goriilse de ismi kolesteatom olarak kabul

gormiis ve degismemistir. Kolesteatom goriilme insidansi, beyaz irkta; ¢ocuklarda
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3/100.000 iken erigkin hastalarda 9,2/100.000 olarak bulunmustur. Erkek cinsiyette,
kadin cinsiyete gore 1,4 oraninda daha sik goriilmektedir. Diger irklara gore nispeten
beyaz irkta daha sik goriilebilmektedir (24, 25).

Kolesteatomun histopatolojik yapisini inceleyecek olursak, en i¢ kisimda
keratin debristen meydana gelen kist icerigi yer almaktadir. Bu kistin matriks ad1 verilen
icte cok katli skuamoz epitelden, dis kismi ise fibroz bag dokusundan gelisen yapi
cevreler ve en dis kisimda ise kemik yapilariyla temas halinde olan perimatriks isimli
graniilasyon dokusundan olusan bir yap1 bulunmaktadir. Kolesteatomun matriksinde
bulunan ¢ok katli skuaméz epitel, ciltteki epidermis ile ayni tabakalar mevcuttur.
Perimatriksin graniilasyon dokusunun igerigi; kollajen fiberleri, fibroblast hiicreler ve
inflamatuar hiicrelerden olusur. Perimatrikste bulunan hiicrelerden salgilanan sitokin ve
enzimler etrafta bulunan kemik yapilarinin erozyonundan sorumludur (26).

Kolesteatomun siniflandirilmast ¢esitli yazarlar tarafindan farkli sekilde
yapilmis olsa da genel olarak kabul goren siniflamaya gore konjenital kolesteatom ve
edinsel kolesteatom olarak ikiye ayrilmistir. Edinsel kolesteatomda primer (retraksiyon
cebinden) ve sekonder (perfore kulak zar1 varliginda) olmak tizere ikiye ayrilir. Bagka
bir siniflamada cerrahi prosediirii ve prognoz agisindan 6nemli olmasi sebebiyle Tos
tarafindan kolesteatomun kaynaklandigi1 bolgelere gore yapilmistir (27). Bu siniflamaya
gore pars flaksidada ki retraksiyon poslarindan gelisen attik kolesteatomu, pars tensa
bolgesinde posterosiiperior kadranda ki perforasyondan veya retraksiyon cebinden
gelisen siniis kolesteatomu, Ostaki tiipiiniin agi1z kismimi da iceren ve biitiin pars tensay1
ilgilendiren retraksiyon ya da adezyon zemininde gelisim gdsteren tensa kolesteatomu
olarak smiflandirilmigtir. Bunlara ek olarak da dis kulak yolu, rekiirren, rezidiiel ve
latrojenik kolesteatomlar bu siniflamada yer almaktadir (24).

Mastoid kemigin igerisinde gelisen kolesteatomun siniflandirilmasi Sanna ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu smiflamaya gore 5’¢ ayrilir. Bunlar;
supralabirentin, infralabirentin, masif labirentin, infralabirentin-apikal ve apikal olarak
ayrilmistir. Tek bolge tutulduysa S1, iki bolgeye yayildiysa S2, {igiincii bir bolgeye
yayildiysa S3, dordiincii bolge yayiliminda S4 ve tiim bolgerle de tutulum mevcut ise
S5 seklinde simiflandiriimisti (28).

Konjenital Kolesteatom: Derlacki ve Clemis’in 1965 yilinda tarifledigi
sekliyle konjenital kolesteatom, Oykiisiinde otitis media sikayeti olmayan hastalarda
intakt bir kulak zarinin gerisinde izlenen epitelyal inkliizyonlar seklinde tariflenmistir.

Ayn1 zamanda daha once aymi kulakta herhangi bir otolojik cerrahi Oykiisii de
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olmamasi gerekmektedir (29).

Konjenital kolesteatomun goriilme insidansi 0,12/100.000 olarak goriilmiistiir.
Cocukluk caginda goriilen kolesteatomlarinin =~ %4-24’{inii  olustururken  tiim
kolesteatomlarin %2-5’ini konjenital kolesteatom olusturdugu bildirilmistir (30). Potsic
ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada %72 oraninda erkek cinsiyette iistiinliik
goriilmiistiir. Ortalama yas 5-7 yaslar arasi olarak goriilmiistiir. Her ne kadar diger
arastirmacilarin posterior-siiperior kadraninda daha sik goriildiigiine dair calismalar
bulunsa da literatiirde mevcut en sik anterosiiperior kadraninda goriildiigiine dair bir
genel kabul mevcuttur (31-33).

Konjenital kolesteatomun gelisiminin nedenleri hala anlagilamamis olup bu
konu hakkinda en yaygin sekilde kabul gdren teori ‘epitelyal kalint1’ teorisidir. 1936
senesinde Teed’in fetal temporal kemiklerde yaptig: histolojik bir degerlendirmede orta
kulak boslugunda epitelyal kalintilar1 gostermistir. Bunlarin intrauterin 33.’iincii haftaya
kadar anterosiiperior kadraninda yer aldigi ancak ilerleyen haftalarda ise rezorbe
olduklarint gézlemlemistir (34). Daha sonrasinda 1986 senesinde Michaels’in yaptigi
bir ¢alismada bu epitelyal kalintilarin orta kulak kavitesinin bagka bolgelerinde de yer
aldigini gostermistir (35). 1998 senesinde ise Karmody ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ilk kez konjenital kolesteatomun ve epitelyal kalintilarin arasindaki baglantiy1
gostermislerdir (36). Kojima ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada telomer
uzunluklarim1 6lgmiis ve epitelyal kalinti teorisini destekleyici sekilde konjenital
kolesteatomda telomer uzunlugunun, dis kulak yolu epiteli ve akkiz kolesteatomuna
gore daha kisa oldugunu gostermislerdir (37).

Konjenital kolesteatomun gelisimi agisindan One siiriilen baska bir teori de
invazyon teorisidir. Invazyon teorisine gore dis kulak yolunun gelisimi esnasinda gog
eden ektodermal hiicrelerinin yanlis yonelimi nedeniyle timpanik isthmustan gegerek
orta kulak bosluguna ulastiini ve konjenital kolesteatomun Onciisii olarak
yerlestiklerini one stirer (38, 39). Bu konu hakkinda ortaya atilan diger bir teori olan
amniyotik sivi aspirasyon teorisi ise fetal hayatta aspire edilen amniyotik sivisi
icerisindeki epitel hiicrelerinin konjenital kolesteatoma sebeb olabilecegi one siiriilmiis
fakat Bernal-Sprekelsen ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada incelenen fetal
temporal kemiklerinde herhangi bir keratinize epiteli veya lanugoya rastlanmamistir

(40). Konjenital kolesteatom klinik olarak en sik iletim tipi isitme kayb1 (ITIK) ile
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karsimiza gelmektedir. Daha az oranda kulak agrisi, bas agris1 ve ates gibi belirtiler
goriilebilir. Bu semptomlar genellikle intrakraniyal komplikasyonlar igin haberci
belirtilerdir.

Kolesteatomun kemiklere yaptig1 erozyon sonucunda ise fasyal paralizi ya da
vertigo gibi semptomlarda goriilebilir. Konjenital kolesteatomun komplikasyon orani
akkiz kolesteatoma gore oldukg¢a daha diisiiktiir (41). Fizik muayene de intakt kulak
zarmin arkasinda yuvarlak, beyaz renkte bir kitle olarak izlenir.

Potsic ve arkadaglar1 tarafindan konjenital kolesteatomalarin prognozunu
degerlendirmek, tedavi seklini se¢gmek ve rekiirrensi 6ngérmek i¢in 4 evreden olusan bir
smiflandirma yapmiglardir (42). Smiflandirmada evre 1’den 4’¢ dogru gidildikce
rekiirrens oran1 %13’ten %67 lere ylikselmektedir. Bu siniflamaya gore;

Evre 1: Tek kadrani1 tutan fakat kemikgikler ve mastoide uzanmayan

Evre 2: Multipl kadrani tutan fakat kemikgikler ve mastoide uzanmayan

Evre 3: Kemikgikleri tutan ve erozyon veya hastalik eradikasyonu amaciyla
hasar yaratan ancak mastoide uzanmayan

Evre 4: Mastoide uzanim gdosteren hastalik olarak ayrilir

Akkiz Kolesteatom: Akkiz (edinsel) kolesteatom primer ve sekonder seklinde
ikiye ayrilir. Primer edinsel kolesteatom retraksiyon posu igerisinde biriken keratin
debris sebebiyle gelisen kolesteatomlar1 agiklarken, sekonder edinsel kolesteatom ise
kulak zarinin perforasyonu varliginda gelisen kolestetomu aciklar. Akkiz kolesteatomun
hangi sebeble gelistigi hala bilinmemekte olup bu konu ile ilgili degisik teoriler

mevcuttur. Kolesteatom teorileri:

1- Skuaméz Metaplazi Teorisi: Ilk olarak 1864 yilinda von Trdltsch, orta kulak
boslugu mukozasimnin kurumus ve kazedz seklindeki pliy sebebiyle ugradigi
basinca bagli olarak keratinize skuamoz epitele doniistiigii teorisini ortaya
atmistir. Daha sonraki donemde Wendt bu metaplazinin basing sebebiyle degil
inflamasyonun yaptig1 etkiye bagli oldugunu sdylemistir. Sadé ise yaptigi
caligmalarin sonucunda pluripotent sekilde bulunan orta kulak epiteli
hiicrelerinin inflamasyon nedeniyle metaplazi geciridigi sonrasinda keratinize
skuamoz epiteline doniistiigli sonucuna varmistir. Metaplastik epitel ise
keratinin birikimi, tekrar eden enfeksiyon, kulak zarinda perforasyon ve

inflamasyon sebebiyle attik kolesteatomunun tipik goriiniimiinii almaktadir. Bu
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teori yapilan bazi calismalarda EOM nedeniyle takipli ¢ocuk hastalardan alinan
orta kulagin mukozasi biyopsilerinde keratinize epitelin goriilmesi sonucu ve de
Chole ve Frush isimli arastirmacilarin yaptigi bir calismada farelerde ileri
derece vitamin A eksikligi durumunda orta kulagin mukozasinin keratinize
skuam6z metaplaziye ugradigini gostermesi ile desteklenmektedir. Ancak bu
mekanizmalarin direkt bir sekilde kolesteatom formasyonuna doniistigl ile
ilgili histolojik ya da deneysel olarak net bir veri bulunmamaktadir (24, 25, 43-
45).

Epitelyal invazyon / Migrasyon Teorisi: Ilk olarak 1888 senesinde
Habermann ve 1890°da Bezold bu teoriyi ortaya atmiglardir. Bu teoriye gore
kolesteatomun gelisimi kulak zarindaki perforasyon durumunda dis kulak
yolunun epitelinin orta kulaga dogru gecerek cogalmasiyla olur. Politzer’in
yaptig1 calismalarin sonucunda bu teori desteklenmis ve bu epitel gecisinin
perforasyon olduktan daha sonra ikinci bir enfeksiyon nedeniyle oldugu
savunulmustur. Friedmann tarafindan yapilan hayvan deneylerinde dis kulak
epitelinin perforasyon araciligiyla ulastigi orta kulak boslugunda c¢ogalarak

kolesteatomu olusturdugu gosterilmistir (24, 46).

Bazal Hiperplazi Teorisi: Ik olarak 1925 senesinde Lange’nin yaptii bir
caligma sonucunda pars flaksidadaki keratinize epitelinin bazal laminada olusan
kirilmalardan gecerek subepitelyal bosluga uzandigini gostermistir. Diger
arastirmacilar ise bu hiicrelerin daha sonra keratinize olarak inkliizyon kistlerini
olusturmasi nedeniyle attik kolesteatomunun gelistiini ortaya siirmiislerdir
(47). Bazi arastirmacilarda bazal tabakadaki psddopodlarin bazal laminada
Olusturdugu yariklar araciligiyla epitel hiicrelerinin subepitelyal alana gecis

yaptigini soylemislerdir (48).

Retraksiyon Cebi / Invajinasyon Teorisi: Bu teori ilk kez 1933 senesinde
Wittmaack tarafindan ortaya atilmis ve akkiz kolesteatoma icin gliniimiizde
halen en ¢ok kabul gérmekte olan teoridir. Bu teoriye gore pars flaksida ya da
nadiren de olsa pars tensada kulak zar1 orta kulak bosluguna dogru retraksiyonu
izlenir. Bu retraksiyon genel olarak orta kulaktaki negatif basing veya
enflamasyon nedeniyle olusur. Bu retraksiyon posunun dibinde keratin debris

birikir ve bu durum kolesteatomun gelisimi ile sonuglanir. Sadé’nin yaptig1 bir
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calismada retraksiyon cebinde normale gore artmis bir diizeyde epitel

migrasyonunun mevcut oldugunu gostermistir (49).

Kolesteatom uzun yillardir bilinen bir hastalik olsa da natiirii heniiz tam olarak
anlasilamamistir. Edinsel kolesteatomun nedenlerini agiklamak i¢in ortaya atilan gesitli
teorinin hicbiri bu hastalig1 tek basina agiklayamamistir. Mevcut bu teoriler bu
hastaligin;  hiperproliferasyonunu,  invazyonunu,  migrasyonunu,  bozulmus
diferansasyonunu, tekrar olma egiliminide tam olarak aciklayamamaktadirlar. Bu
sebeble gelisen teknolojinin sagladigi olanaklarla beraber arastirmacilar kolesteatoma
molekiiler seviyede cevaplar aramaya yonelmislerdir. Bu baglamda genetik materyal
tizerinde degisiklik olusturan molekiillerden Ki-67 ve ‘epitelial growth factor
reseptor’iin (EGFR) ekspresyonlarinda artis oldugu gosterilmis (24, 50). Ki-67nin
proliferasyona sebeb oldugu, EGFR’nin ise hem proliferasyona hem de
diferansiyasyona sebep oldugu belirtilmistir. Farkli aragtirmacilar inflamasyonda
mediatdr gorevini lstlenen sitokinlerin iizerine calisma yapmis olup kolesteatomun
kemik erozyonu, migrasyonu ve kronik inflamasyonu gibi &zelliklerinin normal
dokulara gore artmis seviyede bulunan sitokinler sebebiyle oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Ozellikle TNF-a, IL-1p ve IL-8 gibi artmus sitokinlerin kolesteatomun bu &zelliklerine
neden oldugu gosterilmistir (44, 51, 52). Yapilan baska bir ¢alismada IL-21’in
epidermal hiperplaziyi ve parakeratozu arttirdigini ve kolesteatomun gelisiminde etkili
bir rol oynadig1 gosterilmis, psoriyazis tedavisi i¢in kullanilan IL-21 blokaji yapan
ilaglarin  kolesteatom tedavisinde de kullanilabilecegi 06ne siriilmistir (53).
Kolesteatomdaki enzimatik degisiklikler bakildiginda matriks metalloproteinaz enzim
(MMP) aktivitesinde artisin mevcut oldugu goriilmiis kemik erozyonunun bu sebeble
oldugu diisiiniilmiistiir. Bu durumlarin tamami enfeksiyonlar ile, 6zellikle biyofilm
ireten P. Aeruginosa suslar1 tarafindan olusan enfeksiyonlarla agreve oldugu
gosterilmistir. Enfeksiyon doneminde ortaya cikan serbest oksijen radikalleri biitiin
sitokin ~ yapimin1  ve  keratinositlerin  hiperproliferasyonunu  uyarmakta ve

kolesteatomanin yikici etkisini arttirdigi gosterilmistir (54).

Kolesteatom Patolojisi: Gross seviyede hemen her zaman beyaz renkli,
yumusak kivamda, ovoid sekilli lezyonlar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle
kapsiilii diizensiz goriiniimde ve en dis kisimda ddemli halde bulunur. igerisinde yagh

goriiniimii olan peynirimsi materyal yer alir. Igerisindeki beyaz renkli peynirimsi bu
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madde her zaman keratin igerir fakat baz1 durumlarda kemik fragmanlari da goriilebilir.
Mikroskopik diizeyde baktigimizda tan1 i¢in skuamoz epiteli, graniilasyon dokusunu ve

keratin igerikli debrisin hepsinin goriilmesi gereklidir.

Kolesteatom bilesenleri; perimatriks, matriks ve kist igerigi seklinde iig¢
kisimdan olusmaktadir. En dis kisimda yer alan perimatriks, esas olarak graniilasyon
dokusundan olugmaktadir. Ayrica bir miktar yogun fibréz bag dokusunu da
icermektedir. Perimatriks tabakasi hastanin yasmma bagli olarak degiskenlik
gosterebilmektedir. Ornegin konjenital kolesteatomda graniilasyon dokusu daha fazla,
bag dokusu ise daha az oranda bulunurken; edinsel kolesteatomlu orta-ileri yastaki
hastalarda bu durum tam tersi seklinde goriiliir. Perimatriks igerisinde kiigiik fragmanlar
seklinde dejenere kemik fragmanlar1 ve aseliiler bazofilik osteoidler de kemik erozyonu
gelisen vakalarda goriilebilmektedir. Matriksin en Onemli bileseni ise keratinize, ¢ok
katli skuamdz epitelidir. Burada bulunan skuamoz epiteli incedir ve rete uzantilari
bulunmamaktadir. Ayrica belirgin sekilde keratohyalin graniilleri igeren graniiler
tabakaya da sahiptir. Bu tabakanin daha belirgin goriilmesi ile epidermal inkliizyon
kistlerinden ayirimi yapilabilmektedir. Bazal tabakada ise atipiler goriilebilir. Oldukca
nadir bildirilmis olsa da kolesteatomun zemininde skuamdéz hiicreli karsinomu
gelisebilir. Kist icerigi incelendiginde ¢ok sayida katmanli seklinde dizilmis deskuame,
aniikleer keratin birikimi izlenmektedir. Kistte riiptiir olup biriken keratin digar1 dogru
ekspoze olursa yabanci cisim reaksiyonu dev hiicreler tarafindan gergeklestirilerek
enkapsiile hale getirilir. Bu durumda keratin debris rezidii oldugu durumlarda

kolesteatomun rekiirrensi ile iliskilendirilir (55).

2.4 Kronik Otitis Media’nin Klinik Belirtileri

KOM Kklinigi cesitli sekillerde goriilebilmekte ve hastaligin evresine gore
degiskenlik gosterebilmektedir.

Isitme Kaybi: En sik goriilen klinik sikayet isitme kaybidir. Genellikle iletim
tipi isitme kaybi goriilmektedir. Isitme kaybi derecesi mevcut perforasyonun
yerlesimine bagli olarak degiskenlik gdsterebilse de isitme kaybi derecesi sadece
perforasyon varliginda 30 dB ve altinda goriilmektedir. Isitme kaybi, kemikgik zincirde
hasar olmas1 durumda ise 30 dB’den daha yiiksek oranda olmas1 beklenir. Enfeksiyon
doneminde veya kolesteatomun varliginda i¢ kulagin etkilenmesiyle, mikst tipte veya

sensorindral tipte isitme kayb1 (SNIK) gelisebilir (50).
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Akmnti: Ug aydan daha uzun siiredir mevcut olan akmti KOM lehine
yorumlanir. Genellikle seromukoid ve kokusu olmayan akinti1 goriiliir iken, sekonder
enfeksiyon durumlarinda piiriilan seklinde ve kokulu bir akint1 izlenir. Akint1 aralikli bir
sekilde devam eder. Akintinin kotii kokulu olmasi mastoid hiicrelerinde osteit gelistigini
gosterir. Kolesteatomlu KOM’da olusan kemik nekrozu, osteomyelit durumunda ise
koku daha tipik bir hale gelir. Akintinin hemorajik olmasi, orta kulakta graniilasyon
dokusunun veya polip dokusunun olusmasi ile goriiliir.

Bas donmesi: I¢c kulakta labirentin erozyonu sonucunda, &zellikle
kolesteatomali KOM’larda goriilebilir. Ayrica KOM’un klinik seyri siiresince
gelisebilen labirentit komplikasyonu sebebiyle veya orta kulaktaki inflamasyon
durumunda yuvarlak pencerenin membranindan toksinlerin gecmesiyle de gelisebilir.

Agri, KOM’li hastalarda genellikle beklenen bir bulgu degildir. Otitis
eksternanin eslik ettigi veya gelisebilen komplikasyon durumunda hissedilebilir. KOM
seyri boyunca yukarda bahsedilen klinik bulgulara gore dort evrede incelenir.

Aktif evrede siirekli mevcut olan bir akinti izlenir. Orta kulagin mukozasi
O6demli ve hiperemik durumdadir. Graniilasyon dokusu, polip olusumlar1 ve epitel
debrisler goriilebilir. Bu durumlarda hemorajik tarzda akinti olabilir. Genellikle kokusu
olmayan akinti vardir fakat kolesteatom varliginda veya pseudomonasa bagli bir
enfeksiyon durumunda akint1 kokulu hale gegebilir.

Intermittan evrede ise aralikli sekilde bir akintt mevcuttur. Akint1 genel olarak
iist solunum yolu enfeksiyonu ya da alerjik bir atak sonrasinda gelisir. Inaktif evrede ise
akinti goriilmez. Orta kulagin mukozasi kurudur. Zarin geri kalan bakiyesinde hyalen
plaklar izlenebilir.

Skatrisyel evrede var olan enfeksiyon gerilemis fakat fibrotik dokular
olusmustur. lyilesme adeziv otit veya timpanoskleroz seklinde olabilir. Genel olarak
orta-ileri derecede iletim tipi isitme kayb1 mevcuttur. Orta kulagin mukozasinda atrofi

veya hyalen plak formasyonu gozlenir (19).

2.5 Kronik Otitis Media Tamsi

Tanm1 koyarken Oncelikle ayrintili bir anamnez ve otoskopik muayene yapilir,
sonrasinda isitme degerlendirilmesi yapilir ve son olarak radyolojik degerlendirme
yapilmalidir. Otoskopik muayenede; otoskop, mikroskop veya endoskoplardan
faydalanilabilir. Perforasyon durumu, yeri, genisligi, zarin bakiyesi, orta kulak

mukozasinin durumu, retraksiyon cebi olup olmadigi, kemikgiklerin durumu ve
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kolesteatomun varlig1 degerlendirilir. Fistiilden siipheleniliyor ise fistiil testi veya
pnomotik otoskop yardimiyla degerlendirme yapilabilir. Isitmenin degerlendirilmesi ilk

olarak diapozon testleri araciligiyla gerceklestirilir.

Daha sonra hava ve kemik yollar1 bakimindan saf ses esikleri, konusmay1 alma
esigi ve diskriminasyon skoru i¢in odyometrik testler kullanilir. Radyolojik
degerlendirmeler, KOM tanis1 koymak amaciyla genelde kullanilmaz fakat tamamlayici
bilgiler edinmek, komplikasyon durumlarindan siipheleniliyorsa ve cerrahi planlaniyor
ise yardimeci degerlendirmeler yapmak igin istenebilir. Bu amacgla genel olarak
bilgisayarli tomografi (BT) ya da magnetik rezonans goriintiilleme (MRG) istenmektedir
(20).

2.6 Kronik Otitis Media’da Tedavi

KOM da tedavinin primer hedefi mevcut enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi ile
olabilecek komplikasyonlarin oOniine ge¢mek ve enfeksiyonlarin tekrar etmesini
engellemek, ikinci olarak da isitme kaybimnin; kulak zarmin tamiri ve miimkiinse
kemikgik zincirin onarimi ile diizeltmektir. Tedavi de medikal tedavi ve cerrahi tedavi

olmak iizere iki segenek bulunmaktadir (21).

2.6.1 Medikal Tedavi

Medikal tedavi, kolesteatomun olmadigi durumlarda, attikoantral hastalik
varliginda ve hastaligin aktif doneminde endikedir. Medikal tedavide dis kulak yolu ve
orta kulakta mekanik bir temizlik yapildiktan sonra kinolon grubu topikal
antibiyotiklerin tercih edilmesi goriisii hakimdir. Orta kulakta yogun bir enflamasyon ya
da graniilasyon dokusu mevcut oldugunda da tedaviye topikal deksametazon
eklenebilir. Uygulanan medikal tedavilere ragmen 6 haftadan uzun siiren akinti

durumunda kiiltiir sonucuna gore sistemik bir antibiyoterapi verilir (15, 56).

2.6.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin primer endikasyonu maksimal bir medikal tedaviye ragmen
sebat eden akint1 ve tekrarlayan enfeksiyonlardir. Bu endikasyonlardaki amag¢ kuru, iyi
havalanabilen ve kendi kendini temizleyen bir orta kulak boslugu ve havali mastoid
hiicre sistemi elde etmektir. Eger yapilabiliyorsa cerrahi esnasinda timpanik membrani

onarimi ile igitme rekonstriiksiyonu da saglanmalidir.
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Operasyon kararini verir iken ve yapilacak operasyonun tipini belirlemede orta
kulagin ve mastoidin havali hiicrelerindeki patoloji ve yayginligi, aktif olan enfeksiyon
varlig1 ve anatomik varyasyonlarin degerlendirilmesi 6nemlidir. Aktif olan enfeksiyon
cerrahi miidahale agisindan kontrendikasyon olusturmaz.

Fakat aktif olan enfeksiyon ameliyat sonrasi sonuglari olumsuz etkileyebilecegi
icin enfeksiyon medikal tedavi ile kontrol altina alindiktan sonra cerrahi tedavinin
yapilmasi tercih edilir. Radyolojik degerlendirmede; Koérner septumu varligi, siniis
sigmoideusun 6nde ya da yiiksekte bulunmasi, duramaterin diisiik yerlesimli bulunmasi
gibi anatomik varyasyonlarin ameliyattan dnce saptanmasi cerrahiye hazirlikli girilmesi
onemli bir durumdur. Bu patolojilerin antrumun dar olmasina neden olabilecegi icin
postoperatif siiregte havalanmanin kotii olmasina neden olabilir ve kapali teknik
mastoid cerrahilerin uygulanmasini gii¢lestirir.

Cerrahide uygulanan teknikler DKY arka duvarinin korunup korunmamasina
gore 2 ana grupta incelenir. Buna gore acik teknik cerrahilerde DKY arka duvari
indirilerek mastoid kemik ve orta kulak boslugu tek bir kavite haline getirilir. Kapali
teknik cerrahilerde ise mastoid hiicreler agilir, aditus antrum araciligiyla orta kulak
boslugu ile baglantis1 mevcut ancak dis kulak yolunun arka duvari indirilmediginden iki
ayr1 bosluk olarak korunur (42).

Kronik otit cerrahisinde uygulanan operasyonlar:
1- Miringoplasti
2- Timpanoplasti
3- Canal Wall-Up (CWU) Mastoidektomiler
a- Basit/Kortikal/Schwartze Mastoidektomi
b- Timpanoplasti ile birlikte mastoidektomi
4- Canal Wall- Down (CWD) Mastoidektomiler

a- Attikotomi

b- Attikoantrotomi

c- Radikal Mastoidektomi

d- Modifiye Radikal Mastoidektomi

Miringoplasti: Mastoid bosluga ve orta kulaga miidahale yapilmadan, kulak
zarindaki perforasyonu onarmak icin yapilan cerrahi prosediire verilen isimdir. ik
olarak 1878 senesinde Berthold tarafindan tariflenmistir. Miringoplasti i¢in en sik

kullanilan greft materyali temporal kasin fasyasidir fakat kartilaj dokusu, perikondriyum
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ve yag dokusu da kullanilabilir. Kullanilacak greft materyali timpanik membrana
overlay, inlay veya underlay seklinde yerlestirilir. Bu isimlendirmeler greft materyalinin
yerlestirildigi bolgenin bakiye zar ve perforasyon bolgesine gore konumunu ifade etmek
i¢in kullanilir (42).

Timpanoplasti: Orta kulakta bulunan enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi,
fonksiyonel bir orta kulak bosligu elde edilmek, isitme rekonstriikksiyonunu saglanmak
ve kulak zarinin tamirini saglamak amaciyla yapilan cerrahi prosediir seklindedir.
Mastoid hiicreleri sistemine miidahale edilmemektedir.

Mastoidektomi: Mastoidektomi, mastoid kemigin havali hiicrelerinin agilarak
icerigini temizlenmesini sglayan cerrahi iglemdir. Mastoidektomi operasyonu bir¢ok
yazar tarafindan siiflandirilmis olup ancak su an icin heniiz genel kabul goren bir
mastoidektomi siniflandirmasi yoktur (42).

CWU Mastoidektomiler: Dis kulak yolu arka duvarmin korunarak yapilan
cerrahi tekniklerdir. iki kisma ayrilir.

1-Basit/ Kortikal/ Schwartze Mastoidektomi: Mastoid korteksi ve havali
hiicrelerin, en fazla mastoidin antrumu seviyesine kadar ag¢ildig1 cerrahi prosediirdiir.

2-intakt Kanal Timpanomastoidektomi: Basit mastoidektomiye ek olarak
epitimpanik bolge, aditus ve orta kulak gibi bolgelerin de goriilerek degerlendirilmesi
islemidir. Bu nedenle posterior timpanotomi ya da posterior attikotomi yontemleri
uygulanabilmektedir. Ama¢ DKY posterior duvarin korunarak hem orta kulak hemde
mastoid kemikte yer alan patolojilerin diizeltilmesi ve kendini temizleyebilen havali bir
orta kulak boslugunun saglanmasidir. DKY posterior duvarin korunmasi sayesinde tam
iyilesme saglanabilmesi ve operasyon sonrasi donemde olabilecek enfeksiyon riskinin
CWD cerrahi prosediirlerine gére daha diisiik oranda oldugu goriilmektedir. D1s kulak
yolu dogal olarak korundugundan kendi kendini temizleyebilen bir kulak elde edilir ve
isitme sonuclari da CWD cerrahilere gore daha tatmin edici sonuglart mevcuttur. Fakat
bu cerrahi prosediiriin ¢ok 6nemli bir dezavantaji mevcuttur; hastaligin niiks olasilig1
CWD prosediirlere gore daha yiiksek oranlarda goriiliir (46).

Canal Wall- Down (CWD) Mastoidektomiler

D1s kulak yolu arka duvarinin korunmadigi, orta kulak ve mastoid boslugun tek
kavite haine geldigi cerrrahi prosediirler.

Attikotomi / Attikoantrotomi: Attik bolgesine smirli  kolesteatom da
uygulanan cerrahi prosediirler. Sadece bu bolge acilir. Transkanal sekilde

timpanomeatal flebin elevasyonu sonrasinda goriilen skutum, tur veya kemik kiiret
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yardimiyla eksize edilir. Bunun sonucunda malleus caputu, inkus gévdesi ve fasyal sinir
horizontal kismi ortaya konulmus olur. Eger bu kemik eksizyonu posteriora dogru
devam ettirilerek mastoidin antrumu da ortaya konulursa bu islem attikoantrotomi
olarak isimlendirilir (42,46).

Attikoantrotomi islemi sonrasinda kulak zarinin medialize olma riski yiiksek
olup bu riskin azaltilmasi amaciyla kikirdak greftler kullanilarak olusturulan defekt
kapatilmaya caligilir.

Radikal Mastoidektomi: Mastoid kemik havali hiicre sistemi, mastoid antrum,
orta kulak boslugu, dis kulak yolu ile birlestirerek disariya agilan tek bir ortak kavite
haline getirilmesidir. Isitmenin yiiksek oranda bozuldugu, osteoit ve osteomyelitli,
yaygin kolesteatomali veya temporal/intrakranyal komplikasyon gelismis olan kronik
otit hastalarinda tercih edilen cerrahi tekniktir. Giiniimiizde az oranda uygulanmaktadir.
Mastoid kemik havali hiicrelerinin tamami agildiktan sonra sinodural ag1 iyice belirgin
hale getirilerek, DKY posterior duvari fasiyal sinir seviyesine dek indirilip stapes
disindaki biitiin kemikgiklerin eksize edildigi cerrahi islemidir. Bu islem esnasinda orta
kulagin mukozasi ve bakiye zar da temizlenir. Ostaki tiipii oblitere edilir (42).

Modifiye Radikal Mastoidektomi: Radikal mastoidektomi tekniginde orta
kulagin biitiin yapilar1 alindig1 icin igitme fonksyonun korunabilmesi amaciyla bu
cerrahi teknik modifiye edilmistir. Bu teknik ile isitme rekonstriiksiyonu ve timpanik
membran onarimint miimkiin kilar. Modifiye radikal mastoidektomi (MRM), daha ¢ok
sklerotik mastoidlerde ve kolesteatomanin attigin arka kismi ve antruma yerlesmis
oldugu olgularda secilebilecek cerrahi tipidir. Cerrahi esnasinda iyi bir goriis imkani
saglayip hastaligin tamamen temizlenmesini kolaylastirir. Takip doneminde mastoid
kavite ve orta kulak boslugunu gozleme imkani sunarken timpanoplasti ile kombine

edilerek isitmenin de iyilestirilmesini saglamis olur (42).

2.7 Otitis Media Komplikasyonlari

Orta kulak enfeksiyonlar1 doneminde komplikasyonun olusumunu etkileyebilen
birgok durum mevcuttur. Bunlarin en Dbasinda enfeksiyona neden olan
mikroorganizmanin virulansi, antibiyotiklere olan direnci, yeterli bir antibiyotik
tedavisinin  yapilip yapilmadigi, enfeksiyonun yayilmasini engelleyen veya
kolaylagtirabilen anatomik bariyer ve acikliklarin varlig1 sayilabilir. Bunlarin yaninda
immiin yetmezlik durumu, graniilasyon dokusu ve kolesteatomun yaptig1 kemik

yikimlarina bagli mevcut enfeksiyonun daha derin dokulara invaze olabilmesi
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komplikasyon riskini artirmaktadir. Komplikasyonun yayilim yolar1 direkt bir sekilde
konjenital (fasiyal kanal ve juguler bulb dehissans) ya da anatomik (oval ve yuvarlak

pencere) acikliklar yoluyla, hematojen veya vendz tromboflebit yoluyla da olabilir.
Komplikasyonlar sistematik degerlendirme agisindan iki gruba ayrilir.
Intrakraniyal ve ekstrakraniyal seklinde ayrilir (14). Tablo 1°’de KOM komplikasyonlari

Ozetlenmisir.

Tablo 1: Otitis Media’ya Ait Komplikasyonlar1 Ozetleyen Tablo.

Ektrakraniyal Komplikasyonlar Intrakraniyal Komplikasyonlar
A) Intratemporal
1) Kulak Zar1 Perforasyonu 1Menenjit
2) Akut Mastoidit 2-Epidural Abse
3) Kronik ve Sessiz Mastoidit 3-Subdural ampiyem
4) Labirentit 4-Beyin Absesi
5) Labirent fistiili 5-Lateral Siniis Tromboflebiti
6) Fasiyal Paralizi 6-Otitik Hidrosefali

7) Petrozit

B) Ekstratemporal

8) Subperiosteal abseler

9) Bezold absesi

10) Luc absesi

Akut mastoidit: Mastoid kemigin havali hiicrelerinin ve antrumun yiizeylerini
orten mukozanin enfeksiydz inflamasyonudur. Cocuklar daha sik oranda etkilenir. Beta-
hemolitik streptekoklar bu enfeksiyondan en sik sorumlu olan patojendir. Bunun
yaninda aneorop mikroorganizmalar da etkendir. Genellikle akut otitis mediay1 takip
eden virulansi yiiksek mikroorganizmalar ve hastanin direncinin diisiik olmasi1 nedeniyle
enfeksiyon olusur. Patolojisinde mastoid hiicrelerinde biriken piiy ve hiicrelerin
duvarlarinda olusan gerilim, dekalsifikasyon durumu ve osteoklastik rezorbsiyon
nedeniyle koelesan mastoidit tablosu gelismis olur. Mastoid kemik korteksi asilarak
subperiostal abse veya kulak arkasi fistiil meydana gelebilir. Fizik muayenede ve
kliniginde; mastoidde hassasiyet, sislik ve kizariklik, retroaurikiiler sulkusta silinme,
kulak kepgesinin one dogru itilmesi, kulak zarinda perforasyon, piiriilan tarzda kulak
akintis1, DKYY posterosiiperior duvarda itilme, ileti tipi isitme kayb1 ve durumda toksik

bir tablo izlenir. Akut mastoidit tedavisinde antibiyoterapi muhakkak yapilmalidir.
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Kiiltiir antibiyogram sonucu c¢ikana kadar amoksisilin ya da ampisilin tedavisine

baslanmalidir (14).

Mastoiditin ge¢ asamalarinda tedaviye miringotomi de eklenebilir. Subperiostal
abse durumunda DKY posterosiiperior duvarinda itilme, pozitif rezarvuar bulgu
varliginda, 48 saatlik antibiyotik tedavisine ragmen klinikte degisiklik gerceklesmiyorsa
ve komplikasyonlarin egslik ettigi durumlarda mevcut tedavilere ek olarak
mastoidektomi de eklenmelidir.

Mastoiditin diger bir tablosu da maskelenmis veya sessiz mastoidit olarak
adlandirilan, mastoidin havali hiicrelerin yavas olan yikimi ile karakterize, akut
mastoidit kliniginin goriilmedigi bir tablodur. Tedavinin doz ve siire bakimindan
yetersiz oldugu durumlarda olusur. Postaurikiiler bolgede hafif agr1 ve hassasiyet, kulak
zarinda kalinlasma ve mat goriiniim ve persistan ITIK izlenir. Tedavisi antibiyotik
kullanim1 ve mastoidektomidir (14,20).

Petrozit: Orta kulagin ve mastoidin enfeksiyonun temporal kemigin baska bir
boliimii olan petrdz pargasina yayilmasi sonucunda olusur. Enfeksiyon akut mastoidit de
oldugu gibi koelesan evreye ve epidural abseye ilerleyerek 6. kraniyal sinir ve
trigeminal ganglionu tutabilir. Klinigi; diplopi (6. sinir paralizi), derin kulak veya
retroorbital bolgede agri (5. sinir tutulumu) ve gegmeyen kulak akintisi seklinde goriilen
triad Gradenigo sendromu olarak adlandirilir. Ates, kusma ve bas agris1 gibi baska
semptomlarda goriilebilir. Tanisinda; bilgisayarli tomografi ile petrdz apeks ayrintilar
incelenirken, MR goriintiileme ile de petroz kemik apeksinde birikmis olan materyalin
ayirict tanisinda kullanilir. Tedavisinde klinige ve tutulan bolgelere gére mastoidektomi
(basit, radikal vs) yapilir. Cerrahi miidahaleye ek olarak intravendz antibiyotik
tedavisine semptomlar kaybolduktan sonra bile 5 giin daha devam edilmelidir (20).

Fasiyal Paralizi: Yedinci kraniyal sinir iyi korunan bir kemik kanalin iginde
yerlesmistir. Bazen bu kanalda var olabilen dehissanslar nedeniyle sinir direk olarak
orta kulak mukozasinin hemen altinda uzanir. Ornegin AOM’da mukozada olabilecek
herhangi bir inflamasyon direk siniri etkileyerek fasiyal paralizisi olusabilir. Uygun
antibiyotik tedavisi bazende miringotomi veya VT takilmasi ya da mastoidektomi ile
sinirin fonksiyonlar1 tamamen geri donebilmektedir. KOM’da durum ise kolesteatom ve
graniilasyon dokular1 fallopian kemik kanalinda defektler olusturarak, basiya bagh

sinirde 6dem olusturabilir. Buna bagli olusan fasiyal paralizi sinsi ve daha yavas
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progresyon gosterir. Tedavide acil bir sekilde orta kulak ve mastoid eksplore edilmeli,
fasiyal sinir genikulat ganglionundan stilomastoid foramene kadar tamamen ortaya

konacak sekilde kemik kanal agilir, 6deme bagh gelisen bas1 azaltilmis olur.

Graniilasyon dokulari sinir kilifinin igerisine girmisse genel olarak dokulara
dokunulmaz oldugu gibi birakilabilir. Eger sinir segmental olarak hasara ugradiysa o
segmentin eksizyonu, ikinci seansta greftleme yapilabilir (20).

Labirentit: Toplamda ii¢ tipi vardir. Bunlar; labirent fistiilii, diffiiz ser6z
labirentit ve de diffiiz siipiiratif labirentittir (14,20).

1- Labirent fistiilii: Labirentin kemik kapsiiliinde 6zellikle de lateral semisirkiiler
kanalinda incelme veya erozyon izlenir. Etyolojisinde kolesteatomlu KOM (en
sik), temporal kemikte gelisen tlimorler, iyatrojenik travma bulunur. Kliniginde
membrandz labirentin de kismen agik olmasi nedeniyle hasta olabilecek basing
degisikliklerine duyarli hale gelir. Genellikle tragal kartilaja bast
uygulandiginda, kulak temizligi sirasinda veya Valsalva manevrasi esnasinda
olusabilen gecici vertigo ataklar1 ile karakterizedir. Fistiil testi ile tam
konulmaya ¢alisilir. Siegel spekulumu ya da tragusa yapilan basi ile hizli fazi
etkilenen kulak tarafina olacak sekilde nistagmus izlenir ve tant konulmus olur.
Tedavisinde orta kulak ve mastoid kemik eksplore edilerek fistiil nedeni
ortadan kaldirilmali, ek olarak antibiyoterapide almalidir.

2- Diffiiz Seroz Labirentit: Labirentin diffiiz bir sekilde ser6z inflamasyonu olup
plly olusumu yoktur. Erken tedavi edildiginde geriye doniik bir tablodur.
Yuvarlak pencere ya da annular ligamentten difiizyon, perilenf fistiili veya
stapedektomi operasyonlar1 sirasinda olusan acikliklar sebebiyle inflamatuar
stirecin orta kulak boslugundan labirente ge¢isi s6z konusudur. Hafif vakalarda
vertigo, mide bulantis1 daha hafif siddette olurken siddetli vakalarda ise vertigo
daha siddetli, bulanti - kusma, isitme kayb1 ve hizli faz1 etkilenen kulak
tarafina olacak sekilde nistagmus gozlenir. Tedavide Oncelikle yatak istirahati
ve basin immobilizasyonu medikal olarak da antibiyoterapi ve
vestibulosiipresanlar eklenir. Cerrahi olarak da eger AOM’y1 takiben labirentit
gelismisse miringotomi veya kortikal mastoidektomi, KOM’y1 takiben gelismis
ise modifiye radikal mastoidektomi genellikle gerekli olur. Ser6z labirentit
tanis1 veya tedavisinde gecikme olur ise siiplratif labirentite doniiserek,

vestibiiler ve koklear fonksyonlarda da kayip meydana gelebilir (14,20).



36

3- Diffiiz Siipiiratif Labirentit: Kalic1 vestibiiler ve koklear fonksyon kayiplari
ile karakterize olan labirentin diffiiz piyojenik enfeksiyonudur. Siklikla ser6z
labirentiti takiben patolojik veya cerrahiye bagli gelisebilen fistiil araciligi ile
pyojenik etkenler labirente gecer. Kliniginde ¢cok agir derecede vertigo, bulanti-
kusma, hizl1 faz1 saglikli kulaga dogru vuran spontan nistagmus, isitmenin total
kayb1 ve toksik genel durumu izlenir. Tedavisi diffiiz labirentit ile benzerdir.
Nadiren intrakraniyal komplikasyonu riski yiiksek olabilen vakalarda labirentin

drenaj1 da gereklidir (20).

Epidural Abse: Akut otitis mediada goriilen dekalsifikasyon siireci ve kronik
otitis mediada goriilen kolesteatoma bagli kemik yikimi ile enfeksiyonun direk bir
sekilde ve/veya vendz tromboflebit araciligiyla epidural aralifa ulasir. Cogu zaman
epidural absenin klinigi sessiz sekilde ilerleyebilir. Direngli bir bas agrisi, siddetli olan
kulak agrisi, ¢cok yiiksek olmayan atesin eslik ettigi halsizlik durumu ve pulsatil sekilde
piiriilan kulak akintis1 gibi semptomlarin varliginda tanidan siiphelenilerek radyolojik
goriintiileme, kontrastli BT ve MRG istenmelidir. Tedavide kortikal, modifiye radikal
veya radikal mastoidektomi yapilir, operasyon sonrast1 donemde antibiyoterapi
kullanilmalidir (20).

Subdural Abse: Burada piyiin biriktigi alan dura ve araknoid mater
arasindadir. Enfeksiyon dura mater ve kemikte olusan defektler nedeni ile direkt olarak,
bazen de dura materin saglam oldugu durumlarda vendz tromboflebit arciligiyla
subdural araliga ulasir. Bu birikim nedeniyle bas agrisi, ates yiiksekligi, halsizlik, boyun
sertligi ve Kernig’s bulgusu gibi meningeal irritasyona bagli olusabilen bulgular izlenir.
Ayn1 zamanda olugan kortikal ven6z tromboflebite bagli afazi, hemipleji, hemianopsi ve
epileptik nobetler goriilebilir. Bu durum intrakraniyal basing artigina sebeb oldugundan
lumber ponksiyon kontrendike olup, kraniyotomi yapilarak mevcut abse odaklari
temizlenmeli ve intravendz antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon kontrol altina alinarak
daha sonra etken olan kulak opere edilmelidir (14,20).

Menenjit: Pia ve araknoid mater katmanlarinin inflamasyonudur. intrakraniyal
komplikasyonlar icinde en sik goriilen komplikasyondur. infant ve gocuklarda AOM
takiben hematojen yollarla ortaya ¢ikarken, eriskinlerde ise KOM’y1 takiben direk yolla
ortaya ¢ikar. Kliniginde yiiksek ates, bas agrisi, ense sertligi, fotofobi, mental
irritabilite, bulanti-kusma, kraniyal sinir paralizileri ve hemipleji gibi semptomlar

goriilebilir. Fizik muayenede ise ense sertligi, Kernig ve Brudzinski bulgulari, erken
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donemde tendon reflekslerinde olan artis, ileri asamada ise bu reflekslerde azalis ve
papilodem izlenir. Kontrasth BT, MRG ve lumber ponskiyon tanida kullanilan
yontemlerdir. Tedavide hem aerobik hem de anaerobik etkenlere karsi kullanilabilen
antibiyotik ilaglar ve bu ilaglarla kombine kortikosteroidler kullanilmalidir.

Cerrahi miidahale ise AOM sonrasi gelisen bir durumsa miringotomi ve kortikal
mastoidektomi yeterli iken, KKOM sonrasi gelisen bir durum ise modifiye radikal veya
radikal mastoidektomi yapilmalidir (14).

Otojenik Beyin Apsesi: Eriskinlerde goriilen beyin abselerinin yaklasik olarak
yarisini, g¢ocukluk doneminde goriilen beyin abselerinin ise dortte biri otojenik
kaynaklidir. Eriskinlerde genellikle kolesteatomali KOM’1 takiben olusurken,
cocuklarda ise AOM’1 takiben olusmaktadir. Otojenik kaynakli serebral abselerin
goriilme siklig1, serebellar abselere gore iki kat daha fazla oranda goriilmektedir. Beyin
abseleri orta kulaktaki enfeksiyonlar nedeniyle, tegmen timpani yoluyla direk
yayilabilse de retrograd tromboflebit yoluylada yayilabilir. Beyin absesine siklikla;
epidural abse, menenjit veya labirentit gibi diger komplikasyonlar eslik eder. Olusan
klinik tablolar {ist liste gelisecegi i¢in karigabilir. Temel olarak absenin lokasyonu ve
biyiikliigiine gore; fokal defisitler, bas agrisi, bulanti-kusma, biling bulanikligi ve
papilédem gibi intrakraniyal basincin artigina bagli gelisen semptomlar izlenir.
Kontrastli BT ve lumber ponksiyon (KIBAS yok ise) tanida kullanilir. Medikal tedavide
aerobik ve anaerobik etkenlere karsi parenteral antibiyoterapi ve beyin o6demini
azaltmak ve intrakraniyal basinci diisiirmek amaciyla kortikosteroid tedavisi gereklidir.
Beyin cerrahisi tarafindan abse drene edilip kontrol altina alindiktan sonra otolojik
cerrahi miidahale yapilabilir (14,20).

Lateral Siniis Tromboflebiti: Siniisiin i¢ duvarinin enflamasyonu ve siniis
icerisinde trombozis ile karakterize bir klinik tablodur. Trombiis retrograd bir sekilde
siiperior sagital sinilis veya juguler vene dogru ilerleyebilir ya da siniis liimenini
tamamiyle oblitere edebilir. Klinikte siniis tamamiyle oblitere oldugunda ¢ok ciddi bir
bas agris1 goriliir, juguler ven tutulumunda venin trasesi boyunca palpasyonla
hassasiyet goriilir. Papilodem, progresif tarzinda anemi, kilo kaybi, mastoid
posteriorunda bulunan emisser venlerde trombiis kaynakli 6dem (Griesinger bulgusu)
izlenebilir. Hectic picket-fence tipinde ates goriilebilir. Bu atesin 6zelligi trombiise bagl
olusan septik emboliler sonucunda sitma benzeri iisiime, titreme ile baglayan, giin i¢inde
diizensiz sekilde pikler olusturan ates epizodlari seklindedir. Olusan ates pikleri

arasindaki donemde hasta kendini daha iyi hisseder. Kontrastlhh BT ve MRG
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incelemelerinde goriilen delta isareti taniya yardimcidir. Tani igin kan kiiltiirleri, kan
sayimi ve BOS degerlendirilmesi kullanilir. Tedavide parenteral antibiyotikler ve

trombiisiin siniis kavernozuma ilerledigi vakalarda antikoagiilan ilaglar da eklenir.

Cerrahi tedavi olarak da mutlaka kortikal ya da modifiye radikal
mastoidektomisi yapilir, sigmoid siniis ve dura mater tamamen ortaya konur. Perisiniis
veya intrasiniis abse varsa drene edilir. Medikal tedavi ile diizelmeyen septik emboliler
varliginda ise internal juguler ven ligasyonu yapilabilir (20).

Otitik Hidrosefali: Artmis intrakraniyal basing ve semptomlarin gézlendigi
fakat BOS bulgularinin normal olmasi ile karekterize klinik tablodur. Orta kulagin
enfeksiyonu ve lateral sinilis tromboflebiti birlikteli§i vendz doniiste obstriiksiyona
sebeb olur. Olusan trombiis siiperior sagittal siniise dogru uzanirsa BOS emiliminin
gerceklestigi araknoid vililer etkilenir. Bunun sonucunda intrakraniyal basingta artig
meydana gelir. Klinikte ciddi bir bas agrisi, bulanti-kusma, nistagmus, diplopi (V1. sinir
tutulumu), gorme bulaniklig1 (papilodem ve optik atrofi) izlenir. Tamida lumber
ponksiyonda BOS basincinin arttig1 goriiliir. Tedavi de optik atrofi ve korliikten
korunmak i¢in asetazolamid, kortikosteroid, periyodik lumber drenaj bazen de

lumboperitoneal sant gerekebilir (14,20).

2.8 Orta Kulak Kolesteatomunun Chole Siniflamasina Goére Tanimi,
Siniflandirilmasi ve Evrelenmesi

Kolesteatom, hastanin yasam kalitesini bozabilen (57) ve menenjit gibi ciddi
komplikasyon riski tasiyan ilerleyici bir hastaliktir (58). Kolesteatomanin tanisi, orta
kulaktaki keratinize epitelin tamamen temizlenmesi ve isitsel rekonstriiksiyon igin
cerrahi gerekmektedir (59). Cerrahlar tarafindan kolesteatomun boyutuyla ilgili olarak
subjektif tamimlamalarin siklikla kullanilmast nedeniyle, cerrahi tekniklerin ve
sonuglarin  objektif bir sekilde karsilastirilmasini zorlagtirmaktadir. Siflandirma
sistemleri, sonuglarin ve cerrahi tekniklerin karsilastirmasini kolaylastirabilir. Tek tip
raporlama sistemlerini desteklemek icin gecmiste bircok siniflandirma sistemleri
onerilmistir (60-63). En yaygin olarak, adezyon veya retraksiyon cebinin lokalizasyonu
dahil edilerek gelistirilen siniflama yontemleri tercih edilmistir. (62, 64).

Giincel kolesteatom siniflamalari, kolesteatomun yayginligina goére cerrahlarin
ameliyat sirasinda dogru yaklasima karar vermesini kolaylastirmayr amaglamaktadir

(60, 65). Ayrica kolesteatom siniflandirmalari, cerrah ve merkezler arasinda cerrahi ve
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odyometrik sonuglarin karsilagtirllmasina olanak saglar. Cerrahi yaklagim apse,
labirentit, yiiz felci gibi komplikasyonlarin varligina veya mastoidin pndmatizasyonu ve
ventilasyonuna baghdir (66). Ek olarak, kemikgiklerdeki yapisal gelismelerin,
intraoperatif risk ve sonucu etkilemesi sebebiyle dikkate alinmasi gerekir (63, 67).
Sanna ve digerleri gibi eski siniflandirmalar (60), Rosito ve ark.(61), Black ve
ark. (62) veya Avrupa Otoloji ve Norotoloji Akademisinden (EAONO) ve Japon
Otoloji Dernegi'nden (JOS) (2) kolesteatomun boyutuna iliskin biiylime paternleri,
yayilim ve yaklagimlara odaklanip mastoid havalanmas1 , kemik¢ik zincirinin durumu
veya klinik semptomlar hakkinda bilgi eksikligi mevcuttur. Bu yonleri hesaba katmak
igin, bu ek bilgileri de i¢eren revizyon diizenlemelere ihtiya¢ olmustur (68). Bu sebeble,
yakin zamanda yeni bir kapsamli siniflandirma sistemi olan ChOLE siniflandirmasi
gelistirilmistir, (3). ChOLE smiflandirmasinin mevcut siniflandirmaya gore birgok
avantaj1 vardir. Avantajlar1 arasinda apikal veya supra/infralabirentin kolesteatomlarin
siiflandirilmasiin yani sira mastoid pndmatizasyon ve ventilasyon derecesinin dahil
edilmesi de yer alir (3). ChOLE siniflandirmasi dort alt béliimden olusur: birincisi, orta
kulak ve temporal kemik icindeki kolesteatomun kapsami (Ch); ikincisi, kemikgik
zincirinin (O) durumu; tGglinct, yiiz felci, labirentit veya menenjit gibi yasami tehdit
eden komplikasyonlar (L); ve son olarak temporal kemigin (E) havalanmas1 ve Ostaki
tiipii fonksiyonunun degerlendirilmesidir.
ChOLE Simflamasi: 4 alt boliimden olusur.
Ch — Kolesteatom uzantisi
O — Kemikgik zincir durumu (ameliyat sonunda)
L — Hayati tehdit eden komplikasyonlar
E — Ostaki borusu havalandirmasi ve mastoid pnématizasyonu
1- Kolesteatoma yayilimi (Ch):
Chx: Tanimlanamaz (belirtilmemis)
Chla: Orta kulak boslugu ve/veya epitimpanuma dogru sinirli genisleme (6rn. pars
flaccida)
Ch1b: Orta kulak boslugu ve/veya epitimpanuma dogru sinirli genisleme (6rn. pars
flaccida) + siniis timpani
Ch2a: Orta kulak boslugu ile attik bolgesinin ve mastoidin (lateral kanalin iistiine
kadar) i¢ine yayilim
Ch2b: Orta kulak boslugu ile attik bolgesinin ve mastoidin (lateral kanalin istiine

kadar) i¢ine yayi1lim+ supratubal bosluk/Ostaki borusu ve/veya siniis timpanisi
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Ch3: Ch 2a veya 2b + mastoid igine genis yayilim ve/veya kanal duvarinin genis
tahribat1
Chda: Timpanomastoid kolesteatomun supra- veya infralabirentin uzantisi
Chdb: Otik kapsiiliin medialine uzanan petréz apex kolesteatomu
Kolesteatom yayilimi asagida (Sekil-7) ile 6zetlenmistir.
2- Kemikcik Zinciririn Durumu (O):
Ox: Tanimlanamaz (belirtilmemis)
O0: Osikiiler zincir bozulmamis (Austin-Kartush sinif 0)
O1: Malleus (bas1 olan veya olmayan) ve stapes mevcut (Austin-Kartush A sinift,
Fisch 1)
0O2: Malleus ve sadece stapes taban1 (Austin-Kartush B siifi, Fisch I11)
O3a: Sadece stapes (Austin-Kartush sinif C, Fisch 1111 veya 1114)
O3b: Yalnizca Mobil Stapes Taban1 (Austin-Kartush D sinifi, Fisch 1112 veya II15)
Od4a: Sadece fikse stapes (Austin-Kartush siif F, Fisch I1I3 veya I116'ya benzer)
O4b: Sadece fikse stapes tabani (Fisch 1113 veya I116'ya benzer)
Ossikiiler zincirin durumu asagida Sekil-..ile 6zetlenmistir.
3- Hayati Tehdit Edici Komplikasyonlar(L)
Lx: Tanimlanamaz (belirtilmemis)
L2: Mastoidit, Mastoid fistiil, Bezold veya Luc apsesi, Yiiz felci, Labirent fistiilii,
Cerrahi onarim gerektiren Labirentit veya Tegmen defekti
L4: Menenyjit, Beyin apsesi, Nobetler veya Sigmoid siniis trombozu
4- Ostaki Tiipii ve Temporal Kemigin (E) havalanmasi
Ex: Tanimlanamaz (belirtilmemis)
EO: %50'den fazla havali hiicre
E1l: %50'den az havali hiicre
E2: Kotli pnomatizasyon ve havalanma
ChOLE Evreleme sitemi
Evre 1: 1 ile 3 puan arasindaki siniflandirma degerlerinin toplami
Evre 2: 4 ile 8 puan arasindaki siniflandirma degerlerinin toplami1
Evre 3: 8 puan iizerinden siniflandirma degerlerinin toplami
ChOLE Kolesteatom evrelemesi (I-1II) sayisal bir kurali takip eder ve ticretsiz
olarak temin edilebilen g¢evrimici bir yazilim araci kullanilarak gergeklestirilebilir (69).
Siniflandirmalardan (Ch, O, L, E) en az biri tanimlanabilir degilse / belirtilmemisse,

evrelemede evrenin sonuna “x” eki (Ix, IIx, I1Ix) gelmis olur.
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Description

Middle ear space \j
(including Prussak’s space) -

a = no involvement of sinus tympani

b = involvement of sinus tympani

Middle Ear and Attic, Antrum

a = attic and antrum, to the level of
the lateral canal

b = involvement of sinus tympani
and/or protympanum

Extensive Destruction

4

a = Supralabyrinthine or Infralabyrinthine Extensions
b = Petrous Apex Cholesteatoma

Sekil 7:ChOLE Siniflandirma Sisteminde Kolesteatomun Yayiliminin (Ch) Durumu (3)



Score Description

0 Ossicular Chain intact

1 Malleus and Stapes present
(Incus eroded or missing)
Austin-Kartush Class A
Fisch |

2 Malleus and Footplate only
Austin-Kartush Class B
Fisch Iy

3 Stapes only
Austin-Kartush Class C
Fisch |||1 or lll,

Mobile Footplate only
Austin-Kartush Class D
Fisch Ill, or 5

V o=
4 Fixed Stapes only / 3
Austin-Kartush Class F !
Fisch Ill5 or lllg \
S

Fixed Footplate only
Fisch Il or lllg

Sekil 8: ChOLE Siniflandirma Sisteminde Ossikiiler Zincirin(O) Durumu (3)



3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi

Retrospektif yapilan bu klinik arastirma igin Gaziantep Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. Gaziantep Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi’nde Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi (KBB-BBC)
Kliniginde Kasim 2011 ile Mart 2020 tarihleri arasinda kronik otitis media nedeni ile
hastaneye basvurmus ve bu nedenle de opere edilmis olan 141 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar hastanede bulunan dosyalar {izerinden retrospektif sekilde taranarak;
ameliyat notlari, epikriz notlari, radyolojik goriintiilemeleri ve odyolojik tetkikleri
bulunarak degerlendirildi ve verilere ulasildi. Ameliyat notlar1 ve patoloji sonuglari
lizerinden yapilan taramalarda preoperatif, intraoperatif veya postoperatif orta kulak
kolesteatomu tanis1 konulan vakalar ¢alismaya dahil edildi. Geriye kalan hastalar
calisma dis1 birakildi. Mevcut hasta dosyalart tizerinden vakalarin tim 6zellikleri

listelenerek karsilagtirildi.

3.2 Klinik Takip

Bu c¢alismaya dahil edilen hastalar otolojik muayenesi, odyolojik tetkigi ve
temporal kemigin radyolojik goriintiilemeleri istenerek kulak burun bogaz
polikliniklerinde degerlendirildi. Yapilan detayli otomikroskopik ve genel KBB
muayeneleri ve radyolojik goriintiilemelerinin incelenmesini takiben tanisi konularak,
cerrahi tedavi endikasyonu verildi. Hastalar; ameliyat hakkinda, olasi gelisebilecek
komplikasyonlar ve riskler hakkinda detayli bilgi verilerek hastalardan ameliyat onam
evraklart imzalatildi. Hastalarin ameliyat oncesi kulak muayeneleri ve odyolojik
tetkikleri uzun zaman Once yapilmis ise tekrar degerlendirilerek giincellendi.
Ameliyatlar1 gerceklestirilen hastalar postoperatif en az bir giin yatakli servisimizde
Klinik takibi yapilarak, ameliyat sonrasi ikinci giiniinde yara bakimi ve insizyon
pansumani yapildi. Ameliyat sonrasi birinci haftasinda kontrole c¢agirilan hastalarin
pansuman esnasmda insizyon yerleri kontrol edilerek mevcut ise insizyon siitiirleri

alindi.
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Ameliyat sonras1 uygunluga gore bir ya da ikinci haftalarinda dis kulak yolu ve
greftin lizerine konulan silastik serit ve/veya siinger tamponlar temizlenerek, konulan
greftin durumu ve varsa kavitenin epitelizasyonu degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
donemde hastalarin sikayetleri olmadig1 siirece {i¢ ayda bir kulak muayenesi ve varsa
mastoid kavite temizligi i¢in poliklinik kontrollerine gelmesi Onerildi. Vakalarin rutin
takiplerinde kolesteatom niiksii, komplikasyon diigiindiiren ve fonksiyonel sonuglari
yeterli olmayan vakalar i¢in ek temporal BT ve/veya MRG goriintiilemeleri istendi.
Radyoloji raporlarinin sonucuna gore medikal tedavi, revizyon cerrahi veya klinik takip
Onerildi.

3.3 Cerrahi Prosediir

Hastanin preoperatif otomikroskopik muayenesi, ¢ekilen temporal kemik
radyolojik goriintiilemeleri ve operasyon esnasindaki bulgular kombine edilerek uygun
cerrahi sekli planlandi. Agik, intakt kanal ve radikal mastoidektomi veya sadece
attikotomi ve timpanoplasti seklinde kolesteatom temizlendikten sonra zarin
rekonstriiksiyonu i¢in genel olarak temporal adele fasyasi, sekillendirilen konkal ya da
tragal kikirdak veya perikondrium over-underlay olarak kullanildi. Ossikiiloplastide
kemikg¢ik zincirde olusan defekte gore; kemikgik repozisyonu, Kartilaj, kortikal kemik,
titanyum total ossikiiler replacement protezi (TORP) veya titanyum parsiyel ossikiiler
replacement protezi (PORP) kullanildi. TORP ve PORP kullanilan hastalarda protezin
greft materyali olarak kullanilan konkal kartilajla temas etmesi ve oval pencere

diizlemine olabildigince 90 derece dik agida oturmasi saglanda.

3.4 Odyolojik Degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel sonuglar1 degerlendirilirken galigmaya timpanoplasti ve
ossikiiloplastisi yapilan hastalar dahil edildi. Bunun disinda, isitme rekonstriiksiyonu
yapilmayan ve pre-postoperatif verileri yeterli goriilmeyen, total isitme kaybi1 mevcut
olan, revizyon cerrahisi olanlar ve ikincil bakiya birakilan vakalar ¢aligmaya dahil
edilmedi. Hastalarin preoperatif odyolojik tetkikleri en fazla 1 ay 6ncesine kadar olacak
sekilde tekrar yapildi. Postoperatif olarak ilk kontrol odyolojik tetkikleri ise en erken
6.haftada, en ge¢ 3. ayda yapildi. Pre ve postoperatif donemde yapilan odyolojik
degerlendirmede Interacoustics Clinical Audiometer CA40 odyometri cihazi kullanildi.
Japon Otoloji Dernegi’nin 2000 yilinda belirledigi kriterlere gére odyolojik
degerlendirmeler yapildi (70).
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Saf ses odyometrilerinde 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslarindaki kemik
ve hava yolu (HY) esik degerleri alinarak hava ve kemik yollarinin ortalamalari
hesaplandi. Postoperatif hava ve kemik yolu (KY) arasindaki farklar ve isitme
kazanglar1 bulundu. Bu hesaplamada postoperatif hava yolu isitme esiklerinin 30 dB ve
altinda olmasi, postoperatif hava kemik yolu arasindaki farkin (HKA) 15 dB ve altina

inmesi ve igitme kazancinin 15 dB ve daha fazla oldugu vakalar basarili ve fonksiyonel
olarak kabul edildi.

3.5 Istatiksel Degerlendirme

Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortalama+ standart sapma ve
medyan (minimum-maximum) degerleri ile, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde ile
verilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare testi ile test edilmistir.
Analizlerde SPSS 22,0 Windows versiyon paket programi kullanilmistir. P<0,05

anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya 2011-2020 tarihleri arasinda klinigimizde kolesteatomli kronik otit
nedeniyle opere olan 392 KKOM tanili hastanin toplam 448 KKOM cerrahisi verilerine
ulasildi. Hastalarin 56 tanesi ayni kulaktan niiks nedeniyle veya karsi kulaktan opere
edildi. Bunlarin 24 tanesinde ayni kulaktan, 29 tanesinde kars1 kulaktan ve 3 hastada
hem ayn1 kulakta hem de kars1 kulaktan KKOM cerrahisi yapildi. Calismamiza; ayni
kulaktan niiks nedeniyle revizyon cerrahisi yapilan, konjenital kolesteatomu olan (7
hasta), operasyon Oncesi odyometrisi, postoperatif ilk 3 ay ve 2 yil sonrast odyometrisi
bulunmayan ve operasyon sonrasi total igitme kaybi olan (8 hasta) hastalar ¢aligma dis1
birakildi. Bu sebeble calismamiza 130 KKOM tanili hastanin toplam 141 KKOM
cerrahi hastasi dahil edildi.

Vakalarin demografik ozellikleri degerlendirildiginde cinsiyet dagilimi 74
erkek (%52,5) ve 67 kadin (%47,5) hastalardan olugmaktaydi. Yas araligi 4 ile 73
arasinda degisen vakalarin yas ortalamasi 25.2 olarak hesaplandi. Vakalarin %33,3’1
(47) pediatrik yas (<18) grubundaydi. Taraf olarak %48,2’si (68) sag, %51,8’i (73) sol
kulak opere edildi. 11 hasta bilateral KKOM nedeni ile opere edildi.

Calismada ki vakalarin ChOLE simiflamasinda ki kolesteatom yayilimina (Ch)
gore degerlendirdigimizde; 22 hastada (%16,6) orta kulak boslugu ve/veya
epitimpanuma dogru simirli genisleme (6rn. pars flaccida) gosteren kolesteatomaya
(Chla), 9 hastada (%6,3) orta kulak boslugu ve/veya epitimpanuma dogru sinirl
genigleme (6rn. pars flaccida) gosteren ve siniis timpaniyi tutan kolesteatomaya (Ch1b),
29 hastada (%20,5) orta kulak boslugu ile attik bolgesinin ve mastoidin (lateral kanalin
iistline kadar) i¢ine yayilim gosteren kolesteatomaya (Ch2a), 33 hastada (%23,4) orta
kulak boslugu ile attik bolgesinin ve mastoidin (lateral kanalin {istiine kadar) igine
yayillim gosterip supratubal bosluk, Ostaki borusu ve/veya siniis timpaniye yayilim
gosteren kolesteatomaya (Ch2b), 41 hastada (% 29) Ch 2a veya 2b gibi yayilim
gosterip, mastoid igine genis yayilim ve/veya dis kulak yolunun posterior duvarinda

genis tahribat yapan kolesteatomaya (ch3), 1 hastada (%0,7) timpanomastoidi tutup
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supra veya infralabirentin uzantis1 mevcut olan kolesteatomaya (Ch4a), 1 hastada
(%0,7) otik kapsiiliin medialine uzanan petr6z apeks kolesteatomuna (Ch4b), 5 hastada

(%3.5) ise yayilim1 net olarak tanimlanamayan kolesteatomaya (Chx) rastlanildu.

Calismadaki vakalarin ChOLE simiflamasinda ossikiiler zincirin (O) durumuna
gore degerlendirdigimizde; 11 hastada (%7,8) ossikiiler zincir bozulmamis (OO0)
seklinde, 32 hastada (%22,6) kemikgiklerden malleus (basi olan veya olmayan) ve
stapes mevcut (O1) seklinde, 18 hastada (%12,7) kemikciklerden malleus ve sadece
stapes taban1 mevcut (O2) seklinde, 18 hastada (%12,7) kemikg¢iklerden sadece stapes
mevcut (O3a), 53 hastada (%37,5) sadece mobil stapes taban1t mevcut (O3b), 2 hastada
(%1,4) kemikgiklerden sadece fikse stapes mevcut (O4b), 1 hastada (%0,7)
kemikgiklerden sadece fikse stapes tabani mevcut (O4b), 6 hastada (%4,2)

kemikg¢iklerin son durumu net olarak tanimlanamamis (Ox) seklinde siniflandirildi.

Calismadaki vakalarin ChOLE siniflamasinda dstaki tiipli ve temporal kemik
havalanma (E) durumuna gore degerlendirdigimizde; 15 hastada (%10,6) mastoid
kemik hiicrelerinin %50 den daha fazlasinda havalanma mevcut (EO), 72 hastada (%51)
mastoid kemik hiicrelerinin %50 den daha azinda havalanma mevcut (E1), 50 hastada
(%35,4) temporal kemikte kotii pndmatizasyon ve ventilasyon/sklerotik temporal kemik
(E2), 4 hastada (%2,8) ise ameliyat 6ncesi temporal kemik BT’lerine ulasilamamis olup

havalanma tanimlanamamis (Ex) seklinde siniflandirildi.

Calismadaki vakalarin ChOLE siiflamasinda hayat1 tehdit edici komplikasyon
(L) varligi durumuna gore degerlendirdigimizde; 124 hastada (%87,9) hayat1 tehdit
edici komplikasyona rastlanmadi (L0), 17 hastanin (%12,1) ise 8’inde lateral
semisirkiiler kanal (LSSC) da defekt, 1 tanesinde posterior semisirkiiler kanal (PSSC)
da defekt, 2 tanesinde mastoidit, 6 tanesinde fasiyal paralizi (kronik otite bagli) (L2)
tespit edildi.

Vakalar1 ChOLE siniflamasinda evreye gore degerlendirdigimizde; 25 hastada
(%17,7) evre 1, 105 hastada (%74,4) evre 2, 11 hastada (%7,8) evre 3 olarak
degerlendirildi. Evre 1°deki hastalarin 5 tanesi evre 1x olarak, evre 2°deki 10 hasta ise

evre 2X olarak degerlendirildi.

Hastalara uygulanan cerrahi yaklasim degerlendirildiginde olgularin 44

tanesinde kapali kanal timpanomastoidektomi (CWU TM) yapildi. Bunlarin 20’si
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(%14,1) timpanoplasti (T), 24’i (%17) intakt kanal timpanomastoidektomi (TM)
seklindedir. Olgularin 97’sine (%68,7) ise CWD TM (94’1 agik kavite (%66,6), 2’si
(%1,4) modifiye radikal mastoidektomi ve birine (%0,7) radikal mastoidektomi)
yapildi. Uygulanan cerrahi sekline bakildiginda en sik agik kavite timpanoplasti

yapilmistir. En az oranda ise radikal mastoidektomi operasyonu yapilmistir (Sekil 9).

OPERASYON SEKLI
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0,00% —
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M Operasyon sekliylzdesi

Sekil 9: Cerrahi Yontemlerin Yiizdelik Oranlart.

Operasyon notlar1 incelendiginde vakalarin 88’ inde fasia grefti, 27’sinde
kikirdak greft ve 24’linde ise hem fasia hemde kikirdak greft kullanildigi goriildii.
Radikal mastoidektomi operasyonu yapilan 1 hastada ise operasyonun yoOntemi

nedeniyle herhangi greft materyali kullanilmamastir (Sekil 10).
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Greft Materyali

B Fasia
B Kikirdak
Kikirdak+Fasia

Sekil 10: Operasyon Esnasinda Kullanilan Greft Materyalleri Dagilimu.

Hastalara uygulanan cerrahi yaklasim ChOLE smiflamasinda kolesteatom
yayillimi (Ch) ve stage’e gore kiyaslanmistir (Tablo 2). Tablo 2’de goriildiigii gibi
operasyon sekli ile hem kolesteatom yayiliminin (Ch) hemde evrelemenin arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (p=0.001). Tablo incelendigin de Chla hastalarinin %50
‘sine timpanoplasti operasyonu uygulanirken, Ch3 hastalarinin %85,3’tine CWD
operasyonu uygulanmistir. Evrelemeye gore degerlendirdigimizde evre 1’de 12 hastaya
timpanoplasti operasyonu yapilmisken evre 3’de higbir hastaya timpanoplasti
yapilmamistir. Evre 3’de 1 hastaya intakt kanal timpanomastoidektomi yapilirken
(CWU), 10 hastaya CWD operasyonu (9 hastaya agik kavite timpanomastoidektomi, 1
hastaya modifiye radikal mastoidektomi) yapilmistir.
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Tablo 2: Operasyon Seklinin ChOLE Siniflamasinda Kolesteatom Yayilimi (Ch) ve Evre’ye

Gore Dagilimi.

Operasyon Sekli
Timpanoplasti IT;?}:: I?a (\;/lilze '\ézgii%e Radikal Kavite
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) P
chla 11 (55) 6(25) 5(,3) 0(0) 0(0) 0,001
chlb 4 (20) 3(125)| 2(21) 0(0) 0(0)
ch2a 2(10) 3(12,5) | 24(255) 0(0) 0(0)
ch | ¢ch2b 2(10) 7(29,2) | 23(24,5) 0(0) 1(100)
ch3 1(5) 5(20,8) | 33(351)| 2(100) 0(0)
ch4 0(0) 0(0) 2(21) 0(0) 0(0)
chx 0(0) 0(0) 5(,3) 0(0) 0(0)
12 (60) 7(29,2) | 6(6,4) 0(0) 0(0) 0,001
Evre 8 (40) 16 (66,7)| 79 (84) 1(50) 1(100)
0(0) 1(42) | 9(96) 1(50) 0(0)

Hasta verilerine eksiksiz olarak ulasilan ve klinik takibi diizenli yaptiran

vakalar arasindaki degerlendirmede; postoperatif muayenelerde revizyon cerrahisi

yapilan hasta sayist 63 (%44,6) olarak tespit edildi. Bu hastalarin 29’unda (%20,5)

kolesteatom niiksii, 12’sinde (%8,5) yerlestirilen greftte reperforasyon, 10’unda (%7)

isitme rekontriiksiyonu, 10’unda (%7) kavitede olusan yogun graniilasyon dokusu

sebebiyle kavite revizyonu, 2’sinde (%1,4) TORP repozisyonu nedeniyle revizyon

cerrahisi yapilmistir. Revizyon cerrahi oranlar1 kendi igerisinde degerlendirilerek Sekil

11°de belirtilmistir.
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Revizyon Cerrahi

B Niiks m Greft Reperforasyonu M isitme Rekonstriiksiyon B Kavite Revizyonu B TORP Repozisyonu

Sekil 11: Revizyon Cerrahisi Gegiren Hastalarin Revizyon Nedeni Oranlari.

Calismamizda 29 hastada rekiirren kolesteatom goriildii. Bu hastalarin 16°s1
(%11,3) CWD TM hastasi iken, 13 hasta (%9,2) CWU TM hastasiydi. Calismamizda
bulunan 44 CWU TM hastasinin 13’tinde (%29,5) niiks goriiliitken, 97 CWD TM
hastasinin 16’sinda (%16,4) niiks goriilmiistiir. Mevcut sayilar asagidaki Sekil 12°de

verilmigtir.
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Grafik Bashigi

Canal Wall Up (CWU) TM Canal Wall Down (CWD) TM

Toplam Hasta Sayisi B Niks Gorilen Hasta Sayisi

Sekil 12: Operasyon Sekline Gore Niiks Oranlari.

Tablo 3’te goriildiigii gibi revizyon varligi ile ChOLE siniflamasinda Ch, O ve

evreleme arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir.



53

Tablo 3: Operasyon Sonrasinda Revizyon Durumunun ChOLE Simiflamasindaki; Kolesteatom

Yayilimina (Ch), Ossikuler Zincir (O) Durumuna ve Evre’ye Gore Dagilimi.

Revizyon
Var Yok
n(%) n(%) P
chla 12 (19) 10 (12,8) 0,455
chib 4(6,3) 5(6,4)
ch2a 8(12,7) 21 (26,9)
Ch ch2b 14 (22,2) 19 (24,4
ch3 21 (33,3) 20 (25,6 )
ch4 1(1,6) 1(1,3)
chx 3(4,8) 2(2,6)
00 6(9,5) 5(6,4) 0,962
ol 15 (23,8) 17 (21,8)
02 9(14,3) 9(115)
Ossikuler zincir 03a 7(11,1) 11(14,1)
03b 23 (36,5) 30 (38,5)
04 1(1,6) 2(2,6)
oX 2(3,2) 4(51)
14 (22,2) 11(14,1) 0,262
Evre 46 (73) 59 (75,6)
3(4,8) 8(10,3)

Operasyon sekli ve revizyon varligi arasindaki korelasyon incelendiginde (Tablo 4)

aralarinda anlamli bir iligkiye rastlanmamustir (p=0,792).

Tablo 4: Operasyon Sonrasinda Revizyon Durumunun Operasyon Sekline Gére Dagilimi

Revizyon
Var Yok
n(%) n(%) P
Timpanoplasti 9(14,3) 11(141) 0,792
Intakt kanal 11 (17,5) 13 (16,7)
Operasyon Sekli Agik kavite 41 (65,1) 53 (67,9)
Modifiye radikal 1(1,6) 1(1,3)
Radikal kavite 1(1,6) 0(0)
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KKOM nedeniyle opere edilen hastalarda yapilan cerrahinin 6ncelikli amact
mevcut kolesteatomun orta kulak ve mastoid kemikten temizlemektir. Bu sebeble
kolesteatomun tutulum yerine, genisligine ve cerrahin tercih ettigi mastoidektomi
yontemine gore hastaya uygulanacak mastoidektomi yontemine karar verilmektedir.
ChOLE siniflamasindaki evre ile mastoidektomi yoOntemi arasindaki korelasyona
bakildiginda ikisi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,001) (tablo 5). Tablo 5
incelendiginde evre 1°de en fazla attikotomi yapilmisken yakin oranlarda inside out
mastoidektomi ve regiiler mastoidektomi yapilmistir. Ancak evre 3’e bakildiginda

attikotomi hi¢ yapilmazken yiiksek oranda regiiler mastoidektomi yapilmistir.

Tablo 5: ChOLE Siiflamasinda Evreye Gore Yapilan Mastoidektomi Yonteminin Dagilim1

Mastoidektomi Y ontemi
attikotomi inside out regiiler
n(%) n(%) n(%) P
9(81,8) 7(17,9) 8(8,9) 0,001
Evre 2(18,2) 31(79,5) 72 (80)
0(0) 1(2,6) 10 (11,1)

Fonksiyonel sonuglar degerlendirilirken revizyon cerrahi olan, postoperatif ilk 3
ay ve 2 yil sonrasinda odyolojik tetkiklerine net ulasilamayan, postoperatif total isitme
kayb1 goriilen vakalar bu degerlendirmeye alinmadi. Vakalarin postoperatif erken
donem odyolojik takiplerinde en erken 6. Haftada, en ge¢ 20. haftada (ortalama 3.
Ayda) ulasildi. Postoperatif ge¢ donem odyolokik tetkiklerine ise en erken 15. a yda en
gec 5. yilda ortalama olarak (ortalama 2 yilda) ulagilmis oldu. Tablo 6-12’de vakalarin
evreleri, gruplar1 ve cesitli klinik durumlara gdre fonksiyonel sonuglarinin dagilim
izlenmektedir. Bu fonksiyonel sonuglar 2000 yilinda Japon Otoloji Dernegi tarafindan

yayinlanan kriterlere gore belirlenmistir. Basar1 kriterleri sunlardir:
1-Postoperatif hava yolu isitme esikleri ortalamasinin 30 dB ve altinda olmasi
2-Postoperatif HKA degerlerinin ortalamasi 15 dB’in altinda olmas1

3-Postoperatif ortalama isitme kazancinin 15 dB ve {izerinde olmasi
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Erken ve ge¢ donem fonksiyonel sonuglarin basart kriterlerine gére ChOLE
siiflamasinda Ch ile (Tablo 6-7), O ile (Tablo 8-9), E ile (Tablo 10-11) ve evre ile
(Tablo 12-13) korelasyonu asagidaki tablolarda belirtilmistir.

Postoperatif erken ve ge¢ donem fonksiyonel sonuglar Ch’a gore kiyaslanmaistir.
Erken donem, hava yolu (HY) isitme esikleri ve kazan¢ degerleri kriterleri arasinda
anlaml bir iligki bulunmaz iken, hava kemik araligi (HKA) degerleri kriteri arasinda
anlaml bir iliski (p=0,008) ¢ikmistir. Ge¢ donem fonksiyonel sonuglarda ise HY isitme
esikleri arasinda anlamli sonug (p=0,015) ¢ikarken, HKA degerleri ve kazang degerleri
kriterleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Postoperatif donem hava yolu (HY)
isitme esikleri kriteri incelendiginde erken donemde 27 hastada (%19,1) basar
saglanirken ge¢ donemde 35 hastada (%24,8) basar1 saglanmistir. Postoperatif HKA
degerleri kriterlerine gore erken donemde 28 hastada (%19,8), ge¢ donemde 41 hastada
(%29) basar1 elde edilmistir. Kazang degerleri kriterine gorede; erken donemde 33

hastada (%23), ge¢ donmede 44 hastada (%31,2) basar1 saglanmstir.

Tablo 6: Erken Donem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Smiflamasinda Kolesteatom
Yayilimina (Ch) Goére Degerlendirilmesi.

Postoperatif Postoperatif Postoperatif
(3. Ay) HY (3. Ay) Kazang (3. Ay) HKA
Basarili | Basarisiz Basarili | Basarisiz Basaril1 | Basarisiz

n(%) | n(%) P n(%) n(%) p | n®%) | n(%) p

chla|8(29,6) |14 (12,3)]0,197| 5(15,2) |17 (15,7) |0,453| 7 (25,0) | 15 (13,3) | 0,008

chib|3(11,1)| 6(53) 13) | 8(74) 5(17,9)| 4(35)

ch2a |4 (14,8) |25 (21.9) 8(24,2) [21(194) 1(3,6) |28 (248)
Ch|ch2b |5 (18,5)(28 (24,6) 7(21,2) |26 (24.1) 7(25,0) |26 (23,0)

ch3 |7(25,9) |34 (29,8) 12(36,4) |29 (26,9) 8(28,6)|33(29.2)

chd | 0(0) | 2(18) 00) | 2(19) 00) | 2(18)

chx | 0(0) | 5(44) 00) | 5(46) 00) | 5(44)
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Tablo 7: Ge¢ Dénem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Siniflamasinda Kolesteatom Yayilimina
(Ch) Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif Postoperatif Postoperatif
(2. Y1) HY (2. Y1l) Kazang (2. Y1il) HKA
Basaril1 | Basarisiz Basarili | Basarisiz Basarili | Basarisiz
n(%) n(%) P n(%) n(%) | p| n(%) n(%) p
chla|9(25,7)|13(12,3)|0,015| 7(15,9) [15(155)|0,3|9(22,5) | 14(12,9) |0,068
chlb (6 (17,1) | 3(2,8) 2(45) 7(7,2) 6 (15,0) 3(3,0)
ch2a |4 (11,4) | 25(23,6) 5(11,4) |24 (24,7) 5(12,5) | 24(23,8)
Ch|ch2b | 9(25,7) | 24 (22,6) 13(29,5) | 20 (20,6) 9(225) | 24(23,8)
ch3 |6(17,1)| 35(33) 16 (36,4) | 25 (25,8) 9(225) | 32(31,7)
ch4 | 0(0) 2(1,9) 0(0) 2(21) 0(0) 2(1,0)
chx | 1(29) | 4(38) 1(2,3) 4(41) 2(5,0) 3(30)

Postoperatif erken ve ge¢ donem fonksiyonel sonuglar O’a gore kiyaslanmistir
(tablo 8-9). Hem erken dénem hem de ge¢ donem HY isitme esikleri ve HKA degerleri
Kriterleri arasinda anlamli bir iligski bulunur iken, kazang¢ degerleri kriteri arasinda ise
anlamli bir iliski bulunamamistir. Postoperatif donem HY isitme esikleri kriterleri
incelendiginde; erken donemde O0’da 11 hastanin 7’sinde basar1 saglanirken, O3b’de
53 hastanin 5’inde basari elde edilmis, ge¢ donem HY isitme esiklerinde OO0 da 11
hastanin 10’u basarili bulunmus, O3b de ise 53 hastanin 6’s1 basarili bulunmustur.
Postoperatif HKA degerleri kriterine gore bakildiginda; erken dénemde O0’da 11
hastanin 7’sinde basar1 saglanirken, O3b’de ise 53 hastanin 11° 1 bagarili bulunmus, geg
donemde ise O0’da 11 hastanin 10’u, O3b’de ise 53 hastanin 10’unda basar1 elde

edilmistir.
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Tablo 8: Erken Dénem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Siniflamasinda Ossikuler Zincir (O)

Durumuna Goére Degerlendirilmesi

Postoperatif Postoperatif Postoperatif
(3. Ay) HY (3. Ay) Kazang (3. Ay) HKA
Basaril1 | Basarisiz Basarili | Basarisiz Basaril1 | Basarisiz
n“) | n®%) | p | n® | n®%) | p | n®%) | n%) | p
00 |7(259)| 4(35) |0,015| 0(0) |11(10,2)|0,174| 7(25) | 4(3,5) |0,017
0ol |7(25,9) (25 (21,9) 8(24,2) |24 (22,2) 4 (14,3) |28 (24,8)
Ossikuler 02 |3(11,1) |15 (13,2) 4(12,1) | 14(13) 3(10,7) |15(13,3)
Zincir | 03a |4 (14,8) | 14 (12,3) 4(12,1) | 14(13) 3(10,7) |15(13,3)
©) o3b |5 (18,5) | 48 (42,1) 16 (48,5) | 37 (34,3) 11 (39,3) |42 (37,2)
04| 0(0) | 3(2,6) 0 (0) 3(2,8) 0 (0) 3(2,7)
ox | 1(3,7) | 544 1(3) 5(4,6) 0 (0) 6 (5,3)

Tablo 9: Ge¢ Donem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Smiflamasinda Ossikuler Zincir(O)

Durumuna Gére Degerlendirilmesi.

Postoperatif Postoperatif Postoperatif
(2. Y1) HY (2. Y1l) Kazang (2. YiI) HKA
Basaril1 | Basarisiz Basarili | Basarisiz Basarili | Basarisiz
n) | n®%) | p | n®%) | n®%) | p | n%) | n%) | p
00 |10(28,6)| 1(0,9) |0,001| 3(6,8) | 8(8,2) [0,894|10(25)| 1(1) |0,001
ol |10 (28,6) | 22 (20,8) 10 (22,7) | 22 (22,7) 9(22,5) |23 (22,8)
Ossikiiler 02 | 5(14,3) |13 (12,3) 8(18,2) |10 (10,3) 5(12,5) |13 (12,9)
Zincir |o03a| 4(11,4) |14 (13,2) 5(11,4) |13 (13,4) 6 (15) |12 (11,9)
© o3b| 6 (17,1) |47 (44,3) 16 (36,4) | 37 (38,1) 10 (25) |43 (42,6)
o4 | 0(0) 3(2,8) 1(23) | 2(21) 0 (0) 3(3)
ox | 0(0) 6 (5,7) 1(23) | 55,2 0@0) | 6(59)
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Operasyon sonrast erken ve ge¢ donem fonksiyonel sonuglar1 dstaki tiipli ve

temporal kemigin havalanmasina (E) gore kiyaslandiginda (Tablo 10-11); erken donem

HY isitme esikleri ve HKA degerleri ile E arasinda anlamli bir korelesyon goriiliirken,

gec donemde biitiin bagar1 kriterleri ve E arasinda anlamli bir korelasyona

rastlanmamistir.

Tablo 10: Erken Doénem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Siniflamasinda Ostaki Tiipii ve

Temporal Kemigin Havalanmasi (E) Durumuna Gore Degerlendirilmesi.

Postoperatif
(3. Ay) HY

Postoperatif
(3. Ay) Kazang

Postoperatif
(3. Ay) HKA

Basarili | Basarisiz

Basarili | Basarisiz

Basarili | Basarisiz

n(%) n(%) p n(%) n(%) p n(%) n(%) p
0| 7(259) | 8(7) |0012] 3(91) [12(11,1)|0504| 7(25) | 8(7.1) |0,031
el[13 (48,1) |59 (51,8) 18 (54,5) | 54 (50) 12 (42,9)|60 (53,1)

- e2| 5(18,5) |45(39,5) 12 (36,4) |38 (35,2) 7(25) |43(38,1)
ex| 2(74) | 2(1.8) 00) | 4@37) 2(71) | 2(18)

Tablo 11: Ge¢ Dénem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Smiflamasinda Ostaki Tiipii ve

Temporal Kemigin Havalanmasi (E) Durumuna Gore Degerlendirilmesi.

Postoperatif
(2. Y1) HY

Postoperatif
(2. Y1l) Kazang

Postoperatif
(2. Yi1) HKA

Bagarili | Basarisiz

Bagarili | Basarisiz

Bagarili | Basarisiz

n(%) n(%) p n(%) n(%) P n(%) n%) | p

0| 7(20) | 8(7,5) |0078] 3(6:8) |12(124)|0561| 7(17.5) | 8(7.9) %52
el|18 (51,4) |54 (50,9) 26 (59,1) | 46 (47.4) 19 (47,5)| 53 (52,5)
E le2| 8(229) 42 (396) 14 (31,8) |36 (37.1) 12 (30) |38 (37,6)
ex| 2(57) | 2(19) 123) | 331) 265) | 2()
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ChOLE sinflamasindaki evreye gore postoperatif erken ve ge¢ donem

fonksiyonel sonuclar kiyaslandiginda; hem erken dénem hem de ge¢ donem HY isitme

esikleri ile evre arasinda anlamli bir iliski goriiliirken, sadece ge¢ donem HKA degerleri

Kriteri ile evre arasinda anlamli bir iliski goriildii. Postoperatif donem HY isitme esikleri

kriteri incelendiginde; erken donemde evre 1’de 9 hastada basarili sonug alinirken, evre

3’de higbir hastada basarili sonug elde edilemedi. Ge¢ donem sonuglarda ise evre 1’de

13 hastada basar1 saglanirken, evre 3’te erken donemdeki gibi higbir hastada basari

saglanamamustir.

Tablo 12: Erken Donem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Siniflamasindaki Evre’ye Gore

Degerlendirilmesi
Postoperatif Postoperatif Postoperatif
(3. Ay) HY (3. Ay) Kazang (3. Ay) HKA
Basarili | Basarisiz Basarili | Bagarisiz Bagarili | Basarisiz
n(%) n(%) P n(%) n(%) P n(%) n(%) p
1/9(333)| 16(14) |0,012| 4(12,1) |21 (19,4)|0,537| 9(32,1) |16 (14,2) 0,107
Evre | 2|18 (66,7) |87 (76,3 ) 27 (81,8)(78(72,2) 17 (60,7) (88 (77,9)
3| 0(0) 11(9,6) 2(6,1) | 9(83) 2(7,1) 9(8)

Tablo 13: Ge¢ Donem Fonksiyonel Sonuglarin ChOLE Siiflamasindaki Evre’ye Gore

Degerlendirilmesi

Postoperatif

Postoperatif

Postoperatif

(2. Y1) HY (2. Y1) Kazang (2. Yil) HKA
Basarili | Basarisiz Basarili | Basarisiz Bagarili | Basarisiz
n(%) n(%) P n(%) n(%) P n(%) n(%) p
1/13(37,1)|12(11,3)|0,001| 9(20,5) (16 (16,5)|0,830|13(32,5)(12(11,9)|0,015
Evre|2]22(62,9)|83(78,3) 32(72,7)(73(75,3) 24 (60) [81(80,2)
3| 0(0) (11(104) 3(68) | 8(8,2) 3(75) | 8(7,9)




5. TARTISMA

Kronik Otitis Media, timpanik kavite, mastoid kemik hiicreleri ve tuba ostaki
mukozalarmin kalic1 enfeksiyon ve/veya inflamasyonu seklinde tanimlanmistir. Baslica
Klinik belirtileri kulak zarinda perforasyon, siirekli olan veya aralikli seyreden kulak
akintis1 ve genellikle iletim tipi olmak tizere isitme kaybidir (14).

KOM diinya ¢apinda yaygin sekilde goriilen bir hastaliktir. Diinya saglik orgiitii
(WHO) verilerine gore prevelanst diinya c¢apinda 65-330 milyon kisi arasinda
goriilmektedir (15). Onemli morbidite oranina sahip olan ve yilda yaklagik 28.000 &liim
ile seyreden onemli bir hastaliktir (15). Tirkiye’de prevelans degeri ise %0,5-2,5
degerleri arasinda oldugu bildirilmektedir (15).

KOM birgok yazar tarafindan farkli sekillerde siiflandirilmis olsa da genel
olarak kolesteatomlu ve kolesteatomsuz olarak 2’ye ayrilir. Kolesteatom; gelisimi genel
olarak KOM zemininde ya da havalanmasi kotii olan orta kulak varliginda, timpanik
kavite veya mastoid kemik igerisinde yerlesim gosteren, fibréz stroma igerisinde
bulunan keratinize hiperproliferatif skuaméz epitel dokusunu ifade etmektedir.
Kolesteatom tanisindaki altin standart yontem yassi hiicreli epiteli orta kulak veya
mastoid kemik havali hiicreleri igerisinde gostermektir.

Kolesteatoma benzeri bir klinik durum tarihte ilk olarak 1683 senesinde
Duverney tarafindan dis kulak yolundan mastoid kemik apeksine dogru fistiilize apsesi
mevcut olan bir hastada tanimlanmigstir. 1829 yilinda Fransiz patolog Cruveilhier
tarafindan histopatolojik ozellikleri ilk kez tanimlanmistir (45). Johannes Miiller
(Alman fizyolog) ise 1838 senesinde yag ve kolesterin icerigi nedeniyle kolesteatoma
terimini tarihte ilk kez kullanmistir. Yizyillar boyunca bilinen ve tedavi edilmeye
calisilan kolesteatom vakalar1 hem cografi hem de yas grubu olarak diinyada yaygin
dagilim gostermesi nedeniyle kulak burun bogaz hekimleri tarafindan sik karsilasilan,
bu sebeble de ¢ok sayida siniflamaya ve evrelemeye ihtiya¢ duyulan vakalardir. Birgok
sayida olan degisik degerlendirmenin aslinda benzer kolesteatom vakasini anlatmasina
ragmen bilgi karmasikligina yol ac¢tig1 diislintilmiistiir. Bu karmasikligin giderilmesi

acisindan tarih boyunca farkli siniflamalar ve evrelemeler ortaya atildi (15,45).
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Boylece KBB hekimleri herhangi bir kolesteatom vakasini, farkli evrede ve
farkli kisiler tarafindan opere edilse de ayni kriterler sayesinde dogrudan analiz
yapilabilecektir. Bizim bu calismamizda kolesteatom smiflamalarindan 2017 yilinda
Prof. Dr. Thomas Linder tarafindan yayinlanan ChOLE smiflamasi1 baz alinarak
hazirlandi (3).

ChOLE kolesteatom simiflamasina gore degerlendirdigimiz verilerimizi ayni
siniflama ve diger kolesteatom simiflamalariyla yapilan c¢alismalar1 karsilagtirdik.
Demografik verilerden kadin erkek oranlar1 kiyasladigimizda, Béachinger (71) ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 160 hastanin 69'u (%43) kadmn, 91'i (%57) erkekti,
Weiss (72) ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢aligmada toplam 87 hastanin 45°1 (%52)
erkek, 42’si (%48) kadin hastalardan, Bayraktar’in (20) yaptigi ¢alismada ise cinsiyet
dagilimi %47.3°t4 (246) erkek ve %52.7°si (274) kadindan olusmaktaydi. Bizim
calismamizdaki cinsiyet dagilimi %52,5’1 (74) erkek ve %47,5’1 (67) kadin hastadan
olup diger ¢alismalar ile yakin oranlardan olusmaktaydi.

Demografik verilerden yas oranlar1 degerlendirildiginde; Hajare (73) ve
arkadaslarinin yaptig1 67 kisilik calismada, hastalarin yasi 13 ile 70 yas arast olup
ortalamasi1 32.74, Bachinger (71) ve arkadaslarimin yaptigi 160 kisilik caligmada
ortalama yas 38.7 idi. Bayraktar’in (20) yaptig1 ¢alismada yas araligi 3 ile 73 arasinda
degisen vakalarin yas ortalamasi 32.2 olup, vakalarin %16,9’u (88) pediatrik yas (<18)
grubundaydi. Bizim ¢alismamizda yas araligi 4 ile 73 arasinda degisen vakalarin yas
ortalamas1 25.2 olup, vakalarin %33,3’1i (47) pediatrik yas (<18) grubundaydi.

Opere olan kulak yoniine baktigimizda; Weiss (72) ve arkadaslarimin yaptigi
calismada 47 (%54) olguda sol, 40 (%46) olguda sag taraf, Bayraktar’in (20) yaptigi
caligmada %48,7’si (253) sol, %51,3’ti (267) sag kulak, Béachinger (71) ve
arkadaglarinin yaptigi calismada 87 hastada (%54) sol kulak etkilenmis, kalan 73
hastada (%46) sag kulak etkilenmistir. Bizim ¢alismamizda ise %48,2’sinde (68) sag,
%351,8’inde (73) sol kulak opere edildi. Genel olarak demografik veriler diger
calismalarla uyumlu olarak gelmistir.

Kolesteatom yayilim ve evreye gore c¢alismamizi diger ¢aligmalarla
kiyasladigimizda benzer sonuglar oldugunu gordiik. Bachinger (71) ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢calismada hastalarin 23'tinde (%14) ChOLE evre I kolesteatom, 128'inde (%80)
ChOLE evre Il kolesteatom ve 9'unda (%6) ChOLE evre Il kolesteatom saptandi.

Weiss (72) ve arkadaslarinin yaptigir 87 kisilik calismada ise 8 hastada (%9)
evre 1, 65 hastada (%75) evre 2, 14 hastada (%16) evre 3 olarak gelmistir. Bizim
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calismamizda; 25 hastada (%17,7) evre 1, 105 hastada (%74,4) evre 2, 11 hastada
(%7,8) evre 3 olarak degerlendirildi. EAONO/JOS simiflamasini kullanan Bayraktar’in
(20) calismasinda da pars flaksida %66, pars tensa %48, kombine grubunda %67
oraninda kolesteatom evresi II olarak izlendi. Goriildiigii gibi ¢alismamizda ve diger
caligmalarda elde edilen verilere gore, evre 2 en sik goriilen ve galismalarda oranlari
birbirine en yakin olan evre olarak goriilmektedir. Bunun sebebinin hastalarin genel
olarak kolesteatomun erken ya da ge¢ olmayan donemlerinde hastaneye daha sik
basvurmus olabilecekleri seklinde diigiinilmustir.

Kolesteatom hastanin yasam kalitesini bozabilen ve menenjit ya da beyin
abseleri gibi hayati tehdit edici komplikasyonlara neden olabilen ciddi ve ilerleyici bir
hastaliktir. Tamis1 dikkatle konulmali ve en kisa zamanda viicuttan uzaklastirilmasi
gerekmektedir. Bu nedenle operasyon oncesi ¢ekilen goriintiilemelerde ve operasyon
esnasinda, yayilimina dikkat edilmeli ve tamamen viicuttan uzaklagtirilmalidir.
Kolesteatom yayilimmi (Ch) farkli klinik ve farkli iilkelerde yapilan calismalarla
kiyasladik. Hajare (73) ve arkadaslarinin yaptig1 67 kisilik ¢calismada; Ch 1a da 8 hasta
(%12), Ch 1b de 4 hasta (%6), Ch 2a da 12 hasta (%18), Ch 2b de 9 hasta (%13,5), Ch
3 de 32 hasta (%47,5), Ch 4a da 2 hasta (%3) ve Ch 4b de hi¢ hasta goriilmedi.
Béchinger (71) ve arkadaslarinin yaptigi 160 kisilik calismada; Kolesteatom yayilimi
(Ch) ile ilgili olarak hastalarin 42'sinde (%26) Chl, 71'inde (%44) Ch2, 37'sinde (%23)
Ch3 ve hastalarin 10'unda (%7) Ch4 bulundu. Bizim ¢alismamizda ise; Ch la’da 22
hasta (%16,6), Ch 1b’de 9 hasta (%6,3), Ch 2a’da 29 hasta (%20,5), Ch 2b’de 33 hasta
(%23,4), Ch 3’te 41 hasta (% 29), Ch 4a’da 1 hasta (%0,7), Ch 4b’de 1 hasta (%0,7) ve
5 hastada (%3.5) ise yayilimi net olarak tanimlanamayan kolesteatomaya (Chx)
rastlanildi. Serimizi yukardaki iki ¢alismayla kiyasladigimizda oranlarin Béchinger’in
caligmasiyla daha uyumlu oldugu goriildii. Bunun sebebinin Béchinger’in ¢aligmastyla
bizim ¢alismamizdaki drnekleme sayisinin daha yakin oldugundan kaynaklanabilecegi
diisiintildi. Calismamiz yaklasik 10 yillik bir retrospektif ¢alisma oldugundan, ulasilan
verilerde 5 hastada kolesteatomun yayilimi net olmayan Chx olarak degerlendirilmesi;
daha onceki yillarda Kolesteatom siniflamalarinin yeterli bilgi saglamadigindan ya da
alinan cerrahi notlarin eksik olmasindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir. Yaptigimiz
caligmada daha oOnceki caligmalarda bahsedilmeyen ChOLE evre ile mastoidektomi
seklini kiyasladik.

Mastoidektomi yoOntemini; attikotomi, inside out mastoidektomi ve regiiler

mastoidektomi seklinde 3 gruba ayirdik. Klinigimizde evre artikga regiiler
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mastoidektomiyi daha ¢ok tercih ettigimizi evre 1’de ise genis yayilim olmadigindan
attikotomi ve inside out tekniklerini daha ¢ok tercih ettigimizi gordiik. Yaptigimiz
istatiksel analizde, evre ile mastoidektomi yontemi arasinda anlamli bir iliski oldugunu
saptanmustir (p:0,001).

Kolesteatom tedavisi mutlak cerrahi gerektiren bir hastaliktir. Operasyon oncesi
yapilan radyolojik goriintiilemeler, hastanin detayli otoskopik muayenesi ve operasyon
esnasinda kolesteatomun yayilimana gore operasyon sekli netlesmektedir. Bu nedenle
operasyon Oncesinde hastaya detayli bilgi verilmeli ve operasyon esnasinda
uygulanacak metodun degisebilecegi hakkinda bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir.
Operasyon seklini en ¢ok etkileyen faktorler kolesteatomun lokalizasyonu, yayilim sekli
(Ch) ve evresidir. Yaptigimiz ¢alismanin sonuglarida bu durumu destekler seklindedir.
ChOLE smiflamasmnin Ch ile evreyi operasyon sekli ile kiyasladigimizda aralarinda
anlamli bir iliski bulundu (p:0,001). Hajare (73) ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
ChOLE evre 1’de bulunan 14 hastanin tamaminda intakt kanal (CWU) uygulanirken,
ChOLE evre 3 hastalarinin (8 hasta) tamaminda posterior kanal duvari indirilmistir
(CWD). Kolesteatom yayiliminda Ch 1°de bulunan 12 hastanin tamaminda CWU, Ch 3
ve Ch 4’te bulunan biitiin hastalarda da (28 hasta) CWD uygulanmustir. Bayraktar’in
(20) ¢alismasina bakildiginda operasyon oranlart hem evre II’de (%89), hem de evre
[I’de (%83) CWD TM c¢ogunlukla tercih edilirken, bunun yaninda lokalize hastalik
olan evre I’de ise kapali kavite TM ve timpanoplasti vakalari ¢ogunlugu
olusturmaktaydi. Calismamizda da benzer sonuglara ulasildi. Evre 1°de bulunan 25
hastanin 19’unda CWU uygulanirken, evre 3’te bulunan 11 hastanin 10’unda CWD
uygulandi. Bu sonuglardan anlayacagimiz, evre ve Ch artik¢a operasyon sekli daha
agresif olan CWD tercih edilmektedir. Bunun sebebi kolesteatomun yayilimi
genisledikce rezidii doku birakmamak ve niiks oranini diigiik tutmak amaciyla
ekspojurun daha iyi oldugu CWD metodunun tercih edildigi diisiiniilmektedir.

Kolesteatomlu kronik otit giinimiizde tedavisi hala mutlak cerrahi gerektiren
bir hastaliktir. Bu sebeble yapilan cerrahi prosediir timpanomastoidektomi (TM)’dir.
Genel haliyle bu cerrahi prosediir kapali timpanomastoidektomi (CWU TM) ve agik
timpanomastoidektomi (CWD TM) seklinde iki grupta smiflandirilirlar. Bu cerrahi
prosediirlerin birbirine olan avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.

CWU TM dis kulak yolu posterior duvarmin korundugu ve bu sebeble tercih
edilebilen fakat rekiirrens ve rezidii kolesteatom oranlarinin yapilan bazi ¢aligmalarda

daha yiiksek goriildiigii cerrahi tiptir. Kapali TM teknigi ile cerrahi operasyon gegiren
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hastalarin niiks durumunda ikinci bir baki ve isitme rekonstritksiyonu gibi tekrar
operasyon olabilecegi hakkinda bilgilendirilmeli ve bu durumu kabul etmesi
gerekmektedir. CWU TM’nin avantaji; daha iyi fonksiyonel sonuglar elde edilmesi ve
takiplerinde akint1 ve enfeksiyonun daha az oranda goriilmesidir. Dezavantajlari ise;
operasyon esnasinda ekspojurun daha kisitli olmasi ve en 6nemlisi intakt DKYY posterior
duvar arkasinda kolesteatomun rezidii kalabilmesidir. CWD TM ise dis kulak yolu
posterior duvari ile lateral attik duvarinin indirildigi ve buna bagli operasyon esnasinda
ekspojurun oldukea iyi ve genis bir sekilde saglanmasi sebebiyle rezidii ve rekiirrensin
olduk¢a daha diisiik oranlarda goriildiigii cerrahi tiptir (74). Ancak CWD TM
sonrasinda olusan genis kavitenin suya daha duyarli olmasi, daha sik enfekte olabilmesi,
kavite iginde debris birikimi, kalorik uyarilara daha agik olmasi, fonksiyonel sonuglarin
daha kotii olabilmesi ve postoperatif isitme cihazlar1 kullanimlarindaki zorluklar gibi
dezavantajlara sahiptir (75). Bu avantaj ve dezavantajlar cerrah tarafindan iyi
degerlendirilmeli ve hastaya bu durum hakkinda detayli bilgi verilerek, hastaliga ve
hastaya bagli olarak preoperatif ya da intraoperatif cerrahi tipe dogru karar verilmesi
onemlidir. Literatliri inceledigimizde Kerckhoffs (76) ve arkadasglarmin yaptigi
sistematik degerlendirmeye gore CWD TM’de rezidii oranlari ¢esitli yaymlarda % 13,2-
22,1 arasinda olup bu oran CWU TM’de ise % 8-61 oranlar1 arasindadir. Tomlin ve
arkadaglarinin yaptig1 meta-analiz ¢alismasindaki durum ise ac¢ik TM igin rekiirrens ve
rezidii oran1 % 4-17 arasinda iken kapali TM i¢in bu oran % 9-70 arasinda oldugunu
bulmuslardir (77). Bu oranlara baktigimizda goriildiigii gibi CWU TM’lerde degisen
oranlarda niiks ve rezidii ag¢isindan agik TM’ye gore daha yiiksek risk s6z konusudur.
Literatiirde halen CWD TM cerrahisinin CWU TM cerrahisine gore isitme sonuglari
daha kotii oldugu bilgisi var olsa da son zamanlarda yapilan bazi meta analizlerde igitme
sonuglarinin benzer oldugu bulunmustur (76, 78, 79).

Béchinger (71) ve arkadaslariin yaptigi 166 kisilik bir ¢alismada genel niiks
orant %10 (16 hasta) olarak degerlendirildi. Bayraktar’in (20) yaptig1 ¢calismada kapali
kavite TM uygulanan vakalarda niiks oranmni %8.3 bulunurken, acgik kavite TM
vakalarinda ise bu oran %11.2 olarak izlendi. Calismamizda revizyon cerrahisi yapilan
63 hastanin (%44,6), 29’unda (%20,5) kolesteatom niiksii goriilmiistiir. Bu hastalarin
16’s1(%11,3) CWD TM hastasi iken 13 hasta (%9,2) CWU TM hastasiydi.

Calismamizda, Literatiir bilgisiyle korele olarak 44 CWU TM hastasinin
13’tinde (%29,5) niiks goriiliirken, 97 CWD TM hastasinin 16’sinda (%16,4) niiks
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goriilmiistiir. Yukarida bahsedildigi gibi kapali TM cerrahisinde niiks orani agik
cerrahiye gore daha yiiksek bulundu.

Matsuda ve arkadaslar1 (80) vakalar1 evreye gore degerlendirildiginde ise evresi
yiiksek olan vakalarin postoperatif isitme sonuglar1 kétii oldugu goriilmiistiir. Ornegin
pars flaksida grubunda postoperatif HKA’ nin 20 dB’in altinda oldugu vakalar evre I’
de %384, evre 11’ de %68, evre 111’ de %54 oraninda izlenmistir. Bayraktarin (20) yaptigi
calismada fonksiyonel sonuglarin Matsuda (80) ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya
paralel olarak EAONO/JOS’ a gore vakalarin evresi yiikseldik¢e isitme basari
oranlarinda diisme izlendi. Buna 6rnek verecek olursak evre I’ de %44, evre 11’ de %29
ve evre III’ de %13 oraninda basar1 orani izlendi. Genel toplamda postoperatif HKA
degerleri ortalamasi 15 dB’in altinda olanlarin orani %34 olarak bulundu. Bizim
calismamizda ise 3. ay ve 2. y1l HKA degerlerine bakildiginda 3. ay HKA degerleri ile
evre arasimnda anlamli bir iligki bulunmazken, 2. yil HKA ile evre arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (p:0,015). Ugiincii ay HKA degerlerine bakildiginda evre 1 de %36
oraninda basar1 saglanirken evre 3 de %18 basar1 saglandi. Ikinci yil HKA degerlerine
bakildiginda ise evre 1 de %52 oraninda, evre 3 de %27 oraninda basar1 saglanmistir.
Genel olarak 3. ay da %19, 2. yilda %28 oraninda basar1 saglanmistir. Bizim ¢alisma ve
Bayraktar’ 1in caligmasinda basari oranlarinin Matsuda (80) ve ark. yaptig1 ¢alismadan
daha diisiik oranda ¢ikmasinin sebebi olarak; basarili kriterin HKA degerlerinin
ortalamasinin 20 dB degil de 15 dB’in altinda olmasi olarak kabul edilmesi oldugu
diistiniilmiistiir. Bizim calismamizda ikinci yilda basar1 oranlarinda biitiin evrelerde artis
olmasinin postoperatif erken donemlerde yapilan 6l¢iimlerde iyilesmenin tam saglanmis
olmayabilecegi ve belli bir siire daha beklendiginde degerlerde daha iyi oranlarda
iyilesme olabilecegi seklinde diisiiniilmiistiir.

ChOLE kolesteatom siniflamasinda diger 6nemli bir madde ossikuler zincir (O)
durumudur. Ossikiiler zincir durumu smiflamamizda Fish ve Austin Kartush
siiflamalar1 6rnek alinarak diizenlendi (3). Osikiiler degerlendirmenin ilgili oldugu
ameliyattan oncesi ve ameliyat sonundaki iki ana zaman noktas1 mevcuttur. Ameliyattan
onceki kemikgiklerin durumu, kolesteatomun agresifligini yansitir. Ameliyattan once
otoskopi veya BT taramasi ile kemikc¢ik erozyonu, o6zellikle de stapes kruralarinin
biitiinliigiint gorsellestirmek genellikle zordur.

Stapes taban plakasinin timpanoskleroz veya aniiler ligamanin kalsifikasyonu
ile fiksasyonu da preoperatif olarak degerlendirilmez ancak fonksiyonel sonuclar

izerinde onemli bir etkisi vardir. Bu nedenle kullandigimiz ChOLE siniflamasinda
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kemik¢ik siniflandirmasi i¢in cerrahinin son asamasi, zaman noktasi olarak
tanimlanmistir. Calismamizdaki ossikuler zincir durumunu ve bu durumun fonksiyonel
sonuglara olan etkisini diger ¢alismalarla kiyasladik. Béachinger (71) ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ameliyat sonunda kemik¢ik zincirinin durumu degerlendirildiginde
(O); 17'sinde (%11) OO0, 97'sinde (%61) O1, 36'sinda 02 (%23), 7'sinde (%3) O3 ve
hastalarin 3'linde (%2) O4 olarak bulundu. Hajare (73) ve arkadaslarinin yaptigi 67
kisilik ¢alismada; 9 hastada (%13.43) OO, 19 hastada (%28,35) O1, 13 hastada (%19,4)
02, 14 hastada (%20,89) O3a, 11 hastada (%16,41) O3b, 1 hastada (%1,5) O4a ve O4b
de hi¢ hasta goriilmedi. Bayraktar’in (20) yaptigi ¢alismada kemikgik zincir durumu
degerlendirildiginde; OO0 grubunda 80 (%15) vaka, O1 grubunda 212 (%41) vaka, O2
grubunda 133 (%26) vaka, O3 grubunda 95 (%18) vaka yer aldi. Bizim g¢alismamiza
baktigimizda 11 hastada (%7,8) ossikiiler zincir bozulmamis (O0) seklinde, 32 hastada
(%22,6) kemikgiklerden malleus (basi olan veya olmayan) ve stapes mevcut (O1)
seklinde, 18 hastada (%12,7) kemikg¢iklerden malleus ve sadece stapes tabani mevcut
(02) seklinde, 18 hastada (%12,7) kemikgiklerden sadece stapes mevcut (O3a), 53
hastada (%37,5) sadece mobil stapes tabani mevcut (O3b), 2 hastada (%1,4)
kemikgiklerden sadece fikse stapes mevcut (O4b), 1 hastada (%0,7) kemikg¢iklerden
sadece fikse stapes tabani mevcut (O4b), 6 hastada (%4,2) kemikgiklerin son durumu
net olarak tanimlanamamis (Ox) seklinde siniflandirildi. ChOLE siiflamasini kullanan
Béchinger ve Hajare ile c¢alismamizi kiyasladigimizda, verilerimiz Hajare’nin
calismasiyla uyumlu ¢ikarken, Béchinger’in ¢alismasiyla farkli veriler elde edilmistir.
Hajare’nin ¢alismasi ve bizim ¢alismamizda en sik O3 elde edilirken, ikinci siklikta O1
gelmistir, Béachinger’in ¢alismasinda ise en sik O1 elde edilmistir. Bu farkin nedeninin
hastalarin egitim diizeyi, hastalik hakkinda biling diizeyi ve hastane bagvurabilme
imkanlar1 ve siireleri olabilecegi diisiiniilmiistiir. Verilerimiz EAONO/JOS kolesteatom
siniflamasini kullanan Bayraktar’in verileri ile uyumlu olmadigr goriilmiistiir. Bunun
sebebinin iki ¢alismadaki say1 farki ve Bayraktar’in ossikuler zincir durumunu Merkus
ve arkadaslarmin (81) 2017 yilinda EAONO/JOS siniflamasina kemikgik zincirin
durumunuda dahil eden siniflamasina gore degerlendirdigi i¢in farkli olabilecegi
distinildii.

Kolesteatomlu kronik otitte en onemli amacimiz; kolesteatomun tamamen
temizlendigi, niiks olmadigi, revizyon cerrahi gerektirmeyen, kendi kendini
temizleyebilen, akintis1 olmayan saglikli ve fonksiyonel bir kulak elde etmektir.

Uygulanan cerrahide ikinci Onemli amacimiz ise kolesteatomu temizlerken
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kemikgiklere hasar vermemek ya da kolesteatom nedeniyle ya da temiz bir kavite
olusturmak amaciyla bizim hasar verdigimiz kemikgiklerin rekonstriiksiyonu saglayarak
isitme acgisindan fonksiyonel bir kulak elde edebilmektir. Yapilan caligmalar1 ve kendi
calismamiz1 degerlendirdigimizde fonksiyonel sonuglar ve kemikgik zincir durumu (O)
yakin iligkilidir. Calismamizda hem erken donem hem ge¢ donmede postoperatif HY ve
HKA sonuglari ile kemikgik zincir durumu (O) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski (p<0.05) bulunmustur. Bayraktar’in yaptig1 c¢alismada postoperatif HKA
kriterinde basaril1 vakalarin oran1 O0’da %54, O1°de %28 oraninda goriiliirken, O2°de
%15, O3’te ise %13 oraninda izlendi. Bizim ¢alisgmamizda erken dénem postoperatif
HKA sonuglarda; O0’da %63, O1’de %12,5, 02’de %16, O3’te %19, O4’te ise %0
oraninda basari izlendi. Ge¢ donem postoperatif HKA sonuglari ise; O0’da %90, O1’de
%28, 02°de %27, O3’te %22 ve O4’te %0 oraninda izlendi. Yaptigimiz calismada
erken donem HKA sonuglarimiz ile diger calismalarin sonuglari arasinda korelasyon
goriilmezken, ge¢ donem sonuglarimiz korele gelmistir. Erken donem sonuglarimizin
korele gelmemesinin sebebi erken donmede kavitenin yeteri kadar iyilesme
saglamadigint ve bu esnada yapilan odyometrik test sonuglarin daha az gilivenilir
olabilecegi seklinde diisiiniilmiistiir. Erken ve ge¢ donem sonuglarimizi inceledigimiz
zaman ge¢ donem sonuglarimizda basari oranlarimizin genel olarak (O4 harig) arttigini
gormekteyiz. Bu nedenle fonksiyonel sonuglar degerlendirilecek ise daha ge¢ donem
testlerin kullanilmas1 gerektigini ve hastalarin daha uzun siire takip edilmesi gerektigini
diisinmekteyiz. Daha uzun siiren takiplerde odyometrik sonuglarin daha iyi olacagini,
aynm1 zamanda takiplerin uzun siirmesi nedeniyle olabilecek niikslerin daha erken
zamanda farkedilebilecegini diisiinmekteyiz.

Isitme sonuglar1 iizerine yapilan bazi galigmalarda stapes suprastriiktiiriiniin
mevcudiyetinin, fonksiyonel sonuglar iizerine 6nemli rol aldigini gosterilmistir (82).
Dolayisiyla PORP kullanabilme, Kartilaj ossikiiloplasti ve tip 3 timpanoplasti yapabilme
imkan1 doguran vakalarin fonksiyonel sonuglar1 daha iyi elde edilmistir (82). Ag¢ik
kavite TM vakalar iizerinden yapilan bir ¢aligmada stapes suprastriiktiiriiniin mevcut
oldugu (O1) ve suprastriiktiiriiniin ve manibrium malleinin erode oldugu (02,03)
vakalara gore karsilastirdiginda, HKA’nin 20 dB ve altina distigi (%48.5’den,
%23.5’¢ indigi) gozlenmistir (83). Yine Chang ve Chen stapes suprastriiktiiriiniin
oldugu agik teknik TM uyguladigi vakalarda isitme sonuglarinin daha iyi oldugu
gozlemlemislerdir (84). Calismamizda ge¢ donem HKA sonuglarimiza baktigimizda

stapes suprastriiktiiriiniin - mevcut oldugu basar1 oranimiz %17 iken; stapes
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suprastriiktiiriin olmadig1 vakalarda basar1 oran1 %10 olarak geldi. Oranlarimiz diisiik
olsa da diger c¢alismalarla korele gelmistir. Basar1 oranlarimizin diisiik gelmesinin
nedeni ¢alismamizda basarili postoperatif HKA kriterinin 15 dB ve alt1 olarak kabul
etmemiz oldugunu diisiinmekteyiz.

Béchinger (71) ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada postoperatif HY ile
kolesteatomun yayilimi (Ch) arasinda bir iligki bulunamadi (p = 0.63). Buna karsilik,
kemikg¢ik zincirinin durumu (O) postoperatif HY arasinda gii¢lii bir sekilde iliskiliydi
(p = 0.003). Ozellikle, O0 ve O3 durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
ortaya cikarirken, artan O durumu ile artan postoperatif HY egilimini mevcuttu (p =
0.04). Bu etki, hastalar: birincil ossikiiler zincir rekonstriiksyonu yapilip yapilmadigina
gore siniflandirdiklarinda dahi gozlemlendi. Bizim yaptigimiz ¢alismada kolasteatom
yayilimi (Ch) ile postoperatif HY arasinda erken donem sonuglarinda Béachinger’in
calismasinda oldugu gibi bir iliski bulunmazken; ge¢ donem sonuglart ile Ch arsinda
anlaml bir iligki bulundu (p=0,015). Calismamizdaki postoperatif hava yolu sonuglarina
baktigimizda: erken donemde O0’da %63, O1’de %21, 02’de %16, O3’te %12, O4’de
ise %0 oraninda basar1 izlenirken, ge¢ donem postoperatif HY sonuclar1 ise; O0’da
%90, O1°de %31, 02’de %27, O3’de %14 ve O4’de %0 oraninda izlendi. Hem erken
donem hem ge¢ donem fonksiyonel sonuglar ile postoperatif HY arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki bulduk (p<0,05). Postoperatif HKA sonuglarimiz gibi HY
sonuglarimizda ge¢ donem de daha yiiksek oranlarda bulundu. Daha 6nce bahsettigimiz
gibi fonksiyonel sonuglarda ge¢ donemde daha anlamli sonuclar elde edilmistir.

Weiss (72) ve arkadaslarmin yaptigi calismada ortalama preoperatif HY 47,1
dB (SD 22,7 dB), ameliyat sonras1 ortalama HY 43,7 dB (SD 28,6 dB) olarak gozlendi.
Hajare ve ark. yaptig1 caligmada preoperatif HY ortalamasi1 45.52 dB (SD 18,5 dB),
postoperatif ortalama ise 36,72 dB (SD 16,63 dB) olarak gozlendi. Bizim galismamizda
ise preoperatif HY 48,71 dB (SD 15,65 dB), ameliyat sonrasi erken déonem ortalama HY
44,91 dB (SD 16,72 dB) gelirken, ge¢ donem HY ortalamasi1 41,94 dB (SD 16,54 dB)
olarak gozlendi. Genel olrak sonuglarimiz diger caligmalarin sonuglari ile korele
gelmistir.

Kolesteatom i¢in olusturulan smiflandirma sistemleri sayesinde cerrahi
planlama ve sonuglar1 daha kolay tahmin edilebilmekte ve cerrahi sonucun ve bireysel
cerrahi yontemlerin bagar1 oraninin karsilastirmasini daha kolay hale getirmektedir.
Giincel kolesteatom siniflamalari, kolesteatomun yayginligina gore cerrahlarin ameliyat

sirasinda dogru yaklagima karar vermesini kolaylastirmayi amaglamaktadir (65). Ayrica
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kolesteatom siniflandirmalari, cerrahlar ve merkezler arasinda cerrahi ve odyometrik
sonuglarin karsilagtirnlmasimi  saglar. Standart bir kolesteatom raporlama sistemi
olusturmak i¢in, Avrupa Otoloji ve Norotoloji Akademisi (EAONO) veya Japon Otoloji
Dernegi (JOS) tarafindan gelistirilen genel siiflandirmalar1 kullanarak kolesteatomu
kategorize etmek ve smiflandirmak igin g¢esitli girisimlerde bulunulmustur. Bu iki
toplum sonunda 2016 yilinda “EAONO/JOS Orta Kulak Kolesteatomunun
Tanimlanmasi, Smiflandirilmasi ve Evrelenmesine Iliskin Ortak Uzlas1 Aciklamalar”n1
yayiladi (2). Yine de, EAONO/JOS kolesteatom siniflamasi birkag eksiklige sahiptir
(3). EAONO/JOS  simiflandirmasi  temel olarak kolesteatomun yayilmasina ve
komplikasyonlara  dayanmaktadir. Ancak, apikal  veya  supra/infralabirentin
kolesteatomlar siniflandirilamaz  ve kemikg¢ik zincirin  durumu ile mastoid
pnomatizasyon ve ventilasyon derecesi dahil edilmez (2). Bu dezavantajlarin tistesinden
gelmek i¢in bizim ¢aligmamizda kullandigimiz ChOLE siniflandirmasi gelistirilmistir
(3). ChOLE siniflandirmasi, kolesteatom uzantisi, kemikg¢ik zincir durumu (Kartush
(85) ve Fisch (71) smiflandirmalarindan kismen benimsenen form siniflandirmasi),
komplikasyonlarin yani sira mastoid pndmatizasyon ve ventilasyon derecesine
dayanmaktadir. ChOLE  siniflandirmasinda  kolesteatom  yayiliminda  apikal,
infra/supralabirintin  kolesteatomlar da dahil edilmektedir. "ChOLE", hastalig1
siniflandirmak i¢in kullanilan bir kisaltma olmasina ragmen, evrelememizin bireysel
ChOLE skorlarindan hesaplanan sayisal bir tanimi vardir (https://chole.surgery). Bu
durum diger caligmalara gore kullanicilara biiylik bir kolaylik ve standardizasyon
saglamaktadir.

Calismamizin cesitli sinirlamalar1 vardir. Calismanin biiyiik cogunlugu ileri
evre olmayan evre 2 hastalarindan olusmaktaydi. Ancak c¢alismamizdaki bu dagilim,
diger calismalarda bulunan ChOLE evre dagilimlariyla uyumludur. Bu nedenle diger
evrelerdeki istatistiki analizler sayisal azlig1 nedeniyle daha dikkatli yorumlanmalidir.
Diger bir sinirlamamiz ise; ¢alismamizda uzun donem sonuglar1 arastirdigimiz igin,
calismaya dahil olan hasta sayimiz azalmistir.

Calismamiz retrospektif bir calisma olup yaklasik olarak 10 yillik veriler
taranmis olup, ¢ogu hastanin takip formlarina ulasilamamistir. Ayrica hastanemiz bir
egitim klinigi olup, operasyonlar farkli cerrahlar tarafindan yapilmistir. Bunlara ragmen
calismamizda daha Once literatiirde yer almayan giincel kolesteatom siniflamalarinda
ge¢ donem sonuglar degerlendirilmis olup, ilerideki calismalar ig¢in yol gostericCi

olabilecegini diistinmekteyiz.



6. SONUC

Kolesteatomlu kronik otit gelismekte olan lilkelerde daha sik goriilse de tiim
diinyada goriilebilen, edinsel ve konjenital nedenlere bagh ortaya ¢ikan kulagin kronik
bir enflasyonudur. Kolesteatom hayati tehdit edici komplikasyonlara neden olabilen
kronik bir hastalik oldugundan, KKOM konusunda toplum yeterli sekilde
bilinglendirilmeli ve koruyucu saglik Onlemlerinin alinmasi gerekmektedir.
Calismamizda KKOM vakalarin1 degerlendirerek topluma ve gelecek ¢alismalara 151k
tutmay1 amagladik. Bu nedenle kolesteatomlu kronik otite eslik eden klinik durumlari,
komplikasyonlar1 ve fonksiyonel sonuglart tanimlanirken kolesteatom siniflamalarindan
2017 yilinda Prof. Dr. Thomas Linder tarafindan yayinlanan ChOLE smiflamasi
kriterlerini kullandik.

ChOLE simniflamasima gore calismamizdaki verileri degerlendirdigimizde;
kolesteatomun yayiliminda (Ch) en sik mastoid i¢ine genis yayilim gosteren, dis kulak
yolunun posterior duvarinda genis tahribat yapan kolesteatoma (Ch3), ve evreye
baktigimizda biiyiikk farkla evre 2’ye rastladik. Caligma serimizde tiim evrelerde
kullanilsa da 6zellikle evre II ve {lizeri olan vakalarda patolojiyi daha 1yi ortaya koymak,
kolesteatomu daha 1yi eksize ederek niiks oranlarmi diisiirmek ve komplikasyonlari
daha 1yi yonetebilmek adina kendi klinik tecriibelerimize gére CWD tekniklerini biiyiik
bir cogunlukla tercih edildigi izlendi. Niiks oranlarma bakildiginda literatiirdeki
calismalara benzer sekilde CWU hastalarinda daha sik oldugunu izledik.

Fonksiyonel sonuglar degerlendirildiginde; isitme sonuglarinin en ¢ok kemikgik
zincir durumu ile yakin iligkide oldugunu gordiik. Ayrica ¢alismamizda ge¢ donem
fonksiyonel sonuglarint degerlendirdigimizde isitsel sonuglarin yara iyilesme siirecine
bagli olarak daha iyi oldugu ve bu durumun diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu
goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak ChOLE evreleme sistemi ile farkli klinikler ya da cerrahlar
tarafindan operasyonu yapilan vakalar ortak bir siniflamada degerlendirilerek, analiz
edilebilmektedir. Bunun sayesinde karsilastirma yapilacak her tiirlii akademik ¢aligmada

ortak bir dilin konusulmasi adina faydali olacaktir.
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Diger siniflamalarda apikal veya supra/infralabirentin  kolesteatomlar
siiflandirilamaz, kemikgik zincirin durumu ve mastoid pnomatizasyon ve ventilasyon
derecesi dahil edilmez iken, ChOLE simiflamasinda bunlar dahil edilmektedir. Ayrica
kolay ve kapsamli olan kiiresel capta kullanilan internet tabanli uygulama programi
sayesinde ChOLE smiflandirmasinin  klinik uygulanabilirligi daha fazla olanak
saglamaktadir.

Calismamiz  giincel kolesteatom siiflandirmalarindan  birini  (ChOLE
siniflamasi) kullanarak uzun dénem sonuglarin degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Her ne
kadar daha ileri caligmalara ihtiyag olsa da mevcut c¢alismamizin bu konuda yol

gosterici olacag diistiniilmektedir.
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