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OZET

Amag: Diflizyon agirlikli ve konstrastli MRG ‘nin opere kolesteatomlu
kronik otitis media hastalarinda olasi rezidiiyli saptamadaki roliinii ortaya koymak ve
ikinci bakis cerrahisinin gerceklestirilecegi en uygun zaman belirleyerek gecikmis
cerrahinin morbiditesinin dnlenmesi amag¢lanmustir.

Gere¢c ve Yontem: Calisma grubu retrospektif ve kesitsel olarak Saglik
Bilimleri Universitesi, Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigi’'nde kolesteatomlu kronik otitis
media nedeniyle primer cerrahide; ‘‘Canal Wall Up’’(CWU) timpanomastoidektomi
cerrahisi yapilan hastalar ve ‘’Canal Wall Reconstruction’’ timpanomastoidektomi
cerrahisi yapilan hastalar taranmistir. Bu hastalar arasindan takiplerinde eksplorasyon
amaglh ikinci bakis cerrahisi geciren hastalar ¢alisma grubuna sec¢ilmistir. Caligma
grubuna 24 hasta dahil edilmistir. Kolesteatom cerrahisi geciren hastalarin
takiplerinde kullanilan MRG’lerin raporlar1 gorilintiilleme sistemi taranarak elde
edilmistir. MRG kontrastli sekanslar1 ve difiizyon agirlikli sekanslar1 tek radyolog
tarafindan degerlendirilerek MRG’nin duyarliliksi ve 06zgilligli saptanmustir.
Bulgular ikinci bakig cerrahisi ile konfirme edilerek analiz edilmistir.

Bulgular: ikinci bakis cerrahisi gerceklestirilen 24 hastanin 17’sinde cerrahi
sirasinda rezidii kolesteatom saptandi. Preoperatif MRG bulgular1 ise 9 hastada
pozitifti. MRG’de kolesteatom yalnizca bir hastada yanlis pozitif raporlanmisti.
Kolesteatomu belirlemede MRG’nin duyarliligi %47,1; ozgilligi %85,7; pozitif
prediktif deger %88,9; negatif prediktif deger %40,0; dogru ayirma orani %58,3
olarak elde edilmistir. MRG bulgularina gore negatif olarak raporlanan hastalarin
onemli bir kisminda (%60) ikinci bakis cerrahide kolesteatom saptanmigtir. MRG’ nin
saptayabildigi kolesteatom ile ameliyat sirasinda saptanan kolesteatom bulgulari
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki saptanmamastir.

MRG’nin saptayabildigi kolesteatom boyutu incelendiginde, Smm tizeri
degerlerde duyarlilik %100, 6zgiilliikk %60,0, pozitif prediktif deger %66,7 ve negatif
prediktif deger %100,0 olarak elde edilmistir. Kolesteatomun boyutu 5Smm’nin

iizerinde ise MRG’nin kolesteatomu saptamada S5Smm’den kiigiik boyutta
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kolesteatomlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek duyarliliga sahip
oldugu goriildii.

MRG’nin kolesteatomu saptamadaki performansi, primer cerrahi ve ikinci
bakis cerrahisi arasindaki zaman aralig1 gruplarinda ayri ayr1 degerlendirildiginde, en
yiiksek deger; dogruyu ayirma orani (%66,7) ve duyarlilik (%57,1) olarak 25-36 ay
araligindaki grupta bulundu.

Sonug¢: “"Canal Wall Up" veya “Canal Wall Reconstruction™
timpanomastoidektomi teknigiyle gerceklestirilen kolesteatom cerrahisi sonrasinda
rezidii kolesteatom takibinde, MRG’nin diisiik duyarlili§1 ve negatif prediktif degeri
nedeniyle, kolesteatom negatif olarak degerlendirilen hastalarda yalnizca MRG
bulgularina dayanarak takip 6nerilmemistir ve MRG bulgularina baglh kalinmaksizin
ikinci bakis cerrahisinin cerrahin klinik degerlendirmesine gore planlanmasinin daha
dogru oldugu sonucuna ulasilmistir.

Anahtar kelimeler: Ikinci bakis cerrahi, Kolesteatom, Rezidii, Manyetik

Rezonans Goriintiilleme, Kronik otitis media cerrahisi
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ABSTRACT

Aim: Our aim to determine the role of diffusion-weighted and contrast-
enhanced MRI in detecting potential residual cholesteatoma in patients who have
undergone surgery for chronic otitis media. Additionally, it seeks to establish the
optimal timing for second-look surgery to prevent morbidity associated with delayed
procedures.

Materials and Methods: This retrospective and cross-sectional study was
conducted at the Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery Clinic of izmir
Tepecik Training and Research Hospital, University of Health Sciences. Patients who
underwent primary surgery for cholesteatomatous chronic otitis media using either
the Canal Wall Up (CWU) tympanomastoidectomy or Canal Wall Reconstruction
tympanomastoidectomy techniques were reviewed. Among these patients, those who
later underwent second-look surgery for exploratory purposes were included in the
study group. A total of 24 patients were enrolled. MRI reports used in the follow-up
of patients who had undergone cholesteatoma surgery were obtained through the
imaging system. The contrast-enhanced and diffusion-weighted MRI sequences were
evaluated by a single radiologist to determine the sensitivity and specificity of MRI.
Findings were analyzed by comparing them with the results of second-look surgery.

Results: Residual cholesteatoma was detected intraoperatively in 17 out of 24
patients who underwent second-look surgery. However, preoperative MRI findings
were positive in only 9 patients. MRI falsely reported cholesteatoma in only one case
(false positive). The sensitivity, specificity, positive predictive value, negative
predictive value, and accuracy of MRI in detecting cholesteatoma were calculated as
47.1%, 85.7%, 88.9%, 40.0%, and 58.3%, respectively. Notably, 60% of patients
who were reported as negative for cholesteatoma on MRI were found to have
cholesteatoma during second-look surgery. No statistically significant correlation
was found between MRI-detected cholesteatoma and intraoperative findings.

When evaluating the size of cholesteatoma detected on MRI, for lesions
larger than 5 mm, sensitivity was 100%, specificity was 60.0%, the positive

predictive value was 66.7%, and the negative predictive value was 100.0%. It was



observed that MRI had significantly higher sensitivity in detecting cholesteatomas
larger than 5 mm compared to those smaller than 5 mm.

The performance of MRI in detecting cholesteatoma was also assessed across
different time intervals between primary and second-look surgery. The highest
accuracy (66.7%) and sensitivity (57.1%) were observed in patients who underwent
second-look surgery between 25-36 months postoperatively.

Conclusion: Due to the low sensitivity and negative predictive value of MRI
in detecting residual cholesteatoma after Canal Wall Up or Canal Wall
Reconstruction tympanomastoidectomy, it is not recommended to follow up only
based on MRI findings in patients reported as cholesteatoma-negative. Instead, it is
concluded that the timing of second-look surgery should be determined based on the
surgeon’s clinical assessment, rather than solely relying on MRI findings.

Keywords: Second-look surgery, Cholesteatoma, Residue, Magnetic

resonance imaging, Chronic Otitis Media Surgery



1. GIRIS VE AMAC

Kolesteatomlu kronik otitis media nedeniyle yapilan kanal koruyucu
cerrahiler olan ‘‘Canal Wall Up”’(CWU) ve arka duvar onarimu ile birlikte uygulanan
timpanomastoidektomi (“’Canal Wall Reconstruction’” timpanomastoidektomi)
patolojik dokunun tamamen g¢ikarilamamas: (rezidii) riskini tasir (1). ki asamali
(ikinci bakis) cerrahi rezidii hastaligi diglamak i¢in gerekebilmektedir (2). Takiplerde
rezidii hastaligin ortaya konulmasinda DWI-MRG (non-ECHO planar difiizyon
agirhikli manyetik rezonans goriintiilemeler)’den faydalanilmaktadir. DWI-MRG
rezidii hastalig1 saptayabilmektedir (3). Caligmamizin amaci postoperatif takiplerde
gelisen kolesteatomu MRG’den faydalanarak saptamak, bulgular1 intraoperatif
bulgularla karsilastirarak ikinci bakis cerrahi i¢in uygun zamani belirlemektir.

Kolesteatom, keratin debrisleri iireten skuamoz epitel ve epitel alti bag
dokusu olusumudur (4). En sik olarak timpanik membran retraksiyonlarindan inverte
olarak veya perforasyon kenarlarindan orta kulaga ilerleyerek gelisir. Orta kulakta
olmamas: gereken skuaméz epitelin  sonucudur. Gelistiginde dokularda
proinflamatuar sitokinler salarak ve basi nekrozuna bagli olarak cevre yapilarda
destriiksiyon yapar (5).

Kolesteatomlarin semptomlar1 otore, isitme kaybi ve nadiren agridir. Kemik
erozyonlar1 ve iizerine eklenen polimikrobiyal enfeksiyonlar sonucu komplikasyonlar
gelisir. Komplikasyonlar intratemporal olarak mastoidit, fasiyal sinir paralizisi,
intakranial olarak da menenjit, subdural ve epidural abse, lateral siniis trombozuna
kadar siddetlenebilmektedir. Eradike edilmesi i¢in cerrahi olarak multipl girisimler
gerekmektedir. Isitme kazanci ikincil beklentidir(5).

Kolesteatom cerrahisinde tercih edilen teknikler arasinda ‘’Canal wall down”’
timpanomastoidektomi prosediirleri ve dis kulak yolu arka duvarinin korundugu
“’Canal Wall Up’’ timpanomastoidektomi ya da yeniden sekillendirildigi ¢’Canal
Wall Reconstruction’ timpanomastoidektomi teknikleri bulunmaktadir. Tim
yaklagimlarin avantaji ve dezavantaji bulunmaktadir. Prosediirlerin se¢iminde
hastaya bagl faktorler yas, yasam stili, diger kulagin durumu, hastanin asamali

cerrahiye bakisi vb. rol oynamaktadir.
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Kolesteatomlu kronik otitis media nedeniyle tek asamali kanal duvarinin
korundugu timpanomastoidektomi cerrahisi uygulandiginda, “’Canal wall down’’
prosediirlerine gore kolesteatomun yaklasik 3 kat daha fazla tekrarlama riski
bulunmaktadir (6). 2013 yilinda Tomlin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan metaanaliz
calisgmasma gore kolesteatomun tekrarlama oram1  ‘‘Canal Wall Up”’
timpanomastoidektomi  tekniginde = %9- %70, “’Canal wall down”
timpanomastoidektomi tekniginde ise %5-%17 arasinda degistigi gosterilmistir.

Ho ve Kveton tarafindan 2003’de yaptiklar1 ¢aligmada kolesteatom
yonetiminde iki asamali (ikinci bakig) cerrahiyi etkili bulmuslardir. 35 hastayi iceren
bu c¢alismada ‘‘Canal Wall Up’’ timpanomastoidektomi cerrahisi gerceklestirilen
kolesteatom hastalarinin tiimii ikinci bakis cerrahiye alinmis. Rezidivizm oranlarini
ise %26 olarak bulmugslardir. Bu yiiksek oranla da ikinci bakis cerrahisinin ‘‘Canal
Wall Up’’ timpanomastoidektomi cerrahisi gec¢irmis hastalarinda uygulanmasi
gerektigini savunmuslardir. Rezidiv kolesteatomu olan hastalarin % 62’sinin
mezotimpanik kolesteatom olmasi da bu bolge icin dikkat ¢ekicidir (2).

Yazama ve Kunimoto tarafindan 2024 yilinda yaymlanan makalede sekonder
rezidiiel kolesteatom arastirilmis ve ¢alismaya dort hasta dahil edilmis. <’Canal Wall
Reconstruction’ timpanomastoidektomi ile dis kulak yolu kartilaj greft ile onarilan
bu hastalarin iki revizyon cerrahideki sonuglari ele alinmus. Ilk revizyon cerrahisi ile
ikinci revizyon cerrahisi arasinda ortalama 23,8 ay (11-39 ay arasi) siirede sekonder
rezidiiel kolesteatom gelismis. Dort hastada iki revizyon cerrahide de farkli
lokalizasyonlarda rezidii kolesteatom saptanmis. Rezidii kolesteatomun uzun siirede
ortaya cikabilecegi ve ikinci bakis cerrahide genis goriis alami ile dikkatli kontrol
yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.(1)

Timpanomastoidektomi oncesi goriintiilemelerde Bilgisayar Tomografi (BT),
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) kullanilmaktadir. BT kemik yapilari; orta
kulak, mastoid anatomisini gostermede ¢ok basarilidir. Diisiik tegmen, yiliksek
juguler bulb, anterior yerlesimli sigmoid sinilis saptanmasit komplikasyonlar
engellemektedir. Kolesteatomun yarattig1 lateral semisirkiiler kanal fistiilli, tegmen
mastoidea ve timpanideki defektler, Fallopian kanal defektleri BT de gosterilebilir.

MRG ise yumusgak doku patolojilerini ve intrakranial yayilimi saptamada {istiindiir.
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Kolesteatomlu kronik otitis media cerrahisi sonrasi rezidii, rekiirrensi ve
karisabilecek diger patolojileri (kolesterol graniilomu, graniilasyon dokusu, fibrozis,
mukoid-seroz sivi birikimi) BT ve konvansiyonel MRG ile ayirt etmek giictiir. Son
yillardaki gelismelerle MRG goriintiilemelere Diflizyon agirlikli goriintiilemenin
eklenmesi rekiirrensi saptamada daha giivenilir olmustur. Non-ekoplanar difiizyon
agirlikli goriintiilemenin rezidiv ve rekiirren hastaligi saptamada duyarliligi %91,
ozgilligl %96, negatif prediktif degeri ise %85 olarak bulunmustur (3).

Literatiirde de gosterildigi lizere ‘‘Canal Wall Up’’ timpanomastoidektomi ya
da “’Canal Wall Reconstruction’’ timpanomastoidektomi yaklasimi uygulanan
kolesteatom hastalarinda rezidii riski ytiksektir.

Calismamizda, postoperatif takiplerde duyarliligi yiiksek olan difiizyon
agirlikli 1.5 Tesla MRG’den faydalanilarak kolesteatom tespiti yapmayi, MRG’nin
opere kolesteatomlu kronik otitis media hastalarinda giivenilirligini gostermeyi ve
ikinci bakig cerrahisinin gerceklestirilecegi en uygun zamani saptayarak gecikmis

cerrahinin morbiditesinin 6nlenmesi amag¢lanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 KULAK VE TEMPORAL KEMIiK ANATOMISI

Temporal kemik piramid seklinde bir yapidir. Skuaméz, petréz, mastoid ve
timpanik pargalardan olusur. Siiperior yiizli orta kafa tabaninin, posterior yiizii arka
kafa tabaninin, 6n ve alt yiizli infratemporal fossanin sinirlarini yapar.

Skuamdz parga orta kraniyal fossanin lateralini olusturur. One dogru uzanan
parcast zigomatik progestir ve glenoid fossa catisini olusturur. Masseter kasi
zigomatik progese, temporalis kasi ise dis korteksine yapisir. Temporal ¢izgi,
temporalis kasinin en inferior yapisma yeridir ve orta kranial fossanin izdiigiimiinii
gosteren anatomik isarettir.

Mastoid parca sternokleidomastoid kas ve digastrik kas posterior karninin
yapistiZ1 havali hiicreler iceren kemik yapidir. Timpanik kemikle sinir1 olan anterior
ve lateral yiiziinde kribriform alan bulunmaktadir. Mastoid antrum ve diger
hiicrelerden gelen emisser venler tarafindan olusur. Mastoid apeksin medialindeki
digastirik sulcus anteriorda stilomastoid foramende sonlanir.

Petrdz parca kompleks ve onemli yapilar igerir. Medial ve siiperior yiiziinde
arkuat eminens (siiperior semisirkiiler kanal kabartisi) ve siiperior petrozal siniis
bulunur. Petr6z apeks posteriorunda Porus acousticus igerisinde fundus bulunur. 7, 8.
kranial sinirleri igerir. Petroz parg¢anin anteriorunda muskulotubal kanal olarak
adlandirilan igerisinde semicanalis tensor timpani ve tuba Ostaki bulunan yapiyi
icerir. Apeksinde trigeminal ganglionun oturdugu alan bulunur ve hemen
posteriorunda biiylik ve kiigiik petrozal sinirler ile komsudur. Orta kulak ve
mastoidin c¢atis1 arkuat eminensin lateralindedir. Temporal kemigin posterioru
posterior fossa smirini olusturur bu smirda sigmoid siniis, inferior ve siiperior
petrozal siniisler bulunur.

Timpanik canaliculus’tan gelen sensitif ve pregangilionik parasemptaik lifler

timpanik boslukta dagilarak Jacopson sinir adini alir.
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Timpanik kemik ve dis kulak kanali i¢cinde timpanoskuamdz siitiir hatt1 ve
orta kulak icindeki korda timpaninin kulaktan ciktig1 petrotimpanik siitiir hatti
bulunur. Timpanik halkanin arka kenari, posterior dis kulak yolundan asagi dogru
stilomastoid foramene kadar uzanan timpanomastoid siitiir hattin1 olusturur; bu ¢izgi,
temporal kemikten ¢ikan fasiyal sinirin ana govdesi i¢in bir isaret gorevi goriir (7).

2.1.1 Aurikula ve Dis Kulak Yolu (DKY)

Kulak kepcesi, dis kulak yolu ile devam eden huni seklinde kikirdak bir
yapidir. Dis kulagin kanlanmasi, karotid arterin postaurikular ve siiperfisiyal
temporal damarlar yoluyla saglanir. Dis kulak yolu yaklasik 2,5 cm uzunlugundadir
ve bir lateral kikirdak (membrandz) kisim ve bir medial kemik kisim igerir.
Membrandz kanali kaplayan deri daha kalin ve daha hareketlidir ve yag, apokrin
(serimindz) bezler ve kil folikiilleriyle donatilmistir. Hem sebaséz hem de apokrin
kanallar, her bir kil folikiiliinii ¢cevreleyen folikiiler bir kanala agilir. Kanalin kemik
kismi, kil ve bezlerden yoksun, ince, hareketsiz bir deri ile kaplidir ve timpanik
membran (TM) epitelyumu ile devam eder. Kemik kikirdak bileskesi DK'Y'nin en dar
noktasi yani isthmusudur. Bu bileske zay1f fibr6z baglantilariyla malign cilt tiimdrleri
ve enfeksiyonlar i¢in gecis noktasi olusturur. Dis kulak yolu enfeksiyonlarinin
osteomiyelite ilerlemesi malign otitis eksterna siklikla buradan gelismektedir. Kemik
kanalin inkomplet gelisimi ile infratemporal bolgeye olan baglanti Huschke
foramen’i olarak adlandirilir. Kikirdak kanaldaki dogal agikliklar ise Santorini

fissiirleri olarak adlandirilir(7).

2.1.2 Timpanik Membran

Merkezinde malleus manibriumuna periferinde ise timpanik sulcusa baglanan
cok katmanli yapida dis kulak yolunun en medialini olusturan yapidir. En medialde
mukoza ortasinda ¢ift kat fibroz tabaka ve en disinda skuamoz epitelden olusur.
Timpanik sulkus, fibroz tabakanin en {ist kenarimin malleus'un lateral prosesine
yapisan posterior ve anterior malear kivrimlar1 olusturmak tizere baglandig1 anterior
ve posterior timpanik spinlerde sona erer. Anterior ve posterior malear kivrimlariin
iistiinde yer alan kii¢iik alaninda fibroz tabaka yoktur ve iistte Rivinus g¢entiginin
kemik kenarina yapisiktir. Timpanik Membranin daha ince iist segmenti pars flaccida
veya Shrapnell membrani olarak bilinirken, daha kalin alt bolge pars tensa olarak

bilinir.
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2.1.3 Orta Kulak

Orta kulak; epitimpanum ,hipotimpanum ve mezotimpanum olarak iice
ayrilir. Mezotimpanum sinirlart anteriorda Ostaki tlipli agz1 posteriorda fasiyal
sinirdir. Karotid arter Ostaki tiipii agikliginin medialinde yer alir; tensor timpani kasi
semikanal siiperiorda ve dstakiye paralel olarak bulunur. Ostaki agikligmin siiperioru
ve attigin 6n kismi1 Supratubal Recess olarak bilinir. Koklear promontorium,
mezotimpanumun medial duvarmi olusturur ve arkada, {istte oval pencere ile; daha
inferiorunda yuvarlak pencere ile komsudur. Mezotimpanum posteriorda; oval
pencere ve yuvarlak pencere nisi posteriorunda fasiyal sinir vertikal segmenti
medialinde girinti bulunur. Siniis timpani olarak bilinen bu bosluk, yan duvarmi
olusturan fasiyal sinir etrafindaki kemigin dikkatli ve tam olarak g¢ikarilmasina
ragmen gizli kolesteatomu barindirabilir. Piramidal progesten stapedial tendon stapes
suprastriktiiriine yapisir. Timpanik (yatay) segment, mastoid (dikey) segmente
gecerken fasiyal sinirin ikinci genusunun hemen 6niinde yer alir. Timpanik sulcusun
inferioru mezotimpanumun alt sinirini isaret eder. Hipotimpanum alt sinirda juguler
bulbusla komsudur. Tegmen timpani epitimpanum’un tavanini olusturur ve orta fossa
durasiyla iligki ic¢indedir. Posterior epitimpanumun medial duvarini lateral ve
siiperior semisirkiiler kanal olusturur ayn1 boélgeden antruma gegis Aditus et Antrum
olarak bilinir. Lateral semisirkuler kanal kabariklig1 Aditus et Antrumun inferiorunda
landmark olarak secilir. Kolesteatom bu bdlgeyi erode ederek perilenfatik fistiil
olusumuna yol agabilmektedir. Fasiyal sinirin ikinci dirsegi de lateral semisirkiiler

kanalin anterior-inferiorunda icigedir.

2.1.4 Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir, ikinci brankial arktan tiireyen yapilara afferent ve efferent
innervasyon saglar. Cogu lif, yiiz mimik kaslarina, stapedius kasina, stilohyoid
kasina ve digastrik kasin arka karnina sinir girisi saglayan 6zel visseral efferentlerdir.
Genel visseral efferent lifler, biiyiik siiperfisiyel petrosal sinir (GSPN) ve
pterigopalatin ganglion araciligiyla lakrimal bezi ve nazal boslugun seromiisindz
bezlerini innerve eder ayrica korda timpani ve submandibular ganglion araciligiyla
da submandibular ve sublingual bezleri innerve eder. Ozel sensor lifler dil 6n 2/3 tad
duyusunu korda timpani ile tasir. Ozel sensor liflerin hiicre gdvdeleri ganglion

geniculide bulunur.
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Somatik duyusal lifler, kulak kepgesinin DKY ve konkal derisine dokunma
duyusunun yani sira yiiz kaslarindan proprioseptif bilgi saglar ve visseral aferent
lifler burun, farenks ve damak mukozasindan uyaran tasir.

Yiiz siniri, Internal akustik fundus kismindan baslaylp stilomastoid
foramende sonlanan fallop kanali olarak bilinen kemiksi bir kanal i¢inde temporal
kemigi geger. Internal akustik kanal iginde sinir, lifli bir kilif veya endonéryumdan
yoksundur ve ince bir araknoid tabakasiyla gevrilidir. Labirent segmenti, fallop
kanalinin ilk, en kisa ve en dar segmentidir. Kokleanin iistiinde ilerler ve Supratubal
recess’in hemen derininde bulunan genikiilat fossaya agilir. Genikiilat ganglion, orta
fossadan sadece ¢ok ince bir kemik tabakasiyla ayrilir ve yaklasik %25'inde kemik
dehissans bulunur. Fasiyal sinir, genikiilat ganglionda ve distalinde fibréz kilif
kazanir; burasi ayni zamanda fasiyal hiatus bolgesidir. Sinir ilk dirsegini burada
yapar, akut bir posterior ve hafif inferior donilis yaparak horizontal (timpanik)
segmenti olusturur. Fasiyal sinirin horizontal segmenti, anterior attigin medial
duvarindadir. Kokleariform progesin iizerinden gecer ve oval pencere nisinin iist ve
posterior komsulugundadir. Piramidal progeste, stapedial tendonun ¢iktig1 yerde,
fasiyal sinir mastoid segmenti olusturmadan Once ikinci bir dirsek yapar. Bu dirsek,
lateral semisirkiiller kanalin anteriorunda, inkusun kisa kolunun Oniinde
konumlanmistir. Mastoid segment stilomastoid foramenden c¢ikmadan &nce
varyasyonlar goriilir. Hem korda timpani hem de stapedial dallar bu segment
boyunca farkli noktalarda orta kulaga girer. Fasiyal sinirin mastoid segmenti ile
korda timpani arasinda fasiyal recess isimli bosluk bulunur. Buradan orta kulaga
ulagim cerrahi olarak posterior timpanotomi yaklagimiyla gerceklestirilebilir. Fasiyal
sinir fallop kanalindan ¢ikip temporal kemigi terketmeden Once digastrik kas
liflerinin apondrozu ile yakin iliskidedir ve sinirin beslenmesinde rolii bulunur.
Stilomastoid foramenden ¢ikarak temporal kemigi terkeder.

Meatal foramen ve labirent segment kanalin en dar yeri olmasi sebebiyle
inflamatuar veya travmatik nedenlerden kaynaklanan o6dem ile beslenmesi
bozulabilir. Bu dar segment, vertebrobaziller ve karotid arterlerden gelen distal
vaskiilerler ile beslendigi i¢in hipoksiye daha duyarlidir. Labirentin segmentin sinir
kilifi  epindryumundan yoksundur. Genikulat ganglion seviyesinde farkl

durumlardan kaynaklanan patolojiler sinir hasarina yol agabilir. Supratubal recessi
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etkileyen patolojiler cerrahi diseksiyon sirasinda iyatrojenik hasara yol acabilir.
Temporal kemik fraktiirleri de Siiperfisiyal petrozal sinir gerilmesi veya direkt hasar
ile sinirin proksimalinde 6deme yol agar.

Timpanik segment konjenital dehissansin en sik goriildiigii  kanal
boliimiidiir(8). Dehissans bulunmast durumunda sinir toksinlere direkt etkilenebilir.
Kolesteatom nedeniyle kemik dehisansi, timpanik segmentte yaygin bulunur.
Dehisan segmentte kolesteatomun cerrahi anotomiyi degistirmesi nedeniyle
iyatrojenik hasar goriilebilir. Mastoid segment, 6zellikle aurikula atrezisi, dis kulak
yolu atrezisi gibi konjenital malformasyonlarda lateralize ve 2. dirsekte akut agilanan
sekilde varyatif bulunabilir. Sinir ayrica, stilomastoid foramen'e yaklasirken timpanik
anulusun lateralinde seyreder ve bu nedenle transkanal prosediirlerde yaralanabilir.
Yenidoganda, mastoid apeks az gelismistir bu yiizden sinir distalinde yiizeysel bir
sekilde yerlesir. Pediatrik hastalarda, rutin postaurikiiler yaklagimlarda ve forsepsle

dogum sirasinda kompresyon yaralanmalarina kars1 agiktir.

2.2 KOLESTEATOM PATOFIiZYOLOJiSi

Kolesteatom tanim olarak; orta kulakta keratin {iireten skuamoz epitel
kitlesidir. Olusumun 6nemli iki bileseni; subepitelyal bag dokusu ve perimatrikstir.
Ortaya ¢ikan hiperkeratoz ve keratin debrisleri genellikle ¢evre dokularda
inflamatuar reaksiyon bulunan kistik bir kitleye neden olur. Ekstradural ve intradural
olarak ortaya ¢ikabilir. Kolesteatom ekstradural olarak en sik orta kulak boslugunda
bulunur ancak mastoid, petréz apeks ve dis kulak yolu dahil olmak {izere temporal
kemiginin tiim kisimlarinda ortaya ¢ikabilir. intradural olarak epidermoid adiyla
bilinir. Intradural gesitli anatomik yerlerde tanimlanmakla birlikte en yaygim olan yer
serebellopontin agidir. (9)

Kolesteatom gelistigi yerlerde ekpanse olan kese seklinde biiylir ve kemik
dokuda erozyona yol acar. Bu nedenle kemikg¢ik zincir hasarina, labirent fistiiliine,
fasiyal sinir paralizisine veya intrakraniyal komplikasyonlara yol agabilir. Destriiktif
siireglere yol agan ana mekanizmalar arasinda disregiile epitel proliferasyonu,
inflamasyon kaynakli sitokin iiretimi, oksidatif stres ve osteoklast aktivasyonu

aracilikli kemik rezorpsiyonu yer almaktadir. (10)
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Existing Theories of Cholesteatoma Pathogenesis

Obstruction / Vacuum
Retraction

Squamous Metaplasia

Squamous Immigration

Squamous Basal
Hyperplasia

Sekil 1 : Kolesteatom gelisim teorileri (11)

Kolesteatom genellikle konjenital ve akkiz (edinsel) olarak ikiye ayrilir.
Konjenital kolesteatomun saglam bir timpanik membranin arkasinda anterosiiperior
kadranda inci tanesine benzer sekilde goriiliir. Akkiz kolesteatomun patogenezi
tartismali bir konudur. Bugiine kadar kabul goren 4 ana teori vardir (Sekil 1):

1. Timpanik membranin invajinasyonu (retraksiyon cebi kolesteatomu),

2. Bazal hiicre hiperplazisi,

3. Migrasyon teorisi (perfore bir zardan epitelin mediale dogru
ilerlemesi),
4. Orta kulak mukozasinin skuamoz metaplazisi.

2.3 KOLESTEATOM EPIiDEMIYOLOJISI

Kolesteatom insidansi risk faktorlerinin ortadan kaldirilmadigi, taninin atlanip
geciktigi bolgelerde degiskenlik gosterir. ABD, Ingiltere ve Kuzey Avrupa gibi
gelismis tilkelerde yapilan ¢aligsmalarda yilda 100.000 kiside 3-12 oraninda nispeten
istikrarl1 insidans oranlar1 gdstermektedir. Ornegin, Danimarka yilda 100.000 kiside
10,2 hasta insidans1 bildirmigstir.(12) Gelismekte olan bdlgelerde 6rnegin Sahra Alti

Afrika'dan gelen raporlarda, kronik otitis media ve iligkili edinilmis kolesteatomun
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yayginhigmin, kiiresel ortalamalardan 6nemli Olgiide daha yiiksek oldugunu
vurgulanmaktadir.

Kolesteatom, tedavi edilmeyen serdz otit sonrasi gelisen retraksiyon cepleri
zemininde veya perforasyonun eslik ettigi kronik orta kulak enfeksiyonu olan
cocuklarda daha sik tespit edilir. Pediatrik hastalarda kolesteatom seyri daha agresif
olma egilimindedir ve genellikle yetigkinlere kiyasla daha erken cerrahi miidahale

gerektirir.(13)

24 KOLESTEATOM TANI VE TAKIBINDE MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME ROLU

Manyetik Rezonans Goriintiileme, iistiin yumusak doku ¢oziiniirliigii ve farklh
doku tipleri arasinda ayrim yapma yetenegi nedeniyle kolesteatom tanisinda
faydalidir. Cesitli MRG dizileri arasinda, Diflizyon Agirlikli Goériintilleme (DWI),
kolesteatomu tanimlamada en etkili olan1 olarak ortaya ¢ikmistir. Difiizyon Agirlikli
Goriintiileme, dokular i¢indeki su molekiilii hareketindeki farkliliklar: tespit ederek
caligir.

Standart Tl-agirhikli MRG sekanslarinda, konjenital ve edinilmis
kolesteatom, beyin dokusuna gore hipointens sinyal yogunluguna sahiptir.
Kolesteatom avaskiiler bir lezyondur; dolayisiyla intraven6z gadolinyum ile kontrast
tutmaz. T2-agirlikli goriintiilerde kolesteatom hiperintens sinyal yogunluguyla
karakterizedir. Inflamasyon ya da fibrozis ayriminda ise kolesteatomla benzer sekilde
T2-agirhikli goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugu, T1-agirlikli goriintiilerde ise
diisiik sinyal yogunlugu goriiliir. Ancak bu iki patoloji intravendz gadolinyum
uygulamasindan sonra degisken olarak ve homojen olmayan bi¢imde kontrastlanirlar.
Ayirict tanida yer alan kolesterol granilomu ise hem T1 hem T2 agirlikh
goriintiilerde yiiksek sinyal yogunluklariyla karakterizedir.

Kolesteatomlar, yogun keratindz igerikleri nedeniyle difiizyon kisitlamasi
gosterir ve Diflizyon Agirlikli Goriintiilemelerde (DAG) hiperintens goriiniir. Bu
ozellik, 2-3 mm kadar kii¢iik lezyonlar1 tespit etmede yiiksek duyarlilik (%80-90) ve
ozgiilliik (%88-100) saglar. Standart DWI' ye ek olarak, non-eko planar goriintiileme
(non-EPI), artefaktlar1 en aza indirdigi i¢in daha fazla dogruluk saglar. Non-EPI

DWI, siipheli kolesteatomun ameliyat oncesi degerlendirilmesinde altin standart
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haline gelmistir ve 6zellikle karmasik anatomisi olan, revizyon cerrahi hastalarinin
degerlendirilmesinde faydalidir. Gadolinyum kontrastli T1 agirlikli goriintiileme gibi
diger diziler, vaskiilarize yapilar1 belirleyerek ve bunlar1 kolesteatomdan ayirarak
tanisal dogrulugu daha da artirabilir.

Kolesteatom hastalarinda postoperatif takip, uzun vadeli yonetimin kritik bir
bilesenidir, ¢linkii rezidiiel veya tekrarlayan hastalik yaygindir ve hastalarin %30'una
kadarinda goriiliir. Bilgisayarli tomografi (BT) gibi geleneksel goriintiileme
yontemleri, benzer yogunluklar nedeniyle rezidiiel kolesteatom, fibrotik doku veya
postoperatif graniilasyon dokusu arasinda ayrim yapma giicii bakimimdan sinirhdir.
Diflizyon agirlikli diziler, eksplorasyon cerrahisine gerek kalmadan rezidiiel veya
tekrarlayan kolesteatomu tespit edebilir. Bu, 6zellikle ossikiiler zincirin intakt oldugu
veya rekonstriikte edildigi ‘‘Canal Wall Up”’(CWU), arka duvar rekonstriiksyonu ile
gergeklestirilen timpanomastoidektomi ameliyatlarinin gergeklestirildigi durumlarda
gereksiz ikinci bakis prosediirlerine olan ihtiyaci azaltir. Ameliyat sonras1 hastalarda
diizenli MRG takibinin, hastaligin tekrarlamasinin erken tespitini saglayarak, hasta
morbiditesini azaltarak ve cerrahi planlamay1 optimize ederek uzun vadeli sonuglari

tyilestirdigi gosterilmistir.(14)

2.5 KOLESTEATOM TEDAVIiSi

Tedavide amacg; kuru, stabil, kolesteatomsuz bir kulak saglamaktir.
Kolesteatom cerrahisinde iki temel teknik kullanilmistir:

Kanal koruyucu yaklasim (Sekil 2): kulak kanalinin arka duvarini koruyarak
anatomik biitlinliigii korur ve ameliyat sonras1 bakim ihtiyacini azaltir. Bu yaklagim,
ikinci bakis ameliyati1 gerektirebilen ve daha yiiksek oranda rekiirrens veya rezidii
hastalik (rezidivizm) riski tastyan bir prosediirdiir. Rekiirrens oranlart %9 ila %70

arasinda degismektedir.
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Sekil 2 : ©’Canal Wall Up’’ kanal koruyucu yaklagim(15)

Kanal duvari indirildigi yaklasim (Sekil 3): arka kanal duvari indirilir, daha
iyi ekspojur ve diseksiyon olanagi saglanir. Ancak diizenli kavite temizligi gerektirir
ve hastalar i¢in kozmetik sorun yaratabilir. Sudan koruma gibi hayat kalitesinde
diisme yaratabilir. Rekiirrens oranm1 %4 ila %17 arasinda degismekte olup Kanal
duvarinin korundugu teknikten 6nemli 6l¢iide diistiktiir. Kanal duvarmin segmental
olarak indirilerek kortikal kemik veya kartilajla rekonstriikte edildigi bir diger teknik

de tanimlanmistir. (Tomlin et al., 2013)

Sekil 3: ’Canal Wall Down’’ yaklasim (15)

Kanal duvarinin yeniden sekillendirildigi yaklagim, “’Canal wall
reconstruction’’: arka kanal duvar1 segmental olarak indirilir, fasiyal recess, attik

bolgelerine daha iyi goriis saglanir. Indirilen arka-iist kanal duvari kartilaj greft ile
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acillan oluklara konularak fikse edilir. Koprii yeniden kurulmus olur ve

timpanomeatal flep yeniden sekillendirilen kanal iizerine serilir (Sekil 4).

Sekil 4:DKY arka kanal duvarinin segmental olarak indirilmesi

2.5.1 ikinci Bakis Cerrahisinin Rolii

Hangi teknik secilirse secilsin amag¢ hastaliksiz kulak saglamaktir.
Kolesteatom dokusunun tamamini ¢ikarilabilecek teknik secgilerek ameliyat
tamamlanir. Kanal duvarmin korundugu yaklasimlar yiiksek rezidii riskini
beraberinde getirdiginden asamali ikinci bakis prosediirii kavraminmi ortaya
cikarmistir. Genis hasta serilerinde kanal duvarinin korundugu teknikte %17 ila %61
ve kanal duvarinin indirildigi teknikte %0 ila %13 oraninda hastaligin tekrarladigini
ortaya koymustur. (16) Kanal duvart koruyucu prosediirlerde endoskopinin
mikroskopi ile birlikte kullanilmasinin sadece mikroskop kullanildiginda rezidii
oranlarini 1iyilestirmedigi gorilmiistiir(17). Kanal koruyucu yaklasimda rezidi
hastaligin yol agabilecegi problemlerden c¢ekinildigi i¢in cerrahin tercihine gore
belirlenen uygun zamanda ikinci bakis prosediirii gergeklestirilir. Diger bir avantaji,
patolojinin temizlenmesi ve orta kulagin havalanmasiyla birlikte, basarili bir
timpanoplasti sonrasi orta kulak mukozasinin iyilesmesidir. Bu sayede, ilk cerrahi
sirasinda ¢ekinilen iletim rekonstriiksiyonu daha basarili bir sekilde uygulanabilir ve

sonuglar daha olumlu olabilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 ARASTIRMANIN TURU

Calisma retrospektif ve kesitsel olarak yapilmuistir.

3.2  ARASTIRMA ETiK KURULU

Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 20/11/2023 tarihinde

2023/10-56 karar numarast ile onaylanmaigtir.

3.3 OLGULARIN SECILMESI

Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigi’'nde Kolesteatomlu kronik otitis media
nedeniyle opere olmus, takibinde intakt kulak zar1 ya da grefti izlenen sonrasinda
Temporal Manyetik Rezonans Goriintiileme istenerek ikinci bakis cerrahisi geciren
24 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 5 ve 6). Hastalarin tiimiinde ilk ameliyatinda
orta kulak ve / veya mastoid kemikte kolesteatom mevcuttu. Hastalarin tiimii Kanal
koruyucu teknikler kullanilarak timpanomastoidektomi yapilmis hastalardi.
Cerrahide komplet sekilde kolesteatom dokusu ¢ikarilmis ve 0 derece otoendoskop
(rijit 2.7mm) kullanilarak rezidii doku kalmadigi kontrol edilmisti. Calisma grubuna
yalnmizca edinsel kolesteatom hastalar1 dahil edildi. ikinci bakis cerrahisi 6ncesi
perfore timpanik membranli, destriikkte dis kulak yolu ve veya attik defekti olan
hastalar ¢alisma grubuna dahil edilmedi. Ikinci bakis cerrahisi 6ncesi tiim hastalarin

MRG tetkiki mevcuttu.
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Sekil 5 : Tkinci bakis cerrahi 6ncesi gériiniim, sag kulak

Sekil 6 : Tkinci bakis cerrahisi dncesi goriiniim, sag kulak, saat 9-1 arasi rekonstriikte attik
duvar kartilaj greft
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34 YONTEM

Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalarin demografik verileri, basvuru
sirasindaki otoendoskopik kulak zar1 goriintiileri, odyometrik inceleme, Gadolinyum
kontrastlhi Temporal Manyetik Rezonans goriintiilemeleri degerlendirildi. Odyometrik
veriler saf ses ortalamalari (SSO), 500-1000-2000 Hz hava yolu 0l¢iimii olarak
kaydedildi. Ikinci bakis cerrahisinden ortalama bir ay oncesinde (en gec ii¢ ay)
Kontrastli Temporal Manyetik Rezonans goriintiilemeleri ¢ektirildi. Goriintiilemeler
Otoloji alaninda calisgan ayni Radyoloji uzmani tarafindan degerlendirildi.
Kolesteatom yoOniinden raporu alindi. Tiim ikinci bakis cerrahileri ayn1 otolog cerrah
tarafindan gerceklestirildi ve kolesteatom spesmeni patoloji birimince calisilarak
konfirme edildi. Hastalarin Manyetik rezonans goriintiilemeleri Gadolinyum
kontrastli temporal 1mm kesit olacak sekilde c¢ekildi. Non-ekoplanar difiizyon
agirlikli goriintiilemeler ikinci bakis cerrahisi Oncesi cerrahi planlama agisindan
istendi. Ikinci bakis cerrahisi ncesi tiim hastalarin mikroskopik bakilar1 yapildi ve
timpanik membran ya da greftle rekonstriikte edilen membranlari intakt izlendi. Tiim
hastalarda ikinci bakis cerrahisi primer cerrahiden en az 12 ay arayla
gerceklestirilmisti. Ikinci bakis cerrahideki kolesteatomun lokalizasyonu STAMCO
siniflamasina gore raporlandi (18). S: Anterior attik, supratubal recess kolesteatomu,
T: Timpanik bosluktaki kolesteatom, A: Epitimpanumdaki kolesteatom, M: Mastoid
hiicrelerdeki kolesteatom (Sekil 7), lokalizasyonu gosteren STAM ile gruplandirildi.
Kompilikasyon (C), Ossikiiler durum (O) bilgileri degerlendirmeye alinmadi.
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STAM C )

$1: Difficult anterior area Cn: No complication On: No ossicles missing or destructed

$2: Difficult posterior area C1: Extracranial complication O1: One ossicle missing or destructed, malleus present, stapes
present, incus missing or (partially) destroyed

T: Tympanic cavity C2: Intracranial complication  O2: Two ossicles missing or destroyed, malleus present, incus
missing or partially destroyed, stapes suprastructure destroyed

A: Attic / epitympanic cavity 03: Three ossicles missing or destroyed or any situation with a
fixed footplate

M: Mastoid & Antrum Ox: Unknown status of the ossicle

Sekil 7 : STAM siniflamast (18)

Ikinci bakis cerrahideki kolesteatomun yerlesimi ve boyutu preoperatif
gergeklestirilen kontrastli Temporal MRG raporuyla karsilastirildi (Sekil 8, Sekil 9,
Sekil 10).

Sekil 8: T2 Koronal MRG sag epitimpanumda hiperintensite
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Sekil 9: T2 Koronal MRG difiizyon, sag epitimpanumda kolesteatom uyumlu gériiniim
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Sekil 10:Kolesteatom boyutu dl¢iimii
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3.4.1 Manyetik Rezonans Goriintiileme Teknigi ve Goriintii Analizi

Manyetik Rezonans Goriintiilemeler (MRG) ,8 kanalli bag ve boyun bobini
kullanilan 1.5T MRG sistemi (Magnetom Aera, Siemens Medical Solutions,
Erlangen, Almanya) ile elde edildi. MRG protokolii aksiyal, koronal T2 agirlikl
turbo spin eko, aksiyal T1 agirlikli spin-eko goriintiileri igerir. Ek olarak,
protokoliimiize aksiyal T2 agirlikli SPACE dizisi de dahil edildi ve kontrasth
goriintiiler elde edildi. SPACE dizisi temporal kemiklerin ve internal akustik kanalin
spesifik olarak goriintiilenmesine olanak tanir. Diflizyon MRG i¢in non-epi b1000
sekansindan faydalanildi.

Hastalarin son MRG’leri ikinci bakis cerrahisinden 6nce en ¢ok 3 ay

icerisinde gerceklestirilmisti.

3.42 Odyometrik inceleme

Hastalarin odyometrileri Interacoustics, Clinical Audiometer AC40 cihazi ile
olgiildii. Odyometri Olgiimleri ses izolasyonu olan kapali kabin igerisinde yapildi.
Hastalarin ikinci bakis cerrahisi dncesi preoperatif odyometrik incelemeleri yapildi

ve caligma bulgularina eklendi.

3.5 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 30 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), ylizde, medyan, minimum ve maksimum degerleri olarak
verildi. MR ile ameliyattaki kolesteatom sonuclar1 arasindaki uyum Kappa katsayisi
ile degerlendirildi. MR’da elde edilen boyutlarin kolesteatomu &ngérmedeki
performanst Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve analizi ile
degerlendirildi HKA degerleri ile ameliyatta elde edilen boyutlar arasindaki iligki
Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunda 11 (%45,8) erkek ve 13 (%54,2) kadin olmak iizere toplam
24 hasta yer almistir. Hastalarin yaslar1 6-67 yil araligindaydi ve medyan yas 34,5 yil
idi. Hastalarin 500-1000-2000 Hz’de 6lgiilen hava yolu Saf ses ortalamalar1 (SSO)
41,0 dB (14,0-80,0) Hava -Kemik Araligi ortalama (HKA) (5,0-52,0) 24 dB idi.
(Tablo 1)

HKA degerleri ile ameliyatta Glgiilen kolesteatom boyutu arasinda iliskiyi
arastirdigimizda istatistiksel olarak Onemli bir korelasyon bulunmamaktadir (7—=-

0,423; p=0,102).

Tablo 1: Hastalarin Tammlayic1 Ozellikleri

Degiskenler Istatistikler
Cinsiyet, 1 (%)

Erkek 11 (45,8)

Kadin 13 (54,2)

Yas, (vil) 34,5 (6-67)
SSO (dB) 41,0 (14,0-80,0)
HKA (dB) 24,0 (5,0-52,0)

n: Hasta sayisi, %: Yiizde deger, sayisal degiskenler medyan (minimum-

maksimum) deger olarak verilmistir.

Hastalara farkli zamanlarda kolesteatomlu kronik otitis media nedeniyle
timpanomastoidektomi cerrahisi gergeklestirilmisti. Kolesteatomun yayginligina ve
cerrahin tercihine gore kanal duvarmin korundugu veya kismi indirilerek
rekonstriikte edildigi ’Canal Wall Reconstruction’ timpanomastoidektomi teknigi

uygulanmist.
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Primer cerrahide kolesteatomun yeri operasyon notlarindan elde edilmistir.
Kolesteatomun lokalizasyonu Avrupa Otoloji ve Norootoloji ile Japon Otoloji
komiteleri tarafindan yaymlanan konsensiis bildirisine gore dort boslukta
smiflandirildi. Bu bildirideki STAM siniflamasi dort grup igerir: S: Anterior attik,
supratubal recess kolesteatomu, T: Timpanik bosluktaki kolesteatom, A:
Epitimpanumdaki kolesteatom, M: Mastoid hiicrelerdeki kolesteatom (Tablo 2) (18) .
Primer cerrahide kolesteatomun yeri A+T olan hasta sayist dokuz (%37,5), A olan
hasta sayist dort (%16,7) ve A+S+T+M olan hasta sayis1 dort’tiir (%16,7). 22/24
hastanin epitimpanumda kolesteatomu mevcuttu. Bir hastada izole olarak timpanik
boslukta kolesteatom mevcuttu.

Hastalarin tiimii primer kolesteatom cerrahisi gecirmisti. Primer cerrahide 11
hastada skutum ve dis kulak yolu arka duvari rekonstriiksyonu uygulanmisti.
Rekonstriiksyon igin yalnizca kartilaj greftler kullanilmisti. Diger 13 hastada sinirli
olarak attik duvar icin kartilaj ile giiclendirme uygulanmisti. Obliterasyon teknigi ise

hicbir hastada uygulanmamasti.

Tablo 2: Primer Cerrahide Kolesteatom

Degiskenler Istatistikler

Primer cerrahide kolesteatomun

lokalizasyonu n (%)
A 4 (16,7)
A+S 1(4,2)
A+S+T 3 (12,5)
A+S+T+M 4 (16,7)
A+T 9 (37,5)
A+T+M 1(4,2)
S+T+M 1(4,2)
T 1(4,2)

n: Hasta say1si, %: Yiizde deger, sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger
olarak verilmistir.
S: Anterior attik, supratubal recess kolesteatomu, T: Timpanik bosluktaki kolesteatom, A:
Epitimpanumdaki kolesteatom, M: Mastoid hiicrelerdeki kolesteatom.
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Takibe alnan hastalarin ikinci bakis cerrahileri planli olarak, Hava-kemik
aralifi nedeniyle veya MRG’de kolesteatom siiphesi olmasi nedeniyle
gerceklestirilmisti. Difilizyon agirhikli MRG, kolesteatom cerrahisi
gergeklestirdigimiz ozellikle agik kavite cerrahi teknigin uygulanmadigi hastalarda
takibin diizenli bir pargasi olmaktadir. ikinci bakis cerrahi &ncesi hastalarin son
MRG’leri 3 ay iginde cektirilmisti. Otoloji alaninda spesifik olarak ¢alisan Radyolog
tarafindan raporlanmigsti. Hastalar primer cerrahi ve ikinci bakis cerrahisi arasindaki
stireye gore dort gruba ayrildi. Primer cerrahiden sonra 12 -18 ay arasinda opere olan
tic hasta, 19-24 ay arasinda opere olan yedi hasta, 25-36 ay arayla opere olan dokuz

hasta, 36 aydan daha gec siirede opere olan bes hasta mevcuttu (Tablo 3).

Tablo 3: Primer Cerrahi ve Ikinci Bakis Cerrahisi Arasindaki Siire

Degiskenler Istatistikler
ki Ameliyat Arasindaki Siire n (%)
12-18 ay 3(12,5)
19-24 ay 7 (29,2)
25-36 ay 9 (37,5)
>36 ay 5(20,8)

n: Hasta sayisi, %: Yiizde deger, sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger

olarak verilmistir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme bulgularina gore hastalarin dokuzunda
kolesteatom pozitif, 15’inde kolesteatom negatifti. Kolesteatomun capt MRG
bulgusuna goére minimum iki mm, maksimum sekiz mm idi. MRG’ de eslik eden
diger patolojiler incelendiginde hastalarin %37,5‘inde graniilasyon dokusu ve yine
tim hastalara bakildiginda %12,5’inde kolesterol graniilomu mevcut seklinde

raporlanmisti (Tablo 4).

XXXii



Tablo 4: Manyetik Rezonans Goriintilleme Bulgular:

Degiskenler Istatistikler
MRG’de Koleasteatom n (%)

Yok 15 (62,5)
Var 9(37,5)
MRG’de Koleasteatom boyutu(mm) 7 (2-8)

MRG’de Graniilasyon dokusu, 7 (%)

Yok 15 (62,5)
Var 9(37.,5)

MRG’de Kolesterol Graniilomu, » (%)
Yok 21(87,5)
Var 3(12,5)

n: Hasta sayisi, %: Yiizde deger, sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger

olarak verilmistir.

Hastalarin tamami preoperatif degerlendirildiginde basarili timpanoplasti
sonucu olarak greftleri intaktti. Mikroskopik kulak muayenesinde dis kulak yolu ve
greftte kolesteatom, graniilasyon yoktu.

Hastalarin ikinci bakis cerrahideki bulgularina bakildiginda 24 hastanin
17°sinde kolesteatom mevcut, kolesteatom boyutu minimum 2 mm, maksimum 10
mm medyan degeri ise 4 mm idi. Ikinci bakis ameliyatta kolesteatom yeri
degerlendirildiginde yedi hastada kolesteatom epitimpanumu iceriyordu ayrica yedi
hastada kolesteatom supratubal recese de ulasmaktaydi (Tablo 5, Tablo 6). 17
numaral1 hastada cerrahi sirasinda kolesteatom izlendi ancak boyut 6l¢iimii patolojik

doku kayb1 nedeniyle tam dlgiilemediginden disland1. (Tablo 7)
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Tablo 5: Ikinci bakis Ameliyat Bulgular

Degiskenler Istatistikler

Ikinci bakis Ameliyatta Koleasteatom n(%)

Yok 8 (33,3)

Var 16 (66,7)
Ikinci bakis Ameliyatta Koleasteatom Boyutu, (mm) 4,0 (2-10)
Ikinci bakis Ameliyatta Koleasteatom Yeri n(%)

A+S 1(4,2)

A+T 5(20,8)

A+T+M 1(4,2)

M 1(4,2)

S 5(20,8)

S+T 1(4,2)

T 3(12,5)

n: Hasta sayisi, %: Yiizde deger, sayisal degiskenler medyan (minimum-maksimum) deger
olarak verilmistir.
S: Anterior attik, supratubal recess kolesteatomu, T: Timpanik bosluktaki kolesteatom, A:

Epitimpanumdaki kolesteatom, M: Mastoid hiicrelerdeki kolesteatom.
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Tablo 6: ikinci bakis cerrahideki kolesteatom boyutu

kolesteatom ( ikinci kolesteatom

hasta = Primer cerrahi  bakis cerrahi) boyutu(mm)

CWD-

hasta 1 Rekonstriiksyon pozitif 10mm
CWD-

hasta 2 Rekonstriiksyon pozitif 6mm
CWD-

hasta 3 Rekonstriiksyon pozitif 9mm
CWD-

hasta 4 Rekonstriiksyon negatif 0
CWD-

hasta 5 Rekonstriiksyon pozitif 7mm
CWD-

hasta 6 Rekonstriiksyon negatif 0
CWD-

hasta 7 Rekonstriiksyon negatif 0
CWD-

hasta 8 Rekonstriiksyon negatif 0
CWD-

hasta 9 Rekonstriiksyon pozitif 5mm
CWD-

hasta 10 Rekonstriiksyon pozitif 8mm
CWD-

hasta 11 Rekonstriiksyon pozitif 2mm
cwu

hasta 12 pozitif 8mm
CWU

hasta 13 pozitif 5mm
cwu

hasta 14 pozitif 8mm
cwu

hasta 15 pozitif 3mm
cwu

hasta 16 pozitif 5mm
CWU

hasta 17 pozitif ?
cwu

hasta 18 pozitif 2mm
cwu

hasta 19 negatif 0
cwu

hasta 20 pozitif 8mm
CWU

hasta 21 negatif 0
cwu

hasta 22 negatif 0
cwu

hasta 23 pozitif 2 mm
CWU

hasta 24 pozitif 5mm

*kolesteatom yayginlig1 nedeniyle inside-out mastoidektomi yapilan ve arka duvari kartilaj

greft ile rekonstriikte edilen olgular
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Rezidii hastaligin arastirildig: ikinci bakis cerrahisinde kolesteatomun olmasi
pozitif, olmamas1 negatif olarak raporlandi (Tablo 7). Ayrica boyutlar1 patoloji
spesimeninden en biiylik cap1 Olgiilerek raporlandi. Hastalarda ikinci bakis cerrahi

sirasinda kolesteatoma bagli komplikasyon yasanmadi.

Tablo 7: MRG’nin Kolesteatomu Ongérmedeki Performansinin

Degerlendirilmesi
Ameliyatta Kolesteatom
Yok Var Toplam
MRG’de Yok 6 9 15
Kolesteatom Var 1 3 9
Toplam 7 17 24

Tablo 7’de kolesteatomu belirlemede MRG duyarliligi %47,1; ozgilligii
%85,7; pozitif prediktif deger %88,9; negatif prediktif degeri %40,0; dogru
ayirma oran1 %58,3 olarak elde edilmistir. Uyum istatistiklerine gére MRG sonuglari
ile ameliyat sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum bulunmamaktadir
(Kappa=0,245; p=0,132).

MRG bulgularma gore negatif olarak raporlanan hastalarin 6nemli bir
kisminda ikinci bakis cerrahide kolesteatom saptanmistir (%60 hastada). MRG 5mm
altindaki kolesteatomu saptayamamustir. Asagidaki sekil 10 ve sekil 11°de aymi
hastanin sol kulagina primer kolesteatom cerrahisi sonrasi 35. ayda ikinci bakis
cerrahi gergeklestirilmis MRG bulgularina gore negatif olarak raporlanmasina

ragmen intraoperatif 2 mm kolesteatom izlenmistir.
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40 K100

Sekil 11:Koronal difiizyon MRG

Sekil 12:Koronal MRG, T2

Tablo 8: MRG’de Gériilen Boyuta Gore Kolesteatomu Ongormedeki
Performansinin ROC Egrisi Analizi ile Degerlendirilmesi

AUC Sir Duyarlilik Ozgiilliik PPV NPV
P deg
(%95 GA) v | (%95 GA) | (%95 GA) | (%95 Gd) | (%95 Gd)
0,900 100,0 60,0 66,7 100,0
Boyut (0,530- <0,001 >5 (39,8-100,0) | (14,7-94,7) (40,6- 100,0-
0,998) 85.4) 100,0

AUC: Egri altinda kalan alan, GA: Giliven aralii, Cutoff: Uygun esik deger, PPV: Pozitif Prediktif Deger, NPV:
Negatif Prediktif Deger
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Tablo 8de MRG’de goriilen boyuta goére MRG’nin kolesteatomu
ongormedeki performansimnin ROC egrisi analizi ile degerlendirilmistir (Sekil 15).
MRG i¢in AUC degeri 0,900°diir ve istatistiksel olarak 6nemlidir. Boyut>5 degerinde
duyarlilik %100; 6zgiilliik %60,0; pozitif prediktif deger %66,7; negatif prediktif
deger %100,0 olarak elde edilmistir (Youden istatistigine gére 5 mm cut-off degeri
olarak belirlenmistir). Postoperatif 18. ayinda Smm kolesteatomun MRG tarafindan
negatif raporlandigi hastamizin asagida intraoperatif kolesteatom goriinlimii
mevceuttur (Sekil 13, Sekil 14, Sekil 15). Diflizyon MRG’de diisiik sinyal

gostermesine ragmen kolesteatom pozitif bulunmustur.

Sekil 13 : Sag kulak Diflizyon MRG’ de diisiik sinyal yogunlugu

Sekil 14 : Supratubal recess (S) ve anterior attik (A) kolesteatomu, saat 1-5 arasi rekonstriikte
edilen duvar kartilaj grefti
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Sekil 15 : Sekil 6’daki hastanin kolesteatomun en-blok eksizyonu sonrasi endoskopik
gorinimu

100 |—
g0
o 60—
= -
2 -
A
40 |—
20 |-
B AUC = 0,900
-1 P <0001
o
I | ] I | | I | | I | | I 1 | I
0 20 40 60 80 100

100-Specificity
Sekil 16 : MRG’de boyutun Kolesteatomu Ongormedeki Performansimi Gosteren ROC Egrisi

MRG sonuglarinin cerrahiler aras1 zaman dilimleri ile iliskisine bakildiginda
ilk 18 ay icerisinde ikinci bakis cerrahisi olmus 3 hastanin 1’inde kolesteatom hem
MRG’de hem de intraoperatif olarak pozitif saptanmigti. Pozitif prediktif degeri
%100 hesaplandi. Ancak MRG’nin negatif raporladigi iki hastada da kolesteatom
intraoperatif olarak mevcuttu. 19-24 ay araliginda ikinci bakis cerrahisi

gerceklestirilmis 7 hastanin 5’inde intraoperatif kolesteatom pozitif saptanirken
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MRG’de ise yalnizca 2 hasta pozitif olarak saptanmistir. MRG’nin dogru ayirma

orani da buna bagl olarak yalnizca %57,1 hesaplanmistir. 25-36 ay araliginda ikinci

bakis cerrahisi gergeklestirilmis 7/9 hastada intraoperatif kolesteatom pozitif

saptanirken MRG’de 4 hasta pozitif olarak saptanmistir. MRG’nin dogru ayirma

orani da %66,7 olarak hesaplanmistir. 36 ay Tlzerinde ikinci bakis cerrahisi

gerceklestirilmis 5 hastanin 2’sinde intraoperatif kolesteatom pozitif saptanirken

MRG’de 2 hasta pozitif olarak saptanmustir, bunlardan yalnizca biri yanlis pozitif

izlenmistir. MRG’nin dogru ayirma orani %60 olarak hesaplanmaigtir.

Tablo 9: MRG’nin Zaman Dilimlerine Gére Kolesteatomu Ongérmedeki

Performansinin Degerlendirilmesi

Ameliyatta
Kolesteatom Sens. Spes. PPV NPV DAO
% % % % %
Yok Var Toplam %) %) (%) %) %)
Ik 18 ay Yok 0 2 2
) 1
MRAREE Var 0 1 1 333 00 00 333
Kolesteato 00,0
m Toplam 0 3 3
19-24 ay Yok 2 3 5
MRG d
© Var 0 2 2 40,0 100,0 100,0 40,0 57,1
Kolesteato
m Toplam 2 5 7
25-36 ay Yok 2 3 5
MRG”
G-de Var 0 4 4 57,1 1000 100,0 400 66,7
Kolesteato
m Toplam 2 7 9
>36 ay Yok 2 1 3
MRG d
© Var 1 1 2 50,0 66,7 50,0 66,7 60,0
Kolesteato
m Toplam 3 2 5

Sens: Sensitivite, Spes: Spesifite, PPV: Pozitif prediktif deger, NPV: Negatif prediktif deger; DAO:

Dogru ayirma orani
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5.  TARTISMA

Kolesteatomlu kronik otitis media i¢in uygulanan tiim cerrahi yaklasimlarda
kolesteatomun eradike edilmesi gereklidir. Kanal duvarinin korundugu ya da
rekonstriikte edildigi yaklasimlarda rezidii oran1 yiiksektir. Bu konuda Kerckhoffs ve
arkadaslarinin 2016’da yaptig1 sistematik derlemede, CWU prosediirii sonrasi rezidii
oranlart %16,7-61,0 CWD prosediirii sonrasi rezidii oranm ise %0-13,2 olarak
bildirilmistir. Calismada ayrica CWU ile iliskili rekiirrenslerin daha cok rezidii
hastalik , CWD ise rekiirren hastalik olma egiliminde oldugunu ortaya koydu(16).

Calisma grubunda, oncesinde kolesteatom nedeniyle CWU ve veya Kanal
duvar rekonstrilksyonu cerrahisi uygulanan 24 hastanin tamamina MRG tetkiki
yaptirilmisti ardindan ikinci bakis cerrahi gergeklestirilmisti. Hastalarin ikinci bakis
cerrahisi Oncesi kronik otore sikayetleri yoktu. Mikroskopik kulak muayenesinde
dibi goriilmeyen retraksiyon cebi ve kolesteatom bulgusu izlenmemisti. Tkinci bakis
cerrahi  uyguladigimiz hastalar kolesteatom acisindan degerlendirildiginde
17/24’tinde (%70) kolesteatom mevcuttu. MRG bulgularina gore ise hastalarin
9/24’tinde (%37) kolesteatom mevcuttu (Tablo 7). MRG’nin kolesteatomu
belirlemede duyarliligt %47,1; ozgilligi %85,7; pozitif prediktif deger %88,9;
negatif prediktif deger %40,0; dogru ayirma orani1 %58,3 olarak hesaplandi.

Uyum istatistiklerine gére MRG sonuclar1t cerrahi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum bulunmamaktadir (Kappa=0,245; p=0,132).
Calismada MRG bulgulariin intraoperatif bulgular1 yansitmakta uygun olmadigi
gorlilmektedir. Negatif prediktif degerdeki diistikliik dikkat cekicidir (%40,0). Bu
bulgular MRG’nin rezidii kolesteatomu dislamada yeterince giivenilir olmadigini
diistindiirmektedir. Sonuglarimiz goriintiileme bulgularinin yardimci yontem olarak
kullanmak gerektigini, temel olarak klinik siiphe ve cerrahin kararina gore ise ikinci
bakis cerrahisi uygulamanin uygun oldugunu gostermektedir.

Ikinci bakis ameliyatinin dezavantajlari arasinda ameliyat maliyeti, anesteziyle
ilgili riskler ve daha oOnce degistirilmis bir anatomik alanda gergeklestirilen
ameliyatin zorluklar1 yer almaktadir.

Ikinci bakis kolesteatom cerrahisi ihtiyacini azaltmak ve rezidii tespit etmek

icin literatiirde ¢esitli goriintiileme teknikleri arastirilmistir. Sistematik incelemeler
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ve meta-analizler de dahil olmak {izere birden fazla calisma, ilk timpanomastoid
cerrahisi sonrasinda hem yetiskinlerde hem de karma yetiskin ve pediatrik
popiilasyonlarda tekrarlayan ve rezidiiel kolesteatomun tespitinde diflizyon agirlikli
MRG'nin etkinligini arastirmistir. Cogunlukla yetigkin bir kohort {izerinde
gergeklestirilen yakin tarihli bir meta-analiz, ilk kolesteatom cerrahisi sonrasinda EPI
olmayan diflizyon agirlikli MRG'nin yiiksek duyarliliga %93 ve yiiksek ozgiilliige
%091 sahip oldugunu belirlemistir (19). Caligmamiz da benzer olarak yiiksek 6zgiilliik
(%85,7) gostermistir ancak duyarhilik diisiik izlenmistir (%47,1). Pozitif prediktif
degerimizin yiiksek olmasi MRG’de kolesteatom yoOniinden pozitif hastalarin rezidii
kolesteatom yoniinden yiiksek siiphe tasidigini ve asemptomatik olsa dahi ikinci
cerrahisi planlanmasi gerektigini gostermektedir.

Khalil Bazzi ve arkadaglarinin 2019°da toplamda on makalenin derlendigi bir
calismada diftizyon agirlikli MRG'nin duyarliligi ve 6zgiilligi sirasiyla %89.,4 ve
%92.,9 saptanmistir. Ayrica diflizyon agirlikli MRG’nin 3 mm’den kiigiik lezyonlari
tespit etmede yeterli olmadigini gérmiisler (20).

Kolesteatom cerrahisi gegiren hastalarin takiplerinde MRG’nin degeri agiktir.
Yapilan calismalarda takiplerde belli araliklarla MRG ¢ekilmesinin degerli
olabilecegi vurgulanmistir. Ancak kolesteatomun biiylime hiz paterni degisken
seyretmekte olup erken cekilen goriintiilemenin kolesteatomu yakalayamayacagi
bilinmelidir. Ayrica uzun takip siirelerinden sonra bile kolesteatom klinik bulgu
vermeden biiyiiyebilmektedir. MRG da 1. yilinda ¢ekilen goriintiillemede negatif olup
, 4. yil yapilan goriintiilemede belirgin kolesteatom saptanan hastalar literatiirde
mevcuttur (14). Calismamizda da benzer sekilde 36 ay lizeri ikinci bakis cerrahisi
gerceklestirilen ve MRG negatif raporladigr iki hastada kolesteatom saptanmagtir.

Dhepnorrarat ve arkadaslar1t MRG ve ikinci bakis cerrahiyi karsilastirdiklar
calisgmasinda MRG’nin %100 duyarlibik ve %100 o6zgiillikye sahip oldugunu
gostermiglerdir. Ancak kolesteatomlarin ikinci bakis cerrahide boyutu 3-9 mm
arasinda, sadece bir hastada 5 mm kiiclik kolesteatoma sahip ve hastalarin primer
cerrahi ile ikinci bakis cerrahi arasinda gecen siiresi 15 yila kadar uzamaktaydi.
Calismada ayrica tiim hastalar postoperatif kronik otore tariflemislerdir (21). Calisma
grubumuzda hicbir hasta kronik otore tariflememektedir. Dort hastamizin 3mm ve

altinda boyutta kolesteatoma sahip olmasinin MRG’nin  kolesteatomu
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yakalayabilirligini azalttig1 soylenebilir. Kiiclik kolesteatom lezyonlarinda MRG’ de
diisiik duyarhilik pozitif kabul edilebilir. Ayrica keratin birikiminin diisiik yogunlukta
olmast MRG negatifligini ve otore olmamasini agiklayabilir. Ancak bu noktanin
caligmalarla desteklenmeye ihtiyact vardir.

Klinik pratigimizde takiplerde kolesteatom gelisip gelismedigini gostermede
MRG’ den faydalanilmaktadir. Calisma grubumuzdaki tiim hastalarin ikinci bakis
cerrahisi Oncesi MRG tetkiki istenmistir. Kolesteatomun varligini ikinci bakis
cerrahisi ile gostererek, altin standart olarak cerrahiyi esas aldigimiz ROC egrisi
analizinde MRG’nin kolesteatomu saptamadaki giicii grafikte gosterilmistir.
MRG’nin kolesteatomu saptamasi i¢in gerekli olan en uygun boyutun smir degeri
“’cut-off’’ degeri 5 mm olarak belirlenmistir. (Sekil 15)

Alt smir 5 mm olarak belirlendiginde MRG’nin pozitif prediktif degerinin
daha yiliksek oldugu ile ilgili literatiirde yayinlar bulunmaktadir. Dubrulle ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada difiizyon agirhikli MRG ile tespit edilebilen
minimum kolesteatom ¢apt 5 mm olarak 6lciilmiistiir. Ayrica bu ¢aligmada primer
cerrahide konulan kemik tozu ve greftlerinin yanls pozitiflife neden oldugu da
raporlanmistir (22). Calisma gurubumuzdaki bir hastada MRG yanlis pozitif olarak
raporlanmistir ancak bu hastanin primer cerrahisinde kemik tozu ve grefti
kullanilmamustir.

Literatiir calismalarinda diflizyon agirlikli goriintiilemeleri negatif hastalarin
asemptomatik kalmasi nedeniyle cerrahiden vazgecmeleri ve takipten c¢ikmasi
caligmalarda bias olusturmaktadir (19). Calisma grubumuzun, MRG bulgularina gore
kolesteatom yoniinden negatif olarak raporlanan hastalar1 da igerdigi igin
calisgmamizin degerli oldugunu diisiinmekteyiz (Tablo 7). MRG bulgularina gore
negatif olarak raporlanan 15 hastanin ikinci bakis cerrahi sirasinda 9’unda
kolesteatom pozitif, 6 hastada negatif olarak raporlanmisti. Buna gore negatif
prediktif degeri yalnizca %40 bulunmustur.

Sonuglarimiz arka duvarin korundugu veya rekonstriikte edildigi “’Canal Wall
Recconstruction’ timpanomastoidektomi cerrahisi yapilan, MRG bulgular1 negatif
hastalarin takipten ¢ikarilmamasi1 ve ikinci bakis cerrahisinin planlanmasi
gerekliligini dogurmaktadir. Calismamizla benzer olarak Horn ve arkadaslarinin

yaptig1 rezidiiel kolesteatom tespiti i¢in “Eko-Planar Olmayan Diflizyon Agirlikli”
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MRG’nin negatif prediktif degerini tespit ettikleri yayinda rezidiiel kolesteatom %67,
negatif prediktif degeri ise %53 olarak saptanmistir. Ancak primer kolesteatom
cerrahisinden sonra dokuz ay icinde, literatliire gore ve bu calismaya gore erken
planlanmis MRG ve ikinci bakis cerrahisi gerceklestirmislerdir. Yazar yine de, ikinci
bakis cerrahi ve MRG’nin daha geg¢ aralikla yapilacagi durumda da, kolesteatomun
yanlis negatif kalabilecegini vurgulamistir (yavas biiylime paterni veya keratin

eksikligi durumunda)(23).
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6. SONUC

Manyetik Rezonans Goriintiileme (diflizyon agirhikli ve kontrastl seriler)
kolesteatom tanisinda hem primer hem de revizyon hastalarda degerlidir ve ayrica
cerrahi planlamaya da yardimci olmaktadir. Ancak calismamizda MRG’nin
kolesteatomu tanimlamadaki duyarliligt %47,1; negatif prediktif degeri %40,0
hesaplanmis ve hastalarda yiiksek oranda yanlis negatiflik gézlemlenmistir ki bu da
MRG’nin postoperatif asemptomatik hastalarda giivenilirligini sorgulatmaktadir.
MRG’nin kolesteatom olarak yorumladigi hastalarda cerrahi kaginilmazdir ancak
MRG duyarhiligindaki diisiikliik hastalar1 MRG bulgulari ile takip etmenin uygun
olmadigin1 diisiindlirmektedir. Ge¢ donem dahi MRG sonuclarinin kolesteatom
acisindan negatif ¢ikabilmesi nedeniyle kisa araliklarla ¢ekilen MRG’nin anlamsiz
oldugunu ve kanal duvarinin korundugu ya da rekonstriikte edildigi kolesteatomlu
kronik otit hastalarinda ikinci bakis cerrahinin cerrahin kararina gore planlanarak
yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. MRG’nin hangi tiir kolesteatom kalintilarini
tespit edemedigini belirlemek icin ise daha ileri caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiz kolesteatomlu kronik otitis media nedeniyle
timpanomastoidektomi cerrahisi gecirmis, patolojik muayene bulgusu olmayan
asemptomatik hastalar1 dahil ettigi, primer cerrahi ve ikinci bakis cerrahisi arasindaki
stire olarak farkli zaman araliklarinda gruplar igerdigi, bu gruplarin kolesteatom
yoniinden MRG ve ikinci bakis cerrahi bulgular1 karsilastirllarak MRG
giivenilirliginin en yiiksek oldugu zaman dilimini gosterilmesi bakimindan literatiire

katki saglamaktadir.
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