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OZET

KOLESTEATOM TANI VE iZLEMINDE DIiFUZYON AGIRLIKLI
MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN ROLU: TEK MERKEZ,
RETROSPEKTIF DERLEME

Amag¢: Calismamizin amact son yillarda Kronik Otitis Media (KOM)
olgularinda kullanimi1 giderek yayginlagmakta olan Diflizyon Agirlikli Manyetik
Rezonans Goriintiilemenin (DAMRG) kolesteatomun primer tanisinda ve postoperatif
donemde niiks veya rezidii takibinde etkinligini degerlendirmektir. Ek olarak
calismamizda 1,5 ve 3 Tesla akimlarla elde edilen iki farkli Diflizyon Agirlikli
Manyetik Rezonans Goriintiileme protokoliiniin etkinligini karsilastirmali olarak
degerlendirmek hedeflenmistir.

Gereg Ve Yontem: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda opere edilerek, tanisi klinik bulgular ya da
patoloji tanisiyla dogrulanmis ve preoperatif goriintiilemelerine PACS sisteminden
ulagilabilen tim olgular Mayis 2018 — Agustos 2022 tarihleri arasinda retrospektif
olarak tarandi ve bu calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri,
sikayetleri, muayene bulgulari, patoloji verileri ve goriintiilleme sonuglar retrospektif
olarak kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza 42 kulak dahil edildi. Olgularin 25 i (%67,6) erkek,
12’si (%32,4) kadin olup yas ortalamasi 38,3 idi. Calisma grubumuzda DAMRG nin
kolesteatomu saptamadaki duyarlilig1 %82,8, 6zgilligi %84,6, pozitif tahmin degeri
%092,3, negatif tahmin degeri ise %68,8 olarak hesaplandi. Postoperatif 6 kulakta
DAMRG etkinligi ayr1 olarak degerlendirildiginde duyarlilik %83.3, pozitif tahmin
degeri %100 olarak hesaplandi. 1,5 Tesla ile gorintiileme yapilan ve 30 kulaktan
olusan grupta DAMRG duyarliligit %100, pozitif tahmin degeri %90,5, 6zgiilliikk
%81,8 ve negatif tahmin degeri ise %100 olarak hesaplandi. 3 Tesla grubunda ise 12
kulak mevcuttu ve bu grupta duyarlilik %50, pozitif tahmin degeri %100, 6zgiilliik
%100, negatif tahmin degeri ise %26 olarak hesaplandi. Bu sonuglar
karsilastirildiginda 1,5 Tesla ile yapilan goriintiileme sonuglart duyarlilik ve negatif
tahmin degeri agisindan istatistiksel olarak daha etkin bulundu.

Sonuc¢: Diflizyon Agirlikli Magnetik Rezonans Goriintiileme, primer
kolesteatom tanisinda ve postoperatif takipte yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip bir
gorlintiileme yontemidir.

Difiizyon agirlikli Manyetik Rezonans Goriintiilemelerde 1,5 Tesla akim ile
elde edilen goriintiileme protokolleri tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kolesteatom, Orta Kulak, Diflizyon Manyetik Rezonans
Goriintiileme



SUMMARY

THE ROLE OF DIFFUSION-WEIGHTED MAGNETIC RESONANCE
IMAGING IN CHOLESTEATOMA DIAGNOSIS AND FOLLOW-UP: A
SINGLE CENTER , RETROSPECTIVE REVIEW

Objectives: The aim of our study was to evaluate the effectiveness of Diffusion
Weighted Magnetic Resonance Imaging (DWMRI), which has been widely used in
Chronic Otitis Media (COM) cases in recent years, in the primary diagnosis of
cholesteatoma and in the follow-up of recurrence or residual in the postoperative
period. In addition, we aimed to comparatively evaluate the efficacy of two different
Diffusion Weighted Magnetic Resonance Imaging protocols obtained with 1.5 and 3
Tesla currents.

Materials and Methods: All patients who underwent surgery at Karadeniz
Technical University Faculty of Medicine, Department of Otorhinolaryngology, and
whose diagnosis was confirmed by clinical findings or pathology diagnosis and whose
preoperative imaging was available on the PACS system were retrospectively
reviewed between May 2018 and August 2022 and included in this study.
Demographic and clinical characteristics, complaints, examination findings, pathology
data and imaging results were recorded retrospectively.

Findings: Forty-two ears were included in our study. 25 (67.6%) were male
and 12 (32.4%) were female with a mean age of 38.3 years. In our study group, the
sensitivity of DWMRI in detecting cholesteatoma was 82.8%, specificity 84.6%,
positive predictive value 92.3% and negative predictive value 68.8%. When the
effectiveness of DWMRI was evaluated separately in 6 postoperative ears, sensitivity
was 83.3% and positive predictive value was 100%. In the group of 30 ears examined
with 1.5 Tesla, DWMRI sensitivity was 100%, positive predictive value was 90.5%,
specificity was 81.8% and negative predictive value was 100%. In the 3 Tesla group,
there were 12 ears and the sensitivity was 50%, positive predictive value was 100%,
specificity was 100% and negative predictive value was 26%. When these results were
compared, imaging with 1.5 Tesla was statistically more effective in terms of
sensitivity and negative predictive value.

Conclusions: Diffusion Weighted Magnetic Resonance Imaging is an imaging
modality with high sensitivity and specificity in the diagnosis of primary
cholesteatoma and postoperative follow-up.

Imaging protocols obtained with 1.5 Tesla current may be preferred in
diffusion-weighted Magnetic Resonance Imaging.

Key Words: Cholesteatoma, Middle Ear, Diffusion Magnetic Resonance
Imaging
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1. GIRIS VE AMAC

Calismamizin amacit son yillarda orta kulak kolesteatomu olgularinda
kullanim1 giderek artmakta olan Difiizyon Agirhikli Manyetik Rezonans
Goriintillemenin  (DAMRG) primer ve postoperatif kolesteatom tanisindaki ve
postoperatif takipteki etkinligini degerlendirmektedir.

Kolesteatom kisaca skuamoz hiicre debrislerinden olusan bir orta kulak
lezyonudur(1).Tedavi edilmedigi taktirde komplikasyonlara buna bagli morbiditelere
hatta mortal seyredebilecek klinik durumlara yol agabilen bir patolojidir. Tedavisi
cerrahi olan kolesteatomun erken tan1 ve erken tedavisi oldukca onemlidir.

Kolesteatomun tespitinde ve cerrahi sonrasi takibinde fizik muayene nemli
olmakla beraber, goriintiilleme yontemi olarak kullanilan Bilgisayarli Tomografi (BT)
ve Konvansiyonel Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) yontemlerinin tanisal
acidan ¢esitli handikaplar1 vardir. Ornegin kolesteatom dokusu fizik muayenede
gozden kacabilir. BT kolesteatomun varligina kanit olarak sekonder veriler sunsa da
(etraf kemik doku erozyonu gibi) kolesteatomu diger orta kulak patolojiden ayirt
edemeyebilir. Ayn1 sekilde konvansiyonel MRG’nin de o6zellikle sik karsilagilan
graniilasyon dokusunu kolesteatomdan ayirmada yetersiz oldugu bilinmektedir (2). Bu
handikaplar1 g6z 6niinde bulundurdugumuzda kolesteatom olgularinda DAMRG gibi
daha duyarl1 ve 6zgiil bir yonteminin gereksiz cerrahileri azaltacagi ongoriilmektedir.

Kolesteatom sebebiyle daha oOnce cerrahi geciren hastalarda kolesteatom
sliphesi ile yapilan ikinci baki (second look) cerrahiler maliyet ve is yiikiinde 6nemli
bir artisa yol agmaktadir. DAMRG goriintiilemenin, kolesteatom niiksii var ise erken
tespit edilmesini saglayarak, niiks yok ise de gereksiz ikinci baki cerrahileri azaltarak
onemli faydasi olacaktir.

Farkli DAMRG protokollerinin kolesteatoma takibindeki yeri daha dnceki
calismalarda da arastirllmistir, calismamiz ayni zaman dilimde 1,5 ve 3 Tesla akimla
elde edilen iki farkli gorintileme protokoliniin kullanilmasiyla ve birbiriyle
karsilastirma imkani saglamasiyla ek veriler sunmaktadir. Arastirmanin kolesteatomlu
hasta grubunda preoperatif ve postoperatif doneme ait hasta yonetimi konusunda
referans kaynagi olmasi hedeflenmektedir. Ayn1 zamanda kurumumuz tarafindan hali

hazirda kullanilmakta olan bu iki farkli goriintiilleme protokoliiniin karsilastirilmasi ve



birbirine kars1 iistiinliiklerinin belirlenmesi kendi kurumumuz i¢inde de geri bildirim

olusturmasi agisindan ayrica 6nem teskil etmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kulak Embriyolojisi

2.1.1. Dis Kulak

Ilk olarak alt servikal bolgede gelisen dis kulak, gelisimi esnasinda anatomik
konumuna ulagmak i¢in posterolaterale yonelerek yer degistirir. Aurikula, gelisimin
dordiincii haftasinin sonunda birinci ve ikinci faringeal arklarin mezensimal
proliferasyonundan gelisir. Eksternal akustik meatusun etrafinda alt1 ¢ikint1 olusur ve
sonunda kulak kepgesini olusturmak igin birlesir. 1'den 3'e kadar olan 3 tomurcuk,
tragus, heliks ve simba konkayr olusturmak icin birinci faringeal arktan, diger 3

tomurcuk, konka, antiheliks ve antitragus olusturmak icin ikinci faringeal arktan koken

alir (3).

2.1.2. Orta Kulak

Orta kulak ve Ostaki tiipii, birinci faringeal cebin iiglincii hafta itibariyle disa
dogru oluk seklinde biiylimesiyle olusur. Bu sekilde birinci brankial arkustan malleus,
ikinci brankial arkustan ise stapes gelisir. Stapes tabani diger kisimlarindan farklh
olarak otik kapsiilden gelisir. Birinci brankiyal ark mezoderminden muskulus tensor
timpani, ikinci brankiyal ark mezoderminden ise muskulus stapedius gelismektedir
(4).

Birinci brankial yariktan olusan dis kulak yolu (DKY) ile orta kulak boslugunu
birbirlerinden ayiran faringeal membran geliserek timpanik membrani olusturmaktadir
(5).

Dokuzuncu ayda timpanik bosluk mastoid bdliime dogru genisleyerek mastoid
antrumu meydana getirir. Postpartum ikinci yilda sternokleidomastoid kasinin
kasilarak mastoid apeksi olusturmasi ile mastoid hiicreler gelismeye baslar ve 5-6

yaslarina kadar gelisim siireci devam eder (6).



2.1.3. I¢ Kulak

Ektodermden koken alan i¢ kulak gelisimi otik disklerin otik ¢ukuru ve
sonrasinda otik vezikiilii olusturmasi ile devam eder. Olusan otik vezikiil farklilasarak
ventral sakkiiler boliim ve dorsal utrikiiler boliimii olusturur. Ventral sakkiiler bolim,
koklear kanallar ve kesecikler de dahil olmak iizere isitme ile ilgili i¢ kulak yapilarini,
dorsal utrikiiler boliim ise, utrikiil, yarim daire kanallar1 ve endolenfatik tiip de dahil

olmak tizere vestibiiler sistem bilesenlerin olusturur (7, 8).

2.2. Kulak Histolojisi

Aurikula keratinize epitel ile dosenmis elastik bir kikirdaktan olusmaktadir.
DKY kanali, aurikulay1 olusturan epitel dokusunun devami seklinde keratinize epitelle
ortiiliidiir. Subkutan bolgede yag bezleri, kil folikiilleri ve seriimindz bezler bulunur.
Cilt alt1 dokuda bulunan bu bezler bir¢ok koruyucu fonksiyonu bulunan serumeni
tiretmektedirler. Kulak zar1, dis kisimda ¢ok katl1 yass1 squamdz epitel, ortada fibroz
kisim ve i¢ kisimda ise orta kulagin epiteli olan tek kath kiibik epitel olmak iizere 3
tabakadan olugmaktadir. Orta kulak dosemesi genel itibariyle tek katli kiibik epitel ile
kaplidir. Tuba 6staki ise yalanci ¢ok katl kolumnar siliali epitel ile kaplidir. Cok kati

yass1 epitel ile kapli membrandz labirent ise ektodermal kaynaklidir (9).

2.3. Kulak Anatomisi

Kulak anatomik olarak dis, orta ve i¢ kulak olmak iizere ii¢ alt bolgede
incelenir. Kulak kepgesi (aurikula), dis kulak yolu (DKY) ve kulak zarinin dis yiizeyi
dis kulak olarak adlandirilir. Kulak zar1 i¢ ylizeyi ise orta kulak bosluguna
katilmaktadir. DKY, orta kulak ve i¢ kulak temporal kemik i¢inde yer alir. Kulak

kepcesi ise kulagin en digta kalan kismin1 olusturur.



2.3.1. Kulak Kepgesi (Aurikula)

Basin sagittal ekseni ile 30 derecelik bir ag¢1 yapan aurikula yaklasik 9 yas
civarinda erigskin boyutlarina ulasir. Kulak kepgesi fibroelastik kikirdak bir catiya
sahiptir. D1g ylizeyin cilt dokusu, kikirdak yilizeyine sikica yapisik iken, i¢ yiizey cilt
alt1 dokusuna bagli olarak daha mobildir. Aurikula dis yiizii konkav olup, konveks olan
i¢ yiizli ¢esitli kivrimlar ile anatomik alt boliimlere ayrilmaktadir. Aurikula kartilaji,
mediale dogru DKY kartilaji olarak devam eder.

Aurikulanin en dis kisminda bulunan ve seklini belirleyen kivrim heliks olarak
adlandirilir. Yukarida heliks krusu ve asagida kulak lobiilii ile devam eder. Helikse
paralel seyreden daha medialdeki ikinci kivrim antiheliks olarak adlandirilir.
Trianguler fossa, antiheliksin kruslari arasinda kalan iiggen seklindeki alandir.
Aurikiiler konka, kavum konka ve simba konka olarak iki alt bolgeden meydana gelir.
Kavum konka, antiheliksin hemen antero-inferiorundaki konkav alandir. Simba konka
ise kavum konkanin siiperiorunda, heliksin krusu ile ayrilan konkav alandir. Kavum
konkanin kikirdagi DKY kikirdagima dogru uzanir. Bu kikirdak siiperiorda tam bir
biitiinlige sahip olmayip aurikiiler ¢entik ya da insisura terminalis olarak adlandirilir.
DKY girisinde 6n kisimda yer alan kikirdak ¢ikintiya tragus denir. Antitragus ise
tragusun karsisinda yer alan ¢ikintidir. Kulak kepgesi timpanik kemige deri, kikirdak,
kas ve ligamentler ile baglant1 halindedir. Aurikulanin anterior, posterior ve siiperior
aurikiiler kaslardan olusan ii¢ adet ekstrinsik kasi, ayn1 sekilde isimlendirilmis {i¢ tane

ligamenti ve alt1 adet de intrinsik kas1 vardir (10).

2.3.2. D1s Kulak Yolu

DKY, kemik ve kikirdak olarak iki kisimdan meydana gelir ve 2,5- 3 cm
uzunluktadir. Arka ve 6n duvarlarin seyri boyunca uzunlugunun farkli olmasindan
dolay1 kulak zar1 oblik sekilde uzanir ve mediale dogru hafif bir S seklinde kivrim
yapar. Fibrokartilaj yapidaki kikirdak kisitm DKY dis 1/3’1inii meydana getirirken, 2/3
i¢ kismi1 kemik yapidadir. Kemik kismin orta boliimiindeki en dar yer istmus olarak
adlandinlir. Kikirdak kisimdaki ciltte kil folikiilleri, sebase ve seromindz bezler

bulunurken, kemik kisimdaki cilt sadece periosteum ile kapli olup, subkutan doku



icermez. DKY kemik kisminin 6n, taban ve arka kismini temporal kemigin timpanik
parcast meydana getirirken, ¢atisin1 temporal kemigin skuamdz parcast meydana
getirir. DKY kemik kanalinin iist kisminda, saat 12 seviyesinde, timpanoskuamdz
sutiir bulunmaktadir. DKY, cildi fibréz doku araciligiyla bu sutiire sikica yapismigtir.
DKY kemik kanalinin tabani timpanik kemik tarafindan olusturulur. Kanalin orta
kismindan baslayarak asagiya ve disa mastoid apekse dogru ilerleyen, saat 9 hizasinda

yerlesim gosteren, timpanomastoid sutiir yer almaktadir (10, 11).
2.3.3. Temporal Kemik
Orta ve posterior kafa taban1 yapisina katilan temporal kemigin; siiperiorda

pariyetal, anteriorda sfenoid ve posteriorda oksipital kemikler ile komsulugu
bulunmaktadir (Sekil 1).

Sekil 1. Temporal Kemik i¢ Yiizeyi

Temporal kemik mastoid, timpanik, squamdz ve petrdz pargalar olmak {izere 4

ayr1 boliimden olusur. Ayrica stiloid proges besinci kisim olarak eklenebilir.



Skuaméz kisimda skuamoz kemik, zigomatik proges ve mandibular fossa
bulunur. Mastoid kisim ise temporal kemigin petrdz ve skuamdz kisimlarinin oksipital
ve pariyetal kemikler ile birlesme noktalarindaki kalinlasmalardan meydana gelir.
Timpanik kisim, timpanomastoid ve timpanoskuamoz sutiirler arasinda kalan timpanik
kemigi igerir. DKY ’nin 6n, arka ve kismen de alt bolimiinii olusturur. Petrdz kisim,
li¢ yiizii olan bir piramide benzer. Piramidin taban kismi oksipital ve sfenoid kemikler
arasindaki araliga yerlesmistir ve mastoid kisim ile birlesir. Petroz kisim antrum, orta
kulak, i¢ kulak kemik kismini ve petrdz apeksi igermektedir (5, 12).

Temporal kemigin dis ylizeyinin biiyiik kismini skuaméz kemik meydana
getirir (Sekil 2). Skuaméz kemigin dis ylizeyinde orta temporal arter igin vertikal
seyirli bir oluk yer alir ve buraya temporal kas tutunur. Skuamdéz kemigin i¢ yiizeyinde
ise orta meningeal arter i¢in bir oluk yer alir. Skuam6z kemigin inferiorunda DKY yer
almaktadir. Timpanik kemik DKY’nun 6n, arka ve alt duvarlarint meydana getirir.
Timpanik kemik ve skuamdz kemik arasindaki agiklik, Rivinius centigi olarak
adlandirilir. DKY 6n kisminda ise temporomandibuler eklem yer alir ve ince bir kemik
lamel ile ayrilir. Temporal kemigin dig yiliziinde bazi 6nemli anatomik belirteg
noktalar1 yer almaktadir ve cerrahi sirasinda bu yapilarin ortaya konmasi biiyiik 6nem
arz etmektedir (13). Bu anatomik yapilardan birisi, DKY girisinin hemen arkasinda
yerlesen Henle spinidir (suprameatal spin). Bu cikintinin sekli ve biiyiikligi
degiskenlik gostermektedir. Suprameatal ¢ikintinin hemen arkasinda kribriform bolge
(area cribriformis) bulunur, 6zellikle kiiciik cocuklarda ince damarlarin antrum
mukozasina gecisini saglayan kiiciik delikler igermektedir. Kribriform bdlge,
antrotomi i¢in uygun bir anatomik bolgedir. Kribriform bdlge, mastoid haval
hiicrelerin iginde en biiyiligii olan mastoid antrumun yerlesimini gdsteren hayali bir
ticgen olarak tarif edilmistir. “MacEwen” liggeni olarak adlandirilan bu bdlge, iistte
yatay olarak yer alan linea temporalis inferior, henle spinini kat ederek DK'Y ’na teget
gecen bir hat ve DKY posterior duvarindan teget gecerek linea temporalis inferiora dik
cizilen hat arasindaki alan olarak tanimlanmaktadir. Mastoid antrumun ise kribriform

bolgeden ortalama 12-15 mm derinde yerlestigi bildirilmektedir (14).
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Sekil 2. Temporal Kemik Dis Yiizeyi (15)

Diger bir anatomik belirteg ise temporal kemigin skuamdz bolimiiniin alt
siirini olusturan ve kabaca orta kranial fossa tabani seviyesini gosteren supramastoid
krest olarak da adlandirilan temporal ¢izgidir (linea temporalis inferior)

Temporal kemigin lateral tarafinda skuamoz kemikten ayrilan zigomatik
proges, anteriora dogru uzanim gostererek zigomatik kemik ile birlesir. Temporal ¢izgi
one dogru =zigomatik proces ile devam etmektedir. Zigomatik proges
temporamandibuler fossanin {ist sinirin1 meydana getirmektedir (16).

Bir bagka anatomik yap1 ise mastoid proges olup, temporal kemik lateral
yiizeyinin postero-inferiorundaki kemik ¢ikinti olarak adlandirilir. Mastoid ¢ikintinin
anterostliperiorunu skuamoz kemik ve posteroinferiorunu ise petroz kemik meydana
getirir. Mastoid progesin alt dig yiizline sternokleidomastoid kasi yapisir. Mastoid
progesin gelisiminde bu kasin tonusunun artmasinin 6nemi vardir ve bu sekilde
mastoid kemigin uzayip sivrilmesiyle mastoid proges meydana gelir.

Timpanik kemigin en i¢ kisminda kulak zarmin yerlestigi timpanik anulus
bulunur. Timpanik anulus tam bir halka seklinde olmay1p siiperiorda bir ¢centiklenme-
aciklik mevcuttur ve bu ¢entik Rivinius ¢entigi olarak adlandirilir. Bu kemik agikligin
ist kismi skuam6z kemik tarafindan tamamlanir ve bu kisim skutum olarak

adlandirilir. Skutum, epitimpaniumun dis duvarini meydana getirmektedir (5).



Temporal kemigin arka ylizeyini biiyiik cogunlukla petr6z kemik meydana
getirir ve genel olarak posterior kafa ¢ukurunun anterolateral duvarini olusturur.
Temporal kemik arka yiizeyindeki en 6nemli yapi i¢ kulak kanalidir ve kabaca petr6z
apeks ile sigmoid siniis sulkusun 6n kenari arasinda orta hatta yer alir. Internal akustik
meatusun serebellopontin agiya agilan agzi porus akustikus adimi alir (13). Arka
yiizeydeki bir diger 6nemli yap1 ise endolenfatik kesedir. Petrdz kemik, mastoid hava
hiicrelerine benzer sekilde havali hiicreler igerir. Petroz kemik hiicrelerinin
havalanmasina toplumda %30 oraninda rastlanir. Petr6z apeks havalanmasi ise daha
azdir ve %8-15 oraninda gozlenir. Petroz parca genellikle petr6z piramid olarak da
adlandirtlir ve otik labirenti igerir (10).

Temporal kemik iist ylizeyi orta kafa ¢ukurunun tabanin1 meydana getirir.
Temporal kemik alt yiizeyinde ise Mastoid proges ve digastrik ¢entik yer alir. Fasiyal
sinir bu digastrik ¢entigin oniinde ve stiloid progesin arkasinda yer alan stilomastoid

foramenden temporal kemigi terk eder.
2.3.4. Orta Kulak

Temporal kemikte yer alan, izeri mukoza ile kapli, havalanmasi olan, i¢ kulak
ve kulak zar1 arasindaki alandir. Bu anatomik alanin hacmi ortalama 2 cc olup,
nazofarinkse tuba Ostaki mastoid hiicrelere ve antruma ise aditus araciligi ile
baglantilidir (13).

Orta kulak boslugu ve mastoid hiicreler alti anatomik bolgeye ayrilir(17, 18)

1. Epitimpanum: Kulak zarinin iist kisminda kalan bolgedir.

2. Mezotimpanum: Kulak zarinin hemen medialinde bulunan kisimdir.

3. Hipotimpanum: Kulak zar1 inferior kisminda kalan orta kulak boliimiidiir.

4. Antrum: Mastoid hiicrelerin en bilyiigidir ve epitimpaniumun

posteriorunda bulunur.

5. Aditus ad antrum: Antrum ile epitimpanium arasinda bulunan ve bu

bolgelerin baglantisini saglayan agikliktir.

6. Mastoid hiicreler: Orta kulak mukozasinin devami seklindedir.

Orta kulak lateral duvarinda timpanik membran, inferior duvarinda internal

Jjuguler ven fossasi, siiperior duvarinda tegmen timpani, medial duvarinda i¢ kulak,



anterior duvarinda internal karotid arter ve posterior duvarinda mastoid hiicrelerle
baglant1 saglayan aditus ad antrum ile komsuluk halindedir.

Bunlar disinda eminentia piramidalis posterior duvarda ve hemen bu yapinin
inferiorunda korda timpaninin seyrettigi kemik oluk bulunur. Lateralde korda
timpaninin devami ve DKYY yer alir. Yuvarlak ve oval pencerelerin posterior kisminda
eminensia piramidalisin inferiorunda bulunan girinti ise sinlis timpani olarak
isimlendirlir. Gorsellestirmenin ve cerrahi miidahalenin nispeten zor oldugu bilinen bu
anatomik bolge niiks hastaligin en sik basladigi anatomik bosluklardandir.

Malleus, inkus ve stapes olmak {iizere ii¢ adet orta kulak kemikgigi bulunur.
Yaklagik 23 mg agirliginda olan malleus bas, boyun ve ii¢ adet ¢ikintidan meydana
gelir. Inkus ortalama 27 mg agirlikta olup gdvde, uzun kol ve kisa koldan meydana
gelmektedir. Inkusun gévdesi malleus ile, uzun kolu ise stapes ile eklem halindedir.
Uzun kolunun stapes ile eklem yaptigi kisma lentikiiler proges ismi verilir ve bazi
kaynaklarda “’os lentil’” isimlendirmesiyle dordiincii kulak kemikgigi olarak da ifade
edilir. Stapes ise 2.5 mg lik agirlig ile viicuttaki en kiiciik kemik olarak bilinir. Bas,

boynu, iki adet crusu ve oval pencereye tutunan tabani bulunur (10, 11).

2.4. Kronik Otitis Media

Otitis media, genel tanimlamaya gore orta kulak mukozasinin inflamasyonuna
verilen isimdir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tanimlamasinda kronik siipiiratif otitis
media ‘timpanik membranin delinmesiyle tekrarlayan veya devamlilik gosteren kulak
akintisi ile ortaya c¢ikan orta kulak ve mastoid kavitenin kronik iltihab1’ olarak ifade
edilmektedir (19). Orta kulagin akut ve tekrar eden enfeksiyonlari mukozal
degisiklerin yani sira kulak zarmmda kalici perforasyon ile sonuglanabilir. Orta
kulaktaki patolojinin kronik olarak isimlendirilmesinde siire agisindan cesitli
tanimlamalar olsa da bu degisikliklerin {ic aydan fazla siirmesi kronik otitis media

(KOM) olarak adlandirilir (20).
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2.4.1. Epidemiyoloji

Hastaligin siklig1 iilkeler ve bolgeler arasinda degisiklik gostermektedir.
Yapilan caligmalarda yas, cinsiyet, irk, sosyoekonomik faktorler, mevsimsel
ozellikler, tan1 yontemi ve tan1 kriterleri, izlem siiresi ve analiz yontemleri nedeniyle
degisebilmekle beraber KOM’nin diinya genelinde tiim yas gruplart i¢inde %4,76'lik
bir insidans1 oldugu ifade edilmektedir(21). Kotii yasam sartlari, mevsimsel faktorler,
alerji ve sigara i¢cimi KOM sikligin1 artiran baslica faktorlerdir. DSO tarafindan 2004’
te dlinyadaki prevalansinin 65-330 milyon kisi oldugu bildirilmistir. KOM’ a bagh
Oliimlerin ise yillik 28.000 oldugu tahmin edilmektedir(19). Tirkiye’de yapilan
caligmalarda hastaligin alt gruplari belirtilmeden %0,005 ile %2.5 arasinda goriilme
sikligi oldugu belirtilmistir(22).

2.4.1. Patogenez

KOM etyolojik olarak karmagik ve hastadan hastaya degisen bir siire¢ olarak
degerlendirilmelidir. Pediatrik yas gruplarinda gegirilen iist solunum yolu
enfeksiyonuna bagli olarak akut otitis media veya serdz otitis media gelisimi fazladir.
KOM olgularinda gegmiste rekiirren otitis media veya serdz otitis media gegirme
Oykiisli oldukca yliksek olarak saptanmigtir. Otitis mediadaki enflamasyonun en sik
sebebi enfeksiyondur. Hastaligin farkli tiplerinde farkli patojenlerin sikliklar:
tanimlanmis olsa da orta kulaktan en sik izole edilen patojen %82,7 oraninda
Pseudomonas aeruginosa olarak saptanmistir (23).

KOM bakteriyel, genetik, ¢evresel ve konaga ait diger faktorlerin 6nemli
olgiide rol oynadigi multifaktériyel bir patolojidir. Ozellikle konagm immiin
mekanizmalarinda rol oynayan etmenler bakterilerin eliminasyonunda ve hastaligin
kroniklesmesinde olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. Otitis medianin kroniklesmesinde
onemli iki lokal faktdr de dstaki tiipii ve mastoid havalanma bozuklugudur. Ostaki
tiipliniin  fonksiyonlarindan olan koruma fonksiyonunun bozuk olmasi sonucu
bakteriyel ajanlar kolaylikla nazofarenks mukozasindan orta kulaga ulasacagi igin
inflamatuar siire¢ daha kolay baslayabilmektedir. Bir diger problem orta kulak ve

Ostaki tliplindeki siliyer aktivitenin bozulmasidir. Bu aktivitedeki bozulmalar da
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mukozal degisikliklere neden olarak hastaligin  kroniklesmesine neden
olabilmektedir(24). Mastoid havalanmanin bozuk oldugu durumlarda orta kulak
havalanmasinin da kolay bozulacagi icin kronik enfeksiyona meyil artacaktir. Ayrica
mastoid havalanmanin bozulmasi gaz exchange mekanizmasini da bozarak orta kulak
ve timpanik membranda patolojilere neden olabilmektedir (23).

KOM da irreversible doku patolojisi vardir. Inflamatuar siire¢ uzayip
kroniklestiginde, orta kulaga l6kositlerin yerine makrofaj, lenfosit ve plazma hiicreleri
gibi mononiikleer hiicreler gelir. Bu hiicrelerden salinan mediatdrlerin etkisi ile doku
yikimu ve fibrozis gerceklesir. Ilk olarak dokuda yer yer iilserasyon olusur, takibinde
ise graniilasyon dokusu olusur. Bazal membrandaki 6deme bagli polipler de olusabilir.
Olusan graniilasyon dokusu orta kulak mastoid havalanmasin1 daha da bozarak siirece
katkida bulunur. Ayrica graniilasyon dokusu etraf kemik doku ile temas ettiginde

erozyona sebep olabilir(22).

2.4.3. Klinik Bulgular

Komplikasyon gelismeyen KOM olgularinin bagvurular: sirasinda genellikle
akintili bir kulak ve iletim tipi isitme kaybi1 goriiliir. Genellikle yapilan otoskopik
muayenede kulak zarinda perforasyon goriilebilecegi gibi, atelektazik veya retrakte
kulak zarlar1 da izlenebilmektedir (Sekil 3). Aktif siiplirasyon donemlerinde dis kulak
yolunda ve orta kulak seviyesinde piiriilan akint1 goériilebilmektedir. Enflamasyonun
yogun oldugu olgularda orta kulakta veya perforasyondan dis kulak yoluna dogru
uzanim gosteren polipoid kitleler izlenebilmektedir (Sekil 4). Poliplerin izlendigi
olgularda dis kulak yolundaki akinti hemorajik karakterde olabilmektedir. Genellikle
bagvurduklart donemde iletim tipi isitme kaybi sikayetleri olusabilmektedir. Orta
kulagin havalandig1 ve sadece attikte retraksiyonun gozlendigi olgularda isitme normal
ya da ¢ok hafif isitme kaybi sikayetleri s6z konusu olabilmektedir. Ek olarak otitis
eksterna veya intrakraniyel komplikasyon gelismedigi siirece kronik otitis mediaya
bagh olarak agr sikayeti goriilmemektedir. Oykiide bas donmesi, periferik fasiyal
paralizi ve ileri veya agir seviyede isitme kaybi sikayetlerinin olmasi KOM zemininde

gelismis bir komplikasyonu diisiindiirmelidir (25).
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Sekil 3. Perfore Timpanik Membran (26)

Sekil 4. Timpanik Membran Uzerinde Polipoid Doku (27)
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2.5. Kolesteatomlu Kronik Otitis Media

Kolesteatom, temporal kemikte keratinize skuamoz epitelin anormal
proliferasyonundan kaynaklanan iyi sinirlanmamis, lokal agresif ancak kanser6z
olmayan bir patolojidir (28). Bu patolojinin enzimatik aktivitesi sonucu g¢evre
dokulara zarar vermesi ile isitme ve denge fonksiyonlar: etkilenmektedir. YOnetimi
diinya genelinde kulak burun bogaz doktorlar tarafindan yapilan ciddi ve zorlu bir
patoloji olarak bilinmektedir.

Kolesteatomu kabaca konjenital kolesteatomlar ve akkiz (kazanilmis)
kolesteatomlar olarak simiflandirmak miimkiindiir. Konjenital kolesteatomlar,
dogumdan Once mevcut olan keratinize skuamoz epitelden kaynaklanan kistik
epidermoid biiylimeden olusan gelisimsel bir defekttir. Kulak zar1 saglamdir,
retraksiyon cebi yoktur ve zarin arkasinda beyaz renkli bir lezyon olarak tespit
edilebilir ve ¢ogu kez belirti vermedigi igin rastlantisal olarak goriiliir. Bu hastalarin
hikayesinde kulak akintisi, perforasyon, parasentez, temporal kemik travmasi hikayesi
olmamas1 beklenir. Ancak bilinenin aksine Avrupa Otolaringoloji ve Norotoloji
Dernegi (EAONO) ile Japon Otoloji Dernegi (JOS) ge¢irilmis kulak enfeksiyonu veya
efiizyonlu otitis media atak Oykiisiiniin konjenital kolesteatomu dislamadigini
belirtmistir (29).

Akkiz kolesteatomlar ise primer ve sekonder akkiz kolesteatom olarak
ayrilirlar. Primer akkiz kolesteatomlar oOstaki tiipli normal ve kulak zar1 saglamken
gelisen kolesteatomlardir. Primer akkiz kolesteatom, genellikle timpanik membranin
pars flaksida bolgesinde destriikksiyona ugramis keratinize epitelin, saglam bir
timpanik membtanin arkasinda retraksiyon cebi olugturmasiyla ortaya ¢ikar. Sekonder
akkiz kolesteatomlar ise kulak zarinda bir perforasyon neticesinde gelisen
kolesteatomlar olarak tanimlanabilir. Sekonder akkiz kolesteatomlar enfeksiyon,
travma veya iyatojenik bir uygulamanin neden oldugu perfore timpanik membrandan
squamoz epitelin orta kulaga migrasyonuyla gelismektedir.

Bu temel siniflandirmanin disinda da gesitli kolestetom tanimlamalari

mevceuttur;
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Dis Kulak Yolu Kolesteatomlari: Kemik dis kulak kanalinin
posteroinferiorunda keratin debrislerin toplanmasiyla karakterize nadir otolojik bir
durumdur.

Iyatrojenik Kolesteatomlar: Otolojik miidehaleler neticesinde skuamdz epitelin
orta kulaga implantasyonu sonucunda olusur.

Petr6z apeks kolesteatomlari: Otik kapsiilin daha medialinde yer alan
kolesteatomlar petroz apeks kolesteatomu olarak isimlendirilir. Petréz apeks
lezyonlarinin  %4-9’u petroz apex kolestatomudur (30). Bu bolgede yer alan
kolesteatomlar konjenital veya akkiz tipte olabilmektedir.

Rezidiv Kolesteatomlar: Rezidiiel ve rekiirren olmak iizere iki grupta incelenir
sekonder ya da postoperatif kolesteatomlar olarak da isimlendirilmektedir:

Rezidiiel Kolesteatom: Cerrahin ilk ameliyatta bilerek veya yetersiz cerrahi
sonucunda biraktigi skuamoz epitelin olusturdugu kolesteatomdur. Genellikle anterior
epitimpanium (attik), sinlis timpani ve oval pencere g¢evresinde bulunur. Daha nadir
olarak stapes tabaninda, stapes kruslari arasinda ve fasiyal kanal ile horizontal
semisirkiiler kanal ¢evresinde kalan epitel dokusundan da gelisebilir.

Rekiirren Kolesteatom: Cerrahi olarak kolestatomun eradike edildigi orta
kulakta, retraksiyon posundan kaynaklanan yeni bir kolesteatom olusumudur. Bu tip
kolesteatomlar genellikle posterior attik ve posterior mezotimpanumda bulunur. A¢ik
teknik cerrahi ve daha radikal uygulamalar bu durumun gelisme ihtimalini azaltir.

Kolesteatomun yerlesim yeri, pat fizyolojisi ve siniflandirmasindaki bu
farkliliklar sebebiyle optimum bir yonetim algoritmasi olusturmak zor olsa da hali
hazirda tek tedavi secenegi cerrahidir. Kolesteatomun siiflandirilmasi ile, patolojinin
yerlestigi bolge ve kolestetatomun uzanimi hakkinda bilgi elde edilerek secilecek olan
cerrahi teknik hakkinda karar verilebilmektedir. Kolesteatom siniflandirilirken
patolojinin epitimpanum, mezotimpanum ve/veya hipotimpanumu tutmasi, mastoid
antrum bolgesine yerlesmesi ve/veya tiim mastoid kaviteye uzanmasi, intrakraniyal
veya ekstrakraniyal komplikasyonlara yol ac¢ip agmamis olmasi ele alinarak
degerlendirilmelidir.

Bu sebeple 2016 yilinda Avrupa Otolaringoloji ve Norootoloji Dernegi ile
Japon Otoloji Dernegi kolesteatomun siniflandirilmasi i¢cin EAONO/JOS evreleme

sistemini gelistirmislerdir(29).
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EANO/JOS evreleme sistemine gére STAM sisteminde (T) timpanik kaviteyi,
(A) attik bolgeyi, (M) mastoid bdlgeyi, (S1)supratubal resesi ve (S2) siniis timpaniyi
temsil etmektedir. (Mastoid bolge (M), mastoid hiicreleri ve antrumu igine
almaktadir).

Kolesteatomlar bu sisteme gore tuttuklar1 bolgeler ve yayginliklarina gore; evre
1 de tek, evre 2’de iki veya daha fazla bolgeyi tutan, evre 3’te ektrakranial
komplikasyonlari ve evre 4’te ise intrakranial komplikasyonlar1 bulunan kolestetomlar

olmak tizere 4 evrede incelenirler.

Sekil 5. Orta Kulak ve Mastoid Kavitenin Boliimlere Ayrilmasi (Stam) (29).

2.5.1. Kolesteatom Epidemiyolojisi

Akkiz kolesteatomun yillik insidansi yetiskin popiilasyonda 100.000°de 9 ile12
arasinda, pediatrik yas grubunda ise 100.000°de 3-15 civarinda oldugu gosterilmistrir
(31). Kolesteatom insidansinda E/K orani 1.4/1 olarak ifade edilmektedir(32).
Pediatrik grupta bu oranin 3/1 oldugu bildirilmistir. Kolestetomda sag ya da sol kulakta
bir baskinlik bildirilmemistir (33). Kronik Otitis Media etiyolojisine paralel olarak
gelismislik diizeyi arttikca kolestetatomun goriilme siklig1 azalmaktadir. Aile bireyleri
arasinda benzer yatkinlik olmasi kolesteatom ig¢in altta yatan genetik bir katki
olabilecegini akla getirmektedir. Pediatrik popiilasyonda kolesteatomlar, KOM

vakalarinin %10 unu olusturur (34).
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2.5.2. Kolestetatom Etiyopatogenezi

Kolesteatom etiyopatogenezinde altta yatan mekanizmalar heniliz tam olarak
aciklanamamakla beraber kolesteatom gelisimindeki temel etiyolojik faktorler uzun
stireli 6staki disfonksiyonu bulunmasi, orta kulak basincinin azalmis olmasi, orta kulak
ve mastoit hiicrelerin zayif pnomatizasyonu ve buna bagli olusan retraksiyon cepleri
ve enflamatuar durumlar olarak siralanabilir (35).

Bu temel sebeplerlerden kaynaklanan hastaligin patogenezi i¢in kazanilmis
kolesteatomda one ¢ikan teoriler: invajinasyon (retraksiyon cebi) teorisi, invazyon
veya migrasyon (goc) teorisi ve bazal hiicre hiperplazisi (papiller biiylime),
implantasyon teorisi ve metaplazi teorileri olarak 5 alt baglik halinde incelenebilir(36).

Invajinasyon teorisi: Neonatal dénemde orta kulakta birikmis hiicre ve dokular
sonucu rezorbe olmayan inflamatuvar siire¢ subepitelyal bag dokusunda kalici fibrozis
ve kalinlasmaya sebep verir. Aditusta hava sirkiilasyonunda blok olugsmasi sonrasinda
orta kulak havalanmas1 bozulur ve attikte retraksiyon cebi meydana gelir. Baska bir
aciklamayla uzun siiren efiizyonlu otitis media nedeniyle orta kulak ve mastoid
hiicrelerin havalanmasi azalir. Olusan negatif basing ise retraksiyon cebini olusturur.
Retrakte alandaki epital migrasyonu neticesinde kolesteatom gelisir.

Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: Enflamasyon sonrasi timpanik membranin orta
kulaga bakan yiiziinde mikro perforasyonlar meydana gelir daha sonra bu
mikroperforasyonlar iyilesse dahi perforasyonlardan orta kulaga dogru ilerlemis epitel
kiimeleri neticesinde kolestetaom gelisir.

Epitel invazyon teorisi: Ozelllikle marjinal ve attik kulak zar
perforasyonlarindan migrasyona ugramis epitel hiicreleri neticesinde kolestatom
gelisir.

Implantasyon teorisi: Ani gelisen bir barotravma veya blast etkisi sonrasinda
zarn orta kulaga dogru ¢okmesiyle epitel hiicreleri orta kulak mukozasinda ekilebilir
yine ayn1 durum iyatrojenik sebeplerle de ortaya ¢ikabilir.

Mataplazi teorisi: Tekrarlayan enfeksiyonlar sonrasinda orta kulak mukozasin

doseyen epitelin metaplazi ile squamoz epitele doniismesi sonrasi gergeklesir.

17



2.5.3. Kolesteatomun Histopatolojisi

Makroskobik olarak ¢ogunlukla beyaz, yamusak kivamli, oval sekilli lezyonlar
olarak gortliir. Genellikle lezyonu ¢evreleyen kapsiiliin ylizeyi diizensizdir ve en dista
odemli halde bulunur. Igerisinde ise peynir kivaminda yumusak materyal yer alir.
Icerisindeki bu beyaz renkli doku keratin igermektedir ancak bazen bu dokunun
igerisinde kemik fragmanlar da bulunabilir. Kistik i¢erik, matriks ve perimatriks olmak
tizere mikroskobik olarak ii¢ katmandan olusur (37). Kistin igerigi, sebase materyalin
yant sira plrilan veya nekrotik madde igeren tamamen farklilagmis keratin
debrislerinden olusur ve bu kisim kolesteatomun temel bilesenidir. Kolesteatom
matriksi, hiperproliferatif tabakali skuaméz epitelden olusur. Ciltte oldugu gibi,
kolesteatom epitelinde de bir bazal tabaka (stratum germinatum), bir spinal tabaka
(Malpighian), graniiler bir tabaka ve bir lucid tabaka bulunur. En distaki tabakada
kollajen lifi, fibrositler, histiyositler, lenfositler, plazma hiicreleri ve nétrofiller gibi
inflamatuar hiicreleri iceren subepitelyal bir bag dokusu olan perimatriks (lamina
propria) bulunur (36).

Pediatrik kolesteatom, yetigkin kolesteatomda bulunandan daha fazla hiicresel
perimatriks igerir. Tersine, yetiskin kolesteatom, pediatrik kolesteatomdan daha fazla
oranda fibrotik perimatriks igerir. Bu durumun,pediatrik kolesteatomun daha invaziv

olduguna dair bir kanit olabilecegi diistiniilmektedir (38).

2.5.4. Kolesteatomlu Kronik Otitis Mediada Klinik Bulgular

Kolesteatomun klinik tanisinda kolesteatomsuz otitis mediada oldugu gibi
muayenenin ¢ok degerli oldugu goriilmektedir. Otoskopik, otomikroskopik,
otoendoskopik muayeneler kulak zarini incelemek icin kullanilabilecek en dogru ve
etkili yaklagimlardir. Tiim kulak zarmin dikkatle incelenmesi gerekir ve en ¢ok akkiz
kolesteatomun kaynagi olarak tanimlanan yerler olan attik ve posterosuperior kadrana
0zel dikkat gosterilmelidir (Sekil 6). Aspirasyonla temizlik yapilarak detayli inceleme
yapilmas1 gerekir. Kolestetomun ya da retraksiyon cebinin biiyiikliigii lokalizyonu,
polip ya da graniilasyon dokusu olup olmadigi, skutumda veya posterior kemik

duvarinda erozyon olup olmadigi cerrahi kapsam acisindan 6nemli oldugundan

18



dikkatle incelenmelidir (Sekil 7). Siddetli inflamasyonun varliginda hastalarda ilk
degerlendirmede kolesteatom kolaylikla gbzden kagabilir. Kolesteatomun her nekadar
tedavisinin cerrahi oldugunu ifade edilmis olsa da preoperatif donemde enfeksiyon
veya inflamsyon en azindan azatildiginda daha iyi cerrahi sonuglar elde edilecektir

(35).

Sekil 6. Attik Bolgede Kolesteatom (1)

Sekil 7. Timpanik Membranda Retraksiyon Cepleri (39)
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2.6. Kronik Otitis Mediada Tedavi

KOM tedavisinde ulasilmak istenen asil sonuglar enfeksiyonun ortadan
kaldirilmasi, komplikasyonlarin giderilmesi, enfeksiyonun tekrarlamasinin 6nlenmesi

ve daha sonra denge- isitme fonksiyonun saglikl siirdiiriilmesini saglamaktir.

2.6.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi, kolesteatom olmadiginda, attikoantral hastalik varliginda ve
hastaligin aktif doneminde endikedir. Medikal tedavide genel olarak DKY ve orta
kulak aspire edilip temizligi saglandiktan sonra kinolon grubu topikal antibiyotikler
tercih edilir. Orta kulakta yogun inflamasyon veya graniilasyon dokulari mevcut
oldugunda topikal deksametazon tedaviye eklenebilir. Topikal tedavi olarak bazilari
asetik asit, aliminyum asetat, iyodin bazli antiseptik soliisyonlar ve borik asit
sollisyonlar1 gibi farkli tedavi ajanlarin1 da kullanmaktadir. Yapilan bazi ¢aligmalarda
iyodin bazl antiseptik soliiyonlarin bakteri, viriis ve funguslara kars1 genis etkinliginin
oldugu gosterilmistir (40). KOM tedavisinde topikal ilaglar daha yiiksek miktarlarda
verildiginde sistemik yan etkileri daha az oldugu i¢in oldukga etikilidir ve giivenlidir.
Ancak tedaviye diren¢ goriildiigiinde ve komplikasyon goriilen vakalarda zaman

zaman kiiltlir sonucuna gore sistemik oral veya parenteral ajanlar da kullanilabilir (41).

2.6.2. Kronik Otitis Media’da Cerrahi Tedavi

KOM tedavisinde temel tedavi halen cerrahidir. Cerrahi ile enfeksiyondan
temizlenmis ve aym1 zamanda fonksiyonel bir kulak elde etmek miimkiin
olabilmektedir.

Cerrahi tedavinin esas endikasyonu yiiksek dozda uygulanan medikal tedaviye
ragmen sebat eden akintt ve enfeksiyonlarin devam ediyor olmasidir. Eger
yapilabiliyorsa cerrahi sirasinda timpanik membranin tamiri ve isitme
rekonstriiksiyonu da saglanmalidir.

Operasyon kararini verirken ve yapilacak operasyon tipini belirlerken hastanin

yas, patolojik kulaktaki isitme miktari, diger kulakta patoloji olup olmamas1 karsi
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kulaktaki igitme durumu ve KOM bagli komplikasyon olup olmadigi 6nemlidir.
Enfeksiyonun devam ediyor olmasi cerrahi agisindan kontraendikasyon olusturmaz.
Fakat aktif enfeksiyon varlig1 postoperatif sonuglari olumsuz etkileyebilecegi i¢in
enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra cerrahi yapilmasi sonuglari iyilestirecektir.
Korner septumu varligl, sigmoid siniisiin 6nde veya yiiksekte bulunmasi, duranin
diisiik yerlesimli olmas1 gibi ¢esitli anatomik varyasyonlarin preoperatif olarak BT
gorintiilerinde saptanmasi ve operasyona hazirlikli girilmesi olduk¢a Onemlidir
Ayrica bu patolojiler antrumun dar olmasina neden olacagi i¢in postoperatif donemde
havalanmanin kotii olmasima neden olabilir ve kapali teknik mastoid cerrahilerin
uygulanmasini giiclestirir.

Cerrahide uygulanan teknikler dis kulak yolu arka kemik duvarinin korunup
korunmamasina gore iki ana baslikta ele alinir. A¢ik teknik cerrahi uygulamalarda dis
kulak yolu arka duvari eksize edilip mastoid hiicreler ve orta kulaktan tek bir kavite
olusturulur. Kapali teknik cerrahilerde ise mastoid hiicreler agilir, aditus- antrum
vasitastyla orta kulak ile baglantist saglanir ancak dis kulak yolu arka duvari
indirilmedigi i¢in iki boslugun baglantisi saglanarak biitiinliigii korunur.

KOM cerrahisinde uygulanan operasyonlar:

e Miringoplasti

e Timpanoplasti

e Canal Wall-Up (CWU) Mastoidektomiler

- Basit/Kortikal/Schwartze Mastoidektomi

- Timpanoplasti ile birlikte mastoidektomi
e Canal Wall- Down (CWD) Mastoidektomiler

- Attikotomi

- Attikoantrotomi

- Radikal Mastoidektomi

- Modifiye Radikal Mastoidektomi

Miringoplasti: Mastoid kaviteye ve orta kulaga miidahalede edilmeksizin
sadece timpanik membrandaki defekti tamir etme amaciyla yapilan cerrahi
prosediirlere verilen isimdir. 1878 yilinda ilk defa Berthold tarafindan tarif edilmistir.
Miringoplastide en sik kullanilan otogreft temporal kasin fasyasidir. Ancak tragal-

konkal kartilaj, perikondriyum, yag dokusu da kullanilabilir. Greft materyali timpanik
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membrana overlay, inlay veya underlay olarak cesitli sekillerde yerlestirilebilir. Bu
isimlendirmeler greft materyalinin yerlestirildigi bolgedeki bakiye zarmm ve
perforasyonun bolgesine gore konumunu ifade etmek i¢in kullanilir.

Timpanoplasti: Orta kulaktaki enfeksiyonun eradike edilmesi, fonksiyonel bir
orta kulak olusturulmasi, isitme rekonstriikksiyonu elde edilmesi ve timpanik
membranin tamir etmek amagclartyla yapilan cerrahi prosediirdiir. Mastoid hiicrelere
miidehale edilmez. Enfeksiyon rezoliisyonundan 6 ile 12 hafta sonra timpanoplasti
prosediirii KOM tanis1 alan hastalarda uygulanabilmektedir. Medikal tedavi
uygulanmasina ragmen otoresi devam eden olgularda timpanomastoidektomi
prosediirleri ve kolestetomlu KOM hastalarinda kolesteatomun eradikasyonu ig¢in
yapilacak diger cerrahi prosediirler gereklidir.

Mastoidektomi: Mastoid kemik havali hiicrelerinin agilarak temizlenmesi
islemidir. Mastoidektomi operasyonlari i¢in bugiine kadar farkli yazarlar tarafindan
farkli bircok smiflandirma sistemi kullanilmis olsa da genel kabul goren bir
siiflandirma sistemi yoktur.

Basit/ Kortikal/ SchwartzeMastoidektomi: Mastoid korteks ve mastoid havali
hiicrelerinin, en fazla mastoid antrum seviyesine kadar agildig1 prosediirdiir.

CWU Mastoidektomi: Kortikal mastoidektomiye ek olarak attik bolgesi, aditus
ve orta kulak gibi alanlar da eksplore edilip degerlendirilir. Bu cerrahi prosediirlerde
posterior timpanotomi veya posterior attikotomi yontemleri uygulanabilir. Ama¢ DKY
arka duvarinin korunarak orta kulak ve mastoid hiicrelerde yer alan patolojinin
temizlenmesi ve orta kulak aerasyonunun yeniden tesis edilmesidir. CWD
prosediirlerde DKY arka duvariin korunmastyla postoperatif daha diisiik enfeksiyon
riski elde edilir. DKY dogal olarak korundugu i¢in kendi kendini temizleyebilen aktif
bir kulak elde edilmis olur ve isitme sonuglari da CWD mastoidektomilere gére daha
memnun edicidir. En 6nemli dezavantaji ise niiks ihtimali CWU prosediirlerde, CWD
prosediirlere kiyasla daha yiiksektir (42). Ayrica CWD prosedirler ile
karsilastirildiginda niiks durumunun takibi agisindan da zorluklar yaganabilmektedir.

Attikotomi/Attikoantrotomi:  Attik  bolgeyle st kolesteatomlarda
yapilmaktadir. Prosediirde sadece bu bolge ekpoze edilir. Transkanal olarak
timpanomeatal flep eleve edildikten sonra skutum ortaya konulur, tur veya kiiret

yardimiyla eksize edilir.
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Daha sonra malleus basi, inkus gdvdesi ve fasyal sinirin horiztontal kismi
gorsellestirilir. Turlamaya posteriora dogru devam edilerek antrum bolgesi de ortaya
konulursa yapilan islem attikoantrotomi olarak isimlendirilir.

Radikal Mastoidektomi: Mastoid hiicreleri antrumu ve orta kulak boslugunu
temizleyip DKY biitiinlestirerek tek bir kavite olusturma iglemidir. Bu prosediirde
isitme genellikle ileri derecede bozulur, bu nedenle yaygin kolestetatom vakalarinda
ya da komplikasyon gelismis KOM hastalar1 i¢in tercih edilmektedir. Mastoid hiicreler
temizlenip agildiktan sonra sinodural a¢i1 ortaya konur ardindan DKY arka duvari
fasiyal sinir seviyesine kadar inidirilir ve stapes disindaki orta kulak kemikgikleri
eksize edilir. Orta kulagin mukozasi ve kalan timpanik membran fragmanlari da iyice
temizlendikten sonra Ostaki tiipii oblitere edilir.

Modifiye Radikal Mastoidektomi (MRM): Radikal mastoidektomi
prosediiriinde biitlin orta kulak yapilar1 eksize edildigi i¢in isitmenin en azindan bir
miktar korunabilmesi i¢in bu teknik zaman icerisinde gelsitirilmistir. Bu teknikte
isitme rekonstriiksiyonu ve timpanik membrandaki defektin onarilmasi miimkiindiir.
MRM sklerotik mastoid hiicrelerde ve

kolesteatomun posterior epitimpanium ve antruma bulundugu olgularda tercih
edilebilecek cerrahi tipidir. Cerrahide yeterli gorsellestirme saglanir ve yapilacak
islem kolaylastirilir. Takiplerde mastoid kaviteyi ve orta kulagi rahatlikla muayene
imkani saglar ayrica prosediire timpanoplasti de eklendiginde isitme rekonstriiksiyonu

da saglanabilir.

2.7. Kronik Otitis Media Radyolojisi

2.7.1. Konvansiyonel Direkt Grafiler

Otolojik patolojilerin tanis1 ve tedavisindeki gelismeler mastoid kemigin
goriintiilenmesindeki yeniliklerle paralel sekilde gergeklesmistir. Konvansiyonel
radyolojik goriintii teknikleri 1980’lere kadar yogun sekilde kullanilmistir ancak
giinlimiizde tercih edilmemektedir. 1980’lerden sonra BT tekniklerinin gelismesi ile
beraber temporal kemigin goriintiillenmesinde BT yogun sekilde kullaniimaya

baslanmigtir. Ancak belirli endikasyonlarda 6zellikle mastoid aerasyonu ve kohlear
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implant cerrahisi sonrasi implantin yerini degerlendirmek i¢in nadiren de olsa
kullanilan birka¢ konvansiyonel radyolojik ¢ekim tekniginden bahsetmekte yarar
vardir.

Schiiller radyogrami: Hasta supin pozisyonundayken mastoid kaviteye 25
derece kraniokaudal ac1 vererek cekilen grafidir. Bu ¢ekim tekniginde mastoid kemik
havalanmasi ve mastoid trabekiil yapisi inecelenebilir. Antrum ve attigin iist kismi da
degerlendirilebilir. Temporomandibuler eklem de degerlendirilebilir (2).

Transorbital radyogram: Orbitomeatal diizlem masaya dik olacak sekilde supin
veya prone ¢ekim yapilabilir. Petréz apeksin degerlendirilmesi miimkiindiir. DKY
kanalinin lateralinde; superior ve lateral semisirkiiler kanallarin ve vestibiiliin
radyoliisent goriintiileri izlenebilir (2).

Stenvers radyogrami: Hastanin yiizii filme doner ve hafifce fleksiyona ve 45
derece kars1 tarafa rotasyona getirilir 151n ise 14 derece kaudale yonlendirilerek ¢ekim
yapilir. Petrdz apeks, orbita lateral kenarinda goriintiilenir. Mastoid kavite ve i¢ kulak

yapilar1 siiperpozisyonlardan uzak bir sekilde goriintiilenir (2).

2.7.2. Ultrasonografi

Temporal kemik goriintiilemesinde Ultrasonografinin (USG) yeri son derece
stirhdir.

Mastoid tizerindeki yumusak dokular ve aurikula etrafindaki yiizeyel
lezyonlarin ~ degerlendirilmesinde  kullanilabilir. ~ Subperiostal  abse  vb.
komplikasyonlarin tanisindan siiphe duyuluyorsa uygulanabilir. Doppler USG ile

karotis ve vertebral arterlere ait akim 6zellikleri degerlendirilebilmektedir.

2.7.3. Bilgisayarh Tomografi

BT hastaligin derecesini belirlemek ve cerrahi yaklagimi planlamak igin
kullanilan birincil goriintiileme yontemidir. 1980’11 yillarin bagindan bu yana, Yiiksek
Coziintirlikli Bilgisayarli Tomografi (HRCT), kolesteatomun tanisinda altin standart
goriintiileme yontemi olarak bilinmektedir (43). Cerrahi 6ncesi, HRCT taramalari

hastaligin ilerleme derecesini, varsa kemik destruksiyonunu, anatomik anormallikleri
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(Ornegin;orta kulak hipoplazisi, juguler bulbus varyasyonlarini, fasiyal sinirin kemik
dehisansini ve sinirin dogal seyrinin anomalilerini) tanimlamak i¢in ayrintili olarak
incelenmelidir. Temporal kemik anatomisini 6zellikle kemik alanlar1 goriintiillemede
onemli rol oynar. Bu sekilde preoperatif degerlendirmenin yanmi sira cerrahi
komplikasyonlar1 onleme husususunda da fayda saglamaktadir. BT ile yapilan
temporal kemik inelemeleri, havalanmasi iyi timpanik ve mastoid kavitede herhangi
bir opaklasma goriilmediginde kolesteatomu dislama hususunda yiiksek negatif
prediktif degere sahiptir (44).

Kolesteatom tanisinda; graniilasyon dokusu, fibréz doku, mukozal 6dem ve
efiizyonun BT deki goriintii 6zelliklerinin benzer olmasi, HRCT nin bu hastaliklar
arasinda ayrim yapma yetenegini biiyiik oranda sinirlandirmaktadir. BT taramalari,
ekseriyetle kemik tutulumunu degerlendirmek icin tercih edilen goriintiilemedir, ancak
bu yontem, yumusak dokudaki, 6rnegin membranoz labirent veya intrakraniyal
tutulum ile iligkili degisiklikleri degerlendirmek igin yeterli olmamaktadir (2). Ek
olarak, kolesteatom olsun, olmasin timpanomastoid cerrahiyi takiben yapilan BT
taramalarinda siklikla goriilen opasifikasyon, postoperatif niiks veya rezidiiel hastalik
degerlendirmelerinin giivenilirligini azaltmaktadir (45).

Siklikla aksiyel ve koronal degerlendirme beraber yapilir. BT ile timpanik
kavite ve mastoidin yani sira ponteserebellar aci, nazofarinks ve komsu intrakranial
yapilar da incelenebilir. HRCT nin osskiikiiler erozyon yapan kolesteatom tanisindaki
ozgilligli %80 civarindadir. Graniilasyon dokusu, fibr6z doku, mukozal 6dem
kolesterol graniilomu ve efflizyon gibi degisiklikleri BT nin birbirlerinden ayirt etmesi
zor oldugu gibi 6zellikle daha 6nce timpanomastoid operasyon gegirmis bir hastada
BT ile bu lezyonlari kolestetomdan ayirt etmek daha da giigtiir. Bu durumda rezidii
veya postoperatif kolestetomlarda HRCT’nin kolestetom icin oOzgilligi %43
seviyelerine diismektedir (2).

Rutin BT c¢ekimi icin kontrast gerekli degildir. Ancak komplikasyon,
intrakranial etkilenme vaskiiler anomali, tiimor gibi bir yumusak doku patolojisi
ongoriiliiyorsa kontrastl BT ¢ekimi daha dogru olacaktir. Ancak bu gibi durumlar igin
MRG daha 1yi bir alternatiftir. Ayrica BT deki iyonize radyasyon maruziyeti ve
malignite gelisimi géz Oniine alindiginda ozellikle kiiciik c¢ocuklarda kullanimi

konusunda dikkatli olunmalidir.
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2.7.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi gibi kesitsel inceleme mantig ile calisan ancak X 1sin1
kullanilmaksizin manyetik ortamda ¢alisan bir goriintiileme sistemidir. Manyetik alan
etkilenimi sebebiyle cihaz ve protezleri olan hastalarda kullanimi sinirlidir. Kortikal
kemik dokusu ve hava sinyal vermemesi nedeniyle siyah goriiniir bu sebeple sinirlar
hakkinda net bir degerlendirme yapilamaz. Mambrandz labirent, vaskiiler patolojiler,
noral yapilar ve temporal kemik sinirlarini asan patolojiler i¢cin MRG kulanimi oldukc¢a
yararlhdir.

MRG radyasyon igermemesi nedeniyle avantajli goriilse de HRCT ye gore
¢ekim siiresinin uzun olmasi, Ozellikle ¢ocuklarda uzun siire hareketsiz kalma
durumunun gerektirdigi i¢cin problem olusturmaktadir. Ekseriyetle vaskiiler patolojiler
disiiniildigiinde kontrastli ¢ekim gerekir ve intravenéz opak madde verilerek
manyetik rezonans anjiyografi c¢ekimleri de elde edilebilir ve anteriovendz
malformasyonlar anevrizma tromboz gibi patolojiler i¢cin uygun goriintiiler elde
edilebilir.

Klasik MRG ¢ekimlerinde kolestetatom T1 de koyu renkli (hipointens), T2 de
ise parlak (hiperintens) olarak izlenmektedirler. Intravendz kontrast madde
verildiginde ise kontrast tutulumu izlenmez. Bu o6zellikler diger bircok ota kulak
patolojisinde benzer oldugundan klasik MR goriintiilemeleri kolestetomu diger orta
kulak patolojilerinden ayirt ettiremez. Bu durum igin gecikmis kontrast teknikleri
uygulanabilmektedir ancak uygulamanin uzun siirmesi,kontrast maddeye uzun siire
maruz kalmak ve birtakim klinik smirlamalart nedeniyle rutinde tercih

edilmemektedir.

2.7.5. Difiizyon Agirhiklh Manyetik Rezonans Goriintiileme

Ozellikle kolesteatom degerlendirmesin de son yillarda kullanimi giderek
artmakta olan DAMRG oldukga yararli bir goriintiileme yontemidir. Molekiillerin
‘brownian hareket” olarak tanimlanan fizyolojik ortamdaki rastgele termal
hareketlerine diflizyon denmektedir. Su molekiilleri saniyenin ¢ok kiiciik bir diliminde

tanimlanan mesafede rastgele hareket ederler. Bu hareket mikroskopik bir harekettir
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ve dokunun 1sisina bagli olarak gergeklesir. Bu hareket yiiksek konsantrasyonlu
bolgeden diisiik konsantrasyonlu bolgeye dogru gergeklesir. MR goriintiileme
difiizyonu degerlendirmek icin kullanilabilecek ideal bir goriintiileme yontemidir.
Hareketi etkilemeden hidrojen atomu niikleuslart manyetize edilerek goriintii
olusturulabilir (46).

Manyetik alan i¢indeki tanimlanan difiizyon sinyal kaybina neden olur.
DAMRG goériintiillemenin temelindeki mantik bu sinyal kaybinin 6lgiilmesidir.
Molekiillerin fiziksel 6zelliklerine bagl olarak bir diflizyon katsayis1 degeri vardir.
Ornegin su molekiilleri ve benzeri kiiciik molekiiller fizyolojik ortamlarindaki hizli
hareketleri nedeni ile biiyiik difiizyon katsayis1 degerine sahipken, protein gibi daha
biiylik molekiiller yavas hareketleri nedeni ile kiigiik diflizyon katsayist degerine
sahiptirler. Biyolojik ortamlarda difiizyon haricinde perfiizyon, kitle hareketi, su
transportu gibi diger faktdrlerde sinyal kaybina neden olacagindan ADC ‘Apparent
Diffiision Coefficiant’ yani goriiniir difiizyon katsayisi terimi kullanilmaktadir (46,
47).

Tanimlanan bu molekiiler hareket biyolojik ortamdaki fizyolojik hareketlerden
de etkilenip hareket arkefartkti olusturmaktadir. Bu sebeple klasik MRG teknikleri
kullanilmaz. Bu kisitlilig1 onleyebilmek adina son yillarda kulani yayginlasan hizl
MRG sekanslar1 ile gelistirilen ekoplanar ve non-ekoplanar ¢ekim teknikleri
kullanilmaktadir.

Onemli bir baska husus ise difiizyon agirlikli goriintiilerde kontrast: olusturan
difiizyon sinyalinin yani sira, T2 sinyalinin kendisidir. Yani kolestetom gibi T2’ de
hiperintens lezyonlar difiizyon kisitlamasi olmasa da DAMRG’ de yiiksek sinyalli
goriinerek diflizyon kisitlamasi varmis gibi goriilebilir. Bu durum T2 parlamasi olarak
isimlendirilir (46). T2 parlamasi sorununu ¢dzmek igin birtakim matematiksel
hesaplamalar yapilarak ADC haritas1 elde edilir(48, 49). Bu sekilde olusturulan
goriintiileme olan ADC haritasi yalnizca diflizyonun biiyiikliigii olarak tanimlanir yon
ve T2 etkisinden arindirilmistir. ADC haritasi, dlgiilen diflizyonun mutlak degerini
gosterir. Bu nedenle; kisitlanmis difiizyon diisiik ADC degeri olarak dl¢iiliir ve diisiik
sinyal olarak goriintiilenir. ADC haritasindaki sinyal degerleri DAMRG dekinin tam

tersi olarak hesaplanir (50).
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DAMRG kullanimi ilk olarak serebral infarktin gosterilmesiyle baslamis ve
bundan sonra giderek bir¢ok patolojinin gdsterilmesinde 6nemli dl¢iide kullanilmaya
baslamistir. Serebral infraktin olustugu dokuda sitotoksik 6dem meydana gelir.
Sitotoksik 6demin gelistigi dokuda gerceklesen diffiizyon kisitlamasiyla tespit edilen
sinyal anormalligi ile patoloji saptanmaktadir (51). Bunun yami sira DAMRG
nororadyoloji alaninda hemoraji, beyin kitleleri, enfeksiyon, travma, demiyelinizan
hastaliklar gibi intrakranial ve ekstrakranial bir¢ok patolojinin saptanmasinda yol
gostericidir (47).

Diffiizyon agirlikli goriintiileme tekniklerinin ilerlemesiyle ve fizyolojik
diffiizyon katsay1 degerlerinin hesaplanmasindan sonra intraabdominal patolojilerde
sirotik karacigerin saptanmasi basta olmak iizere renal malignitelerde, splenik
hastaliklarin ayrici tanisinda, kas ve iskelet sistemindeki kitlelerin saptanmasinda ve

takibinde de kullanilmaya baglanmistir (52).
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3. MATERYAL VE METOD

Materyal metod incelemesi ¢alisma plani ve istatiksel analiz alt basliklarinda

incelenmistir.

3.1. Calisma Plam

Bu retrospektif ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi TIP Fakiiltesi Farabi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz hastaliklar1 ve Radyoloji  Klinigi’nde
gerceklestirilmistir. Oncesinde Karadeniz Teknik Universitesi TIP Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.10.2022 tarihinde 2022/196 karar numarasi ile onay
almmigtir. Daha sonra Farabi hastanesi bashekimligine veri kullanimi igin
bagvurulmus ve 14.9.2022 tarihinde veri bashekimlikten veri kullanimi i¢in izin
alinmustir.

Calisma Popiilasyonu Karadeniz Teknik Universitesi TIP Fakiitesi Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde opere edilerek, tanisi cerrahi olarak ya da
patoloji verileri ile dogrulanmis ve preoperatif radyolojik DAMRG goriintiilemelerine
PACS’tan (Gériintii Arsivleme ve Iletisim Sistemi) ulagilabilen tiim kulak olgular 1
Mayis 2018 —1 Agustos 2022 tarihleri arasinda retrospektif olarak tarandi ve bu
caligmaya dahil edildi.

Dahil etme kriterleri:

1. Kronik otit semptom ya da bulgular1 gostermek.

2. Kolesteatom on tanist ile DAMRG goriintiileme istenmis olmak ve bu

gorintiilelere hastane PACS sisteminden ulasabiliyor olmak.

3. Otolojik cerrahi uygulanmis olmak.

4. Otolojik cerrahi sonrasi kolesteatom varligi ya da yoklugu cerrahi ve

histopatolojik olarak dogrulanmig olmak.

Disglama kriterleri:

1. Goriintiileme yapildiktan sonra cerrahi uygulanmadan takipten ¢ikmak.

2. Gorilintiileme  sonuglarmin  klinik, cerrahi  veya  histopatolojik

dogrulanmamig olmasi.

3. Kurumumuz diginda DAMRG yapilmis olmak.
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Calisma evrenindeki hastalarin 6ncelikle yas, cinsiyet gibi demografik verileri
ve mevcut hasta kulakta daha once cerrahi gegirip gecirmedigine dair verileri hastane
veri tabanindan elde edildi. Ayn1 kulaktan veya farkli kulaklardan birden fazla kez
opere edilen hastalar ilk basvuru tarihindeki sosyodemografik 6zellikleri ile ¢alismaya
dahil edildi.

Akinti, igitme kaybi, bag donmesi, fasiyal paralizi gibi bagvuru sikayetleri yine
hastane veri tabanindan elde edildi. Klinik muayene bulgular1 (patolojinin mevcut
oldugu taraf, kulak zarimin goriinlimii epitelin otoskopik olarak goriiliip goriilmedigi,
retraksiyon cebi, epitel ya da graniilasyon dokusunun varligi) yine hastane veri
tabanindan elde edilip dokiimente edildi.

Radyoloji verilerinden DAMRG sonuglari ve BT sonuglari PACS sisteminden
elde edilerek hasta verilerine eklendi. Oncelikle radyoloji kliniginde 1,5 Tesla ve 3
Tesla akim ile elde edilmis iki farkli goriintiileme protokolii kategorize edildi.
DAMRG raporlar1 *’kolestetom “’, “’graniilasyon dokusu-polip’’ ve ‘’graniilasyon
dokusu ya da kolestetatoma rastlanmadi’’  seklinde smiflandirildi. DAMRG
goriintlilerinde difflizyon kisitlamasi subkutan yag dokusuna gore hiperintensite olup-
olmamasma gore kalitatif olarak degerlendirildi. Patolojinin boyutu da yine
preoperatif MR raporlarindan elde edildi ve T2 aksiyal space goriintiilerdeki en genis
alandan 6l¢iim yapildi. Ayrica 3 Tesla akimla elde edilmis ¢ekim protokoliiyle elde
edilen veriler radyoloji klinigindeki is istasyonunda deneyimli bir radyolog tarafindan
cerrahi sonuglarina kor sekilde incelenenerek ADC degeri hesaplandi. PACS
sisteminden elde edilen preoperatif BT goriintiileri degerlendirilerek elde edilen veriler
i¢ kulakta, kemikcik zincirde ve orta kulakta kemik duvar yapilarin erozyonu, mastoid
kavitede belirgin destruksiyon olmasi gibi durumlar goz oOnilinde bulundurularak
Kolesteatomu diisiindiiren sekonder bulgu var- yok seklinde siniflandirildi ve verilere
eklendi; ancak bu durumda niiks vakalar daha onceki yapilmis cerrahi miidahalelerin
yaniltic1 olma ihtimali nedeniyle degerlendirme dis1 birakildi.

Cerrahiye giden hasta grubuna yapilan cerrahi islem (CWU, CWD, kavite
revizyonu, petrozektomi, miringoplasti-timpanoplasti, parasentez) seklinde
siniflandirilarak verilere eklendi

Eger patolojiye rastlandiysa alinan intraoperatif spesmen (patoloji) sonuglari

da verilere eklendi ve kolestetaom- graniilasyon dokusu olarak siniflandirildi. Eger

30



eksplore edilen kulakta patolojiye rastlanmadiysa spesmen veya kolesteatom yok
kabul edilerek verilere eklendi.

Preoperatif DAMRG raporlari cerrahi ve patoloji sonuglari ile karsilastirildi ve
DAMRG’ nin kolestetaomu saptama giicli hesaplandi. Ayrica hastanin cerrahi
sonuclart neticesinde klinik tanisi belirlenerek siniflanirildi bu smiflandirmada
belirlenen alt gruplarda DAMRG’nin kolesteatomu saptamadaki duyarlilik 6zgiillik
pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.

3.1.1. Cekim Protokolleri

Diflizyon agirlikli goriintiiler 3 Tesla MR cihazinda spin-eko sekans single-
shot eko planar teknik kullanilarak aksiyal planda elde edildi. Goriintiileme
parametreleri: TR/ TE, 6700/98; bandwidth, 1042 Hz; matriks, 192 x 192; NEX, 3;
kesit kalinlig1, 4 mm; interslice gap, 1.5 mm; inceleme zamani, 1:09 dk; ve FOV, 240
x 240 mm olarak belirlendi. HASTE Diflizyon sekans single-shot turbo spin eko teknik
kullanilarak 1.5 Tesla MR cihazi ile elde edildi. Goriintiileme parametreleri: TR/ TE,
2300/137; matriks, 192 x 192; NEX, 2; kesit kalinligi, 4 mm; interslice gap, 0 mm;

inceleme zamani, 3:41 dk; ve FOV, 230 x 230 mm olarak ayarlandi.

3.2. istatiksel Analiz

Arastirmanin istatistiksel analizi SPSS 24,0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Degerlendirme sonuglarimin tanimlayict istatistiklerti;
kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortalamalar olarak
verilmistir. 1,5 ve 3 Tesla DAMRG duyarlilik, spesifisite, PPD ve NPD'lerinin
karsilastirmali analizinde Ki-kare veya Fisher’s exact testi; muayene bulgular ve
BT'nin DAMRG ile karsilastirilmasinda ise McNemar testi kullanilmigtir. Tim

istatistiksel analizlerde 6nemlilik degeri p <0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 37 hastadan olusan 42 kulak dahil edildi. Ancak bazi hastalar
farkli zamanlarda kars1 kulaktan ya da yine farkli zamanlarda ayn1 kulaktan revizyon
cerrahi gecirdiklerinden ve yapilan cerrahi 6ncesi farkli DAMRG ¢ekimleri
gerceklestirildiginden dolay1 42 kulak olarak degerlendirildi. Calismamizda 2 hasta iki
kere farkli kulaktan, 1 hasta iki kere ayn1 kulaktan ve bir hasta da ii¢ kere ayn1 kulaktan
farkli zamanlarda opere edildi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 25 *i (%67,6) erkek, 12°si (%32,4) kadindi.
Yas ortalamasi 38,294+19,9 olup, yaslar1 1 ile 75 arasinda degismekteydi.

Kulaklarin 20’si sag (%47,6), 22’si (%52,4) soldan opere edildi. Kulak
olgularinda en sik basvuru sikayetleri ise akint1 ve isitme kayb1 idi. Kulakta akinti ile
bagvuran vaka sayist 32 (%76,2) ve isitme kaybi ile bagvuran vaka sayisi 36’ydi
(%85,7). Toplamda 7 kulak olgusu komplikasyon gosteren KOM semptomlart ile
klinigimize basvurmustu. Bu 7 olgunun bagvuru anindaki primer sikdyeti 5’inde
(%11,9) vertigo, 2’sinde (%4,7) ise fasiyal paralizi idi.

Muayene bulgularinda ise en sik bulgu otore olup 32 kulakta (%76,2) goriildii.
Otoskopik muayene bulgularindan retraksiyon posu 4 kulakta (%9,5), graniilasyon
dokusu-polip 21 kulakta (%50) ve epitel varlig ise 14 kulakta (%33,3) tespit edildi.

Tablo 1. Muayene Bulgularimin Sayisal ve Yiizdesel Gosterimi

Muayene Bulgusu Say1 (n) Yiizde %
Otore 32 76,2
Retraksiyon Posu 4 9,5
Graniilasyon Dokusu- Polip 21 50
Epitel Varhg: 14 33,3

42 kulagin 15’ine (%35,7) CWD, 15’ine (%35,7) isitme rekonstriiksiyonu
yapilsin ya da yapilmasin CWU mastoidektomi yapildi. 3 kulakta (%7,1) radikal
kaviteye revizyon cerrahi miidahale yapildi. 5 kulakta (%11,9) mastoidektomi
yapilmaksizin orta kulak miringoplasti ya da timpanoplasti yapilmak suretiyle
eksplore edildi. Yine 1 kulak (%2,4) orta kulak muayene edilmesine olanak saglayacak

sekilde timpanik membrana parasentez yapilarak eksplore edildi. Ve bu kulak kronik
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serdz otitis media olarak degerlendirildi, ardindan ventilasyon tiipii uygulandi. Yine 2
kulaga total, 1 kulaga ise parsiyel olmak iizere 3 kulaga da (%7,1) petrozektomi
uygulandi.

Tablo 2. Yapilan Cerrahi islemlerin Sayisal ve Yiizdesel Gosterimi

Yapilan cerrahi Vaka Sayisi (n) Yiizde %
CWD 15 35,7
CWU 15 35,7
Kavite Revizyonu 3 7,1
Miringoplasti, Timpanoplasti 5 11,9
Petrozektomi 3 7,1
Parasentez, Ventilasyon Tiipii 1 2.4
Toplam 42 100

Klinik, otoskopik ve cerrahi sonuglart birlikte degerlendirildiginde 19 kulak
olgusunun (%45,2) tanis1 sekonder kolesteatom, 12 kulagin (%28,2) tanist Kronik
Otitis Media, 5 kulagin (%11,9) tanis1 konjenital kolesteatom ve 6 kulagin (%14,3)
tanis1 ise niiks kolesteatom olarak degerlendirildi.

Degerlendirmeye dahil olan 7 kulak olgusu ise bagvuru semptomlar1 ve klinik
muayene bulgulart goz 6niinde bulundurularak Komplike Kronik Otitis Media olarak
degerlendirildi. Kulaklarin 51 (%71) vertigo, 2’s1 (%29) fasiyal paralizi ile bagvurdu.
Vertigo ile gelen 2 kulakta kolesteatoma bagli belirgin, 1 kulakta ise siipheli lateral
semisirkiiler kanal defekti mevcuttu ve yapilan CWD cerrahiye ek olarak lateral
semistirkiiler kanaldaki defekti kapatmaya yonelik fasia greft kullanildi. Yine fasiyal
paralizi ile bagvuran 2 komplike KOM olgusunun 1°1 kolesteatoma bagli gelismisti.
Bu vakada fasiyal sinir dekompresyonu ve petrozektomi uygulandi. Komplikasyonla
gelen toplam 7 kulak olgusunun 5’i (%71) kolesteatoma bagl komplikasyon olarak

degerlendirildi.

Tablo 3. Kulak Olgularmin Klinik Tamlarinin Sayisal ve Yiizdesel Gosterimi

Tam Kulak sayisi (n) Yiizde %
Sekonder Kolestetaom 19 45,2
Kronik Otitis Media 12 28,6
Kojenital Kolestetatom 5 14,3
Niiks Kolesteatom 6 11,9
Toplam 42 100
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Preoperatif BT goriintiileri ve raporlari, orta kulak duvar yapilar1 ve kemikg¢ik
zincirdeki kolesteatoma kanit olabilecek erozyon ve destriiksiyon agisindan
degerlendirildi. Bu degerlendirmede 5 kulak, daha 6nce cerrahi gegirmis olmasi ve BT
gorlntiilerinde tespit edilecek destriikksiyonun veya benzeri durumlarin 6nceki
cerrahiye sekonder olma ihtimali sebebiyle hari¢ tutuldu. 7 kulak ise preoperatif BT
ile tetkik edilmemisti. 30 kulagin preoperatif BT si kemik yapilardaki destriiksiyon
acisindan degerlendirildiginde, 14 kulakta (%46,6) kolesteatom diisiindiiren sekonder
kemik destriiksiyonu tespit edildi. 30 kulak iceren bu hasta grubunda BT’nin
duyarlilig1 %57,1, 6zgiilliigii %77,8, PPD %85,7 ve NPD ise %43,8 olarak hesaplandi.

Kulak olgularinin patoloji sonuglar1 degerlendirildiginde 42 kulagin 35’inde
spesmen hazirland1 ve 29 kulakta (%69) kolesteatom saptandi. 6 kulakta (%14,3)
patoloji sonucu graniilasyon dokusu-polip olarak degerlendirildi. 7 kulakta (%16,7)
ise vaka eksplore edildi ancak patoloji spesmeni i¢in doku elde edilemedi. Calismaya
dahil edilen olgularda miimkiin olan her kulaktan doku alinip spesmen hazirlandi.
Cerrahide makroskopik olarak kolesteatom oldugu diisiiniilen (ameliyat notunda
kolesteatom temizlendigi belirtilen) vakalarin tamaminin patoloji sonucu kolesteatom

ile uyumluydu.

Tablo 4. Patoloji Sonuglarinin Sayisal ve Yiizdesel Gosterimi

Patoloji sonucu Sayi(n) Yiizde %
Kolesteatom 29 69
Graniilasyon Dokusu -Polip 6 14,3
Spesmen yok 7 16,7
Toplam 42 100

Calismamiza dahil edilen 42 kulagin 26’sinda (%61,9) DAMRG’de
kolesteatom raporlandi. 6 kulakta (%14,3) DAMRG raporu graniilasyon dokusu- polip
seklindeydi. 10 kulakta (%23,8) ise yumusak doku saptanmadi. Yumusak doku
saptanmayan gruptaki kulak olgulari ya otomastoidit olarak raporlandi ya da sivi da
dahil olmak iizere herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Calisma grubumuzda 38
kulakta DAMRG’de yumusak doku tespit edildi ve bu lezyonlarin T2 aksiyal plan
goriintiilerinde en genis ¢api tespit edilerek boyut Sl¢timii yapildi. Calismaya dahil
edilen kulaklardaki lezyonlarin biiyiikliikleri 5 mm ile 25 mm arasinda degismekteydi.

Ortalama lezyon biiyiikliigii 13,7 olarak hesapland.
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Tablo 5. DAMRG Rapor Sonuclarinin Sayisal ve Yiizdesel Gosterimi

DAMRG raporu Sayi (n) Yiizde %
Kolesteatom 26 61,9
Graniilasyon Dokusu -Polip 6 14,3
Yumusak Doku yok 10 23,8

Calismamizda patoloji sonuclar1 ile cerrahi sonuglart %100 uyumluydu.
Dolayisiyla referans test olarak patoloji sonuglart esas alindi. Calismamizda
kolesteatomun tespiti i¢in DAMRG’nin duyarlilik ve 6zgiilliigliniin degerlendirilmesi
amaciyla, patoloji sonuclar1 “’kolesteatom var’’ ve ’kolesteatom yok’’ seklinde
gruplandirildi. DAMRG nin kolesteatomu saptamadaki duyarlilig1 %82,8, 6zgiilligi
%84,6 seklinde bulundu. Yine ayni sekilde DAMRG raporlart da ‘’kolesteatom var’’
ve “’kolesteatom yok’’ seklinde gruplandirildiginda DAMRG i¢in pozitif prediktif
deger %92,3, negatif prediktif deger ise %68,8 olarak bulundu.

Patoloji raporlar1 ve DAMRG sonuglar1 “’graniilasyon dokusu var’” ve
“graniilasyon dokusu yok ‘* seklinde gruplandirildi. Yine patoloji sonuglari referans
test olarak esas alindi ve DAMRG nin graniilasyon dokusunu ayirt etmede tanisal
giiciine bakildiginda duyarlilik %66,7, 6zgiillik %94,4 olarak bulundu. Graniilasyon
dokusu i¢in pozitif prediktif deger %94,4, negatif prediktif deger ise %66,7 olarak
tespit edildi.

Calismamizda 1,5 Tesla ve 3 Tesla akimda olmak tizere 2 farkli DAMRG
¢ekim protokolii kullanildi. 30 kulakta (%71,4) 1,5 Tesla HASTE DAMRG, 12 kulakta
(9%28,6) ise 3 Tesla DAMRG ile ¢ekim yapilan goriintiiler mevcuttu.

1.5 ve 3 Tesla ¢ekim protokolleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde 1,5 Tesla ile
goriintii alinan gruptaki 30 kulagin 19‘unda patolojik olarak kolesteatom mevcuttu. 21
kulakta DAMRG raporu kolesteatom ile uyumluydu ve 1.5 Tesla ile yapilan
goriintlilemelerde patolojisi kolesteatom agisindan pozitif 19 kulagin tamaminda
kolesteatom tespit edildi. 1,5 Tesla DAMRG’nin kolesteatom i¢in duyarliligi %100,
pozitif prediktif deger ise %90.5 olarak hesaplandi. 1,5 Tesla grubunda DAMRG
raporu kolesteatom olmayan 9 kulak mevcuttu. Bu 9 kulagin tamaminda kolesteatom
olmadig1 patolojik ve cerrahi olarak da dogrulanmisti. 1,5 Tesla grubunda toplam 11
kulagin patolojik tanisi ise kolesteatom ile uyumlu degildi. Bu sonuglarla 1,5 Tesla

grubunda 6zgiilliik %81,8 ve negatif prediktif deger ise %100 olarak hesaplandi.
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3 Tesla grubunda toplam 12 kulak mevcuttu. 5 kulakta DAMRG de
kolesteatom tespit edildi ve bu bes kulagin tamaminin patolojik tanisi da kolesteatom
ile uyumluydu. Bu grupta 10 kulagin patolojik tanisi kolesteatom ile uyumlu iken, 2
kulagin ise uyumlu degildi. DAMRG bu grupta patoloji tanis1 kolesteatom olmayan 2
kulagi da dogru negatif olarak tespit etti. Bu sonuglarla 3 Tesla DAMRG’nin
duyarliligt %50, pozitif prediktif degeri %100, 6zgilliigii %100, negatif prediktif
degeri ise %26 olarak hesaplandi.

Tablo 6. 1,5 Tesla ve 3 Tesla DAMRG Etkinlik Degerleri ve Birbirleriyle Istatistiksel
Olarak Karsilastirilmasl|

Total 1,5 Tesla 1,5 Tesla 3 Tesla P

ve 3 Tesla (n=30) (n=12) degeri
Duyarhhk % 82,8 100 50 0,02*
Ozgiilliik % 84,6 81,8 100 1
Pozitif Prediktif Deger % 92,3 90,5 100 1
Negatif Prediktif Deger % 68,8 100 26 0,05*

15 Tesla DAMRG ve 3 Tesla DAMRG gorintiileme protokolleri
karsilagtirildiginda duyarlilik ve negatif prediktif deger icin 1,5 Tesla DAMRG
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha etkin olarak bulundu.

Postoperatif kulaklarda DAMRG etkinligi ayr1 olarak degerlendirildiginde
duyarlilik %83,3, pozitif prediktif deger %100 olarak bulundu. Postoperatif kulak
olgular1 grubunda toplamda 6 kulak mevcuttu. Bu kulaklarin 5’inin DAMRG’si
kolesteatom ile uyumluydu. Tiim kulaklarin patolojik tanist kolesteatom ile uyumlu
oldugundan negatif prediktif deger ve 6zgiilliik hesaplanamadi.

BT goriintii ve raporlarinda muhtemel kolesteatoma sekonder kemik yap1
destriiksiyonunun kolesteatomu saptamadaki duyarlilik, o6zgiillik, NPD ve PPD
acisindan etkinligi, DAMRG ile karsilagtirildiginda duyarlilik, 6zgilliik, negatif ve
pozitif prediktif degerlerinde DAMRG’de sayisal olarak daha yiiksek degerler elde

edilse de istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
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Tablo 7. DAMRG ve BT nin Etkinlik Degerlerinin istatistiksel Olarak Karsilastiriimasi

DAMRG BT P degeri
Duyarhhk % 82,8 57,1 0,180
Ozgiilliik % 84,6 77,8 1
Pozitif Prediktif Deger % 92,3 85,7 -
Negatif Prediktif Deger % 68,8 43,3 -

Kulaklarin  otomikroskopik muayene bulgular1 “’retraksiyon posu’’,
“graniilasyon dokusu- polip goriilmesi®’, “’epitel goriilmesi’’ seklinde kategorize
edildi. Bu muayene bulgular1 otomikroskopik olarak tespit edildiginde vakanin
patolojik olarak kolesteatom olmasi durumu degerlendirildi. Duyarlilik, 6zgiilliik,
negatif ve pozitif prediktif degerleri hesaplandi ve bulgular DAMRG nin kolesteatomu
saptamadaki etkinligi ile istatistiksel olarak karsilastirildi.

Preoperatif otomikroskopik muayene bulgularinda 13 kulakta epitel dokusu
mevcuttu. Epitel dokusu varliginda kolesteatom tanist i¢in duyarlilik %44,8, 6zgiilliik
%92,3, PPD %92,9, NPD ise %42,9 olarak hesaplandi. Bu bulgular DAMRG ile
istatistiksel olarak karsilastirildiginda duyarlilik agisindan DAMRG daha etkin
bulundu. Ozgiilliik agisindan anlamli fark saptanmadi. PPD ve NPD ise 6rneklem

dagilim1 sebebiyle hesaplanamadi.

Tablo 8. DAMRG ve Graniilasyon Dokusu-Polip Varhginda Kolesteatom Saptama
Giiciiniin Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi

Graniilasyon <
DAMRG Dokusu-PolipyVarllgl P degeri
Duyarhhk % 82,8 44,8 0,019
Ozgiilliik % 84,6 38,5 0,070
Pozitif Prediktif Deger % 92,3 61,9 -
Negatif Prediktif Deger % 68,8 23,8 -

Preoperatif otomikroskopik muayene bulgularinda 21 kulakta graniilasyon
dokusu-polip tespit edildi. Graniilasyon dokusu-polip varliginda kolesteatom tanisi
i¢in duyarlilik % 44,8, 6zgiilliik %38,5, PPD %61,9, NPD ise %23,8 olarak hesaplandi.
Bu bulgular sayisal olarak karsilastirildiginda DAMRG’den daha diisiik degerler elde
edildi ve istatistiksel olarak karsilastirildiginda duyarlilik agisindan DAMRG daha

etkin bulundu.
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Tablo 9. DAMRG ve Retraksiyon Posu-Adhezyon Varhginda Kolesteatom Saptama
Giiciiniin Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi

Retraksiyon Posu-

DAMRG Adhezyon varhgi P degeri
Duyarhhk % 82,8 13,8 <0,001
Ozgiilliik % 84,6 100 -
Pozitif Prediktif Deger % 92,3 100 -
Negatif Prediktif Deger % 68,8 34,2 -

Preoperatif otomikroskopik muayene bulgularinda 4 kulakta retraksiyon posu
ya da timpanik membranda adhezyon mevcuttu. Retraksiyon posu-adhezyon
varliginda kolesteatom tanisi i¢in duyarlilik %13,8, 6zgiillikk %100, PPD %100, NPD
ise %34,2 olarak hesaplandi. Bu bulgular istatistiksel olarak karsilastirildiginda
duyarlilik agisindan DAMRG daha etkin bulundu. Orneklem grubunun kiigiik ve
dagilimin homojen olmamasi sebebiyle 6zgiilliik, NPD ve PPD de anlamli1 p degerleri
elde edilemedi.

Calismamizdaki 1,5 Tesla goriintiilemelerden teknik sebeplerden dolayr ADC
goriintiileri elde edilemedi. 3 Tesla akimla goriintiileme yapilan 12 kulak mevcuttu ve
bu kulaklarin 10’unda patolojik olarak kolesteatom dogrulandi. 3 Tesla ¢ekim yapilan
12 kulagin tamaminda ADC degerleri hesaplandi. Kolesteatom tespit edilen gruptaki
ortalama ADC degeri 1155,20 (515-1718) olarak bulundu. Birinde kronik otite bagh
fasiyal paralizi komplikasyonu gelisen iki KOM olgusunda ise ortalama ADC degeri
1012 (998,1027) olarak hesaplandi.

Tablo 10. 3 Tesla DAMRG Gériintiilemelerde Olgiilen ADC Degerleri

Ortalama - .
Olgu sayisi ADC degseri Minimum  Maksimum
Kolesteatom var 10 1155,20 515 1718
Kolesteatom yok 2 1012,50 998 1027
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Sekil 8. 1,5 Tesla DAMRG¢‘de “’Dogru Pozitif’’ Kulak Olgusu Ornekleri (A ve B
Sekillerinde Beyaz Oklarla Gosterilen Alanlarda Difiizyon Kisitlamas:1 Mevcut)

Sekil 9. 3 Tesla DAMRG’de “’Dogru Pozitif”” Kulak Olgusu Ornekleri (A ve B
Sekillerinde Beyaz Oklarla Gosterilen Alanlarda Difiizyon Kisitlamasi Mevcut)
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Sekil 10. 3 Tesla DAMRG’de “’Dogru Negatif”> Kulak Olgusu (A ve B Sekilleri Aym
Kulaga Ait Olup A Seklinde Heterojen Difiizyon Kisitlanmasi Goriilmekte ve
Lezyon Uzerinden Boyut Olgiimii Yapilmaktadir. B Seklinde ise Aym
Lezyonun ADC Olgiimii Gériilmektedir)

40



5. TARTISMA

Kolesteatom, kelime olarak ele alindiginda yagl safra tiimdrii anlamina
gelebilen kafa karistirict bir isimlendirmedir; ancak kolesteatom bir patoloji olarak
diisiintildiiginde temporal kemikte yerlesim gosteren iyi huylu keratinize skuamoz
epitel birikimidir (1). Benign bir patoloji olmasina karsin destriiktif dogas1 geregi
Ozellikle ciddi intrakranial ve intratemporal komplikasyonlara sebep olabilmektedir.
Kolesteatom patolojisi yaklasik 300 yildir bilinmektedir. Bu siire i¢erisinde tani, tedavi
ve rehabilitasyon agisindan her patolojide oldugu gibi ciddi bir gelisme siirecinden
geemistir. Calismamizda giiniimiizde kolesteatomun radyolojik olarak tespitinde,
ekseriyetle temporal kemikte yer tutan diger yumusak dokulardan ayiriminda énemli
veriler saglayan, ozellikle niiks kolesteatom olgularinda ikinci baki cerrahinin yerini
almakta olan DAMRG ele alinmustir.

1900 yillardan beri temporal kemigi goriintilemek amaciyla birgok
konvansiyonel radyogram teknigi tanimlanmistir. Daha sonra yiiksek geometrik
¢oziinlirliigli ve bundan dolay1 intraoperatif cerrahiyi de yonlendirebilmesi sebebiyle
ozellikle preoperatif goriintiilemede HRCT siklikla kullanilir hale gelmistir. 2006
yilindan beri kullanimda olan o&zellikle nonekoplanar DAMRG, son yillarda
postoperatif rezidii veya rekiirrens kolesteatomun saptanmasinda tercih edilen
goriintiileme yontemi olarak ifade edilmektedir(53).

Standart bir MRG de T1 agirlikli goriintiilerde, kolesteatom dokusu beynin gri
maddesiyle karsilagtirildiginda hipointens bir sinyal yogunluguna
sahiptir. Kolesteatom ayni1 zamanda vaskiilarize olmayan bir lezyondur ve bu nedenle
teorik olarak intravendz gadolinyum uygulamasindan sonra kontrast tutulumu da
gerceklesmez. Ancak, intravendz gadolinyum uygulamasindan sonra, matriks ve
perimatriks katmanlardaki T1 agirlikli goriintiilerde ince bir ¢izgi halinde ya da
graniiler tarzda periferik kontrastlanma goriilebilir. DAMRG sekanslarinda ise
kolesteatom beyin parankimine kiyasla belirgin bir hiperintensite ile karakterize edilir
(54).

BT’ nin geometrik (spasial) ¢oziiniirliigiiniin yiiksek olmasinin aksine,

kolesteatomun diger yumusak dokulardan ayriminda MRG’nin yiiksek kontrast
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rezoliisyonu 6zellikle kolesteatomun tespitinde DAMRG nin kullanimin1 da zaman
icerisinde giderek yayginlastirmistir.

DAMRG’nin kolesteatom tespitindeki roliinii, kalitatif ve kantitatif 6l¢iimler
yaparak tespit eden, duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif prediktif deger agisindan
ele alan literatiirde bir ¢ok ¢aligma olmasina karsin; ayni kurumda, es zaman dilimi
icinde, ayn1 radyologlar tarafindan degerlendirilmis iki farkli ¢ekim protokoliinii
birbiriyle karsilastiran ¢alisma sayis1 oldukga azdir (55). 42 kulak olgusunu dahil
ettigimiz ¢alismamizda kendi kurumumuzda da halihazirda kullanilmakta olan iki
farkli DAMRG protokoliiniin kolesteatomu saptama giiciinii karsilastirmali olarak
degerlendirdik. Ayn1 zamanda hedefledigimiz degerlendirme neticesinde alacagimiz
sonuglarla kendi kurumumuz iginde radyoloji birimine geribildirim vermeyi
amagladik.

Primer, rezidiiel ve rekiirren kolesteatomun erken tespit edilmesi
komplikasyonlarin olusmasini engeller. Rezidiiel veya rekiirren kolesteatomlar
yaklagik %?25'e varan bir prevalansa sahiptir (56). Postoperatif ikinci baki
ameliyati, hastalik durumunu degerlendirmek i¢in standart prosediirdiir (57). Yapilan
ikinci baki cerrahilerin yaklasik tigte birinde kolesteatom saptanmaktadir. Giivenilir
invaziv olmayan tan1 yontemleriyle ikinci baki prosediirlerinin yaklasik iicte ikisi
Onlenebilir (58). Bu baglamda goriintiileme tekniklerinin etkin kullanilmasi ikinci baki
ameliyat ihtiyacin1 ve bununla iligkili morbiditeyi ve cerrahi maliyetleri azaltabilir.

Zaman igerisinde gelistirilen goriintiileme teknikleri ile kolesteatomun tespit
edilmesi kolaylasmistir. BT yiiksek geometrik rezoliisyonla preoperatif cerrahi
planlamada ve komplikasyonlarin tespitinde oldukc¢a 6nem arz eder. Ozellikle fasiyal
sinir, semisirkiiler kanallar, kemikg¢ik zincir, tegmen, sigmoid siniis basta olmak iizere
diger onemli anatomik yapilar hakkinda da faydali bilgiler verir. Ancak BT’nin
kolesteatomu saptama konusunda kontrast rezoliisyonunun DAMRG’ye gore diisiik
olmas1 kolesteatomu graniilasyon dokusu, fibrozis, kolesterol graniilomu gibi
yumusak dokulardan ayirt etmede yetersiz kalmasina neden olmakta, 6zellikle de
rezidiiel ve rekiirren kolesteatomun saptanmasi noktasinda preoperatif goriintiilemede
ve takipte DAMRG’yi 6n plana ¢ikarmaktadir. BT de kolesteatomun kendisinden
ziyade c¢evre dokuda ortaya c¢ikardigr destriiksiyon gibi sekonder sonuglar temporal

kemikteki lezyonun kolesteatom oldugunu diisiindiirebilmektedir. Bu sebeple onceki
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cerrahide yapilan kemik destruksiyonu gibi islemler BT nin yorumlanmasinda kafa
karisikligina sebep verebilir. Selwyn ve arkadaslarmin 106 olgudan olusan bir
calismasinda preoperatif BT nin kolesteatomu ayirt etmedeki tanisal performansi
incelenmis; duyarlilik %79, 6zgiillik %81, PPD %90 ve NPD ise %65 olarak
bulunmustur(59).

Tierney ve arkadaslarinin bu konuda yalnizca postoperatif rekiirren ve rezidii
kolesteatom vakalarinda yaptig1 bir ¢alismada BT’nin kolesteatomu saptamadaki
duyarlilign %43, ozgilligi ise %48 olarak bulunmustur (60). Burdan hareketle
ozellikle postoperatif vakalarda preoperatif BT nin tanisal performansi azalmaktadir.
Bizim ¢alismamizda ise postoperatif rezidii ve rekiirren vakalar hari¢ tutuldugunda 30
kulakta duyarlilik %57,1, ozgillik %77,8, pozitif prediktif deger %85,7, negatif
prediktif deger ise %43,3 olarak bulunmustur.

Orta kulakta ve mastoid hiicrelerde yumusak doku varliginda ¢evre dokuda
meydana gelen kemik destriiksiyonunun kolesteatoma mi1 yoksa baska bir orta kulak
patolojisine mi bagli oldugu net olarak ayirt edilemez. Bu nedenle BT nin negatif
prediktif degeri, orta kulak veya mastoid hiicrelerde yumusak doku dansitesi
olmadiginda teorik olarak yiiksek olacagindan bu durumda BT tek basina
kolesteatomu diglamak i¢in yeterli sayilabilir. BT'nin KOM’da patoloji ayrimi
yapmaksizin orta kulak ve mastoid kavitedeki kitlesel olusumlar1t ve bunlarin
yayginligini tespit etmedeki duyarliligi oldukea yiiksektir. Bununla beraber otoskopide
kolesteatom dokusu goriildiikten sonra yapilan BT goriintiileme kolesteatomun
yayginlig hususunda %80 ozgiilliik ile daha yiiksek tanisal performans saglayarak
bilgi verebilir (61).

Li ve arkadaglarinin 10 ¢alismayi igeren bir meta-analizinde kolesteatomdan
siiphelenilen toplamda 342 hasta incelenmis, ¢alismaya sadece cerrahi korelasyonu
olan hastalar dahil edilmis ve genel popiilasyonunda DAMRG’nin kolesteatomu
saptamadaki duyarlilik ve 6zgulligi %94 olarak bulunmustur (62). Bu calismayla
beraber literatirde DAMRG nin tanisal performansini1 degerlendiren birgok c¢alisma
mevcuttur ve tanisal performans icin bircogunda farkli olsa da yiiksek degerler
bildirilmektedir. Deger araliklarindaki bu farklilik ise caligma igin secilen hasta
popiilasyonunun primer ya da postoperatif vaka olup olmamasi, kullanilan DAMRG

protokolii ve calismadaki kolesteatom olgularinin boyutlarinin farkli olmasi gibi
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sebeplerden kaynaklanmis olabilir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olmakla
beraber duyarlilik %82,8, ozgiillik %84,6, pozitif prediktif deger %92,3, negatif
prediktif deger ise %68,8 olarak bulundu.

Tablo 11. DAMRG’nin Kolesteatomu Saptamadaki Etkinligine Dair Literatiirdeki
Ornek Cahsmalar

Olgu Primer Sekonder Duyarhhk

Yazar sayii  vaka vaka % Ozgiilliik%  Ppd% Npd%
Akari (63) 95 14 81 88 86 95 69
Alvo (64) 16 16 0 90 100 100 86
Vaid (65) 31 20 11 89 100 100 86
Cavaliere (66) 16 16 0 92 100 100 80
Khemani (67) 38 0 38 82 90 96 64

Calismamizda DAMRG etkinligi postoperatif (rezidii-rekiirren) 6 kulakta ayri
olarak degerlendirildiginde duyarlilik %83,3, pozitif prediktif deger %100 olarak
bulundu. Bu konuda Van Egmond ve arkadaslarinin hem primer hem de postoperatif
vakalar1 ayr1 ayr1 degerlendirdigi bir sistematik derlemesinde genel olarak duyarlilik,
ozgullik, pozitif ve negatif prediktif deger i¢in araliklart sirastyla %43-%92, %58-
%100, %50-%100, %64-100 seklindeydi ve bu acidan bizim verilerimizle paralellik
gostermekteydi. Yine ayn1 ¢calismada postoperatif vakalar ayr1 degerlendirilmis, deger
araliklar1 duyarlilik %80-%82, 6zgiilliikk %90-100, PPD %96-%100, NPD %64-85
olarak bulunmustur ve bu sonuclar da bizim ¢aligmamizla benzerlik géstermektedir
(68).

Kolesteatomun boyutu kiigiilditkge DAMRG de kontrast tutulumu ve lezyonun
tespiti zorlagsmaktadir ancak buna karsin literatiirde O6zellikle nonekoplanar
DAMRG’de 2-3 mm’ye kadar lezyonlarin yiiksek 6zgiillik ve duyarlilikla tespit
edilebildigine dair veriler mevcuttur (69, 70, 71). Calisma grubumuzda en kii¢iik
lezyon boyutu 5 mm kadar raporlandi ve ortalama lezyon biiyiikliigii 13,7 mm ol¢iildii.
Aksiyal planda en uzun aks1 Smm kadar 6lgiilen 4 kulagin tigiinde, DAMRG sonuglari
ve patoloji sonuglart uyumluydu. Bir kulakta ise yanlis pozitiflik mevcuttu. Bu kulakta
cerrahi ve patoloji sonuglar1 uyumlu olmakla beraber orta kulaktan kronik otite bagh
dejenere kemik fragmanlar1 temizlendi. Calisma grubunda nispeten boyutlar biiyiik
olan iki kulakta; lezyon boyutu 16 mm o6lgiilen bir kulakta yanlis negatif, lezyon
boyutu 12 mm olarak 6lgiilen bir kulakta ise yanlis pozitif sonu¢ bulundu. Biiyiik

boyutlu lezyonlarda yanlis negatif sonuglarin sebebi diflizyon kisitlamasi olusturacak
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kadar yeterli keratin birikiminin olmamasi, kolesteatom dokusunun fazlaca siipiiratif
olmas1 veya hareket artefakt1 olabilir. Yanlis pozitifliklere sebep ise timpanoskleroz,
protein icerigi yiiksek sekresyon varligi, kolesterol graniilomu olmasi ve dis kulak
yoluna yakin kisimlarda buson varligi sayilabilir (72).

Temporal kemik goriintiilemesinde literatiir genel olarak 1,5 Tesla akimda
yapilan DAMRG’ye odaklanmustir (73). Literatiirde her iki akimda yapilmis ¢ekim
protokollerini ayr1 ayri ele alan oldukga fazla sayida ¢alisma mevcuttur. 1,5 ve 3 Tesla
cekimleri ayr1 ayr ele alindiginda her iki protokolde de bildirilen verilerde ytliksek
tanisal bagar1 mevcuttur ancak 1,5 Tesla ve 3 Teslada yapilan goriintiilemelerin tanisal
performansindaki farki dogrudan ele alan yalnizca iki adet ¢caligma mevcuttur. Lincot
ve ark. kolesteatom i¢in nonekoplanar DAMRG 1,5 Tesla ve 3 Tesla akimlarda iki
farkli ¢ekim protokolii kullanmis ve tanisal anlamda birbirlerine kars1 iistiinliikleri
olmadigi, iki farkli c¢ekim protokoliiniin de kolesteatom teshisinde giivenle
kullanilabilecegi sonucuna ulagmistir (55).

Calismamizda da 1,5 Tesla ve 3 Tesla, her ikisi de nonekoplanar olmak tizere
iki farkli ¢cekim protokolii kullanilmistir. 1,5 ve 3 Tesla ¢ekim protokolleri ayr1 ayri
degerlendirilmis olup 1,5 Tesla grubundaki 30 kulakta duyarlilik %100, pozitif
prediktif deger %90,5, ozgillik %81,8 ve negatif prediktif deger ise %100 olarak
hesaplanmistir. 3 Tesla grubundaki 12 kulakta ise duyarlilik %50, 6zgiillik %100,
PPD %100, NPD ise %26 olarak bulunmustur. 1,5 Tesla DAMRG ve 3 Tesla DAMRG
goriintiileme protokolleri karsilastirildiginda duyarlilik ve negatif prediktif deger igin
1,5 Tesla DAMRG istatistiksel olarak anlamli sekilde daha etkin olarak bulundu.
Calismamizla paralel sekilde Lips ve arkadaslarimin rezidiiel ve rekiirrens
kolesteatomlarda 1,5 ve 3 Tesla DAMRG’nin tanisal performansini dogrudan
karsilastirmali olarak ele aldiklar1 ¢aligmalarinda duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve
pozitif prediktif degerde 1,5 Tesla DAMRG lehine istatiksel anlamli fark saptanmistir
(57).

1,5 Tesla MRG ile aliman goriintiilemelerde teknik limitasyonlardan dolay1
goriiniir diflizyon katsayisi degeri hesaplanamadi. 3 Tesla MRG goriintiisii bulunan 12
kulakta ise patoloji sonuglarindan kor sekilde ndrootoloji konusunda deneyimli bir
radyolog tarafindan ADC 6l¢liimii yapildi. 12 kulagin 10’unda kolesteatom mevcuttu
ve ortalama ADC degeri 1155,20 (515-1718) olarak hesaplandi. Kolesteatom
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grubundaki ortalama ADC degerleri daha 6nce yapilan calismalara benzerdi (74).
Ancak kolesteatom bulunmayan 2 kulagin ADC degerleri (ortalama 1012,50) literatiir
verilerine gore diisiik 6l¢iildii. Bu durum 6rneklem grubunun sayica kiigiik olmasindan
kaynaklanabilecegi disiiniildii. Kolesteatom bulunmayan ve ADC degeri diisiik
olgiilen kulaklardan biri komplikasyonlu KOM ile uyumluydu ve bu durum lezyonun
siirlarinin  belirlendigi ADC 6l¢iim sahasinda lezyonun heterojenitesinden
kaynaklanmis olabilir.

3 Tesla akimla goriintii elde edilen kulaklarin sayica az ve kulaklarin patoloji
sonugclar1 agisindan homojen dagilmamasi sebebiyle ROC analizinde tutarli bir cut off
degeri belirlenemedi ancak literatiirde bircok c¢alismada DAMRG ile yapilan
goriintlilemelerde kalitatif olarak difiizyon kisitlamasinin degerlendirilmesine ek
olarak kantitatif 6l¢iilen ADC degerlerinin taniya katki saglayacag: ifade edilmektedir
(75). Ancak bunun aksine goriiniir difiizyon katsayis1 degerlerini hesaplamaksizin
gorsel olarak difiizyon kisitlamalarini beyin parankimi ve subkutan yag dokusu ile
karsilastirmali olarak degerlendirmenin yeterli ve giivenli olabilecegine dair yayinlar

da vardir (76).
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6. SONUC

. Difiizyon Agirlikli Magnetik Rezonans Goriintiileme kolesteatomlarin
gorlintiilenmesinde hem primer hem postoperatif olgularda yiiksek tanisal
performansi degerli bir goriintiileme yontemidir.

. Diffiizyon agirlikli Manyetik Rezonans Goriintiilemelerde literatiir ve genel
kullanim 1,5 Tesla lizerine yogunlagmistir ancak bunun disinda 3 Tesla gibi
farkli ¢gekim protokolleri de mevcuttur. DAMRG’de 1,5 Tesla akim ile elde
edilen goriintiileme protokolleri tercih edilebilir.

. BT geometrik ¢oziiniirliigliniin yiiksek olmasi1 ve kemik dokuda ayrintili
bilgi saglamasi sebebiyle cerrahi planlamada olduk¢a onemlidir. Ancak
kolesteatomun diger yumusak dokulardan ayirt edilmesinde yetersizdir.

. BT de yumusak doku varliginda, 6zellikle postoperatif vakalarin takibinde
daha Onceki cerrahiye sekonder degisiklikler yaniltici olabilmektedir.
DAMRG ise bu durumda kolesteatomu yiiksek bir tanisal performans ile
tespit edebilmektedir. Bu sebeple DAMRG postoperatif vakalarin takibinde
degerlidir ve gereksiz ikinci baki cerrahilerin azaltilmasi agisindan ayrica

Onem arz etmektedir.
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