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1.GIRIS

Kronik otitis media, toplumumuzda sik rastlanilan, fonksiyonel kayiplara yol
acabilen, erken tan1 ve uygun tedavi ile ¢oziimlenebilecek bir hastalik gurubudur.
Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, kronik otitis media tedavi ile diizeltilebilecek

isitme kaybina yol agmasi bakimindan Snemlidir.®

Kronik otitis media(KOM), kulak zar1 perforasyonu ve dis kulak yolundan
plriilan akintiyla karakterize, orta kulak ve mastoid boslugun kronik
inflamasyonu ve enfeksiyonudur.® Kronik otitis media, genelde 3 aydan daha
uzun siireli ve medikal tedavi ile tamamen diizelmeyen kulak zar1 perforasyonu,
intermittan kulak akintis1 ve isitme kaybiyla karakterizedir. Kronik otit
cerrahisinde amag; orta kulak ve mastoiddeki hastaligin temizlenmesi, timpanik
havalanmanin saglanmasi, ses iletim mekanizmasinin rekonstriiksiyonu, kuru ve
kendini temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasidir. Tedavide hastaligin

temizlenmesi ilk amag olmalidir.®

Hastaligin olusumuna neden olan oncii patolojilerin taninip tedavi edilmesi,
hastayi, hekimi, toplumu para ve zaman kaybindan kurtaracaktir. Kronik otitis
media gelistikten sonra uzun siiren takip ve tedavi siireci s6z konusudur. Hastalara

operasyon Oncesi bu siire¢ ve takiplerin 6nemi anlatilmalidir.

Hastaliga neden olan ve hastaligin yarattigi patolojilerin bilinerek
diizeltilmesi, kronik otitis medianin cerrahi tedavisini olusturur. Cerrahi tedavide

beklenen basariya ulagsmak sadece operasyonu yapan cerraha bagl degil, hasta ile

1



ilgili pek cok faktorle de iliskilidir. Operasyon sonrasi hayal kirikligina
ugramamak i¢in cerrahi basarisini etkileyen faktorler bilinmeli ve buna uygun bir

tedavi plan1 yapilmalidir.

Hastalarin takiplerinin daha saglikli yapilmasi ve cerrahin kendi cerrahi
becerisini gelistirmesi bakimindan, hastaya ait bilgilerin ve ameliyat notlarinin
miimkiin oldugu kadar eksiksiz, kapsamli ve sistematik bicimde arsivlenmesi ve

postoperatif takiplerinde de kaydedilmesi 6nemlidir.

Bu caligmada, farkli kronik otit tiplerinde hastaliga ve hastaya ait faktorler ve
cerrahi sirasinda karsilasilan bulgular analiz edilerek, bu bulgularin hastalarin
tedavilerine ve wuygulanan cerrahinin basarisina etkilerinin incelenmesi

amaclanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kulak Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik icerisine
yerlesmis ii¢ boliimden olusur. Bunlar; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olarak

stralanabilir.V
2.1.1. Temporal Kemik

Temporal kemik, yerlesimi, sekli, fonksiyonlari, barindirdigi anatomik
yapilar1 nedeni ile anatomistlerin ilgisini ¢ekmistir. Kafatasinin lateral yiiziint
olustururken, inferior yiizii ile de kafa tabaninin yapisina katilir. Bes ayr1 kranial
ve fasial kemik ile eklem yaparken, icerisinden bircok noral ve vaskiler yapilarin
gectigi foramenleri ve acikliklart olusturur. Ayni1 zamanda vestibiiler, koklear ve
fasial sinir, internal karotis arter kanalini, sigmoid siniis ve juguler bulbus gibi

Onemli yapilar barindurir.® Temporal kemigin dort ayr1 pargasi vardir:
1. Skuamdz parca

2. Mastoid parga

3. Petroz parca

4. Timpanik parca

Temporal kemikle ilgili patolojilerin iyi anlagilmast ve bu bdlgeye yonelik
cerrahi girisimlerin giivenle yapilabilmesi, temporal kemigin karmasik

anatomisinin dogru ve iyi bicimde anlasilmasiyla miimkiindiir.



Spine of Macewen's
Henle triangle
_ |

Tympano-
squamous
suture line — I— Cribriform

area

Tympano-
- — mastoid

Temporal suture line
 sguama
External
auditory
canal

Zygomatic
process

Foramen for mastoid
emissary vein
Zygomatic

root ) ~— Digastric
) Glenoid roove
Articular fossa 9
tubercle of Mastoid
zygomatic .
process Styloid process
process

Sekil 1. Sol temporal kemigin dis taraftan gortintist

Superior )
petrosal J;{ "l} ™
sulcus é
Temporal 3

Sigmoid .
sulcus Zygomatic
process
j AL "__ X ] 1 Subarcuate
7 e o - 4 ) fossa
z : : Petrous o= : {

portion =SS

c_ Bill's bar

!

Falciform
crest 4

Internal aut‘iiloryr canal

Operculum of Cochlear
endolymphatic aqueduct
duct

Sekil 2. Sol temporal kemigin i¢ taraftan goriiniisii, internal akustik kanal fundusu. (a: Koklear sinir,

b: Inferior vestibiiler sinir, c:Stiperior vestibiiler sinir, d:Fasial sinir )



Skuamoz Parca

Parietal kemik, frontal kemik ve sfenoid kemigin biiyiik kanad: ile eklem
yapar. Dig yuzeyi temporal adale icin tutunma yeri olup 6nemli bir cerrahi kilavuz
yeri olan “linea temporalis” ile smirlanir. I¢ yuziinde A. Meningea Media’nin
oturdugu derin bir oluk bulunur. Dis yiiziiniin alt kisminda 6ne dogru uzanan,
masseter kasinin yapistigi “processus zygomaticus’ bulunur. Skuamoz parganin

ic yiizli orta kafa cukuru ile komsudur.®

Mastoid Parca

Temporal kemigin arka ve Ust kisminda yer alan en biiyiik pargasidir. Orta
kafa ¢ukurunun alt kisminin sinirin1 yapar. Dis kulak yolunun arka iist kisminda
“suprameatal spin” veya “Henle spini” ad1 verilen kigUk bir kemik spin bulunur.
Bu spinin arkasinda “lamina cribrosa” adi verilen delikli bir kisim vardir. Bu
bolge antrum projeksiyonuna uymasi bakimindan 6nemli bir cerrahi belirteg
noktasidir. Mastoidin i¢ yiiziinde sigmoid sulkus adi verilen bir oluk bulunur. Bu
sulkusa sigmoid sinis yerlesir. Mastoid parganin iist yiizeyinde antrumu Orten
ince bir kemik tabakasi vardir. Buna tegmen mastoideum denir. Arkada, petr6z
parcanin arka yiizii ile birlikte arka kafa ¢ukurunun 6n smirmi yapar. Mastoid
kemik hava bosluklartyla doludur. Bu hava bosluklarinin en 6nemlisi, her zaman

bulunan antrumdur.®

Mastoid pndmatizasyonu antrumdan cgevreye dogru yayilir. Pndmatizasyon

skuamoz ve petroz kemiklere de yayilir. Bu iki kemik birbirinden petroskuamozal



lamina ile ayrilmistir. Bu lamina zamanla kaybolur, ancak bazen kaybolmayabilir.

Buna “Korner septumu” adi verilir.®
Mastoid kemik pnomatizasyonuna gore ug tiptir:

1. Pnomatik tip: Hucreler lateralde attikten zigoma koékine dogru, medialde
genikulat ganglion ve siperior semisirkiiler kanal ampullasi iizerinden petr6z

apekse dogru genisleyen tarzdadir.
2. Diploik tip: Pnomatik tip ve sklerotik kombinasyonudur.

3. Sklerotik tip: Mastoid havali hiicrelerinin sinirli oldugu, kompakt kemik

dokusu iceren tarzdadir.®

Pnomatik bir mastoid kemikte hicreler gesitli gruplara ayrilirlar. Bu siniflama
ilk kez 1969 yilinda Allam tarafindan yapilmistir ve giiniimiize dek bir kag kiigiik

degisiklik gostererek kullamlmaktadir.””

1. Periantral hucreler

2. Tegmental hucreler

3. Sinodural hiicreler

4. Perisinisal hicreler (retrosigmoid hticreler)
a. Posterior perisinusal hicreler

b. Lateral perisintsal hiicreler



c. Medial perisinusal hticreler
5. Santral hicreler
a. Superfisiyel intersinofasyal hiicreler
b. Derin intersinofasyal hiicreler
6. Apikal hucreler (mastoid tip hucreleri)
a. Lateral apikal hiicreler
b. Medial apikal hiicreler
7. Perifasyal hiicreler
8. Zigomatik hiicreler
a. Lateral zigomatik hiicreler
b. Medial zigomatik hiicreler
9. Antral hiicreler

Petroz parca

Petr6z kemik, igerisinde labirent, internal karotid kanal, vestibiilokoklear sinir
gibi yapilar1 iceren dort kdseli piramit seklinde bir kemiktir. Ust yiizii orta kafa
cukurunun alt smirim1 olusturur. Bu kisimda siiperior semisirkiiler kanalin
kabarintisi olan “arkuat eminens” bulunur. Bunun 0niinde, genikulat ganglionun
yer aldig1 bir fossa bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir olugun iginde n.
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petrozus superfisialis major ve a. meningea media seyreder. Kemigin arka yuzi
birkac kilavuz noktasi igerir. Bunlardan en belirgin olani internal akustik kanalin
girisi olan “porus akustikus ’tur. Icerisinden 7.ve 8. kafa ciftleriyle beraber
labirintin arter gecer. Meatus akustikus internus’un lateral ucu krista falsiformis
tarafindan horizontal olarak bolinir. Stperior bélim 6nde fasiyal siniri, arkada da
vestibiiler sinirin iist dalim1 icerirken inferior boliim 6nde kohlear dali, arkada da
vestibiiler sinirin alt dalin1 igerir. Akuaduktus kohlea petr6z kemik tabaninda
internal akustik kanalin hemen altinda agilir. Petr6z kemigin lateral yiizii orta

kulagin medial duvarini olusturur.(S)

Timpanik parca

Timpanik parga dig kulak yolunun 6n ve alt duvariyla arka duvarmin bir
kismini olusturur. On alt béliimiiniin ortas1 ince yapidadir ve bazen “foramen
huschke” denen kuclk delikler ihtiva eder. Timpanik kemik iist kismi agik kalmis
bir halka gibidir. Bu agikliga “rivinus ¢entigi” denir. Kulak zarmin pars tensasi

sulkus timpanikusa; pars flaksidas1 ise halkanin agik olan kismina yerlesir.(s)

2.1.2.D1s Kulak Yolu

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi perikondrium ve
deri ile ortlilu ince elastik kikirdaktan olusan ses toplayici bir organdir. Dig kulak
yolunun baslangi¢ kismi (meatus acusticus externus) kulak kepgesi kikirdaginin
bag dokusu ile kapali bir kanali tamamlayan oluk tarzindaki uzantisindan

olusmustur. Dis kulak yolu (DKY) yaklasik 2,5 cm uzunlukta olup, dis 1/3



bolumu kikirdak, geri kalan 2/3 i¢ bolumu ise kemikten yapilmistir. Kikirdak
bolimandn 6n duvarinda santorini insisuralart adi verilen iki adet fisstr vardir.
Bunlar dis kulak yolunun fleksibilitesini arttirirlar. Ancak enfeksiyonlarin
yayillmasina da olanak tanirlar. Dis kulak yolunun i¢ kismini kulak zar

olusturur.®
2.1.3.Kulak Zan

Kulak zar1 (KZ), DKYY nin sonunda orta kulak boslugunu DKY’den ayiran bir
perdedir. Kalinligt 0,Ilmm, uzunlugu 10-11lmm ve genisligi 8-9mm’dir. Orta
kulagin dis duvarinin biiyiik bir kismin1 yapar. KZ, sulcus timpanikusun igine
oturur. Ancak timpanik sulkus iistte tam birlesmez ve burasi agik kalir. Bu
acikliga “rivinius ¢entigi” adi verilir. Ag¢ik kalan bolimi skuamoz parganin
“skutum” isimli uzantis1 doldurur. Inkus ve malleusun govdeleri skutum

tarafindan gizlenir.

Kulak zari sulkus timpanikus igine “Gerlach halkasi” adi verilen “anulus
fibrosus” ile tespit edilmistir. Zarm tst kisminda bu yap1 yoktur, buradaki zar
daha gevsek olan “pars flaccida( Shrapnell zari)” adini alir. Timpanik halkada
yer alan gergin kisim ise “pars tensa” adii alir. Bu iki parca gerginlik
farklarindan baska histolojik olarak da birbirinden farklidir. Pars tensada bulunan

fibroz tabaka, pars flaksidada yoktur.

Kulak zar1 konkav bir ylizeye sahiptir. En ¢ukur bolgesi manibrium malleinin

bulundugu “umbo” adi verilen noktadir. Manibrium eksenine umbodan gegen bir



dik ¢izilirse, kulak zar1 dort kadrana ayrilmis olur. Arka-Ust kadran kemikgik
zincir, pencereler ve korda timpaniyi igermesi bakimindan girisimler agisindan

tehlikelidir. En emin bélgeler, 6n-iist ve én-alt kadranlardir.?

Sekil 3. Sag kulak. Normal kulak zar1 ve orta kulak yapilari. 1: pars flaksida, 2:malleusun kisa
kolu, 3:malleusun manibriumu, 4:umbo, 5:supratubal reses, 6:tuba agzi, 7:hipotimpanum, 8: stapes tendonu,
9:piramidal eminens l:inkus, P:promontoryum, o:oval pencere, T:tensor timpani, R:yuvarlak pencere, A:anulus,

cozkokleariform ¢ikinti, f:fasial sinir, j:inkudostapedial eklem.( Sana M. Color Atlas of Otoscopy: from
diagnosis to surgery. Thieme, New York 1999.)
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2.1.4.0rta Kulak

Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasina yerlesmis, yizeyi mukoza ile 6rtdld,
hava igeren diizensiz bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletilmesinde gorev
alir. Eustachi borusu ile dis ortamla ve aditus yolu ile mastoidin havali

bosluklariyla baglantilidir.)

Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir. Hacim olarak hemen hemen
eriskindeki haline esittir. Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bdlgeye

ayrilarak incelenir.®

1. Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik parcas: ve kulak zar1 (izerinde

kalan kismidir. Kemikgikleri igerir.

2. Mezotimpanum: Kulak zarinin hemen medialine tekabil eden kismidar.

3. Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve kulak zar1 altinda kalan kisimdir.

4. Antrum: Attigin hemen arkasina tekabul eder.

5. Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

6. Mastoid hicreler: Orta kulak mukoperiostiumunun devam: olmasi nedeni

ile orta kulak boslugu yapilar: arasinda sayilir.

Orta kulak dar ve yiiksek bir bosluktur. Ortalama hacmi 0,5¢cm® olarak kabul
edilmektedir. Bu bosluk prizma gibi alt1 yiizey gosterir. Dis ve ig, iist ve alt, 6n ve

arka. Bu duvarlar, orta kulak boslugu diizenli yap1 gostermedigi i¢in birbirine
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karigmistir ve smirlarin1 tam olarak tanimlamak zordur. Orta kulak boslugunun

siirlarini su sekilde 6zetleyebiliriz:
Tavan: Tegmen timpani adin alir ve orta fossa durast ile komsudur.

Taban: Bulbus vena jugularis ve vena jugularis ile komsudur. Arkada stiloid

cikinti ile komsudur.

On duvar: Internal Kkarotis arterin yaptigi cikinti, Gstaki borusu, tensor

timpani kas1 bulunur.

I¢ duvar: Kokleanin bazal turunun yan duvarinin yaptigi kabariklik
promontoryum adint alir ve bunun arka-lst tarafinda mevcut gukurluga “fossula
fenestra vestibuli (oval pencere)” denir. Stapes tabani bu bolgeye yerlesir.
Promonturyumun arka-alt tarafinda ise “fossula fenestra cochlea (yuvarlak
pencere)” bulunur. Arka-Ost kisminda ise “processus cochleoriformis™ vardir,
buradan tensor timpani kasi 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir.
Cikintinin dzelligi fallop kanala ¢ok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. parcalarinin

birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Orta kulagin gizli kosesi ad1 verilir. Ustte;
aditus ad antrum, ortada; fallop kanalin inen parcasi, arka dis ve altta
promontoryuma dogru uzanan kicuk bir kemik ¢ikinti vardir. Buna “eminentia
pyramidalis “ denir. Buraya stapes kasi tendonu yapisir. Bu c¢ikintidan kulak
zarina paralel giden dik bir dizlemle orta kulag: ikiye ayirdigimizda igteki

bolumde 3 6nemli yap: vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak pencere ve “sinis
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timpani’’dir. Piramidal c¢ikinti sinds timpaninin dis tarafin1 yapar. Sinus
timpaninin alt tarafin1 yuvarlak pencere, Gstund “subikulum”, i¢ duvarin
“pontikulus” yapar. Eminentianin disinda “fasiyal reses” denilen bir cukurluk
vardir. Bu ¢ukurun dis tarafini dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve Gstind ise

fossa inkudis sinirlar.

Dis duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zari ve hipotimpanum

diye 3 kisma ayrilir. )

Kulak zari ile i¢ kulak arasinda yer alan (¢ tane hareketli kemikgik vardir.

Malleus, inkus ve stapes.

Malleus: Iclerinde en buyik olamidir. Dista yer alir. Kulak zar ile iliskide
olup; bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral progesden olusur. Fetal hayatin 4.
ayinda gelismeye baslar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi
inkusun korpusu ile sinoviyal eklem yapar. Tensor timpani kasi tendonu
malleusun boynuna ve manibriuma yapisir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek

timpanik membrani ice dogru ceker.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. Fetal hayatin 4. ayinda
gelismeye baslar ve 6. ayinda kemiklesmesini tamamlar. incus posterior ligament
ile fossa inkudise, stperior ligament ile epitimpanik resese tespit edilir. incus
korpus, kisa ve uzun progeslerden olusur. Incus korpusu, malleus bas: ile eklem
yapar. Uzun progesin ucunda processus lentikilaris denen ve stapes basi ile

sinoviyal eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu fossa inkudise yerlesir.
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Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alan: 3.2 mm?’dir ve yiizeyi
duz veya hafifce konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibiiliye tespit
edilir. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baslar, 6. ayinda kemiklesmesi
tamamlanir. Arka bacagin Ustline stapes kasi tendonu yapisir. Stapediovestibler

eklem basit fibroz bir eklemdir.®

inkiidomalleal Eklem
Malleus Basi

inkus Korpusu

Malleus Boynu inkus Kisa Kolu

Malleus Anterior

Prosesi ;
Inkus Uzun Kolu

Stapes On Bacag!

Stapes Tabani

Malleus Lateral
Prosesi

Obturator Foramen
Arka Bacak

Manubrium —

Umbo Stapes Bas!

inkiidostapedial Eklem

Lentikller Proses

Sekil 4. Orta kulak kemikgikleri

Eustachi Borusu: Nazofarinks ile cavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm
uzunlugunda bir tuptir. Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38 mm
kadardir. Ust 1/3 kismi kemik, alt 2/3 kismi kikirdaktir. Eustachi tiipt hafif « S”

seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiksek psodostratifiye silindirik solunum
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epiteli ile doselidir. Kemik kismindaki mukoza kartilaj kismindaki epitele benzer.
Tek fark biraz daha kisadir. Bebeklerde tuba eriskinlere gore daha kisa ve genistir,
aym zamanda daha horizontal seyir gosterir. Tubanin kemik kanalinin Ustiinde
semikanalis tensor timpani, i¢ tarafa karotid kanalin lateral yuzu, altta juguler
fossa ile komsuluk gosterir. Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittikce
daralir ve en dar yeri istmus bolimuidir. Istmustan sonra kikirdak bélumii
nazofarinkse kadar genisleyerek ilerler. Tuba dstaki normalde kapali durur. Ancak
cigneme, yutma veya hapsirma sirasinda acilir. Nazofarinksteki agzinin
acilmasinda en fazla roli tensor veli palatini kasi oynar. Tuba agzinin kapanisi

pasif olarak gerceklesir.?
Tuba 6stakinin baslica 3 fonksiyonu vardir:

1.Ventilasyon: Nazofarinksdeki havanin orta kulaga gecisine izin vererek orta
kulagin ventilasyonu ve kulak zarmmn her iki tarafindaki hava basincinin esit

olmasini saglar.

2.Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile

nazofarinkse atilmasin: saglar.
3.Koruma: Nazofarinksdeki bakterilerin orta kulaga gecisine engel olur.®
2.1.5.1¢ kulak

Temporal kemigin petroz parcas: iginde yer alan ve membrandz ve kemik

labirenti iceren yapiya otik kapsul denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak
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ile, koklear ve vestibiler akuaduktuslar yolu ile de kafa ici ile baglantihidir. Kemik

labirent viicudun en sert kemigidir.')
Ossedz (kemik) labirent: Koklea, vestibil, semisirkiler kanallar: icerir.

Membrandéz (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3’lik kismini isgal eder. Zar ve kemik
labirent arasinda perilenf, zar labirent icinde ise endolenf bulunur. Zar labirent ise
koklea, vestibilde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus) ve semisirkiler

kanallari icerir.)

Koklea: 1-2 mm capinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tlptir. Modiolus

denen eksen etrafina sarilmistir.

Korti orgami: Kokleanin duysal ve asil kismidir. Basiler membran (izerine
yerlesmistir.  Vestibulokoklear sinir ile innerve olur. Vaskilarizasyonu

vertebrobaziler sistemle gergeklegir.®

Sekil 5. Ig kulak.1.Semisirkiiler kanallar(lateral stiperior,posterior), 2.Common krus, 3.Endolenfatik kese,
4.Endolenfatik kanal, 5.Utrikul, 6.Sakkiil, 7.Koklear kanal, 8.Koklear apeks, 9.Perilenfatik kanal, 10.Yuvarlak
pencere, 11.0val pencere, 12.Posterior kanal ampullasi.( Becker W, Naumann HH, Pfaltz CR. Ear, Nose, and Throat
Diseases. Stuttgart: Thieme; 1994)
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2.2. KRONIK OTITiS MEDiA
2.2.1. Tamm

Genel olarak otitis media, orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklar
ile Ostaki borusunu kaplayan mukozanin enfeksiyonu ve enflamasyonu olarak
tanimlanabilir.®) Kronik otitis media(KOM), kulak zar1 perforasyonu ve dis kulak
yolundan siiriiratif akinti ile karakterize, genellikle (i¢ aydan beri devam eden ve
medikal tedaviye cevap vermeyen otitis media tipidir. KOM’larin belli bash iig¢

karakteri vardir:
1. Kulak zarinda perforasyon
2. Aralikli kulak akintisi
3. lletim tipi isitme kaybl(l)
2.2.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Kronik otitis media, yetersiz tedavi sonucunda akut otitin bir sekeli olarak
kabul edilmekte ve pek cok iilkede ve ozellikle iilkemizde de sik goriilen sosyal
bir sorun olarak degerlendirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére, KOM
tedaviyle iyilesebilecek bir isitme kaybina yol agmasi bakimindan Snemlidir.®
Otitis medianin insidanst ve prevalanst iizerine c¢ok degisik sonuglar
bildirilmektedir.  insidans1  %14-62, prevalans ise  %2-52  arasinda

degisebilmektedir. Bu sonuclar yas, irk, cinsiyet, etnik kdken, sosyoekonomik
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faktorler, muayene sikligi, mevsimsel 6zellikler, tan1 yontem ve Kriterleri, izleme

stiresi ve analiz yontemleri nedeniyle cogu kez farkli ¢ikmaktadir.®

Kronik otitis mediaya ait en yiiksek prevalans Alaska'da (%30-46), Kanada'da
(%7-31), Gronland Adasi'nda (%7-12), Avustralya yerlilerinde (%12-33) ve
Amerika yerlilerinde (%4-8) oldugu bildirilmistir . Calismalar Amerika, Ingiltere
ve Finlandiya gibi gelismis {iilkelerdeki prevalansin %]1'in altinda ve oldukca
diisiik oldugunu ortaya koymustur.(B) Ulkemizde KOM sikligin1 gosteren dzellikle
yetiskinler iizerine yapilmis insidans ¢aligmalar1 yoktur. Ancak degisik sehirlerde
cocuklar tizerine yapilmis bazi ¢aligmalar vardir. Ankara'da Cuhruk ve ark. 1979
yilinda sosyoekonomik durumu iyi olan 1391 ilkokul ¢ocugunda KOM
prevalansmi %0.006 olarak bildirmislerdir. Ozbilen ve ark. ise sosyoekonomik
durumu nispeten daha kotii olan 698 ilkokul ¢ocugu iizerinde yaptiklar: taramada
KOM prevalansini %0.1 olarak bildirmislerdir. Kaya ve ark. 1987 yilinda,
Ankara bolgesindeki 1628 ¢ocukta KOM prevalansini %0.78 olarak bulmuslardir.
Kaya ve ark.'nmin sonuglarina gore sehir disindaki ilkokul ¢ocuklarinda o6zellikle
KOM prevalansi bariz olarak artmaktadir. Karasalihoglu ve Sarikahya tarafindan
1983 yilinda Edirne ilkokullarinda yapilan arastirmada ise KOM prevalans1 %2.6

olarak bulunmustur.(l)

Kronik otitis media siklig1 genetik ve sosyoekonomik faktorlerden etkilenir.
Akut otitis media (AOM) ve ser6z otitis medianin (SOM) sik gorildigi;
Eskimolar, Amerika Kizilderilileri ve Avusturalya yerlilerinde KOM prevalansi
da yiiksektir. Bununla birlikte beyaz Kafkas irklarinda ve Anglo-Saksonlarda daha
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azdir. Kraniofasiyal anomalili ¢ocuklarda da daha sik goriliir. Sosyoekonomik
faktorler KOM i¢in onemli risk faktorlerini olusturur. Bunlar arasinda kalabalik
aileler halinde yasama, hijyenik sartlarin kotii olmasi, yetersiz beslenme, kres ve
okullardaki ¢ocuk sayisi, ailelerin ¢ocuklarin sagligi tizerine duyarliligi ve hekime
basvurma aligkanliklari, ebeveynin evde sigara icmesi ve anne siti ile beslenme

konusundaki toplumsal aliskanliklar sayilabilir.

Genel olarak kronik ve rekiirren otit risk faktorleri su sekilde siralanabilir;
erkek cinsiyet, beyaz ik, kiiciikk yas grubu, ilk otit ataginin ilk alt1 ayda ortaya
cikmasi, sigara icilen ortamda bulunma, orta kulak hastaligina ait aile anamnezi
ile ailesel veya kisisel allerji hikayesidir. Anne siitii ile beslenme hem KOM hem
de rekirren OM igin bir koruyucu faktérdir. KOM igin diger risk faktorleri
biberonla beslenme, bilateral OM, gegirilmis OM hikayesi ve nazal

obstriiksiyondur.?

Sosyoekonomik sartlarin iyilesmesi pek ¢ok faktorii birden etkilemektedir.
Daha iyi beslenme, yasam ortaminin daha hijyenik olmasi, saglik hizmetinin daha
etkin ve kolay ulasilabilir olmasi ve antibiyotiklerdeki gelismelerin KOM
sikliginin azalmasinda, siiphesiz ki, onemli etkisi vardir. Ancak, biitiin bu
faktorler arasinda arastirmacilar, en O6nemli faktoriin "daha etkin ve kolay
ulagilabilir saglik hizmeti" olduguna inanmaktadirlar. Cocukluk cagindaki otitis
medialarin (6zellikle SOM) teshis ve tedavi edilebilmesi, KOM sikligin1 azaltan

faktorlerin basinda gelmektedir.(l)
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2.2.3.Patogenez

KOM etyopatogenezinde bir ¢cok genetik, cevresel ve bunyesel faktor rol
oynar. Otitis medialarin kroniklesmesinde bir ¢ok bilinen ve bilinmeyen karmasik

stirecler vardir.

Akut, rekiirren ve eflizyonlu otitler kronik otitis medianin Onciilleridir.
Yagsamin ilk iki yilinda immiin sistem gelismesini tamamlamadigi i¢in AOM ve
SOM sik goriiliir. Bunlarin bir kismi rekiirren OM ve kronik OM’ye gidis
gosterebilir. Orta kulak enfeksiyonlar: siliyer aktiviteyi etkileyerek, mukozada
metaplazik degisikliklerin olugsmasina neden olur. Ayrica viiciit direncini
etkileyen hastaliklar (diyebetes mellitus, kronik hastaliklar, immiin sistem
bozukluklar), beslenme bozukluklari, alerji, nazofarinksteki hipertrofik lenfoid
dokunun varligi, kraniofasial malformasyonlarin varligi, AOM ve SOM’un
yetersiz ve uygun olmayan tedavisi bu siireci kolaylastiran bireysel faktorlerdir.
Bunun disinda etkenin viriilans1 da etkilidir.?) Son yillarda gastroozefageal refli

ve helicobacter pylori enfeksiyonu da etyolojide suglanmaktadir. ™V

Bu faktorler disinda otitis medianin kroniklesmesinde biiyiik 6nemi olan iki
lokal faktér de Eustachi borusu ve mastoidin durumudur. Eustachi borusu siliyer
aktivite, havalanma ve koruyuculuk gorevine sahiptir. Ozellikle koruyuculuk
gorevinde bozulma, orta kulagin siirekli nazofarinksten enfekte olmasina neden

olacaktir.+?
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Yapilan arastirmalarda KOM hastalariin mastoid kemiklerinin saglikli
insanlara gore daha sklerotik ve havalanmasinin az oldugu bulunmus. Bu durum
iki teori ile aciklanmis. Heredite teorisine goére mastoid havalanmasi az olan
cocuklarda KOM sik goriiliir. Cevresel teoride ise KOM sonucunda mastoid
havalanmanim bozulmasi vardir. iki teoriyi de destekleyen ¢alismalar vardir.*?
Havalanmanin yetersiz oldugu durumlarda orta kulak ve mastoid arasindaki gecis
yollar1 daha kolay tikanmakta ve mastoiddeki enflamasyon daha kolay

kroniklesmektedir. Ayrica orta kulakta bulunan ligaman, aralik ve cepler iltihabi

olaylarin siirmesinde ve siirlanmasinda etkilidirler.®
2.2.4. Mikrobiyoloji

KOM’da en sik rastlanilan bakteriler; P.aeruginosa, S.aureus, Proteus,
difteroidler, H. Influenza, E. Coli ve anaeroblardir. Bu bakteriler orta kulaga
perfore zardan ve oOstaki borusundan girerler. Pseudomonaslar orta kulak ve
mastoiddeki bir ¢ok kronik degisiklikten sorumludurlar. Bu bakteri orta kulaktaki
girintilerde mukoza ylizeyine yapisarak koloniler meydana getirir. Uygun
kosullarda ¢esitli enzimler salgilayarak dokuda nekroz ve hemoraji yapar. Bunun

sonucunda polip, graniilasyon, nekroz, kotii kokulu akint1 ve osteite neden olur.®™?

Son yillarda bakteriyel biyofilmler kronik enfeksiyon kaynagi olarak dikkat
cekmeye baslamiglardir. Biyofilm, bilindigi Uzere bakterilerin bir ylzeye
yapisarak etrafina polisakkarit matriks alarak ve bir araya gelerek bir olusturdugu
bir topluluktur. Bu sekilde eradike edilmelerinde zorluklar ortaya ¢ikmakta ve

kronik enfeksiyonlar icin gercekci birer kaynak olmaktadirlar. Biyofilmlerin
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zedelenmis dokulara (ekspoze olmus kemik, iilsere mukoza) yerlesme egilimleri

mevcuttur, >
2.2.5. Patoloji

Histopatolojik olarak kronik otitlerde, geriye doniisiimsiiz bir doku patolojisi
vardir. Yapilan aragtirmalarda akut hastaligi takiben 2-3 hafta icerisinde dahi
geriye donlisiimsiiz  degisikliklerin  basladigi  gosterilmistir. Kronik otitis
mediadaki patolojik degisikler aktif ve inaktif olarak ikiye ayrilir. Aktif
degisiklikler mukoza ve submukozadaki artmig vaskiilariteye ait degisiklikler olup
iilserasyon ve graniilasyon olusumu ile karakterizedir. Inaktif lezyonlar ise

fibrozis ve osteogenezis ile karakterizedir.®

Ik olarak mukozada yer yer iilserasyonlar ortaya ¢ikar, bunu graniilasyon
dokusu izler, mukazadaki mononiikleer hiicre infiltrasyonu sonucu 6dem olusur
ve bunu takiben bazal membrandaki 6deme bagli polipler gelisir. Graniilasyon
dokusu asir1 vaskiiler ve frajildir. Kemige temas ettiginde salgiladigi enzimler ve
mediatdrlerle, yaygin enflamasyon ve kemik erimesi baslatir. Ayn1 zamanda orta
kulak ve mastoid arasndaki gegisi mekanik olarak kapatarak gecisi engeller.
Paparella’ya gore graniilasyon dokusunun meydana gelmesi enfeksiyonun

kroniklesmesi bakimindan biiyiik 6nem taslr.(l)

KOM’da olay mukoperiosteumda smirlhidir, osteit, kemik erimesi gibi
durumlar komplikasyon olarak kabul edilir. Thomsen ve arkadaslari,

kolesteatomsuz otitlerde de kemik erimesi olabilecegini bildirmislerdir.®
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Moriyama’nin ratlar iizerinde yaptig1 calismada, kronik otitis media varliginda

osteoklastik kemik rezorbsiyonu gosterilmistir.*”

Kronik enflamasyon kemikgik nekrozuna da neden olabilir. Nekrozdan ilk
etkilenen inkusun uzun koludur. Bunu stapes bacaklar1 ve manibrium mallei takip

eder. Inkus ve malleusun govdeleri ve taban nispeten daha dayaniklidir.®

Kolesteatom, temporal kemigin pnomatize araliklarinda epidermisin
cogalarak keratinize birikintiler olusturmasidir. Girdigi bolgelerde lamellar tarzda
keratin debrisleri ile dolu olan bir kese olusturur. Kemik erimesine neden olarak
kemikg¢ik hasari, labirent fistllu, fasial paralizi ve intrakranial komplikasyonlara

neden olabilir.

Kolesterol kistleri, mastoid bosluklara yerlesen i¢i yogun kahverengi bir sivi,
debris ve kolesterol kristalleri ile dolu kistik yapilardir. Kolesterol graniiloma ise,
kolesterol kristalleri, yabanci cisim dev hiicreleri ve graniilasyon dokusu igeren

tiimor benzeri yap1lard1r.(18)

Timpanoskleroz ise, stk goriilen ancak nedeni tam bilinmeyen rekiirren ve
kronik otitis medianin bir sonucudur. Otitis medianin iyilesme doneminde lamina
proprianin fibréz tabakasinda hyalin dejenerasyon bagslar, orta kulak ve zar
submukozasinda beyaz plaklar olarak toplanir. Ancak bazen tiim orta kulagi ve
kemikgikleri sararak destrikte edebilir. Patogenezi kesin olmamakla birlikte

immunolojik, mekanik ve vaskiiler faktorlerin rolii oldugu sanilmaktadir.™?
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2.3. Kronik Otitis Medianin Tipleri

Kronik otitis media, etyolojide rol oynayan faktorler ve histopatolojik
ozelliklerine gore cesitli guruplara ayrilabilir. Ornegin kronik basit otit ve kronik
mukozal otit tubotimpanik 6zellikler gosterirken, kolesteatomlu KOM attikoantral
0zellik gosterir. Kronik basit otit, benign 6zellikler gosterirken, mukozal otit daha

agresif seyreder. Kolesteatomlu kronik otit ise destruktif ve progresif 6zelliktedir.
2.3.1.Kronik basit otitis media

Tubotimpanik 6zellikler tagir ve benign karakterlidir. Kulak zarinin pars tensa
kisminda cesitli ebatlarda bir perforasyon bulunur. Genellikle kuru, akintisiz
perforasyonlardir. Orta kulak mukozas1 saglikli, pembe renkli ve dogal
gorinumdedir. Nadiren az miktarda debris ve grantlasyon dokusu icerebilir. Orta

kulak ve kulak zarinda ince hyalen olusumlar izlenebilir.

Zaman zaman {ist solunum yolu enfeksiyonu, tubal yol yada kulagin sudan
korunamamasi nedeniyle enfekte olup, akinti olabilir. Akint1 kotii kokulu degildir
ve siireklilik gostermez. Akimtili donemlerde orta kulak mukozasit kizarik ve
O0demlidir. Hastalarda ileri diizeyde olmayan iletim tipi bir isitme kaybi1 gdzlenir.
Isitme kaybim1 etkileyen faktorler, perforasyonun biiyiikliigii ve yeri,

kemikg¢iklerin durumu, i¢ kulagin olaya ne kadar katildig1 olarak siralabilir.®
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2.3.2.Kronik mukozal otitis media

Kronik basit otitis mediaya gore daha agresif seyir gdsteren tubotimpanik
Ozellikte bir kronik otitis media tipidir. Orta kulag1 ve mastoid boslugu kaplayan
mukozanin hastaligidir. Orta kulak mukozasi kalinlasmis ve édemlidir. Polip ve
graniilasyon dokularina da rastlanilabilir. Kemikgikleri ¢evreleyen hastalikli bir
mukoza vardir. Kemikg¢ik nekrozu izlenebilir. Kronik basit otit gibi ileri diizeyde
olmayan iletim tipi bir igitme kayb1 vardir. Akint1 uzun siireli, kokusuz, mukoid

ozelliktedir.

2.3.3.Kronik kolesteatomlu otitis media

Tanim

Kolesteatoma deyimi Alman biyokimyaci Johannes Miiller’e aittir.
Kolesteatom ismini safra ve yag asitleri iceren tiimor olarak, chole=safra,
stearin=yag, oma=tiimor kelimelerinden tiiretmistir. Ancak bu terimin
kolesteatomanin histolojik yapisi ve patogenezini g¢agiristiran bir yani yoktur.
1962 yilinda Gray, “yanlis yerde bulunan deri” tanimini 6nermis. Nedeni ne
olursa olsun olmamas1 gereken yerde deriye ait skuamoz epitel dokusuna verilen
isimdir. Normal cilt; epidermis, dermis ve cilt alti doku olmak Uzere 3 tabakadan
olusur. Epidermis ise kendi icinde; stratum korneum, stratum lucidum, stratum
granulosum, stratum spinosum ve stratum germinativum olmak Uzere 5 ayr
tabakadan olusmustur. Kolesteatom dokusu ise cilde benzer sekilde tabakalardan

olusur ancak stratum lucidum tabakasi yoktur ve stratum germinativum tabakasi
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kolesteatom dokusunun matriksi olarak bilinir. Kolesteatomanin diger bir 6zelligi

de strrekli keratin tGretmesidir.

Bu bilgiler 1s18inda Ars, kolesteatomu “Bazal germinatif tabakanin siirekli
irettigi deskuame epitelyum ve stratum korneumdan gelen keratinin temporal
kemigin havali bosluklart ve kulak zar1 i¢inde birikmesidir.” olarak

tanlmlamls‘ur.(l)

Epidemiyoloji

Kolesteatom siklig1, beyaz ik i¢in ¢ocuklarda 3/100.000, yetiskinlerde ise
9.2/100.000 olarak bildirilmektedir. Literatiirdeki ¢esitli yayinlarda erkek
cinsiyette daha sik goriildiigli bildirilmistir. En sik beyaz irkta, daha az siklikta
Afrikalilarda da goriilebilen kolesteatomun, Hindistan digindaki Asya
topluluklarinda goriilme olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Eskimolardaki diisiik kolesteatom
prevalansi ise herkes tarafindan kabul edilen bir gergektir. Bunun nedeni olarak da,
bu etnik grupta nazofarenksin c¢ok genis olmasi ve bu durumun orta kulak
havalanmasini arttirarak, kronik kulak hastaliklarinin sekellerinden koruyucu bir
faktor olarak davranmasi gosterilmektedir. Yarik damak gibi kronik Eustachi
disfonksiyonu olan hastalarda ise kolesteatom goériilme ihtimali normal toplumdan
daha fazladir. Kolesteatom izlenen hastalarin karsi kulaklarinda kolesteatom

goriilme ihtimali de normalden yiiksektir.**2"
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Siniflandirma

Kolesteatomlar yerlesim yerine, gelisim yerine ve morfolojik gorinimlerine

gore smiflandirilabilirler.

Yerlesim yerine gore kolesteatomlar:

a) DKY kolesteatomlari,

b) DKY kemik duvari altinda ve kulak zari ig¢inde yerlesen Kkolesteatomlar

(iyatrojenik kolesteatom)

c) Orta kulak boslugunda yerlesen kolesteatomlar (konjenital, akkiz

kolesteatomlar)

Konjenital kolesteatomlar da yerlesim yerlerine gore; konjenital orta kulak
kolesteatomlar1 ve konjenital petrdz apeks kolesteatomlar1 olmak iizere iki guruba

ayrilirlar.

AkKiz kolesteatomlar ise iki ayr1 kisima ayrilir: a) primer akkiz, b)sekonder

akkiz kolesteatomlar.

Primer akkiz kolesteatomlarda saglam kulak zar1 ve Ostaki borusu vardir.
Sekonder akkiz kolesteatomda ise kulak zarinda bir perforasyon bulunur. Bu
perforasyonun yerlesim yerine gore sekonder akkiz kolesteatomlar pars tensa ve

pars flaksida kolesteatomlari olarak ikiye ayrilirlar.
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Gelisim yollarina gore kolesteatomlar:
a) Anterior epitimpanik kolesteatomlar,
b) Posterior epitimpanik kolesteatomlar,
c) Posterior mezotimpanik kolesteatomlar.
Morfolojik gérunumlerine gore kolesteatomlar:
a) Hernial sac kolesteatomlar,
b) Finger-like kolesteatomlar,
c) Epidermozis.
Cerrahi tedavi sonrasi niikslere gore kolesteatomlar:
a) Reziduel kolesteatomlar,
b) Rekiirrent kolesteatomlar.®

Kolesteatom i¢in cesitli yazarlar farkli Olgiitlere dayanan siniflandirma
yontemleri onermislerdir. Tos, cerrahi prosediir ve prognoz icin yol gosterici
olmast nedeniyle kolesteatomu kaynaklandigi anatomik lokalizasyona gore 3

gruba ayirmistir: 1) Attik kolesteatomu: Attik ya da aditusa uzanan pars flaksida

retraksiyonu; beraberinde antrum, mastoid veya timpanik kaviteye yayilim olabilir,

2) Sinus Kkolesteatomu: Pars tensanin posterosiiperiora dogru timpanik sinus,

posterior timpanum ya da daha 6tesine uzanan retraksiyonu ya da perforasyonu

sonucu olusur, 3) Tensa kolesteatomu: Pars tensanin ostaki tiipii agzina dogru olan
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2 Kolesteatomdan etkilenen

retraksiyonu ya da adezyonu sonucu olusur.
anatomik bolge gbz Oniine alinarak yapilan Saleh ve Mills‘in evrelendirmesine
gore; S1: kolesteatomun basladigi bolge, S2: hastalifin baska bir bolgeye
yayilmasi, S3: hastaligin {iciincli bir bolgeye yayilmasi, S4: hastaligin dordiincii
bir bolgeye yayilmasi, S5: ilk bolge ile birlikte 4 veya daha fazla bdlgenin
tutulumu olarak belirtilmistir. Bu smiflandirmada yedi anatomik bolge
degerlendirmeye alinmistir. Bunlar; attik, antrum, orta kulak, mastoid, staki tiipii,
labirent ve orta kranial fossadir. Kemik¢ik tutulumuna gore de hastalar 4 gruba
ayrilmistir; O0: tiim kemikgikler intakt, O1: inkusta kemikgik zincir devamliligini
bozan defekt, O2: inkus ve stapes arkinda erozyon, O3: malleus manubriumu ve
incus yoklugu ile birlikte stapes arkinda erozyon. Bu siniflandirma hastaligin
yaygimligini ve klinik dnemini tespit etmek i¢in oldukg¢a pratik bir siniflandirmadir
ve petroz apeksi tutan kolesteatomlar disindaki tiim hastaliklara kolaylikla
uygulanabilir. Bu siniflandirmada preoperatif komplikasyonlara gore kolesteatom
ic guruba ayrilmistir; CO: komplikasyon yok, C1: tek bir komplikasyonun varligi,
C2: iki veya daha fazla komplikasyon varligi. Degerlendirmeye alinan
komplikasyonlar ise; lateral semisirkiler kanal (LSSK) fistull, fasiyal paralizi,
total sensorindral isitme kaybi, siniis trombozu ve intrakraniyal invazyondur. Bu

komplikasyonlar siklikla hastaligin evresi ile iliskili bulunmustur.(23)

Kolesteatomun Olusum Teorileri

Genel olarak kolesteatom, patogenezi ile ilgili mekanizmalara gore akkiz ve
konjenital kolesteatom olmak tizere iki ana gruba ayrilmaktadir.
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I. Akkiz Kolesteatomlar: Patogenetik 6zelliklerine gore 2 alt gruba ayrilirlar.

a) Primer akkiz kolesteatomlar:

Bu patolojide kulak zar1 saglam, Ostaki borusu agik ancak ¢aligmasi
yetersizdir. Primer akkiz kolesteatomlar kulak zari dis ylzinu orten derinin orta

kulak bosluguna girmesi ile olusurlar.

1.invaginasyon teorisi: 1890'da Bezold’un calismasina dayanir. Tuba
disfonksiyonu nedeniyle negatif basing olusur. Pars flaksidada retraksiyon ve
enflamasyon sonucu epitelyum mukoza sinirinda bozulma meydana gelir ve yassi
epitel iceri girer. 1933 yilinda Wittmack attik submukozasinda hiperplazi
oldugunu, bu dokunun attik boslugunu daralttigin1 ve sonucunda Schrapnell

zarinda progresif kollaps oldugunu soylemistir.*?)

2.Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: 1925 yilinda Lange tarafindan ortaya
atilmigtir.  Buna gore pars flaksidadaki epitel hicreleri prolifere olarak

subepitelyal dokuya invaze olurlar (papillary ingrowth).

3.Effuzyonlu otitler: Uzun suren efflzyonlarda orta kulak ve mastoid
havalanmas1 bozulur. Arka kadranda 6zellikle attikte negatif basincin etkisiyle
retraksiyon cepleri olusur. Zaman icinde klirens bozulur ve keratin toplanir.

Enfeksiyonlarin yardimu ile kolesteatom gelisir.(z)

4. Epitelyal migrasyon teorisi: Kulak zarindaki migrasyonun %80°1 umbodan
cevreye dogru yani santrifugal karakterdedir. Atelektazik zarlarda ve retraksiyon

poslar i¢inde migrasyon hizi diiser. Bu nedenle poslar icinde zamanla keratin
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birikir. Pos derinlesip enfeksiyon, granulasyon, kemik erimesi ve sonunda

kolesteatom ortaya cikar.*®

b) Sekonder akkiz kolesteatomlar:

Kulak  zarindaki perforasyondan, oOzellikle marjinal veya attik
perforasyonlarindan epitel dokusunun orta kulaga girmesiyle olusurlar.

Olusumlar ile ilgili 3 gériis mevcuttur.

1. Epitel invazyon teorisi: Keratinize yass1 epitel kulak zarindaki
perforasyondan iceri girmektedir. Bu teori, klinik go6zlem ve deneylerle
dogrulanmistir. Weiss’in ¢aligmasina gore epitelyal hiicreler bulunduklart diizlem
boyunca ilerlerler (kontakt ilerleme). Ancak baska tip bir epitelyal yuzey, yani
mukoza epiteli ile karsilaginca, kontakt inhibisyon ile ilerlemeleri durmaktadir.
Normalde dis kulak yolunda epitel migrasyonu disa dogru olmaktadir. Bu epitel
dokusunun neden ters yonde ilerleyerek perforasyondan igeri girdigi tam olarak

anlagilamamustir.

2. Epitel implantasyon teorisi: Iyatrojenik kolesteatomlarin patogenezini
aciklamak igin ileri siiriilmiistir. Ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda dis kulak
yolu epitelinin orta kulak bosluguna ya da kulak zar1 igine veya dis kulak yolu
kemik duvart derisi altina kagmasi ile olusan kolesteatomlarin patogenezini

aciklar.

3. Epitelyal metaplazi teorisi: Orta kulaktaki epitelin, rekirren ve kronik

kulak enfeksiyonlar1 nedeni ile keratinize yassi epitele doniismesi ile kolesteatom
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meydana geldigi goriisiine dayanlr.(27) 1864 yilinda von Troltsch kolesteatomun
stratifiye keratinize skuamoz epitelinin kurumus, kaze6z pliyiin basisi altinda orta
kulak mukozasinin metaplastik bir Grlinii olduguna dikkat ¢ekmistir. Wendt (1873)
orta kulak ve mastoiddeki nonkeratinize epitelin keratinize epitele metaplazik
degisim gosterdigini sdylemistir. Sade de bu goriisii desteklemis ve enflamasyon
ile stimile olan orta kulak mukozasmin keratinize stratifiye skuamdz epitele

degisim gosterdigini bildirmistir.*®

Il. Konjenital Kolesteatomlar:

Temporal kemigin gelisimi sirasinda orta kulak bosugu, petroz kemik ve
mastoidde mezensimal doku kaynakli yassi epitel hiicreleri hapsolmaktadir.
Timpanik halka, dis kulak kanali skuamdz epitelinin orta kulakla iligkisini
sinirlamaktadir.®® Timpanik isthmus, 1. ve 2. brankial arklarin birlesme hatlari
Uzerinde yer alir. Bu arklarin birlesme hatti pars flaksida ve tensanin fiizyon
yaptig1 diizleme uymaktadir. Konjenital kolesteatomlarin biiyiik bir ¢ogunlugu bu
dizlemin arkasinda olugmaktadir. Aimi’nin hipotezine gore timpanik halka dis
kulak yolu yassi epitelinin orta kulak ile iliskisini sinirlamaktadir. Zamanla
timpanik halka kapanir ve kemik bir levha halini alir. Timpanik halkanin olugmasi
gecikirse, dis kulak kanal1 epiteli orta kulak mezenkimine dogru papiller uzantilar
gonderir. Timpanik halka kapanip, zar epiteli ve mukozasi arasinda bariyer yapsa
bile, bu papiller ¢ikintilar orta kulakta kalir ve zamanla saglam timpanik membran

arkasinda kolesteatom olusur.(30)
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Levenson ve Michaels’e gore konjenital kolesteatoma tanis1 koymak i¢in su

Kriterlerin bulunmasi gerekir:

1. Perforasyon ve akinti hikayesi bulunmayan saglam kulak zar1 arkasinda

beyaz kitle.

2. Cerrahi ve temporal kemik travmasinin olmamasi.

3. Dis kulak yolu atrezisinin olmamas1.®Y

2.3.4. Adeziv Otit ve Retraksiyon Poslar1

Kulak zarinin, negatif basincin etkisiyle orta kulaga dogru ¢ekilmesi
“atelektazi” olarak tanimlanir. Adeziv otit s6z konusu oldugunda kulak zarinda
daha ileri bir diizeyde ¢ekilme ve orta kulak yapilarma yapisma olur.)
Retraksiyon poslar ise, kulak zarinin daha lokalize bir bolgesinde meydana gelen
cekilmelerdir. Bu tip patolojilerin etyopatogenezinde tuba disfonksyonu ve
havalanma bozuklugu sonucu orta kulakta negatif basing olusmasi yatar. Kronik
efuzyonlu otitis medialar bu patolojilerin Onciisiidiir. Retraksiyon poslari,
anatomik o6zelliklerinden dolay1 arka {ist kadranda daha sik gortliir. Ciinkii, arka
iist kadranda fibroz tabaka defektiftir, bu yiizden diger bolgelere gére daha zayif

oldugundan negatif basingtan en fazla bu bolge etkilenir.®?

Sade, adeziv otit ve retraksiyon poslarin1 5 guruba ayirarak

51n1ﬂand1rm1§t1r.(33)

Evre 1: Kulak zarinda hafif retraksiyon.
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Evre 2: Kulak zarinin inkudostapedial ekleme dokunmasi.

Evre 3: Kulak zar1 promontoryuma dokunmaktadir.

Evre 4: Kulak zar1 promontoryuma yapigmistir.

Evre 5: Evre 3 ve 4 yanisira kulak zarinda perforasyon bulunmasidir.

Sekil 6. Sol kulak, Evre 3 atelektazi goriilmekte, epitimpanik retraksiyon posundan malleus

govdesi izlenmekte.

Adeziv otit ve ratraksiyon poslarinin klinik 6nemi kolesteatom gelisimine
oncii olmalarindan ileri gelmektedir. Takip ve tedavisi bu nedenle énemlidir. Evre
1, kiglik, diizenli poslar takip edilebilir, ancak posta diizensizlik, fiksasyon varsa,
keratin ve debris birikimi mevcutsa tedavi gerekir. Evrel, diizenli bir retraksiyon
posuna serdz otit eslik ediyorsa ventilasyon tiipii takilmasi siireci durdurabilir.
Ancak diger poslarda, epitelyum ve mukozanin kars1 karsiya gelmesi dolayisiyla
her zaman kolesteatom riski mevcuttur ve miidahale gerekir. Rengi degismis,
incelmis, epitelyum tabakasi diizensiz poslar ¢ikarilir. Pos genisse, kikirdak veya
faysa ile kulak zari desteklenir, buna “reinforcement” adi verilir. Evre 3 ve 4

olgularda orta kulak mukozasi ile epitelyum yapismistir ve siklikla kemikgiklerde
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erime gozlenir. Bu olgularda modifiye radikal mastoidektomi yapilir, pos
tamamen ¢ikarilir, ayrilamayan epitelyum mukoza ile birlikte ¢ikarilir. Adeziv otit
vakalarinda siipiirasyon ve keratin debris yoksa oldugu gibi birakilabilir. Adeziv

otitte basar1 sansi daha azdir.?
2.3.5. Timpanoskleroz

Timpanoskleroz, kronik otitis medianin iyilesme siireci sonunda ortaya ¢ikan,
mukoza altina hyalen ve kalsifiye birikimler toplanmasi ile karakterize inaktif bir
otit sekelidir. Tek basina ortaya ¢ikabildigi gibi kronik otitle birlikte de olabilir.
Kulak zarina lokalize olabildigi gibi, orta kulagi da tutabilir ve 6zellikle ¢ift tarafli

vakalarda meydana getirdigi isitme kayb1 6nemli sosyal sorunlar ortaya ¢ikarir.

Timpanokleroz patogenezi lizerinde uzlasilmis kesin bir bilgi yoktur. Kulak
zar1 ve orta kulak mukozasindaki bag dokusunun AOM ve efiizyonlu otitlerin
seyri sirasinda hasar gordiigii ve onarilma siirecinde kollojen liflerde dejenerasyon

ve hyalen birikmesi ile karakterize bir hastalik oldugu diisiiniilmektedir.

Orta kulak timpanosklerozlari, klinik olarak kulak zarinin saglam ya da
perfore olmasina gore iki guruba ayirarak incelenir. Kapali tiplerde kulak zari
saglamdir ve olgularin %9’unu olusturmaktadir. Agik tip timpanosklerozlarda
kulak zarinda perforasyon vardir ve kemikgikler timpanoskleroz ile saril
durumdadir. Bazen akinti ve kolesteatomla birlikte de olabilir. Orta kulaktaki
timpanoskleroz; attik, inkudostapedial eklem ve promontoryumda yogunlagmustir.

Oval pencerede de tutulum olabilir.
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Patogenezi konusunda pek cok calisma yapilmis, kronik ve tekrarlayan

inflamasyon disinda otoimmiinite ve alerjiler de su¢lanmistir.

Tedavisinde Oncelikle koruyucu tedavi yani oncu patolojilerin erkenden
taninip tedavisinin yapilmasi onemlidir. Kalsiyum antagonistleri medikal tedavide
denenmistir. Cerrahi tedavide Oncelikle kulak zar1 onarilmali, ikinci basamakta
iletime yonelik islemler uygulanmalidir. Iki tarafli vakalarda implante edilebilen

isitme cihazlari denenebilir.?
2.4. Kronik Otitis Mediada Klinik Degerlendirme ve Tan1

Kronik otitis mediada en sik karsilasilan klinik belirtiler, akint1 ve isitme
kaybidir. Akint1 aktif evrede siirekli, aralikli evrede iyilesmeler gosteren, inaktif
evrede ise rastlaniimayan bir bulgudur. Isitme kayb1, kronik otitin neden oldugu
perforasyon, kemik¢ik zincir patolojileri ve dis kulak yolundaki polip,
graniilasyon ve debrisler nedeniyle olusan iletim tipinde bir kayiptir. Agn

genellikle gorilmez. Goriildiigiinde bir komplikasyonun habercisi olabilir. @

Kulak zarindaki patolojilerin isitmeye etkisi perforasyonun yeri ve biiytkligi
ile iliskilidir. Kiiglik ve pars flaksidada bulunan perforasyonlar biiyiik bir kayip
yaratmazken, orta biyiikliiktekiler 30dB civari, genis ve pencere bdlgesini
ilgilendiren perforasyonlarda daha fazla, kemikgik zincir patolojileri de
eklenmigse 50dB kadar kayip olabilmektedir. Pencereleri ilgilendiren
timpanoskleroz gibi patolojilerde 60 desibeli bulan kayiplar gérﬁlebilmektedir.(z)

Kronik otitis mediada iletim tipi isitme kaybinin yani sira sensorindral kayip da
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izlenebilir. Enfeksiyon ve inflamasyon sonucu pencerelerin gecirgenligi artar ve
Ozellikle yuvarlak pencereden toksik maddeler gegebilir. Meyerhoff’un
calismasinda kronik otitis mediada temporal kemigin histolojik incelenmesinde

%17,9 labirentit saptanmlstlr.(lg)

Tan1 genelde otoskopik muayene ile konur. Kulak zar1 muayenesinde
perforasyonun biyiikligi, yeri, orta kulak mukozasinin durumu, akintinin
karakteri, kolesteatom, graniilasyon, polip varligr arastirilir. Konvansiyonel
goriintliileme teknikleri, ince kesit temporal kemik tomografisi karsisinda degerini
yitirmistir. Temporal kemik tomografisinin kronik otitteki endikasyonlari;
otoskopik olarak genis kolesteatom, polip ve diger tiimdral kitlelerin yayginliginin
belirlenmesi ve kronik otite bagli komplikasyonlarin tespit edilmesidir. Santral
perforasyonu olan aktif yada inaktif kronik otitte, tomografinin bize saglayacagi

onemli bir bilgi yoktur.®
2.5. Kronik Otitis Medianin Cerrahi Tedavisi

Kronik otitis media tadavisinde amag; akintisiz, giivenli, enfeksiyondan
armmus, isitmenin en ideal diizeye getirildigi bir kulak saglamaktir.®? Tedavinin
tek amaci inflamasyon sebeplerini ortadan kaldirmak degildir. Hasar goren

yapilarin tamiri de Snemlidir.®®

Kulak operasyonlar1 tarihte 1873 yilinda basit mastoidektomiyi gergeklestiren
Schwartze, 1885°de ilk radikal mastoidektomiyi yapan Kessel, modifiye radikal

mastoidektomiyi tanimlayan Jansen, Heath, Bryant ve Bondy tarafindan giindeme
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getirilmistir. 50 yi1l oncesine kadar radikal ve modifiye radikal mastoidektomi
operasyonlart ¢ok popiiler iken Waullstein ve Zollner’in timpanoplastiyi
tanimlamasiyla yeni teknikler giindeme gelmistir. 1958°de Jansen’in dis kulak
yolu arka duvarimi koruyan girisimleri agiklamasiyla kapali teknikler popularite

kazanmlstlr.(36)

Cerrahi tedavide yapilmasi gereken, patolojiyi dogru tespit edip, buna en
uygun teknigi segmektir. Uygun teknigin belirlenmesinin yani sira, bu teknigin ne
kadar iyi uygulandign da o6nemlidir. Oncelikle orta kulak ve mastoiddeki
enfeksiyon odaklari eradike edilmelidir.Y) Osteitli kemikler agilmali, patolojik
hiicreler tamamen temizlenmeli, ayn1 6zen orta kulak ve kemikgikler icin de
gosterilmelidir. Bu islemler eksik yapilirsa, agik teknik bile kullanilmis olsa basari

mamkin olmaz.

Cerrahi tedavide basariy1 etkileyen pek ¢ok faktér bulunmaktadir. Bu
faktorler; orta kulak ve tuba Ostakinin operasyon sirasindaki durumu, aktif
enfeksiyon veya kolesteatom varligi, teknikteki yetersizlikler, anatomik

varyasyonlarin bulunmasi olarak siralanabilir.®”)

Tuba 0Ostaki disfonksiyonu, operasyon sirasinda mukozal bozuklugu olan
hastalarda tahmin edilebilirken, goériinim normal oldugu halde fonksiyon
bozuklugu olabilecegi unutulmamalidir. Perforasyon santral veya onde yerlesik

olabilir. Ayrica bu hastalarda uzun stireli akintt donemleri izlenir.V
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Orta kulak ve mastoid hiicreleri kaplayan mukoza 6nemlidir. Kuru, akintisiz,
saglikli bir mukoza varliginda, genellikle kemikgikleri intakt, tuba fonksiyonu
normal ve basar1 sansi yiiksek bir hastalik gurubu s6z konusudur. Orta kulak
mukozasinda graniilasyon, hipertrofi ve polip olusumlarimin varliginda, tuba
fonksiyonu bozuk, orta kulak mastoid gegisi tikali, cerrahi sonuglarin her zaman

iyi olmadig bir hastalik gurubu sz konusudur.®”

Cerrahi sirasinda aktif enfeksiyon varligi, ozellikle kapali tekniklerde
sonuclart olumsuz etkiler. Acgik teknikte de saglikli bir kavite olusturulmasini
giiclestirir. Cerrahi 6ncesinde enfeksiyon kontrol altina alinmalidir. Ancak bu her
zaman mimkiin olmayabilir. Akmtinin kontrol altina alinamamasi cerrahi

yapilamayacagi anlamina gelmez.(37)

Temporal kemikteki anatomik varyasyonlar, cerrahi se¢nekleri ve basariyi
etkileyebilir. Korner septumunun olmasi, sigmoidin 6nde ve yiiksek olusu,
duranin asag1 yerlesimli olmasi dar bir antruma neden olarak havalanmay1

etkileyebilecegi gibi kapali tekniklerin uygulanmasini da gﬁglestirebilir.(37)

Kronik otitis media cerrahisinde kullanilan teknikler agik ve kapaili olarak iki
ana gurupta incelenebilir. Bu iki teknigi birbirinden aywran 6zellik, dis kulak
yolunun korunup korunmamasidir. Acik teknikte dis kulak yolu kaldirilarak, orta
kulak ve mastoid bosluk biiyiik tek bir kavite haline getirilir. Kapali teknikte ise
mastoid hiicreler agildiktan sonra orta kulak ve mastoid bosluk arasinda bir gecis

saglanir ancak dis kulak yolu anatomisi bozulmaz. Bu tekniklerden hangisinin
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secilecegine cerrahin deneyimi dogrultusunda kulaktaki patolojiye gore karar

verilir. 840

Kronik otitis media cerrahi tedavisinde uygulanacak teknikler, belli isimler

altinda toplanarak standardize edilmistir:
1. Radikal mastoidektomi:

Di1s kulak kanali arka duvarinin indirildigi (canal wall down) ve agik teknik
olarak adlandirilan uygulamalarin esasiu olusturur.Y) Bu teknik giinimiizde
nadiren uygulanmaktadir. Radikal mastoidektorninin amacit mastoid havali
bosluklari, antrum, epitimpanum, mezo- ve hipotimpanumu dis kulak kanaliyla
birlestirerek, disa agik ve epitelize tek bir kavite haline getirmektir. Isitmenin asir1
bozuldugu, sensorindral kaybi olan, osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu,
temporal ve intrakraniyal komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir. Tam bir
kortikal mastoidektomi yapilip tim mastoid hiicreler acildiktan sonra, dis kulak
kanali arka duvari kaldirilip orta kulak patolojileri temizlenir, saglamsa stapes
korunur, diger erode kemikler alinip tuba agzi kapatilir. Genis bir meatoplasti
yapilarak orta kulak ve mastoid kavitesi dis kulak kanalina eksteriorize edilir. Bu
sekilde dis kulak kanalindan bakildiginda operasyon kavitesi rahat bir sekilde

gozlenir. Bu teknikte igitme restorasyonu dikkate alinmaz.“Y

2. Modifiye radikal mastoidektomi:

Radikal mastoidektomi teknigi tiim orta kulagi ortadan kaldirdigi icin,

duymay1 korumak amaciyla bu teknik modifiye edilmistir. Gliniimiizde en sik
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kullanilan acik teknik ameliyatlarina Ornektir. Isitme rakonstriikksiyonu ve
perforasyon onarimini miimkiin kilar. Bondy tekniginde sinirli bir attikotomi
yapilir, kemikgik zinciri saglamdir, timpanik membran ve orta kulakta sorun
yoktur. Bu nedenle orta kulaga girilmez. Eger orta kulaga girilirse “Modifiye
Radikal Mastoidektomi” adin1 alir. Bu teknik sklerotik mastoidlerde ve

kolesteatomun arka attik ve antruma yerlestigi durumlarda tercih edilir.“%)

Baz1 vakalarda acik teknik sonrasi genis bir mastoid kavitesinden
kaynaklanacak sorunlar1 gidermek amaciyla bu bosluk cesitli doku ve maddelerle
doldurularak oblitere edilir. Obliterasyonu ilk olarak 1911'de Mosher uygulamistir.
Bu teknikler i¢cinde en yaygin olarak bilineni Palva'nin 1962'de yayinladigi flep
seklindeki uygulamasidir. Burada, mastoid bolge Uzerindeki muskuloperiosteal
dokudan, 3-4 cm'lik dikdortgen seklinde bir flep kaldirilir. Mastoidektominin
ardindan ameliyat bitiminde sikica kaviteye yerlestirilir. Uygulanacak teknik ne
olursa olsun, mastoiddeki patolojik dokularin ve enfeksiyonun tamamen
temizlenmis olmas1 gerekir. Aksi takdirde kontroli ¢cok zor ve fark edilemeyen
niiksler geligebilir Obliterasyon yontemleri sorunsuz degildir, bu nedenle
endikasyonlarinda titiz davranilmalidir. Sorunlar1 nedeniyle bazi otologlar
obliterasyonu onermez. Intrakraniyal komplikasyonlar gosteren kronik otitlerde

kontrendike olarak kabul edilir.“?

3. Miringoplasti:

Kronik basit otitte kullanilan perforasyonu kapatma amaciyla kullanilan

cerrahidir. Genel olarak miringoplasti, mastoid ya da timpanik kaviteye mudahale
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yapilmaksizin timpan membran perforasyon onarimina verilen isimdir.
Mezodermal greftin bakiye ve fibr6z annulusun lamina propriasinin alt ya da
ustline yerlestirilmesine gore underlay ve onlay ya da overlay olarak ayrlhrlar.(z)
Perforasyonun kapatilmasinda siklikla temporal kas fasyasi kullanilmakla birlikte,
fibrokonnektif doku, perikondrium, kikirdak, yag dokusu, ven kilifi gibi pek ¢ok

materyal kullanilabilir. Diger ad1 “tip 1 timpanoplasti” olarak gegmektedir.(“)

4. Mastoidektomili timpanoplasti:

Patolojinin, mastoid kemigin havali bosluklarina ilerlemesi durumunda, dis
kulak yolunun korunarak patolojinin temizlenmesi teknigidir. Isitme restore edilip,
kulak zar1 onarilir. Kapali teknige yonelik bir ameliyattir. Degisik uygulamalar
icerir. Otolojik terminolojide “Intact Canal Wall” Teknik (Sheey 1970), Kapali
Kavite Timpanomastoidektomi ve “Canal Wall-Up” teknik gibi isimler tagir.“?
Amaci mastoid kavite, antrum, attik, aditus ve tiim orta kulaktaki patolojilerin
temizlenmesi, timpanoplasti ve kemikgik rekonstriiksiyonu yapilarak isitmenin
duzeltilmesi seklinde 6zetlenebilir. Bu tekniklerde agik kavite sorunu olusmaz, dis
kulak kanali korundugu icin timpanoplastik ve rekonstriiktif uygulamalar daha

rahat yapllabilir.(41)

Antrum, arka attik, aditus genisletilir ve inkus kisa kolu bulunur. Aditusu
daraltan veya tikayan 6demli mukozal doku veya perdeler acilir. Gerekiyorsa
zigoma kokd hucreler turlanarak superior attikotomi, hatta “cog” kaldirilarak
anterior attikotomi yapilir. Attikteki yogun kolesteatomu ve mukozal patolojileri

temizlemek gerektiginde, “cog”un kaldirilmasi, malleus basinin kesilmesi,
42



supratubal resesin ve tuba agzinin kontrol edilmesi gerekebilir. Orta kulagin sakl
bolgesi olan posterior timpanik sindslerin gorilebilmesi icin  posterior

timpanotomi (posterior attikotimpanotomi) yapilmasi gerekir.(41)

5. Mastoidektomisiz timpanoplasti:

Burada amag orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu
elden geldigince diizeltmektir. Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te serbest
deri grefti ile 6nce Wullstein sonra da Zollner kullanmistir. Bu siniflandirma daha

sonra Mirko Tos tarafindan modifiye edilmistir.(37)

Wullstein Szmﬂandlrmasz:(AZ)

Tip 1: Sadece kulak zari perforasyonu vardir. kemikg¢ik zincir saglam ve
hareketlidir. Enfeksiyon yoktur. Tedavide miringoplasti uygulanir.

Tip 2: Malleus sap1 nekroza ugramistir. Zar incus ve malleus kalintis1 izerine
konur.

Tip 3: Malleus ve incus yoktur stapes vardir ve hareketlidir. Greft stapes
tizerine yerlestirilir.

Tip 4: Sadece mobil stapes tabani vardir. Greft promontorium ve dis kulak
yolu arasina konur. Boylece iki pencereye ayni anda ses dalgasi gitmesinin oniine
gecilmis olur.

Tip 5A: Stapes tabami vardir ve fiksedir. Lateral semisirkiiler kanal
fenestrasyonu yapilarak greft taban ve fenestrasyon iizerine konur.

Tip 5B: Stapes tabani vardir ve fiksedir. Platinektomi yapilarak oval

pencereye bag dokusu konur. Greft bunun tzerine konur.
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Tos ise timpanoplastileri asagidaki gibi siniflamigtir:®

Tip 1: Kemikgik zincir intaktir.

Tip 2: Kemikgik zincirde defekt vardir fakat stapes bulunur. Stapesle zar
(greft) arasina interpozisyon yapilir. Gerektiginde dis kulak kanali kemik arka-Ust
duvart kismen kaldirilarak smnirli bir attikotomi, hatta modifiye radikal
mastoidektomi de yapilabilir.

Tip 3: Stapes yok veya taban mevcuttur. Zarla stapes tabani arasina
interpozisyon yapilir. Glinlimiizde, saglam stapes iizerine inkus kalintisi, kortikal
kemikten hazirlanan parga veya biyomateryal protezler konarak daha iyi bir isitme
rekonstriiksiyonu yapilabilmektedir.

Tip 4: Greft promontorium ve dis kulak yolu arasina konur. Bu ses koruyucu
tekniktir. Gunimizde genellikle kortikal kemik, homolog kemikgcikler veya
protezler (total ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak hem daha genis
bir orta kulak boslugu hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon saglanarak perforasyon
kapatilmaktadir.

Tip 5A: Taban fiske lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon yapilir.

Tip 5B: Fikse stapes tabani vardir. Stapedektomi yapilir ve oval pencereye
yag dokusu konur.

Tos’un smiflamasi tip 2 ve tip 3 timpanoplastide farklilik gosterir. Tos
ossikuler rekonstriiksiyon tizerinde de durmustur.

2.6. Isitme Rekonstriiksiyonu
Cerrahi sirasinda kemikgiklerin durumu incelenmelidir. iki ayri tip kemikgik

patolojisi ile karsilagilabilir. Kemikgik fiksasyonunda kamikgik zincir saglam,
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fakat hareketsizdir. Diger patoloji ise, osteonekroz nedeniyle goriilen kemikgik
defektleridir. En sik karsilasilan kemikgik zincir defektleri, %36,4 inkus uzun
kolu, %6 malleus basi, %4,3 malleus sap1 defektleri olarak siralanabilir. Kulak
zarinda retraksiyon olmayan ve basit perforasyonu olan vakalarda inkus erozyonu
nadirdir.

Kemikgik zincirde yapilacak rekonstriiksiyonun bi¢imini defektin niteligi ve
biiylikliigii belirlemektedir. Kemikg¢ik zincirde rastlanan defektler, kemikg¢ik
zincirdeki durumun saptanmasi ve postoperatif raporlamanin ve isitme
sonuclarinin standart olarak ifade edilebilmesi amaciyla, Austin tarafindan
siiflandirilmig, daha sonra bu smiflandirma Kartush tarafindan modifiye
edilmistir.***® Asagida defektlere gore rekonstriiksiyon secenekleri sunulmustur.

- Austin /Kartush A:

Inkus defekti sadece lentikiiler prosese sinirli ise rekonstriiksiyon secenekleri

sunlardir:

1. Parsiyel inkus replasman protezi,

2. Kemik ¢cimentosu,

3. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu,
4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu.

Inkustaki defekt daha biiyiikse yani uzun kol defekti varsa veya inkus hig
yoksa rekonstriiksiyon segenekleri sunlardir:

1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis inkus interpozisyonu,
2. Inkus replasman protezi,

3. Kemik ¢imentosu,
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4. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu,
5. Malleusun kulak zarindan ayrilip stapes basi tizerine rotasyonunun yapilmasi.

-Austin /Kartush B:

Hem inkus, hem stapes defekti s6z konusu ise, yani sadece malleus varsa
kemikgik zincir rekonstriiksiyonu i¢in segenekler sunlardir:

1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu,
2. Total ossikdler replasman protezi.

Stapes tabani yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon vestibul ile malleus veya
kulak zar1 arasinda, stapes tabani intakt ve mobil ise, yani defekt inkus ve stapes
stiperstriiktiiriinii ilgilendiriyorsa rekonstriikksiyon stapes tabani ile malleus veya
kulak zar1 arasinda yapilir.

-Austin /Kartush C:

Malleus ve inkus defektlerinde, yani intakt ve mobil bir stapes varliginda
rekonstriiksiyon secenekleri sunlardir:

1. Parsiyel ossikuler replasman protezi,
2. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu,
3. Homogreft timpano-ossikiler kompozit greft.

-Austin /Kartush D:

Her ii¢ kemikgikte defekt varsa rekonstriiksiyon se¢cenekleri sunlardir:
1. Total ossikdler replasman protezi,

2. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu,
3. Homogreft timpano-ossikiler kompozit greft.

Stapes tabani yoksa veya fikse ise rekonstriiksiyon vestibiil ile kulak zar1 arasinda,
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sadece stapes tabani intakt ve mobil ise rekonstriiksiyon stapes tabami ile kulak

zar1 arasinda yapilir.

-Austin /Kartush E:

Inkudomalleal eklem veya malleus basi fiksasyonu varsa rekonstriiksiyon igin

secenekler sunlardir:

1. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu,

2. Parsiyel ossikdler replasman protezi

-Austin /Kartush F:

Izole stapes ark defekti (fiske veya yoksa) varsa rekonstriiksiyon icin

secenekler sunlardir:

1. Piston,

2. Total ossikdler replasman protezi,

3. Otogreft veya homogreft sekillendirilmis kemikgik interpozisyonu,

3. Otogreft sekillendirilmis kortikal kemik interpozisyonu.

Tablo 1: Austin/Kartush siniflamasina gore kemikg¢ik defektleri

SINIF

Mmoo w>O0

DEFEKT
M+1+S+
M+1-S+
M+1-S-
M-1-S+
M-1-S-

Kemikgik basi fiksasyonu
Stapes fiksasyonu
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda, Ocak 2007- Haziran 2012 tarihleri arasinda KOM
cerrahisi gec¢irmis 1398 hastanin 1510 kulag1 preoperatif ve intraoperatif
Ozellikleri acisindan analiz edilmistir. Ayrica bu hastalardan postoperatif
donemdeki takip bulgularina ulasilan 356’sinin  postoperatif sonuglari

incelenmistir. Calismamiz retrospektif 6zellikte arsiv ¢alismasidir.

Bu calisma 6ncesi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan,

27/06/2012 tarih ve 285 karar no ile onay alinmustir.

Belirtilen tarihler arasinda kronik otitis media nedeniyle operasyon gegiren
tiim hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalara ait bilgiler, klinigimiz ameliyat
defterlerinden, hastane arsivinden ve odyoloji boliimii arsivinden elde edilmistir.
Elde edilen bilgiler her hasta i¢in olusturulan "Kronik Otit Takip Formu"’na

kaydedilmistir.

Hastalarin yas ve cinsiyet gibi demografik oOzellikleri, hastalifa ait
anamnezleri, sistemik hastaliklar1 kaydedilmistir. Hastalarin otomikroskopik
muayenelerinde kulak zarindaki perforasyonun yeri, biiyiikligli, perforasyon
kenarlarinin durumu, orta kulak mukozasinin durumu, perforasyon yoklugunda

retraksiyon veya adezyon bulunup bulunmadigi, miringoskleroz olup olmadigi,
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orta kulakta graniilasyon, polip, kolesteatom olup olmadigi, akintinin karakteri

gibi 6zellikler ayrintili olarak incelenip kaydedilmistir.

Hastalar ameliyat bulgularina gore alti alt guruba ayrilmistir. Kulak zari
perfore olup, orta kulak mukozasi saglikli, akintisiz olanlar, basit kronik otit
olarak degerlendirilmistir. Kulak zar1 perfore, orta kulak mukozasi 6demli,
hipertrofik akintili olanlar, mukozal kronik otit olarak degerlendirilmistir.
Kolesteatomla karsilasilan vakalar, kolesteatomlu kronik otit olarak
degerlendirilirken, timpanoskleroz olan ve timpanoskleroz sekeli ile karsilagilan
vakalar, timpanosklerozlu otit olarak kabul edilmistir. Yine retraksiyon posu
olanlar ve kulak zarinda adezyon izlenen vakalar, retraksiyonlu otit ve adeziv otit

olarak degerlendirilmistir.

Hastalara ne tip bir operasyon yapildigi, operasyon sirasinda karsilagilan
patolojiler ve anomaliler, kemikgik zincirin durumu, ossikiiloplasti yapilip
yapitlmadigi, kullanilan greft materyalinin tipi gibi bilgiler ameliyat notlar

dikkatlice incelenerek kaydedilmistir.

Hastalarin preoperatif ve ulasilan hastalarin postoperatif igitme diizeyleri,
yapilan odyometrik incelemelerindeki 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz
frekanslarindaki saf ses ortalamasi olarak hesaplanmis, ayrica hava-kemik

araligida hesaplanarak kaydedilmistir.

Hastalarin biiyiik bir kismiin postoperatif takiplerine ulagilamamistir.

Postopratif takip bulgularina ulasilan 356 hastanin postoperatif donemde yapilan
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en son odyometrik incelemesi kaydedilmis ve preoperatif odyologram ile
karsilagtirilmistir. Postoperatif donemde 10 dB HL isitme kazanci veya hava
kemik araligimin 20 dB HL veya daha az olmasi isitme ag¢isindan basarili olarak
kabul edilmistir. Yine takiplerde greftin durumu, perforasyon veya adezyon olup
olmadig1r kaydedilmis, gerftlerinde perforasyon, adezyon, lateralizasyon gibi
bulgular ve hastalik niiksii izlenmeyen hastalar morfolojik olarak basarili kabul

edilmistir.

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS (The Statistical Package for
Social Secienses) 16.0 istatistik paket programi kullanilmistir. Verilerin analizinde

Ki-kare testi uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda, Ocak 2007-Haziran 2012 tarihleri arasinda kronik otitis media tanisi ile
opere edilen 1398 hastanin 1510 kulagi retrospektif olarak incelenmistir. Yaslari
5-75 arasinda degisen hastalarin ortalama yasi 33,81, yas ortanca degeri ise 32
olarak bulunmustur. Hastalarin %46,1°1 erkek, %53,9’u kadin olarak bulunmustur.
Hastalarin biiyilk ¢cogunlugunu orta yas kadinlar olusturmaktadir. Opere edilen
kulaklarin %50,3’i sol kulak, %49,7’si sag kulak olarak bulunmustur. Bu
vakalarin 281(%14,4) tanesini daha 6nceden kulak operasyonu gecirmis, revizyon

vakalar olusturmaktadir.

CINSIYET

Grafik 1: Kadin- erkek oram

Vakalarin preoperatif otomikroskopik muayene bulgularina gore kulak
zarmm durumu sekiz guruba ayrilmigtir. Bunlar; atik perforasyon, santral

perforasyon, dnde perforasyon, arkada perforasyon, subtotal perforasyon, total
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perforasyon, perforasyon olmayip retraksiyon-adezyon olan vakalar ve
digerleri(dis kulak yolunda polip, asir1 graniilasyon, vb) olarak siniflandirilmistir
ve oranlar asagidaki tabloda izlenmektedir (Tablo 2). Ayrica kulak zarinda
miringoskleroz olup olmamasi, orta kulak mukozasinin durumu, akinti olup
olmamasi, perforasyon kenarlarinin durumu da incelenmistir. Kulak zarinda
miringoskleroz kronik otit tipleri icerisinde en sik timpanosklerozlu otitde

gorilmiustir.

Hastalarin yaklasik %60’min preoperatif odyogramlaria ulagilmistir. Hava
kemik araligina gore; <20 dB HL, 20-40 dB HL, >40 dB HL olmak uzere (¢
guruba ayrilmistir. Hastalarin ¢gogunda(%55,9) hava kemik araligi 20-40 dB HL

arasinda bulunmustur.

Tablo 2: Preoperatif otomikroskopik muayenede kulak zarimin durumu.

Kulak Zarmimn Durumu Say1 Yizde
Attik perforasyon 12 0,7
Santral perforasyon 681 45,5
On kadranda perforasyon 80 5,3
Arka kadranda perforasyon 128 8,4
Subtotal perforasyon 215 14,2
Total perforasyon 23 15
Retraksiyon-adezyon 338 22,3
Diger 33 2,1
Toplam 1510 100

Vakalar preoperatif otomikroskopik muayene ve ameliyat bulgularina gore,
tan1 agisindan altr alt guruba ayrilmistir. Incelenen vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu
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kronik basit otit olusturmaktadir. Opere edilen 1510 kulagin 602 tenesi (%39,9)
kronik basit OM, 264 tanesi (%17,5) kronik mukozal OM, 278 tanesi (%18,4)
kolesteatomlu OM, 172 tanesi (%11,4) adeziv OM, 64 tanesi (%4,2) retraksiyonlu

OM, 129 tanesi (%8,5) timpanosklerozlu OM olarak belirlenmistir(Grafik 2).
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Grafik 2: Kronik otit alt guruplarimin dagilim grafigi

Yapilan opererasyon tipleri alt1 alt gurupta incelenmistir. Bu vakalarin 674
(%46,6)’line  timpanoplasti, 185 (%12,3)’ine antrotomi+timpanoplasti, 375
(%24,8)’ine mastoidektomi+timpanoplasti, 229 (%15,2)’'una modifiye radikal
mastoidektomi, 46 (%?3)’sina radikal mastoidektomi, 2 tanesine de Bondy
operasyonu yapildigi bulunmustur (Grafik 3). Kronik basit OM vakalarinin
cogunluguna mastoidektomisiz timpanoplasti, mukozal OM vakalarina genelde

mastoidektomili timpanoplasti, kolesteatom vakalarinda ¢ogunlukla agik teknik
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tercth edilirken, adeziv otit vakalarinda ¢ogunlukla kapali teknik
timpanomastoidektomi tercih edilmistir (Tablo 3).
Operasyon
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% M Operasyon
10,00% . I I
0,00% . . . - ..
Timp. A+T M+T MRM RM

Grafik 3: Yapilan operasyon tiplerinin dagilim grafigi. ( A+T: Antrotomi+timpanoplasti, M+T:

Mastoidektomi+timpanoplasti, MRM: Modifiye radikal mastoidektomi, RM: Radikal
mastoidektomi.)
Tablo 3: Tanilara gore yapilan operasyon dagilim tablosu.

OPERASYON

Timp. A+T M+T MRM |RM | Toplam
Basit kronik OM 550 41 11 0 0 602

%91,4 %06,8 %1,8 %0 %0 %100
Kronik mukozal 25 42 190 5 2 264
OM %9,5 %159 | %720 | %1,9 %0,8 | %100
Kolesteatomlu OM | 7 15 25 191 39 278

%2,5 %5,4 %9,0 %68,7 | %14 | %99,6
Adeziv OM 16 28 95 28 5 172

%9,3 %16,3 | %55,2 | %16,3 | %2,9 | %100
Retraksiyonlu OM | 12 22 27 3 0 64

%18,8 %34,4 | %42,2 | %4,7 %0 %100
Timpanoskleroziu | 64 37 27 1 0 129
OM %49,6 %28,7 | %20,9 | %0,8 %0 %100
Toplam 674 185 375 228 \ 46 1508
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Hastalarin 56 tanesinde endaural tipte insizyon kullanilirken, geri kalanlarda
retroaurikiiler tip inziyon tercih edilmistir. Hastalarin operasyon notlarindan
edinilen bilgiler gore; mastoidektomi yapilan hastalarin %11’inde inkomplet,
%13,7’sinde komplet Korner septumu bulunmaktaydi, inkomplet KOrner septumu
olan vakalarin %32,1’inin, komplet Ko&rner septumu izlenen vakalarin
%36,3’liniin tanist adeziv otiti olarak belirlendi. Yani Kdrner septumu en sik
adeziv otit vakalarinda goriilmiistiir, bunu takiben kolesteatomlu kronik otit
vakalarinda ikinci sirada bulunmustur (Tablo 4). Bu bulgular istatistiksel olarak
anlaml1 (p<0,05) bulunmustur. Ayrica mastoidektomi yapilan vakalarin %25’inin
sklerotik mastoid kemige sahip oldugu, %14’tinde de sigmoid siniisiin 6nde
yerlesimli oldugu bulunmustur. Bu bulgularda yine siklikla adeziv otit ve

kolesteatom vakalarinda goriismiistiir (Tablo 5).

Tablo 4: Kdrner septumu ve tam arasindaki iliski (%0).

Basit Mukozal | Kolesteatom | Adeziv Retraksiyonlu | Timpano

kronik kronik lu kronik oM oM sklerozlu

oM oM OM oM
inkomplet 2,5 16 33,3 32,1 13,6 2,5
komplet 2 15,7 30,4 36,3 6,9 8,8

X?= 65,987 p=0,0001

Tablo 5: Mastoid hiicrelerin gelismemis olmasi ve sigmoid siniisiin 6nde olmasi ile tani

arasindaki iliski (%6).

Basit Mukozal | Kolesteatom | Adeziv Retraksiyonlu | Timpano
kronik kronik lu kronik oM oM sklerozlu
oM oM oM oM
Az gelismis 2,7 16,8 29,9 34,8 10,3 54
mastoid
Onde yerlesik | 1,9 15,4 30,8 37,5 7.7 6,7
sigmoid sinus

X?=59,859  p=0,0001
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Antrotomi ve mastoidektomi yapilan vakalarda, mastoid hiicreler ve
antrumda Kkarsilasilan patolojiler; mukozal 6dem, graniilasyon, kolesteatom, ve
diger patolojiler (akinti, osteit, kolesterol graniloma, timpanoskleroz) olarak

simiflandirilarak kaydedilmistir (Tablo 6).

Tablo 6: Antrum ve mastoid hiicrelerde rastlanilan patolojilerin dagilim.

Antrum Mastoid htcreler
% %
Normal 25 39,8
Odemli 32,5 32,4
Grantlasyon 13,1 14,8
Kolesteatom 27,9 9,4
Diger 15 3,6

Mastoidektomi yapilan vakalarin %3,1’inde lateral semisirkiler kanalda
(LSSK) hastaliga bagh dehissans izlenmistir. LSSK hasar1 %88 oraniyla en sik
kolesteataom vakalarinda izlenmistir. Kolesteatom vakalarinin ise %38,6’sinda
LSSK’da defekt saptanmistir. Bu bulgular istatistiksel olarak anlamh

cikmistir(p<0,05).

Mastoidektomi yapilan vakalarda fasial sinirin durumuda incelenmistir.
Vakalarin %10,2°sinde fasial kanal hastaliga bagli erode olarak izlenmistir,
%1,1’inde kendiliginden acik (dehissans) olarak goriilmiistiir, 2 vakada fasial sinir
iyatrojenik olarak hasarlanmistir (Tablo 7). Fasial kanal erozyonu en sik
kolesteatom vakalarinda goriilmistir (%89,3). Yine, kolesteatom vakalarinin

%28,5’inde fasial kanal erode olarak izlenmistir. Iyatrojenik olarak fasial sinir

56




hasarlanmas1 meydana gelen iki vakanin tanis1 adeziv otit olarak belirlenmistir.
Fasial sinirde tam kesi olan vakaya uc-uca anastamoz yapilmis, sinir biitiinliigi
bozulmayan hastada ise ven grefti ile sinir etrafi sarilmistir. Takiplerde tam kesi
olan vakada fasial paralizi House-Brackmann Grade 3’e gerilemis, diger vakada

ise tamamen diizelmistir.

Tablo 7: Fasial kanalin durumu.

Fasial kanalin durumu Oran (%)
Normal 88,5
Erode 10,2
Dehissans 11
Iyatrojenik 0,2
Toplam 100

Opersayon sirasinda kemikgiklerin durumuda incelenmistir. Vakalarin
%42,8’inde inkus, %21,7’sinde stapes, %]15,2’sinde ise malleusun patolojik

oldugu goriilmiistiir. En sik etkilenen kemikgik inkus olmustur (Tablo 8).

Ameliyat 0ncesi otomikroskopik muayene bulgularina gore, kemikgiklerin
etkilenme durumu arasinda iliski olup olmadigi incelenmistir. En sik total
perforasyonlara kemikgik patolojisinin eslik ettigi bulunmustur (Tablo 9). Bu

sonug istatistiksel olrak da anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 8: Kemikgiklerin durumu.

% Malleus Inkus Stapes
Normal-hareketli 84,8 57,2 78,3
Erode 7,8 29,6 53
Tam kayip 3,7 8,1 9,0
Fikse 3,7 5,0 7,4

Tablo 9: Kulak zar1 durumu ile kemik¢iklerin etkilenme durumu arasindaki iliski

Kemikgiklerin etkilenme oranlari

Malleus Inkus Stapes
KZ Durumu Say1 Oran(%) Say1 Oran(%) | Say1 Oran(%)
Attik perforasyon 2 16,7 6 50,0 5 41,7
Santral perforasyon 59 8,7 187 27,5 102 15,0
Onde perforasyon 13 16,5 28 334 17 21,5
Arkada perforasyon 8 6,2 50 39,1 24 18,8
Subtotal perforasyon 30 24,0 74 34,4 37 17,2
Total perforasyon 15 65,2 17 739 10 435
Retraksiyon-adezyon 83 24,7 251 747 111 33,0

Vakalarin 278 tanesinin kolesteatomlu kronik otit gurubunda oldugu
bulunmustur. Tos’un smiflamasi esas alinarak; kolesteatom anatomik yayilimina
gore ii¢ stifa ayrilmustir.®? Bunlar; atik retraksiyon kolestetaomu, siniis timpani

retraksiyon kolestetatomu ve pars tensa total kolesteatomu olarak siniflanmistir.
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Vakalarin ~ %41°1 attik retraksiyon kolesteatomu, 9%18,7°si siniis timpani
retraksiyon kolesteatomu, %?20,8’1 pars tensa total kolesteatomu, geriye kalan
vakalar ise revizyon operasyonlarda rastlanilan rekiirren, rezidii ve iyatrojenik
kolesteatomlar tarafindan olusturmaktaydi. Ikiyiiz yetmissekiz kolesteatom
vakasinda kolesteatomun en sik karsilasildigi bolgeler arka atik ve antrum olarak

bulunmustur.

Tablo 10: Kolesteatom tiplerinin dagilim.

Say1 Oran%
Attik retraksiyon kolesteatomu 116 41,0
Sinds timpani retraksiyon kolesteatomu 52 18,7
Pars tensa total kolesteatomu 58 20,8
Rekirren/rezidi/iyatrojenik kolesteatomlar 52 19,5
Toplam 278 100

Tablo 11: Kolesteatom goriilen bolgelerin dagilimi.

Oran(%), n:278
Arka attik 81,2
Sinus timpani 26,6
On attik 25,5
Tiim orta kulak 14,7
Mezo-hipotimpanum 9,9
Antrum 79,1
Perifasiyal 9,7
Sindzal 11,5
Sinodural 14,3
Dural 9,3
Labirenter 6,1
Apikal 53
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Kemikg¢ik zincir patolojileri en sik kolesteatomlu KOM vakalarinda
gorilmistiir. Kolesteatomlu kronik otit vakalarinin; %92,7°sinde inkus hasari,
%48,7’sinde stapes hasari, %44’tinde malleus hasari tespit edilmistir. Kolesteatom
tiplerine gore kemikg¢ik patolojileri karsilastirldiginda, stapes hasarma %47,3

oraninda en sik siniis timpani kolesteatomunda rastlanilmistir.

Kulak zariin otomikroskopik muayene bulgularina gore, antumda ve mastoid
hicrelerde kolesteatoma rastlanma iligskisi incelenmistir. Otomikroskopik
muayenesinde en sik retraksiyon posu ve adezyon bulunan vakalarda ikinci
siklikta santral perforasyonu olan vakalarda antrumda ve mastoid hiicrelerde

kolesteatom izlenmis oldugu goériilmiistiir (Tablo 12).

Tablo 12 : Kulak zar1 durumu ile kolesteatom iliskisinin dagilim tablosu.

Kulak zarimin durumu Antrumda kolesteatom (%o) Mastoidde kolesteatom (%0)
Attik perforasyon 2 0

Santral perforasyon 18 16,1

Onde perforasyon 59 6,5

Arkada perforasyon 34 1,6

Subtotal perforasyon 11,2 12,9

Total perforasyon 2,9 4,8

Retraksiyon-adezyon 56,5 58,1

Toplam 100 100

X?:62,134 p:0,001

Vakalarin 129 (%8.5) tanesin tanisi1 timpanosklerozlu kronik otit olarak

bulunmustur. Timpanosklerotik odaklar yerlesim yerlerine gbre attik,
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promontoryum, mezotimpanum ve antrum olarak  smiflandirilmstir.
Timpanosklerotik bloklara en sik attik bolgesinde karsilasildigr izlenmistir (Tablo
13). Timpanosklerozlu kronik otitlerde %48,1 oramiyla en sik santral
perforasyonlarda rastlanilmis ve % 86,8 oraninda orta kulak mukozasi akintisiz,
saglikli olarak izlenmistir. Yani timpanosklerozlu otitlerde en sik muyene bulgusu
olarak santral kuru perforasyonlar saptanmistir (p<0,05). Timpanskleroz
vakalarmin cinsiyet durumuna bakildiginda, vakalarin %69,8’ini  kadinlarin
olusturdugu gorilmiistiir. Timpanoskleroz vakalarinin %77,2’sinin muayenesinde
miringoskleroz bulundugu goriilmiistiir. Timpanoskleroz rastlanan vakalarin
preoperatif odyogramlarinda, %67,8’inde hava-kemik araligit 20-40 dB HL,
%31’inde >40 dB HL olarak bulunmustur. Timpanosklerozlu otit vakalarinin
%63,6’s1nda stapes fiksasyonu tespit edilmistir. Bu vakalarin biiyiik bir kisminda

iletim revizyonu ikinci seansa birakilmistir.

Tablo 13: Timpanoskleroz rastlanilan bolgelerin dagilimi.

Timpanoskleroz odagi Oran (%)
Attik 83,7
Antrum 27,1
Promontoryum 34,8
Mezotimpanum 9,3

Radikal mastoidektomi yapilan vakalar disindaki tiim vakalarda perforasyon
onarim1 ve reinforcement amaciyla timpanoplasti yapilmistir. Yapilan

timpanoplastilerin  siiflandirilmasinda  Tos’un yaptifi  smiflandirma  esas
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ahnmlstlr.(43)

Hastalarin = %69,4’tine Tipl timpanoplasti, %20,6’smna Tip2
timpanoplasti, %8,2’sine Tip3 timpanoplasti, %1,6’sina ise Tip4 timpanoplasti
yapilmistir. Vakalarin %86,1’inde greftin yerlestirilmesinde over-underlay teknik
uygulanmistir. En sik kullanilan greft materyali %90,4 oraninda kullanilan

temporal kas fasyasi olmustur (Tablo 14). Cerrahin tercihine gore temporal kas

fasyalarmin tigte biri formolle tespit edilerek kullanilmaistir.

Vakalarin %33,6’sina kemikgik zincir rekonstriiksiyonu uygulanmistir. En sik

kullanilan teknik inkus interpozisyonu olmustur (Tablo 15).

Tablo 14: Kullanilan greft materyalleri dagilimi.

Greft materyali Say1 Oran(%)
FormollU temporal fasya 435 29,9
Formolsiiz temporal fasya 881 60,5
Periost 8 0,5
Kikirdak+perikondrium 118 8,1
Tutoplast 15 1
Toplam 1457 100

Tablo 15: Kemikgik zincir rekonstriiksiyon dagilimi.

say1 Oran(%)
Yapilmayanlar 1003 66,4
Transpozisyon/interpozisyon 345 22,8
TORP 36 2,4
PORP 16 11
Kortikal Kemik 82 54
Kikirdak 8 0,5
Bone Cement 20 1,3
Toplam 1510 100
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Postoperatif sonuglarin analizi, takip bilgilerine ulasilan 356 hastanin 376
kulag: lizerinden yapilmistir. Postoperatif takipleri bulunan bu hastalarin %43,6’s1
erkek, %56,4’1 kadin olarak bulunmustur. Yaslar1 5-75 arasinda degigsmekte olan

hastalarin yas ortalamasi 33,8 yil olarak bulunmustur.

Incelenen vakalarm 62 (%16,5) tanesi revizyon vakalardan olusmaktadir.
Yine biiyiik gogunlugu basit kronik otit tanisi alan hastalar olusturmaktadir (Tablo
16). En sik yapilan operasyon mastoidektomisiz timpanoplasti olarak bulunmustur

(Tablo 17). 132 (%35,2) vakaya isitme rekonstriiksiyonu uygulanmaistir.

Tablo 16: Takipli vakalarda tam dagilim.

Tam Say1 Oran(%)
Basit kronik otit 125 33,2
Mukozal kronik otit 67 17,8
Kolesteatomlu kronik otit 65 17,3
Adeziv otit 60 16,0
Retraksiyonlu otit 11 29
Timpanosklerozlu otit 48 12,8
Toplam 376 100

Tablo 17: Takipli vakalarda yapilan operasyonlarin dagilimi.

Operasyon Oran(%)
Timpanoplasti 38,8
A+T 20,5
M+T 25,8
MRM 13,0
RM 1,9
Toplam 100

63




Hastane kayitlarindan edinilen bilgilere gore postoperatif en son kontroldeki
muayene bulgular1 ve isitme sonuglar1 kayit edilmistir. Hastalarin takip siireleri 2-
48 ay arasinda degismekte olup, ortalama takip siiresi 10 ay olarak bulunmustur.
En son kontrol gunu, otoskopik muayenelerinde perforasyon, retraksiyon,
adezyon, lateralizasyon gibi bulgular1 olmayan, kulak zar1 saglam ve hastalik
tekrar1 izlenmeyen olgular morfolojik olarak basarili kabul edilmistir. Aym
zamanda postoperatif odyogramlar1 incelenmis, en son yapilan odyogramda
fonksiyonel olarak 10 dBHL ve iizerinde kazanci olan ve hava kemik araligi 20
dBHL ve altinda olan vakalar isitme acisindan basarili bulunmustur. Bu kriterlere
gore, takipli olan vakalarin morfolojik ve isitme basarisimi etkileyen faktorler

incelenmistir.

Kronik otitis medianin tiplerine gore isitme kazanci incelenmistir. Opere
edilen 376 kulagin 125 tanesi kronik basit otit tanist almistir. Bu 125 vakanin 115
tanesi (%92,0) isitme kazanci yoniinden basarili kabul edilmistir. Kronik mukozal
otit tamist alan 67 vakanin 51 tanesinde (%76,1) basarili sonu¢ alinmistir.
Timpanosklerozu olan 48 vakanin 29’unda (%60,4) basarili olunmustur. Adeziv
otitte bu say1 60 vakada 41 (%68,3) iken, kolesteatomlu kronik otit tanist alan 65
vakanin 40’inda (%61,5) isitme sonuclar1 basarili bulunmustur. Sonug¢ olarak
isitme basarisi, kronik basit otitis media nedeniyle ameliyat edilen vakalarda en
1yi seviyede olurken, adeziv otit ve kolesteatom vakalarinda isitme sonuglar1 daha
kot olarak bulunmustur (Tablo 18). Bu hastalik guruplart birbiriyle

karsilagtirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Kolesteatom tiplerine gore isitme basarisi karsilastirildiginda ise; en yiiksek
oranda basar1 %70 ile attik retraksiyon kolesteatomunda goriilmiistiir. Pars tensa
kolesteatomunda %61,5, en az ise %38,5 oraninda siniis timpani kolesteatomunda
isitme acisindan basarili olunmustur. Isitme basaris1 tiim vakalar baz alindiginda

ise %75,8 basarili olarak bulunmustur.

Tablo 18: Kronik otitis media tiplerine gore postoperatif isitme kazancinda basari oranlari.

KOM Tipi Basarih % Basarisiz % Toplam
Kr.basit OM 115 92,0 10 8,0 125

Kr. Mukozal OM 51 76,1 16 23,9 67
Kolesteatomlu OM 40 61,5 25 38,5 65
Adeziv otit 41 68,3 19 31,7 60
Retraksiyonlu OM 9 81,8 2 18,2 11
Timpanoskleroz 29 60,4 19 39,6 48
Toplam 285 75,8 91 24,2 376

X?=33,32 p=0,0001

KOM:Kronik Otitis Media

Kronik otitis media tipine bakilmaksizin hastalarin preoperatif isitme
kayiplarinin diizeyleri incelenmistir. Ameliyat Oncesi igitme kaybinin oraniyla,
ameliyat sonrasi isitme kazanci arasinda iliski olup olmadigina bakilmistir (Tablo
19). Bu oranlara gore istatistiksel olarak daha az igitme kaybi olan hastalarda

ameliyat sonrasi isitme basarisi daha yiliksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 19: Preoperatif hava kemik arahg diizeyine gore postoperatif isitme basarisi.

Preop. HKA | Basarili % Basarisiz % Toplam
<20dB 97 874 14 12,6 111
20-40dB 164 79,3 43 20,7 207
>40dB 24 41,3 34 58,7 58
Toplam 285 75,8 91 24,2 376
X?=15,75 p=0,0001

HKA: Hava- kemik aralig1

Otomikroskopik muayene orta kulak mukozasinin durumu ile isitme basarisi
arasindaki iliski incelenmistir. Orta kulak mukozasi saglikli olanlarda isitme

basarisi daha iyi olarak bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20: Orta kulak mukozasi ile isitme basarisi iliskisi.

Orta kulak mukozasi Basarili(%) Basaris1z(%)
Dogal 84,0 16,0
Odemli 69,0 31,0
Hipertrofik 62,5 37,5

X?=10,924  p=0,027

Postoperatif isitme kazancinin degerlendirilmesinde, 6nemli faktrlerden olan
kemik¢iklerin durumu incelenmistir. Takipli vakalarda da en sik etkilenen
kemikgik inkus (%43,7) olarak bulunmustur. Inkusun saglam ve patolojik oldugu

vakalarda postoperatif isitme basaris1 karsilastirilmistir. Inkusu saglam olan
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gurupta postoperatif isitme basaris1 daha yiiksek bulunmustur (Tablo 21). Toplam
376 vakadan 213 tanesinde inkus saglamdir. Inkusu saglam olan 213 vakanin 186
tanesinde (%87,3) postoperatif isitme sonuglar basarilidir. Inkusu patolojik olan
163 vakanin 98 tanesinde (60,1) postoperatif isitme sonuglar1 basarili bulunmustur.
29 vakada inkus hi¢ yok, 21 vakada hareketsiz olarak rapor edilmis, bunlarin
sirasiyla basar1 oranlari, %58,6 ve %28,6 olarak bulunmustur (Tablo 22). En
diisiik basar1 inkusun fiske oldugu durumlarda elde edilmistir. Bu bulgulara gore,
inkusu saglam olan ve olmayan vakalara gore postoperatif basari agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 21: inkusun saglam ve patolojik olma durumu ile isitme basarisinin iliskisi.

Inkusun durumu Basarih % Basarisiz % Toplam
Saglam-hareketli 187 87,3 27 12,7 213
Patolojik 98 60,1 64 39,9 163
Toplam 285 75,8 91 242 376

Tablo 22: inkusun durumu ile postoperatif isitme basarisinn iliskisi.

Inkusun durumu Basarih % Basarisiz % Toplam
Saglam-hareketli 187 87,3 27 12,7 213
Erode 75 67,0 37 33,0 112
Tam kayip 17 58,6 12 414 29
Fikse 6 28,6 15 71,4 21
Toplam 285 75,8 91 24,2 376

X?=50,293 p=0,0001 p<0,05
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Kemikgiklerden stapes de inkus gibi saglam ve patolojik olarak iki gurupta
incelenmistir. 376 kulagin, 291’inde stapes saglam olarak bulunmustur. Stapesi
saglam olan vakalarin 245 tanesinde (%84,2) postoperatif isitme sonuglari basarili
bulunmustur. Stapesi patolojik olan 85 kulagin, 40 tanesinde (%47) basarili
olunabilmistir. Sonug¢ olarak stapesi saglam olan vakalarda postoperatif isitme
sonuglar1 daha basarilidi (Tablo 23). Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 23: Stapesin saglam ve patolojik olma durumu ile isitme basarisinin iliskisi.

Stapesin durumu Basarih % Basarisiz % Toplam
Saglam-hareketli 245 84,2 | 46 15,8 291
Patolojik 40 47,0 | 45 53,0 |85
Toplam 285 758 |91 24,2 376

Tablo 24: Stapesin durumu ve postoperatif isitme basarisinin etkisi.

Stapesin durumu Basarilh % Basarisiz % Toplam
Saglam-hareketli 245 84,2 | 46 15,8 291
Erode 8 66,7 | 4 333 |12

Tam kayip 25 61,0 16 39,0 41
Fikse 7 218 |25 782 | 32
Toplam 285 758 |91 242 | 376

X?=70,34 p=0,0001 p<0,05
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Kemikgiklerin durumu yaninda isitme rekonstriikksiyonunda kullanilan
tekniklerin de postoperatif isitmede etkili olabilecegi diisiiniilmiis ve incelemeye
dahil edilmistir. 375 vakadan 132’sinde iletim rekonstriksiyonu i¢in osskiloplasti
yapilmistir. Bunlardan 85 (%64,4) tanesine otolog kemikgik ile rekonstriiksiyon
yapilmis, bu vakalarin 56 tanesinde (%65,8) isitme basaris1 elde edildigi
goriilmiistiir. Isitme rekonstriiksiyonu uygulanan bu 130 vakanin 10 tanesine
(%0,7) isitme icin yapay protez (TORP,PORP) kullanilmistir. Protez kullanilan
vakalarin 8 tanesinde (%80) basarili olunmustur. Kortikal kemik ile
rekonstriiksiyon yapilan 33 vakanin 28 tanesinde (%84,8) basar1 elde edilmistir.
[letim icin kikirdak kullanilan 3 vakanm ikisinde ve bone cement ile
rekonstriiksiyon yapilan 1 vakada basari elde edilmistir (Tablo 25). Ancak bu

bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir (p=0,226).

Tablo 25: Ossikuloplasti tekniklerine gore basar: oranlari.

Isitme rekonstriiksiyonu Basarih % Basarisiz % Toplam
Otolog kemikgik 56 65,8 29 342 |85
TORP/PORP 8 80,0 2 20,8 | 10
Kortikal kemik 28 84,8 5 152 |33
Diger(kikirdak,bone cement) 3 75,0 1 250 |4
Toplam 95 71,9 37 28,1 | 132

X?=9,39 p=0,226 p>0,05

Calismamizda cerrahi teknik olarak 376 kulagi 320 tanesine (%85,1) kapali
teknik operasyon tercih edilirken 56 tanesine (%14,9) agik teknik tercih edilmistir.

Kullanilan cerrahi teknigin postoperatif isitme basarisi lizerine etkileri Tablo
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26°da incelenmistir. Kapali teknik kullanilan vakalarda daha yiiksek isitme

basarisi elde edilmistir.

Tablo 26: Kullanilan cerrahi teknigin isitme basarisi iizerine etkisi.

Cerrahi teknik Basarili % Basarisiz % Toplam
Kapali teknik 256 80,0 64 20,0 | 320
Agik teknik 29 51,8 27 48,2 56
Toplam 285 75,8 91 24,2 | 376

X?=36,246 P=0,0001 p<0,05

Bu calismada diger bir basar1 kriteride postoperatif gerft zarin durumu, greftin
saglam olup olmadigi, patolojinin tekrarlayip tekrarlamadigidir. Opere edilen
hastalardan 376 takipli vakanin son kontrolindeki muayene bulgular
kaydedilmistir. Buna gore kulak zari saglam olan, perforasyon, retraksiyon,
adezyon ve lateralizasyon gibi bulgular icermeyenler basarili olarak kabul

edilmistir.

Genel olarak bu 376 vakanin, radikal mastoidektomi yapilanlar haricinde, 369
tanesine timpanoplasti yapilmisg, bunlarin 290 (%78,6) tanesi basarili olmustur. 33
(%8,9) vakanin greft zarinda minik perforasyon olusmus, 29 (%7,7) vakada daha
genis perforasyonlar meydana gelmistir, 17 (%4,5) vakada ise greft zar adezyona

gitmistir.

Kronik otitis media tiplerine gore, greft tutma basarisi incelenmistir (Tablo

27). Aralarindaki basari farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 27: KOM tipi ile greft bagarisinin iliskisi.

KOM tipi Basarih % Basarisiz % Toplam
Basit kronik OM 96 76,8 29 23,2 125
Mukozal kronik OM 50 74,6 17 254 67
Kolesteatomlu OM 48 81,4 11 18,6 59
Adeziv OM 44 74,6 15 25,4 59
Retraksiyonlu OM 10 90,9 1 91 11
Timpanosklerozlu OM 42 87,5 6 12,5 48
Toplam 290 78,6 79 21,4 369

X?=41,920 p=0,0001 p<0,05

Otomikroskopik muayenede perforasyonu olan vakalarda perforasyon yerinin

greft basarisina etkisi arastirilmigtir. Vakalarin biiylik c¢ogunlugunu santral

perforasyonlar olusturmaktaydi. Toplam 273 perfore kulak zarinin 149 tanesi

(%54,5) santral, 53 tanesi (%19,4) subtotal, 9 tanesi (%3,2) total , 27 tanesi (%9,9)

arkada, 18 tanesi (%6,6) onde perfore olarak belirlenmistir. Santral perforasyonu

olan vakalar digerlerine gore daha basarili bulunmustur. Digerleri arasinda bariz

fark izlenmemistir (Tablo 28). Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 28: Perforasyon yerinin greft basarisina etKkisi.

Preoperatif otomikroskopi Basarih % Basarisiz % Toplam
Santral perforasyon 124 83,2 25 16,8 | 149
Subtotal perforasyon 34 64,1 19 359 |53
Total perforasyon 6 66,6 3 337 |9

On kadranda perforasyon 18 66,6 9 333 |27
Arka kadranda perforasyon 27 77,1 8 229 |35
Toplam 209 76,6 64 23,4 | 273

X?=33,630 p=0,014 p<0,05
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Hastalarin operasyon notlarindan, otomikroskopik muayenesinde orta kulak

mukozasinin durumu da kaydedilmistir. Orta kulak mukozasinin greft basarisina

etkisi incelenmistir. Normal orta kulak mukozasina sahip olanlarda, nemli-6demli

ve hipertrofik mukozaya sahip olanlara gore greft basarisi istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 29: Orta kulak mukozasimin durumunun greft basarisina etkisi.

OK mukozasi Basarih % Basarisiz % Toplam
Normal 137 80,1 34 19,9 171
Nemli-6demli 63 73,2 23 26,8 86
Hipertofik 9 56,2 7 43,8 16
Toplam 209 76,6 64 23,4 273

X?=42,588 p=0,0001 p<0,05

Mastoidektomi yapilmasinin kapali kavite operasyon yapilan hastalarda greft

basarisin1 artirip artirmadigl incelenmistir. Mastoidektomi yapilmasinin greft

basarisi iizerine etkisinin olmadigi gériilmistiir(Tablo 30).

Tablo 30: Mastoidektominin greft basarisina etkisi.

Basarili % Basarisiz % Toplam
Mastoidektomi yapilanlar 78 80,4 19 19,6 97
(M+T)
Mastoidektomi yapilmayanlar 178 79,9 45 20,1 223
(timpanoplasti/ A+T)
Toplam 256 80,0 64 20,0 320

X?=0,141 p=0,707 p>0,05

A: Antrotomi, M: Mastoidektomi, T: Timpanoplasti
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Antrumu acilan vakalarda, aditus ve antrum arasinda gecis olup olmamasinin

greft basarisina etkisi incelenmistir. Sonuglarda istatistiksel a¢idan anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 31).

Tablo 31: Aditus ve antrum arasindaki gecisin greft basarisina etkisi.

Basarili % Basarisiz % Toplam
Aditus antrum gegisi var 48 80,0 12 20,0 60
Aditus antrum geg¢isi kismi 36 80,0 9 20,0 45
kapali
Aditus antrum gegisi tam 90 80,4 43 19,8 112
kapali
Toplam 174 80,2 43 19,8 217

X*=10,309 p=0,112 p>0,05

Opere edilen vakalar yaglarina gore ii¢ guruba ayrilmistir. Onalt1 yasina kadar
olanlar ¢ocuk gurubunu, 16-55 yas arasi erigkin gurubu, 55 yas isti ileri yas
gurubu olarak kabul edilmistir. Bu yas guruplart arasinda greft basarisi
karsilagtirilmistir (Tablo 32). 55 yas iizeri hastalarda greft basarisi daha diisiik
olarak bulunmustur. Pediatrik olgularda eriskinlere gore anlamli bir farklilik

olmamustir.

Tablo 32: Yas ile greft basarisinin iliskisi.

Yas Basaril % Basarisiz % Toplam
<16 yas 44 81,5 10 18,5 54
16-55 yas 223 80,2 55 19,8 278
>55 yas 23 62,2 14 37,8 37
Toplam 290 78,6 79 21,4 369

X?=17,9 p=0,041 P<0,05
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5. TARTISMA VE SONUCLAR

Kronik otitis media pek c¢ok iilkede oldugu gibi iilkemizde de sik rastlanilan
bir saglik sorunudur. Neden oldugu isitme kaybinin erken tan1 ve uygun tedaviyle
diizelebilecek olmasi bakimindan o6nemlidir. Hastaligin olusturdugu sorunlar

hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir.

Hastaligin etyopatogenezinde akut, rekiirren ve effiizyonlu otitis medianin
bulunmasi ve bunlarin Onlenebilir patolojiler olmasi énemlidir. Ancak hastalik
kronik otitis mediaya doniistiikten sonra tek secenek cerrahi tedavidir. Zamaninda
yapilan uygun cerrahi, hastayr isitme kaybindan, akintidan ve hastaligin neden
olabilecegi komplikasyonlardan koruyacaktir. Giinlimiizde saglik hizmetlerinin
kolay ulasilabilirligi ve hastalarin bilinglenmesi nedeniyle kronik otite bagh

komplikasyonlar daha seyrek gorilmektedir.

Kronik otitis media terimi icerisinde pek c¢ok farkli patolojiyi barindirir. Her
hastalik i¢in secilecek tedavi yontemi farklidir. Bu hastaliklar; kronik basit otit,
kronik mukozal otit, kolesteatom, adeziv otit, retraksiyon poslari, timpanoskleroz

gibi farkli patolojileri igerir. Preoperatif tani, secilecek cerrahi yontemi etkiler.

Kronik otitis medianin cerrahi tedavisinde amag, devamli kuru kalan,
perforasyonun kapandigi, hastalik tekrarmin onlendigi, iyi havalanan bir kulak

saglamak ve ayni1 zamanda isitmenin diizeldigi bir kulak elde etmektir. Tedavinin
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amacit  patolojinin  ortadan  kaldirilmast ve hasar géren yapilarin

rekonstriiksiyonunu saglamaktir.

Calismamizda kronik otitis media cerrahisi geciren hastalarda, hastalarin
demografik Ozellikleri, fizik muayene bulgulari, odyolojik bulgulari, ameliyat
bulgular1 ayrintili olarak analiz edilmis, bu bulgularin birbiriyle ve farkli kronik
otit tipleriyle iligkileri incelenmistir. Takipli vakalarda ise postoperatif isitme
basaris1 ve greft basaris1 degerlendirilerek, basarisizlik nedenleri ve pek ¢ok
bulgunun basariya etkisi incelenmistir. Basar1 kriteri olarak morfolojik olarak
saglam, hastalik bulgusu igermeyen bir kulak zar1 ve operasyon sonrasi isitmede
10 dB HL Uzerinde kazang veya hava- kemik araliginin 20 dB HL ve daha az

olmasi temel alinmstir.

Calismamizda, yaslar1 5-75 arasinda degisen 1398 hastanin 1510 kulagi
incelenmigtir. Ortalama yas degeri 33,81 olan hastalarin %46,1’ini erkekler,
%53,9’unu kadinlar olusturmaktadir. Opere edilen kulaklarin %50,3’1 sol kulak,
%49,7’si sag kulak olarak bulunmustur. Vakalarin 284 (14,4) tanesi daha
onceden klinigimizde veya baska bir yerde kulak operasyonu geciren revizyon

vakalardan olugmaktadir.

Hastalarin biiyiik kisminin sehir disindan geliyor olmalar1 dolayisiyla diizenli
olarak takiplere gelememeleri ve arsivleme sistemine bagli yetersizliklerden
dolayr bu hastalarin tamaminin saglikli postoperatif takip bulgularina
ulagilamamistir. Postoperatif sonuclarin analizi, takip bilgilerine ulagilan 356

hastanin 376 kulagi iizerinden yapilmistir. Postoperatif takipleri bulunan bu
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hastalarin %43,6’s1 erkek, %56,4’1i kadin olarak bulunmustur. Yaslar1 5-75
arasinda degismekte olan hastalarin yas ortalamasi 33,8 olarak bulunmustur.

Takipli vakalarin 62 (%16,5) tanesi revizyon vakalardan olusmaktadir.

Calismamizda, hastalarin operasyon notlarindan otomikroskopik muayene
bulgularia ulasilmistir. Kulak zarinda perforasyon olup olmadigi, perforasyon
varsa yeri, perforasyon kenarlarinin 6zellikleri, retraksiyon posu veya adezyon
olup olmadigi, zarda bulunan miringosklerotik odaklar ve yerleri, orta kulak
mukozasinin durumu, dis kulak yolundan akint1 olup olmadig1 ve akintinin cinsi,

polip, kolesteatom gibi bulgular dikkatlice incelenmis ve kaydedilmistir.

Daha oOnce yapilan caligmalarda da, bizim c¢alismamizda oldugu gibi
hastalarin otomikroskopik bulgular1 incelenmistir. Sapg¢t ve arkadaslar1(46)
caligmalarina dahil ettikleri 23 hastanin %38’inde atik perforasyon, %27’sinde
total perforasyon, %22’sinde santral perforasyon, %13’{inde marjinal perforasyon
tespit etmis. Paksoy ve arkadaslar1(47), calismalarinda kulak zarlarinin %55'inde
santral perforasyon, %32'sinde marjinal perforasyon, %13'linde adezyon oldugunu

bulmuslar. Toros ve arkadaslarl(As)

ise timpanoplasti yaptiklar1 100 vakada 38
santral perforasyon, 18 onde perforasyon, 18 arkada perforasyon, 20 subtotal
perforasyon, 6 total perforasyon ile karsilagmislar. Budak™ ise “Kronik Otitis
Media Nedeniyle Opere Edilen Hastalarin Retrospektif Analizi” adli uzmanlik
tezinde, caligmaya dahil ettigi 393 kulagin, %26,2’sinde santral perforasyon,
%10,9’unda total perforasyon , %29,8’inde subtotal perforasyon, %12,9’unda

posterio-anterior marjinal perforasyon, %6,1’inde atik perforasyonu, %8,2’sinde
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adezyon bulmustur. Uygur ve arkadaslarl(so) calismaya dahil edilen 40 hastanin 16
(%45.7) tanesinde subtotal perforasyon, 6 (%17.1) tanesinde santral perforasyon,
6 (%17.1) tanesinde adeziv timpan membran, 5 (%14.8) tanesinde attik

perforasyonu ve 2 (%5.7) tanesinde attik retraksiyon posu saptamislardir.

Bizim ¢alismamizda ise %45,5 oraninda en sik santral perforasyon goriilmiis;
sonra strastyla, %5,3 onde perforasyon, %8,4 arkada perforasyon, %14,2 subtotal
perforasyon %1,5 total perforasyon, 0,07 attik perforasyon, %22,3 ise intakt zarda
retraksiyon-adezyon tespit edilmistir. Goriildiigi gibi farkli ¢aligmalarda farkli
bulgular ile karsilagilmistir. Bu farkliligin nedeni, ¢alismamizda daha genis bir

vaka serisinin dahil edilmesi ve tiim kronik otit tiplerinin incelenmis olmasidir.

Karatas ve arkadaslarinin®” calismasinda olgularin %43’tine (22 kulak)
timpanoplasti, %56’sma (29 kulak) mastoidektomili timpanoplasti yapilmis. 13
kulakta (%25) kapali kavite operasyon, 16 kulakta acik kavite operasyon

uygulanmistir. Uygur ve arkadaslarlnln(50)

yaptiklari ¢alismada ise; 40 hastanin
4’{ine mastoidektomisiz timpanoplasti, 23’line kapali kavite
timpanomastoidektomi, 12’sine acik kavite operasyon yapilmis olup, orta kulak
mukozasinin; hastalarin %20’sinde normal, %34.3’tinde hipertrofik ve 6demli,
%?20’sinde timpanosklerotik, %?31.4’linde kolesteatomlu, %5.7’sinde polipli
oldugunu ve %31.4 oraninda graniilasyon dokusu olustugunu rapor etmislerdir.
Budak“?1n caligmasinda ise hastalarin  %22,1°’ne miringoplasti , %4,2’sine
miringoplasti + antrostomi, %50,9’una kapali teknik timpanoplasti, %22,8’ine

acik teknik timpanoplasti yapilmis.
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Bizim c¢alismamizda, vakalar tani acisindan alti alt guruba ayrilmistir.
Incelenen vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu kronik basit otit olusturmaktadir. Opere
edilen 1510 kulagin 602 tanesi (%39,9) kronik basit otit, 264 tanesi (%17,5)
kronik mukozal otit, 278 tanesi (18,4) kolesteatomlu otit, 172 tanesi (11,4) adeziv
otit, 64 tanesi (%4,2) retraksiyonlu otit, 129 tanesi (%8,5) timpanosklerozlu otit
olarak belirlenmistir. Yapilan opererasyon tipleri de alt1 alt gurupta incelenmistir.
Bu vakalarin 674 (%46,6)’line timpanoplasti, 185 (%12,3)’ine antrotomi+
timpanoplasti, 375 (%24,8)’ine mastoidektomi+ timpanoplasti, 229 (%15,2)’una
modifiye radikal mastoidektomi, 46 (%3)’sina radikal mastoidektomi, 2 tanesine
de Bondy operasyonu yapildigi bulunmustur. Kronik basit otit vakalarinin
cogunluguna mastoidektomisiz timpanoplasti, mukozal otit vakalarina genelde
mastoidektomili timpanoplasti, kolesteatom vakalarinda ¢ogunlukla agik teknik
tercih  edilirken, adeziv otit vakalarinda ¢ogunlukla kapali teknik
timpanomastoidektomi tercih edilmistir. 278 kolesteatom vakasinin 220 (%79)
tanesinde acik teknik tercih edilmistir. Antrumu agilan hastalarin %32,3’iinde
antrum mukozast 6demli goriilmiis, %13,1’inde grantilasyon, %27,9’unda
kolesteatom, %25’inde normal olarak izlenmistir. Diger mastoid hiicrelerde ise

%9,4 oraninda kolesteatomla karsilasilmistir.

Operasyon sirasinda kemikgiklerin durumu da incelenmistir. Kemikgiklerde
erozyon yada kayip olmadig1 ve hareketli veya fiske olup olmadigi not edilmistir.

Calismamizda en sik etkilenen kemikgik inkus olarak tespit edilmistir.
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Sapc1 ve arkadaslar1(46), en ¢ok erozyona ugrayan kemikg¢igi 18 olgu (%78.3)
ile inkus olarak bulmuslar. Uygur ve arkadaslari® hastalarin 31 (%88,6)'inde
inkus hasari, 20 (%57,1)'sinde izole inkus hasari, 10 (%28,6)'unda malleus hasari
ve 8 (%22,9)inde stapes hasari tesbit etmisler. Sade®?, kronik otitis mediali 75
kulakta kemikgiklerin = %42.5 oraninda tahrip oldugunu gdstermistir.
Vartiainen’in? serisinde, kemikeik zincir cocuk olgularin %91 inde, erigkinlerin
ise %72’sinde intakt olarak bulunmus. Ruhl ve arkadaslari®® calismasinda
ossikiiler degisiklikler tim KOM olgularinin %35’inde bulunmus, inkusun
erozyonu %29, inkus ya da stapesin birlikte hastaligi ya da yoklugu ise %21

7 calismasinda, kemikciklerin

oraninda bildirilmistir. Paksoy ve arkadaslarl(4
%55,75 oraninda normal, %28,75 oraninda dekstriiktif, %15,5 oraninda total
kayip oldugu bulunmus toplam %44,25 oraninda kemik¢ik zincirde hasara
rastlanmistir. Paksoy ve arkadaslar1 vakalarinda kemik¢ik hasarma en ¢ok
marjinal perforasyonlarda rastlanmistir. Jeng ve arkadaslan® tarafindan yapilan
bir calismada, kolesteatomasiz kronik otitis mediada perforasyon kenarlarimin
adeziv oldugu durumlarda, kemik zincir biitlinliigiiniin yiiksek oranda bozuldugu

bildirilmistir. Budak’in“®

caligmasinda, kulak zarimin durumuna goére en ¢ok
%32,2 ile subtotal ve %22,3 ile santral perforasyonlarda kemikgiklerin

hasarlandig1 bulunmustur.

Kronik otitis mediada kemikgiklerde olusabilecek defektlerin siklik sirasina
gore; inkus uzun kolu nekrozu, inkus kaybi ile stapes suprasutriiktiiriiniin kaybi,

stapes tabani hari¢ tlim kemikgiklerin kayb1 oldugu bildirilmektedir.®>°®
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Calismamizda, vakalarin %42,8’inde inkus, %21,7’sinde stapes, %15,2’sinde
ise malleusun patolojik oldugu goriilmiistiir. En sik etkilenen kemikgik inkus
olmustur. Ameliyat Oncesi otmikroskopik muayene bulgularina gore,
kemikgiklerin etkilenme durumu arasinda iliski olup olmadigi incelenmistir. En
sik total perforasyonlara kemikcik patolojisinin eslik ettigi bulunmustur.
Bulgularimiz  diger ¢aligmalarla paralellik gostermektedir. Vakalarimizin
%33,6’s1na iletim rekonstriiksiyonu yapilmistir. Kullanilan otolog materyaller ve
protezler tercih edilmistir. En sik kullanilan materyal hastanin kendi
kemikgikleridir(inkus veya malleus bas1). Hastalarin %67,8’ine  kendi
kemikgikleri kullanilarak, %16’sinda kortikal kemik, %10,4’linde protezler
(TORP; PORP), %3,8’inde bone-cement, geri kalan %2 vakada da kikirdak

kullanilarak ossikiiloplasti yapilmistir.

Korner septumundan literatiirde ilk kez 1907°da Cheatle®” tarafindan
bahsedilmis, 1926°da Korner® tarafindan tanimlanmistir. Kérner septumu
aslinda sadece antrumu ve mastoid hiicreleri birbirinden ayiran bir kemik lamina
degildir. Bu lamina glenoid fossanin posteriorundan baslar, orta kulak bosluguna
ulasir, en son fasial kanal lateralinden asagi dogru seyrederek mastoid apekste
sonlanir.®® Virapongse 1985’te epitimpanumda bulunan “cog” c¢ikintisinin

Korner septumunun timpanik pargasi oldugunu séylemistir.(6o)

Goksu ve arkadaslari® tim hastaliklar icin yapilan 688 mastoidektomi
operasyonunda %20,93 oraninda kérner septumu ile karsilagsmiglar. En sik kronik
otit vakalarinda (%22,71) karsilasilmig, normal kulaklarda ise %6,58 oraninda
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karsilagilmis. Kronik otit hastalarinda Koérner septumu olan hastalarin
%54,68’inde tan1 retraksiyon posu veya adeziv otit olarak belirlenmis. Korner
septumlarinin %59’u antrumu tamamen kaplayip, epitimpanuma, arkada sigmoid
sinlise, altta retrofasial hiicreleri kapatacak sekilde apekse kadar ulastigi,
%33,3’linde ise inkomplet korner bulundugu belirlenmis. 15 hastada infantil
mastoid, 18 hastada sigmoid siniis énde ve derinde olarak rapor edilmis. Ozer ve
arkadaslar1® kronik ofit nedeniyle yapilan 426 mastoidektomi vakasini
incelemisler. Korner septumu en sik timpanoskleroz vakalarinda tespit edilmis.
Bitiun hastalarda cog ¢ikintisina bagli antral bir blokajdan s6z etmisler, ciddi
timpanoskleroz vakalarinda mastoidektomi yapilmasini Onermisler. Toros ve
arkadaslarl(Gg) mastoid pnomatizasyon ile korner septumu iligkisini arastirmis.
Korner septumunu vakalarin %27’sinde tespit etmisler. Bunlarin %31’ haval
mastoid kemiklerde, %?24,7’si diploik mastoid kemiklerde, %26,9°u sklerotik
mastoidlerde bulunmus. Sonug olarak mastoid pndmatizasyon ile kdrner septumu

arasinda bir iligki bulunamamas.

Calismamizda, mastoidektomi yapilan hastalarin %11’inde inkomplet,
%13,7’sinde komplet kérner septumu bulunmaktaydi. Kérner septumu insidansi
diger calismalarla paralellik gostermektedir. inkomplet Korner septumu olan
vakalarin %32,1’inin, komplet Kdrner septumu izlenen vakalarin %36,3 {iniin
tanist adeziv otiti olarak belirlendi. Yani Korner septumu en sik adeziv otit
vakalarinda goriilmiistiir, bunu takiben kolesteatomlu kronik otit vakalarinda

ikinci sirada bulunmustur. GOksu ve arkadaslarinin calismasinda da benzer
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sonuglara ulasilmistir. Ozer ve ark.’nin ¢alismasinin aksine Kérner septumlarinin
yaklasik%13’1i timpanoskleroz vakalarinda goriilmiistiir. Ayrica mastoidektomi
yapilan vakalarin %25’inin sklerotik mastoid kemige sahip oldugu, %14’linde de
sigmoid siniisiin 6nde yerlesimli oldugu bulunmustur. Bu bulgularda yine siklikla

adeziv otit ve kolesteatom vakalarinda goriismiistiir.

Korner septumunun 6nemi Proctor’a gore attik ve aditus blokajina neden
olarak mastoid hiicrelerde enfeksiyona yatkinlik yaratma51d1r.(64) Praud
retraksiyon poslarinda epitimpanik blokajin varligina dikkat cekmistir.®® Bazi
arastimalarda ise, cog cikintisinin timpanik istmus ve antrumda daralmaya neden
oldugu ve bunun retraksiyon posu ve kolesteaomlara oncii oldugundan
bahsedilmis.®®*®” Sonug olarak Korner septumu hem hastaligin kroniklesmesine,

hem de mastoidektominin zorlagsmasina neden olan bir durumdur.

Kronik otit cerrahisinde iyatrojenik fasial sinir hasar1 kulak cerrahlari i¢in son
derece stresli bir durumdur. Iyatrojenik fasial paralizi insidans1 ¢alismalarda, tim
otolojik proseddrler icin %0,6-3,6 arasinda, revizyon vakalarda ise %4-10’a kadar
¢ikmaktadir.®® Intraoperatif fasial kanal dehissansi %0,5-%33%"® arasinda
degismekle beraber en sik dehissans oval pencere cevresinde rastlanildigi
bulunmus."*" Dehissanslar konjenital olabilecegi gibi, uzun siiren inflamasyon,

cerrahi travma, timorler, kolestetaom nedeniyle olabilir.

Kim ve arkadaslan'® kolestetaomsuz kronik otit nedeniyle mastoidektomi
yaptiklart 152 vakada fasial kanali tiimiiyle incelemisler. 13 vakada (%8,6)

dehissans tespit etmisler. Bunlarin 11’1 timpanik segmentte imis. Timpanik
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segmentte olanlarin 9 tanesi de oval pencere nisinde imis. YetiserGS) ise degisik
otolojik prosediirler uygulanan 144 vakada fasial kanalda %11 oraninda dehissans
tespit etmis. En sik ikinci dirsek ve horizontal segmentte tespit etmis. Genikulat
ganglionda dehissansa hi¢ rastlanmamis. Histolojik calismalarda fasial kanal
dehissans1 %60,5-%74 arasinda degismektedir.(76’77) Bir anatomik calismada ise
Baxter 535 temporal kemikte dehissanslarin %85’ini timpanik segmentte, oval
pencere nisi civarinda bulmus.(76) Genelde fasial kanal dehissanslar1 spapes
cerrahisi ve kolestetaomda calisilmis. Li ve Cao, 1465 spapes operasyonunda
fasial kanal dehissansin %11,4 oraninda tespit etmisler.m) Sheey ve arkadaslari,
kolestetaom cerrahisi yapilan 1024 hastayr incelemis, fasial kanalin %15
konjenital olarak agik oldugu ve buna ek olarak %17 vakada da kolesteatoma
bagh agik oldugunu bulmuslar."® Selesnik ve Lynn-Macrae, 67 kolesteatom
vakasinda dehissanslarin %30 ilk cerrahide, %35 revizyon cerrahisinde

)

karsilagildigini raporlamlslar.(m) Beyazit ve arkadaslan’® mastoidektomi yapilan

(80)

vakalarda dehissans oranini %8,9, Harvey ve Fox" ' ise %16 oraninda tespit

etmislerdir.

Calismamizda, mastoidektomi yapilan vakalarda fasial sinirin durumu
incelenmigtir. Vakalarin %10,2’sinde fasial kanal hastaliga bagli erode olarak
izlenmistir, %1,1’inde kendiliginden acik(dehissans) olarak goriilmiistiir, 2 vakada
fasial sinir iyatrojenik olarak hasarlanmistir. Fasial kanal erozyonu en sik
kolesteataom vakalarinda goriilmiistiir(%89,3). Yine, kolesteatom vakalarinin

%28,5’inde fasial kanal erode olarak izlenmistir. Bulgularimiz literatiirle uyumlu
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olarak bulunmustur. Fasial kanal dehissanlarinin gergek oranlarini kronik otit
cerrahisi olgularinda saptamak aslinda zordur, ¢iinkii biitiin hastalarada tam
mastoidektomi yapilmadigi i¢in fasial kanalin tiimiiniin muayenesi miimkiin
olmamaktadir. Calismamizda konjenital dehissanslar literatiire gore daha seyrek
gibi gorinmektedir. Bu durum timpanoplasti gibi daha basit vakalarda fasial
kanala yonelik bir muayene yapilmamasindan kaynaklanabilir. Calismamizdaki
ve literatiirdeki bu oranlara gore fasial kanal dehissansi hi¢ de az degildir, bu
yiizden orta kulak ve mastoid cerrahisinde her zaman dikkatli calismak gereklidir.
Ozellikle kolesteatom vakalarinda fasial kanal dikkatlice muayene edildikten

sonra daha kontrollu hamleler yapilmalidir.

Labirentin fistul kolesteatomda en sik rastlanilan komplikasyondur. Her on
vakadan birisinde gorilebilir.®Y Tedavisi literatiirde tartismalidir, radikal ve agik
kavite timpanoplastilerde genelde fistil Gzerindeki kolesteatom matriksinin
kaldirilmamasi onerilir.##%¥ Fistiiliin tedavisi acik teknik olsun, kapali teknik
olsun operasyonun en sonuna birakilmalidir ve perilenf aspire edilmemelidir.
Matriksin kaldiriimasinda MESNA soliisyonundan faydalanilabilir.®*® Fistiller
biiyiikliigiine ve derinligine gore siniflandirilabilir; ®® Stage 1: pre fistul(mavi
cizgi seklinde), Stage 2: kiigiik fistiil, <2mm, Stage3: 2-4mm, Stage4: a)bir veya b)
daha fazla semisirkiiler kanalin invazyonu, Stage 5: a)vestibiil invazyonu,
b)vestibll ve koklea invazyonu, Stage 6: a) stapes tabaninda smirli fistiil, b)

promontoryal fistl.
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Stage 1-3 fistiiller kemik veya kemik tozu ve fibrin glue yardimiyla
kapatilabilir. Stage 4 fistiiller ise elmas turla labirent turlanarak kolesteatom
tamamen c¢ikarilir ve bonewax ile kapatilir. Digerlerinde birkag seansta tedavi

gerekir. Endosteum tutulu ise kolesteatom matriksi yerinde birakilmalidir.®”

(86)

Quaranta ve arkadagslar1™”’, 361 kolesteatom hastasinda %12,7 oraninda

labirentin fistiil saptamislar. Yakin zamandaki bir metanalizde(sl), 13.696
mastoidektomide %7 oraninda en sik olarak lateral kanalda, %6 oraninda
posterior kanalda, %21 superior kanalda bulunmus. Kolesteatom matriksinin
kaldirilmasinin avantaji, kemik erimesi nedeniyle meydana gelebilecek siipiiratif
labirentitin  6nlenmesi®®889 ve szellikle agik tekniklerde meydana gelen
postoperatif vertigonun 6nlenmesidir.®® Ana dezavantaji ise posoperatif

sensorindral kayip riskidir. Postop dead-ear riski matriks kaldirildiginda %35 iken

matriks birakildiginda %3 olarak bildirilmis.®

Calismamizda, mastoidektomi yapilan vakalarmm %3,1’inde lateral
semisirkller kanalda (LSSK) hastaliga bagli dehissans izlenmistir. Bu oran
Copeland ve Buchman®’in metaanalizinde %7 olarak bulunmustur. LSSK
dehissanslarinin = %88’1  kolestetaom vakalarinda izlenmistir. Kolesteatom
vakalarinin ise %8,6’sinda LSSK’da defekt saptanmistir. Bu oran Qaranta ve
arkadaslarinin g:a11§ma51nda(86) %12,7 olarak bulunmustur. Bizim vaka serimizde
bu fistiillerin boyut ve derinligi ile ilgili bilgilere ulagilamamistir. Bizim vaka
serimizde bu fistiiller operasyon notlarindan edinilen bilgilere gore genellikle
temporal faysa ve kemikle kapatilmistir. Tiim vakalarimizin postoperatif takipleri
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olmadig1 icin dead-ear orani veremiyoruz ancak takipli olan vakalar arasinda,

lateral kanal fistilu olan 3 vakada “dead-ear” meydana gelmemistir.

Calismamizda, vakalarin 278 (%18,4) tanesinin kolesteatomlu kronik otit
gurubunda oldugu bulunmustur. Son yillarda kolesteatomanin tedavisinde agik ve
kapali teknik kullanimi hakkindaki tartismalar devam etmektedir. Kapali teknikler
daha kolay postoperatif bakim ve sagladigi avantajlar bakimindan daha popiiler
hale gelmektedir.®? Ayrica, kapali tekniklerde normal anatominin korunmasi,
sudan koruma sorununun olmamasi hasta memnuniyetini artirmaktadir. Bu da
Ozellikle cocuklarda ve gen¢ hastalarda Onemli olmaktadir. Ayni zamanda,
diizenli kavite bakimi gerektirmemesi ve enfeksiyon ve akinti riskinin daha az
olmasi da diger avantajlar1 arasinda sayilmaktadir. Ancak, pek ¢ok cerrah kapali
tekniklerde yiiksek rezidii ve rekiirrens oranlar1 bildirmisler ve ikinci bakis
operasyonu gerektirdigini belirtmislerdir.(gz’g?’) Bundan dolayr bazi yazarlar
kolesteatom cerrahisinde kanal arka duvarinin indirilmesi gerektigini One
siirmiislerdir.®*% Acik teknikle ozellikle rezidii kolesteatomun sik gorildigi
sindis timpani ve on atik gibi bolgelere ve orta kulak anatomisine daha iyi hakim
olunabilecegi savunulur. Acik ve kapali kavite kararinda hastaligin yayginligida
onemlidir. Koti mastoid pndématizasyonu olan hastalarda kolesteatom antruma

ulagsmigsa agik teknik operasyon daha fazla onerilir.©”

Bizim vaka serimizde, kolestetaom vakalarinin %68,7’sine agik teknik

timpanomastoidektomi yapilmis, %14,4’line kapali teknik timpanomastoidektomi,
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%14 line radikal mastoidektomi, %2,5 mastoidektomisiz timpanoplasti yapilmistir.

Kligimizde de siklikla agik teknik tercih edildigi goriilmektedir.

Osborn ve arkadaslar1 pediatrik kolesteatom vakalarinda acgik kavite
endikasyonlarini tartisan bir ¢alisma yaylnlamlslardlr.(gs) Bu ¢alismaya gore kanal
arka duvarinin indirilmesinde en sik endikasyonlari; %42,9 oraniyla kotii mastoid
pnomatizasyon, diisiikk tegmen ve Onde yerlesik sigmoid sinlis nedeniyle
kolesteatoma ulagsmada zorluk olarak bildirilmistir. Diger endikasyonlar1 ise
azalan sirayla; kemikciklerin govdelerinde erozyona neden olan atikteki yaygin
hastalik, posterior kanal duvarinda erozyon, tekrar cerrahi gerekliligini dnlemek,
yarik damak gibi Ostaki disfonksyonu olan durumlar, hizli tekrarlayan agresif
hastalik, hastanin takiplere gelemeyecek olmasi ve komplikasyon durumlar
olarak siralanmistir. Bu galismaya 420 hastanin 700 operasyonunu dahil etmisler,
%89,5’unda kapali kavite operasyon uygulamislar. Kapali operasyon yapilan
vakalarin %50’sinde ikinci operasyon, %14 ’iinde ii¢lincii operasyon uygulamislar.
Bu calismada goriildiigii gibi kolesteatoma kapali yaklasimda rezidii ve niiksler
stk olmakta ve siklikla ikinci bakis operasyonlar gerekmektedir. Diger bir
calismada Vartiainen ve Nuutien®, attike ulasan, fasial kanal arkasina ve aditusa
uzanan kolesteatomlarda acgik teknik, sirli siniis timpani ve pars tensa
kolesteatomlarinda kapali, mastoidde hastalik olmayan sinirli kolesteatom
vakalarinda timpanotomi Onermistir. Gorildigi gibi kolesteatom cerrahisinde
rutin bir uygulama yoktur. Segilecek teknik hastaya, hastalifa ve cerrahin

tecriibesine gore degisir.
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Kapal1 teknikleri takiben olusan niiks orani bir¢ok ¢alismada %40 ile %60
arasinda gdsterilmistir. Bu niiks oranini Dequine™®” %47-%61, Sheehy™®V 9%41-
%56, Sade®?1%9?) 9449, Glasscock™® %40 olarak tespit etmislerdir. Tomlin ve
arkadaslarinin yayinladigi meta-analiz ¢alismasinda, kolestatom nedeniyle 2761
kapali teknik, 1959 acik teknik yapilan hasta incelenmis. Rekiirrens oranlar1 agik
ve kapali teknikte sirasityla %5-17, %9-70 olarak bulunmustur. Agik kavite
tekniginde niiks goriilme orani kapali kaviteye gore daha az izlense de, tamamen
ortadan kalkmamlstlr.(lol) Tanyeri ve ark’nin™® 272 olguluk caligmasinda
rekiirrens oranlar acik teknikte %7.7, kapali teknikte %]11.1; rezidiv oranlari ise
acik teknikte %9.6, kapali teknikte %5.5°dir. Hosal ve ark.“%) ise rekirrens
oranin1 %6,4 olarak tespit etmislerdir. =~ Akyildiz'a goére de, niiksler daha
cogunlukla ilk 2 yil igerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Ancak 13 yila kadar niiks
goriilebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle ¢ocuk hastalarda hastalarin diizenli
takipleri 6nemlidir. Nuksler erken doénemde yakalanabilirse, daha kolay kontrol
edilebilir ve fonksiyonel sonuclar da daha iyi olur. Calismamizda yeterli takip

stiresi olmadigi icin kolestetom niiksii ile ilgili bilgi verememekteyiz.

Isitme sonuglarmin kapali tekniklerde daha iyi oldugu kabul edilir.*®® Buna

karsilik bazi1 c¢alismalarda da fark olmadiginm bildirilmistir.(lm’los) Vartiainen ve

(99)

Nuutinen™™ serilerinde agik kavite timpanomastoidektomi yapilan vakalarda uzun

donemde isitmenin 1/3 olguda diizeldigi, 1/3 olguda degismedigi, 1/3 olguda ise

(109)

kotiilestigi bildirilmistir. Chang ve Chen acik kavite olgularin %35,6’sinda

(

>20dB diizelme bildirmiglerdir. Emir ve arkadaslarinin 110) calismasinda ise agik
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kavite timpanomastoidektomi yapilan vakarlin %46’sinda isitme diizelmis,
%34’linde degismemis, %20’sinde kotlilesmistir. Ayrica, stapes suprasutriiktiirii
saglam olanlarda %48,5, defektif olanlarda %23,5 isitme basaris1 saglanmustir.
Stapesin olmadig1 durumlarda hem kapali kavite , hem agik kavite operasyonlarda
isitme basarisi dﬁsﬁktﬁr.(lll) Goriildiigii gibi kapali tekniklerde isitme basarisinin
daha iyi oldugu asikardir, ancak orta kulak mukozasmin ve stapesin durumu

isitmeyi kanalin varlig1 veya yoklugunda daha ¢ok etkiler.

Serimizde, kemikgik zincir patolojileri en sik kolesteatomlu kronik otit
vakalarinda goriilmiistiir. Kolesteatomlu kronik otit vakalarinin; %92,7’sinde
inkus hasari, %48,7’sinde stapes hasari, %44 linde malleus hasar1 tespit edilmistir.
%32 vakada ise stapes suprastriiktiirii tamamen erimistir. Takipli vakalarimizda,
kolestetaomlu kronik otit tanist alan 65 vakanin 40 (%61,5) tanesinde isitme
kazanci acgisindan basarili olunmustur. Isitme basarimiz literatiirdeki diger
caligmalara gore daha basarili olarak bulunmustur. Hastalar daha uzun siireli takip
edildiginde, goriilebilecek niiksler ve adezyonlardan dolayr bu oranin diisecegi

tahmin edilmektedir.

Tos’un smiflamasi esas alinarak; kolestatomlu kronik otit vakalarimiz,
kolesteatomun anatomik yayilimima gore ii¢ sinifa ayrllmlsnr.(zz) Bunlar; attik
retraksiyon kolestetaomu, siniis timpani retraksiyon kolestetatomu ve pars tensa
total kolesteatomu olarak siniflanmistir. Vakalarin =~ %41°1 atik retraksiyon
kolesteatomu, %18,7’°s1 siniis timpani retraksiyon kolesteatomu, %?20,8’1 pars
tensa total kolesteatomu, geriye kalan vakalar ise revizyon operasyonlarda

89



rastlanilan  rekilirren, rezidii ve 1iyatrojenik  kolesteatomlar tarafindan
olusturmaktaydi. Serimizde, 278 kolesteatom vakasinda kolesteatomun en sik
karsilagildigi bolgeler arka atik ve antrum olarak bulunmustur. Emir ve
arkadaslarl(llo) 50 kolestetaom vakasinda 42 vakada antrumda, 20 vakada on
epitimpanumda, 19 sinis timpanide, 8 hipotimpanumda, 9 aditusta kolesteatom ile

(86) ise, 361 kolesteatom vakasinin

karsilasmistir. Quaranta ve arkadaslar
%82,9’una intakt kanal operasyon yapmuslardir ve en sik kolesteatoma %75,4
oraninda epitimpanumda, %36 oraninda antrumda, %13,8 protimpanumda, %7
mastoidde rastlanmiglardir. Vakalarin ancak %12,3’linde kemikgiklerin intakt
bulunmus, %36’sinda stapesin olmadigl izlenmis. Bizim serimizde ise, bu oran
%32 olarak bulunmustur. Vartiainen ve Nuutinen“*? de kolesteatom tiplerini Tos
siniflandirmasi®? na gére yapmis ve; 431 kulakta, %44 oraninda attik retraksiyon
kolesteatomu, %34,8 sinus timpani retraksiyon kolesteatomu, %21,1 pars tensa
total kolesteatomu tespit etmis. Attik ve siniis kolesteatomlarinda isitme basarisi
daha iyi bulunmus, rekiirrens orani ise en az attik, en ¢cok pars tensa
kolesteatomunda sirsiyla %7,4ve %10 olarak bulunmustur. Bu 431 vakanin
297(%65) tanesine agik teknik, 86 tanesine kapali teknik timpanomastoidektomi,
48 vakaya ise transkanal mastoidektomisiz operasyon uygulanmis ve niiks
oranlar sirasiyla; %7,7, %9,3, %12,5 olarak bulunmustur. Bizim vaka serimizde
ise isitme acisindan en basarili gurup %70 isitme basarisi oraniyla attik
retraksiyon kolesteatomu olmustur, en kotii isitme sonucu ise %38,5 olarak siniis

timpani  kolesteatomlarinda elde edilmisitir. Bunun nedeninin, stapes
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destriiksiyonunun en fazla sinlis timpani kolesteatomlarinda bulundugu ig¢in

oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamizada vakalarin 129 (%8,5) tanesin tanisi1 timpanosklerozlu kronik
otit olarak bulunmustur. Timpanoskleroz, kulak zar1 ve orta kulakta kronik
enflamasyona bagli progresif hyalen materyal depolanmasi ve orta kulak
submukozasinda hipertofi ile karakterize bir hastaliktir.*¥ Kulak zarindaki ve
kemikgikler etrafindaki kalsifikasyonlar, fiksasyona neden olarak iletim ve mixt
tipte isitme kaybina neden olurlar.**? Buna ragmen timpanoskleroz klinik,
histolojik ve patolojik yonden tam olarak aydinlatilamamistir. Isitmenin

restorasyonu i¢in ilk basamak tedavi cerrahidir, ancak basaris1 sinirlidir.

Literatlirde timpanoskleroz ile ilgili Ho ve arkadaslarmin yapmis oldugu
gallsmada(114), 1523 kronik otit vakasinda, timpanoskleroz insidansini 84 vaka ile

(115)

%35,5 olarak bulmustur. Asiri ve arkadaslarinin derleme calismasinda

timpanoskleroz insidansi %11,6 olarak bulunmustur. Literatirde timpanoskleroz

insidansi %3-33 arasinda degismektedir.(lm'“g)

Bizim serimizde ise timpanoskleroz insidansi %8,5 olarak bulunmustur ve
literatiirle uyumludur. Ho’nun serisinde™*®  vakalarin %80’i kadin olarak
bulunmustur. Diger ¢aligmalarda da timpanosklerozda kadin {istiinliigii tespit

edilmistir, bunun nedeni tam olarak belli degildir. Bizim serimizde ise vakalarin

%69,8’ini kadinlar olusturmaktadir.
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Ho ve arkadaslarnin™® serisinde intratimpanik kalsifikasyonlar sirasiyla
%79,9 malleus basi, %45,2 malleoinkudal eklem, %41,7 kulak zar1, %36,9 stapes,
%15,5 promontoryumda bulunmaktaydi. Hastalarin preoperatif hava-kemik araligi
degerleri ortalama 57,5 dB HL olarak bulunmus. Isitme basaris1 totalde %57,5
olarak tespit edilmis. Stapesi fiske olan %36,9 hastada isitme basaris1 %53,6

@19 derleme  calismasinda,

olarak  bulunmus. Asiri ve arkadaslarinin
timpanosklerozlar %85,6 oraninda kuru kulaktaymis. %57,8 miringoskleroz eslik

ediyormus. Hastalarin preoperatif hava kemik ortalamasi %61 vakada 40 dB HL

ve iizerindeymis.

Calismamizda, timpanosklerotik odaklar yerlesim yerlerine gore attik,
promontoryum, mezotimpanum ve antrum olarak  siniflandirilmistir.
Timpanosklerotik bloklara en sik attik bolgesinde (%83,7), kemikgiklerin
etrafinda karsilasilmig, takiben sirasiyla %34,8 promontoryum, %?27,1 antrum,
%9,3 mezotimpanumda karsilagilmistir. Timpanosklerozlu kronik otitlerde %48°1
oraniyla en sik santral perforasyonlarda rastlanilmis ve % 86,8 oraninda orta kulak
mukozasi akintisiz, saglikli olarak izlenmistir. Yani timpanosklerozlu otitlerde en
stk muyene bulgusu olarak santral kuru perforasyonlar saptanmistir.
Timpanoskleroz  vakalarinin ~ %77,2’sinin ~ muayenesinde  miringoskleroz
bulundugu goriilmiistiir. Miringokleroz sayis1 diger calismalara gore daha yiiksek
olarak  bulunmustur.  Timpanoskleroz rastlanan  vakalarin  preoperatif
odyogramlarinda, %67,8’inde hava-kemik aralig1 20-40 dB HL, %31’inde >40 dB

HL olarak bulunmustur. Hastalarimizin preoperatif isitme diizeyi literatiire gore
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daha 1iyi olarak tespit edilmistir. Timpanosklerozlu otit vakalarinin %63,6’sinda
stapes fiksasyonu tespit edilmistir. Bu vakalarda timpanosklerotik plaklar
miimkiin oldugu kadar temizlenerek, kemikgikler hareketli hale getirilmis, stapes

tabaninda fiksasyon oldugunda ise iletim ikinci seansa birakilmistir.

Daha oncede bahsettigimiz gibi timpanosklerozun yarattigi isitme kaybinin
tedavisi tartismalidir. Gurr ve arkadaslarl(llg) kulak zarina lokalize isitme kaybina
yol acmayan miringosklerozda tedavisiz takip, kemikgiklerde fiksasyon ve
erozyona yol agan durumlarda timpanosklerotik odaklarin temizlenmesi,
perforasyon onarimi ve ossikiiloplasti, stapes tutulumunda immobilizasyon, oval
pencere tutulu oldugu inflame kulaklarda ikinci seansta stapes miidahalesi, isitme
rekonstriiksiyonu basarisiz olursa veya yapilamazsa konvansiyonel veya implante
edilebilir isitme cihazlarmi 6nermislerdir. Stapesin fiske oldugu vakalarda cerrahi
her zaman en uygun segenek olmayabilir. Tabanda yerlesen timpnaosklerozun
kaldirilmas: tartigmalidir. Gormley(lzo) timpanoskleroz vakalarinda stapedektomi

sonras1 %4,5 sagirlik bildirmigtir.

Calismamizda kronik otitis media cerrahisinde basariy1 etkileyen faktorler
incelenmistir. Basar1 kriteri olarak morfolojik olarak saglam, hastalik bulgusu
icermeyen bir kulak zar1 ve operasyon sonrasi isitmede 10 dB HL Uzerinde kazang

veya hava- kemik araliginin 20 dB HL ve daha az olmasi1 temel alinmistir.

Isitmedeki diizelme KOM tiplerine gére ayri ayri incelenmistir. Kronik otitis
media tipleri arasinda isitme kazanci agisindan fark olup olmadigi

degerlendirilmistir.
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Opere edilen 376 kulagin 125 tanesi kronik basit otit tanis1 almistir. Bu 125
vakanmn 115 tanesi (%92,0) isitme kazanci yoniinden basarili kabul edilmistir.
Kronik mukozal otit tanist alan 67 vakanin 51 tanesinde (%76,1) basarili sonug
alinmistir. Timpanosklerozu olan 48 vakanin 29’unda (%60.,4) basarili olunmustur.
Adeziv otitte bu say1 60 vakada 41 (%68,3) iken, kolesteatomlu kronik otit tanisi
alan 65 vakanin 40’inda (%61,5) isitme sonuglar1 basarili bulunmustur. Sonug
olarak igitme basarisi, kronik basit otitis media nedeniyle ameliyat edilen
vakalarda en iyi seviyede olurken, adeziv otit ve kolesteatom vakalarinda isitme
sonuclart daha kotii olarak bulunmustur. Isitme basarist tiim vakalar baz

alindiginda ise %75,8 basarili olarak bulunmustur.

Mukozal hastaligit olan vakalarda hastaligin siddeti arttikca isitme
sonuglarinin normal mukozasi olanlara gore daha kotii olacagi bildirilmi@tir.(121'123)
Kolesteatomlu kronik otit vakalarinda ise isitme sonuglarmin daha koti oldugu
pek ¢ok kaynakta bildirilmistir. Calismamizda, orta kulak mukozasinin durumu ile

isitme basaris1 arasindaki iligki incelenmistir. Orta kulak mukozas1 saglikli

olanlarda isitme basaris1 daha iyi olarak bulunmustur.

Kronik otitis mediada isitme kaybinin nedeni kulak zar1 perforasyonunun yani
sira kemikgiklerde olusan hasar ve sekellerdir. Baumann ve arkadaslarl(lzs), kronik
otitis media nedeniyle opere olan hastalarda kemikgik hasarimi %22,4 olarak
bildirilmistir. Kemikc¢ik zincirdeki bir problem isitme kaybinin derecesini
artirmaktadir. Timpanoskleroz gibi oval pencereyi tutan patolojiler 60 dB HL’e
kadar isitme kayb1 yapabilmektedir.
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Kemikgik zincirdeki hasarin ne oldugu secilecek yontemi ve postoperatif
basarty1 belirlemektedir. En sik karsilagilan kemikgik problemi inkusun uzun
kolundaki yenikliktir.*?Y Serimizde de sonuglar bu ydndedir. inkusu saglam olan
213 vakanin 186 tanesinde (%87,3) postoperatif isitme sonuglar1 basarilidir.
Inkusu patolojik olan 163 vakanmn 98 tanesinde (60,1) postoperatif isitme
sonuglart basarili bulunmustur. 29 vakada inkus hi¢ yok, 21 vakada hareketsiz
olarak rapor edilmis, bunlarin sirasiyla basari oranlari, %58,6 ve %28,6 olarak
bulunmustur. En diislik basar1 inkusun fiske oldugu durumlarda elde edilmistir.
Bu bulgulara gore, inkusu saglam olan ve olmayan vakalara gore postoperatif
basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu durum cesitli

yayinlarda da bildirilmektedir.®?¥

Kronik otitis mediada, stapesin durumu da postoperatif isitme kazancim
etkileyen onemli bir faktordiir. Stapes suprastriiktiiriiniin bulunmadig1 vakalarda
isitme sonuglar1 stapesi olanlara gore daha kotudur. ©112) Calismamiza gore,
takipli 376 kulagin, 291’inde stapes saglam olarak bulunmustur. Stapes saglam
vakalarin 245 tanesinde (%84,2) postoperatif isitme sonuglar1 basaril
bulunmustur. Stapesi patolojik olan 85 kulagin, 40 tanesinde (%47) basarili

olunabilmistir.

Gunimuaz modern cerrahisinde kronik otitis mediada patolojinin eradikasyonu
yan1  swra  isitme  rekonstriksiyonunu  da  grektirmektedir.  Isitme
rekonstriiksiyonunda ne yapilacagi kemikgiklerin operasyon sirasindaki durumu
ile iliskilidir. En sik karsilasilan patoloji inkus uzun kolu yenikligi durumunda
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hastadan alman kortikal kemik yada inkusun kendisi transpoze veya interpoze
edilir. Kortikal kemik , hastanin kendi kemikg¢igi hastalik nedeniyle kotii
durumdaysa tercih edilir.**? Ayrica homogretfler kullanilabilir, ancak
enfeksiyon(HIV, HCV) riski, hastada yabanci cisim reaksiyonu riski ve erken
atilma olabileceginden fazla tercih edilmez.® Austin calismasinda®® kortikal
kemikten erode kemik¢ige gore daha iyi sonu¢ alindigini bildirmistir.
Calismamizda, kortikal kemik ile rekonstriiksiyon yapilan 33 vakanin 28
tanesinde (%84,8) basar1 elde edilirken, inkus kullanilan 85 vakanin 56 tanesinde
(%65,8) isitme bagarisi elde edildigi gortilmistiir. Kortikal kemik kullanimi biiyiik

Olciide basar1 saglamustir.

Ikinci sik goriilen patoloji ise inkusun uzun kolu ve stapesin bacaklarmimn
yenik oldugu durumdur. Bu durumda basarinin sadece inkusun uzun kolu yenik
olanlara gore %12 daha kotii oldugu bildirilmistir.(lzl) Bu durumda hastanin
inkusu kullanilabilecegi gibi yapay protezler de kullanilabilir. En sik tercih edilen
yiiksek molekiiler agirlikli polietilendir. Yapay protezlerde TORP kullanilan
hastalarda basart oram1 %18 olarak Dbildirilmis, basarisizlik nedenleri

127 glater ve

biodejenerasyon ve yerinden kayma olarak bildirilmistir.
arkadaslarl(lzs) ise PORP ve TORP kullanarak 250 hastada sirasiyla %81 ve %67
basar1 rapor etmislerdir. Baz1 ¢alismalarda ise, kemikg¢ik rekonstriiksiyonunda
kullanilan materyalin basariy1 etkilemedigi savunulmustur.(lzg) Calismamizda,

isitme rekonstriiksiyonu uygulanan 130 vakanin 10 tanesine (%0,7) isitme i¢in

yapay protez (TORP,PORP) kullanilmistir. Protez kullanilan vakalarin 8
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tanesinde(%80) basarili olunmustur. Bone-cement uygulamasinda incus uzun
kolunun {igte birinden daha az kismi nekroze ugramissa daha iyi sonuglar elde
edilecegi ve ilicte ikisinden fazla nekroz varsa kemik ¢imento yerine diger

(130)

tekniklerin uygulanmasi onerilmektedir. Calismamizda takipli vakalardan 1

tanesinde bone-cement kullanilmistir ve basari saglanmaistir.

Baumann ve arkadaslarl(lzg)

ossikiiloplastide basarisizlik oranin1 %28,6 olarak
bildirmistir. Calismamizda tiim ossikiiloplasti yapilan vakalarda basarisizlik orani
%28,1 olarak bulunmustur. Bu sonu¢ Bauman’in ¢alismasiyla benzerlik
gostermektedir. Ayni seansta isitme rekonstriikksiyonunun yapilmasi tartigmalidir.
Bazi cerrahlar isitme rekonstriiksiyonunu ikinci seansta, orta kulak mukozasi
saglikli hale geldiginde yapma taraftaridir. Ayni1 zamanda timpanoplasti ve
ossikiiloplastiyi ayn1 anda yapmanin teknik olarak daha zor oldugu bildirilmis.**"
Calismamizda basar1 ossikiiloplasti vakalarinda isitme barasis1 tatminkar bir

sekilde iyi bulunmustur. Isitme rekonstriiksiyonu miimkiin olan vakalarda ayni

seansta yapilabilir.

Kemikgik rekontriksiyonundan sonra uzun sureli takip gerekmektedir.
Postoperatif takip siirecinde isitme sonuglarinda basarisizlik nedenleri gesitlidir.
En sik neden orta kulaktaki adeziv degisikliklerdir. Kemikgiklere kulak zarinin
yapismasi igitmeyi bozar. Bu durum c¢esitli ¢alismalada yaklasik %16 oraninda
goriilmiistiir.*?* Bizim serinizde bu oran %4,5 olarak bulunmustur. Eustachi
borusu fonksiyonu ve mastoid havalanmanin iyi olmasi da isitme sonuglarini
(131)

etkiler. Bu nedenle mastoidektominin basariy1 artiracagr savunulmustur.
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Ayrica, kulak zarinda reperforasyon ve hastaligin niiksii de postoperatif isitmeyi
kotiilestiren nedenlerdir.*?? Ayni1 zamanda isitme rekonstriiksiyonunda kullanilan
materyalin yerinden kaymasi da isitmenin bozulmasinda 6nemli bir etkendir.
Erken yer degisikliginin nedeni konulan materyalin promontoryuma, fasial kanal
ve oval pencereye yapismasi olabilir denilmektedir. Kiigiik, 1yi sekillendirilmis

kemikgiklerde basarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.(lzl)

Calismamizda, diger bir basar1 kriteri de postoperatif greft basarisidir.

Calismamizda timpanoplasti basarisini etkileyen bir ¢ok faktdr incelenmistir.

Gilinimiizde, timpanoplastide ¢ok g¢esitli greft materyalleri ve teknik
kullanilmaktadir. Underlay teknigi, Austin ve Shea tarafindan tanimlanmis olup
Hough tarafindan modifiye edilmistir.****% Storrs ise 1961°de kulak zarindaki
perforasyonu kapatmak igin temporal fasyayr kullnmistir. Timpanoplastide,
kikirdak, perikondrium, gevsek bag dokusu, yag, ven, homolog dura mater gibi bir
cok materyal kullanilmasina ragmen, gilinlimiizde en sik kullanilan materyal
temporal kas fasyasi olmustur.** Literatiirde temporal fasya kullanilarak yapilan
timpanoplastilerdeki basar1 oranlart %24 ile %90 arasinda degismektedir.(134)
Sheehy ve Anderson %90,5, Condy ve Taylor %82, Smith %95,5 oraninda
basarili sonuglar bildirmislerdir.(135'136) Basar1 oranlarin1 etkileyen faktorler
arasinda yas, perforasyon yeri ve biiyiikliigii, operasyon oncesi kulagin durumu,

Ostaki tlipii fonksiyonu, karsi kulagin durumu, kullanilan greft materyali olarak

siralanmustir.*3” Serimizde basari orani, 369 vakada %78,6 olarak bulunmustur.
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Calismamizda, farkli kronik otitis media tiplerindeki basar1 oranlari
incelenmistir. Kolesteatomlu otit, retraksiyonlu otit ve timpanoskleroz vakalarinda
greft basaris1 daha yiiksek bulunurken, mukozal otit ve adeziv otitte ise daha
disik bulunmustur. Adeziv otit ve Kkolesteatomda patogenezde 6staki
disfonksiyonu yer almaktadir. Bu durumda bu hastalik guruplarinda timpanoplasti
basarisinin daha diisiik olmas1 beklenir. Buldugumuz bu sonuglarin nedenlerinden
birisi basit kronik otit vakalarimin klinigimizde daha tecriibesiz asistanlar
tarafindan yapilirken, kolesteatom ve timpanoskleroz gibi vakalarin daha
tecriibeliler tarafindan yapilmasi, ikincisi ise takip siiresinin kisa olmasi olarak

dustinilmustir.

Perforasyon yerinin greft basarisi iizerine etkisini arastiran calismalarin
sonuglart anterior ve total perforasyonlarin santral perforasyonlara oranla greft
basarisini olumsuz etkiledigi yoniindedir. Literatirde kulak zarinin 6n kadraninin

beslenmesinin daha zayif oldugu ve bu nedenle greft basarisinin 6zellikle bu

(133)

kadranda daha zor oldugunu belirten c¢alismalar mevcuttur. Sade ve

(138)

arkadaslar anterior perforasyonlarin iyilesmesinin teknik olarak daha zor

oldugunu savunmus, Adkins ve arkadaslari**, total perforasyonlarda zar tutma

basarisinin digerlerine gore daha diisiik oldugunu saptamislardir. Borkovski ve

(140)

arkadaglar*™”, subtotal ve total perforasyonlarda kikirdak perikondriumunun

temporal kas fasyasina gore daha basarili oldugunu belirtmislerdir. Tatlipinar ve

(141)

arkadaglar1*"", santral ve posterior perforasyonlarin basar1 oranin1 %80 olarak

bulurken, anterior perforasyonlar i¢in %71,4 subtotal perforasyonlar igin %52,6,
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total perforasyonlar icin ise %20 olarak bulmuslardir. Calismamizda ise, santral
perforasyonlarda  %83,2, total perforasyonlarda %66, ©On  kadran
perforasyonlarinda %66, subtotal perforasyonlarda %64, arka kadran
perforasyonlarinda %77,1 greft basaris1 elde edilmistir. Literatiirde oldugu gibi
santral perforasyonlarda, 6n kadran ve total perforasyonlara goére belirgin olarak

daha basarili olunmustur.

Timpanoplasti operasyonunun basarisini etkileyen faktorlerden birisi de orta
kulak mukozasinin durumudur. Bir ¢ok cerrah operasyon oncesi orta kulagi kuru
hale getirmek i¢in bekler, ancak bu her zaman miimkiin olmaz. Paparella’ya gore
kulak zarmin tamiri kuru olan kulaklarda yapllmahdlr.(m) Ojala ve Sorri’ye gore
de mukozal hastalik olanlarda hastaligin siddeti ile baglantili olarak basari
dﬁser.(m) Calismamizda da normal orta kulak mukozasina sahip olanlar, nemli-
0demli ve hipertrofik mukozaya sahip olanlara gore greft basaris1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiliksek bulunmustur.

Kulak zar1 perforasyonu mastoide bagli nedenlerle de olusabilir.
Timpanoplasti basarisizliginda mastoidde gizli kalmis bir hastalik 6nemli bir
nedendir.**? Tuba 6staki disfonksiyonu sirasinda mastoiddeki hava rezervuar
gorevi yapar. Ancak mastoid hiicreler iyi havalaniyor olsa da aditus kapali ise
havalanma bozulur. Cerrahi olarak iyi bir havalanmanin saglanamamasi
basarisizligi artirmaktadir.™® Sadece timpanoplasti yapildiginda mastoiddeki

hastalik gizli kalabilir.**?
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Osteitli ve granidler mastoiditli vakalarda tim mastoid hicreler dikkatlice
acilmali, gizli veya oblitere hiicre birakilmamalidir. Her vakada aditusdaki gegisi
engelleyebilecek mukozal artiklar, kan ,pitht1 ve kemik talaglarinin kalmamasina
0zen gosterilmelidir. Bu artiklar zaman igerisinde fibrozis ve adezyonlara yol

acarak mastoid kaviteyi sistemden ayirabilmektedir.

Bazi kaynaklarda kolesteatomsuz kronik otitte mastoidektominin her vakada
gerekli olmadigini bildirmektedir. Balyan ve arkadasalari®*?, mastoidektomi
yapilan ve yapilmayan vakalarda isitme greft basaris1 agisindan anlamli bir fark
bulmamislardir.  Calismamizda  mastoidektomili  ve  mastoidektomisiz
timpanoplasti yapilan hastalarda greft basarisi agisindan anlamli bir fark
bulunamamuistir. Ayrica antrotomi ve mastoidektomi yapilan vakalarda aditusun

acik veya kapali olmasinin greft basarisi lizerine anlamli bir etkisi olmadigi

gorilmiistiir.

Yas, cerrahi basartyr etkileyen onemli bir faktor olarak diistintilmektedir.
Pediatrik yas gurubunda, iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve buna bagh otitis
media sik gorildiigli icin cerrahi basar1 diiser denilmektedir.****® Tubal
fonksiyonlar yasla birlikte gelistigi i¢in cerrahinin daha ileri yaslarda yapilmasi
tavsiye edilmektedir.**” Bu goriise karsit olarak, hastaligin meydana getirdigi
isitme kaybinin ¢ocukta gelisme bozukluklarina yol agabilecegi ve Ostaki tiipiiniin
fonksiyonel olarak gelisebilmesi i¢in saglam bir kulak zarina ihtiyag oldugu

soylenmektedir.**® Ancak, son yillarda yapilan calismalarda timpanoplastide
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yasin belirleyici bir faktor olmadigi, ¢ocuklarda da eriskinlerdeki kadar basarili

sonuglarin alindig1 bildirilmektedir.

(149)

Albera ve arkadaslari™™’, 16 yas altinda, 16-50 yas arasinda ve 50 yas

tizerindeki hasta guruplar1 arasinda timpanoplasti basaris1 agisindan fark
bulamamislar. Buna karsin Emir ve arkadaslarl(lso), eriskin hastalarda
timpanoplasti  basarisint %89 olarak bulurken, c¢ocuklarda %82 olarak
bulmuslardir. Ahn ve arkadaslar1(151) ise, ileri yaglardaki (>65 yas) hastalarda
hastalik rekiirrensi ve basar1 oranlarini diger yas guruplariyla benzer bulmus, agik
kavite olan hastalarda dahi iyilesme problemi olmamis, dolayisiyla, kronik otit
cerrahisinin ileri yaslarda da gilivenle ve eriskinlerle benzer basart ile
yapilabilecegini bildirmistir. Calismamizda ise vakalar yaslar1 agisindan Ug¢
guruba ayrilmistir. Timpanoplasti yapilan vakalarin 44 ‘i <16 yas gurubunda,
223’1 16-55 yas gurubunda, 23 tanesi ise >55 yas gurubunda olarak bulunmustur.
Timpanoplasti basar1 oranlar1 sirasiyla; %81,5, %80,2, %62,2 olarak bulunmustur.
Gorildigi gibi ¢ocuklarla eriskinler arasinda timpanoplasti basarisi acisindan
anlaml bir fark bulunamamistir. Ancak ileri yaslarda basar1 diismektedir, bunun

nedeninin yandas hastaliklar ve doku iyilesme sorunlarindan kaynaklanabilecegi

diistinilmiistiir.

Kronik otitis media cerrahisi sonrasi tiim hastalik guruplari igin greft basarisi
369 vakada 9%78,6 olarak bulunmustur. Literatiirde bildirilen basar1 oranari

Derald’in  serisinde™? %97 | Balyan’in serisinde™*¥

%388, Baumann’in
serisinde®® 9471.4 olarak bildirilmistir.
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Calismamizda kronik otitis medianin biitiin tipleri ayrintili olarak incelendigi
ve postoperatif igitme ve greft basarisimi etkileyen pek cok faktoriin gézden
gecirildigi  kapsamli bir calismadir. Calismamizda biiylik oranda kisa donem
sonuglar1 tartisilmistir. Daha gercekei sonucglar ancak daha uzun siireli takipler

sonucu verilebilir.

Sonu¢ olarak, kronik otitis media olugmadan Oncii patolojilerin taninip
Onlenmesi hasta ve hekimlerin bu konuda bilinglenmeleri ile mumkinddr.
Olustuktan sonra ise vaktinde konmus tan1 ve uygun cerrahi tedavi ile basariya
ulagilabilmektedir. Basarili bir cerrahiden kasit, hastaliktan arinmis, kuru, giivenli
ve fonksiyonel agidan iyi bir kulak elde etmektir. Basarili olmak igin belli
faktOrler goz oniinde bulundurulmalidir. Bu faktoérler hastayla ilgili oldugu kadar

cerrahla da ilgilidir.

Basariyr etkileyen faktorlerden hastayla ilgili olanlar; yas, tuba Ostakinin
durumu, mastoid havalanma, kulak zarindaki perforasyonun yeri ve biiyiikligii,
orta kulak mukozasinin durumu, kemikgiklerin etkilenme diizeyi, operasyon
oncesi isitmenin durumu gibi faktorler olarak siralabilir. Cerrahla ilgili faktorler
ise; cerrahin tecriibesi, kullandigi teknigin dogru segilmesi, hastayla ilgili

faktorlerin dikkatlice incelenip planlamanin uygun yapilmasidir.
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Operasyon Oncesi hastaya ve hastaliga ait 6zellikler tam olarak tespit edilmeli,
cerrahi basariy1r etkileyen faktorler iyi bilinmeli ve buna uygun yaklasim

secilmelidir.

Hastalara yakin ve uzun siireli takibin 6nemi anlatilmali ve bu konuda
operasyon oOncesi bilgilendirilmelidir. Boylelikle operasyon sonrasinda hasta

takibine ve rekrrenslerin erken tespitine fayda saglayacaktir.
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OZET

Kronik Otit Cerrahisinde; Preoperatif, Peroperatif Ozellikler ve Postoperatif

Sonuclarin Analizi ve Bunlar: Etkileyen Faktorler

Calismamiz, KOM cerrahisi yapilan hastalarin preoperatif ve intraoperatif
bulgularimin ve postoperatif sonuclarinin incelenmesini ve cerrahi basarisini
etkileyen faktorlerin gézden gecirilmesini amaclayan retrospektif Ozellikte bir

arsiv ¢alismasidir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda, Ocak 2007 - Haziran 2012 tarihleri arasinda kronik otitis media tanis1
ile opere edilen 1398 hastanin 1510 kulag1 preoperatif ve intraoperatif 6zellikler
acisindan, postoperatif sonuglarina ulasilan 356 hastanin 376 kulagi da

postoperatif sonuglar agisindan analiz edilmistir.

Caligmamizda, vakalar otomikroskopik muayene ve operasyon bulgularina
gore tan1 acisindan alt1 alt guruba ayrilmistir. En sik tan1 %39,9 oraninda kronik
basit otitis media olarak bulunmustur. Vakalarin biiyiikk g¢ogunluguna
mastoidektomisiz timpanoplasti uygulanmistir. Kolesteatom hastalarinda siklikla
acik  teknik  operasyon tercih  edilmistir. Hastalarin  otomikroskopik

muayenelerinde en sik santral perforasyonlarla kargilagilmistir.

Takipli vakalarda, isitme ve greft basarisini etkileyen faktorler incelenmistir.
Postoperatif tiim hastalarda %75,8 isitme basaris1 elde edilmistir. Isitme basaris1
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en yiikksek kronik basit otit vakalarinda olurken, en kotl kolesteatoma ve
timpanoskleroz vakalarinda goriilmistiir. Ameliyat Oncesi isitme diizeyi ve
kemikgiklerin ve 6zellikle de stapesin durumu, orta kulak mukozasinin durumu

isitme basarisi agisindan etkili bulunmustur.

Calismamizda, tim hastalik guruplarinda greft tutma basaris1 %78,6 olarak
bulunmustur. Greft basaris1 en yiiksek santral perforasyonlarda olurken, 6nde ve
total perforasyonlarda daha diisiik olarak bulunmustur. Orta kulak mukozasinin
durumu da greft basarisimi etkileyen onemli bir faktér olarak bulunmustur.
Mastoidektominin ve aditus ve antrum ge¢isinin greft basarisi iizerine anlamli bir
etkisi olmadigi bulunmustur. Pediatrik hastalarda da greft basarisi agisindan
eriskinlerle fark saptanmazken, ileri yaglarda greft basarisinin diistigi

belirlenmistir.

Sonug olarak, kronik otitis mediada cerrahi basariy1 etkileyen pek ¢ok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorler dikkatlice incelenerek, her vaka igin uygun bir tedavi

plan1 yapilmaldir.

Anahtar Kelimeler: otitis media, kolesteatoma, timpanoplasti
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SUMMARY

Analysis of Preoperative and Peroperative Features and Postoperative
Outcomes and Affecting Factors, in Chronic Otitis Surgery

Our study aims to retrospectively review preoperative and intraoperative
findings and postoperative results and check the factors affecting the success of

surgery in patients with chronic otitis media surgery.

Between January 2007 and June 2012 in Gazi University Faculty of Medicine
department of ENT , 1510 ears of 1398 patients which operated on with diagnosis
of chronic otitis media were analyzed about preoperative and intraoperative
characteristics. Postoperative resuts in terms of postoperative outcome in 376 ears

of 376 patient were analyzed.

In this study, cases divided six subgroups in terms of diagnosis, according to
the findings of operation and otomicroscopic examinations. The most common
diagnosis is simple chronic otitis media with rate of 39,9% recpectively. The
majority of cases were underwent tympanoplasty without mastoidectomy. In
cholesteatoma patients, the open technique is preferred commonly. In
otomicroscopic examination of cases, central perforations were the most common

finding.

The cases were followed-up, factors affecting the success of hearing and graft

take were investigated. Hearing success was found as  75,8% in all cases. While,
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hearing results was the highest in simple chronic otitis media, in cases of
cholesteatoma and tympanosclerosis were observed worst. Preoperative hearing
level, state of ossicles, especially stapes, state of middle ear mucosa were found to

be effective for the success of hearing.

In our study, the graft-take-rate was found to be 78,6% in all groups of
chronic otitis. While, the graft take rate was the highest in central perforations,
subtotal and anterior perforations were found to be worse. Status of the middle ear
mucosa was found to be an important factor affecting the success of the graft.
There was no difference in the graft take rate in pediatric patients and adults, but

in elderly patients were decreased.

As a conclusion, in chronic otitis media surgery there were many factors which
can effect the success rate of operation. These factors should evaluate carefully

and suitable treatment strategy was performed for every patient individually.

Key words: otitis media, middle ear cholesteatoma, tympanoplasty
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EK 1.

KRONIK OTIT TAKiP FORMU
Ad-soyad:

Dosya no:

Yas:

Cinsiyet:

Operasyon tarihi:

Sikayeti:

isitme azligi(yil)
Tinnitus(yil)
Vertigo(yil)
Dizziness(yil)

Akinti(yil)

Isitme testleri:

Weber Rinne
Odyo
Fistil testi

Vestibiiler test

Taraf

Sag Sol
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Muayene(kulak zari)

Retraksiyon- adezyon: var yok
o Attik( ), arkaiist( ), arka( ),orta( ), on( ), on iist( )
Perforasyon: var yok
e Attik( ), santral( ), 6n( ), arka( ), subtotal( ), total( )
Perforasyon kenarlari: temiz( ), kizarik( ), graniilasyon( )
Miringoskleroz: santral( ), total( ), aniiler ( ) ,yiizeyel( ), derin-kalin( ), yok( )
Orta kulak mukozasinin durumu: dogal( ), 6demli( ), kizarik 6demli( ), hipertrofik( )

Akinti: ser6z( ), mukoid( ), mukopiiriilan( ), piiriilan( ), pulsatil( ) ,kanh( ), yok( )

Kolesteatom: var yok

e Attik retraksiyon kolesteatomu( )
e Sinis timpani retraksiyon kolesteatomu( )
e Pars tensa total kolesteatomu( )

Gorlintileme

CT/MR

Tani

Basit kronik otit( kuru-perfore )
Mukozal otit(akintili)
Kolesteatomlu otit

Adeziv otit

Retraksiyonlu otit

o hsWNEPE

Timpanosklerozlu otit

Operasyon

1. Acik:RM( ), MRM( ), BONDY( )

2. Kapal
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ilk operasyon: revizyon:

Operasyon bulgular

Mastoidektomi bulgulari:

e Siniis yeri: normal ( ), 6nde( )

e Antrumun durumu: normal( ), akintili( ), mukozal ddem( ), graniilasyon( )

e Antral gevresel hiicreler

e Mastoid hiicreler: normal( ), 6demli( ), graniilasyon( ), osteit( ), kol( ),
graniiloma( )

e Labirenter hiicreler( LSCC)

e Aditusun durumu: agik( ), kismi kapali( ), tam kapali( )

e Atikkin durumu

Kemikgiklerin durumu: normal( ), erode( ), tam kayip( ), fiske( )

e Malleus: hareketli( ), fiske( ), tutulum yeri( )
e inkus: hareketli( ), fiske( ), tutulum yeri( )
e Stapes hareketli( ), fiske( ), tutulum yeri( )

Kolesteatom gelisimi: attik( ), siniis timpani( ), pars tensa( )

Kolesteatom vyeri:

Apikal perifasiyal

Antral sinuzal

Sinodural dural(tegmen)
Labirenter arka attik
Medial attik lateral attik
Anterior attik siniis timpani
Mezotimp-tubal-hipotimp tiim orta kulak

Fasiyal kanalin durumu:

e Normal
e Erode-agik
e Kendiliginden agik(dehissans)
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e lyatrojenik

Tubanin durumu: agik( ), kismi kapali( ), tam kapali( )

Kemikgik rekonstriiksiyonu:

Transpozisyon ( ), interpozisyon( ), TORP( ), PORP( ),

kortikal kemik( ), kikirdak( ), diger( )

Timpanoplastik greft:

Tip: temporal fasiya( ) , perikondrium( ), periost( ), kikirdak( ), tutoplast( ) ,diger( )

Teknik: underlay( ), overlay( ), under-overlay( )

Timpanoskleroz:

Lokalizasyon: attik( ) , mezotimpanum( ), promontoryum( ), antrum( )
Tipi: (kapali veya agik ts)

o Tipl

e Tip2(malleus,incus fiske ,stapes mobil)
¢ Tip 3(malleus,incus mobil, stapes fiske)
e Tip4(hepsi fiske)

Takip odyo

l.ay
3.ay
6.ay

12.ay
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EK 2.

GAZI UNIVERSITESI (GiRiSiMSEI: OLMAYAN) KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binas1 06500 Besevler/Ankara
TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kronik ot.it cerrahisinde; ) Preoperatif, p?roperaﬁf p ozellikler ve
postoperatif sonuglarin analizi ve bunlari etkileyen faktorler
SORUMLU ARASTIRMACI WL
UNVANUADI/SOYADI Prof.Dr.Suat OZBILEN
UZMANLIK UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI []
BASVURU TEZI/AKADEMIK AMACLI
BILGILERI DIGER 0
ILAC DISI X [ JiLAC DISI GIRISIMSEL
ARASTIRMA XILAC DISI GIRISIMSEL OLMAYAN
3.Dosya ve goriintii kayitlar1 kullanilarak
yapilan retrospektif ¢alismalar ve arsiv
taramalari
Belge Adi Tarii | Versyon Dili
P ARASTIRMA
DEGERLENDIRILEN BELGELER PROTOKO_LU Turkee [X] _ingilizce [] Diger []
giLUl({} gggjhlfju Tirkge [X]  Ingilizce (] Diger []
e . Belge Ad1 Aciklama
ggfggfggn IRILEN DIGER ARASTIRMA BUTCESI X
SIGORTA ||
KARAR KararNo: 9 g5 Toplant: tarihi: 27.06.2012
BILGILERI

Universitemiz Tip Fakiiltesinde Prof.Dr.Suat Ozbilen’in sorumlulugunda yapilmas: tasarlanan
ve yukaridaki kiinyede kayith bagvuru bilgileri verilen, Uzmanlik Tezi olan Retrospektif klinik aragtirma
basvuru dosyas ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate almarak
incelenmis ve calismanin gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina G.U.T.F. Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, Iyi Klinik Uygulamalar (Uluslararasi ICH-GCP)
kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayili Avrupa Birligi direktifleri, Biyoloji ve Tibbin
CALISMA ESASI uygulanmas bakimindan Insan Haklar1 ve Insan haysiyetinin korunmas: sozlesmesi ve Insan Haklar ve
Biyotip Sézlesmesinin onayl uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003 tarihli 25311 sayili
Resmi Gazete), 2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu (06.11.1981 tarihli 17506 sayili Resmi Gazete), Klinik
Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet lligki * Katilim ** Imza
V.2
prof,Dr.g:rng l:qLUOGLU Tibbi Farmakoloji Tibbi Ff#;(';oji ap | K EO |HK |EX HO %

v
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