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1. GIRIS VE AMAC

Kronik otit media (KOM) kulak zari perforasyonu, dis kulak
yolunda sUpdiratif akinti ve cogunlukla iletim tipi isitme kaybi ile
karakterize bir hastaliktir. Genellikle ¢ aydan beri sliren ve
medikal tedaviye yanit vermeyen orta kulak ve mastoidin kronik

inflamasyonudur (1).

Slupuratif otitis media, siniflamasi 1850’lere dayanan bir
hastalktir. William Wilde 1853'te, perforasyonun varlidina gére
kronik otitis mediay!r tanimlamislardir. Ayni dénemlerde Joseph
Toynbee akintinin varhidina gore, 1894 yilinda Adam Politzer,
siplrasyonun varligi ve kronikligine gore siniflamalar

yapmislardir (2).

Kolesteatoma deyimi ilk olarak Alman biyokimyaci J.Muller
tarafindan 1938 vyilinda kullaniimistir. Yaptigi biyokimyasal
analizlere gbére safra ve yag asitleri icerdigi icin bu sekilde bir
tanimlama  yapmiustir.  Virchow, 1853'de  kolesteatomun
konsantrik lamellar gériniminden hareket ederek, kitlenin
hiperplastik formasyon gosterdigini bildirmistir. Von Troeltsch
ise, 1868’de bunun orta kulak mukozasinin eksudatif birikintisi
oldugunu 6ne strmistlr. 1962 yilinda Gray ‘yanlis yerde bulunan
deri’ tanimini 6nermistir. 1993 vyilinda Strunk ‘yanlis yerde
gelisen deri’ seklinde tanimlamistir. Bu tanim derinin sadece
yanlis yerde bulunmadidini ayni zamanda orada gelisme

gosterdigini vurgulamaktadir (1,3).

Histolojik inceleme sonuclari kolesteatomanin  derinin bitin
katlarina sahip oldugunu gostermistir. Bu katlarin kalinliklar
normal deriden farklidir. Deri slirekli yenilendigi icin 614 hicreler
Ust Uste yigiir ve kolesteatomun beyaz lamellerini olusturur.

Stratum korneum tabakasi da keratin Uretir. Deskuame epitel ve



keratin tabakasi temporal kemigin havali bosluklari ve kulak zari
icerisinde bu sekilde birikir. Kolesteatoma diger KOM tiplerine
gore iki kat daha fazla kemik erimesine neden olur. Bu durum
isitme kayiplarina, temporal kemik ve intrakranial
komplikasyonlara neden olabilir (1). Erken tani, Kkisinin
prognozunu anlaml derecede etkilediginden bu konuda dikkatli
olmak ve komplikasyon olasihidini her zaman géz 6niinde tutmak

6nemlidir (4).

Primer kolesteatomlarin tanisi isitme kaybi, kulak akintisi gibi
sikayetler sonucu otoskopik muayene ile klinik olarak tanimlanir.
Otomikroskobik muayenede aralikli, purilan, kolesteatoma 6zgu
kott kokulu kulak akintisi olmasi, epitel aspire edilmesi,
retraksiyon posunun varligi bizlere kolesteatomu dusindiren
bulgulardir. Kolesteatomun tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide
kolesteatomayi marsupialize eden eski tekniklerin yerini 1960'h
yillardan itibaren kapali teknikler almistir. Niks oraninin ytksek
olmasi nedeniyle kapali teknikler de istenen sonucu
verememistir. 1980’lerden baslayarak giderek daha fazla sayida
cerrah acik teknikleri kullanmaya baslamistir. Acgik teknikler
kapali tekniklere gére daha genis goris alani saglamasi ve niiks
oraninin daha az olmasi acisindan avantajlidir fakat postoperatif

isitme sonuglarinin daha kétld olmasi agisindan dezavantajlidir.

Opere olgularda otoskop, otoendoskop veya mikroskopla
kolesteatom varligini saptamak zordur. Hastalara siklkla ilk
operasyondan 6-18 ay sonra rezidlel veya rekirren kolesteatom
varliginin kontroll igin ikinci baki ameliyati uygulanir. Birgok
vakada postoperatif 2 yil icinde reklrrens saptanir, ilk yilda
reklrrens orani %60tir. Kolesteatom nikslinin varhgini
saptamak icin revizyon cerrahiye alternatif preoperative
gorintileme ydntemleri konusunda arayislar devam etmektedir
(5-7).



GUnlimulzde kolesteatom gorintileme teknikleri tartismahdir.
Temporal Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriantileme (MRG) klinik sliphe varliginda basvurulmasi
gereken goéruntlileme protokolleridir. Temporal BT anatomik
olarak patolojinin lokalizasyonunu ve kemik destriksiyonunu
saptayabildigi icin komplikasyonlar agisindan 6nemlidir. Fakat
yumusak doku, kolesteatom, mukoid sekresyon, granilasyon
dokusu ayirimini yapmada yetersiz kalmaktadir (8). Standart T1
ve T2 adirlikli sekanslarda gekilen MRG yumusak dokuyu BT’den
daha iyi gbstermesine ragmen kolesteatom, yumusak doku,
mukoid sekresyonlar ayirimini yapmada glvenilir degdildir.
Kolesteatom  cerrahisinden sonra  reziduel kolesteatom
saptanmasi igin kullanilan Tempora BT ve MRG dasuk
sensitivitelerinden dolayi yetersiz bulunmustur (9-12). Diflizyon
agirhkhh MRG'nin grantlasyon dokusu ve kolesteatom ayirimi
yapmadaki etkinliginin yliksek oldugu savunulmaktadir (13-15).
Farkli diftizyon MRG teknikleri kullanilarak yapilan calismalarda
difizyon MRG'nin kolesteatomu saptamadaki tani dederi
arastinlmistir. Hentz tekniklerin birbirlerine tstunltukleri hakkinda
klinisyenler arasinda fikir birligi saglanamamistir. Son calismalar
kolesteatom tanisinda ge¢ dénem T1 kontrasth sekansi ve
ekoplanar diflizyon agirhkh gortntilemeyi 6nermektedir (2, 16-
19).

GCalismamizda klinik olarak kolesteatom disunidlen olgularda
preoperatif fizik muayene, temporal BT ve difizyon agirlikh
MRG bulgularini intraoperatif bulgularla karslastirdik. Single shot
spin eko ekoplanar inceleme (SS SE EPI) ile elde edilen difiizyon
agihkli  gorintilemenin primer kolesteatomu saptamaktaki

etkinligini ve tanisal degerini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK VE TEMPORAL KEMIK EMBRiIYOLOJiSI

Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusmustur. Bu
yapilar birinci ve ikinci brankial arkuslar ile birinci farengeal
cepten olusurlar. Embriyolojik yasamin glnclu haftasinda birinci
ve ikinci arkuslardan His’in tomurcuklari diye isimlendirilen 6
tomurcuk olusur. Ilk 3 tomurcuk birinci brankial arkusdan, son 3
tomurcuk ikinci brankial arkustan olusur. Tragus birinci, krus
heliks ikinci, heliks Uguncl, antiheliks doérdincl, antitragus
besinci, lobll altinci tomurcuktan gelisir. His tomurcuklarinin
birlesmesi ile 12'nci haftada kulak kepgesi olusur. Erigkin seklini
20'nci haftada alir. 9 yasinda eriskindeki caplarina erisir. Dis
kulak yolu, embriyolojik yasamin 8‘inci haftasinda birinci
farengeal cebin derinlesmesi ile baslar. Epitel doku ile 12'nci
haftada doldurulur. Kanal 28’inci haftada rekanalize olur. Dis
kulak yolunun kemiklesmesi 3 yasinda tamamlanir ve 9 yasinda
erigskin seklini alir. Brankial ektoderm ile farengeal endodermin
karsi karsiya geldigi boélge timpanik membrani olusturur. Kulak
zar1 Ug tabakanin birlesmesinden olusur. En dista ektodermal
epitel, ortada mezodermal fibr6z doku, icte endodermal mukoza
vardir (20).

Orta kulak ve o6staki borusu birinci farengeal cebin disa dogru
blyimesinden olusur. Birinci farengeal cep 3’Uncl haftadan
baslayarak disa dogru bir oluk seklinde gelisir. Birinci ve ikinci
brankial arkuslar arasindaki bu oluk dar ve uzun bir boru halini
alir. Burasi dstaki borusunu yapar. En distaki yuvarlak kisim orta
kulagl yapar. Orta kulak gelisimi yaklasik olarak 30’uncu haftada
tamamlanir. Orta kulak kemikgikleri birinci ve ikinci brankial
arkuslarin  mezoderminden gelisir. Birinci brankial arkus

mezoderminden; malleusun bas ve boynu, inkusun gdvde ve kisa
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kolu, anterior malleolar ligament, sfenomandibuler ligaman ve
mandibula gelisir. Ikinci brankial arkusun mezoderminden;
manibrium mallei, inkusun uzun kolu, stapes, styloid proses,
stylohyoid ligaman ve hyoid kemik gelisir. Antrum 22'nci haftada
gelisir ve 34’Uncl haftada yaklasik olarak tamamlanmis olur.
Dogumda, sadece orta kulak boslugu ve antrum mevcuttur.
Mastoid kemigin pnomatizasyonu dogumla baslar ve 5-6

yaslarinda tamamlanir (20).

Ic kulak, embriyonal yasamin iciincii haftasinda, ektodermden
gelisen isitme cukurundan olusur. Bu isitme gukuru derinleserek
bir kese halini alir. Buna otik vezikil denir. Otik vezikul daha
sonra koklea, semisirkiler kanallar ve vestibUulimi meydana
getirecek sekilde degisiklige ugrar. ic kulak taslagi baslangictan
itibaren bag dokusu ile gevrilidir. Bu bag dokusu daha sonra icte
jelatindz, dista kikirdak olmak Uzere 2 tabakaya ayrilir. Bu iki
tabakanin birbirinden ayrilmasiyla perilenfatik aralik olusur.
Jelatinéz tabaka zar labirenti, kikirdak tabaka kemik labirenti
olusturur. Ic kulagin gelisimi embriyonel gelisimin Gglnci

haftasinda baslayip 28’inci haftada sonlanir (21).
2.2. KULAK VE TEMPORAL KEMIK HISTOLOJiSi

Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile kaph dizensiz
sekilli elastik kikirdak tabakadan olusur. Dis kulak yolu c¢ok katli
yass! epitel ile kaphdir. Submukozada kil folliktlleri, yag bezleri
ve modifiye ter bezi olan serumindz bezler bulunur. Seruminéz
bezler kahverengimsi, yari kati serumeni Uretir. Dis kulak
yolunun duvari dis Ucte birinde elastik kikirdak ile desteklenirken,

kanalin i¢ kismi temporal kemik tarafindan desteklenir (22).

Timpanik membran dis ylzeyi ince bir epidermis tabakasi ile ig
ylzeyi ise timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katl

kibik epitelle értalidir. Timpanik membranin 6n Udst kadrani
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gevsek ve daha saydamdir. Bu bdlge Schrapnell membrani olarak
bilinir. Orta kulagi doseyen tek katli epitel giderek silyali yalanci
cok kath prizmatik epitele dontsir. Orta kulagin medial kemiksi
duvarinda iki tane kemiksiz membranla kaph dikdértgen seklinde

bdlge vardir. Bunlar oval ve yuvarlak pencerelerdir (22).

Ic kulak temporal kemigin petroza kisminda kemik ve
membrandz iki labirentten olusmustur. Membran6z labirent
ektodermal orijinli ve epitel ile dbéselidir. Membrandéz labirent iki
Ozellesmis yapr olan utrikulus ve sakkulusu olusturur.
Semisirkuler duktuslar utrikulden kdken alirken koklear duktuslar
sakkulden olusur. Kemiksi labirent temporal kemikteki
bosluklardan olusur. Icinde sakkil ile utrikuliin bulundugu
vestibll denen dlzensiz bir merkezi bosluk bulunur. Koklea
yaklasik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik
kaide etrafinda 2,5 sarmal yapar. Koklea G¢ bosluga ayrilir: skala
vestibuli, skala media ve skala timpani. I¢ kulagin 6zel isitme
reseptorleri iceren yapisina Corti organi degisik ses frekanslarina

yanit olusturan tuylt hicreleri icerir (22).
2.3. KULAK FizyoLojisi

isitme, disardan gelen ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak ve ig
kulak araciligi ile beyin sapindan gegip korteksteki isitme merkezi
tarafindan algilanmasidir. Aurikula ses dalgalarinin
toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin timpanik
membrana iletiimesinde rol oynarlar. Timpanik membran sesin
alicisi  ve transformatdéridiar. Kemik zincir, sesin  basing
transformasyonundan ve orta kulak (hava ortami) ile i¢ kulak
(sivi ortami) arasindaki impedans adaptasyonundan sorumludur.
Akustik impedansi dlustk olan hava ortamindan, yuksek olan sivi
ortamina gegen sesin siddeti azalir. Burada orta kulak, dis kulak

yolundan i¢ kulaga gecen ses dalgalarinda enerji azalmasini
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6nlemek amaci ile impedans denklestirme goérevi Ustlenir ve
akustik enerjiyi Corti organina verimli bir sekilde aktarir. Ses
basincindaki giglenme, timpanik membran ile stapes tabani
yuzeyleri arasindaki oran sayesinde 17 kat, inkudomalleolar
eklem sayesinde 1,3 kat olacak sekilde toplam 22 kat artarak
ulasir . Sesin i¢ kulaga iletimi icin; hareketli ve pozisyonu normal
bir timpanik membran, normal bir kemik zincir ve bunlarin
yaninda orta ve dis kulak yollari arasinda esit hava basinci
gereklidir. Ses enerjisi kohleaya sadece orta kulak iletim
mekanizmasiyla degdil (hava iletimi), ayni zamanda ses alaninda
yerlesmis ve vibrasyona ugrayan kafa kemikleri yoluyla da iletilir
(kemik iletimi). Kokleanin temel fonksiyonu mekanik frekans
analizidir. Bu da kohleanin hidrodinamigine badlhdir. Stapes
tabaninin skala vestibuliye dogru hareketi perilenfte bir
dalgalanmaya neden  olur. Bu dalgalanma  hareketi;
helikotremaya dogdru ilerlerken skala vestibuli ile skala timpani
arasinda bir basing farki olusturur. Dalga hareketi skala
vestibuliden, skala timpaniye dogru iletilir ve yuvarlak pencereyi
orten membranda orta kulaga dogru bombelesme yaparak ayni
miktarda bir hacim degisikligine neden olur. Stapes tabaninin
periodik vibrasyonu sonucu olusan bu hacim hareketi skala
mediada bir dalgalanmaya neden olur. Bu deplasman baziler
membran boyunca helikotremaya kadar ondule bir harekete yol
acar. Helikotremaya dodgru dalganin uzunlugu azalirken
amplitudi artar. Yayillan dalga maksimum amplitiidde oldugu
noktada tektoryal membranla baziler membran arasinda bir
deplasmana yol acar. Burada bulunan siliali hicrelerin tlycukleri
hareket ederek mekanoreseptdrlerde duyusal uyariya yol agarlar.
Ses stimulUstne ait yayillan dalgay! algilayan hicreler baziler
membranda alcak frekansli sesler icin apekse yakin, yuksek
frekansli sesler igin ise bazal kisma yakin yerlesimlidir. Yani

kokleanin stapes tabanina yakin kisimlari daha c¢ok yulksek
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frekansli seslere, helikotremaya yakin kisimlari ise daha cok
dusuk frekansli seslere duyarhdir. Corti organinin siliali hicreleri
ses dalgalarinin mekanik enerjisini biyoelektrik enerjiye cevirir.
Bu transformasyon igin gerekli enerji duyu hicrelerinin
metabolizmalar ile saglanir. Stria vaskilaris endolenfi pozitif
ylUkleyerek bir enerji kaynadi gibi davranmasini saglar. Baziller
membranin vibrasyonlar silialarin tektoryal membran tarafindan
senkron olarak titretilmelerine neden olur. Bu da hicre
membranindaki elektrik direncinin degisimine ve siliali hiicrelerin
depolarizasyonuna yol acar. Siliali htcrelerin depolarizasyonu
reseptor potansiyellerinde bir dedisime neden olur. Bu reseptor
potansiyeli belli bir sinir geger gegmez afferent sinir lifinde bir
aksiyon potansiyeli olusturur. Kokleada meydana gelen impulslar
koklear sinir ve santral néral yollar tarafindan isitme merkezine
iletilir (22).

2.4. KULAK VE TEMPORAL KEMIK ANATOMIiSI

TEMPORAL KEMIK ANATOMIiSI

Denge ve isitme fonksiyonlari ile ilgili yapilari iceren komplike bir
kemiktir. Skuamdz, mastoid, petréz ve timpanik parcalardan
olusur (23-25).

Skuamoz Parga

Kemigin anterolateral ve Ust kismini olusturur. Dis ylzeyi diz ve
konveks olup temporal kas igin tutunma yeri saglar. Skuamoz
parcanin alt kismindan ©6ne dodgru cikan zigomatik parcanin
medial ylzi konkav olup masseter kasin yapisma yeri olarak
gbrev yapar. Zigomatik cikinti, skuaméz ve timpanik kemikle
birlikte mandibuler fossayi olusturur. Petrotimpanik fisslir denen
sttlr hatti fossanin icinden gecger. Bu fissliir orta kulaga dogru
seyreder ve iginden internal maksiler arterin timpanik dal gecer.

Skuamdz parca i¢ ylzeyi meningeal damarlara ait oluklar igerir

(Sekil 1).

14



Mastoid Parca

YlUzeyi dlzensizdir, oksipital ve postaurikuler kaslarin yapisma
yeridir. Inferior kissm mastoid proses olarak adlandirilir ve
sternokleidomastoid, splenius kapitis ve longissimus kapitis
kaslari yapisir. Temporal kemigin en blytk kismi olup yaygin
olarak pndmatizedir. Taban kisminda mastoid c¢entik (digastrik
fossa) denen ve digastrik kasin tutundugu bir oluk vardir.
Mastoidektomi yapilirken mastoid gikintinin iginde bu oluk
digastrik kabarti seklinde gorilir ve iginden fasial sinirin gectigi
stilomastoid foramen bu kabartinin 6n ucunda yer aldigindan
onemli bir kilavuz noktasidir. Mastoidin Ust yuzd, timpanik
antrumun dzerini 6rten ince bir kemik tabakadir ve tegmen
mastoideum olarak bilinir. Arkada petroz parcanin arka ytzlyle

birlikte posterior kranyal fossanin 6én sinirini olusturur (23,26)
(Sekil 1).
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A I P
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\ -
\ b
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\ \ / |
\ A) I'4 |
. . \ \ d
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(Spina supramealica) ~.,
=4
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I
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! \
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Sekil 1: Temporal kemik lateralden goérinim
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Petroz Parca

Tabanda anteromedial yerlesimli olup i¢ kulak yapilarini icerir.
Arkada arka kafa cukuru 6n ylUzU olusumuna katkida bulunup
tentoryum serebelli tutunma yeri ile sinirlandirilir. Stperior kismi
orta kafa gukuru alt ytzunu olusturur (Sekil 2). Bu kisim stperior
semisirktler kanal tarafindan olusturulan bir ¢ikinti olan arkuat
eminens tarafindan belirlenir. Bunun o6ntnde genikulat
ganglionun yer aldigi ve bazen ince bir kemik plakla orttilen bir
fossa bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir olugun iginde
nervus petrozus superfisialis major ve arteria meningea media

seyreder.

Kemigin arka ylzu bir kag kilavuz noktasi igerir. Bunlardan en
belirgin olani internal akustik kanalin agzi ya da diger bir deyisle
porus akustikustur. Bunun icinden 7. ve 8. kafa ciftleriyle arteria
auditiva interna gecger. Meatus akustikus internus’un lateral ucu
krista falsiformis tarafindan horizontal olarak bélindr. Superior
boélim 6nde fasiyal siniri, arkada da vestibiler sinirin Gst dalini
icerirken inferior bélim 6nde koklear dali, arkada da vestibller
sinirin alt dalini igerir. Akuaduktus koklea petréz kemik tabaninda

internal akustik kanalin hemen altina acilir (24).
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Sekil 2: Temporal kemik medial gérinim

Timpanik Pargca

Ustte skuaméz parga ile birlikte kabaca 2 cm uzunlugunda ve 1
cm capinda bir kanal olan kemiksi eksternal akustik meatusu
olusturur. Timpanik kemigin medial ucu, fibréz anulusun
tutundugu bir sulkus igerir. Timpanik kemik arkada mastoid
parca ile eklemlesir. Bu ikisinin birlesmesiyle olusan
timpanomastoid fissirin icinden nervus vagusun aurikuler dali
gecer. Stiloid parca timpanik parca asadisinda 6ne ve inferiora
dogru uzanan 2.5 cm’ ye kadar varan cikintidir (24,25,27,28).

DIS KULAK

Basin her iki yanindaki auricula ile dis kulak yolundan olusur.
Kulak kepgesi dista deri igte elastik bir kikirdaktan olusmustur.
Dis kulak yolunun 1/3 dis kismi kikirdak, 2/3 i¢c kismi kemikten
meydana gelir (29).



ORTA KULAK

Dista kulak zari, icte i¢ kulakla sinirh bir bogluktur. Orta kulak
boslugu, 6staki borusu araciligi ile dis ortamla ve aditus araciligi
ile mastoidin havali bosluklari ile baglantilidir. Orta kulak boslugu
topografik olarak U¢ kisma  ayrilr: Mezotimpanium,
hipotimpanium, epitimpanium. Kulak zari hizasina rastlayan orta
kulak bosluguna mezotimpanium, altindaki kisma
hipotimpanium, kulak zarinin Gstindeki kisma da epitimpanium

denir.

Alt Duvar : Ince bir kemik duvarla bulbus vena jugularisten
ayrilir. Alt duvarin 6n kismi biraz daha genistir ve Arteria Carotis
interna ile komsuluk eder. Hipotimpaniumda Jacobson sinirinin
orta kulaga girdigi canaliculi timpanici adi verilen bir delik
bulunur (1).

Ust Duvar : Tegmen timpani adi verilir. Orta kulak boslugunu

orta kafa cukurundan ayirir. Dehisanslar gdsterebilir (1).

On Duvar : Carotisin yaptigi ¢ikinti nedeniyle daralmistir. Ustte
tensor timpani kasinin c¢ikintisi, bunun altinda ise tubanin

timpanik orifisi bulunur (1).

Arka Duvar : Bdlgenin en o6nemli anatomik noktasi, stapes
tendonunun yapistigi eminentia pyramidarumdur. Bu gikintidan
kulak zarina paralel giden dik bir dizlemle orta kulagi ikiye
ayirdigimizda; icteki bolimde oval pencere, yuvarlak pencere ve
sinus timpani adinda 4¢ 6nemli olusum vardir. Eminentianin
disinda fasyal reses adi verilen bir gukurluk vardir, bu gukurun
dis tarafini dis kulak yolu ve corda timpani, arka ve UstlnU ise

fossa incudus sinirlar (1).
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ic Duvar : i¢ kulakla komsudur. Promontorium, kokleanin bazal
helezonunun gikintisina uyar. Promontoriumun arka ve alt
kisminda fissula fenestra cochlea denen bir c¢ikinti bulunur.
Tabaninda, orta kulak boslugunu ic kulaktan ayiran ikinci bir
kulak zari (yuvarlak pencere) bulunur. Promontorium arka ve st
kisminda Gg¢ 6nemli nokta bulunur. Fenestra vestiblli veya oval
pencere scala vestiblliye acilir. Stapesin tabani bu pencereye
yerlesir. Oval pencerenin arkasinda pencereyi bir kas gibi arka ve
Ustten 6rten fasial gikinti icinde fasial sinirin ikinci yatay parcasi
bulunur. Bunun da arka ve Ustlnde ise lateral semisirkller kanal
yerlesmistir. Promontoryumun Ustlinde, tensor timpani kasinin
yapistigi processus kokleiformis adli kemik cikinti bulunur. Bu
cgikinti  fasial sinirin birinci ve ikinci pargalarinin birlesme
noktasidir (30-31)

Kulak Zari

Orta kulak boslugunu dis kulaktan ayiran, 8-9 mm. capinda
fibréz bir tabakadir. Timpanik parcanin sulcus timpanicusu igine
oturur. Ust kisminda, halkanin iki ucu arasinda bir aciklik
bulunur. Bu acikhda Rivinus centigi adi verilir. Sulcus timpanicus
icine kulak zari Gerlach halkasi ile tespit edilir. Kulak zarinin bu
bélimi gergindir ve pars tensa adini alir. Rivinus centigini
dolduran kisim ise gevsektir ve pars flaccida adini alir. Orta
kisminda, yukaridan asadiya ve 6nden arkaya uzanan manibrium
mallei gordlir. Manibrium malleinin ucu ice dogru ¢okik
oldugundan kulak zari konkav bir bicime sahiptir. Kulak zarinin
en derin noktasi manibrium malleinin ucuna rastlar, buna umbo
denir. Kulak zari en dista dis kulak yolu derisi, icte orta kulak
mukozasi, bu ikisinin arasinda ise fibréz tabaka bulunur. Fibroz
tabaka dista stratum radiale ve icte stratum circulare adi verilen

liflerden olusur. Pars flaccida bdlgesinde ise fibréz tabaka
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bulunmaz. Bu bdlge retraksiyonlarin ve kolesteatomlarin en sik
bulundugu boélgedir (21).

Kemikgikler

Orta kulak boslugunda; kulak zari ile i¢c kulak arsinda Ug tane
hareketli kemikcik vardir. Bunlar distan ice dogru malleus, incus
ve stapestir. Malleus capitulum ve manibriumdan olusur. Ayrica
on ve arkada iki cikintisi vardir ve 8-9 mm uzunlugundadir.
Manibrium, sikica kulak zarina baghdir ve zari ice dogru ceker.
Capitulum, epitimpanik reseste incus ile eklem yapar. Tensor
timpani kasi, manibriumun hemen ustinde collumun altinda
malleusa badlanir. Malleusu ice ve arkaya cekerek kulak zarini
tespit eder. Incus corpus ile biri uzun, digeri kisa iki koldan
olusur. Corpusta malleus basiyla eklem yapan bir ylz vardir. Kisa
kol manibrium malleinin arka ve i¢ tarafinda ve manibriuma
paraleldir. Ucunda processus lenticularis denen ve stapes basi ile
eklem yapan bir kisim bulunur. Stapes bas, iki bacak ve bir
tabandan meydana gelir. Taban, ligamentum annulare ile oval
pencere kenarlarina bagdlanir. Arka bacadin (stliinde stapes
tendonunun yapistidi bir ylzey vardir. Kemikgikler manibrium ile
kulak zarina, ligamentum annulare ile oval pencereye baglanirlar.
Kemikgikleri orta kulak duvarlarina baglayan dért bag vardir;
bunlardan U¢ tanesi malleusa, bir tanesi de stapese aittir (32)
(Sekil 3).
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Sekil 3: Orta kulak kemikgikleri

Tuba Ostaki

Orta kulak boslugu ve mastoid havali bosluklarin dis ortamla
iliskisini saglar. Arkadan 6ne, distan ice ve yukaridan asagiya bir
dogrultu izler. Ortalama uzunlugu 3,5 cmdir. Ust ucu orta kulak
O6n duvarina, alt ucu ise nazofarenks yan duvarina acilir. 2/3 alt
kismi kikirdak, 1/3 dst kismi kemikten olusur. M. tensor veli
palatini ve M. levator veli palatini dstaki borusunun acilimasini

saglarlar.

Fasiyal Sinir

Fasiyal sinir ponsdan motor divizyon ve n. intermedius adinda iki
fonksiyonel parca halinde ayrilir. N. intermedius tat liflerini ve
parasempatik lifleri icerir. Fasiyal sinir internal akustik meatus
araciligiyla temporal kemige girer ve anterosiperior kisimda
ilerlemeye baslar. Sonra, fasiyal kanal (Fallop kanali) adi verilen
ve temporal kemidin iginde internal akustik kanalin

anterosuperior fundusundan stilomastoid foramene dek uzanan
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bir kanala girer. Sinir baslangicta petrozun orta kulakla birlesim
yerine yaklagsmak icin, kohlea ile slperior semisirkiler kanal
arasinda lateral ve slperior ydnde seyreder. Petrozun orta
kulakla birlesim yerinde genikllat ganglion yer alir. N. petrozus
superfisyalis major adindaki dal petroz icindeki bir kanal iginden
one dogru gider ve lakrimal glandi innerve eder. N. petrozus
stperfisyalis mindér adindaki daha kicuk bir dal ise orta kulaga

girerek timpanik pleksusa katilir.

Fasiyal sinirin trunkusu orta kulada girmek icin kohleariform
cikintinin hemen Uzerinde dik acili bir dénls yapar ve lateral
semisirkller kanalin hemen altindan posteriora dogru gider. Bu
gidisi sirasinda oval pencere nisinin st duvarinin bir kismini
olusturur. Fasiyal kanalin bu kismi siklikla dehisandir ve sinir
trunkusunun oval pencere nisine dogru cikinti yaparak onu
kismen kapatir (Sekil 4).

Sekil 4: Frasiyal sinirin seyri ve dallari. n7; Fasiyal sinirin intrakanalikiler
segmenti, n7-1; Labirentin segmenti, n7-2; Timpanik segmenti, n7-3; Mastoid
(vertikal) segmenti, GG; Genikulat ganglion, 2nd Ge; Fasiyal sinir 2.dirsedi,
EAC; Dis kulak yolu, TM; Kulak zar, ISA; Inkudostapedial eklem, ET; Ostaki
tipld, MHe; Malleus basi, LScC; Lateral semisirkliler kanal, PScC; Posterior
semisirkller kanal, SScC; Siperior semisirkiler kanal, V; Vestiblil, Col;

Kohlea.
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Piramidal eminensin  yukarisindaki ve fossa inkudisin
medialindeki bdlgede fasiyal sinir ikinci donlisinl yaparak asagdi
dogru doner ve bdylece vertikal parcasi baslar. Bu doénislinde,
stapedius kasina giden dal sinirden ayrilir. Fasiyal kanal alt
sinirina yaklastiginda, kanalikulus korda timpani adindaki klicik
bir kanal dik bir acgiyla fasiyal kanaldan ayrilir ve orta kulagin
posterostperior kismina geri doéner. Bu kanalikulusun icinde
korda timpani sinirinin lifleri yer alir. Bu noktadan sonra fasiyal
sinir stilomastoid formenden gecerek temporal kemigi terk eder.
One dogru dénen ana trunkus parotis bezinin ylizeyel ve derin

loblarinin arasindan ylz kaslarina dagilir (24-27,33 ) (Sekil 4).

1C KULAK

ic kulak petrdoz kemigin derinliinde yerlesmistir. Yuvarlak ve
oval pencereler yoluyla orta kulak ile, koklear ve vestibiler
duktuslar aracihdiyla kafa igi ile iliskilidir. Isitme ve denge
organlarini igerir. Kemik ve zar labirent diye iki kisimdan olusur.
Otik kapsul, kemik labirentin gevresini sarar. Zar labirent, kemik
labirentin igine yerlesmistir ve endolenf ile doludur. Koklea,
isitme organini igerir. Denge organini igeren kisim; yarim daire

kanallari, utriculus ve sakkulustan ibarettir (33).

2.5. KRONIK OTITiS MEDIA

U¢ aydan daha fazla siiren, medikal tedaviye yanit vermeyen
kulak zari perforasyonu, kulak akintisi ve g¢ogunlukla iletim tipi

isitme kaybi ile karakterize otitis media tipleridir (1).
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En sik Eskimolarda, Kuzey Amerika vyerlilerinde, Avustralya
yerlilerinde goérulirken, beyaz Kafkas irkinda daha az gériulmekte
ve erkeklerde daha siklikla rastlanmaktadir. Akut ve ser6z otitis
media tani ve tedavisinin erken yapilmasi da KOM insidansini
azaltmaktadir . Kétl cevre kosullari, beslenme, Ust solunum yolu
enfeksiyonu, sigara , yogun nifuslu kapali ortamin sik olmasa da
KOM insidansini arttirdigi belirtiimektedir (34).

KOM mikrobiyolojisine bakildiginda P. auroginosa %27, S. aureus
%?24, S. epidermidis %9, proteus suslari %7, beta hemolitik
streptokoklar %7, H. Influenza %6, Enteokoklar %4 oraninda
tespit edilmistir. Ancak bu ajanlar sikhkla mikst olarak
bulunmaktadir ( 34).

KOM'lari etyolojide rol oynayan faktdrler ve histopatolojik

Ozelliklerine gére bes ana gruba ayirmaktayiz (1).

. Allerjik ya da sekretuar tubatimpanitisler

. Kronik mukozal otitis medialar

a
b
c. Kronik mukoza ve kemik nekrozu goésteren otitis medialar
d. Ozel tip KOM’lar

e. Kolesteatomlu KOM

Allerjik sekretuar tubotimpanitisler ve mukozal KOM’lar selim
karakterli orta kulak enfeksiyonlari olup tubotimpanik,

kolesteatomlu KOM ise attikoantral yayilim &6zellikler tasirlar.

A. Allerjik sekretuar tubotimpanitisler: Ust solunum yollari
allerjisi ile birlikte ve hemen bunu izleyen zamanda meydana
clkan KOM tipidir. Genellikle santral perforasyon, ser6z akinti ve

cok az isitme eksikliginden baska belirti vermezler (35,36).
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B. Kronik mukozal otitis medialar: Orta kulak ve mastoidi
kaplayan mukozaya iliskindir. Genellikle mikroorganizma
kaynaklidirlar. Fakat bazen allerjik nedenler de etyolojisinde rol
oynayabilir. Santral perforasyon ve iletim tipi isitme kaybi vardir.
Orta kulak mukozasi 6demlidir, poliplere ve granulasyon
dokularina rastlanabilir. Aktif devrelerde mukopdrilan bir akint
izlenir (35,36).

C. Kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis
medialar: Santral perforasyon, kokulu akinti, ileri derecede
isitme  kaybr vardir. Orta kulak mukozasi, 6zellikle
hipotimpanumda, yer vyer granilasyon dokusu ve polipler
gosterir. Pencerelerin burjon dokusu ile sarilmasindan dolayi
ugultu ve bas donmeleri ortaya cikabilir. Diger tiplerin aksine,
kemik dokusunda kiclik erime odaklari mevcuttur. Allerjik
tubotimpanitislerde ise kemik dokusu normaldir. Mukozal KOM’
larda ise hicreler arasi septumlarin kalinlasmasi ile kemikte

osteokondansasyon goérilir (35,36).

D. Ozel tip KOM’lar : Kronik tiiberkiiloz otitler ve sifilitik otitler
bu gruba girer (35,36).

E. Kolesteatomlu KOM : Kolesteatomanin histolojik incelemesi
derinin bltlin katlarina sahip oldugunu godstermistir. Ancak bu
katlarin kahlnliklari normal deriden farklidir. Kolesteatomun yapisi
da epidermise benzerdir. Distan ice dodgru 4 tabaka igerir.
Stratum corneum ince, c¢ok katl keratinize c¢ekirdeksiz
hicrelerden olusur. Stratum granulosum ince olup dejenerasyon
gbsteren, sitoplazmalari bazofilik graniller iceren hicrelerden
olusur. Stratum spinosum polihedral, cok kenarh hicrelerden
olusur. Stratum germinativum prizmatik bazofilik c¢ekirdekli

hicrelerden olusur. Arada klcguk Merkel hicreleri bulunur.
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Germinatif tabaka kolesteatomun matriksi olarak da bilinir.
Mitotik aktivitesi ylksek olup derinin yenilenmesini sadglar.
Germinatif tabaka, bazal membran araciligi ile bag dokusu ile
temastadir. Bag dokusu tabakasi ince retikliler ve esnek liflerle
kemik dizleme yapismistir. Derinin en 6nemli 6zelligi strekli
yenilenmesidir. Bu durum kolesteatom icin de gecerlidir. Ol
hicreler Ustlste yigiir ve kolesteatomanin beyaz lamellerini
olustururlar. Kolesteatomada bazal germinatif tabakanin
cevresinde korion denilen bir bag dokusu vardir. Bu iki tabaka
matriks adini alir ve kolesteatomanin dogurucu tabakasini
olustururlar, deskuamoéz epiteller yaninda slrekli keratin Uretir.
Deride stratum korneum tabakasi bu keratinin kaynadidir.
Kolesteatomanin en dnemli 6zelliklerinden biri kemik erimesine
neden olmasidir. Kemik erimesi diger KOM tiplerinde de
goéralebilir. Ancak kolesteatomada daha genis ve en az iki kat
daha fazla go6rulmektedir. Kemik erimesi iletim tipi ya da
sensdrindral isitme kayiplarinin yanisira, temporal kemik ve kafa

ici komplikasyonlara da neden olan édnemli bir strectir (35-39).

Kolesteatom Patogenezi

1. Dogumsal Kolesteatomlar: Kolesteatoma saglam timpanik
membran arkasinda geliserek belirti vermektedir. Timpanik
halka, dis kulak kanali skuamdz epitelinin orta kulakla iligkisini
sinirlamaktadir . Timpanik halkanin olusmasi gecikirse, dis kulak
kanali epiteli orta kulak mezenkimine dodgru papiller uzantilar
gonderir. Timpanik halka kapanip, zar epiteli ve mukozasi
arasinda bariyer yapsa bile, bu papiller cikintilar orta kulakta
kalir ve zamanla saglam timpanik membran arkasinda dogumsal
kolesteatomalari olusturur .Genellikle 6n Ust kadranda (%65),
ikinci siklikla 6n alt kadranda (%?25 ), daha az oranda arka Ust
kadranda (%15) lokalizedir (1).
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2. Edinilmis Kolesteatomlar: 2 alt gruba ayrilir.

A) Primer Edinilmis Kolesteatomlar: Burada timpanik
membran saglam, tuba eustachii aclk, ancak calismasi
yetersizdir. Primer edinilmis kolesteatomlar, timpanik membranin
dis ylzlini orten derinin orta kulak bosluguna girmesiyle olusur.

Patogeneze iliskin birkag goéris vardir.

1. Invaginasyon Teorisi: Tuba fonksiyon bozuklugu nedeniyle

negatif basing olusur. Pars flaksidada retraksiyon ve enflamasyon
sonucu epitel mukoza sinirinda bozulma meydana gelir ve
skuamo6z epitel iceri girer. Attik submukozasinda hiperplazi
meydana gelir. Attik bosluk daralarak Shrapnell membraninda
ilerleyici ¢cokme oldugu Wittmack tarafindan ifade edilmistir.
Dogumda orta kulak, attik ve mastoidde embriyonel mezenkimal
doku mevcuttur. Dogumdan bir slire sonra kendiliginden cekilir.
Bazen bu olay uzar ve cekilme gecikir. Zamanla steril veya
bakteriyel olmayan enfeksiyonlarla bir enflamasyon gelisir.
Sonucta o6zellikle attikte kalin bir fibrotik doku meydana gelir. Bu
fibrotik doku attikte blokaj yapar ve olusan negatif basing fibréz
dokudan zayif olan pars flaksidayi eldiven parmadi gibi igeri
ceker. Bu kulaklarda mastoid boslugun havalanmasi da
bozulmustur. Zamanla cebin icinde keratin toplanir, klirens
bozulur ve enfeksiyonlarla kolesteatom gelisir. Gérinusleri bazen
marjinal perforasyon seklinde aldatici olabilir. Gergekte

perforasyon olmayip bir invaginasyon séz konusudur (40,41).

2. Bazal Hicre Hiperplazisi Teorisi: Pars flaksidadaki epitel

hicreleri prolifere olarak subepiteliyal dokuya invaze olur.
Enfeksiyonlarla timpanik membranin fibréz tabakasi ve bazal
lamina tahrip edilirse, bazal hiicre artisiyla subepiteliyal bosluga

papiller cikintilar seklinde epitel dokusu girmektedir. Burada da
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bazal lamina yikilir ve epiteliyal hicreler subepiteliyal bag doku

icine girerek mikrokolesteatomlara yol acar (42,43).

3. Eflizyonlu Otitler: Uzun siren eflizyonlarda orta kulak ve

mastoid havalanmasi bozulur. Arka kadranda, o6zellikle attikte
negatif basingla retraksiyon cepleri olusur. Zaman iginde klirens

bozulur ve keratin toplanir. Enfeksiyonlarin etkisiyle kolesteatom

gelisir.

4. Epiteliyal G6g Teorisi: G6¢g olay! sirasinda stratum corneumun
hareketidir. Merkezde hizli, gevreye dogru yavastir. Atelektazik
zarlarda ve retraksiyon cepleri icinde migrasyon hizi diser. Bu
nedenle cepler icinde zamanla keratin birikir. Cep derinlesir ve
enfeksiyon, grantlasyon, kemik erimesi ve sonucta kolesteatom

ortaya cikar.

B) Sekonder Edinilmis Kolesteatomlar: Bunlar timpanik
membrandaki perforasyondan; o&zellikle marjinal veya attik
bbélgesindeki perforasyonlardan, epitel dokusunun orta kulaga

girmesiyle olusur. Olusumlariyla ilgili 3 degisik gorts vardir.

1. Epitelyal Invazyon Teorisi: Keratinize skuamdoz epitel, timpanik

membrandaki perforasyondan iceri girmektedir. Epiteliyal
hicreler, bulunduklar dizlem boyunca ilerler (kontakt ilerleme).
Ancak bagka tip bir epiteliyal ylzeyle karsilasinca (mukoza
epiteli) ilerlemeleri durur (kontakt inhibisyon). Normalde dis
kulak kanali epitel gogl disa dogrudur. Epitel dokusu ters yonde
ilerleyerek perforasyondan iceri girer. Enflamasyon nedeniyle
mukozal epitel tahrip olmakta ve perforasyon kenarindan igeri
giren epitel dokusu kolaylikla mukozal epitelin yerini alarak

kolesteatom olusturmaktadir ( 42-44).
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2. Epitelyal Implantasyon Teorisi: Daha c¢ok iatrojenik

kolesteatomlarin olusumu igin gecgerlidir. Cerrahi girisimler
sirasinda zar veya dis kulak kanal epiteli orta kulaga kacar. Greft
altinda kalan epitel artiklari, iceri kivrilmig dis kulak kanal deri
flepleri ve ventilasyon tlpl uygulamalarindan sonra gorilen
kolesteatomlar bunlara 6rnektir. Ayrica; kazalar, travmalar ve
benzeri nedenlerle olusan perforasyonlardan iceri implante olan

epitel dokusu da ileride kolesteatom olusturabilir (43).

3. Epiteliyal Metaplazi Teorisi: Bu goérise goére orta kulaktaki

kibik epitel, keratinize skuamoéz epitele déntismektedir. Kronik
ve yineleyici enfeksiyonlar sonucunda orta kulak mukozasinda
deskuam6z ve keratinize skuamdz epitel alanlari ortaya
clkmaktadir. Aralikli devam eden enfeksiyon ve enflamasyon,
alttan zara temas ettiginde lizis ve perforasyona neden olarak

attik kolesteatoma goérinima verebilir.

Kolesteatomanin Klinik Tipleri

1. Edinilmis Kolesteatomalar: Primer ve sekonder gelisim

gOsterir. Yerlesim yerlerine gore:

a) Posterior Epitimpanik Kolesteatoma: Arka attikte yerlesen

kolesteatoma, Prussak boslugunu delerek arkaya dogru, inkusun
dis yuzinden gegerek dnce aditusa, sonra da antruma girer. Ayni
kolesteatoma, Prussak boslugunun tabanini delerek, Von
Troeltsch boslugunun arka kismini kullanarak orta kulaga da

gecebilir

b) Anterior Epitimpanik Kolesteatoma: Bu bdlge, malleus basgi ile

supratubal bdlge arasinda kalmaktadir. Kolesteatoma, tim

anterior attiki doldurarak, supratubal resese kadar ulasabilir. Von
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Troeltsch cebinin 6n kismindan, asadl dodru orta kulaga kadar

uzanabilir .

c) Posterior Mezotimpanik Kolesteatoma: Pars tensanin arka

kismi, mezotimpanuma dodgru retrakte olarak kolesteatoma
kesesi olusturur. Kese genisledikce, sinus timpani ve fasiyal

resese dogru ilerler.

2. Dogumsal Kolesteatoma: Sadlam timpanik membran
arkasinda beyaz kitle olarak ve codgu kez belirti vermedigi igin
rastlantiyla saptanir. Kulak akintisi, perforasyon, parasentez,
temporal kemik travmasi anamnezi olmamali. Olgularin 2/3'Unde
orta kulagin 6n Ust kisminda yer alir. Bu bdlgeye yerlesenler
sakin olup kemikgik zincirini bozmaz. Geri kalan 1 /3'U ise orta
kulak boslugunun arka-Ust kismina vyerlesir ve c¢ogu zaman
kemikgik zincirini etkiler. Olgularin ¢ok az bir kisminda ise 6n-alt
bélimde yer alir (1,45).

3. Petroz Apeks Kolesteatomasi: Oldukga nadir gorulir. Tani
ve tedavileri sikintiidir. Dogumsal kolesteatomalar kraniyumun
icinde herhangi bir yerde 6zellikle orta kulak, mastoid, petr6z
apeks ve dis kulak kanalinda yerlesir. Edinilmis kolesteatomalar,
bilindigi gibi kronik otitler sonucunda orta kulak ve mastoidde

gorualar.

4. Dis Kulak Kanali Kolesteatomalari: Kemik dis kulak
kanalinin arka-alt kadraninda keratin debrislerinin toplanmasiyla

karakterize nadir bir otolojik tablodur.

5. Iatrojenik Kolesteatomalar: Otolojik cerrahi girisimler
sonucunda skuamoéz epitelin bir sekilde implantasyonuna bagh

olarak ortaya c¢ikar. Greft altindan, zar kalintisinin ige
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donmesinden veya dis kulak kanali epitelinin orta kulaga girip
hapsolmasiyla timpanik “pearl” kolesteatomalar olabilir; ayrica
kanal cerrahisi sirasinda epidermisin alta katlanip kalmasiyla da
olusabilir. Orta kulak boslugunda yerlesenler icin timpanotomi
yapilarak pearl alnir, cevresi kontrol edilir, gerekirse yeni

greftleme yapilr.

6. Rezidiv Kolesteatomalar: Rezidiiel ve reklrren olmak lzere

iki grupta incelenir:

a. Rezidlel Kolesteatoma: Cerrahin ilk ameliyatta bilerek veya

hata sonucunda biraktigi skuamoz epitel dokusunun olusturdugu
kolesteatomadir. Cogunlukla anterior attik, timpanik sinlsler ve
oval pencere gevresinde olusur. Daha az siklikla; stapes tabani
ve bacaklari arasinda ve fasiyal kanal ile horizontal semisirkiler

kanal cevresinde kalan epitel dokusundan gelisir.

b. Rekilirren Kolesteatoma: Cerrahi olarak tamamen temizlenen,

orta kulakta, retraksiyon cebinden kaynaklanan yeni bir
kolesteatoma olusumudur. Bu tip kolesteatomalar, posterior attik
ve posterior = mezotimpanumda  oturur. Kapali  teknik
uygulamalarindan sonra, 6zellikle tuba havalanma sorunu olan
durumlarda sik gorilir. Havalanma yetersizligi nedeniyle arka-
Ust kadranda cep olusur ve buradan zamanla kolesteatoma
gelisir. Kapali tekniklerin tersine acik teknik uygulamalarindan

sonra bu sorun gok az goérilir veya hig gorilmez.
Kronik Otitis Media Komplikasyonlari
Intrakranial komplikasyonlar: Menenjit, Lateral sinis

trombozu, Ekstradural apse, Subdural apse, Beyin apsesi, Otitik

hidrosefali
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Intratemporal komplikasyonlar: Mastoidit, Subperiostal apse
(Mastoid apse, Zigomatik apse, Bezold apsesi), Petrozit,

Labirentit (Ser6z, Supduratif) Labirent fistlll, Fasial paralizi

Kronik Otitis Media Tedavisi

1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar ve sistemik
antibiyotikler yapilmalidir. Ancak kronik sipuratif otitis media ve
Ozellikle kolesteatomali olgular genelde bu tedavilere cevap

vVermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amac¢ enfeksiyonun eradikasyonu, normal
anatomiyi olabildigince korumak ve isitmenin en ideal sekilde
dizeltilmesidir. Medikal tedaviye direncgli, kolesteatomlu ve

komplikasyon gelisen olgularda endikedir. Uygulanan teknikler:

1.Radikal Mastoidektomi: Acik tekniktir. Ileri derecede

sensdrindral isitme kaybi ya da total isitme kaybi olan genis
kolesteatomali olgularda kullanilhir. Kemik anulus turlanir; orta
kulak mukozasi, kemikcikler, kulak zari c¢ikarilir. Dis kulak yolu
kemik duvari kaldirihr. Dis kulak yolu kemik kanali mastoid
antrum tabani ile ayni seviyeye getirilinceye kadar koépri
inceltilir, ostaki borusu tikanir, genis meatoplasti uygulanir.

Isitme rekonstriiksiyonu mimkin dedildir (1).

2. Modifiye Radikal Mastoidektomi: Acik tekniktir.

Kolesteatomada sik kullanilan bir tekniktir. Radikal

mastoidektomi ameliyatini timpanoplasti ve kemikgik zincir
rekonstriiksiyonu ile birlestiren bir ameliyattir. Dis kulak yolu
kemik arka duvarinin kaldirilmasi attikin genis bir sekilde
acilmasi nedeni ile kolesteatomayi iyi bir bicimde ortaya koyar.

Genellikle cocuklarda tercih edilir. Kavite genisse obliterasyon
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teknikleri ile kigultulebilir (1).

3. Kapal teknik (Canal Wall-Up): Dis kulak yolu arka duvari

korunur. Genis mastoidektomi yapihir. Battn hicreler aciimaldir.
Timpanotomi posterior ile fasiyal reses ve sinlis timpani acilir.
Niksler sik oldugu icin 12-18 ay icinde ikinci kontrol ameliyati
yapmak gerekir.

4. Transkanal Anterior Attikotomi: Kapali tekniktir. Attik ve orta

kulakta sinirh kolesteatomalarda uygulanir. Kolesteatomun arka
sinirinin en fazla fossa inkudise kadar uzanmasi, 6n attik ve

kemikcik bélgesinde sinirl kalmasi gerekir.

5. Anterior-Posterior Mastoidektomi: Kapali tekniktir. Durasi

alcak ve zigoma kokli tam gelismemis timpanotomi yapilmasi

anatomik nedenlerle mumkin olmayan vakalarda uygulanir.

Acik teknikler iyi goris alani sadglar, daha glvenli ameliyat
yapilir. Epitimpanyum, fasiyal reses gibi olusumlar daha rahat
degerlendirilebilir. Postop komplikasyonlar daha kolay kontrol
edilir. Meatusun uygun rekonstriiksiyonuna olanak tanir. Omiir
boyu bakimi gerekir. Kavite enfeksiyonlara aciktir. Soguk su ve
hava ile bas dénmeleri olabilir. Isitme diizeyi kapal tekniklere

gbre daha disuktar.

Kapali teknigin fonksiyonel sonuglari daha iyidir. Akinti ve
enfeksiyon riski dustktir. Kavite sorunu yoktur. Dar bir gorls
alani saglar. Fasiyal sinir, kemikgik hasari ve orta fossa durasinin

acllma riski daha fazladir. Nuks daha fazla goralar.
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2.7. KRONIK OTIT MEDIA RADYOLOJiSi

Kulak hastaliklarinin tani ve tedavisindeki gelismeler mastoid
kemidgin gorintilenmesindeki yeniliklerle paralel olmustur.
1900°lG yillarin basindan itibaren temporal kemigi gorintilemek
amaciyla Schiuller, Stenvers, Owen, Mayer, Town gibi birgok
yazar x-ray grafi teknikleri tanimlamistir (46). Daha sonra
bilgisayarli tomografinin gelisimi ile beraber temporal kemigin
gérintilenmesinde 1980°lerden sonra aksiyel ve koronal planda
cekilmis yuksek rezollsyonlu tomografiler siklikla kullanilir hale
gelmistir (44). BT temporal kemikteki yumusak dokuyu tespit
edebilse de karakterini ayirt etmede ¢ok faydali olamamaktadir.
O'Reilly ve arkadaslarinin yaptiklari galismada BT'nin orta kulak
ve mastoid kavitedeki kitlesel olusumlari ve bunlarin yayginhgini
tespit etmedeki sensitivitesini %100 olarak belirtmistir (45).
Ancak BT goérintllerinde kolestatoma kesesi, granilasyon
dokusu, mukozal édem ve eflizyon arasinda ayirimda bulunmak
cok zordur (46). Bununla beraber otoskopide kolesteatom
dokusu gorildikten sonra cekilen BT kolesteatomun yayginhgi

hususunda % 80 spesifite ile iyi bir bilgi verebilir.

MRG tetkiklerinin gelismesi ekoplanar difizyon agirhkli
gérintileme ile kolesteatomlarin tanisinda belirgin artisa yol
acmistir. Diftizyon adirhkh gorintileme gorinti kontrastinin
suyun mikroskopik hareketine dayal oldugu bir MRG teknigidir.
Konjenital, edinilmis ve rezidu kolesteatomda difiizyon agirlikh
gorintilemede yluksek sinyal elde edilmektedir (10,11). Diflizyon
agirhkh goéruntilemede, diftizyonun kisitlandigi alan (6rnedin
akut serebral infarkt, kolesteatom) cevre normal dokuya goére
daha yavas sinyal kaybina yol actigi icin, hiperintens olarak
gorilecektir (47,48). Ekoplanar goérintlileme sisteminin

avantaji, hizh goérinti elde eden ve hareket artefaktlarini
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mUmkin oldugunca azaltan hizla dedisen glcli gradientlere

sahip olmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi'ne Haziran-2010 ve Eylul-2011
tarihleri arasinda basvuran ve kronik otitis media oldugu
saptanan 33 hasta alindi. Tum hastalarin en az 3 ay siren
devamli yada aralikli kulak akintisi ve isitme kaybi sikayetleri
mevcuttu. Bu hastalarin yapilan otomikroskopik muayenelerinde
kulak zarinin perforasyonu ile beraber orta kulakta granilasyon
dokusu, dis kulak yolunu dolduran polip, akinti, retraksiyon posu,
kolesteatom veya kolesteatom suphesi mevcuttu. Bu fizik
muayene bulgulari kolesteatom siphesi ‘var’ veya ‘yok’ seklinde
kayit edildi. Hastalar 2 guba ayrildi. Intraoperatif kolesteatom
saptanan hastalar  grup 1, intraoperatif  kolesteatom
saptanmayan hastalar grup 2 olarak tanimlandi. Tim hastalara
preoperatif otomikroskopik muayene ve odyometrik inceleme
yapildi. Temporal BT ve difizyon agirlikh MRG c¢ekimi sonrasinda
opere edildi ve bulgulari kayit edildi.

MRG c¢ekiminde hasta gantri iginde supin pozisyonda yatirildi.
Tim hastalar 1,5T Intera (Philips Medical Systems, Hollanda)
MRG cihazi ile kafa koili kullanillarak c¢ekim vyapildi. Diflizyon
agirhkli gorintiler aksiyel planda SS SE EPI ile elde edildi.
Vakalarin temporal kemik BT'si Hitachi-Pronto AR HP spiral
scanner ile gekildi. Orbitomeatal gizgiye paralel 1 mm kalinhkta
kesitler alindi. Temporal BT'de yumusak doku dansitesi ile
beraber kemikgik zincirde, mastoid boslukta, skutumda, lateral
semisirkiller kanalda veya fasial kanalda destriiksiyon varhgi olan
olgular ‘kolesteatom stphesi var’ seklinde yorumlandi. Cekimler
esnasinda anestezi veya kontrast madde kullaniimadi. Tdm

goruanttler ayni uzman radyolog tarafindan degerlendirildi.
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Hastalarin otomikroskobik bulgulari, isitme seviyeleri, temporal
kemik BT ve difizyon MRG bulgulari operasyon Oncesinde
karsilastirilarak operasyon plani yapildi. Hastalara timpanoplasti
veya mastoidektomi yapilmasi planlandi. Tim hastalardan onam
formu alindi. Operasyon esnasinda kolesteatom olup olmadigi,
kolesteatom varsa lokalizasyonu intraoperatif bulgular olarak
kaydedildi. Daha sonra operasyon bulgular ile preoperatif fizik
muayene bulgulari, ¢ekilen temporal kemik BT'leri ve diflizyon

agirlikli MRG bulgulari her hasta igin ayri ayri karsilastirildi.

Calismada elde edilen bulgular dederlendirilirken, istatistiksel
analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences
ver. 10.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) bilgisayar programi
kullanildi. Sirekli dediskenler ortalama + standart sapma olarak
ifade edildi. Kategorik degiskenler ise ylzde (%) olarak ifade
edildi. Gruplar arasinda normal dagihma uygunluk gosteren
parametrik degiskenler student t testi ile normal dagilima
uygunluk gostermeyen parametrik dediskenler ise Mann Withney
U testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastiriimasinda Ki-kare ve Fisher’'s exact testi kullanildi.
Tekrarlanilan o6lgiimlerin degerlendiriimesinde Wilcoxon signed
rank testi kullanildi.Tim istatistiksel dederlendirmeler igin

p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Opere olan 33 hastanin 14 ‘G (%42,4) erkek, 19'u (%57,6) kadin

idi. Yas ortalamasi 30,33%15,4 olup yaslan

grup 1 ve saptanmayan hastalar ise grup 2 olarak tanimlandi.

Her iki grubun demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet) benzer olarak

bulundu (Tablo 1).

11-62 arasinda
degdismekteydi. Intraoperatif olarak kolestatom saptanan hastalar

Grup 1 (n=25) | Grup 2 (n=8) P degeri
Yas (yil) 32,52 (+16,12) | 23,50 (+11,08) 0,15
Cinsiyet
Kadin (n) 12 (% 63,2) 7 (% 36,8)
0,056
Erkek (n) 13 (% 92,9) 1 (% 7,1)

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri
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Preoperatif Otomikroskopik Muayene Bulgulari

Olgularin preoperatif yapilan fizik muayene bulgular kolesteatom
suphesi ‘var’ veya ‘yok’ seklinde kaydedildi. Epitel aspire edilen,
retraksiyon posu olan, tedaviye ragmen gecmeyen koétl kokulu
akinti ve polipoid doku saptanan hastalar kolesteatom siphesi
var seklinde; kuru perforasyon saptanan hastalar kolesteatom
stphesi yok seklinde degerlendirildi. Hastalarin 25’inde (%75,7 )
suphe var, 8 ‘inde (%?24,3) stphe yoktu (Tablo 2).

Preoperatif bulgular Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=25) (n=8)

Fizik Muayene
Pozitif (n) 24 (%96) 1 (%4) 0,000006

Negatif (n) 1 (%12,5) 7 (%87,5)

Difizyon MRG
Pozitif (n) 20 (%83,3) 4 (%16,7) | 0,09

Negatif (n) 5 (%55,6) 4 (%44,4)

BT'de kemik destriiksiyonu

Pozitif  (n) 18 (%78,3) 5 (%21,7) | 0,61

Negatif (n) 7 (%70) 3 (%30)

Tablo 2: Fizik muayene, MRG ve temporal BT’ de kolesteatom

tanisi.
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Preoperative muayenede kolesteatom siphesi olan 25 olgunun
24’linde (%96) intraoperatif olarak kolesteatom saptandi, 1’inde
(%4) saptanmadi. Preoperative muayenede kolesteatom slphesi
olmayan 8 hastanin 1’'inde (%12,5) intraoperatif olarak
kolesteatom saptandi, 7’'sinde (%87,5) saptanmadi (Tablo 2).
Fizik muayenede kolesteatom siphesi olan hastalarda
istatistiksel olarak anlamh oranda intraoperatif kolesteatom
saptanmistir (p=0,000006) (Sekil 5).

P=0 000006 P=0,09 P=0,51

Flzlk Diftizyon | BT Kemlk
Muayene MRG  |Destrlikslyo

O Pozltlf 24 20 18
H Negatlf 1 5 7

Sekil 5: Fizik muayene, difizyon MRG ve temporal BT'de
kolesteatom tanisi.
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Fizik muayene bulgulari tek tek incelendiginde membran
adezyonu (p=0,003) ve pos (p=0,002) varliginin intraoperatif
kolesteatom varligini gbsterme acgisindan anlamli oldugu
saptandi. Membranda kuru perforasyon (p=0,00005) olan
hastalarda ise intraoperatif kolesteatom olmadigi saptandi (Sekil
6) (Tablo 3).

P=0,003 P=0002 P=0,00005

B Negatif 6 20 21 3 24

Sekil 6: Fizik muayene bulgulari ve intraoperatif kolesteatom

varhgi
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Muayene bulgulari | Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=8) | P degeri

Adezyon
Pozitif (n) 19 (%95) 1 (%5) 0,003
Negatif (n) 6 (%46,2) 7  (%53,8)

Pos
Pozitif (n) 16 (%100) - 0,002
Negatif (n) 9 (%52,9) 8 (%47,1)

Akinti
Pozitif (n) 5 (%100) - 0,22
Negatif (n) 20 (%71,4) 8 (%28,6)

Polip
Pozitif (n) 4 (%100) - 0,30
Negatif (n) 21 (%72,4) 8 (%27,6)

Retraksiyon
Pozitif (n) 2 (%66,7) 1 (%33,3) 0,70
Negatif (n) 23 (%76,7) 7 (%23,3)

Perforasyon
Pozitif (n) 1 (%14,3) 6 (%85,7) 0,00005
Negatif (n) 24 (%92,3) 2 (%7,7)

Tablo 3: Fizik muayene bulgular ve intraoperatif kolesteatom

varhgi




Preoperatif Temporal BT Bulgulari

Preoperatif cekilen temporal BT’lerin hepsinde yumusak doku
komponenti mevcut olup 23’ Giinde (%69,7) kemik destriksiyonu
saptanmis, 10’ unda (%30,3) saptanmamistir (Sekil 7) (Tablo 2).

Sekil 7: Temporal BT’ de orta kulakta, kemik destriiksiyonuna

neden olmus yumusak doku gérinttsu

Preoperatif cekilen temporal BT’ de kemik destriiksiyon bulgusu
olan 23 hastanin 18’inde (%78,3) intraoperatif olarak
kolesteatom saptandi, 5’'inde (%21,7) saptanmadi. Preoperative
cekilen temporal BT’ de kemik destriksiyon bulgusu olmayan 10
hastanin  7'sinde (%70) intraoperatif olarak kolesteatom
saptandi, 3’Unde (%30) saptanmadi (Tablo 2). Temporal BT’ de
kemik destriksiyonu bulgusunun intraoperatif kolesteatom
varligini gostermesi  dederlendirildiginde istatistiksel olarak

anlamli bir sonug saptanmadi (p=0,61) (Sekil 5).
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Preoperatif Diflizyon MRG Bulgulan

Hastanin Preoperatif cekilen diftizyon adirlikh MRG'de yliksek
sinyal alinan gorintiler kolesteatom lehine dederlendirilmistir.
(Sekil 8) Difizyon adirhikli MRG’de hastalarin 24’'Ginde (%72,7)
kolesteatom pozitif, 9'unda (%?27,3) negatif olarak saptanmistir
(Tablo 2).

F
. '. . 02/07/2011
b FH 1 head

Sekil 8: Diffizyon MRG’ de solda kolesteatomla uyumlu gérinti

Preoperatif gekilen difizyon MRG'de kolesteatom saptanan 24
hastanin  20'sinde (%83,3) intraoperatif kolesteatom saptandi,
4'inde (%16,7) saptanmadi. Difizyon MRG'de kolesteatom
saptanmayan 9 hastanin 5'inde (%55,6) intraoperatif
kolesteatom saptandi, 4'Unde (%44,4) saptanmadi (Tablo 2).
Difizyon = MRG'de  kolesteatom  bulgusunun intraoperatif
kolesteatom varligini gdéstermesi dederlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli bir sonug¢ saptanmadi (p=0,09) (Sekil 5).

Pozitif fizik muayene bulgularinin intraoperatif kolesteatom
varligini gostermedeki sensitivitesi %96, spesifitesi %87.5,
pozitif prediktif dedgeri %96 ve negatif prediktif dedgeri %87.5

olarak saptandi. ROC curve analizinde egri altinda kalan alan
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%98 olarak hesaplandi (Tablo 4) (Sekil 9).

Pozitif difizyon MRG bulgularinin intraoperatif kolesteatom
varhgini gostermedeki sensitivitesi %80, spesifitesi %50, pozitif
prediktif dederi %83.3 ve negatif prediktif dederi %44.4 olarak
saptandi. ROC curve analizinde egri altinda kalan alan %380
olarak hesaplandi (Tablo 4) (Sekil 9).

BT de kemik destriksiyonu goérilmesinin intraoperatif
kolesteatom varhgini géstermedeki sensitivitesi %72, spesifitesi
%37, pozitif prediktif degeri %78 ve negatif prediktif degeri %30
olarak saptandi ve ROC curve analizinde egri altinda kalan alan
%66 olarak hesaplandi (Tablo 4) (Sekil 9).

%95 Giliven araligi
Egri altindaki | P degeri Alt sinir Ust sinir
alan
Difiizyon 0,8 0,04 0,57 1,025
MRG
Fizik 0,98 0 0,93 1,028
Muayene
BT 0,66 0,27 0,39 0,93

Tablo 4: Fizik muayene, MRG ve BT nin kolesteatom tanisini

gbstermedeki ROC analizi.
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Sekil 9: Fizik muayene, difizyon MRG ve BT’'nin ROC egrileri

Yapilan Ameliyat Tipleri

Olgularin 5'ine modifiye radikal mastoidektomi, 12’sine radikal

mastoidektomi, 9’una timpanomastoidektomi, 3’Une revizyon

mastoidektomi ve 4’lne timpanoplasti uygulandi ( Tablo 5 ).

Ameliyat Hasta Sayis1 (n=33)
Modifiye Radikal Mastoidektomi (n) 5

Radikal Mastoidektomi (n) 12

Revizyon Mastoidektomi (n) 3
Timpanomastoidektomi (n) 9

Timpanoplasti (n) 4

Tablo 5: Uygulanan Ameliyatlar
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Kolesteatom Lokalizasyonu

Intraoperatif

lokalizasyonu

kolesteatom

saptanan

olgularda

kolesteatom

3’ inde antrum, 8’ sinde timpanik kavite, 14’

Unde timpanik kavite ve antrum olarak saptandi. Diflizyon
MRG'de kolesteatom saptanan saptanmayan hastalar
karsilastirildiginda kolesteatom lokalizasyonu acisindan
istatistiksel olarak anlamli  bir sonu¢ saptanmadi (p=0,27)
(Tablo 6).
Lokalizasyon Difiizyon MRG Difiizyon MRG P degeri
pozitif negatif
(n=20) (n=5)
Antrum (n) 3 (%100) -
Timpanik Kavite (n) 5(%62,5) 3 ( %37,5) 0,27

Antrum + Timpanik
Kavite (n)

12 (%85,7)

2 (%14,3)

Tablo 6: Kolesteatom Lokalizasyonu
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5. TARTISMA

Kolesteatoma deskuame epitel ve keratin tabakasi iceren kistik
lezyonlarin  temporal kemigin havali bosluklari ve timpanik
kavite icerisinde birikmesiyle karakterize kistik bir lezyondur.
Kronik otitis medianin klinik olarak destriiksiyon ile seyreden 6zel
bir tipidir. Primer kolesteatomun tanisi otoskopik muayene
sonucunda Kklinik olarak tanimlanir. Tedavisi cerrahidir. Hastalara
siklikla ilk operasyondan 6-18 ay sonra rezidliel veya reklirren
kolesteatom varhiginin kontroli icin ikinci baki ameliyati uygulanir
(5, 6). Bu nedenle kolesteatom nikslnidn varhidini saptamak igin
aclk veya endoskopik revizyon cerrahiye alternatif preoperatif

gérintileme yontemleri konusunda arayiglar devam etmektedir.

Calismamizda otomikroskobik muayenede epitel aspire edilen,
retraksiyon posu olan, tedaviye ragmen gecmeyen koétl kokulu
akinti ve polip saptanan hastalar kolesteatom slUphesi var
seklinde; kuru perforasyon saptanan hastalar kolesteatom
stiphesi yok seklinde degerlendirilerek intraoperatif bulgularla
karsilastirildi. Pozitif fizik muayene bulgularinin intraoperatif
kolesteatom varligini gostermedeki sensitivitesi %96, spesifitesi
%87.5, pozitif prediktif dederi %96 ve negatif prediktif dederi
%87.5 olarak saptandi (Tablo 4). Bu sonuglar detayl
otomikroskopik muayenenin kolesteatom tanisindaki 6nemini

vurgulamaktadir.

GUnUdmuzde kolesteatom goéruntuleme teknikleri tartismalidir.
Temporal BT patolojinin lokalizasyonunu ve kemik
destriksiyonunu saptayabilmesine ragmen kolesteatom, mukoid
sekresyon, granilasyon dokusu ayirmini yapmada yetersizdir
(8). Ancak Temporal BT'de gérlinen yumusak dokunun cevre
kemik yapilarda erozyona neden olmasi genellikle kolesteatom

varligi lehine yorumlanmaktadir (47,48). Yiksek rezolusyonlu BT
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muikemmel bir uzaysal rezolusyon saglamaktadir. Yumusak
dokuyu, hava ve kemik yapiya gore daha iyi bir sekilde tanimlar
(ylksek sensitivite). Ozellikle postoperatif gérintiilerde temporal
BT kolesteatomu diger yumusak dokulardan ayirt edemez. Bu
nedenle bu metod vyalanci pozitif vakalardan dolayr dustk
spesifiteye sahiptir. EJer ylksek rezolusyonlu BT temiz hava

kavitesi goriirse negatif prediktif degeri % 100°dur (49).

Bizim calismamizda olgularin %69,7 ‘sinde BT de kemik
destriiksiyon  saptanmis olup, olgularin %?75,7 ’'sinde
intraoperatif kolesteatom tespit edilmistir (Tablo 2). Plouin-
Gaudon ve arkadaslarinin pediatrik reklrren kolesteatomall
hastalarda yaptigi calismaya gore temporal BT’ nin kolesteatomu
gbstermedeki sensivitesi %69, spesivitesi %68, pozitif prediktif
degeri %75, negatif prediktif dedgeri %55 olarak saptanmistir
(50). Calismamizda BT de kemik destriksiyonu goérilmesinin
intraoperatif kolesteatom varligini gostermedeki sensitivitesi
%72, spesifitesi %37, pozitif prediktif degeri %78 ve negatif
prediktif dederi %30 olarak saptandi (Tablo 4). Bu farklihklar
temporal BT'nin kolesteatomu ve yumusak dokulari birbirinden
tam olarak ayird edememesinden kaynaklanmaktadir. Ancak
calismamizda BT'de kemik destriksiyonunun kolesteatomlu
hastalarda daha fazla olmasi, kemik yapilardaki destriksiyonun
BT'de kolesteatom varligini desteklemek icin bir kriter olarak

kullanilabilicegini gostermektedir.

Standart MRG protokollerinin  kolesteatomu saptamada etkisiz
oldugu 6ne sirtlmektedir (11,12,51). Diflizyon adirikh MRG’In
granidlasyon dokusu ve kolesteatom ayirimi  yapmadaki
etkinliginin ylksek oldugu savunulmaktadir (13-15).
Kolesteatomdaki dlsuk diftizyon; granulasyon dokusu, fibréz
doku veya mukoid sekresyona goére yuksek sinyale neden
olmaktadir (16,52). Farkl difizyon MRG teknikleri kullanilarak
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yapilan calismalarda difizyon MRG'nin kolesteatomu
saptamadaki tani dederi arastiriimistir. Bu tekniklerin her biri
belirli bir cercevede yararlh olabilir; her kullanici eldeki donanim
ve yazilima dayah olarak tekniklerden birini secgebilir. Farkli
tekniklerin  birbirine UGstunliklerini arastirmak calismamizin

materyal metoduna dahil edilmemistir.

Ekoplanar difiazyon adirlikli gorintilemenin avantajlari  hizh
gorintd elde edilmesi ve hareket artefaktlarina daha duyarsiz
olusudur. Bu sistemin dezavantajlari ise; ylksek performansl
donanima gereksinim olmasi, kalin kesit almasi, disuk
rezolisyon ve manyetik duyarlihk  artefaktidir. Bizim
calismamizda SS SE EPI teknigi kullaniimistir.

Ekoplanar inceleme kullanilan calismalarda difizyon MRG’nin
sensitivitesi %77-100, spesivitesi % 60-100, pozitif prediktif
degeri %84-100, negatif prediktif dederi ise %75-100 arasinda
degismektedir (53-55). Bu calismalarin hepsinde hasta grubunu
revizyon vakalar olusturmaktadir ve farkh difizyon MRG
teknikleri kullaniimistir. Bizim calismamizda 33 olgunun sadece 3
tanesi daha 6nce kolesteatom nedeniyle operasyon gecirmisti.
Hastalarin  3’Unde de intraoperatif olarak kolesteatom
saptanmasina ragmen preoperatif difizyon MRG sonucu 2
tanesinde pozitifti. Ekoplanar inceleme, daha once
bahsettigimiz dezavantajlarindan dolayr 5 mm' den kuiglk
kolesteatomalari saptamada basarisiz  bulunmustur. Non
ekoplanar incelemede bu dezavantajlar minimuma indirildigi igin
5 mm' den kicUk kolesteatomlari saptamada daha basaril
bulunmustur (16,54-62). Calismamizin kisitlayica etmenlerinden
biri intraoperatif olarak  kolesteatom boyutunun d&lgtimemis

olmasidir.
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Calismamizda difizyon MRG’nin intraoperatif kolesteatom
varligini gostermedeki sensitivitesi %80, spesifitesi %50, pozitif
prediktif degeri %83.3 ve negatif prediktif dederi %44.4 olarak
saptand! (Tablo 4). Bu sonuglar yapilan arastirmalara gore disuk
kalmaktadir. Literatlirdeki diger c¢alismalarin blylk bir
cogunlugunun vaka sayisi bizim vaka sayimizdan daha azdir. Bu
nedenle istatistiksel olarak SS SE EPI'nin kolesteatom tanisinda
etkinligini tespit edebilmek icin daha genis olgu serili galismalara

ihtiyag vardir.

Calismamiza gobre hastalar intraoperatif kolesteatom
lokalizasyonu acisindan karsilastirildiginda difizyon MRG pozitif
olan ve negatif olan gruplar arasinda farklihk saptanmamistir
(Tablo 5). Difizyon MRG kolesteatom varhgini saptamada efektif
olmadigi gibi kolesteatom lokalizasyonunu belirlemede de

anlamli sonug vermemistir.

Fizik muayenede ve diftizyon adirhkli MRG'de kolesteatom
stphesi varliginin ve BT'de kemik destriiksiyonu saptanmasinin
intraoperatif olarak kesin kolesteatom varligini gdstermedeki
dederi incelendiginde, fizik muayene bulgularinin kesin taniyi
gostermede difizyon adirlikh MRG ve temporal BT' ye ustin

oldugu gorilda.
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7. SONUCLAR

» Klinik olarak kolesteatom disunilen olgularda preoperatif fizik
muayene, temporal BT ve single shot spin eko ekoplanar
inceleme ile elde edilen difizyon adirhki  MRG bulgularini
intraoperatif bulgularla karslastirma sonucunda pozitif fizik
muayene  bulgularinin  intraoperatif  kolesteatom  varligini
gbstermedeki sensitivitesi %96, spesifitesi %87.5, pozitif
prediktif dedgeri %96 ve negatif prediktif dedgeri %87.5 olarak
saptandi. Bu dederler BT ve difizyon MRG'ye gore ylksektir.

»BT de kemik destriksiyonu gorilmesinin intraoperatif
kolesteatom varligini gostermedeki sensitivitesi %72, spesifitesi
%37, pozitif prediktif degeri %78 ve negatif prediktif degeri %30

olarak saptandi. Bu dederler yapilan calismalara gore dusuktir.

» Calismamizda difizyon MRG'nin intraoperatif kolesteatom
varligini gostermedeki sensitivitesi %80, spesifitesi %50, pozitif
prediktif dederi %83.3 ve negatif prediktif dederi %44.4 olarak
saptandi. Bu sonuglar vyapilan arastirmalara gére dlsuk

kalmaktadir.

» Fizik muayenede ve diflizyon adirhkh MRG'de kolesteatom
stphesi varliginin ve BT'de kemik destriiksiyonu saptanmasinin
intraoperatif olarak kesin kolesteatom varligini gdstermedeki
dederi incelendi. Fizik muayene bulgularinin kesin taniyi
gostermede difizyon adirlikh MRG ve temporal BT' ye dstin

oldugu gorilda.
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