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OZET

Kolestatomlu Hastalarda Cerrahi Sonu¢larimiz

Amac: Kolesteatomlu kronik otitis mediali hastalarda uygulanan primer cerrahi
sonrasi rezidivizm oranlarini tespit etmek, kolesteatom yerlesimini, operasyon sirasinda
tespit edilen patolojik bulgulari ve ek olarak uygulanan cerrahi islemleri istatistiksel
olarak gostermektir.

Materyal ve Metod: Ocak 2000 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda kolesteatomlu
kronik otitis media siiphesiyle opere edilen hastalarin dosyalar1 ve ameliyat notlari
restrospektif olarak taranarak yapildi. Ug yiiz kirk bes hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin 151°1 kadin, 194’1 erkekti. Hastalarin yas aralig1 3 ile 70 yas arasinda olup,
ortalamasi 26’ydi. Tim hastalara, Kanal Wall Down, Kanal Wall Up ve Radikal
mastoidektomi olmak {iizere li¢ farkli cerrahi teknik uygulandi. Operasyon sirasinda
kolesteatom yerlesimi, kemik¢ik sistem durumu, mastoid obliterasyon yapilip
yapilmadigi, fasiyal kanalin durumu, semisirkiiler kanal defekti, tegmen defekti olup
olmadigi, timpanoplasti ve isitme rekonstriiksiyonu yapilip yapilmadigi not edildi.

Postoperatif takip siiresi 12 ile 150 ay araliginda olup, ortalama 36 aydi.
Takiplerde rezidivistik hastalik siiphesi olan 61 hastaya revizyon cerrahi uygulandi.
Revizyon cerrahisinde kolestatomun saptandigi bolge, kemikgiklerin durumu not edildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas), takip siireleri, uygulanan cerrahi
yontemde rezidivizm oranlari, ilk ameliyattaki kolesteatom lokalizasyonu ile revizyon
cerrahideki kolesteatom lokalizasyonu karsilastirildi.

Bulgular: Kolesteatomlu kronik otitis media nedeni ile 345 hastaya cerrahi
operasyon yapildi, Bunlarin % 27,2’si CWU mastoidektomi, % 23,5u CWD
mastoidektomi, % 49’u ise radikal mastoidektomiydi. Hastalarin % 43,8 kadin, % 56,2
erkekti. Genel olarak kolesteatom yerlesimi hastalarin % 60,9’unda mastoid kavitede,
%359.,4’linde attik ve epimpaniumda, % 56,2’sinde orta kulakta, % 12,8’inde sadece
siniis timpani ve fasiyal reseste tespit edildi. Hastalar ortalama 36 ay takip edildi.
Takipler sirasinda hastalarin % 17,68’ine rezidivizm nedeniyle revizyon mastoidektomi
operasyonu yapildi. CWU mastoidektomi sonrasi rezidivizm orani % 62,3, CWD
mastoidektomi sonrasi rezidivizm orant % 9,8, radikal mastoidektomi sonrasi
rezidivizm orani % 27,9 olarak tespit edilmistir.

Sonug¢: Kolesteatom nedeniyle opere edilen hastalarda secilecek cerrahi yontem
rezidivistik hastalik olusmasinda &nemli bir parametredir. Ozellikle agik teknik
cerrahilerde rezidivistik hastalik olusma riski kapali teknik cerrahiye gore onemli
oranda diisiik izlenmektedir.

Anahtar kelimeler: kolesteatom, rezidivistik hastalik, kemik¢ik erozyonu, Kanal Wall
down, kanal Wall up, radikal mastoidektomi

VI



ABSTRACT

Our Surgical Results on Patients with Cholesteatoma

Purpose: The purpose of this study is to determine the recidivism rates following
the primary surgery on patients with chronic otitis media with cholesteatoma, and to
demonstrate, the pathological findings obtained during the operation statistically.

Material and Method: The study was carried out by searching the files of the
patients who were operated with the suspicion of chronic otitis media with
cholesteatoma retrospectively January 2000 and January 2010. Three hundered fourty
five patients were included in the study. One hundered fifty one of the patients were
female and 194 of them were male. The ages of the patients ranged between 3 and 70
and the average age of the patients was 26. Three different surgical techniques, openl
technique, closes technique and radical mastoidectomy, were implemented to all
patients. During the operation, the location of cholesteatoma, the condition of ossicle
system, whether mastoid obliteration was implemented or not, the condition of facial
canal, dehiscence of semicircular canal, whether tegmen defect existed or not and
whether tympanoplasty and hearing reconstruction were implemented or not were
noted.

Postoperative follow-up period was between 12 and 150 months and the average
was 36 months. Revision surgery was implemented to 61 patients upon the suspicion of
recidivistic disease. During the revision surgery, the region in which cholesteatoma was
detected and the condition of ossicle were noted as well

The demographic characteristics (age, gender), follow-up periods, recidivism rates
of the surgical method which was implemented, the localization of cholesteatoma in the
first operation and the localization of cholesteatoma in the revision surgery were
compared.

Findings: Surgery was implemented to 345 patients for chronic otitis media with
cholesteatoma. 27.2% of these patients had close technique mastoidectomy, 23.5% of
them had open technique mastoidectomy and 49% of them had radical mastoidectomy.
43.8% of the patients were female and 56.2% of them were male. The localization of
cholesteatoma was mastoid cavity in 60.9% of the patients, attic and epimpanium in
59.4% of the patients, in tympanum in 56.2% of the patients, sinus tympanum and facial
recess in 12.8% of the patients. The follow up period was 36 months on average. During
the follow-up, 17.68% of the patients had revision mastoidectomy operation because of
recidivism. Recidivism rates were found to be 62.3% after CWU mastoidectomy, 9.8%
after CWD mastoidectomy and 27.9% after radical mastoidectomy.

Result: Selecting the surgical method in the patients who will be operated due to
cholesteatoma is an important decision to prevent formation of recidivistic disease. The
risk of recidivistic disease was observed significantly lower in open surgical technique
than close surgical technique.

Key Words: Cholesteatoma, Recidivistic disease, Ossicle lysis, Canal Wall Down,
Canal Wall Up, Radical mastoidectomy



1. GIRIS ve AMAC

Otitis media, viral veya bakteriyel iist solunum enfeksiyonlarindan sonra
cocuklarda en sik goriilen hastaliklardan biridir. Akut veya kronik perforasyon, orta
kulak atelektazisi, adeziv otitis media, timpanoskleroz, kemikg¢ik zincir erozyonu veya
fiksasyonu, petroz apisit, kronik otomastoidit, kolesteatoma, labirentit, fasiyal paralizi
ve intrakraniyal komplikasyonlar gibi bircok komplikasyonlarla sonuglanabilir.

Kronik siipiiratif otitis media; orta kulak boslugu ve mastoid hiicrelerin kronik
enflamasyonu ile beraber siirekli veya rekiirren kulak akintisi ve kulak zarmin
perforasyonu ile karakterize bir hastaliktir.*

Kronik otitis medianin allerjik ya da sekretuar tubulotimpanisitler, kronik mukozal
otitis media, kronik mukoza ve kemik nekrozu gosteren otitis media, 6zel tip kronik
otitis media (tiiberkiiloz ve sifilitik otitler), kolesteatomlu otitis media kronik otitis
media tipleri vardir? Bunlardan en ¢ok kolesteatomlu kronik ofitis media
komplikasyonlara neden olmaktadir.?

Kolesteatom, keratinize stratifiye skuamoz epitelden gelisen kistik bir lezyondur.
Bu antite, konjenital ve kazanmilmis kolesteatom olmak iizere iki gruba ayrilir.
Kazanilmis kolesteatom da iki gruba ayrilir.

Kolesteatomun tedavisi cerrahi olarak yapilir. Cerrahinin birincil amaci
kolesteatomun eradikasyonu ve rekiirrensin onlenmesidir. Cerrahi tedavide, 3 dnemli
teknik uygulanir: A¢ik teknik(kanal wall down), kapali teknik(kanal wall up) ve radikal
mastoidektomi.

Kolesteatomun cerrahi tedavisinden sonra yeniden tespit edilen lezyonlari rezidiiel
kolesteatom ve rekiirrent kolestatom olmak iizere iki sinifta toplayabiliriz. Rezidiiel
kolesteatom postoperatif donemde orta kulakta, mastoid kavitede, 6zellikle, retraksiyon
posu olmaksizin greft intakt ve vital olan hastalarda kolsteatom matriksinin
birakilmasidir. Buna karsilik, rekiirrent kolesteatom, ameliyatla kolesteatomun eradike
edildigi hastalarda postoperatif donemde sikayet olusturan, otoskopik muayenede
retraksiyon posu, greft perforasyonu ya da attik destriiksiyonu goriilen kolesteatomun
yeniden niiks ettigi tabloya denir. Hem rekiirren koleateatom hem rezidiv kolesteatomun

birlikte degerlendirilerek olusan tabloya ise rezidivistik hastalik denir.*



Kapali teknik (kanal wall up mastoidektomi), dis kulak yolu arka duvarn
indirilmez. Tam kortikal mastoidektomi sonrasinda fasiyal reses araciligi ile posterior
timpanotomi yapilarak orta kulaga girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu
gruptadir.

Acik teknik(kanal wall down mastoidektomi) ise, dis kulak yolu arka duvarimin
indirildigi, orta kulak ve mastoidin tek bir bosluk haline getirildigi bir operasyondur.
Orta kulakta kolesteatom ve osteitin bulundugu durumlarda, kolesteatom ¢ok yayginsa
acik teknik uygulanabilir. Kolesteatomun olmadig1 kiigiik sklerotik mastoiditlerde de
uygulanabilir.

Radikal mastoidektomi ise, timpanoplasti sonrasinda rezidiv veya rekiirren
kolesteatom oldugu durumlarda veya ilk olarak kolesteatom cerrahisi yapilan hastalarda
kolesteatomun tam olarak ¢ikarilmadigi durumlarda eger isitme fonksiyonu da yetersiz
ise uygulanacak cerrahi yontemdir.

Bu ¢alismanin amaci Ocak 2000 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda kolesteatomlu
kronik otitis mediali hastalarda uygulanan primer cerrahi sonrasi rezidivizm oranlarini,
ayrica kolesteatom yerlesimi, kemikg¢ik sistem durumu, mastoid obliterasyon yapilip
yapilmadigi, fasiyal kanalin durumu, semisirkiiler kanal dehissansi, tegmen defekti
oranlarini belirlemek, timpanoplasti ve isitme rekonstriiksiyonu yapilip yapilmadigini

istatistiksel olarak gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Embriyolojisi

Dis kulak, kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Bu yapilar birinci ve ikinci
brankial arkuslar ile birinci farengeal cepten olusurlar. Embriyolojik yasamin iiglincii
haftasinda birinci ve ikinci arkuslardan ‘his tomurcuklar’’ diye isimlendirilen 6
tomurcuk olusur. Ik {i¢i birinci, son {i¢ii ikinci brankial arkustan olusur. His
tomurcuklarinin birlesmesi ile 12. haftada kulak kepgesi olusur. Eriskin seklini 20.
haftada alir ve dokuz yasinda eriskindeki ¢caplarina erisir.5

Birinci arkus 1. tomurcuk - Tragus

2. tomurcuk - Krus heliks
3. tomurcuk — Heliks
Ikinci arkus 4. tomurcuk - Antiheliks
5. tomurcuk — Antitragus
6. tomurcuk - Kulak kepgesi lobiilii olusur.

DKY, embriyolojik yasamin 8. haftasinda birinci farengeal cebin derinlesmesi ile
baslar. Epitel doku ile 12. haftada doldurulur ve kanal 28. haftada rekanalize olur.
Rekanalize olmasinda bozukluk oldugu takdirde, kanal darligi veya kanal atrezisi
meydana gelir. DKY ’nin kemiklesmesi ii¢ yasinda tamamlanir ve dokuz yasinda eriskin
seklini alir. Brankial ektoderm ile farengeal endodermin karsi karsiya geldigi bolge
timpanik membrani olus‘curur.6 Kulak zar ti¢ tabakanin birlesmesinden olusur. En dista
ektodermal epitel, ortada mezodermal fibréz doku, i¢te endodermal mukoza vardir ve
28 haftalik embriyoda kulak zar1 belli olur.

Orta kulak ve tuba 6staki birinci farengeal cebin disa dogru biiyiimesinden olusur.
Birinci farengeal cep li¢lincli haftadan baslayarak disa dogru bir oluk seklinde gelisir.
Birinci ve ikinci brankial arkuslar arasindaki bu oluk dar ve uzun bir boru halini alir.
Burasi tuba dstakiyi olusturur. En distaki yuvarlak kisim orta kulag1 yapar. Dort- altinc
haftalar arasinda orta kulak boslugunun alt kismi olusur. Orta kulak boslugundaki
kaslarin tendonlari, korda timpani ve mukoza plikalar1 3-7. aylar arasinda olusur. Orta
kulak gelisimi yaklasik olarak 30. haftada tamamlanir. Orta kulak kemikgikleri birinci
ve ikinci brankial arkuslarin mezoderminin kondanse olmasiyla gelisir. Birinci brankial

arkus mezoderminden; malleusun bas ve boynu, inkusun gévde ve kisa kolu, anterior



malleolar ligaman, sfenomandibuler ligaman ve mandibula gelisir. Ikinci brankial
arkusun mezoderminden; manibrium mallei, inkusun uzun kolu, stapes, stiloid proses,
stilohyoid ligaman ve hyoid kemik gelisir. Stapes tabaninin endoteli kulak mukozasini
teskil etmek icin kemikgikler etrafin1 ve orta kulak boslugunu orter. Antrum 22. haftada
gelisir ve 34. haftada yaklasik olarak tamamlanmis olur. Dogumdan sonra
pnomatizasyonu tamamlanir. Dogumda, sadece orta kulak boslugu ve antrum
mevcuttur. Dogumdan sonra mastoid kemik ve mastoid hiicreler olusur. Mastoid
kemigin pndmatizasyonu dogumla baslar ve 5-6 yaslarinda tamamlanir.®

Embriyonal yasamin tiglincii haftasinda, ektodermden gelisen isitme g¢ukurundan
olusur. Bu isitme ¢ukuru derinleserek bir kese halini alir. Buna otik vezikiil denir. Otik
vezikiil daha sonra koklea, semisirkiiler kanallar (SSK) ve vestibiilii meydana getirecek
sekilde degisiklige ugrar. I¢ kulak taslagi baslangigtan itibaren bag dokusu ile gevrilidir.
Bu bag dokusu daha sonra icte jelatindz, dista kikirdak olmak tizere iki tabakaya ayrilir.
Bu iki tabakanin birbirinden ayrilmasiyla perilenfatik aralik olusur. Jelatindz tabaka; zar
labirenti, kikirdak tabaka; kemik labirenti olusturur. i¢ kulagin gelisimi embriyonel

gelisimin {i¢iincii haftasinda baglayip, 28. haftada sonlanir.’

2.2. Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organlarini i¢inde bulunduran kulak, temporal kemik
icerisine yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik
arasina yerlesmis olup, kafatasinin alt ve yan duvarinin olusumuna katilir. Bundan
dolay1 kafa tabaninin da bir pargasidir. Temporal kemik, squamdz, mastoid, timpanik ve

petroz olmak iizere dort ana kisimdan olusmaktadir.



- Skuamoz parca

Zigomatik proses Petromastoid parca

Timpanik parca \

Stiloid proses Lateral gorinum

Resim 1. Temporal kemik’

2.2.1. Squaméz Parca

Frontal kemik, parietal kemik, ve sfenoid kemigin biiyiik kanadi ile eklem yapar.
Dis yiizeyi temporal kas i¢in tutunma yeri olan linea temporalis ile sinirlidir. Dig
yiizlinlin arka iist kisminda A. temporalis media’nin gectigi bir oluk bulunur. Mastoid
pargayla birlesim yerine timpanomastoid fissiir denir, bu fissiir, malign eksternal otitte
dis kulak yolundan kafa tabanina enfeksiyonun yayilmasina izin verebilir. Skuamoz
parganin i¢ yiizii ise orta kafa cukuru ile iliskilidir. i¢ yiiziinde A. meningea media’nin
oturdugu derin bir oluk bulunur. D1s yiiziiniin alt kisminda 6ne dogru uzanan, masseter
kasiin yapistig1 zigomatik ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintinin ortasinda enine olarak bulunan
petrotimpanik yarik (Glasser yarigr) bulunur ve ¢ikintinin altindaki fossa mandibularis’i

ikiye aymr.s’9

2.2.2. Mastoid Parc¢a

Squamoéz ve petrdoz parcalarin oksipital ve parietal kemiklerle birlesmesinden
meydana gelir. Temporal kemigin en biiyiikk kismudir. ki yiizii vardir. Dis yiizii
squamoz parca ile birlesmesinden olugan petrosquamdoz siitiir, zigomatik kokten ortaya
dogru uzanarak orta kafa cukurunun alt sinirin1 yapar. Buna linea temporalis denir. D1g
kulak yolunun {ist arka kismindaki kiiclik kemik c¢ikintiya henle dikeni denir. Bu

olusumun arasinda gukur ve delikli bir goriiniime sahip alana da area kribrosa adi



verilir. Mastoid par¢anin alt dis yiiziine sternokleidomastoid adelesi yapisir. Kemigin i¢
yiizline sigmoid siniis’iin yerlestigi sulkus siniis sigmoidea ad1 verilen derin bir sulkus
bulunur. Mastoid kemigin i¢ ve dis yiizeyleri arasinda i¢i hava dolu hiicreler
bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava hiicreleri denir. Bunlardan en biiyiigiine antrum
ad1 verilir. Mastoid kemigin iki yasindan sonraki gelisimi ile lateral kismi one ve
asagtya dogru biiyilyiip mastoid ¢ikintiyr olusturur.™®

Mastoid kemik havali hiicrelerden olusur. Dogumda pnomatizasyon daha azdir ve
hava yerinde kemik iligi mevcuttur. ilerleyen yaslarda kemik iliginin yerini havali
hiicreler alir. Postnatal donemdeki enfeksiyonlar sklerotik yeni kemik olusumuna neden
olarak pnomatizasyonu engelleyebilirler. Bazen mastoid kemik igerisinde petrosquamoz
septum bulunur. Buna kdrner septumu denir. Mastoid kemikte ii¢ ¢esit pnomatizasyon
tipi bulunmaktadir. Bunlar;

- Selliiler tip: Hava hiicreleri ¢ok sayidadir ve genistir.

- Diploik tip: Hava hiicreleri az sayida ve daha kiiciiktiir.

- Sklerotik tip: Hava hiicresi bulunmaz.

Mastoid kemiklerin % 20’si diploik ve sklerotiktir. Cocugun ilk solunumunda
mastoid pnomatizasyon, havanin orta kulaga ge¢mesi ile baglar ve 6 yasina kadar

tamamlanir.

2.2.3. Petroz Parca

Temporal kemigin en medial boliimiinii olusturur ve ii¢ ylizeyli bir piramide
benzer. Petroz kemik icinde labirent, internal karotid kanal, fasiyal sinir,
vestibulokoklear sinir bulunur. Siiperior kismi orta kafa ¢ukuru alt yiiziinii olusturur. Bu
kistmin iizerinde siiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan bir ¢ikint1 olan
arkuat eminens bulunur. Oniinde, genikulat ganglionun yer aldig1 bir fossa bulunur. Bu
fossadan ©6ne dogru uzanan sulkus i¢inde n. petrozus sliperfisiyalis major ve a.
meningea media seyreder.** Kemigin arka yiiziinde birka¢ kilavuz noktasi bulunur. En
belirgin olani internal akustik kanalin agz1 porus akustikus’tur. Bunun i¢inden 7. ve 8.
kafa giftleri ile a. auditiva interna geger. Meatus akustikus internusun lateral ucu krista
falsiformis tarafindan siiperior ve inferior olarak bdliiniir. Siiperior kompartman ise
Bill’s bari adi verilen bir yap1 ile vertikal olarak anterior ve posteriora ayrilir.

Stiperiorda 6nde fasiyal siniri, arkada da vestibuler sinirin iist dali bulunur, inferiorda



onde koklear sinir, arkada da vestibuler sinirin alt dalin1 igerir. Petr6z kemik tabaninda
internal akustik kanalin hemen altindan akuaduktus koklea agilir.™

Orta kulagin medial duvarim petréz kemigin lateral yiizii olusturur. Petrdz apekste
tentorium ve petrdz kemik arasinda, 5. kafa ciftinin gecisi i¢in kanal olusturan hiatus
bulunur. Buna meckel kovugu denir. Altinci kafa ¢ifti siniri, posterior klinoid ¢ikintinin
hemen altinda ve petrdz ile sfenoid eklemlesme yerinin {izerinde olan dorello kanali

denilen bir ¢entigin i¢inden gec;er.12

2.2.4. Timpanik Parc¢a

Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kisminin ortasi ¢ok
ince olup kiiciik delikler igerir. Timpanik kemik tist kismi agik kalmais bir bilezik gibidir.
Bu acgikliga rivinius ¢entigi denir. Timpanik kemigin i¢ nihayeti dar bir oluk seklinde
olup sulkus timpanikus adini alir. Kulak zarinin pars tensa kismi buraya yerlesir. Pars

flaksida ise bilezigin a¢ik kalan kismina yerlesir.13

2.3. Kulak Anatomisi

Ucg pargadan olusur. Bunlar: Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak.

Resim 2. Kulak anatomisi (anterior kesit)™



2.3.1. Di1s Kulak

Aurikula: internal akustik kanalda timpanik kemige fibrokartilaj bir yapi ile
baglidir. Fibroz ligamentle ve az gelismis kaslar temporal kemigin mastoid ve skuamoz
parcasina sabitlenmesini saglar.

Aurikula ve dis kulak yolunun sinir inervasyonu olduk¢a zengindir. Ugiincii
servikal sinirin dali olan n. aurikularis magnus, mastoid bdlge derisi, kulak kepgesinin
medial ylizii ile aurikulanin posterior boliimiiniin inervasyonunu saglar. Trigeminal
sinirin mandibular dalindan ¢ikan n. aurikiilotemporalis dis kulak yolunun mandibular
fossa ve tragus lizerindeki kikirdak ve kemik kismini inerve eder. Fasiyal sinir eksternal
meatusun posterior pargast ve aurikulanin konka seviyesine kadar olan kisminin
duyusunu tagir. N. vagusun aurikular dali (Arnold siniri) dis kulak yolunun tabaninin
inervasyonunu saglar. Kanala yapilan miidahalelerde Oksiiriikk refleksi ve orofarinks
tiimérlerine bagli yansiyan kulak agris1 bu yolla olusur.™

Dis kulak yolu: Yaklasik 2.5 cm uzunlugundadir. Dis 1/3 kismu kikirdak, i¢ 2/3
kism1 kemikten olusturulmustur. Kikirdak boliimiin 6n duvarinda santorini incisura’lari
ad1 verilen iki adet fissiir vardir. Bunlar dis kulak yolunun esnekligini arttirirlar ve
enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak saglarlar. Dis kulak yolunu orten deri kikirdak
kisminda sebase bezler ve killart icerdiginden daha kalindir.

Timpanik membran (kulak zar1): Timpanik membran (TM) orta kulak
boslugunu dis kulak yolundan ayiran elips seklinde bir perdedir. Kalinligi 0.1 mm,
uzunlugu 10-11 mm, genisligi ise 8-9 mm’dir. TM, orta kulagin dis duvarinin biiyiik bir
kismmi yapar. TM’nin timpanik kemikte yerlestigi yer olan sulkus timpanikusa
“timpanik halka” denir. TM anulus fibrozus ile timpanik halkaya, santral bir
yapisiklikla da malleusun kisa koluna ve manibrium malleiye baghdlr.16

TM, pars tensa ve pars flaksidadan olmak {iizere iki kisimdan olusur. Pars tensa
TM’nin timpanik kemik i¢indeki pargasidir. TM nin biiyiik bir kismini olusturur ve ses
dalgalar ile titresen kisimdir. Pars flaksida (Sharpnell zar1) ise timpanik kemigin iki
uzantis1 arasindaki aciklik olan rivinius ¢entigini doldurur. Bu iki parga arasinda
gerginlik ve histolojik farklar s6zkonusudur. Pars tensada bulunan fibréz doku, pars

flaksidada yoktur. Ayrica pars tensa damar ve sinir yoniinden daha zengindir. TM dista



skuamoz epitel, i¢cte mukoza ve ikisi arasinda yerlesmis olan fibroz tabaka olmak iizere
ii¢ tabakadan olusmustur.”’

Pars tensanin ¢evresi anulus fibrokartilajinosus adi verilen halka ile ¢evrilidir. Bu
halka dis kulak yolunun medial ucunda anulus timpanikus diger bir deyisle gerlach
halkas1 adli kemik halka iizerinde bulunan sulkus timpanikusa tutunur. Bu sulkus iistte
rivinus ¢entigi adinda bir agiklik birakir.

Pars flaksida da orta tabaka fibr6z dokudan fakir olup, ¢ok ince gevsek yapidadir,
pars tensa daha kalindir. Topografik olarak kulak zar1 dort bolgeye ayrilmastir.
Manibrium mallei’den gegen bir ¢izgi ve buna dik umbo’dan gegen bir ¢izgi ile On-iist,
on-alt, arka-iist, arka-alt diye kadranlara ayrilir.

- On-iist kadran arkasinda, dstaki tiipiiniin agz1 ve tensor timpani kas1 bulunur.

- On-alt kadran arkasinda, karotis internanin kanal1 bulunur.

- Arka-iist kadran arkasinda, inkusun uzun kolu, stapes ve oval pencere bulunur.

- Arka-alt kadran arkasinda, promontorium ve yuvarlak pencere bulunur.

2.3.2. Orta Kulak

Temporal kemikte lokalize, ylizeyi mukoza ile ortiilii, hava igeren, diizensiz,
timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarenks ile baglantiy
Ostaki borusu, aditus ile baglantiy1 ise oval ve yuvarlak pencereler aracilig: ile saglar.
Hareketli kemik zinciri sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir.
Dogumda orta kulak gelismesi tamamlanmistir. Hacim olarak hemen hemen erigkindeki
haline esittir.

Orta kulak boslugu pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir.*®*
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Resim 3. Orta kulak

- Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik pargasi ve timpanik membran
tizerine kalan kismidir.

- Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialinde tekabiil eden kismidir.

- Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda kalan kismidir.

- Antrum: Attigin hemen arkasinda bulunur.

- Aditus Ad Antrum: Epitimpanumdan antruma dogru uzanan agikliktir.

- Mastoid selliiler yapi: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi nedeni
ile timpan boslugu yapilar1 arasinda sayilir.

Epitimpanumda malleus bagi, inkus boynu ve korda timpani bulunur.
Hipotimpanum 6nemli bir yap1 icermez.

Ortak kulak prizma gibi alt1 yiizeyi mevcuttur.

Tavan: Tegmen timpani olusturur.

Taban: Bulbus vena jugularisile komsudur. Arkada stiloid ¢ikinti ile komsudur.

On duvar: Internal karotis arterin yaptig1 ¢ikinti, dstaki borusu, tensor timpani
kas1 bulunur.

I¢ duvar: Promontoryumun yaptig1 cikinti ile i¢ kulak ile komsuluk gosterir.

Kokleanin bazal kivriminin yan duvarinin yaptig1 kabariklik promontoryum adin alir.
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Bunun arka-iist tarafinda mevcut ¢ukurluga fossula fenestra vestibuli (oval
pencere) denir. Arka-iist kisminda ise processus kokleoformis vardir, buradan tensor
timpani kas1 90 derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop
kanala ¢ok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. parcalarinin birlesme noktasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iliskilidir. Stapes kast ve tendonunun yerlestigi
eminentia piramidorum bulunur. Orta kulagin gizli kdsesi ad1 verilir. Ustte; aditus ad
antrum, ortada; fallop kanalinin inen pargasi, arka dis ve altta promontoriuma dogru
uzanan kiiclik bir kemik ¢ikint1 vardir. Buna eminentia piramidalis denir. Buraya stapes
tendonu yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarma paralel giden dik bir diizlemde orta kulag:
ikiye ayirdigimizda igteki bolimde 3 oOnemli yapt bulunur. Bunlar oval pencere,
yuvarlak pencere ve siniis timpanidir. Piramidal ¢ikint1 siniis timpaninin dis tarafini
yapar. Siniis timpaninin alt tarafim1 yuvarlak pencere, iistiinii subikulum, i¢ duvarmi
pontikulus yapar. Eminentianin disinda fasiyal reses denilen ¢ukurluk vardir. Bu
cukurun dis tarafin1 dis kulak yolu ve korda timpani, arka-iistiinii ise fossa inkudis
siirlar.2%%

Dis duvar: Yukaridan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum diye ii¢
kisma ayrilir.

Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemikg¢ik vardir:
Malleus, inkus, stapes.

Malleus: Ug kemikgik icerisinde en biiyiik olamdir. Dista yer alir. Timpan zar ile
iliskide olup bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral progesten olusur. Fetal hayatin
4. ayinda gelismeye baglar ve 6. ayda kemiklesmeyi tamamlar. Malleusun basi1 inkusun
korpusu ile sinovyal eklem yapar. Tensor timpani kast tendonu malleusun
manibriumuna yapisir. Bu kas manibriumu mediale ¢ekerek timpanik membrani ice
dogru ¢eker ve timpanik membrani gerer.

inkus: Malleus ile stapes arasinda yerlesir. Fetal hayatin 4. ayinda gelismeye
baslar ve 6. ayinda kemiklesme tamamlanir. Inkus posterior ligament ile fossa inkudise,
siiperior ligament ile epitimpanik resese tespit edilir. Inkus; korpus, kisa kol ve uzun
koldan olusur. Inkus korpusu, malleus basi ile eklem yapar. Uzun kolun ucunda
processus lentikularis denen ve stapes basi ile sinovyal eklem yapan bir kistm bulunur.

Kisa kolu fossa inkudis’e yerlesir.
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Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alan1 3.2 mm’dir. Yiizeyi diiz
veya hafif¢e konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibiiliye (oval pencere)
tespit edilir. Fetal hayatin 4. ayinda kemiklesmeye baglar, 6. ayinda kemiklesmesi
tamamlanir. Arka krusun iistiine stapes kasmin tendonu yapisir. Stapediovestibiiler
eklem basit fibroz bir eklemdir.

Tuba 6staki: Nazofarinks ile kavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm uzunlugunda bir
tiiptiir. Uzunlugu yenidoganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38 mm kadardir. Ust 1/3 kismu
kemik, alt 2/3 kismu kikirdak yapidan olusmustur. Ostaki tiipii hafif “S” seklindedir.
Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek yalanci ¢ok katli silindirik epitelyum ile doselidir.
Kemik kismindaki mukoza kartilaj kismindakine benzer ancak biraz daha kisa
goriinimdedir. Bebeklerde tuba erigkinlerdekine goére daha kisa ve genistir, ayni
zamanda daha horizontal seyir gosterir. Tubanin kemik kanalinin iistiinde semikanalis
tensor timpani, i¢ tarafa karotis kanalinin lateral yiizi, altta jugiiler fossa ile komsuluk
gosterir. Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittikge daralir ve en dar yeri
istmus bolgesidir. Istmustan sonra kikirdak béliimii nazofarenkse kadar genisleyerek
ilerler. Tuba Ostaki normalde kapali durur. Ancak ¢igneme, yutma veya hapsirma
sirasinda agilir. Nazofarenksteki agzinin agilmasinda en fazla rolii tensor timpani kasi
oynar. Tuba 0staki agzinin kapanmasi pasif olarak gergeklesir.

Tuba oOstakinin innervasyonu IX. kraniyal sinirden kaynaklanan timpanik
pleksustan olur. Korda timpani, lateral duvari innerve eder. Tensor veli palatini kas1 X.
kraniyal sinirden motor lifler alir. Damak yari1g1 olan ¢ocuklarda tensor veli palatini kas
fonksiyonu zayif oldugundan tubaya ait sorunlar olmasi beklenir. Tuba dstaki 6 kisma
ayrilir.

- Farengeal boliim

- Orta boliim

- Istmus yam

- Istmus

- Post-istmus

- Pre-timpanum

Internal karotid arter tubanin degisik segmentleri ile iliski gosterir. Arterin en
yakin oldugu bolge pre-timpanum bolgesidir ve tubaya yakinligi sadece 1 mm®“dir. Tuba

Ostakinin baslica 3 fonksiyonu vardir. Bunlardan biri nazofarenksteki havanin orta
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kulaga gecisine izin vererek orta kulagin ventilasyonu ve timpan membranm iki
tarafindaki basincin esit olmasimi saglamaktir. Bir diger fonksiyonu, orta kulaktaki
sekresyonlarin mukosilier aktivite ile nazofarenkse aktarimini saglamaktir. Son olarak
bir de koruma fonksiyonu vardir. Nazafarenksteki bakterilerin orta kulaga gecisine

engel olur.?

2.3.3. i¢ Kulak

Temporal kemigin petr6z pargasiigerisinde yer alan ve membrandz ve kemik
labirenti igeren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak ile,
koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir. Kemik labirent
viicudun en sert kemigidir.

Osseoz labirent (Kemik labirent): Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar1 igerir.

Membranoz labirent (Zar): Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini iggal eder. Zar ve kemik labirent
arasinda perilenf, zar labirent icinde ise endolenf bulunur. Zar labirent ise koklea,
vestibiilde yer alan iki otolit organ (Utrikulus ve sakkulus) ve semisirkiiler kanallari
igerir.

Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik tiiptiir. Modiolus denen
eksen etrafina sarilmistir.

Korti organi: Kokleanin duyusal ve en 6nemli kismidir. Basiler membran iizerine
yerlesmistir. Vestibiilokoklear sinir ile innerve olur. Vaskiilarizasyonu vertebrobasiler

sistem ile gerceklesir.

2.4. Kronik Otitis Media
2.4.1. Kronik Otitis Media

Kronik otitis media, kulak zar1 perforasyonu ve dis kulak yolundan siipiiratif
akint1 ile karakterize olan orta kulagin uzun siireli enfeksiyonudur. Ayrica akut otitis
media ataginin arkasindan en az alt1 hafta medikal tedaviye yanit vermeden devam eden
stipiiratif akintili otitis medialar da kronik otitis media olarak kabul edilirler. Kronik
otitis medialarin belli basl ti¢ klinik tablo ile karsimiza ¢ikar:

- Timpanik membran perforasyonu
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- Aralikli ortaya ¢ikan siipiiratif kulak akintisi
- [letim tipi isitme kayb1.?®

2.4.2. Prevalansi ve Risk Faktorleri

Kronik otitis media diinya ¢apinda sik goriilen enfeksiy6z hastaliklardan biridir.
Hastaligin giintimiizdeki siklig1 iistiine gilivenilir veriler yoktur. Her ne kadar bazi
tilkelerde siklik ile ilgili ¢aligmalar olsa da bunu tiim diinyaya genellemek dogru olmaz.
Ciinkii KOM sikliginin sadece genetik faktorlerle degil sosyoekonomik faktorlerle de
iliskili oldugu bilinmektedir.?®

Insidans1 ve prevelans: hakkinda bircok ¢eliskili sonuclar bulunmakla beraber yas,
cinsiyet, 1rk, etnik koken, sosyo-ekonomik faktorler, mevsimsel ozellikler, tan1 yontemi
ve kriterleri, muayene sikli81, izlem siiresi nedeniyle farkli sonuglar bildirilmistir.?*

Ulkemizde ise bu konuda kisith sayida galisma mevcuttur. Ulkemizde yapilan
calismalar diisiik sosyoekonomik sartlardaki niifusta kronik otit insidansinin daha
yiiksek oldugunu gostermistir.”

Ulkemizde yapilan bir calismada Izmir’de 20000 geng iizerinde (yas
ortalamasi:22) yapilan ¢alismada geng erkek niifusunda KOM prevalans1 % 1,77 olarak
gostermistir. Baska bir calismada, 1979 yilinda iilkemizde sosyoekonomik durumu iyi
olan 1391 ilkokul ¢ocugunda yapilmistir. Bunlarda KOM sikligim1 % 0,006 olarak
bildirmislerdir.?®

Yine 1983 yilinda iilkemizde yapilan bir arastirmada sosyoekonomik durumu
nispeten kotii olan 698 ilkokul cogunda KOM siklig1 % 0,1 olarak tespit edilmistir.?’
1987 yilinda Kaya ve arkadagslarinin Ankara bolgesinde 1628 ¢ocuk iizerinde yaptiklar

bir ¢alismada KOM sikligin1 % 0,78 olarak saptanmls‘ur.28
KSOM’daki risk faktorleri asagidaki sekilde siralanabilir:

- Genetik faktorler

- Kraniofasiyal anomaliler

- Kotli pndmotize, sklerotik temporal kemige sahip bireyler
- Gasrodzofagial reflii®®

- Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi

- Yetersiz ve diizensiz saglik hizmeti

- Rekiirren seroz otitis media
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- Sik ist solunum yolu enfeksiyonu (USYE)
- immiin sistem patolojileri

- Lenfoid hiperplazi.*®

2.4.3. Kronik Otitis Medianin Klinik Evreleri

Biitiin KOM tipleri klinik bulgu ve belirtilere gore dért devreye ayrilir.**

Aktif evre: Bu evrede siirekli akinti mevcuttur. Fizik muayenede, otoskopide
perforasyon ve akinti izlenir. Orta kulak mukozasi 6demli ve hiperplastik izlenir.
KOM’nin tipine gore graniilasyon dokusu, epitelyal dokiintiiler ve polipler goriilebilir.

Intermittan evre: Bu devrede KOM’lardaki akinti USYE ve alerji ataklarmdan
sonra ortaya ¢ikar. USYE diizelince akmt1 durur. Orta kulak mukozas1 akint1 oldugu
zaman ddemlidir. Odem daha sonra geriler.

Inaktif evre: Bu evrede akint1 yoktur. Hasta daha 6nce kulaginin aktigim ancak
uzun yillardan beri akinti olmadigin1 sdyler. Santral bir perforasyon ve kuru bir kulak
vardir. Perforasyonun kenarlari incelmis ve yer yer epitelle kaplanmistir. TM igerisinde
kalsiyum plaklar1 bulunur. Ostaki borusu bu hastalarda genellikle agiktir ve bazi
hastalarda hafif bir iletim tipi isitme kayb1 mevcuttur.

Skatrisyel evre: KOM’m sifa ile sonuglanmasina skatrisyel otit denir. Kronik
enfeksiyon tamamen iyilesmis ve yerini yer yer fibrotik dokulara birakmistir. Kulak
zarindaki perforasyon bazen kapanir ve zarda timpanoskleroz veya adezyon izlenebilir.

Ancak bu olgularda ileri derecede iletim tipi isitme kaybi goriiliir. Bunun nedeni
kemikgiklerdeki lizis, orta kulaktaki adezyonlar veya timpanosklerozdur.

Kolesteatomlu KOM’larda hastaligin inaktif ya da skatrisyel evreye ge¢me
durumu yoktur. Kisa stlirede aktif evreye gecer. Cerrahi tedavi edilmedigi taktirde

intratemporal veya inrakraniyal komplikasyonlar ile sonuglanabilir.

2.4.4. KOM Tipleri

- Kronik basit otitis media: Benigndir, tubotimpanik olarak da isimlendirilir. Ust
solunum yolu enfeksiyonlarinin orta kulaga yayilmasi sonrasi orta kulak mukozasinda
O0dem ve zarda perforasyon olusmasi ile karakterizedir. Ara ara akintili donemler
arasinda kuru akintisiz donemlerde goriiliir. Perforasyonun yeri ve biiyiikliigline gore

isitme kayb1 degisir.
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- Kronik mukozal otitis media: Tubotimpanik o&zellikleriyle beraber daha
agresiftir. Zar perforasyonu daha genistir, orta kulak mukozasi daha o&demli ve
hipertrofiktir, bazen graniilasyon dokusu, polipoid yapilar bulunabilir. Kemikgiklerde
bazen nekroz goriilebilir, isitme kaybi fazla degildir.

- Kronik kolesteatomlu otitis media: Attikoantral Gzelliktedir. Kolesteatom

konjenital veya akkiz olarak gozlenebilir.

2.4.5. Kolesteatom Tarihgesi

Du Verney, 1683 yilinda steatoma adim1 verdigi kolesteatom benzeri lezyonu
serebrum ve serebellum arasindaki kitle olarak tariflemistir. Fransiz bir patolojist olan
Cruveilhier, 1829 yilinda kolesteatomu subaraknoid bosluk hiicrelerinden gelisen
avaskiiler tiimor olarak ‘inci tiimdr’ seklinde tarif etmistir. 1838 yilinda bir fizyolojist
olan Johannes Muller, ilk defa kolesteatom terimini ortaya atmis ve kolesterin ve yag
iceren benign bir tiimdr olarak tanimlamistir.

1850 yilinda da Toynbee dis kulak yolundan kaynaklanan molluscum
contagiosum olarak tanimlamis, 1853 yilinda ise Virchow kolesteatomun konsantrik
lamellar goriiniimiinden yola ¢ikarak kitlenin hiperplastik formasyon gosterdigini
bildirmistir. Von Troeltsch 1868’de kolesteatomu orta kulak mukozasinin eksiidatif
birikintisi olarak tanimlamistir. 1880 yillarinda Bezold, kolesteatomun 0Ostaki
disfonksiyonu ve buna bagli orta kulaktaki negatif basing nedeni ile kulak zarinda
meydana gelen retraksiyon cebindeki epidermal debristen ortaya ¢iktigini bildirmis,
ayni yillarda Habermann ise kolesteatomun perforasyon yolu ile orta kulaga giren yassi
epitel oldugunu rapor etmistir. Kolesteatom matriksi tanimini ise ilk olarak Manasse,
1917°de ortaya koymustur.

Gray, 1963 yilinda yanlis yerde bulunan deri tanimini 6nermistir. 1993 yilinda
Strunk ise kolesteatom ile ilgili, yanlis yerde gelisen deri, tanimin1 yapmistir. Ars ise
kolesteatomu bazal germinatif tabakanin siirekli tirettigi deskuame epitel ve stratum
korneumdan gelen keratinin temporal kemigin havali bosluklar1 ve kulak zarinda
toplanmasi olarak tanimlamistir. Schuknecht ise keratoma terimini kullanmis ve orta
kulak ve temporal kemigin diger havali bosluklarinda keratinize skuamoz epitelden
kaynaklanan keratin debrislerinden olustugunu bildirmistir. Bu lezyonu tanimlamak

i¢in, margaritoma, inci tiimor, keratoma, keratindz kist, kolesteatozis, epidermoid kist

16



gibi ¢esitli isimler kullanilmis olsa da, yanlis bir tanimlama olmakla birlikte

kolesteatom hal en ¢ok kullanilan terimdir.

2.4.6. Kolesteatom Prevalansi

Kolesteatom prevelansi net olarak bilinmemektedir. Tos, 45 yillik 100.000 kisilik
bir popiilasyonda kolesteatom insidansini ¢ocuklarda %3, eriskinlerde %12,6 olarak
saptamistir. KOM’lu hastalarin temporal kemiklerinde yapilan bir ¢alismada perfore
kulaklarin % 36’sinda, perfore olmayanlarin ise % 4’linde kolesteatom oldugunu
belirtmistir.*

Kolesteatom ile ilgili iilkemizde yapilan epidemiyolojik calismalar yetersizdir.
Finlandiya’da kolesteatom insidanst 100.000’de 9.2 olup erkeklerde daha sik
goriilmektedir.*

Kafkas irkinda primer edinilmis kolesteatom daha sik goriiliirken, Asya’da
sekonder edinilmis kolesteatomun daha sik goriildiigii ve daha sik komplikasyon riski

oldugu bildirilmektedir.**

2.4.7. Kolesteatom Patogenezi

Cerrahi oncesi

Cochiear nérwe

MNESOphaNTX

Resim 4. Dev kolesteatom cerrahi éncesi>
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Kolesteatom i¢in klasik olarak {i¢ tip tamimlanmaktadir; saglam timpanik
membran arkasinda meydana gelen konjenital yada primer kolesteatom, pars flaksidada
retraksiyon cebi ile karakterize primer edinilmis kolesteatom, timpanik membranda
arka-iist kadranda perforasyon ile karakterize sekonder edinilmis kolesteatom. *

Tos yapilacak cerrahi miidahale ve hastaligin prognozunda asil énemli olanin
kolesteatomun kaynaklandigi bolge oldugunu belirtmis ve ona gore siniflandirmayi
yapmuistir. Bunlar:

1. Attik kolesteatom; pars flaksida yada Shrapnell membraninda retraksiyon ile
karakterizedir ve attik yada aditusa uzanir, neticede antrum, mastoid yada timpanik
kaviteye yayilir.

2. Siniis kolesteatom; pars tensada arka-iist kadranda retraksiyon yada perforasyon
vardir ve timpanik siniise, posterior timpanuma hastalik yayilir.

3. Tensa kolesteatom; pars tensadaki retraksiyon ve adezyon tuba Ostakinin
timpanik agzina kadar uzanmakta ve buradan attige kadar yayilabilmektedir.

4. Dis kulak yolu kolesteatomu; genellikle dis kulak yolu inferiorundan
kaynaklanir ve temporal kemigi rezorbe eder.

5. Posttravmatik kolesteatom; travma sonrasinda keratinize epitelin orta kulaga
girmesi ile meydana gelir.

6. Konjenital kolesteatom; saglam kulak zari arkasinda mezotimpanumda yada
temporal kemikte herhangi bir yerde meydana gelen kolesteatomdur.

7. Rezidiiel kolesteatom; genellikle saglam kulak zar1 arkasinda timpanik kavitede
posteriorda yada attik bolgesinde beyaz bir kitle olarak goriiliir.

8. Rekiirren kolesteatom; dis kulak yolu arka duvari korunan operasyonlar
sonrasinda retraksiyon cebinden meydana gelen kolesteatomlardir.

9. lyatrojenik kolesteatom; daha oOncesinde kolesteatom olmayan vakalarda
timpanoplasti gibi operasyonlardan sonra meydana gelen kolesteatomlardir.*’

Tos ayrica kolesteatom i¢in otoskopik bir siniflama yapmistir; Attik, Pars tensa |
(marginal hastalik) ve Pars tensa II (santral hastalik) kolesteatom. Mills ve ark., Tos’un
bu smiflamasina saglam timpanik membran arkasinda meydana gelen kolesteatomu
dordiincii grup olarak eklemislerdir.®®

Tiirk Otorinolarengoloji Bas Boyun Cerrahisi Dernegi Otoloji-Norootoloji
Calisma Grubu 2005 Otitis Media Raporuna gore ise evreleme su sekildedir: Evre 1°de
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kolesteatom kemikgik zincirde erozyon olmadan orta kulaga sinirhidir. Evre 2, evre 1’e
benzerdir ancak bir veya daha fazla kemikgikte erozyon izlenir. Evre 3’te kemikgik
zincirde erozyon olmadan orta kulak ile birlikte mastoid hiicreler de etkilenmistir. Evre
4, evre 3’e benzerdir ancak bir veya daha fazla kemikg¢ik zincirde erozyon izlenir. Evre
5’te orta kulak, mastoid ve temporal kemigin diger bolgelerine kadar yayilmis
kolesteatom vardir ve cerrahi ile total olarak cikartilamaz ve 1 veya daha fazla kemikg¢ik
etkilenmistir, labirent fistiilii bulunabilir veya bulunmayabilir. Evre 6, evre 5’e

benzerdir ancak kolesteatom temporal kemigi agmugtir.*

Resim 5. Kolestatom olusumu40
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Resim 6. Kolestatom dokusunun retraksiyon posu olusturup mastoid kaviteye dogru uzammm™

Histolojik olarak keratinize skuamoz hiicre kistleri goriiliir. Lezyon temel olarak 3
yapt igerir; kistik yapi, matrix (siklikla kapsiil yada kolesteatom epiteli olarak
adlandirilir) ve perimatrix (stroma yada lamina propria). Matrix, Kist benzeri yapilar ile
doseli keratinize skuamdz epitelden meydana gelir. Germinatif tabaka kolesteatom
matriksi olarak da bilinir. Mitotik aktivitesi yiiksek olup, derinin yenilenmesini saglar.
Epitelyal hiicreler yenilendik¢e bu tabakada mitozlar gézlenir ve bu nedenle bu tabaka
kolesteatomun dogurucu tabakasi olarak da bilinir. Germinatif tabaka, bazal membran
aracilifiyla konnektif doku, korion ile temastadir. Korion tabakasi ince retikiiler ve
elastik lifler ile kemik diizleme yapismistir. Kolesteatomun patolojik tanisi i¢in matriks,
perimatriks ve kistik yapinin birlikte goriilmesi gereklidir. Tek basina keratin debrisi

tan1 i¢in yeterli degildir.4l'43

20



g PR e

Resim 7. Kolestatomun histolojik goriiniimii, H&E 145 X*

Michaels, gelisen fetus anterior timpanumunda siklikla keratinize epitelyum
bulunan kii¢iik bir alan saptamis ve 10-33 haftalik fetuslarda 68 temporal kemigin
37’sinde bu epidermoid olusumu bulmustur. Konjenital kolesteatomlar genellikle bu
bolgeden koken alirlar.*

Kolesteatom olusum teorileri: Akkiz kolesteatomlarin patogenezi bir yiizyildan
daha uzun siiredir tartisitlmaktadir. Akkiz kolesteatomlarin patogenezi hakkinda dort
teori mevcuttur:®

- Timpanik membran invajinasyonu (retraksiyon cebi kolesteatomu)

- Bazal hiicre hiperplazisi

- Epitelin perforasyon ig¢inden orta kulaga gecerek biiylimesi (migrasyon teorisi)

- Orta kulak epitelinin squamdz metaplazisi
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1. [nvajinasyon

Kolesteatoma
3 .

Epitelival papiller
cikint 3 Epiteli

Perl‘orasyon: g i_

4. Skuaméz metaplazi

Bilinmeyen
bir neden

Sckondér
perforasyon

Resim 8. Kolesteatom olusum teorileri

Invajinasyon Teorisi: Primer attik kolesteatom olusumunun primer
mekanizmalarindan biridir. Negatif orta kulak basinci ve muhtemelen tekrarlayan
inflamasyona bagli olarak pars flaksida da retraksiyon cepleri olusur. Buralarda biriken
desquame keratin debrisleri temizlenemez ve kolesteatom gelisir. Pars flaksida da daha
az fibroz doku vardir ve yer degistirmeye daha az direnglidir. Genellikle de
kolesteatomun kaynagidir. Kolesteatomun bu tipinde kulak zarinin posterosiiperior
kadraninda defekt ve bitisigindeki kemik kanalin erozyonu belirgindir. Bu defektin
kenar1 perforasyon goriinlimiine sahip olsalarda aslinda perforasyon yoktur. Sonugta
attik retraksiyon ceplerinin icinde epitelyal migrasyon paterni degisir. Epitelyal
migrasyonun bu yetersizligi retraksiyon cebinin igine keratin birikimine miisade eder.
Bu teori Ostaki tiip obstriiksiyonu ve eksternal kanal ligasyonu yapilarak retraksiyon

ceplerinin deneysel olusturulmas ile desteklenmistir.*"*®
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Ruah ve arkadaglar1 orta kulak inflamasyonu ve persistan mezensimin ¢ocuklarda
serdz ve piiriilan otitis mediali insan temporal kemiklerinde kulak zarmin pars flaksida
ve posterosiiperior kadraninda daha biiylik inflamatuar reaksiyona yol agtigini
gostermislerdir. Bu bulgular, cocuklarda primer akkiz kolestesteatom teorisini
destekler.”’

Epitelyal Migrasyon Teorisi: 1880’li yillarda Haberman ve Bezold timpanik
membrandaki perforasyon kenarlarindan skuamoz epitelin orta kulaga migrasyonu ile
meydana gelen epitelyal invazyon teorisini ortaya atmuslardir.®® Bu teori kulak zar1 dis
yiizeyindeki keratinize skuamdz epitelin perforasyondan orta kulaga ge¢mesini ifade
eder ayni zamanda klinik gzlem ve deneysel kamitlarla desteklenmistir.*®*® Weiss
epitelyal hiicrelerin temas rehberligi ile go¢ edeceklerini ve baska epitelyal yiizle
karsilasildiginda ise temas inhibisyonu ile go¢iin durdurulacagini gé’)stermistir.SO

En son kanitlar kolesteatom ile birlikte “artmis epitelyum migrasyonu” kavramin
destekler. Yapilan ¢aligmalarda kolesteatomda epidermisin invaziv ve hiperproliferatif
davranig1 gosterilmistir. Sitokeratinler (SK) epitelyal hiicrelerde bulunan intermediate
bir filament proteinidir. Farkli tipleri (1-20) tanimlanmustir. SK kolesteatomda, normal
dis kulak yolunda ve timpanik membranda gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda SK 10
maddesinin dis kulak yolu epiteli ve kolesteatom matriksi i¢inde orta kulak mukozasina
gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu goézlem kolesteatomun dis kulak yolu
derisinden kaynaklanabilecegini desteklemistir.>!

Orta kulak kolesteatomunda fibronektinin seviyesi yiiksek bulunmustur. Bu
migratuar ve hiperproliferatif squamoz epitelyum tarafindan iretilir. Bu teori de hayvan
modelleri ve insan temporal kemik ¢alismalari tarafindan desteklenmistir. Jachson ve
Lim keratinize epitelin temas rehberligi ile kedi bullasina go¢ edebilecegini gosteren
histolojik ve ultrastruktiirel kanitlar bulmuslardir. Baz1 kulak zar1 perforasyonlarinda,
inflamasyon kulak zar1 i¢ mukozal ortiisiinli hasara ugratir ve dis keratinize epitelyum
igeriye dogru go¢ ederek kolesteatom olusturur.>

Palva ve arkadaglar1 insan temporal kemiginde bu teorinin histolojik kanitlarinm
gostermistir. Temporal kemik fraktiirleri sonrasinda da kolesteatom olusabilir. Kulak
kanalin1 i¢ine alan fraktiirler temas rehberligi ile keratinize epitelin iceriye dogru

bityiimesine izin verir.>
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Bazal Hiicre Hiperplazisi Teorisi: 1925 yilinda Lange, pars flaksidanin epitelyal
hiicrelerinin prolifere olarak subepitelyal mesafeye invaze oldugunu ve attik
kolesteatom ile sonuglandigini bildirmistir. Ruedi deneysel ve klinik ¢alismalar ile bu
teoriyi desteklemektedir.>*

Bu teori Lange tarafindan desteklenmistir. Lange pars flaksida epitelyal
hiicrelerinin subepitelyal dokuyu istila ettigini ileri siirmiistiir. Ruedi bu hipotezi klinik
ve deneysel kanitlarla desteklemistir. Lamina propriaya epitelyum istilasinin
gerceklesebilmesi igin bazal lamina degisiklige ugramalidir. Bazal lamina bozulmalari
insan ve hayvan kolesteatomlarinda kanitlanmigtir. Huang ve ark. Chinchilla orta
kulagina propilen glikol enjekte ederek kulak zarindan igeriye epitelyal biiylimeyi
gostermislerdir. Bu bazal lamina kirilmalar1 epitelin subepitelyal konnektif dokuya
invazyonuna ve mikrokolesteatomlarin olusumuna izin verir. Bu mekanizma intakt
kulak zar1 arkasinda olusan kolesteatomun baz tiplerini agiklayabilir. Bu teoriye gore,
mikrokolesteatomlar gelisebilir ve sonra kulak zarindan gegerek sekonder olarak perfore
edebilir.”

Kolesteatom  matriksi ~ bazal  hiicre  tabakast  ve  keratinositlerin
diferansiasyonundaki degismeler bazi g¢aligmalarda gosterilmistir. Bazi epidermal
diferansiyasyon markerlarinin (filagrin ve involugrin, c-Jun ve p53 proteinleri ve artmig
epidermal growth faktor (EGF) reseptorii gibi) anormal dagilimi orta kulakta bulunan
kolesteatom matriksinde gosterilmistir.*>*°

Hiperproliferasyon ve diferansiyasyon markerlar1 olan CK-13 ve 16 diizeylerinde
artma bulunmustur. Kim ve arkadaslarinin yaptig: bir calismada kulak kanali ligasyonu
ve Ostaki tiip obstruksiyonu ile indiiklenmis kolesteatomda pars tensanin periferal ve
santral alaninda CK-13 ve 16 ekspresyonunda artma gdsterilmistir.*®

Parisier ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada da subepitelyal fibroblastlarin
epitelyal invazyonu kolaylastirdigin1 = gostermislerdir.  Kolesteatomdan alinan
orneklerdeki fibroblastlarin ¢ok invaziv olmasina karsilik, postaurikiiler ve kanal
derisinden alman 6rnekler invaziv degillerdir. Langerhan’s hiicreleri, IL-1 alfa aracilig
ile keratinize epitel proliferasyonunu arttirtr ve immun reaksiyonunda rol oynadigi
gosterilmistir.>

Skuamo6z Metaplazi Teorisi: Wendt, orta kulak kiiboidal ya da basit squamdz

epitelinin keratinize epitele metaplazik transformasyona ugradigini ileri siirmiigtiir.*®
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Sade, epitelyal hiicrelerin pluripotent oldugunu ve inflamasyon ile aktive olabilecegini
ve keratinize epitele doniisebilecegini ortaya koyarak Wendt’in  teorisini
desteklemistir.49 Bu teoride, orta kulaktaki keratinize epitel, birikmis debris ve kulak
zar1 ile temas nedeni ile biiylimiistiir. Tekrarlayan enfeksiyon ve inflamasyon ile
kolesteatom kulak zarinin erimesine ve delinmesine neden olacaktir. Chole ve Frush A
vitamin eksikliginin ratlarda orta kulak ve Ostaki mukozasinda keratinize epitelyum
olusumuna neden oldugunu gostermistir. Ancak bu teorinin dogrulugu konusu hala

tartisilmaktadir.

2.4.8. KSOM’da Klinik Belirtiler, Tam ve Tedavi

KSOM’lu hastalar genellikle akinti ve isitme kaybi, agri, kanama ve bag donmesi
gibi yakinmalarla bagvururlar.

- Akinti: En sik goriilen sikayetlerden biridir. Aktif evrede daha sik goriiliir.
Akintinin tipik 6zelligi seromukoid ve kokusuz olmasidir. Tekrarlayan enfeksiyon
oldugunda piiriilan ve kotii kokulu akint1 goriilebilir. Kokulu ve uzun siireli akinti
genelde mastoid bolgenin de enfekte oldugunu ve osteit halinin bulundugunu ve bu
durum sekonder bir kolestatom gelistigini diistindiiriir.

- Isitme Kaybi: En sik iletim tipi isitme kayb1 goriiliir. KSOM’da 20-30 dB’den
daha fazla kayip kemikg¢ik zincirde de patoloji séz konusu olabilir. Isitme kaybinin
sensorindral tipi de goriiliir. Bu kayip genelde serdz labirentite bagh gelisir.

- Agri: KSOM’da agr1 genelde yoktur, olmas: durumunda komplikasyon gelistigi
distindliir.

- Kanama: Genellikle olugan graniilasyon dokusuna veya poliplere bagli olarak
gelisir.

- Bas Donmesi: Enfeksiyon durumunda yuvarlak pencere membraninin
gecirgenligi artar. Bakteriyel toksinlerin labirent i¢ine sizmasi sonucu bas donmesi
ortaya cikar.

KSOM’da tani konulurken bazi faktorler goz ardi edilmemelidir.

Semptomlarin Degerlendirilmesi ve Muayene: Hastan1 hikayesinde var olan
semptomlara ilave olarak kulak burun bogaz muayenesi yapilir. Kulak muayenesinde

otoskopide zarin perforasyon yeri ve biylkliigii, akintinin 6zelligi (piiriilan, serdz),
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polip varligi, akintinin kokulu olmasi, orta kulak mukozasinin durumu, kemikgiklerin

durumu, kolesteatomun var olup olmadig1 degerlendirilir.

Resim 10. Epitimpaniumda kolestatom
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Odyoloji: Isitmenin degerlendirilmesi i¢in odyolojik degerelendirme gereklidir..
Saf ses odyometrisi ve konugmayi ayirt etme skorlar1 ve konusmay1 algilama bakilir. Bu
testlerde kemikg¢ik sistem hasar1 Ongiirlerek ossikiiler rekonstriiksiyon planlamasi
yapilabilir. Basit perforasyonlarda 15-20 dB civarinda ileti tipi isitme kaybi olur. Orta
buiytikliikteki perforasyonlarda 30-50 dB civarinda ileti tipi isitme kaybi olur. Saglam
zar arkasindaki kemikgik zincir patolojisinde 55-65 dB civarinda ileti tipi isitme kaybi
olur. Kemik iletiminden bagimsiz olarak konugsmay1 ayirt etme skorunda diisme ise
koklear hasar1 gosterir. Kiiciik ¢ocularda saf ses odyometrisi yerine ERA yapilir.

KSOM’da Radyoloji: Kronik siipiiratif otitis mediada tan1 daha ¢ok Kklinik olarak
konulurken, radyolojik yontemlerle tamamlayict bilgi elde edilir. Son yillarda kulak
hastaliklarinda radyolojinin rolii, tanidan ¢ok hastaligin yayginligini tespit etmesidir. Bu
bilgiler 15181inda operasyon karar1 ve yaklasim prosediirii uygulanabilir. Glinlimiizde
konvansiyonel grafiler BT ve magnetik rezonans (MR) karsisinda degerini yitirmistir.
fletim tipi isitme kaybi ve infeksiyonlarda BT, tinnitus, vertigo ve sensorindral tip
isitme kaybinda MR, konjenital anomali, petrdz apeks lezyonlar1 ve mikst tip isitme
kaybinin aragtirilmasinda hem BT hem de MR 1n birlikte kullanilmasi hasta i¢in gerekli

anatomik ve lezyona ait bilgileri saglar.>’

Resim 11. Kronik otitis mediali bir hastanin BT (solda) ve MRI (sagda) goriintiisii, orta kulag:
tamamen dolduran yer yer kemikg¢iklerde erozyon olusturan yumusak doku dansitesi®
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KSOM tedavisi ikiye ayrilir.

1. Medikal Tedavi: Lokal antibiyotikli damlalar ve sistemik antibiyotikler bu
tedavinin en Onemli kismidir. Ancak kronik siipliratif otitis media ve Ozellikle
kolesteatomlu olgular genellikle bu tedavilere yanit vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavide amag; enfeksiyonun temizlenmesi, normal
anatomiyi olabildigince korumak ve isitmenin en uygun sekilde diizeltilmesidir.

Medikal tedaviye direncli, kolesteatomlu veya komplikasyon gelisen olgularda yapilir.

Cerrahi sonrasi

T

. Dricular chain
reconstructson

Resim 12. Kolesteatom cerrahisi sonrasr®

KSOM’da ii¢ ¢esit operasyon teknigi uygulanabilir:

Acik Teknik (Canal Wall Down): Dis kulak yolu arka duvarinin indirildigi, orta
kulak ve mastoidin tek bir bosluk haline getirildigi ayn1 zamanda timpanoplasti yapilan
operasyonlardir. Orta kulakta kolesteatom ve osteitin bulundugu durumlarda,
kolesteatom ¢ok yayginsa acik teknik uygulanabilir. Kolesteatomun olmadig: kiiciik
sklerotik mastoiditlerde de uygulanabilir.

Kapal Teknik (Canal Wall Up): Dis kulak yolu arka duvari indirilmez. Tam
kortikal mastoidektomi sonrasinda fasiyal reses araciligi ile posterior timpanotomi

yapilarak orta kulaga girilir. Mastoidektomili timpanoplastiler bu gruptadir. Ne kadar
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dikkatli olunursa olunsun kapali teknikler timpanomastoidektomilerde % 6 ile % 57
arasinda rezidiiel veya rekiirren kolesteatom oldugu bildirilmistir.

Radikal mastoidektomi: Dis kulak yolunun tamamen indirildigi, orta kulak dis
kulak yolu ve mastoid kavitenin tek bir bosluk haline getirildigi timpanoplasti
yapilmadign operasyondur. Ozellikle kolesteatom niiks olasiigmin fazla oldugu ve
yaygin kolesteatom olan olgularda yapilir.

Mastoid Obliterasyon: Acgik kavite c¢ogunlukla hasta ve hekim ag¢isindan
problem yaratmaktadir. Hastalar i¢in hayat boyu bakim ve temizlik gerektirmekte,
siklikli enfeksiyon gelismektedir. Bu yilizden ¢esitli homogreftlerle (Temporal kas,
otolog kemik...) rekonstriiksiyon yapilarak kavite oblitere edilir.

ikincil bakis operasyonu: ilk kolestatom cerrahisinden yaklasik 6-12 ay sonra
uygulanir. Siklikla CWU cerrahisi sonrast uygulamr. ilk operasyonda rezidiv
kolestatom birakilmigsa veya ilk operasyondan sonra takiplerde kolestatom siiphesi
varsa ikincil bakis operasyonu uygulanir.

Takip: Ozellikle kolesteatomlu kronik otit cerrahisinde rekiirrensin énlenmesi
acisindan takip ¢ok Onemlidir. Hastalara operasyon sonrasi aylik takip Onerilir.
Takiplerde operasyonda greft konmussa, greftin durumu ve kolestatom varligi, kavite
mevcutsa kavitenin temizligi mutlaka yapilmalidir. Takiplerde greft ve kaviteninin

otoskopik muayne bulgulari agagidaki gibi olabilir:

Greft durumu Kavitenin durumu
- Intakt, vital - Temiz, enfeksiyon yok
- Perforasyon - Enfekte
- Retraksiyon - Debrislerle dolu
- Adezyon - Kolestatom mevcut
- Otomikoz

- Kavitede graniilsayon veya polip
Bu muayene bulgularindan bizim icin kolestatom diisiindiirecek en Onemli

bulgular, kolestatomun direkt goriilmesi, kavitede polip varligi, greft retraksiyonu

(6zellikle attik retraksiyonu) olarak sdylenebilir.
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Ayrica takipte, daha onceleri 6-12 ay sonra rekiirrens veya rezidiv kolestatomun
onlenmesi acisindan ikincil baki ameliyati planlanirken son yillarda ileri radyolojik
incelemelerle bu antite daha az tercih edilmeye baslanmistir.

Bu radyolojik yontemler, YRBT (Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi)
Bu Kolesteatomun goriintiillenmesinde Yiiksek YRBT en sik tercih edilen goriintiileme
yontemlerinden birisidir. YRBT oldukg¢a 6nem arz eden n.fasialis, semisirkiiler kanallar,
kemikeik sistem, tegmen, sigmoid siniis ve diger dnemli anatomik yapilar hakkinda
yararh bilgiler verir. BT de kemik¢ik zincir erozyonu, lateral semisirkiiler kanal fistiilii,
tegmen destriiksiyonu gibi bulgular varsa kolesteatomdan siiphelenilir. Ancak BT’nin
orta kulak veya mastoid hiicrelerde yumusak doku dansitesi varliginda, bu yumusak
doku dansitesinin kolesteatoma mi1 bagl yoksa graniilasyon dokusu, mukoid sekresyon
veya baska bir sebebe mi bagli oldugunu ayirt etmek zordur. Bu nedenle postoperatif
donemde ilk yilda rezidiv veya rekiirrens kolestatomun tespiti amactyla difiizyon MR
oldukca yararl bilgiler verir.

Diffiizyon MR goriintilleme, su molekiillerinin biyolojik dokular i¢indeki
diflizyon hareketi hakkinda bilgi verir. Su molekiillerinin difiizyon hareketi ne kadar
fazla ise goriintiide diisiik sinyal, diflizyon hareketi ne kadar az ise goriintiide ytiksel
sinyal tutar.

Temporal kemik i¢inde Diflizyon MR’da sadece kolesteatom yliksek sinyal
tutarken graniilasyon dokusu, fibréz doku, mukoid sekresyon, kolesterol graniilomu gibi
diger tiim dokular diisiik sinyal tutar.”®

Bu nedenle kolestatom nedeniyle ameliyat edilen hastalara en az 1 yil i¢inde

difiizyon MR istemek gerekir.
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Resim 13. Aksiyel kesit Temporal YRBT

Daha once kolesteatom nedeniyle CWD ameliyat1 yapilan agik kavite mevcut olan

hastada rekiirren kolesteatom olgusu (Aksiyel kesit Temporal YRBT)

Resim 14. Koronal kesit Temporal YRBT

Daha once kolesteatom nedeniyle CWD ameliyati yapilan agik kavite mevcut

olan hastada rekiirren kolestatom olgusu (Koronal kesit Temporal YRBT)
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Resim 15. Sag orta kulak kolesteatomu olan bir hastanin Diffiizyon MRI goriintiisii

Resimde ok ile gosterilen bolge hastanin sag orta kulakta sinyal artis1 kolestatom

oldugunu diistindiirtir.

Resim 16. Bilateral orta kulak kolesteatomu olan bir hastanin Diffiizyon MRI goriintiisii
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Cukurova Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
Ocak 2000 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda kolesteatomlu kronik otitis media tanisiyla
opere edilen hastalar, dosyalar1 ve ameliyat notlar1 restrospektif olarak tarandi. Bu
hastalar icerisinde revizyon cerrahi ameliyati uygulanan hastalar ayrica not edildi.
Revizyon cerrahi ameliyati uygulanan hastalarda, onceki cerrahi islemin sekli, dnceki
cerrahideki lezyonun yerlesim yeri, kemik¢iklerin durumu ve uygulanan cerrahi islem
not edildi.

Revizyon cerrahisi uygulanan hastalarda yine operasyon esnasindaki
kolestatomun saptandigr bolge, varsa kemikgiklerin durumu ve kolesteatomun
yayginligi, revizyonda kopriiniin indirilip indirilmedigi not edildi. Tiim hastalar otoloji
konusunda oldukg¢a deneyimli cerrahlar tarafindan opere edildi. Operasyon sonrasi aylik
diizenli poliklinik kontrolii uygulandi. Poliklinik kontrolii sirasinda otoskopi bulgulari
siipheli olan ya da yapilan radyolojik incelemelerde siipheli kolesteatom saptananan
hastalarda kolesteatom cerrahi eksplorasyon sirasinda tespit edildi.

Hastalar cerrahi teknik olarak kanal wall down, kanal wall up ve radikal
mastoidektomi seklinde {i¢ ana grupta degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri
(cinsiyet, yas) takip siireleri, uygulanan cerrahi yontemde niiks oranlari, ilk ameliyattaki
kolesteatom lokalizasyonu ile revizyon cerrahi’deki kolesteatom lokalizasyonu
karsilastirildi.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan en disik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile 6lgiildii. Nicel verilerin analizinde
Mann-whitney u test kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada Cukurova Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda
kolesteatomlu kronik otitis media tanili hastalarin ameliyat notlar1 retrospektif olarak
tarandi. Toplam 345 hasta ¢alismaya alindi. Bunlarin 151’1 kadin (% 43,8), 194’
erkekti. Minimum yas 3, maksimum yas 70’ti (medyan yas 26). 186 (% 53,9) hasta sag
kulaktan, 159 (% 46,1) hasta sol kulaktan opere edildi.

Hastalarin 81’ine (% 23,5) CWD (kanal wall down), 94’tine (% 27,2) CWU
(kanal wall up), 169’una (% 49,0) radikal mastoidektomi operasyonu uygulandi. Bu
hastalarda operasyon sirasindaki muayene bulgusunda kolesteatom lokalizasyonu attik
ve epitimpanium 205 (% 59,4), kavum timpani (mezotimpanium, hipotimpanium, ostaki
agz1) 194 (% 56,2), sadece retrotimpanium (siniis timpani, fasiyal reces) 44 (% 12,8)
mastoid kavite ve mastoid antrumda 210 (% 60,9) olarak saptandi.

Hastalarda kemikgik sistemde lizis inkus 248 (% 71,9), malleus 216 (% 62,6)
stapes 125 (% 36,2) sadece inkudostapedial eklem de 44 (% 12,8) olarak bulundu. Otuz
yedi (% 10,7) hastada kemikgik sistem intakt olup herhangi bir lizis izlenmedi.
Hastalarin 18 (% 5,2) tegmen timpani defekti varken , 327 (% 94,8) hastada yoktu.
Altmus iki (% 18) hastada fasyal kanal timpanik segmentte aciktaydi. iki yiiz seksen iic
(% 82) hastada intaktt1 (Tablo 1).
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Tablo 1. Tiim kolesteatomlu hastalardaki cerrahi ve demografik bulgular(CWD:Kanal Wall Down,
CWU:Kanal Wall Up, R:Radikal)

Min-Mak Medyan Ort.4s.5./n-%
Yas 3-70 26 29 +14
i Kadin 151 43.8%
Cinsiyet
Erkek 134 56.2%
Kulak Tarafi Sag 186 33.9%
sol 159 46.1%
CWD 81 23.5%
Yapilan Ameliyat Cwu 54 27.2%
R 169 49.0%
Attik 205 59.4%
- Cavum Timpani 194 56.2%
Lokalizasyon
Retrotimpanium 41 12.8%
Mastoid 210 60.9%
incus 248 71.9%
Malleus 216 62.6%
Kemikgiklikler Stapes 125 36.2%
incudostapedia | LE] 12.8%
intakt 37 10.7%
Var 18 5.2%
Tegmen Timpani Defekti
Yok 327 94.8%
. Acikta 62 18.0%
Fasiyal Kanal Durumu )
Intakt 283 82.0%

Yapilan Ameliyat

cwu
27%

Sekil 1. Yapilan ameliyat
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Sekil 3. Kemikgik lizisi

Tim Hastalarin 55 (% 15,9)’ine isitme rekonstriikksiyonu yapildi. Bunlarm 5
(% 9)’inde kemik ¢imento, incus interpozisyonu 20 (% 36,36), kemik korteks 1 (% 1,8),
konkal kartilaj 2 (% 3,6) malleus transpozisyonu 3 (% 5,4), PORP 8 (% 14,5), TORP 14
(% 25,4), tragal kartilaj 2 (% 3,6) kullanildi.

Yirmi (% 5,8) hastaya mastoid obliterasyon ameliyati yapildi.

Yirmi bes (% 7,2) hastada SSK dehisansi saptandi. Bunlarin 23’i (% 6,7) Lateral
(horizontal) SSK, 4’1 (% 1,2) Siiperior SSK, 2’si (% 0,6) posterior SSK olarak bulundu.

36



Hastalarin 157°sine (% 45,5) timpanoplasti yapildi. Timpanoplastide 98 hastada
(% 28,4) TAF, 42 (% 12,2) tragal kartilaj perikondriumu, 15 (% 4,3) tragal kartilaj, 4
(% 1,2) konkal kartilaj kullanildi.

Hastalarin 5 (% 1,4)’inde komplikasyon gelisti. Bir (% 0,3) BOS fistiilii, 2 (% 0,6)
hastada dural plate defekti, 2 (% 0,6) hastada sigmoid sinlis defekti oldu.
Komplikasyonlar temporal adele ve fasyasi ile onarildi.

Ayrica kolesteatoma miidahale 6ncesi peroperatif degerlendirmesinde 1 (% 0,3)
hastada antrum otoevidmani, 10 (% 2,9) DKY arka duvar1 defekti, 1 (% 0,3) epidural
apse, 1 (% 0,3) fasiyal nérinom, 4 (% 1,2) yaygin mastoid otoevidmani, 3 (% 0,9)
sigmoid plate defekti, 1 (% 0,3) sigmoid siniis trombozu, 2 (% 0,6) skutum defekti, 1
(% 0,3) vestibulde kolesteatom saptand: (Tablo 2).
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Tablo 2. Tiim Kolesteatomlu hastalardaki cerrahi bulgular 2 (LSSK: Lateral semisirkiiler kanal,
SSSK: Superior semisirkiiler kanal, PSSK: Posterior semisirkiiler kanal, Torp: Total ossikiiler
replasman protezi, Porp: Parsiyel ossikiiler replasman protezi, Pfp: Periferik fasyal paralizi, Dky:
Dis kulak yolu arka duvari, TAF: Temporal adele fasyasi, T.kartilaj: Tragal Kartilaj,
T.perikondrium: Tragal perikondrium, Bos: Beyin omurilik s1vis1)

n %

Ek Problem Var 31 9.0%
Yok 314 91.0%

Antrum Otoevidman 1 0.3%

Dky Arka Duvar Defekti 10 2.9%

Tragal Kartilaj ife Rekons 1 0.3%

Epidural Apse 1 0.3%

Fasyal Ndrinom 1 0.3%

Kolestatom Otoevidman 1 0.3%

Otoevidman 3 0.9%

Pre Op Pfp(+) 1 0.3%

Sigmoid Sinds Kemik Defekti 2 0.6%

Sigmoid Siniis Tromboze 1 0.3%

Sigmois Siniis Acikta 2 0.6%

Skutum Yenik 2 0.6%

Vestibiilde Kolesteatom 1 0.3%

55K Dehissansi var - 7.2%
Yok 320 92.8%

LSSK 23 6.7%

555K 4 1.2%

P55K 2 0.6%

isitme rekonstriiksiyonu var 3 15.9%
Yok 290 84.1%

Bone Cement 5 1.4%

fncus Repozisyonu 20 5.8%

Kemik Kortex 1 0.3%

Konkal Kartilaf 2 0.6%

Malleus Transpozisyonu 3 0.9%

Porp 8 2.3%

Torp 14 4.1%

Tragal Kartilaf 2 0.6%

Mastoid Obliterasyon var 20 5-8%
Yok 325 94.2%

- . Var 157 45.5%
Timpanoplasti +/- Yok 188 a5
Konkal Kartilaf 4 1.2%

T.Kartilaf 15 4.3%

T.Perikondrium 42 12.2%

TAF 98 28.4%

Komplikasyon var 3 1.4%
Yok 340 98.6%

Bos Fistiilii 1 0.3%

Dural Plate Acildi 2 0.6%

Sigmoid Sinds Agildi 2 0.6%
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Diizenli takipler sonucunda hastalarin otoskopik bulgusu siliphe veya diffiizyon
MRI sonucunda rezidivistik hastalik saptanan hastalara revizyon ameliyat1 yapildi.
Hastalarin toplam 61’ine revizyon mastoidektomi yapildi.

Revizyon operasyonu orant % 17,6 olarak bulundu. Revizyon ameliyati olan
hastalarin yas ortalamasi 27 idi. Revizyon olan ve olmayan grupta hastalarin yaslar
anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir. Hastalarin 36°s1 (% 59) kadin, 25’1 (% 41)
erkekti. Revizyon olan grupta kadin hasta orani revizyon olmayan gruptan anlamli (p <
0,05) olarak daha yiiksekti. Hastalarin 35’1 (% 57,4) sag kulak, 26’s1 (% 42,6) sol
kulaktan ameliyat edildi. Revizyon olan ve olmayan grupta taraf dagilimi anlamli (p >
0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 3).

Tablo 3. Revizyon yapilan hastalardaki demografik bulgular

Revizyon-Var Revizyon-Yok
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan P
Yag 29.2 £ 13.1 27 28.7 £ 14.3 26 0.622
Kadin 36 59.0% 115 40.5%
Cinsiyet 0.008
Erkek 25 41.0% 169 59.5%
Sag 35 57.4% 151 53.2%
Kulak Tarafi 0.550
sol 26 42.6% 133 46.8%

Mann-whitney u test / Ki-kare test

60% -
50% -
40% -
B Cinsiyet Kadin
30% - B Cinsiyet Erkek
20% -
10% -
00% T L

Revizyon-Var Revizyon-Yok

Sekil 4. Revizyon cinsiyet dagilim
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CWD ameliyati yapilan hastalarin 6/81 (% 7,4)’tine, CWU ameliyati yapilan

hastalarin 38/94 (% 40,4)’sine, radikal mastoidektomi ameliyati yapilan hastalarin

17/169 (% 10)’una revizyon mastoidektomi operasyonu yapilmistir. CWU ameliyati

sonrasi revizyon orani anlamli (p < 0,05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4).

Tablo 4. Revizyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki cerrahi bulgular

Revizyon-Var

Revizyon-Yok

n E n Y P
CWD 6 9.8% 75 26.4%
Yapilan Ameliyat  Cwu 38 62.3% 57 20.1%  0.000
R 17 27.9% 152 53.5%
Attik 32 52.5% 173 60.9%
- Cavum Timpani 33 54.1% 161 56.7%
Lokalizasyon ) ]
Retrotimpanium B 13.1% 36 12.7%
Mastoid 16 26.2% 194 63.3%
incudostapedia 6 9.8% 38 13.4%
incus 33 54.1% 215 75.7%
Kemikgiklikler Stapes 19 31.1% 106 37.3%
Malleus 38 62.3% 178 62.7%
intakt 12 19.7% 25 B.8%
Ki-kare test
70% -
60% -
50% -
B Yapilan Ameliyat CWD
40% -
@ Yapilan Ameliyat CWU
L OYapilan Ameliyat R
20% -
10% -
00% 1
Revizyon-Var Revizyon-Yok

Sekil 5. Revizyon éncesi yapilan ameliyat
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Revizyon ameliyati olan ve olmayan grupta tegmen timpani defekt orani anlamli

(p > 0,05) farklilik gostermemistir. Revizyon ameliyati olan ve olmayan grupta fasiyal

kanal defekti dagilimi anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 5).

Tablo 5. Revizyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki cerrahi bulgular 2

Revizyon-Var

Revizyon-Yok

n % n % P
Tegmen Timpani  Var 3 4.9% 15 5.3% 0.908
Defekti Yok 58 95.1% 269 94. 7%
Fasiyal Kanal ,_ﬁ.gkta 12 19.7% 50 17.6% 0.703
Durumu Intakt 45 80.3% 234 82.4%
Ki-kare test

Revizyon olan grupta ek problem orani revizyon olmayan gruptan anlamli (p <

0,05) olarak daha diisiiktii (Tablo 6). Bunun nedeni ek problemi olan (yaygin

kolestatomlu) hastalara ilk oprasyonunun radikal mastoidektomi operasyonu olmasidir.

Dolayisiyla CWU veya CWD operasyonu yapilan hastalarda rezividizm orani daha

yiiksektir.

Tablo 6. Revizyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki cerrahi bulgular 3

Revizyon-Var

Revizyon-Yok

n % n i P

Ek Problem Var 1 1.6% 30 10.6% 0.027
Yok 60 98.4% 254 89.4%
Antrum Otoevidman 0 0.0% 1 0.4%
Dky Arka Duvar Defekti 1 1.6% 9 3.2%
Tragal Kartilaj ile Rekons 0 0.0% 1 0.4%
Epidural Apse 0 0.0% 1 0.4%
Fasyal Ndrinom 0 0.0% 1 0.4%
Kolestatom Otoevidman 0 0.0% 1 0.4%
Otoevidman 0 0.0% 3 1.1%
Pre Op Pfp{+) 0 0.0% 1 0.4%
Sigmoid Siniis Kemik Defekti ] 0.0% 2 0.7%
Sigmoid Sintis Tromboze 0 0.0% 1 0.4%
Sigmois Siniis Acikta ] 0.0% 2 0.7%
Skutum Yenik ] 0.0% 2 0.7%
Vestibiilde Kolesteatom 0 0.0% 1 0.4%

Ki-kare test

41



100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

00%

Revizyon-Var

Revizyon-Yok

B Ek Problem Var
B Ek Problem Yok

Sekil 6. Revizyon ek problem

Revizyon ameliyati olan ve olmayan grupta SSK Dehissans orani anlamli (p >

0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 7).

Tablo 7. Revizyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki cerrahi bulgular 4

Revizyon-Var

Revizyon-Yok

n % n % P
SSK Dehissansi o' 3 4.9% 22 TTR 5439
vok 58 95.1% 262 92.3%
LSSK 3 4.9% 20 7.0%
555K 0 0.0% 4 1.4%
PSSK 0 0.0% ) 0.7%

Ki-kare test
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SSK Dehissansi

@ Revizyon-Var @ Revizyon-Yok

Sekil 7. SSK dehissansi

Revizyon ameliyati olan ve olmayan grupta isitme rekonstriiksiyonu orani anlaml

(p > 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo 8).

Tablo 8. Revizyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki cerrahi bulgular 5

Revizyon-Var

Revizyon-Yok

n % n % P

Isitme Var 5 8.2% 50 17.6% 0.069
rekonstrilksiyonu Yok 56 91.8% 234 82.4%
Bone Cement 3 4.9% 2 0.7%
Incus Repozisyonu 1 1.6% 19 B6.7%
Kemik Kortex 0 0.0% 1 0.4%
Konkal Kartilaj 0 0.0% 2 0.7%
Malleus Transpozisyonu 0 0.0% 3 1.1%
Porp 0 0.0% 3 2.8%
Torp 1 1.6% 13 4.6%
Tragal Kartilaj 0 0.0% 2 0.7%

Ki-kare test
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

00% +-
Revizyon-Var Revizyon-Yok

B isitme rekonstriiksiyonu Var

B isitme rekonstriiksiyonu Yok

Sekil 8. Isitme rekonstriiskiyonu

Revizyon ameliyat1 olan ve olmayan grupta komplikasyon gelisme orani anlaml (p >

0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 9).

Tablo 9. Revizyon yapilan ve yapilmayan hastalardaki cerrahi bulgular 7

Revizyon-Var Revizyon-Yok
n % n % P
Komplikasyon var 0 0.0% 2 1.8% 0.591
Yok 61 100.0% 279 98.2%
Bos Fistiili 0 0.0% 1 0.4%
Dural Plate Aqild) 0 0.0% 2 0.7%
Sigmoid Siniis Acild: 0 0.0% 2 0.7%

Ki-kare test (Fischer test)

Revizyon ameliyati olan hastalarin takip siireleri 12 ile 150 ay arasinda
degismekteydi (ortalama 36).

Hastalarin 1’ine (% 1,6), rezividizm nedeniyle ikinci revizyon ameliyati, 1’ine
(% 1,6) tiglincii revizyon ameliyat1 yapildi.

Revizyon ameliyati yapilan hastalarin kolestatom lokalizasyonu peroperatif
muayenede 14 (% 22,2) attik ve epitimpanium, 33 (% 52,4) kavum timpani
(mezotimpanium, hipotimpanium, ostaki agzi), 9 (% 14,3) Retrotimpanium (siniis

timpani, fasiyal reses), 25 (% 39,7) mastoid kavite ve antrum olarak saptandi.
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Revizyon ameliyati olan hastalarin preoperative sikayeti otore (kulak akintisi) 43
(% 68,3), kulak agris1 6 (% 9,5), isitme azlig1 4 (% 6,3), kulak ¢inlamas1 1 (% 1,6)
olarak tespit edildi.

Revizyon ameliyati olan hastalarin 17/63 (% 27) kopri (DKY arka duvar)
indirilmisti.

Revizyon operasyonu yapilan hastalarin ilk ameliyat lokalizasyonu hastalarin
30/63 (% 47,6) attik ve epitimpanium, 34/63 (% 54) kavum timpani (mezotimpanium,
hipotimpanium, oOstaki agzi), 10/63 (% 15,9) retrotimpanium (siniis timpani, fasiyal

reces), 16/63 (% 25,4) mastoid kavite ve antrum da tespit edilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Revizyon yapilan hastalardaki demografik ve cerrahi sonuclar

Min-Mak Medyan ort.+s.5./n-%
Yas 4 -55 26 29.5 +13.2
Cinsiyet Kadin 28 44.4%
Erkek 35 55.6%
Kulak Tarafi Sag 37 38.7%
sol 26 41.3%
Takip siresi{ay) 12 - 150 36 55.1 +42.1
ilk Revziyon 61 96.8%
ikinci Revizyon 1 1.6%
Uglnch Revizyon 1 1.6%
Attik 14 22.2%
] Cavum Timpani 33 52.4%
Lokalizasyon ) ]
Retrotimpanium 9 14.3%
Mastoid 25 39.7%
Preop Sikayet Var 46 73.0%
Yok 17 27.0%
Agn 3] 9.5%
Otore 43 68.3%
Cinlama 1 1.6%
isitme Azhg 4 6.3%
Revizyonda Koprii ?nd?r?lmig ) - 27.0%
Indirilmemis 43 68.3%
Mastoid Obliterasyon var 2 3.2%
Yok 61 96.8%
Timpanoplasti +/- var 21 33.3%
Yok 42 66.7%
Konkal Kartilaj 2 3.2%
T.Kartilaj 8 12.7%
T.Perikondrium 6.3%
TAF 2.0 3.2%
cwD 8 12.7%
Yapilan Ameliyat Cwu 38 60.3%
R 17 27.0%
Fasiyal Kanal Durumu ,_ﬁ.gl-c;ta 14 22.2%
Intakt 43 77.8%
Attik 30 47.6%
ilk Ameliyat Cavum Timpani 34 54.0%
Lokalizasyonu Retrotimpanium 10 15.5%
Mastoid 16 25.4%
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Revizyon Lokalizasyon

Mastoid; 40% Attik; 22%

Retrotimpanium;

14% " .
Cavum Timpani;
52%

Sekil 9. Revizyon lokalizasyon

Retrotimpanium;

ilk Ameliyat Lokalizasyonu
Mastoid; 25%

Attik; 48%

54%

Sekil 10. i1k ameliyat lokalizasyonu

Ik ameliyattaki kolesteatom yerlesimiyle revizyon ameliyattaki kolesteatom

yerlesimi kargilastirildiginda 6zellikle mastoid kavitede daha yiiksek oranda (% 40)

rezividizm izlenmektedir (Sekil 9,10).
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5. TARTISMA

Kronik otitis media (KOM) kulak zar1 perforasyonu, dig kulak yolundan zaman
zaman ortaya ¢ikan siipiiratif akint1 ve cogunlukla iletim tipi isitme kaybi ile karakterize
orta kulak hastaligidir. Bu hastaligin en 6nemli problemlerin biri de uzun siireli kronik
otitis media sonrasi ortaya ¢ikan kazanilmis kolestatomlu KOM’dur.

Kolesteatom orta kulak ve mastoid hiicrelerde goriilen, squamoz hiicreli epitel ile
doseli icinde desquame debrisler igeren epidermal inkliizyon Kkistleridir. Histolojik
olarak benign fakat klinik olarak litik etkisi yiiksek bir lezyondur.41

KOM’lu hastalarin temporal kemiklerinde yapilan bir ¢alismada perfore
kulaklarin % 36°sinda, perfore olmayan kulaklarin ise % 4’iinde kolesteatom oldugunu
belirtmistir.”®

Kolesteatom ile ilgili {ilkemizde yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar
yetersizdir,dolayisiyla insidans hakkinda net bir bilgi yoktur. Kolesteatomlu hastalarin
% 10-17’sinde kars1 kulak tutulumu bildirilmektedir.®

Bu hastalik, kemikte destriiksiyon yapmasi sebebiyle iletim ve ndrosensdriyel
isitme kaybina hatta hayati tehdit edici temporal ve kafa i¢i komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Bundan dolay1 kolesteatom tamamen temizlenerek hasta i¢in kuru ve
giivenli bir kulak olusturmak gereklidir. Bu yiizden tek tedavi segenegi cerrahidir.
Ancak kolesteatom cerrahisinin en 6nemli sorunlarindan biri hastaligin rekiirrensi ve
rezidii olma olasiligidir. Bu durum ¢esitli ¢alismalarda % 5 ile % 71 arasinda degisen
oranlarda bildirilrnistir.61

Yapilan ¢alismalarda cerrahin deneyimi, hasta yasi, kemikg¢ik zincir tutulumu,
kolesteatom boyut ve yerlesim yeri, cerrahi sirasinda ulasilamayan bolgelerde geride
birakilan hastalik varligi rezidivizm ile iliskili bulunmustur.®

Ayrica Visvanathan ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada fasiyal kopriiniin yiiksek
olmasi ve dis kulak yolu plastisinin yeterli olmamasi kolesteatom rezividizm riskini
arttirdigin ifade etmislerdir.®*

Hastalik tamamen temizlenmedigi takdirde rezidivistik hastalik olusabilecegi i¢in
sik1 takip gereklidir. Takiplerde otoskopik baki detayli yapilmali ve belirli araliklarla
Ozellikle kapali kavite timpanoplasti yapilan vakalarda difiizyon MRI istenmelidir.

Diizenli ¢esitli nedenlerle takip edilemeyen hastalarda (sehir disinda ikamet etmek,
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diisiik sosyo ekonomik diizey vb...) takip yapilmasi zordur. Ulkemizde bu hastalar
genellikle poliklinige gegcmeyen kotii kokulu kulak akintisi yakinmasi ile bagvururlar.

Yapilan baska bir ¢alismada kulak akintis1 yakinmasi oran1 % 85 olarak tespit
edilmistir.®® Ancak Aaron ve ark. yaptig1 ¢ocuk hasta grubunda kolestatom cerrahisi
nedeniyle opere edilen hastalarin 5 yillik takiplerinde higbirinde kulak akintisi
gelismemistir. Bizim ¢alismamizda revizyon ameliyati yapilacak hastalarda da en sik
sikayet, kulak akintis1 (% 68,3) olarak saptanmistir.

Kolesteatom dokusu ayrica litik enzim ve mediatorler salgilayarak kemikgik
zincir lizise neden olmaktadir. Bu lizis bakimindan inkus uzun kolu kemikgik zincirin
en duyarl yeridir; ¢linkii kanlanmanin en zayif oldugu bolgedir. Erozyonun ikinci en sik
goriildiigli bolge stapes suprastriiktiiriidiir.%°

Literatiirde Gaillardin ve ark. yaptigi bir calismada kolestatomlu 113 hastada
kemikgik lizisi orani % 58 olup, en ¢ok inkus uzun kolu lizise ugramistir.®” Egeli ve
arkadaslar1 radikal mastoidektomi uyguladiklart hastalarda yaptiklar1 calismada
malleusta % 65 parsiyel ve/veya total lizis, inkusta % 72 parsiyel ve/veya total lizis
stapeste ise % 63 parsiyel ve/veya total lizis bildirmislerdir.®®

Bizim ¢alismamizda kemikgik lizis oran1 % 89,2 bulunmus, en c¢ok inkus lizisi
% 71,9, malleus lizisi % 62,6, stapes lizisi % 36,2, inkudostapedial eklem de lizis
sonucu ayrilma ise tek basina % 12,8 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglar literatiir
bilgileriyle ortlistiigii goriiliir.

Kolesteatomlu kronik otitis media komplikasyonlarindan biri de semisirkiiler
kanalda dehisans yani fistiil olusmasidir. Yine kemikcik sistemde lizise neden olan
mediatdrler burada da litik etki gdsterip fistiile neden olmaktadir. En ¢ok da orta kulakla
daha yakin komsulukta olan lateral SSK etkilenir.

Literatiirde 334 olgu igeren bir ¢alismada % 7,8 Lateral SSK dehisansi olarak
bulunmus bizim ¢alismamizda % 6,7 olarak bulunmustur.

Literatiirde kolestatom yerlesimi Gallardin ve ark. yaptig1 113 olgu igeren bir
calismada kolesteatom % 53 attikte saptanirken bizim ¢alismamizda % 59,4 oraninda
tespit edilmistir.”’

Kolesteatom cerrahisi sonrasi rezidivizm hem hasta igin hem cerrah igin biiyiik
problem olusturmaktadir. Silvola ve Palva, kolestatomdaki rezidivizmin, kolesteatom

genisligine, mastod kavitenin durumuna, stapesin durumuna ve kolesteatomun yuvarlak
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pencere nigine kadar ulagsmasina bagli oldugunu sdylemektedir. Vartiainen ve Nuutinen,
% 8,6 total rezidivizmin, agik teknikteki oranin % 7,7, kapalidaki oranini ise % 9,4
olarak tespit etmis, bu oranin 2 yil sonra %12 oldugunu bildirmistir.* Ciger ve ark.’nin
yaptigi calisgmada agik teknikte % 30,9, kapali teknikte % 12,5 rezidivizm
saptanmlstlr.70

Mishiro ve ark.’nin 345 hastada yaptig1 bir ¢alismada tatol rezidivizm orani %
12,8 bulunurken bizim ¢alismamizda yine 345 hastada total rezidivizm oran1 % 17,6
olarak bulunmustur. Tanyeri ve arkadaslarinin 272 olguluk g¢alismasinda rezidivizm
oranlar1 agik teknikte % 7,7, kapali teknikte % 11,1 olarak bulunmustur.71

Tanyeri ve ark. yaptig1 56 olgu igeren bir ¢alismada total rezidivizm orani % 7
olarak bulunmustur.”

Diom ve ark.’nin yaptig1 15 yillik 0-15 yas grubunda komplikasyon gelisen
kolestatomlu kronik otitis mediali hastalarda total rezidivizm oran1 %13 olarak
bulunmustur.”

Schraff ve arkadaslarinin yaptigi 1992-2003 yillar1 arasindaki pediatrik
kolestatomlu hastalar1 iceren bir ¢aligmada, 278 ¢cocuk hasta caligmaya alinmis, bunlarin
57 sine CWD ameliyati uygulanmis, 221 ise kapali teknik timpanoplasti uygulanmis.
Total rezidivizm orani %16 olarak bulunmus. CWD ameliyat1 sonrasi rezidivizm %12,
kapali teknik timpanoplasti ameliyati sonrasi rezidivizm %17 olarak tespit edilmistir.”*

CWD yontemi dis kulak yolu arka duvarmin kaldirilmasi, fasiyal kopriiniin
indirilmesi ve mastoid kavitenin turlanarak genisletilmesini igerir. Bu sayede siniis
timpani ve epitimpanum gibi cerrahi olarak hakim olunmasi gii¢ olan ancak rezidii ya da
rekiiren hastaliga neden olabilecek anatomik bolgeler daha iyi degerlendirilir. Ancak
uzun vadeli kontrollerde diizenli kavite bakimi ve temizligi gerekmektedir.”

Vartiainen ve Nuutinen ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada 297 hastaya CWD
ameliyati uygulanmus, rezidivizm oran1 %7,7 olarak bildirmislerdir.”

Tanyeri ve arkadaslarinin 272 olguluk ¢alismasinda rezidivizm oranlart CWD
ameliyati sonrasi rezidivizm orani % 7,7 olarak bildirmislerdir.71

Bagka bir ¢aligmada ise 132 hastanin kayitlarinin retrospektif olarak taranmis ve
hastalar1 6 y1l boyunca takip edilmis. Sonug olarak rezidivizm oran1 bu ¢calismada CWD

teknikte, CWU tekinge gore daha diisiik bulunmustur.”®
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CWU yonteminde, hastaligin epitimpanum, siniis timpani ve fasiyal reses igine
uzanmast ve bu bolgelere cerrahi sirasinda ulagmakta yasanan giicliikkler en sik
rezidivizm nedeni olarak goriilmektedir. Olusan derin retraksiyon poslar1 6zellikle attik
ve mastoid kavitede hastaligin rezidivizm oranini artirmakta, CWU ameliyati
sonrasinda bunlarin erken tanis1 gozden kagmaktadir. Literatiirde CWU sonras1 %15 ile
%350 arasinda degisen niiks oranlart bildirilirken CWD sonrasi niiks oranlari %5-10
arasinda degismektedir.77

Literatiire baktigimizda Prasad ve ark.’nin yaptig1 bir calismada 40 ¢ocuk hastaya
CWU ameliyati uygulanmis, 39 hastaya rekiirrens veya rezidii hastalik nedeniyle
revizyon cerrahi yapilmis. Rezidivizm oran1 %12,5 olarak tespit edilmistir.%

Iki yontem arasinda rezidivizm oranlari bakimindan degisiklik olmadigin
gosteren calismalar olsa da genel kani CWU yonteminde rezidivizm oranlarinin daha
yiiksek oldugu yoniindedir.”

Gogmen ve ark. ise pediatrik kolesteatom nedeniyle opere edilen 114 hastayi
retrospektif olarak incelemislerdir. Bu caligmada secilen cerrahi yontem hastalarin
% 31’inde CWU iken % 69’unda CWD’dir. CWD yonteminin daha sik seg¢ilmesinin
nedenleri; hastalarin ¢ogunun diisiik sosyoekonomik diizey nedeniyle takipte sorun
yasama ihtimali, yaygin hastalik varligi ve egitim alan cerrahlar tarafindan CWD
yonteminin daha kolay uygulanabilmesi olarak gosterilmistir. Sonu¢ olarak CWU
uygulanan hastalarda rezidivizm orani daha yiiksek olsa da CWU ve CWD uygulanan
hastalar arasinda isitme sonuglar1 ve rezidivizm oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunm21m1§‘[1r.79

Baska bir konu ise c¢ocuk hastalarda kolesteatom tedavisinde nasil bir yol
izlenecegidir. Bu konuda da degisik goriisler ortaya atilmistir. Literatiire bakacak
olursak Shirazi ve ark. ¢ocuklarda kolesteatomun tek operasyonla tedavi edilmesinin zor
olabilecegini, bu nedenle hem akkiz hem de konjenital kolestatomlu olgularda tedaviye
CWU ile baslanmas1 gerektigini belirtmis, yaygin hastalik durumunda ikinci bakinin
yapilmasinit ve CWD isleminin seg¢ilmis hastalarda uygulanmasini dnermislerdir.

Bizim g¢alismamizda CWD ameliyati olan hastalarda rezidivizm orami % 9,8,
CWU ameliyati olanlarda % 40,8, radikal mastoidektomi ameliyati olanlarda ise
% 10,5 olarak bulundu. Buna goére orta kulaga konulan temporal adele fasyasi gibi

greftler rezividizm oranini azalttig1 sGylenebilir.
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Kapali teknikte rezidivizm oranmin yiiksek olmasi, takiplerde fizik muayenede
greftin intakt, dogal olmasi ayrica kulak akintisi, agri gibi semptomlar vermemesi,
hastalarin genel itibariyle sosyokiiltiirel diizeyinin diisiik olmas1 ve buna bagh aylik
takiplere gelmemesi dolayisiyla rezidivizmin gizli kalmasina baglanmstir.

Kolesteatom cerrahisinde ilk hedef, hastaliksiz bir kulak elde etmektir. Bu nedenle
rezidiiel ya da rekiirren kolesteatomlar istenmeyen sonuglardir. Agik teknik
timpanoplastilerin bir¢ok avantajlar1 vardir. Bunlar, niikslerin kolayca farkedilmesi,
rezidivistik hastaligin nadir olmasi, hastaligin tam eradikasyonu i¢in az sayida cerrahi
miidahele gereksinimi olarak sayilabilir. Dezavantajlar1 ise iyilesme siiresinin uzun
olmasi, ameliyat sonrasi 6zel bakim ve sakinma gerektirmesi, kavitenin diizenli
araliklarla temizlenme ihtiyaci ve enfeksiyon riskinin fazla olmasidir.5*®

Kapali teknik timpanoplastilerin avantajlar1 ise; hizli iyilesmesi, operasyon
sonras1 bakimimin kolay olmasi, sudan kaginmaya gerek kalmamasi1 ve gerekli olmasi
halinde isitme cihazi i¢in daha fazla segeneginin olmasi sayilabilir. Dezavantajlar ise;
ameliyat sonras1 muaynede epitympanum/mastoidin gozlenmemesi, malleus bast ve
inkus c¢ikartilmadik¢a supratubal bolgeye erisilememesi, rekiirrensin fazla olmasi,
retraksiyon posunun sik olusmasi ve hastaliginin tam eradikasyonu i¢in fazla sayida
cerrahi miidahele gereksinimi sayilabilir.2%®*

Kolestatom nedeniyle ameliyat edilen hastaya uygulanan teknik ne olursa olsun,
en fazla dikkat edilmesi gereken nokta post-operatif takiplerdir. Bu noktada YRBT ve
diffizyon MRI 6nem arzetmektedir.

YRBT, kemik yapilar1 gdstermede daha hassastir. YRBT de kolesteatom dokusu,
temporal kemikteki hava bosluklarinda ortaya ¢iktiginda yumusak doku olarak goriiniir.
Kolesteatom tanis1 i¢in kemikgiklerde veya ¢evre kemik dokulardaki herhangi bir
bolgedeki erozyon giiclii bir delil olabilir. Buna 6rnek olarak skutum erozyonu,
kemikgiklerden herhangi birinin erozyonu veya yoklugu verilebilir.

Tierney ve ark.’min yaptigi bir calismada YRBT’nin rezidiiel ve rekiirren
kolesteatomlu olgularda sensivitesi % 43, spesifitesi % 42-51, prediktif degeri ise % 28
olarak tespit etmislerdir.*

YRBT, revizyon operasyon Oncesi kolesteatom yayginligi, temporal kemigin
durumu ve dogru cerrahi plam1 yapmak icin 6zellikle kemik yapilar hakkinda 6nemli

bilgiler saglarken, lezyonun tam olarak ne oldugu hakkinda tani koydurucu bilgi
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saglamaz. Yani YRBT’ de goriilen lezyon; kolesteatom, graniilasyon dokusu, kolesterol
groniilomu, mukoid sekresyon, beyin dokusu gibi durumlardan birisi olabilir. Bu
nedenle takiplerde Diffiizyon MR 6nem kazanmaktadir. Diffiizyon MR ikiye ayrilir:
Bunlar EPDA MR(Ekoplanar Diflizyon Agirlikli MR) ve NonEPDA MR
(NonEkoplanar Difiizyon Agirlikli MR)’dur.

Literatiirdeki c¢aligmalarda kolesteatomun gosterilmesinde EPDA MR’mn
sensitivitesi % 12,5 ile % 86, spesifitesi % 72 ile % 100 arasinda degismektedir.
NonEPDA MR’m sensitivitesi ise % 82 ile % 100 ve spesifitesi % 88 ile % 100
arasinda degismektedir.?*®

Yapilan bir calismada 23 hastanin alindig1 primer kolesteatom cerrahisi yapilan,
daha sonra ikincil baki ameliyat1 yapilan calismasinda operasyon oOncesi Diffiizyon
MR’1n rezidiv ya da rekiirren kolesteatomu 2 mm’ye kadar tespit etmis ve sensivitesi %
86, spesifitesi % 87 olarak bulunmustur. Ayrica 23 hastanin 20’sinde preoperatif
YRBT goriintiilemesinde orta kulakta yumusak doku oldugu gériilmiistiir.*

Vercruysse ve ark.’nin 55 primer kazanilmis koleasteatomlu 45 rezidiiel
kolesteatomlu toplam 100 hastanin alindig1 calismasinda, hastalara preoperatif
Diffiizyon MR ¢ekilmis, sensivite % 81olarak raporlanmistir.®®

Peter ve arkadaslarinin yaptigi meta-analiz ¢alismasinda simdiki Diffiizyon
bilgiler MR’in rekiirren kolesteatomun tespitinde oldukc¢a kullanigh ve efektif bir

goriintlileme teknigi oldugunu bildirmislerdir.’

Tablo 11. Kolesteatom cerrahisi rezidivizm sonugclari
Rezidivizm %

Yazarlar Hastalar Kapal Acik Takf)[; ;i:;rﬁ:; )(Yll-
Dodson et al.® 66 22 0 9,2
Mutlu et al.* 83 11 0 4
Sanna et al. >’ 151 11 25 15
Schimd etal.” 57 12 75 7
Magnan et al.** 210 19,5 0 Yok
Triglia et al.”® 80 16 8 4
Desaulty et al. 80 7,5 0 2,5
Roger et al.? 199 19 0 2,5
Loreseyet al % 57 12 12,5 7
Charachon et al.”’ 160 20 0 Yok
Prasad et al.% 43 12 0 8
Bizim ¢alismamiz. 345 40,8 9,2 3
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Kolestatomda rezidivistik hastalik riskini azaltmak igin kullanilan cerrahi teknik
ne olursa olsun operasyon sirasinda cerrah kolestatom ihtimali olan bolgeleri kolestatom
matriksi dahil tamamen temizlemelidir. Ancak fasiyal sinir {izerinde bulunan kolestatom
icin ¢ok daha dikkatli davranmak gerekir. Ulasilmasi1 giic olan bolgelerde ise yeni
cerrahi yontemler uygulanabilir.

Sonug olarak, cerrahi karar1 verirken hasta ile konusulup kapali teknigin ve acik
teknigin avantajlar1 dezavantajlar1 anlatilarak uygulanacak yonteme hastanin kendisi ile
birlikte karar verilmesi daha akilcit olabilir. Cilinkii bazi hastalar i¢in isitmenin
korunmasi, kulagini sudan sakinmama gibi durumlar 6nemliyken bazi hastalar i¢in
hastaliginin tekrarlamasinin 6nlenmesi daha énemli olabilir.

Hasta uyumu (takiplerine diizenli gelip gelmeyecegi, sigara kullanimi, vb.) ¢ok
onemlidir. Bu noktada hastaya operasyon Oncesi detayl bilgi verip ameliyattan sonraki
takibinin 6nemi hastaya anlatilmasi yararl olabilir.

Kolesteatomanin rezidivistik hastalik riskinin azligini, hastanin sosyoekonomik
durumuna uygunlugu ve nadiren ikinci seans ameliyat gerektirmesi géz oniine alinarak
acik kavite mastoidektomi ile tedavi segeneginin kolesteatomlu olgularda gz 6niinde

bulundurulmasi uygun olabilir.
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6. SONUCLAR

1. Kolesteatomlu kronik otitis media nedeni ile 345 hastaya cerrahi operasyon
yapildi, Bunlarin % 27,2° si CWU mastoidektomi, % 23,5’u CWD mastoidektomi,

% 49’u ise radikal mastoidektomiydi.

2. Hastalarin % 43,8 kadin, % 56,2 erkekti. Genel olarak kolesteatom yerlesimi
hastalarin % 60,9’unda mastoid kavitede, %59,4’linde attikte, % 56,2’sinde orta

kulakta, % 12,8’inde sadece siniis timpani ve fasiyal reseste tespit edildi.

3. Ik ameliyat sirasinda hastalarm % 5,2 sinde tegmen defekti, % 18’inde fasiyal
sinir dehisansi, % 7,2’sinde semisirkiiler kanal dehisansi izlendi. En sik % 6,7 oranla

lateral semisirkiiler kanal dehisansi izlendi.

4. Peroperatif kemik¢ik zincir degerlendirilmesinde; % 71,9’unda incus lizisi,
% 62,6’sinda malleus lizisi , % 36,2’inde stapes lizisi, tek basina incus uzun kolu lizisi
% 12,8 olarak saptanmistir. Hastalarin %10,7’sinde kemikgik sistem intakt ve hareketli

izlenmistir.

5. Ilk ameliyatta hastalarin % 5,8’ine temporal kas flebi ile mastoid kavite
obliterasyonu, % 15,9’una isitme rekonstriiksiyonu yapild:. Isitme rekonstriiksiyonu en

stk % 5,8 oranla inkus repoze edilerek yapildi.

6. Hastalar ortalama 36 ay takip edildi. Takipler sirasinda hastalarin % 17,68’ine

rezidivizm nedeniyle revizyon mastoidektomi operasyonu yapildi.

7. CWU mastoidektomi sonrasi rezidivizm oram1 % 62,3, CWD mastoidektomi
sonrasi rezidivizm orani % 9,8, radikal mastoidektomi sonrasi rezidivizm oram1 % 27,9

olarak tespit edilmistir.

8. Revizyon cerrahi yapilan hastalarda preoperatif en sik sikayet % 68,3 oranla
kulak akintist idi. Diger sikayetler ise azalan oranlarla, kulak agrisi, isitme azligi,

¢inlama seklinde siralandi.

9. Revizyon cerrahi yapilan hastalarda kolesteatom yerlesimi; % 54,1 orta kulakta,
% 52,5 attik ve epitimpaniumda, % 26,2 mastoid kavitede, % 12,7’sinde ise sadece

siniis timpani ve fasiyal reseste tespit edilmistir.
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10. Revizyon cerrahi yapilan hastalarda ilk ameliyattaki kolesteatom yerlesimi;
% 54 oranla orta kulak, % 47 oranla attik ve epitimpanium, % 25,4 oranla mastoid

kavite, % 15,9 oranla tek basina siniis timpani ve fasiyal reses olarak tespit edildi.
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