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OZET

Amagc: Calismamizda kronik otitis media (KOM) nedeniyle agik veya kapali teknik
timpanomastoidektomi uygulanmig 60 hastanin preoperatif temporal kemik
bilgisayarli tomografi (BT) bulgulariyla operasyon bulgular1 karsilastirildi ve
temporal kemik BT’nin KOM tanisinda, isitme rekonstriiksiyonu acgisindan
preoperatif cerrahi planlamasinda degeri ve hastalarin postoperatif isitme sonuglarmna
katkis1 arastirildi.

Yontem: Bu amagla hastalarin preoperatif temporal kemik bilgisayarl tomografileri
degerlendirilerek orta kulakta yumusak doku varlig, siniis timpanide yumusak doku
varligi, kemik¢ik zincir erozyonu, kriterleri kaydedilerek operasyon bulgular: ile
kiyaslandi. Preoperatif degerlendirmenin hastalarin postoperatif isitme sonuglaria
katkilar1 kaydedildi.

Bulgular: Kronik otitis medianin preoperatif degerlendirmesinde temporal

BT’ nin, malleus, inkus ve stapeste olusan erozyonu belirlemede sensivitesi sirastyla
% 84, % 90 ve % 78 olarak bulundu. Temporal BT nin orta kulakta yumusak dokuyu
tesbit edebilmesi agisindan sensivitesi ise %100 olarak hesaplandi. En ¢ok kullanilan
rekonstriiksiyon materyali otolog inkus grefti idi.

Sonuclar: Orta kulakta yumusak doku saptanmasinda preoperatif BT ile operasyon
bulgular1 kiyaslandiginda BT nin basarili oldugu sonucuna varildi. Kemikg¢ik zincir
degerlendirilmesinde stapes degerlendirilmesinin diger kemikgiklere oranda daha zor
oldugu sonucuna varildi. Preoperatif kemik¢ik zincirin BT ile degerlendirilmesinin
isitme rekonstriiksiyonu planlanmasinda sinirli da olsa faydali oldugu diisiiniildii.
Ayni rekonstriiksiyon materyalleri kullanilmasina ragmen farkli isitme sonuglarinin
elde edilmesinin, cerrahlarin tecrilbbe ve teknik donanmimiyla ilgili olabilecegi
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, kemik¢ik zincir erozyonu, isitme
rekonstriiksiyonu
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ABSTRACT

Background and Aim: The aim of this study is to compare the operative and
temporal bone computed tomography (CT) findings of the 60 patients that were
planned to undergo open or closed tympanomastoidectomy operations with
assistance to hearing reconstruction due to
Chronic suppurative otitis media (CSOM).

Methods: The temporal bone computed tomography and operative findings of the
patients were

recorded according to the mentioned criteria above. Sensitivity, spesificity,

positive and negative predictive values of each criteria was calculated with

using the temporal bone compted tomography and operative findings.

Results: The sensitivity of temporal bone CT in the determination of erosion of
Malleus, incus and stapes was foun to be % 84, % 90 and % 78, respectively.

The sensitivity of temporal bone CT in the determination of the presence of soft
tissue in cavum timpany was found to be % 100. Most widely-used materials is incus
otograft for the bone reconstruction.

Conclusion: In conclusion, radiological findings showed a high level sensivity with
operative findings as regards to presence of the soft mass tissiue in middle ear.
Identification of ossicular chain erosion especially stapes harder than malleus and
incus. Ossicular chain in computed tomography findings limited benefits to
preoperative hearing reconstruction planning. Diferrent hearing results due to
different surgeon experience despite same ossicular reconstruction materials.

Keywords: Chronic otitis media, erosion of ossicular chain, hearing reconstruction



1. GIRIS VE AMAC

Antibiyotik cagindan bu yana komplikasyonlarda diisiis goriilmesine ragmen
glinimiizde halen yiiksek mortalite ve morbidite ile giden kronik otitis media,
diinyada onlenebilir igsitme kayiplarmin en 6nemli sebebidir. KOM siklikla isitme
kaybi, timpan membran perforasyonu ve akinti ile giden orta kulak ve mastoid

bosluklarin kronik enflamasyonu ve enfeksiyonudur (1).

Kronik otitis media, smniflamast 1850’lere dayanan bir hastaliktir. Kramer
1849°da, William Wilde 1853°te, perforasyonun varligi ve yokluguna gore kronik
otitis media’y1 tanimlamiglardir. Ayni1 donemlerde Joseph Toynbee, akintinin varligi
ve yokluguna gore, 1894 yilinda Adam Politzer, sliplirasyonun varligi, yoklugu ve

kronikligine gore smiflamalar yapmiglardir (2).

Klinik olarak etyopatogeneze bagli olarak tiibotimpanik ve timpanomastoid
(attikoantral) olarak iki formda goriiliir. Tiibotimpanik tip genellikle nazofarenks ve
iist solunum yollarinda tekrarlayan infeksiyonlara bagl olarak gelisir. Kulak zarinda
genellikle bobrek seklinde ya da subtotal santral perforasyon mevcuttur. Cogunlukla
mukopiiriilan bir akinti mevcuttur. Orta kulak mukozasi inflamasyon nedeniyle
hiperemik ve 6demlidir. Graniilasyon dokusu olusumu sik goriiliir. Komplikasyon
nadirdir. Timpanomastoid tipte ise perforasyon siklikla posterosiiperior ve atikte

gortiliir. Marjinal perforasyon siktir. Komplikasyon riski ytiksektir (3).

Radyolojik degerlendirme kronik otititis mediada otologlar tarafindan her
zaman Oonemli olmustur. Bilgisayarli tomografinin temporal kemik goriintiilemesinde

kullanilmasiyla birlikte; otoskopik bulgularin genisletilmesinde, klinik siiphelerin



dogrulanmasinda, sadece cerrahiye karar vermede degil, cerrahi tedavinin
planlanmasinda, secilecek cerrahi prosediiriin belirlenmesinde, cerrahinin hastaya
neler getirbilecegi hakkinda fikir verme ve olast komplikasyonlardan kaginmada
yarar saglanmistir. Yine de rutin kullanimi tartigmali olan temporal kemik BT yi
otologlarin ¢ogu sadece komplikasyonlu kronik otitlerde, dogumsal anomali

diisiiniilen hastalarda ve revizyon vakalarda rutin olarak tercih etmektedirler (4).

Bu calismanin birincil amaci; kronik otitis media nedeniyle agik ya da kapali
teknik timpanomastoidektomi uygulanmis 60 hastanin preoperatif temporal kemik
BT bulgularmin operasyon bulgular1 ile orta kulak ve kemikg¢ik zincirin durumu
acisindan karsilastirarak BT’ nin cerrahi planlamada bir 6ngdrii saglayip uygun
yontemin  secilerek  postoperatif isitmenin  rekonstriiksiyonundaki  roliinii
arastirmaktir. Calismada ayrica temporal kemik BT’nin KOM’un olasi

komplikasyonlarini tahmin etmedeki rolii de degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK ve TEMPORAL KEMIK EMBRIYOLOJISI

Dis, orta ve i¢ kulak, ti¢ farkli bolgeden ve ii¢c germ yapragindan gelisir. Dig
ve orta kulak tist solunum ve sindirim sisteminin gelistigi brankial yarik ve ceplerden

gelisirken i¢ kulak beyinde, rhombensefalonun karsisina denk gelen dis ektodermden

gelisir (5).

Birinci brankial ark malleus bas1 ve inkus kisa kolunun gelistigi Meckel
kikirdagmi olusturur. Ikinci ark malleus ve inkusun diger kisimlari ve stapes
tabanmin bir boliimiinii olusturan Reichert kikirdagini olusturur (6). Kemikgiklerin

gelisimi intrauterin 6.ayda tamamlanir.

Ostaki, orta kulak ve epiteli 1. farengeal postan kaynaklanir. Timpanik kavite

30. haftada gelisimini tamamlar.

I¢ kulak embriyolojik gelisimini en 6nce tamamlayan kulak boliimiidiir.
Noroektodermin, basin her iki yanindan orta beyine dogru kalinlasmasiyla otik
plakod olusur. Bu, otik piti olustumak {izere igeri ¢oker. Sonra pit derinlesir ve

dudaklar1 otokisti olusturmak tizere birlesir (6).

Otokist siv1 ile dolu olup ektoderm kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya
membrandz labirenti olusturur. Otokist daha sonra utrikulosakkiiler ve endolenfatik
parcalara ayrilir. Otokistten ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombensefalon

arasinda statoakustik ganglionu olusturur. Bu ganglion {ist ve alt olarak ikiye



ayrilarak isitme duyusu i¢in korti organina ve denge duyusu i¢in semisirkiiler duktus

ve utrikulus i¢ine ilerler (6).

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye baslar ve 3. ayda
birlesirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurarak fetal
donemde bu meatal tika¢ rezorbe olur ve medialdeki ug, timpanik membranin dig

tabakasimni1 olusturur (7).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamoz, stiloid ve
timpanik olmak {izere dort ana kisimdan olusur (6,8). Timpanik kemik 9. haftada
timpan membranin fibroz tabakasi ¢evresinde yer alan 4 membranéz kemiklesme
merkezinden olusur; petr6z kemikle birlesmesi 8. ayda baslar ve doguma dek stirer.
Onuncu haftada timpanik kemik siiperiorunda ve riviniyus ¢entigi denen bdlimi
disinda halka seklini almistir. Sonra {izerine eklenen epitel hiicreleri ile kalinlasan
timpanik halka, bir tiip seklinde laterale dogru uzar. Besinci aya gelindiginde
timpanik kemigin limeni kapalidir; takip eden 2 ay icinde liimen medial béliimden
baslayarak acilir ve dis kulak yolu (DKY) i¢ 2/3’liikk kistmimi olusturan kemik
bolimii olusur. Dis kulak yolunun gelisimi sirasinda aurikula ve i¢ kulak yapilari

gelisimini tamamlamistir. Orta kulak ise gelisimine devam eder.

Skuam6z kemik 8. haftada bir membrandz kemiklesme merkezinden
gelismeye baslar; 4. ayda timpanik halkanin posterioruna dogru biiyliyen skuamoz
kemikten mastoidin lateral (skuamoz) kismi ile antrumun lateral duvari ve dis kulak
yolunun tavam gelisir. Mastoid kemigin medial (petrdz) kismi ise petroz kemik
icindeki hava hiicrelerinin kemik labirentin periosteal tabakasina yayilmasi ile
meydana gelir. Mastoid kemik i¢inde medialdeki petr6z ve lateraldeki skuamoz
kemik kaynakli hava hiicrelerinin temas ylizeyi, petroskuamdz lamina admni alan ve
temporal kemigin dis yiiziindeki petroskuamoz fissiiriin devami olan bir kemik lamel
seklindedir. Petroskuamdz lamina genellikle yasamin ilk 2 yili icinde ortadan kalkar,
ancak bazen sebat edebilir ve bu durumda Koerner septumu adini alir. Bunun 6nemi,
mastoidektomi yapilirken skuam6z hava hiicreleri acildiktan sonra ortaya ¢ikan
Koerner septumu nedeniyle sig bir antrum ile karsilasildigi yanilgisin1 ortaya
cikarabilmesindedir; gergek antrum ancak resim 1’de goriildiigli gibi petroskuaméz

lamina turlanarak acildiktan sonra ve daha derinde ortaya ¢ikar. Petr6z kemik, kemik



labirentin (otik kapsiil) gelismesi ile ortaya ¢ikar. Styloid ¢ikinti ise ikinci brankial
arkin kikirdagr olan Reichert kikirdaginin iist yiizeyindeki bir kemiklesme

merkezinden kaynaklanir ve ancak dogumdan sonra belirmeye baglar (9).

Resim 1: Korner septumu A-A¢ilmadan 6nce B-Ac¢ildiktan sonra

2.2. KULAK - TEMPORAL KEMIK ANATOMISI

Temporal kemik kafanin lateral yiiziinde yer alan, isitme ve denge sisteminin
periferik boliimlerini igeren karmasik anatomiye sahip kranial kemiktir. Ustte
pariyetal, onde sfenoid, arkada oksipital ve anterolateralde zigomatik kemik ile
komsudur. Kafa tabanmnin da bir kismimni olusturur. Temporal kemik skuamoz,

timpanik, mastoid ve petroz kisimlar olarak dort boliime ayrilabilir.

Skuamoz kemik, sfenoid kemigin biiyiik kanadi ve paryetal kemigin bir
boliimiiyle birlikte orta kafa tabaninin lateral sinirmi olusturur. Dis yiiziindeki linea
temporalis ile mastoid par¢adan ayrilir. Linea temporalisin temporal lob durasinin alt
seviyesini gosterdigi kabul edilir. Kemigin dig yilizlinii 6rten temporal adele buraya
tutunur. Linea temporalis anteriora dogru zigomatik ¢ikinti ile devam eder. Bu ¢ikint1
temporamandibuler fossanin iist sinirin1 yapar. Internal maksiler arterin timpanik
dalinin iginden gegtigi petrotimpanik fissiir (Glasserian fissiirii) bu fossanin i¢cinden
gecer. Bu yarigin sonlandigi boliimde medialde korda timpaniyi tastyan Huguier

Kanali bulunur (10).



Timpanik kemik, skuamé6z kemigin altinda, dis kulak yolunun 6n, arka ve alt
kisimlarint olusturur. Skuamoz kemikle birlesim yerinde timpanoskuamdz siitiir,
mastoid kemikle birlesim yerinde timpanomastoid siitiir hatti mevcuttur. N.vagusun
aurikuler dali olan Arnold siniri timpanomastoid siitiirden gecerek DKY’da
dagilmaktadir (11). Timpanik kemigin inferior yliziinde karotis kanalinin
lateralindeki stiloid ¢ikmti bulunur. Bu c¢ikmtinin posteromedialinde 7. Kranial
sinirin ¢1ktig1 stilomastoid foramen bulunur. DKY nun sekil ve biiyilikliigliniin ana
belirleyicisidir. Timpanik kemigin siiperior kismi devam etmeyen bir halka seklinde
acik kalmistir. Bu acikliga riviniyus ¢entigi ad1 verilir. Timpanik kemigin bu agikligi
orten parcasina skutum adi verilir ve epitimpanumun lateral duvarini1 yapar (10).
Timpanik kemigin medialde sonlandig1 oluk seklindeki boliime sulkus timpanikus
ad1 verilir. Timpan membranin pars tensa boliimii bu oluga yerlesir. Pars flaksida

kismi ise riviniyus ¢entiginde yerlesir.

Mastoid kemik, posterolateralde yerlesmis olup temporal kemigin en biiyiik
bolimiidiir. Taban1 yukarida, tepesi asagiya yonelmis bir iiggen seklindedir. Petr6z
ve skuamoz parcalarm oksipital ve paryetal kemiklerle birlesmesinden olusur. DKY
‘nun arka st kismindaki Henle Dikeni denen kemik ¢ikinti mastoid kemik
iizerindedir. Bu c¢ikintinin trianguler, yarimay (en sik) ve ¢ikitmin olmadig: ii¢
varyasyonu bulunur. Bu yapmin posteriorunda ve siiperior temporal ¢izginin
inferiorunda kribriform alan adi verilen yapi bulunur. Bu bdlge cerrahi olarak
tanimlanmis McEvan’s tiggeni denilen bdlgenin i¢indedir. Mastoid antrum bu alanin
yaklagik 14-15 mm medialinde yerlesmektedir (12). Mastoid parganin alt-dis kismima
sternokleidomastoid kas1 yapisir. Kemigin i¢ yiiziinde posteriorda sigmoid siniisiin
(SS) oturdugu sulkus bulunur. Mastoid kemigin i¢ ve dis yiizeyleri arasinda hava

dolu bosluklar vardir. En biiyligli antum olan bu pndomatizasyon alanlar1 baslica

sunlardir:
-Periantral hiicreler -Antrum
-Tegmental hiicreler -Mastoid apeks hiicreleri
-Perisiniizal hiicreler -Zigomatik hiicreler
-Sinodural ag1 hiicreleri -Perifasiyal hiicreler

-Intersinofasiyal hiicreler



Mastoidin pndomatizasyonu hayat boyu devam eder. Mastoid boyutu, direkt
olarak gelisim doneminde meydana gelen pndmatizasyonun yaygmligi ile iliskilidir.
Dogumda pnomatizayon antrum ve bitisi§indeki mastoid ile siirhdir.
Pnomatizasyon 5-6 yasin sonunda tamamlanir. Daha O6nce de bahsedildigi gibi
petrozal ve skuamodz kemik birlesim yerinin lamina olarak sebat etmesi ile olusan
Koerner septum antrum havalanmasini bozabilir. Mastoid hava hiicrelerinin
pndmatizasyonu ile bazi yapilarin pozisyonu arasinda iliski oldugu bilinmektedir. En
cok bilineni SS pozisyonudur. Degisik SS pozisyonlarina goére pndmatizasyon
patternleri olustugu gosterilmistir (13). Mastoid pnomatizasyonu kotii olan
kemiklerde SS’un anterior yerlesimli (DKY na yakin) oldugu goriilmiistiir. Juguler
bulbusun (JB) yerlesiminin de pnomatizasyonu etkiledigi bildirilmistir. Mastoid
pnomatizasyonu selliiler (genis ve ¢ok sayida havali hiicre), diploik (az sayida ve

kiiciik hiicre) ya da sklerotik (hiicre yok) olabilir.

Petr6z kemik temporal kemigin en medial boliimiinii olusturur ve otik
kapsiilii igerir. Ug yiizii bulunur. On yiizii temporal lobun oturdugu alan olup orta
kafa ¢ukurunun tabanini olusturu. Bu ylizde en belirgin yap1 siiperior semisirkiiler
kanalin olusturdu arkuat eminenstir. Petr6z kemik havali hiicreleri petr6z apeks ve
perilabirenter hiicrelerdir. Petroz kemik pndmatizasyonuna ancak popiilasyonun %
30’unda rastlanir (14). Kemigin posterior yiiziinde en 6nemli yap1 fasiyal sinir ve
vestibulokohlear siniri tasiyan internal akustik kanaldir. Petroz kemigin posterior
yiizii vertikaldir ve arka kafa ¢ukuru ile komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesim
yerinde siniis petrosus siiperiorun yerlestigi bir oluk olusur (15). Posterior yiizde
meatus akustikus internusun i¢ agzi vardw. 7. ve 8. kranial sinirler ve kohlear
damarlar buradan temporal kemige girer. Tabanin alt yiizii oksipital kemikle beraber

foramen jugulareyi olusturur (10).



Dis kulak, kulak kepgesi, dis kulak yolu ve timpanik membran (TM) dis
yiiziinden olusur. Kulak kepgesi, DKY ve timpanik membranin epitelyal (lateral)
yilizeyinden olusur. Kulak kepgesi lateral yiizii konkav, perikondrium ve cilt ile sikica
cevrili elastik kartilajdan olusurken medial yliziinii olusturan cilt epidermis altinda
daha gevsek areolar bir dokuya yapisiktir, sesi toplama gorevini yerine getirir.
Aurikula timpanik kemige ligament ve rudimente kaslar ile yapisiktir. Aurikulanin
duysal innervasyonu 5,7 ve 10. Kranial sinirler ve 3.servikal sinir tarafindan saglanir
(16). DKY kulak kepgesi kartilajindan timpan membrana kadar uzanan yaklasik 25-
30 mm uzunlugunda dis 1/3’liikk kismi1 kikirdak, i¢ 2/3’lik kismi kemikten olusan bir
kanaldir. Mediale dogru anteroinferior yonde seyreder ve hafif ‘S’ seklindedir.
Lateral 1/3’liik kisminda serdmiisindz bezler ve killar da dahil deri ekleri mevcuttur.
Bu boliimde anteriorda Santorini fissuralar1 adi verilen ve kulak yolu esnekligini
saglayan iki adet fissiir bulunur. Posterior duvarin st kismi ve siiperior duvari
skuam6z kemik olusturur. Posterior duvar mastoid hiicreler ve fasiyal kanalin
vertikal segmenti ile yakin iliskidedir. Inferior duvar juguler bulbus (JB) ile komsu
iken 6n duvar glenoid fossanin posterior siniridir ve mandibula kondili ile komsudur.

DKY timpanik membranla sonlanir (10).

TM orta kulakla DKY’nu aywrir ve oblik yerlesimlidir. Yaklasik 0.1 mm
kalinlhiginda vertikal uzunlugu 9-10 mm, yatay uzunlugu 8-9 mm civarindadir. TM
eliptik bir koni seklinde konkav yapidadir. Membranin biiyiikk kismi timpanik
kemigin olusturdugu sulkusa oturmus durumdadir. Anulus da denen bu yapi
tarafindan ¢evrelenen zar boliimii pars tensa, siiperiordaki serbest boliime ise pars
flaksida ad1 verilir. TM {i¢ katmandan olusur. Lateralde keratinize yass1 epitelden
olusan ekdodermal, ortada fibroz mezodermal (lamina propria) ve medialde
endodermal mukoza olmak iizere ii¢ farkli tabakadan olusur. TM’nin lateraldeki
epidermal tabakasi, sirayla stratum korneum, stratum granulosum, stratum spinosum
ve stratum bazalden olusur. Bazal hiicreler boliinerek, dokiilen iist tabakalarm yerini
alir (17). Lateral yiizdeki epitelyal tabaka DKY cildinin (yass1 epitelyum) devamidir
ve migratuar Ozellige sahiptir. Bu migrasyon merkezden perifere dogrudur
(santrifugal). TM’da ayrica perforasyonlarin iyilesmesinin temelini olusturan
periferden merkeze dogru (santripedal) bir epitelyum hareketi de mevcuttur. Orta

fibroz tabaka ve medial tabaka orta kulak mukozasi tarafindan olusturulan katmandir.



Pars flaksidada orta tabaka fibroz liflerden fakir oldugu i¢in bu bolgede zar ince ve

gevsek yapidadir. Otit patogenezinde bu bolge 6nem kazanir.

Orta kulak, timpan membran ve kemik labirent arasinda yer alan hava dolu
diizensiz bosluktur. Aditus araciligiyla mastoid boslukla, Gstaki tiipii yardimiyla
nazofarinksle, oval ve yuvarlak pencereler yardimiyla da i¢ kulakla baglantilidir.
Kemikgik zincir hareketiyle TM’dan aldig1 ses enerjisini i¢ kulaga iletir. Dogumda
yaklagik olarak erigkin donemdeki hacmine (~ 0,5 cm3) erisir. TM tarafindan

topografik olarak ti¢ boliime ayrilabilir:

-Epitimpanum (Attik): Tegmen timpani ile TM siiperiorundan gegen hat arasinda

kalan bolgedir.

-Mezotimpanum: Epitimpanum ile TM’m inferior sinirindan gegen hat arasinda

kalan kisimdir.
-Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve TM inferiorunda kalan kisimdir.

Orta kulak boslugunun alt1 adet duvar1 bulunur. Tavani tegmen timpani adini
alir ve orta kulak boslugunu orta kafa ¢ukurundan ayirir. Tabani ise ince kemikten
olusmustur ve on-alt kisimda Arteria Carotis interna ile, arka-alt kisimda ise juguler
bulbusla yakin komsuluktadir. Orta kulak boslugunun arka duvari aditus ad antrum
vasitasiyla mastoid antrum ve hava hiicreleri ile devamlilik gosterir. Orta kulak
boslugu onde oOstaki tiipii araciligiyla nazofarenks ile iliskilidir. Orta kulak
boslugunun dis duvar1 kulak zar1 ile epitimpanik resesin yan duvari tarafindan
olusturulmustur. I¢ duvarin en énemli yapilarindan biri kokleanin bazal turunun yan
duvarmin  yaptig1 kabariklik nedeni ile disa dogru bombeligi olusan
promontoryumdur. Orta kulak boslugunun i¢ duvarindaki diger 6nemli yapilar stapes
tabaninin olusturdugu oval pencere ile koklear kapsiiliin orta kulak bosluguna diger

acilim yeri olan yuvarlak penceredir (5,18).

Orta kulak boslugunun arteriyel kanlanmasi internal maksiller arterin anterior
timpanik dali, posterior aurikuler arterin stilomastoid dali, orta meningeal arterin
ramus petrosus ve ramus timpanikus superior dallar1 ve internal karotid arterin

karotikotimpanik dallar1 ile saglanir. Vendz direnaj pterigoid vendz pleksusa ve



superior petrozal siniise olur. Lenfatik drenaji parotid ve retrofaringeal lenf nodlarma

olmaktadir (5,19).

Orta kulagin duyusal innervasyonu pleksus timpanikus tarafindan saglanir.
Pleksus timpanikus, glossofarengeal sinirin timpanik dali ve karotikotimpanik

sempatik sinirler tarafindan olusturulur (5).

Timpanik membranin medialinden promontoriuma uzanan ve anatomik

biitlinligii saglayan 3 adet kemik¢ik mevcuttur:

-Malleus: TM ile iligkide olan ve i¢lerinde en biiyiik (~23 mg) olanidir. Basg, boyun,
manibrium, anterior ve lateral ¢ikintidan olusur. Anterior mallear ligaman ile bas
kismi1 epitimpanuma, lateral mallear ligaman ile boyun kismindan riviniyus ¢entigine
baghdir. inkus gdvdesi ile sinovyal eklem olusturur. Tensor timpani kas1 malleus
anterior cikintisina yapisir ve kasildiginda manibriumu mediale ¢ekerek zarin
konkavitesini arttirir ve kompliansini azaltir. Trigeminal sinirin pterigoideus medialis

dali tarafindan innerve edilir (10).

-Inkus: Ug kemikgikten ortada olandir. Gévde, kisa ve uzun kollar ile lentikiiler
¢ikintidan olusur. Inkus kisa kolu, malleus bas1 gibi birinci brankial ark kartilajindan
(Meckel kartilaji) gelisir. Govde malleus basi ile eklem yapar. Kisa kolu gévdeden
arkaya dogru uzanir ve aditus ad antrumun alt kisminda fossa inkudise yerlesir.
Stiperior ligament ile epitimpanik bosluga tutunur. Uzun kolunda stapes basi ile

eklem yapan lentikiiler ¢ikint1 bulunur.

-Stapes: Kemikciklerden en medialde olanidir, bas, 6n ve arka bacak ile bir tabandan
olusur, yaklasik 2,5 gr agirhigindadir. Malleus ve inkusun kalan parcalar1 ve stapes
tabanmin dis tabakasi 2. brankial ark kartilajindan (Reichert kikirdagi) gelisir (20).
Tabanin i¢ tabakasi ise ektodermal otokistten koken alir. Stapes tabani (~3,2 mm)
oval pencereye anular ligaman tarafindan tesbit edilir. Daha saglam ve egri olan
posterior krusa stapedial kasin tendonu tutunur (15,21). Fasiyal sinirin stapedial dali
tarafindan innerve edilir, siddetli seste tabani oval pencereden ayirarak i¢c kulagi

korur (10).

10



inkiidomalleal Eklem
Malleus Basi

inkus Korpusu

Malleus Boynu inkus Kisa Kolu

Malleus Anterior

Prosesi :
Inkus Uzun Kolu

Stapes On Bacag!

Stapes Tabani

Malleus Lateral =~ o)

Prosesi
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Umbo

TR,

Stapes Bas!

Inkiidostapedial Eklem

Lentikuler Proses

Resim 2: Kemikgik zincir

-Tuba Ostaki: Kavum timpani ile nazofarinksi iliskilendiren yaklasik 3.5 cm
uzunlugunda, nazofarinks tarafindaki alt 2/3 kismu kikirdak, orta kulak tarafindaki
iist 1/3’Lik kismi1 kemikten olusan huni seklinde bir kanaldir. Cocuklarda ostaki
eriskinlere gore horizontal, daha kisa ve genistir. 1. Faringeal postan koken alir.
Tuba, yalanci ¢ok kath prizmatik epitelle doselidir. Tuba kemik kanalinin iistiinde
tensor timpani kasinin kanali, medialde karotid kanalin lateral yiizii, altta juguler
fossa ile komsudur. Kemik ve kartilaj kismin birlesim yeri olan istmus kanalin en dar
yeridir. Sonraki kartilaj boliimii nazofarinkse dogru giderek genisler (22). Ostaki
innervasyonu IX. sinirin olusturdugu timpanik pleksus saglar. Normalde kapali olan
oOstaki tlipli tensor ve levator veli palatini ile salfingofaringeus kaslarimin yardimiyla

¢igneme, yutma ve hapsirma sirasinda acgilir. Kapanma ise pasif olarak gerceklesir

(10).
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Tuba Ostaki, nazofarinks araciligiyla orta kulagin dis ortam ile basmglarini
esitler. Bu esitleme sayesinde timpanik membran ve orta kulak yapilar1 optimum
olarak iletimi saglar. Orta kulaktaki sekresyonlarmn silyali kolumnar epitelyum
sayesinde nazofarinkse atilmasmi saglar. Nazofarinksteki kolonize bakterilerin orta

kulaga gecisini engeller.

I¢ kulak, petrdz kemik icinde yer alan kohlea ve labirentin sistemden olusur.
Kohlea membranéz ve kemik labirentten olusur. Oval ve yuvarlak pencereler
araciligiyla orta kulakla, kohlear ve vestibuler akuaduktuslar araciligiyla da kafa i¢i
ile baglantilidir (5). Embriyolojik olarak gelisimini tamamlayan ilk kulak bolimiidiir.

Morfolojik olarak kemik ve zar labirent olarak iki kisimda incelenir.

Kemik labirenti otik kapsiil denilen sert kompakt kemik olusturur; kohlea,
vestibiil ve semisirkiiler kanallaridan olusur. Membrandz labirent kemik labirenti
doseyen endolenf ile dolu bolgedir. Membrandz ve kemik labirent arasinda da
perilenf sivis1 bukunur (23,24). Zar labirent kohlea, utrikul ve sakkul ile semisirkiiler

kanallardan olusur.

Superior (anterior)
ampullar nerve

A\
Lateral ampullar nerve
\ Posterior ampullar nerve
Superior saccular

SPé‘n'or \ nerve

\\\

Saccular Facial nerve

Superior | Vestibular
— Inferior / ganglion

— Yestibular nerve

7

reuniens ‘L

Spiral ganglion

Resim 3: Membranoz labirent
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Kohlea: I¢ kulagin 6n tarafinda bulunan ve sekli salyangoza benzeyen, modiolus
denen eksen etrafina sarilmis (2,5 doniis) 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda

kemik bir tiiptiir. Modiolus kanalis spiralis kohlea ve lamina spiralis osseadan olusur.

Korti organi: i¢ kulagm asil duyusal boliimiidiir. Duktus koklearin i¢inde ve alt
duvarini olusturan lamina bazalisin i¢ {ist boliimii lizerine oturur. Cekum kupulaya
kadar uzanir. Basiler membran iizerinde yerlesmis noroepitelyal yapilardan olusur.
Mekanik enerjiyi elektriksel ve nihayetinde noral uyariya doniistiiren tiiysii hiicreleri

icerir. Vestibulokohlear sinir tarafindan innerve edilir (23,25).

Resim 4: Kohlea tiiysii hiicresinin elektron mikroskobik goriintiisii

2.3. ISITME FiZYOLOJiSI

Isitme, ses dalgalarinin dis kulaga ait yapilarla toplanarak orta kulak ve i¢
kulaga ait yapilarin bu enerjiyi yiikseltgeyip transforme ederek iist merkezlere
degerlendirilmek iizere iletmesi ve bu enerjinin list merkezlerde anlamlandirilmasi ile

sonuc¢lanan olaylar biitiinii olarak tanimlanabilir.

Ses, bir kaynaktan ¢ikan titresimlerin farkli ortamlardaki molekiilleri harekete
gecirmesi ile olusan enerjidir. Ses dalgalarinin hizi yayildiklari ortamin yapisina gore
degisir. Yogunlugu fazla olan kat1 ortamlarda en hizli, sivi ortamlarda daha diisiik,

gaz ortamda ise en diisiik hizda yayilir.
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Bir ortamin ses dalgasmin yayilmasina gosterdigi dirence akustik rezistans
veya impedans denir. Impedans ortam molekiillerinin yogunlugu ve esnekligi
orantilidir. Molekiillerin yavas hareket ediyor olmasi akustik impedansin yiiksek
olmasini saglar. Molekiillerin yavas hareket ediyor olmasi da ses iletiminin koti
olmasina yol agar. Yani yiiksek akustik impedansta ses iletimi azdir. Ses dalgalarinin

bulundugu, katettigi ortamlara gore enerjisinde de degisiklik olur.

Ses kaynaginin eylemsizlik ve esneklik 6zellikleri nedeniyle titresim dongiisii
gerceklesir. Her titresim dongiisiinde bir miktar enerji ses seklinde bulundugu ortama
dagilmaktadir. Sesin bir saniyedeki titresim sayist o sesin frekansini ifade eder ve
Hertz (Hz) olarak gosterilmektedir. Normal bir insan kulagi 20 - 20000 Hz aras1
sesleri isitebilir. Ses dalgalarmin amplitiidii ise o sesin siddetini olusturur. Sesin
siddet birimi ise ses basing diizeyinin logaritmasi alinarak hesaplanan desibel (dB)

olarak tanimlanir. Normal bir insan kulagi 0-120 dB arasi siddetteki sesleri duyabilir.

Her iki ortamin impedanslar1 birbirine ne kadar yakinsa yeni ortama gecen

enerji miktar1 da o kadar biiyiik olacaktir.

Isitmenin  gerceklesebilmesi i¢in  birbirini izleyen birka¢ asama

gerceklestirilir:

-Ses dalgalariin havadan toplanarak korti organina iletilmesi gerekir. Bu mekanik

olay ses enerjisi ile gerceklesir. Bu asama iletim (conduction) olarak adlandirilir.

-Ses dalgalarmin korti organinda mekanik enerjiden noral aktivite seklindeki enerji

haline doniistiiriilmesi (transdiiksiyon)

-I¢ ve dis tiiylii hiicrelerdeki elektriksel akim kendisiyle iliskili sinir liflerini uyarmak
suretiyle frekans ve siddetine gore degisik sinir liflerine iletilir. Yani ses siddet ve

frekansia gore korti organinda kodlanir (neural coding).

-Tek tek geken bu sinir iletimlerinin isitme merkezinde birlestirilip ¢6ziilmesi, yani
sesin karakter ve anlam olarak anlasilir hale getirilmesi olayma da kognisyon

(cognition) veya ¢oziimleme (association) denir.
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1-Tletim: Bas ve viicut sesin ilteimine karsi bir engel olusturur. Sesin gelis yoniine
gore ses dalgalarmin ulastig1 kulak tarafinda ses basinci artarken (Baffle etkisi) kars1
taraftaki kulakta ise basing diiser (Shadow etkisi). Bu fark sesin yoniinii belirlemede
rol alir. Her iki kulak arasindaki mesafe basin engelleyici etkisini belirgin hale
getiren onemli bir faktordiir. Bu mesafe yaklasik 0,6 msn’lik bir gecikmeye neden
olur. Tiz seslerin dalga boyu basmn genisliginden daha kiiciik oldugundan uzaktaki
kulaga daha gii¢ ulasir, boylece tiz seslerin yonii pes seslere gore daha kolay

belirlenir.

Kulak kepcesi sesleri toplayarak DKY’na ileten bir huniye benzetilebilir.
Konka sesi DKY’na yogunlastirir. Bunun sesin siddetinde 6 dB’lik bir kazang

sagladig diistiniilmektedir.

DKY sesi iletmekle kalmaz, sesi amplifiye ederek bir rezonatér gorevi goriir.
Sesin siddetinin arttirilmasi (rezonasyon) en ¢ok 3000-4000 Hz frekanslar1 arasinda
olur (rezonatdr frekans). Bu frekanslarda ses siddetinde 15-20 dB’lik kazang

saglanmaktadir.

Orta kulaga ulasan sesler iki yolla i¢ kulaga ulastirilir. Ses dalgalar1 ya TM ve
kemik¢ik zincirin titresimi ile stapes-oval pencere mekanizmast (ossikiiler
mekanizma) sayesinde perilenfe iletilir ya da kulak zar1 ve orta kulaktaki havanin
titresimi ile yuvarlak ve oval pencere aracilifiyla perilenfe aktarilir (akustik
mekanizma). Ossikiiler baglanti TM ve kemikgikler iizerinden ses basmcinda
kazanim elde ederken, akustik baglant1 oval ve yuvarlak pencerelere gelen ses
basinci farkindan dolay1 kazang saglar. Ses basinglar1 arasindaki fark, faz farkindan
daha 6nemlidir. Bu nedenle TM ve kemikg¢ik zincir yoluyla aktarilan enerji diger

iletim yoluna gore yaklasik 30 dB daha fazladir.

Yapilan bir ¢calismada orta kulak yapilar1 olmadig1 ve ses dalgalar1 dogrudan
stapes tabanina gonderildigi zaman kohleada ayni miktarda enerji elde etmek ic¢in
gereken ses siddeti, zara gonderilen enerjiden 30 dB daha fazla olarak
hesaplanmistir. Bagka bir deyisle orta kulak yapilar1 olmazsa ses titresimleri i¢
kulaga 30 dB’lik bir kayipla gecer. Orta kulagin 30 dB’lik bir amplifikasyon

sagladig diistiniilmektedir.
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TM sesleri sadece dis yiiziiyle alir ve sadece belirli frekanslarda titresebilir.
TM ses enerjisinin direkt olarak orta kulaga gec¢isine engel olarak ~17 dB’lik bir
kayba neden olur. Orta kulak yapilar1 ise sesin ortam degisikliginden kaynaklanan

ses kaybini1 (30 dB ) karsilamaktadir.

Orta kulagin ses yikseltici etkisi orta kulagin bazi fiziksel Ozellikleri

sayesinde olusur:

-Kulak zarimin tahteravalli (catenary lever) etkisi: Kulak zarmin titresim
bakimindan iki sabit noktast mevcuttur. Yani zar kemik anulus ve manibrium mallei
bolgesinde titresmez. Ancak ince olan orta kisimda titresir. Boylece ses kismen
hareketli malleus manibriumuna biiyliyerek geger. Zarm fibroz tabakadaki elastik

liflerinin de yardimiyla enerji manibriuma gecerken 2 katina ulasir.

-Kemikgik zincirin yiikseltici etkisi (ossiculer lever): Kemikgikler bir kaldirag gibi
hareket eder. Bu kaldiragta manibrium mallei ve inkus uzun kolu kaldiracin kollarini,
malleus bas1 ise destek noktasini olusturur. Manibrium malleinin inkus uzun koluna

orani yaklasik 1,3 kat fazla oldugundan ses stapes basina ayni oranda artarak iletilir.

Daha 6nce de belirtildigi gibi ses hem kemikg¢ikler yoluyla oval pencereye
hem de orta kulak havasmin titresimi ile yuvarlak pencereye iletilir. Bu iki titresim
arasinda faz farki bulunur. Ses dalgalar1 farkli fazlarda iletildiginde kohlear
potansiyellerin optimum seviyede oldugu anlasilmistir. Oysa oval ve yuvarlak
pencerelere iletilen titresimler ayni1 fazda ulasirsa kohlear potansiyelleri minimuma

diismektedir.

-Kulak zan ve stapes yiizeyleri arasindaki genislik farki (hydrolic lever): Ses
kulak zarindan kendisine gore cok daha kiigiik bir ylizeye sahip stapes tabanina
gecerken bu iki ylizeyin efektif oram1 (14 kat) Slgiisiinde siddetlenir. Sonug olarak
orta kulak yapilar1 sesin ortam degistirmesi nedeniyle meydana gelen 30 dB’lik farki
telafi eder. Bunda en fazla pay kulak zar1 ve stapes tabani arasinda yiizey alani

farkina aittir (19).

Timpan membran en yiiksek genlikte ancak dis ortam ve orta kulak hava

basinglar1 esit oldugu zaman titresir. Yani en iyi iletim orta kulak basinci atmosfer
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basincina esit oldugunda gerceklesir. Ostaki disfonksiyonlar1 ve benzeri ani basing
degisikliklerinde ses iletimi bozulur. Basing degisikliklerinin 6zellikle 1500 Hz’e

kadar olan algak frekanslardaki iletimi bozdugu ileri siirtilmektedir (26).

Orta kulagin impedansini etkileyen faktorler, kitle, sertlik (elastisite) ve
sirtiinmedir. Kitle TM, kemikgikler ve i¢ kulak sivilarinin toplam agirligidir. Sertlik
orta kulak ligamanlari, inkudostapedial eklem, TM ve orta kulak kaslarinin gerginligi
ve kavum timpanideki hava tarafindan belirlenir. Orta kulagin impedansimi etkileyen
ise zar ve kemikgiklerin hareketleri sirasinda olusan siirtlinmeyi ifade eder. Kitle
arttikga yliksek frekanslardaki ses iletimi azalir. Otitis mediada orta kulakta sivi
birikimi gibi TM yikiinii arttiran olaylar, iyi havalanmayan kulaklarda yuvarlak
pencere civarda sivi ve fibroz doku birikimi gibi yuvarlak pencere impedansini
arttiran durumlar yiiksek frekanslarda isitme esiginin yiikselmesine neden olur.
Elastisitenin artmas1 durumunda ise tam tersi olarak alcak frekanslarda ses iletimi
azalir. Kronik Ostaki disfonksiyonundaki negatif basing, stapes anniiler ligaman,
kohlea ve yuvarlak penceredeki patolojik impedans degisiklikleri gibi durumlar tipki
otosklerozdaki stapes fiksayonunda oldugu gibi sertligi arttirarak algak frekanslarda

isitme esiginin yiikselmesine neden olur.

Orta kulagin havalanmasi ossikiiler baglant1 mekanizmasinda kritik dneme
sahiptir. Orta kulaktaki sikistirilabilir hava, TM ve kemikgiklerin hareketine olanak
saglar. Orta kulagin havalanmasmin azalmasi, basing farkimi azaltarak ossikiiler
baglantinin olumsuz etkilenmesine sebep olur. Normal kulakta dis kulak yolundaki
ses basinci orta kulaktakinden fazladir ve bu fark TM hareketini saglar. Cerrahi veya
hastaliga bagli olarak orta kulak voliimiiniin azalmasi, orta kulak boslugunun
impedansinin ve orta kulak ses basimcinin artmasma sebep olur ki bu da TM ‘dan
gecen basincin azalmasma bagli olarak TM’da ve kemikgiklerde hareket azalmasiyla
sonuglanir. Ossikiiler baglanti mekanizmasi iizerinden yaklasik 10 dB’lik bir
kazanim elde edilebilmesi i¢cin minimum 0,5 ml’lik bir voliime ihtiya¢ oldugu

hesaplanmigstir.

Timpanik membranda bir perforasyon oldugunda TM’nin her iki tarafindaki
basing farkinin diismesi ossikiiler baglant1 mekanizmasmi bozarak isitme kaybina

sebep olmaktadir. Isitme kayb1 bu durumda perforasyonun biiyiikliigii ile dogru fakat
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frekansla ters orantilidir. Aym1 sekilde, mastoid voliimii de dahil olmak iizere orta
kulak voliimii ile de ters orantilidir. Bu durum bize benzer boyut ve yerlesimli
perforasyonlarin nasil farkli derecelerde isitme kaybi yaptigini ve isitme kaybinin
neden otore varliginda ve yoklugunda mastoid ve orta kulak voliimiinde azalma ve

artmaya bagl dalgalanma gosterdigini aciklar (19).

Timpan membran ve kemik¢ik zincirin ses iletimine etkisi iki bakimdan
frekansa bagl olarak degiskenlik gosterir. Bunlar sistemin kitlesi ve esnekligidir.
Esnekligin azalmasi ile algak frekanslarda (1000 Hz |) ses iletimi azalirken sistemin
kitlesinin artmas1 da yiiksek frekanslarda isitme kaybimna neden olur. Orta kulagin
ossikiiler baglant1 ile ses basmcindaki kazanimi frekans bagimli olup ve 1 kHz

civarinda maksimum 25 dB seviyesine ulasir.

M. stapedius kasmnin kasilmasi (7. kranial sinir) stapes hareketlerini
engelleyerek sistemin akustik direncini arttirir. Bu etki 6zellikle 800 Hz’in altindaki
frekanslar i¢in gecerlidir, kasilmayla birlikte yaklasik 10 dB lik bir diisiis saglanir.
Yiiksek frekanslarda etkisi cok azdir. Ayrica ses stimulusu ve kas kasilmasi arasinda
35-150 milisaniye gibi uzun sayilabilecek bir latens siiresinin olmasi da bu etkinin
giliciinii azaltmaktadir. Bu refleks bilateral olarak gergeklesir. Bu refleksin

almabilmesi i¢in 80 dB {istiinde bir uyar1 verilmelidir (19).

2-Transdiiksiyon: I¢ kulakta frekanslarm periferik analizleri yapilir ve korti

organinda ses enerjisi biyokimyasal olaylarla sinirsel enerjiye doniistiiriiliir (27).

D1s ve orta kulak araciligiyla dis ortamdan alinan ses i¢ kulaga iletilerek
perilenfi titrestirir. Bu titresimler kohleada bazal turdan baglayarak apikale kadar
iletilir. Bekesy’e gore isitsel titresimler baziler membranda yer degisimlerine yol
acar. Bu durum ilerleyen dalga teorisi olarak adlandirilir. Skala vestibuli ve skala
timpaniyi perilenf doldurur. Skala mediada baziler membran, vaskiiler tabaka ve
reissner membrani bulunur. Korti organi baziler membran iizerinde yerlesmistir.
Titresim yayilimi ile dalga amplitiidii giderek artar. Bu teoride dalgalarin baziler
membran iizerinde en fazla titresim olusturdugu alanlar her frekans i¢in belirlidir
(28). Korti organi i¢ ve dis tiiylii hiicreler, destek hiicreleri, tektoriyal membran,

retikiiler lamina-kiitikiilar plak kompleksinden olusur. Isitme siniri ganglionundaki
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hiicre aksonlar1 kohlear cekirdeklere uzaniwrken ayni hiicrelerin dendritleri tiiyli

hiicrelerde sonlanir. Mekanik enerji tiiylii hiicrelerde elektriksel enerjiye doniistiiliir.

Auditary nerve

Malleus Incus \

Tympanic
membe ane

Scala
vestibuki

Scaln
hymgan
Veutibular
membrane

Tectariol
membraner

Hair colly on
oraon of Com

Avditory tube Bosilor membrane

Resim 5: Sesin dis, orta ve i¢c kulak boyunca isitme sinirine iletimi

3- Ses enerjisinin sinir liflerine aktarimi: Kohleadaki i¢ ve dig tiiysi hiicrelerde
meydana gelen elektriksel akim kendi ile ilgili sinir liflerini uyarwr. Bu sekilde

sinirsel enerji frekans ve siddetine gore korti organinda kodlanmis olur (27).

4- Assosiasyon: Her bir sinir lifi ile tek tek gelen bu sinirsel iletimler, isitme
merkezinde (temporal lob) birlestirilerek ¢oziiliir. Boylece sesin karakteri ve anlami

anlasilir hale gelir (29).

Kronik otitis media; orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklar: ile
Ostaki tlipiinii kaplayan mukozanin 6 haftadan daha uzun siiren infeksiyon ve
inflamasyonudur. Kulak zarinda perforasyon ve DKY’dan akmtili (aktif)/akintisiz

(inaktif) klinik ile seyredebilir (30). iletim ya da mikst tip isitme kaybi goriilebilir.

Toplumun % 0,5 ile %30’unu etkileyen bir hastaliktir. Diinya Saghk Orgiitii
tedavi ile 1iyilesebilecek isitme kaybi nedenlerinden olmasi agisindan KOM’u
onemsemektedir (30). Diinyada iyimser bir tahminle 120 milyonun iizerinde kisinin

KOM’u oldugu diisiiniilmektedir. Dagilimin iilkelere ve sosyoekonomik duruma gore
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degisiklik gosterebilecegi unutulmamalidir. Kemppainen ve ark. Finlandiya’da 1982-
91 yillar1 arasinda yaptiklar1 calismada kolesteatom tanisi alan ve opere edilen 500
hastay1 incelediklerinde yillik kolesteatom insidansini ortalama % 0,92 olarak
bulmuslardir. Kolesteatom nedeniyle opere edilen hastalarin daha 6nce % 10,2’sine
timpanostomi, %15,9’una adenoidektomi/adenotonsillektomi operasyonu
uygulanmis olup hastalarin % 0,6’sinda ise intakt kulak zar1 arkasinda kolesteatoma
rastlamiglardir (31). Ulkemizde eriskin popiilasyona ait yapilmis bir calisma
bulunmazken cocuklar ilizerinde yapilan calismalarda % 0.006 ile % 1 arasinda
degisen prevalans degerleri bildirilmistir (32,33). Beslenme bozuklugu, diisiik
sosyoekonomik durum, biberonla beslenme, hava kirliligi, sigara gibi cevresel
faktorler de otit gelisiminde rol oynamaktadir (34). Akut serdz otitis medianin tan1 ve

tedavisinin erken yapilmasi da KOM insidansini azaltmaktadir.

2.4. KOM PATOGENEZ VE HISTOPATOLOJiSI

KOM olusumunu kolaylastiran faktorlere bakilacak olursa:
-Akut ve eflizyonlu otitis media KOM’a en sik predispoze durumlardir.

-Ostakinin orta kulak ventilasyonunu bakteriyel-viral, kitlesel ve

kraniyofasiyal nedenlerle tam olarak yapamamasi (35).

-Orta kulak ve mastoid hiicrelerde havalanmayi1 bozan ddem, graniilasyon

dokusu gibi patolojilerin bulunmasi (36).

-Orta kulak yapilarinin havalanma yetersizligi sonras1 adezyon, perforasyon

veya kolesteatoma neden olmasi

-Kronik eflizyonda ventilasyon tiipli uygulamasi ya da parasentez gibi TM

midahaleleri

Predispozan faktorlerin etkisiyle orta kulak mukozasinda mukosiliyer

aktivitede bozulma ve mukozada degisimler gozlenir.
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KOM’da bu iltihabi olaylar sonucunda olgudan olguya degisen oranlarda

osteoliz, graniilasyon, timpanoskleroz veya kolesteatom goriilebilir.

Etyolojide rol oynayan faktorlere ve histopatolojiye gore yapilan
siniflandirmada KOM’lar tubotimpanik, attikoantral, mukozal tutulumlu KOM,
mukoza ve kemik nekrozu bulunan ve kolesteatomlu KOM olarak tanimlanir.
Tubotimpanik hastalikta genellikle nazofarinks ve iist solunum yolu diizeyinde
tekrarlayan enfeksiyonlar, alerji gibi nedenlerle olusur. Perforasyon genellikle
santralken orta kulak mukozas1 ddemlidir. Isitme kaybi iletim tipidir ve genelde
hafiftir. Attikoantral hastalikta ise perforasyon pars flaksidada retraksiyon posu
sonrasinda olusur. Bu patoloji kolesteatom gelisimi i¢in yiiksek risk tagimaktadir.
Mukozal tutulumlu hastalikta orta kulak ve mastoid mukozasinda 6dem mevcuttur.

Genelde mikrobiyal nedenlidir.

Tablonun aktif fazinda mukoza ve submukozada enflmasyonu gdsteren
degisiklikler vardir. ilk gdzlenen patoloji mukozadaki iilsere alanlardir. Daha sonra
graniilasyon, mukozal 6dem ve buna bagl polip gelisimi izlenebilir. Mukozada
goblet hiicrelerinin artis1, daha fazla mukus olusumuna ve inflamasyonun artmasina
neden olur. Silyali kolumnar hiicrelerin artis1 ile mukozal metaplazi gelisebilir.
Inaktif fazda ise fibrozis ve yeni kemik olusumu gozlenir. Mononiikleer 16kositler bu
donemde aktif rol oynarak salgiladiklar1 mediatér ve enzimlerle graniilasyon
dokusunda mevcut osteoklastlar doku nekrozu ve fibrozise neden olur. Bu durum
sonugta kemikciklerde destriiksiyon, eklemde dislokasyon, orta ve posterior fossa
durasinin agilmasima, otik kapsiilde dehissansa dolayisiyla komplikasyonlara neden
olur (38). Kronik siipiiratif otitis mediada diger bir sorun da orta kulak mukozasinda
skarlasma ve kiiciik kan damarlarindaki trombozis nedeniyle damarsiz alanlar
olusmasidir. Bunun sonucu basta inkusun uzun kolu olmak iizere kemik¢ik nekrozu
meydana gelir. Buna bagli olarak inkus ile stapes arasindaki baglant1 kaybolup iletim
tip1 isitme kayb1 ortaya ¢ikar (39).

Kolesteatom kelimesi ilk olarak Alman biyokimyaci Miiller tarafindan
1838’de tamimlanmistir. Ancak kolesteatomun perforasyon araciligiyla ya da
konjenital olarak orta kulakta mevcut olan skuamoz epitelden olustugu 1890°da

Haberman ve Bezold tarafindan bildirilmistir. 1692°de Grey yanlis yerde gelisen cilt
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epiteli tanimlamasini1 yapmistir. Histolojik olarak keratinize yassi epitelden olusan
matriks ve proteolitik enzimlerle destriiksiyona yol agan perimatriksten olusur.
Matriks; kolesteatomda siirekli yenilenmeyi saglayan bazal germinatif tabaka ve
cevresindeki korion tabakasindan olusur. Tipki ciltteki gibi devamli yenilenen
hiicrelerin istiinii devamli olarak Oli hiicre tabakasi kaplar ve giderek biiyiir.
Matriksin lizerinde kolesteatom epitel yapidadir Ciltten daha ince olmakla birlikte bu
epitel de stratum germinativum, spinosum, granulosum ve korneum olmak iizere dort
tabakadan olusur. Kemik destriikksiyonunun bu hiicresel kaynakli siirece ikincil

gelistigi diistiniilmektedir (40,41).

Primer akkiz kolesteatomlar; TM saglam ve Ostaki tiipii agikken gelisen
kolesteatomu tamimlar. Ostaki tiipii agiktir ancak yetersiz fonksiyon goriir. Konjenital
kolesteatomlardan farki, kolesteatomun embriyonel hayattan bir kalintidan degil
kulak zar1 dis yiiziindeki yassi epitelin orta kulaga girmesi ile olusmasidir.
Retraksiyon cepleri, 6zellikle de arka iist kadranda yerlesik olanlar bu kolesteatom
gelisimi i¢in potansiyeldir. Primer akkiz kolesteatom gelisimi ile ilgili teoriler

mevcuttur:

-Invajinasyon teorisi: 1890°da Bezold’un yaptig1 ¢alismaya dayanir. Ostaki
disfonksiyonu sonrasi gelisen negatif basing zarda (6zellikle pars flaksidada)
retraksiyon cebi gelisirmine neden olur, burada biriken deskuame epitelyum
kolesteatoma icin zemin hazirlar. Bu tip kolesteatomda TM posterosiiperiorunda ve

bu bdlgedeki kulak kanalinda erozyon goriiliir (42).

-Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: 1925’te Lange tarafindan ortaya atilmistir.
Pars flaksidadaki epitelyal hiicreler (prickle cell) subepitelyal dokular1 invaze
edebilir. Bu invazyon i¢in ise bazal membranm biitiinliigliniin bozulmas: gerekir.

Cesitli calismalarda bu bozulma histolojik olarak gosterilmistir.

-Epitelyal migrasyon teorisi: Kulak zarmdaki migrasyonun %80°1 umbodan
cevreye dogru yani santrifugal karakterdedir. Merkezden c¢evreye olan bu
migrasyonun hizi giinde 25- 70 um kadardir. Dis kulak yolu migrasyon hizi1 daha
fazla olup yaklasik giinde 89-125 pum civarindadir. Migrasyon olay1 esasinda stratum

corneumun hareketidir. Merkezde hizli, cevreye dogru yavastir (43). Atelektazik
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zarlarda ve retraksiyon poslar1 icinde migrasyon hizi diiser. Bu nedenle poslar i¢inde
zamanla keratin birikir. Pos derinlesip enfeksiyon, graniilasyon, kemik erimesi ve
sonunda kolesteatom ortaya ¢ikar (44).

Sekonder edinsel kolesteatomda ise kulak zarinda perforasyon mevcuttur.

Sekonder akkiz kolesteatom gelisimindeki teoriler ise sunlardir:

-Epitelyal invazyon teorisi: Yassi hiicreli epitelin perforasyondan girerek orta
kulagi invaze etmesi ile agiklanir. Normalde epitelyal hiicreler, baska bir epitelyum
ile karsilastiginda ilerlemeyi durdurur (kontakt inhibisyon). Kolesteatom gelisiminde
bu mekanizma calismamaktadir. Ancak epitelin neden DKY’na degilde orta kulaga

dogru ilerledigi tam olarak aydinlatilamamustir.

-Metaplazi teorisi: Kronik veya rekiirren otitis medialar sonucunda orta kulak

mukozasinin keratinize epitele doniismesi ile olustugu diisiiniilmektedir.

-Implantasyon teorisi: Ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda DKY epitelinin
orta kulak bosluguna gecisi ile agiklanir. Ayrica travma, yabanci cisimler ile de
olusabilir. Ventilasyon tiipii uygulamasi, timpanoplasti gibi miidahaleler sonrasinda

da yassi epitel orta kulaga gecebilir.

Kolesterol graniilomu yine KOM’da goériilebilen kronik graniilasyon, yabanci

cisim dev hiicreleri, kolesterol kristalleri ve kopiiksii hiicreleri iceren yapilardir (36).

Timpanoskleroz, kronik otitin son doneminde lamina propriada hyalen
dejenerasyon ile olusan beyaz renkli plaklardir. Orta kulak yapilarmmi kaplayarak

iletim tip1 isitme kaybina neden olur.

Konjenital kolesteatom: Temporal kemigin gelisimi sirasinda orta kulak boslugu,
petroz kemik ve mastoidde mezensimal doku kaynakli yassi epitel hiicreleri
hapsolmaktadir. Ileride saglam kulak zar1 arkasinda geliserek belirti verirler.
Konjenital kolesteatom olusumuna, ilk olarak 1855 yilinda Virchow ve Koerner
dikkati ¢ekmiglerdir. Kolesteatom, saglam timpanik membran arkasinda geliserek

uzun siire belirti vermeden kalabilir (45).
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2.5. KOM’DA TANI VE TEDAVI

Kronik otitte klinik belirtiler hastaligim siddeti ve progresyonuna gore

degismekle birlikte su sekilde siralanabilir:

-Isitme kaybi: Siklikla kulak zar1 orta kulak yapilarmm hasar gormesi
nedeniyle iletim tipi isitme kaybi1 gozlenir. 20-30 dB’in iizerindeki iletim
kayiplarinda kemikg¢ik zincirde hasar oldugu akla gelmelidir. Kemikc¢ik hasar1
ozellikle kolesteatomlu kronik otitlerde daha sik gozlenmektedir. Enfeksiyon
siirecinde endotoksinlerin kohlear hiicreler lizerinde hasara yol acarak sensdrindral
isitme kaybma da neden olabilecegi bilinmektedir (46). Yapilan ¢alismalarda
deneysel kolesteatom olusturulan hayvanlarda kohlear tiiylii hiicre silyalarinda

harabiyet gosterilmistir (47).

-Akintr: Ozellikle aktif evrede sik gzlenir. Genellikle 3 aydan uzun siirelidir.
Seromukoid ve kokusuzdur. Ancak kolesteatomlu otitlerde fenol ve yag asitlerinin

etkisine bagli ya da osteitis sonucu kotii kokulu bir hal alir.
-Graniilasyon dokusu ya da poliplere bagli kanama da gozlenebilir.

-Agri: Kronik otitte agr1 komplikasyonlarin habercisidir. Bunun disinda ¢ok
sik rastlanan klinik bir bulgu degildir.

-Bag donmesi: Kronik otit seyri sirasindaki labirent enfeksiyonu ya da
ozellikle kolesteatomlu KOM olgularinda labirentin kemik destriiksiyonu sonucu

fistiilizasyonu sonucu goriilebilir.

Tanida klinik bulgular ve hastanin sikayetleri degerlendirildikten sonra
muayene ve tanisal testler uygulanir. Detayli otoskopik ve/veya miksroskopik
degerlendirme ile perforasyon varligi, tipi, yeri degerlendirilmelidir. Akmti, orta

kulak mukozasmin durumu, goriilebildigi kadariyla kemikgikler degerlendirilmelidir.

Isitmenin degerlendirilmesinde diapozon testleri ve odyolojik degerlendirme
yapilmalidir. Isitme kaybmm tipi, derecesi klinik tablonun yayginlig1 ve operasyon
ile hastaya saglanabilcek isitme kazancini belirlemede cerraha yol gosterici olacaktir.

Genellikle hava-kemik aralig1 (air-bone gap) olan ITIK mevcuttur.

24



Siirl attik perforasyonu olan ve kolesteatom bulunan hastalarda isitme pek
bozulmaz, kemikcik zincirin saglam oldugu santral kiiciik perforasyonlarda kayip 20
desibel (dB) civarindayken perforasyonla birlikte zincir bozulmus ya da fikse
olmussa kayip 30 dB ve flzerindedir. Total perforasyon ve kemikgik zincir
kopuklugunda ise kayip 50 dB’i asmaktadir. Isitme agisindan kemikgikler intakt ise
iyl prognoz s6z konusudur. Kemik¢ik zincir intakt degilse stapesin durumu ve
hareketliligi 6nem kazanmaktadir. Kolesteatom olmadigi durumlarda 20 dB ya da
daha az isitme kaybi, kemikc¢ik zincirin intakt oldugunu diisiindiiriir. Bazi KOM
olgularinda yiliksek frekanslarda diisme ile seyreden mikst veya sensorindral tip

isitme kayb1 da goriilebilir (48).

Kolesteatomda kemikg¢ik zincir etkilenmesi siklikla goriilmektedir. Kemik
erimesi KOM’daki en 6nemli siiregclerden birisidir. Tibbi tedavi ile kontrol altina
almamaz ve isitme ilgili geri doniistimsiiz siirecin baglamasi ve komplikasyonlar bu

siirecin herhangi bir asamasinda gerceklesebilir.
Tedavi

Aktif olmayan donemde topikal ve sistemik antibiyoterapi ve steroidli

damlalar hastalig1 kontrol altinda tutabilir.

Kronik aktif otit veya kolesteatom mevcut olan vakalarda cerrahi tedavi
planlanmalidir. Cerrahide amag¢ enfeksiyonun eradikasyonu, patolojik dokularin
kulak yapilar1 miimkiin oldugunca korunarak temizlenmesi ve isitmenin en ideal

sekilde diizeltilmesidir.

Timpanoplastiler

Timpanoplasti orta kulaktaki hastaligit ortadan kaldirarak isitme
mekanizmasinin diizeltilmesi olarak tanimlanabilir. Wullstein bes tip timpanoplasti

tanimlamigtir:
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Tip-1: Kemikg¢ik zincire herhangi bir miidahale yapilmaksizin sadece perfore
timpan membranin greft yardimiyla tamiri olarak tanimlanabilir. Kemikg¢ik zincirin

salim oldugu gorilmelidir (49).

Tip-2: Malleusun erode oldugu vakalarda greftin inkus iizerine serilerek

iletimin saglandig1 tekniktir.

Tip-3: Hem malleus, hem de inkus erode ya da mevcut degildir. Greft salim

olan stapes basina konur.

Tip-4: Stapes kruralari, basi ve boynu mevcut olmayan durumlarda taban

hareketli ise greft direkt stapes tabani lizerine serilerek iletim saglanir.

Tip-5: Tip-4’ten farkl olarak taban fiksedir. Ankiloza gitmis olan stapes by-

pass edilir. Iki alt tipi vardur:

-Tip-5a: Lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon uygulanir. Giiniimiizde

fazla tercih edilmemektedir.

-Tip-5b: Stapes tabanmi ¢ikarilarak oval pencere bir doku grefti ile
kapatilir.

Mastoidektomiler

Mastoid cerrahisi ilk kez Schwartze tarafindan 1873’de tanimlanmistir. Bu
havali hiicrelerin sinirli olarak acgildigi kortikal mastoidektomi operasyonudur.

KOM’da acik veya kapali teknik mastoidektomi uygulanabilir.

-Ag¢ik teknik (Canal wall down) mastoidektomi: DKY arka duvarinin
indirildigi mastoidektomilerdir. Kolesteatom yayginsa ya da sklerotik kiigiik
mastoidlerde uygulanabilir. Orta kulak fonksiyonlarmin korunup korunmamasina
gore uygulanan radikal veya modifiye radikal mastoidektomiler bu gruptadir.
Enfeksiyonun eradikasyonu, rekiirrensin Onlenmesi, giivenli takip agisindan acik
teknik daha avantajhidir. A¢ik kavitenin devaml takip edilmesi gerekliligi, kavitenin
dis etkenlere agik olmasi ve isitme rekonstriiksiyonu sonuglarinin daha kotii olmasi

bu teknigin olumsuz yonleridir.

26



-Kapal1 teknik (Canal wall up) mastoidektomi: DKY indirilmedigi, tam
kortikal mastoidektomiden sonra fasiyal reses araciligiyla posterior timpanotomi
yapilarak orta kulaga girilir. Havali hiicrelerin tamami acilir. Mastoidektomili
timpanoplastiler bu gruptadir. Smirli kolesteatomlarda kullanilabilir. Bu teknikte % 7
ile % 60 arasinda rekiirrens ya da rezidii kolesteatom kaldig1 bildirilmistir. Kavite
takibi gerekmez, isitme rekonstriiksiyonu daha iy1 sonuglar verir. Kapali kavitede
hastaligin tamamen temizlendiginden emin olmak daha gii¢, niiks daha fazladir.

Operasyon esnasinda dnemli anatomik yapilara zarar verme riski daha fazladir.
Ossikiiloplastiler

Kronik enfeksiyon, daha oOnce anlatildig1 iizere bu siiregte orta kulak
yapilarina zarar vermektedir. Kolesteatomlu kronik otitis medialarin % 80’inde
kemikc¢ik erozyonu goézlenirken kolesteatomsuz kronik otitlerde bu oran % 10-20
dolaylarindadir (50). Kolesteatomun yerlesim yerine gore farkli kemikgikler
etkilenebilir. Fakat en sik inkus uzun kolu harabiyeti goriilir. Bunun sebebi bu
bolgenin kanlanmasinin azligidir. Ancak pars flaksida kolesteatomlarinda inkus kisa
kolu, govdesi ve malleus basi en sik etkilenen kemikg¢iklerdir. Anterior atigi tutan
kolesteatomlarda ise en sik malleus bas1 harabiyeti gozlenir. Pars tensa
kolesteatomlarinda once inkus uzun kolu, daha sonra da stapes suprastriiktiiri
etkilenir. Kolesteatomun yerlesim yerine gore farkli kemikg¢iklerde harabiyet goriiliir.
Histolojik ¢alismalar yassi epitelin direkt olarak kemikgiklerle temas etmedigi, arada
bag ya da graniilasyon dokusunun bulundugunu gostermistir. Wayoff’un

calismalarina gore kemikgik harabiyeti {ic asamada gercgeklesir:
-Konjestif evre: Kapillerlerde genisleme ve hiperemi mevcuttur
-Osteolitik nekroz evresi: Eriyen kemik dokusu graniilasyon ile yer degistirir
-Eburne edici osteozis evresi: Yeni ve eburne bir kemik dokusu gelisir

Kemik¢ik erozyonu iletim tipi isitme kaybina neden olur. Bu hastalarda
isitmenin rehabilitasyonu i¢in kemikc¢ik zincir rekonstriiksiyonu (ossikiiloplasti)

yapilmalidir. Kemik¢ik zincir rekonstriiksiyonunun amaci titresim enerjisini
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timpanik membrandan stapes tabani alt yiiziine etkili bir sekilde transfer etmek ve bu

sayede postoperatif isitme kazancini maksimum yapmaktir.

1960’11 y1llarda kronik otit cerrahisinde amag kuru bir kavite olusturmak iken
gilinlimiizde en az hastalik eradikasyonu kadar isitmenin rekonstriiksiyonuna da 6nem
verilmektedir. Ossikiilopastide 30 yildir biyouyumlu materyaller kullanilmaktadir.
1950’lerin sonu ve 1960’larin basinda Shea, Harrison, Portman gibi cerrahlarin
poietilen tiipi rekonstriiksiyonda kullanmasiyla birlikte rekonstriiksiyonda yeni
teknikler gelismeye baslamistir. Ancak bu protezler bir yilin sonunda yiiksek atilma
oranlar1 nedeniyle terk edilmistir. Biyoinert ve biyoaktif seramikler, titanyum, altin
ve karbon gibi materyallerle de daha basarili sonuglar elde edilebilmistir (51). Kolay
elde edilebilirligi, yiiksek basar1 ve uyumlulugu nedeniyle otogreft ya da allogreft
kemikgikler siklikla kullanilmaktadir.

Kemik¢ik zincir rekonstriiksiyonunda basar1 i¢in optimum orta kulak sartlar1
saglandiktan sonra olusturulan kemike¢ik zincir timpanik kavitede serbest olarak
bulunmali, olusturulan zincir bir biitiin halinde hareket edebilmelidir. Ossikiiler
transpozisyon (0zellikle inkus) daha {istiin sonuglar saglayabilmektedir. Zincir intakt
olmadiginda inkus ¢ikarilarak yeniden sekillendirilip kullanilabilir (52). Malleus da
rekonstriiksiyonda kullanilabilir. Ancak kemikg¢ikte aktif hastaligin devam ettigi
durumlarda ya da destriikksiyon varhiginda biyoinert (plastipore, proplast) veya
biyoaktif materyaller (hidroksiapatit) de kullanilmaktadir. Otogreft olarak kortikal
kemik de kullanilabilir.

Sadece inkus uzun kolunun bir kisminda defekt varsa stapes basma oturan ve
konkav kolu distal inkusun altina tutunup destekleyen ozel iretilmis allogreft
protezler iyi ¢alisir (53). Aym1 durumda inkus ve stapes arasina otogreft kartilaj da
hazirlanabilir. Maasesen ve Zenner iyonomerik sement ile inkusun kayip kismini ve
inkudostapedial eklemi yapilandirdiklarmi ve 1yi sonuglar aldiklarimi rapor

etmislerdir (54).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde otologlar arasinda kemikc¢ik protezleri
tercihleri ile ilgili bir ¢alismada alloplastik materyal kullanimi agisindan titanyum

protezlerin daha fazla tercih edildigi goriilmiistiir (55).
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Resim 6: Total ve parsiyel kemikcik replasman protezleri

Cerrahm kemikgik zincir rekonstriiksiyonuna karar verirken degerlendirecegi
en Onemli parametre kemik¢ik zincirin etkilenme derecesidir. Salim kemikg¢ik
zincirde igitme sonuclar1 ¢ok daha i1yidir. Kemik¢ik erozyonu durumunda en 6nemli
parametre ise stapesin salim ve hareketli olmasidir. Kemik¢ik zincirin tamamen
erode oldugu sadece hareketli taban mevcut olan vakalarda TORP (total ossikiiler
replasman protezi), kismi destriiksiyonlarda ise PORP (parsiyel ossikiiler replasman
protezi) kullanilabilir. TORP kullaniminda stapes tabanini kontrol etmek ve korumak
daha giictiir, bu nedenle TORP sonuclar1 PORP sonuglarina goére daha kotiidiir.
Kemik¢ik zincirdeki defektin raporlanmasi ve isitme sonuglarinin standart olarak
ifade edilmesi agsisindan Austin tarafindan tanimlanan (1972) ve Kartush tarafindan

modifiye edilen smiflandirma kullanilmaktadir (56).
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Tablo I: Kemikgik zincir defektleri, Austin-Kartush Siniflandirmasi

SINIFLAMA KEMIKCIK DEFEKTI
A Malleus mevcut, inkus yok, stapes mevcut
B Malleus mevcut, inkus yok, stapes yok
C Malleus yok, inkus yok, stapes mevcut
D Malleus yok, inkus yok, stapes yok
E Kemikgik basi fiksasyonu
F Stapes fiksasyonu

2.6. KOM KOMPLIKASYONLARI

Orta kulak enfeksiyonunun (6zellikle kolesteatomlu KOM) temporal kemik havali
hiicreleri ve mukoza dismma yayilmasi KOM komplikasyonu olarak tanimlanir.
Komplikasyon olusumunda en dnemli olay patolojik dokunun anatomik yapilardaki
kemik bariyerleri (dural plate, LSC kemik labirent, SS duvar1 fasiyal kanal kemik
yapis1) destriikte etmesidir. Kemik erozyonu disinda dogustan var olan anatomik
ve/veya patolojik agikliklar (oval ve yuvarlak pencere, juguler bulb, LSC ve fasiyal
kanal dehissanslar1) da komplikasyonlarin yayilmasina zemin hazirlar. Bunun disinda
vaskiiler yolla yayilim da olabilir. Antibiyoterapi kullanilmaya basladigindan bu

yana kronik otit komplikasyonlarma bagli mortalite ve morbiditede dnemli oranda
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azalma olmustur. Buna ragmen hala morbidite ve mortalitenin yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Enfeksiyonun orta kulakta lokalize kalarak olusturdugu geri doniisiimsiiz
doku patolojileri ise sekel olarak degerlendirilir. KOM’un baslica sekelleri
timpanoskleroz ve atelektazidir. KOM bulunan bir olguda yiiksek ates, siddetli bas
agrisy, kotlii kokulu piiriilan akint1 gibi bulgular komplikasyon olasiligmi akla
getirmelidir. Komplikasyonlarin tanisinda klinik bulgular 6nemlidir. Tan1 BT ve MR

ile dogrulanir (48).
KOM komplikasyonlar1 su sekilde siniflandirilabilir:
-Ekstratemporal ekstrakraniyal komplikasyonlar:

e Kulak arkas1 abseleri

e Fistiilize mastoidit

e Temporo-zigomatik abse
e Bezold tipi abse

e Yalanci1 Bezold tipi abse

e Jugulodigastrik abse
-Intratemporal komplikasyonlar:

e Mastoidit
e [abirentit
e Petrozit

e Fasiyal paralizi
-Intrakraniyal komplikasyonlar:

e Menenjit

e Sigmoid siniis (lateral siniis) tromboflebiti
e Ekstradural ampiyem

e Subdural ampiyem

e Beyin absesi

e Otitik hidrosefali
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Komplikasyonlarin tedavisinde antibiyoterapi baglanir, zaman kaybetmeden

cerrahi girisim uygulanir (49).

2.7. KOM RADYOLOJiSi

Otolojide goriintiileme yakin gegmise kadar diisiik kalitede ve zor ulasilabilen
bir tan1 yOntemi olmustur. Kisith goriintiileme donemlerinde mastoidektomi
otoskopi, odyometri ve diiz grafilerin yetersiz 1s18inda gercgeklestirilebilmekteydi.
Temporal kemik goriintiilemesinde doniim noktasi stiphesiz bilgisayarli tomografinin
kullanimidir. BT ile otoskopik bulgular beraber degerlendirildiginde c¢ok daha
ayrintili ve giivenilir sonuglar elde edilmis, klinik siiphelerin giderilmesinde ciddi
ilerleme saglanmis ve tabi ki cerrahi gereklilik ve cerrahinin basarisi konularinda
onemli bilgiler elde edilmistir. Yine de cerrahlarin ¢cogunlugu preoperatif tamporal
BT’yi sadece komplikasyon gelisen, konjenital anomali siiphesi olan ya da revizyon

vakalarda kullanmay1 tercih etmektedirler (57).

KOM’da goriintiileme yontemleri arasinda en ¢ok kullanilan yontem detayl

anatomik bilgi saglamas1 nedeniyle siiphesiz yiiksek ¢oziintirliiklii BT dir (58).

BT’nin gelisimi ile beraber aksiyal ve koronal planda cekilmis yiliksek

cOziintirliikli goriintiiler elde edilmeye baslanmistir (59).

BT’ nin konvansiyonel tomografiye gore daha diisiikk doz radyasyon igermesi
ve yliksek kontrastli ¢ekimlerde milkkemmel kemik yumusak doku ayrimi

yapabilmesi agisindan biiylik avantajlar saglamaktadir (60).

Bu yontemde; tarama belirlenen bolgeden baglar ve X- 1gm1 tiipii hastanin
etrafinda donerek islem siirdiiriiliir. Bu ¢evreye dizili dedektorler X 1sinlarindan elde
ettikleri bilgileri degerlendirip islemek tizere kayit ederler. Bu veriler farkl piksel
degerleri ile bir goriintii olarak kayit edilir. Kesit kalinliklar1 0.5 mm’ye kadar

inilebilmektedir (61).
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Kemikgiklerin anatomik bdliimlerinin her biri farkl kesitlerde en iyi sekilde
degerlendirilebilmektedir. Inkudostapedial eklem, inkus govdesi, inkus lentikiiler
cikintis1 ve stapes suprastriktiirii en iyi aksiyel kesitlerde gdzlenirken inkus uzun kolu
ve manibrium mallei en iyi koronal planda degerlendirilir. Malleus bas1 hem aksiyel

hem de koronal planda degerlendirilebilir.

Horizontal (aksiyel plan) BT degerlendirilmesinde ana plandir. Tegmen

haricinde dis, orta ve i¢ kulak yapilar1 oldukea iyi goriiliir (63,64,65,66).

Koronal plan aksiyel kesitleri ile beraber degerlendirildiginde goriintiiyii
tamamamasi agisindan vazgecilmezdir. Koronal planda skutum, prussak mesafesi,
tegmen timpani, inkus ve malleus basi, fasiyal sinirin horizontal parcasi daha iyi
degerlendirilir. Aksiyel kesitlerde kemikgikler, fasiyal sinirin vertikal parcasi, fasiyal

reses, siniis timpani, lateral semisirkiiler kanal degerlendirilebilir.

Epitimpanum (atik) malleus basmi ve inkus kisa kolunu igerir ve bunlar
aksiyel kesitte dondurma kiilah1 seklinde goriiliir. Sonraki kesitlerde de mallues bas1

ve inkus govdesi goriilebilir.

Sekil-1: Pnomatize saghkh orta kulak (aksiyel Kesit, sol kulak), beyaz yildiz: pnomatize

mastoid, beyaz ok: intakt kemikcik zincir, inkus ve malleusun dondurma kiilahi

goriiniimii
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak planlanan ¢alismamizda, Mustafa Kemal Universitesi T1p
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda Agustos 2010- Agustos 2012
tarthleri arasinda KOM nedeniyle farkl cerrahlar tarafindan acik ya da kapali teknik
timpanomastoidektomi yapilan 58 hasta, 60 kulagin preoperatif temporal kemik BT
bulgular1 kemikg¢ik zincirin durumu ve orta kulakta yumusak doku varligi agisindan
operasyon bulgulart ile karsilastirildi. Bulgularin operasyon se¢imine karar vermede
ve kemikcik rekonstrilksiyon planlanmasina katkilar1 degerlendirildi. Bu
degerlendirme yapilirken preoperatif saf ses odyogramlarindaki hava kemik gap
degerleri ile BT bulgular1 birlikte incelendi. Tiim hastalar yas, cinsiyet, sikayet,
oykii, O0zgecmis, fizik muayeneleri, isitme diizeyleri i¢in odyometrik sonuclari
dosyalar taranarak kaydedildi. Hastalarin preoperatif temporal kemik BT goriintiileri
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda Toshiba®
Aquilion 64 marka ve model bilgisayarli tomografi cihazi ile elde edilen kayith
goriintiiler taranarak degerlendirildi. Tiim incelemeler hasta supin pozisyonda, bas
notral pozisyonda ve sert damaga paralel olacak sekilde kesit kalinligi 1 mm olarak
aksiyel, koronal ve sagital reformat seklinde yapildi. Tim hastalar
degerlendirildiginde temporal BT goriintiilerinin operasyondan ortalama 1 ay once

alimdig1 gorildi.

Kronik otit nedeniyle opere edilen ancak mastoidektomi yapilmayan hastalar

calisma disinda birakildi.
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Preoperatif odyogram sonuglari, hastalikli kulak hava-kemik yolu arasimndaki

isitme farklar1 (air-bone gap) dikkate alinarak kaydedildi.

Calisma oncesi preoperatif radyolojik gorintiiler ile peroperatif bulgularin

karsilastirilarak degerlendirilmesi planlanan parametreler asagida belirtilmektedir:

I- Orta kulakta yumusak doku varligi

2- Malleus
3- Inkus
4- Stapes

5- Eklem patolojisi

Belirlenen bu noktalar dikkate almarak BT goriintiileri uzman radyolog
yardimiyla aksiyel ve koronal planda tek tek degerlendirildi. Yukarida belirtilen her
kriter i¢cin duyarlilik (sensivite), 6zgiilliik (spesifite), pozitif prediktif deger (PPD) ve
negatif prediktif deger (NPD) asagida gdsterilen formiillerle hesaplandt:

% Duyarlilik = Gergek pozitifler (GP)/GP + Yanlis negatifler (YN) x 100
% Ozgiilliik = Gergek negatifler (GN)/GN + Yanlis pozitifler (YP) x100
% Pozitif prediktif deger (PPD) = GP/Toplam pozitifler (P+) x100

% Negatif prediktif deger (NPD) = GN/Toplam negatifler (P-) x100

Hastalarin hava-kemik yolu farklar1 g6z oniine alinarak BT de kemikgiklerin
durumu isitmenin rekonstriiksiyonu acisindan degerlendirildi. Patolojik dokunun
temizlenmesinden sonra isitme rekonstrilksiyonu agisindan yapilan islemler

operasyon kayitlarina bakilarak degerlendirildi.
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4- BULGULAR

Calismaya alinan 58 hastanm (60 kulak) 33’i (% 56) erkek, 27°si (% 44)
kadin idi. Yas aralig1 10-74 olan olgularin yas ortalamasi 31 idi. 23 (% 39) hastada
sag kulakta, 35 (% 60) hastada sol kulakta, 2 (% 1) hastada da bilateral patoloji

mevcuttu.

Preoperatif BT degerlendirilmelerinde en sik rastlanan bulgu olan orta kulakta
yumusak doku 60 kulagn 58’inde saptanmis olup 57’sinde operasyon bulgulariyla
dogruland1 (Sekil-1). Bu degerler ile orta kulakta yumusak doku saptanmasinda BT
icin % 98 sensivite, % 33,3 spesivite, % 96 pozitif prediktif deger (PPD), % 50
negatif prediktif deger (NPD) saptandi.

Operasyon bulgular1 degerlendirildiginde 60 kulagin 49’unda kolesteatomun
mevcut oldugu, 11 vakada ise kolesteatoma rastlanmadigi gozlendi. Kolesteatomlu

vakalarin tamaminda kemik¢ik erozyonu mevcuttu.

Kemik¢ik zincir degerlendirilmesinde kemikgiklerin durumu her hasta i¢in
ayrt ayr1 degerlendirildi. Genel olarak bakildiginda operasyon bulgular1 iginde
kemikg¢ik zincir defekti degerlendirildiginde en sik rastlanan bulgu inkus erozyonu
idi.

Malleus BT’de 17 kulakta, operasyonda ise 19 (% 31) kulakta erode idi. 8
kulakta malleus bas1 erozyonu gézlenirken 5 vakada manubrium erozyonu mevcuttu.
6 hastada da malleusa hi¢ rastlanmadi. Malleus patolojisini saptamada preoperatif BT

‘nin sensivitesi % 84, spesifitesi % 97, pozitif prediktif deger % 94, negatif prediktif
deger ise % 93 olarak hesapland:.
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Inkustaki erozyon BT’de 42 kulakta saptanirken operasyon bulgularina
bakildiginda 44 (% 73) hastada inkus erozyonu mevcuttu. Inkus patolojileri i¢inde
ise en sik gozlenen 26 vaka (% 59) ile inkus uzun kolu erozyonu idi. 6 kulakta inkus
kisa kolu erozyonu izlemekteydi. 12 hastada ise inkusa hi¢ rastlanmadi. Inkus
erozyonunu saptamada preoperatif BT i¢in sensivite % 90, spesifite % 87, PPD %

95, NPD % 77 olarak hesaplandi.

Preoperatif BT’de stapesin gozlenemedigi vakalar erozyon olarak
degerlendirildi. BT de 23 (% 38) hastada stapes bas1 ve kruralarinda (suprastriktiir)
erozyon mevcut iken operasyonda 19 (% 31) vakada bu bulgu dogrulandi.
Preoperatif BT nin stapes erozyonunu goriintiilemesinde sensivite % 78, spesifite %

85, PPD % 71, NPD ise % 89 olarak hesapland:.

Tablo II: Orta kulak patolojilerinin karsilastirilmasi

ORTA KULAK PATOLOJISI BT OPERASYON

Malleus Erozyonu 17 19

Inkus Erozyonu 42 44
Stapes Erozyonu 23 19
Orta Kulakta Yumusak Doku 57 57
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Operasyon kayitlar1 tarandiginda farkli cerrahlar tarafindan 1 kulaga radikal
kavite, 15 kulaga da acik kavite, 44 hastaya kapali kavite timpanomastoidektomi
uygulandig1 goriildii. Patolojik doku temizligi sonrasi isitme rekonstriiksiyonu

kemikgik zincirin etkilenme derecesine gore farkliliklar icermekteydi.

Operasyon bulgularma bakildiginda rekonstriiksiyon materyali olarak en sik
otogreft olarak sekillendirilmis kemikg¢igin kullanildig1 gozlendi. Bunlar arasinda 16
vaka ile en sik inkusun kullanildig1 goriildii. 3 hastada sekillendirilmis malleus, 2

vakada da sekillendirilmis kortikal kemik otogreftinin kullanildig1 kaydedildi.

Her ii¢ kemik¢igin de erozyonu izlenen 4 vakada mastoidektomi sonrasi

TORP uygulandig: gortildii.

1 vakada inkudomallear eklem ankilozu, 2 vakada kemikc¢ik salim olmasina
ragmen inkudostapedial eklemde dislokasyon olmak {izere 2 vakada izole eklem
patolojisi mevcuttu. Disloke inkudostapedial eklem olan 2 vakada kemik ¢imento

hazirlanarak zincir biitiinliigli yeniden saglandi.

60 vakanin 42’sinde timpan membran grefti olarak temporal kas fasyasi, 18

vakada da tragal kartilaj ada greftinin kullanildig1 goriildii.

Preoperatif odyometrik sonuglari BT ve operasyon bulgulart ile
kiyaslandiginda 30 dB ve iizerinde gap’i olan hastalarda en az iki kemikgigin
etkilendigi ve bu hastalarin tamaminda kolesteatom mevcut oldugu, 30 dB’in altinda
gap’i olan kulaklarda ise kemikcikte erozyon olmadig1 ya da tek bir kemikte izole

erozyon oldugu tesbit edildi.

Orta kulakta yumusak doku rastlanmayan 3 hastanin ikisinde kemikgik
erozyonuna rastlanmazken birinde inkudomallear eklemde ankiloz, digeri ikisinde
inkudostapedial eklemde dislokasyon mevcuttu. Bu hastalarda hava-kemik yolu gap’i

30 dB’in altinda idi.

Isitme sonuclarma preoperatif ve postoperatif hava kemik yolu farklari
acisindan bakildiginda 60 vakanin 14’tinde 5-10 dB, 8’inde 11-20 dB kazang
saglandi. 22 hastada degisiklik gozlenmezken 16 hastada ise isitme esiklerinde
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kotiilesme gdzlendi. Isitme esigi diisen hastalarin tamaminda kolesteatom mevcut

iken bir hastada radikal kavite olusturuldugu goriildi.

Agik kavite yapilan 15 vakanmn 11’inde isitme esiklerinde yiikselme
saptanirken 4 vakada degisiklik saptanmadi. Radikal kavite yapilan bir vakada da

isitmede kotlilesme izlendi.

Inkus erozyonu saptanan 44 hastada ortalama preoperatif hava-kemik gap’i
35 dB idi. Bu vakalarin 17’sinde izole inkus erozyonu varken kalan 27 hastada

beraberinde malleus ve stapes erozyonu da mevcuttu.

Kemikc¢ik zincir rekonstriiksiyonunda hastalarin 16’sinda sekillendirilmis
inkus otogreftinin kullanildig1 gozlendi. Bu vakalarda hava-kemik yolu farki
acisindan 8 hastada 5-10 dB, 5 hastada 11-20 dB kazang¢ saglanirken 3 hastada
degisiklik saptanmadi.

Operasyon bulgular1 degerlendirildiginde 6 hastada dural defekt, 1 hastada da
sigmoid siniis duvar erozyonu mevcuttu. Bu patolojilerin tamami preoperatif BT ile

tesbit edilebilmisti.

1E1%
TH#FDRAL

Sekil 2: Beyaz ok: Sigmoid siniise komsu kemik duvar defekti (aksiyel kesit, sol kulak)
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Preoperatif BT bulgularinda 6 hastada fasiyal sinir timpanik segmentte
dehissans saptanirken operasyon bulgularina bakildiginda 8 hastada fasiyal sinir

timpanik segmentte dehissans ile karsilagildig1 goriildii.

Sekil 3: Beyaz ok: Fasiyal sinir timpanik segmentte dehissans (aksiyel kesit, sag kulak)

Operasyon bulgularina bakildiginda 6 hastada lateral semisirkiiler kanal
dehissans1 mevcuttu. Bu hastalarin 5’inde preoperatif BT bulgularinda dehissans

tesbit edilebilmisti.
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Sekil- 5: Beyaz ok: Dural kemik defekti, arka kafa cukuru (aksiyel kesit, sol kulak)
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Sekil- 6: Beyaz ok: Dural kemik defekti, orta kafa cukuru (tegmen timpani) (koronal
kesit, sol kulak)
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5. TARTISMA

Goriintiileme yontemleri, KOM hastalarmin yonetiminde cerraha kilit
noktalarda fayda saglayabilmektedir. Ozellikle orta kulak patolojilerini saptamada
glivenle kullanilabilmektedir (67). Yine de KOM cerrahisinde rutin preoperatif
BT’ nin gerekliligi halen tartigmalidir.

Temporal BT’nin orta kulak ve mastoidin detayli anatomik yapisinin
goriintiilenmesiyle orta kulakta patoloji varligi ve yayginligi, mastoid havalanma
patterni, cerrahi sirasinda fasiyal sinir, dura, vaskiiler yapilarin durumu ve
komplikasyonlar agisindan uyarici ve kemikg¢ik zincirin durumu hakkinda preoperatif

isitme rekonstriiksiyonunda 6ngorii saglayabilmektedir.

Temporal BT, yiiksek dogruluk oranlariyla orta kulakta yumusak doku
varligini gosterebilir. Ancak bu dokunun tam olarak tanimlamasini yapamaz. Yine de
BT de tesbit edilen kemikgik zincir, kemik labirent, tegmen timpani ve lateral atik
duvar gibi kemik yapilarda destriiksiyon gézlenmesi patolojinin kolesteatom oldugu

yoniinde gii¢lii kanitlardir (68).

Literatiire bakildiginda BT nin kolesteatomu tanimlamasi1 agisindan sensivite
oranlar1 % 70 (59) ile % 96 (69) arasinda degismektedir. Bizim ¢alismamizda da orta
kulakta yumusak dokunun varligi agisndan BT’nin sensivitesi % 98 olarak

bulunmustur.

Kolesteatom olsun ya da olmasin kronik otit, genellikle kemik¢ik zincir

biitiinliigiiniin bozulmasiyla birlikte seyreder. Bu kopukluk cerrahi sirasinda
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goriilebilmektedir. Yiksek c¢oziintirliklii BT, orta kulak ve kemikc¢ik zincirin
biitiinliigii hakkinda yararli bilgiler verir; ancak 6zellikle kolesteatoma
diistiniilmeyen kronik otitli hastalarda rutin bir goriintiileme yontemi degildir. Buna
ragmen operasyon Oncesinde kemikg¢ik zincir biitiinliigiiniin durumunun bilinmesi
olas1 ossikiiloplasti i¢in cerraha fikir verme agisindan ve hastaya isitme ile ilgili

saglanabilecek katk1 acisindan bilgi verme konusunda 6nemlidir (70).

BT de kemikgik zincir erozyonu iletim tipi isitme kaybinin olasi nedenini ve
yerini, dolayistyla cerrahi yaklasim teknigini etkileyecegi icin 6nemlidir. Genellikle
malleus, inkus ve daha az oranda da stapes BT’de gorilebilir. Kemikciklerde
ayrilma, erozyon ve etrafinda timpanoskleroz varligi, iletim tipi isitme kaybinin
nedeni hakkinda cerraha 6n bilgi verebilir (68). Bu durum eksplorasyon ve kemike¢ik
zincir rekonstriiksiyonu agisindan cerrahi teknigin se¢imine yardimei olabilecegi gibi
isitmenin diizeltilebilme basaris1 hakkinda fikir verebilir. Gaurano ve ark. olgularin
% 75’inde inkus uzun kol erozyonu ve % 65’inde stapes suprastriiktiir erozyonu
ongormiislerdir (68). Banerjee ve ark. kemikcik zincir defektini 39 hastanin 32’sinde
Gergek pozitif+Gergek negatif, 1 olguda yanlis pozitiflik, 6 olguda yanls negatiflik
bildirmistir (70). Kemik¢ik zincir defekti icin BT ile operasyon bulgularmin
uyumlulugu Kong ve ark. %89,3 olarak bildirmistir (71).

Kemik¢ik zincir destriiksiyonunu tanilamada BT’ nin basarisi degiskendir.
Parata ve ark. (72) yaptiklar1 ¢alismada kemik¢ik destriiksiyonun saptamada BT nin

sensivitesini % 56,7 olarak rapor etmiglerdir

Kemikc¢ik zincir destriiksiyonunun tesbitinde literatlirde kemik¢ik zincir
destriiksiyonunun izole ya da tiim zinciri etkilemesi ile ilgili degismekle birlikte
BT’ nin sensivitesinin % 50- % 100 oranlarinda degismekte oldugu goriilmektedir

(69, 71,74,75,76,77).

Glintekin ve ark. kemikc¢ik zincir defektinin preoperatif BT ile saptanmasi
icin % 79 sensivite, % 50 spesifite, % 100 PPD ve % 25 NPD bildirmistir (76).
Caligmamizda kemikg¢ik erozyonu (malleus, inkus ve stapes ayr1 ayri
degerlendirilmeden) varligi i¢in preoperatif BT nin sensivitesi % 77, spesifitesi %63,

PPD % 81, NPD %57 olarak bulundu.
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Orta kulaktaki yumusak doku ile beraber kemikg¢ik zincir, fasiyal kanal ya
da lateral semisirkiiler kanaldaki kemik destriiksiyonu olan vakalarda yumusak
dokun patolojisi sonuglarinin anlamli sekilde yiiksek oranlarda kolesteatom oldugunu

gostermektedir (68).

Kemik¢ik zincir degerlendirilmesinde malleus ve inkus goévdeleri BT de
kolaylikla goriintiilenebilir. Fakat yliksek oranda erozyon gozlenen malleus
manibriumu, inkus lentikiiler ¢ikintis1 ve stapes striiktiirlerinin BT de goriilebilmesi
zordur (78). Yapilan ¢aligmalara bakildiginda kemikg¢ik zincir degerlendirilmesinde

standart bir yontemin olmadig1 goriilmektedir.

Kemik¢ik erozyonu patogenezinde kolesteatomdan kaynaklanan epitelyal
artiklarin orta kulakta yabanci cisim graniilomu olusturdugu ve debrislerin asidik
ph’sinin kemik hidroksiapatinin demineralizasyonuna yol agabilecegi gosterilmistir
(79). Son donemdeki calismalarda kemik¢ik erozyonu patogenezinde lokosit
kaynakli osteklastik aktive edici faktor iizerinde durulmaktadir. Diger oOnemli

mediatdrlerin ise prostoglandin ve lokotrienler olarak diistiniilmektedir (80).

Browning ve ark. inflamasyonun kemik¢ik zincire ulastiginda erozyonun
kacmilmaz oldugunu ve kulak akintisinin inflamasyonun bir indikatorii oldugunu

desteklemektedir (79).

Tos yaptig1 ¢alismada kemikgik defekti agisindan en sik rastlanan patolojiyi
inkus uzun kolu erozyonu, inkusun total yoklugu ve stapes suprastriktiiriindeki
erozyon olarak tesbit etmistir (80). Thomsen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada en sik
etkilenen kemikc¢ik yapilarmin sirasiyla inkus uzun kolu ve stapes suprastriktiirii
oldugunu rapor etmislerdir (81). Varshney ve arkadaslar1 kronik otitli hastalarda
kemik¢ik zincir durumunu degerlendirdikleri 150 hastalik g¢alismalarinda en sik
rastlanan kemikg¢ik erozyonu inkus uzun kolunda (% 21) gézlenmistir (82) . Bizim
calismizda da en sik erozyon 44 kulakta (% 73) olmak iizere inkusta rastlanirken
inkus patolojileri arasinda en sik gdzlenen durum ise uzun kol erozyonu idi. Malleus

ve stapes erozyonuna ise 19’ar kulakta (% 31) rastlandu.

Malleus destriikksiyonunu BT ile goriintilemede Tatlipmar ve ark. (83)

calismalarinda preoperatif BT’de malleus destriiksiyonunu % 94 spesifite ile
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Gaurano ve ark. (68) ise % 94 dogruluk orani ile tetkik edebilmiglerdir. Bizim
calismamizda ise malleus erozyonunu tesbit etmede preoperatif BT nin duyarlilig1 %

84, ozgiilligli % 97 olarak hesaplandi.

Literatiirde kronik ottitten en ¢ok etkilenen kemikg¢ik olan inkus i¢in yapilan
calismalara bakildiginda Tatlipinar ve ark. caligmalarinda preoperatif BT ile inkus
erozyonunu % 86,67 oraninda, Gaurano ve ark. % 96 oraninda dogru olarak rapor
etmiglerdir (68,83). Bizim ¢alismamizda inkus erozyonunu tesbit etmede BT’nin

sensivitesi % 90, spesifitesi % 87 olarak hesaplandi.

Yine Gaurano ve ark. stapes destrilksiyonu BT ile goriintiilemede % 92
oraninda cerrahi ile korelasyon saptamislardir ancak destriiksiyonun derecesini
(total/suprastriiktiir) kemik¢ik etrafindaki yumusak doku varligi nedeniyle
saptayamamiglardir (68). Bizim calismamizda stapesin degerlendirilemedigi
vakalarda stapes tamamen erode olarak kabul edildi. Bu degerlendirmeyle sensivite
% 78, spesifite ise % 85 olarak bulundu. Diger kemikg¢iklerle karsilastirildiginda
BT’de yanlis pozitiflik orani stapes degerlendirilmesinde daha fazlaydi. Bu durumun

stapesin anatomik yerlesimi ile ilgili oldugu diisiintildii.

Orta kulak patolojisi acisindan bakildiginda kemikg¢ik zincir erozyonu genel
olarak degerlendirildiginde preoperatif BT ile Sadoghi ve ark. % 92, Ozbay ve ark.
% 60, Keskin ve ark. %77,7 oraninda stapes destriiksiyonunu dogru olarak
tantyabilmislerdir (60,84,85). Bizim calismamizda genel olarak kemik¢ik zincir
degerlendirilmesinde BT’nin sensivitesi % 77, spesifitesi % 63 olarak

degerlendirilmistir.

Galm ve ark. yaptiklar1 128 hastalik ¢alismada kapali ve acik teknik
mastoidektomileri postoperatif isitme sonuglari acisindan kiyaslamislar ve iki grup
acisindan anlamli bir fark bulamamislardir. Sadece kapali kavite yapilan hastalarda
hava kemik farkinin 20 dB ve altinda olan hasta sayisinin agik teknige gore % 20
daha fazla oldugu sonucuna varmiglardir (86). Bizim ¢alismamizda da agik kavite
timpanomastoidektomiler ile kapali kavite mastoidektomiler arasinda isitme

kazanglar1 agisindan agik kavitede daha az mevcuttu.
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Brown ve ark (70) caligmasinda oOzellikle siniis timpani bdlgesinde
kolesteatom mevcut olan vakalarda kemik¢ik zincir destriikksiyonun, 6zellikle inkus
uzun kolu ve malleus suprastrikiiriinde, diger bolge kolesteatomlaria gore yaklasik
15 kez daha fazla oldugunu, bunun da bu yapilarin siniis timpani komsulugu ile ilgili
oldugunu savunmustur. Bizim calismamizda 60 vakanmn 32’sinde siniis timpani
bolgesinde yumusak doku mevcutken kemikg¢ik zincir destriiksiyonunun

lokalizasyonu agisindan diger vakalarla kiyaslandiginda fark yoktu.

Kemikciklerde deplasman heniiz destriiksiyon gelismeden yumusak dokunun
yer kaplamasindan dolayr mediale veya laterale dogru olusur. Pars flaksida tipi
kolesteatomlarda kemikg¢ikler mediale dogru yer degistirirler. Clinkii yumusak doku
skutum medial duvar1 ile kemikcikler arasindaki bosluga (Prussak boslugu)
yerlesiktir. Kitle bu bolgede genisleyip ilerledik¢e kemikgiklerde destriiksiyona yol
acar. Pars tensa (siniis kolesteatomu) tipi kolesteatomlarda ise kolesteatom dokusu
posterior timpaniumda sinlis timpanide yerlesiktir. Kemik zincirin medialinde
yerlesmis oldugu i¢in kemik zincirde laterale dogru yer degistirme izlenir. Otoskopik
muayenede bu bolgenin goriilmesi zor oldugu i¢in BT de bu bdlgeyi degerlendirmek

cok daha 6nemlidir.
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6. SONUCLAR

KOM vakalarinda preoperatif BT degerlendirmesi karsilasilabilecek
komplikasyonlar ve hastaligin eradike edilmesi agisindan 6nemlidir.

Bu ¢alismada orta kulakta yumusak dokunun varliginin BT ile saptanmasinda
% 98 oraninda sensivite saptanmustir. Preoperatif BT orta kulaktaki yumusak
dokunun varlhigini yiiksek dogruluk oraniyla saptamasma ragmen, dokunun
natiirii agisindan ayirict tamida yeterli degildir. Ancak yumusak doku
varligiyla birlikte orta kulak kemik yapilarmmin destriiksiyonu, patolojinin
kolesteatom oldugu yoniinde daha kuvvetli bir kan1 olugsmasini saglar.
Preoperatif BT, c¢esitli nedenlerle tam bir degerlendirilme yapilamayan
hastalarda hastaligmm yayginligi ve dolayisiyla segilecek cerrahi teknigin
belirlenmesinde faydali olabilir.

Genel olarak ¢alismamizda kemikgik zincir patolojisini saptmada BT i¢in %
77 sensivite, % 63 spesifite saptanmistir. Preoperatif BT, yapilmasi planlanan
kemikgik rekonstriiksiyonu i¢in kemik¢ik zincirin durumu hakkinda smnirl da
olsa bilgi sahibi olmay1 saglayabilir.

Bu sayede hekim, hastaya operasyon ve sonuglari ile ilgili bir ongori
sunabilir, medikolegal problemlerden kacmabilir.

Kolesteatom olsun olmasin, kronik otitli hastalarda kemik¢ik zincir
biitlinliigiinde bozulma sik gézlenmektedir.

Kemikgiklerin farkli yapilarinin farkli kesit ve planlarda ideal olarak

goriilmesi nedeniyle degerlendirmede hem aksiyal, hem de koronal plan
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degerlendirilmeli, eger olanak varsa {i¢c boyutlu rekonstriiksiyon formatlar1
kullanilmalidir.

Anatomik olarak, 6zellikle orta kulakta patolojik yumusak dokunun varligi
halinde dogru olarak degerlendirilmesi en zor olan kemikgik stapestir.

Kronik otitte kemik¢ik destriiksiyonunda en sik etkilenen kemik inkus iken,
en direncli kemigin de malleus oldugu diisiiniilmektedir.

Kemikc¢ik zincir rekonstriikksiyonunda en sik kullanilan materyal otolog
kemikcik greftleridir. Hem rezorbsiyon oranlarmin diisik olmasi, hem
immiinolojik yanit olusturmama, hem de elde edilebilme kolaylig1 nedeniyle
birinci tercih olarak kullanilmaktadir. Yine de son donemde yiiksek
biyouyumlulugu ve rezorbe olmamasi nedeniyle titanyum protezler
(PORP/TORP) sik¢a kullanilmaktadir.

Preoperatif BT de kemikcik zincir destriiksiyonu ile hava-kemik yolu arasi
isitme farki arasinda korelasyon mevcuttur. Calismamizda iki ve daha fazla
kemik¢igin etkilendigi kulaklarda hava-kemik farki 30 dB ve iizerinde idi.
TORP uygulanan hastalarin preoperatif BT goriintiileri degerlendirildiginde
en az iki kemikte etkilenme oldugu gozlendi. Bu sonuclarla birlikte BT nin
operasyonun seyrini etkilemede dnemi anlasilmaktadir.

Bu ¢alisma, uygulanan mastoidektomi tipinin (acik/kapali kavite) hastanin
postoperatif donemdeki bakim ve sosyal hayatindaki farkliliklar haricinde
isitme ile 1ilgili istatsistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi sonucunu
desteklemektedir. Yine de kapali kavite tercih edilen vakalarda kemikg¢ik
rekonstriiksiyonunun ve timpan membran greftlerinin dogal anatomiye daha
yakin olarak yapilabildigi unutulmamalidir.

Calismamizda oldugu gibi benzer patolojilerde ayni rekonstriiksiyon
materyalleri  kullanilmasmma ragmen farkli isitme sonuclar1 elde
edilebilmektedir. Bu farklar1 olusturan en Onemli etmenlerin cerrahin
tecriibesi ve teknik donanimi oldugu diigiiniilmektedir.

Optimum degerlendirme i¢in radyolog hastaligin klinik bulgular1 acisindan

bilgilendirilmedir.
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Kronik otitli hastalarda preoperatif temporal kemik BT, 6zellikle egitim veren
kliniklerde egitim alan cerrahlarm, kulagin mikroanatomisini daha ayrintili
ogrenmelerine katki saglayabilir.

Postoperatif isitmenin iyilestirilmesi ag¢isindan hasta bilgilendirilirken i¢
kulak fonksiyonlarmin durumu ve yapilacak orta kulak diizeltme
girisimlerinin i¢ kulak kaynakli patolojilerde smirlt kalacagi tiizerinde
durulmalidir.

Timpanoplasti/mastoidektomi planlanan ve 06zellikle klinik bulgular: ile
isitme seviyeleri kolesteatomla uyumlu olan kronik otitli hastalarda
kontrendikasyon yoksa preoperatif temporal BT, rutin bir tetkik olarak

operasyona hazirlik semasinda yerini almalidir.
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