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Ö N S Ö Z 
Tıp ö~renimi ve özellikle cerrahi brrrnşt~ uzmEnlık, 

tc.rihi s ':re çte, ust.:. -çırak iLişki ı;ıi içerisinde öt;-rcn:l le­

gelrr.i;tir.Bir önc•~ki ,kendi s : nden sonra. gelenE, tUm bilgi­

sini hiç1Jir kısk;:nçlık göst·: rmcden akt<..:.r:7ıı; ve ötretmiş­

tir. 

Çağd.:·. ; d ;_: zeyde usta-çırak ili :kisL~i en yetki~ ;;e­

kilde sUrdüren hocalarıma,şeflerime vede bilgi ve b ~ ceri 

k2. ze.no2.mızde. emeği ol2.n herl:~se i:;ten te-;ekk~r'C bi:.:- borç 

bilirim. 

Dr.Ruhi !:oç 
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G İ R İ Ş ve A M A Ç 
GünUmtizde tıbbın gerek cerrahi,gerekse medikal alan­

da ·)tiyük ilE.-r~.emeler kaydetmesine karşın, kronik ot i tl er 

Kul . .3.k-Burun-·Boğaz hekimlerini .1. kar~ısına bliytik bir prob­

lem olarak ç~kmaktadır. 

Kronik c rta kulak il tiharlar:t ve bunun E. onucunda 

gel i]en L : i·~me kayıpları ve ka fa içi komplikc:tsyonları 

gel i ş m i ::;ı l.l>:e lerde günden güne azalırl~en, ger:L kalmış ül­

kelerde v · ~ ül:cemizde ve de özellikle bölgemizde önemini 

koru:naktaiır. 

·Bireylerin sa~lıklarına gö : terdikleri özen,toplum­

larda kü1türe1 ve sosyo-ekonomi}· yapıdaki geli,~~mi şlikle 

yakından ilgi11dir.Sa~lık hizme · lerinin da~ılımı,maddi 

olanaksızlıkJ.ar, hastaların umur; ıamazlıkları, yazgı ile 

başbaşa kalmalar tedaviyi geeikeiren ana nedenlerdendir. 

Eunl c-.rın yanJ.nda KBB hel':imlerüı.Ln gerek araç-gereç ve 

gerekse kadrc eksL:liği yüzünde~ ı zamanında cerrahi mUda­

haleye gitmemilerini,hasta~ı~ın tedavisini geciktiren 

nedenler arasında saymax gerekir. 

Otologlar kronik otitlerin cerrahi tedavisindeki 

amacı. sırası .ile şu. şekilde tesbit etmişlerdir. 

1-Enfeks iyonur. ortadan kaldırıh:ıası, 

2-0rta ~ılağıL anatom~k yapısının olanakların elver­

diği stirece korunması, 

3-0lanak içinde olan vakalarda işitme fonksiyonunun 

düzeltilmesi. 

Patolojinin temizlenmesi kr.otit cerrahisinin ana 

amacıdır.Bu amacın tam yapı},abilmesi uğruna gerekirse 

diğer amaçlardan vazgeçilebilir. reya bu amaç gerçekleş­

tirildikten son .·a diğer amaçlar ;özönüne alınabilir(!). 

Biz a: ::-a ş tı : :-mamızda, 1981-198 ~ Ye 1983 yılının ilk 

altı ayınd;:ı. kliniği'T!izde cerrahi müdahalede bulunduğumuz 

kr.oti tü: : :ıedia'lı hastal arı ine :ledik.Radikal mastoidek­

tomiye n.: çin daha fazla ba ]vurd1ı )-ı muz, bunun nedenlerini 

ve holes~: e ı tomalı olc;ularda ne le ' yapmak gerektiğini 

araştırmı:ıyı çalıştık. 
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G E N E L B 1 L G İ L E R 
TARİH]E:l649 yılında Riolanus,tinnit·_ıs VE tuba tlka­

nıklıgı tedavisi~de mastoidi açmayı önerdi.l7~6 da ilk 

defa Pet it tar:::. :Undan: basit mastoidektomi gerçE·kleş tirL.di: 

1853 yılı '.d;; i'lilue,kendi adıyla anılan insizycnu tanımla­

dı.Basit mastoidektominin endikasyon ve tekni[ini 18/'3 

yılında Schvartze ortaya koydu. 

1873 yılında Von Tröl;.ch,kr.otitler için Ech\'Tart~e'rıin 
simple mastoidektomisinin modifikasyonllllu teklif etti.Bu 

modifikasyon şu anki mevcut radikal o:ı:ere. syonun esaE ları--
nı kapsıyordu.Kuster,l889 da timpanik lcaviteyi tutarL krQ-

nik hastalığın bütün b ölgelerine ulaşnLak için, dış kulak 

yolu arka duvarının kaldırılmasını savundu.Bunde.n kısa 

bir süre sonra Von Bergmann poster].or ve superior kemik 

kanal duvarının kaldırılmasını öngöre:.ı mastoid operasyon-

la~.:.Lna radikal ismini verdi.l890 yJ.lı .1da Zaufal, 1891 yı·· 

lın::le. :3tacke cil t filebi kaldırarak :ka.nal plastiğinin ila­

vesini uyguladı.Sımple :rıastoidektomi Schwartze operEsyon'li 

ol<rak,r2dikal operasyonda,genellikle Zaufal veya Stacke 

op~rasyonu olôrak bilinmektedir(lO). 

Modifiye radikal mastoidekto:-Ji ilk olarak 1873 yılı:1-

d~ L Jansen tarE,fınd2.n yapıldı. Anca}: ::ı ugün kullanılan tel:::n.L­

.ği te..ıumlay~ n 1910 yılı:ıda Bondy oldu .Bundan dol::.yı "Bondy 

rodifiedrı adı ile anılmaktadır(l). 

İlk ol<:.rak 1940 yılında Boettcher,mastoid cerrahisin- ·i 
de turu denerniştir.Bugün b·1 operasyonlar mi1<::ro!:1-:op ve tur 

ile :'apıl~aktadır. 19 50 yılında iki Alman oteloğu Wullstein 

ve Zöllner, kr. ot i tl er ı.-e bunların sekelleri yüzünden bozul-

muş olan işitmeyi düze:-ı..tmeyi amaçlayan bir seri operaByon 

çeşitlerini yayınladılar ve bunları "tym::ıanoplasty" adı 

altında topladılar. 

1958 yılında Jansen lazyonların temizle!lmesinde orta 

kulağın normal yapısını korumayı önerdi .Buna göre lez:·on­

lar mastoideJ.:toni yolu ile mastoidden ve dış kulak yo~.u 

ile orta kulaktan teı:ıi zleniyor, ses iletir:! zin ci ri ye . ı: den 

kuruluyordu.Bac;.langıçta büyük eleştirilere uğrayan bu 
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teknik sonrc ian benimsendi ve bu ameliyat çeşid.i.ne":tntact 

canal wall technic"dendi.Gene aynı senelerde pencereler 

bölgesi ve j~siyal ~eses'in temizlenmesi için mastoid ka­

vi te den, fas i.. y c.l kanal ile dı;; ku la>: yolu arasından bir 

kanalın fasiye.l res es' e açıl:nası ö~E~rildi .A. Candela ve 

Wullstein tarafından yapılan bu ön ~:ri son senelerde iyice 

yaygınlaştı ve 11 Tympanotomie Poste::-ior" adını aldı. 

ANATOMİ:İşitme organı) temporal kemiğin içine yerleş­

miş, işlevleri birbirinden farklı,dış,orta ve iç IDılak 

'olmak üzer ,.; üç bölümden olu]ur.Konı1muzla ilgili olduğu 

için dış ve orta kulağın anatomisi2.1den kısaca bahsedece­

ğiz. 

Dış Ku :_ak:Başın her iki yanı~ı:la auricula ve dış ku­

lak yolundaıı oluşur.Dış yüzü düze~ısiz çukurl-,klar göste­

ren auriculE,dışta deri ve içte elastik kıkırdaktan yapıl­

mı::;tır.:Dış l-e üak yo]_ı_mun arka üst duvarının uzunlu{~u 25 mm, 

ön alt duvar :Lnın uzunlu81 ise 31 ::ım dir.l/3 dı:; kısmı kı­

kı~:dak,2/3 i:; kısmı l~emikten ol--·;·e.n dış kulak yolunun,kı­

kırd2.k kısmıHın derisi kalındır,yağ ve serumen bezleri 

içerir.özell.::kle arka üst kısımda derialtı yat, dokusu ka­

lındır.Dış b; laJ.: yol~l kıkırdağı üstte ve arkada eksiktir, 

bu nedenle en 1<lural insizyonlar bu bölıSeden ycı.pılır. Kemik 

kısı:nda deri ,ü tı yağ doku·su az olup deri periostç~ yapı­

şıktır.Kıkırdçk kısımda olan bezler,J:emik kısımda yoktur. 

Orta Kulak:Kulak zarı ile iç ku:Lak arası::;.a yerleşmiş, 

östa1d borusu .ol. le dış ortama,adi tus -.rası tası iJ.e mastoide 

açılır. Dtizensi::: dikdörtgen pirizmaya benzeyen bir boşluk­

tur.ön kısım, öı : . ve al tta,karotisin yaptığı tüms-:ıkle dara­

lır.Önde yüksel:lik 7 mm,arkada 9 mm dir.Tuba,ad~_tus uz.m­

luğ'U 13 mm dir.Genişlik tegment hizasınr=ı~ 7 mrn:promontor­

yum hizasında 1,5-2 mm dir.Orte. kulak altı yüzey göst .~rir. 

Kula1-:: zarı:Orto. kulağın dıc;ı duvcırı~1ı yapar,orta ku.­

lak ile dış kula~ı birbirinden ayırır.Ortalama 8-9 mm ça­

pındadır.Gerlach halkası vas ı tes ı i1e suDrus timp .:ı.nikusa 

oturur.Ustte timpanik lcemiğin açık l.:ısmına rivinus çentiği 
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denir.Zarı~ bu kısma uyan b~lgesine pars fleksida,timpa­
nik suL:u:3taki kısmına par s tensa denir. Orta kısımda. 

manibrium mallei önd'en arka:,-a uzGmır.Manibriumun ucu ku­

lak zar:L·un en derin noktasıdır,ı.nıbo adını alır.Kulak 

zarı Uç ~abakadan yapılmıçtır.Dı ~ ta dış l~lak yolu deri3i, 

içte crta kulak mukozası,ort;:ıda fibröz ta".:ıaka vardır. 

Pars rilaksidada fibr~z tabaka yc·ktur. 

ü t iuvar: İnce bir ker..ik lamelle bulbus vena jugula­

risten ay::-ılır.ön kısmı a,k3.rotis intorna ile kom~udur. 

Hipotimpanı1mda kanalikuli t.·.mpan:Lsi denen delikten jab·.ıb­

son siniri girer. 

Ön duvar:Karotis çıkın· ; ısı ile daralır, üstte tenso .·.· 

timpani kasının çıkıntısı V·~ bunun altında tubanın·ağzı 

bulunur • 
Üst duvar:Tegme:n de denir,orta k'lağı,orta kafa çu­

kurundan ayırır. 
!ç duvar: !ç kulakla konşudur. Promontorium kokleanın 

bazal hel3zonuna uyar.Promor.tori'l.ffi'Jn arka ve aJ t kısmınd2 

fenestra Jcoklea (yuyarlak pencere ),promontoriumun arka 

Ust kısmında fenest:re. vestibuli (Oval pencere) vardır. 

~asiyalin ikinci parçası oval pencereyi bir ka~ gibi ge­

~~er, bununda arkasında latera.l serı.ıisürk " ler kanal vardır. 

:Promontoriumun Ust arka kısmında bir çıkıntı bulunur, bu­

raya prosessüs cochleariformis denir ve m.tensor timpani 
kası / yapışır. 

Orta kulağın en karışık ve g~rülmesi en zor kısmı 

arka, dJ ş ve alt duvar ın birleç ti[~· i kö~edir.Bu b ölgenin 

en belirgin noktası stapes kEsının yapı~tığı eminensia 

prami:lcrumd"t:r.Bu b~lgede,dı~; kısmını eminensia pramidoru­

mun ya ı: tır:; ı 1-4 mm uzunluğunc 3. sinüs timpani denen bir 

çukurlu}::: vardır.Ayrıca bu b·=~= _-;ede,dış tarafını dış kulak 

yolu \:' e korda timpani ,arka VE üstUnU fos sa inkudiJsün · ~raJ!I­

tığı fasiyal reses denilen a~ rı bir quk,,rluk daha vardır • 

. ~.I ka d'_lvar:Ark;::ı d·,varın jst kıs!!ıı~u adi tu s ad antrum 

yapar, 
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Orta kulakta bulunan diter oluşumlar: 

1-Kemikcikler, 

2-Kaslar, 

3-Korda timp<:n i. 

1-Kemikcikler: )rta kul::ıJ::ta :n2.lleus, inkus ve st: pes 

ad.L verilen Uç tane hareke ·tli kemikcik vardır. 

Malleus :8-9 mm uzunlu::tıında manibrium mcllr:i,J::aput 

rrıaJ le i ve kollum mallei de~1en üç pa:rç.=ıdan oluş::r,ıştur. 

Nar;ibrium kulak zarıHa yapışıktır, capi tilumu arc· .. cılığı 

ile inkusla eklem ya:ı;:1r. 

!ncus:Korpus ve iki kurı.ısu va::.:'dır.Kurus lon.~'ıs 7 mm 

uzunlu.;:Unda ve uc lus ::ıında bulunan pros. lentikulc: ri s ara­

cılığı ile stapes'le eklem yapar. 

Stapes:O~talama 3,5 mm genişliginde,2~5 gr.a~ırlı­

ğı:1da olup iki bacak ve bir tabandan olu:mr.Taban: lig. 

annulare aracılğı ilE oval pencereye oturur.Arka lc.:.catın 

üs·.~ kısmına m.stapedius tutunur. 
1 • 

2-Kaslar: 

a) M. Stapedius: K :md isi için e::zt=;l bir ka~1::ü::: y .:rle:;­

mij tir. Er.üner.sia piramidarum' dan çıkarak s tapesin <:rl:a 

bacağına tutunur. ~)ta pe si arkaya çekerek tesbit ede:ı·. n;,k­

sek sesleri~ iç hıla~a geç~esini engeller. 

b) 111. Te:1sor timpan i: Ko.liumun hemen al tın da rıcl ·:.eusa 

bağlanır, Buradan pros. cochleariformis' e varır, bu çıi .lE tı­

dan eski doğrul tusuna dik bir açı yaparc::.k iç duvar~~E. mu­

koza al tJ.nda ilerler, tuba ostiumunıJn üzeri!".de bi!' se :ü 

1(anala girerek orta kulağı terkedip sfenoid'in büyük ka­

.1adın1. yapışır.Görevi :ıanibrium'u içe çel:erek zarı t,_~s­

')i t e ~r:ıektir. 

j-Korda timpani:Flsiyal sinirin üçüne~ parçasıntan 

.ı.yrıl ... p orta kulale bo; ~'c~[ı.ın2 girer, inl=us ve malleus c:.ra­

:31~1::':.an geçer,petrotimp nik(glasser) si.itürden orta kulağı 

~erkeder. 

A:U tus ed antrum: ;rta kula:~~ı mastoid ar:.trı.ımuna bileş­

ciren bir kanaldır.Bu :anal timpan bo]l"'ğunım üst kısrun­

da resessüs ep i timpani :us' a açılır. 
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Antrum:Timpan bo;lufl-unun arka ü~ıt tarafında, tempo­

ral temit,:in pars squamosa, piramis ve pars r.:ıastoidea k:L­

sımları arasında bulunan bir boşlukt,:r.Önde adi tus ad 

antrum ile timpan boşluğıJ.na açılır.Antrum 'un kemik yii:ze­

yinden derinliği,yeti]kinlerde 15 mm kadardır. ÇocuklE ~r­

da daha yüzeyeldir. 

Mastoid :I-·Iastoi:l havalı boşlııl::larla do1,dur.Bu keJJik 

hücreleri bulundukl:ırı yere gi:;re şu guruplara ayrılır ( 6). 

1-Mastoid apeks hücreleri 

2-Perisinüzyer hücreler 

3-Petrozal kö~e h~crcleri 

4-Subdural hücreler 

5-Zigoma tik h ·: ı ereler 

6-Fasiyal hüc~eler 

7-Labi.renter h'.!creler 

~uba· Eustachii :l:'azofarenks ile orta kıılağı bileşti­

ren bir t .. _ip tür. D st 1/3 kı s :nı kemik, 2/3 kısmı membrant;zdür. 

Yeti:::l:i::üerd'2 uzur:.lu.:.u 4 cm dir. 

KEOLİK O~İTİS J.iED!A: 

Ort::ı. kulak boşluklarınır:., :nu:·:oza ve k em il: dokusnnun 

uzun s~reli enflamasyonlarına kr.otitis media 2dı verilir • 

.Akut oti tl e:::- genellil:,_e a1.ti haftalık bir süre içinde 

iyileşirler.Eğer orta kulaktaki iltihap bu sürey~ aşarsa 

o zaman kr.otitis media'dan söz edilebilir. 

Kr.Otitis media'ların oluşmesında ve d~vamında etki-

li olan faktörleri şc ~· yle sıralı:rabiliriz(2). 

1-Östcıki borus'.J::lun kronik disfonksiyonu, 

2-Sıksık tekrarlayEm burun boğaz ':nfeksiyonları, 

3-Timpanik membrandaki kalıcı zar perforasyonları, 

4-0rta kı_üakta squat:ıous metapilazi veya di[:er irre-

versibl patolojilerin bulunması, 

5-0:ırt<:> kulağın veya mastoidin havalanmasının herhen­

gi bir nedenle bozul~ası, 

6-Mastoid boşlukta sekestr va devamlı osteomyelitin 

olması, 

7-Allerji,debilite veya şahsın mUlafa meka~iz~asına 
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ba~lı konstitüsyonel fak~~rler. 

Bir kronik etitiP media'da üç devre vardır. 

ı-Aktif devre: Qürekli akın i ı ile ka:-:-akteri zedir. 

2-Entermi tant devre :Alantı zama:1 za:: an olmaktadır. 

3-!naktif devre: Santral bir· perforasyon ve kuru 

bir kulak vardır. 

SDTIFLANDIRJ'>':A: 

Bir çok otör,de~i ] ik şekilCe sınıflar .dırDa yaprnış­

lardır.Shambough(22) ,K:r, Süpüratif oti i.lf:ri iki guruba 

ayırmıştır. 

1-Benign kr.süpüratif otitis mr:;-dia 

2-Tehlikeli (kemik invazyonlu) kr. sür1"Lira tif ot i tis 

media. 

Ballantyn ise kr.rüpüratif otitis media'yı şöyle 

sınıflandırmıştır(3). 

1-Tubo-timpanik lı r . stalık 

A)Devarnlı perfo::'asyon sendromu 

B)Kalıcı mnkozal h2.stalık 

a)fubal tip 

b)Timpanik tip 

c)Timpano mastoid tip 

2-Attiko-antral hastalık 

1-Tu.bo-timpanik hastalı: 

1 

Enfeksiyon östaki boruS'l veya perfare kulak zarından 

orta kulağa gelir. Enfe}:siyonun sık sık tekrar ı ve bunun 

kontrol altına alınar:ıaırıası irreverzibl değişiklikler oluş­

turur.Orta kulakts yer yer poli:r;ler ve granula~yon dokusu 

meydana gelir. 

A )Deva2lı perforasyon sendromu :Bu send::-omda timpan 

zarında bulunan defekt orta kulağın ~:ı>.: sık enfeksiyonla­

ra maruz kalmasına neden olur. 

B)Kalıcı mul(02al hastalık:Bu tii'l ~rde 1rula}c zarında 

genellikle santral veya anterior perfocasycn vardır.Akın­

tı, bı_ıradan dış kulak yoluna ak:ncktad:.r. ':'ç tipi vardır. 

a)Tubal tip:Genellilde geri kalra 7 yc ::.:·elerde .cörülür. 

Hui?-ye ~ , ede anterior perforasyondan bo1 nukopürülan aiuntı­

nın gelmesi,östaki borusu,hipotimpanum ve peritubal hücre 
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mukozalarının enfeksiyonunu gösterir.Puberteden sonra iyi 

beslenenlerde enfeksiyona direnç daha fn.zln olclu {~ı.ı.nd<:ı.n 

tnbcıJ. enfeke:ıiyonl [.l r daha az gc5r.iiliir. 

b) 1.'impanik tip :U zun senelerden beri tckrarl.-~ yan rnu­

koplirUlan akıntı ve orta derecede ilctim tipi i~itne kay­

bı il e karakterizedir. Orta kulak ınuJwzasının göri inUrnli 

hiporplab.tik, 15dcrrıli veya po1ipoid ~} ekilde olabilir. 

c)Timponomostoid tip:Timpan zarının arka list kısmın­

dan pul sa tif akın tı ve mukoza ı c5dem göri.Uür .l ~ öt ü k okunun 

vc~rıı r . :c~ k oneler ak1dz kolostec:.{ tommıın varlı [çını ha tır1a­

tJ.r. 
2-Attiko-Antral hs stalık:Ya ~ nmı tehdit etmesi ve 

b<r· ,: lrJn:ı;ıcının fJOn derece sJnDi ol·rı ~ .tDı n e d eni ile tubotlın­

pan:Lk i:ı.tthu rı lanrnacbn ayrılır.Bazen kompl .ilc~ıs,yo :ıl::ır orta­

ya çıkınca hastulı~ın farkına varılır(l2).İrinli tip ve 

J.:olesteatomalı tip olmak i.izor (~ i}ci [;eLli var(lır.Her iki 

tipte d e k em :i. k has:_\rı ve orta ku la:k ol" şunıları.n da h <:trnlı i­

yet mcydnn n BcJ.mokt edjr. 

J-Mastoid c ctumy Simplo 

2 -Maatoid ~ ct omy Compl e te 

3 -Ra di ca l 11as to de ctoıncl ; 

4-J'.lodifiod Radical r·1astoid(; etonıy 

5- rL'ym pan o p lo. s ty 

G-Mastoi0 oblit cr Bsyonu 

C omplo te i lu::.~ i; o i rJ o c Lo:·rıy: -:,: cr ep it i ııı p. · ntwı.ı :;rtcll ımılw­

za öcler.rılJ iso, rno.s to i ıl ;:;:'vi t,:;::ün orta kıılaklcı irtilgı tJ. sağ­

lar>.'"""ır'~ ve ma.stoi;1. ort.:.ı. kulct[;;a clirenc o1r:ıı:~~:z •. Bunu sa/~la-

:ı orta kul:·.k JJJ· : 'ı •r:ıto:i cl arnsıu:_;~ a:;~·:,<..ı. ıTırv::n· 'n bir ma~. 
1' ıl 
1 

: :ı.j s:;_ l:ti~J. ı:.l\,J.:..;_i. t m ··::i:.o:iclc::to :i bir 
1 

" 
' " (.: ··\11: 1 !IL~ . . ' 1. i '~·_: :_t ' ) ! 1l ı ;[ ı i i p(;; ı ' 

. ~~ 
ı 
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Ra di cal ı:~astoidectomy :Mastoi d havalı boşluklarını, 
orta kulağı ve ıiış kulak yolunu tek ve bileşik boşluk 
haline getirme:'çtir(l) .Sheehy ise şöyle tarif etmektedir: 
Orta kulak ve rnastoiddeki hastalı ~~ ı eradike etmek için 
uygulanan bir n:neliyattır.Bu ameliyatla mastoid antrumu, 
epi timpanum, or-'·,a kulak ve dış kulak yolu geniş bir kavi­
teye döntiştUrUJlir(2l). 

J.Vlodified Radical Mastoidectomy::t-1astoidin havalı 
boşluklarının ve dış kulak yolunı_m te1~ ve bileşik bir 
ka vi te haline g ~tirilmesi ve ku l3.k zar1. ile kemikcikle­
r in korunması dı::-. 

Tympanoplaı; ty 1 ler: TimpanopJ.as ti d•=yiminden, kronik 
oti tler ve bunlc: ı rın Bekelleri yüzlinden bOZ'Jlmuş o:J.:an ses 
iletim düzenini yeniden kurmayı amaçlE.yan her çeşit plas­
tik müdahaleler anlaşılır. 1950 yıllar :Lnda \'hüls·sein ve 
Zöllner işitmeyi düzeltmeyi amaçlayan oper~syon çeşitle­
rini 5 tipte topladılar. 

1. Tip: Tuba fonksiyonları normal, kemikc:'.k zinciri 
sağlam ve hareketli olupda sadece zarda perforasyon var­
sa bir greft ile b:1rası kapatılır.Buna rviyrjngoplesty'de 
denir. 

2.Tip:Atticotomy veya Atticoan.trotomy,modified radi­
cal m2stoidectomy: 

A guru.bunda:Endural insizyonla başlanır,attikotomi 
yapılır.Eğer kolesteatoma varsa dış kulak yolu arka duva­
rı kaldırılır ve modifiye radikal mastoidektomi yapılır. 
!nkus stapes başına transpoze edilir,kulak zarı gerekirse 
greft ile kapatılır. 

B guı~bunda:Kulak zarına ve ke~ikciklere plastik 
müdahale gerektirmeyen olgularda sadece modifiye radikal 
mastoidektomi yapılır. 

3.Tip: 
A gurubu:r.. da: Ra d :i knl mastoidektomi yapılır. Stap~~ s 

sağlam ve hareketlidir.Razırlanan greft ve zar kalıntısı, 
stapes başı ve fasiyal knnal üzerine yatırılır. 
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B gurubunda:Kulak zarı sai:; lc:m olan olgularda,radi­

ka1 mastoidektomi yapılır, zar stap r;s üzeri ne yatırılır. 

Juer bu. tiplere Myrj_ngosta:pediope:xy demektedir. 

4.Tip:H.adikal mastoidektomiyf gidilmi)t.ir,kemikcik­

leryoktur,E;adece sta pes tabanı vardır.Pencerelere aynı 

anda ses delgasının gitmesini önle~eY. için,promontorium 

ve d .ış kulE.l: yolu arasına greft konur.Hipotimpanı.J.mda kü­

çük lı ir have.lı boşluk yaratılır. 

5.Tip:Pencerelerden biri çelışmassa,semisUrktiler 

later-ıl kanala fene strcı. syon yapı ·ı_ır 7e grcft orta kulak 

ve ye ıi pe::: c ere üzerine Y2-tır ı lL·· • 

. ransen' in 1958 de kulağın nc c:ıc:: l 2.n a t o:nik yapısını 

korı:ı.m ık fikrini ortaya atması ve lı ş kıılak yolunun ve 

timpa :ı halka. sının büt "Jnliiğtinü korı. yan bir teknik geliş-

tirmesi üzerine, bu teknik geniş t 2 raftr. r top l e:, dı .. Sheehy 

buna rı İn ta c canal wall tecnicrı, Smy th 11 Com b ine de aproach·~", 

Portm . :ı.n "Tecnic ferme" adını verdiler. 

Dış kulak y olunu ko:c,_)_yarak yapılan TYHPAKOPL/;.STY' ler: 

Bu t ek."tJ.ikte mastoidektomi yap: lır, dı -;ı k.ıle.k yolu ar­

kE duvarı inceltilir,timpanotomi posterior yapılır.Orta 

kulak ter:li zlenir. Önceleri kemikcik zinciri eksiklikleri 

protezlerle giderilmeye ç~lışılıyor~,bu protezlerin iki 

sene içinde dış kulak yoluna atıldı(ı görüldü.Bu gün ke­

mikcik zincirdeki d~fektler ıçiri tr2gustan alınan karti­

laj ve korteksten alınan kemik parçEları kullanılmaktadır. 

Ayrıca başkalarından alınıp hazırlan;:m kemikciklerde kul­

lanılr:ı ık ta dır. 

') Lgularda manibrium mallei yoks<· greft lateralizas­

yonu o ~~akta,konan greftin zincirle ilişkisi kesilmekte­

dir.Onın için de iki zamanlı timpanorlasti önerilmektedir. 

!:i zamanlı tympanoplasty:İlk arneliyatta enfeksiyon 

elemin ; edilir,kulak zarındaki perforasyon kapatılır.!le­

tim zi ıciri kuru ve ideale yakın bir kıJlak elde ettikten 

sonra i.kinci bir ameliya tla sa[:lanır. :3una iki zamanlı 

timpan ~plasti denir. 
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r•Iastoid ka vi te obliterasyonu ve işitmenin rekonst­

rü1; siyonu: 

~1astoi d ka vi tenin çeşitli madde ve do;-::ulcırla daral­

tılmasına obli terasyon ameliyatı denmekted.ir.Bu obli te­

rasyon ya a~eliyat biterbitmez yapılır veya kavitenin 

epidermizasyonu beklenir daha sonra yapılı:!'.!·1astoid ka­

vite obliterasyonunda üç teknik vardır(l9). 

1-Kasla doldurma 

2-Kemik ha.muru ile doldurma 

3-Homogref kemik ilE: dış kulak yolt:.nun oluşt-rulması 

Kas la doldurma: Hastc·. lıklı bölge iyice te~izlc-r;.ir. 

ma 3toid ka vi te ve ep i tim: ··anum tempor : ·1 adele ile d_çıldu­

ru !_ur ( adelenin pediklillü olması e;ere}·:mez, zira pediküllü 

al ı ularda hematom oluşma~ta kanamayı kontrol altına almak 

zoı l e..~maktadır). Orta kul::ı.ğa kalın silastik konulur. Timpa­

nik membran ve dış kulak yolu 3 cm çapında temporal fasia 

ile yenilenir.Bir Y.:aç a.y sonra yumuşal:: doku küç~Jlür ve 

massaid üzerinGe sağlıklı fibröz mastoid ast~ rı geli çir. 

Sil< stik aJ.ınır,işitme zinciri t_·.oamlanır. 

Kerıik he.rıuru ile d oJ durma: Bu te1 : n~.k dış kulak yolu 

· arke dı.ıvarının bi:r kısmının kc-ldığı küç-:Jl-:: mastoid kavi te­

lerC: -:? kullanılır.i:emik hamı..J :ı..~.l mastoid çevresLı den alı:::ır, 

yı kcı~ Lmadan kanla hı. rı ;,tırıl::.r, di b ek gibi mas to ide yerle.ş­

tiri} ir. Teopor2l fasia ile, ~3ar ve dış k·ılak yolu oluştu­

rulur.Yine orta kulaGa silastik konur.Birks ç hafta içinde 

kenik hamuru sertle ş ir,loke. l aneztezi ile iletim zinciri 

tarıamlanır. 

Lomogreft ile dış kulak yolunun oluşturvlması: 

Ameliy&t öncesi hazırlanan homogreft k<~mik % 70 lik alkol­

de saklanır.EnfeY.:t~ kısımlar temizlendil:ten sonra yeni 

grefti kabul etmesi için,dı? kulak yolu arka duvarında 

altta ve üstte kanallar açıla.rak kemik greft k 8mır.i-~as­

toid kavite yine kemik ham ı ru ile doldurulur. 
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M A T E R Y A 1 ve M E T O D 

Bu çalışma Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB 

hastalıkları ana bilim dalında 1981-1982 ve 1983 yılı -
ilk altı ayında kliniğe ya tara.k CE!rrahi ıs ir: şi !!lde bulu­

nulmuş 126 kronik süpüratif otitiı:: media'lı olguyu içer­

mektedir. 

ÇİZK:DE-1 

126 OI.GnDA UYGULA:'lAN CEP.RAH! GİRİSİM TÜRÜ 

Girişim türü 

Radical mastoidectorry 

Olgu sayısı 

74 
Modified radical ınaEtoidectomy 12 
Tympanoplasty 34 
Radikal kavi te rev:.zyonu 6 1 

Yüzae 
58.7 

9.5 
27.0 
4.8 

74 (9<58.7) olguya rarHkal mastoidektomi,l2 (%9.5) 

olguya modifiye radikal ınastoidektc·mi yapılnıış tır. %68" 2 

gibi yi.i.ksek bir oranda :~adikal ve modifiye radikal ma:s­

toidektomi uygulanmasının nedenler:i.ni, bu çalı 7ma mızda 

ara~ tırmaya gayret gösterdik. 

Olguların 88(%69.8) i erkek,3d(%30.2) i kadı :1dır. 

ÇİZELGE-2 

P J TOLOJİLEP.İN KU LAKLARDAKİ LOKAI~1 ZASYO\'U 

Sağ kulak 

46 (%36.5) 

Sol kulak 

43 (%34.1) 

BilatEral - -
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.Ara':} tırmamıza }{onu te.c;;;kil eden 126 kr. ot it olgusu 

iiç: ana ba ? lık a 1 tın da toplanarak incelenmi ::: tir. 

1-KBB klinik muayeneleri: 

Hastanın detaylı olarak anemnezi alındıkün sonra, 

sırasıyla reflekt ör,otoskop ve mikroskop yardımı ile 

ot:>skopik muayenesi yapılıp,kulak akıntısının niteliği, 

za:rduki perforc,syonun yeri ve şekli, perforasyon y erinden 

orta kulak mukozasının görünümü,mevcut patolojilerin ni­

te1iği de Gerle!ıdirilmiş tir. 

Ön bilgi ~larak diyapozon testleri,tubal fonksiyon­

laJ:' ve fistül testi ~'apıldıktan sonr2, rutin burun bo ğaz 

muayeneleri de yapılrnıştır. 

2-Laboratuar muaye~eleri: 

a)Radyolojik mı.;ayene:Klini (: imiz1e rutin ola rak kr • 

oti tli hasta larda iJ:i yönlU Sc:hüller grafisi çektiril­

m i ~ tir. Gerek g c:. r ül cLicün. r e 3 teııvers ve Towne gr e.fileri 

de istenmi ş tir. 

b )Odyometrik ~.mayene: Hastalarımızın pure t one odyo­

metri ile hava ve kemik y)lu i :; i tmeleri öl~iilm i.is tiir. Ö zel­

likle timpanoplasti yapılan hastaların,operasyon sonrası 

dönemde altı ay e~::-~J.le orlyometrik tetkikleri yapılm ı~ tır. 

'!~ Operasyon: l.İç tip ameliyat tekni[i~i uygulanmı ] tır. 
Radikal mastoidektcımi, modifiye radikal mastoidektomi 

ve timpanoplasti. 

Timpanoplasti yapmayı dU ~ ündüftümüz hasta larda,ope­

rasyon öncesi medikal tedavi. ile kuru bir kulak elde et­

meye çalı-=,ıılmı:]tır.Kültür sonuçlarına göre sif.temik anti­

biyotik verilmi :=,ı ve etkili solüsyonlar hazırlanarak ku­

lak lavajl arı yapılmıştır.Teknik ola rak Intac canal wall 

tekniei kullanılmıştır. 



.. 

15 

B U T G J L A R .l..J 

ÇİZEI.ıGE-3 

OLGDLARIN YA ?: GURU:f?L;.RINA }ÖRE DAGJ LII:I 

Yaş gurubu 0-10 11-20 21-30 :;::;.-40 41-50 

Olgu sayısı 10 74 20 12 lO 

Olgu y "Li zdesi %7.9 %:58 .7 '){,15. 9 ~~~J . 6 %7.9 

En küçük yaş 5, en büy ik yaş 50 ve y.:ış o::--tala'!la. sı 

20.2 dir. Olgu1arımızın 7 4 (%58. 7) ü 11-20 ya E'} gurubu 

ar:::. sındo. rlır. 

Hasta l e rın kliniğimi2 e başv,.ırdukl c'rındaki yakınma­

larında ilk sırayı kul e:· k .: kıntısı alı:!aktcdır.Bunu ağır 

i ş itme t a kip etmek tedir. 
ÇİZE:~SE-4 

OffiULARDf, S~ ı.PTJJ'U1.lr YAJ; I :'WALAR 

Yakınmc'. lar 

Kulak akıntısı 

İ g itme kaybı 

Kt: lak ağrısı 

Baş a ~-rısı 

Ateş 

:;uur bulanıklı.~ ı 

Ba~ dönmesi,bulantı ve·kusma 

Olgu sayısı 

121 1 

8 6 

22 

38 
9 
2 

22 

:ıj i zde 

96 .o. 
68.3 
ı 7. 5 
30.2 

7.1 

1.6 
17.5 

Olgularımızda kulak akıntıları,kokulu pürül8.n,koku­

suz pürülan ve mükopürülan olara k saptandı.l3 (%10.3) 

olg'.' mu zda <-.kıntı tesbit edil:rıedi. 

ÇİZELGE-5 

AKINTI TÜR~JNE GÖRE OLGU DAGILII'H 

Alantı türü 

Kokı ı lu pi.irülan 

Kokusuz pUrUlan 

HükoptirUlan 

Olgu sayı~.L_ 

60 

35 

18 

Y~ t zde 

47. 6 
27.8 

14.3 
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126 olgu dan 61 (%<c8 .4 )inin kulak a;-:ıntısının küçük 

yaştan itibaren olduğu saptanmı~tır. 

Ç!ZEWE-6 

AKIHTI 3URES!NE GÖRE OLGU Dd}ILIJ.li 

Akıntı sür~~si Olgu sa.;y:ısı Yüzde 

1-3 yıl 22 17.5 
4-7 yıJ. 21 16.7 

8-11 yı~. 25 19.8 
12-15 yı1 29 23.0 
16 yıl V2 üzeri 29 23.0 

Otoskopik rrıua}enede kulak zarı perforasyonlarının 

çotunluğu.nu total perforasyon,azını da marjinal pe_:rforas-

• yon oluşturmaktadır. 26 kulakta polip dış kulak· yolunu 

tıkadığ,ı için kulak zarı )5zlenemerıiştir. 

Ç~ZFLGE-7 

OLGULARtAJ":İ KUL.Al ZP.RI PERFOF.ASYOl:IAHI ---
Perforasy on -; ekl i Sa '5-

~ 
Kule:. k Sol kulak 

::.'otal perfore 36 (%43.4) 33 (%41.2) 
Subtotal pe:cfore 7 (%E. 5 ) 8 (%10.0) 
Santral perfor e lO (%12.1) 8 (%10.0) 
Attik perfor e 12 (%14.5) 16 (%20.0) 
Marjinal perfore 4 (%4.8 ) 3 (%3.8 ) 

Polip tıl:.e.mış 14 (%16.7) 12 (%15.0) 
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126 olg, , da toplam 163 l::ulağ ı~ perfore ol2n z : rından 

orta 1rula?t ır.. otoskopik muayenesi yapilmı : t:Lr.jmcak 26 

kula~(ta polip, dı ş kulak yolunu t:ı.T.amiyle t:Lkad.ığı için 

bu gôzlem yapılamamıştır. 

( 3 

ÇİZZLGE-8 

163 l'lJLAtTA PERFOHASY')rDA~~ SA ::: TANAN o:=t~A. KULAK BUlıGULARI 

Bulgular .Q.1gı se. U .§.d. Yüzde 

Normal orta kula.k mu kozası 32 19.6 

Ödemli orta kulak rrıuiozası 25 15.3 

Polip ve granulasyo:n dokusu 

Kolesteatoına 

Süpürasyon 

78 
55 

144 

47.8 
33.7 
88.3 

123 olguda b ilater ll Schüller grefis:. incelendi ~,· inde 

olguda genel dun.:.rn bozuklu{.çu ned.eni iJ e grafi çe1:ti-

rilememi ş tir) sonuçlar :~öyledir: 
1 

CİZELGE-9 

123 013-UDA F.ADYOLOJİK G:~;RÜ1iÜ!I1 

Pnömatizasyonda Eilinme 

Pnömatizasyo:nda silinme 

ve kolesteatom imajı 

Pnömatizasyo:nda silinme 

ve kemik defekti 

Otoevi de 

Olgu s::yısı 

71 

21 

27 

4 

Yüzde ----
~>7. 7 

17.1 

21.9 

3.3 

Araçtırmamıza konu ol ::.::.n 2.5 seneieki ·~r.otitli 

hastslarımızın %19.8 iJ yani 25 tanesi k .:ı.fa i ?i komplikas­

yonu ile ya tırıl::ıış ve operasyon uy,c;uJ_e. 1mış t Lr. Toplam 

komplikasyorı lıı hasta oranı %35.6 dır.~) O 1UÇla :r çiz.elge 10 

da cösterilmi ş tir. 
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ÇİZEL8E-10 

KOHPL!KASYONilJ OLGULAE 

Kamplikasy on ç esidi 

Kafa içi kamplikasyon 

Subperi ostal ap~J e 

Cilt altı apsesi 

glgu s2yıs ı 

Cilt dı~ına fis~Ul 

ÇiZBLÇi-:E-11 

25 

9 

5 
6 

CERRAHİ NÜTIAH!,L:SDE KUIJLANILA1•J İ 'TSİZYONLAR 

!nsizy on ı ekli 

Retroc::mrikJler jılde insi zyonu 
' 1 

Retroaurj 1-::üler sulkus insizyonu 

:Endaura.l 

Ol gu sayısı 

94 
12 

20 

Yüj~de 

19.e 
7.1 
3.9 
~ • 3 

Y-Lzde ---
74.6 

9.5 

15.9 

126 olg11da cerl'ahi mUd8.h' le es :E·. sında antr , ~n. ve 

orta ktJ.l a~ta tesbit E.~ dilen patolojiler ç izelge 12 de 

gösterilmi :~-~ tir. 

ÇİZELGE-12 

Aft.:O:J ,İ Y/'~'"J.J.A G .jRÜL:S!: PATOiıOJİLEH 

Pc to l o ~r: olu TJmu n cinsi olgu saı.rısı .....__ yüzde 

Koleste<:ô to-~a 19 15.1 

Kolesteato:ııa-Granul . syon 37 29.4 

Kol~steatoma-Granülasyon-Pü 4 3.2 

Kolesteatoma-Granulasyon-Polip 3 2.4 

Kolesteatoma-Pü 4 3.2 
Y.:olesteator.ıa-Polir ı 0.8 

Granulasyon 44 34.9 
Granula.:;yon-Pol ip 7 5.5 

Granula syon-Pü 6 4.7 
Polip ı 0.8 

Am e li:yatta 68 ol ~~ıJ.da kolesteatoma saptc.n.mı ş tır. 
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Orta k~ lak ve mastoidde~i patoloj i l er e batlı olarak 

komçu dokulardada rl.3f8J-:t olup olmadı '~ ı ara ~ tırılı::ıış, çi­

zelge 13 de g~steri~ni~tir. 

ÇİZELGE-13 

HEVCUT PATGLOJİLERLE BiRLiKTE Kür-t?U J)OICJLAR:r;A GÖRÜLEn 

PATOLOJİLER --------------------
~1evcu t 12a tolo j iler Ko11 :::u doJ :ulc.ı rd "ki d efektler olgu 

Koles.-Gran. Sinüs açık 
Koles. Fasiyal açık 
I:oles. Otoevi de 

Granulasyon Du ra açık 
Koles. Sinüs-Fasi~'/a l açık 

Gran.-Pü Sin ii s açık 
Gran.-Pü Beyincik açık 
Koles.-Gran. Du ra a ç J l: 

Yoles.-Gran.-Pü Fasiyal açık 
Koles.-Poli p Otoevi de 1 

IColes. Otoevi :le-SinU.s ve fasiyal açık 
~~ol es. Otoev.ide-Fasiya1 s çık 

Çizelgede ;ör ~ lece~ i gibi 6 (%4.8) ol~ ·da l a tera l 
sin ~ s a çık ,5 (%3.9 ) ol;~uda fasiyal kanalda açıklık, 

7 (5!·5. 5) olguda du ra açık~ 5 (%3. 9) olguda otoevj dman, 
1 ( ~~,0. 8 ) olguda beyinci f;; in a ç ık o ld, ,t~u g t: rLilrnU ] t ~; r. 

IJİZBLGE-14 

ODYOIJOJİK SOlrJ CLAR 

3 
ı 

2 

4 
ı 

ı 

ı 

3 
ı 

ı 

ı 

ı 

seyJ 

İ~j tr:ıe kaybının t Urü 

İlt:! tim tipi 

Olgu sayısJ_ Yüzde Ortalana kayıp(db ) - --

r·'liks tip 

Sens orin:::ra l tip 
Total kayıp 

35 
72 

15 

4 

2 r ' • 7 

5'" • 2 

ı:. 9 
~ .2 

40 db 

65 db 

55 db 
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İkibuçuk s0nede op erasyon yaptıtımız 126 kr.otitli 

has ·:2nın 34 üne ti::ıpanoplasti yap ıl :n ştır. İl eti~ zinci­

rinc e~:i kemikcik defektleri çizelge 15 de gösteri lr:ıL;tir. 

ÇİZELG:S-15 

Ke~ikcik zinciri sa[lam 13 

Malleus eri~iş 2 

İnkus erimiş 9 

Malleus,İnk»s erimiş 5 
İnkus ve stapes ~ollurı erimi~ 2 

r.Jalleus,inkus ve stapes kol1arı eri:!liş 3 

'Jygulc..dı[;ımı:· timp2nopl2.stiler: e greft olc.ı.rak, çc~ıın­

lukla temporal ad ?l e den alınan fas~ya kullanılmıstır. 

0İ '7.1:'1,.., 7 -16 \:1 I...J......,_ J .; 

1'e :-:·,porcıl fas i ya 

'J'ra,r:)lS peri~~o:ıdri u mu 

Aurikıla nerikondr:i._·,Jr~u 

jl;:,ı.ı savısı 

26 

5 
3 

76 .5 

14.7 
8. 8 
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T A H T I Ş M A 

Kliniğimiz sadece Diyarbakır ı. e çevresin.e deği]., 

bölgemizdeki 13 ilii'ı KBE ha ::>talarınc: cevap vermek duru­

mundadır.özellikle kr.otitli hastalara cerrahi girişim, 

bölgemizde kliniğimiz dı<şında hiçbir merkezde araç-gereç 

eksikliği nedeni. ile yapıla!oamaktadJ.r. 

1981 yıl.ı po li klinik ı3ayımız ~~ı. 960 olup, bu say ır. ın 

3372 si kr. ot i tl i dir. Yani polikliniitinize müracatın %15.3 

ü kr.otitis medic.'l:. hastalardır.:3u dE~rece yüksek oranda 

müracatın olduğu y·e::-de istenilen ·:1izmE!tin verilmesi ve 

daha iyi sonuçlar alınması oldukça güç olmaktadır. 
1 

Hasta sayısının çok olrr.ası, cerahi giri ;>i~ıi:1 yarar-

lı olabileceği dönemde yapılmasını geciktirmekte;~nceli?i 

• komplikasyonların çıktığı veya çıkmak üzere olduğu haya··;i 

tehlike arzeden :1m talar almaktadır. 

Ara;;ıtırmamu:a konu olan ikibuçu.k senede klinit1imiz e 

yatan 962 hastadalı 141 ( ~?·14.6) i kr.o·tlitlidir.Yine bu zE­

man süresinde yap~.lan toplam ameliyat sayısı 15f,s ve bu­

nunda 126 (o/B.O) ~- kr.oti tlidir. 

Kr.otit cerrahisinde sc·n yayınl.sr,ya ::.:ana:c dıJvarını 

yerinde bırakma VE?ya kanal duvarı indirilmi ~se •Jn•J t·?krar 

in~a etme ile ilgJlenmektedir(7) .Bu.....,giin, tim~::ıanoplasti aı:ı·=­

liyatları,uygun durumlarda rndikal amEliyatların yerini 

almalcla birlikte,ko.lesteatomalı kulaklarda neler yapılma­

sı gerektiği ,ne tip bir ameliyat tekniği UYi~lamasına 

gidilmesi tartışması yeniden gündeme gelmiştir(29). 

Kliniğimizde, çizelge-l de gör '~leceği gibi 126 olgu­

dan 74 (%58.7) üne radikal,l~~ (%9.5) sine modifiye radi­

kal mastoidektomi,34 (%27.0) üne :ise İnt3ct canal wall 

tekniği uygulanmı~tır.Radikal ve rno:lifiy:= radikal mastoi­

dektomi uygııladı[ımız olgı1 adedi, toplam .36 (%68. 2) dir. 

A.~. Tıp Fak.KBB klinicinin 10 se~ıclik ara'ltırm ;:ı sır.da bu 

oran %54 dür(9).lee ve Schukr.echt serilerinde ise 331 

timpanopl2sti ve 83 radikal nıasto:Ld3ktomi uyguladıklarını 

görmekteyiz(l6). 
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Jug'Jn klini ( i:-nizde de, s;elic,en tekn:t;e uy;~un !ntac 

canal wall tympanoplasty operasyonları yapılmaktndır. 

Dünya:·~ ın neresinde oı·._ırsa olsun ülkemi zdc de hiç kuşku·­

suz,ula~ ılmak istenen kuru ve sorunsuz bir k :l c::.k yanır ~ <la, 

i ş itme fon>::siyonun da düzel til:ı.esidir.Ama zorla yan ko : ul­

lar ve olu]abilecek :··lümcül sonuçların önle:!"lm esi, bölgeniz 

açısından nü~s eden olg~lnrın izlenmesindeki güçl Ukler, 

bizi radikal uyg, ıl am;:le..ra yönel t:nektedir. 

Radikal uygulam:1ya yönelmemizd eki esa s etmenlerin 

ba ] ınM: , kulakt<I kolesteatomanın varıı r- ı, hast a lı [; ın yE .. p·;ı­

(; ı tahri b 2 tın büy:JklJ.ğü ve buna ba('lı komplikasyonlar ır 

olu şma sı gelne~te dir. Çizelge-12 de görülecet i gibi ope­

rasyonda 68 (%54) oJguda kolesteatomaya rasl2nmı~,yine 

çizelge-lO da g örLil E· ce[; i gibi 2 5 (%19. 8) olguda kafa iç i 

ko · -pliJ:cısyon eörülm· :_ıtUr.20 (c 'l5.9) olgumuzda kom şu dok:.ı­

l a rda defektJer verlır(çizelge-13). 

I~u e;: :n otologlc r · ar2. sında, nastoi d Y.:avi teleri halde L:1.­

da t c:~ rtı;r.ıa m ''vcutt·..ı.r.Bu tartı ~manın sebebi ke.vi teli ku­

lnl-:ların sı1c sık te:;ı i zl enme, tekrarlayan enfe1-: siyon, nadi:C' 

ol:nc: yan revizyon ihtiyacı doğurmasındandır. Euna k a r ::nl Lk 

r.ıa - -'-o' ·' ~ ' -t~,., .: k "' v-ı· .ı..r lı' 1rııl ·' l< l · -rı·~ 1rom-nl ı' 1K " s~-on yaratrnarna . ~ b v -L·- L \.= ... 'J. !L_l CA. V ~ -'"' . ·...:.. ..... _ .:. _ . . ...:. .:~ _tl - c~ j' ·- .ı.u. ;.~· · · 

?çısından glivenilir olm~ Pı en Bnemli özelli2 idir. 

!ntact c r.nal \'!all (ICW) tek:1irinin savunuc'ı larından 

Sheehy,kolesteato:nalı }ulaklard:c~ tam do[;ru bir ame~iyat 

.r önt emi n in olmadığını, "c,ercihl erin mevcı_: t old,~ı;unu ve cer­

:··ahi uy;'Ula rna esnasında üç hedefi amaçladıklarını söyle-

r ektedir(2~): 

1-Koles~eatomayı elenine etmek, 

2-Anato-nik konturları kor'Jmal: ve re3tore e tmel-:, 

3-Kulacın fonksiyonel kapa sitesini ~uhafaza ve res-

tore etmek. 

Ve bu ob jektiflere ula s e:.bilr:ıel: için mümtün olan her 

olg cda ti'Tipanoplasti :·rolunu s eçtiklerini söyle:-:ıektedir. 

Ve mli ;nkUn olan her olg'Jda dı.;a açıl:nı~ bir kaviteden ka­

ÇJ .ndıkl~rını ve gerek ~ rse ameliyatı iki a ş ama da yaptıkla-
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rını ve yine gerekirse endikas~ · onda vs rEa,reeksplore 

ettiklerini söyleoektcdir(24). 

Sheehy,l965 y:ı.. __ lınd ::ı. i<,ütm (!nin koru ·1m ası ko~ itesi 

toplantısına sunduğu raporda kcıleste a to -.ıalı h:ulaklarda 

uyculanan cerrahiyi s;öyle sınıfla:!1dırmc::kt ?. dır(23): 

ı-Radikal mastoidektomi:Orta k-- l a k 7e ma.stoiddeki 

has tc:· lı f~ ı eradik·~, e tme}: iç i n uygulana ı b ~ . r ameliyattır. 

Bu ameliya tta mastoid ::: ntrumu,Fpitimp J.r.urr,orta kulak ve 

dı ş kulak yolu geniş bir kavi te:ye dörüştLr:.: l~ir. 

2-Hodifiye radikcı.J mastoide}<~tom !. :I·ia.stoid hasta.lıtı­

nı erarrike etmek için uygulana~ bir , ;_ ""Jeli ycttır.Bu a:ne­

liyatta m2.stoid ant::>:>:ır:ın, epi timpa num ve dı ş kul e.k, bir 

orta}-: ka vi te haline clt;: ıüştür · ı ere};: d ıs kulak yol -~na açı­

lırlar .Radital operaE;y )ndan farkı, timpcn zarı veye. ke. lın­

tıları yerinde bıral: Jl :;ıaktadır. 

3-Mastoidektom ~.1 i tio}_)e.noplasti :Bu, ·)rta. ktJlc.kta :i 

ve me.stoidde }': i ha s t c: J .l ;?, ı era dike etmek ::_çin kul !. anılan 

bir amcliyattır.Ayrıca bu ameliyatın ti~r~n zarı~ı ~reft 
e tmek veya etmernek yt~üemi ile i :;ı i tm e meJ ; anizması~nn 

rekc.,_·ı strü~..::siyonu arı 2 c1o.a mevcu tt·u.r. 

Sheehy neden IC\•' tekni (·ini kullandığını ş ~:i yle sa­

Vı'nmaktadır(24) :Dı şa açıLnş bir ::ıast o id kavi t e:!lin. ol­

mam~~ sı modern kulak eerrahi sinir esas a::ı a cıc1ır. Pos•6-0p. 

b a.kım asgariye im~ekte ve has ta, lrulağ: ı i ç:- in birtakım 

önler:ller almaktan kı: rt·.ılmaJ-:tadır.Mastoid 1-:avi t~ :nin olr:ıa­

ması k esin bir avantajClır,bunu tartışacak kims €: yoktur. 

Ömrünün son,_ına kad 2. r hastanın kı~lağını temizl:?:·esine 

gerek Y')ktur. Ve tel~rarlayc:m kulak alun "ısı (:iyi yapılmı'3 

bir a ç ık kavitedede bu nadiren olmakta~ır), ıormal bir 

dı~ ~=-üak yolu sağlanmı ~ he.sta lara ne: ~ rarı, ~çı : r --kavi te­

li hastr l c: rda daha sıktır~Daha ileri r- iders ~ Y.: bir i ş it­

me cihazı takrrıe.lc zorıında k'1lırsa,norr:: a _ dı0 knl2.l: yolu 

ol a n ha stQlar,kaviteli olan hastal a r f ~ ı daha iyi şekil­

de bıll annbilmekte ve r s hat edebilme~ t~dir. 
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Sheehy işit~e sonuçls rını şöyle tartı 9ô&ktadır( 2~): 

A f~ ık ka vi t eli timpc:mopl;;o stilerle, ICW timpanoplasti uy­

gulanan hastc larJ.a i:şi tmenin belk:i de bir farkı yoktur. 

Hatta bu gibi olgularda i7i tme yönUnden,açık bir :wvi te 

daha av an ta jlı d· ..ı ruma geçmektedir. Açık ka vi t eli t.;knik 

kullanıldı{: ında greft konı ılml' Ş timpan zarı epi ti:n:;anuma 

sıkıca yapı şmakt ~dır,greftin lateralizasyon e t ilir :i yok­

tur.Halbuki IC'vJ tekniğinde, tekn2.k ne olursa olsmı bu 

tehlike her zamcn vardır. 

Sheehy ş cyJ.e dem E:ktedir(24), 1C.v tekniğinin bir be­

lirz in avantajı~iyice enfekte kol e steatomalı ~ıla~ların, 

kısmen rın öma tiz -~ ve iyi pnöma ti ze kule.>L". rda oldu ~~ı hal­

lerdir.l'ecrL\bem :3 göre böyle oJ.g.~l ::ırda açık kavi te (!·erra·-

hisi uygulondığında ameliyattan sonra da kul c' k akıııtısı 

devam etrl1ei~t e di r. Halbuki b cyl e oJ.g·ıl o.r da ICW tekni/ti uy·· 

,cıJ_ l::-:.yıp,1:ulak c: rkasına da bir diren konduitun ~la her.wn he­

n en kurı ı bir kıtl ak e l de etr1 d:teyiz. I;izim kı.ı ::.':'u kr l c: kl2.rda 

in t cı. kt greft e: . d~> etm e oranımız 5·~98 ü :en, ço}:: a1n:1 tılı 

l:ulaJ-·l ar :'l a ;~9 6 dır. 

ICW tekniği ile kolesteatoma t :: davisinde halen bir 

·çok problemierin rnevc·1 diyeti Sheehy tarafırrdand? kc:.bul 

edilmekt edir.BunlarJ.n ba :~n~cla d.a,kapa lı te1:nik oldlı [:u için 

rezidüel kolest eatoE1a ve retraJ:siyon cepl0rinin olu.ş:na sı 

g elir. 

1960 ların ortalarına do:Sru pekçok k ~ lakcı ileri 

derecede hasta ku:~aklarda i .i i tmenin düzeltilmesi için 

devreli operasyo21lar yar.naya başladılar ve b-mun sonucun­

da rezidüel orta 1culak kolesteatoması ile karş ılaştılar, 

Sheehy ve Crabtree 1973 ve 1977 de timpanoplastiyi 

takiben rezidUel ko1esteat .-ım2. insidansını iki defa göz­

den geçirdikleri ni söyleme}:tedirler(25) .Bunların en son 

çalı ~malarında 902 ICW cerrahisi geçiren,altı ay ve da­

ha - f cı zla takip e :iilen kulak ameliy:: tl ılarında rezidiJel 

kolesteato~a insidansı ~14 dür.She ehy bu kom1da ~ öyle 

deme::tedir.Bu r&.i:a :n yanıltıcı o~abilir ve dü ] i.ik e;örüle-
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bilir.Çünki kulakl arL'l yarısı revizyon a:ı! ; ~iy2.ti geçir­

ınisı ve di "~er yarısı he.}~kında da takip biJ ;isi yo}~tur. 

260 revizyon geç ' reti ameliyatııda da %23 tekrar rezidliel 

kol es tea to11a bul 1ın:nuç tur. Sheehy 902 kula':t c;.n revize edil­

me~ren 379 ·:anesiYı:Ln akibcti hakkında da. ·;ıtipheye dücşti ; t:;u­

nü ifade e1miştir.379 tan e sinin,farkediJ.11e~i c olsa dahi 

15 inde rezidUel kolesteatoma çık~ası edinilen tecrUbeye 

~5re kesindir(25). 

Sheehy'e g5re(24),ICW timpanoplas~isi iki açamalı 

bir ameliyat olara]: dUşüntilmeli ve özellikle kolestea to­

malı vakalaria,arneliyat kararı verilirkJn bu plana alın­

malıdır.Ama iter mastoidin H:inci kere rE·eksp~_ ore edilme­

si şartı da yoktur.Sheehy ;;unları tavsiy ~ ebıeY.:teÇl._ir. 

Bütit:ı kul.:. k cerrahl::ı.rı IC'.-ı' tekni~:i ile a .1eliyc.t ettikle­

ri her olguylJ reeksplore etmelidirler. Zaı ıanla öyle bir 

tecrübeye 'H" bir karar verme durumun<:, ge~ ecekl s r ve 5y-

' le bir yetere~e s~hip ol8c&klardır ki,bu ~=ul akl2r~a,ikin-

ci bir ameliy2.tın gerek:r..c:di :S: ine karar verebiJ.eceJ:leri 

baz:. olgular olacaktır.Yaygın kolesteato::ı ; lı,ya:ıi mas­

toid hücrelerin içine geni~ olarak yayılmış kolesteato­

maL:Lrda "nııtlaka reeksplore etme): c,erGki:!:.'. 

1958 de ICW tekniği uyfU.lanm;:; ye. ba:;: ayınc2 lru.lak­

ların %20 inde rel~ürren ko.lesteatoma orto.:y;:·. çıb"'!ı~tır. 

Reki;rren kolesteatoma orta kula:~~a retraksi -,:on yap : n cep­

ten meydana gelme!::tedir(26). 

1963 de Sheehy rek:rren kolesteator>Jalc:· rın oluşması­

na sebep olan retraksiyon ceplerinin şu sebepten geli?­

ti~ini söyler ektedir.Epitimpanum ve fasiyal reses açık­

lı~ının çıpl ; k kemik yüzeyi ile greftin alt yUzeyinin 
• birbirine yaJ ışJıası sonucu retraksiyon cepl2ri oluşmak-

tadır .Bunu d< plastik levhalarla önler:ıek mü::1künd Jr. 

Bu uygı.J.lama :le rekürren kolesteatoma insid.a:'lsının %10 

un altına d ştüğünü ,ayrıc6 timpan zeırı arkas2.nz:· tragus 

kartilajı ko: arak cep olu~ma insidansının dah~ ~8 dU,e­

ce[':ini söyle: ektedir(24). 
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Sheehy' e g: :,re rekürren koL steatomayı ön1 G::nek için 

üç şey yapmak gerekir(24). 

l-T im pan z s.rına konan greft ile üzeri so: . - .ı. l:'lu : epi­

tirnpc-.nurn arası.!1daki yapışıklıkl ::::.r mutlaka önl ı:: rımeli. 

2-Dış kulak yolundaki kemik nefektlerini:1 tamiri 

(blok halinde kartilaj kullanılabilir). 

3-Post-op östaki tüpü ye tm ezli[:i çeJ~en·_erc 3 mu tla­

ka havalanma sağlanmalıdır. 

Kolesteatomalı kulakl3.rda radikal ve modifiye radi­

kal r:ıastoidekto:ni ameliyatı:r:ın daha avanta~lı o1duğ-unu 

savı.man otologlarda gittikçe artmaktad ır. Bı:.nl2rdan biri­

side' I~ohu t' tur(l5). 

Koh'l t 'a göre, kolestec..to·ıa cerrahi olarak tedavi edi­

lecek bir hastalıktır.Bum.:..n · ~ )irtelc cerrahi ted ~wi yönte-

mi yoktur, çe 'i i tli dı_ırurnlarda çe ş itli ycnternler kullanı-

l ebilir.Fakat kolesteatom2lı kulaklar:la IC\V teknigi kul­

lanılmamalıdır.Zira esas olnn güvenilirliktir.Ç~ g itli 

yöntemlerden birini destekleyen veya bir başka yöntemi 

yeren pek çok yazılar olduğu halde,ICW ve açık Kavite 

uygılamalarını karşılaştırmalı olarak ele alan ~ir çalış­

ma, buna ait bir makale yoktur. Bütün çalı şmalar ·re ma :ka­

leler eskilerin gözden geçirilmesi şeklindedir.~~ neden­

le bu makalelere güvenmek _ y'c:uılı :;: tır. Şurası kesindir,Y.o­

lesteatoma cerrahisinin amacı güvenilirliktir ve bunu 

sağla!!lanın en kesin yolu da d.irekt post-op gözlemlerneyi 

sağlayan,kolesteatomalı alanı gözle görülebilir bir hale 

getiren bir y (.ntemdir.Bunlar göz önüne alınd:-.ğında yapı­

lacak ameliyat radikal veya modifiye r.::ı.dikal mast cı idek­

tomidir. 

Kolesteato::ıanın herhangi b~r yerinden d : . :;;e rı açıl­

ması bı.ı h e. stalığın ilerlemesini durdurr.:al:ta, :.nvaz: v, 

destr :'.ktif bir hadise olmaktan çıkmasını sa 1~ :. 2 ::ı aktadır. 

:-·,nceleri çocuklarda ICW tekni ( i uye;J lc >'''n cerrahlar 

.' ir::ıdiJ erde güvenili rJ. ik açısından, çocu ~J.arc -:ı: :i lrolestea­

tomalı bütün olguların,radH:al veya modifi:;•-:; radikal 
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mastoid~ktomi ile tedavisini söyl~mektedirler.Brandow 

ve Fe.rrio:r· :~.978 yılındaki makalelerinde ( 5), kJçU1>;: çocuk­

lard2, İC'vl uygulanmı§ kolest ce tomalı olgularda, rekürren 

kolest satomanın ~ b 53 den %70 e ıJzandıf:ı g::ır:.'lmektedir. -· c. 
Kohu t' a gör ; ( 15), halen belli oranda İKV: uygulaması 

devc:·.m ettikç e ve arttıkça re:r.ürren kolesteatome oranı 

art&cuktır.ÇünkD,bunl2rın pekçok kısmı,rek·~rren J:oles­

teatoma olu :;ı m ~· sı için gerel~en süre kadar takip edilme­

miştir.Ayrıca Sheehy ve arkadaşlarının söyledikleri re­

kürren ve rezidtel kol0steato~al ?rın ayrı ele alınması 

g ere~<:tiği kon,ısı.mdaki fikirl eri birer ;;- e] ırt::;"~adcı. ::ı ibaret­

tir.'Daha önce kolesteat cıma olan ve ameliyat olan bir ku­

lakts,yeniden kolesteatoma olu gtuktan sonra bu koleste­

atomanın rezidüel vey<L rek:Jrren olmasının hiç öne::ıi yok­

tur .t·1ühim olan ameliy _:ı_t old,ıJ·: t <.' ~ sonra bu h2.stc d2. tekrar 

}:olesteatoma gelişme oranı·ıın g 2rç ekli(' idir. 

Jansen 1968 de l:i il ~ : rapcrl :_:: rınc'a(l3),436 olgı ı da 

14 ( >~3), Port~1an 1962 le %7 C-8 ) n ük s kol es te e. tor.ıa rapor 

etmi;,lerdir.Akyıldız da bu ;<: cnc; da,kolesteat o"::!alı kulak­

larda lC\'! ile alına: · sonuçJ ·: rın iyi clm.s.dı ğııü,rekUrren 

ve rezidUel kol es te :=ı to:rıa mL 1d e rınL·ı faz; la oldutJ.nu, Port­

msn'ın dört senelik izlemesinde nüks kolesteatoma oranı­

nın %38,kendil ~rin5.n izle:- ı~sinde ise %23 old · , (::un~J. ycı.z­

r.1 ::- ktadır.Br2.nd ow ve Farrior(5),197E de %50 li ': bir nüks 

or~nının d ~k ~mante edilebilece~ini belirtmekte ~ir.Bran­

dow buLdand::ı. ileri giderek bu ba ::langıç rakaınları:.ın 

anlamsız old· ı,~:unu, çünki, arneli ya t edilen kulokl c;. ::ı:-ın üze­

rinden seneler eeçtikçe daha yilksek oranlarla k.~r ~ ılaşa­

bilece(;imi zi, erken rakanler ın deve kı; şunun ba :pnı kı ı. ma 

gömmesinden başka birşey olmadıgı~ı söylemekte j ir. 

Kohut ş öyle demektedir(l5):Sheehy nüks oranını 

~::32 ola rak 1977 yılı rı ..:ı '1 rapor e tmiştir. Demek ;.: i koles­

teatomo.lı bir kulal~ IC.·/ tekni :C.'· i ile am eliya t e dildiğin­

de daima bir risk tc.~ı'Tiaktc:ı.dır.Bu risk <sözle '1 altında 

de~ildir ve erken tesbit edil e~eme~tedir.Hele takip edi-
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lemeyen hastalar için bu risk da·la da fazladır.Sheehy' 

nin takip ~ttiği hastalarında d< hi olgu ların ~-~ 50 1 si dört 

~rıll.ık takipten sonra ortadan k:ı.ybol:rıalc~adır.Hüks riski 

"tell:L bir süre sonra IC~/ te:-:ni t i uyr:ulana n hasta ların 

r :?ekEıplore edilıı-: ı:; sini cerektirrr el:tedir. Bu hc:.stal2.rda 

n·jkse da ir bir "t elirti ol;:r:asa r'1.3.hi b,, i ]lem yapıl:nGk 

z cr-o.ndadır. 

Gristwood ve Venables 1S76 da yayınla nan makalele­

ri :ıde (ll), iki yıldan önce ol :!ı ~mak, üç yıJ.ı geç~8'nek üzere 

i ll am cl iyattan sonra reeksplc.ra syonu ::;;art ko'"'ı:laktadı:'-

1aı. 

Cerrahın ya:;:ıac c..Eı reeks:pl ·.ırs.sy o n es :n s. sında nüks :: ­

de~ kolesteatoma heniiz orte.yr. ~ ılc"'~c;mı:? da olabilir. Ya·· 

rırı milimetreden küç i: }~ bir nüks jn üç yıl so:1ra aç·ıldı {:ın­

da 5 mm ye ulaştı~ını Gristwood ve Venebles belirtmette­

dirler(ll). 

Koh~~ t, ICW tekniiSi uygu la d ıl :ı has taları~u rutin ola­

ral : 12-18 ay so :-ıra yeniden amel j ya "c etme:~ te ve bu si.i:.·e 

iç erisinde gördU~ü nüksler dolayısı ile şa~kınlı~a dJş­

türün~ söylemekt~~ir(l5). 

Gristwood ve Venables'in çalı ] malarını,kendi çalış­

malc.rına uyguL.i Çlığı zaman Kohu t, :;:-eeksplore e tr:- esine ra­

men farkedemediE i nükslerin mevcı. t old:_ığ ı ı sonucı_ma var­

mal-:tcı.dır. Ayrıca Kohu t 1 a gi::re kol c. ~~'lıl:la temizl enen n ük s 

kolesteatcmnlar tekrar nüks etme::~edir.Nüks dolayısı il~ 

ameliyat ettif::i hastal.::,rı Kohu t b .. r yıl sorıra te~:rar a­

meliyat etmek zorunda ka1mıştır(l:-- ). 

Baran isimli yazar';henüz rut:n reeksplorasyona o.i t 

bir dök~man ve bu reekeplorasyonl2rda ntiks kolesteatoma­

lar ait bir çalı3ma yol:tur, \,öyl2 bir çc-:ılı!Jma ortaya 

ÇJ.k ı3ı zaman literatürdeki !"levcut nüks vakalarının 

çok daha ; zerindeki rakamlarl 2 kar~ıla~aca~ımız kesin­

dir 1demektcdir(4). 
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sonra kar~ılıklı ol -:::. r a .. : rü.h s. tsız oLlu:~l o rı açıktır. Ve 

Janscn,Smyth ve Sheehy'nin ICW tekn ~ Eini tercih etmele­

ride bundandır.AmF b~ tekni~in saEl=yaca~ı bazı rahatlık­

lar bu ameliyatın taJıdı.C;ı riskleri nnutturmamo.lıdır. 

Cottrell ve Pul ec, modifiye rad:~l\ al ve radikal kav i­

telerinde reeksploratif bir çalışrrada %7 akıntılı kula~::, 

%38 hastanın mcmnun :_yetsizliği olc'.u;tu:1u söylemektedirlcr(8). 

Goodhill masto :Ld ka vi telerin %84 ünün sklerotik ol­

duğunu ve çok nadir po s t-op problemler ortaya çıkardığı1 : ı 

söylemektedir. Ayrı~a şu da bilinmektedir ki sklerotik 

mastoidlerde ameli:o.ttan sonra oluşacc.k kavi te kilçülctur, 

güvenilirdir ve çott.ı zaman bir dış kulak yolundan ~arkı 

dahi yoktur(l7). 

• Demek ki %84 hasta, küçük farkına bile varıl:nayacak 

mas to id ka vi tele:::-E~ sahip olacaklardır. Geriye kalan %16 

olgu,karşımıza büyük kavitelerle çıkacaktır.Bu pek iyi 

bir şey olmamakla birlikte fazla önem:1 de de~ildir; 

Öte yandan aynı hc:stalara IC\tl tekniği uygulansa ardarda 

2'ksplorasyon ameliyatı geçirmek zorunda kalacak1ardır. 

Bu,sadece %16 olbru için değil,%100 olg·.ı için ortaya çık-

.mı ş bir gerçektir.Ve hatta %50 olgu üçincü bir ameliyat, 

%25 olgu dördüncü bir ameliyat geçirecektir. 

Kohut,post-op lrulakta işitme fonksiyonlarını tartı­

şırken şöyle demektedir(l5): "IC\v tekniğini savunanlar, 

bu teknik ile daha geniş orta kulak boşluğu sağladıkla­

rını iddia etmektedirler.Halbuki 1972 de Tos,l973 de 

Farrjor,l977 dePaparelle ve Kim,çalışmaJarında mastoid 

ka vi teli hastalarda, ICW tekniği uygulanar. hastalara 

nazaran daha küçük bir orta kulak elde e~. me dikler ini, 

Goodhill ise,kocaman bi-r mastoid ksı.\itedE gayet güzel 

bir i~i tm e sağlanabileceğini söyle '! Ektedirler. 

"Jansen ve Smyth'nin sonuçları. ile Tos ve Cole'ün 

raporlarını karşılaştırdığımı~; zam.;.,r:, ilk görünen , 
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ICW uygulanan hastalarda hava-kemik aralığının dar:: iy:L 

k<..p.o<tıldığıd.ır.Fakat bunu iki yönlü görrıek cerekir :Bu 

i;y i işi trıerıin sağlc:.n.dığı olguların oranı azdır. Yan~ 

lC-20 db hava-kemik aralı[ına dü:şürUlen kulaklarır oranı 

a~;c'.:!.r. İldnci s i mo di i iye radikal ve radikEı 1 mas 4~ o ir' ei:to:;ıi 

~ gr~çiren hastalarda elde edilen işitme,bir insar:ın toplum 

iı;i1de rahat hareket etmesini sa~layacak oranıara varmak­

t;;.d.Lr". Kohu t, "Bunları düş Undilkten sonra, güveniL.rlik, 

rahatlık ve fonksiyon bakırr:ından radi~{al ve modifiye 

rad:.kal mastoidektomi:ri ICW ye tercih ettiğini" s::-'le:nel:­

tedj_r. 

1968 de Jansen(l~ ) keQikcikleri intakt olan )lv1lar 

rında %71 oranında ha'a-ke~ik aralığının 20 db le kadar 
--

indiğini söylemektedi:·.Ama stapes veya onun tab;:-nı ~ıe . 

prc tez konularak yspı:.an ameliyatler ın karma::;.ıklı( L ne­

deni ile neticeler %5~'i ve %23 civarındadır. 

Smyth ve arkadaş:arı (28) da ke~ikcikleri int~kt 
1 • 

ola:1 olg~1larda lO db j n altına ine~1 bir hava-k emi:: c.ra-

l ... ğ.mı ilan e-r,mekted ir ler. r··:alleus, stapes iliskis2.21i i.'/ i 

sağ:_adı(ı hastalarda %81, daha karı<]ılc olgularda 7·[72 or2n­

lar:.na er i ş t i klerini söyle:nektedirler. 

Kohu t (1 5) şöyle de11ektedir: 11 To s 1 un 1972 yıl ır~ zü:i 

raporuna görE timpanoplasti'bir modifiye radikal ma~­

toi dektoır.i ile birlikte yapıldığı za:ııan ~{39 olgusu nd :ı. 

15 db in 3ltında hava-kemik aralıtı ~ağladı~ını söyl~­

mektedir. 1974 de Cole yine aynı ameliyatla ~'57 oran. n­

da lO db lik bir rapor vermi~tir. DeQek ki hastanın 

EosyaJ çevresinde yeterli bir i~itmeyi sağlayacak her 

tipte} i ti:npanoplas tH: o.meliya tl ar kar~, ılaştırıldı.;~ı:-i ia, 

ı adik<: 1 ve modifiye rar ikal mastoidckto~ili timpai:.cpLı.s­

i ileri n, To s' a göre ?~ 7, Co le gc5re % 61 hastada 3 5 d1J 

Jik bir i ]i 'tmeyi S&ğla( ıldarı [;:;r:;lmektedir. Jansen 1 in 

;: on raporunda % 86 has- 3.sı 20 ila 30 db arasında 1:al-

r ı';l2 rdır. Devre li a::ıel. ya tlarla S:nyth ve arke: da -:;ları ~:70 

clgularında daha iyi n ticeler elde etmi~~lerdir.Fal:at, 
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30 db ve dahc:ı. i ;ır i olgul<;,_rını) Smyth rapo::· et::ıemi '":'tir .Ama 

şu ortaya çıkma}~tadırld ~-l~5 olguda dahc:. iyi neticeler 

görülebilecektir. 

"Büt·Un bu ç e:~ ı ı :;malaı'ın sonuçları g ::; sterr.ıektedir ki 

ICVI tekniği :Lle iyi işi + :;-~ eler sağlarımal:t[•_ dır.Fa:ka t c!U:;:ü-
.. . , "\ , . 'i.\. . . - . 1 

nulmesı g •; r e .:::::ıereteaır, ı= ı tme cıhazı ku.Llanılar2J:ta ıyı 

işitmeler satlanebilir,ama ra~ikal kavitenin emniyeti 

bu tr~lrnikte yoktur. 11 

IC\'l n Ln sav,_muculc:ı.rı:ndan Smyth l 'J76 daki r.ıak.:üesin­

de(27),iyi yapılmış bir ma stoidektomi,kavit ~ obliteras­

yonu ve !!'le : otimpanik rekonstrüJ::siyonda ·_ı sonra belki daha 

iyi netice~ er elde edilebilecektir, dem ~ktedir. Öyle zan­

nediyoru zl::: Smyth' nin bu açıklama.sı keı cU gözü il-e gör­

düğ-U nüks J:olesteatorr1a~ olg,~larındarı do[ı::ı.n bir dü;rLlnce-

dir. 

Biz de yukarda geni ~~ ~ ekilde son G :. r~lşl e~i ~ü sun­

duHu mu.z Koh'..ı t 'u::ı dü~ üncelerine k2 tilıy o: ~_ız .l~üks kol es­

t c:a toma geı· çeği ve bunu~1 taldbin del:i g-~: ~ hü:l er v~e 

müdahalede bulundu[.:u'!luz hast2.ların geciL:ni~ olgı.1 lar ol­

ması,kolesteatomalı kr.otitlerde güvenilirliği ön plana 

çıkarmaktadır .Bu nedenle klinik uygulaı!ı:alarımızda rad:i.­

kal operasyonla r tercih ed~l~ektedir. 

Olgularımızın %58.7 i 11-20 yaş g' 1rt< bundadır(çizel­

ge-3) .Halbuki orta kul&ğın akut il tih.:;.bı çoc~ıkluk çatı 

hast2lığıdır .Akut ot it insidansının 0-10 :_ra~ gurubıJnda 

fazla olmas~ dotaı olarak kr. otitlerinde bu gurupta 

fazla olmasını cerektireceğini akla getir~r.Bizim araş­

tırmamızda ( -lO yaş gcJrı..ıbu %7.9 ile son E: ırada yerini 

almaktadır. ( · lgul arımızında 61 (%48.4) i kul ::ık a}:ıntısı­

nın küçük yı ~tan beri devam etti~ini söylenesi,bireyin 

ve çevrenin hastalıl:lara karşı il gisizli[:i~i veya medi­

kal tedavin. n ön pl ana alındıt ını cösterme ~tedir. 

11-20 : a ş gı_:ı.rıı·:)'.ında ani artı ş nedeni de, e ~'~ i ti!!l, 

askerlik, i ~ y ;:ı ; am ı, evlilik gibi sosyal etme:-:.l er gös te­

rilebilir. 
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Ol ;:uların y kın"!a.ı-rı:nda ilk sırc,da,lrulak c.:.kıntısı 

g:::lmeJ.::te, buwıda i -:.i t'Tle knybı takip etmektcdir ( çizelee-4). 

Olgtıla.rın di[:er y:-' kinrnalo.rı hastalı"- ın ilerlemi~ı v r,; l::om.])­

likasyonlu devr'l~rine aittir. 

Olgulo.r.ın 72 (~~57. 2) inde mik s tip te orta l:· ::ıc. 6 5 db~ 

35()~27.7)L~de crtalama 40 db iletim ti::ıi,l5(~':,11.9) inde 

55 db sensor:!.nöral i}itme kaybı,4(%3.2) inde total i.?it-· 

me kaybı tesb:Lt edil::ıi;;tir(çizel.e;e-14). 

Genellikle i~itıneyi önemli ölçUde etkileyecek bir 

lrr otı't b '"'c• lR"'.-cıç ,:ı:-~nPmı'nne- co~ırılrıaz t~ı·tme etl-~ 1 8'1irce-_:... • c ı.. :-: __ _,.,_.c..l_; ..,.4 •_, _.. 1.. • ._ıc ..... .J -·-- -- ·•-- ... l ... .._. J.-l. 

ye kad2.r yılla;· c;eçer(21) .Kr. ot i tl.:; rc1' ba ;-;lD.ngıçt : i-; it­

me eksi}~li~"~i il2tim tipindedir.Keı:nik L va yolu farkı 

30 db veyz~ daha fazla olmr.sı kemik ne~:rozuna iş2 re tt ir. 

60 (%4 7. 6) c·l r ·u da kulak akın tısı ':okul u p~1r'ilan ola­

rak tesbit e dil": i::; tir ( çizelge-5) .Bunu .1 nedeni kolestea­

toma,osteomiyelit veya gram negatif b 3kterilerden ola­

bilir. 

u:-:.kemizde t h ıl}~ ımızın bt.y:~ik bir }; esiminde, Or[ani z­

m t:• nın hei~ha:ngi b ·r yerindeki ağrısız bir il tihc.:.bi akıntı 
1 • 

VU:cut için yarar:: ıdır diye yanlı'] bir inanı ş varclır.Bu 

inanış kulak akir.tısı için de geçerlidir.:Bu nedenledir 

ki al-antı süresi çizelge-6 .da görülece(~ i {Tibi uzun sü­

releri kapsa~akta 1ır.Akıntı süresince ge'ıellikle ağrının 

bulunmarnası, do k to~ ·a başvuruyu gecH:tiren, ya?o.mı tehdit 

eden komplikasyonl .:ı rın oluc;umu:nu !<:olaylc:ı. ; tıran bir et­

men olmaktadır.Kontrolü istenen hastanın buna uymanası, 

cerrahi müdahalenj . ı gerektif-i ortam da dektorun medika l 

tedaviyi ye~lemesi veya hastanın cerrahi müdahaleyi ka­

bul etme~esi,akınt.ı sUrelerini uzatıp kr.otit tedav.isi!li 

en:,elleme!.:. tedir. 

Olguların kule:k zarı perforasyorılc:.rınc1a biri:!'ıci 

sırayı,%43.4 ile tctal perforasyon almektadır.Total per­

forasyanun bu del1li çok olu ş') akıntı süresinin uzunlut'U 

ile ili ~l- ili ole.bilir. 

Ri ce (20), timpanor.ıastoidektomi uygu~~anmı~ 227 ol;'1.l-



• 

33 

su: ıda san t:rc.J., a t-:i1: ve marjinal pr;rforasyo;ıl<:rın gerısın­

de::i orta L,·1ak patolojilerinin tip ve derecel'?rini kar­

şı:.açtırmı.~ ,c;.r-:lc·rır'!:da öneml.i bir fark s;:,ptsrnamıştır. 

Perfor;_ · s yon yerinin ort.: ku:Lalr: pa to lo j ileri yönün­

den fazla dE :·~erli olmadığı yanıncl2, z::ı.rdaki perforc:ı.syonun 

büyü.kl üc; üıüln :le iyile~meye l<:a t::ıs1. olmadığı sc~vu.nulmakta­

dır(l4). 

Olgulc;LrJn 26 ında dıs> kı·l3.k yolı.ı.:nun polipl2 dolu 

oldu{~ı.:ı gt.zJ.er:::ıiş ve kulal: zorına ait bir bulcu saptana­

mamıştır, DJ. ş }:ıılak yolunun bu c enli polipöz olw;umla dol­

ması,~astanın hastalı~a k~r~ı } ~ yıtsızlılı~ı g~stermek­

ted.ir. 

Kulc:ı.};: z2rı perforanyo:r.ı.undc: :ı orta küal: n·J}:oz<:'.sı in­

cclenmi ::ı, bunların %19.6 ı~~. da ne r--r;al orta kılaJ.: mu::ozası, 

diğerlerinde de birden :fazla pç, to~ o jiıün birara::la olduf--u 

gör·LilmU;ıtür( ı;:izelge-8). 

Olt-ular:.n r&J.yolojik m:.l2.ye:·ı esj.:r: d. s ,rıJ.ti~1 o ::ı_::::':':::ı k bi­

l a ieral Sch~Jier gr~fisi ç~ktiri~~i~tir.Uç ha~tnfc genel 

dur:ıı:ı boz·ukhı [;u nedeni ile rs.dy Jl oj ik inceleme yz,pılama­

mı s tır.F.adyolojik bıılgı ı olarak ol6ru.lc:.rın 4(%3.3) ü...11de 

oto ev idrnan, 27 (%21. ~ı) ir, de kemik defekti, 21 (;bl 7.1) inde 

kolesteatoma imajı sap~anmı~tır.Geri kalan 71(%57.7)inde 

mastoid. skler:ıtik bulunmıı ş.tür. Goö.dhi ll kolestea tor:ıalı 

kulc:k1arda mastoidin %84 sklerotik olabilece~ini söyle­

rnektedir(l8). 

Araş tırm<~ mıza konu olan dönemde, müdahalede bulundu­

ğumı.lz olgulardan 2S·(%19.8) inde otojen kafa içi kompli·­

kasyon gör'ilmüş -·~ur ( Çizelge-lO) .Bı1 orc:m gerek dünya, ge­

rekse Türkiye 'n .. n difter böle;eler ne göre çok y~_; }:sektir. 

A. Ü. Tıp I' ak. YJ3B kliniğinin a.rrı::ı t .r~asıncla bu oran %13 .ı 

dir (9). 

Cerr-ahi gir i ;-i:nler ço~ıınl· : k a retro:>uri1~üler klasik 

Wilde inı:i:~yonu ile yapılmı)tır( :.74.6).Endo:J.ral insizyon­

lar(:~l5.S) daha çok timpanoplast lerde kullanılmıştır. 
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Ol~~ .lsrımızda anemnez, otoskopik, o dyo lo jik ve re, dyo­

lo jik in::ele~el(; rin ı~ığı altında cerrahi giri~:Lme baş­

lanmıssç da, cerrahi ,girişim sırasında gö:::-~~len p<C.toloji­

ler,has~~ıı~ın yaptıtı tahribat,radikal mastoidektomi 

kararı ~ermemizdJ en önemli etgen olmuştur. 

ürerasyon sırasında,birde~ fazla patoloji birarada 

görü1:nü:::;,68(%53.9)i:nde kolestc:.:to::ıa saptanmı;:ır.Çuh­

ruk'un ::ı.rc-,ştırmasında bu o::::-an . ~63.4 dür(9). 

Cerrohi giri~:ir.:ı anında saptadığımız komşu dokulnr­

daki t:ıhribat çizel.;e-13 de gt'sterilmL;tir.Buna göre 

6 (%4. 8) olgu da 12 terc.l sin~s tc açıklık, 5 (9 :,3. 9) olg:;da 

fasi.~.'a~ ::-=nE! ldc=!. açıklık,7(%5.~;) olg,;da durada açıl:lık, 

5(9~3.9) ol~_;_ da otoevidr;ıan,l(9W.8) olcudada beyinci1:te 

açıklık sopts.nmıştır . 

34 olı';UYa timpanoplasti y<o..:pılnıış,timp:··noplc:.sti ya­

pıl.s calc olgular ti tizl:L ~:lc SE:Çilrüş, önceden m-Llr:ık~·n ol­

du;'~;u2:.ca lcul ._, 0·ın medü::a1 ted.c.v i ile kuru t'ıJ :212sıEa çalı­

;ıılmış ve ICW te}:ni [: i uyc:::ul2:: mı:;; tır. Greft olarak çoc:;;u..."'l­

lulcla (?(76 . 5) terr:poro 1 fasia lmllanılmı ;- tır. 
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S O N U Ç 

Kronik ot it tedavi si::ıde is t en ::_ ;.en s )nuç, ku.r-,:L 'i e so­

runsuz bir kulak ve de işitmE'nin d"U zeltilr::ıesidir.Fakat, 

çoğu za 'T!an klinik uygula~alarımı:~de i ş i tnenin d1ü: el til­

ınesi geri pla na alınıp,hastada komplikaS .JOnları c::llemek, 

alnntıyı durdurmak ve g llvenli bir kulak f arat :::1a l: e: maçlan-

Ko le:: tea tome lı kulaklarda r : düwl o:~erasy c na , ~i tmek 

ha sta açısından en G~ivenlisidir.J~.rtık son yayJ. ~ılarda göi­

düğ ~: m[;z obli t erasyon ve rekonntr'jksiyon yapıla :ca~{ :.şit­

menin d1; zel tilmesi çalışm:o.larr" d J ::ı iyi son' -çJ.ar ::ı.J.: .nması, 

açık kavite uygulaması çelcingenliF jnin bırGkılma sı ; erek­

ti :::i l:anaatin i yaygınlaştırm .ı ş t :Lr. 

Pulec ve Reams 1977 yılınd.<ı rekonstrü1:siyon Y.§lptık­

ları olgularını yayınlnmışlar, :)c. !'ıast;:ü:::.rındon 35 inde 

mastoid kavite yeniden onarılnı ~ ,3 h2stad2 b s~arı için 

ikinci i c: leTı gerekmitjtir.Kavi t (~ obli terasyonı.ı yapıldık­

~;an sonra. i ş itme re l:o~ıstrük siycıu için ilave operaa•yon ­

lar gerekmi ~ ,hastc:: lc-· rın 17 s: bunu k c..b" J et~emi şler llir ( l9). 

Tos ve ar!-: 2.da ~=:. arı da 197;3 yı ~. ı :n d .. - 167 olguyı.l içe­

ren mantoic kavi t enin obli ter2,ı3~ronu ve re}: onstrüksiyonu 

çal ı ;mHlctr ını yayınlamı:;üaj~dır : :ı o). Sonu çl~Lr ba} ::.r ıJ ı 

gözi.'l::r:ı(;k.tedir.Biz klini?';ir:üzde 1:utür giri ·;iml erde tu~.un­

:ncı.dık. I'aka t bu y Unde çalı]rn2 lar yapıl rııasının yararlı o­

lacagı kanısı~iayız. 

Smyth,iyi yapılmı 3 bir mastoidektomi , kavite obli­

terasyonu ve mezotimpanik rekonstrüksiyo'.J cl.~, ::.-ı sonra bell:i 

daha iyi neticel e r elde edilebilecektir demekt~dir(27). 

Akyıldız,kolesteatomalı kr. otitlerde ICW ile alı :1an 

sonuçla.rın iyi olmadığını belirtme1-:te, a tt il: ve arka }: :ı.d­

ran perforasyonların~a modifiye radikal mastoi d e ktpmiıin 

en ei.iven'lir ameliyat olduğunu ve böyJ. ~ ce i ~ itrıeyi düzelt­

menin ve açık }:avi t eden nüksl eri t akip ve ko~ıt:: ol etı:ıe­

nin olana 1 :l2 old·;.t;wn söylemektedir(l). 
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ICW •;ekniği ile iyi işj.tmeler sağlanmaktadır. Ve bu 

telalikle ·.1asta ve; doktor açık kavi teden kurtulmaktadır. 

Fakat ko] esteatorr.al,ı kulaklarda nüks oranının yi..U~sek 

olması.hrc tür kulaklarda ICW tekniği kullanılarak iyi 

neticele:c elde ed:llebileceği varsayımının bir kenara 

bırakılm~sı gerektiği düşüncesini getirmiştir • 
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Ö Z E T 

Bu çalışmarıızda l~l8J.-l982 ve 1983 yılının ilk al tl. 

ayında,kliniği~iz~e,cerrahi girişimde bulunduğumuz kr. 
otitis mediarlJ 126 ol~ı incelenmiştir. 

Radikal vn modifiyE? radikal mastoidektomi ameliyat­

larına, daha fa 'zln başvurulmasının nedE:nleri araştırılmış­

tır. 

Kolesteatomalı kr. ot i tl erde ne le::· yapılabileceği 

otörlerin görüşlerine ve son yayınıarE dayanılarak gcz­

den geçirilmi -;tir .Bunlarda, ıcw tekniğ.inin uygulanmas:L 

ile rezidüel ve rektirren kolesteatoma insidansının yük­

sek oluşu dikkıti çekmif;tir • 
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