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3.KISALTMALAR

KOM: Kronik Otitis Media

KSOM: Kronik Supuratif Otitis Media

KKOM: Kolesteatomlu Kronik Otitis Media

AOM: Akut Otitis Media

SOM: Seroz Otitis Media

BT: Bilgisayarl1 Tomografi

MRG: Magnetik Rezonans Goéruntuleme

ITIK: fletim Tipi Isitme Kayb

SNIK: Sensérindral Tip Isitme Kaybi

MTIK: Mikst Tip Isitme Kayb1

DKY: Dis Kulak Yolu

BOS: Beyin Omurilik Stvisi

KBB-BBC: Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi

TS: Timpanoskleroz

TTP Ariel (TORP): Heinz Kurz Titanyum Total Ossikiler Replacement Protezi
TTP Bell (PORP): Heinz Kurz Titanyum Parsiyel Ossikiler Replacement Protezi
LSK: Lateral Semisirkiler Kanal

LSKD: Lateral Semisirkiiler Kanal Dehissansi

FKD: Fasiyal (Fallopian) Kanal Dehissans1

KY: Kemik Yolu

HY Hava Yolu

HKA: Hava Kemik Yolu Araligi-Agiklik

EAONO/JOS: European Academy of Otology and Neurotology/Japanese Otology Society
CWD: Canal Wall Down Timpanomastoidektomi

CWU: Canal Wall Up Timpanomastoidektomi

TM: Timpanomastoidektomi
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Tablo 11: Fonksiyonel sonuglarin kolesteatom grup ve evrelerine gore dagilimi
Tablo 12: Fonksiyonel sonuglarin KZD’a gore dagilimi

Tablo 13: Fonksiyonel sonuglarin operasyon sekline gére dagilimi

Tablo 14: Fonksiyonel sonuglarin protez kullanimina gore dagilimi
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5.CIZIMLER

Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7:

Aurikulanin embriyolojisi (His Tiiberkiilleri)

DKY, orta kulak yarig1 ve i¢ kulagin embriyolojisi

Koklea, semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiiliin kanlanmasi
Timpanik membran retraksiyon evreleri ve adeziv otit geligimi
Intrakraniyal ve ekstrakraniyal komplikasyonlarin sematik ¢izimi
EAONO/JOS kolesteatom siniflandirilmasi

STAM sistemini gore orta kulak ve mastoidin isimlendirilmesi



6.GIRIS ve AMAC

Kronik stipiratif otitis media (KSOM) orta kulak ve onunla ilintili bosluklarin ii¢
aydan uzun stiren, devamli olan enfeksiy6z inflamasyonudur. Baslica 6zellikleri timpanik
membran perforasyonu, kulak akintisi ve igitme kaybidir. Kolesteatomlu kronik otitis
media (KKOM) ise bu tanima ek olarak timpanik kavite ve/veya mastoid ve subepitelyal
bag dokusunda bulunan keratinize ¢ok katli yassi epitelin olusturdugu kitle olarak
tamimlanabilir. Bu kitle merkezinde progresif keratin debris birikimi ve periferinde ise

inflamasyon ile karakterizedir.

Kolesteatom histopatolojik incelemesinde; keratin debris iceren niive, keratini treten
skuamoz epitel iceren matriks ve subepitelyal bag dokusunu igeren perimatriks
tabakalarindan olusur. Konjenital ve kazanilmis kolesteatom olarak gruba ayrilir.
Konjenital kolesteatom embriyolojk epitel gocii esnasinda kalinti teorileri ile
aciklanmaktadir ve dogustan itibaren timpanik kavite ve mastoidde yer alir. Kazanilmis
kolesteatom vakalarinin etiyopatogenezinde ise metaplazi, bazal hiicre hiperplazisi,
perforasyodan epitelin go¢ii, retraksiyon posunda inavajinasyon ve iatrojenik,
posttravmatik, implantasyon gibi birkag teori bulunmaktadir. Etiyopatogenezi tam olarak

anlasilamamustir.

KKOM’un 6nemi ¢evre kemik ve yumusak dokularda yaptigi hasara bagli olusan
fonksiyon kayb1 ve komplikasyonlardir. Perimatriks tabakasindan salinan inflamatuar
mediyatorler, aktive olan metalloproteinaz enzimleri ve kolesteatomun kitle basis1 gibi
etkenlerle kemik yikimi olusmaktadir. Kolesteatom non-neoplastik bir stire¢ gibi goriinse
neden oldugu kemik yikimi nedeni ile klinik olarak ciddi komplikasyonlara neden
olmaktadir. Ornegin; kemikgik zincir erozyonuna bagl iletim tipi isitme kayb1 (ITIK),
kemik ve membrandz labirentit tutulumu nedeni ile sensorinoral tip isitme kayb1 (SNIK) ve
vertigo, fallopian kemik kanal dehissansina (FKD) bagl periferik fasiyal paralizisi vb.

komplikasyonlar gordlebilir.

Bu ¢alismanin amac1 KOM nedeni ile 2007-2017 yillar1 arasinda opere edilen

hastalarda kolesteatom sikligi, mastoid ve orta kulakta yayginligi, eslik eden



komplikasyon, orta kulak kemikgiklerinin durumu ve postoperatif isitme kazanci,
rekilirrens kolesteatom oranlarimizi ortaya koyarak yapilan cerrahinin yeterliligini ve
sonuglarini tespit edip 6rnek ¢alismalar ile kargilastirmaktir. Orta kulak kolesteatomlarinin
tanimlanmasi, siniflanmasi ve evrelenmesi konusunda 2017 yilinda yayimlanan
EAONO/JOS (European Academy of Otology and Neurotology/ Japanese Otology
Society) kriterleri esas alinarak vakalarimiz taranacaktir.! Bunun yaninda postoperatif
fonksiyonel sonuglari ise 2000 yilinda JOS tarafindan yayinlanan kriterler esas alinarak

vakalarimiz degerlendirilecek.



7.GENEL BIiLGILER

7.1 KULAK EMBRiIYOLOJISi

Kulak birden fazla embriyonik kdkeni olan kompozit bir yapidir ve baslica aurikula,
dis kulak yolu ve orta kulak yapilar1 brankiyal ve faringeal pos, yarik ve arklardan
olusurken i¢ kulak yapilar1 ndroektoderm kaynakli otik plakoddan olugmaktadir.

Aurikula: Dis kulak yolu (DKY) 1.brankiyal yariktan olusur. Embriyonik hayatin 6.
haftasinda birinci brankiyal yarik etrafinda 6 tane tiiberkiil olusur. Bu tiiberkiiller birleserek
aurikulay1 olustururlar. Tragus 1.brankiyal arktan olusurken, aurikulanin diger yapilari
2.brankiyal arktan olusur.? Yaklasik 20. haftadan itibaren aurikula eriskin seklini almis
olup, erken dénemde boyunda yer alir. Ge¢ donemde ise daha laterale ve kraniyale go¢

ederek orijinal yerini alir.

Sekil 1: Aurikulanin embriyolojisi (His Tiiberkiilleri). (PL Dhingra. Diseases of Ear, Nose and
Throat&Head and Neck Surgery. India: Elsevier.2014)

Dis kulak yolu: DKY 1.brankiyal yariktan meydana gelir. Embriyonun 16. haftasinda
1.brankiyal yarigin medialinde ektodermal meatal plug olusur. Bu plug timpanik
membranin en yakinindan baslayarak rekanalize olur, Uzerinde epiteli olan kemik meatus

olusur. Gestasyonun 28.haftasinda ise eriskin formunu alir.?

Timpanik membran: Her 3 germ yapragindan da kdken alir. Dig epitel tabakasi
ektodermden, ortadaki fibroz tabaka mezodermden ve i¢ mukozal yuzu ise endodermden

gelisir.?



Orta kulak: 1. ve kismen 2. farinegeal poslardan ortaya ¢ikan tubotimpanik endodermden
Ostaki tlpd, timpanik kavite, attik, antrum, mastoid hiicreleri meydana gelir. Fakat stapes
suprastriktlrd, inkusun uzun kolu, lentikiler proces, manibrium mallei 2.brankiyal arktan
meydana gelirken geriye kalan orta kulak kemikgik kisimlari 1.brankiyal arktan meydana

gelir. Stapes taban1 ve annular ligament ise otik kapstilden meydana gelir.>

Membranéz i¢ kulak: I¢ kulagin gelisimi 3.haftdan baslayip 20.haftada ise tamamlanr.
Arka beyin incelmis ektoderminden daha sonralar1 otik vezikiil veya otokiste doniisecek
olan otik plakod olusur. Otokist farklilagarak endolenfatik kese ve duktusu, semisirkiiler
kanallar, sakkdl, utrikil ve kokleay olusturur. Orta kulak ve dis kulak yolundan bagimsiz
olarak mebrandz labirent olusur. Kokleanin da gestasyonun 20.haftasindan itibaren

gelisimi tamamlanir.?

Malleus, Incus Stapes (2nd arch)

(1st arch)
W . Otocyst
& L

~

Me atal plug

External
auditory canal
(1st branchial cleft)

i

Tubotympanic recess

Sekil 2: DKY, orta kulak yarigi ve i¢ kulagin embriyolojisi. (PL Dhingra. Diseases of Ear, Nose
and Throat&Head and Neck Surgery. India: Elsevier.2014)

7.2 KULAK ANATOMISi

Kulak anatomisi baslica dis, orta ve i¢ kulak olmak iizere ii¢ ana baslikta incelenir. Dig
kulak aurikula, dis kulak yolu ve timpanik membrandan olusurken orta kulak timpanik
kavite, tuba Ostaki, attik ve antrum, mastoid hiicrelerden olusur. i¢ kulak ise kemik
(vestibil, semisirkiler kanallar, koklea) ve membrandz labirent (koklear duktus,
semisirkller duktuslar, utrikil, sakkil, endolenfatik kese ve duktus) yapilarinin

birlesiminden olusur.



Aurikula: Lobiil ve dis kulak yolunun eksternal pargasi harig {izeri deri ile ortuli tek parca
sar1 renkli kikirdak yapisindan olugsmaktadir. Medial yiiziine kiyasla aurikulanin lateral
yiiziinde deri ile perikondrium daha siki yapisik konumdadir. Tragus ile heliksin krusu
arasinda kalan kikirdaksiz alan incisura terminalis olarak adlandirilir. Aurikulanin duyusu
aurikularis magnus (Cz;3), oksipitalis minor (C>), aurikulotemporalis (V3), vagusun

aurikuler dali (X) ve fasiyal sinir (VII) ile alinir.

Dis kulak yolu: Konkal kartilajin sinirindan baslayip timpanik membrana kadar uzanan,
posterior duvardan 0Ol¢iildiigiinde uzunlugu yaklasik 24 mm olan kikirdak ve kemik olmak
Uzere iki kisimdan olusan kanaldir. DKY duz bir kanal degildir; aksine dig pargasi yukari
ve geriye dogru uzanirken, i¢ pargasi asagiya ve ileriye dogru uzanir. DKY’nun 1/3 lateral
par¢asi devamlilik gosteren kikirdak yapisindan olusur. Buranin tzerini rten deri kemik
kisma gore kalindir ve seriimeni salgilayan serumin®z, pilosebase glandlar, kil koklerini
icerir. DKY nun medial 2/3 kemik kisminda ise deri ¢ok incedir ve periosta sikica
yapisiktir. Kil kokleri ve gland icermez. DKY nun anteroinferior duvarinda anulusun 6
mm lateralinde kanalda daralma izlenir, burasi istmus olarak degerlendirilir. Istmusun
medialinde olusan reses ise anterior reces olarak adlandirilir. DKY nun duyusu
aurikulotempora sinir (V3), vagal sinirin aurikiiler dali (X), fasiyal sinir (VII) aracilig1 ile

alinir.

Timpanik membran: Orta kulak ve dis kulak yolu arasinda yer alan, 9-10 mm
uzunlugunda, 8-9 mm genisliginde, 0.1 mm inceliginde olan ve timpanik sulkusta oblik
yerlesimli bir anatomik yapidir.># Yiizey alam ortalama 73 mm?’tir. Oblik seyrinden dolay1
anteroinferior kism1 daha medialde, posterosiiperior kismi daha lateralde yer alir. Pars
tensa ve flaccida olarak iki boliimde incelenir. Membranin ¢ogunlugunu olusturan pars
tensanin etrafi fibrokartilagindz yapiya sahip anulus timpanikus ile ¢evrilidir. Pars tensa
santralde manibrium malleinin distali olan umboya tente gibi asilidir. Pars flaksida, diger
adryla Shrapnell membrani ise Rivinus gentiginden baslayip posterior ve anterior malleolar
fold hizasinin siiperiorunda kalan membran kismidir. Pars tensaya gore daha kalindir fakat
cevresinde anulus fibrozis bulunmaz. Timpanik membran manibrum malleinden gegen hat
ve umbodan gecen horizontal hayali bir hat ile dort kadrana ayrilir (anterior-stperior,

anterior-inferior, posterior-stiperior, posterior-inferior). Posterior-superior kadran en genis



olanidir. Timpanik membranin 3 katmani bulunur. D1s epitel katman1 dig kulak yolunun
epiteli ile kapli iken i¢ mukozal katmani ise orta kulak mukozasi ile ortiludur. Orta fibroz
katman ise manibriumu da i¢ine alan radiyal, sirkuler ve parabolik liflerden olusur.
Timpanik mambranin lateral yliziiniin anterior yarisinin duyusunu aurikulotemporal sinir
(V3) alirken, posterior yarisini vagus sinirinin aurikiiler dali (X) alir. Medial yiiziiniin

duyusunu ise glossofaringeal sinirin timpanik dali (IX) alir.

Orta kulak: Orta kulak yiizeyi muk6z membran ile kapli havalanan bir yapidir. Pars
tensanin hizasinda medialinde kalan orta kulak boliimii mezotimpanum, timpanik anulusun
inferiorunda kalan bélime hipotimanum, posteriorunda kalan bélime ise retrotimpanum,
pars flaksida ve lateral attik duvarin medialinde kalan bosluga ise attik veya epitimpanum
olarak boliimlere ayrilir. Orta kulagin 6nemli anatomik yapilarla komsuluklari oldugu alt1
adet duvar1 bulunur.

Anterior duvar orta kulagi internal karotis arterden ayiran ince kemik plaka olup,
iginden tensor timpani kasinin gectigi ve tuba Ostakinin acildigi iki adet agikliga da
sahiptir. Posterior duvarda bulunan aditus ile antrum ve mastoid hiicrelere hava ge¢isi
saglanir. Posterior duvarda yer alan piramidal eminens iginde stapedial kas ve tendonu yer
alir, posteriorundan fasiyal sinirin ikinci dirsegi ve vertikal segmenti gecer. Piramidal
eminens lateralinde fasiyal reses, medialinde ise siniis timpani yer alir.

Ust duvar tegmen timpani olarak adlandirilan ince bir kemik plakadan olusur ve
timpanik kaviteyi orta kraniyal fossadan ayirir. Alt duvar ise hipotimpanumu juguler
bulbustan ayirir. Medial duvarin ¢ogunlugunu labirent olusturur. Kokleanin bazal doniisii
tarafindan olusturulan promontorium, stapes tabaninin oturdugu oval pencere, sekonder
timpanik membran tarafindan Ortiilen yuvarlak pencere, oval pencere iizerinde yer alan
fasiyal sinir kanali, fasiyal sinir iizerinde yer alan lateral semisirkiiler kanal, ponticulus ve
subikulum tarafindan sinirlandirilan siniis timpani orta kulagin medial duvarinin 6nemli
anatomik olusumlaridir. Lateral duvarin ise biiyiik bir kism1 timpanik membran ve lateral

attik duvar tarafindan yapilmaktadir.

Mastoid antrum: Mastoid hiicrelerin iist tarafinda yer alan, aditus ile attige agilan ve bu

sayede havalanan en biyik hiicredir. Antrumun ¢atis1 tegmen antri denen kemik tabaka ile



orta fossa durasindan ayrilir. Maceven i¢geni antrumun mastoid korteksde yer alan

izdiisiimiine denk gelir.

Mastoid: Dis1 kemik korteks ile gevrili i¢i havali hiicrelerden olusan temporal kemik
parcasidir. Mevcut bulunan mastoid havali hiicreler havalanma durumuna gore selliiler,
diploik, sklerotik olarak ayrilirlar. Bu havalanma paternlerinin hepsinde antrum bulunur.
Mastoid havali hiicreler ayrica bulundugu anatomik lokalizasyona gore de siniflandirilir.
Bunlar zigomatik, tegmen, perisinus, retrofasiyal, perilabirentin, peritubal, mastoid tip,

marjinal ve skuamoz hicrelerdir.

Kemikgikler: Orta kulakta bulunan t¢ kemikgikten biri olan malleus manibriumu
sayesinde timpanik membran ile yegane temas halinde olan kemikg¢iktir. Malleus bas,
boyun, manibrium, lateral ve anterior proses kisimlarindan olusur. Anterior, lateral,
suiperior olmak tizere (i¢ adet asic1 bag: bulunur. inkus ise gdvde, kisa, uzun kol ve
lentikiiler proces olmak iizere kisimlari bulunur. Inkusun uzun kolu lentikiiler proses
sayesinde stapes basi ile eklem yaparken, kisa kolu ise mastoidektomi ve fasiyal sinir
ikinci dirsegi ve mastoidal segmenti i¢in anatomik landmark i¢in kullanilir. Gévdesi
sayesinde de malleus bas1 ile eklem yapar. Posterior, siiperior, lateral ve medial ligamanlar
sayesinde stabilitesi saglanir. Stapes de bas, boyun, anterior ve posterior bacaklar ve taban
olmak iizere kisimlardan olusur. Stapes basi ile inkusun uzun kolu (lentikiler proses) ile
eklem yaparken, annular ligament sayesinde stapesin ve diger kemikgik zincirin stabilitesi
saglanirken hem de membrandz labirent ile iletisim saglanir. Kemikgiklere yapisan tensor
timpani ve stapes kasidir. Tensor timpani kas1 malleus boynuna yapisir, kasildiginda
timpanik membran1 gerer. Eminentia pryamidalisten origin alan stapes kasi da stapesin
genellikle boynuna tutunur, kasildiginda ise tabanin anteriorunu laterale ¢ekerek i¢ kulagi

yilksek ses maruziyetinden korur.2®

I¢ kulak: Denge ve isitmenin sensoriyel organlar1 bulunan i¢ kulak, membrandz ve kemik
labirentten olusur.

Kemik labirent vestibil, semisirkiler kanallar ve kokleadan olusur. Kemik ve
membrandz labirent arasinda K+ fakir perilenf dolanir. Vestibiil orta kulagin medial duvari

ile internal akustik kanalin fundusu arasinda yerlesip, labirentin merkezinde yer alir.



Vestibiiliin lateral yiiziindeki agikliga stapes tabani oturur ve oval pencere olarak
adlandirilir. Medial yiiziiniin inferiorundaki agikliktan vestibiiler aquadukt agilir ve duranin
altinda endolenfatik kesede sonlanir. Posterosiiperior yiiziinde semisirkiiler kanallarin
acildig1 bes adet agiklik bulunmaktadir. Semisirkiiler kanallar birbirleriyle 90 derecelik
acilanma gosterip anterior (superior), posterior ve lateral olarak adlandirilir. Siskin olan
ampuller uclari ile bagimsiz olarak vestibiile agilirlar fakat posterior ve siiperior
semisirkiiler kanallarin non-ampullar uclari vestibiile girmeden 6nce birleserek common
krusu olusturur. Koklea merkezinde bulunan kemik piramid olan modiolus cevresinde 2.5-
2.75 doniis yapar. Skala timpani, skala vestibuli ve skala media denen (¢ tane
kompartmana ayrilir. Skala vestibili ve timpanide bulunan perilenf, kokleanin apeksinde
helikotrema denen baglanti sayesinde birlesir. Skala vestibili oval pencere ile sonlanirken,
skala timpani ise yuvarlak pencerede bulunan membrana sekondaria ile sonlanir. Skala
timpani ayrica aquaduktus koklea ile subraknoid bosluga agilir. Skala media igerisinde de
endolenf bulunur, membrandz labirent ile devamliligi saglanir.

Membran0z labirent ise koklear duktus, semisirkiler duktuslar, utrikul, sakkul,
endolenfatik kese ve duktusdan olusur, i¢erisinde K+ zengin endolenf dolanir. Koklear
duktus koklea apeksinde kor ugla sonlanirken duktus reuniens ile sakkiil ile baglantisi
saglanir. Koklear duktusu olusturan ii¢ adet duvar bulunur. Bunlar corti organini
destekleyen bazal membrani, skala vestibiiliden ayiran reissner membrani ve vaskiiler
epitelyumu iceren stria vaskularis tabakasidir. Semisirkiler duktuslar (i¢ adet olup
kendilerine ait kemik kanallardan ilerlerler. Ampullar uglarinda néral epitelyumu bulunan
crista ampiillaris denen sonlanmalart bulunur. Utrikil, vestibiiliin posteriorunda yerlesen,
semisirkiler kanallarin agildigi, sensoriyal mukozasi makula olarak adlandirilan, lineer
akselerasyonu algilayan denge orgamidir. Sakkiil ise utrikiiliin anteriorunda, oval
pencerenin ise karsisinda yerlesen, vertikal akselerasyonlari algilayan denge organidir.
Utrikil ve sakkiiliin ndrosensoriyal epitelinin bulundugu yapilara makula olarak
adlandirilir. Endolenfatik kanal utrikl ve sakkiilden gelen kanallarin birlesiminden olusur
ve petr6z kemigin posteriorunda dura yapraklari arasinda genisleyerek sonlanir, buraya

endolenfatik kese olarak adlandirilir.

I¢ Kulak Sivilari: Perilenf ve endolenf olmak iizere iki adet ana sividan olusur. Perilenf

kemik ve membrandz labirent arasinda dolagan ekstraselliier sivi gibi Na+ iyonundan



zengin bir stvidir. Yuvarlak pencerenin yakininda skala timpaniye acilan aquaduktus
koklea ile beyin omurilik sivisi (BOS) ile baglant1 halindedir. Perilenf spiral ligaman
kapiller damarlarinda kan serumunun filtrasyonuyla ve BOS ile olan baglantis1 araciligi ile
uretilir. Endolenf ise membrandz labirentin icerisinde bulunur ve perilenfin aksine
intraselliier siviya benzer 6zellikte K+ iyonundan zengindir. Baslica stria vaskularisdeki
sekretuar hicreler ve dark hiicreler tarafindan iretilir, emilimi de yine stria vaskularis ve

endolenfatik kese tarafindan yapilir.

I¢ Kulak Kanlanmas:: i¢ kulak anteroinferior serebellar arterin dali olan labirintin arter
tarafindan orta kulagi besleyen arterlerden bagimsiz olarak beslenir. Bu arter koklea ve
vestibiler organlari segmental olarak besler, iskemi durumunda olusan semptomlar
besledikleri yere gore vestibiler ve koklear semptomlar verebilir. Labirintin arter yapisi
geregi dallar arasinda anastamoz yoktur ve end-arterdir. Ventz drenaj ise internal audit
ven, koklear aquadukt ven ve vestibiiler aquadukt ven ile saglanir, bunlarda inferior

petrozal siniis ve lateral vendz sintise dokdlirler.

Antarior infarior
caraballar artary

Labyrinthina artarny

/- Comman cochlaar artary

N

Artarior vastibular artary
[utricla, sup. and lataral canals)

Main cochlaar artary
(B0% supply to cochlaa)

Wastibulocochlaar artary

Cochlear branch

(207 supply o cochlaa)
Pastarior vastibular artary -
[postanor canal, saccula)

Sekil 3: Koklea, semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiiliin kanlanmasi.(PL Dhingra. Diseases of
Ear, Nose and Throat&Head and Neck Surgery. India: Elsevier.2014)



7.3 KRONIK SUPURATIF OTIiTiS MEDIiA

Kronik stpuratif otitis media (KSOM) uzun siireli orta kulak ve ilintili bosluklarin
mukozasinin kronik inflamasyonundan kaynaklanan, kulak akintis1 ve kalic1 timpanik
membran perforasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Perforasyon ve kulak akintisi
sikayetlerinin ii¢ aydan uzun siirmesi halinde tan1 konulur.? Siklikla gelismekte olan
tilkelerde goriilen bu hastalik; diisiik sosyoekonomik durum, yetersiz beslenme, hava
kirliligi, kotii yasam kosullari, sigara, saglik egitiminin az olmasi ve genetik gibi
predispozan faktérler neticesinde tablo gelisir.”8® KSOM klinik olarak tubotimpanik ve

attikoantral olarak ikiye ayrilir.?

7.4 TUBOTIMPANIK HASTALIK

Tubotimpanik hastalik attikoantral tipe gére daha giivenli ve benign olarak kabul
edilir. Hastalik orta kulak yariginin anteroinferiorunda, dstaki tipu ve mezotimpanumda
lokalizedir. Cogunlukla ¢ocukluk ¢aginda gegirilen otitis mediay1 takiben gelisen, santral
timpanik membran perforasyonun eslik ettigi, komplikasyon riskinin az oldugu kronik
mukozal hastaliktir. Enfeksiyon kaynagi bir taraftan ostaki tiip araciligi adenoidit, siniizit
ve tonsillit etkenleri olurken, bir taraftan da dis kulak yolunun endojen bakteriyel florasi
olabilir. Kalict mukoid otorenin bazen de sebebi alerji olabilir. Cogunlukla mukoid, bazen
de mukopiiriilan kulak akintisinin nedeni 6demli orta kulak mukozasi iken hastaligin
inaktif oldugu donemlerde mukoza kuru da olabilir. Hastaligin aktif oldugu donemlerde
fizik muayenede 6demli ve iltihabi mukozadan kaynaklanan, perforasyondan dis kulak
yoluna dogru uzanan, agik pembe renkli polip dokusu gorilebilir. Genellikle saglam ve
mobil olan kemikgik zincir gortlurken, bazen de nekrotizan otitis mediaya bagli inkusun
uzun kolunda erozyon goriilebilir.2 Meyerhoff ve ark.’® 1978°de yaptiklari calismada
kronik otitis medial1 hastalarin temporal kemiklerinin %17.9’unda histopatolojik olarak
labirentit tespit edilmistir. Bu yilizden kronik otitis medial1 vakalarda toksinlerin kokleaya
absorbsiyonu neticesinde isitme kaybi iletim tipi isitme kaybina sensoriyal isitme kaybida
eslik ederek mikst tip isitme kayiplar1 goriilebilir. Hastaligin tanisinda fizik muayene,
odyolojik tetkiklerin yaninda temporal kemik bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik

rezonans goruntulemesi (MRG) kullanilir. BT de mastoid hiicrelerin havalanma kaybi ve



skleroz izlenir. Attikoantral hastaligin aksine kemik dekstriiksiyonu gortilmez. Tedavisi

kulak temizligi, topikal steroid ve antibiyotikli kulak damlalar1 ve cerrahi miidahaledir.?

7.5 ATTIKOANTRAL HASTALIK ve KOLESTEATOMLU KRONIK OTITiS
MEDIA

Orta kulak yarigmin posterior timpanum, attik, antrum ve mastoid gibi posterosiiperior
kisminda olusan, kolesteatom birlikteligi olan, bu yiizden kemik erozyonun ve
komplikasyonlarin eslik ettigi kronik otitis media tipidir. Attikoantral hastalikta hastaligin
patolojisi ve lokalizasyonu nedeni ile osteit ve ossikiiler erozyonlar daha sik izlenir.
Ossikiiler erozyonlar en sik inkusun uzun kolunda olurken stapes suprastriktiirii ve
manibriumda da meydana gelir. Bu nedenle attikoantral hastalikta iletim tipi isitme kayb1
olusurken, bir yandan kolesteatom kitle etkisi ile iletimi sayesinde hastalarda normale
yakin isitme diizeyi goriilebilir. Osteit en sik lateral attik duvar ve kemik timpanik
anulusda goralur, bunun tipik 6zelligi ¢evresi bazen attigi ve antrumu doldurabilen
graniilasyon dokulari ile kaplanir. Bu ylizden antrum ve mastoidin havalanma kaybina
bagli uzun siireli hemoraji ve sekresyon birikimine yabanci cisim reaksiyonu veren
kolesterol granilomu da olusabilir. Kliniginde kemik nekrozu ve yag asitlerine bagli kotii
kokulu, fazla olmayan kulak akintist olusur. Kiiclik perforasyonlu attik hastalikta
hipertrofik mukoza kaynakli veya kanamaya meyilli polip nedeni akinti kesilebilir veya
kanl kulak akintis1 da olabilir. Fizik muayenede kabuklanan kulak akintist veya hipertrofik
mukoza tarafindan gizlenen attikde ve pars tensa posterosiiperiorunda yerlesen marjinal
perforasyonlar atlanabilir. Retraksiyon cepleri de en sik izlenen muayene bulgusudur. Bu
cepler erken asamalarinda kendini temizlerken, ge¢ donemde retraksiyon derinlestiginde
kendi kendini temizlemeyen, keratin birikimi ve enfekte olurlar.? Baslica pars tensa
retraksiyonlar1 dort evrede incelenir:

Evre I: Timpanik membran retrakte olup fakat inkus ile temas etmez.

Evre I1: Timpanik membranda derin retraksiyon izlenir. inkusun uzun kolu ve
promontorium ile temas halindedir fakat orta kulak mukozasi intakt izlenir.

Evre I11: Orta kulak atelektezisi olarak da adlandirilan bu evrede timpanik membran
promontorium ve kemikgikler iizerine tamamen yatmuis, orta kulak mukozas1 intakt ve orta

kulak boslugu tamamen veya kismen oblitere olarak izlenir.



Evre IV: Adeziv otitis media olarak da adlandirilan bu evrede uzun siireli retraksiyona
bagli timpanik membran kollagen tabakasi kaybina bagli incelir, promontorium ve
kemikgikleri tamamen sarar. Orta kulak boslugu ve mukozal kaplamasi tamamen kaybolur.
Keratin birikimi ve kolesteatom olusur, inkus uzun kolu ve stapes suprastriktiriinde

erozyon yaygin izlenir.'!

Normal Stage | Stage I Stage 1l Stage IV
Retraction Severe retraction Atelectasis Adhesive otitis

Sekil 4: Timpanik membran retraksiyon evreleri ve adeziv otit geligimi. (Modified from Sadé J,
Berco E. Atelectasis and secretory otitis media. Ann Otol Rhinol Laryngol 1976;85[Suppl 25]:66.)

Tubotimpanik hastalikta oldugu gibi mikroskobik kulak muayenesi, odyolojik
tetkikler, BT ve MRG gibi radyolojik goriintiilemeler ile hastaligin tanisini, yayilimi, eslik
eden komplikasyonlar hakkinda bilgi edinilir.

Kolesteatom daha siklikta attikoantral hastalik grubunda yer alir, orta kulak ve
mastoidin dis kulak yoluna agilan epidermal inkliizyon kisti olarak tanimlanir. Cruveilhier
ilk defa kolesteatomu temporal kemigin *’inci tiimorii’” olarak tanimlamistir. Ardindan
Alman fizyolog Miller ise bu inci timoriine “’kolesteatom’” isimlendirmesini yapmustir.
Aslinda ne kolesterol graniilleri igermemesi ne de gergek bir tiimor yapisi olmadigindan
yapilan kolesteatoma isimlendirmesi yanlistir. Ancak kolesteatom teriminin yaygin
kullanimi nedeni ile kabul gormiistiir. Normalde orta kulak yarigiin farkli bolgelerinde
farkl1 epitel tipleri yer alir. Ornegin orta kulak yarigmin anterior ve inferior parcasinda
siliali kolumnar epitel ile dosenirken, orta pargasinda kiboidal, attikte ise kaldirim tipi
epitel yerini alir. Fakat orta kulak yariginin herhangi bir lokalizasyonunda keratinize yassi

epitel yer almaz. Kabaca orta kulak ve mastoidde keratinize yass1 epitelin varligi



kolesteatom olarak tanimlanir. Bu ylzden aslinda keratoma veya epidermozis olarak
isimlendirilebilirdi.

Tanimi 18.ylizyilda yapilsa da kolesteatomun olusum mekanizmasi giiniimiizde hala
tartismalidir. Kolesteatomun orta kulak yariginda olusumunu net olarak agiklayan bir teori

yoktur. Birgok teoriden baslicalari sdyledir:

1-Konjenital epitelyal hiicrelerin varhg'?

2-Wittmaack’mn Invajinasyon Teorisi: Timpanik membran posterosiiperior kadrani veya
attik kaynakli meydana gelen retraksiyon poslarindan kaynaklanan, timpanik membranin
dis yliziinli 6rten ¢ok katli yassi epitelin kolesteatomun matriksini olusturup retraksiyon
posunda keratin birikmesi olarak aciklanir,!34

3-Ruedi’nin Bazal Hicre Hiperplazisi Teorisi: Enfeksiyonlarin etkisi altinda meydana
gelen derinin germinal tabakasindaki bazal hiicrelerin proliferasyonu sonucu olusur.
Subepitelyal dokuda veya lamina propriada bazal hiicrelerin uyarilmas: sonucu i¢e dogru
epitelyal ¢ikintilari meydana gelir ve mikrokolesteatom adaciklarinin olusturur. Bu teoriye
gore mikrokolesteatom adaciklart genisler ve ardindan intakt timpanik membranda
sekonder perforasyona neden olur. Bu sayede dis kulak yoluna agilan epitel, tipik attik
kolesteatom bulgusunu olusturur.®>1’

4-Sade’nin Metaplazi Teorisi: Bu teoriye gore, tekrarlayan enfeksiyonlar neticesinde orta
kulak mukozas1 yass1 veya kuboidal epitelinin keratinize yassi epitele metaplastik
doniistimii sonucu olusur. Keratin yassi epitel keratin iiretmesi nedeni ile giderek biiyiir,
timpanik membranla temas eder ve sekonder perforasyonuna neden olur. Bazi ¢alismalarda
bu teoriyi destekler nitelikte baz1 SOM’lu ¢ocuklarin orta kulak mukoza biyopsilerinde
keratinize yass1 epitel tespit edilmistir.18

5-Haberman’nin Epitelyal Invazyon Teorisi: Bu teoriye gore 6zellikle anulus
timpanikusun hasar gordiigii marjinal perforasyonlarda dis kulak yolundan veya timpanik
membranin dig yiliziinden kaynakli keratinize yass1 epitelin orta kulaga gogu s0z
konusudur. Bu teoriye gore tekrarlayan enfeksiyonlar sonucu orta kulak mukozasi hasar
goriir, go¢ eden keratinize yassi epitel baska bir epitel ile karsilagsmadigi i¢in kontakt
inhibisyona ugramaz. Bu sayede kolesteatom meydana gelir. Yapilan ¢aligmalarda orta

kulak kolesteatomlarinda, normalde meatal epidermis ve go¢ eden epitelde goriilen CK-10,

fibronektin ve tenaskin diizeylerinde artisin, bazal membranin fokal uyarilist,



proliferasyonu, keratinositlerin diferansiyasyonu ve gogii aslinda bazal hiicre

hiperplazisinin ve epitelyal invazyon teorisinin birlikteligini gostermektedir.%-23

Kolesteatomun olusumu hakkinda teoriler mevcutken hastaligin genel kabul edilen

siiflamasi vardir. Konjenital, kazanilmig primer ve sekonder olarak 3 grupta siniflanir.

Konjenital kolesteatoma embriyojenik epidermal hiicrelerin orta kulak yariginda veya
temporal kemikte olmasi sonucunda ortaya ¢ikar. En sik orta kulak, petréz apeks ve
serebellopontin kosede izlenir. Orta kulak konjenital kolesteatomlar intakt timpanik
membranin arkasinda beyaz renkli kitle olarak karsimiza ¢ikar ve iletim tipi isitme kaybina
neden olabilir. Cogu zaman asemptomatik olarak seyrettiginden rutin fizik muayenede
farkedilir. Bazen de timpanik membranda meydana gelen spontan riiptiire bagli karsimiza
klasik kronik siiptiiratif otitis mediay1 taklit ederek cikabilir.

Primer kazanilmis kolesteatoma olarak tanimlanan hastalik primer olarak
adlandirilmasi daha 6ncesinde timpanik membranda perforasyon veya otitis media
olmamasindandir. Daha oncesinde de bahsedilen bazal hiicre hiperplazisi, skuamoz

metaplazi ve pars flaksidanin invajinasyonu teorilerine bagli olustugu diistiniiliir.

Sekonder kazanilmis kolesteatomada ise Gncesinde pars tensada yer alan perforasyon
bulunur. Bu perforasyon daha ¢ok posterostperior kadranda marjinal iken bazen de santral
genis perforasyonlarda izlenir. Daha dncesinde agiklanan skuamoz epitelin migrasyonu ve

skuamdz metaplazi teorileride bu grupta kolesteatom olusumunu aciklar.

Cesitli teorilerle olusan kolesteatom enzimatik kemik yikimai ile en az direngli
yolaklari takip ederek etrafindaki yapilari invaze eder. Ornegin bir attik kolesteatom
posteriora dogru aditus, antrum yolagi ile mastoide uzanabilirken, inferiora dogru ise
malleus baginin ve inkusun medialinden uzanarak mezotimpanuma uzanabilir.
Kolesteatom kemik destriksiyonu nedeniyle kemikgik yikimina, kemik labirentin, tegmen
ve fallopian kanal erozyonuna neden olarak komplikasyon dogurabilir. Bu kemik
yikimindan altinda inflamasyonla tetiklenen kollegenaz, asit fosfataz, proteolitik enzimler
ve osteoklastlarin asirt uyarilmasi yer alir. Daha eski bir teori olan kolesteatomun kitle

etkisi ile basing nekrozuna bagl kemik yikimi artik kabul edilmemektedir.



7.6 TIMPANOSKLEROZ

Timpanoskleroz (TS), timpanik membranin elastik ve fibroz tabakasini igine alan
lamina propriasinda, orta kulak, kemikgiklerde ve mastoidin submukozal tabakasinda
kollagen birikimi ile karakterize kronik bir hastaliktir. Bu hastaligin ayirt edici 6zelligi de
dokularda kalsiyum birikimidir.?* Bu birikim neticesi fibroblast aktivitesinde anlamli bir
artis1 takiben kollajen fiberlerin birikimi s6z konusu olur.?* TS siirecinin etiyolojisi tam
olarak anlasilmamasina ragmen genel olarak kabul edilen goriis orta kulakta meydana
gelen travma ve akut inflamasyonun bu siireci tetikledigidir.?>2’ Bu travma ve inflamasyon
AOM, SOM, KOM veya ventilasyon tiipii uygulamasi sonrasinda gelisebilir. Orta kulak,
timpanik membran, kemikgiklerde olusan skleroz siireci fonksiyon kaybina ve ITiK’a
neden olur.? Tedavisi, miimkiin oldugu kadar cerrahi eksizyon olsa da hastaligin ydnetimi
son derece zordur. Ornegin bazi yazarlara gére TS devam eden bir siireg oldugundan
cerrahi olarak TS plaklar1 temizlenmesine ragmen tekrarlayabilir, kimi yazarlara gore de
inflamasyonun son iiriinii oldugundan cerrahi sonrasi tekrarlamayacag1 6ngoriiliir.283! Ama
yazarlar 6zellikle stapes ve tabanin etkilendigi vakalarin hem cerrahi yénetiminin sorunlu

hem de uzun dénem isitme sonuglarmin kétii oldugu konusunda hemfikirler.2%32-34

7.7 KRONIK OTITiS MEDIiA KOMPLIKASYONLARI

Orta kulak enfeksiyonu sirasinda komplikasyonun olusumunu etkileyen birgok durum
s0z konusudur. Bunlarin basinda etken mikroorganizmanin virulansi, antibiyotik direnci,
yeterli antibiyotik tedavisinin uygulanip uygulanmadigi, enfeksiyonun yayilimini 6nleyen
veya kolaylastiran anatomik bariyerler ve acikliklarin varlig1 sayilabilir. Bunun yaninda
immiin yetmezlik varligi, graniilasyon dokular1 ve kolesteatomun yaptig1 kemik
erozyonuna bagl enfeksiyonun daha derin dokulara penetre olabilmesi komplikasyon
riskini artirir. Komplikasyonun yayilimi yolari direkt olarak konjenital (fasiyal kanal ve
juguler bulb dehissans) veya anatomik (oval ve yuvarlak pencere) acikliklar yoluyla,
hematojen ve/veya vendz tromboflebit yoluyla olabilir. Komplikasyonlar intratemporal ve
intrakraniyal olmak {iizere iki gruba ayrilir. Intratemporal komplikasyonlar arasinda

mastoidit, labirentit, petrozit ve fasiyal paralizi yer alirken, intrakraniyal komplikasyonlar



arasinda epidural abse, subdural abse, menenjit, beyin absesi, lateral siniis tromboflebiti ve

otitik hidrosefali yer alir.

Akut mastoidit: Mastoid havali hiicrelerin ve antrumun kemik duvarlar ile lizerine 6rten
mukozanin enfeksiy6z inflamasyonudur. Cocuklar daha fazla etkilenir. Beta-hemolitik
streptekoklar en sik bu enfeksiyondan sorumludur, bunun yaninda aneorop
mikroorganizmalar da etkendir. Siklikla akut otitis mediay1 takiben virulansi yiiksek
mikroorganizma ve diisiik hasta direnci nedeni enfeksiyon olusur. Patolojisinde mastoid
hiicrelerde biriken piiy ve hiicre duvarlarina yapilan gerilim, dekalsifikasyon ve
osteoklastik rezorbsiyon goriiliir, koelesan mastoidit tablosu olusur. Mastoid kemik korteks
de asilarak subperiostal abse veya postaurikuler fistil meydana gelebilir. Fizik muayenesi
ve kliniginde mastoid hassasiyet ve sislik, retroaurikiiler sulkusta silinme, aurikulanin 6ne
dogru itilmesi, timpanik membran perforasyonu ve piiriilan kulak akintisi, dig kulak yolu
posterosiiperior duvarda itilme, iletim tipi isitme kaybi ve toksik genel durum izlenir. Akut
mastoiditin tedavisinde internasyon ve antibiyoterapi mutlaka yapilmalidir. Kiiltiir
antibiyogram sonuglanana kadar amoksisilin veya ampisilin tedavisine baglanmalidir.
Mastoiditin ge¢ asamalarinda miringotomi de tedaviye eklenebilir. Subperiostal abse, dis
kulak yolu posterosiiperior duvarda itilme, pozitif rezarvuar bulgusu varliginda, 48 saatlik
antibiyoterapiye ragmen klinikte degisiklik olmamasinda ve komplikasyonlar eslik

ettiginde mevcut tedavilere mastoidektomi de eklenmelidir.

Diger bir mastoidit tablosu da maskelenmis veya silent mastoidit olarak adlandirilan,
mastoid havali hiicrelerin yavas yikimi ile karakterize, akut mastoidit kliniginin olmadig1
bir tablodur. Tedavi doz, siklik ve siiresinin yetersiz oldugu vakalarda olusur. Kulak
arkasinda hafif agr1 ve hassasiyet, timpanik membranda kalinlagsma ve mat goriinimii ve

persistan ITIK izlenir. Tedavisi antibiyoterapi ve mastoidektomidir.

Petrozit: Orta kulak ve mastoiddeki enfeksiyonun temporal kemigin petrdz pargasina
yayilim1 sonucunda olusur. Enfeksiyon akut mastoiditde oldugu gibi koelesan evre ve
epidural abseye ilerleyerek VI. kraniyal siniri ve trigeminal ganglionu tutabilir. Klinigi
diplopi (V1. sinir paralizi), derin kulak veya retro orbital agr1 (V. sinir tutulumu) ve direngli

kulak akintis1 olarak goriilen triad Gradenigo sendromu olarak adlandirilir. Ates, kusma ve



bas agris1 gibi ek semptomlar da goriilebilir. Tanisinda BT ile petr6z apeksin kemik
ayrintilari incelenirken, MRG ile de petr6z apekste biriken materyalin ayirici tanisinda
kullanilir. Tedavisinde kortikal, modifiye veya radikal mastoidektomi yapilir. Cerrahi
tedaviye ek olarak intraventz antibiyoterapiye semptomlar kaybolduktan sonra 5 giin daha

devam edilmelidir.

Fasiyal Paralizi: Fasiyal sinir iyi korunan kemik kanalin iginde yerlesir. Bazen bu kemik
kanalda var olan dehissans durumunda sinir orta kulak mukozasinin altinda uzanir.
Ornegin AOM’da mukozada olusan inflamasyon siniri etkileyebilir, uygun antibiyoterapi
bazende miringotomi ve mastoidektomi ile sinir fonksiyonlari tamamen geri doner.
KOM’da ise kolesteatom ve graniilasyon dokusu fallopian kemik kanalda defekte neden
olur, basiya bagli sinirde 6dem olusur. Fasiyal paralizi sinsi ve yavas progresyon gosterir.
Tedavide acilen orta kulak ve mastoid kemik eksplore edilmeli, fasiyal sinir genikulat
gangliondan stilomastoid foramene kadar ortaya konmalidir. Graniilasyon dokusu sinirin
kilifinin igerisine girmigse birakilabilir. Eger sinir segmental olarak hasara ugradiysa o
segmentin eksizyonu, ikinci seansta greftleme yapilabilir.

Labirentit: Toplamda ii¢ tane tipi vardir:

1.Labirent fistalt

2.Diffliz ser6z labirentit

3.Diffliz supuratif labirentit

Labirent fisttlt: Labirentin kemik kapsulde 6zellikle de lateral semisirkiler kanalda
incelme veya erozyon izlenir. Etyolojisinde KKOM (en sik), orta kulak tiimorleri,
iyatrojenik travma yer alir. Kliniginde membran6z labirentin kismen agik olmasi nedeni ile
hasta basing degisikliklerine duyarli hale gelir. Siklikla tragusa bas1 yapildiginda, kulak
temizligi esnasinda veya Valsalva manevresinda olusan gecici vertigo ile karakterizedir.
Fistul testi ile tan1 konulur. Siegel spekulumu veya tragusa bast ile hizli faz1 etkilenen
kulaga olacak sekilde nistagmus izlenir ve tan1 konulur. Tedavisinde orta kulak ve mastoid

eksplorasyon yapilarak nedeni ortadan kaldirilmali, per-operatif antibiyoterapide almalidir.

Diffliz Serdz Labirentit: Labirentin diffiz olarak serdz inflamasyonudur, piiy olusumu

yoktur, erken tedavi edildiginde reversibl bir tablodur. Yuvarlak pencere yada anular



ligamentden difiizyon, perilenf fistiilii ve stapedektomi operasyonunda olusan agikliklar
nedeni ile inflamatuar strecin orta kulaktan labirente gegisi s6z konusudur. Hafif vakalarda
vertigo, mide bulantis1 varken siddetli vakalarda ise siddetli vertigo, bulant1 ve kusma,
isitme kayb1 ve hizli faz1 etkilenen kulaga olacak sekilde nistagmus izlenir. Medikal
tedavide yatak istirahati ve bag immobilizasyonu, antibiyoterapi ve vestibuloslpresanlar
yapilir. Cerrahi olarak eger akut otitis mediay1 takiben labirentit olusmussa miringtomi ve
kortikal mastoidektomi, kronik otitis mediay1 takiben olusmussa modifiye radikal
mastoidektomi siklikla gereklidir. Serdz labirentit tan1 ve tedavisinde gecikme olursa
sipdratif labirentit evresine gegebilir, vestibiiler ve koklear fonksiyonlarda kayip meydana

gelebilir.

Diffuz Supuratif Labirentit: Kalic1 vestibller ve koklear fonksiyon kaybi ile karakterize
labirentin diffuz pyojenik enfeksiyonudur. Genellikle serdz labirentiti takiben patolojik ve
cerrahi fistiil araciligi ile pyojenik etken labirente gecer. Kliniginde ciddi vertigo, bulanti
ve kusma, hizli faz1 saglikli kulaga vuran spontan nistagmus, total igitme kayb1 ve toksik
genel durumu izlenir. Tedavisi diffiiz labirentin tedavisi ile benzerdir. Nadiren

intrakraniyal komplikasyon riski yiiksek olan vakalarda labirentin drenaj1 da gerekir.

Epidural Abse: Akut otitis mediada dekalsifikasyon siireci ve kronik otitis mediada
goriilen kolesteatomun kemik yikimi nedeniyle enfeksiyon direk olarak veya venoz
tromboflebit ile epidural araliga ulasir. Cogu zaman epidural abseler klinigi sessiz
ilerleyebilir. Direngli bas agrisi, siddetli kulak agrisi, hafif atesin eslik ettigi halsizlik,
pulsatil piiriilan kulak akintisi gibi semptomlar varliginda tanidan siiphelenilerek kontrastl
BT ve MRG istenir. Tedavide kortikal, modifiye radikal veya radikal mastoidektomi

yapilir, postoperatif donemde antibiyoterapi gereklidir.

Subdural Abse: Burada piyn birikimi dura ve araknoid mater arasinda olmaktadir.
Enfeksiyon dura ve kemikte olusan defekt nedeni ile direkt olarak bazen de duranin saglam
oldugu vakalarda vendz tromboflebit yoluyla subdural araliga ulasir. Bu birikim nedeni ile
bas agrisi, ates, halsizlik, boyun sertligi, Kernig’s bulgusu gibi meningeal irritasyon
bulgulart izlenir. Ayn1 zamanda kortikal vendz tromboflebite bagl afazi, hemiplaji,

hemianopsi ve epileptik ataklar goriilebilir. intrakraniyal basing artisina neden oldugundan



lumber ponksiyon yapilmamali, kraniyotomi yapilarak abse odaklari temizlenmeli,
intravendz antibiyoterapi ile enfeksiyon kontrol altina alindiktan sonra etken kulak opere

edilmelidir.

Menenjit: Pia ve araknoid mater katmanlarinin inflamasyonudur. En sik goriilen
intrakraniyal komplikasyondur. infant ve gocuklarda AOM takiben hematojen yolla ortaya
cikarken, eriskinlerde KOM takiben direk yolla ortaya ¢ikar. Kliniginde ates, bas agrisi,
ense sertligi, fotofobi ve mental irritabilite, bulant1 ve kusma, kraniyal sinir paralizisi ve
hemipleji gibi semptomlar goriiliir. Fizik muayenede ense sertligi, Kernig ve Brudzinski
bulgulari, erken agamada tendon reflekslerinde artis, ileri asamada azalig, papilédem
izlenir. Kontrastli BT, MRG ve lumber ponskiyon tanida kullanilir. Tedavisinde hem aerop
hem de anaeroplar etkenleri de iceren antibiyotik tedavisi kortikosteroidlerle kombine
edilmelidir. Cerrahi mudahale AOM sonrasi gelismisse miringotomi ve kortikal
mastoidektomi yeterliyken, KKOM sonrasi gelismisse modifiye radikal veya radikal

mastoidektomi yapilir.

Otojenik Beyin Apsesi: Eriskin beyin abselerinin yarisini, gocuk beyin abselerinin dortte
biri otojenik kaynaklidir. Erigkinlerde siklikla KKOM’1 takiben olusurken, ¢cocuklarda
siklikla AOM’1 takiben ortaya ¢ikar. Serebral abseler, serebellar abselere gore iki kat daha
fazla goriiliir. Beyin abseleri orta kulaktan kaynaklanip tegmen yoluyla direk yayilabildigi
gibi retrograd tromboflebit ile de yayilabilir. Siklikla beyin absesine epidural abse,
menenjit, labirentit gibi diger komplikasyonlar eslik eder. Klinik tablolar iist {iste binecegi
i¢in karigabilir. Temelde absenin yeri ve boyutuna gore fokal defisitler ve bag agrisi,
bulant1 ve kusma, biling bulaniklig1 ve papilddem gibi intrakraniyal basincin artigina bagl
semptomlar izlenir. Kontrastli BT ve lumbar ponksiyon tanida kullanilir. Medikal tedavide
aerop ve anaeroplar1 etkenleri de igeren parenteral antibiyoterapi, beyin 6demini azaltarak
intrakraniyal basinci diisiirmek i¢in kortikosteroid tedavisi gereklidir. Norocerrahi

tarafindan abse kontrol altina alindiktan sonra ancak otolojik cerrahi miidahale yapilabilir.

Lateral Sinls Tromboflebiti: Siniis i¢ duvarimin inflamasyonu ve sinis i¢inde trombozis
ile karakterize bir tablodur. Trombs retrograd olarak superior sagital sindisu veya juguler

vene de ilerleyebilir bazende siniis limenini tamamen oblitere edebilir. Kliniginde siniis



tamamen oblitere oldugunda ciddi bas agris1 goriiliirken, juguler ven tutuldugunda ven
trasesinde palpasyonla hassasiyet gorulir. Papilodem, progresif anemi, kilo kaybi,
mastoidin posteriorunda emisserin venlerde trombiise bagli 6dem (Griesinger bulgusu)
izlenebilir. Hectic picket-fence tipi ates goriilebilir. Bu atesin 6zelligi trombiis kaynakli
septik emboliler sonucu sitma benzeri lisiime, titreme ile baslar, diizensiz sekilde pikler
yaparak giin i¢inde seyreder. Ates pikleri arasinda da hasta kendini iyi hisseder.
Goriintiilemelerde Kontrastli BT ve MRG’da goriilen delta isareti yardimcidir. Tanida kan
kiiltiirti, kan sayimi ve BOS degerlendirilmesi kullanilir. Tedavide parenteral antibiyoterapi
ve trombiisiin kavernoz siniise ilerledigi vakalarda antikoagiilan da eklenir. Cerrahi olarak
mutlaka kortikal veya modifiye radikal mastoidektomisi yapilir, sigmoid siniis ve durasi
tamamen ortaya konur. Perisinls ve intrasinls abse varsa bosaltilir. Medikal tedaviler ile

diizelmeyen septik emboliler varliginda internal juguler ven ligasyonu yapilabilir.

Otitik Hidrosefali: Intrakraniyal basincin arttig1 fakat BOS bulgularinin normal olmast ile
karakterizedir. Orta kulak enfeksiyonu ve lateral siniis tromboflebiti birlikteligi venodz
doniiste obstriiksiyona neden olur. Trombiis siiperior sagital siniise uzanirsa BOS
emiliminin yapildig1 araknoid vililer etkilenir. Bunlarin sonucunda intrakraniyal basingta
artis meydana gelir. Kliniginde ciddi bas agrisi, bulanti, kusma, nistagmus, diplopi(VL
sinir tutulumu), gérme bulaniklig1 (papilddem ve optik atrofi) izlenir. Tanida lumber
ponksiyonda BOS basincinin arttig1 goriiliir. Tedaviyi optik atrofi ve korltkten korunmak
icin asetazolamid, kortikosteroid, periyodik lumber drenaj bazen de lumboperitoneal sant

gerekebilir.

Cerebral abscess

Pia mater
Me ningitis
Arachnoid

Cerebellar
abscess

Extradural Dura mater

abscess
Subdural abscess

Lateral sinus

thrombosis Labyrinthitis

Facial paralysis
Coalescent mastoiditis

Sekil 5: Intrakraniyal ve ekstrakraniyal komplikasyonlarin sematik ¢izimi. (PL Dhingra.
Diseases of Ear, Nose and Throat&Head and Neck Surgery.India:Elsevier.2014)
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7.8.0RTA KULAK KOLESTEATOMUNUN EAONO/JOS’A GORE TANIMI,
SINIFLANDIRILMASI VE EVRELENMESI

EAONO ve JOS tarafindan 2017 yilinda orta kulak kolesteatomunun tanimlanmas,
siniflandirilmasi ve evrelenmesi hakkinda ortak bir konsensus yayinlanmistir.> Buna gére
kolesteatom tanimi, keratinize yassi1 epitel tarafindan olusturulan, timpanik kavite ve/veya
mastoid, subepitelyal bag dokusunda lokalize, etrafinda inflamatuar siirecin olabildigi
progresif keratin debris birikimi ile karakterize bir kitle olarak yapilmistir. Kolesteatoma
histopatolojik incelemede keratinize yassi epitelin olusturdugu matriks, degisken kalinlikta
subepitelyal bag dokusunun olusturdugu perimatriks ve keratin debristen olusur.
Patofizyolojisi halen tam net olarak anlagilamamistir. Rekiirren enfeksiyonlar ve
inflamatuar reaksiyonlar yakininda bulunan kemik dokuda yikima katkida bulunur.
Kolesteatomun tanis1 detayli otolojik anamnez, endoskopi ve otomikroskopi ile yapilan

fizik muayene ile bazen de gorintuleme yontemleri ile konulur.

Kolesteatoma temelde konjenital ve kazanilmis olmak tizere iki kategoriye ayrilir.
Kazanilmis kolesteatomlarda timpanik membranda retraksiyon ve/veya perforasyon, otore,
isitme kayiplar1 ve/veya radyolojik goriintiilemelerde bulgular izlenebilir. Retraksiyon
cepleri kendi kendini temizleyebilme yetenegini kaybedip keratin debrisi biriktirmeye
basladiginda kazanilmis kolesteatomlar1 gelistirebilir. Kazanilmis kolesteatomalar,
konjenital kolesteatomlarin aksine dogumda yoktur. Kazanilmis kolesteatomlar pars tensa,
pars flaksida veya kombine lokalizasyonda izlenebilir. Bu retraksiyon ceplerinden
kolesteatom kronik orta kulak basing disregiilasyonu ve/veya bazal hiicre hiperplazisine
bagl olarak gelisebilir. Kazanilmig kolesteatomlarin diger kolu retraksiyon cebi kaynakli
olmayan kolunda timpanik membran perforasyonuna sekonder ve travma veya iyatrojenik

nedenlerle olusan alt gruplar1 vardir.

Konjenital kolesteatomalar ise klasik olarak dogusta var olan keratinize yass1 epitel
artiklar1 orta kulak ve bosluklarinda intakt timpanik membranin medialinde progresif
genisleyen Kistik kitle olarak karsimiza ¢ikar. Oncesinde SOM veya AOM dykisuniin
olmasi1 konjenital kolesteatomu dislamaz. Genellikle orta kulagin anterosiiperior

kadraninda yerlesir, fakat posterosiiperior ve diger kadranlarda da bulunabilir. Kliniginde



iletim tipi isitme kayb1 ve nadiren agri, muayenesinde ise intakt timpanik membranin

arkasinda beyaz renkli cogu zaman asemptomatik kitle olarak karsimiza ¢ikar.

Cerrahi sonrasinda kolesteatomun tekrarladigi rezidual ve rekiirren kolesteatom olmak
Uzere iki tablo vardir. Rezidual kolesteatom imkomplet kolesteatom temizligi olarak
tanimlanirken, rekiirren vakalar ise kolesteatomun total rezeksiyonuna ragmen postoperatif

retraksiyon cepleri olusup, onun zemininden kolesteatom gelisimi olarak tanimlanir.

CHOLESTEATOMA
.-—-“'______F- l -_-_1""-—.
CONGENITAL ACQUIRED ‘ UMCLASSIFIABLE
— ~—
"'\-\_H_\_
/ T
RETRACTION POCKET NON-RETRACTION POCKET
CHOLESTEATOMA CHOLESTEATOMA
=
—_,_f
- l
Pars tensa cholesteatoma Secondary.m ™
Perforation
A

Following trauma or

Pars flaccida
cholesteatoma

iatrogenic causes

¥

Combination of pars flaccida
and pars tensa cholesteatoma

Post surgery

l

Mot mutually exclusive

AN

| Residual cholesteatoma

‘ Recurrent cholesteatoma

Sekil 6: EAONO/JOS kolesteatom siniflandirilmast.

EANO/JOS evreleme sistemine gore orta kulak haritalandirilmasinda STAM sistemi
ile timpanik kavite (T), attik (A), mastoid(M), supratubal reses (S1) ve sinds timpani (S2)
olmak iizere bes bolgeye ayrilir. Mastoid (M), mastoid hiicreleri ve antrumu igine alir.
Bunun yaninda attigin(A) posterior sinir1 ise inkusun kisa koluna kadar veya fossa inkudise

kadar olacak sekilde belirlenmistir.
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Sekil 7: STAM sistemini gore orta kulak ve mastoidin isimlendirilmesi

Evrelemede toplam 4 baglik bulunur. Evre I bagligi altinda kolesteatomun sadece
basladig1 yerde lokalize olmasi tariflenmistir. Pars flaksida baslangi¢h kolesteatomlar i¢in
attik (A), pars tensa kolesteatomlari, konjenital kolesteatomlar ve pars tensa
perforasyonlarina sekonder gelisen kolesteatomlar i¢in timpanik kavite (T) olarak
adlandirilmisgtir. Evre II bagligi altinda kolesteatom tarafindan ’STAM?’ sistemine gore iki
veya daha fazla yerin tutuldugu vakalar fakat herhangi bir komplikasyon igermeyen
vakalar bu grupta bulunmustur. Evre 11I’de ekstrakraniyal komplikasyonlar ve belirlenen
patolojik durumlarin oldugu vakalar bu gruba dahil edilmistir. Fasiyal paralizi, labirent
fisttll, labirentit, postaurikuler abse veya fistil, zigomatik abse, boyun absesi, dis kulak
yolu kemik kanalinin yaridan fazlasinin erode olmasi, tegmen erozyonu, adeziv otit gibi
durumlar bu evrenin igerisinde yer almistir. Evre IV’de ise intrakraniyal komplikasyon
varliginda vakalar bu grupta sayilacaktir. Ornegin; purilan menenjit, epidural abse,
subdural abse, beyin absesi, sinls trombozisi, mastoid kaviteye beyin herniasyonu gibi

komplikasyonlar da bu evrenin icinde yer almistir.

EAONO/JOS’un ortak ¢alismasina yine 2017 yilinda ek olarak Merkus ve arkadaslari®
kolesteatom vakalarinda izlenen kemikgik zincirin durumunu standardize getirmek i¢in
kriterler eklemistir.® Buna gore intakt ve fonksiyonel olan kemikgik zincir icin Oo grubunda
yer almistir. Bir kemik¢igin olmadigi veya kismi yikima ugradigir durumu O3 olarak
adlandirilmistir. Ornegin malleus ve stapesin saglam oldugu fakat inkusun hi¢ olmadig
veya kismen erode oldugu vakalar bu grupta degerlendirildi. Kemikgiklerden ikisinin
olmadigi veya kismi yikima ugradigi durumu O2 olarak adlandirilmistir. Buna 6rnek

verecek olursak inkus olmadigi veya kismen yikima ugradigi ve stapesin suprastriiktiiriiniin



erode oldugu vakalar bu gruba girer. Her 3 kemikg¢igin olmadigi veya yikima ugradigi,
stapes tabanininda fikse oldugu durumda O3 olarak adlandirilmistir.® Kendi vaka serimizde

kemikg¢ik zincir durumlarini degerlendirerek bu siniflamaya uyarladik.



8.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif klinik arastirma igin Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alind1. Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi (KBB-BBC) Kliniginde Ocak
2007 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda kronik otitis media nedeni ile opere edilen hastalar
calismaya dahil edildi. Hastane hasta dosyalar1 tizerinden vakalar retrospektif olarak
taranarak; ameliyat ve epikriz notlari, radyolojik gortnttlemeleri ve odyolojik tetkikleri
degerlendirilerek verilere ulagildi. Ameliyat notlari iizerinden yapilan taramalarda
preoperatif ve intraoperatif orta kulak kolesteatomu tanis1 konulan vakalar ¢alismaya dahil
edildi. Diger hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Mevcut hasta dosyalari tizerinden vakalarin

tim ozellikleri listelenerek karsilastirildi.

Klinik Takip

Bu calismaya dahil edilen hastalar otolojik sikayetler tarif etmesi lizerine odyolojik
tetkikleri ve temporal kemik radyolojik gortnttlemeleri planlanarak otoloji-nérootoloji
yandal polikliniklerinde degerlendirildi. Yapilan detayli otomikroskopik ve genel KBB-
BBC muayeneleri takiben tanis1 konularak, cerrahi tedavi endikasyonu verildi. Hastalar
ameliyat, olas1 komplikasyonlar ve riskler hakkinda bilgilendirildi. Hastalarin ameliyat
oncesi otomikroskopik muayenesi ve odyolojik tetkikleri tekrar degerlendirilerek
guncellendi. Ameliyatlar1 gergeklestirilen hastalar en az bir giin yatakli servisimizde klinik
takibi yapildiktan sonra ameliyat sonrasi ikinci giliniinde intraoperatif koyulduysa mecra
gaz1 ¢ikartilarak yara bakimi ve insizyon pansumani yapildi. Ameliyat sonrasi birinci
haftasinda insizyon siitiirleri alinan hastalarin ii¢iincii haftasinda dis kulak yolu ve greftin
tizerindeki silastik serit ve siinger tamponlar temizlenerek, greftin durumu ve varsa
kavitenin epitelizasyonu degerlendirildi. Post operatif hastalarin sikayetleri olmadigi
stirece alt1 ayda bir otomikroskopik muayene ve varsa mastoid kavite temizligi i¢in
poliklinik kontrollerine gelmesi onerildi. Vakalarin rutin takiplerinde kolesteatom niiksti,
komplikasyon diisiindiiren ve fonksiyonel sonuglari yeterli olmayan vakalar icin ek
temporal BT ve/veya MRG goruntiilemeleri istendi. Radyoloji raporlarinin sonucuna gore

medikal tedavi, revizyon cerrahi veya klinik takip énerildi.



Cerrahi Prosedur

Preoperatif ve peroperatif otomikroskopik muayene, temporal kemik radyolojisi ve
intraoperatif bulgular kombine edilerek uygun cerrahi sekli planlandi. Agik, kapali ve
radikal mastoidektomi seklinde kolesteatom temizlendikten sonra zarin rekonstriiksiyonu
icin temporal kas fasyasi ve sekillendirilen konkal kartilaj over-underlay olarak kullanildi.
Ossikuloplastide kemikgik zincirdeki defekte gore kartilaj, kortikal kemik, titanyum total
ossikuler replacement protezi (TORP) veya titanyum parsiyel ossikuler replacement
protezi (PORP) (TTP-VARIO;Heinz Kurz GmbH Medizintechnik, Germany) (0.2x3.0—
7.0mm, 0.2x1.75-4.5mm ) kullanildi. TORP ve PORP kullanilan vakalarda protezin greft
materyali olarak kullanilan konkal kartilajla temas etmesi ve oval pencere diizlemine
olabildigince 90 derece dik agida oturmasi saglandi. Kemikgik zincir durumu Merkus ve
arkadaslarmin 2017 yilinda EAONO/JOS siniflamasina kemikgik zincirin durumunu da

dahil ettikleri siniflamalarma gére degerlendirildi.®

Odyolojik Degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel sonuglari degerlendirilirken ¢alismaya timpanoplasti ve
ossikiiloplastisi yapilan hastalar dahil edildi. Bunun disinda, isitme rekonstriiksiyonu
yapilmayan ve pre-postoperatif verileri yeterli gérilmeyen radikal mastoidektomi,
transotik petrozektomi, orta kafa ¢ukuru yaklasimi ile opere edilenler, revizyon cerrahisi
olanlar ve ikincil bakiya birakilan vakalar ¢caligmaya dahil edilmedi. Hastalarin preoperatif
odyolojik tetkikleri en fazla 1 ay dncesine kadar olacak sekilde tekrar yapildi. Postoperatif
olarak ilk kontrol odyolojik tetkikleri ise en erken 2. ay, en ge¢ 6. ayda yapildi. Pre ve
postoperatif donemde yapilan odyolojik degerlendirmede Interacoustics Clinical
Audiometer CA40 odyometri cihazi kullanildi. Japon Otoloji Dernegi’nin 2000 yilinda
belirledigi kriterlere gore odyolojik degerlendirmeler yapildi.®® Saf ses odyometrilerinde
500, 1000, 2000 Hz frekanslarindaki kemik ve hava yolu (HY) esik degerleri alinarak hava
ve kemik yollarinin ortalamalar1 hesaplandi. Postoperatif hava ve kemik yolu (KY)
arasindaki farklar ve igitme kazanglar1 bulundu. Bu hesaplamada postoperatif hava yolu
isitme esiklerinin 30dB ve altinda olmasi, postoperatif hava kemik yolu arasindaki farkin
(HFK) 15 dB ve altina inmesi ve isitme kazancinin 15 dB ve daha fazla oldugu vakalar

basarili ve fonksiyonel olarak kabul edildi.



Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programu ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler ortalama + standart sapma ve medyan (25. - 75.
persentil) ve frekans (ytzdelikler) olarak verildi. Gruplar arasi farkliliklar1 degerlendirmek
amaci ile kategorik degiskenlerde Fisher’s Exact kikare testi ve Monte Carlo kikare testi

kullanild1. p<0.05 iki yonlu testlerde istatistiksel dnemlilik icin yeterli kabul edildi.



9.BULGULAR

Calismaya 2007-2017 tarihleri arasinda opere edilen ve ¢alismaya dahil etme
kriterlerini karsilayan 470 KKOM tanili hastanin toplam 520 KKOM cerrahisi dahil edildi.
Hastalarin 45 tanesi ayn1 kulaktan miikerrer veya karsi kulaktan opere edildi. Bunlarin 20
tanesinde ayni kulaktan, 23 tanesinde kars1 kulaktan ve 2 hastada da hem ayn1 kulakta hem
de kars1 kulaktan KKOM cerrahisi gegirdi.

Calismadaki vakalarin demografik 6zellikleri degerlendirildiginde cinsiyet dagilimi
%47.3’1 (246) erkek ve %52.7’s1 (274) kadindan olugsmaktaydi. Yas aralig1 3 ile 73
arasinda degisen vakalarin yas ortalamasi1 32.2, medyan yas ortalamasi ise 30 olarak
hesaplandi. Vakalarin %16.9’u (88) pediatrik yas (<18) grubundaydi. Taraf olarak
%48.7’si1 (253) sol, %51.371 (267) sag kulak opere edildi. 25 hasta bilateral KKOM nedeni

ile opere edildi. Vakalarin yillara gére dagilimi tablo 1’de izlenmektedir.

Tablo 1: Calismaya dahil edilen vakalarin yillara gére dagilimi

vaka sayisi

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Kolesteatom vakalarinin 166 tanesi attik lokalizasyonundan, 342’si pars tensa,
12’sinin de kombine olarak pars flaksida ve tensa lokalizasyonundan kaynaklandigi
goriildii. Pars tensa kaynakli vakalarin 185 kadar1 timpanik membranda mevcut olan
perforasyona sekonder gelisirken, geri kalan 154 vaka ise 6zellikle timpanik membranda
perforasyonun bulunmadigi adeziv otitis media veya retraksiyon posu zemininden gelisen
vakalardi. Vakalarin sadece %0,5 (3/520) kadarini konjenital kolesteatomlar

olusturmaktaydi.
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Hastalarin uygulanan cerrahi yaklasim degerlendirildiginde; olgularin 4’4 (%0,7)

miringoplasti (M), 41’1 (%7,8) timpanoplasti (T), 2’si (%0,3) anterior attikotomi ve
timpanoplasti (AT), 84’1 (%16) CWU timpanomastoidektomi (TM) , 345’1 (%66,3) CWD
TM, 42’si (%8) radikal mastoidektomi, 2’si (%0,3) transotik ve/veya petrozektomi

yaklagimi ile opere edildi. Tablo 2’de goriildiigii gibi operasyonlarin ¢cogunlugunu CWD

TM olustururken, siklik sirasina gére CWU TM ve radikal mastoidektomi takip etmekteydi

(tablo2).
Tablo 2: Operasyon seklinin EAONO/JOS grup ve evrelerine gére dagilimi
Grup Evre Say1 Operasyon Sekli
M A+T cwu CWD R OKC/TO/P
Flaksida
Evre | 8 %13(1) %13(1) %38(3)  %38(3) 0 0
Evre Il 109  %2(2) %1(1) %6(6) %89(97)  %3(3) 0
Evre lll 48 0 0 0 %83(40)  %17(8) 0
Evre IV 1 0 0 0 0 %( 0) %100(1)
Toplam 166  %2(3) %1(2)  %5(9) %84(140) %7(11) %1(1)
Tensa
Evre | 82  %38(31) 0 %35(29) %27(22) 0 0
Evre Il 163 %6(9) 0 %16(26) %72(118) %6(10) 0
Evrelll 94 %1(1) 0 %18(17) %61(57) %19(18) %1(1)
Evre IV 3 0 0 0 %33(1)  %67(2) 0
Toplam 342 %12(41) 0 %21(72) %58(198) %9(30) %0.3(1)
Kombine
Evre Il 8 %13(1) 0 %13(1)  %75(6) 0 0
Evre I 4 0 0 %25(1)  %50(2)  %25(1) 0
Evre IV 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 12 %8(1) 0 %17(2)  %67(8) %8(1) 0

T/M: timpanoplasti/Miringoplasti, A+T: Attikotomi+Timpanoplasti, CWU: Canal Wall Up

Timpanomastoidektomi,

CWD: Canal

Wall

Down Timpanomastoidektomi,

R: Radikal

Mastoidektomi, OKC: Orta kafa ¢ukuru yaklasimi, TO: Transotik yaklagim, P: Petrozektomi



Kemikgik zincir durumuna KKOM nedeni ile operasyon esnasinda timpanomeatal flep
eleve edildikten sonra mikroskop altinda cerrahi eksplorasyon ile karar verildi.
Kolesteatomun temizlendikten sonraki ameliyatin sonundaki kemikgik zincir durumuna
gore de ossikiiloplasti islemlerine gegildi. Merkus ve arkadaslarinm® 2017 yilinda
EAONO/JOS siniflamasina kemikgik zincirin durumunu da dahil eden siniflamasina gore
kemikg¢ik zincir durumu degerlendirildiginde; Oo grubunda 80 (%15) vaka, O1 grubunda
212 (%41) vaka, Oz grubunda 133 (%26) vaka, Oz grubunda 95 (%18) vaka yer aldu.
Bunun yaninda KKOM nedeni ile opere edilen vakalara %11.5 (60/520) oraninda
timpanoskleroz siirecinin de eslik ettigi izlendi. Kemikgik zincir durumuna gore evrelerin
ve gruplarin dagilimi tablo 3’te yer almustir.

Tablo3: Kemikgik zincir durumunun EAONO/JOS 'un grup ve evrelerine gore dagilimi

Grup Evre Say1 Kemikgik Zincir Durumu
Qo O 0, Os
Flaksida
Evre | 8 %75(6) %13(1) %13(1) 0
Evre Il 109 9%9(10) %47(51) %28(31)  %16(17)
Evre Il 48 %2(1) %44(21) %23(11) %31(15)
Evre IV 1 0 0 0 %100(1)

Toplam 166 %10(17) %A44(73) %26(43)  %20(33)

Tensa
Evre | 82 %50(41) %35(29 ) %9(7) %6(5)
Evre Il 163 %10(16) %43(70) %31(50) %17(27)
Evre I 94 %4(4) %11(10) %29(27) %28(26)
Evre IV 3 0 0 %33(1) %67(2)
Toplam 342 %18(61) %32(109) %25(85) %18(60)
Kombine
Evre Il 8 %13(1) %38(3) %38(3) %13(1)
Evre I 4 0 %25(1) %25(1) %50(2)
Evre IV 0 0 0 0 0
Toplam 12 %38(1) %33(4) %33(4) %25(3)
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Orta kulak kemikgiklerinin defekti nedeni ile ossikuloplasti igin 139 vakada PORP,
136 vakada da TORP kullanilma ihtiyact duyuldu. PORP ve TORP kullanimi sirasiyla
%82 ve %92 oranlariyla CWD TM vakalarinda daha fazla izlendi (tablo 4). Bunun
yaninda tek tek vaka bazinda baktigimizda ise CWD TM’de %53 oraninda TORP
kullanilirken, %48 oraninda PORP; CWU TM’de, %22 TORP, %78 oraninda PORP
kullanildigr izlendi.

Tablo4: Yapilan ameliyatlara gore kullanilan protezlerin dagilimi

Protez Say1 Operasyon Sekli
CWD cwu A+T T
PORP 139 114(%82) 21(%15) - 4(%3)
TORP 136 126(%92) 6(%4) - 2(%1)
Toplam 275 240(%87) 27(%10) - 6(%2)

CWD: Canal Wall Down Timpanomastoidektomi, CWU: Canal Wall Up

Timpanomastoidektomi, A+T: Anterior Attikotomi+Timpanoplasti, T: Timpanoplasti

Hasta dosyalarina eksiksiz olarak ulasilan ve klinik takibi diizenli yaptiran vakalar
arasindaki degerlendirmede ise postoperatif muayenelerde ve radyolojik gortntilemelerde
nuks tespit edilen vakalar %10.7 (56/520) oraninda izlendi. A¢ik teknik TM’lerde de bu
oran %]11.2 olarak goriiliirken, kapali kavite TM ve timpanoplastilerde ise %8.3 olarak
izlendi. Tarafimizca ilk operasyonu yapilip kolesteatom nliksu nedeni ile operasyonu
yapilan toplamda 22 hasta yer alirken, bu 22 hastanin 3 tanesi de ikinci kez revizyon
cerrahisi yapildi. Postoperatif incelemelerde rekonstriikte zarda greft basarisizligi goriilme

orani %14 olarak izlendi.

EAONO/JOS’un siniflama ve evreleme kriterlerine gore degerlendirildiginde; evre
I’de 90 (%17) vaka, evre II’de 280 (%54) vaka, evre III’de 146 (%28) vaka, evre IV’de ise
4 (%0,7) vaka yer ald1. Kolesteatomun kaynaklandigi bolgeye gore gruplandiginda ise pars
flaksida 166, pars tensada 342, kombine olarak pars flaksida ve tensadan ise 12 vaka
izlendi. Tiim gruplar ve evreler karsilikl1 degerlendirildiginde KKOM vakalarinin en sik
gorildiigi evre 11, grup ise pars tensaydi. Tiim vakalarin kaynaklandig1 bolgeye gore

evrelerinin dagilimina tablo 5°te yer verilmistir.



Tablo5: EAONO/JOS a gore kolesteatom gruplarina gore evrelerin dagilumi

Grup Say1 Evre
Evre | Evre Il Evre Il Evre IV
Flaksida 166 8(%5) 109(%66) 48(%29) 1(%1)
Tensa 342 82(%24) 163(%48) 94(%27) 3(%1)
Kombine 12 0 8(%67) 4(%33) 0
Toplam 520 90(%17) 280(%54) 146(%28) 4(%1)

Evre I’de, tanim geregi kolesteatomun kaynaklandig: yerde lokalize kalan, 90 vaka
izlendi. Bu vakalarin 8’1 pars flaksida, 82’si pars tensadan kaynaklandigi izlendi. Kombine
(flaksida+tensa) olan grupta tanim geregi vaka yer almadi (tablo5). Tensa baslig1 altinda
54 vakada timpanik membran perforasyonunu sekonder kolesteatom gelisirken, diger 26
vakada pars tensa adezyonu ve kontrolsiiz retraksiyon ceplerinden gelismistir. Kalan son 2
vaka da konjenital kolesteatom olarak degerlendirilmistir. Ozellikle evre I’de lokalize
vakalarin ¢ogunlukla pars tensa kaynakli perforasyona bagli meydana geldigi izlendi. Tiim
vakalara bakildiginda timpanik membran bes kadranda degerlendirildiginde
perforasyonlarin en sik posterosiiperior kadranda oldugu goriiliirken, siklik sirasina gore

posteroinferior, attik, anteroinferior ve anterostiperior kadranlarda perforasyonlar izlendi.

Evre II’e dahil olan olgularinin STAM sistemine gore iki veya daha fazla bolgeyi
tuttugu kabul edilip, evre I1I’de belirlenen komplikasyonlar ve patolojik durumlarin
goriilmemesi gerekir. Bu evrede toplamda 280 vaka yer aldi. Bu vakalarin %58 (163/280)
kadar1 tensadan, %40(109/280) kadari attikten ve %3 (8/280) kadar1 da kombine
lokalizasyondan kaynaklandigi goriildii (tablo5). Evre II’deki vakalarin en sik goriilen
yayilim paternleri T+A+M+S1+S2’de 44 vaka, A+M+S1+S2’de 36 vaka, T+S2’de 34
vaka, T+A+M+S2’de 26 vaka olacak sekilde izlendi.

Evre III’de ise toplamda 146 vaka yer alirken; 83 vakada timpanik membranin total
adezyonu, 44 vakada tegmen timpani ve/veya mastoideumda defekt, 31 vakada DKY

kemik kanal duvari erode, 28 vakada LSKD, 4 vakada fasiyal paralizisi, 2 vakada da



retroaurikuler fistll izlendi (tablo6). Opere edilen vakalarin tegmendeki defektlerinin %81
(36/44) oraninda kolesteatom nedeni ile olusurken geri kalan vakalarda mastoidektomi

esnasinda iyatrojenik nedenlerle meydana geldigi izlendi.

Tablo6: EAONO/JOS a gére Evre 111 'deki komplikasyonlar ve patolojik bulgularin kolesteatom
primerine gore dagilimi

Grup Say1 Patolojik Bulgular Komplikasyonlar

AO 1D DKYE RFE LSKD EP

Flaksida 166  16(%9.6) 23(%13.8) 16(%9.6) 2(%1.2) 14(%8.4)

Tensa 342 66(%19.2) 19(%5.5) 13(%3.8) - 13(%3.8) 4(%1.1)

Kombine 12  1(%8.3)  %16.6(2) %16.6(2) ’ %8.3(1)

Toplam 520 83(%15.9) 44(%8.4) 31(%5.9) 2(%0.3) 28(%5.3) 4(%0.7)

AO: Adeziv Otit, TD: Tegmen Defekti, DKYE:Dis Kulak Yolu Erode, RF: Retroaurikiler
Fistiil, LSKD: Lateral SK Dehissansi, FP: Fasiyal Paralizisi

KKOM nedeni ile opere edilen 520 vakalik serimizde intraoperatif bulgularla FKD
orani %26 (136/520) olarak bulundu (tablo7). Bu dehissans en sik %89 oraniyla timpanik

segmentte goriilmekle birlikte siklik sirasiyla mastoid ve labirentin segmentlerde izlendi.

Tablo7: Fallopian kanal dehissanst ve kolesteatom gruplarina gore dagilimi

Grup Say1 FKD
Var Yok
Flaksida 166 58(%34) 108(%65)
Tensa 342 74(%21) 268(%78)
Kombine 12 4(%33) 8(%67)
Toplam 520 136(%26) 384(%74)
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Lateral semisirkiiler kanal dehissansi1 (LSKD) ise vakalarin %5’ inde (28) izlendi.
LSKD olan vakalarin 22(%79)’sinde ayn1 zamanda FKD izlendi (tablo8). Bu oranda genel
FKD orani ile karsilastirildiginda belirgin artis izlendi.

Tablo8: Fallopian kanal dehissansi ve LSKD birlikteligi

LSKD Say1 FKD
Var Yok
Var 28 22(%79) 6(%21)
Yok 492 114(%23) 378(%77)
Toplam 520 136(%26) 384(%74)

Farkl1 bir patolojik durum olan DKY kemik kanalinda (skutum) erozyon durumunda
FKD oranlarinda (%52,16/31) artis izlendi (tablo9). Bu oran genel FKD orani ile
karsilastirildiginda belirgin artis izlendi.

Tablo9: Fallopian kanal dehissanst ve DKY kemik kanal erozyonu birlikteligi

DKYE Say1 FKD
Var Yok
Var 31 16(%52) 15(%48)
Yok 489 120(%25) 369(%75)
Toplam 520 136(%26) 384(%74)

DKYE: Dis Kulak Yolu Erode, FCD: Fasiyal Kanal Dehissanst

Stapes suprastriiktiiriiniin erode oldugu (O2,03) vakalarda ise FKD oranlarinda da genel

orana gore (%34,78/228) artis izlendi (tablo10).



Tablo10: Fallopian kanal dehissanst ve kemikg¢ik zincirdeki durumun dagilimi

KzZD Say1 FKD
Var Yok

Oo 80 4(%5) 76(%95)

O1 212 54(%25) 158(%75)

o)} 133 36(%27) 97(%73)

O3 95 42(%44) 53(%56)

Toplam 520 136(%26) 384(%74)

Evre IV’de ise toplamda 4 vaka yer aldi. Bilinenin aksine lateral siniis tromboflebiti en
sik izlenen (3/4) intrakraniyal komplikasyon olarak izlendi. Diger goriilen intrakraniyal
komplikasyon ise beyin apsesi (2/4) idi. Evre IV’de goriilen vakalarin %75(3/4)’1 pars
tensa kaynakli iken sadece %25(1/4)’1 pars flaksida kaynakli oldugu izlendi. Bu evrede
kolesteatomun yayilim paterni en stk T+A+M+S1+S2 seklinde olup hastalik tarafindan
yaygin tutulum mevcut idi. Evre III’de ise ayni1 sekilde STAM’a gore 3 veya daha fazla

bolgenin tutulu oldugu vakalarin ¢cogunlukta oldugu goriildii.

Fonksiyonel sonuclar degerlendirilirken radikal mastoidektomi, petrozektomi, transotik
ve orta kafa gukuru yaklagimi ile opere edilen, postoperatif greft bagarisizligi goriilen ve
revizyon cerrahi gereken vakalar dahil edilmedi. Bu kriterlerin disinda odyolojik
tetkiklerine net ulasilamayan vakalarda bu degerlendirmeye alinmadi. Vakalarin
postoperatif odyolojik takiplerinde en erken 1. ay, en ge¢ 92. ay, ortalama ise 13. ayda saf
ses odyolojik takipleri mevcut idi. Tablo 11-16’da vakalarin evreleri, gruplari ve gesitli
klinik durumlara gore fonksiyonel sonuglarinin dagilimi izlenmektedir. Bu fonksiyonel
sonuclar 2000 yilinda Japon Otoloji Dernegi tarafindan yayinlanan kriterlere gore

belirlenmistir. Basari kriterleri sunlardir:

1-Postoperatif hava yolu isitme esikleri ortalamasinin 30 dB ve altinda olmasi
2-Postoperatif HKA degerlerinin ortalamasi 15 dB’in altinda olmasi

3-Postoperatif ortalama isitme kazancinin 15 dB ve {izerinde olmasi



Postoperatif hava yolu esikleri kriterine gore hastaligin evresi yiikseldikge basari
oranlarinda istatiksel olarak anlaml1 diisme izlendi. Ornegin evre I’de basar1 oran1 %60
iken, evre II’de %50, evre I1I’de %28 oraninda izlendi. Kolesteatom gruplarina gére bu
kriter degerlendirildiginde ise, pars flaksida %48, pars tensada %45, kombinede ise %50
oraninda basarili sonuglar elde edilmistir. Kolesteatom gruplarina gore bagari oranlarinin
yakin oranlarda izlenmesi aralarinda farklilik olmadigin1 gostermektedir. Genel toplamda
tiim vakalar degerlendirildiginde ise postoperatif hava yolu esikleri ortalamasi basari

kriterine gore %46 oraninda basar1 elde edildi.

Postoperatif HKA degerleri kriterine gore de evre yiikseldikce isitme sonuglarinin
olumsuz etkilendigi istatiksel olarak anlamli goriildii. Buna 6rnek verecek olursak evre I’de
%44, evre II’de %29 ve evre III’de %13 oraninda bagar1 orani1 izlendi. Pars flaksida %33,
pars tensada %36 basari orani izlenirken, kombine grupta ise fonksiyonel basar1 izlenmedi.
Genel toplamda postoperatif HKA degerleri ortalamasi 15 dB’in altinda olanlarin orani
%34 olarak bulundu.

Ortalama igitme kazanci kriterine gore bakildiginda ise evreler arasinda benzer oranlar
izlendi. Evre I’de %28, evre II’de %33, evre III’de %30 oraninda basarili izlendi. Bunun
yaninda kolesteatom gruplarina gore degerlendirildiginde pars flaksida %31, pars tensada
%31, kombinede %25 oraninda basaril1 sonuglar elde edildi. Istatiksel analizde de
kolesteatom grup ve evreleri arasinda isitme kazanci kriterine gore aralarinda anlamli
farklilik izlenmedi. Genel toplamda ise ortalama isitme kazanci degerinin 15 dB ve
tizerinde olan vakalar %31 oraninda izlendi. Kolesteatom grup ve evrelerinin fonksiyonel

basar1 oranlarina tablo 11°de ayrintili olarak yer verilmistir.



Tablol1l1: Fonksiyonel sonu¢larin kolesteatom grup ve evrelerine gére dagilimi

Grup Evre Say1 Postoperatif HY Postoperatif HKA Kazang
Basarili Basarisiz Basarili Basarisiz  Basarili  Basarisiz
Flaksida
Evre | 1 0 1(%2100) 0 1(%100) 0 1(%2100)
Evre 1l 38  23(%61) 15(%39) 16(%42) 22(%58) 15(%39) 23(%61)
Evre 111 15 3(%20) 12(%80) 2(%13) 13(%87) 2(%13) 13(%87)
Evre IV - - - - - - -
Toplam 54  26(%48) 28(%52) 18(%33) 36(%67) 17(%31) 37(%69)
Attik
Evre | 24 15(%63) 98%37) 15(%63) 9(%37) 7(%29) 17(%71)
Evre Il 49  21(%43) 28(%57) 16(%33) 33(%67) 15(%31) 34(%69)
Evre 111 23 7(%30) 16(%70) 4(%17) 19(%83) 8(%35) 15(%65)
Evre IV - - - - - - -
Toplam 96  43(%45) 53(%55) 35(%36) 61(%64) 30(%31) 66(%69)
Kombine
Evre 1l 3 1(%33) 2(%67) 0 3(%100) 0 3(%100)
Evre 111 1 1(%2100) 0 0 1(%100) 1(%100) 0
Evre IV - - - - - - -
Toplam 4 2(%50) 2(%50) 0 4(%100) 1(%25) 3(%75)

KZD’e gore postoperatif hava yolu esikleri ve HKA kriterleri karsilastirildiginda

kemikgik zincirdeki defekt orani arttikga isitme sonuglar1 olumsuz yonde etkilendigi

istatiksel olarak anlamli izlendi. Ornegin postoperatif hava yolu kriterine gore Oo’da %67,
O1’de %43, O2’de %35, O3’de %27 oraninda basarili sonuglar alindi. Postoperatif HKA
kriterinde ise O¢’da %54, O1’de 29, O2’de %15, O3’de %13 oraninda basar1 elde edildi.



Fakat isitme kazanclar1 karsilastirildiginda ise oransal ve istatistiksel olarak farklilik

izlenmedi (tablo12).

Tablol12: Fonksiyonel sonuglarin KZD'a gére dagilimi

KzZD Say1 Postoperatif HY Postoperatif HKA Kazang
Basarili Basarisiz  Basarih Basarisiz Basarili Basarisiz
Oo 24 16(%67) 8(%33)  13(%54) 11(%46) 6(%25) 18(%75)
O 69 30(%43) 39(%57) 20(%29) 49(%71) 26(%38) 43(%62)
O, 46 16(%35) 30(%65) 7(%15) 39(%85) 11(%24) 35(%76)
O3 15 4(%27) 11(%73) 2(%13) 13(%87) 6(%40) 9(%60)

Vakalarin operasyon sekline gore fonksiyonel sonuglari bu 3 kritere gore

degerlendirildi. Postoperatif HKA ortalamasina bakildiginda, 6rnegin CWD gibi agik

teknik TM vakalarinda basarili isitme sonuglar1 %20 iken, timpanoplastide %56, CWU

TM’de %52 ve toplamda %27 oraninda izlendi. Bir diger kriter olan postoperatif hava yolu

kriterine gore bakildiginda ise basar1 oranlart timpanoplastide %77, CWU’da %72,

CWD’da ise %34, genel toplamda %43 olarak izlendi. Isitme kazanci kriterinde ise
timpanoplastide %50, CWU’da %40, CWD’de ise %30 oraninda basar1 oranlar1 izlendi

(tablo13). Operasyon sekillerine gore yapilan istatiksel analizde; postoperatif hava yolu ve

HKA degerleri arasindaki farklarin anlamli oldugu fakat isitme kazanglar1 degerleri

arasinda ise farklilik izlenmedi.



Tablol13: Fonksiyonel sonuclarin operasyon sekline gore dagilimi

Op. Sekli Say1 Postoperatif HY Postoperatif HKA Kazang
Basarili Basarisiz  Basarili  Basarisiz Basarili Basarisiz
M 1 0 1(%100) 0 1(%2100) 0 1(%100)

T 9 7(%78)  2(%22) 5(%56)  4(%44)  3(%33)  6(%67)

A+T - - - - - - -

CWU 25  18(%72) 7(%28) 12(%48) 13(%52)  10(%40)  15(%60)

CWD 119  41(%34) 78(%66) 25(%21) 94(%79)  36(%30)  83(%70)

Fonksiyonel sonuglari degerlendirilen vakalara uygulanan ossikiiloplasti yontemleri
degerlendirildidginde; toplamda 54 vakada PORP, 50 vakada TORP ve 50 vakada ise
kemik cimento ossikuloplasti veya tip 3 timpanoplasti ve/veya kartilaj ossikuloplasti tercih
edildi. Postoperatif hava yolu kriterine gore protez kullanilmayan grupta %52, PORP
kullanilanda %44, TORP kullanilanda ise %32 oraninda basar1 elde edildi. Postoperatif
HKA kriterine gore protez kullanilmayan grupta %34, PORP kullanilanda %31, TORP
kullanilanda %16 oraninda fonksiyonel basar1 elde edildi. Son kriter olan isitme kazancina
gore ise protez kullanilmayan grupta %32, PORP kullanilanda %35, TORP kullanilanda
%28 oraninda ise fonksiyonel basar1 elde edildi (tablo14). Postoperatif HKA kriterine gore
protez kullanilmayan grup ile PORP kullanilan grupta yakin degerler elde edilirken, TORP
kullanilan grupta ise daha kotii isitme sonuglari elde edildi. Fakat istatiksel analizde
postoperatif hava yolu ve HKA degerleri, isitme kazanglar1 kriterlerine gore operasyon

sekilleri arasinda anlamli farkliliklar izlenmedi.



Tablol14: Fonksiyonel sonuclarin protez kullanimina gére dagilimi

Protez Say1 Postoperatif HY Postoperatif HKA Kazang

Basarili Basarisiz Basarili  Basarisiz Basarili Basarisiz

Yok 50 26(%52) 24(%48) 17(%34) 33(%66)  16(%32)  34(%68)

PORP 54  24(%44) 30(%56) 17(%31) 37(%69) 19(%35)  35(%65)

TORP 50  16(%32) 34(%68) 8(%16) 42(%84) 14(%28)  36(%72)

KKOM’a %]11.5 oraninda eslik eden TS vakalarinin fonksiyonel sonuglari
degerlendirildiginde; TS izlenmeyen vakalarla karsilastirildiginda postoperatif HKA
degerleri, hava yolu ve isitme kazanglari kriterlerine gore birbirine yakin oranlar izlendi.
[statistiksel incelemede de fonksiyonel sonuglarin aralarinda anlamli farklilik izlenmedi.

Ayrintili degerler tablo 15°de yer almustir.

Tablol15: Fonksiyonel sonuglarin timpanoskleroz varligina gore dagilimi

TS  Sayi Postoperatif HY Postoperatif HKA Kazang

Basarili Basarisiz Basarili  Basarisiz Basarili Basarisiz

var 19 9(%47) 10(%53) 4(%21)  15(%79)  5(%26)  14(%73)

Yok 135  57(%42) 78(%58) 38(%28) 97(%72)  44(%33)  91(%67)
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10.TARTISMA

Kolesteatomaya benzer bir klinik durum ilk olarak 1683 yilinda Duverney tarafindan
dis kulak yolundan mastoid apeks Uzerine fistiilize apsesi olan bir hastada tanimlanmustir.
Alman fizyolog olan Johannes Miiller ise 1838 yilinda kolesterin ve yag icerigi nedeniyle
kolesteatoma terimini ilk kez kullanmistir. Bunu takiben 1829°da Fransiz patolog
Cruveilhier tarafindan histopatolojik 6zellikleri ilk kez tanimlanmustir.®® Yiizyillardir
bilinen ve tedavi edilen kolesteatom vakalar1 hem yas grubu olarak hem de cografi olarak
diinyada yaygin dagilimi nedeni ile KBB-BBC hekimleri tarafindan sik¢a karsilasilan, bu
nedenle de ¢ok sayida siniflama ve evreleme ihtiyact duyulan vakalardir. Bu ¢ok sayida
farkli degerlendirmelerin aslinda benzer kolesteatom vakalarini1 anlatmasina ragmen bilgi
karmasikligina yol agtig1 diisiiniilmiistiir. Bundan dolay1 Avrupa Otoloji ve Norootoloji
Akademisi ve Japon Otoloji Dernegi tarafindan orta kulak kolesteatomlar igin ortak
kararlar alindi. Bu alinan kararlar neticesinde orta kulak kolesteatomunun tanima,
simiflamasi ve evrelemesi hakkinda uzlasilarak genel goriis birligine ulasildi. Bu uzlagmaya
konu edilen her karar ¢ogunluk esasina dayanilarak kabul edildi. 2017 yilinda bu uzlagilan
konular derleme olarak yayinlandi. Otolog ve ndrootologlar herhangi bir kolesteatom
vakasini, farkli evrelerde ve farkli cerrahlar tarafindan opere edilse bile ayn1 kriterler

sayesinde dogrudan analiz edilebilecektir.

EAONO/JOS’a gore kendi vakalarimizi degerlendirdigimizde elde ettigimiz verileri
benzer ¢alismalarla karsilastirdik. Matsuda ve arkadaslarinin yaptigi 446 vakalik ¢ok
merkezli bir calismada JOS’a gore kazanilmis orta kulak kolesteatomu tanili primer opere
edilen 325 vakanin pars flaksida, 100 vakanin pars tensa ve 21 vakanin da kombine
(flaksida+attik) sekilde kaynaklandig1 izlenmistir.>’ Bizim ¢alismamizda ise bu serinin
aksine vakalarin %32’si attik, %65 ‘nin tensa, %2’sinin ise kombine lokalizasyonundan
kaynaklandig1 goriildii. Etiyolojide farkli faktorlerin olmasi, tilkesel farkliliklar ve eslik
eden ek hastaliklar ve benzeri nedenlerle bu farklilik goriilmiis olabilir. Ayn1 ¢alismada
JOS’a gore pars flaksida kaynaklilarda %69, pars tensa kaynaklilarda %39 ve kombine
(flaksida+tensa) kaynaklananlarin ise %62’si evre Il olarak adlandirilan komplikasyonun
eslik etmedigi, belirlenen 2 ve daha fazla bolgede kolesteatomun yayildigi hasta grubunda
yer almistir.®” Bu degerlendirmeye gore benzer oranlar kendi serimizde izlenmistir.

Ornegin pars flaksida %66, pars tensa %48, kombine grubunda %67 oraninda kolesteatom



evresi Il olarak izlendi. Bizim ¢alismamizda da oldugu gibi ayni ¢alismada da evre 11, tim

gruplarda (flaksida, tensa, kombine) en sik gériilen evre olarak izlenmistir.%’

Calismamizda kolesteatom evre ve gruplarina gore fonksiyonel sonuglari
degerlendirdik. Matsuda’nin®’ ¢alismasindaki fonksiyonel sonuglarla karsilastirildiginda,
primer akkiz kolesteatom tanis1 alip opere olan ve postoperatif HKA ’nin 20dB altinda olan
vakalar pars flaksida grubunda %69 oraninda goriiliirken, pars tensada %56, kombine
grupta %45 oraninda izlenmistir.®” Bizim postoperatif HKA degerleri ortalamasina gore
fonksiyonel basar1 orani pars flaksida da %33, pars tensada %36 olarak izlendi.
Fonksiyonel olarak izlenen bu goreceli diistikliigiin nedeni bizim ¢alismada Matsuda ve
ark.3" yaptig1 ¢alismadan farkl olarak kullanilan 2000 yil1 JOS kriterlerine gére HKA
degerlerinin ortalamasinin 20 dB degil de 15 dB’in altinda olmas1 basari kriteri olarak

kabul edilmesi oldugu diistiniilmiistiir.

Matsuda ve arkadaslari®’ vakalari evreye gore degerlendirildiginde ise evresi yilksek
olan vakalarm postoperatif isitme sonuglar1 kotii oldugu goriilmiistiir.3” Ornegin pars
flaksida grubunda postoperatif HKA’nin 20 dB’in altinda oldugu vakalar evre I’de %84,
evre II’de %68, evre I1I’de %54 oraninda izlenmistir.®” Yine ayn1 ¢alismada pars tensa
grubunda ise evre I’de %71, evre II’de %62, evre I1I’de %30 oraninda isitme sonuglar
basaril izlenmistir.3” Kendi fonksiyonel sonuglarimizda bu 6rneklere paralel olarak

EAONO/JOS’a gore vakalarin evresi ylikseldikge isitme basar1 oranlarinda diisme izlendi.

Orta kulak kolesteatom vakalarinda hastalig1 eradike etmek, ciddi komplikasyonlardan
korunan kuru, saglikli ve fonksiyonel bir kulak olusturmak icin geleneksel cerrahi prosediir
TM teknigidir. Bu cerrahi prosediirler agik ve kapali kavite TM olmak Uzere iki ana gruba
ayrilir. Cerrahi prosediiriinii belirleyen ilk patoloji aslinda postoperatif isitme diizeyi ve
rekiirrens icin gerekli prognostik faktérlerden birisidir.3® Agik ve kapal kavite TM
birbirlerine gore avantajlart ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. A¢ik kavite cerrahileri
ozellikle yaygin kolesteatomlu, komplikasyonun eslik ettigi, tek isiten kulak olmasi, diisiik
sosyoekonomik diizeyli ve takibi zor olacak hastalarda tercih edilir. Ayn1 zamanda agik
kavite TM’de kapaliya gére kolesteatom niiks oran1 daha az gériilmektedir.3® Brown’ nun
yapmis oldugu ¢alismada agik kavite tekniginde niiks oranin1 %13 olarak bulmustur.*° Bir
baska calismada Tanyeri ve arkadaslan*! acik kavitede rekiirrens oranimi %7.7 olarak

izlenmisken, kendi ¢alismamizda ise bu oran %11.2 olarak goralda.
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Kapali kavite TM cerrahilerinde agik kavite TM’e gore cogu zaman fonksiyonel ve
anatomik olarak olumlu sonuglar elde edilir. Kapali kavite teknigi ile opere edilen
hastalarin niiks siiphesi durumunda ikinci baki ve isitme rekonstriiksiyonu gibi revizyon
cerrahiler hakkinda bilgi sahibi olmas1 ve kabul etmesi gerekmektedir. CWU TM gibi
kapali kavite cerrahilerinde fonksiyonel olumlu sonuglar elde edilmesinin yaninda
postoperatif rekiirrens oranlar1 da yiiksektir.*> Ornegin 446 vakalik kolesteatom serisinde
kapali kavite timpanoplasti uygulananlarda rekiirrens oranlar1 daha yiiksek bulunmustur.®’
Fakat bunlarin aksine bizim ¢alismamizda kapali kavite TM uygulanan vakalarda niiks
oranini %8.3 bulunurken, agik kavite TM vakalarinda ise bu oran %11.2 olarak izlendi.
Genel niiks oranimiz ise %10.7 olarak izlendi. Bu niiks eden vakalarin %481 (25/55)
tarafimizca opere edilirken geri kalan vakalar ise takipten ¢ikan veya re-operasyon
istemeyen hastalardi. Ozellikle kapal kavite uygulanan hastalarda cerrahi esnasinda
kolesteatomun 1iyi takip edilmesi ve temizlendiginden emin olunmasi niiks oranini
azaltacaktir. Yine bu hastalarin iyi se¢ilmesi ve postoperatif takiplerinin uyumlu bir sekilde
yapilmasi gereklidir. Boylece olasi niiksler erken tespit edilebilir ve orta kulak yapilarina

daha fazla zarar vermeden tekrar cerrahisi ile tedavi edilebilir.

Kolesteatomun lokalizasyonu ve evresi aslinda cerrahi metotla ¢ogunlukla alakalidir.
Ornegin patolojinin kaynaklandig: primer bdlgede lokalize evre I'de ¢ogu cerrah kapali
kavite timpanoplasti tercih ederken, 6zellikle evre II ve III’de DKY kanal duvarindaki
erozyon derecesine ve kolesteatomun yayginligina bagl olarak posterior kanal duvari
rezeke edilebilir.®” Pars flaksida grubunda evre 1I’de kapali kavite cerrahi vakalarin
yarisindan fazlasinda tercih edilirken, evre III’de ise acik kavite timpanoplasti orani ise
%36 olarak goriilmiistiir.3” Kendi vakalarimizda operasyon oranlar1 bakarsak; her 2 grupta,
hem evre II’de (%89), hem de evre III’de (%83) CWD TM ¢ogunlukla tercih edildi. Bunun
yaninda lokalize hastalik olan evre I’de ise kapali kavite TM ve timpanoplasti vakalari
cogunlugu olusturmaktaydi. Bunun nedeni evre II ve lizerindeki evrelerde anterior ve
posterior attik bolgesi ve sinis timpaniye yeteri kadar cerrahi goriis saglanmasindaki olasi

guclikler nedeni ile agik kavite TM tercih edildi.

Matsuda ve arkadaslarinin® ¢alismasinda pars tensa grubunda DKY kemik kanal

erozyonu ve hastaligin mastoid yayilimi daha az goriildiiglinden hem evre 1I’de hem de
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evre l11’de kapali kavite TM ve timpanoplasti daha fazla uygulanmistir.®” Ayni zamanda
pars tensa grubunda mastoid yayilim pars flaksidaya gore daha az oldugundan, hem evre II
hem de evre III’de CWU TM daha ¢ok uygulanmistir.®” Toplamda vakalarin %95’den
fazlas1 kapal1 kavite timpanoplasti uygulanmustir.®” Bunun aksine bizim serimizde ise tablo
2’de goriildiigii lizere daha siklikta acik kavite yaklagimlar uygulanirken, toplamda kapal
kavite yaklagimlar ise %25 oraninda uygulandi. Hastalarin sosyoekonomik diizeyleri, takip

problemleri, hastalik bulgularindaki farkliliklar gibi bir¢ok faktér bu se¢imi etkilemektedir.

Elicora ve arkadaslan®® yaptig1 calismada postoperatif HKA sonuglari
karsilastirildiginda agik kavite timpanoplasti (30.2dB) ile kapal1 kavite timpanoplasti
(25dB) arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir.*® Bir diger seride de acik kavite
timpanoplasti vakalarin isitme sonuglar1 kapali kavite timpanoplastiye goére anlamli olarak
kotii bulunmustur.3” Emir ve ark.** calismasinda agik kavite teknigi ile opere edilenlerin
%34’ tinde HKA nin 20 dB’in altinda oldugu ve %46’sinda ise 10 dB ve iizerinde igitme
kazanc1 elde edilmistir.** A¢ik kavite timpanoplasti yapilan baska ¢alismalarda vakalarinin
uzun donem takiplerinde olgularin 1/3’{inde isitmesinin anlamli derecede diizeldigi,
1/3’iinde aym kaldig1, 1/3’{inde ise kétiilestigi izlenmistir.*>*” Bizim oranlara baktigimizda
acik kavite TM yapilan vakalarin postoperatif HKA kriterine gore %20’sinde, isitme
kazanci kriterine gore de %30 oraninda basar1 elde edildi. Bizim ¢alismamizda daha kotii
fonksiyonel sonuglar elde edilmesinin nedeni, belirtildigi iizere isitme sonuglarinin basari
kriterlerinin esik degerlerin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Quaranta ve ark.*123
ossikiiloplasti basarisinda posterior kanal duvariin varliginin tek anlaml prognostik faktor
oldugunu belirtmistir.*® Bu ¢alismay1 destekler nitelikte sonuglar kendi ¢alismamizda da
izlendi. Ote yandan orta kulak hacminin azalmasi, tuba dstaki fonksiyonlarinin kétii
olmasi, promontorium timpanik membran aras1 mesafenin azalmasi sonucu yapisikliklar ve
adezyonlarda agik kavite timpanoplastili vakalarda isitme iizerine olumsuz sonuglar

dogurabilir.*®>0

Acik ve kapali TM tekniklerinin yaninda fonksiyonel sonuglar etkileyen bir diger
onemli klinik antite kemik¢ik zincir durumudur. Buna gére KZD’u ve fonksiyonel
sonuglarini degerlendiren ¢aligmalarla kendi sonuglarimizi karsilastirdik. Genis vaka sayili

bir calismada Oz grubunda yer alan vakalar pars tensa grubunda evre I’de %44, evre 1I’de
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%359, evre III’de %76 olarak izlenirken, pars flaksida da ise evre I’de %4, evre II’de %16,
evre 11I’de %33 olarak izlenmistir.®” Bizim seride ise pars flaksida grubunda evre I’de %75
oraninda Ooq, evre II’de %47 oraninda O, evre III’de %44 oraninda O1, evre IV de ise
%100 oraninda O3z izlendi. Pars tensa grubunda ise evre I’de %50, evre II’de %43, evre
III’de %29 ve evre IV’de ise %67 oraninda Os izlendi. Matsuda ve arkadaslar1*® yaptig:
seride stapes durumuna gore vakalar1 degerlendirdiginde; stapes suprastriiktiiriiniin erode
oldugu O2-3 grubuna dahil olanlar pars tensa grubunda daha sik izlenmistir.®” Kendi
serimizde ise bu verinin tersine pars flaksida grubunda O2-3 olan vakalar siklik olarak daha
fazla izlendi. Fakat oran degil de say1 bazinda bakildiginda pars tensa tiim vakalarda en sik

goriilen grup oldugundan daha fazla sayida ortaya ¢ikti.

KKOM birinci amacimiz kolesteatomun niiks etmedigi, revizyon cerrahi ihtiyaci
duyulmayan, kendi kendini temizleyebilen, saglikli ve akintisi az ya da olmayan bir kulak
elde etmektir. Bunun yaninda ikinci amacimizda orta kulaktan kolesteatomun rezeksiyonu
esnasinda miimkiin oldugunca kemikgik zincire az hasar verip, isitme rekonstriiksiyonu ile
fonksiyonel bir kulak elde edebilmektir. Fonksiyonel sonuglar tizerine yapilan ¢alismalarda
stapes suprastriiktiiriiniin varliginin, isitmede énemli rol aldigini gosterilmistir.>*
Dolayistyla PORP kullanabilme, kartilaj ossikiiloplasti ve tip 3 timpanoplasti yapabilme
imkan1 doguran vakalarin fonksiyonel sonuglari daha iyi elde edilmistir.>* Bu ¢alismalara
paralel olarak bizim vakalarda da kemikgik zincirdeki defekt arttik¢a fonksiyonel basari
oraninda diisme izlendi. Ornegin postoperatif HKA kriterinde basarili vakalarin orani
Oo’da %54, O1’de %28 oraninda goriiliirken, O2’de %15, Os’de ise %13 oraninda izlendi.
Agik kavite TM vakalari iizerinden yapilan bir ¢alismada stapes suprastriktirinin mevcut
oldugu (O1) ve suprastriiktiiriiniin ve manibrium malleinin erode oldugu (0O2,03) vakalara
gore karsilastirdiginda HKA nin 20 dB ve altina inmesi %48.5’den, %23.5’¢e indigi
gdzlenmistir.** Yine Chang ve Chen stapes suprastriiktiiriiniin oldugu agik teknik TM
uyguladig vakalarda isitme sonuglarmin daha iyi oldugu gozlemlemislerdlr.>?
Calismamizda ise HKA kriterinde belirlenen esikler 15 dB’in altinda olmasi olarak
degerlendirildiginden basar1 oranlar1 diisiik ¢iksa bile bu ¢aligsma ile karsilastirildiginda
benzer sonuglar elde edilmistir. Ornegin O1 olan grupta %22 oraninda basari izlenirken, O

ve Oz olanlarda ise %11 oraninda basari elde edildi.
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Timpanoskleroz olusumu ventilasyon tiipli uygulamasi, AOM ve SOM gibi travma ve
enfeksiyonlari takiben geligebilirken KOM ve/veya KKOM ile birlikteligi de s6z
konusudur. i1k kez 1734 yilinda Cassebohm®? tarafindan tanimlanan TS siirecinin, bazi
caligmalarda kronik otitis mediada goriilme insidansinin %35.2 ile %35.6 arasinda degisen
oranlarda oldugu izlenmistir.>*°” Mutlu ve arkadaslar1®® yaptig1 baska bir calismada kronik
otitis media tanil1 vakalar arasinda TS goriilme siklig1 %11.8 olarak bulunmustur.®®
Kolesteatom ve timpanoskleroz birlikteliginin ise oranlar1 %4 ile %30 arasinda degistigi
izlenmistir.>® Kendi calismamizda ise kolesteatom ve TS birlikteligi benzer degerlerde,
%11.5 oraninda izlendi. Ote yandan KOM tanili vakalarda Mutlu ve arkadaslari®®
calismasinda ve kendi ¢calismamiz olan KKOM tanili vakalarda TS goriilme siklig1 benzer

cikmistir.

Fonksiyonel sonugclari etkileyen bir diger cerrahi asama ossikiiloplastidir.
Ossikuloplastide bazen otolog kemik, kartilaj, inkus ve malleus ile yapilirken bazen de
titanyum protezler ve kemik ¢imento ile kullanilabilir. Orta kulak mukozasini asiri
derecede hipertrofik veya enfekte oldugunda, rezidii kolesteatom siiphesi varliginda
ossikiiloplasti islemi ikinci bakiya birakilabilir. Bazen de kolesteatomun yayginligi nedeni
ile yapilan cerrahi metot, eslik eden patolojik durumlar ve komplikasyonlar, oval
pencerenin ve fasiyal sinirin durumuna gore yapilmayabilir. Proteze gore fonksiyonel
sonuclar1 konu alan bir ¢alismada, kolesteatom nedeni ile opere edilen 116 vakalik seride
ossikiiloplastide kullanilan PORP grubunun TORP ile karsilastirildiginda postoperatif
HKA degerleri arasinda anlamli olarak iyi oldugu gériilmiistiir.** Aym sekilde yayinlanan
bir meta-analize gére PORP kullanilan hastalarin TORP’a gore isitme sonuglar1 daha iyi
bulunmustur.>! Bunlarin aksine bazi ¢alismalarda da TORP veya PORP ile
rekonstriiksiyonun birbirine yakin isitme sonuglari dogurdugunu gosterilmistir.>%-%2 Kendi
calismamizda HKA kriterine gore bakildiginda protez kullanilmayan grupta %34, PORP
kullanilanda %31, TORP kullanilan grupta ise %16 oraninda basarili isitme sonuglar1 elde
ettik. Isitme kazanci kriterine gore ise aralarinda belirgin farklilik izlenmedi(tablo14).
TORP kullanilan vakalarin %96’sinda orta kulak boslugunun yeniden olusturuldugu CWD
TM tercih edildi. Ozellikle TORP kullanilan vakalarda daha kotii sonug alinmasinin nedeni
konulan protezin dislokasyonu ve grefte olan temasi, tabanla ve greftle olan agisi, skutum

veya DKY’a temas etmesi ve orta kulakta yer alan yumusak dokular olabilir. Ayn1
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zamanda hastaligin daha ileri olmasi ve normal isitme mekanizmasinda yer alan

kemikgiklerin daha fazla ¢ikarilmis olmasi da bu sonuglarla iligkili olabilir.

Calismamizda EAONO/JOS tarafindan belirlenen evre I’de yer alan vakalar daha
ziyade pars tensa kaynakli perforasyona sekonder oldugu goriildii. Bunun sebebi olarak,
pars tensadaki perforasyona sekonder gelisen kolesteatomun diger STAM bdlgelerine
ulasabilmesi igin daha biiyiik hacimlere ulasmasi gerektigi diisiiniilebilir. Ote yandan
adezyona sekonder gelisen vakalarda dibi izlenmeyen retraksiyon posunun diger STAM
bolgelerine daha rahat ulagabilmesi, bagka bir deyisle evre II’e dahil olmas1 bir sebep

olarak diisiiniilebilir.

EAONO/JOS’a gore KKOM nedeni ile fasiyal paralizi gegiren vakalar evre I1I’de yer
ald1. Fasiyal paralizi kronik inflamatuar siireglerle de iligkili olabilmektedir. Kronik otitis
media ¢ogu zaman kronik inflamatuar reaksiyonla iliskilidir. Cogu vakada viral veya
bakteriyel enfeksiyonu takiben timor nekrozis faktor (TNF-a), interlokin (IL)-1f3, IL-6 ve
IL-8 gibi pro-inflamatuar sitokinler salinarak yangi siireci baglar. Bu enfeksiyoz ataklarin
sikliginin artmasi ve kolesteatom gibi pro-inflamatuar sitokinleri salgilama potansiyeli
bulunan hastaligin eklenmesi durumunda, orta kulak yariginin mukoza ve submukozasinda
yangi kroniklesir. Kronik inflamasyon siireci osteoklastik aktiviteyi tetikler. Bu
kroniklesen siire¢ nedeniyle lezyonun lokalizasyonuna gore temporal kemigin kemik

yapilarinda yikima ve icindeki anatomik yapilara zarar verme potansiyeli olusur.5364

Fasiyal sinir otolojik cerrahilerde intratemporal seyri nedeni ile 6nemli bir kraniyal
sinirdir. Fasiyal sinir, internal akustik kanala girisinden stilomastoid foramenden ¢ikigina
kadar fallopian olarak adlandirilan tamamen kapali kemik bir kanal i¢erinde seyreder. Bu
seyri nedeni ile fasiyal siniri tutan (Ramsey Hunt sendromu, Melkersson-Rosenthal
sendromu gibi) bazi hastaliklarda sinir 6demlenip kemik kanal igerisinde sikisarak
paralizisi olusur. Bu kanalin intrakanalikiiler, labirentin, timpanik, mastoid segmentleri
bulunur, bazen de bu segmentlerde dehissans gériilebilir. Ornegin literatiirde yapilan 1000
serilik insan temporal kemik ¢aligmasinda fallopian kanal dehissans1 %25-%57 olarak
bulunmustur.%® Baxter ve arkadaslarmin yaptig1 bir bagka ¢alismada, intraoperatif

degerlendirmede ise fasiyal sinir timpanik segmentinin dehissans1 %91 olarak



bulunmustur.®® Kronik otitis media disinda 6rnegin otoskleroz cerrahisinde ise kanal
dehissan insidans1 %2.8 olarak bulunmustur.®’ Kendi vaka serimizde intra-operatif
bulgularla fallopian kanal dehissans1 %26.3 (136/520) olarak bulundu. Kanal dehissanlari
en sik %89 oraniyla timpanik segmentte goriilmekle birlikte siklik sirasiyla mastoid ve
labirentin segmentte izlendi. Bu yiiksek FKD oranlarmin aksine Matsuda ve arkadaslarr®’
KKOM’lu opere edilen 442 vakada fasiyal sinir paralizisi oranlar1 %0.4 olarak goriirken,
kendi serimizde benzer oranlarda %0.3 olarak bulundu. Kanal dehissans1 goriilenlerin
sadece %3’linde paralizi izlenmesi aslinda otologlarin dikkati sayesinde preoperatif
radyolojik degerlendirmede ve ameliyat esnasinda fasiyal sinirin iyi ortaya konmasiyla
Iyatrojenik nedenler ortadan kaldirilip tamamen kolesteatoma bagli paraliziler izlendigini
diistindiiriir. Bu ylizden otolojik cerrahilerin 6ncesinde temporal kemigin radyolojik

goriintliilemelerinde fasiyal sinir gibi anatomik yapilarin yerlesimi ve iizerini 6rten kemik

kanal iyi degerlendirilmelidir.%®

LSKD da kemikg¢iklerdeki erozyon, FKD, tegmen ve DKY kemik kanalinin erode
olmasi gibi kolesteatomun neden oldugu inflamatuar siiregler, salgilanan osteolitik
enzimler ve osteoklast aktivasyonu nedeniyle olusur. Ornegin, primer KKOM’lu 333
vakanin tarandig1 ¢alismada labirentin fistiil prevelans1 %2.7 olarak izlenmistir.%® Benzer
calismalarda bu oranlar %2.9-%12.5 arasinda degismekle birlikte labirentin fistiillerin
cogunlukla LSK’dan kaynaklandig1 izlendi.”®"! Yapilan ¢aligmalara benzer olarak kendi
vakalarimizda, verilen araliga giren %5 oraninda labirentin fistiil ve bunlarin en stk LSK
kaynakl1 oldugu goriildii. Patolojiyi daha 1yi ortaya koymak ve komplikasyonlari
yonetebilmek i¢in diger ¢alismalara benzer olarak kendi vakalarimizda ¢ogunlukla agik

teknik TM teknikleri kullanild.°

LSKD izlenen vakalarin %79’unda ayn1 zamanda FKD da izlendi. Klasik TM
cerrahisinde mastoidektomi evresi tamamlandiktan sonra orta kulak eksplorasyonu ve
timpanoplasti evrelerine gecilir. Bu esnada mastoid hticrelerin havalanma durumu, antrum
ve periantral hicrelerdeki kolesteatomun yayginligina gore cerrahi basamaklar sekillenir.
Ozellikle kendi klinigimizde mastoidektomiyi takiben posteriordan gelerek kolesteatomun
temizligi esnasinda LSKD varligina yiliksek oranda FKD’nin de eslik edeceginden

kolesteatom matriksinin eksizyonunda dikkatli olunmalidir. Ote yandan LSKD varliginda,



DKY kemik kanalinda erozyon olmasi durumunda ve stapes suprastriiktiiriiniin erode
oldugu vakalarda FKD oranlarinda sirastyla %79, %52 ve %52 olacak sekilde artis izlendi.
Genel toplamda %26 oraninda goriilen FKD’da bu artisin nedeni LSK, fasiyal sinir
timpanik segmenti, stapes ve DKYY posterior kemik kanalinin anatomik yakinligi nedeniyle
inflamasyonun bu anatomik yapilari1 ayn1 anda etkilemesi olarak yorumlanabilir. Aslinda
preoperatif otomikroskopik muayenede DKY kemik kanalinda erozyon izlenmesi stapesin
durumu, FKD ve LSKD varlig1 hakkinda 6nemli 6n bilgiler vererek olusabilecek
komplikasyonlar1 engellemede, fonksiyonel sonuglarin tahmin edilmesinde, hastanin

postoperatif beklentileri hakkinda bilgilendirilmesinde kolaylik saglar.

LSKD eslik eden KKOM vakalarinda iletim, sensorindral ve mikst tip isitme kayiplari
gorilebilir. Bu ylzden postoperatif fonksiyonel sonuglar1 da degisken olabilir. Ornegin
kendi serimizde fistiile bagh 2 vakada preoperatif SNIK mevcutken, kemik yolu isitme
esikleri (normal araligin i¢inde olsa bile) karsilastirildiginda 2 vakada iyilesme, 1 vakada
ise kotiilesme izlendi. Benzer sonuglarin elde edildigi bir ¢calismada ise labirentin fistiile
bagl preoperatif 3 vakada SNIK izlenmisken, pre ve postoperatif kemik yolu esikleri
karsilastirildiginda 10 dB’den fazla degisim fark edilen bir vakada iyilesme, bir vakada ise

kotiilesme izlenmistir.®

JOS’dan®’ farkli olarak EAONO/JOS’ da intrakraniyal komplikasyonlar evre IV olarak
siniflandirilmstir. Oransal olarak baktigimizda Matsuda ve arkadaslari®” kolesteatom
serisinde intrakraniyal komplikasyonlar %0.2 olarak gordlirken, bizim serimizde ise %0.7
olarak izlendi. Calismamizda en sik goriilen komplikasyon ise lateral siniis tromboflebiti
olarak goruldi. Aksine menenjit tablosu KOM’un en sik goriilen intrakraniyal
komplikasyonudur. Toplamda sadece 4 vaka bu evreye dahil olurken ¢alismamizin
retrospektif olmasi nedeniyle hastalarin 6zge¢mislerinde bu siirecin hasta ya da hekim
tarafindan 1yi degerlendirilememis olmasi, belirgin olmayan klinik tablolar gibi olasi

nedenlerle evre IV verilerinin net giivenilir olmadig1 s6ylenebilir.

Evre IV’de kolesteatomun yayilim paterni en stk T+A+M+S1+S2 seklinde olup
hastalik tarafindan yaygin tutulum mevcut idi. Bunun nedeni komplikasyon icin

intrakraniyal yolaklara ulasabilmesi olarak yorumlanabilir. Evre III’de ayn1 sekilde



STAM’a gore 3 veya daha fazla bdlgenin tutulu oldugu vakalarin ¢cogunlukta oldugu
goruldi. Sonucgta komplikasyon ve patolojik durumlarin olusabilmesi i¢in ¢ogunlukla tim
orta kulak boslugunun ve mastoid hava hiicrelerinin yaygin olarak tutulmasi gerektigi

izlendi.



11.SONUC ve ONERILER

Gelismekte olan iilkelerde daha siklikla goriilen KKOM hastalig: yetersiz tedavi edilen
AOM'’u takiben, orta kulak havalanmasinin bozuldugu konjenital veya edinsel nedenlere
bagli kronik bir siire¢ sonucu meydana gelir. Ayn1 zamanda saglik kuruluslarina olan
ulasim zorluklar1 ve maddi imkansizliklar bu tabloda predispozan etkenler olarak karsimiza
cikmaktadir. Toplumun KOM konusunda bilin¢lendirilmesi ve koruyucu saglik
Onlemlerinin alinmasi gerekmektedir. Bu ¢alismada bir sanayi ve endiistri bolgesi olan
Kocaeli bolgesinde tedavi ettigimiz KKOM vakalar gozden gecirerek tilke geneline 151k
tutmasini amagladik. Bunun i¢cin KKOM’ya eslik eden tiim klinik durumlari,
komplikasyonlar1 ve sonuglar1 tanimlanirken i¢inde Tiirk hekimlerinin de katkist bulunan

EAONO/JOS kriterlerini kullandik.

EAONO/JOS’a gore tiim vakalar degerlendirildiginde en sik kolesteatomun basladigi
lokalizasyon pars tensa olarak izlendi. Buna paralel olarak timpanik membran bulgularina
gore perforasyonunun en sik posterosiiperior kadrani tutarken, siklik sirasina gore
posteroinferior ve attigi tuttugu izlendi. EAONO/JOS’a gore evre III’de yer alan
komplikasyon ve patolojik durumlarin birliktelik oranlar tekil oranlarina gére ¢ogu zaman
daha yiksektir. Anatomik yakin komsuluk nedeni ile kemik yikimi siireci bu yapilarin
hepsini ya da birkagini1 ayn1 anda etkileme potansiyeline sahiptir. Bu ylizden preoperatif
muayenede ya da erken per-operatif bulgularla kemik dehissans varligi ongdriilerek
komplikasyondan korunmak mimkundur. Evresi Il ve Gzeri olan vakalarda patolojiyi daha
iyi ortaya koymak ve komplikasyonlari daha iyi yonetebilmek i¢in kendi klinik
tecrilbbemize gore acgik teknik TM tekniklerinin biiytik bir ¢ogunlukla tercih edildigi izlendi.

Niks oranlari da literatiirle benzer izlendi.

Fonksiyonel sonuglar karsilastirildiginda ise stapes suprastriiktiiriiniin erode oldugu
(02+03) ve agik teknik TM ile opere edilen vakalarda isitme sonuglarin daha kétii oldugu
izlendi. Bahsedilen her iki durumda da TORP ¢ogunlukla kullanilan ossikiiler protezdi.
Sonug olarak TORP’un fonksiyonel sonuglari da kullanilmayanlara gore daha kotii izlendi.
Bunun nedenleri ise CWD TM gibi orta kulak boslugunun yeniden olusturuldugu

vakalarda, protezin dislokasyonu ve greftle olan temasi, tabanla ve greftle olan agisi,
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skutuma ve DKY’a temas etmesi ve orta kulakta meydana gelen yumusak dokular olarak

sayilabilir.

Sonug olarak cerrahi seklini belirleyen ilk patoloji, aslinda postoperatif isitme ve
rekiirrens acisindan en gerekli prognostik faktor olarak kabul edilmelidir. Bu yiizden
kolesteatomun evresini belirleyen EAONO ve JOS’un ortak ¢alismasi otoloji alaninda
hastalik ve eslik edebilecek komplikasyonlar hakkinda yararl bilgiler sunarken
postoperatif isitme sonuglar1 ve rekiirrens oranlarini kestirmede yol gosterici olabilir. Ayni
zamanda EAONO/JOS evreleme sistemi sayesinde, farkli cerrahlar tarafindan opere edilen
farkli evrelerdeki vakalar ortak bir siniflamada degerlendirilip, analiz edilebilir. Bunun
sayesinde karsilagtirma yapilacak her tiirlii akademik faaliyette ortak bir dilin konusulmasi
adina faydali olacaktir. EAONO/JOS’a ilaveten Merkus ve arkadaslart® tarafindan
kemikgik zincir durumu siiflamasini ¢alismaya dahil edilmesi 6nemli bir eksigi kapatmis
olup, kemikgik zincir durumu belirleyen standart siniflamay1 ekleyerek postoperatif

donemde fonksiyonel sonuglarini degerlendirmede yol gosterir.
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12.0ZET

2007-2017 YILLARI ARASINDA OPERE EDILEN KOLESTEATOM
OLGULARININ EAONO/JOS SINIFLAMASINA GORE DEGERLENDIRILMESI
ve FONKSIYONEL SONUCLARI

AMAC: Calismamizda 2007 ve 2017 yillart arasinda KKOM nedeni opere edilen
hastalarin klinik 6zelliklerini ve komplikasyonlar1 gézden gegirip, vakalar1 EAONO/JOS
kriterlerine gore siniflandirmak ve postoperatif fonksiyonel sonuglarimizi degerlendirmek
amaclandi.

GEREC ve YONTEMLER: Belirtilen 10 yillik siirede opere edilen vakalarin hasta
dosyalarina ulasildi. Hastane hasta dosyalar1 {izerinden vakalar retrospektif olarak
taranarak; ameliyat ve epikriz notlari, radyolojik goriintiilemeleri ve odyolojik tetkikleri
degerlendirilerek verilere ulasildi. Ameliyat notlari tizerinden yapilan taramalarda
preoperatif ve intraoperatif orta kulak kolesteatomu tanisi konulan vakalar ¢aligmaya dahil
edildi.

BULGULAR: 520 vakalik seride kolesteatomun en sik kaynaklandig: lokalizasyon pars
tensa ve posterosiiperior kadrandaki perforasyondan kaynaklandig izlendi. Fonksiyonel
sonuclar karsilastirildiginda kemikgik zincirdeki defekt orani yiiksek olan, agik teknik TM
ile opere edilen ve ossikdler protez olarak TORP kullanilan vakalarda isitme sonuglarinin
daha kotii oldugu izlendi. Bunun yaninda LSKD %5 ve FKD ise %26 oraninda izlendi.
SONUG: Cerrahi seklini belirleyen ilk patoloji, aslinda postoperatif isitme ve rekiirrens
acisindan en gerekli prognostik faktor olarak kabul edilmelidir. Bu yiizden kolesteatomun
evresini belirleyen EAONO ve JOS’un ortak ¢aligmasi otoloji alaninda hastalik ve eslik
edebilecek komplikasyonlar hakkinda yararli bilgiler sunarken postoperatif isitme
sonugclar1 ve rekiirrens oranlarini kestirmede yol gosterici olabilir. Ayn1 zamanda
EAONO/JOS evreleme sistemi sayesinde, farkli cerrahlar tarafindan opere edilen farkl
evrelerdeki vakalar ortak bir siniflamada degerlendirilip, analiz edilecektir. Bunun
sayesinde karsilastirma yapilacak her tiirlii akademik faaliyette ortak bir dilin konusulmasi

adina faydali olacaktir.
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13.INGILiZCE OZET

THE EVALUATION OF CHOLESTEATOMA CASES BETWEEN 2007-2017 BY
EAONO / JOS CLASSIFICATION AND THEIR FUNCTIONAL RESULTS

AIM: In our study, we aimed to classify cases operated for cholesteatoma between 2007
and 2017 according to EAONO / JOS criteria, and to evaluate our post-operative functional
results.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective patient files of the cases operated for 10
years were obtained. The cases were retrospectively scanned from the hospital patient files;
the data were obtained by evaluating surgical notes and epicrisis, radiological imaging and
audiological tests. 520 cases with preoperative and intraoperative middle ear cholesteatoma
were included in the study.

RESULTS: The most common source of cholesteatoma in the 520 series was localized in
pars tensa, and the perforation was in the posterocentric quadrant. When the functional
results were compared, it was observed that the hearing results were worse in cases with
high defect ratio in the ossicular chain, operated with open technique TM and using TORP
as an ossicular prosthesis. In addition to this, the observed rate of LSKD was 5% and FKD
was 26%.

CONCLUSION: The first pathology that determines the surgical form should be
considered as the most necessary prognostic factor for post-operative hearing outcomes
and recurrence. Therefore, the joint study of EAONO and JOS, which determines the stage
of cholesteatoma, may provide useful information about the disease and accompanying
complications in the field of otology, and may help predict post-operative hearing
outcomes and recurrence rates. At the same time, the EAONO/JOS staging system will be
evaluated and analyzed in a common classification of cases operated by different surgeons.
Thanks to this, it will be useful to discuss a common language in any academic activity to

be compared.
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