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OZET

Amac: Kronik otitis media’ 11 hastalarda preoperatif g¢ekilen temporal bilgisayarl
tomografide kolesteatoma ve graniilasyon dokusu ayrimini yapmak i¢in Hounsfield Unit
(HU) degerini kullanmak.

Materyal ve Metod: Agustos 2005 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Kulak Burun Bogaz kliniginde kronik otitis media nedeniyle opere edilen
ve patoloji sonucu kolesteatoma tespit edilen 64, graniilasyon dokusu tespit edilen 35
hasta caligmaya dahil edildi. Tiim hastalarin operasyon notlar1 incelendi. Hastalarin
mastoid hiicreler, mastoid antrum, epitimpanum ve mezotimpanumdaki operasyon
bulgular kolesteatoma ve graniilasyon dokusu olarak kaydedildi. Her olguda, en az 1,
en fazla 4 bolgeden Osirix® programi ile ROI (region of interest)’ si 5 — 10 mm?
arasinda olacak sekilde HU degerleri bas — boyun ve ozellikle temporal kemik
radyolojisi konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan Ol¢iliip kaydedildi.
Kolesteatoma ve graniilasyon dokusu grubunun HU degerleri istatiksel olarak
karsilagtirildi. Radyologlar tarafindan yapilan o6l¢iimlerin ROC analizi yapilarak
kolesteatoma igin cut-off degeri 6lgiildii. ROC analizi sonucu kolesteatoma igin cut-off
degeri 60 olarak belirlendi. Temporal BT’ de saptanan yumusak dokuya kemik dokuda
erozyonun eslik etmesi ve HU degerinin 60' in altinda olmasi kolesteatoma lehine
yorumlandi. Bu kriterler 1s181inda radyologun 6ngoriisii alinarak veriler kayit edildi
Bulgular: Radyolog 1’ in dl¢iimleri sonucunda kolesteatoma i¢in HU ortalamasi 50,62
+ 24,60, graniilasyon dokusu i¢in 58,36 + 26,50 olarak hesaplandi. Radyolog 2’ nin
Olclimleri sonucunda kolesteatoma i¢in 56,75 + 23,09, graniilasyon dokusu i¢in 66,40
+ 27,56 olarak hesaplandi. Her iki 6l¢iimde de kolesteatoma ile graniilasyon dokusu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi. Ayrica her iki radyologun dl¢timleri
arasinda anlaml farklilik mevcuttu.

Sonu¢: Caligmamizda elde ettigimiz verilere gore, kolesteatoma grubunun HU degeri
graniilasyon dokusuna gore daha diisiik saptandi. Bu fark istatiksel olarak anlamliyda.

Anahtar Kelime: Kronik otitis media, kolesteatoma, Hounsfield Unit.
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ABSTRACT

Objective: To use Hounsfield Unit (HU) value in preoperative temporal computer
tomography on patients with chronical otitis media in order to make difference between
kolesteatoma and granulation tissues.

Material&Method: In this study, we used 99 patients who take operation for chronic

otisis media at Ondokuz Mayis University Ear Nose & Throat Clinic between August
2005 ile May 2014. After patological test, in 64 of these patients kolesteotoma detected,
where as in 35 of them, granulation detected. Operation notes of all patients were
examined. Operation evidences about mastoid cells, mastoid antrum, epitimpanum and
mezotimpanum are recorded as kolesteatoma and granulation tissues. In every case, HU
values are measured and recorded from at least 1, at most 4 regions and with 5-10 mm?
RIO (region of interest) with Osirix® programme by two experienced radiologists who
especially specialized on head — neck and temporal bone radology. Kolesteatoma and
granulation tissue group’s HU values are compared statistically. ROC analysis of
Radiologist’s measurements is made and cut-off value of kolesteatoma is measured.
Cut-off value of kolesteatoma is determined as 60. Soft tissue which is determined in
Temporal CT and erosion in bone tissue at the same time, and a HU value under 60 is
interpreted in favour of kolesteatoma. In the light of these criteria, data as recorded with

radiologist’s projection.

Results: According to results of Radiologist 1' s measurements, HU average for
kolesteatoma is calculated as 50,62 + 24,60 whereas HU average for granulation tissue
is calculated 58,36 + 26,50. Radiologist 2' s measurements show that HU average for
kolesteatoma is 56,75 + 23,09 whereas HU average of granulation tissue is 66,40
+ 27,56. In both two measurements, we detected a significant difference between
kolesteatoma and granulation tissues. Also there are differences between two different

radiologists.

Conclusions: Acoording to the data we obtained in our study, HU value of
kolesteatoma groups is lower than granulation tissue. The difference is statistically

significant.

Keywords: Chronic otitis media, cholesteatoma, Hounsfield unit.
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik otitis media (KOM); kulak akintisi, isitme kayb1 yakinmasi ve kulak zar1
perforasyonu bulgusu ile kendini gosteren orta kulak ve mastoid hiicrelerin mukoza ve
kemik dokusunun kronik enflamasyonudur.! Kronik otitis media’ da baslangigta
enfeksiyonu ortadan kaldirmak icin antibiyotik ile tedavi yapilirken ilerlemis donemde,
bozulmus olan isitmeyi diizeltmek icin ve kolesteatomali kronik otit mevcudiyetinde
siklikla cerrahi tedavi uygulanir.

KOM’ da hastalik hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi olmak i¢in radyolojik
inceleme yapilir. Konvansiyonel teknikler temporal kemigin anatomisi, hastaligin
yayilim bolgeleri ve olasi konjenital anomaliler hakkinda yeterince bilgi veremedigi igin
yerini bilgisayarli tomografiye (BT) birakmustir.?

Bilgisayarli tomografi temporal kemik goriintiilemesindeki kullanimiyla birlikte;
klinik taninin dogrulanmasinda, cerrahi tedavinin planlanmasinda ve segilecek cerrahi
prosediiriin tasarlanmasinda, cerrahinin olasi sonuglari hakkinda fikir verme ve
muhtemel komplikasyonlardan kaginmada biiyiik yarar saglamistir.> Temporal BT,
temporal kemikteki lezyonlar hakkinda ayrintili bilgi verirken orta kulak ve mastoid
hiicrelerdeki yumusak dokularin natiiriinii agiklamada yetersiz kalmaktadir.*

Hounsfield Unite (HU) degeri, BT’ de organizmaya gegen X isinlarinin
zayiflama degerlerinin karsiligi olup, yumusak doku ve kemik lezyonlarin natiirii
hakkinda bilgi verir. Her dokunun farkli HU degeri mevcuttur.

Son yillarda orta kulaktaki yumusak dokunun natiiriinii degerlendirmede
temporal BT’ de HU degeri kullanilmgtir.*®

HU degeri orta kulaktaki patolojik yumusak dokular1 ayirt eder.

Bu c¢alismada; KOM nedeniyle orta kulak ve mastoid hiicrelerde ortaya ¢ikan

graniilasyon dokusu ve kolesteatoma, HU degeri ile ayirt edilmeye ¢alisiimustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve denge organlar1 temporal kemik icerisine yerlesmistir. Temporal
kemik, sfenoid, parietal, oksipital ve zigomatik kemik ile eklem yaparak kafatasinin yan
ve alt duvarinin olusumuna katilir. Bu nedenle temporal kemik ayni zamanda kafa
tabaninin da bir pargasidir. Temporal kemik skuamoz, timpanik, mastoid ve petréz
parc¢a olarak dort boliimde incelenir.%” Temporal kemik anatomisi Sekil 2.1 ve 2.2’ de

gosterilmistir.
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Sekil 2.1: Temporal kemik, lateral goriiniim®

Skuamoz parga, Vvertikal bir yaprak bigimindedir, sfenoid kemigin biiyiik kanadi
ve parieatal kemigin bir parcasi ile birlikte, orta kafa tabaninin lateral sinirin1 olusturur.
Dis yiizeyi temporal adale i¢in tutunma yeri olup 6nemli bir cerrahi kilavuz yeri olan
linea temporalis ile simirlanir. Linea temporalis anteriora dogru zigomatik ¢ikinti ile
devam eder. Bu cikint1 temporamandibular fossanin {ist stnirim1 yapar.

Timpanik parga, dis kulak yolunun &n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt

kisminin ortasi ¢ok ince olup Foramen Huschke denilen delikler igerir. Timpanik kemik



tist kismi agik kalmig bir bilezik gibidir. Bu agikliga Rivinius ¢entigi denir. Timpanik
kemigin i¢ nihayeti dar bir oluk seklinde olup sulkus timpanikus adini alir. Kulak
zarmin pars tensa kismi buraya yerlesir. Pars Flasida ise bilezigin a¢ik kalan kismina
yerlesir.®

Mastoid parca, havalanmis bir kemik c¢ikinti olan mastoid, temporal kemigin
posterior ve inferior bolgesindedir. Skuamoz parga ile birlesmesinden olusan
petroskuamoz siitiir, zigomatik kokten ortaya dogru uzanarak orta kafa gukurunun alt
sinirin1 yapar. Bu kisma linea temporalis denir. Mastoid ¢ikinti, 6n tarafta timpanik
kemigin posterior parcasit ile eklem yaparak timpanomastoid siitiirii olusturur.
Timpanomastoid siitiiriin yukar1 ve lateralinde kemik bir ¢ikint1 olan suprameatal spin
veya Henle dikeni bulunur. Bu ¢ikintinin posteriorunda ve siiperior temporal ¢izginin
inferiorunda kripriform plate olarak adlandirilan hafif ¢okiik bir alan bulunur ve bu
bolge mastoid antruma ulasmada Onemlidir. Mastoid parganin alt dis yiiziine
sternokleidomastoid kasi yapisir. Kemigin i¢ yiizlinde sigmoid siniisiin yerlestigi sulkus
sinlis sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur. Mastoid kemigin i¢ ve dis
yiizeyleri arasinda i¢i hava dolu hiicreler bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava
hiicreleri, en biiyiigiine ise antrum ad verilir.%’

Petrdz parca, ii¢ yiizlii piramide benzer. On yiizii temporal lobun oturdugu alan
olup orta kafa c¢ukurunun tabanini olusturur. Bu yiizde en belirgin yapi siiperior
semisirkiiler kanalin olusturdugu arkuat eminenstir. Petréz kemigin arka yiizi
vertikaldir ve arka kafa ¢ukuru ile komsudur. Kemigin posterior yliziinde en 6nemli
yap1 fasiyal sinir ve vestibulokoklear siniri tasiyan internal akustik kanaldir.On ve arka
yiizlerinin birlesim yerinde siniis petrosus siiperiorun yerlestigi bir oluk olusur. Arka
yiizde meatus akustikus internusun i¢ agzi vardir, VII. ve VIII. kranial sinirler ve
koklear damarlar buradan temporal kemige girer. Tabanin alt yiizii oksipital kemikle
beraber foramen jugulareyi olusturur. Bu bélgenin digindan sigmoid siniis geger ve
inferior petrozal siniis ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise IX. sinir ve ganglionu, X. sinir

ve Arnold ganglionu ile XI. sinir bulunur.®”’
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Sekil 2.2: Temporal kemik, medial gériiniim®

2.2. Kulak Anatomisi

Kulak, aurikula ve dis kulak yolunu igeren dis kulak, kulak zari, kemikgikler,
mastoid hiicreler ve 6staki tiipiinii igeren orta kulak ile vestibiiler sistem, koklea ve i¢
kulak yolunu igeren i¢ kulak olmak iizere toplam ii¢ béliimden olusur.® Kulak anatomisi

Sekil 2.3’ de gosterilmistir.
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Sekil 2.3:Kulak anatomisi*®
2.2.1. Di1s Kulak

Kulak kepgesi: Perikondrium ve cilt tarafindan kaplanmus, karakteristik diizensiz
bir sekli bulunan fibroelastik bir kikirdaktan olusmustur. Lateral yiizii orten deri
perikondiruma sikica yapisik iken, medial yiizii orten deri epidermisin altinda daha
gevsek bir areolar dokuya yapismustir.®

Dis Kulak Yolu (DKY): Kavum konkadan kulak zarina kadar olan uzunlugu igine
alir. Lateral bir fibrokartilaj kanal ve medial bir kemik kanaldan olusur. Yaklasik 25
mm uzunlugundadir. 1/3 dis kismi kartilajinéz, 2/3 kismi ise kemik yapida ve ‘S’
seklindedir. Lateral 1/3” liikk kisim seromiisindz bezler ve killarda dahil olmak tizere tiim
deri eklerine sahiptir. Deri yiizeyi mediale dogru gidildikce, kulak zar1 ile birlesme

yerinde sadece bir veya iki hiicre kalinliginda kalacak sekilde incelir.’

2.2.2. Kulak Zan

Kulak zar1 timpan kemigin sulkus timpanikus pargasi i¢ine oturmus, yari
gecirgen, 0,1 mm kalinliginda, uzun ekseni 9-10 mm, kisa ekseni 8-9 mm uzunlugunda,
eliptik yapida, oblik yerlesimli, dis yiizii ince dis kulak yolu epiteli, orta boliimii fibroz

tabaka, i¢ kismi orta kulak mukozasi tarafindan olusturulan bir zardir. Sulkus



timpanikus i¢inde anulus timpanikus adli fibroz bir halka ile ¢evrilidir. Fibroz halka tist
boliimde bulunmaz. Genis olan alt boliim (7/8) gergindir ve pars tensa adini alir. Kiigiik
olan iist boliim (1/8) ortada fibroz tabaka ve dista fibroz halka icermediginden gevsektir
ve pars flaksida (Schrapnell zar1) olarak adlandirilir.

Kulak zar1 distan i¢ce dogru 3 tabakadan olusur.

Kutanoz tabaka: Dis kulak yolunu 6rten derinin devamidir.

Fibroz tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiiler tarzda
seyreden liflerden yapilmistir.

Mukozal tabaka: Kavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir.

Topografik olarak kulak zar1 dort bolgeye ayrilir. Manibrium malleiden gegen bir
¢izgi ve buna dik umbodan gegen diger bir ¢izgi ile 6n-iist, 6n-alt, arka-iist, arka-alt diye

dort kadrana ayrilir. Kulak zar1 anatomisi Sekil 2.4’ te gosterilmistir.

Lateral proges

Timpanik ¢entik

Posterior

malleolar fold Pars flaksida

) Anterior malleolar fold
Inkus

Stapes :1‘,’ A ' : Pars tensa

Umbo = . : Manibrium

Isik tiggeni
Anterior

Inferior

Sekil 2.4: Kulak zari!
2.2.3. Orta Kulak

Orta kulak boslugu, timpanik kavite ve mastoid antrumu igerir. Orta kulak,
oOstaki tiipti ile nazofarenksle ve aditus ad antrum ile mastoid hiicreleriyle iligkilidir.

Orta kulak boslugunun hacmi yaklasik 2 cc’ dir. En 6nde dstaki borusu agzi ile arkada



antrum parcasi arasindaki mesafe 13 mm civarindadir. Orta kulak dista kulak zar1, icte
i¢ kulak ile ¢evrilmis alt: duvar1 bulunan bir yapidir.” %12

Ust duvar: Orta kafa cukurundan ayiran ince kemik yap1 tegmen timpani olarak
adlandirilir.

Alt duvar: Kulak zarindan 2,5 — 3 mm daha alttadir. Dar ve diizensiz yiizeylidir.
Ince bir duvarla juguler bulbustan ayrilir.

On duvar: Ustte tensdr timpani kasmin cikintist ve bunun altinda tubanin
timpanik deligi bulunur. Uzerinde kii¢iik damar ve sinirlerin gecisini saglayan kiigiik
delikler bulunan, ince kemik bolumin hemen arkasinda internal karotis arter ile
komsudur.

I¢ duvar: Orta kulag: i¢ kulaktan ayirir. Kokleanin bazal turunun yan duvarmin
yaptig1r kabariklik promontoryum adini alir ve bunun arka-iist tarafinda mevcut
cukurluga oval pencere denir. Stapes tabani bu bolgeye yerlesir. Promontoryumun arka-
alt tarafinda ise yuvarlak pencere bulunur. Orta kulak arka-iist kisminda processus
kokleoformis vardir, buradan tensor timpani kas1 90 derece donerek malleusun boynuna
yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢ok yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2.
pargalarinin birlesme noktasidir. Oval pencerenin arkasinda onu kas gibi saran fasiyal
sinir kanalinin timpanik boliimii ve hemen {lizerinde lateral semisirkiiler kanalin
kabartis1 bulunur.

Arka duvar: Burada bulunan agiklik aditus ad antrum adini alir. Arka duvar
tizerinde oval pencerenin arkasinda, aditusun hemen altinda, stapes tendonunun iginden
gectigi eminentia piramidarum bulunur. Stapes tendonu buradan devamla stapes
kemik¢iginin arka bacaginin iist kismina ve boynuna yapisir. Piramidal c¢ikintinin
hemen altinda korda timpaninin orta kulaga girdigi kii¢tik delik bulunur.

Dis duvar: Skutum ve kulak zar1 bulunur.

DKY ve Orta Kulak Histolojisi: Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile
kapli diizensiz sekilli elastik kikirdak tabakadan olusur. Dis kulak yolu yiizeyden
temporal kemigin i¢ine dogru uzanan S seklinde bir kanaldir. Kanali derinin devamu
olan ¢ok katl1 yassi1 epitel doser. Submukozada kil follikiilleri, yag bezleri ve modifiye
ter bezi olan seruminoz bezler bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yar1 kati bir

yag ve mum karisimi olan ve kulak kiri denen serumeni iireten, kivrimli tiibiiler



bezlerdir. D1s kulak yolunun duvari dis tigte birinde elastik kikirdak ile desteklenirken,
kanalin i¢ kismia destegi temporal kemik verir.™®

Kulak zar1 dis ylizeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ yiizeyi ise timpanik
kavitenin epiteli ile devam eden tek kath kiibik epitelle ortiilidiir. Pars flaksida gevsek
ve daha saydamdir, ¢linkii burada bag dokusu tabakasi daha incedir.

Orta kulag1 doseyen tek kathi epitel giderek silyali yalanci ¢ok katli prizmatik
epitele doniisiir. Orta kulagin medial kemiksi duvarinda iki tane kemiksiz membranla
kapl dikdortgen seklinde bolge vardir. Bunlar oval ve yuvarlak pencerelerdir.®3

Kulak zari ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemikgik vardir.
Malleus, inkus ve stapes. Kemikgik anatomisi Sekil 2.5’ de gosterilmistir.

Malleus: Orta kulak kemikgikleri i¢erisinde en dista ve en biiylik olanidir, 8 — 9
mm uzunlugundadir. Bas, boyun, kol (manibrium) ve umbodan olusur. Bas kismu, attige
dogru uzanir ve inkus ile eklem yapar. Prussak boslugu, malleusu attigin lateral kemik
duvarindan ayirir ve ayn1 zamanda sekonder kolesteatomanin olusumunda 6nemlidir.
Boyun kismina tensor timpani kasi yapisir. Bu kas kasildiginda kulak zarmi igeri
cekerek gerer.

Inkus: Malleus ile eklem yapan gévde, stapes basi ile eklem yapan uzun kolu ve
fossa inkudise yerlesen kisa kolu vardir. Uzun kolu manibriuma paraleldir. Stapesle
eklem yapan uzun kolun ucunda hafif genisleyen lentikiiler ¢ikinti, prosessus
lentikularis adini alir.

Stapes: Bazi sesamoid kemikler disinda viicudun en kii¢iik kemikgigidir, 3 — 3,5
mm uzunlugundadir. Bas1 inkusun uzun kolu ile eklem yapar. On bacak, arka bacak ve
oval pencere nisine oturan, etrafi aniiler ligaman ad1 verilen fibr6z dokuyla sarili tabani

vardir.
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Sekil 2.5: Kemikgik zincir**

Orta kulak topografik olarak ise {i¢ boliime ayrilir; {ist kisim epitimpanum, orta
kisim mezotimpanum ve alt kisim hipotimpanumdur. Orta kulak anatomisi Sekil 2.6’ de
gosterilmistir.

-Epitimpanum (Attik): Ust boliimiinii tegmen timpani, mediali lateral semisirliiler
kanal ve fasiyal sinir, posterioru fossa inkudis ve laterali skutum tarafindan simirlanir.
Icinde malleus basi, inkus boynu ve bunlarin yaptig1 eklem ve baglar bulunur. Aditus ad
antrum epitimpanumdan antruma agilir.

-Mezotimpanum: Epitimpanum ile kulak zarmin inferior simirindan gegen hat
arasinda kalan kisimdir. Ust mezotimpanumda protimpanum denilen bir bdlgede dstaki
tiipiiniin agiklig1 bulunur. Ostaki tiipiiniin orifisinin hemen medialinde karotis kanalinin
¢ikan kismi1 bulunur.

-Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve kulak zari inferiorunda kalan kisimdir.

Tabanda juguler bulbus, inferomedialde ise koklea ile komsudur.
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Sekil 2.6: Orta kulak anatomisi'®

Orta kulagin kanlanmasi, hem internal hem de eksternal karotis arterden
saglanir. Siiperior petrozal ve siiperior timpanik arterler eksternal karotis arterin dali
olan a. meningea media’ dan ¢ikar. Anterior timpanik arter, internal maksiller arterin bir
dalidir. Inferior timpanik arter assenden farengeal arterin bir dalidir. Posterior timpanik
arter ise posterior aurikuler arterin stilomastoid dalindan gelir. Venler pterigoid pleksus
veya siiperior petrozal siniise dokiiliir. Lenf akimi, retrofarengeal ve parotis lenf
nodlarma drene olur.

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

sinirler tarafindan olusturulur.

Ostaki tiipii: Cocuklarda 17 mm, erigkinlerde ortalama 35 mm uzunlugunda,
orta kulak ile nazofarenksi birbirine baglayan, 1/3 orta kulak boliimii kemikten, 2/3
nazofarenks boliimii kikirdaktan olusan bir tiiptiir. Kikirdak kemik birlesim yeri en dar
yeridir ve istmus adini alir. Timpanik agzi orta kulak 6n duvarmna, farengeal agz1 alt
konkanin hemen arkasindaki Rosenmiiller ¢ukuruna acilir. Tensor veli palatina kasinin
kasilmasi ile yutkunma, esneme, hapsirma sirasinda acilir. Innervasyonu IX. sinirin

olusturdugu timpanik pleksus saglar.®
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2.2.4. I¢ Kulak

I¢ kulak petrdz kemigin derinliginde yerlesmistir. Yuvarlak ve oval pencere ile
orta kulakla, koklear ve vestibiiler duktus yolu ile kafa iciyle baglantilidir. Isitme ve
denge organlarini igerir. Kemik ve zar labirent diye iki kisimdan olusur. Kemik
labirentin ¢evresini 6zel yapili otik kapsiil sarar. Kemik labirent vestibulum,
semisirkiiler kanallar ve koklea bdliimlerinden olusur.®

Koklea yap1 bi¢cimi ile bir salyangoza benzer. Ortasinda koni big¢iminde
modiolus denen kemik bir koni bulunur. Kemik kanal biitiinii ile 30 mm uzunlugunda
olup modiolus ¢evresinde ii¢ tur yapar. Bunlara basal, medial ve apikal turlar denir.
Apikal tur ¢emberi tamamlamaz. Bu suretle yaklagik 2,75 tur doniis yapmis olur.
Modiolustan ossedz spiral lamina isimli ince bir kemik lamel ¢ikar. Spiral laminadan
uzanan baziler membran kokleayr iki bosluga ayirir. Bu iki bosluk birbirleriyle
modiolus tepesinde, helikotrema denilen kiigiik bir aralikta birlesir. Kemik koklea
kesitinde ii¢ kompartman vardir. Ustte oval pencereye agilan skala vestibiili, altta
yuvarlak pencereye agilan skala timpani, ortada ise skala media bulunur. Scala mediada
korti organi yer alir. Basiler membran iizerine yerlesmistir. Vestibulokoklear sinir ile
innerve olur. Vaskiilarizasyonu vertebrobaziler sistemle gerceklesir.®!8

Membrandz labirent sekil bakimindan kendini ¢evreleyen kemik labirenti aynen
taklit eder. Ancak membrandz yapilar kemik yapilar1 tamamen doldurmayip; yaklasik
ticte birlik bir boliimiini doldururlar. Membranéz ve kemik labirent arasinda
sodyumdan zengin perilenf ve membranéz labirentin i¢inde potasyumdan zengin
endolenf bulunur. Membran6z labirent, endolenfatik duktus ve kese, utrikulus,
sakkulus, semisirkiiler kanallar ve duktus koklearisten meydana gelir. Zar labirentin
cesitli parcalar1 arasinda baglantiy1 kiiciik capl kanalikiiller saglar. Endolenfatik kese
ile baglantiy1 endolenfatik duktus saglar. Koklear duktusu, araknoid aralikla birlestiren
kanala da aquaduktus koklearis adi verilir.!® I¢ kulak anatomisi Sekil 2.7° de

gosterilmistir.
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Sekil 2.7: I¢ kulak®®
2.3. Kulak ve Temporal Kemik Embriyolojisi

D1s, orta ve i¢ kulak, {i¢ farkli bolgeden ve ii¢ germ yapragindan gelisir. Dis ve
orta kulak ist solunum ve sindirim sisteminin gelistigi brankial yarik ve ceplerden
gelisirken i¢ kulak ektodermden gelisir.

Dis ve orta kulak, dort brankial arkin ilk ikisinden gelisir. Birinci brankial ark
Meckel kartilaji adin1 alir ve mandibula, malleusun bast ve inkusun kisa kolunu
meydana getirir. Ikinci ark malleus ve inkus kalan pargalari, stiloid parca ile stapes alt
parcalarinin gelistigi Reichert kikirdagini olusturur.

Ostaki borusu ile orta kulak birinci endodermal olugun disa dogru gelismesinden
meydana gelir. Orta kulak 3. haftadan baslayarak gelisir, 30. haftada orta kulagin
gelismesi 6nemli dlgiide tamamlanmugtir.®

I¢ kulak, embriyo 2 mm uzunlugunda iken olusmaya baslayan ve gelisimini en
once tamamlayan parcadir. Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru
kalinlagmasiyla otik plakod olusur. Bu yap1 hizla ice dogru ¢oker. Daha sonra derinlesir
ve dudaklar1 birbirine yaklasir, dudaklar1 otokisti olusturmak i¢in birlesir. Sonra
baslangi¢ yiizey epitelinden asagi dogru uzar. Otokist sivi ile dolu olup ektoderm

kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya membrandz labirinti olusturur. Embriyo 6-7
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mm boyuna ulasinca otokist utrikulosakkiiler ve endolenfatik parcalara ayrilir.
Otokistten ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombensefalon arasinda statoakustik
ganglionu olusturur. Daha sonra statoakustik ganglion iist ve alt olarak ikiye ayrilarak
bir taraf isitme duyusu igin Korti organina diger taraf ise denge duyusu i¢in duktus
semisirkiilaris ve utrikulus igine dogru ilerler.!’

Aurikula 6 tane kikirdak noktadan geligir. Altinct haftada bunlarin ilk ti¢ii birinci
arktan ve geri kalan diger iicii ikinci arktan meydana gelir. Ilk {iciinden, tragus, heliks
kokii ve heliksin tist kismu gelisir. Diger {igiinden ise antiheliks, antitragus ve lobul ile
heliksin geri kalami gelisir, 20. haftanin sonunda aurikula yetiskindeki seklini alir.®
Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurur. Fetal donemde bu meatal
tikag rezorbe olur ve medialdeki u¢ timpanik membranin dis tabakasii olusturur.t’

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuaméz, stiloid ve timpanik
olmak {izere dort esas parcadan olusmaktadir. Petromastoid kisim otik kapsiilden gelisir.
Sonra kikirdaklagir ve birgok odaktan kemiklesmeye baslar. Petréz kisimdan
kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan boslugu iizerine dogru biiyiir ve tegmen
timpani adi1 verilen tavani olusturur. Dogumdan sonra mastoid boliim anteroinferior
yonde biiyiiyerek mastoid ¢ikintiyr olusturur ve yaklasik 1 - 2 yilda belirgin bir ¢ikinti
haline gelir. Pnomatizasyon yaklasik olarak dogumda baslar.

Stiloid kisim ise 2. farengeal ark kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin
proksimal pargast1 dogumdan once, distal parcasi ise dogumdan sonra kemiklesir.
Petromastoid parga ile kaynasmasi postnatal 1. yilda gerceklesir. Skuaméz kisim 8 ile
8,5 haftada kalvaryumun yan tarafinda intramembrandz olarak kemiklesmeye bagslar.

Timpanik parga baslangigta 8 ila 9. haftalarda intramembranéz olarak
kemiklesmeye baglayan tam olmayan bir halka olarak gelisir. Skuamoéz ve timpanik
pargalar skuamo-timpanik fissiirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru
izlendiginde tegmen timpaninin alt smurini gosterir. Bdylece petroskuaméz ve

petrotimpanik fissiirleri olusturur.
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2.4. Kronik Otitis Media
2.4.1. Tamim

Kronik otitis media; kulak akintisi, isitme kaybi yakinmasi ve kulak zari
perforasyon bulgusu ile kendini gosteren orta kulak ve mastoid hiicrelerin mukoza ve
kemik dokusunun kronik enflamasyonudur.! Orta kulak enfeksiyonlari, genellikle 6
hafta icinde diizelir. Uzun siiren enfeksiyon sonrasi, orta kulak mukozasinda ve ¢evre
kemik dokuda irreversible degisiklikler baslar.®

KOM' da genel olarak muayene esnasinda tesadiifen goriilen kulak zarinda
perforasyon, dis kulak yolunda zaman zaman kesilen siipiiratif karakterde akinti ve
genellikle iletim tipi isitme kaybi mevcuttur. Kronik otitler basit-benign ve ilerleyici-
destriiktif formlar gdsterebilir. Enfeksiyon bu formlar icerisinde aktif, aralikli ve aktif

olmayan ddnemler gostererek de ilerleyebilir.'®1°

2.4.2. Epidemiyoloji

Akut siipiiratif otit media sekeli olarak karsimiza ¢ikan kronik otit media, hemen
her iilkede oldukga sik goriilen ve sosyal bir sorun olarak degerlendirilen bir hastaliktir.
Otitis media’nin insidans1 ve prevalansi {lizerine ¢ok degisik sonuglar bildirilmektedir.
Hastaligin siklig: iilkeler arasinda ve aym ilkenin degisik bolgeleri arasinda farklilik
gostermektedir.5®
KOM en fazla Eskimolarda ve sonra sirasiyla Amerikan yerlilerinde, beyazlarda

O insidans %14-62, prevalans ise %2-52 arasinda

ve siyah 1rkta gdriiliir.2
degismektedir.!® Kulak zar1 perforasyonunu 50 - 60 yas grubunda %2.1 — 2,3 arasinda
iken, 20 yas grubunda %0.8 oraninda goriildiigii bildirilmekte, prevelansinin azalmakta
oldugu belirtilmektedir.?! Ingiltere’ de yapilan bir ¢alismada inaktif kronik otitis
medianin prevalansi %2.6 iken, aktif kronik otitis media prevalansinin %1.5 oldugu
bildirilmektedir.?? Otitis media ile ilgili sorunlara erkek ¢ocuklarda daha fazla
rastlanmaktadir. Sosyo-ekonomik faktorlerin kronik siipiiratif otitis media gelisimi
tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. Kotii yasam kosullari, kalabalik aile ortamlarsi,

bozuk hijyen ve kétii beslenme durumlarinda daha sik goriilmektedir.'®2!
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2.4.3. Mikrobiyoloji

KOM’ da bakterilerin orta kulaga gecisi nazofarenksten Ostaki tiipli vasitasiyla
veya dis kulak yolundan perfore kulak zar1 vasitasiyla olmaktadir.?*?® KOM’ da patojen
olarak Psodomanaslar, Stafilokoklar, Proteus, Difteroidler, H. influenza, E. coli,
Streptokoklar ve Anaeroblar goriilmektedir. En sik etken olarak %27 ile P. aeruginosa,
%24 Staph. aureus olmustur. Bunlar1 %9 ile Staph. epidermidis, %7 ile Proteus suslari,
%?7 ile B Hemolitik streptokoklar, %6 ile H. influenza ve %4 ile Entorobakteriler

izler 1824

2.4.4. Patogenez ve Patoloji

KOM’ da orta kulak ve mastoidde irreversible enflamatuar degisiklikler
mevcuttur. KOM etyopatogenezinde tek bir nedeni sug¢lamak miimkiin degildir. Otitis
mediay1 kroniklestiren, bilinen veya bilinmeyen pek ¢ok faktdr vardir.”!8

Da Corta ve ark. kulak zar1 perfore olan KOM’ lu temporal kemiklerin %96’
sinda graniilasyon dokusu, %96’ sinda kemik¢ik degisiklikleri, %43’ {inde
timpanoskleroz, %36’ sinda kolesteatoma ve %21’ inde kolesterol graniilomu tespit
etmistir.?

Orta kulak, antrum ve diger mastoid hiicrelerin havalanmasi, havanin 6staki
borusu yolu ile mastoid hava hiicrelerine serbest hareket etmesine baghidir. Bu nedenle
Ostaki tiipiiniin kitlesel, viral, bakteriyel, kraniofasiyal bozukluklar gibi nedenlerden
dolayr bozulmasi havalanmay1 etkiler. Insan temporal kemiginde, havanm antruma
girebilmesi epitimpanum boslugundaki kemikciklerin etrafinda yol bulmasiyla
miimkiindiir. Proktor, orta kulak ve antrum arasinda iki tane devamli olan acikliktan
bahsetmistir. Biri tensor timpani kasi ile stapes arasindaki, digeri ise inkus kisa kolu ile
stapes tendonu arasindaki agikliktir. Bundan dolayr graniilasyon dokusu ile birlikte
0dem ve enflamasyon, bu havalanma yollarin1 bloke ederek antrum ve mastoid drenajini
engeller.”?®

Attik ve antrumun enfeksiyona bagli kronik obstriiksiyonu, antrum ve mastoid
mukozasinda ve kemikte irreversible degisikliklere neden olur.”82!

KOM etyolojisinde birgok neden rol oynamaktadir. Oykiide c¢ogunlukla

cocuklukta gecirilen otit ataklari mevcuttur. Bu ataklar nedeniyle mukosiliyer aktivite
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bozulur, mukozal metaplazi gelisir ve sonunda irreversible degisiklikler meydana
gelir.?!

KOM’ da iltihabi proses, osteolizis, graniilasyon, kolesteatoma ve
timpanoskleroz olgudan olguya degisen miktarlarda bulunabilmekle beraber patogenez
tam olarak anlasilamamigtir.'8

Histopatolojik olarak KOM’ larda kalict doku patolojisi vardir. Ilk olarak
mukozada yer yer llserasyonlar ortaya ¢ikar. Bunu graniilasyon dokusu izler ve
burjonlar meydana gelir. Mukoza yuvarlak hiicre infiltrasyonu sonucu 6demlenir. Bazal
membrandaki 6deme bagli olarak polipler gelisebilir. Mukozadaki goblet hiicrelerinin
artigt daha fazla mukus olusumuna ve enflamasyonun artmasina neden olur. Silyali
kolumnar hiicrelerin artistyla mukozal metaplazi gelisebilir. Graniilasyon dokusu,
iltihabi mediyatorler ve tahrip edici enzimler yapmaya baslar ve mekanik olarak
mastoid ile orta kulak arasindaki gegisi engeller. KOM’ da olay mukoperiostiumda
sinirhidir. Bunun disina tagmasi, osteit ve kemik erimesi komplikasyon olarak kabul
edilir.

KOM’ da diger bir sorun orta kulak mukozasinda skarlasma ve kii¢iik kan
damarlarindaki trombozis nedeniyle damarsiz alanlar olusmasidir. Bunun sonucunda
basta inkusun uzun kolu olmak tizere kemik¢ik nekrozu meydana gelir. Buna bagh
olarak inkus ile stapes arasindaki baglant1 kaybolup iletim tipi isitme kaybi1 ortaya cikar.
Enfeksiyon devam ettikce mastoid skleroze hale gelir. Antrum kiigiiliir, havalanma

azalr.?

2.4.5. Kronik Otitis Media Siniflamasi

Klinik siniflama hastaligin tubotimpanik veya attikoantral ozelligine gore
degerlendirilir. Tubotimpanik hastalik genel olarak Ostaki tipi orijinli oldugundan,
Ostaki tiipli ve nazofarenksteki patoloji kaldirilinca ¢ogu kez siiratle iyilesme saglanir.

Attikoantral hastalik ise prognozu, tubotimpanik hastalik kadar iyi degildir.!?

1-Kronik basit otitis media:

Tubotimpanik 6zellik tasimakta olup benign olarak kabul edilir. Ust solunum
yolu enfeksiyonu sonrasi tuba yoluyla veya dis kulak kanaliyla enfekte olup,
perforasyon pars tensada farkli boyutlarda goriilebilir. Akintili dénemler gosterir.
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Akintili donemlerde pulsatil, kokusuz, mukoid yada mukopiiriilan akint1 goriilebilir.
Orta kulak mukozasi 6demli ve hiperemiktir. Akintisiz donemlerde debris ve
graniilasyon mevcuttur. Orta kulak mukozasi ve zarda ince, yiizeyel hiyalen plaklar
olusabilir. Isitme kaybimnin derecesi birden c¢ok faktdre gore degismekle birlikte
genellikle hafif iletim tipi isitme kayb1 goriiliir.'82

2-Kronik mukozal otitis media:

Tubotimpanik gruptadir ama daha agresif seyreder. Kulak zarinda genis ya da
totale yakin perforasyon mevcuttur. Manibrium kisalmig, orta kulak mukozasi
hiperemik, 6demli ve hipertrofiktir. Mukozal kdkenli graniilasyon dokusu, polipler ve
kemikgik nekrozlari goriilebilir. Uzun siireli kokusuz, mukoid ve mukopiiriilan
akintilarla karakterizedir, isitme kaybi ileri derecede degildir.'®2

3-Kolesteatomali KOM:

Attikoantral 6zellik tasir. Kolesteatoma olusumu akkiz ve konjenital olarak iki

grupta incelenir.®

2.5. Kolesteatoma
2.5.1. Kolesteatomanin Tanimi ve Tarihgesi

Kolesteatoma terimi temporal kemigin havali bosluklar1 ve/veya kulak zari
icinde, ektopik germinatif tabakanin lizerinde skuamoéz hiicreli bir matriks ve iginde
keratin debrislerin oldugu kistik, timor benzeri bir yapidir. Kolesteatoma, ¢ok katlt
yasst1 epitelin (CKYE) olmamasi gereken bir yerde bulunmasiyla olusmus tiimor benzeri
bir yapidir.?’

Kolesteatoma terimi ilk kez Alman biyokimyaci Johannes Miiller tarafindan
kullanilmistir. Miiller 1938 yilinda biyokimyasal olarak incelemis ve safa asitleri ile
yaglar icerdigini gbrmesi iizerine ‘safra ve yag asitlerini igeren tiimdr’ anlamina gelen
kolesteatoma terimini iretmistir. Daha sonra yapilan aragtirmalarda keratomun safra
yaglari ile iligkisi olmadig1 belirlendigi halde kolesteatoma terimi kullanilmaya devam
edilmistir.?8

Kolesteatomanin deri kokenli oldugunu ilk olarak 1868 yilinda von Troeltsch
tarif etmistir.?’ Kolesteatomanin perforasyon aracilifryla orta kulaga giren skuamoz

epitel oldugunu 1890’ da ilk kez Habermann ve Bezold bildirmistir.'® Gray 1962 yilinda
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kolesteatomay1 ‘yanlis yerde bulunan deri’ diye tanimlamustir.?” Bu tanim 1993 yilinda
Strunk tarafindan biraz daha gelistirilerek "Kolesteatoma yanlis yerde gelisen deridir"
diye tanimlanmistir.?® Tanimu ve ismi tizerinde fikir biriligi olmasa da kolesteatoma hala
kulak burun bogaz hekimlerini ¢ok ugrastiran ve prognozu koéti olan bir kulak
problemidir.?’

Kolesteatoma histopatolojik olarak incelendiginde, yapisi epidermis veya DKY
kemik duvar iizerindeki epitelyum tabakaya benzer. Bu epitel deriden daha incedir ve
stratum germinativum, spinosum, granulosum ve stratum korneum olarak dort
tabakadan olusur. Kolesteatoma matriks adi verilen bazal germinatif tabakanin siirekli
irettigi deskuame epitel ve keratinin olusturdugu yalanci tiimordiir. Matriks, keratinize
epitel ve bag dokusu ile kuvvetlenen korion tabakasi lizerine oturur. Matriksin i¢inde
Oli hiicreler tabakalar halinde birbiri iizerine yerlesmistir. Kolesteatomada hiicre
proliferasyonu ve programli hiicre 6liimii siirecinin dengeli birlikteligi bozulmustur.
Kontrolsiiz bir biiyiime s6z konusudur. Biiyliyen debrislerin basinciyla ve subepiteliyal
bag dokudaki enzimatik faaliyetler ile kemik rezorpsiyonu baglar. Kolesteatoma
meydana geldikten sonra yavag bir sekilde ¢evresindeki yumusak dokular ve kemikleri

eriten enfeksiyoz bir siireg olusturur. 8%’

2.5.2. Kolesteatomamin Patogenezi

Kolesteatoma konjenital ve akkiz olmak iizere iki grupta incelenir.
Kolesteatomanin patogenezinde, giinimiize kadar pek c¢ok teori ve hipotez ileri
stiriilmiistiir. Konjenital kolesteatomada intrauterin yagsamda mevcut epitelin degisiklige
ugramasi sonucu olusmaktadir. Akkiz kolesteatomalar ise fizyopatolojik olarak primer
ve sekonder olarak siniflandirilir.

Primer akkiz kolesteatoma, genellikle 6staki disfonksiyonu veya orta kulakta
hava gegislerini saglayan istmuslardaki yetersizlik sonucu, attik ve orta kulakta olusan
negatif basingtan dolayr meydana gelir. Bu olgularda kulak zar1 intaktir.

Sekonder akkiz kolesteatoma, kulak zarinin attik veya pars tensasinin marjinal
perforasyonunu takiben DKY’ yi1 6rten CKYE’ nin orta kulaga veya attige ilerlemesiyle
olusur. Olusum mekanizmasi i¢in baz1 teoriler dne siiriilmiistiir.?’

1. Invaginasyon teorisi: Baslangic1 1890° da Bezold’ un ¢aligsmasina dayanir. Bu

teoriye gore attikteki negatif basing sonucu, pars flaksiday:1 olusturan ince epitelyal yap1
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attigin i¢ kisimlarmma dogru emilip ceplesir. Baslangigta kendini temizleyebilen bir
ceplesme halindeyken zamanla, iginde debrislerin biriktigi kolesteatoma olusur.
Gergekte perforasyon olmayip bir invaginasyon séz konusudur.?’

2. Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: 11k olarak 1925 te Lange tarafindan ortaya
atilmigtir. Enfeksiyon veya baska kronik irritasyon nedenleriyle kulak zarinin fibroz
tabakas1 ve bazal membran tahrip olursa, bu bazal hiicre artis1 ile tamir edilmeye
calisilir ve epitel dokusu hasarli yerlerde iceriye dogru cikintilar yapabilir. Papiller
tarzda igeri biiyime de kolesteatomaya neden olabilir. Deney hayvanlarinda
gosterilebilmesine karsmn insanda gdsterilememistir.?’

3. Epitelyal migrasyon teorisi: Kulak zarindaki migrasyonun %80’ i umbodan
cevreye dogru yani santrifugal karakterdedir. Merkezden ¢evreye olan bu migrasyonun
hiz1 giinde 25-70 pm kadardir. DKY migrasyon hizi daha fazla olup yaklasik giinde 89-
125 pum civarindadir. Migrasyon olay1 esasinda stratum korneumun hareketidir.
Merkezde hizli, ¢cevreye dogru yavastir. Atelektazik zarlarda ve retraksiyon poslar
icinde migrasyon hiz1 diiser. Bu nedenle poslar i¢inde zamanla keratin birikir. Pos
derinlesip enfeksiyon, graniilasyon, kemik erimesi ve sonunda kolesteatoma ortaya
cikar.18

4. Epitel invazyon teorisi: Keratinize skuamdz epitel, timpanik membrandaki
perforasyondan igeri girerek normalde epitelle ortiilii olmayan yan yiizlerde, ylizeyi tam
kapatincaya kadar cogalarak ilerler ve baska epitelle karsilasinca kontak inhibisyon
nedeniyle ilerlemesi durur. Ancak kolesteatoma olgularinda izah edilemeyen bir sebeple
bu inhibisyon olmaz ve CKYE orta kulak veya attige girerek kolesteatomay1 olusturur.?’

5. Epitel implantasyon teorisi: Iyatrojenik kolesteatomalarin patogenezini
agiklamak icin ileri siiriilmiistiir. Ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda DKY epitelinin
orta kulak bosluguna ya da kulak zar i¢cine veya DKY kemik duvari derisi altina
kagmasi ile olusan kolesteatomalarin patogenezini agiklar. Iyatrojenik kolesteatomalar
ayni zamanda travmalar, yabanci cisimler ile de ortaya ¢ikabilir. 8

6. Epitelyal metaplazi teorisi: Bu teoriye gore kronik irritasyon, enflamasyon
veya enfeksiyon sonrasi orta kulakta ki kiiboid epitel, metaplaziye ugrayarak CKYE’ ye
dontismektedir.  Yapilan ¢alismalarda orta kulak mukozasinda metaplazi
gelistirilebilmesine karsilik keratin iireten CKYE’ nin olusamamasi nedeniyle

kolesteatoma olusturulamamustir.?’
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2.5.3. Kolesteatomanin Klinik Simiflamasi

Kolesteatomanin  klinik adlandirilmas1  genellikle bulundugu yere ve

etyopatolojisine gore yapilir.

2.5.3.1. Edinilmis (Akkiz) Kolesteatoma

Bu tip kolesteatoma fizyopatolojik olarak primer ve sekonder olarak ayrilirken,
Klinikte daha ¢ok yerlesim yerine goére isimlendirilir.

Posterior epitimpanik kolesteatoma: En sik rastlanan seklidir. Attikte, malleus
boynunun posterioruna yerlesen ve Prussak boslugunu delerek arkaya dogru, inkusun
listlinden ve/veya altindan gecerek antruma girer. Zamanla kolesteatoma orta kulaga,
siniis timpaniye ve attigin 6n kisimlarina da ilerleyebilir.?’

Posterior mezotimpanik kolesteatoma: Klinikte ikinci siklikta goriilen tiptir. Pars
tensanin posterior-siiperior kisminin mezotimpanum ve aditus ad antruma dogru retrakte
olmastyla olusur. Kese genisledikge siniis timpaniye ve fasiyal resese dogru ilerler.?’

Anterior epitimpanik kolesteatoma: Malleus basinin 6n tarafinda gelisen
kolesteatoma seklidir. Zamanla tiim anterior attigi doldurarak supratubal resese kadar

ulasabilir.?’

2.5.3.2. Konjenital Kolesteatoma

Kulak zar1 perforasyonu, kulak akintis1 ve gecirilmis otolojik girisim Oykiisii
olmaksizin meydana gelen kolesteatomalar konjenital kolesteatomalar olarak
adlandirilir ve saglam kulak zari arkasinda inci seklinde beyaz kitleler olarak
goriilmektedir.?’ Konjenital kolesteatoma olusumuna, ilk olarak 1855 yilinda Virchow
ve Koerner dikkat ¢ekmislerdir.*®

Michaels ve ark. 1986 yilinda embriyolojik hayatin 10. haftasindan 33. haftasina
kadar orta kulakta fonksiyonu tam olarak anlasilamayan bir epitelyal kalintinin oldugu
(%54) ve 33. hafta civarinda rezorbe olarak ortadan kayboldugunu gostermislerdir.
Konjenital kolesteatomanin bu epitel kalintisinin absorbe olmadan orta kulakta kalmasi
sonucu meydana geldigi ifade edilir.!® Aimi’ye gore, konjenital kolesteatomanin

olusumunda timpanik halkanin énemli bir rolii mevcuttur, timpanik halka DKY yass1
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epitelinin orta kulak ile iligkisini sinirlamaktadir. Zamanla timpanik halka kapanir ve
kemik bir levha halini alir. Timpanik halkanin olugmasi gecikirse, dis kulak kanali
epiteli orta kulak mezenkimine dogru papiller uzantilar gonderir. Timpanik halka
kapanip, zar epiteli ve mukozasi arasinda bariyer yapsa bile, bu papiller ¢ikintilar orta
kulakta kalir ve zamanla saglam zar arkasinda konjenital kolesteatomalar1 olusturur.®
Siklikla orta kulagin anteriro-siiperior kismina yerlesen kolesteatoma tipinde

kemikgikler saglam, dstaki tiipii fonksiyonu normal ve zarda patoloji yoktur.?’

2.5.3.3. Petroz Apeks Kolesteatomasi

Petr6z kemigin apeksine yerlesen ve oldukg¢a nadir goriilen tiptir. Konjenital

veya akkiz kolesteatoma sonrasi petrdz apeks tutulabilir.?’

2.5.3.4. D1s Kulak Yolu Kolesteatomasi

Epitel migrasyonunun durmasi sonucu keratin debrislerin birikmesiyle olusan,

DKY’ nin kemik boliimiiniin arka alt kisminda gelisen oldukca nadir gériilen tiptir.%’

2.5.3.5. Iyatrojenik Kolesteatoma

Otolojik cerrahi sonrasi skuaméz epitelin bir sekilde implantasyonuna bagl
olarak gelisir. Genis kapsamli timpanoplasti sonucu olabilecegi gibi, parasentez,

ventilasyon tiip tatbiki, stapedotomi gibi islemler sonucunda da olabilir.'8%’

2.5.3.6. Rezidiv Kolesteatoma

Kolesteatoma cerrahisi yapilmig hastalarda, bazen kolesteatoma tekrar edebilir.
Bu durumun, kolesteatomanin tam temizlenememesi ve rezidii kolesteatoma
bliylimesinden mi, yoksa tam olarak temizlenmesine ragmen rekiirrensten mi
kaynaklandigi tam olarak bilinmeyebilir. Bu nedenle rezidii ve rekiirrens
kolesteatomalarin ikisini birden ifade etmek ig¢in rezidivizm terimi kullanilir. Sik

rastlanan bir durumdur. %’
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2.6.Kronik Otitis Media’ da Klinik Belirtiler ve Tam

Kronik siipiiratif otitis media seyri boyunca 3 klinik evre gozlenir.

Aktif evre; siirekli akinti ile karakterizedir.

Aralikli evre; akintinin zaman zaman olmastyla karakterizedir.

Inaktif evre; santral bir perforasyon ve kuru bir kulakla karakterizedir.

Klinik belirtiler bu evrelerde siddetine gore degisiklik gosterebilir.

Agr1: Kronik otitlerde agri olusmaz, agri olmasi komplikasyon habercisidir.
Psddomonas enfeksiyonlarinda sekonder otitis eksterna gelisirse agr1 olabilir.

Akinti: Hastay1 doktora getiren énemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif evrede sik
goriliir. KOM' da kulak akintisinin niteligi KOM' un ¢esidine gore degisir. Genellikle
seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte olgularda ve kemik erozyonu yapan
kolesteatomada kotli kokulu piiriilan akinti gozlenebilir. Kokulu ve uzun siiren akinti
genelde mastoid bolgenin de enfekte oldugunu ve osteit halinin gelistigini gdsterir.
Akintt zaman zaman kesilebilir. Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonlari sonrasi
yeniden baglar.

Isitme kaybi: KOM’ da iletim tipi isitme kaybi bulunur. Perforasyonlarin
lokalizasyonlari, akintinin 6zelligi ve miktari, osteit, graniilasyon ve poliplerin varligi,
kemik¢ik patolojileri, kolesteatoma, timpanoskleroz ve mevcut debrisler, isitme kaybi
ve miktarini etkiler. KOM’ da sensorindral isitme kayiplarida goriilebilir.

Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir.

Bas donmesi: Enfeksiyonlar sirasinda yuvarlak pencere membraninin
gecirgenligi artar ve bakteriyel toksinler kolaylikla labirente gegerek sinirli labirentite

yol agar. Bu tip otitlerde bag dénmesi goriilebilir.?’

Tan1 genellikle ayrmtili hikaye ve fizik muayene ile konur. Ancak hastaligin
yaygimligiin ve olusturdugu hasarin saptanabilmesi i¢in isitme testleri ve radyolojik
tetkikler yapilmalidir. ilerde medikolegal sorunlara yol agmamak igin her hastanin
tetkiklerinin tamamlanmis olmasi 6nemlidir.

Hastanin hikayesinde kulak akintisi, akintinin zamani1 ve 6zellikleri, isitme kayb1
ve derecesi, bag donmesi kulak c¢inlamasi gibi semptomlar sorgulanmalidir. Var olan
bulgulara ilave olarak rutin kulak burun bogaz muayenesi yapilir. Otomikroskopik

muayenede perforasyonun yeri ve biiytikligii, akintinin 6zelligi, polip varligi, orta kulak
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mukozasinin durumu, kemikgiklerin durumu, kolesteatomanin var olup olmadigi
degerlendirilir. iletim ve koklea, fonksiyonlarin degerlendirilmesi acisindan odyometrik
inceleme gereklidir. Kemik-hava iletimi, konusmay1 alma esigi ve diskriminasyon
skorlar1 6l¢iimii yapilmalidir. Basit bir perforasyon genellikle 15-20 dB’ den daha fazla
iletim tipi isitme kayb1 yapmaz. Eger orta biiyiikliikte bir perforasyon varsa 30-50 dB’
lik bir iletim tipi igsitme kaybi vardir. Saglam bir zarin arkasindaki kemikgik zincir
patolojisi 55-65 dB’ lik bir iletim tipi isitme kaybina sebep olur. Kemik iletiminden
bagimsiz olarak konusmay1 ayirt etme skorunda diisme koklear hasar1 gosterir.?’

Gorilintiileme ile tamamlayici bilgiler alinabilir. Konvansiyonel grafiler, ince

kesit bilgisayarli tomografive manyetik rezonans goriintileme (MRG) karsisinda

degerini yitirmistir.
2.7. Kronik Otitis Media’ da Tedavi

Kronik otitis mediada tedavi etken faktorlerin tanimlanmasina ve hastaligin
hangi asamada olduguna baghdir. Bu ylizden kroniklesmeye yol agan faktorler,
iyilesmeyi engelleyen anatomik degisiklikler, tedaviye baslandiginda enfektif tablo
degerlendirilmelidir.

Enfeksiyonu eradike etmek, komplikasyonlar1 6nlemek, kulak zarmin tamirini
saglamak ve isitmeyi diizeltmek amaciyla medikal veya cerrahi tedaviler yapilabilir.

1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar ve sistemik antibiyotikler
medikal tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lokal temizlik de yapilmalidir.
Ancak kronik siipiiratif otitis media ve Ozellikle kolesteatomali olgular genelde bu
tedavilere cevap vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amag enfeksiyonun eradikasyonu, anatominin korunmasi ve
isitmenin en ideal sekilde diizeltilmesidir. Cerrahi, tedaviye direngli kronik otit,
kolesteatomali kronik otit ve komplikasyon gelisen kronik otit olgularinda endikedir.*°

Kolesteatomanin tedavisi cerrahidir. Uygulanacak cerrahinin primer amaci,
kolesteatoma ve enfeksiyonun eradikasyonu ile hastaliksiz, giivenli kuru bir kulak
olusturmaktir. Primer amacin saglandigindan emin olunduktan sonra isitme kazanci ve

yasam kalitesini iyilestirici girisimlerde bulunulmalidir.?’
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Kronik siipiiratif otitis medianin tiim klinik formlar1 i¢in uygulanabilen cerrahi
tedavi sekilleri asagida goriildigii lizere standartlastirilmistir. Ancak tedaviyi
uygulayacak otolog, tiim ozelliklerini dikkate alarak bu yontemlerden birini tercih
edecektir. Uygulama sirasinda karsilasacagi patolojik tabloya gore, tanimlanan teknikler
iizerinde kendi deneyiminide dikkate alarak, bazi degisiklikler yapabilir.!® Bu cerrahi
tedavi sekilleri;

A. Miringoplasti

Perfore kulak zarimin, orta kulak kemikgiklerine iglem yapmadan onarimidir.
Burada kemikg¢ik zincir saglamdir. Temporal fasya, perikondrium gibi gesitli
malzemeler perforasyonun altindan (under-lay), iistiinden (over-lay) veya arasindan
yerlestirilerek (sandwich) zar kapatilir. 1830

B. Timpanoplasti

Oncelikli amag hastalikli dokularin orta kulaktan temizlenmesi, ikincil olarak da
hastanin isitmesinin miimkiin olan en iyi duruma getirilmesidir.

Timpanoplasti iki ana islemi icerir: Miringoplasti ve ossikiiloplasti. Orta kulakta
kemikgik veya kemikciklerin yoklugunda, kulak zari ile oval pencere arasinda iletimi
saglamak tiizere, kemikc¢ik zincirin rekonstriiksiyonuna ossikiiloplasti denir. En ¢ok
hasar goren %45-50 oraninda inkus uzun kolu, ardindan %16 oraninda stapes iist yapisi
ile inkus ve %11 oraninda tiim kemikgiklerdir.*°

Waullstein” in 1950 yilinda yapmis oldugu simiflamaya goére 5 tip timpanoplasti
vardir. Yontemler kemikgiklerin durumuna gére adlandirilmistir. 1820

Tip I Timpanoplasti; miringoplasti olarak da adlandirilabilen bu prosediir, yalniz
zar perforasyonunun onarimiyla sinirlidir. Tiim kemikgikler saglamdir.

Tip Il Timpanoplasti; malleus yoktur veya erodedir. Greft direkt olarak inkus
veya kalan malleus lizerine yayilir.

Tip III Timpanoplasti; malleus ve inkus yoktur. Greft normal stapes iizerine
konur.

Tip IV Timpanoplasti; burada tiim kemikgikler erimistir. Greft, oval pencere
oniinde bosluk kalacak sekilde yerlestirilir. Giintimiizde, tip 11l ve IV’ de stapes basi
lizerine yada oval pencere iizerine inkus kalintisi, kortikal kemikten hazirlanan parca
veya biyomateryal protezler (PORP - TORP) konarak daha genis bir orta kulak ve daha

1yi bir rekonstriiksiyon saglanarak perforasyon kapatilmaktadir.
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Tip V Timpanoplasti; tip IV’teki durumdan farkli olarak stapes tabani fiksedir.
Promontroriuma pencere agilarak greft iizerine yerlestirilir.

Tip V’in Paparella tarafindan modifiye edilmis seklinde ise horizontal kanal
fenestrasyonu (Tip Va) disinda, anatomik karakterler uygunsa, otoskleroz ya da daha
siklikla timpanoskleroza bagli stapes fiksasyonu mevcutsa stapedektomi (Tip Vb)

uygulanabilir.18%

C. Mastoidektomi

Kolesteatomalt KOM’da iki ¢esit operasyon teknigi uygulanabilir:

Actik teknik (Canal wall down): Bu deyimi, DKY” nin arka ve/veya {ist duvarinin
kaldirilarak mastoid veya attikte olusturulmus kavite ile DKY’ nin birlestirildigi ve
onarilmadan agik birakildigr ameliyatlar i¢in kullanilir. Bu grupta, radikal, modifiye
radikal, modifiye Bondy mastoidektomiler ve agik teknik kapali kavite (Canal wall
down-up) yer alir. Ac¢ik teknigin avantaji, son derece iyi gorlis saglamasidir.
Epitimpanum, fasiyal reses, oval pencere, kemik¢ik zincir, posterior timpanik siniisler
ve hipotimpanum daha iyi gozlenir. Daha giivenli ameliyat yapilmasina olanak saglar.
Postoperatif gelisecek komplikasyonlar daha kolay kontrol edilir. Meatusun uygun
rekonstriikksiyonuna olanak tanir. Ag¢ik teknigin dezavantajlart ise 6miir boyu bakim
gerektirmesi, kavitenin enfeksiyonlara agik olmasidir. Soguk su ve hava ile bas
donmeleri olabilir. Isitme diizeyi kapali teknige gore daha diisiiktiir.*8?’

Kapal: Teknik (Canal wall up): Agik teknik operasyonlarmin sebep oldugu,
bakim gerektiren kavite, kulak akintis1 ve isitme kaybi gibi problemlerden kurtulmak
amaciyla kapali teknik operasyonlar gelistirilmistir. Kapali teknikle yapilan
operasyonlarda DKY’ nin arka ve iist duvarlari ameliyat sonunda intakt bir hale
getirilerek birakilir. Daha zor olan bu ameliyatlarda basari, hastaligin yayginligina ve
cerrahin  becerisine baghidir. Mastoidektomili  timpanoplastiler bu  gruptadir.
Temizlenebilir sinirli kolesteatoma olgularinda, mastoidi sklerotik olmayan ve osteit
hali olmayan kulaklarda uygulanabilir. Kapali teknikte fonksiyonel sonuglar daha iyidir.
Akint1 ve enfeksiyon riski diisiiktiir. Kavite sorunu yoktur. Kapali teknik, operasyon
sirasinda dar bir goriis alan1 verir. Fasiyal sinir ve kemik¢ik hasar1 ve orta fossa
durasmin agilma riski daha fazladir. Intakt kanalin arkasinda rezidii veya niiks

kolesteatoma bulunabilir.182
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2.8. Temporal Kemik Goriintiilemesi

KOM’ da tan1 klinik muayene ile konurken, radyolojik yontemlerle fasiyal sinir,
semisikiiler kanallar, siniis timpani ve hipotimpanum gibi mikroskopla goriilmeyen ve
hastalik seyri ile tedavide onem arz eden bolgeler goriiniir hale getirilir. Son yillarda
kulak hastaliklarinda radyolojinin yeni roldi, tanidan ¢ok hastaligin yaygmligini
tespitetmesidir. Bu bilgiler 1siginda operasyon karari ve yaklasim prosediirii
planlanabilir. Giinlimiizde konvansiyonel grafiler BT ve magnetik rezonans
goriintiileme (MRG) karsisinda degerini yitirmistir.

Temporal kemigin vestibulokoklear yapilarinin ayrintili kemik anatomisi,
temporal kemigin enflamatuar ve eroziv hastaliklarinda BT’ yi primer goriintiileme
yontemi haline getirmistir. BT, kemik ve orta kulak patolojilerinde en uygun radyolojik
yontemdir.

fletim tipi isitme kayb1 ve enfeksiyonlarda BT, tinnitus, vertigo ve sensdrindral
tip isitme kayb1 nedenini arastirmada MRG, konjenital anomali, petr6z apeks lezyonlari
ve mikst tip isitme kaybinin arastirilmasinda hem BT hem de MRG’ nin birlikte
kullanilmas: hasta igin gerekli anatomik ve lezyona ait bilgileri saglar.®

Kulak hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki gelismeler mastoid kemigin
goriintiilenmesindeki yeniliklerle paralel olmustur. Konvansiyonel radyolojik teknikler
1980’lere kadar daha yogun olarak kullanilmis olmakla beraber giinlimiizde daha az
siklikta kullanilmaktadir. 1900° 1ii yillarin  basindan itibaren temporal kemigi
goriintiilemek amaciyla Schuller, Law, Stenvers, Towne, Guillien, transorbital grafiler
kullanilmaya baslanmistir.?! Daha sonra bilgisayarli tomografinin gelisimi ile beraber
temporal kemigin goriintiilenmesinde 1980° lerden sonra aksiyel ve koronal planda

cekilmis yliksek rezoliisyonlu tomografiler siklikla kullanilir hale gelmistir.

2.8.1. Konvansiyonel Grafiler

Klinik radyolojide temporal kemigin incelenmesi amaciyla Schiiller, Law,
Stenvers, Towne, Guillien, Chausse Ill, Transorbital grafiler ve ¢ok yonlii tomografi
kullanilirken; giiniimiizde bu grafilerin degeri kalmamistir. Temporal BT tetkikinin
yapilamadigi durumlarda en kullanigh olanlar Schuller (lateral), frontal (transorbital) ve

Towne grafileridir. Konvansiyonel grafilerin giiniimiizdeki kullanim alan1 mastoid
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hiicrelerin havalanma durumu (Schuller grafisi) ve koklear implant uygulanmasinda

elektrod yerini belirleme (Transorbital grafi) ile sinirlidir.?!

2.8.2. Ultrasonografi

Bezold absesi, zigomatik abse ve postaurikuler abse gibi ekstratemporal ve

ekstrakraniyal komplikasyonlar diisiiniiliiyorsa ultrasonografi faydali olabilir.??

2.8.3. Bilgisayarh Tomografi

BT’ nin klinik kullanima girmesi ve ilk imaj rekonstriiksiyonlar: ile kesitsel
gosterimlerden bu yana; imaj bilgileri eldesi, elde edilen bilgilerin diizenlenip farkli
sekillerde islenmesi ve farkli gosterimlerin miimkiin kilinmasi1 konusunda bilimsel ve
teknolojik gelismelere paralel olarak hizli bir ilerleme kaydedilmistir.

BT aygitlar1 iic ana boliimden olusur; X — 1smn1 kaynagi ve dedektorlerin
bulundugu tarayici, bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar ve goriintiilerin
yapildig1 goriintilleme tiniti. Dedektorler hastadan gecen X — 1sminin atteniiasyonunu
(zayiflamasini) dlger. ilk BT aygitlarinda tek dedektdr kullanilmistir. Tiip ve dedektériin
bir ¢izgi boyunca tarama yaparak yaklasik dort buguk dakikada kesit aldigi bu ilk
jenerasyondan sonra dedektor sayist ¢ogaltilmis ve ¢izgisel tarama onar derecelik
acilarla hasta ¢evresinde 180 dereceye ¢ikartilmigtir. ‘Translate/Rotate’ adi verilen bu
sistemin kullanildig1 aygitlar ikinci jenerasyondur. Kesit alma siireleri 20-60 saniyedir.
Ucgiincii jenerasyonda dedektdr sayis1 arttirilmis ve tarama 360 dereceye ¢ikartilmistir.
Guiniimiizdeki BT aygitlarinda kullanilan bu sisteme ‘Rotate/Rotate’ adi verilir. Kesit
stiresi bes saniyenin altindadir. Dordiincii jenerasyon aygitlarda ise hastayr ¢epegevre
saran hareketsiz bir dedektor halkasi bulunur. Tip bu halkanin iginde 360 derece
donerek kesit alir. ‘Rotate/Stationary’ denilen bu sistemde kesit siiresi iki saniyenin
altina inmistir.*

1988 yilinda gelistirilen helikal veya spiral BT, tek bir nefes tutma siiresinde
gercek 3 boyutlu goriintiileme imkani sunmasi ile kesitsel goriintiilemede 6nemli bir
c1gir agmustir. Helikal BT goriintiilemede temel ilke, tiip ve dedektorler hasta ¢evresinde

stirekli donerken hasta masasinin es zamanli olarak hareket etmesi ve bu esnada tek bir
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kesit yerine 30-40 cm wuzunlugunda bir blok goriintiilenebilmektedir. Yani,
konvansiyonel cihazlarin aksine, hasta kesit kesit goriintiilenmez, hasta masasi belli bir
hizla siirekli hareket eder ve hastadan elde edilen veriler hacimsel niteliktedir. inceleme
hizin1 artirarak artefaktlarin belirgin sekilde azalmasi saglanir.

Cok kesitli BT’ de ise helikal teknolojiye ek olarak tek dedektor halkasi yerine
yan yana siralanan dedektor halkalar1 bir dedektor bloku olusturur. Bu dedektor
bloklarinda halka sayis1 64’ e kadar ¢ikar. Boylece aygitin aynm1 anda taradigi hacim
artar.

Goriintii Olusumu: Hasta masaya yatirildiktan sonra kesitlerin nereden
baslayip nereye kadar devam edecegini saptamak amaciyla incelenecek bolgenin dijital
bir rontgenogrami alinir. Kesit tamamlandiktan sonra toplanan veriler bilgisayara dijital
olarak gecer ve rekonstriikksiyon adi verilen islemle goriintii tiipiinde dijital bir resim
seklinde izlenir. BT goriintiisii piksel adi verilen resim elementlerinin bir matriksinden
ibarettir. Her piksel organizmadaki karsilig1 olan bolgenin X 1s1n1 attenuasyon degerini
gosterir. Matriks sayis1 goriintiiniin iki kenarindaki piksel sayisinin ¢arpimi seklinde
gosterilir ve giiniimiizdeki aygitlarda bu say1 genellikle 512x512° dir. Bu sayilarin
carpimi goriintliniin piksel sayisini1 verir. BT’ de goriintiiler aslinda iki boyutlu degildir;
bizim tarafimizdan belirlenen bir kalinliklar1 vardir. BT’ de 6l¢lim yapilan birimler
piksel degil, tabanimmi pikselin, yiiksekligini kesit kalinligmin yaptigi dikdortgen
prizmalardir. Bu prizmalara voliim elementi anlamina gelen voksel adi verilir.®® Piksel

ve vokselin sematik goriiniimii Sekil 2.8” de gosterilmistir.

i

o

Piksel Voksel

Sekil2.8: Piksel ve voksel®

Organizmaya gecen X 1sinlarinin attenuasyon (zayiflama) degerleri sayisal

olarak saptanir. Her pikselin bir sayisal karsiligi vardir. Bu sayilar suyun attenuasyon
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degerini sifir kabul eden bir skalaya gore diizenlenmistir. + 1000” den — 1000 ¢ kadar
uzanan bu skalaya Hounsfield skalasi, bu skaladaki sayilara da Hounsfield Unit (HU)

adi verilir. HU skalas1 Sekil 2.9° da gosterilmistir.

+ 1000 _ Yodun kernik + 100 Kemik

e
- /| Kalsifikasyon
4
G000 | /s 60 | Hematom
|| Y / | Gri cevher
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2001 7 20|
L/ L Kan
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| — \ —1
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N,
|| vag
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1000 L Hava 100

Sekil 2.9:HounsfieldUnit skalas: *3

Suyun attenuasyon degerinin sifir oldugu bu skalada, attenuasyonu yiiksek olan
yumusak doku, hematom, kalsifikasyon, kemik gibi yapilar skalanin pozitif tarafinda,
attenuasyon degerleri sudan diisiik olan yag ve hava gibi maddeler de skalanin negatif
tarafinda dizilirler.3

Alman kesitteki pikseller attenuasyon degerlerini gosteren bir say1 tasirlar. Bu
sayilar1 goriintii sekline doniistirmek i¢in gri bir skala kullanilir. Pikseller tasidiklari
degerin karsilig1 olan gri tonla boyanir. Boylece siyah, beyaz ve aradaki gri tonlardan
olusan BT goriintiisii elde edilmis olur.

Insan gozii az sayidaki gri tonlar1 ayrabileceginden + 1000 ve — 1000
goriintiisiinde bir¢ok yapi1 goriilemez. Bunu Onlemek igin pencereleme (windowing)
denilen bir yontem uygulanir. Pencerelemede tiim gri skala degerleri Hounsfield
skalasinda secilen bir araligt boyamada kullanilir. Sectigimiz bu alanin alt ve st

smurlar arasindaki agikliga pencere genisligi, ortasindaki sayiya da pencere seviyesi ad1
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verilir. Pencere genisligi ve pencere seviyesi secilen bdolgenin en iyi sekilde
incelenmesini saglar.®

BT, intratemporal patolojilerin degerlendirilmesindeki en 1iyi ve primer
secenektir.!”3* BT ile aksial ve koronal diizlemlerde goriintii elde edilir. Kesit
kalinliklar1 0,5 mm’ ye kadar inebilmektedir. Iyi bir BT goriintiisii cerraha timpanik
kemik anomalisinin g¢esit ve derecesini, mastoid antrum ve hiicrelerin pnématizasyon
derecesini, orta kulak kavitesinin durumunu, sigmoid siniis, karotid kanal ve juguler
bulbus pozisyonunu, kemikgik zincir yapisini, labirent pencere varligini, fasiyal sinirin
seyrini, i¢ kulagin morfolojisini ve gelisimi bilgisini vermelidir.3!

BT her ne kadar temporal kemigin mikroanatomik olusumlar1 hakkinda ayrintil
bilgi verse de KOM’ da her zaman yeterli bilgi verememektedir. BT temporal kemikteki
yumusak dokuyu tespit edebilse de karakterini ayirt etmede faydali olamamaktadir. #3538

O’Reilly ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada BT’ nin KOM’ da orta kulak ve
mastoid Kkavitedeki kitlesel olusumlar1 ve bunlarin yayginligini tespit etmedeki
sensitivitesini %100 olarak belirtmistir.” Ancak BT goriintiilerinde kolestatoma kesesi,
graniilasyon dokusu, mukozal 6dem ve efiizyon arasinda ayirimda bulunmak g¢ok
zordur.® Bununla beraber otoskopide kolesteatoma dokusu gériildiikten sonra ¢ekilen
BT kolesteatomanin yaygimlig1 hususunda %80 spesifite ile bilgi verebilir.°

Horizontal (aksiyel) plan, BT degerlendirilmesinde ana plandir. Hasta masaya
supin pozisyonda yatar, hasta i¢in konforlu ve kolay bir ¢ekimdir. Tegmen haricinde
dis, orta ve i¢ kulak yapilari oldukga iyi goriiliir. Koronal plan, aksiyel kesitleri ile
beraber degerlendirildiginde goriintiiyli tamamlamasi agisindan vazgecilmezdir. Hasta
prone pozisyonda ve bas ekstansiyonda olacak sekilde durur. Ozellikle yashi ve
cocuklarda ¢ekimi zordur. 3440

Orta kulak, vertikal olarak epitimpanum (attik), mezotimpanum ve
hipotimpanum olarak ayrilir.2>3! Epitimpanumun ist smirin1 tegmen timpani yapar. Alt
siirint ise skutum ile fasiyal sinirin timpanik segmenti arasinda ¢ekilen ¢izgi olusturur.
Prussak mesafesi lateral epitimpanik resesi ifade eder. Epitimpanum malleus basini ve
inkusun kisa kolunu igerir.®>'"* Mezotimpanum, epitimpanum ile hipotimpanum
arasinda kalan orta kulak alanidir. Ust sinirmi skutum ile fasiyal sinirin timpanik
segmenti arasinda g¢ekilen ¢izgi olusturur. Alt siirt ise anulus timpanikus ile koklear

promontoriumun tabani arasinda ¢ekilen ¢izgi olusturur. Bu alanda manibrium mallei,
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inkusun uzun kolu ve stapes yer alir. Mezotimpanum arka duvarinda ti¢ 6nemli yap1
olan fasiyal reses, piramidal eminens ve siniis timpani yer alir.®>!"4! Hipotimpanum,
orta kulagmn alt kismida yer alir. Ust siirmi anulus timpanikus ile koklear
promontoriumun tabani arasinda ¢ekilen ¢izgi olusturur.

Kemikgiklerin anatomik boliimlerinin her biri farkli kesitlerde en iyi sekilde
degerlendirilebilmektedir. Inkudostapedial eklem, inkus govdesi, inkus lentikiiler
cikintis1 ve stapes suprastriktiirii en iyi aksiyel kesitlerde gozlenirken inkus uzun kolu
ve manibrium mallei en iyi koronal planda degerlendirilir. Malleus bas1 hem aksiyel
hem de koronal planda degerlendirilebilir.

Epitimpanum (attik) malleus basini ve inkus kisa kolunu igerir ve bunlar aksiyel
kesitte dondurma kiilahi seklinde goriiliir. Sonraki kesitlerde de mallues basi ve inkus

gdvdesi goriilebilir.>4142 Normal temporal BT Resim 2.1° ede gdsterilmistir.

Epitimpanum

Koklea bazal turn

inkus kisa kolu

Resim 2.1: Normal temporal BT+
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2.8.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, yumusak doku anatomik yapilarinin goriintiilenmesinde BT’ ye iistiinliik
gosterir. MRG, noral yapilar, membrandz labirent, temporal kemigin sivi igeren
boliimlerinin goriintiilenmesinde segilecek goriintiileme yontemidir. Ancak MRG
yumusak doku yapilariin gosterilmesinde giiglii olmasina karsilik, orta kulak yumusak
dokularinin ayiriminda siklikla nonspesifiktir. Hava, kortikal kemik ve kalsifikasyonlar
az miktarda proton igerdiklerinden sinyal yaymayan koyu renk alanlar olarak
gorliniirler. Temporal kemik igindeki kan, sivi ve yumusak dokular yiiksek sinyal
intensiteli anormal dokular olarak goziikiirler.

T1 ve T2 agirlikli goriintiilemede standart MRG protokolleriyle kolesteatomanin
diger yumusak dokulardan veya mukoid sekresyonlardan ayrimi pek miimkiin
gbziikmemektedir.*

Son yillarda diffiizyon agirliklt manyetik rezonans goriintiilemenin rekiirrens ve
primer kolesteatomaya sensitiv oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.*® Postoperatif
kolesteatoma tespiti icin iki farkli diffizyon agirlikli goriintileme (DAG) teknigi
kullanilmaktadir; eko planar (EPI) ve non-eko planar (non-EPI) DAG. Kolesteatomay1

tespit etmede non-EPI DAG’ 1n daha sensitiv ve spesifik oldugu saptanmistir.*®

2.8.5. Anjiografi

Temporal kemik i¢inde veya komsulugundaki vaskiiler timor veya damarsal
anomaliler i¢in non invaziv tetkikler olan BT anjiografi ve MR anjografi ile invaziv
teknik olan dijital subtraksiyon anjiyografisi ender olarak gerekmektedir. Bununla
beraber, arteriografi glomus tiimorii gibi vaskiiler lezyonlarin besleyici damarlarinin

tespiti ve embolizasyonu igin vazgecilmez bir uygulamadir.*’

2.9. Receiver Operating Characteristics (ROC) Analizi

ROC analizini tanimlamadan 6nce bazi1 kavramlardan bahsetmek gerekmektedir.

Duyarlilik (sensitivite): Hasta oldugu bilinen bir grupta testin gergek hastalari

gdsterebilme dzelligine testin “duyarliligr” denir.4®

32



Ozgiilliik (spesifite): Saglam oldugu bilinen bireyler arasinda testimizin
gercek saglamlari gosterebilme, yani testin negatif ¢ikma Ozelligine de testin

“ozgiilliigii” denir.*®

ROC analizi sayisal olglimle kaydedilmis bir degiskenin tan1 koydurucu ya da
ekarte edici 6zelligi olup olmadigi, bu sayisal 6l¢iim igerisinden yiiksek duyarlilik ve
ozgiilliik degerine sahip bir siir degerin (cut-off point) belirlenip belirlenemeyecegini

incelemekte kullanilan bir testtir. Veriler islendiginde bir grafi ortaya ¢ikar.*°

Grafide Area Under Curve (AUC = Egrisi altinda kalan alan) degeri bizim i¢in
onemlidir. Testin dogrulugunu tek bir sayisal degerle 6zetlemek icin kullanilir. En
biiylik “1” degerini alabilir. Pratik olarak alabilecegi en kiiciik deger “0.50” dir. Deger
1’ e ne kadar yakinsa testin duyarlilig1 o kadar yiiksektir.*

Bizim ¢aligmamizda da temporal BT’ de HU degerinin kolesteatoma tanisini

koydurucu olup olmadigini incelemek i¢in ROC analizi kullanildi.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
30.04.2015 tarih ve1682 sayili onay1 alinarak yapilmistir.

Hastalar: Agustos 2005 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda daha 6nce kulak
cerrahisi gegirmemis ve Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
kliniginde KOM nedeniyle farkli cerrahlar tarafindan agik ya da kapali teknikle
timpanoplasti ve/veya mastoidektomi yapilan hastalar retrospektif degerlendirmeye
alinmustir.

Toplam 99 hasta ¢alismaya dahil edildi. Revizyon vakalar ile medikal bilgileri
yeterince dokiimante edilmemis, temporal kemige travma almig ve fakiiltemizde
temporal BT g¢ekilmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilda.

Dosya taramasi: Tiim hastalarin operasyon notlari incelendi. Hastalarin mastoid
hiicre, mastoid antrum, epitimpanum ve mezotimpanumdaki operasyon bulgulari
kolesteatoma ve graniilasyon dokusu olarak kaydedildi. Hastalarin patoloji tanilari ile
karsilastirildi. Patoloji sonucu kolesteatoma ve graniilasyon dokulari olan hastalarda
ilgili alanin HU degeri 6l¢iildii.

Radyolojik degerlendirme: Calismaya dahil edilen 99 olgunun aksiyel 0,5 mm
ince kesitte yapilmis BT goriintiilemeleri (TCT-9005 Toshiba®) bas — boyun ve
ozellikle temporal kemik radyolojisi konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan
incelendi ve bunlar Radyolog 1 ve Radyolog 2 olarak adlandirildi. Her olguda dort
bolge ayr1 ayri degerlendirildi. Bu dort bolge;

Mastoid tip; BT kesitlerinde inferiorda goriilen en biiyiik hiicre olarak incelendi.

Mastoid antrum; lateral semisirkiiler kanalin tam bir halka olarak goriindiigii en
biiyiik mastoid hiicre olarak incelendi.

Epitimpanum; aksiyel kesitte,mallesu basi ve inkus kisa kolu, koronal kesitte ise
ist sinirin1 tegmen timpani, alt sinirin1 skutum ile fasiyal sinirin timpanik segmenti
arasinda cekilen ¢izginin olusturdugu kisim. Bu bolgenin 6l¢limii i¢in bazi hastalarda
koronal reformat goriintiiler kullanildi.

Mezotimpanum; aksiyel kesitte kokleanin bazal kivrimi, koronal kesitte iist
smirint skutum ile fasiyal sinirin timpanik segmenti arasinda ¢ekilen ¢izgi, alt sinir1 ise
anulus timpanikus ile koklear promontoriumun tabani arasinda cekilen ¢izginin

olusturdugu kisim. Bu alanlar Resim 3.1’ de gosterilmistir.
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Epitimpanum
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‘Koklea bazal turn
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Mezotimpanum

Resim 3.1: Olgiim yapilan bolgeler

Her olguda, hastalarin patoloji sonucu ve intraoperatif bulgular1 karsilastirilarak
en az 1, en fazla 4 bolgeden Osirix® programi ile ROI (region of interest)’ si 5 - 10
mm? arasinda olacak sekilde HU degerleri 6lciiliip kaydedildi. Olgiim yapilan alanda,
etraf kemik veya hava dokularimin 6l¢iim alanma girerek sonuglari etkilememesi ve
yeterli alan olgiilerek daha dogru sonuglar elde etmek icin ROI 5 — 10 mm? olarak
belirlendi. Radyolog 1 ve 2 tarafindan yumusak dokular i¢in belirlenen HU degerleri
patolojik verilerle karsilagtirilarak kolesteatoma ve graniilasyon dokusu i¢in ortalama
HU degerleri elde edildi. Her alan {i¢ kez 6l¢iiliip ortalamast HU degeri olarak bulundu.

Radyologlar tarafindan yapilan 6lgtimlerin ROC analizi yapilarak kolesteatoma
icin cut-off degeri Olclildii. ROC analizi sonucu kolesteatoma i¢in cut-off degeri 60
olarak belirlendi. Cut-off degeri 6l¢iildiikten sonra hastalarin temporal BT’ leri tekrar
incelendi. Temporal BT’ de saptanan yumusak dokuya skutum, kemikg¢ik zincir,
semisirkiiler kanallar, fasiyal kanal ve etraf kemik dokuda erozyonun eslik etmesi ve
HU degerinin 60' in altinda olmasi kolesteatoma lehine yorumlandi. Bu degerden
yiiksek olanlar ve kemik erozyonu olmamasi graniilasyon dokusu lehine yorumlandi. Bu

kriterler 15181nda radyologun 6ngoriisii alinarak veriler kayit edildi.
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HU: 55
SROI: 5.0 mm?

Resim 3.2: Temporal BT. Aksiyel kesit.
Resim 3.2° de patoloji tanisi graniilasyon dokusu ve kolesteatoma olan iki
hastanin temporal BT aksiyel kesitte epitimpanum bolgesi goriilmekte. Graniilasyon
dokusunun HU degeri 99 (A), kolesteatomanin HU degeri 55 (B) olarak 6l¢iildii.

HU: 38
ROI: 5.8 mm?

Resim 3.3: Temporal BT. Aksiyel kesit.
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Resim 3.3’ te ise temporal BT asiyel kesitte mastoid antrum bolgesi goriilmekte.
Graniilasyon dokusunun HU degeri 57 (A), kolesteatomanin HU degeri 38 (B) olarak
olctildii.

Istatistikler: Istatiksel degerlendirmede Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) (version 15) programi kullanildi. Hastalarin demografik bilgileri,
patolojik tanilarinin, her iki ¢alismacinin kolesteatoma ve graniilasyon dokusu HU
degeri Ol¢timlerinin frekans ortalamalar1 ve standart sapmalari alindi. Kolesteatoma ve
graniilasyon dokusu HU degerlerinin karsilastirilmasi ve tani degeri i¢in eslestirilmis t
testi, Wilcoxon testi ve ROC analizi kullanildi, p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 99 hastanin 39’ u (%34.,4) kadin, 60’ 1 (%60,9) erkekti. Yas
aralig1 7-92 arasinda olan olgularin yas ortalamasi1 32,72 + 17,94 idi. Olgularin 44’ i
(%44,6) sag kulaktan, 55’ 1 (%56,6) sol kulaktan opere edilmisti.

Olgular patolojik tanilarina gore iki grupta incelendi. Olgularin patolojik tanisi

Tablo 4.1’ de 6zetlenmistir.

Tablo 4.1: Patolojik tanilarin dagilimi

Hasta sayisi %
Kolesteatoma 64 64,6
Granilasyon dokusu 35 35,4
Toplam 99 100,0

Kolesteatoma ve Graniilasyon Dokusu HU Degerleri

Hasta grubunda, anatomik bolgelere gore siniflandirilan temporal BT’ lerin HU
degerleri iki radyolog tarafindan bagimsiz ve verilere kor bir sekilde oOlgiildii. Bu
hastalar patolojik tanilarina gore kolesteatoma ve graniilasyon dokusu olarak ayrilip, her
bir grubun ortalama HU degerleri istatiksel olarak hesaplandi. Radyolog 1’ in
kolesteatoma i¢in HU ortalamas1 50,62 + 24,60, graniilasyon dokusu i¢in 58,36 + 26,50
olarak hesaplandi. Radyolog 2’ nin ise kolesteatoma i¢in HU ortalamasi 56,75 + 23,09,
graniilasyon dokusu i¢in 66,40 +27,56 olarak hesaplandi. HU ortalamalar Grafik 4.1’ te

gosterilmistir.
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Grafik 4.1: Radyolog 1 ve 2’ nin kolesteatoma ve graniilasyon dokular i¢in HU
ortalamalari

Radyolog 1’ in yaptig1 olglimlerde kolesteatoma ve graniilasyon dokusu HU
degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark tespit edildi (p=0,026, student t testi).
Radyolog 2’ nin yaptig1 6l¢iimlerde kolesteatoma ve graniilasyon dokusu HU degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,005, student t testi). Her ikisinde
de kolesteatomanin HU degeri graniilasyon dokusuna gore daha diisiik saptandi.

Radyolog 1 ve 2’ nin HU 6l¢iimleri kolesteatoma bakimindan karsilastirildiginda
aralarinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,004, eslestirilmis t testi).
Radyolog 1 ve 2’ nin HU o6l¢limleri graniilasyon dokusu bakimindan karsilastirildiginda
aralarinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p=0,006, eslestirilmis t testi). Iki
radyologun kolesteatoma ve graniilasyon dokusu tanis1 fark etmeksizin yumusak doku
olarak degerlendirilip bir biri ile karsilastirildiginda, 6l¢iimler arasinda istatiksel olarak
anlaml fark tespit edildi (p=0,00, Wilcoxon testi).

Temporal BT’ deki bolgeler ayr1 ayri incelendiginde, iki radyologun
epitimpanum bolgesi disindaki bolgelerin HU Olglimleri arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptandi (mezotimpanum p=0,000, mastoid antrum p=0,033, mastoid tip

39



p=0,011, eslestirilmis t testi). Yalnizca epitimpanumda HU olgiimlerinin birbiri ile

uyumlu oldugu goriildii (p=0,792, eslestirilmis t testi). Patoloji tanisi dikkate alinmadan

bolgesel olarak dlgiilen HU ortalama degerleri Tablo 4.2” de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2: Bolgesel olarak tiim yumusak dokularin HU degerleri

HU ol¢iimleri
Radyolog 1 Radyolog 2 p
Mezotimpanum 49,63 70,93 0,000
Epitimpanum 59,68 60,47 0,792
Mastoid antrum 51,00 57,05 0,033
Mastoid tip 49,94 59,52 0,011

Radyolog 1 ve 2’ nin dlgiimlerinin ROC analizi yapildi. Radyolog 1 i¢in Area
Under the Curve (AUC = Egri altinda kalan alan) degeri 0,61 iken, Radyolog 2 igin

AUC degeri 0,56 saptandi. Her iki radyologun ayr1 ayr1 ROC analizi arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,57). Her ikisinin de AUC’ si diisiik saptandi. ROC

egrisi Grafik 4.2 de 6zetlenmistir.
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Grafik 4.2: Kolesteatoma i¢in Radyolog 1 ve 2' nin HU degerlerinin ROC egrisi
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HU degerlerine gore KOM’ da temporal BT’ de kolesteatoma tanisinda cut-off
degeri i¢in yapilan ROC analizinde, duyarlilifin ve 6zgilliigiin en yiiksek oldugu
degere karsilik gelen HU degeri Radyolog 1 i¢in 50, Radyolog 2 igin 60 olarak
belirlendi. Bu degerlerin altinda kalan degerler kolesteatoma olarak degerlendirildiginde
Radyolog 1 i¢in % 58 duyarlilik, % 58 6zgiilliikk saptanirken, Radyolog 2 i¢in % 56
duyarhilik, % 52 6zgilliik saptanda.

Bizim calismamizda temporal BT' de yumusak dokunun yaninda skutum,
kemikg¢ik zincir, semisirkiiler kanalar, fasiyal kanal ve etraf kemik dokuda harabiyetin
eslik etmesi ve galismamizda belirlenen cut-off degeri sonucu HU degerinin 60" in
altinda olmasi kolesteatoma lehine yorumlandi. Bu degerden yiiksek olanlar ve kemik
harabiyetin olmamas1 graniilasyon dokusu lehine yorumlandi.

Bu kriterlere gore preoperatif temporal BT' de 99 hastanin 222 bdolgesi incelendi.
Veriler Tablo 4.3' te gosterilmistir. Tablo 4.3’ te patolojik tanisi kolesteatoma olan 147
bolgenin 146> sina radyologlar tarafindan kolesteatoma tanisi, 1 bdlgeye ise
graniilasyon dokusu tanis1 konuldu. Patolojik tanis1 graniilsyon dokusu olan 75 gdlgenin

ise tamamina graniilasyon dokusu tanis1 konuldu.

Tablo 4.3: HU degerine gore radyolojik tani

Patoloji tam

5 Kolesteatoma  Graniilasyon Toplam
= dokusu

58 Kolesteatoma 146 0 146

=}

_% Graniilasyon dokusu 1 75 76

<

= Toplam 147 75 222

Bu veriler incelendiginde preoperatif BT' nin kemik erozyonu ve HU degerleri
dikkate alindiginda kolesteatoma tanisi1 koymada duyarliligi %100, 6zgilligi% 98,68,
pozitif prediktif deger (PPD) % 99,3, negatif prediktif deger (NPD) % 98,68 olarak

saptandi.
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5. TARTISMA

KOM, siirekli veya aralikli kulak akintis1 yakinmasi ve isitme kaybi ile ortaya
cikan, kulak zarinda perforasyon, kemik¢ik zincirde harabiyet ve orta kulak
mukozasinda degisiklikler ile seyreden orta kulak ve mastoid hiicrelerin yumusak ve
kemik dokusunun inflamasyonudur. inflamasyon, orta kulak mukozasinda graniilasyon
dokusu seklinde gelisebildigi gibi bazi hazirlayict faktorler sonucu kolesteatoma
doniisiimii de miimkiin olabilmektedir.>

Kolesteatoma, kulak patolojileri igerisinde ayr1 bir Oneme sahiptir.
Kolesteatoma, kemik erozyonu ile seyreden ve bu nedenle komplikasyonlara yol agan,
orta kulak boslugunun veya temporal kemigin tiimor benzeri bir hastaligidir.*®

KOM’ un tanist klinik olarak konur. Ancak temporal BT ve MRG gibi
radyolojik yontemler hastaligin natiirii ve yayginligini tespit etmek i¢in kullanilir.

BT, intratemporal patolojilerin degerlendirilmesinde temel radyolojik
seceneklerin basinda gelir.!”** Temporal BT; orta kulak ve mastoid hiicrelerdeki
hastaligin yaygmligi, fasiyal sinir, epitimpanik bolge, petroz apeks, supratubal reses,
vaskiiler yapilar, intrakraniyal ve intratemporal komplikasyonlar hakkinda kapsamli
bilgiler sunar. Temporal BT 6zellikle otomikroskobik muayene ile degerlendirilemeyen
hipotimpanik bolge, fasiyal reses, labirentin kanallar, posterior timpanik bdlgenin
goriintiilenmesinde ayrintili bilgi verir.3"5!

KOM’ da cerrahi tedavi oncesi diizenli temporal BT c¢ekilmesi otolojistler
arasinda giderek yayginlagmaktadir. Ayrica temporal BT’ nin potansiyel medikolegal
olaylar i¢in koruyucu 6nemi oldugu da bilinmektedir.3

Walshe ve ark. KOM’ lu hastalarin BT’ de yumusak doku varligini mastoid
kavitede %100, Kong ve ark. orta kulakta %94.4 oraninda dogru saptamuslardir.36>2
Preoperatif BT ile operasyon bulgular1 karsilastirildiginda O’Reilly ve ark. orta kulakta
yumusak doku varligi i¢in %100 sensitivite, %60 spesifite, mastoidde yumusak doku
varhig1 icin %97 sensitivite bildirmislerdir.>

Rai, 50 olguluk prospektif caligmasinda, preoperatif ¢ekilen BT’ nin skutum
erozyonu, mastoid havalanma, algak dura, anterior yerlesimli sigmoid siniis, Korner
septumu, fasiyal kanal erozyonu, tegmen mastoideum erozyonu ve yumusak dokuyu

gostermede giivenilir oldugunu saptamigtir.>*

42



BT yumusak dokuyu ve yayginligin1 gosterse de, dokunun karakteri hakkinda
yeterli bilgi saglamamaktadir.** Birgok kulak burun bogaz hekimi, graniilasyon dokusu
veya kolesteatoma cerrahisinin birbirlerinden biiyiik farkliliklar géstermesi ve hastalarin
ameliyat 6ncesi daha iyi bilgilendirilmesi ve beklentilerin ger¢ek bir temele oturtulmasi
amaciyla, kolesteatoma ve graniilasyon dokusu ayrimini bilmek istemektedirler.36-°

BT’ de gorillen yumusak doku ile birlikte kemikgik erozyonu ve mastoid
hiicrelerde silinme mevcut ve klinigi uygunsa genel olarak kolesteatoma tanisi alir.*
Kemikgik erozyonu, pars tensa kolesteatomasinda %90, pars flaksida kolesteatomasinda
%75 goriiliir.3°° Kolesteatoma erken donemde BT’ de kemik erozyonu olmadan sadece
yumusak doku olarak goriilebilir.#*>%" BT Kolesteatoma ve graniilasyon dokusu
ayrimini yapamamaktadir. Jackler ve ark. calismalarinda BT’ de %33,3 oraninda
kolesteatoma tanis1 koyduklari hastalarinin operasyonunda %78,6” sinda kolesteatoma
tespit etmislerdir. Bu olgularin ¢cogunda ¢evre kemik yapilarda destriiksiyon oldugu
bildirilmistir.3®

MRG’ nin rezidiiel veya rekkiirrens kolesteatoma tanisinda faydali oldugu
yoniinde birgok calisma mevcuttur.5®*® Diffiizyon agirlikli goriintileme (DAG)
teknikleri klinik tan1 koymada zorlandigimiz primer ve rekkiirrens kolesteatomada ¢ok
yararli bilgiler sunmaktadir.*® Ancak DAG’ 1n 5 mm’ den kiiciik lezyonlar1 saptamada
ve kemik erozyonu gostermede yetersiz kaldig: bildirilmistir.%° Ayrica yiiksek maliyet
KOM hastalarina preoperatif MRG ¢ekilmesini kisitlamaktadir.*

Kontrastsiz temporal BT, preoperatif degerlendirme i¢in daha yagin olarak
kullanilmaktadir. Park ve ark. yaptiklari bir ¢alismada temporal kemikteki dokularin
HU cinsinden dansitelerinin Olclilmesi ile kolesteatoma ve graniilasyon dokusunu
ayrimimin yapilabilecegini bildirmislerdir.*

Son zamanlarda bazi klinik alanlarda HU degeri, yumusak doku ve kemik
lezyonlarmn natiirii i¢in kullanilmaya baslanmistir. Onceki ¢alismalara bakildiginda HU
degerleri koroner arteryal kalsifikasyonu gibi bazi spesifik hastaliklar1 tanimlama ve
renal tas analizi i¢in kullanildig1 goriilmiistiir.®62

HU o6l¢iimiini temporal BT’ de otosklerozda otik kapsiildeki otosklerotik odak
tespiti i¢in kullanan ¢alismalar bildirilmistir. Kawase ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada 17
hastanin 24 otosklerozlu kulagini degerlendirmis ve otik kapsiiliin 8 farkli noktasindan

Olgtimler yapmis ve 19 normal kulak ile karsilastirmiglardir. Calismada fissura ante
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fenestram lokalizasyonunun HU degerlerinde normal kulaklara gore anlamli fark
saptanmustir.® Kutlar ve ark. yaptigibaska bir calismada 25 otosklerozlu hastanin otik
kapsiiliin 8 farkli noktasindan yaptiklar1 6l¢iimleri kontrol grubuyla karsilastirmislar ve
fissura ante fenestram lokalizasyonunun HU degerinin belirgin olarak daha diisiik
oldugu saptamislardir.®*

Literatiire bakildiginda, temporal BT’ de yumusak dokularin HU degeri ile ilgili
¢ok az ¢alisma mevcuttur. Trajanowska ve ark. kolesteatoma nedeniyle canal wall up
timpanoplasti yapilan 17 hastay1 kontrastli BT ile takip etmistir. BT” de yumusak doku
saptanan hastalar prospektif olarak incelemistir. Ikincil bakis operasyonu &ncesi bu
yumusak doku alanlarinin HU degeri o6l¢ililmiis ve kontrast sonrasi graniilasyon
dokusunda belirgin artmis HU degeri tespit edilmistir.®®

Park ve ark. timpanomastoidektomi sonrasi kolesteatoma tanisi alan 41 hasta ile
graniilasyon dokusu tanist alan diger 41 hastanin ameliyat Oncesi temporal BT
goriintlilerini gézden gegirmislerdir. Calismada preoperatif temporal BT’ de mastoid
antrumdan 3 6l¢iim yapilmis ve en diisikk 6lglim HU degeri olarak kabul edilmistir.
Kolesteatomanin HU degerinin graniilasyon dokusuna gore belirgin diisiik oldugunu
bildirmistir. Kolesteatomanin HU degeri 42,68 + 24,42, graniilasyon dokusunun HU
degeri 86,07 + 26,50 olarak bulunmustur.*

Yine Ahn ve ark. temporal BT’ de orta kulak kavitesinde yumusak doku
saptanan ve opere edilen 43 hastayr incelemistir. Hastalarin 21 tanesi konjenital
kolesteatoma, 22 hasta ise otitis media tanis1 almis. Konjenital kolesteatoma grubunun
HU degeri 37,36 + 6,11 Olgiiliirken, otitis media grubunun 76,09 + 8,74 olarak
ol¢lilmiistiir.

KOM’ da ayni anatomik bodlgede ayni anda birden fazla patoloji birlikte
bulunabilmektedir. Kolesteatomaya bazi alanlarda graniilasyon dokusu, effiizyon veya
kolesterol graniilomu gibi patolojiler de eslik edebilmektedir. Park ve ark.
caligmalarinda mastoid antrum gibi tek bir sahada yaptiklar1 6l¢iimlerin kolesteatoma ve
graniilasyon dokusu ayriminda yeterli olamayabilecegi diisliniildii. Bizim ¢aligmamizda
orta kulak ve mastoid hiicreler dort bolgede incelendi. Ayrica sadece patolojik tani alan
bolgelerden Olgtimler yapildi. Calisma verilerine kor ve bas — boyun radyolojisi

konusunda deneyimli iki radyolog tarafindan bagimsiz sekilde ayr1 ayri Olgtimler
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yapildi. Boylelikle kolesteatoma olarak diisiiniilen alanin BT’ de oOlgiiliirken
kolesteatoma olmama riski minimalize edildi.

Bizim ¢alismamizda Radyolog 1’ in 6l¢iimleri sonucunda kolesteatoma i¢in HU
ortalamasimi 50,62 =+ 24,60, graniilasyon dokusu i¢in 58,36 + 26,50 hesaplanirken,
Radyolog 2’ nin 6l¢iimleri sonucunda ise kolesteatoma igin 56,75 + 23,09, graniilasyon
dokusu i¢in 66,40 + 27,56 olarak hesaplandi. Her bir radyologun olglimlerinde
kolesteatoma ile graniilasyon dokusu arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi ve
kolesteatoma grubunun HU degeri daha diisiik saptandi. Bu bulgu diger ¢alismalar ile
uyumlu ¢ikti.

Ancak iki radyologun yumusak doku HU o6lgiimleri birbiri ile karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. iki radyologun yumusak doku HU odlgiimleri
arasinda genis fark mevcuttu.

Her iki radyologun HU ol¢timleri bdlgesel olarak da karsilastirildiginda yine
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Epitimpanumda 6l¢iimlerin birbiri ile uyumlu
¢ikmasi, alanin ¢ok dar olmasi nedeniyle radyologlarin farkli alanlar1 6l¢gme ihtimalinin
azalmasina bagli olabilecegi diisiiniildii.

Temporal BT' de yumusak dokuya eslik eden kemik erozyonu kolesteatoma
lehine 6nemli bir bulgudur.**® Kolesteatomada HU' nun cut-off degerini saptamak icin
literatiir incelendiginde 55,5 - 64,4 arasinda oldugu goriildii.*> Bizim ¢alismamizda da
kolesteatoma i¢in cut-off degeri 60 olarak saptandi. Bizim c¢alismamizda kemik
erozyonu ve HU degeri birlikte kullanilarak BT' nin tan1 koymada duyarliligi %100,
ozgilligi % 98,68 olarak hesaplandi. Ancak sadece HU degerine gore bakildiginda
yapilan ROC analizinde HU' nun kolesteatoma tanisin1 koymadaki duyarlilig1 %56-58,
ozgilligi ise % 52-58 olarak hesaplandi. Bu veriler incelendiginde kolesteatoma tanisi
icin kemik erozyonu bulgusu 6nemli bir yere sahiptir. Kolesteatomanin kemik erozyonu
yapmadig1 erken donemlerde tek basina HU degerinin tan1 koymadaki duyarlilig diisiik
saptanmistir.

ROI boyutu HU 6l¢iimii i¢in énemli bir degiskendir.®® Bu nedenle en dogru
Olciim icin ROI boyutu genis tutulur. Ancak kulakta, etraf kemik dokular ve havali
bolgelerden dolayr ROI her alanda genis tutulamamaktadir. Literatiire bakildiginda
otoskleroz veya diger patolojiler icin Slgiimlerde ROI’ nin 1 —3,75 mm? arasinda

degistigi goriilmektedir. 4564
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Antrum ve genis mastoid hiicreler i¢gin ROI boyutu genis tutulurken diger
bolgeler i¢in bu miimkiin olmamaktadir. Bizim ¢alismamizda ROI 5 — 10 mm? arasinda
genis tutuldu.

HU degerinin birgok faktorden etkilendigi unutulmamalidir. McCollough ve ark.
yaptigr bir calismada HU degerinin, 1sin demetinin sertlesmesi (beam haerdening
effect), radyasyonun dagilmasi, rekonstrilksiyon artefaktlar1 gibi faktorlerden
etkilendigini bildirmislerdir.®” Groell ve ark. yaptig1 bir ¢alismada HU degerinin, farkli
BT tarayicilarindan, rekonstrilksiyon algoritmasi ve parametrelerinden, dilim
kalinhiginin degisiminden ve doz farkliligindan etkilendigini belirtmislerdir.®®

Park ve ark. gibi bizim ¢alismamizda da kolesteatoma ve graniilasyon
dokusunun HU degeri karsilastirildiginda, kolesteatoma grubunun HU degeri daha
diisiik saptandi. Ancak her iki radyologun Ol¢iimleri arasinda da genis bir varyasyon
saptandi. HU degerinin bircok faktorden etkilendigi de g6z Oniine alindiginda
kolesteatoma ve graniilasyon dokusu ayrimi i¢in HU degerinin kullanimi
kisitlanmaktadir.

Calismamizda KOM’ da preoperatif ¢ekilen temporal BT’ de goriilen yumusak
dokularmn karakteri hakkinda HU degerinin etkinligi incelendi. ki radyolog tarafindan
yapilan Olclimlerde kolesteatoma dokusunun HU degeri graniilasyon dokusuna gore
istatiksel olarak daha diisiik saptanmasina ragmen, Ol¢iim yapanlarin degerleri
karsilagtirildiginda olglimler arasinda genis varyasyonlar goriildii ve istatiksel olarak
anlamlh farklilik saptandi. Bu nedenle HU degerinin etkinligini saptamak i¢in daha
genis hasta sayisi ve fark edici baska parametrelerle birlikte prospektif bir¢ok

calismanin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

. Kolesteatoma grubunun HU degeri, graniilasyon dokusuna gore diislik saptandi.
Her bir radyologun 6lglimleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.

. HU degerinin kolesteatoma tanisint koymadaki duyarlilik (%56-58) ve
ozgilligi (%52-58) diisiik saptandi.

. Temporal BT’ de goriilen yumusak dokuya eslik eden kemik harabiyeti ile
birlikte <60 arasindaki HU degeri kolesteatoma tanisi i¢in yiiksek duyarlilik ve

Ozgiilliik oranina sahiptir.
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