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I- GiRiS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM) orta kulak ve mastoid bosluklarin kronik
enflamasyonu ve enfeksiyonuyla karakterizedir. Baslica klinik bulgulari,
zar perforasyonu, aralikli ya da surekli akinti ve isitme kaybidir. Cesitli
formlari bulunan KOM’'un inaktif tipi topikal tedaviyle kontrol altina
alinabilirken, aktif ve kolesteatomla birlikte olan tipleri destriktif ve
komplikasyonlu seyreder. KOM’un tanisinda bilgisayarli tomografi (BT)
hem anatomik yapilari, hem de hastaligin lokalizasyonunu ve sinirlarini
gbsterebilmesi ve olasi eslik eden komplikasyonlari saptayabilmesi
nedeniyle 1980°li yillardan itibaren tim otitlerin, kolesteatomlarin ve
temporal kemik patolojilerinin tanisinda adeta c¢igir agmigtir. Bdylece
KOM'un cerrahi tedavisinin planlanmasinda yénlendirici ve olasi
komplikasyonlar agisindan uyarici rol Gstlenmigtir.

Bu calismanin amaci, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’nda Subat 2006-Subat 2008 tarihleri
arasinda kronik otitis media nedeniyle aglk veya kapali teknik
timpanomastoidektomi planlanan 70 hastanin preoperatif temporal kemik
BT bulgulariyla operasyon bulgularini kargilastirmak ve temporal kemik
BT'nin KOM’'un tanisinda, olasi komplikasyonlarini tahmin etmede ve
preoperatif cerrahi planlamasinda degerini arastirmaktir.



Il- GENEL BILGILER

Kronik otitis media (KOM) tarih 6ncesi ¢aglardan beri var olan eski bir
hastaliktir. KOM, halk sagligi ve medikal bakim hizmetlerindeki
gelismelere ragmen, diinyada hala énde gelen saglik sorunlarindan biridir.
Az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde daha yayginken gelismis
Ulkelerde ise timpanostomi tlpl takilmis cocuklar gibi belirli risk
gruplarinda yaygindir. Diinya Saglik Orgiitii tedavi ile iyilesebilecek isitme
kaybi nedenlerinden olmasi agisindan KOM'u énemsemektedir (1). KOM
artik Ulkemizde sosyal bir sorun olarak degerlendirilmektedir (2).

KOM’da tedavinin amaci, enfeksiyonu ortadan kaldirmak,
komplikasyonlari énlemek, kulak zarinin tamirini saglamak ve igitmeyi
dlzeltmektir. Cerrahi gerektiren vakalarda ylUksek ¢o6zunurlikl BT ile
temporal kemik cerrahi anatomisi ve hastaligin sinirlariyla ilgili gok degerli
bilgiler elde edilebilir.

2.1. KRONIK OTITiS MEDIA

2.1.1. Tanim

Otitis media’da terminoloji ve siniflandirma tani, tedavi ve takip
acisindan énemlidir. Bu konuyla ilgili tartismalar, pek ¢ok otitis media (OM)
sempozyumunun konusunu olusturmaya devam etmektedir. Hastaligin
klinik, stre ve histopatolojik 6zelliklerine gére siniflandirmalar yapilmistir.

Otitis media; orta kulak ve temporal kemigin haval bosluklar ile
dstaki borusunu kaplayan mukozanin infeksiyon ve inflamasyonudur. KOM
klinik olarak, kulak zarinda perforasyon ve dis kulak yolundan (DKY) akinti
ile karakterize OM tiplerindendir. KOM’da aralikli akinti varsa, akintili
dénemlere aktif, akintisiz dénemlere inaktif ddnem denir. iletim tipi isitme
kaybi (ITIK) ile kendini gésterir. Siire agisindan ele alinirsa, li¢ aydan fazla
stren OM seklinde tanimlanabilir. Stpire olan bir akut otitis media (AOM)

sonrasinda akinti altt haftayr gecerse KOM olarak kabul edilir.



Histopatolojik olarak, mukoperiosteumun mononikleer hcrelerle infiltre
olmasi anlagilir (3,4,5).

KOM'da uygun tedaviye karar verebilmek igin alt gruplarinin iyi
bilinmesi ve ayirt edilmesi gereklidir. Hastaligin aktivasyonuna gére
yapilan siniflamada;

e  Aktif KOM: Kolesteatomlu veya kolesteatomsuz olabilir. Kulak
akintisi yaninda genelde iTiK vardir.

. inaktif KOM: Akinti yoktur, isitme kaybi tek sikayet olabilir. Siklikla
aktive olan inaktif KOM, dykide zaman zaman mukoptrilan akinti olan
kolesteatomsuz KOM tipidir.

Etyolojide rol oynayan faktérlere ve histopatolojiye gdre yapilan
siniflandirmada, KOM’lar tubotimpanik, attikoantral, mukozal tutulum ve
mukoza ve kemik nekrozu gésteren tipler olarak ayrilir.

. Tubotimpanik hastalik: Genelde allerjik etkenler énem kazanir.
Santral perforasyon mevcut olup cogunlukla én alt kadranda ve &staki
agzina yakindir. Orta kulak mukozasi 6demli ve pembe renkli olup serdz
veya serdmiikdz akinti gozlenir. isitme kaybi iletim tipi olup cok azdir.

e  Attikoantral hastalik: Timpanik membranin pars flaksida kisminin
tutulum daha belirgindir. Burada olusan retraksiyon posu veya
perforasyonlar kolesteatoma zemin hazirladid1 icin prognozu daha
kotadar.

J Mukozal tutulumlu KOM: Orta kulak ve mastoid mukozasi sis,
ddemli olup kiiclk bir santral perforasyon ve hafif diizeyde ITiK vardr.
Genellikle mikrobiyal nedenlidir.

e  Mukoza ve kemik nekrozu goésteren KOM: Santral perforasyon
olup, mukozal sislik, 6dem, polip ve graniilasyon dokusu gelisebilir. ITIK
ileri derecededir. Oval ve yuvarlak pencere tutulumunda ugultu ve bas
dénmesi olabilir.

e  Kolesteatomlu KOM: ik olarak Alman biyokimyaci J. Mueller
tarafindan Chole= safra, stearin= yag ve oma= timér sdézciklerinden
tiretilerek “cok tabakali yag timér(” anlamina gelen “cholesteatoma”
glunUmizde orta kulak boslugunda geligen deri seklinde tanimlanmaktadir.



Yillardir otologlarin ilgi alaninda olan kolesteatom gerek izlenmesi, gerek
kontrolU ve takibi acisindan halen kulak cerrahisinin en sorunlu konusu
olmaya devam etmektedir. Baslica iki tipi vardir. Edinilmis (akkiz)
kolesteatom, pars flaksidadaki perforasyondan igeri giren epitel
dokusunun cogalarak birikmesi ve deskuamasyonu sonucu olusur. Cevre
kemik dokuya sikica yapisan kolesteatom, kemik erimesini baglatabilir.
Zamanla kemik nekrozunun artmasi ve enfeksiyon gelismesiyle koétu
kokulu slUplre akinti seklinde kolesteatomlu KOM tablosu geligir.
Dogumsal kolesteatom, saglam bir kulak zari arkasinda herhangi bir
enfeksiyon veya ofit dykisi olmadan gelisen kolesteatomdur. Ektodermal
kaynakli hiicrelerin dogumsal gelisim sirasinda petr6z apeks ve orta kulak
6n-ust bdlgesinde hapsolup kalmasindan kaynaklanir. Uzun slire sessiz
kalir ve saglam zar 6n-Ust kadranda beyaz inci tanesi seklinde goéralr.

Kolesteatomlu KOM yavas ilerleyen bir sidrectir. Bu nedenle ne
zaman hizlanacagr ve destriktif olacagini kestirmek mUimkin
olmadigindan saptanmasi halinde tedavisi cerrahidir. isitme durumu,
Ostaki fonksiyonlari, orta kulak mukozasi ve kolesteatomun yerlesimi ve
sinirlart klinik ve radyolojik olarak ortaya konmaya caligilarak operasyona
hazirlanilir. Cerrahi tedavide temel hedefler, Gnem sirasiyla, kolesteatom
ve yol actigi kronik enfeksiyonu tamamen temizleyerek kuru bir orta kulak
elde etmek, isitmeyi korumak mimkinse ylkseltmek ve anatomik
yapilarin olabildigince korunmasidir (2).
e Ozel KOM tipleri

Tlberkiiloz KOM: 12 yasindan kiguk gocuklarda ve riskli bélgelerde
daha sik goéruldr. Vicutta herhangi bir odak olmadan gelisirse primer,
komsu bélgelerden yayilimla gelisirse sekonder tlberkilozdan séz edilir.
Baslica dogrudan implantasyon, hematojen, lenfojen ve 6staki borusundan
komsuluk yoluyla gelisir. Enfeksiyonun aktifligine gére patolojik gérinima
vardir. Kulak zarinda birden fazla kigulk perforasyon gelisir. Klinik olarak
perforasyonla aciklanamayacak dizeyde ileri seviyede isitme kaybi
gelisebilir. Diger KOM tiplerine gdre sik komplikasyon goérilir. Cocuklarda
fasiyal paralizi, blyUklerde labirentit en sik komplikasyonlardir. Hatta hasta



otiti farkedilmeden intrakraniyal komplikasyonla da gelebilir. Kolesteatomlu
olgular haricinde medikal tedavi uygundur.

Sifilitik KOM: Konjenital tipinde temporal kemik ve labirentte
destriksiyon ve isitme kaybi vardir. Akkiz sifilizde orta kulakta gelisen 2.
devreye ait lezyonlar iletim veya mikst tip isitme kaybina neden olur. 3.
devrede kulagin tim bélumlerinde gercek gomlar gordlur. Tedavisi
medikaldir (2,3).

2.1.2. Prevalans ve Risk Faktorleri

Hastaligin gunimuizdeki sikh@r ile ilgili gelismis CUlkelerde bile
glvenilir veriler yoktur. Fliss ve ark. israilde 15 yas alti cocuklarda KOM
sikhigini 39/100.000 bulmustur (6). Ulkemizde eriskin popiilasyonda KOM
sikhgmna ait c¢alismalar bulunmazken, c¢ocuklar (zerinde yapilan
calismalarda 9%0.006 ile %1 arasinda degisen prevalans degerleri
bildirilmigtir (7-10). Son yillarda yapilan calismalarda eflizyonlu otitis
media’nin (EOM) daha iyi taninip tedavi edilmesiyle KOM prevalansinin
azaldig: bildirilmektedir. KOM gelisiminde rol oynayan baglica risk
faktorleri:
e Irk: En sik Eskimolarda, Amerika Kizilderililerinde ve Avustralya
yerlilerinde goérilmektedir. Bizim de dahil oldugumuz Beyaz Kafkas
irklarinda ve Anglo-Saksonlarda daha azdir.
e Genetik faktorler: Temporal kemik pnématizasyonu kétl olan kulaklar,
kronik otite adaydir.
e (Cevresel ve sosyoekonomik faktérler: Sik Ust solunum yolu
enfeksiyonlar, kétl yasam sartlari, kalabalik aile ortami, kot hijyen ve
beslenme sartlari, sigara ve hava kirliligi KOM prevalansini arttiran baslica
faktérlerdir. Lasisi ve ark. yatarak biberonla beslenmenin de anlamli bir
faktér oldugunu bildirmistir. Sosyoekonomik sartlar iyilestikce KOM sikhgi
bariz olarak azalmaktadir (3,12,13).



2.1.3. Patogenez ve Histopatoloji

Etyolojide bir ¢cok neden rol oynamakla beraber éykide ¢ogunlukla
cocuklukta gecirilen otit ataklari mevcuttur. Bu ataklar nedeniyle mukosilier
aktivite bozulur, mukozal metaplazi gelisir ve sonunda geri déntsimsiz
mukozal degisiklikler meydana gelir. Diyabet ve immun sistem bozukluklari
gibi vicut direncini bozan hastaliklar, beslenme bozukluklari, alleriji,
kraniyofasiyal malformasyon, adenoid hipertrofisi, akut ve rekirren
OM’larin uygunsuz ve yetersiz tedavisi KOM gelisme stirecini kolaylastiran
bireysel faktorlerdir. Ayrica &staki fonksiyon bozuklugu ve mastoid
havalanma yetersizligi de bu sireci etkileyen lokal faktérlerdir.

Histopatolojik olarak ilk &nce mukozal dlserasyonlar, ardindan
grandlasyon dokusu gelisir. Granilasyon dokusu inflamatuar sitokinler ve
destriktif enzimler salgilayarak enfeksiyonun kroniklesmesine neden olur.
MononUkleer hlcre infiltrasyonu sonucu mukoza &demlenir ve bazal
membran 6demine bagh polipler gelisir. Gelisen granilasyon dokusu ve
polipler, mekanik obstriksiyon yaparak orta kulak ve mastoid bosluklar
arasindaki gegisi bozar. KOM’'da olay mukoperiosteumda sinirlidir. Bu
sinir1 gecerse, osteit ve kemik erimesi gelisir. Komplikasyon olarak kabul
edilen bu klinik tablolarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Yapilan
bircok deneysel ve klinik calismada, KOM'da multintkleer dev hicreli
osteoklastlarin ve kolesteatomlu KOM’da keratinin kemik erimesinde
basrollerde oldugu bildirilmistir (3,4,14).

2.1.4. Mikrobiyoloji

KOM'da izole edilen ajanlar, akut ve eflizyonlu OM’dan farklidir.
Etyolojide en sik karsilasilan etkenler arasinda aerobik bakteriler
(Pseudomonas aeruginosa, Stafilococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,
Corynbacterium, Proteus suslari vb.) daha sonra anaeroblar (Bacteroides,
Peptostreptococci, peptococci suslari, Propionibacterium acnes vb.) ve
mantarlar (Candida, Aspergillus spp.) yer alir (14-16). Altuntas ve ark. 127
hastalik bir seride yaptiklari KOM'lu hastalardan alinan kulak kulttrlerinde



en sik izole edilen aerobik bakterilerin, siklik sirasina gére, Pseudomonas
sp., Proteus sp., Staphylococcus Aureus ve Escherichia Coli oldugunu
bildirmiglerdir (17).

Bu etkenler DKY veya &staki borusu yoluyla orta kulaga ulasabilir.
DKY’daki serumenin antimikrobiyal etkisi Pseudomonas’lara karsi yoktur.
Bu nedenle otorenin en sik nedeni Pseudomonas tlrleridir. KOM’'da en sik
izole edilen bu bakteri, orta kulak bosluklarindaki girintilere yapisarak
nekrotik dokularla beslenir ve salgiladigi proteaz, elastaz ve eksotoksin A

gibi bircok enzimle epitel ve kemik doku harabiyetine yol acar (3).

Kultar tekniklerinin ilerlemesiyle KOM’da anaeroblar giderek daha
fazla izole edilmektedir. Bu bakteriler ortaya ¢ikan kronik inflamatuar

kosullarda orta kulaga yerlesirler ve eradikasyonlari oldukc¢a zordur (18).

KOM'da kaltlr yapilabilmesi igin, DKY iyice temizlenmeli ve orta
kulak aspire edildikten sonra kultlr alinmalidir. Kiltlr spektrumu aerob

etkenlerin yani sira anaerob, mantar ve mikobakterileri de icermelidir.
2.1.5. Tani

Dogru tani igin o6ykl, sistemik muayene, kulak burun bogaz
muayenesi, odyolojik degerlendirme, kiltir antibiyogram ve radyolojik
incelemeleri iceren sistematik bir yaklasim gerekir.

2.1.5.1. Klinik Bulgular

Oykiide 3 aydan daha uzun siiren kulak akintisi mevcuttur. Sulu,
kokusuz ve aralikl akinti kolesteatomsuz KOM’'da g6rilirken, kétl kokulu
akinti genelde kolesteatom belirtisidir. Kanli akinti polip ve nadiren de olsa

timor olasiligini disandurr.

Otoskopide dncelikle DKY ve orta kulaktaki akinti ve debris materyali
aspire edilip temizlenmeli ve zar perforasyon yeri (santral, marjinal, atik

vb.) ve blydkligu belirlenmelidir. Orta kulak mukozasinin ve kemikgiklerin



durumu hakkinda bilgi edinilir. Daha ayrintili muayene i¢in otomikroskopi
yapilir ve attik perforasyonu, retraksiyon cebi, krut ve kolesteatom aranir.
Santral perforasyonlar daha cok kolesteatomsuz KOM’da gérulirken,
marjinal ve attik perforasyonlar genellikle kolesteatomlu KOM’da géruldr.

OM etyolojisinde olasi roli igin nazal ve nazofarengeal yapilar
endoskopik olarak degerlendiriimelidir. Otoendoskopiyle orta kulak
mukozasi, kemikgikler ve dstaki agzi degerlendirilebilir.

KOM’da g¢ogunlukla ITIK mevcuttur. Zar perforasyonu, orta kulaktaki
6dem, akinti, grandlasyon ve polip dokulari, kolesteatom, kemikgik
zincirdeki erozyon veya fiksasyon isitme kaybina neden olur. Bazen
yuksek frekanslarda disme ile seyreden mikst tip veya sensdrindral tipte

isitme kaybi da olabilir.

KOM'da genellikle agri olmamakla birlikte, eder eksternal otit yoksa,
asiri agri ancak komplikasyonlarda olabilir. Fasiyal paralizi, bas dénmesi
genellikle kolesteatomlu KOM’da fasiyal kanal ve labirent erozyonu
sonucu ortaya ¢ikabilir.

Diapozon ile muayenede, Weber testinin hasta kulaga lateralize ve
Rinne testinin negatif olmasi, o kulakta iTiK oldugunu distindiirir (2,3).

2.1.5.2. Odyolojik Degerlendirme

Odyolojik degerlendirmede kemik ve hava yolu esikleri, konusmay!
alma esikleri ve konusmayi ayirt etme skorlari élctlir. Genellikle hava-
kemik araligi (air-bone gap) olan iTiK vardir.

Sinirh attik perforasyon ve kolesteatomlarda isitme pek
bozulmazken, kemikgik zincirin  saglam oldugu santral kiglik
perforasyonlarda kayip 20 desibel (dB) civarindayken, perforasyonla
birlikte zincir bozulmus ya da fikse olmussa kayip 38 dB ve Uzerindedir.
Total perforasyon ve kemikgik zincir kopuklugunda ise kayip 50 dB’i



gecmektedir. Bazi KOM olgularinda ylksek frekanslarda disme ile

seyreden mikst tip veya sensérindral tipte isitme kaybi da olabilir (3).
2.1.5.3. Radyoloji

KOM'da tani klinik olarak konurken, radyolojik ydntemlerle
tamamlayici bilgi elde edilir. Son yillarda kulak hastaliklarinda radyolojinin
yeni roll, tanidan ¢ok hastaligin yayginligini tesbit etmesidir. Bu bilgiler
Isiginda operasyon karari ve yaklasim prosedlird planlanabilir.
GUnimizde konvansiyonel grafiler BT ve magnetik rezonans (MR)
karsisinda degerini yitirmistir. iletim tipi isitme kaybi ve infeksiyonlarda BT,
tinnitus, vertigo ve sensorindral tip isitme kaybinda MR, konjenital anomali,
petréz apeks lezyonlari ve mikst tip isitme kaybinin arastiriimasinda hem
BT hem de MR'in birlikte kullaniimasi hasta icin gerekli anatomik ve

lezyona ait bilgileri saglar (19).
2.1.5.3.1. Konvansiyonel Grafiler

Temporal BT tetkikinin yapilamadidi durumlarda en kullanigl olanlar
Schuller (lateral), frontal (transorbital) ve Towne grafileridir. Ayrica
Stenvers, submentovertikal, Law, Guillien, Chausee lll, Mayer ve Owen
grafileri de mevcuttur. Schuller grafisi, temporal kemik havalanma
derecesini daha iyi gOsterir. Bu grafiler orta kulak, kemikgcikler, i¢ kulak ve
internal akustik kanali degisen derecelerde gd&sterebilir. Ancak grafi
cekilirken yapilacak pozisyon hatalari, zor ve vyanlis radyolojik
degerlendirmeye neden olabilir (20).

Politomografi: 1930’larda tim vucut gérintilemesi igin kullanilan
tomografi, 1950’lerde politomografi seklinde gelistirilerek, 1980’lere kadar
temporal kemik ve kafa tabani incelemelerinde kullaniimistir (21).



2.1.5.3.2. Ultrasonografi

Bezold absesi, zigomatik abse ve postaurikuler abse gibi
ekstratempora ve ekstrakraniyal komplikasyonlar  dastndllyorsa
ultrasonografi faydali olabilir (22).

2.1.5.3.3. Bilgisayarli Tomografi

BT, bir x-isini yéntemidir. Vlicudu kesitler seklinde gérintdler.
Roéntgenogramlardaki  Gst Uste dlsme  (superpozisyon) ortadan
kaldirilmistir ve gorintaler rontgenden ¢ok daha ayrintihdir. BT aygitlari x-
Isint ile bilgisayar teknolojilerinin birlesmesinin  Grinddir  ve  x-
Isini/jeneratér  sistemlerini, x-isin1 dedektérlerini, motorlu  kontrol
sistemlerini, ¢ok gUcli bilgisayar teknolojilerini ve gelismis karmasik
rekonstriksiyon algoritmlerini icerir. GUnimuUzdeki en gelismis VI
jenerasyon BT aygitlari ¢cok sirali dedektdr bloklarina sahiptir ve x-isini
tipl ve dedektér blogu devamli ddnerken hasta masasi kaydirilarak
(helikal) veri toplanir. Yéntemin ayni anda c¢ok sayida kesit almasi énemli
oldugu icin cok kesitli BT (multislice BT) daha dogru bir isimlendirmedir.
GUnUmlzde dedektér sira sayisi giderek artmaktadir. Cok kesitli BT
yéntemi ile longitudinal aksta ¢cézimleme artmig, inceleme siresi kisalmig,
incelenen hacim artmis ve dretilen x-1sinindan yararlanma orani artmigtir
(23).

BT, politomografiye gére daha az radyasyon gerektirmesi ve daha iyi
g6ranth kalitesi nedeniyle KOM'un preoperatif degerlendirmesinde tani
secene@i olmustur. 1980’li yillardan itibaren BT, temporal kemik
incelemesinde esasli bir yer edinmigtir. Arka kafa gukuru yapilarinin ve i¢
kulagin sivi iceren yapilarinin gérintilenmesinde MR daha iyi gérintl
vermekle birlikte, iletim tipi isitme kaybi ve petrdz apeks lezyonlarinin
degerlendiriimesinde, BT hala Ustin avantajlar sunmaya devam
etmektedir (24). BT’nin orta kulak ve mastoid anatomisiyle ilgili detayli bilgi
verdigi ve bu bilgilerin operasyon bulgulariyla yuksek uyum gésterdigi
bildirilmigtir (25). Bilgisayar donanimi yardimiyla kesit kalinhg 1 mm'’ye
kadar inmistir. Kesitler dinamik olarak degistirilerek detayli bilgi elde
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edilebilir. Uygun bir dederlendirme icin en az iki kesit (aksiyel ve koronal)
alinmahdir. Eger uygun bilgisayar donanimi ve radyolog varsa,
rekonstrikte/reformat goérintiler segilmis olgularda degerli ek bilgi
saglayabilir. Helikal gérintileme teknikleri gelistikce BT, temporal kemik
incelemeleri igin giderek kesin tani ydntemi haline gelmektedir.

GUnimuizde cok kesitli BT (multislice BT) ile aksiyel 3-boyutlu hacim
taramasi yapilarak alinan gérintilerden koronal ve sagittal reformat
kesitler yapilmaktadir. Biz de calismamizda, c¢ok kesitli yUksek
¢OzUnUrlOKIO spiral BT teknigini kullandik. Bdylece 0.5 mm kesit
kalinhginda elde edilebilen bu teknikle hastanin aldigi total radyasyon
dozu azaltiimakta, tetkik konforu ve hizi sedasyon yapmadan kuguk
¢ocuklarin incelenebilmesini saglamaktadir (19).

Kontrasth BT: Timér ya da vaskiler anomali suUphesinde,
intrakraniyal komplikasyonlarda, vendz sinds agikhdini degerlendirmede
endikedir (21).

2.1.5.3.4. Magnetik Rezonans

Yumusak dokuda gérintl kalitesi daha Ustin olan MR, &zellikle
Gadolinyum ile kullanildiginda kan, timér ve mukozal inflamasyonu
birbirinden ayirabilir. Menenijit, beyin absesi, serebrit gibi KOM’a ait
intrakraniyal komplikasyonlarda daha iyi goérinti verir. MR venografi,
vendz tromboz tanisi koymada yardimcidir. Hastaya iyonize radyasyon
vermemesi avantajdir (21). Yeni 3-boyutlu, hizh T2-agirhkli sekanslar
endolenf ve perilenfin hiperintensite géstermesi nedeniyle i¢ kulak
olusumlarini degerlendirmede tercih edilmelidir (19).

2.1.6. Komplikasyonlar
Orta kulak enfeksiyonunun orta kulakta lokalize kalmak sartiyla

olusturdugu geri dénlstmstz doku patolojisi ve hasara sekel, temporal
kemik havall hlcreleri ve mukoza digina yayilmasi KOM komplikasyonu
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olarak tanimlanir. Baglica sekelleri timpanoskleroz ve atelektazidir. KOM
bulunan bir olguda ylksek ates, siddetli basagrisi, k6ti kokulu ptrilan
akinti gibi bulgular komplikasyon gelisme olasihigini akla getirmelidir.
Komplikasyonlarin tanisinda stiphe ve klinik bulgular énemlidir. Tani, BT
ve MR ile dogrulanir. Uygun sartlarda etkeni belirlemek icin kaltGr
alinmahdir (26).
KOM komplikasyonlari asagidaki gibi siniflandirilabilir:
Ekstratemporal- ekstrakraniyal komplikasyonlar:
e Kulak arkasi abseleri
e Fistulize mastoidit
e Temporo-zigomatik mastoidit
¢ Bezold tipi mastoidit
¢ Yalanci Bezold tipi mastoidit
¢ Jugulodigastrik mastoidit
intratemporal komplikasyonlar:
e Fasiyal paralizi
e Labirentit
e Petrozit
e Mastoidit
intrakraniyal komplikasyonlar:
e Menenijit
e Sigmoid sints (lateral sints) tromboflebiti
e Ekstradural ampiyem
e Subdural ampiyem
¢ Beyin absesi
e Otitik hdrosefali
Komplikasyon tedavisinde &ncelikle olgunun stabillesmesi icin
antibiyoterapi baslanir, takiben gerekirse cerrahi girisim uygulanir (3).
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2.1.5. Tedavi

KOM‘da tedavi kararini ve seklini etkileyen faktorler vardir. inaktif
KOM'da hasta isitme kaybindan ve kulak zari perforasyonundan sikayetgi
degilse, cerrahi tedavi sart degildir. Hastaya kulagina su kagirmamasi ve
akinti oldugunda tekrar kontrole gelmesi 6nerilir.

KOM tedavisinde sistemik antibiyotikler yerine topikal uygulamalar ve
pansumanlar 6n plandadir. KOM’da saptanan mikroorganizmalar
cogunlukla bircok antibiyotige direnclidir. Kullanilacak topikal antibiyotikten
beklenen enfeksiyon ajanlarina etkili olmasi, ancak ototoksik olmamasidir
(15). Yapilan calismalarda topikal antibiyotik tedavisinin sistemik olana
gbre daha etkili oldugu gdérilmustar. Yine topikal ve sistemik
antibiyotiklerin birlikte kullaniminin sadece topikal antibiyotik tedavisine
astanliga  saptanmamistir.  Topikal uygulamada kinolonlarin  diger
antibiyotiklere gére daha etkili oldugu gésterilmistir. Fungal etkenler igin de
topikal preparatlar mevcuttur (14).

Aktif KOM’lu olgularda aktif faz devam ettikce isitme giderek
koétilesecek ve komplikasyon ihtimali artacagindan en uygun tedavi,
yogun bir tibbi tedavinin ardindan cerrahi uygulamadir. Bu olgularda ilk
amag, oncelikle enfeksiyonun kontrol edilmesidir. isitmenin diizeltiimesi
ikinci planda dastndlmeli ve anatomik yapilar olabildigince korunmalidir.
Tam bir mastoidektomi yapildiktan sonra orta kulaktaki patolojik dokular
temizlenmeli ve isitme rekonstriksiyonunu takiben timpanoplasti
yapilmaldir. Stapes taban fiksasyonu olan olgularda isitme
rekonstriksiyonu, saglikli, havalanan kapali bir orta kulak elde edildikten
sonra ikinci seansta yapiimalidir.

Kolesteatomlu KOM’da spontan remisyon ihtimali olmadigindan
tedavide gecikme, komplikasyon riskini ve igitme kaybini giderek
artiracagindan cerrahi tedavi kaginilmazdir. Kolesteatomun sinirli ve
cerrahin operasyonda tamamen ¢ikarabildigi olgularda kapali teknik
timpanomastoidektomi yapilabilir.  Ancak genel goris, kolesteatomlu
olgularda kolesteatomun peroperatif tamamen c¢ikarilmasi ve postoperatif
takip acisindan aglik teknik timpanomastoidektomi yapilmasidir.
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iki tarafli KOM olgularinda, eger karsi kulakta komplikasyona meyilli
bir kolesteatom yoksa, dnce daha kéti isiten kulak secilmelidir. Tek isiten
kulakta, eder kolesteatom yoksa olgu tibbi tedaviyle inaktif hale getirilip
isitme, cihazla desteklenmeye calisiilmahdir. Eder kolesteatom varsa,
modifiye radikal mastoidektomi teknikleri segilmelidir (2,27).
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lll- MATERYAL VE METOD

Prospektif olarak planlanan bu calismada, Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakdltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda Subat
2006-Subat 2008 tarihleri arasinda KOM nedeniyle agik veya kapali teknik
timpanomastoidektomi planlanan 70 hastanin preoperatif temporal kemik
BT bulgulariyla operasyon bulgulari karsilastinldi. Tium hastalarin yas,
cinsiyet, sikayet, 6yki, 6zgecmis ve fizik muayeneleri kaydedildi. Fizik
muayenede; otoskopi, anterior rinoskopi, orofarengeal baki ve boyun
muayenesi yapildi. Hastalarin isitme dizeyleri AD 229e (Interacoustics,
Danimarka) odyometre ile élculdu.

Cerrahi tedavi planlanan hastalardan Afyon Kocatepe Universitesi
Tip Fakuiltesi Radyoloji Anabilim Dalr’nda “Philips Brilliance 6 Amsterdam,
Hollanda” marka 6. jenerasyon 6 sirali spiral cok kesitli BT (Multi-dedector
computed tomography; MDCT) cihazi ile ytuksek c¢ézunirlGkli temporal
kemik kesitleri alindi. Gérunttler 120 kV, 200 mAs/kesit, kolimasyon
6x0.75, pitch 0.417, dbnme zamani 0.75 sn, gorintd kalinhgi (field of view
(FOV)) 200 mm, matriks 512, kalinlik 0.8 mm ve ilerleme 0.4 mm olacak
sekilde, hasta supin pozisyonda, bas nétral pozisyonda ve sert damaga
paralel olacak sekilde alindi. Tium incelemeler kesit kalinhidr 1 mm olacak
sekilde aksiyel dizlemde yapildi. Degerlendirme sirasinda gerekli gérilen
olgularda aksiyel 3-boyutlu hacim taramasi yapilarak koronal reformat
kesitler elde edildi. BT kesitleri, her gérintl karesinde tek kulak ve her
kulak icin 35 gb6rinti olacak sekilde basildi. Tdm hastalar
degerlendirildiginde temporal BT’nin operasyondan ortalama 3 ay 6nce
cekildigi goraldi.

Kronik otit nedeni ile opere edilen ancak mastoidektomi yapilmayan
olgular ¢aligsmaya dahil edilmedi.

Calisma 6ncesi olusturulan degerlendirme listesinde asagidaki
noktalarin radyolojik ve peroperatif bulgularinin karsilastiriimasi planlandi:
1. Orta kulakta yumusak doku varligi
2. Mastoidde yumusak doku varligi
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Mastoid havalanma paterni

Sinus timpanide yumusak doku varligi
Kemikgik zincir erozyonu

Fasiyal kanalda dehissans

Labirentin kanal dehissansi

Dural aciklik

© 0o N O s~ W

Sigmoid sinUs erozyonu

Degerlendirme listesinde belirtilen noktalar dikkate alinarak, radyolog
tarafindan rapor edilen BT inceleme sonuglari ve cerrah tarafindan
saptanan operasyon bulgulari kaydedildi. Kronik otitis mediaya
kolesteatomun eslik edip etmedigi de kaydedildi.

Yukarida belirtilen her bir kriter icin duyarlihk (sensitivite), 6zgullik
(spesifite), pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif deger (NPD)
asagida gbsterilen formallere gbére hesaplandi:

% Duyarhlik = Gergek pozitifler (GP)/GP+Yanlis negatifler (YN) x100
% Ozglilliik = Gercek negatifler (GN)/GN+Yanlis pozitifler (YP) x100
% Pozitif prediktif deger (PPD) = GP/Toplam pozitifler (P+) x100

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

16



IV- BULGULAR

Calismaya alinan 70 olgunun 35’i (%50) erkek, 35’i (%50) kadin idi.
Yas araligi 4-64 olan olgularin yas ortalamasi 30,6x14,4 idi. Olgularin
35’'inde (%50) KOM’a kolesteatom eglik ederken, 35’inde (%50) eslik
etmiyordu.

Olgularin preoperatif temporal BT ve operasyon bulgularinin dagilimi
Tablo I'de, temporal BT'nin validite (gecerlilik) ve prediktif degerleri Tablo
I'de gOsterilmistir.

Preoperatif BT degerlendirmelerinde; en sik rastlanan bulgu olan orta
kulakta yumugak doku 70 olgunun 63’GUnde saptanmis olup 60’'inda
operasyon bulgulariyla dogrulanmigtir (Sekil 1). Orta kulakta yumusak
doku saptanmasinda BT i¢in %93 sensitivite, %30 spesifite, %88 PPD ve
%42.8 NPD, mastoid boslukta yumusak doku saptanmasinda ise %90
sensitivite, %33 spesifite, %86 PPD ve %40 NPD tespit edilmistir.
Operasyonda orta kulakta yumusak doku saptanan 60 olgunun 33’Gnde
(%55) kolesteatomlu KOM mevcuttu.

Mastoid kavitede yumusak doku preoperatif BT'de 70 olgunun
60’'Inda saptanmis olup 58’inde operasyon bulgulariyla dogrulanmistir
(Sekil 1). Mastoid boslukta yumusak doku saptanmasinda BT igin %90
sensitivite, %33 spesifite, %86 PPD ve %40 NPD tespit edilmistir.
Operasyonda mastoid kavitede yumusak doku saptanan 58 olgunun
31’inde (%53) kolesteatomlu KOM mevcuttu.

Mastoid havalanma paterni preoperatif BT'de 70 olgunun 67’sinde
hastalikli  (diploik-sklerotik, ~ hipoaerasyon)  olarak  saptanirken,
operasyonda 66 olguda hastalikli olarak gézlenmistir. Preoperatif BT de
mastoid havalanma 3 olguda normal bildirilirken, bunlarin sadece biri
operasyonda normal havalanma olarak g&zlenmistir. Buna karsin
operasyonda mastoid havalanmasi normal bildirilen 4 olgunun sadece
birinde mastoid havalanma normal bildirilmigtir. Mastoid pnématizasyon
paterni saptanmasinda BT i¢in %97 sensitivite, %25 spesifite, %95.5 PPD
ve %33.3 NPD tespit edilmigtir.
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Sinlis timpanide yumusak doku preoperatif BT'de 70 olgunun
32’sinde saptanmis olup operasyonda 24 olguda dogrulanmistir (Sekil 2).
Sinls timpanide yumusak doku saptanmasinda BT igin %67 sensitivite,
%65 spesifite, %50 PPD ve %78.9 NPD tespit edilmistir. Operasyonda
sinls timpanide yumusak doku saptanan 24 olgunun 21’inde (%87,5)
kolesteatomlu KOM mevcuttu.

Kemikgik zincir erozyonu preoperatif BT'de 70 olgunun 39’unda
saptanmis olup, operasyon esnasinda 42 hastada goézlenmistir (Sekil 1).
Kemikgik zincir defekti saptanmasinda BT igin %79 sensitivite ve spesifite,
%84.6 PPD ve %70.9 NPD tespit edilmistir. Operasyonda kemikgik zincir
erozyonu saptanan 42 olgunun 30’unda (%71,4) kolesteatomlu KOM
mevcuttu.

Fasiyal kanal dehissansi preoperatif BT'de 70 olgunun 16’sinda
bildirilirken, 13’inde operasyonda fasiyal kanalin timpanik segmentinde
dehissans goézlenmistir  (Sekil 3B). Fasiyal kanal dehissansi
saptanmasinda BT igin %46 sensitivite, %82 spesifite, %37.5 PPD ve %87
NPD tespit edilmistir. Operasyonda fasiyal kanal dehissansi saptanan 13
olgunun 10’'unda (%76,9) kolesteatomlu KOM mevcuttu.

Labirentin dehissans preoperatif BT'de 70 olgunun 5’inde bildirilirken,
operasyonda UcU lateral semisirkiler kanalda (SSK), biri posterior SSK’'da
olmak Uzere toplam 4 olguda SSK’'da erozyon saptanmistir (Sekil 4).
Labirentin fistll saptanmasinda BT igin %50 sensitivite, %95 spesifite,
%40 PPD ve 9%96,9 NPD tespit edilmistir. Operasyonda labirentin
dehissans saptanan 4 olgunun 3’Unde (%75) kolesteatomlu KOM
mevcuttu.

Dural acgiklik preoperatif BT'de 70 olgunun 11’inde saptanirken,
operasyonda 7’si farkli olgular olmak Uzere 11 olguda gb&zlenmistir.
Olgularin birinde posterior kraniyal fossa ile iligkili (Sekil 5A), birinde hem
posterior hem de orta kraniyal fossa ile iligkili, 9 olguda orta kraniyal fossa
ile iligkili dural aciklik gézlendi (Sekil 5B1, 5B2). Calismamizda dural
aciklik saptanmasinda BT icin %36 sensitivite, %88 spesifite, %36 PPD ve
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%88 NPD tespit edilmigtir. Operasyonda dural aciklik saptanan 11
olgunun 10’'unda (%90,9) kolesteatomlu KOM mevcuttu.

Sigmoid sinlis duvar erozyonu preoperatif BT'de 70 olgunun 5’inde
bildirilirken, operasyonda sadece 1 olguda saptanmistir (Sekil 6).
Galismamizda sigmoid sinls duvar erozyonu saptanmasinda BT igin
%100 sensitivite, %94 spesifite, %20 PPD ve %100 NPD tespit edilmistir.
Bu hastada (%100) kolesteatomlu KOM mevcuttu.
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Tablo I: Temporal BT ve operasyon bulgularinin dagilimi

duvar erozyonu

. BT OPERASYON
PATOLOJI GP YP GN YN
BULGUSU BULGUSU
Orta kulakta 63 60 56 7 3 4
yumusak doku
Mastoidde
60 58 52 8 4 6
yumusak doku
Mastoid
. 67 66 64 3 1 2
havalanma paterni
Siniis timpanide
32 24 16 16 30 8
yumusak doku
Kemikgik zincir
39 42 33 6 22 9
erozyonu
Fasiyal kanal
16 13 6 10 47 7
dehissansi
Labirentin
. 5 4 2 3 63 2
dehissans
Dural acikhk 11 11 4 7 52 7
Sigmoid sinis
5 1 1 4 65 0

GP: Gergek pozitiflik, YP: Yanlis pozitiflik,
GN: Gercek negatiflik, YN: Yanlis negatiflik
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Tablo II: Temporal BT nin validite (gecerlilik) ve prediktif degerleri

. BT OPERASYON DUYARLILIK 0zZGULLUK PPD NPD
PATOLOJI
BULGUSU BULGUSU (%) (%) (%) (%)
Orta kulakta 63 60 93 30 88 42,8
yumusak doku
Mastoidde
60 58 90 33 86 40
yumusak doku
Mastoid
havalanma 67 66 97 25 95,5 33,3
paterni
Siniis timpanide
32 24 67 65 50 78,9
yumusak doku
Kemikgik zincir
39 42 79 79 84,6 70,9
erozyonu
Fasiyal kanal
16 13 46 82 37,5 87
dehissansi
Labirentin
5 4 50 95 40 96,9
dehissans
Dural acikhk 11 11 36 88 36 88
Sigmoid sinis
5 1 100 94 20 100
erozyonu

PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger
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Sekil 1: Siyah ok: Erode kemikgik zincir -
Beyaz yildizlar: Orta kulak ve mastoid boslukta yumusak doku
(Aksiyel kesit, sol kulak)

Z
LE

Sekil 2: Sinls timpanide yumusak doku, beyaz ok (stiyel kesit, sol kulak)
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SUKRIYE TANAK
TEMPORAL F/38y
7267-20

15.00 nm

Sekil 3A: Fasiyal sinir timpanik segmenti, normal gériiniim, beyaz oklar
(Aksiyel kesit, sag kulak)

Z1\

Sekil 3B: Fasiyal sinir timpa?ﬂl( segmentinde dehissans, beyaz oklar
(Aksiyel kesit, sag kulak)
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L4

Sekil 4: Lateral semisirkiiler kanal (LSSK), aksiyel kesit
Beyaz ok: Sag intakt LSSK, Siyah ok: Sol LSSK dehissansi

A K 11 TIP FARULTE
Philips Brillik,
29 Aug 2007 10:17
120kv,

Sekil 5A: Dural kemik defekti, arka kafa cukuru, beyaz ok (Aksiyel kesit, sag kulak)
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LK. U TIp FAKULTE &
: Philips Brillia :
21 Mar 2007 11:2

Sekil 5B1: Dural kemik defekti, orta kafa cukuru, beyaz ok (Aksiyel kesit, sag kulak)

Sekil 5B2: Dural kemik defekti (tegmen timpani), orta kafa cukuru, beyaz ok
(Koronal kesit, sag kulak)
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A.K.U TIP FRE!L7:
Philips Bril I : 2
Aug 2007 10:1%

2
29

12

Sekil 6: Sigmoid siniise komsu kemik duvar erozyonu, beyaz ok
(Aksiyel kesit, sag kulak)
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V- TARTISMA

KOM cerrahisinden &énce preoperatif temporal BT kullaniminda
yaygin bir fikir birligi olmamakla birlikte, ¢cogu cerrah temporal BT'yi
komplikasyonlu KOM, sipheli konjenital anomali veya énceki operasyonlar
nedeniyle 6nemli isaret noktalari kaybolan hastalarda kullanmaktadir
(28,29). Ancak, komplike olmayan primer KOM olgularinda rutin kullanimi
tartismalidir. Bununla beraber, bircok otolojik girisimde preoperatif
temporal kemik anatomisinin anlagilmasi, operasyonun glvenligini ve
basarisini arttiracag icin, preoperatif BT'nin kabul edilmis standart bir
uygulama olmasi gerektigi vurgulanmistir (21,30). Gandamizde BT’nin
KOM’da rutin tetkik haline gelmesinin en énemli nedeni, orta kulak ve
mastoidin detayli anatomik yapisini gbsterebilmesi ve mikemmel kemik ve
yumusak doku ayrimi yapabilmesidir (31). Teknolojinin gelismesine paralel
olarak saglanan BT’de ylUksek c¢ozindrlik, 3 boyutlu volimetrik gérintt
gibi avantajlardan dolayi radyolog, orta kulak hastaliklarinin tedavisinde
medikal ve cerrahi yénlendirmede daha aktif rol oynamaya baslamistir.
Temporal BT’'nin ydnlendirici olmasi igin, spesifik klinik problemler
bilinmelidir. GUnkl temporal BT inceleme teknikleri, endikasyona goére
degismektedir. Bundan dolayi, BT'deki gelismelerin optimal kullanimi igin
radyolog ve otolojik cerrah arasinda yakin bir kooperasyon kurulmalidir
(32).

Radyolog ile cerrah arasindaki ideal iliski sonucunda elde edilecek
preoperatif BT'nin baslica faydalari su sekilde siralanabilir:

e KOMda hastaligin yayginliginin ve orta kulak anatomisinin,
6nceden tahmini yapilarak uygun cerrahi teknigin planlanmasi
saglanabilir.

e Hasta ile gbrsel danismanlik yapilarak cerrahinin gerekliligi, riskleri
ve beklenen fayda anlatilabilir (21).

e KOM’un olasi komplikasyonlari 6nceden sezilebilir (28,29).

e Gerek primer cerrahide gerekse de revizyon cerrahisinde fazla
tedaviden (overtreatment) kacinilir.
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Piacenza Otoloji Grubu (italya), zor otomikroskopi, petrdz apeks
kolesteatomu, malformasyon slUphesi, revizyon olgular, intrakraniyal
komplikasyon ve serebral herniasyon dusindlen olgular disinda,
preoperatif BT'nin basit KOM’da kullanissiz oldugunu bildirmislerdir. Ancak
yine de Kkolesteatom slUphesi olan olgularda, daha dogru bir cerrahi
planlamaya yardimci olabilecegi igin yararli olacagini bildirmistir (33).
Banerjee ve ark.’da BT’nin kisittamalari olmakla birlikte cerrahi yaklasima
yardimci oldugunu bildirmigtir (34). Preoperatif asemptomatik seyreden
fasiyal sinir dehissansi, labirentin fistll, sigmoid sinls erozyonu gibi ciddi
komplikasyonlarin BT ile tespitinin peroperatif komplikasyon ihtimalini
azalttigi bildirilmigtir (31).

Walshe ve ark. BT'nin orta kulak ve mastoid bogluktaki anatomiyi
degerlendirmede yardimci oldugunu ve sinls timpani, epitimpanum ve
fasiyal reses bdlgesindeki hastaligi dogru saptadigini, ancak kolesteatom
ile mukozal hastallk arasinda ayirici tani yapamadidi igin cerrahi
yaklagsima ¢ok az katkida bulundugunu, bu nedenle; preoperatif temporal
BT’'nin komplike olmayan mastoid cerrahiden 6nce rutin kullaniminin
sUpheli degeri oldugunu bildirmiglerdir (35).

Watts ve ark. ile Yates ve ark. temporal BT'nin, revizyon cerrahiyi
planlarken, 6zellikle acik kavite timpanomastoidektomi sonrasi, sinodural
acl, tegmen, mastoid tip ve petr6z apekste rezidlel hastalikli hiicrelerle
birlikte rekirren kolesteatomu gdésterebildigini ve halen mastoid cerrahi
dncesi rutin olarak temporal BT istediklerini bildirmistir (28,29). Walshe ve
ark. yaptiklari anket calismasinda, Dublin’daki (irlanda) 25 kulak burun
bogdaz uzmanindan 22’sinin (%88) mastoid cerrahi dncesi rutin olarak
temporal BT istedigini saptanmistir (35).

Akyildiz, BT’'nin KOM’daki en 6nemli endikasyonunun, otoskopik
olarak gérllen polip, granlilasyon dokusu ve kolesteatom gibi yumusak
doku kitlelerinin yayginhgini belirlemek oldugunu bildirmigtir (3).

Pediyatrik yas grubunda Bluestone, topikal ve sistemik intraven6z
tedaviye yanitsiz KOM olgularinda ve rekirren KOM’da etyoloji agisindan,
kolesteatomlu cocuklarda neredeyse hepsinde yerlesim ve yayginlk
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acisindan preoperatif temporal BT isterken, kulaklari kuru ve timpanoplasti
planlanan ve klcuUk kolesteatomu olan ¢ocuklarda istemedigini bildirmigtir
(36).

O'Reilly ve ark. konuyla ilgili literatirde, bazi yazarlarin BT
bulgulariyla operasyon bulgularinin ¢akisma oranini verdigini, ¢ogunun
yanlis pozitif ve negatif degerleri vermedigini ve higbirinin pozitif ve negatif
prediktif deger vermedigini, bdylece net bir degerlendirmenin olamadigini
belirtmiglerdir. Ayrica, literatirde bildirilen lateral kanal ve fasiyal
dehissens sayilarinin az olmasindan dolayl karsilastirmanin zorlugunu
vurgulamuglardir (37).

Preopeatif BT, kolesteatomu bozulmus ventilasyona sekonder
mastoid  eflzyon veya mukozal hastaliktan glvenli olarak
aylramamaktadir. BT'de orta kulak ve mastoiddeki yumusak dokunun
natiri (granllasyon, kolesteatom, efflzyon vb.) hakkinda bilgi sahibi
olmak icin kitlenin yerlesimi, ossikller deplasman veya erozyon, temporal
kemik erozyonu ve kavite genislemesi gibi indirekt bulgulardan
yararlanilabilinir. BT'de yumusak doku varligi ile birlikte kemik erozyonu
bulunmasinin  kolesteatom ihtimalini  arttirdidi  bildirilirken  (34),
O’Donoghue ve ark. ile Jackler ve ark. BT'de bu sekilde bildirilen olgularin
%80’inde operasyonda kolesteatom saptadiklarini bildirmislerdir (38,39).
Kolesteatom, muhtemelen skuamdz debris igindeki kolesterol kristalleri
nedeniyle, grantlasyon dokusuna gére gérinti acisindan BT'de daha az
tutulum yapmaktadir (21). Bu nedenle, Mafee ve ark. kolesteatomun diger
yumusak dokulardan ayirdedilebilecegini ileri strmaslerdir (40). Johnson
ve ark.da kitlenin dizgin kenarli olmasinin kolesteatom gdstergesi
oldugunu bildirmislerdir (41).

2007 yihinda yapilan bir ¢galismada, Trojanowska ve ark. (42) “canal
wall-up” mastoidektomi operasyonu yapilmis 17 hastada, “second-look”
oncesi rezidiel ya da rekirren kolesteatom varlidi icin ¢ekilen BT'de
gecikmis post-kontrast kesitlerde, operasyonda kolesteatom saptanan 8
hastanin 6 sinda dogru tani bildirmistir. Bu inceleme tekniginin sensitivitesi
%75, spesifitesi %60.1, PPD %88.1, NPD %81.8 saptanmistir. Bu sekilde,
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kontrastll BT’nin glvenilirligi ispatlanirsa, hastalara gereksiz yere revizyon
cerrahisi yapilmamis olacagini éne sirmuslerdir.

Egeli ve ark. yumugsak doku varligini orta kulakta %100, mastoid
boslukta %97, Walshe ve ark. mastoid kavitede %100, Kong ve ark. orta
kulakta %94.4 oraninda BT'de dogru saptamislardir (35,43,44).
Preoperatif BT ile operasyon bulgulari karsilastirildiginda; Gulntekin ve
ark. orta kulakta yumusak doku saptanmasinda BT i¢in %100 sensitivite
ve PPD, mastoidde yumusak doku varlii icin %91.6 sensitivite, %50
spesifite, %95 PPD ve %50 NPD bildirirken, O’Reilly ve ark. orta kulakta
yumusak doku varhgi icin %100 sensitivite, %60 spesifite, %94 PPD ve
%99 NPD, mastoidde yumusak doku varhdi icin %97 sensitivite, %67
spesifite, %94 PPD ve %80 NPD bildirmigtir (31,37). Calismamizda
preoperatif BT ile operasyon bulgulari karsilastirildiginda orta kulakta
yumusak doku saptanmasinda BT icin %93 sensitivite, %30 spesifite, %88
PPD ve %42.8 NPD, mastoid boslukta yumusak doku saptanmasinda ise
%90 sensitivite, %33 spesifite, %86 PPD ve %40 NPD tespit edilmigtir. Bu
olgularin %55’inin kolesteatomlu KOM olmasi, orta kulak ve mastoid
kavitede bulunan yumusak dokunun kolesteatomun ayirici tanisi
acisindan BT'nin yeterli olmadigini géstermektedir.

Temporal kemik ve mastoid pnématizasyon paterni, tam oldugunda
pnématik (normal) (Sekil 7), parsiyel oldugunda diploik, hi¢ olmadiginda
da sklerotik olarak tanimlanir (32). Mastoid hava hlcre hacmi ve
pnématizasyon traktlari, orta kulak ve mastoidden hastaligin yayilim
sinirlarint belirler ve bunun preoperatif BT ile saptanmasi, cerraha
temporal kemikte yapacagdi eksplorasyon derinligi hakkinda isik tutar.
Sklerotik bir mastoid, orta kulaga yaklagimi sinirlayabilir ve agik teknigi
gerektirebilir. Yine kuglk bir antruma ulasma sirasinda lateral kanal
zedelenebilir. Gantekin ve ark. mastoid pnématizasyon paterni icin %100
sensitivite bildirmistir (31). Calismamizda mastoid pnématizasyon paterni
saptanmasinda BT icin %97 sensitivite, %25 spesifite, %95.5 PPD ve
%33.3 NPD tespit etmemiz BT’nin temporal kemik mastoid pnématizasyon

paterni hakkinda yeterli bilgiyi verdigini gdstermektedir.
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Sekil 7: Pnématize, saghkh orta kulak (Aksiyel kesit, sol kulak)
Beyaz yildiz: Pnématize mastoid, Beyaz ok: Intakt kemikgik zincir

Sinus timpani, epitimpanum ve fasiyal reses gibi orta kulak bdélgeleri,
6zellikle kapali tekniklerin kullanildigi KOM cerrahisinde ulasiimasi glg¢
alanlar olup, yeterli géris saglanamadigi takdirde, 6zellikle kolesteatomun
rezidiel kalip hastaligin niksine ve tedavide basarisizliga sebep olur. Bu
nedenle, bu bdlgelerdeki yumusak doku varhdinin preoperatif BT ile
tesbiti, cerrahi yaklagsim prosedurini etkileyebilmektedir. Walshe ve ark.
20 olguluk bir KOM serisinde sinls timpanide yumusak doku varlidi igin BT
ile operasyon uyumlulugunu %100 bildirmistir (35). Calismamizda sinls
timpanide yumusak doku saptanmasinda BT icin %67 sensitivite, %65
spesifite, %50 PPD ve %78.9 NPD tespit edilmistir. Bu olgularin %87.5’i
kolesteatomlu KOM idi. Bdylece kolesteatom orta kulaga ulasmis ise
cerrah mutlaka sinis timpaniyi BT egliginde gézden gecirmelidir.

BT'de kemikgik zincir erozyonu, iletim tipi isitme kaybinin olasi

nedenini ve yerini, dolayisiyla cerrahi yaklasim prosedirini etkileyecegi
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icin 6nemlidir. BT’de malleus ve inkustaki bulgular genellikle operasyonla
uyumludur. Genellikle malleus, inkus ve daha az oranda da stapes BT'de
gOrilebilir. Kemikgiklerde deplasman, erozyon ve etrafinda timpanoskleroz
varligi, iletim tipi isitme kaybinin nedeni hakkinda cerraha 6n bilgi verebilir
(21). Bu durum, eskplorasyon ve kemikgik rekonstriksiyonu igin cerrahi
yaklagsim prosedlrtiine yardimci olabilecedi gibi, isitmenin dizeltilebilme
basarisi hakkinda cerraha ve dolaysiyla hastaya fikir verebilir.
O’Donoghue ve ark. BT ile olgularin %67’sinde inkus uzun kol erozyonu
ve %86’sinda stapes suprastriktir yoklugu tahmin etmiglerdir (38).
Olgularin kemikgik zincir durumunu preoperatif BT ile Mafee ve ark. %89,
Egeli ve ark. %63.2 oraninda dogru tanimlayabilmistir (25,43). Banerjee ve
ark. kemikgik zincir defekti durumunu toplam 39 olgunun 32 sinde GP+GN,
1 olguda yanlis pozitiflik ve 6 olguda ise yanlis negatiflik bildirmistir (34).
Walshe ve ark. 20 olguluk bir KOM serisinde kemikgik zincir erozyonunu
operasyonda 9 olguda saptarken, BT'de bunlarin 4’Gnl saptamistir (35).
Kemikgik zincir defekti icin BT ile operasyon uyumlulugunu Kong ve ark.
%89.3, Chee ve ark. %79 bildirmistir (30,44).

Gulntekin ve ark. kemikgik zincir defektinin preoperatif BT ile
saptanmasi icin %79 sensitivite, %50 spesifite, %100 PPD ve %25 NPD
bildirirken, O’Reilly ve ark. %73 sensitivite, %70 spesifite, %64 PPD ve
%75 NPD bildirmistir (31,37). Calismamizda kemikgik zincir defekti
saptanmasinda BT i¢in %79 sensitivite ve spesifite, %84.6 PPD ve %70.9
NPD tespit edilmistir. Bu olgularin %71.4°0 kolesteatomlu KOM idi. Bu
bulgularin sonucu olarak gerek isitme rekonstriksiyonu igin ve gerekse de
hastay! bilgilendirme acisindan preoperatif BT tetkikinin faydali olacagi
kanaatindeyiz.

Fasiyal kanal dehissansinin konjenital tipi normal temporal
kemiklerde %55’lere varan oranlarda olabilir ve bunlarin %90’dan fazlasi
oval pencerenin hemen (zerinde ve 1 mm’den daha kiglk olma
egilimindedir (45). Bu dehissanslari BT'de saptamak, horizontal parganin

tzerindeki ince kemik lamelin hacim etkisinden dolay! zor olabilir.
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iyatrojenik fasiyal sinir yaralanmalarinin ¢ogunun, fasiyal kanalin
konjenital anomaliye veya KOM’a sekonder acgikligindan ziyade
intraoperatif isaret noktalarinin dogru anlasilmamasindan kaynaklandigi
bilinmektedir. Bu nedenle BT bulgulari, operasyon sirasinda fasiyal sinirin
acikta oldugu noktalar ya da olasi hasarlanma yerleri agisindan uyarici
olabilir.

KOM’a sekonder fasiyal kanal dehissanslari yaklasik %80 oraninda
timpanik ve proksimal mastoid segment lokalizasyonundadir (46). KOM ile
birlikte fasiyal paralizi gérilmesi, kolesteatomu akla getirmelidir. BT ile
kolesteatom lokalizasyonu, yayginligi ve fasiyal kanal iligkisi saptanabilir.
Revizyon olgularda dehissans riski artmistir. Sheehy ve ark. revizyon
cerrahide %44 oraninda fasiyal kanal dehissansi bildirmigtir (47).

Mafee ve ark. operasyonda saptanan 6 fasiyal kanal dehissansinin
higbirini BT ile tespit edemezken, Freng ve ark. 4 olgunun birini BT ile
tespit edebildiklerini bildirmistir (25,48). Ote yandan, O’'Donoghue ve ark.
operasyondaki 9 fasiyal kanal dehissansinin hepsini BT ile tespit etmis,
ancak 6 YP bildirmislerdir (38). Yu ve ark. 9 olguda saptadiklari fasiyal
sinir mastoid segmentindeki dehissansi operasyonda %100 oraninda
dogruladiklarini bildirmiglerdir (49). Fasiyal kanal igin radyolojik ve cerrahi
korelasyonu Rocher ve ark. %50’den daha az, Chee ve ark %30 olarak
bildirmistir (30,50). O’Reilly ve ark. 36 olguluk KOM serisinde 9 olguda
saptanan fasiyal kanal dehissansini ancak 4 olguda BT’de gb&sterebilmis
ve BT igin %44 sensitivite, %85 spesifite, %56 YN ve %15 YP orani
bildirirken, Glntekin ve ark. fasiyal kanal dehissansi saptanmasinda BT
icin %40 sensitivite, %100 spesifite, %100 PPD ve %87.5 NPD bildirmigtir
(31,37). Calismamizda fasiyal kanal dehissansi saptanmasinda BT igin
%46 sensitivite, %82 spesifite, %37.5 PPD ve %87 NPD tespit edilmistir.
Bu olgularin %76,9'u kolesteatomlu KOM idi. Hasta igin énemli bir
morbidite olan fasiyal paraliziden sakinmak igin cerrah BT'ye tam
glvenmemeli, ancak BT'de dehissans veya hastaligin fasiyal sinirle yakin
iligkisi bildirilmig ise bu noktayi dikkate almalidir.
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Labirentin dehissans kolesteatomlu KOM’'da yaklasik %10 oraninda
g6ruldr. Rekirren ve rezidUel hastalikta daha sik gordltr. Uzun sureli KOM
olgularinda vestibller semptomlar ve sensérindral tip isitme kaybi varsa
otik kapstilde erozyon beklenir. Labirentin fistlle en sik lateral semisirkler
kanal (SSK) anterior konveksitesinde rastlanmaktadir ve preoperatif tespit
icin koronal ve aksiyel kesitler birlikte alinmalidir (21). Preoperatif BT'de
labirentin  fistll saptanmasi, operasyon sirasinda ilgili bdlgedeki
kolesteatom matriksini kaldirirken cerrahi uyarir ve i¢ kulaga verilecek
olasi hasari en aza indirir. Codu zaman labirentin fistll stphelenilen
alanda kolesteatom matriksi kaldiriimadigi icin, BT'de bildirilen fistllU
cerrahi olarak dogrulamak imkansizdir ve bu durum disik spesifite
oranina yol agmaktadir (34).

Mafee ve ark. (1988) kolesteatomlu KOM tanili 49 olgunun 4’Unde
saptanan lateral SSK dehissansinin hepsini, O'Donoghue ve ark. 50
olguluk KOM serisinde labirentin dehissans tespit edilen 5 olgudan 4’Gnu
BT'de dogru saptarken, Walshe ve ark. BT'de saptanan 2 labirentin
dehissansdan hicbirinin, Jackler ve ark. ise 8 labirentin dehissansdan
4’Uintn operasyonda dogrulandigini bildirmistir (25,35,38,39). Banerjee ve
ark. 39 olguluk bir KOM serisinde labirentin dehissans i¢in 1 olguda GP, 3
olguda YP bildirmigtir (34). BT ve cerrahi bulgularin korelasyonunu lateral
SSK icin Chee ve ark. %80, Rocher ve ark. %70’den daha fazla olarak
bildirmistir (30,50). Labirentin fistll saptanmasinda BT icin O'Reilly ve ark.
%75 sensitivite, %96 spesifite, %25 YN ve %3.5 YP bildirirken, Glntekin
ve ark. %90 sensitivite, %87.5 spesifite, %81.8 PPD ve %93.3 NPD
bildirmigtir (31,37). Calismamizda labirentin fistll saptanmasinda BT igin
%50 sensitivite, %95 spesifite, %40 PPD ve %96,9 NPD tespit edilmistir.
Bu olgularin %75’i kolesteatomlu KOM idi. Bu sonug¢ BT’nin labirentin
dehissansini saptamada ¢ok da glvenilir olmadigini géstermektedir.

Dural tegmen, ilk defa operasyonda gérllecegi icin, beklenmedik
anatomik yerlesim ve dural acgiklik preoperatif BT'de saptanabilir. Bu
durum, cerrahi yaklasim teknigi ve beyin omurilik sivisi fistli agisindan

cerrah icin uyarici olmalidir. Algak yerlesimli temporal lob durasi, 6zellikle
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kapal kavite tekniklerde antrum ve epitimpanuma yaklagimda guglik
olusturabilir. Dural tegmen igin koronal kesitler en kullanighdir, ¢lnku
kesitler dural tegmene dik konumdadir. intakt, ancak incelmis tegmen
BT'de acik olarak gorulebilirken operasyon bulgusu aksine olabilir. Bu
durumun tersi de gecerlidir. Operasyonda dehissans saptanirken, tegmen
radyolojik olarak intakt gdzUkebilir (21). Dural tegmeni olusturan ince
kemik lameli, hemen yanindaki yumusak dokunun parsiyel hacminden
ayirt etmesi kolay olmadidi icin, degerlendirmek zordur (34). Dolayisiyla,
cerrah bu durumu degerlendirirken tedbirli olmalidir. BT'de temporal
kemige serebral herniasyon gézlenebilir. SUpheli durumlarda tani, beyin
MR incelemesiyle dogrulanarak uygun cerrahi yaklasim planlanir (21).

O’Donoghue ve ark. operasyondaki 2 olgunun birini, Mafee ve ark. 6
olgunun 3’Unl, Walshe ve ark. bir olgunun birini BT ile tespit ederken,
Jackler ve ark. operasyondaki 4 olgunun 4’Gnu de BT ile tespit etmis,
ancak 8 YP bildirmistir (25,35,38,39). Radyolojik ve cerrahi korelasyonu
Rocher ve ark. tegmen mastoidea icin %60, Chee ve ark. tegmen timpani
icin %65 saptamistir (30,50). Banerjee ve ark. 39 olguluk bir KOM
serisinde dural agiklik igin 3 hastada GP, 3 hastada YP ve 1 hastada YN
bildirmistir (34). O'Reilly ve ark. dural agiklik saptanmasinda BT icin %46
sensitivite, %84 spesifite, %55 PPD ve %16 NPD bildirmistir (37).
Galismamizda dural agiklik saptanmasinda BT igin %36 sensitivite, %88
spesifite, %36 PPD ve %88 NPD tespit edilmistir. Bu olgularin %90,9 u
kolesteatomlu KOM idi. KOM’da dural aciklik tesbitinde, cerrah BT
bulgularini sipheyle kargilamali, ancak orta kulak ve mastoid boslukta
yumusak doku/kolesteatoma varligini daha ¢ok dikkate almalidir.

Jang ve ark. 2 boyutlu temporal BT'de (2DCT) bariz ya da stpheli
dural aciklik olan 15 olgunun kesitlerini 3-boyutlu BT (3DCT) ile tekrar
degerlendirince, operasyonda dural aciklik acisindan 2DCT ile %66
korelasyon, 3DCT ile %100 korelasyon saptamislardir. Sonu¢ olarak,
yazarlar 3DCT’nin kolesteatomlu KOM’'da dural acgikhdin varlhigmni ve
blyUkliguni degerlendirmede 2DCT’ye gére daha Ustliin oldugunu ileri
strmektedirler (51).
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On yerlesimli sigmoid siniis, mastoid kavite ve antruma yaklasimi
gUclestirir ve acik teknik timpanomastoidektomi yapilmasini gerektirebilir.
Sigmoid sinls, komsu mastoid hlcrelerden hastalik yayihmi riski
altindadir. Sigmoid siniis duvar erozyonu olabilir ve operasyonda enfekte
yumusak dokular temizlenirken zedelenmeye daha duyarl hale gelebilir
(21).

Walshe ve ark. 20 olguluk KOM serisinde sigmoid sintUs duvar
erozyonunu BT'de saptamadiklari halde operasyonda bir olguda
saptamiglardir (35). Calismamizda sigmoid sinls duvar erozyonu
saptanmasinda BT icin %100 sensitivite, %94 spesifite, %20 PPD ve
%100 NPD tespit edilmistir. Bu olgularin %100 0 kolesteatomlu KOM idi.
Sigmoid sinds duvar erozyonunu saptamada BT yeterli bilgiyi vermekte
olup, varligi kolesteatomun gdstergesi olabilir.

BT, kemik yapiyr g6stermedeki Ustinligine ek olarak KOM'da
konvansiyonel gérintileme ydntemleri ve MR’a gére belirgin Ustinliklere
sahiptir. Orta kulak kavitelerinin goértntilenmesi, bu kavitelerdeki
patolojilerin  yerlesimi ve yayginliginin degerlendiriimesi, anatomik
varyasyonlarin  ve  kronik otitis medianin  komplikasyonlarinin
saptanmasinda yiksek dogruluk oranlari nedeniyle kronik otitis mediada
BT, secilecek ilk ve en iyi radyolojik ydontemdir.

Sonug olarak, Blevins ve Carter her cerrahin kendi klinik tecriibesine
ve BT’den elde edecegdini umdugu yarara gbre BT istemesi gerektigini
vurgulamistir. Ancak, otolog radyolojik sonuglar ne olursa olsun, ameliyat

sirasinda her tirlG sUrpriz duruma hazirlikli olmalidir.
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VI- SONUCLAR

Kronik otitis medianin preoperatif degerlendirmesinde temporal BT;
Orta kulak ve mastoid kavitedeki yumusak dokunun varligini,
mastoid pndématizasyon paternini ve sigmoid sinls duvar
erozyonunu saptamada %90’dan daha fazla duyarlidir.

Timpanik kavitedeki kemikgik zincir erozyonunu ve sinis
timpanideki yumusak dokunun varhgini saptamada %70’ler
civarinda duyarlidir.

Fasiyal sinir, labirentin dehissans ve dural acikligi saptamada
yeterince duyarli olmadigi saptandi.

Bu sonuclara ek olarak,

Temporal BT'de kemikgik zincir erozyonu, sinds timpanide yumusak
doku varligi, fasiyal sinir ve labirentin dehissans, dural aciklik,
sigmoid sinls duvar erozyonu gibi bulgulara peroperatif ylksek
oranda kolesteatomlu KOM eslik ettiginden, temporal BT’de orta
kulak ve mastoid kavitede yumusak doku varligiyla birlikte, yukarida
belirtilen bulgularin eslik etmesi kolesteatomlu KOM'u akla
getirmelidir.

Orta kulak ve mastoid kavitede bulunan yumusak dokunun
kolesteatom ve granidlasyon dokusu ayirici tanisinda, temporal
BT’nin yeterli olmadigi géralmistar.

Bltin sonucglar gbz &ndne alindiginda, peroperatif olasi
komplikasyonlari en aza indirmede, hastayl operasyon hakkinda
bilgilendirmede ve medikolegal acidan kronik otitis medianin
preoperatif BT ile degerlendiriimesinin faydali oldugu kanaatine

varildi.
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KRONIK OTITiS MEDIALI OLGULARDA
PREOPERATIF BILGISAYARLI TOMOGRAFi BULGULARININ OPERASYON
BULGULARI ILE DEGERLENDIRILMESI
OZET

Dr. Fethullah KENAR

Tibbi tedaviye ragmen 3 ay boyunca kesilmeyen akintiyla birlikte
olan ya da olmayan kulak zari perforasyon durumuna kronik otitis media
(KOM) denir. KOM’da cerrahinin amaglari, orta kulak bosluklarindaki
enfeksiyonu ortadan kaldirmak, isitmeyi korumak, mimkinse iyilestirmek
ve perforasyonu kapatip kuru ve guvenli bir kulak elde ederek
rekurrensleri énlemektir.

Bu calismanin amaci, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda Subat 2006-Subat 2008 tarihleri
arasinda kronik otitis media nedeniyle aglk veya kapali teknik
timpanomastoidektomi planlanan 70 hastanin preoperatif temporal kemik
bilgisayarli  tomografi  (BT) bulgulariyla  operasyon  bulgularini
karsilastirmaktir.

Tdm hastalarin yas ve cinsiyet durumu kaydedildikten sonra ayrintili
KBB muayenesi ve odyolojik degerlendirmesi yapildi. Cerrahi tedavi
planlanan hastalardan Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakltesi Radyoloji
Anabilim Dal’'nda 6 sirali spiral tomografi cihazi (Philips Brilliance,
Hollanda) ile ylksek ¢dzunUrlklh temporal kemik kesitleri alindi. TUm
incelemeler aksiyel planda yapilirken, degerlendirme sirasinda gerekili
g6rilen olgularda aksiyel 3-boyutlu hacim taramasi yapilarak koronal
reformat kesitler elde edildi. Calisma o6ncesi yapilan degerlendirme
listesinde bulunan orta kulakta yumusak doku varligi, mastoidde yumusak
doku varligi, mastoid havalanma paterni, sinds timpanide yumusak doku
varligi, kemikgik zincir erozyonu, fasiyal kanalda dehissans, labirentin
kanal dehissansi, dural agiklik ve sigmoid sinis duvar erozyonu
kriterlerinin karsilastirilmasi planlandi.

Yukarida belirtilen kriterler dikkate alinarak rapor edilen BT inceleme

sonuglari ve hastalarin operasyon bulgulari kaydedildi. Bulgular
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kullanilarak belirtilen her bir kriter icin duyarlilik (sensitivite), 6zgullik
(spesifite), pozitif prediktif deger ve negatif prediktif deger hesaplandi.

Calismaya alinan 70 olgunun 35’i (%50) erkek, 35’i (%50) kadin idi.
Yas araligi 4-64 olan olgularin yas ortalamasi 30,6x14,4 idi. Olgularin
35’inde (%50) kronik oftitis mediaya kolesteatom eslik ederken, 35’inde
(%50) eslik etmiyordu.

Kronik otitis medianin preoperatif degerlendirmesinde temporal
BT’nin, sigmoid sinls duvar erozyonunu, mastoid pnématizasyon
paternini, orta kulak ve mastoid kavitedeki yumusak dokunun varligini
saptamada sirasiyla %100, % 97, % 93 ve %90 oraninda, kemikgik zincir
erozyonu ve sinus timpanideki yumusak dokunun varligini saptamada
siraslyla %79 ve %67 oraninda, labirentin dehissans ve fasiyal sinir
dehissansi saptamada sirasiyla %50 ve %46 oraninda ve dural aciklig
saptamada %36 oraninda duyarli oldugu saptandi. Temporal BT'de
kemikgik zincir erozyonu, sinus timpanide yumusak doku varligi, fasiyal
sinir ve labirentin dehissans, dural aciklk, sigmoid sinls duvar erozyonu
gibi bulgulara peroperatif yiksek oranda kolesteatomlu KOM eglik
ettiginden, temporal BT'de orta kulak ve mastoid kavitede yumusak doku
varligiyla birlikte, yukarida belirtilen bulgularin eslik etmesi kolesteatomlu
KOM'u akla getirmelidir.

Sonug¢ olarak, gunimizde bilgisayar donanimi teknolojisindeki
gelismelere paralel ilerleyen, yiksek ¢dzunurl0kIG gdérintl kalitesi ve 3
boyutlu gérintli gibi avantajlari nedeniyle kronik otitis medianin preoperatif
degerlendiriimesinde spiral bilgisayarli tomografinin, peroperatif olasi
komplikasyonlari en aza indirmede, hastayr operasyon hakkinda
bilgilendirmede ve medikolegal agidan faydali oldugu kanaatine varildi.
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THE EVALUATION OF SURGICAL FINDINGS WITH
PREOPERATIVE COMPUTED TOMOGRAPHY FINDINGS IN CHRONIC
OTITIS MEDIA CASES

Dr.Fethullah KENAR

Vil- SUMMARY

Chronic otitis media (COM) is defined as the ear drum perforation
with or without ear discharge for three months despite the medical
treatment. The purposes of surgery in COM are to eradicate the infection
in the middle ear, to preserve and even, if possible, to improve hearing
and to prevent recurrencies after obtaining a safe and dry ear with closing
the perforation.

The aim of this study is to compare the operative and temporal bone
computed tomography (CT) findings of the 70 patients that were planned
to undergo open or closed tympanomastoidectomy operations due to
COM between February 2006-February 2008 in the otorhinolaryngology
department of the School of Medicine, Afyon Kocatepe University.

Age and genders of all patients were recorded and they all
underwent a thoroughly otorhinolaryngologic examination and audiologic
evaluation. The patients that were planned to operate underwent high
resolution CT scanning of the temporal bones with a spiral MDCT (6 raws)
(Philips Brilliance, Holland) in the radiology department of the School of
Medicine, Afyon Kocatepe University. All the scanning were performed
with axial images, if required, coronal reformatted images were obtained
after 3-dimension volume rendering of the axial images. It was planned to
compare the presence of soft tissue in the middle ear and mastoid
cavities, mastoid pneumatization pattern, the presence of soft tissue in
sinus tympani, the erosion of ossicular chain, the dehiscence of facial
canal, the dehiscence of labyrinthine canal, dural exposure and erosion of
sigmoid sinus wall in the questionnaire which was designed before the
study.
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The temporal bone CT and operative findings of the patients were
recorded according to the mentioned criteria above. Sensitivity, spesificity,
positive and negative predictive values of each criteria was calculated with
using the temporal bone CT and operative findings.

Thirty-five (50%) of the 70 cases were male and 35 (50%) of them
were female. The mean age of the cases was 30.6+14.4, ranged from 4 to
64 years. While cholesteatoma was accompanying with 35 (50%) of the 70
cases, it was not accompanying with 35 (50%) of them.

The sensitivity of temporal bone CT in the determination of erosion of
sigmoid sinus wall, mastoid pneumatization pattern, the presence of soft
tissue in the middle ear and mastoid cavities was found to be 100%, 97%,
93% and 90% respectively. The sensitivity of temporal bone CT in the
determination of erosion of ossicular chain and the presence of soft tissue
in sinus tympani was found to be 79% and 67%, respectively. The
sensitivity of temporal bone CT in the determination of the dehiscence of
labyrinthine canal, the dehiscence of facial canal and dural exposure was
found to be 50%, 46% and 36%, respectively. Since the erosion of
ossicular chain, the presence of soft tissue in sinus tympani, the
dehiscence of labyrinthine canal and facial canal, dural exposure and
erosion of sigmoid sinus wall in temporal bone CT is accompanied with
COM with cholesteatoma peroperatively with high rates, COM with
cholesteatoma should be considered when the presence of soft tissue in
the middle ear and mastoid cavities in temporal bone CT is accompanied
with the findings mentioned above.

In conclusion, we suggest that spiral computed tomography is so
beneficial in the preoperative evaluation of chronic otitis media; with the
advantages of the parallel improvement in accordance with the
development of computer technology, and high resolution and 3-
dimensional imaging in the aspects of preoperative patient counselling,
medicolegal status and the decreasing of probable peroperative

complications to the least.
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