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GIRIS

Cesitli yakinmalarla Kulak-Burun-Bogaz Poliklinigine
pasvuran hastalar i¢inde Kronik Otitis Media dikkat c¢eker.
Bu ozellik,klinigimizin hitap ettigi bodlge 1itibariyla
ozellikle gecerlidir.Kulak akintisi,isitme kaybi
yakinmalari olan hastalarin bu sikayetlerinin uzun yillar
bulunmasi ve bunlarin genellikle.komplikasyonlarin ortaya
¢i1kmas1 yada sikayetlerinin artmasil sonrasinda tibbi tedavi
aramaya yonelmeleri,uygulanan operatif tedavilerin hede-
fini ozellikle infeksiyonun ortadan kaldirilmasina ve
isitme restorasyonunun ikinci plana itilmesine ydnelmeyi
zorunlu Kilmaktadir.

Kronik Otitis Medialar i¢inde de,Kolesteatoma sahip
olanlarda,bu klinik tablonun morbiditesinin yiliksek olmasi
nedeniyle ayri bir Oneme sahiptir.Ciinkii,bu hastaliga sahip
olanlarda,Menenjit,Beyin absesi gibi komplikasyonlar sik
olarak ortaya c¢ikmakta ve hastanin giinlik yasamini etkile-
mekte,ayrica hastanin vasaminl ciddi bir sekilde tehdit
vetmektedir.

Bolgemizde s1k olarak karsimiza ¢ikan Kronik Otitis
Medialar ve bununla birlikte Kolesteatoma sahip olan hasta-
larda yukarida Kkisaca 'degindigimiz nedenlerden dolayl,
teshis ve tedavileri olduk¢a Onemlidir.Bu nedenlerden
dolayi,Kolesteatomlu Kronik Otitis Medialari ¢alisma konusu
yaptik ve bu hastalik tablosunun ‘'Klinik ve laboratuar
bulgularini inceledik.

Calisma grubumuzu,Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak-Burun-Bogaz Kliniginde,1989-1992 yillar1i arasindaki
3 yi1llik sure ig¢inde yatirilarak tedavi edilen,172 Kronik
Otitis Mediali hastadan Kolesteatomlu Kronik Otitis Media
tanisi Kkonan 44 hastanin,klinik ve laboratuar bulgularini
degerlendirerek,mevcut Literatir bulgulari ile
karsilastirdik.



GENEL. Bl LGILER

Kolesteatom,Chole:safra,Stearin:yag ve Oma: timGr
kelimelerinin birlesmesinden meydana gelen,safra ve yag
tumori anlamina gelmektedir.

Cocukluk <¢aginda veya adult yasta gelisen prog¢es
olarak nitelendirilen kolesteatomlar,histopatolojik olarak
gselim tumor kabul edilip,gelismeleri esnasinda agir klinik
tablolara sebep olurlar.Kolesteatom,bir Kkronik otitle
birlikte veya hic¢bir infeksiyon tablosu olmadan meydana
gelebilir.

Kolesteatom Kkelimesini 1ilk kez tarif eden,Alman
Biyokimyaci J.Miller(1838) oldu.Kimyasal yapisinda safra ve
yag asitleri icerdigini tesbit ettiginden dolayi,safra ve
yag asitleri ig¢eren timdr anlamina gelen Cholesteatom
deyimini kullandz.

Pappenheim 1839 yilinda,ilk Kkez kulak kolesteato-
munu bildirdi.

Toynbee ve Lond(1850),kolesteatom tarafindan os
temporalede meydana gelen lezyonu ilk kez kadavra uUzerinde
gosterdiler.

Trﬁlsch(lsss).kulak kolesteatomunun muhtemelen
kronik Kkulak iltihabimin bir sonucu oldugu fikrini ortaya
atti.

Wendt(1873),uzun zaman devam eden otitis medialarin
sonucu mukoza epitelinin metaplazisinin Kkolesteatomun
sebebi oldugunu ifade etti.Bu,sekonder kolesteatomlarin
ortaya ¢ikisini ac¢iklayan ilk teoridir.

Mikulicz(1876),Kilister(1897) ve arkadaslari,kolestea-
tomlarin fotal hayatdan kalan epitel artiklarindan ortaya
¢iktigini kanitlayan ilk teoriyi ortaya atip,bunu

Cholesteatoma Verum olarak tanimladilar.



Habermann(1889),d1s kulak yolundan orta Kkulaga
epidermik goglin kolesteatom meydana getirecegini ileri
surdi-Bu teori,kolesteatomlarin olusumunu a¢iklayan ikinci
teoridir.

Moure(1914),kolesteatomlarin timdr olmasi fikrini
kabul etmeyerek,iltihabi bir pro¢es oldugunu iddia etti.

Manesse(1917),kulak mukozasina epitel implantasyo-
nunun histolojisini inceledi ve implantasyonla meydana
gelen epidermoid tumor tezini gelistirdi.Manesse'nin
arastirmalari,kronik infeksiyonlar sirasinda implantasyon
sonucu kolesteatom gelisimi anlasilmis oldu.

Marx(1926),iltihabi olaylar sonucu sekonder
kolesteatomlarin ¢ok sik olmasina karsin,primer kolestea-
tomlarin olduk¢a nadir oldugunu bildirdi.

Cesitli yazarlar tarafindan kolesteatom yerine,
Heterogen timor(Virchow),Epidermozis(Tumarkin),Keratozis
(Mc Guckin) gibi deyimler Onerilmesine ragmen,kolesteatom
uzun yillardan bu yana Otolojinin deyimleri arasina girdi
ve yaygin olarak kullanilmaktadir.

HIsSTOlLOJI

Tumor,canli ve 'cansi1z olmak ilizere 1iki kisimdan
meydana gelir.Canli kisim cevrededir ve Matrix adini alair.
Komsu periosta si1ki1 bir sekilde yapisiktir,bazen kemigin
icine dogru wuzantilar gdnderir:Mater,sﬁrekli bir sekilde
epiderm lamelleri meydana getirir.Bunlar list liste yifilarak
parlak sedef renginde bir kitle yaparlar.Epiderm lamelleri
i¢inde yer yer ¢ekirdek artiklarina rastlanir.Epiderm
lamellerinin ¢ozilmesinden agir yag asitleri ortaya
¢ikar(4).

Kolesteatomun histolojik incelemesi,normal deriden

farkliliklar tagidigini gosterdi.Kolesteatomlarda,melano-




gitlere rastlanilmaz.Pigmentin yoklugu,kolesteatomun parlak
sedefi beyaz rengini ac¢iklar.Langerhans hiicreleride yoktur.
Matrix'in meydana getirdigi epiderm hicreleride deri
hiicreleri gibi siirekli yenilenir ve dokiiliir.Keratinden
zengin olan bu hiicreler disari atilabilirse,herhangi bir

komplikasyon goriulmez.Eger bunlar birikmeye baslarsa,orta
kisim ¢ozliimlenir ve kolesterin kristalleri aciga
¢i1kar.Kolesterin kristallerinin irritasyonu,matrix tabaka-
sinda enflamasyona sebep olur ve epiderm lamellerinin

dokiilmesi hizlanir(4).

PATOGENEZ

Kulak kolesteatomu,orta kulak veya temporal kemigin
diger havali bolimleri icinde desquame Keratinize epitelin
bir birikiminden ibaretdir.

Kolesteatom,Kongenital ve Edinsel olmak tlzere 2
genel kategoride siniflandirilabilir.

v J.B.Ballenger ise siniflandirmayi,Koongenital,Primer
Edinsel ve Sekonder Edinsel Kolesteatom olarak 3 grubta
inceledi(7).

Teorik patogenez mekanizmasi,Kongenital ve Edinsel
kolesteatomlar i¢in degisiktir.

A-KONGENITAL TIiP:

Kongenital veya primer kolésteatom,bir kulak infek-

siyonu olmaksizin,m. timpani perforasyonu olmayan bir

kulakta,embriogenik epitelyal doku artigi olarak Derlacki

ve Clemis tarafindan tanimlandi(15).Bu,gercekte eksik
tanimlamadir.Keratin artiklarz ile birlikte strafiye
squam6z epitel,retraksiyon cebi,6nemli otitis media, tubal
disfonksiyon veya travmanin olmadigi,herhangi bir diger
etyolojinin muhtemel oldugu durumlar altinda da ortaya

cikar.



Olumsuz Otolojik anamneze sahip bir hastada,orta
kulak veya temporal Kkemik ic¢inde beyaz kist gibi ortaya
¢i1kan kolesteatom kitlesinin cogu bu kategoride
gosterilir.

intratimpanik kolesteatom,kongenital hastalikllar-
da oldugu gibi c¢ocuklarda yetiskinlerden daha siktir.

Saglam bir Kkulak zari1 arkasinda olan kolesteatom
origini kongenital olabilmesine ragmen,iyilesmis perfo-
rasyon olabilirligi bu vakalarda etyoloji i¢in sipheleri
ortaya cikarair.Sit ¢ocuklugundan sonraki bir ¢agda
kongenital kolesteatom ortaya ¢1kmasil tartismalidir.

Kongenital kolesteatomun Derlacki ve Clemis
tarafindan yapilan yaplilan tanimlamasli teshiste mevcut

¥ olan belirsizliklere ragmen yaygin olarak kabul edilir.

Kongenital intratimpanik kolesteatomun kaynagi
birinci branchial arkin bir derivesi olan epidermoid
formasyonunun devam etmesi olarak kabul edilir.Bu epitel
kitlesi,orta kulakta tuba ©Ostaki birlesme noktasinda
normal olarak gebeligin 33 haftasi boyunca
*bulunur .Spesifik embrional yapilar petroz apex kolestea-
tomundan sorumludur(31,32).Kongenital temporal kKemik
kolesteatomunun diger seyrek tipleri siniflandirilamadi.

B-EDINSEL TIiP:

Edinsel veya Sekonder kolesteatoma farkli patogenik
olaylar neden olabilir.Tum vakaldrin gelisiminde mekiinizma
olarak olarak tek bir siire¢ kabul edilmez.

-implantasyon ve invazyon Teorileri:

Ameliyat komplikasyonu,nadir fakat kesin
kolesteatom nedeni delici ve kesici yaralanma sonucu
olarak temporal Kkemigin i¢ine squam6z epitel implantasyo-
nunu safglayan travmadir.BoOyle bir implantasyon kolestea-
tomu,cerrah tarafindan iatrogenik olarak kulak ameliyati

sirasinda olabilir.

—
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M.timpani veya dis kulak yolu epitelinin iatrogenik
kolesteatomla sonug¢lanmasi ve derin olarak yer degistirme-
ginden =ziyade ameliyat sirasinda doku ile cevrilebilir.
Greft materyali altina gomilen epitelyal zar kalintilari
lateral greft timpanoplastisinden sonra kKolesteatoma neden
oldugunun farkina varildi.

Kolesteatom ventilasyon tipu komplikasyonu iliskisi
daha azdir.Bu durumlarda epitelyal Kkese,ya mirengotomi
yoluyla epitel migrasyonu,yada tup vyerlestirilmesi
sirasinda orta KkKulak ig¢ine bir timpanik membran flepinin
yer degistirmesinden kaynaklanir.Ayrica,membranin
iyvilesmesi vetipin ¢ikarilmasindan sonra membr anda
retraksiyona yol acan devam eden negatif orta kulak basinci
kolesteatomla sonu¢lanabilir.

-immigration ve Invazyon Teorileri:

invazyon ve 1imigrasyon teorisi m.timpanideki bir
perforasyon yoluyla tasan epitelden gelisen kolesteatomu
destekler(35).Kanal derisi 1ile devam eden orta Kkulak
bdlumlerini orten stratifiye squamoéz epitel,ozellikle

marginal m.timpani perforasyonlarinda olmak ilizere,m.timpa-

ni perforasyonlarinda temporal kemik histolojisi ve

ameliyat gozlemlerinde tanimlandz.

infeksiyonun kolesteatom matrixi gelisimi 1i¢in
gerekli olan kosul oldugu varsayildi.

-Metaplazi Teorisi:

Orta kulakta genellik{e bulunan dusuk kuboid
epitelden,keratinize squamoz sfratifi}é epitele metaplazi
kronik veya rekiirran otitis mediaya sahip hastalarda
kolesteatom nedeni olarak ileri sirildii.

Metaplazi teorisinin mantigi,vicudun diger bdlimle-
rindeki(burun,paranazal siniis,brons,vb.) squamdz epitelin
iyi tanimlanan respiratuar epitel degisikliklerine dayanir.



-Diger Epitelyal Anormallik Teorileri:

M. timpaninin {iist kenarina vyakin dis kulak yolu
cildinin bazal tabakasinin invaziv hiperplazisi kolestea-
tom nedeni olarak varsayildi.Santral kornifikasyonla bu
varsayilan sekilde papiller invaginasyon m.timpani
perforasyonu olmaksizin epitimpanuma girer.

Dis kulak yolunun i¢ kisminin invaziv hiperkeratozis
ve akantozisi,hastalifin patogenezinde ayni zamanda rol
oynadigi diusinuldu.

-Tuba Ostaki Disfonksiyonu ve Retraksiyon Cebleri:

Tuba Ostaki disfonksiyonu sonucu olusan negatif orta
kulak basincinin pars flaccidanin retraksiyonuyla sonu¢-
lanabilecegi ve bu cep epitelyal yuzeyinden desquame artik
birikiminden kolesteatom olugsabilecegi diisiincesi,Bezold'la
birlikte yiuzy1l once basladi ve 1930'da Witmaack tarafindan
genisletildi.

Shrapnell membraninda bir defektle
birlikte,aditusda,attikte kolesteatomun bu tercihli
lokalizasyonunu ac¢iklayabilen, bu kolesteatom patogenez
teorisini destekledi.Cogu Otorler,bir perforasyon varligi-
ny m.timpaninin iUst kisminda gézoninde tuttular ve attik
kolesteatomunu agiklamak ig¢in immigrasyon teorisine
basvurdular.Diger Otorler,bu sekildeki perforasyonlarain
gercekte m.timpaninin lokalize invagfhasyonlarlnl olustur-
dugunu goézoniinde tuttular.

Edinsel kolesteatom boynu ile birlikte olan
m.timpani alanlari,pars flaccida ve pars tensanin postero-
siiperior bolumleridir.Buralari,membranin en gevsek oldugu
alanlardir.

Yapilan cesitli calismalar sonucu,Edinsel
Kolesteatoma sahip c¢ocuklarda temel problemin,yutma sira-
sinda tuba dilatasyonundan ziyade daralmadan dolayi tubanin



fonksiyonel obstriikksiyonu oldugu ortaya ¢ikarildi.Negatif
orta Kkulak basinci 1ile en ¢ok flaccida bolumiunde,basit
invaginasyonla retraksiyon cebleri olusur.

M.Timpaninin lateral yizeyinin desquamasyonunun
ilerlemesi,irreversible retraksiyon cebleri ve kolesteatoma
yol acmasi miumkiindiir . Ceb ve orta kulak icindekli
infeksiyonlar,muhtemelen iki olusumada katkida
bulunur .Kulak damlalara ve soliisyonlarinin
kullanimi,desquamasyon miktarini ve artik birikimini

arttirarak ceb icinde kolesteatom olusumunu arttirir.

PATOLOJIK ANATOMI

Kongenital Kkolesteatomun topografik analizi pre-
dominant origin yerinin,tympanic isthmus'la iliskili oldu-
gunu gosterdi.Timpanik isthmus,orta kulak 1ile attik
arasinda bir pasajdir ve orta Kkulagin postero-siiperior
bolimiinde lokalizedir.

Edinsel kolesteatom,ya pars flaccidadan(Attik),
yada pars tensadan kaynaklanir.Kulak kolesteatomlarinin
%#98'ini olusturan primer ve sekonder edinsel kolesteatom-
larin %82'si m.timpaninih pars flaccidasindan ortaya ¢1-
kar.A.G.Schuring,pars flaccida insidansini:¢ocuklarda %26,
yetiskinlerde % 45 ve pars tensa kolesteatom insidansini;
¢ocuklarda %#74,yetiskinlerde %55 olarék yayinladi(44).

Kolésteatom.genellikle orta Kkulak boslugunun arka-
list bolumiinde yerlesen,orta kulak kavitesinde inci gibi gri
veya sarl1 renkte iyi tanimlanan yap1l olarak ortaya ¢ikar.
Orta kulak infeksiyonu tarafindan meydana getirilmesi
desteklendiginden dolayida,siklikla Sekonder edinsel
kolesteatom olarak bilinir.Genellikle,m.timpaninin

posterior bolimiinde,pars flaccidanin bir perforasyonu yolu
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ile ¢ikar.Kolesteatom,mastoid antrum ve mastoid hiicreler
icine aditus yoluyla yayilabilir(27).

Cogu vakalarda,kemikcik zincir devamliligini bozan
en az bir kemikcik ciddi bir sekilde hasara ugramistir.
Anulus timpanikusun st bolumi olan Scutum,kolesteatoma
sahip kulaklarin %42'sinde erodedir(41).

Mikroskop altinda,kolesteatomun inci gibi materyali
olii,tam diferansiye,niikleussuz,keratinize pullardan ibaret-
dir.Bu,squamdz hiicreli epitelin distaki corneal tabakasi-
dir.Matrix,bag dokusu Uzerinde kalan tam diferansiye
squamoz epitelden ibaretdir.intercelliiler wuzantilarla 5
veya 6 sira hiicreden ibaret malpighi tabakasinin iistiinde
kiiciik kuboid hiicrelerden bazal bir tabaka vardir.

Kolesteatom matrix epitelinin alt tabakasi siklikla
altda uzanan bag dokusu i¢ine Dbiliyiime seklinde aktif
olusunun delilini gosterir.Bunlar,siklikla etkin basamak
yoluyla genislemeyi saglayan yapllar olan lobililler i¢inde
kolesteatomu boler.

Ince granililer tabaka,malpighi tabakasi yofun corneal
tabaka arasinda wuzanir.Kolesteatomda siklikla mevcut olan
erode kemikcikler,kesenin squam6z epitelyal duvari tara-
findan kusatilabilir.Kemikli iliskide olan bir grantulasyon
doku tabakasi gibi durumlar altinda bile daima vardir ve
kollagenaz gibi enzim aktiviteleri yoluyla ve basing¢ olma-
dan kronik enflamatuar kapsam ile"® muhtemel gozikmekte-
dir(t).

KLINIK SEMPTOMLAR

-AGRI:Kolesteatomlarda belirli bir agri1 sekli
yoktur.Uzun agrisi1z devreler oldugu gibi,bazende siddetli
agrilar meydana gelebilir.Hastalar,bazen derinden gelen
kulak agris1 ile birlikte yarim basagrisindan sikayet
ederler .Basagrilary tarif ederken,akut bir agridan ziyade,



11

temporoparietal bolgede,agirlik, tazyik ve dolgunluktan
yvakinirlar.

Kolesteatomlu kronik otitis mediaya sahip olan
hastalarda hafif agrilardan daha onemli olarak,siddetli ve
ani gelisen agrilarin onemi biiyiuktir.Bu agrilar,zaman zaman
meydana gelir.Birka¢ saat veya birka¢ gin i¢inde kaybolur-
lar.Bu tir agrilarin sebebi,sliplirasyon retansiyonudur.Siupi-
rasyon,genellikle kolesteatom kitlesinin arkasinda attik
ve mastoid kavitede birikir.Siddetli agrilarin difger bir
meydana gelme nedeni de,Nazofarenksden gelen patogenlerin
olusturdugu infeksiyonlarin etkisiyle,sekresyonun artmasi-
dir.Orta kulaktaki graniilasyon dokusu ve polipler de sek-
resyonlarin retansiyonuna sebep olurlar.

Afrinin,bas donmesi ve Kkusma ile birlikte oldugu
zamanlarda, labirent tutulumunu diusinmek gerekir.

Kolesteatom vakalarinda,agriya sebep olan supiras-
yon retansiyonlarinda etken Anaerobik bakteriler rol
oynadig1 zaman, bulundugu vyerlerin cidarlarina vyaptigl
tahrip edici etki c¢ok kuvvetlidir.Kisa zaman i¢inde
sipiirasyon disariya drenaj imkani bulamazsa,komsu bulundufu
Tegmen Timpani,antrum,tabula internada kemik nekrozlari
meydana gelir.Bu durumda,kisa zaman i¢inde tehlikeli komp-
likasyonlar gelisebilir ve hastanin hayatini tehlikeye
sokar.

Sonu¢ olarak,siddetli agrilarin daima bir tehlike
belirtisi ‘oldugunu diusinmek gereklidir.

-AKINTI:Akint1i,genel olarak azdir.Akut alevlenmeler
disinda akinti,dis Kkulak yolu agzina kadar ulasamaz ve
dis kulak yolu arka duvari boyunca kabuklasir kalir.

Bazen,hastanin akintidan haberi yoktur.bunlar,genel-
likle attikte yeni baslamis kolesteatomlardir.Akinti,attik
bolgede dis kulak yolu arka uUst kisminda kabuklar yapar,
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ancak bunlarin oksigenli su 1ile yumusatilmasindan sonra
perforasyon goriilebilir(4).

Ilerlemis eski kolesteatomlarda,akinti bol ve
kokuludur.Dis kulak yolunu desquame lameller doldurur.

Akintinin kivami koyu olup,miktari azdir.Akut alev-
lenmeler disinda akinti yok denecek kadar azdir.Alevlenme-
ler sirasinda akintinin miktari c¢ogalarak daha sivi bir hal
alir.Kolesteatomlu otitlerde akintinin kendine ©Ozgiu bir
koti Kkokusu vardir.Bu koku,putrefikasyonla meydana gelen
yuksek molekiilli yag asitleri ve putrefikasyon lirtinlerinden
ortaya ¢1kar.Bu kokuya nekroz kokusuda eklenmistir.Hastalar
bu kokuyu hissederler.Akintinin kokusunun 6zelligi,lavaj-
lara ragmen kaybolmamasidir.Kolesteatom i¢in patognomonik
olan bu Kkoti kokuyu bir defa koklamak tanimak i¢in yeter-
lidir(4,14).

Eger,polip ve graniilasyon dokusu varsa,akintida kan
goriliir ve hastalari korkutur.Bu sekilde hastalarin Doktora
basvurmalarini hizlandirair(4).

-iSITME KAYBI:Bu semptom kolesteatomun vyeri ile
ilgilidir.Kolesteatomlar,baslangicta antrum ve attikte
lokalize olduklarindan,bu devrede ileri derecede isitme
kaybina sebep olmazlar.Buna ragmen,pencereler bélgesi ve
kemikcik zinciri hastalanmamissa isitme normale
vyakindir.Bazende, incudostapedial eklemin harap oldugu
fakat kolesteatomun aradaki a¢i1kligi deldurdugu,bdylece
zincir biitiinliginin bozulmadigil vakalarda isitme kaybi yine
azdir.

Kolesteatomlarin meydana getirdigi isitme Kkaybi
genellikle,iletim tipindedir.kolesteatom,pencereler bol-
gesine dogru bluyudigli durumlarda isitme kaybi artar(6).

Eski ilerlemis kolesteatomlarda isitme kayb1i
60 dB'i bulur,efer labirentit meydana gelmisse,mixt tip
isitme kaybina doniusebilir(4).
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[sitme kaybinin tedrici oldugu vakalarda,vestibiiler
gistem belirtileri goriilmez.Iisitme kaybi bu tip olan
hastalarda,kocklea degeneresansl ve Koklear sinir atrofisi
disiiniliir .

isitme kaybinin ani olarak ortaya ¢iktigi durumlarda
ise,Vestibiuler sistem belirtileri gorilmez.Bu
durum, sipirasyonun 1i¢ kulaga ilerledigini gosterir.Bu tip,
isitme Kkayiplari 1ileri derecededir.ilerleyici olan isitme

kayiplari geri donmez.

-BAS DONMESi:Bas donmeleri ve dengesizlik,serdoz
labirentin gelisgtigini gdsterir veya dis kulak yolunu
aspire etmek,polipe dokunmak hastada siddetli bas donmeleri
baslatir.Bu durumda kolesteatomun Fistiil meydana getirdigi
anlasilir.

Kolesteatomlu otitlerde labirent kapsiilinde en ¢ok
asinmaya bagli defektin oldugu yer Canalis Semisirkiilaris
Lateralisin ¢ikintisidir.

Bas donmesi sik rastlanilan bir belirti degildir.

'Kolesteatom vakalarinda rastlanilan bas donmesi,kulak
lavajlari gibi durumlar disinda,kolesteatom kitlesinin
labirent kemik kapsiiliinii asindirarak,orta kulak ile vesti-
biiliin lezyona istirak ettiginin delilidir.

-KULAK UGULTUSU:kulak ufgultusu,kolesteatomlu
vakalarda kronik otitis medialarda siklikla gorilen
belirtilerden biridir(4).

KI.INIK TESHIS

Kronik Sipiuratif Otitis medialarin devam ettigi siire
icinde,kolesteatom gelisebilecegi dikkate alinarak bu yon-
den arastirilmalidir.

Otoskobik muayenede;epitimpanik perforasyonlar,total
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zar perforasyonlari incelenmelidir.Attik perforasyonlari
genellikle epitel dokiintileri ile oOrtilidir.Bunlarin
temizlenmesinden sonra gorinir hale gelirler.Bu perforas-
yonlar genellikle ,Kkiigiik olduklarindan en iyi mikroskop
yardimiyla degerlendirilir.

Fistul belirtisi,spontan Nistagmus,bas donmeleri,bas
agrilarinin sekli incelenmeli ve degerlendirilmelidir.

Akintinin sekli ve kokusu degerlendirilmeli,ayrica
perforasyon Yyerinden alinan akintinin kokusu ve kivami
kontrol edilmelidir.Akintinin 0©0zel Kkokusunun drenaja ve
lavajlara ragmen ortadan Kkalkmamasi.,kolesteatom i¢in ¢ok
degerli bir bulgudur.Ayrica,bu sekresyonda kolesteatom la-
mellerini veya kitlelerini de incelemek gerekir(14).

Hartman Kkaniili 1ile yapilan lavajda,mikroskobik ve
makroskobik olarak epitel lamelleri ve kolesterin kristal-
leri goriilebilir.Bu islemmi yapmadan once dis Kulak yolunun
epitel dokintilerinden temizlenmesi gereklidir.

Attik bolgeden ¢ikan kolesteatomu gozle gdrmek veya
per forasyondan sokulan bir stile ile yumusak macun
kivaminda kitleyi hissetmek mimkindir.

Orta kulak ve attik Kkolesteatom tipinde,arka
kadranda marginal bir perforasyon vardir.Yassi epitel,orta
kulak arka dis kosesine ve attik'e
yayilmistir.Bur jon,kokulu bir akinti ve Kolesteatom lamel-
leri goriiliir(4). -l '

Attik kolesteatomunda,pars flaccida bdlgesinde yer
yer krutlarla kaplanmis,kiicik bir perforasyon
vardir.Perforasyon,genellikle arkada,bazende processus

brevisin istiinde ve ¢ok nadir olarak oniindedir.
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RADYOLOJIK MUAYENE

Kronik kulak hastaliklarinda mastoidin Radyolojik
muayenesi,Otoskopi ve Odiometri yararlari karsilastirildi-
ginda sinrli teshis degerine sahiptir.Dikkatli Kkontrol
edilen radyolojik muayene ile Kongenital kolesteatom,
Osteit veya Osteomiyelit teshisinde ©Onemli degere sahip
olabilir.Kemik sisteminin durumu dikkatli bir teknikle
gosterilebilir.

-SCHULLER GRAFi:Lateral olarak veyukarida mastoidin
havalanma durumunu gdsterir.Bu,lateral siniis ve tegmenin
pozisyonunu tayin etmede cerrahi degere sahiptir.

-MAYER'S VEYA OWEN'S GRAFI:GOriinim i¢ine attik ve
kemikcikleri alir ve kemik destriksiyonunu, bu yapilarin
kapsaminl tayin etmeye izin verir.

~STENWER'S GRAFi:Petroz piramidin uzunlugunu goste-
rir.Meatus acusticus internus,vestibiil ve semisirkiiler
‘kanallari1 godstermede daha faydalidir.Karsi boliumde,antrumu
ayni1 zamanda arkasina alir ve Kkolesteatomda genisleme
bulgusu verebilir.

-CHAUSSE III:Attikinlongitudinal gorunumunu verir ve
lateral attik duvarin destriiksiyonunun erken belirtisini
gosterir (7). ‘

~TEMPORAL KEMiK CT'SI:Kiigiik bir kolesteatom,dzellik-
le attikde yerlesmisse, temporal kKemik CT'si ile dis attik
duvar ve Kkemikciklerin karakteristik erezyonlari gosteri-
lir.Fakat,kolesteatom orta kulak ve mastoidi doldurdugu
zaman,CT'de serdz otit sivisi veya yumusak doku dansitesin-
deki artik lirtinlerden ayirt edilemez.

Petroz Apexdeki genisleyen bir lezyon.kolesteatom
veya Kkolesterol graniilomu olmasi muhtemeldir.Bu,CT ile iyi
bir sekilde gosterilebilir.Fakat CT ile ayirt edilemez(38).
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CT,ayn1 zamanda cerrahi islem sirasinda karsilasi-
labilecek kongenital anatomik varyasyonlar hakkinda da
bilgiler saglar(29).

Edinsel Kkolesteatom,fokal kemik destriksiyonu ile
birlikte,as1l1,homogen,yunusak doku kitlesi goriunumiyle
CT'de izlenir.

CT'nin sagladigil bilgi yoniinden en onemlisi cerrah
i¢in,kolesteatom kesesinin lokalizasyonunu vermesidir.

Edinsel kolesteatom,pars flaccida ve pars tensa
olmak lizere 2 tip i¢inde siniflandirilmasina ragmen
ozellikle yayilma genis oldugu zaman CT ile ayirt etmek
glictiur.

Temporal Kemik CT'si Axial ve Coronal olmak iizere 2
planda uygulanir.Bu sekilde yapilan CT'nin verecegi
bilgiler;lateral attik duvar(Scutum)'in erezyon ve destrik-
siyonu,destriksiyonun antrum i¢ine genislemesi ile aditus
ad antrumun genislemesi,kemikciklerin yer
degistirmesi,kemikciklerin destriksiyonu, lateral ve
posterior semisirkiiler Kkanallarda ve vestibiulde fistil
olusumu, facial kanal erezyonu, tegmen timpani
aciklifgi,mastoid destriiksiyonu(Otomastoidektomi),venoz si-
niis trombozisi 1ile birlikte wveya olmadan sigmoid plate
acikligi,dis kulak yolu ¢atisinin erezyon ve c¢okmesi
seklinde anatomopatolojik bulgular saglar.

-MAGNETIC RESONANCE IMAGING:0rta kulakta graniilas-
yon dokusu,sivi,kolesterol graniilomlarindan Kkolesteatomu
ayirt eder,fakat bu ayirim pratik defere sahip degildir.
Kolesteatom ve Kkolesterol granilomlari,MRI protokolle-
rinde olduk¢a farkli Kkarakteristiklere sahiptir ve bu
cerrahi islemleri planlama i¢in onemlidir.

Genis veya rekiirran lezyonlar,abse formasyonu,venoz

siniis trombozisi veya intradural gelisme gibi intrakranial
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komplikasyonlar kolaylikla degerlendirilebilir.Bu durum-
larda,MRI CT'den daha fazla bilgi saglayabilir.

MRI,petroz apexteki kolesterol graniulomlarindan
kolesteatomun ayirt edilmesini saglar(29,38).

-BEYIN CT'Si:intrakranial komplikasyon disiiniilen
vakalarda intrakranial patolojileri tesbit etmede gerekli
olan radyolojik incelemedir.

-WATER'S VE CALDWELL GRAFI:Paranazal siniis ve burun
patolojilerini incelemek ve kolesteatom 1ile list solunum
yolu patolojilerinin iliskisini degerlendirmede gereklidir.

GELISME VE KOMPLIKASYONLAR

Kolesteatomlu kronik otitis medialarin gelisimi
oldukca yavastir.Bunlarin ¢ogunu, ¢ocukluk yaslarindan
baslayarak devam eden kulak akintilaril teskil eder.Uzun
slire hastalarin onemli bir sikayeti olmadan devam eder.

Orta kulaga giren epitel,mukoza altina girerek onun
yerini alir ve desquame olur.Orta kulagin anatomik yapisi,
desquamasyon lrinlerinin ve iltihabi sekresyonlarininin
disariya dofru atilmasina engel teskil eder.Mevcut iltihabi
olayin irritasyonu ve kavitenin nemli olusu desquamasyonu
arttirir.Tesekkiil eden kitle seyrine devam ederek giderek
biiylir .Baslangi¢ta herhangi bir basin¢ belirtisi vermeyen
bu kitle,hacimi biuyudike¢e bulundugu kaviteyi doldurur ve
etraf dokulara basin¢ yapmaya baslar.Surekli olarak artan
bu basin¢ hissi ve klinik belirtiler baslangi¢ta sessizdir.

Kolesteatom kitlesinin bliyumesi sonucu devamli
olarak kemik duvarlarini asindirarak kemik defektleri
olusturur .Defektlerin gelisiminde,kolesteatom kitlesinin
basin¢ atrofisi ve osteit tablosu birlikte veya her iki

durum ayri ayri1 rol oynayabilir.
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Pars flaccida kolesteatomlari,Prussak araligi i¢ine
medial ve siuperior olarak,ayn1 zamanda malleus boynu late-
raline,posterolateral attik yoluyla aditus,antrum ve
mastoid  hiicreleri i¢ine yayilir.Bunlar,aynl zamanda attik
kolesteatomlarini tegskil ederler.

Epitimpanuma dogru kitle genislerse,kemikcikcik
zincir siklikla mediale yer degistirir.Daha ciddi vakalarda
kemikcikler tam olarak yikilir.Cocuklarda attik Kolestea-
tomlari,alt tarafta mesotimpanuma ve onde protimpanum ig¢ine
genisleyebilir.

Kolesteatom mastoid bosluklarinda tesekkiil ettigi
zaman,mastoid hiicreler arasindaki septalarda atrofiye
ugratir ve bu sekilde mastoidi tek bir bosluk haline
getirir.Daha ileri devrelerde,korteksleride asindirarak
tabula internada ve externada,dis kulak yolu arka duvarinda
kemik fistiilleri olusturur.Epitimpanumdaki kolesteatom,
tegmen ve cavum timpaninin arka duvarini asindirarak antrum
ve cavum timpaniyi tek bir bosluk haline getirir.

y Kolesteatom nadir durumlarda m.timpani perforasyo-
nundan,attik ve lateral duvarlari erode ederek dis kulak
yolundan,bazerde mastoidde fistiil meydana getirerek disari
atilairlar.

Kolesteatom Kkitlesinin ¢ok nadir durumlarda tuba
O6staki yoluyla farenkse ulastig1l goriilebilir.

incusun erezyonu,kolesteatomlu- kulaklarda en sik
rastlanilan bulgudur.Incusun uzun kolu kemik erezyonunun en
s1k yeridir.Preoperatif CT'de yapilan bir c¢alismada cerrahi
bulgulari ile wuyumlu olarak %94 vakada incus erezyonu
bulundu(29).

Labirent fistiili gelisimi,kolesteatomlu kulaklarda
s1k rastlanilan komplikasyonlarindandir.Fistul,en s1k
olarak lateral semisirkiiler kanalda lokalizedir,fakat diger
semisirkiiler kanallarda da bulunabilir.Fistiul,tek veya
multipl,perilenfatik aralifgin sadece parsiyel ortaya kon-
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masiyla subtotal veya tam ac¢iga ¢i1kmasi ile total
olabilir(42).

Kolesteatomlarin seyri sirasinda falop Kkanalinin
destriikte olmasi ve bunun sonucu olarak facial parezi veya
paraliziler ortaya c¢ikabilmektedir.Kolesteatomlu kronik
otitis mediallr hastalarda facial paralizi olduk¢a ciddidir.
Facial sinir paralizisi,genellikle edinsel kolesteatomlarda
ortaya ¢ikar,fakat ayni1 zamanda KkKongenital Kkolesteatom
seyri sirasindada gorilebilir.Kolesteatom,petroz bdlgede
lokalize 1ise facial sinir paralizisi kural olarak olusur.
Attik veya mastoid kolesteatomunda cerrahi tedaviyi
gerektiren facial sinir etkilenmesi nadirdir(12).

Tabula Externadaki Kkemik fistiilleri,akut ataklar
sirasinda emniyet siibabi1 gibi siiplirasyona <¢i1kis kapisi
olustururlar.Bu fistiiller,ayni1 zamanda infeksiyon etkenleri
icinde bir giris kapisidir.

infeksiyoz kulak hastaliklarina sekonder intrakra-
nial komplikasyonlar,akut otitis medialarin erken
tedavisiyle dramatik bir sekilde azalmistir.Bununla
pirlikte,kolesteatom varligi bu komplikasyonlarin olasili-
gin1 arttirir.Orta kulak boslugundan intrakranial yapilara
infeksiyonun yayllimi,osteit veya kolesteatomun neden
oldugu kemik erezyonu sonucu, onceden olusmus Kkirik
alanlari,labirent yolu,saglam Kkemikteki kii¢iik damarlarin
tromboflebiti,extradural,subdural veya subarachnoid alan-
lardan, intrakranial venoz sinisler veya cerebral damarlarin
tromboflebitiyle veya perivaskiiler Wirchow-Robin
alanlarinin infeksiyonuyla olusabilir(16).

Menenjit ve beyin abseleri,otitis medialarin en sik
karsilasilan ciddi komplikasyonlarindandir.Osteoklastik
aktivite ve kronik infeksiyona sekonder olarak olusan kemik

erezyonu,kulak infeksiyonlarinin intrakranial komplikas-

yonlarini kolaylastirar.
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Epidural alan,dehissans alanlarinda infekte hale
gelebilir ve sekonder Extradural ve Intradural yayilim
olusabilir.Sigmoid sinius trombozu ve Cerebellar abselerde
intrakranial komplikasyonlardandir(30).

Beyin herniasyonu ve Otitik Hidrosefalusda intrakra-

nial komplikasyonlardandir(21).

TEDAV 1

Kulak kolesteatomlarinin cerrahisinde primer
ama¢,emin Kuru bir Kkulak saglamak i¢in hastalifi elimine
etmektir.Bu ya Canal Wall Up veya Canal Wall Down ameliyat-
lari kullanilarak saglanir.ikinci ama¢,isitme gibi kulagin
fonksiyonel kapasitesini devam ettirmek veya yeniden
saglanmasidir .Uc¢lincii ama¢,ac1lk mastoid kaviteden
kacinilarak kulagin normal anatomik gorinuminii devam
ettirmektir(46).

Kolesteatomlu Kkronik otitis medialarda ama¢lanan bu
.durumlar ancak cerrahi midahelelerle miimkiindir.Konservatif
yontemlerle attik kolesteatomlarinin iyilesmesi miimkiin
olabilir.

Kolesteatom tedavisinde,Radikal operasyon tercih
edilir.Radikal operasyonun amacl,mevcut Kkolesteatom ve
matrixini cikarmak, infekte hiicreleri temizlemek,orta kulak
ve mastoidi bir bosluk haline getirip,Stapes hari¢ orta
kulagi temizlemek,genis kaviteyi cesitli yontemlerle
epitelizasyona terketmek esasina dayanir.Ameliyatdan sonra
Kuru bir kavite elde edilir.Kavitenin disari ile
istirakinin genis olmasi,iltihabin tamamen kaldirilmis
olmasi,yeni kolesteatom olusumuna engel olur.

Bu yontemi,komplike ve ileri derecede Norosensdryel
isitme Kkaybi olan hastalarda tatbik etmek daha faydalidir.
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Radikal operasyonun sakincalari gozonline alinarak
isitme Kkaybinin az oldugu,orta Kkulagin,m.timpaninin ve
kemikcik zincirinin kolesteatom tarafindan destrikte
edilmedifgi,yalniz attik ve antrumda mevcut olan kolestea-
tomlarda konservatif tedaviler tatbik edilir.

CERRAHI YAKLASIMLAR:

Cesitli cerrahi yaklasimlar,kolesteatom tedavisinde
savunuldu.Timpanoplastiden once Radikal
Mastoidektomi,Modifiye Radikal Mastoidektominin uygulandigi
birkag¢ hasta harig¢ tium hastalarda baslica
islemdi.Timpanoplasti,Modifiye Radikal Mastoidektomi olarak
orta kulak boslugu restorasyonunda Radikal Mastoidektomi

5 ile kombine edildi(17).

Timpanoplasti,ayni zamanda transcanal yaklasimi olan
timpanotomi posteridr veya facial recess yaklasimi ile,arka
duvarin korunmasina izin verir.

inkomplet cerrahi sonuc¢lari.hastalarda rekiirran veya
residiiel Kkolesteatom,infeksiyon ve drenaj problemlerine

. slirekli olarak neden olabilir(3,8,18,47).

Kolesteatom Kkonusunda 6£renilen tek bir yaklasimdan
ziyade,bugiin Otologlar;hastanin hikayesi, temporal kemik
anatomisi,hastalik surecinin yayilimina dayanan her bir
hasta i¢in en iyi cerrahi yaklasimi se¢melidir.Mevcut olan
rekonstriksiyonlarla uygun 1islemi secerken ve komplet
cerrahiyi uygularken cerrah,hastaligin tamaminin c¢ikarilma-
S1 ve orta kulak fonksiyonlarini yeniden diizenlemeyi
bagsarmak i¢in en uygun zamana sahip olacaktir.Siklikla bu
tek bir ameliyatla yapilabilir(17).

A-MODIFIYE RADIKAL MASTOIDEKTOMI:Modern MRM, timpano-
plasti ile birlikte Radikal Mastoidektomi yaklasiml ve
kemik zincir rekonstriksiyonudur.Gerg¢ek Radikal
Mastoidektomi olmadikc¢a,orta kulak mukozasi ve kemikcikler
rekonstriksiyon i¢in korunur.

AR
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Modern MRM,bugin Kkolesteatomlarda en yaygin olarak
kullanilan cerrahi islemdir.Dogru bir sekilde uygulandifi
zaman,hasta minimal bakim gerektiren emin.gercek bir ser-
best Kkulaga sahip olacak ve hastaya yilizmeyide i¢ine alan
¢ogu aktiviteye katilmasina izin verecektir.

Modifiye Radikal Mastoidektomi(MRM), ¢ocukluk
cagindan beri uzun siureli infeksiyon ve akinti anamnezine
sahip olan kolesteatomlu hastalarda primer cerrahi islem
olarak endikedir.Kulagin mikroskobik muayenesi,m.timpani
arkasinda siklikla goriulebilen kolesteatomla birlikte bir
attik retraksiyon cebini gosterir.Anterior orta kulak
boslugu havalidir.Odiometrik incelemede,o6ncelikle iletim
tipi isitme Kkaybi vardir.Radyolojik muayene,genellikle
direkt grafilerde kiigiik sklerotik mastoid ve litik lezyonla
genislemis kolesteatom veya CT'de mastoid antrumu dolduran
yumusak doku dansitesi gosterir.

Pnomatize bir mastoidde yaygZin ve invaziz kolestea-
toma sahip olan ¢ocuklarda, tim hiicrelerin ¢ikarilmasiyla
Modifiye Radikal Mastoidektomi,rezidiel hastalik insidan-
sin1 azaltacaktar.

Dogru bir sekilde uygulanan Intact Canal Wall veya

* Inkomplet Kkavite cerrahisinden sonra rekiirran Kolesteatom
veya infeksiyon,yetersiz tuba o©Ostaki fonksiyonunu veya
residiel hastaligi diusiindiridr.Bu timpanoplasti ile birlikte
bir Modifiye Radikal Mastoidektomi 1i¢in endikasyon-
dur(2,11,23).

Modifiye Radikal Mastoidektomide kullanilan ¢esitli
teknikler vardir.J.B.Farrior,preoperatif degerlendirmeye
dayanan kavite islemleri endike ise,mastoidektomi 1ile
birlikte posteritdrkanal duvarinin ¢ikarilmasinil savundu.Bu
sklerotik mastoidde,Sigmoid siniis,orta kafa ¢ukuru durasi,
Facial sinir,labirent veya kemik =zincirinin yaralanma
riskini azaltmaya yardimci olan en genis a¢ma imkanina izin

verir(i1).

R o e e
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B-POSTERIOR TIMPANOTOMI (FACIAL RECESS YAKLASIMI)
Posterior timpanotomi veya facial recess yaklasimi,d1is
kulak kanalinin arka duvarinin korunmasiyla Kkomplet basit
mastoidektomi ve timpanoplasti kombinasyonudur .Or ta
kulak,lateral timpanik recess veya facial recess ve mastoid
yoluyla ortaya konur.

Bu yaklasim,genellikle deneyimsiz Kisilere oneril-
mez.Ayrica,orta kulak yapilarinin ortaya konmasil posterior
kanal duvari yoluyla sinirlidir.Dogru olarak se¢ilen
hastalarda facial recess yaklasimi,kolesteatomun ¢ikaril-
masl i¢in 1iyi bir gorus alani ve posterior kanal duvarini
koruyarak genis ve potansiyel olarak =zahmetli mastoid
kaviteden ka¢inmaya izin verecektir.

Posterior timpanotomi yaklasimi,zigoma kokiline kadar
kulak kanalina genisleyen havalanma ile olan genis havali
mastoide sahip hastalarda endikedir.

Kolesteatom,mastoid,attik ve orta kulagin st
bolimlerine yayilmis olabilir.Orta kulak boslugu iyi bir
tuba fonksiyonunu godsterir sekilde iyi havalidir.Hastaligin
baslangicy genellikle mastoid gelismesinden sonraki
adolesan c¢agi1 ve sonrasindadir.Bununla birlikte,g¢ocuklar-
da havali mastoidlerde kolesteatom siklikla
bulundu.infeksiyon ve . akinti,genellikle baslangig¢ta
yenidir.Odiometrik muayene baslangi¢ta iyi bir hava yolu
iletimi ve isitmeye elverisli potansiyeli gosterir.
Radyolojik inceleme,zigoma i¢ine genislemis havalanma ile
genis havali veya baslangi¢ta havalil bir mastoidi gosterir.
CT,kolesteatom genisligini tarif edebilir.

Intact Canal Wall teknigini gerektiren hastalarin
¢ogu,adolesan ve gen¢ eriskinlerdir.Gen¢ler ve yaslilar,
rekiirran kolesteatoma yol ac¢abilen tubal disfonksiyona
si1klikla sahiptirler(3,11).

Intact Canal Wall teknigi,sadece tek bir kulagi
isiten hastalarda,labirent fistiili mevcut olan durumlarda,

uzun siire devam eden kulak hastaliginda ve kotii tubal
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fonksiyonda kontrendikedir.Yiksek insidansli residiuel
hastaliktan dolayi bazi Otologlar,genis mastoide sahip
olabilmelerine ragmen agresif kolesteatomlu ¢ocuklarda bu
yaklasimi1 Kullanmamaktadirlar.

Posterior timpanik araligin direkt
gorunimii, posterior kanal duvari ve vertikal facial sinir
nedeniyle sinirlidir.Bu yuzden, bu yaklasim mastoid ve
epitimpanumda sinirli olan kolesteatomlar i¢in kullanilar.

C-TRANSCANAL ANTERIOR ATTIiKOTOMI:Anteridr attiko-
tomi,orta kulak Kemikcik zincir ve epitimpanumu tutan
sinirli kolesteatomlarda endikedir.Bu yaklasimin sinirlari,
fossa 1incudisden veya aditusdan tuba Ostakiye kadardair.

Sayet Kkolesteatom genisligi bilinmiyorsa ve ayni
zamanda anterior-posteri6ér mastoidektomi olarak Intact
Canal Wall mastoidektomi ile Kkombine olarak veya kavite
islemi genisledigi Zaman baslangi¢ vyaklasimi olarak
kullanilabilir.

Bu yaklasim,epitimpanum ve aditusdan tuba Ostaki
orifisine Kkadar orta Kkulagin ortaya konmasini saglar.

Kolesteatom ¢ikarilmasindan sonra aditus,orta kulak
boslugu rekonstriksiyonundan once serbest kas grefti,
kartilaj veya Kkemik grefti ile kapatilir.Scutumun yeniden
yapilmasi 1ile rastlanilan bir problem,eger hasta tubal
disfonksiyona sahip 1ise sekonder olarak attikde olusan
retraksiyon cebi ve rekirran kolesteatomdur.Diger potansi-
yel problem,islem mastoid antruma dogru genislerse ve doku
grefti 1ile Kkapatilmazsa temizlemekteki gil¢lidk ve revizyon
ameliyatinly gerektirebilecek olan Kronik infeksiyon ig¢in
derin bir kaynak olusturabilmesidir.

D-TRANSCANAL HiPOTIMPANOTOMI:Transcanal hipotimpa-
notomi,orta Kulak ve hipotimpanumda sinirli olan kolestea-
tomlar i¢in endikedir.

Bu belirli kolesteatom,m. timpaninin pars tensa
boliimiinde olusur.Atelektatik m.timpani,hipotimpanum ve

posterior timpanik recess i¢ine retrakte olur.
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Bu cebler,cochlea altina ve facial sinir medialine kadar
yayllabilen kolesteatom olusumu ve kronik infeksiyon
rezervuarl olarak yardim edebilir.

Atelektatik kulak zarindan kaynaklanan orta kulak ve
hipotimpanum primer kolesteatomu nadirdir.Mastoid ve
epitimpanum tutulmamistir.Bu hastalar,siklikla kronik tubal
disfonksiyona sahiptir.

Transcanal hipotimpanotomi,kolesteatomlarin %5'inde
primer cerrahi islemdir.Bununla birlikte,si1klikla hipotim-
panum i¢ine genisleyen diger kolesteatomlari ¢ikarmak ig¢in
baska bir teknikle kombine edilebilir.

E-ANTERIOR-POSTERiOR MASTOIDEKTOMI :Anteridr-poste-
rior mastoidektomi, transcortical mastoidektomi ile birlik-
te anterior attikotomi ve hipotimpanotominin kombinasyonun-
dan olusan bir Intact Canal Wall teknifgidir.Bu islem,
iyi gelismis veya havalil temporal kemikte,orta kulak,hipo-
timpanum,epitimpanum ve mastoidi tutan kolasteatom i¢in
endikedir.Bu yaklasim,kolesteatom oval pencere ve stapesin
altina ve arkasina genisledigi zaman tercih edilir.

Orta KkulagZin yaygin kongenital kolesteatomunda bu
cerrahi islem siklikla kullanilir.

F-BONDY MODIFIYE RADIKAL MASTOIDEKTOMI :Gergek
Bondy Modifiye Radikal Mastoidektomi bugiin nadiren Kkulla-
nilir,fakat spesifik tip kolesteatom liizerinde faydali bir
islemdir.

Bondy Modifiye Radikal Mastoidektomi,orta kulak
bogluguna - yayilmamis attik ve mastoid Kkolesteatomunda
endikedir.Hasta,saglam kemikcik Zinciri veya Myringo-
stapediopexy yoluyla iyi isitmeye sahip olmalidir.

Bondy Modifiye Radikal Mastoidektomi,orta kulak
bosluguna girmeden Modern Modifiye Radikal Mastoidektomi
gibi uygulanir.

G-RADIKAL MASTOIDEKTOMI : Bugiin cogu kolesteatom
vakalarinda, orta kulak boslugu ve kemikcik zinciri
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hastalik pro¢esinin ¢ikarilmasindan sonra isitme restoras-
yonu i¢in yeniden yapilanir.

Ger¢ek Radikal Mastoidektomi,sadece 0li bir kulaga
sahip hastada,orta kulak boslugunun yeniden havalanma
ihtimali minimal olan, tuba Ostakinin fonksiyonunun ¢ok Ko-
tiu olmasi gibi rekonstriksiyon ile isitme restorasyonunun
mimkin olmadigi durumlarda endikedir.

Bu vakalarda,kolesteatom siklikla orta Kkulak ve
tuba Ostakiyi tutmustur.ideal olarak genis kolesteatom ile
birlikte kii¢iik,sklerotik bir mastoidi vardir.

Bugiin gercek Radikal Mastoidektomi,ndérosensoryel
isitme kaybi veya tubal disfonksiyondan kaynaklanan kronik
infeksiyon la sonu¢lanan,tam olmayan onceki cerrahi islem-
ler nedeniyle ortaya ¢ikan kronik infeksiyonlari ortadan
kaldirmak i¢in son revizyon ameliyati olarak siklikla
kullanilir.Stapes uzer indeki yvyapilar ve oval pencere
etrafindaki mukoza hari¢,tim kemikcikler ve miikdz yapilar
orta kulak boslugundan c¢ikarilmalidar(17).

Sonug¢ olarak,kolesteatomun ¢ikarilmasi i¢in bir
"operasyon planlanirken,hastalik pro¢esinin genisligi,mas-
toidin gelisimi,orta Kkulagin durumu,Kkemikcik zincirinin
durumu, isitme restorasyonunun olasiligi gdézoniinde tutulma-
lidir.Bu medikal durumléra ilave olarak,postoperatif bakima
uymada ve izlemede hastanin yetenegide ayni zamanda
gozoniine alinmalidir.Herbir cerrahi islem, spesifik endi-
kasyona ve bu bulgularin temelinde glhlrlamalara sahiptir.

Buéﬁnkﬁ 0Otolojik cerrahide,kolesteatomun ¢ikarilmasil
icin gerekli en 1iyi gorisi verecek ve m.timpani ile orta
kulagin mevcut olan reKkonstriksiyonuna izin veren herbir

hasta i¢in en iyl yaklasim sec¢ilmelidir.

REKURRAN VE RES IDUEL
PATOLOJI

Recidivism kolesteatomunun bildirilen insidansi,ge-
nis olarak degisir.Ortalama orani,%7 ile %50 arasinda
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degismekle birlikte %17.7'dir

Attik kolesteatomunun c¢ikarilmasindan sonra yeniden
olusan kolesteatom, rekiirran kolesteatom olmaya
efgilimlidir.Pars tensa Kkolesteatomunun ¢ikarilmasindan
sonra yeniden olusan kolesteatom ise,residiiel kolesteatom
olmaya meyillidir.

Rekiirran kolesteatom,epitimpanum ve mastoid
antrumda ve daha sikliklada mastoid kavitede bulunur.
Genellikle,mastoid ve epitimpanum yapilarinin siirekli ha-
valanmasinl saglamak icin yapilan primer operasyon
sirasindaki yetmezlikten dolayi ortaya <¢ikar.Boylece,
orta kulak ve epitimpanumdaki hiperplastik,irreversible
mukozal degisiklikler ve sirekli tubal disfonksiyon,esas
hastalifa yol ac¢an aynl sartlarl destekleyebilir(43,44).

Rekiirran kolesteatom,¢ocuklarda yetiskinlerden daha
fazla goriulir.Bu insidans,¢ocuklarda %20 ve yetiskinlerde
#12°'dir.

Cocuklarda attik Kkolesteatom insidansi dusuktir.
Bununla birlikte,rekiirran kolesteatom ¢ocuklarda daha
fazla inatc¢i olabilir.

Rekiirran kolesteatom,retraksiyon potansiyellerin-
den dolayi1,Canal Wall Up islemlerini izleyerek daha
s1ktir.Uygun bir sekilde uygulanmadiginda ise, ayni
zamanda Canal Wall Down isleminden sonrada olusabilir.

Residiiel Kkolesteatom,orta Kkulak,epitimpanum veya
mastoidin herhangi bir yerinde bulunabilir.Ancak,mastoid
kaviteden =ziyade orta kulak boslugunda daha siklikla
bulunur .Orta kulak boslugunda ise,3 alan bu hastalifa daha
efgilimlidir.Bu alanlar;siniis timpani,oval pencere alani ve
anterior epitimpanumdur.Sinis timpaniyi tutan hastaligin
genislemesi 1ile bu facial sinirin vertikal bolumiinin
medialine biyliyebilir.Bu alanda,kolay girilemeyen ve
ve gorilmesi gli¢ olan bdlgedir.Anterior epitimpanum,
malleus basi1 ve anterior mukozal Kkivrimlardan dolay:
gorinimi bloke olabilir.Perifacial,internal kulak kanali
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ve petroz apex hiicreleri kolesteatom tarafindan etkilen-
digi zaman,bu alanin operasyonu giu¢lesebilir.Facial sinir
lizerine tasan acilklik,mediale genisler veya stapes
kavisini o©Orterse oval pencere kolesteatomunu ¢ikarmak gii¢
olabilir.

Residiiel kolesteatom insidansi,en fazla 16-17
yaslarinda olup,%27'dir.Yetiskinlerde ise %12'dir.Residiiel
kolesteatom insidansi1i c¢ocuklarda yetiskinlerden fazla
olmasina ragmen.,daha az agresiftir(36,44).

Rekiirran ve residiel kolesteatom,ilk cerrahiden
birka¢ y11 sonra ortaya ¢ikar.Lau ve Tos,postoperatif
olarak residiiel hastaligi 8 yi1l ve rekiirran hastaligl ise,
{4 y11 sonra ortaya c¢iktigini bildirdi(25).

C.Jansen ise bunu yetiskinlerde cerrahiden ortalama
5.2 y11 ve pediatrik hastalarda 2 yil sonra izlendigini
bildirdi(24).S.C.Parisier ve D.Edelstein yrekiirransi
vyetiskinlerde 4.25 vil,¢ocuklarda 3:+0 y1l,residiel
hastaligi ise,yetiskinlerde 2.5 y1l ve c¢ocuklarda 1.5 yil
sonra ortaya c¢iktigini1 yayinladilar(36).

Bunlar,esas hastalik tablosuna benzer isitme kayb1
ve kulak akintisi gibi semptomlari gosterir.Facial
paralizi,beyin absesi ve lateral siniis trombozisi gibi
intrakranial komplikasyonlar nadirdir.

Genellikle teshis,mikroskobik Otoskopide m.timpani
ve mastoidin rutin izleme muayeneleri sirasinda yapilir.

Recidivismi onlemede ilave cerrahi teknikler olarak
tam bir mastoidektomi yapmak.,malleus basi 1ile incus
corpusunun ¢ilkartilmasi,adezyonu oOnlemek i¢in Silastic
levha kullanimi ve tubal disfonksiyon olusursa orta
kulagin yeniden havalanmasinin saglanmasl,eger uzun Ssilireli
havalanma gerekirse T tiip kullanilmalidir.

Rekiirran veya residiiel hastaligin kiicik lokalize
odaklari,siklikla timpanotomi ve lokal eksizyon ile
¢i1karilabilir.Bununla birlikte,residiel kolesteatomlu

vakalarin ¢ogunda,stapes kemeri etrafi,siniis timpani,
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retrolabirenter ve perifacial bolumler gibi i¢ine kolayca
girilemeyen alanlar bulunur.Bu alanlari ortaya koymak
i¢in,orta Kkulak explorasyonu ve revizyon mastoidektomi
gerekebilir.Siklikla,onceki Canal Wall Up islemi etkilenen
vyerleri ortaya koymak, kulagin kolay postoperatif
inspeksiyonunu saglamak ve recidivismin ©Onlenmesi ig¢in
Canal Wall Down islemine donisturiulur.

Petroz apex recidivism Kkolesteatomu tedavisinde,
ya bir translabirentin transcochlear veya infratemporal

fossa yaklasiml gerekir(36).
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MATERYAL VE METOD

Calismam1z,1989-1992 yillariy arasindaki 3 y1llik
glire ic¢inde klinigimize yatirilarak cerrahi tedavi uygu-
lanan,Kronik Otitis Mediali hastalardan,yapllan histopato-
lojik tetkiki Kolesteatom olarak gelen 44 Kolesteatomlu
Kronik Otitis Mediali hastayi kapsadi.
Vakalarimiz,asagidaki diagnostik protokole gore
degerlendirildi;
I-Anamnez,
IT-K.B.B. Muayenesi ve Klinik,
ITI-Sistemik Muayene,
IV-Laboratuar,
-Histopatoloji,
-Odiometri,
-Mikrobioloji,
-Kan ve Idrar Tetkikleri,
-Radyoloji,

V-Diger Muayeneler.

I-ANAMNEZ :Hasta hakkinda tam bir degerlendirme
yapabilmek i¢in,dikkatli bir anamnez alindi.Bunun i¢in,
hastalara yasi,baslica sikayetinin ne oldugu,sikayetlerinin
ne zamandan beri devam ettigi gibi sorular sorularak
kaydedildi.Ayrica,hastalara mevcut sikayetleri ile klinik
tabloyu etkileyecek baska bir sistemik hastaligi olup
olmadigi dikkatli olarak arastirildi.

II-K.B.B. MUAYENESi:Hastalara,gerektiginde mikroskop
vyardimiyla birlikte Otoskopik muayeneleri,gerekli diapozon
ve fisi1lti muayeneleri 1ile Burun ve Bogaz muayeneleri
yapildi.

Otoskopik muayenede;m. timpanideki perforasyonun

durumu ve Yyeri,akinti varsa yaplsi,goriulebilen durumlarda

orta kulaktaki pateolojinin karakteri,kolesteatomun lokali-
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zasyonu ve genisligi degerlendirildi.
Fisilti,kaba konusma testi ve diapozon testi ile

isitme kaybinin derecesi ve niteligi tesbit edildi.

Burun ve Bogaz muayenelerinde, DSN ,Rinit.Sinuzit.
Kronik Tonsillit,Kronik Farenjit gibi st solunum yolu
patolojisi olup olmadigi incelendi.

ITI-SISTEMIK MUAYENE:Hastalarin hepsinde sistemik
muayene yapllarak,sistemik hastaliklarin belirtileri aran-
di1.Sistemik hastaliklarin mevcut klinik tabloyu etkileme-
mesi saglandi.

IV-LABORATUAR:

-Histopatoloji:Ameliyat yaplilan hastalarda,
ameliyat sirasinda biopsi materyali alinarak,orta kulak ve
mastoiddeki patolojinin histopatolojik tetkiki yapildi.

-Odiometri:Klinigimize yatirilan hastalara,acil
olarak operasyona alinan hastalar disinda hepsine preope-
ratif odiometrik tetkik yapildi.Preoperatif odiometrik
tetkik yapilamayan hastalara,postoperatif odiometrik tetkik
yvyapilarak isitme kaybl degerlendirildi.Hastalarda Pure
Tone odiometri uygulandi.Gerekli olan durumlarda,konusma
odiometrisi ve diger 0©0zel testler yapildi.Odiometrik
tetkikde,Amplaid 300 marka odiometri cihazi kullanildi.

-Mikrobioloji:Tum hastalarda,steril gsartlarda,
akinti varsa akintidan,akinti olmayan durumlarda orta
kulaktan materyal alinarak Bakteriolojik ve Mikolojik
kiiltir ¢alismasi yapildi.

-Kan ve idrar:Hastalara,Hb,Hct,L6kosit,Sedimantas-
yon,Kanama ve pihtilasma Zamani,Formil Lokosit,KC fonksiyon
testleri,Ure ve Kan sekeri gibi kan muayeneleri ve idrar
tetkiki vyap1ldi.Bu sekilde,mevcut klinik tablo ile kan ve
idrar degerleri arasinda iliskinin varligi arastirildi.

-Radyoloji:Klinigimize yatirilarak tedavi edilen

Kolesteatomlu Kronik Otitis Mediaya sahip hastalara,
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Bilateral Schiiller ve Bilateral Stenwer's grafileri
cektirilerek,mastoid havalanmasi ve kemik destriksiyonu
olup olmadigi,varsa lokalizasyonu ve genisligi saptanmaya
¢alisildl.

Vakalarimiza, Temporal Kemik CT'g1 cektirilmek
suretiyle kulak patolojisinin durumu tesbit edilerek
operasyon planlanmasinda kullanildi.Bununla,kemikcik
zincirinin erezyon ve/veya destriksiyonu,tegmen timpani,
tegmen mastoideum ve 1lateral siniis plate erezyon ve/veya
destriksiyonu, lateral attik duvar,posterior kanal duvari ve
mastoid lateral duvarini ig¢eren di1s duvar yapilarinin
erezyon ve/veya destriiksiyonu,facial kanalin timpanik ve
mastoid bolumlerinde a¢iklik,semisirkiiler kanal ac¢ikliga
olup olmadigil ve kolesteatomun genisligi incelendi.

Ayrica hastalarimiza,Water's grafisi c¢ektirilmek
suretiyle Sinlizit,DSN gibi burun ve paranazal siniis
patolojileri arastirildy.

intrakranial komplikasyon dusiinulen vakalarda,
Beyin CT'si ¢ektirilerek intrakranial komplikasyonlar
" degerlendirildi.

V-DIiGER MUAYENELER:Gerekli goriilen
durumlarda,0zellikle intrakranial Kkomplikasyon diisiiniilen
hastalarda, Intaniye,Noroloji ve Norosiriurji kliniklerinden

konsiiltasyonlar istenerek intrakranial patolojiler deger-
lendirildi.
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BUL GUL AR

Bu c¢alismada,1.4.1989-1.4.1992 tarihleri arasindaki
3 vy1llik siire ig¢inde,Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak-Burun-Bogaz Klinigine miiracaat ederek
yatirilan 172 Kronik Supiratif Otitis Mediaya sahip
hastadan Kolesteatomlu olan 44 hastanin bulgularzx
degerlendirildi.

Arastirma grubu vakalarimizin,25(%#56.9)'i erkek,
19(%#43.1)'u kadindi.En gen¢ hasta b5,en yasli hasta 46
yasindaydi.Yas ortalamas1i,21.5 y11 olarak hesaplandi.Tim
yas grublarinda erkek hastalarin kadin hastalara orani, 1.3

olarak hesaplandi.

Tablo 1.Vakalarin yas ve cinsiyet dagilimi:

Yas Grubu Cinsiyet Vaka Sayisi

(Yil) Erkek Kadin

0-9 1 1
6-10 1 1
11-15 ! ] 9
16-20 8 7 15
21-25 2 3 o
26-30 5 5
31-35 1 1 2
36-40 3 1 4
> 40 1 1 2

Toplam 25 19 44




Tablo 1'de goruldiigi gibi,hastalarimizin yigilim
gosterdigi yas grubu 11-25 yaslar arasi olup,bu grub
24(%54.5) hasta icerdi.Arastirma grubuna giren vakalarin
31(#70.4)'i 25 yas altindayd:i.

Grafik 1.Vakalarin cinsiyete godre dagilimi.
Vaka Sayisi
301
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Arastirma grubumuzda hastalik siiresi en az 1 yil,
en fazla 40 yi1l olmak iizere ortalama 11.8 y1l olarak
saptandi. -’

Hastalarin sikayetleri incelendiginde,42(%95.4)"'sin-
de kulak akintisi,33(%75 ) 'inde isitmede azalma, 15
(%34.1)"inde basagrisi,14(%31.7)"'linde kulak agrisi,
13(%29.5)'iinde bas donmesi,7(%15.9)'sinde kulak ¢inlamasi,
6(%13.6)"'si1nda kulakta dolgunluk,4(%9.09)'iinde bulant1 ve
kKusma, 3 (%6.8)"'linde kulak arkasinda sislik ve akinti,

4(%9.09)'linde ates ve 2(%4.54)'sinde bir gdziinii kapatamama

-
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sikayeti mevcuttu.Bu bulgulardan goriuldigli gibi,hastalarda
en fazla rastlanilan sikayetler;kulak akintisi,isitmede
azalma,bas ve kulak agrisiydi.Bunlara ait bulgular,Tablo

2'de gosterildi.

Tablo 2.Hastalarin sikayetleri ve dagilimi.

Sikayet Hasta Sayisi %
Kulak akintisi 42 95.4
isitmede azalma 33 75
Basagrisi 15 34.1
Kulak agrisi 14 31T
Bas donmesi 13 29.5
Kulak ¢inlamasi 7 15.9
Kulakta dolgunluk 6 13.6
Ates 1 9.09
Bulanti-Kusma 4 5.09
Kulak arkasinda sislik 3 6.8
Bir goziuni kapatamama 2 4.54

44 vakanin Otoskopi bulgularinda,17(%38.6)"'sinde
sag,15(%34.1)'inde sol ve 12(%27.3)'sinde bilateral kulak
patolojisi mevcuttu.

Membrana timpanideki perforasyon incelendiginde,
15(%34-09)ﬂ1nde total,12(%27.27)"'sinde subtotal,
8(%18.18)"'inde marginal,7(%15.9)"'sinde attik ve
2(%4.56)"'sinde santral perforasyon bulundu.

Otoskopik gorunimde, 18(%40.99)"'inde polip,
12(%27.27)'sinde ¢esitli perforasyon,8(%18.18)'inde kole-
steatom,5(%11.32)"'inde graniilasyon dokusu ve 1(%2.24)'inde
timpanoskleroz gdriunumi bulundu.
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Calisma grubumuzun 33(%75)'inde aktif,7(%15.9)"'sinde
intermittan ve 4(%9.1)'unde inaktif kulak patolojisi
vardi.

Tedavi uygulanan bu vakalarimizda,23(%52.3)'linde sol
ve 21(%47.7)'inde sag Kkulakta kolesteatom tesbit edildi.

Calismamizda,bu vakalarin 41(%93.18)"'inde bir
kulakta,3(%6.82)'iinde 1ise 1iki kulakta kolesteatom teghis
edildi.

Kolesteatom lokalizasyonunda,hastalarimizin
25(#%56.8)"'inde attiko-antral,12(%27.3)'sinde orta kulak,
antrum ve mastoid hiicrelerde otoevitasyon ile olusmus
genis kaviteyi doldurdugu ve 7(%15.9)'sinde attik yerlesim
gosterdigi intraoperatif olarak tesbit edildi.

Diger kulagin otoskopik goriuniimi incelendiginde,
m-timpaninin 17(%38.6)"'sinde normal,12(%27.3)"'sinde
retraksiyon cebi,8(%18.2)"inde perforasyon,4(%9.1)"'iinde
timpanoskleroz ve skatrisyel,3(%6.8)'iinde kolesteatoma
rastlanildi.Bu bulgularla,diger kulakta m.timpani gdriunimu
27(%61.4)"'sinde anormal olarak bulundu.Bu bulgular,.Grafik
2'de gosterildi.

Grafik 2.Diger kulagin m.timpani bulgulari.

\\\\\\ Retraksiyon

Timpanoskleroz

———

%38 Normal

. f%ﬂ Perforasyon
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Komplikasyonlar yoniinden incelendiginde,4(%9.09)"in-
de Menenjit,4(%9.09)'unde Mastoid abse,2(%4.55)"'sinde
Facial paralizi,2(%4.55)'sinde Cerebral abse,1(%2.27)'inde
Extradural abse,1(%2.27)'inde Cerebrit ve 1(%2.27)'inde
Labirentit teshis edildi.Bu bulgular degerlendirildiginde,
44 vakanin 15(%34.09)'inde komplikasyon mevcut oldugu
gorildi.Bu komplikasyonlardan da Menenjit ve Mastoid abse
4'er vaka ile en fazla karsilastigimiz tablo oldu.

Komplikasyonlu Kolesteatomlu Kronik Otitis Mediali
hastalardan biri,mevcut Cerebrit tablosu nedeniyle,
postoperatif olarak sevkedildigi Norosiriurji Kkliniginde
8. giinde ex oldu.0lim orani,komplikasyona sahip hastalarda,
%6.66 olarak bulundu.44 vaka gozoniine alindginda ise,olim
orani kolesteatomlu vakalarimizda %2.27 olarak ortaya
¢ikti.Komplikasyonlarin dagilimina ait bulgular,Tablo 3'de
gosterildi.

Tablo 3.Komplikasyonlarin dagilimi.

Komplikasyon Vaka Sayisi %

Menenjit 4 9.09
Mastoid Abse . 4 9.09
Cerebral Abse 2 4.55
Facial Paralizi 2 4.55
Extradural Abse 1 227
Cerebrit 1 2.27
Labirentit 1 2.27

Toplam 15 34.09
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Callismamizda yapilan Burun-Bogaz muayenesinde,
vakalarin 24(%54.54)"'Unde DSN,21(%47.72)'inde Maxiller
ve/veya Frontal Sinuzit,17(%38.63)'sinde Kronik Farenjit,
15(%34.09)"'inde Kronik Tonsillit,15(%34.09)'inde Konka
Hipertrofisi ve 11(%25)'inde Rinit bulundu.Vakalarimizin
1t1(%é()"'inde Burun ve Bogaz patolojisi
gorilmedi.Bulgularda gorildiigii gibi 33(%75) hastada bir
kronik ilist solunum yolu infeksiyonu veya patolojisi teshis
edildi.Burun ve Bogaz patolojilerinin dafilimina ait bulgu-
lar,Tablo 4'de gdsterildi.

Tablo 4.Burun-Bogaz patolojilerinin dagilimi.

Patoloji Vaka Sayisi1 v

DSN 24 54.54
Maxiller-Frontal Siniizit 21 4772
Kronik Farenjit 17 38.63
Kronik Tonsillit 15 34.09
Konka Hipertrofisi 15 34.09
Rinit 11 25

Klinigimize yatirllan bu hastalara,medikal tedaviyi
takiben cerrahi islem wuygulandi.Cerrahi olarak,vakalari-
mizin .22(%50)'sine Radikal Mastoidektomi,17(%38.6)'sine
Basit Mastoidektomi ve 5(%11.4)"ine Timpanoplasti uygulan-
di.intrakranial absesi olan hastalarda,Norosiriirji klinigi
ile birlikte degerlendirilerek,ya operasyon sirasinda
ayni zamanda abse drenajl1 uygulandi,yada klinigimizde
yapilan cerrahi tedaviyi takiben abse tedavisi ig¢in
Norogirirji klinigine sevk edildi.Cerrahi yaklasimlarain

dagilimi,Tablo 5'de gosterildi.
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Tablo H.Cerrahi yaklasimlarin dagilimi.

Cerrahi Yaklasim Vaka Sayisi %

Radikal Mastoidektomi 22 00

Basit Mastoidektomi 17 38.6

Timpanoplasti 9 1.5

Toplam 44 100
Calisma grubumuzda,bulgularimizi etkileyecek

sistemik bir hastaliga sahip olan hastalar,c¢alismamiz
disinda tutuldu.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda,operasyon sira-
sinda alinan biopsi materyali histopatolojik tetkik yapi-
larak incelendi.Bunlardan histopatolojik tetkiki kolestea-
tom olarak gelen vakalar c¢alismamiza dahil edildi.

Odiometrik tetkiklerde,vakalarin 29(%65.9)'unda
iletim tipinde,14(%31.8)'iinde Mixt tipte ve 1(%2.3)'inde
Norosensoryel tipte 1isitme kaybi bulundu.isitme kaybi

prtalam351,38.5 dB olarak hesaplandi.

Odiometrideki ortalama isitme kayiplari incelendi-
ginde, 13(%29.5)"'iinde 30 dB ve altinda,25(%56.9)'inde 31-50
dB ve 6(%13.6)'sinda 51 dB ve lstiinde isitme kaybi tesbit
edildi.Ortalama isitme kayiplarina ait bulgular Tablo 6'da

gosterildi.

Tablo 6.0rtalama isitme Kkayiblari.

isitme Kaybi(dB) Hasta Sayisi %
0-30 13 29.56
31-50 25 96.9
> 50 6 13.6

Toplam 44 100
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Steril sartlarda yapilan kulak kiilturu ¢alismalarin-
da,vakalarin 18(%40.9)'inde Pseudomonas Aeruginosa, 15
(#34.1)'inde Staphylococcus Aureus,9(%20.4)'unda Proteus,
8(%#18.1)"'inde Gr(-) Bagsil,7(%15.9)"'sinde A.Niger,
3(%6.8)'iinde Candida,3(%6.8)'linde X-Hemolitik Streptokok ve
2(%4.5)"'sinde E.Coli uUredi.Kulak kiiltiurlerinin 3(%6.8)'un-
de bir patogen lUretilemedi.Kulak kiiltiiri ¢alismalarinda
elde edilen mikroorganizmalar,Tablo 7'de gosterildi.

Tablo 7.Kulak kiilturu ¢alismalarinda elde edilen

bakteriolojik ve mikolojik bulgular.

Organizma Tipi Vaka Sayisi %

P.Aeruginosa 18 40.9
S.Aureus 15 34.1
Proteus 9 20.4
Gr(-) Basil 8 18.1
A.Niger 7 15.9
X-Hem. Streptokok 3 6.8
Candida 3 6.8
E:Coli 2 4.5
Ureme olmayan 3 6.8

Tablo 7'de gorildigi gibi,en ¢ok karsilasilan pato-
genler Pseudomonas Aeruginosa,Staphylococcus Aureus ve
Proteus olarak karsimiza ¢ikti.

Kulak kiiltiirlerinde, 24 (%54 .5) 'linde mixt ve
17(%38.6)'sinde ise tek bir patogen liredi.

Kolesteatomlu Kronik Otitis Mediali hastalarimizda,

kKan ve idrar bulgulari ile arasinda o6zel bir iliskinin olup
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olmadigini arastirmak amaciyla kan ve idrar tetkikleri
yap1ldi.Ancak,bunlar arasinda o0zel bir iliski saptanmadi.
Bu tetkiklerde,kronik infeksiyona ait bulgular elde edildi-
ginden ve buda ¢alismamiz disinda tutularak ayrintil:i
olarak degerlendirilmedi.

Calisma grubumuzda yapilan Bilateral Schiiller
grafilerinin tetkikinde,22(%50)'sinde mastoid sklerotik,
21(%#47.7)"inde otoevitasyona ait kaviter gorunum ve
1(%2.3)'inde mastoid hiicre havalanmasinda azalma tesbit
edildi.

Yapilan Temporal Kemik Coronal ve Axial CT inceleme-
lerinde,39(%88.6)"'unda kemikcik =zincir erezyon ve/veya
destriitksiyonu,14(%31.8)'iinde dural plate erezyon ve/veya
destriksiyonu,12(%27.2)'sinde dis duvar yapilarinin erezyon
ve/veya destriksiyonu,3(%6.8)"'iinde facial kanal ac¢ikligil ve
2(%4.5)"'sinde semisirkiiler Kkanal a¢ikligil goriildii.-Ayrica,
bu vakalarda kolesteatom kitlesinin cavum timpani, antrum
ve mastoid hiicrelerde yaptigl otoevitasyonla olusturdugu
genis kaviteyi doldurdugu genellikle izlendi.

Water's grafilerinin incelenmesinde,21(%47.7)"'inde
maxiller ve/veya frontal siniuzitle uyumlu bulgular bulundu.

Intrakranial komplikasyon diisiiniilen
vakalarda,istenilen Noroloji,intaniye ve Norosirurji
konsiiltasyonlaria sonucu vapilan tetkiklerde 4 vakada
Menenjit 1ile uyumlu ates.,basagrisi,bulanti ve kusma sika-
yetleri 1ile birlikte,fizik muayenede;ense sirtligi,Kernig
ve Brudzinski belirtisi musbetlifgi ve lomber ponksiyonda
basing¢ artmasl,hilicre saylisinda artma,glikoz diizeyinde azal-
ma,protein artisi gibi bulgular bulundu.

intrakranial komplikasyon ontanisi olan vakalarimiz-
da yapilan Beyin CT incelemelerinde,2 vakada cerebral abse

ve | vakada extradural abse tesbit edildi.
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Resim 1 wve 2. A.E. isimli hastaya ait Sag Temporal
Kemik Coronal ve Axial CT kesitinde Kolesteatom goriiniimii.
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Resim 3 ve 4. A.T. isimli hastaya ait Sag Temporal
Kemik Coronal ve Axial CT kesitinde Kolesteatom ve Sigmoid
plate dehissansi.
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isimli hastaya ait Sol Temporal

F.B.

5 ve 6.
Kemik Coronal ve Axial CT kesiti.

Resim
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Resim 7 wve 8. A.C. isimli hastaya ait Sag Temporal
Kemik Axial CT kesiti ve sag Schiiller grafisinde
Kolesteatom ve kemik destruksiyonu.
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Resim 9.10,11. S.A. isimli hastaya ait Sag Temporal
Kemik Axial CT kesiti ile Sag Schiiller ve Water's grafisi.
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TARTISMA

Bu c¢alismamizda,Dicle Universitesi Tip Fakiultesi
Kulak-Burun-Bogaz Kliniginde yatirilarak tedavi edilen,
Kolesteatomlu Kronik Otitis Mediali 44 hastanin klinik ve
laboratuar bulgularini degerlendirip,daha ©Once yapilan
arastirmalarla karsilastirdik.karsilastirmada, iki ornek
orani test eden "Student's t testi"ni kullandik.

Klinigimize basvuran hastalar i¢inde Kronik Otitis
Mediaya sahip olanlar oldukg¢a fazla yer almaktadir.Bununda
baslica nedeni,bo0lgemizdeki ekonomik ve sosyal yapidaki
geri kalmislik ile ulasim gic¢liifu gibi nedenlere baglanabi-
lir.Bu gibi sebeplerden dolayi,akut otitis medialar
zamaninda ve yeterli tedavi edilemediginden hastaligin
kroniklesmesine zemin hazirlamaktadir.

Calisma grubumuzda,vakalarimizin 25(%56.9)'i erkek,
19(%43.1)"'u Kkadindi.Erkeklerin kadinlara orani,1.3 olarak
bulundu.Bu grubda en gen¢ hasta b,en yasli hasta 46
vasindaydi.Yas ortalamas1,21.5 olarak hesaplandi.

M.Demirel,1973-1976 yillari arasinda bodlgemizde
yaptigl calismada erkek/kadin oraninl 1.63 olarak
bildirdi(14).Bu oran ¢alismamlz bulgulari ile
uyumludur.(t=1.17,p > 0.05:anlams1z)

Vakalarimizin 30(%68.18)'u 6-25 yas grubunda yer
aldi.

M.Demirel,yas grublari gozZonune alindiginda
hastaliga - en fazla 6-25 vyas grubunda rastlanildigini
bildirdi(14).Bu,¢alismamizla uyumsuz olarak ortaya c¢iktui.
(t=2,p < 0.05:anlaml1)

Hastalik siiresi en az 1 yil,en fazla 40 yil olmak
uzere ortalama 11.8 yi1l olarak saptandi.

Akinti sliresi ¢alismamizda,*2.27"'sinde 1 wyil,
%4.54'linde 1-2 y11,%25'inde 2-5 y1l1 ve %68.19'unda 5 y1lin

izerindeydi.
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R.A.Srivastava ve arkadaslari1 akinti suresini,
%38 vakada t y11(t=4.8,p<0.001:anlaml1),%36 vakada 1-2 y1l
(t=4.2,p<0.001:anlaml1),%16 vakada 2-5 y1l(t=1.5,p>0.05:
anlams1z) ve %10 vakada 5 yilin uUzerinde(t=11.4,p<0.00t:an-
lamli) buldu(49).Bu c¢alismadaki 2-5 yillik akinti siiresi
calismamizla uyumludur.Diger bulgular,¢alismamizla uyumsuz
bulundu.Bu bulgulardan da vakalarimizda akinti siuresinin
olduk¢a fazla oldugu ortaya ¢ikti.

Calisma grubumuzda en siklikla rastladigimiz
sikayetler,%95.4"liinde kulak akint1s1,%75"inde isitmede
azalma,%34.1'inde basagrisi ve %31.7'sinde kulak agrisiydi.

R.A.Srivastava ve arkadaslari,¢calismalarinda
vakalarin %100'inde kulak akintisi(t=7,p<0.001:anlaml1i),
%77.05"inde isitmede azalma(t=0.3,p>0.05:anlams1z) ve
%42.09"unda kulak agrisi(t=1.4,p>0.05:anlamsi1z) tesbit

by etti(49).Kulak akintisi bulgusu,calismamizla uyumsuz
bulundu.

P.Rigner ve arkadaslari,en sik karsilasilan semptom-
lari1 isitme kaybi,kulak akintisi ve kulak agrisi olarak
bildirdi(40).

Otoskopik muayenede,vakalarimizin 15(934.09)'inde
'total,12(%27.27)"'sinde subtotal,8(%18.18)'inde marginal,
7(#15.9)'sinde attik ve 2(%4.56)'sinde santral perforas-
yon goriuldi.

M.Demirel,otoskopi bulgularinda %25.95'inde total
(t=1.2,p>0.05:anlams1z),%39.24 'linde marginal(t=2.5,
p<0.05:anlaml1),%17.22'sinde santral(t=2.04,p<0.05:anlam-
11),%17.09'unda attik(t=0.3,p>0.05:anlams1z) perforasyon
bildirdi(14).Bu c¢alismadaki attik ve marginal perforasyon

oranlari,¢alismamizla uyumsuzdur.
R.A.Srivastava,vakalarinin otoskopisinde %77.05'inde
attik(t=9.2,p<0.001:anlaml1) ve %22.9'unda marginal
(t=0.7,p>0.05:anlams1z) perforasyon bildirdi(49).Calisma-
miza gore attik perforasyonlarin orani yiksek ve

uyumsuzdur .
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Otoskopik bulgularimizda m.timpanideki ozellikle
total ve subtotal perforasyonlarin fazla olusu,bu vakalarin
uzun sire tedavisiz kalmasi ve bireylerin Doktora geg¢
basvurmalarindan dolay:r mevcut hastaligin dokuda yaptigl
uzun siireli yikimi gostermektedir.

44 Kkulagin 18(%40.99)'inde polip ve 5(%11.36)"'inde
graniilasyon dokusu mevcuttu.Polip-graniilasyon dokusu
insidans1 %52.35'di.

C.B.Pedersen ve arkadaslari,kolesteatomlu kulaklarda
polip-graniilasyon doku insidansini %45 ve dis kulak kanali
i¢ine membran perforasyonu yoluyla tasan,polip veya graniu-
lasyon dokularinin varliginin kolesteatomlu kulak
grublarinda en Kkarakteristik bulgu olarak bildirdi(37).
Polip-graniilasyon doku 1insidansi,¢alismamiz bulgusu 1ile
uyumludur (t=0.8,p > 0.05:anlams1z).

Vakalarimizin 33(%75)'ilinde aktif kulak patolojisi
mevcuttu.Aktif kulak patolojisinin yuksek oranda bulunmasi
hastaliga sahip bireylerin tedaviye gerekli onemi
vermediklerini godsteren belirti oldu.

Kontrlateral kulagin otoskopisinde m.timpani,
%#38.6"'s1nda normal,%27.3'linde retraksiyon cebi,%18.2'sinde
perforasyon,%9.1"'inde timpanoskleroz ve skatris,%6.8"inde
kolesteatoma rastlanildi.Kontrlateral m.timpani goriinumu,
vakalarimizin %61.4'iinde patolojik bulundu.

C.deguine ve O.deguine kontrlateral kulagin m. timpa-
ni gorinumini,%29'unda normal(t=1.2,p > 0.05:anlams1z).,
%35"'inde retraksiyon(t=0.9,p > 0.05:anlamsi1z),%12'sinde
skatrisyel(t=0.5,p > 0.05:anlams1z),%10'unda Kkolesteatom
(t=0.2,p > 0.05:anlams1z),%6'sinda perforasyon(t=2.6,
p < 0.05:anlamli),%5'inde Ser6z otitis media,%2'sinde
kavite ve %#0.5"inde kongenital malformasyon
bildirdi.Anormal bulgular,kontrlateral kulaklarin %71'inde
vardi(13).Kontrlateral kulakta m.timpaninin patolojik

goriinim orani bulgularimizla uyumludur(t=1.2,p > 0.05: an-

lamsiz).
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H.Nakamura ve arkadaslari ise,kontrlateral Kulakta
m.timpaninin gdrinuminui %34'inde normal(t=0.5,p >0.05:an-
lams1z),%29'unda retraksiyon(t=0.2, p > 0.05:anlams1iz),
%#16"'s1nda otitis media,%11'inde perforasyon(t=1.1,p > 0.05:
anlamsiz) ve %10'unda kolesteatom(t=0.6,p > 0.05:anlams1z)
buldu.Anormal bulgular,kontrlateral Kkulaklarin %66'sinda
(t=0.5,p > 0.05:anlams1z) bulundu(34).Calismamizla
uyumludur.

Bilateral kolesteatom insidansini ¢alisma grubumuzda
%6.8 olarak bulduk.

C.Deguine,bilateral kolesteatom insidansini %10
(t=0.1,p > 0.05:anlams1z) ve H.Nakamura da bu insidansi
%#10(t=0.6,p > 0.05:anlams1z) olarak yayinladilar(34,13).
Bunlar,calismamizla uyumludur.

M.Demirel,bilateral kolesteatom oranini %1.41
olarak yayinladi(14).Bu c¢alismamizla uyumsuzdu(t=2.7,

p < 0.05:anlaml1).

Bilateral Kkolesteatom oranini,Sheehy %8,Chuard %14
ve Lefévre c¢ocuklarda %22 olarak bildirdi(10,26,45).

Kolesteatomlu kronik otitis medialili vakalarimiz
"komplikasyonlar yoniinden deferlendirildiginde,%9.09"unda
Menenjit,%9.09'unda Masteoid abse,%4.55'inde Cerebral abse,
%#4.55"'inde Facial paralizi,%2.27'sinde Extradural abse,
%2.27'sinde Cerebrit ve %2.27"'sinde Labirentit
mevcuttu.Komplikasyon orani,#%34.09"'du.

Th.Apostidilis ve arkadaglari,kolesteatomlu Kronik
otitis mediali hastalarda intrakranial komplikasyonlari
%50'sinde  Menenjit(t=0,p > 0.05:anlams1z),%33.3"'lnde
Cerebral abse(t=0.4,p > 0.05:anlams1z),%11.1"inde
Extradural abse(t=0.1,p > 0.05:anlams1z) ve %5.6'sinda
Lateral siniis tromboflebiti olarak yayinladilar(5).Th.Apos-
tidilis ve arkadaslarinin ¢alisma bulgulari,lateral sinis
tromboflebiti disinda uyumludur.

Buna benzer dagilimlari,Proctor 1966 ve Fish 1982

yillarinda yayinladilar(20,39).
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R.Charachor ve arkadaslari komplikasyonlarin dagili-
mini,%40.4"iinde Facial paralizi(t=4,p<0.001:anlaml1),
%4.76'sinda Mastoid abse(t=0.7,p>0.05:anlams1z),%2.3"'ilinde
Menenjit(t=1.3,p>0.05:anlams1z) ve %2.3'linde Beyin absesi
(t=0.02,p>0.05:anlams1z) olarak siraladi(9).Bu c¢alisma
bulgularinda,Facial paralizi yiiksek orandaydi.Bizim calis-
mamizda 1ise,bu oran diigsiktii.Diger bulgular,calismamizla
uyumludur .

K.C.Gadre ve arkadaglari ise,%31.7'sinde Mastoid
abse(t=11.8,p<0.001:anlaml1),%3.1"'inde Extradural abse
(t=0.2,p>0.05:anlams1z),%1.89"unda Beyin ebsesi(t=1.09,
p>0.05:anlams1z),%1.89"'unda Facial parezi(t=1.09,p>0.05:an~
lams1z),%0.75"inde Menenjit(t=3.7,p<0.001:anlaml1),
%2.64"'lnde Lateral sinilis trombozisi,%0.37'sinde Otitik
Hidrosefalus,%0.37'sinde Beyin herniasyonu yayinladi(46).
K.C.Gadre ve arkadaslarinin c¢alismasinda Mastoid abse orani
yiuksek ve ¢alismamizla uyumsuzdur .Menenjit orani ¢alisma-
mi1zda yiksek ve bu c¢alismayla uyumsuzdur.Beyin herniasyonu,
Otitik Hidrosefalus ve Lateral siniis trombozisi c¢alisma-
mizda teshis edilmedi.Diger bulgular uyumludur.

intrakranial komplikasyon orani,vakalarimizda
#18.1 olarak bulundu.

Th.Apostolidis ve arkadaslari,intrakranial kompli-
kasyon oranini %2.2 olarak bildirdi(5).Calismamizla
uyumsuzdur(t=8.01,p(0.00I:anlamll).

R.A.Srivastava ise,intrakranial komplikasyon oranini
%1.64 olarak yay1nlad1(49),Callgmamlzla uyumsuzdur
(£t=8.9,p<0.001:anlaml1). |

Komplikasyonlu vakalarda &liim orani,%6.66 oldu.

Th.Apostolidis ve arkadaslari,komplikasyonlu
vakalarda &lim oranini %16.5 olarak tesbit ettiler(5).Bu,
calismamizla uyumludur(t=0.8,p>0.05:anlams1z).

intrakranial komplikasyona sahip hastalar incelendi-

ginde O6lum oranl ¢alismamizda %12.5 oldu.
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A.J.Maniglia ve J.Arnold calismalarinda intrakranial
komplikasyona sahip olan hastalarda o©liim oranini %10
olarak yayinladi(30).Calismamizla uyumludur(t=0.1,p>0.05:
anlamsiz).

Vakalarimizda yaptigimiz Burun-Bogaz muayenelerinde,
33(%75)'uinde DSN,Konka Hipertrofisi,Kronik Tonsillit,Kronik
Farenjit ve Kronik Sintzit gibi bir st solunum yolu
patolojisi veya kronik infeksiyon bulundu.

M.Mohri ve arkadaslari yayinlarinda,kolesteatomlu
kronik otitis medialil hastalarda ust solunum yolunda tek-
rarlayici veya uzun sireli infeksiyon ve patoloji oranini
%53.8 olarak bildirdi(33).Bu veriler ¢alisma bulgularimiza
gore diisik ve uyumsuzdur(t=2.2,p<0.05:anlaml1).

Bu durum,tekrarlayicil veya uzun slureli iist solunum
yolu infeksiyonlarinin Kolesteatomlarin patogenezinde
onemli rol oynadigin1 godsteren,USYE-Effliizyonlu Otitis
Media-Retraksiyon-Kolesteatom =zincirini destekleyen bulgu
oldu.

Cerrahi tedavi yaklasiminda,vakalarimizin %50'sine
Radikal Mastoidektomi,%38.6'si1na Basit Mastoidektomi ve
'%11.4"'line Timpanoplasti uygfulandi.

R.A.Srivastava,Hindistanda yaptigli ¢alismada
vakalarin %85.71'ine Radikal Mastoidektomi(t=6.3,p<0.001:
anlamli) ve %14.29'uné Modifiye Radikal Mastoidektomi
uyguladi(49).

J.B.Farrior ise Floridada yaptigl
c¢alismada,vakalarin %59 'unda Modifiye Radikal
Mastoidektomi,%13'ilinde Posterior Timpanotomi,%18'inde

Transcanal Anterior Attikotomi,%5'inde Transcanal Hipotim-
panotomi,%2'sinde Bondy Modifiye Radikal Mastoidektomi ve
%#3'linde Radikal Mastoidektomi kullandi(17).

M.Demirel,1973-1976 yi1llari arasinda klinigimizde

yaptigil c¢alismada uygulanan cerrahi yaklasimlari,¥%88.7'sin-
de Radikal Mastoidektomi(t=5.1,p<0.001:anlaml1),%8.9"'unda
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Basit Mastoidektomi(t=4.6,p<0.001:anlaml1) ve %2.4'ine
Timpanoplasti(t=1.8,p>0.05:anlams1z) olarak yayinladi(14).
Bu ¢calismadaki verilerden Timpanoplasti c¢alismamizla
uyumlu,digerleri uyumsuzdu.

Klinigimizde daha once yapilan calisma,R.A.
Srivastava'nin Hindistanda ve J.B.Farrior'un Florida da
yaptig1i c¢alismalarla bizim ¢alismamiz birlikte degferlendi-
rildiginde,0zellikle sosyo-ekonomik diizeyin diisiik oldugu
bolgelerde hastalara uygulanan radikal operasyonlarin
yiiksek oldugu gorilmektedir.Bu bolgelerde yasayan
bireylerin mevcut hastaliga ve tedaviye gerekli Onemi
vermemeleri nedeniyle Doktora ge¢ donemde basvurmalaril
sonucu,hastalik tablosunun ilerlemis olmasi ve yaptigl
komplikasyonlara bagli olarak bu hastalarda isitme
restorasyonundan once,mevcut hastalik tablosunun ortadan
kaldirilmasina ve tamamen temizlenmesine yonelmeyi zorunlu
kilmaktadir .Bu sartlar altinda da,ozellikle radikal
operasyon yaklasiminin kullanilmasina yonelinmektedir.
i Yaptigim1z bu éallsmada,hastalarln klinik tablolari

goézoniune alinarak Radikal Mastoidektomiyi si1k olarak
kullandik.

- Klinigimizde 1973-1976 yillari1 arasinda yapilan
¢alismadaki cerrahi vyaklasimlardan o0zellikle Radikal
Mastoidektomi incelendiéinde.bizim calismamizda bu cerrahi
yaklasiminin oraninin azaldifi gorilmektedir(t=5.1,p<0.001:
anlamll).Bununda sosyo-ekonomik  diizeyin gelismesine bagli
oldugunu dﬁgﬁnmekteyiz- -

Odiometrik incelememizde,%65.9'unda iletim tipinde
%31.8"'inde mixt tipte ve #%2.3'linde Norosensoryel tip isit-
me kayb1i bulundu.iletim tipi isitme Kkaybinin vyiiksek
olmasi,klasik bilgilerle uyumludur(4,7,10).Ayrica,ortalama
isitme kaybi1 38.5 dB olarak hesaplandi.

H.Neuman,preoperatif isitme’ ' kaybini ortalama 35 dB
bildirdi(22).Bu ¢alisma,c¢calismamizla uyumludur(38+12 dB).

-]
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Calisma grubumuzda preoperatif isitme kayb1i,
%29.5'inde 0-30 dB,%56.9'unda 31-50 dB ve %13.6"sinda 50 dB
Ustundeydi.

‘ M.Sakaisi ise, vakalarinin %35.7'sinde 30 dB ve
altinda(t=0.7,p>0.05:anlams1z),%50"'sinde 31-50 dB(t=0.7,
p>0.05:anlams1z) ve %14.3'linde 50 dB ustiinde(t=0.1,p>0.05:
anlamsiz) buldu(48).Bu bulgular calismamizla uyumludur.

Kulak kiiltiiriinde yapilan Bakteriolojik ve Mikolojik
¢alismada,%40.9'unda Pseudomonas Aeruginosa,%34.1'inde
Staphylococcus Aureus,%20.4'iinde Proteus,%18.1"'inde Gr(-)
Basil,”%15.9"'unda A.Niger,%6.8"inde Candida,%6.8"'inde
o{-Hemolitik Streptokok ve %4.5'inde E.Coli liredi.

R.A.Srivastava ve A.Pandey.,Bakteriolojik ve
Mikolojik Kkiiltiir c¢alismasinda,%50.8'inde S.Aureus(t=2.1,
p<0.05:anlaml1),%30.7'sinde Proteus(t=1.4,p>0.05:anlams1z),
%20'sinde P.Aeruginosa(t=3.3,p<0.001:anlaml1),%16's1nda
A.Niger(t=1.7,p>0.05:anlams1z),%13.9"unda Gr(-) Basil
(t=0.7,p>0.05:anlams1z),%6.19'unda E.Coli(t=0.4,p>0.05:an-
lamsiz),%4"'linde Candida(t=0.9,p>0.05:anlams1z),%1085" inde
Klebsiella,%9.14'linde Gr(+) Basil ve %3.04'unde Clostridi
plarak siraladi1(49).Bu ¢alismada,Pseudomonas oranl c¢alisma-
miza gore diusik ve S.Aureus oran1i ise yiksek olarak uyum-
suzdur .Klebsiella,Gr(+) Basil ve Clostridi <¢alismamizda
iiremedi.Diger oranlar uyumludur.

P.Federspil ve arkadaslari,P.Aeruginosay1 %41
(t=1.2,p>0.05:anlams1z),S.Aureusu %32(t=0.2,p>0.05:anlam-
8s1z) ve Proteusu %16(t=0.7,p>0.05:anlams1z) oraninda bil-
dirdiler(19).Bu bulgular,¢alismamizla uyumludur.

Elies,Pseudomonasi %21 ve S.Aureusu %25,Luckhaupt
ise,Pseudomonas1 %63 ve S.Aureusu %16 oranlarinda bildir-
diler(16,28).

Calismamizda yapilan kulak kiiltiriu ¢alismalarinda,

vakalarin 3(%6.8)'liinde patogen uUremedi.
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P.Federspil,kulak kiilturlerinde lireme olmamasi
oranini %5 olarak bildirdi(19).Bu,¢alismamizla uyumludur
(t=0.4,p>0.05:anlams1z).

R.A.Srivastava ve A.Pandy,kulak kiultirlerinde ureme
olmamasi oranini %4.66 buldu(49).Bu oran,c¢alismamlzla
uyumludur (t=0.6,p>0.05:anlams1z).

Calismamizdaki Kulak Kkiiltiirlerinde,%54.6'si1nda mixt
ve %38.6"'sinda tek bir patogen liredi.

P.Federspil ve arkadaslari,kulak kiilturii ¢alisma-
sinda %90.2'sinde mixt(t=4.2,p<0.001:anlaml1) ve %9.8'inde
bir(t=3.4,p<0.001:anlaml1) patogen ilredigini bildirdi(19).
Bu c¢alisma,c¢alismamizla uyumsuzdur.Kulak kiilturii calisma-
mizda mixt patogen orani diisiik ve bir patogen iliremesi orani
yuksek olarak ortaya ¢ikti.

Vakalarimizin Bilateral Schiiller grafilerinin
incelenmesinde, %50 "'sinde mastoid sklerotik,%47.7"'sinde
mastoidde Kaviter godruniim ve %2.3'iinde mastoid hiicre hava-
lanmasinda azalma mevcuttu.Bilateral Schiiller grafilerin-
deki bu gorinimler,kronik infeksiyonun ve kolesteatomun
mastoidde meydana getirdigi yikiml1 gostermekteydi.

Temporal kemigin cekilen Axial ve Coronal CT
incelenmesinde,%88.6"'sinda Kkemikcik zincirinin,%31.8'inde
dural plate ve %27.2'sinde dis duvar yapilarinin erezyon
ve/veya destruksiyonu,%6.8'inde Facial kanal a¢ikligi ve
%#4.5'inde semisirkiiler kanal a¢ikligi vardi.Ayrica,vakala-
mizda kolesteatom kitlesinin orta kulak,antrum ve mastoid
hiicreler ic¢ine genisledigi ve bu yapilari destrikte ederek
genis kaviteler olusmus olduéu iZzlendi.Bu verilerden
goruldiugu - gibi,bunlar vakalarimizin hastaligin yikici
etkisine uzun siire maruz kaldigini godsteren tablo oldu.

M.F.Maféé ve arkadaslari,Temporal Kemik CT'de kemik-
zincir erezyonunu %94,Facial kanal ag¢ikligini %14.5,Tegmen

erezyonunu #%12.5 ve semisirkiiler kanal ac¢ikligini %8.3
oraninda bildirdi(29).

Water's grafilerinde %47.72'sinde teshis ettigimiz
Kronik Siniizit bulgulari,uzun siireli veya tekrarlayici ust
solunum yolu infeksiyonlarinin kolesteatom ile iliskisini

destekleyen bulgu oldu.
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SONUCIL. AR

25'i erkek ve 19'u Kkadin olan 44 Kolesteatomlu
Kronik Otitis Mediali hastada yapilan arastirmada;

1-En gen¢ hasta 5,en yasli hasta 46 yasindaydi.

2-Hastalik siiresi en az | yil,en fazla 40 y1l olmak
izere ortalama 11.8 yildi.

3-Hastalarda en fazla rastlanilan sikayetler,kulak
akintisi,isitmede azalma ve basagrisiydl.

4-Otoskopide,membrana timpanide en fazla total ve
subtotal perforasyona rastlanildi.

5-Kolesteatom lokalizasyonu,%56.8"'inde Attiko-antral
bolgede bulundu.

6-Polip-Graniilasyon dokusu orani,%52.2 bulundu.

7-Kontrlateral m.timpani %61.4 vakada patolojikti.

8-Bilateral Kolesteatom orani,%6.8"'di.

9-Komplikasyon orani,%34.09 bulundu ve en fazla
rastlanilan komplikasyon, Menenjit ve Mastoid abse oldu.

10-intrakranial komplikasyon orani,%18.1'di.

11-Vakalarimizda ©6lim orani,%2.27 oldu.

12-Burun-Bogaz muayenelerinde,vakalarimizin %75'inde
kronik bir st solunum yolu infeksiyonu veya patolojisi
hevcuttu.

13-Odiometride,.en fazla iletim tipi isitme kaybina
rastlanilda.

14-Vakalarimizin .%56.9'unda 31-50 dB arasinda isit-
me kaybi goruldi.Ortalama isitme Kkayb1,38.5 dB bulundu.

15-Kulak kultiurlerinde en fazla rastlanilan patogen,
Pseudomonas Aeruginosa oldu.

16-Kulak kiultiurlerinde,mixt infeksiyon orani %54.5
ve mono infeksiyon orani1 %38.6 tesbit edildi.Kulak
kiiltiirlerinin %6.8'inde iireme olmadi.

17-Yapi1lan Radyolojik incelemelerde,Kolesteatom ve
Kronik Otitis Medianin yaptigi kemik harabiyetine
bagli,orta kulak ve mastoidde erezyon ve destriiksiyon

bulgulari yiliksek orandaydui.
18-Vakalarin %50'sine Radikal Mastoidektomi yapildi.
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LZET

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz
Kliniginde yatirilarak tedavi edilen 44 Kolesteatomlu
Kronik Otitis Mediali hastanin klinik ve laboratuar bulgu-
larini degerlendirip,yapilmis olan arastirmalarla
karsilastirdik.

Calismamizda,6zellikle hastalik siresinin uzun
olmasina bagli olarak Kolesteatom ve Kronik Otitis Medianin
meydana getirdifi komplikasyonlarin %34.09 gibi yiiksek
oranda ortaya ¢ikmasinin nedeni oldugunu diisunmekteyiz.

Hastalik tablosunun wuzun siire tedavisiz kalmasi
sonucu,kemik erezyon veya destriikksiyonlarinin genis olmasi,
hastalarda isitme kaybinin ve sikayetlerinin fazla olmasina
ve bu nedenlede uygulanacak cerrahi yaklasimda isitme
restorasyonundan once hastaligin ortadan kaldirilmasina
yonelmeyi ve dolayisiyla Radikal Mastoidektomi
operasyonunu fazla olarak kullanmayi zorunlu kildi.

Vakalarimizin %75'inde rastladifgimiz kronik bir ilist
solunum yolu infeksiyonu veya patolojilerinin tedavi
edilmesi,uzun sireli veya takrarlayici {ist solunum yolu
infeksiyonlari ve patolojileri 1ile Kolesteatomlu Kronik

] Otitis Medialar arasindaki yakin iliskiden dolayi,bu
hastalarin insidansini azaltacaktir.

Bolgemizde Kronik Otitis Mediali hasta sayisinin
fazla olmasi ve hastaligin Kkomplikasyon 1insidansinin
yiksekligi dolayisiyla iizerinde 6ngmle durulmas1l gereken
bir klinik tablodur.Bu nedenle,bir yandan hastaligin teshis
ve tedavisi Uzerinde dikkatle dururken,diger yandan da
halkin bu hastalifa ve tedavisine gereken Onemi vermesi
konusunda bilinc¢lendirilmesine ¢alisilmasinin Zorunlu
oldugu bir gerg¢ektir.Bunun i¢inde,K.B.B. Uzmanlari Kkadar,
bu tiir hastalarin ilk basvurduklari her Hekimin bir gdérevi

oldugu diisiincesini tasimaktayiz.

..
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