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I. GIRIS

Kronik otitis media (KOM) akint1 ve isitme kaybi ile belirti veren orta

kulak ve mastoidin kronik enfeksiyonu ve enflamasyonudur.

Orta kulak patolojileri 1980’11 yillardan 6nce direkt grafilerle
degerlendirilirken izleyen yillarda bu tetkik yerini Bilgisayarl1 Tomografi’ye (BT)
birakmustir (1). Son yillarda ise bilgisayar teknolojisindeki hizli gelismeyle
birlikte cok ince kesitler alabilen ve daha detayli bilgi verebilen Yiiksek
Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografilerle (YRBT) temporal kemik ve orta kulak
incelenebilmektedir (2). YRBT nin giderek yayginlasmasiyla birlikte birgok orta
kulak hastaliklarinda ayirici tan1 yapilabilmekte ve 6zellikle kemikgiklerde

gelisebilecek olasi patolojiler ameliyat 6ncesi taninmaktadir (3).

Kronik otitis mediada kemikgiklerde ortalama % 82 harabiyet gozlenir (4).
Genellikle inkusun uzun kolu, inkusu besleyen mukozal damarlarin trombotik
hastaligindan dolay1 nekroza ugrar. Enfeksiyon ilerledik¢e malleus ve stapeste de
nekroz olur. Stapes tabani ise en son nekroza ugrayan kisimdir (4). Literatiirdeki

yayinlarda da en sik destriiksiyon inkusta gerceklesmistir.

Bu calismanin amac1, Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’nda Eyliil 2009-May1s 2015 arasinda kronik otitis
media nedeniyle agik veya kapali teknik timpanomastoidektomi yapilan 208
hastanin orta kulak kemikgik zincirlerinin preoperatif temporal kemik BT

bulgulariyla operasyon bulgularini karsilastirmaktir.



II. GENEL BiLGILER

2.1 Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemigin icerisine
yerlesmistir. Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik
arasina yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir.
Squamdz, mastoid, timpanik ve petrdz parga olmak iizere dort ayr1 parcadan

olusur.

2.1.1 Squamoz parc¢a

Vertikal bir yaprak bi¢imindedir. Dis yiizeyi temporal kas i¢in tutunma
yeri olup onemli bir cerrahi kilavuz yeri olan linea temporalis ile sinirlanir. Dig
yiiziiniin alt kisminda 6ne dogru uzanan, masseter kasininin yapistigi procesus
zygomaticus bulunur. Bu ¢ikintinin ortasinda enine olarak fissura petrotimpanica

(Glasser yarigi1) bulunur ve ¢ikintinin altindaki fossa mandibularisi ikiye ayirir

(5,6).

2.1.2 Mastoid Parca

Temporal kemigin en biiyilk kismini olusturur. Petr6z ve squamoz
pargalarm oksipital ve parietal kemiklerle birlesmelerinden meydana gelir. Iki
yiizli vardir. Dig yiizii squamdz parga ile birlesmesinden olusan petrosquamoz
stitiir, zigomatik kokten ortaya dogru uzanarak orta kafa ¢ukurunun alt sinirini
yapar. Buna linea temporalis denir. Dis kulak yolunun arka iist kismindaki kiigiik
kemik ¢ikintiya Henle dikeni denir. Bu olusumun arasinda ¢ukur ve delikli bir
goriinlime sahip alana da area cribroza adi verilir. Mastoid parganin alt dis yiiziine
sternokleidomastoideus kas1 yapisir. Mastoid kemigin i¢ ve dis yiizeyleri arasinda
i¢ci hava dolu hiicreler bulunmaktadir. Bunlara mastoid hava hiicreleri denir.

Bunlardan en biiyiigline antrum ad1 verilir. Mastoid kemigin iki yasindan sonraki



gelisimi ile lateral kismi 6ne ve asagiya dogru biiyiiyilip processus mastoideus’u

olusturur (7).

2.1.3 Petroz Parga

Ug vyiizlii piramide benzer. Kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler
arasindaki agiya yerlesmistir ve mastoid parga ile birlesir. Sfenoid ile birlestigi
noktadan foramen lacerum adi verilen bir agiklik olusur. Petrdz kemigin arka yiizii
vertikaldir ve arka kafa ¢ukuru ile komsudur. Tabanin alt yiizii yatay planda olup
oksipital kemik ile beraber foramen jugulareyi olusturur. Bu bdlgenin disindan
sigmoid siniis geger ve inferior petrozal siniis ile birlesir. Deligin dig tarafinin
hemen Oniinden juguler ven bulbusunun yerlestigi genis bir fossa vardir. Juguler
Fossa’nin arka ve disinda processus styloideus bulunur. Stiloid ¢ikintinin

arkasinda foramen stilomastoideus bulunur (8).

2.1.4 Timpanik Parca

D1s kulak yolunun 6n, arka ve kismen alt kismini yapar. On alt kisminm
ortasi ¢ok ince olup kiiclik delikler (Foramen Huschke) i¢erir. Timpanik kemigin
medial kisminda Sulkus Timpanikus bulunur. Kulak zarinin pars tensa kismi

buraya yerlesir. Pars flaccida ise kemik yapinin agik kalan kismina yerlesir (8).

2.2 Kulak Anatomisi
Temporal kemigin i¢ine yerlesen igitme organi dis, orta ve i¢ kulak olmak

lizere li¢ par¢adan olusur.
2.2.1 Dis kulak
Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. D1s kulak yolu yaklagik 2,5

cm uzunlukta olup, dis 1/3 boliimii kikirdak, geri kalan 2/3 i¢ boliimii ise

kemikten yapilmistir. Kikirdak béliimiiniin 6n duvarinda Santorini Incisuralar adi



verilen {i¢ adet fissiir vardir. Terminal pargay1 ise timpanik membran olusturur.
Dis kulak yolunu orta kulak boslugundan ayiran bir perdedir. Kulak zarinin
ligamanlarin ist kisminda kalan zar parcasina pars flaccida (shrapnell zar1), alt
kisminda kalan zar parcasina pars tensa denir.

Timpanik membran distan ice dogru 3 tabakadan olusur.

Kutandz tabaka: Dis kulak yolunu orten derinin devamidir.

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

Mukoza tabaka: Cavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir (9).

Pars tensanin ¢evresi anulus fibrokartilajinosus adi verilen halka ile
cevrilidir. Bu halka dis kulak yolunun medial ucunda Anulus timpanikus (Gerlach
halkast) adli kemik halka {izerinde bulunan sulkus timpanikusa tutulur. Bu sulkus

iistte Rivinus ¢entigi adinda bir a¢iklik birakar.

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

iist, arka-alt diye dort kadrana ayrilir.

2.2.2 Orta kulak (Cavum Timpani)

Temporal kemikte lokalize, yiizeyi mukoza ile ortiilii, hava igeren,
diizensiz, timpanik membran ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarenks
ile iliskiyi 6staki borusu, aditus ile iliskiyi mastoid hiicrelerle, i¢ kulakla iligkiyi
ise oval ve yuvarlak pencereler araciligi ile saglar. Hareketli kemik zinciri
sayesinde vibrasyonu timpanik membrandan i¢ kulaga iletir. Orta kulak boslugu

pratikte 6 anatomik bolgeye ayrilarak incelenir (10,11).

1.Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik parcasi ve timpanik
membran {izerinde kalan kismidir.
2.Mezotimpanum: Timpan membranin hemen medialine tekabiil eden

kismidir.



3.Hipotimpanum: Sulkus timpanikus ve timpan membran altinda kalan
kismidir.

4.Antrum: Attigin hemen arkasina tekabiil eder.

5.Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan agikliktir.

6.Mastoid selliiler yap1: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi

nedeni ile timpan boslugu yapilar1 arasinda sayilir.

Kokleanin bazal turunun yan duvarinin yaptigi kabariklik promontoryum
adin1 alir ve bunun arka-iist tarafinda mevcut ¢ukurluga fissula fenestra vestibulii
(oval pencere) denir. Stapes tabani bu bolgeye yerlesir. Promontoryumun arka-alt
tarafinda ise fissula fenestra cochlea (yuvarlak pencere) bulunur. Arka-iist
kisminda ise processus cochleoriformis vardir, buradan tensor timpani kast 90
derece donerek malleusun boynuna yapisir. Cikintinin 6zelligi fallop kanala ¢cok

yakin olup fasiyal sinirin 1. ve 2. par¢alarinin birlesme noktasi olmasidir.

Arka duvar: Mastoid ile iligkilidir. Stapes kas1 ve tendonunun yerlestigi
eminentia piramidarum bulunur. Ustte; aditus ad antrum, ortada; fallop kanalin
inen pargasi, arka dis ve altta promontoryuma dogru uzanan kii¢iik bir kemik
¢ikint1 vardir. Buna eminentia pyramidalis denir. Buraya stapes kasi tendonu
yapisir. Bu ¢ikintidan kulak zarina paralel giden dik bir diizlemle orta kulagi ikiye
ayirdigimizda icteki boliimde 3 6nemli yap1 vardir. Bunlar oval pencere, yuvarlak
pencere ve siniis timpanidir. Piramidal ¢ikinti siniis timpaninin dig tarafini yapar.
Siniis timpaninin alt tarafin1 yuvarlak pencere, iistiinii subikulum, i¢ duvarini
pontikulus yapar. Eminentianin disinda fasiyal reses denilen bir ¢ukurluk vardir.
Bu ¢ukurun dis tarafin1 dis kulak yolu ve korda timpani, arka ve tistiinii ise fossa

inkudis siirlar (5,8).

Di1s duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar1 ve hipotimpanum

diye 3 kisma ayrilir.

Timpan zar ile i¢ kulak arasinda yer alan ii¢ tane hareketli kemikgik vardir

(Sekil 1).



Malleus: Iglerinde en biiyiik olanidir. Dista yer alir. Timpan zar ile iliskide

olup bas, boyun, manibrium, anterior ve lateral procesden olusur.

Inkus: Malleus ile stapes arasinda lokalizedir. inkus posterior ligament ile
fossa inkudise, superior ligament ile epitimpanik resese tespit edilir. inkus korpus,
kisa ve uzun proceslerden olusur. inkus korpusu, malleus bas ile eklem yapar.
Uzun procesin ucunda processus lentikiilaris denen ve stapes basi ile sinoviyal

eklem yapan bir kisim bulunur. Kisa kolu fossa inkudise yerlesir.

Stapes: Bas, iki krus ve tabandan olusur. Tabanin alani 3,2 mm dir ve
yiizeyi diiz veya hafif¢e konkav olup ligamentum annulare ile fenestra vestibuliye

tespit edilir. Arka krusun iistiine stapes kasi tendonu yapisir (8).

inkiidomalleal Eklem
Malleus Basi

inkus Korpusu

Malleus Boynu inkus Kisa Kolu

Malleus Anterior
Prosesi :
Inkus Uzun Kolu

Stapes On Bacag!

Stapes Tabani
Obturator Foramen

Arka Bacak

Malleus Lateral
Prosesi

Manubrium —

Umbo Stapes Basi

inkiidostapedial Eklem

Lentikuler Proses

Sekil 1: Orta kulak kemikgikleri

Tuba Ostaki: Nazofarenks ile cavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm

uzunlugunda bir tiiptiir. Uzunlugu yeni doganda 17-18 mm, yetiskinde 31-38 mm



kadardir. Ust 1/3 kismu kemik, alt 2/3 kismu kikirdaktir. Ostaki tiipii hafif s
seklindedir. Kartilaj kismindaki mukoza yiiksek psddostratifiye silindirik solunum
epiteli ile doselidir. Tubanin kemik kanalinin {istiinde semikanalis tensor timpani,
i¢ tarafa karotid kanalin lateral yiizii, altta juguler fossa ile komsuluk gosterir.
Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittik¢e daralir ve en dar yeri istmus
boliimiidiir. stmustan sonra kikirdak béliimii nazofarenkse kadar genisleyerek
ilerler (8). Tuba 6staki normalde kapali durur. Ancak ¢igneme, yutma veya
hapsirma sirasinda agilir. Nazofarenksteki agzinin agilmasinda en fazla rolii tensor

veli palatini kas1 oynar. Tuba agzinin kapanisi pasif olarak gergeklesir.

Tuba 6stakinin baslica 3 fonksiyonu vardir.

1.Ventilasyon: Nazofarenksdeki havanin orta kulaga gegisine izin vererek
orta kulagin ventilasyonu ve timpan membranin her iki tarafindaki hava
basincinin esit olmasini saglar.

2.Temizleme: Orta kulaktaki sekresyonlarin mukosilier aktivite ile
nazofarenkse atilmasini saglar.

3.Koruma: Nazofarenksdeki bakterilerin orta kulaga gecisine engel olur

(8).

2.2.3 i¢ kulak

Temporal kemigin petréz pargasi i¢cinde yer alan ve membrandz ve kemik
labirenti iceren yapiya otik kapsiil denir. Yuvarlak ve oval pencere ile orta kulak

ile koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir.

Osse0z (kemik) labirent: Koklea, vestibiil, semisirkiiler kanallar1 igerir.

Membrandz(zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini isgal eder. Zar ve kemik labirent
arasinda perilenf, zar labirent i¢inde ise endolenf bulunur. Zar labirent ise koklea,
vestibiilde yer alan iki otolit organ (sakkulus ve utrikulus) ve semisirkiiler

kanallar1 igerir.



Koklea: 1-2 mm ¢apinda, 30 mm uzunlugunda kemik bir tiiptiir. Modiolus

denen eksen etrafina sarilmistir (5).

Korti organi: Kokleanin duysal ve asil kismidir. Basiler membran {izerine

yerlesmistir. Vestibulokoklear sinir ile innerve olur.

2.3 Kulak ve Temporal Kemik Embriyolojisi

I¢ kulak yapilarinin gelisimi orta kulak yapilarinin gelisiminden farklidir.
Birinci ark malleus basi ve inkus kisa bacaginin gelistigi Meckel kikirdagini
olusturur. Ikinci ark malleus ve inkus kalan pargalar, stiloid parca ile stapes alt
parcalarinin gelistigi Reichert kikirdagini olusturur. Stapes tabani ise ¢ift tabakali
yapiya sahip olup dig tabaka Reichert kikirdagindan ve i¢ tabaka ektodermal
otokistten gelismektedir (2).

Ostaki tiipii, orta kulak kavitesi ve epiteli 1. faringeal postan kaynaklanir.
Timpanik kavite gelisimini 30. haftaya kadar tamamlar. I¢ kulak embriyo 2 mm
uzunlugunda iken olugsmaya baslayan ve gelisimini en dnce tamamlayan parcadir.
Noroektodermin basin her iki tarafindan orta beyine dogru kalinlagmasiyla otik
plakod olusur. Bu otik piti olusturmak i¢in hizla ice dogru ¢oker. Daha sonra pit
derinlesir ve yaklasir, dudaklar1 otokisti olusturmak igin birlesir. Sonra baglangig¢
yiizey epitelinden asag1 dogru uzar (2). Otokist siv1 ile dolu olup ektoderm
kaynaklidir ve primitif endolenfatik veya membrandz labirenti olusturur. Embriyo
6-7 mm boyuna ulasinca otokist utrikulosakkiiler ve endolenfatik pargalara ayrilir.
Otokistten ayrilan bir hiicre grubu vezikiil ile rhombensefalon arasinda
statoakustik ganglionu olusturur. Daha sonra statoakustik gangliyon iist ve alt
olarak ikiye ayrilarak bir taraf isitme duyusu i¢in Corti organina diger taraf ise

denge duyusu i¢in duktus semisirkiilaris ve utrikulus i¢ine dogru ilerler (2).

Aurikula 6. haftada 1. ve 2. brankial arklardan gelismeye baslar ve 3. ayda

birlesirler. Embriyonik evrede meatusu ektodermal hiicreler doldurarak fetal



evrede bu meatal tika¢ rezorbe olur ve medialdeki u¢ timpan zarinin dis tabakasini

olusturur (12).

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuaméz, stiloid ve
timpanik olmak tizere dort esas par¢adan olugmaktadir (2,13). Petromastoid kisim
otik kapsiilden gelisir. Otik kapsiil baslangigta otokist ¢evresinde bir mezenkimal
yogunlasma olarak ortaya ¢ikar (4.5 haftada). Sonra kikirdaklasir (6. haftada) ve
daha sonra da bir¢ok odaktan kemiklesmeye baslar (13- 14. haftada). Petroz
kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan boslugu {lizerine dogru
biiyiir ve tegmen timpani ad1 verilen tavani olusturur. Tegmen gittikce daha fazla
olarak skuamdéz kisim tarafindan ortiiliir. Dogumdan sonra mastoid boliim
anteroinferior yonde biiyiiyerek mastoid ¢ikintiy1 olusturur ve bu da, yaklasik 1 ila
2 yilda belirgin bir ¢ikint1 haline gelir (2,13). Stiloid kisim ise 2. faringeal ark
kikirdagindan gelisir. Stiloid ¢ikintinin proksimal parcasi dogumdan 6nce, distal
parcasi ise dogumdan sonra kemiklesir. Petromastoid parga ile kaynagmasi

postnatal 1. yilda gergeklesir (2,13).

Skuamo6z kisim 8 ile 8,5 haftada kalvaryumun yan tarafinda
intramembrandz olarak kemiklesmeye baslar. Zigomatik ¢ikintiyr ve mandibuler
fossayi igerir. Postnatal 1. yilda petromastoid parca ile kaynasir. Timpanik parga
baslangicta 8 ila 9. haftalarda intramembrandz olarak kemiklesmeye baslayan tam
olmayan bir halka olarak gelisir. Skuamdz ve timpanik parcalar skuamo-timpanik
fisstirde birlesir. Skuamo-timpanik fissiir mediale dogru izlendiginde tegmen
timpaninin alt sinirin1 gosterir. Boylece petrosquamoz ve petrotimpanik fissiirleri
olusturur. Timpanik halka dogumdan kisa bir siire 6nce skuamoz parga ile birlesir
ve dogumdan sonra da timpanik plagi olusturmak i¢in laterale ve inferiora dogru
biiyiir. Biiylimesi sirasinda meatusun tabaninda kiigiik, gegici bir foramen

olusturabilir. Timpanik plak stiloid ¢ikintinin kilifin1 olusturur (2,13).



2.4 Kulak ve Temporal Kemik Histolojisi

Aurikula her tarafindan sikica yapismis deri ile kapl diizensiz sekilli
elastik kikirdak tabakadan olusur. D1s kulak yolu yiizeyden temporal kemigin
icine dogru uzanan az ¢ok yassi bir kanaldir. Kanali derinin devami olan ¢ok katli
yassi epitel doser. Submukozada kil follikiilleri, yag bezleri ve modifiye ter bezi
olan seruminoz bezler bulunur. Seruminoz bezler kahverengimsi, yar1 kati bir yag
ve mum karigimi olan serumeni (kulak kiri) tireten, kivrimli tiibiiler bezlerdir. Dig
kulak yolunun duvari dis tigte birinde elastik kikirdak ile desteklenirken, kanalin

i¢ kismina destegi temporal kemik verir (14).

Timpanik membran dis ylizeyi ince bir epidermis tabakasi ile i¢ yiizeyi ise
timpanik kavitenin epiteli ile devam eden tek katl kiibik epitelle ortiiliidiir.
Timpanik membranin 6n {ist kadran1 gevsek ve daha saydamdir, ¢linkii burada bag

dokusu tabakasi daha incedir. Bu bolge Schrapnell membrani olarak bilinir.

Timpanik kavite veya orta kulak on tarafta dstaki borusu araciligiyla
farinksle arkada mastoid hava bosluklar ile baglant1 kurar. Orta kulagi doseyen
tek katl epitel giderek silyali yalanci ¢ok katli prizmatik epitele doniisiir. Orta
kulagin medial kemiksi duvarinda iki tane kemiksiz membranla kapli dikdortgen

seklinde bolge vardir. Bunlar oval ve yuvarlak pencerelerdir (14).

I¢ kulak temporal kemigin petrozal kismindaki kemik ve membrandz iki
labirentten olusmustur. Membrandz labirent ektodermal orijinli ve epitel ile
doselidir. Membrandz labirent iki 6zellesmis yapisi olan utrikul ve sakkulusu

olusturur.

Semisirkiiler duktuslar utrikuldan koken alirken koklear duktuslar
sakkiilden olusur (14). Kemiksi labirent temporal kemikteki bosluklardan olusur.
I¢inde sakkiil ile utrikulun bulundugu vestibiil denen diizensiz bir merkezi bosluk

bulunur.
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Kohlea yaklasik 35 mm uzunlugundadir ve modiolus adiyla bilinen kemik
kaide etrafinda 2,5 sarmal yapar. Kohlea {i¢ bosluga ayrilir: skala vestibiili, skala

media ve skala timpani.

I¢ kulagi &zel isitme reseptorleri iceren yapisina Corti organi denir. Corti

organi degisik ses frekanslarina yanit olusturan tiiy hiicreleri igerir.

2.5 KOM Patogenezi ve Patolojisi

Otitis mediay1 kroniklestiren bilinen ve bilinmeyen birgok neden
bulunmaktadir.

1. Tuba 6stakinin orta kulagi ventile etme fonksiyonunun kitlesel,
bakteriyel, viral, kraniofasial bozukluklar gibi nedenlerle bozulmasi (15).

2. Orta kulak ve mastoid hiicrelerde havalanma yetersizligine neden
olabilecek 6dem, graniilasyon dokusu gibi patolojilerin bulunmasi (16).

3. Akut otitis media ve effiizyonlu otitis media KOM’a predispozan
durumlardir.

4. Orta kulaktaki anatomik ligament ve foldlarin havalanma yetersizligi

sonrasi etkilenmeleri ve adezyon, perforasyon ve kolesteatoma neden olmalari

(16).

KOM’da osteolizis, graniilasyon, kolesteatom ve timpanoskleroz olgudan
olguya degisen miktarlarda bulunabilmekle birlikte patogenez tam olarak

anlasilamamustir. Patolojik siire¢ aktif ve inaktif olmak iizere ikiye ayrilabilir.

1.KOM’un aktif fazindaki degisiklikler mukoza ve submukozada artmis
vaskiilarite ile beraber akut ve kronik enflamasyon sonrasi olusan iilserasyon ve
graniilasyon dokusu ile karakterizedir. Orta kulak ve mastoid hiicrelerdeki
enflamatuar siire¢ akut donemin ardindan ortalama 3 hafta sonra irreversibl siirece

dontstir (17).
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2.KOM’un inaktif faz1 ise fibrozis ve osteoneogenez ile karakterizedir.
Kronik stirecte orta kulak ve mastoid hiicrelerde irreversible degisiklikler
meydana gelir. Akut safthadaki polimorfontiklear 16kositlerin yerine mononiiklear
l6kositler alir. Mononiiklear l6kositler de salgiladiklar1 enflamatuar mediatorlerle
doku nekrozu ve fibrozisine neden olur. Bununla beraber kemikgiklerde
destriiksiyon ve yapisikliklara neden olarak isitme kaybina neden olur.
Graniilasyon dokusu i¢indeki osteoklastlar da proteolitik enzimlerle mekanizmasi
tam olarak anlasilmayan bir sekilde kemik lizisine neden olur. Ayni zamanda

KOM’da osteoneogenez de rastlanmaktadir (16).

Kolesteatoma; keratin iireten squamoz epitelin orta kulak, mastoid hiicreler
ve mastoid apekste bulunmasidir (18). Histolojik olarak desquame olan aniiklear
squamlar, keratinize squamoz epitelden olusan matriks ve proteolitik enzimlerle
cevre dokularda destriiksiyona neden olan perimatriksten olusur. Bu
dekstriiksiyon ile kemikciklerde ve kemik dokularda olusan tahribat sonucunda

labirent fistiilii, fasiyal paralizi ve intrakranial komplikasyonlara neden olur (16).

Kolesteatomanin histolojik incelemesi derinin biitiin katlarina sahip
oldugunu gostermistir. Ancak bu katlarin kalinliklari normal deriden farklidir.
Derinin en 6nemli 6zelligi siirekli yenilenmesidir. Bu 6zellik kulak zar1 ve dig
kulak yolu i¢in de gecerlidir. Bu durum kolesteatom icin de gecerlidir. Olii
hiicreler iist iiste y1gilir ve kolesteatomanin beyaz lamellerini olustururlar. Deride
stirekli olarak yenilenmeyi saglayan tabaka bazal germinatif tabakadir. Stirekli
olarak yeni deri hiicreleri dogurur. Kolesteatomada bazal germinatif tabakanin
cevresinde korion denilen bir bag dokusu vardir. Bu iki tabaka matriks adin1 alir
ve kolesteatomanin dogurucu tabakasini olustururlar. Kolesteatomun diger bir
ozelligi de desquame epiteller yaninda stirekli keratin iiretmesidir. Deride stratum

korneum tabakasi bu keratinin kaynagidir.
Kolesteatomanin 6zelliklerinden biri ve belki de en 6nemlisi kemik

erimesine neden olmasidir. Kemik erimesi diger KOM tiplerinde de goriilebilir.

Ancak kolesteatomada daha genis ve en az iki kat daha fazla goriilmektedir.
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Kemik erimesi kolesteatomay1 tehlikeli yapan 6zelliklerden biridir. Kemik erimesi
iletim tipi ya da sensoOrindral isitme kayiplarinin yani sira, temporal kemik ve kafa

i¢ci komplikasyonlara da neden olan 6nemli bir siiregtir (2,3,19).

Akkiz kolesteatomlar ise iki ayr1 antiteye ayrilirlar: a) Primer akkiz, b)

Sekonder akkiz kolesteatomlar.

Primer akkiz kolesteatom deyimi ile 6staki borusu normal ve kulak zar1
saglamken gelisen kolesteatomlardan soz edilmektedir. Sekonder akkiz
kolesteatomlarda ise kulak zarinda bir perforasyon bulunur. Bu perforasyonun
yerlesme yerine gore de sekonder akkiz kolesteatomlar pars tensa ve pars flaccida

kolesteatomlari olarak iki gruba ayrilirlar (2,19,20,21).

Primer akkiz terimi ile dstaki borusu agik ve kulak zar1 saglamken
meydana gelen kolesteatomlar anlasilir. Ostaki borusu agiktir, ancak calismasi
yetersizdir. Burada 6nemli olan nokta, bunlarin konjenital kolesteatomalardan ayri
bir antite olmalaridir. Primer akkiz kolesteatomlar, konjenital kolesteatomalardan
ayr1 olarak embriyonel hayattaki bir kalintidan degil, kulak zar1 dig yliziinii 6rten
derinin orta kulak bosluguna girmesi sonucu meydana gelirler. Pfaltz’ a gore
retraksiyon cepleri, 6zellikle de arka {ist kadranda yerlesik olanlar kolesteatom
gelisimi agisindan potansiyel olarak kabul edilir. Bu durumda kolesteatomanin
nasil meydana geldigi konusunda gesitli olasiliklar ileri siiriilmiistiir: a)
invajinasyon teorisi, b) bazal hiicre hiperplazisi teorisi, ¢) effiizyonlu otitis media

teorisi, d) epitelyal invazyon teorisi (2,19,21).

Iatrojenik ve sekonder akkiz kolesteatomlarin olusumunda belli basli ii¢
varsayim ileri siiriilmiistiir: 1) Implantasyon teorisi, 2) Metaplazi teorisi, 3)

Epitelyal invazyon teorisi (2,19,20,21).
Implantasyon teorisi: latrojenik kolesteatomalarin patogenezini agiklamak

icin ileri siiriilmiistiir. Ozellikle cerrahi miidahaleler sirasinda dis kulak yolu

epitelinin orta kulak bosluguna ya da kulak zar1 i¢ine veya dis kulak yolu kemik
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duvari derisi altina kagmasi ile olusan kolesteatomalarin patogenezini agiklar.
latrojenik kolesteatomalar ayn1 zamanda travmalar, yabanci cisimler ve patlamalar
sirasinda da ortaya ¢ikabilir. Ventilasyon tiipii takilmasi, parasentez ve
timpanoplasti gibi ameliyatlar sirasinda da epitel parcaciklar1 kulak zar1 i¢inde
kalabilir ya da meydana getirilen perforasyonlardan epitel kulak zar1 igine

girebilir.

Metaplazi teorisi: Bu teori kronik ve rekiirren otitis medialar sonucunda
orta kulak mukozasinin desquame ve keratinize skuamdz epitele donligmesi
esasina dayanir. Cesitli etmenlerin etkisi ile epidermoid metaplazinin ortaya
cikmasi kolaylagir. A vitamini eksikligi, ortama Ostrojenin eklenmesi, mukozanin
cevresinde mezenkim dokusunun bulunmasi ve ortamdaki oksijen ve
karbondioksit oranlarinin degismesi gibi. Ancak biiyiik cogunluk, enfeksiyon ve
negatif basincin meydana getirdigi irritasyonlarin orta kulak mukozasinda
metaplazik degisikliklere neden oldugunu kabul etmekle birlikte bu degisikliklerin
epidermoid karakterde kaldig1 ve keratin meydana getirmedigini, kolesteatomada
oldugu gibi Langerhans, Merkel hiicreleri ve desmozomlar i¢ermedigini, bu
yiizden metaplazinin pratikte rastladigimiz kolesteatomlarla bir iliskisi

bulunmayacagi goriisiindedir.

Epitelyal invazyon teorisi: Orta kulagin, marjinal ya da attik
perforasyondan dis kulak yolu derisi ya da kulak zar1 dis tabakasini yapan epitel
tarafindan istila edilmesi anlaminda kullanilmaktadir. Yani bir ¢esit epitelyal
migrasyon s0z konusudur. Bu olay deneylerle gosterilmistir. Bir epitele komsu
mukoza herhangi bir nedenle tahrip edilecek olursa, bu tahrip edilen alani epitel
orter. Yani, epitel tahrip edilen alana dogru go¢ eder. Bu go¢ mukoza tabakasina
rastlayincaya kadar devam eder. Mukozanin varligi nedeni ile migrasyon durur.
Buna kontakt inhibisyon adi verilir. Ayni olay bir marjinal perforasyon ya da attik
perforasyonundan dis kulak yolu derisinin ya da kulak zar1 dis yliziinii kaplayan
epitelin orta kulak bosluguna gi¢ etmesi ile de meydana gelir. Bu olay sekonder

akkiz kolesteatomlarin patogenezini agiklamak i¢in kullanilmistir (2,19,21).
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Orta kulak kolesteatomlariin komplikasyonlar1 vardir. Kolesteatomun
hemen tiim komplikasyonlar1 kemik erozyonu sonucu gelismektedir. Kemik
erozyonuna mekanik basing ve/veya etraftaki fibroblastlardan salinan kollajenaz
enziminin yol a¢tig1 diistiniilmektedir. Bu komplikasyonlar kemik zincir
destriiksiyonu (%75), labirent fistiilii, otomastoidektomi, fasiyal sinir paralizisi,

isitme kaybi, menenjit, abse ve vendz siniis trombozudur (22,23,24,25).

Kolesterol graniilomu da yine KOM’da goriilebilen; kronik graniilasyon,
yabanci cisim dev hiicreleri, kolesterol kristalleri ve kopiiksii hiicreleri igeren

tiimor benzeri yapilardir (18).

Timpanoskleroz; kronik otitis medianin son dénemlerine dogru ortaya
cikar. Lamina propriada hiyalin dejenerasyon ile ortaya ¢ikan beyaz plaklar ve
kabarikliklardir. Invazyon dzellikleri yoktur, inaktiftirler, ancak kemikgik

sistemini sararak isitmeyi bozarlar.
2.6 KOM’da Klinik Belirtiler, Tam ve Tedavi
Kronik otitis media seyri boyunca 3 klinik devre gozlenir (16).
1. Aktif evre
2. Aralikli evre
3. Inaktif evre

Klinik belirtiler bu evrelerde siddetine gore degisiklik gosterebilir.

1. Agri: KOM’da agr1 genelde gelismez, olmasi durumunda

komplikasyonun habercisidir.
2. Akinti: Hastay: doktora getiren dnemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif

evrede sik goriiliir. Genelde seromukoid ve kokusuzdur. Sekonder enfekte

olanlarda piirtilan ve kokulu akint1 gériiliir. Kokulu ve uzun siiren akint1 genelde
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mastoid bolgenin de enfekte oldugunu ve osteit halinin gelistigini gosterir. Akint1
zaman zaman kesilebilir. Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonlari ile yeniden

baglar.

3. Isitme Kayb1: Siklikla iletim tipi isitme kaybi gériiliir. KOM’da 20-30
dB’den daha fazla kayip kemikgik zincirde de hasar oldugun gosterir. Isitme

kaybinin sensorinéral komponenti de bulunabilir.

4. Kanama: Genellikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir.

5. Bag Donmesi: KOM’ un akut ataklarinda daha siklikla goriilebilir.
Enfeksiyon esnasinda yuvarlak pencere membraninin gegirgenligi artar.

Bakteriyel toksinlerin labirent igine sizmasi1 bag donmesine neden olabilir.

Tan1 konulmasi asamasinda birgok faktor gz oniine alinmalidir.

1. Semptomlarin Degerlendirilmesi ve Muayene: Hastanin hikayesinde var
olan bulgulara ilave olarak rutin fizik muayenesi yapilir. Kulak muayenesinde
zarin perforasyon yeri ve biiyiikliigii, akintinin 6zelligi, aural polip varligi, orta
kulak mukozasinin durumu, kemikgiklerin durumu, kolesteatomun var olup

olmadig1 degerlendirilir.

2. Odyolojik Testler: Diapazon testleri, saf ses odyometrisi, konugsmay1

algilama esigi 6l¢timii yapilmalidir.
3. Radyolojik Goriintiileme: Popiilaritesi azalmig olmakla beraber
Schuller, Town grafileri ¢ekilebilir. Ancak kullanim1 giderek siklasan bilgisayarlt

tomografiden de faydalanilabilir.

KOM tedavisi kisaca ikiye ayrilabilir:
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1. Medikal Tedavi: Lokal antimikrobial damlalar ve sistemik antibiyotikler
medikal tedavinin iki ana unsuru olup bunun yaninda lokal temizlik de
yapilmalidir. Ancak kronik siipiiratif otitis media ve 6zellikle kolesteatomali

olgular genelde bu tedavilere cevap vermez.

2. Cerrahi Tedavi: Amag enfeksiyonun eradikasyonu, normal anatomiyi
olabildigince korumak ve isitmenin en ideal sekilde diizeltilmesidir. Medikal

tedaviye direncli, kolesteatomlu ve komplikasyon gelisen olgularda endikedir.

2.7 KOM Radyolojisinde Bilgisayarh Tomografi

Kulak hastaliklarinin tan1 ve tedavisindeki gelismeler mastoid kemigin
goriintiilenmesindeki yeniliklerle paralel olmustur. Konvansiyonel radyolojik
teknikler 1980’lere kadar daha yogun olmak iizere kullanilmis olmakla beraber
giinimiizde de ayni siklikta olmasa da halen kullanilmaktadir (21). 1900°1i
yillarin bagindan itibaren temporal kemigi goriintiillemek amaciyla Schiiller,
Stenvers, Owen, Mayer, Town gibi bir¢ok yazar x-ray grafi teknikleri
tanimlamistir (26). Daha sonra bilgisayarli tomografinin gelisimi ile beraber
temporal kemigin goriintiilenmesinde 1980°lerden sonra aksiyel ve koronal planda
cekilmis yiiksek rezoliisyonlu bilgisayar tomografiler siklikla kullanilir hale
gelmistir (27).

BT temporal kemigin goriintiilenmesinde en sik bagvurulan goriintiileme
yontemidir. Ozellikle BT teknolojisindeki gelismeler bu tetkikin uygulama
kolayligini ve tan1 degerini arttirmistir. Multidetektér BT cihazlarinin yaygin
kullanima girmesi,BT'nin daha hizli ve kolay bi¢imde tamamlanmasina,daha
yiiksek ¢oziintirliiklii ve ince kesitlerin (0.5 mm) kolaylikla elde edilmesine ve
bunlarin multiplanar ve 3 boyutlu degerlendirme ve sunumuna olanak
saglamaktadir. Olduk¢a komplike anatomik 6zelliklere sahip olan temporal
kemigin volumetrik inceleme yapan bir multidetektor cihazla taranmasi, 3 plan
goriintlilerin hastaya ek 151n verilmeksizin elde edilmesi ve tetkik raporu ile

beraber sunulmasi her incelemede radyoloji merkezinden talep edilmelidir.
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Ozellikle aksiyel ve koronal maksimum yogun projeksiyon gériintiileri temporal

kemik anatomi ve patolojilerinin degerlendirilmesinde en 6nemli kesitlerdir (19).

Temporal YRBT iilkemizdeki radyoloji merkezlerinde yaygin ve kolay
olarak yapilabilen nisbeten ucuz bir tetkiktir. Bu tetkikten yararlanirken ¢alisilan
radyoloji merkezinin teknik imkanlarinin yeterliligine, goriintii sunularinin
multiplanar olmasina, yorumlarin yeterli ve dogru yapilmasina dikkat etmek
gereklidir. Miimkiinse glivenilen ve az sayida radyoloji merkezi ile ¢alismak,
ozellikle klinik-radyolojik bulgu uyusmazliginda yorumu yapan radyolog ile
baglant: kurmak tetkikten alinacak verimi arttiracaktir. Ozellikle yeni nesil BT
cihazlarinda hastanin aldig1 1s1n dozunun tek kesitli BT'ye gore fazla oldugu da
g0z Oniine alinarak, ¢cocuk yas grubunda ve kronik hastalik nedeniyle tekrarlayan
tetkik istenen hastalarda 151n dozu konusunda hassas olmak gerekir. Kulak
enfeksiyonlarinda, 6zel durumlar disinda akut enfeksiyonun tedavisi sonrasinda

tetkik istenmesi altta yatabilecek patolojiyi daha iyi aydinlatacaktir.

BT her ne kadar temporal kemigin mikroanatomik olusumlar1 hakkinda
ayrintili bilgi verse de KOM’da her zaman iyi bilgi verememektedir. O’Reilly ve
arkadaslan yaptiklari calismada BT nin KOM’da orta kulak ve mastoid kavitedeki
kitlesel olusumlar1 ve bunlarin yayginligini tespit etmedeki duyarliligini %100
olarak belirtmislerdir (28). Ancak BT goriintiilerinde kolesteatoma kesest,
graniilasyon dokusu, mukozal 6dem ve efiizyon arasinda ayirimda bulunmak ¢ok
zordur (29). Bununla beraber otoskopide kolesteatom dokusu goriildiikten sonra
cekilen BT kolesteatomun yayginligi hususunda % 80 duyarlilik ile iyi bir bilgi
verebilir (30).

Temporal kemik BT ¢ekiminde kontrast madde kullanimina gerek yoktur.
Aksiyel plan orbitomeatal hatta paralel olmali, koronal planda bunu dik kesen
planda olmalidir (29) (Sekil-2, Sekil-3). Cekimlerde kesit kalinliginin 1mm ile
2mm arasinda olmasi gerekir (31,32,33). Temporal kemigin her bir anatomik

yapist farkli planlarda optimum goriintiilenmektedir (29,29,40) (Tablo 1).
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En iyi goriildiigii plan

Anatomik yap1 Aksiyel Koronal Aksiyel +
Koronal

Malleus basi +

Malleus boynu +

Manibrium mallei +

Inkudostapedial eklem +

Inkus gévdesi +

Inkus uzun kolu +

Inkus lentikiiler process +

Stapes suprastriiktiiri S

Stapes footplate +

Tablo 1: Kulak kemikgiklerinin en iyi goriintiilendigi BT kesitleri
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Sekil 2 : Aksiyel planda orta kulak kavitesinde malleus basi ve inkus gdvdesi dondurma
kiilah1 seklinde goriiliiyor.
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Sekil 3 : Koronal planda orta kulak kavitesinde malleus basi ve inkus govdesi goriilityor.
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III. GEREC VE YONTEM

Retrospektif olarak yapilan bu ¢alismada, Afyon Kocatepe Universitesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda Eyliil 2009-Mayis 2015 tarihleri arasinda
KOM nedeniyle agik veya kapali teknik timpanomastoidektomi yapilan 208
hastanin preoperatif yliksek rezoliisyonlu temporal kemik BT bulgulariyla
operasyon bulgular1 karsilagtirildi. Tiim hastalarin yas, cinsiyet, sikayet, oykii,

0zgeemis, fizik muayeneleri ve operasyon notlari tarandi ve kaydedildi.

Calismaya alian hastalarm Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda “Philips Brilliance 6 Amsterdam, Hollanda” marka
6. jenerasyon 6 siral spiral ¢cok kesitli BT cihazi ile yiiksek ¢oziiniirliiklii temporal
kemik kesitleri mevcuttu. Goriintiiler 120 kV, 200 mAs/kesit, kolimasyon 6x0.75,
pitch 0.417, donme zamani 0.75 sn, goriintii kalinlig1 200 mm, matriks 512,
kalinlik 0.8 mm ve ilerleme 0.4 mm olacak sekilde, hasta supin pozisyonda, bas
noétral pozisyonda ve sert damaga paralel olacak sekilde alindi. Tiim incelemeler
kesit kalinlig1 1 mm olacak sekilde aksiyel diizlemde yapildi. Degerlendirme
sirasinda gerekli goriilen olgularda aksiyel 3-boyutlu hacim taramasi yapilarak
koronal reformat kesitler elde edildi. BT kesitleri, her goriintii karesinde tek kulak

ve her kulak i¢in 35 goriintii olacak sekilde basildi.
Tiim hastalarin incelenmesi intravendz kontrast madde verilmeden yapildi.

Kronik otit nedeni ile opere edilen ancak mastoidektomi veya attikotomi

yapilmayan, revizyon cerrahi yapilan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim goriintiiler tek uzman radyolog tarafindan degerlendirildi. Ameliyat
sirasinda saptanan ve kaydedilen bulgular ve preoperatif ¢ekilen ytiksek
rezoliisyonlu temporal kemik BT bulgular1 karsilastirildi. Karsilastirilan bulgular
i¢cin duyarlilik (sensitivite), 6zgilliik (spesifite), pozitif prediktif deger (PPD) ve
negatif prediktif deger (NPD) uygun formiillere gére hesaplandi.
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% Duyarlilik = Gergek pozitifler (GP)/GP+Yanlis negatifler (YN) x100

% Ozgiilliik = Gergek 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
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IV. BULGULAR

Hastalarin 107’si (%51) kadin, 101’1 (%49) erkekti (Tablo 2). Ortalama
yaslar1 36 olan hastalarin en kii¢iigii 7 en biiyiigii 70 yasinda idi.

Kadin 107 %51
Erkek 101 %49
Toplam 208 %100

Tablo 2: Hastalarin yas dagilimlari

Hastalara uygulanan operasyonlarin 36’s1 radikal mastoidektomi, 103’i
modifiye radikal mastoidektomi, 42’si timpanoplasti ile beraber basit
mastoidektomi, 27'si inside out attikotomi seklinde idi. Hastalara uygulanan

operasyon tipleri tablo 3 ’de verilmistir.

Radikal Mastoidektomi 36 %18
Modifiye Radikal Mastoidektomi 103 %49
Timpanoplasti+Basit mastoidektomi 42 %20
Inside out Attikotomi 27 %13
Toplam 208 %100

Tablo 3: Hastalara uygulanan operasyon tipleri

Operasyon sirasinda 140 (%67) hastada orta kulakta kolesteatom saptandi.
Bu hastalarin tamaminda orta kulak veya mastoidde yumusak doku saptandi.
Ameliyat 6ncesi ¢ekilen tomografi bulgulari incelendiginde ise 123 (9%59) hastada

kolesteatom saptandi (Tablo 4).
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Kolesteatom Perop 140 %67

Kolesteatom BT 123 %59

Tablo 4: BT'de saptanan ve perop bulunan kolesteatom dagilimi

Kolesteatomu olan 140 hastanin hepsinde parsiyel ya da tam kemikgik
zincir destriiksiyonu izlenirken , kolesteatomu olmayan 68 hastanin 36'sinda

(%353) parsiyel ya da tam kemikgik zincir destriiksiyonu izlenmistir (Tablo 5).

Kemikgik Zincir Destriiksiyonu

Kolesteatom (+) (140 hasta) 140 (%100)

Kolesteatom (-) (68 hasta) 36 (%53)

Tablo 5: Kolesteatom durumuna gore kemikgik zincir destriiksiyonu

Kemikgik zincir destriiksiyonu olan 176 hastanin 140'inda (%79.5)
kolesteatom mevcut olup kolesteatomlu hastalarda kemikgik zincir destriiksiyonu
saptamada BT i¢in %81 duyarlilik, %75 6zgiilliik, %93 PPD ve %48 NPD tespit
edilmistir (Tablo 6).

duyarlilik ozgiillik | (+)prediktivite | (-)prediktivite

Kolesteatomda kemikgik %81 %75 %93 %48

zincir destriiksiyonu

saptamada BT

Tablo 6: BT nin kolesteatomlu hastalarda kemik¢ik zincir destriiksiyonu i¢in duyarlilik

(sensitivite), 6zgiilliik (spesifite) , (+) prediktivite ve (—) prediktivite oranlari
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Hastalarin operasyon esnasindaki kemikg¢ik durumlari incelendiginde en

stk kemikgik destriiksiyonu 164 hastada (%79) inkusta goriildii. Ameliyat 6ncesi

cekilen tomografi bulgularina gore en sik kemikgik destriiksiyonu 132 hasta

(%63) ile yine inkusta goriildii (Tablo 7).

Inkus Destriiksiyonu Perop

164

%79

Inkus Destriiksiyonu BT

132

%63

Tablo 7: Inkus i¢in BT ve perop destriiksiyon dagilimi

Malleus, BT de 120 hastada (%58), operasyonda ise 108 hastada (%52)

destriikte olarak tespit edildi (Tablo 8).

Malleus Destriiksiyonu Perop

108

%52

Malleus Destriiksiyonu BT

120

%358

Tablo 8: Malleus i¢in BT ve perop destriiksiyon dagilimi

Stapes, BT de 118 hastada (%57), operasyonda ise 102 hastada (%49)
destriikte olarak tespit edildi (Tablo 9).

Stapes Destriiksiyonu Perop

102

%49

Stapes Destriiksiyonu BT

118

%357

Tablo 9: Stapes i¢in BT ve perop destriiksiyon dagilimi

26




Mastoid boslukta veya orta kulakta kolesteatom saptanmasinda BT i¢in
%74 duyarlilik, %64 6zgiilliik, %85 PPD ve %24 NPD tespit edilmistir. Kemikgik
zincir defekti saptanmasinda malleus destriiksiyonu incelendiginde BT i¢in %83
duyarlilik,% 71 6zgiilliikk, %67 PPD ve %66 NPD tespit edilmistir. Inkus
destriiksiyonu incelendiginde BT i¢in % 74 duyarlilik, % 87 6zgiilliik, % 92 PPD
ve % 40 NPD tespit edilmistir. Stapes destriiksiyonu incelendiginde BT i¢in % 69
duyarlilik, % 52 6zgiilliik, % 59 PPD ve % 51 NPD tespit edilmistir.

Olgularin preoperatif temporal BT ve operasyon bulgularinin dogru
pozitiflik / negatiflik ve yanlis pozitiflik / negatiflik degerleri dagilimi1 Tablo
10'da, temporal BT nin validite (gegerlilik) ve prediktif degerleri Tablo 11'de

gosterilmistir.

Temporal kemik BT Operasyon | GP YP GN YN
BT “de Bulgusu | Bulgusu
incelenen
parametre

Orta kulak ve ya 123 140 104 19 34 36
mastoidde
kolesteatom varligi

Malleus 120 109 90 30 72 19
destriiksiyonu

Inkus 132 164 122 10 66 42
destriiksiyonu

Stapes 118 102 70 48 52 32
destriiksiyonu

Tablo 10: Olgularin preoperatif temporal BT ve operasyon bulgularinin dogru pozitiflik /
negatiflik ve yanlis pozitiflik / negatiflik degerleri dagilimi

GP: Gergek pozitiflik
YP: Yanlis pozitiflik
GN: Gergek negatiflik

YN: Yanlis negatiflik
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duyarlilik ozgilliik (+)prediktivite (-)prediktivite
Orta kulak veya %74 %64 %85 %24
mastoidde
kolesteatom varligi
Malleus %383 %71 %67 %66
destriiksiyonu
Inkus %74 %87 %92 %40
destriiksiyonu
Stapes %69 %52 %359 %51
destriiksiyonu

Tablo 11 : BT nin duyarlilik (sensitivite), 6zgiilliik (spesifite) , (+) prediktivite ve (—) prediktivite

oranlar1
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V. TARTISMA

Kronik otitis media (KOM), kulak zarinda kalic1 perforasyon ve piiriilan
kulak akintisiyla seyreden orta kulak ve mastoid sistemin kronik iltihabidir.
Genellikle tekrarlayan akut otit ataklar1 ve/veya kronik eflizyonlu otitis mediay1
takiben gelisir, ancak tubal disfonksiyon, alerji, nazofarengeal ve paranazal
enfeksiyonlar da hastaligin gelisimini kolaylastirir. KOM klinik olarak genelde
kulak akintis1 ve isitme kaybi ile kendini gosterir. Bunun yaninda kulakta
tikaniklik hissi, tinnitus, bag donmesi, agr1 da yakinmalar arasinda
bulunabilir. KOM Mikrobiyolojisine bakildiginda P. auroginosa %27, S. aureus
%24, S. epidermidis %9, proteus suslar1 %7, beta hemolitik streptokoklar %7, H.
Influenza %6, Enterokoklar %4 oraninda tespit edilmistir. Ancak bu ajanlar
siklikla mikst olarak bulunmaktadir (16). Akut ve serdz otitis media tan1 ve
tedavisinin erken yapilmasi da KOM insidansini azaltmaktadir (38). Kotii gevre
kosullar1, beslenme, iist solunum yolu enfeksiyonu, sigara i¢imi, yogun niifuslu

kapali ortamin sik olamasa da KOM insidansini arttirdigi belirtilmektedir (16).

Flisberg’in Israilde yaptig1 prevalans ¢alismasinda 15 yasina kadar olan
cocuklarda KOM sikligini 39/100000 olarak bulunmustur (36). Ancak bu sonucun
tilkelere gore ve sosyoekonomik duruma gore farklilik gosterebilecegi goz ontlinde
bulundurulmalidir. Kaya ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmada kirsal bolgelerdeki
ilkokul ¢ocuklarinda KOM prevalansi daha yiiksek bulunmustur (37). En sik
Eskimolarda, Kuzey Amerika yerlilerinde, Avustralya yerlilerinde goriiliirken,
beyaz Kafkas irkinda daha az goriilmekte ve erkeklerde daha siklikla
rastlanmaktadir (38). Bizim ¢aligmamizda hastalarin 107’si (%51) kadin, 101’1
(%49) erkekti. Ortalama yaglar1 36 olan hastalarin en kii¢iigii 7 en biiyiigii 70
yasinda idi.

Cesitli formlar1 bulunan KOM’un inaktif tipi topikal tedaviyle kontrol
altina aliabilirken, aktif ve kolesteatomla birlikte olan tipleri destriiktif ve

komplikasyonlu seyreder (39). Destriiksiyon ve komplikasyonlar KOM'un klinik
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olarak kemik yikimu ile karakterize olmasi sebebiyle olmaktadir. Kemik yikimi
kolesteatomsuz KOM’da da goriilse de genel olarak kolesteatomlu KOM’un genel
bir 6zelligidir (40). Orta kulaktaki enflamasyon, doku travmasi ve zedelenmesi
sonucu olusan bir cevaptir. Kimyasal mediatorlerin lokal salinimi sonucu olusan
vaskiiler dilatasyon ve permeabilite artis1 inflamatuar yanitt kontrol eder. Olay1
baslatan etken devam etmese de kronik enflamasyon siirer ve hasarli doku igine
monosit, makrofaj, lenfosit ve notrofiller birikir. Orta kulakta biriken bu hiicreler
graniilasyon doku formasyonuna, hiperplaziye, fibrozise ve kemik yikimina yol

acarlar (41).

Kemik erimesi KOM’ daki en 6nemli klinik siire¢lerden birisidir. Bu
durum tibbi tedavi ile kontrol altina alinamamaktadir. Bunun yaninda iletim tipi,
sensorinoral tip isitme kayiplart ile temporal kemik ve kafa ici
komplikasyonlarinin biiyiik cogunlugu kemik erimesi neticesinde ortaya ¢ikar.
Kemik yikim1 mekanizmasi i¢in yapilan ¢alismalar sonucunda kemik yikiminda
demineralizasyon ve matriks yikimi gibi iki ayr1 basamak oldugu ortaya atilmistir.
Sitrik asit, laktik asit, hyaliironik asit gibi metabolik asitlerin ve proton iireten
enzimlerin kemikten minerallerin serbestlesmesine neden oldugu gosterilmistir
(42). Kolesteatomlarda meydana gelen kemik erimesinin tek nedeni yoktur. Bu
konuda basing nekrozu, kronik osteomyelit, osteoklastlarla rezorpsiyon,
monositer rezorpsiyon, enzimatik rezorpsiyon, lokal Ph degisiklikleri, vaskiiler
proliferasyon gibi ¢esitli mekanizmalar ortaya atilmistir. Kolesteatomda goriilen
kemik erimesi aralikli olarak gergeklesir. Yani kemik erimesinin aktif veya inaktif
oldugu evreler vardir. Kolesteatomsuz KOM’larda ise kemik erimesi, monosit ve
makrofajlar yolu ile osteoklasting aktivator faktor salgilanmasina baghdir. Lokal

basing da bazi simik mediatorler yolu ile osteoklastlart aktive etmektedir (43).

Kemik erimesinde enzimlerin rolii son yillarda iizerinde en fazla durulan
ve calisilan konudur. Sade ve arkadaglarina gore, kemik erimesi bolgesinde
kolesteatom ve kemik arasinda ya bir bag dokusu ya da graniilasyon dokusu
vardir. Yani kolesteatom ile kemik dokusu direk temasta degildir. Fibroblast ve

histiositler bu ara dokuda en sik rastlanan hiicrelerdir. Graniilasyon dokusunun
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enzimatik aktivite ile kemik erimesi meydana getirdigi diigiiniilmektedir. Kemik
erimesi i¢in lokal pH degisikligi bas kosuldur. Ortamin pH’ sinin aside dogru
degismesi gereklidir (43 ). Abramson ve ark.’ na gore kolesteatomlu KOM ’larda
kemik erimesine biiylik siklikla rastlanmasi epitelyal debrislerin ve keratinin fazla
olmasi ile iligkilidir. Kaneko ve Yunasa orta kulaktaki epitelyal debrislerin

yabanci cisim graniilomu meydana getirdigini gostermistir (39).

Sade ve Halevy’nin yaptig1 bir ¢alismaya gore kemik erimesi
kolesteatomlu KOM” larin % 95’inde saptanmistir (44). Yine Tos’un yaptig1 bir
calismada 1100 KOM’lu vakanin sadece %37’sinde kemik zincir saglam
bulunmustur (45) . Bizim yaptigimiz ¢alismada 32 (%15) hastada kemikg¢ik
zincir saglam bulunmustur ve bu hastalarin hig¢birisinde kolesteatom mevcut
degildir. Yine ¢calismamizda 140 hastada kolesteatom mevcuttu ve hepsinde

kemikgik zincir destriiksiyonu parsiyel ya da tam olarak mevcuttu.

Giiniimtiizde orta kulak ve temporal kemik patolojilerinin
degerlendirilmesinde BT 6nemli bir yere sahiptir. 1980°1i yillardan sonra da direkt
grafiler ve konvansiyonel tomografiler yerini BT ye birakmistir. Son yillarda
yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi teknolojisi ile kesit kalinliginda
azalma ve rezollisyonda artis saglanarak cok kii¢iik bir alan olan orta kulagin
patolojilerinde daha fazla ve ayrintili bilgi elde etme sans1 mevcut hale gelmistir.
Gilintimiizde BT nin KOM’da rutin tetkik haline gelmesinin en énemli nedeni,
orta kulak ve mastoidin detayli anatomik yapisini gosterebilmesi ve miikkemmele

yakin kemik ve yumusak doku ayrimi yapabilmesidir (46).

Temporal kemik tomografisinin hem aksiyel hem de koronal planda
cekilmesi temporal kemikteki patolojinin ayrintili olarak ortaya konmasi agisindan
gerekli ve onemlidir (47,48). Koronal kesitler skutumun, Prussak boslugunun,
tegmen timpaninin, kemik¢iklerin baslarimin ve fasiyal kanalin horizontal
pargasimin degerlendirilmesinde faydali iken, aksiyel kesitler siniis timpani,
fasiyal reses, lateral semisirkiiler kanal, fasiyal kanalin vertikal segmentinin,

stapesin degerlendirilmesinde faydalidir (29).
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BT; kolesteatom, graniilasyon dokusu, mukozal 6dem ve efiizyonun
ayirimini net olarak yapamamaktadir (49,50). Saglikli bir kulakta 6staki tiiptinden
timpanik kaviteye ve oradan mastoid hiicrelere kadar siyah hava goriiliir.
Hastalikli kulakta bu bosluklarda kolesteatom, yumusak doku kitlesi ve sivilar
BT de opasite olarak goriilebilir ancak ayirimlarini yapmak giictiir (21). Ancak
BT’de goriinen yumusak dokunun ¢evre kemik yapilarda erozyona neden olmasi
genellikle kolesteatom varligi lehine degerlendirilmektedir (29,51). Jackler ve
arkadaglar yaptiklar1 bir calismada BT de % 33.3 oraninda kolesteatom tespit
edildigini, operasyonda ise olgularin %78.6’sinda kolesteatom tespit edildigini ve
bu olgularin ¢ogunda ¢evre kemik yapilarda destriiksiyon oldugunu bildirmislerdir
(29). Biz calismamizda BT'de 123 (%59) olguda kolesteatom tespit ettik ve
operasyonda ise 140 (%67) olguda kolesteatom tespit ettik. Bu farklilik
muhtemelen BT nin kolesteatomu ve yumusak dokular1 birbirinden tam olarak
ayirdedememesine baglidir (17). Yine Park'in 51 olguluk ve Akduman'in 95
olguluk yaptiklar1 ¢alismalarda BT nin kolesteatom i¢in duyarlilik ve 6zgilliigii
i¢in sirast ile %92.5, %0 ve %71.6, %60.1 degerleri bulunmustur (52,53). Bizim
calisgmamizda BT nin kolesteatom icin duyarlilik ve 6zgiilliigii i¢in bulunan
degerler sirasi ile %74 ve %64 idi. Bununla birlikte calismamizda BT de
kemikg¢ik zincir destriiksiyonunun kolesteatomlu olgularda daha fazla olmasi,
kemikgik zincir destriiksiyonunun BT de kolesteatom varligina isaret etmek icin
bir kriter olarak kullanilabilicegini gostermektedir. Ozellikle kulak bakisinda
kolesteatomun goriilmedigi olgularda BT de yumusak doku dansitesi ile beraber
kemikg¢ik zincir destriiksiyonunun bulunmasinin kolesteatomun varligini isaret
ettigi diisiiniilebilir. Orta kulak kemikgiklerinde yer degistirme kolesteatom i¢in
erken bir bulgu olmakla birlikte, kemik¢iklerdeki erozyon veya destriiksiyon
kolesteatom i¢in neredeyse tama yakin tant dogruluguna sahiptir (51). Bununla
birlikte biz ¢calismamizda kolesteatomlu hastalarda kemikgik zincir destriiksiyonu
saptamada BT i¢in %81 duyarlilik, %75 6zgiilliik, %93 PPD ve %48 NPD tespit
ettik.
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Kemikgik zincir i¢in bakildiginda malleus ve inkus gévdeleri BT de
rahatlikla degerlendirilebilir. Fakat kemikgik destriiksiyonunun daha fazla
gorildiigli manibrium, lentikiiler proses ve stapesin BT de goriintiilenmesi giictiir
(33). Literatiirde de kemikgik zincirin incelenmesi i¢in standart bir degerlendirme

yoktur (53).

Literatiirde malleus hasarinin ameliyat 6ncesi BT ile tespitinde bulunan
oranlara bakildiginda, Chee ve arkadaslar1 kolesteatom nedeniyle opere ettikleri
36 olguluk serilerinde BT nin duyarliligini %87.5, 6zgiilliigiinii %90 olarak tespit
etmislerdir (32). Giin’lin yaptig1 ¢aligmada kronik otitis mediali 25 olguda BT nin
malleus hasar i¢in duyarlilii %75, 6zgiilligii % 64 olarak gdsterilmistir (54).
Derundere yaptig1 54 olguluk ¢alismasinda BT nin malleus hasar1 i¢in
duyarlhiligini1 %88, 6zgiilliigiinii %94 olarak tespit etmistir (55). Berry ve
arkadaslan yaptiklari calismada malleus hasarinda BT nin duyarliligini %61.1
olarak bulmuslardir (56). Park ve arkadaslar yaptiklar1 ¢caligsmada malleus
hasarinda BT nin duyarhiligini %97.7, 6zgiilliigiinii ise %62.5 olarak tespit
etmislerdir (52). Akduman ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢calismada malleus
hasarinda BT nin duyarliligin1 %90.7, 6zgiilliigiinii ise %75.6 olarak tespit
etmislerdir (53). Bizim ¢alismamizda ise malleus hasarinda BT nin duyarlilig1 %

83 ozgiilliigii ise %71 olarak tespit edilmistir.

Inkus igin literatiire bakildiginda Chee ve arkadaslar1 kolesteatom
nedeniyle opere ettikleri 36 olguluk serilerinde BT nin duyarliligin1 %97.5,
ozgilligiini %90 olarak tespit etmislerdir (32). Giin’iin yaptig1 calismada kronik
otitis medial1 25 olguda BT nin inkus hasar1 i¢in duyarliligi %66, 6zgiilliigii % 80
olarak gosterilmistir (54). Derundere yaptig1 54 olguluk ¢aligmasinda BT nin
inkus hasar1 i¢in duyarhiligint %80, 6zgtlliigiinii %83 olarak tespit etmistir (55).
Park ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada inkus hasarinda BT nin duyarliligini
%100, 6zgiilliigiinii ise %25 olarak tespit etmislerdir (52). Akduman ve
arkadaglar yaptiklar1 bir calismada inkus hasarinda BT nin duyarliligint %90.7,

Ozgilligiinii ise %75.6 olarak tespit etmislerdir (53). Bizim ¢alismamizda ise
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inkus hasarinda BT nin duyarlilig1 % 74 6zgiilligii ise %87 olarak tespit

edilmistir.

Stapes i¢in literatiire bakildiginda Chee ve arkadaslar1 kolesteatom
nedeniyle opere ettikleri 36 vakalik serilerinde 11 olguda ameliyatta stapesin
olmadigini ve bu 11 olgunun tamaminda BT de ya stapesin goziikkmedigini ya da
erode olarak degerlendirildigini bildirmislerdir. BT nin stapes hasarinda
ozgilliinii ise %94 olarak tespit etmislerdir (32). Giin yaptig1 ¢aligmada kronik
otitis medial1 25 olguda BT nin stapes hasar1 i¢in duyarliligin1 %71 ve
ozgulliglini % 25 olarak gostermistir (54). Derundere kolesteatomlu kronik otitis
media tanistyla opere edilen 54 olguluk calismasinda BT nin stapes hasar1 igin
duyarliligini %100, 6zgiilliigiinii %96 olarak tespit etmistir (55). Park ve
arkadaslan yaptiklari calismada ise BT nin stapes hasari i¢in duyarliligini %97.1,
Ozgilligiinii ise %75 olarak tespit etmislerdir (52). Akduman ve arkadaslari
yaptiklar1 bir calismada stapes hasarinda BT nin duyarliligin1 %85.4, 6zgiilliigiini
ise %75.1 olarak tespit etmislerdir (53). Bizim ¢alismamizda ise stapes hasar1 i¢in

BT’nin duyarlilig1 %69, 6zgiilliigii % 52 olarak tespit edilmistir.

Malleus ve inkus hasar1t BT de stapesten daha kolay belirlenebildiginden
malleus ve inkus i¢in stapese gore daha giivenilir sonuclar elde etmek
miimkiindiir. Jackler ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 6zellikle stapes
cevresinde yumusak doku varliginda stapesi dogru degerlendirmenin zor
oldugunu belirtmislerdir (29). Calismamizda da stapes ¢evresindeki yumusak
doku dansitesinin ya stapesi “erode” olarak degerlendirmeye neden oldugu veya
24 hastada oldugu gibi degerlendirilememesine neden oldugu goriildii. BT'de
stapesin hasarli olarak degerlendirilmesi (yanlis pozitiflik) bizim serimizde
%23(43 hasta) olarak bulunmustur. Bu da stapesin BT de degerlendirilmesinin
gii¢ oldugunu gostermektedir. Giin yaptig1 kronik otitis mediali 25 olguluk
calismasinda 6 hastada stapesi degerlendirilememis ve yanlis pozitifligi %47

olarak bulunmustur (54).
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Sonuglar degerlendirildiginde KOM'da ameliyat oncesi ¢ekilen BT ile
kemikgik zincirin kismen degerlendirilebilecegi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Giiniimtizde teknolojik gelismelerle birlikte temporal kemik anatomisinin
gorlintiilenmesinde 3 boyutlu tomografiler giindeme gelmistir. Bu yeni teknik
sayesinde orta kulak yapilar1 daha iyi bir sekilde gosterilmekte ve 6zellikle
kemikgik zincirdeki kiiciik erozyonlar tespit etmede daha duyarli hale gelmistir

(57).

KOM’da BT, kemik yapiy1 gostermede konvansiyonel goriintiileme
yontemleri ve MR’a gore belirgin tistlinliiklere sahiptir. Orta kulak bosluklarinin
gorlntiilenmesi, bu bosluklardaki patolojilerin yerlesimi ve yayginliginin
degerlendirilmesi, anatomik varyasyonlarin ve KOM komplikasyonlarinin
saptanmasinda yiiksek dogruluk oranlari nedeniyle kronik otitis mediada BT,

secilecek ilk ve en iyi radyolojik yontemdir.

Ameliyat 6ncesi muayenede dis kulak yolunda polip ve graniilasyon
dokusu nedeniyle net degerlendirme yapilamayan hastalarda ve kolesteatomlu
olan veya kolesteatomdan siiphe edilen hastalarda temporal kemik BT sinin
cekilmesi hastaligin yayginliginin ortaya konmasinda ve bdylece operasyona
hazirlikli girilmesinde faydali olacaktir. Ayrica yapilmasi planlanan isitme
rekonstriiksiyonu i¢in kemikgikler hakkinda fikir sahibi olunmasini miimkiin

kilmaktadir.

Kemikgik sistem elemanlarinin her birinin BT de farkli ¢ekim planinda
gorlintiilenmesi bunlarla ilgili degerlendirme yapmay1 zorlastirmaktadir. Bu
yiizden temporal kemik BT yi radyolojik olarak yorumlayacak olan uzmanin bu
konuda deneyimli olmasinda fayda vardir. Her hastalikta oldugu gibi KOM'da da
radyolojik yorum yapilirken radyologun hastanin klinigi hakkinda ayrintili olarak
bilgilendirilmesi degerlendirmenin daha saglikli olmasini saglayacaktir. Ancak
operasyon karar1 veren kulak burun bogaz uzmani ile radyologun BT yi birlikte
degerlendirmeleri radyolojik yorumun en dogru sekilde olmasini saglayacaktir.

Yapilan yorumun dogrulugu ameliyat 6ncesi hastay1 ameliyat agisindan
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bilgilendirmede, cerrahi komplikasyonlar1 en aza indirgemede ve medikolegal
acidan da cerraha fayda sagliyacaktir. Ancak cerrah radyolojik sonuglar ne olursa

olsun, ameliyat sirasinda her tiirlii stirpriz duruma hazirlikli olmalidir.
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VI. SONUC

1. Kronik otitis medial hastalarda, orta kulak kemikgiklerinde harabiyet
goriilmektedir. Kolesteatomlu kronik otitis mediada kemikgik hasar1 kolesteatomsuz

kronik otitis medialardan yiiksek bulunmustur.

2. En fazla kemikgik hasari inkusta gériilmekte,inkusu sirasiyla malleus ve stapes

takip etmektedir.

3. Temporal kemik BT kronik otitis mediada kemikg¢ik hasarini gdstermek i¢in en
iyi goriintiileme yontemidir. Ameliyat oncesi ¢ekilen temporal kemik BT ile kemikg¢ik

zincir durumu biiyiik oranda dogru degerlendirilebilmektedir.

4. Ideal olarak mikroanatomik yapilarin dogru degerlendirilmesi igin tiim

olgularda tomografi kesitleri hem koronal hem de aksiyel planda olmalidir.

5. BT’de kemikgik hasarinin bulunmasi kolesteatom lehine bir bulgu

olarak yorumlanabilir.

6. Kemikgiklerdeki kiigiik boyuttaki hasarlar1 belirlemede BT yeterli
degildir.

7. Kronik otitis mediada BT de malleus ve inkus harabiyeti stapesten daha kolay
degerlendirilebildiginden malleus ve inkus i¢in daha gilivenilir sonuglar elde edilmistir.
Ozellikle stapes ¢evresinde yumusak doku varliginda stapesi saglikli degerlendirmenin

zor oldugu gorilmistir.

8. Hastalara operasyon Oncesi ¢ekilen temporal kemik BT bulgular1 ve operasyon
bulgular karsilagtirildiginda malleus, inkus ve stapes harabiyeti BT ile sirasiyla %71,
%87 ve %52 oraninda 6zgiilliikle tespit edilebilmistir.
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9. Kronik otitis mediali hastalara uygulanacak girisimler oncesi hastaya
yapilacak girisim hakkinda daha dogru bilgi vermek, yapilacak operasyon
hazirligini en dogru sekilde planlamak, karsilasilabilecek komplikasyonlari en aza
indirmek ve ameliyat sonras1 donemde olabilecek medikolegal sorunlara karsi
hazirlikli olmak agisindan KOM'lu hastalarin ameliyat dncesi temporal kemik BT

ile degerlendirilmelerinde yarar vardir.

38



VII. OZET

Kronik otitis media (KOM) klinik olarak ¢ogu zaman akint1 ve isitme
kaybr ile kendini gosteren, orta kulak ve mastoidin kronik enfeksiyon ve
enflamasyonudur. Kronik otitis media genelde tekrarlayan akut otit ataklar1 veya

kronik effiizyonlu otitis media sonucunda olusur.

Kemik zincirde ortaya ¢ikan degisiklikler KOM’a bagl belirgin patolojik
bulgulardan biridir. Ozellikle kolesteatom varliginda kemikgiklerde meydana
gelen harabiyet artmaktadir. Patolojinin siiresi, kolesteatomun patolojiye eslik

etmesi gibi birgok faktor kemikcik harabiyetini etkileyebilir.

Son yillarda orta kulak ve temporal kemik patolojilerinin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) yliksek oranda kullanilmaya
baslanmistir. 1980’11 yillardan sonra direkt grafiler ve konvansiyonel tomografiler
yerini BT ye birakmistir. Giintimiizde yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografi
teknolojisi ile kesit kalinliginda azalma ve rezoliisyonda artig saglanarak orta
kulak patolojilerinde daha fazla ve ayrintili bilgi elde etme sans1 mevcut hale

gelmistir.

Calismamizin amaci kronik otitis mediada ameliyat dncesi ¢ekilen BT
bulgular ile ameliyat esnasinda goriilen bulgular1 karsilastirip BT bulgularinin
dogrulugunu tespit etmektir. Bu ¢alismada, Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda Eyliil 2009-May1s 2015 arasinda
kronik otitis media nedeniyle agik veya kapali teknik timpanomastoidektomi
yapilan 208 hastanin preoperatif temporal kemik BT bulgulariyla operasyon
bulgular1 karsilastirilmistir.
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Calismamizin sonucunda kronik otitis mediali hastalarda orta kulak
kemikg¢iklerinde harabiyet goriilmekte oldugunu saptadik. Kolesteatomlu olan
hastalarda kemikgik harabiyetinin daha yiiksek oranda oldugunu gordiik.
Calismamizda, hastalara operasyon oncesi ¢ekilen temporal kemik BT bulgular
ve operasyon bulgulari karsilastirildiginda; mastoid boslukta veya orta kulakta
kolesteatom saptanmasinda BT i¢in %74 duyarlilik, %64 6zgiillik, %85 PPD ve
%24 NPD, kemikg¢ik zincir defekti saptanmasinda malleus destriiksiyonu
incelendiginde BT i¢in %83 duyarlilik, % 71 6zgiillik, %67 PPD ve %66 NPD,
inkus destriiksiyonu incelendiginde BT icin % 74 duyarlilik, % 87 6zgiilliik, % 92
PPD ve % 40 NPD, stapes destriiksiyonu incelendiginde BT i¢in % 69 duyarlilik,
% 52 ozgiilliik, % 59 PPD ve % 51 NPD tespit edilmistir.

Kronik otitis mediada en fazla kemikg¢ik hasarin inkusta goriildiigiini,
inkusu sirasiyla malleus ve stapes takip etmekte oldugunu bulduk. Ameliyat
oncesi ¢ekilen temporal kemik BT ile kemikgik zincir durumunun 6zellikle inkus
ve malleus icin biiyilik oranda dogru degerlendirilebilmekte oldugunu saptadik.
Kolesteatomlu hastalarda kemikgik zincir destriiksiyonu saptamada %81
duyarlilik, %75 6zgiilliik, %93 PPD ve %48 NPD degerleri ile BT de kemikgik
hasariin bulunmasinin kolesteatom lehine bir bulgu olarak degerlendirilebilecegi

kanaatine ulastik.

Sonug olarak KOM'da BT ’nin malleus ve inkustaki hasar1 belirlemede
stapese oranla daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu sonucuna ulastik. Diger
taraftan kemikgiklerdeki kiiciik boyuttaki hasarlari belirlemede BT nin yeterli

olmadig1 sonucuna ulastik.

Kronik otitis medial1 hastalara yapilacak operasyon hazirligini en dogru

sekilde planlamak ve karsilagilabilecek komplikasyonlari en aza indirmek
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acisindan KOM'lu hastalarin ameliyat oncesi temporal kemik BT ile

degerlendirilmelerinde yarar oldugu kanaatine ulastik.
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VIII. SUMMARY

COMPARISON OF PREOPERATIVE COMPUTED
TOMOGRAPHY FINDINGS WITH PEROPERATIVE
SURGICAL FINDINGS OF OSSICULAR CHAIN STATUS IN
CHRONIC OTITIS MEDIA

Chronic otitis media (COM) is a chronic infection and inflammation of the
middle ear and mastoid, most of the time clinically manifested by discharge and
hearing loss. Chronic otitis media is usually a result of recurrent acute otitis media

episodes or chronic otitis media with effusion.

Changes in the ossicular chain is one of the distinct pathologic findings
due to COM. The risk of ossicular erosion increase especially in presence of
cholesteatoma. Many factors like duration of pathology, concomitance of

cholesteatoma may play a role in destruction of the ossicular chain.

Computed tomography (CT) has been widely used in recent years for the
evaluation of the middle ear and temporal bone pathology. Direct graphies and
conventional tomography have been replaced by CT after 1980s. Today the
chance to obtain more and detailed information about pathology of the middle ear
has become available via high-resolution computed tomography technology that

provides decreased slice thickness and increased resolution.

The aim of our study was to determine the accuracy of CT scan by
comparing the preoperative CT findings with the peroperative findings in patients
with chronic otitis media. In this study, preoperative CT findings of 208 patients,

who underwent to open or closed technique tympanomastoidectomy due to
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chronic otitis media in Afyon Kocatepe University Faculty of Medicine, Ear Nose
Throat Department between September 2009 and May 2015, were compared with

their surgical findings.

In our study, we observed that there was distruction of middle ear ossicles
in patients with chronic otitis media. We found ossicular erosion was higher in
patients with cholesteatoma when compared to the patients without
cholesteatoma. In our study, when we compared preoperative computed
tomography findings with peroperative findings of patients; CT could determine
cholesteatoma in mastoid and middle ear space with 74% sensitivity, 64%
specificity, 85% positive predictive value (PPV) and 24% negative predictive
value (NPV), respectively. Considering ossicular defect, CT could demonstrate
the destruction of malleus with 83% sensitivity, 71% specificity, 67% PPV and
66% NPV, destruction of incus with 74% sensitivity, 87% specificity, 92% PPV
and 40% NPV, destruction of stapes with 69% sensitivity, 52% specificity, 59%
PPV and NPV 51%, respectively.

We found out icus was the most frequently damaged ossicle in chronic
otitis media, followed by malleus and stapes. We observed that preoperative
temporal bone CT could assess the ossicular chain status rather accurately,
especially for incus and malleus. In determining ossicular chain destruction in
patients with cholesteatoma, we reached the conclusion that findings of ossicular
chain destruction in CT could be judged in favor of cholesteatoma with values of

81% sensitivity, 75% specificity, 93% PPD and 48% NPV.

As aresult, we found out CT had a higher rate of sensitivity in showing the
damage of malleus and incus rather than stapes.On the other hand we observed

that CT was not enough to demonstrate minimal ossicular erosions.
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We reached the conclusion that it would be beneficial to evaluate the
patients with chronic otitis media by preoperative temporal bone CT for planning
the operation in the most accurate way and minimizing complications that may be

encountered during the surgery.
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