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OZET

Klinigimizde uygulanan kolesteatom cerrahisi sirasinda izlenen kemikgcik
zincirdeki destriiksiyon oranlari ile kemikg¢ik zincir onarimi ve kartilaj kompozit

greft uygulamasinin isitmeye etkisinin arastirilmasi.

Kolesteatom orta kulakta bazen dis kulak yolunda veya mastoid kemik
boslugunda keratinize epitel, etrafinda olusan subepitelyal bir bag doku ve keratin
debris birikimi ile kendini gosteren aslinda benign fakat malign karakterde 6zellik
gosteren bir hastaliktir. Kavite i¢erisinde mekanizmasinin tam olarak bilinemedigi bir
sekilde destriiksiyon yapabilmektedir. Tan1 konuldugu gibi tek tedavi sansi cerrahi
islemdir. Mastoidektomi operasyonu ile kolesteatom dokusunun tamamu ¢ikarilir, daha
sonra gerekiyorsa kemikgik zincir onarimi, timpanik membran greft uygulamasi gibi
rekonstriiksiyon islemleri yapilarak operasyon tamamlanir. Calismamizda amacimiz
kolesteatom dokusunun orta kulak kemikgiklerindeki destriiksiyon oranini belirlemek,
timpanik membran i¢in kullanilan tragal kartilaj kompozit greft ve temporal kas fasya
grefti arasinda ve kemikgik zincirde onarim yapilmasimin postoperatif isitmeye
etkisinin olup olmadigini belirlemektir. Bu sonuglara gore klinisyene greft tlriini
secmesinde ve kemikgik zincir onariminin gerekliligini anlamasinda biiyiik kolaylik
saglanacaktir. Ayrica anlamli sonuglar ile isitme basarisini artiracak yontemler hasta

konforunun yiikseltilmesine yardimci olacaktir.

Calismamiza klinigimizde 2014-2024 tarihleri arasinda kolesteatom cerrahisi
geciren 113 hasta belirlendi. Postoperatif timpanik membran biitiinligii saglanmig 70
(40 erkek, 30 kadin) hasta ile ¢alismaya devam edildi. Hasta verileri retrospektif olarak
hastane sisteminden elde edildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 1-3. ayda
yapilmis odyogram testi verilerine ulasildi. Calismamizda hastalarin perioperatif
degerlendirme ile kemikgiklerdeki destriiksiyon oranlar belirlendi. Hastalar kullanilan
greft tlrlne gore iki ayr1 gruba ayrilarak, isitme basarisi saglanmasi agisindan genel
bir analiz yapildi. Ayrica her bir grupta kemikgik destriksiyonu olup kemikgik zincir
rekonstriiksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalarin postoperatif isitme basarisi
degerlendirildi. Tiim bu veriler tanimlayict istatistik, pearson ki-kare testi ile analiz

edildi ve anlamli sonuglar degerlendirildi.



Calismamizda elde edilen bulgulara bakildiginda, kemikgik destriksiyonu en
fazla gorilen kemikgik inkus (%68,5) olmakla birlikte bunu sirasiyla malleus ve stapes
izlemektedir. Postoperatif isitmede basari saglama oranina bakildiginda, timpanik
membran grefti i¢in kullanilan tragal kartilaj ve temporal kas fasyasinin birbirine
stlinliigiiniin olmadig1 belirlenmistir. Fakat greftin tutma durumuna bakildiginda
tragal kartilajin (%79,2), temporal kas fasyasina (%46,7) goOre basarili oldugu
belirlenmistir. Kemikgik destriiksiyonu izlenen hastalarda postoperatif isitmede
basarisiz olma orani anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Cerrahi sirasinda kemikgik
zincir rekonstriksiyonu yapilmasinin postoperatif isitme basarisina etki etmedigi

belirlenmistir.

Kolesteatom cerrahisinde kullanilan greft tiiriiniin isitme acisindan farkinin
olmadig1 belirlenmis ancak greft tutma yoniinden tragal kartilajin temporal kas
fasyasina iistiin oldugu ve dolayisiyla dolayli olarak isitmeye daha fazla katki sagladig:
belirlenmistir. Kemik¢ik zincir rekonstriiksiyonu isleminin genel anlamda isitmeye
basar1 saglamamasi nedeniyle operasyon sirasinda kemikgik destriiksiyonu izlenen
durumlarda onarim yapilmasmin cerrahin deneyimine ve hasta segimine gore

diisiiniilebilecegi sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Kolesteatom, destriiksiyon, kemikgik zincir rekonstriiksiyonu,

tragal kompozit kartilaj, temporal kas fasyasi, greft, mastoidektomi



ABSTRACT

Investigation of the Effects of Ossicular Chain Repair and Cartilage
Composite Graft Application on Hearing, in Relation to Ossicular Chain
Destruction Rates Observed During Cholesteatoma Surgery Performed in Our

Clinic.

Cholesteatoma is a disease that manifests in the middle ear, and sometimes in
the external auditory canal or mastoid bone cavity, characterized by keratinized
epithelium, surrounding subepithelial connective tissue, and accumulation of keratin
debris. Although histologically benign, cholesteatoma exhibits destructive behavior.
Through incompletely understood mechanisms, it induces destructive processes within
the middle ear. Once diagnosed, surgical intervention is the only treatment option.
During mastoidectomy operations, all cholesteatoma tissue is removed, followed by
reconstructive procedures such as ossicular chain repair and tympanic membrane
grafting as necessary. Our study aims to determine the rate of destruction of middle
ear ossicles by cholesteatoma tissue, and to assess whether the type of graft used for
the tympanic membrane (tragal cartilage composite graft versus temporal muscle
fascia graft) and ossicular chain repair affect postoperative hearing outcomes. These
findings will assist clinicians in selecting the appropriate graft type and understanding
the necessity of ossicular chain repair. Ultimately, improved hearing outcomes will

enhance patient quality of life.

In our study, 113 patients who underwent cholesteatoma surgery in our clinic
between 2014 and 2024 were identified. The study continued with 70 patients (40
males, 30 females) who had achieved postoperative tympanic membrane integrity.
Data were retrospectively collected from patient medical records. Preoperative and
postoperative (1-3 months) audiogram test results were analyzed. Rates of ossicular
destruction were determined through perioperative assessment. Patients were divided
into two groups based on the type of graft used, and a general analysis was conducted
regarding hearing improvement. Furthermore, the postoperative hearing success of
patients with ossicular destruction who underwent ossicular chain reconstruction and

those who did not was evaluated in each group. All data were analyzed using

Xi



descriptive statistics and Pearson's chi-square test, and significant results were
evaluated.

Upon examination of the findings obtained in our study, it was observed that
the most frequently observed ossicular destruction occurred in the incus (68.5%),
followed by the malleus and stapes, respectively. When considering the postoperative
hearing success rate, no superiority was found between tragal cartilage and temporalis
muscle fascia used for tympanic membrane grafting. However, when assessing graft
retention, tragal cartilage (79.2%) was found to be more successful than temporalis
muscle fascia (46.7%). The rate of postoperative hearing failure was found to be
significantly higher in patients with ossicular destruction. It was determined that
performing ossicular chain reconstruction during surgery did not affect postoperative

hearing success.

It has been determined that there is no difference in hearing outcome regarding
the type of graft used in cholesteatoma surgery. However, tragal cartilage was found
to be superior to temporalis muscle fascia in terms of graft retention, and therefore, it
was determined that it indirectly contributes more to hearing. Due to the general lack
of success of ossicular chain reconstruction in improving hearing, it has been
concluded that repair in cases with ossicular destruction observed during surgery can

be considered according to the surgeon's experience and patient selection.

Keywords: Cholesteatoma, destruction, ossicular chain reconstruction, tragal

composite cartilage, temporal muscle fascia, graft, mastoidectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Kolesteatom giincel tanimi orta kulak veya mastoid bosluklarinda, keratinize
skuamo6z epitel ve etrafinda subepitelyal bag doku ve keratin debris birikimi ile
karakterize lokal invaziv 6zellik gosteren kistik kitlesel olusumdur. Temporal kemigin
pnomotize olan her yerinde olusabilir, ancak siklikla orta kulak ve mastoid kemikte
goriiliir. Petr6z kemik kolesteatomlari nadirdir (1-3). Kolesteatom boyutlarindaki
artisla uyumlu olarak attik duvarlarinda, kemikgiklerde ve mastoid septalarda
destriiksiyon ortaya c¢ikabilmektedir. Kolesteatom g¢ikarildiktan sonra geri donme
egilimindedir ve isitme kaybi, kemik bozulmasi, otore, fasiyal sinir felci ve
intrakraniyal sorunlara neden olabilir. Kemik erozyonu nedeniyle 50 dB' ye varan
iletim tipi igitme kayb1 olusabilir (4,5). Stapesin biitiinliigii ve hareketliligi ameliyat
oncesinde belirlenemez, clnki yiksek c¢ozunurlukli BT veya konebeam BT
taramalarmin bile kolesteatom veya graniilasyon dokusu tarafindan oval pencere
niginin obliterasyonu nedeniyle yorumlanmasi genellikle zordur (6). Bu siirecte ortaya
¢ikan kemik destriiksiyonunun mekanizmast heniiz tam olarak anlasilamamustir.
Kemik destriiksiyonu hakkindaki major teoriler; basing nekrozu teorisi ve enzimatik
destriiksiyon teorileridir (7). En sik gozlenen destriiksiyon ise inkusun uzun prosesinde
olur (8). Kolesteatom varliginda tek tedavi yontemi, mastoidektomi gibi cerrahi
operasyonlar ile tiim kolesteatom dokusunun temizlenmesidir. Operasyon sonrasi
isitmede iyilesme olabilecegi gibi, kolesteatomun kitle etkisinden dolay1 isitmeyi bir
miktar artirabilecegi igin, cerrahi sonrasi isitmede kotilesme goriilebilmektedir.
Literatiirde kolesteatom cerrahisi sonrasi niiks durumlari, fasiyal kanal dehisansi,
isitme durumunu degerlendirme gibi farkli ¢aligmalar mevcuttur. Fakat kemikgik
zincir destriiksiyonu oranlart ile kemikgik zincir onarimi ve timpanik membran greft
materyalinin isitmeye etkisinin birlikte aragtirtlmasi gibi ¢alismalar bulunmamaktadir.

Bu calismada klinigimizde kolesteatom cerrahisi yapilan hastalarda,
kemikgiklerde bulunan destriiksiyon oranlarini intraoperatif belirlemeyi, kemikgik
zincir rekonstriiksiyonu (KZR) ve kompozit kartilaj-temporal fasya grefti uygulama

sonrasi postoperatif isitmenin nasil degistigini degerlendirmeyi amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kulak Embriyolojisi

Kulak, cesitli embriyonik kdkenlere sahip karmasik bir yapidir. Aurikula, dis
kulak yolu ve orta kulak yapilari, brankiyal ve faringeal poslar, yariklar ve arklardan

olusurken; i¢ kulak yapilar1 néroektoderm kaynakli otik plakoddan gelisir.
2.1.1. Dis Kulak Embriyolojisi

Aurikuler tepecik adi verilen kisimlarin birlesmesiyle olusan kulak kepgesi,
embriyonik donemde birinci ve ikinci faringeal arklarin dorsal uglarinda gelisir.
Tragus, simba konka ve heliks birinci faringeal ark kaynakli tepeciklerden gelisir.
Diger aurikula yapilart ise ikinci faringeal ark kaynaklidir. Bu tepeciklerin birlesmesi
karmagik bir durum oldugundan, aurikulanin gelisimsel anomalileri de sik
gorilmektedir (9). Yaklasik 20. hafta dolaylarinda aurikula yetiskin seklini almig

oluyor.

Dis kulak yolu birinci faringeal yarigin altinci haftada invajinasyonu ile
olusmaya baglar. Medialde dis kulak yolu tabanindaki epitelyal hiicrelerin
cogalmasiyla ektodermal bir meatal plug (tikag) olusur. Bu tika¢ timpanik membran
(TM) yakinindan baglayarak erimeye baslar ve gestasyonun 28. haftasinda dis kulak
yolunun medial 2/3’ liikk kemik kismi olusur (9).

Timpanik membran, dis epitel tabakasi ektoderm, i¢ epitel kismi endoderm,
ortadaki fibroz tabaka mezodermden olusan, (i¢ germ yapragindan da kdken alan bir
yapidir (10).

2.1.2 Orta Kulak Embriyolojisi

Tubotimpanik resesi olusturan birinci brankial yariktan daha sonra timpanik
kavite ve dstaki tiipii olugur. Timpanik kavite yakinindaki mezensimden kemikgiklerin
kikirdak Onclleri olusur. Birinci brankial arktan malleus ve inkus, ikinci brankial
arktan stapes gelisir. Stapes tabani ise otik kapsiilden olusur. Orta kulak kas
yapilarindan tensor timpani birinci brankial ark mezoderminden, stapedius kasi ise
ikinci brankial ark mezoderminden gelisir. Bu nedenle de tensor timpani, trigeminal

sinir tarafindan, stapedius da fasiyal sinir tarafindan inerve edilir. Timpanik kavite 36.



hafta dolaylarinda temporal kemik mastoid pargasina dogru genisleyerek antrumu

olusturur (11).
2.1.3 i¢ Kulak Embriyolojisi

Fetal yasamda Uclincu haftada ektoderm kokenli isitme ¢ukurundan i¢ kulak
gelisimi baglar. Bu ¢ukurdan daha sonra otik vezikiil (otokist) olusur. Vestibiil, koklea,
semisirkiler kanallar otik vezikiilden gelisir. Daha sonra bu otokist vestibulokoklear
gangliyonu, utrikulus ve endolenfatik kanali meydana getirir. Endolenfatik kanaldan
daha sonra koklear kanal ve sakkulus gelisir. Yedinci haftada korti organi ise kokelar

kanal hiicrelerinden gelisir (9).

Membrandz labirentin ¢evresinde bulunan mezensim, dokuzuncu haftada otik
kapsiil kikirdagini olusturur. Bu kapsiil daha sonra osifiye olarak temporal kemik

petrdz parcasini olusturur. Bu yapiya da kemik labirent denir (11).
2.2. Kulak Anatomisi

Kulak temelde ii¢ boliimden olusur. D1s kulak, aurikula ve dis kulak yolundan
olusur. Mastoid hiicreler, Ostaki tiipli, kemikgikler ve timpanik zar orta kulagi,
semisirkiiler kanallar, utrikiil, sakkiil gibi vestibiiler sistem yapilar1 ile koklea ise i¢

kulag1 olusturur (12).
2.2.1. D1s Kulak Anatomisi

Aurikula, ¢ene eklemi ile mastoid ¢ikint1 arasinda bulunan kivrimli yapisiyla
iskeleti dis kulak yolu kikirdagiyla devam eden elastik kikirdaktan olusan bir organdir.
Aurikula kafaya alt1 adet intrensek, {i¢ adet de anterior, superior ve posterior olmak
tizere ekstrensek ligaman ile baghdir. Intrensek kaslar insanda ¢ok zayif hiizmeler

halinde bulunur veya hi¢ bulunmaz (13).

Aurikulanin digsa bakan konkav ve i¢ce bakan konveks olmak tzere iki yiizi
vardir. Dis yiizeydeki konkav boliimiin en derin yerine konka aurikula adi1 verilir. Bu
yap1 kavum konka ve simba konka olarak heliksin krusu ile iki boliime ayrilir. Kavum
konka dis kulak yolu ile baglanti yeridir ve 6n kisminda ¢ikinti seklinde tragus yer alir.
Alt kisimda ise daha kiigiik bir ¢ikint1 olan antitragus bulunur (14,15). Aurikula nin en

alt kisminda serbest kikidaktan yoksun kismi da lobiil olarak adlandirilir.



Aurikulay1 gevreleyen ve ige doniik kabartiya heliks adi verilir. Heliksin
ontlinde ona paralel sekilde ilerleyen diger kabariklik ise antiheliks olarak adlandirilir.
Iki kabarikligin arasindaki oluga skafa adi verilir. Antiheliks siiperior kisimdan iki

bacaga ayrilir ve arasinda triangiiler fossa denilen ¢ukurcuk olusur.

Aurikula inervasyonuna baktigimiz zaman, On yuzunin buyik boluminin
duyusu V. kafa ¢ifti (n. aurikulotemporalis) tarafindan alinir. Kavum konka VII. ve X.
kafa ¢iftinden duyu alir. Aurikulanin arka ytizii ve lobiil ise n. oksipitalis mindr ve n.

aurikularis magnus tarafindan saglanir (16).

Superior (posterior)
crus of antihelix

Triangular fossa

Inferior (anterior) g ‘
crus of antihelix an "2 Scapha

Cymba

Tragus/‘ ' = T Cavum

} Concha

Antitragus

e, > Lobe

Sekil 1. Aurikulanin anatomisi.

Dis kulak yolu, kavum konkadan, timpanik membrana kadar uzanan “S”
seklinde kivrimli, dig 1/3” liikk kism1 kikirdak, i¢ 2/3” liikk kismi kemik yapidan olusan
bir kanaldir. Uzunlugu eriskinde arka {ist duvar1 25 mm, On alt duvari ise yaklasik 30-
40 mm’ dir. Cocuklarda kemik parca tam gelismedigi i¢in, kikirdak kisim uzundur ve

enfeksiyonun mastoid kemige gegisi daha kolaydir (17).

D1s kulak yolunun On-iist kismini1 V. kafa ¢iftinin aurikulotemporalis dal1, arka-

alt kismimi X., VIIL. ve IX. kafa ¢ifti inerve eder (6).



2.2.2. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak, yaklasik iki cc hacmi olan, timpanik membran ile dis kulak
yolundan ayrilan, dstaki tiipii ile nazofarenkse baglanan, aditus ad antrum ile mastoid

hiicreleriyle iliskide olan bir bosluk yapidir (18).

Lateral orta kulak duvarinin biiyiik bir boliimiinii timpanik membran olusturur.
Timpanik membran, sulcus timpanikus ad1 verilen oluga oturmus sekildedir. Bu oluk
icerisinde anulus timpanikus isimli fibr6z bir halka ile ¢evrilidir. Yaklasik kalinlig1 0,1
mm’ dir. Pars flaksida (Schrapnell zar1) ad1 verilen kiigiik iist kisminda ortada fibréz
tabaka ve lstte fibroz halka olmadigi icin gevsektir. Genis ve gergin olan alt kismi ise
pars tensa adin1 alir. Timpanik membranin ortasindan yukar1 dogru yapisik malleusun
uzun kolu manubrium mallei vardir. Bu kemikg¢igin alt ucu ise zarin orta kisminda

umbo denilen kismi olusturur.

Medial duvar orta kulagi, i¢ kulaktan ayiran yapidir. I¢ kulaktaki kokleanin
bazal kisminin orta kulakta olusturdugu kabartiya promontorium denir. Promontorium
tizerinde IX. kafa ciftinin n. timpanikus dali ile karotid pleksustan ¢ikan lifler
anastomoz yaparak promontorium {izerinde timpanik pleksusu olusturur.
Promontoriumun arka iist kisminda oval pencere (fenestra vestibiili) bulunur ve stapes
tabaninin oturdugu yerdir. Promontoriumun arka alt kisminda ise yuvarlak pencere
(fenestra koklea) bulunur ve membrana secundaria denilen bir doku ile kaplidir.
Yuvarlak pencere yaklasik olarak iki ti¢ mm uzunlugunda ve 1,5 mm genisligindedir
(20). Oval pencerenin arka iist kisminda fasiyal sinir kanalinin timpanik bolimii
bulunur. Onun da iizerinde semisirkiiler kanalin orta kulaga dogru yaptigi kabarti
mevcuttur. Promontoriumun 6n st kismindan ise prosessus kokleariformis denilen ve

icinden m. tensor timpaninin gegtigi kanal bulunur.

Ust duvar kafa tabani ile orta kulak arasinda bulunan ince bir kemik tabakadan
olusur. Bu yap1 da tegmen timpanik olarak adlandirilir. Alt duvar ise juguler bulbus ve

internal karotid arter ile komsudur.

On duvarda &staki tiipiiniin timpanik agzi bulunur. Internal karotid arter ile
komsudur. Arka duvarda mastoid hava hiicreleri ile baglanti saglayan aditus ad antrum

isimli aciklik bulunur. Bu kisimda stapedius kasi tendonunun icinden gectigi



eminensia piramidalis denilen kabarti bulunur. Bu kabartinin hemen altindan kiiciik
bir acikliktan korda timpani orta kulaga girer. Fasiyal sinirin vertikal segmenti
iizerindeki girintiye fasiyal reses adi verilir. Eminensia piramidalisin alt kisminda,

fasiyal sinir kanalinin altina uzanan girintiye de siniis timpanik adi verilir (21).

Prominence of lateral semicircular canal Prominence of facial canal Tegmen tympani

Promontory
|

Tensor tympani muscle

Aditus to

mastoid antrum Pharyngotympanic tube

Oval window

Pyramidal eminence Lesser petrosal nerve

Branch from internal
carotid plexus

Chorda tympani nerve

Round window Internal carotid artery

Chorda tympani nerve
Tympanic branch of the glossopharyngeal nerve [IX]
Internal jugular vein

Facial nerve [VII]

Sekil 2. Orta kulak anatomisi (sag kulak).

Orta kulak boslugu ti¢ kisimda incelenmistir. Epitimpanum (attik) denilen iist
kisim, iist kisimda tegmen timpani, medialde lateral semisirkdiler kanal ve fasiyal sinir,
lateralde skutum ve posteriorda fossa inkudis ile sinirli bosluktur. Bu boslukta melleus
bast ile inkus govdesi, ayrica aditus ad antrum bu kisma agilir. Mezotimpanum,
timpanik membranin medialinde bulunan epitimpanumdan tensor timpani kasi ile

ayrilan bosluktur. Icerisinde malleus basi, inkus uzun kolu ve stapes bulunmaktadir.



Hipotimpanum denile alt bosluk ise sulkus timpanikum un alt ucunun alt kisminda

kalan bosluktur ve inferior duvarinda juguler bulbus mevcuttur.

Orta kulagin ses iletimindeki yapilari, ses enerjisini timpanik membrandan oval
pencereye ulastiran ¢ adet hareketli kemikgik, malleus, inkus ve stapesdir. Eklem

yuzeyleri artiikiiler kartilaj ile kaplhidir ve birbirleriyle sinovyal eklem yaparlar (22).

Malleus en bilyuk ve en lateraldeki orta kulak kemikgigidir. Kaput mallei
denilen bas kismi inkus ile eklem yapar. Manubrium mallei denilen kolu timpanik
membrana yapisir. Kollum mallei denilen boyun kismi bu iki yapinin arasinda bulunur.

Bu kisma tensor timpanik kasi yapisir ve timpanik membran1 gerer.

Inkusun ise malleus ile eklem yapan korpus, krus longum, krus breve denilen
3 yapist bulunur. Krus longum stapes ile eklem yapar. Ayrica krus longumun ug

kisminda hafif genigleyen lentikiler ¢ikinti bulunur.

Stapes, 3,5 mm uzunlugunda, inkus ile eklem yapan kaput kismi, krus anterius
ve krus posterius denilen iki bacagi, oval pencereye oturan bir fibroz dokuyla sarili

tabani (footplate) olan kemikgiktir.
2.3. Cerrahi Anatomi

Temporal kemik cerrahi agidan kompleks bir yapidadir ve kabaca dort ayn
parcanin birlesiminden olusur. Squamoz kisim; orta kranial fossanin lateral duvarini
olusturan, dis kismina temporal kasin tutundugu kisimdir. Mastoid kisim; mastoid
hava hucrelerini igeren ve postero-inferiora dogru uzanan mastoid tip isimli ¢ikintist
bulunan kisimdir. Bu ¢ikintiya sternokleidomastoid kas tutunur. Timpanik kisim; dis
kulak yolunun anterior, posterior ve inferior kisimlarini icerir. Medialde timpanik
membranin yerlestigi halka seklinde kemik anulus vardir. Kemik anulus superiorda
aciktir ve bu agikliga rivinus gentigi denir. Bu ¢entigi squamoz kemigin pargast olan

skutum doldurur. Petréz kisim; orta kulak, i¢ kulak ve antrumu igeren parcadir.

Kulak cerrahilerinde anatomik olarak 6nemli ve bilinmesi gereken yol gosterici
yapilar bulunmaktadir. Bu yapilari iyi tanimak cerrahi siireden tasarruf, glvenli streg

ve olasi komplikasyonlari en aza indirmek igin gereklidir.



Dis kulak yolunun posterosuperiorunda bulunan diken tarzinda c¢ikinti
suprameatal ¢ikinti veya Henle spini adini alir ve mastoid kemigin dis yiizeyindeki
onemli bir landmark olarak bilinir. Henle spininin bir cm kadar posteriorunda ¢oknt(
tarzindaki alana kribriform alan denir. Buradan antrum mukozasini besleyen
damarlarin gegtigi delikler mevcuttur (23,24). Henle spininin derininde genellikle

antrum bulunur.

Temporal kas inferior boliimiiniin yapisma yeri olan zigomatik ¢ikinti tabani,
posterosuperiora dogru uzanti yapar ve supramastoid krista adini alir. Bu bolgeye uyan
cizgiye linea temporalis denir. Bu bolge tegmen timpanik ve kafa tabani durasinin iz
distimudir (25).

Temporal kemigin dis yiizeyinde bulunan ve kabaca antrumun iz diistimi
olarak algilanan bir bolge vardir. Suprameatal liggen veya Macewen (cgeni olarak
isimlendirilen bu bolge, linea temporalisten ¢ekilen bir ¢izgi ve bu cizgiye dis kulak
yolu superior kenarindan ¢ekilen dik bir ¢izgi ile dis kulak yolu posterior kenarindan

cekilen acili ¢izgi arasinda kalan alandan olusur.

Cerrahi sirasinda dis kulak yolu posterior duvari periostu kaldirilirken orta
kisimda timpanik ve mastoid kemiklerin birlesim yeri olan timpanomastoid siitur hatti
bulunur. Periost bu kisimda asir1 yapisik oldugu i¢in, diseksiyon yapilirken dikkatli

olunmasi gerekir (26).

Cerrahiye baglarken cerrahi sahada Henle spini, linea temporalis, Macewen
ucgeni ve dis kulak yolunu ortaya koyarak kemik turlama asamasina gegilebilir. Henle
spininin dért mm altindan Macewen li¢geni i¢inde kalacak sekilde genis uglu tur

ucuyla cerrahiye baslanir (27).

Mastoid korteks turlanip mastoid hava hiicrelerine ulasinca yavasca
turlanmaya devam edilir. Antruma yaklasmaya baslandik¢a dis kulak yolu anteriora
dogru egim yaparak ilerler mastoid kaviteden uzaklasir. Bu kemik duvar turlanarak
inceltilir ve 6ne dogru ilerlenerek antruma ulasilir. Dogru ilerleme sonucu lateral
semisirkiiler kanal kabartis1 kompakt bir kemik olarak karsimiza ¢ikar. Ayrica inkus
kisa kolu ve malleus bas1 goriintr hale gelir. Superiora dogru linea temporalise paralel

olarak turlama devam eder ve tegmen mastoideum ortaya konulur. Posterior kisimda



sigmoid siniise ait mavi refle alinana kadar turlama devam eder ve uygun mastoid

aciklik olusturulmus olur.

Slperiorda tegmen mastoideum ve poteriorda sigmoid siniis arasindaki hava
hlcreleri agmak gerekir. Boylece sinodural ag1 (Citelli agisi) olusturulur. Bu bolge
tamamen agilip sinodural aci1 olusturulunca Trautman tiggeni de agiga ¢ikmis olur.
Tegmen mastoideum ve sigmoid siniis ile i¢ kisimda kemik labirent arasinda kalan

hayali liggen alandir. Bu alanin biiyiik kismini kafa taban1 ¢cukuru doldurur (28).

Dis kulak yolu alt kismindaki zigomatik hava hiicreleri yeteri kadar turlanarak
inkusun kisa kolu ortaya konulmalidir. Inkusun kisa kolu fasiyal sinirin y&niinii

gosterir. Ayrica fasiyal sinir lateral semisirkiiler kanalin i¢ yaninda seyreder.

Orta kulak cerrahi kisminda arka duvar turlanirken dikkat edilmesi gereken
konu, piramidal ¢ikint1 ile fasiyal kanal mastoid segmenti arasinda 4 mm kadar mesafe
olmasidir. Ayrica kolesteatom cerrahisi yapiliyorsa, siniis timpaniden kolesteatom
temizlenmesi hayli zor olabilmektedir. Ozellikle derin yerlesimli olmas1 nedeniyle bu

bolgede acili endoskop ile goriis saglanabilir.

Epitimpaniumun lateral duvarini olusturan skutum, kolesteatom dokusu attik
kaynakli ise ilk destriikte olan kisim olabilir. Ostaki tiipii girisinin arka kisminda m.
tensor timpaninin Gzerindeki bolge de kolesteatom cerrahisi sirasinda zorlayan ve
sonrasinda sik niiks gelisebilen bir bolgedir. Buraya supratubal reses denir. Orta
kulakta Ostaki girisinin inferior kisminda a. karotis interna bulunmaktadir. Tubal

stenoz ve orta kulak cerrahilerinde dikkatli olunmalidir.

Sekil 3. Sag temporal kemik goriintlisi. Macewen {i¢geni.



2.4. Kolesteatoma
2.4.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Kolesteatoma, Yunancadan gelen chole ve steatoma denilen safra ve yagh
timor kelimelerinden olusur. Kolesteatoma, orta kulakta veya mastoid hava
hiicrelerinde normalde bulunmamasi gereken, icinde keratin debrisleri igeren
keratinize ¢ok katli yass1 hiicre matriksinden olusan kistik bir yapidir. Klinik olarak

destriiksiyon olusturan fakat benign bir histolojik yapidaki lezyondur (29).

Kolesteatom igerigi, keratin, matriks ve degisen kalinliklarda enflamatuvar
hlcreleri iceren subepitelyal bir bag dokusundan olusur. Keratin debrislerin agresif
sekilde birikmesi sonucu ¢evresinde enflamatuvar siireg baslayabilir. Bag dokusunda
tekrarlayan bu enfeksiyonlarin olusmas: ve enflamatuvar reaksiyonlar ile kemik

destriiksiyonu olusur (3).

Kolesteatom Gray tarafindan 1962’ de “yanlis yerde bulunan deri” seklinde
histopatolojik olarak tarif edilmistir. Gelisen siiregte ise 1993° de Strunk ise
kolesteatomay1 “yanlis yerde gelisen deri” seklinde ifade etmistir (30). Kisacasi
kolesteatoma olmamasi gereken bir yerde gelisen deriye ait yassi epitel doku olarak

tanimlanir (31,32).

Histopatolojik olarak kolesteatomaya bakildiginda, yapisal olarak epidermis ve
dis kulak yolu (DKY) kemik kismin {izerindeki deriye benzer. Dort tabaka seklinde
incelenir (33).

1. Stratum korneum: Cok katli keratinize ince ve ¢ekirdeksiz hiicrelerden
olusur.

2. Stratum graniilozum: ince ve dejenere gériiniimde hiicrelerden olusur.

3. Stratum spinozum: Cok yiizeyli hiicrelerden olusan ve az sayida
keratinositler arasindaki Langerhans hiicrelerinden olusur.

4. Stratum germinativum: Bazofilik c¢ekirdekli hiicrelerden olusan ve
aralarda Merkel hiicreleri bulunan tabakadir. Bag dokusundan bazal
membran ile ayrilir. Kolesteatomanin matriksi bu tabakadir ve mitotik

Ozelliktedir.
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Kolesteatoma beyaz irkta genellikle daha yiliksek oranda goriilmektedir.
Sosyoekonomik olarak gelismis tilkelerde geri kalmus iilkelere gore daha diisiik oranda
gorulir. Kafkas Ulkelerinde ve Afrika yerlilerinde yiksek insidansta gorilmesine
ragmen Asya tilkelerinde Hindistan disinda, diisiik oranda goriiliir (34,35).

Cocuklarda kolesteatoma kronik otitis media (KOM) vakalarinin %10’ luk
kismini olusturmaktadir. Konjenital kolesteatoma ¢ocuklarda ortalama 5,6 yaslarinda
olmasima karsin edinilmis kolesteatom ise ortalama 9,7 yaslarinda goriliir (36).
Ozellikle yarik damakli ¢ocuklarda digerlerine goére 100-200 kat daha fazla
kolesteatom goraliir. Yarik damakli gocuklarda akkiz kolesteatom gelisme riski %0,9-

5,9 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (37).

2.4.2. Smiflandirma

Kolesteatoma patogeneze gore akkiz ve konjenital kolesteatom olarak iki ana
baslikta incelenir.

Konjenital kolesteatomda saglam bir TM vardir ve herhangi bir orta kulak
enfeksiyonu veya cerrahisi gegirmemis hastalarda olusan tiptir. AkKiz
kolesteatomalar, goriiniiste saglam bir zarda, genelde pars flaksida boélgesinde
retraksiyon posu olusturarak gelisen primer ve travma, enfeksiyon gibi perforasyon
gelismis kulak zar1 nedeniyle olusan sekonder seklinde incelenebilir (38,39).

Orta kulak boslugunda kolesteatomun yayilimini  belirlemek ve
degerlendirmek i¢cin EAONO/JOS ortak uzlast raporunda bildirilmis siniflandirma
kullanilmistir. EAONO/JOS’ a gore siniflandirma i¢cin STAM sistemi ile bes bolge
belirlenmistir. Bunlar, ulasilmasi gii¢ alanlar (S1: Supratubal reses, S2: Sinis timpani),
timpanik kavite (T), Attik (A), Mastoid ve antrum (M) olarak tanimlanmustir.

e Evre I: Kolesteatom bir bolgede sinirli kalmigtir.

e Evre II: Kolesteatom iki veya daha fazla bolgeyi kapsamaktadir.

e Evre III: Ekstrakraniyal komplikasyonlar ve fasiyal sinir paralizisi,
postaurikiiler apse/fistiil, zigomatik apse, boyun apsesi, labirent fistiilii
veya DKY’ nin yarisindan fazla erezyonu, tegmen erezyonu, adeziv otit
gibi patolojik durumlarin olugmasi

e Evre IV: Intrakraniyal komplikasyon (piiriilan menenjit, siniis

trombozu, mastoid kaviteye beyin herniasyonu, epidural apse, beyin
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apsesi) goriilmesi. Petroz kolesteatomast da bu siniflandirmaya dahildir

3).

2.4.3. Fizyopatoloji

Kolesteatoma, yap1 olarak agresif bir goriintii verse de malign bir lezyon olarak

kabul edilmemektedir. Orta kulakta ¢ok katli yassi epitelin nasil gelistigi, nasil

keratinize oldugu hakkinda ¢esitli ¢alismalar yapilmakta olmasina ragmen kesin bir

kanit ortaya sunulamamistir. Bu konuda fikir birligi heniiz olusmus degil, fakat bu

konuda ¢ok sayida cesitli arastirmalar yapilmis ve farkli teoriler ile aciklanmaya

calisilmistir. Akkiz kolesteatomada baslica dort teori kabul gérmektedir. Primer akkiz

kolesteatomada, invajinasyon, orta kulak epitelinin (skuamoz) metaplazisi ve bazal

hiicre hiperplazisi teorileri 6ne ¢ikarken, sekonder gelisen kolesteatomada ise skuamoz

metaplazi ve epitel migrasyon (goc) teorileri suglu gériinmektedir (40).

invajinasyon teorisi: Witmaack (1933) tarafindan tamimlanan bu teori
giiniimiizde en ¢ok kabul edilen teoridir. TM’ nin pars flaksida boliimii fibroz
tabakadan fakir oldugu icin burada Gstaki tiipli disfonksiyonu gibi sebeplerle
orta kulakta negatif basing olusmasiyla retraksiyon posu (cep) meydana gelir.
Negatif basincin siirmesi ile tekrarlayan enfeksiyonlar gelisir ve pos derinligi
giderek artar. Boylece TM keratin debrisleri temizleyemez ve birikim sonucu
kolesteatoma gelisir (41).

Epitel invazyonu (go¢, migrasyon) teorisi: Bu teori, DKY keratinize epitelin
perfore TM’ dan orta kulaga dogru ilerlemesine dayanir. Marjinal
perforasyonlar bu mekanizma ic¢in daha uygundur ve Kklinik olarak
gosterilebilmistir. Ozellikle DKY epitelinde bulunan bir marker olan CK-10’
un kolesteatoma matriksinde gosterilmesi bu teoriyi desteklemektedir (42).
Epitel hiicrelerinin bu migrasyon yetenegi temporal kemik fraktiirleri
nedeniyle olusan kolesteatomanin sebebidir. Bu mekanizma ile kemikteki
fraktiir hatt1 keratinize epitelin gec¢is yolunu olusturur (43).

Skuamoz metaplazi teorisi: Bu teoride One siiriilen goriis, orta kulak
mukozasi, metaplaziye ugrayarak keratinize epitele doniisiir ve daha sonra
kolesteatoma gelismesidir. Orta kulaktaki kolumnar epitel biiyliyerek TM’ ye
temas eder ve tekrarlayan enfeksiyonlar sonucu perforasyon olusur. Boylece

attik kolesteatoma klinigi olusur. Efiizyonlu otitis media gegiren ¢ocuklarda
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orta kulak biyopsilerinde keratinize epitel varlig1 bu teoriyi desteklemektedir.
Fakat giiniimiizde bu teori kabul gérmemektedir (44).

e Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: Bu teoride tekrarlayan enfeksiyonlar ile TM
fibroz tabakasi ve bazal lamina harabiyete ugrar ve bazal hiicrelerde artis olur.
Boylece pars flaksida bolgesinde epitel hiicreleri, subepitelyal bolgeye papiller
cikintilar seklinde ilerler. Burada bazal lamina yikilir ve mikrokolesteatomalar

olusur (40,45,46).

2.4.4. Cerrahi Tedavi

Kolesteatoma, tedavi edilmedigi siire boyunca oOzellikle kemik erozyonu
yapmast nedeniyle ciddi problemlere yol agabilir. Cerrahi yontem diginda
kolesteatoma dokusunu eradikasyonu igin bir yontem bulunmamaktadir. Cerrahide
primer amacimiz ise kolesteatoma dokusunu tamamen temizlemek ve kuru bir kulak
saglamaktir. Bilinmelidir ki cerrahi yontem ile kulagin tamamen eski haline
donebilmesi zordur. Hasta ve yakinlarina operasyon sonrasi isitme kaybi, tinnitus,
vertigo, fasiyal paralizi gibi komplikasyonlarin olusabilecegi anlatilmalidir.

Operasyon planlamas1 yapilirken hangi cerrahi teknigin kullanilacagi
asamasinda bir¢ok faktor etkilidir. Hastaligin yayginlig1 ve yeri, diger kulagin durumu,
cerrahin tercihi gibi durumlar g6z Oniinde bulundurularak cerrahi yonteme karar
verilir. Cerrahi yontemler temelde, DKYY’ nin arka duvarimin kaldirilmas: (CWD, canal
wall down, agik teknik) ve korunmasina (CWU, canal wall up, kapali teknik) gore iKi

ayr1 gruba ayrilir.

2.4.4.1. Acik Teknik Cerrahiler

Kolesteatomal1 kulaklarda ge¢mis zamanlarda acgik teknik kullanilarak cerrahi
islem uygulanmistir. Radikal mastoidektomi operasyonunda, DKY”’ nin Ust-arka
duvar1 tamamen indirilerek DKY, orta kulak ve mastoid kavite birlestirilir, dstaki tiipti
kapatilir ve kemik¢ik zincir ile TM sakrifiye edilir. Stapes saglam goriiniiyor ise
birakilir. Rekonstriiksiyon islemi yapilmaz. Orta kulak yapilar1 korunuyor ve ostaki
tiipiiniin titkanmadigi, antrum, epitimpanum, DKY’ nin birlestirildigi operasyon ise
modifiye radikal mastoidektomi olarak adlandirilir. Diger bir CWD operasyon ise

attikotomidir. Bu operasyonda DKY duvar sinirli sekilde indirilir. inside-out (igten-
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disa) yontemi ile skutum bolgesi turlanarak kolesteatom dokusu igin goriis saglanir.
Operasyon sonrasi olusan defekt, greft yontemi ile onarilir (47).

Acik teknik operasyonlarda tim mastoid kavite agilir, dura ve sigmoid siniis
tamamen ortaya konulur. Orta kulak kavitesinin, mastoid kavite ve fasiyal sinir ile
LSSC etrafindaki hiicrelerin tamamen temizlenerek hastaligin eradikasyonu igin
O6nemli bir tekniktir. Bu tedavi yontemindeki amag¢ rezidu riskini olabildigince
azaltarak nuksu onlemektir. Kolesteatom dokusu yaygin, tegmen timpani seviyesi
diisiik olan bir kiigiik mastoid kavite, belirgin DKY anterior duvari gibi anatomik

faktorler icin de CWD cerrahi en iyi yontem sayilabilir (48).

2.4.4.2. Kapah Teknik Cerrahiler

Kapali teknik operasyonlar, CWD tekniginin sebep oldugu kulak akintisi,
isitme kaybi ve bakimi zor olan kulak kavitesi gibi problemler nedeniyle
gelistirilmistir. Kapali tektik cerrahide operasyon sonunda DKY” nin iist-arka duvari
intakt hale getirilerek birakilir (49).

Kortikal (basit) mastoidektomi, transkortikal yol ile mastoid hicreleri ve
antrumun agilarak kolesteatoma dokusunun temizlendigi operasyondur. Orta kulak
yapilart ve DKY duvarmin anatomik yapisi bozulmaz. Ameliyat sirasinda DKY’ nin
arka-tist duvarinin kesilerek kolesteatom dokusunun temizlendigi ve operasyon
sonunda arka duvarin yeniden rekonstriikte edildigi agik teknik/kapali kavite
mastoidektomi yontemi de bu grup icerisindedir.

Yaygin kolesteatom dokusu varliginda, dstaki tiipii fonksiyonunun kétii oldugu
durumda, kulak patolojisinin uzun siiredir devam ediyor olmasi, tek isiten kulak varligi
ve labirent fistiilii durumlarinda kapali teknik kontrendikedir. Ostaki tipinin iyi
calistig1 ve orta kulak ile mastoid kavitenin iyi havalandig1 durumlarda kapal1 teknik

cerrahi iyi sonuglar verir (50,51).

2.4.4.3. Kemikgik Zincir Rekonstruksiyonu
Orta kulak kolestatomu, kemikgik zincirde kitle veya lizis etkisi ile
destriiksiyon yapabilmektedir. En sik inkus nekrozu gelismektedir. Isitmeyi restore

icin timpanik membran ile koklea sivilar1 arasinda vibrasyon ile baglanti
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saglayabilmek 6nemlidir. Bunu gerceklestirmek i¢in protez materyalleri veya hastanin
kendi kemikgiklerini sekillendirip kullanarak saglayabiliriz.

Kemikgik zincir rekonstriiksiyonu yaparken ilk tercih genellikle hastanin kendi
kemikgikleri olmalidir. Diger bir tercih ise allogreft (kemik, kikirdak) kemikgikler
olmaktadir. Ozellikle inkusun transpozisyonu, allogreft materyallerin kullanilmasi
protez materyale istiinlik saglamaktadir. Hastanin kendi kemikgikleri tamamen
destriikte olmussa veya kolesteatom ile tamamen iliskide ise, uygun bir allojenik dondr
bulunamamissa, o zaman protez kullanimi diistiniilmelidir.

Protez islemi uygulanirken, stapesin kaput kismi mevcut ise TM ile stapes
kaputu arasina parsiyel ossikiiler protez yerlestirilebilir. Eger kaput kismi1 yok sadece
footplate (taban) kismi var ise, total protez kullanilir. Protez materyali olarak tercih
edilen secenek titanyum protezlerdir. Cunki akustik dzellikleri daha iyi, hafif ve
atilma orani diisiiktiir.

Protez uygulandiktan sonra isitme i¢in maksimum fayda saglamak i¢in, TM ile
stapes arasinda yeterli bir gerilim olusturulmas: gerekmektedir. Bu nedenle protez

konulduktan sonra iist kisminin kartilaj greft ile desteklenmesi gereklidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun
12.07.2024 tarih, 5 nolu toplant1 ve 1 nolu karar1 ile onay almistir. Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Klinigi’'nde 2014-2024 tarihleri arasinda kolesteatom tanisi almis ve
sonrasinda mastoidektomi operasyonu gegirmis 18-66 yas araliginda 113 hasta
calismaya dahil edildi. 43 hastada postoperatif greft perforasyonu belirlendi.
Postoperatif takiplerinde timpanik membran biitiinligii saglanmis olan 70 (Erkek= 40,
kadin= 30) hasta ile ¢alismaya devam edildi. Bu hastalarin verileri retrospektif olarak
hastane otomasyon sisteminden elde edildi ve degerlendirilerek analiz edildi. Hastalar
belirlenirken ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1-3 ay igerisinde yapilmis odyogram
testinin mevcut olmasina ve ameliyat sirasinda kartilaj kompozit greft veya temporal

kas fasya grefti uygulamasinin yapilmis olmasina dikkat edilmistir.

Hastalardan 18 yas altinda olanlar, radikal mastoidektomi islemi yapilmis
olanlar ve ameliyat 6ncesi odyogram test sonuglart mevcut olmayanlar galismaya dahil

edilmemistir.

Calismamizda operasyon sirasinda orta kulakta malleus, inkus ve stapesin
durumu degerlendirilmis, ayrt ayrt hangi kemikgikte destriiksiyon oldugu
belirlenmistir. Hastalar operasyon sirasinda kullanilan grefte gore iki ayr1 ana gruba
ayrilmustir. Her bir grup ayrica kemikgik destriiksiyonu varligina gore ve kemikgik
zincir rekonstriiksiyonu yapilma durumuna gore alt gruplara ayrilmistir. Kemikgik
zincir rekonstriiksiyon isleminde kemikgikler aras1 bone cement materyali ile bitunliik
saglanmis olmasina dikkat edilmistir. Hastalar gruplandirildiktan sonra postoperatif 1-
3 ay igerisinde ¢ekilmis odyogram testi ile degerlendirilmistir. Ayrica uygulanan

greftin tutma oranlar1 da ayri sekilde degerlendirilmistir.

Hastalarda mastoidektomi sonrasi genel olarak isitme basarisi saglanma
ylizdesi belirlenmigstir. Basar1 saglanan hastalarda kullanilan greft tiiriine gore farklilik
olup olmadig: istatistiksel olarak belirlenmistir. Isitme basaris1 saglanamayan
hastalarda ise isitmesi degismeyen ve kotiilesen hastalar da ayrica incelenmistir.
Ayrica kemikgik zincirde rekonstriiksiyon isleminin isitme basarisina katkisi da

istatistiksel verilerle belirtilmistir.
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Odyogram testi yapilirken Gsi AudioStar Pro® (ANSI 3.6, USA) standart saf
ses odyometrisi ile 500, 1000 ve 2000 Hz frekanslar1 i¢in Olglim yapilmis, bu
frekanslarin hava ve kemik yolu i¢in ayr1 ayri ortalamalar1 alinmistir. Ayrica hava
kemik araligi hesaplanmistir. Odyometrik degerlendirme ses gecirmez bir odada
uluslararasi standartlara uygun kalibre edilmis bir odyometre kullanilarak yapilmistir.
Postoperatif isitme degerlendirmesi yapilirken postoperatif hava kemik araligi 20 dB
ve altina diismiis veya preoperatif hava kemik araligindan 20 dB ve iizeri kazang,
postoperatif hava yolunda 20 dB ve ilizeri kazang¢ olmasi basar1 kriteri olarak
belirlenmistir. Isitme yoniiyle basarisiz kabul edilen hastalarda, hava kemik aralig1 20
dB ve iizerinde artis veya 20 dB’ den fazla hava yolu artisi isitmenin kotiilesmesi

olarak, diger araliklar ise isitmede degisim olmadig1 seklinde kategorize edilmistir.

Verilerin istatistiksel analizi igin SPSS (Statistical Package for Socila Science)
27.0.1 for Windows uygulamasindan yararlanilmistir. ~ Veriler  genel
degerlendirmesinde ortalama, oran, minimum, maksimum, standart sapma gibi
tanimlayict analizler kullanilmistir. Kategorik verilerin istatistiginde gruplarin
karsilagtirilmasinda pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Verilerin analizinde p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Klinigi’nde 2014-2024 yillar igerisinde kolesteatom cerrahisi gegirmis
113 hasta dahil edildi. Hastalarin 43’ inde postoperatif takiplerinde timpanik membran
perforasyonu gelistigi, 70’ inde ise membran biitinligi saglandigi gozlenmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 38,75, standart deviasyonu 15,34 olup maksimum deger 66,
minimum deger 18’ dir (Tablo 1). Ayrica hastalarin %55,8’ ini erkek (N: 63), %44,2’
sini kadinlar (N: 50) olusturmaktadir (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin yaglarinin istatistiksel verileri

Ortalama| Min. Max. SD Median | Mode
Yas 38,75 18 66 15,34 41 18

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet dagilimi.
N %

Erkek 63 55,8
Kadin 50 442

Calismamiza katilan erkek hastalarin yas ortalamast 39,48 olup kadin

hastalarin yas ortalamasi1 37,84” dir (Tablo 3).

Tablo 3. Cinsiyete gore yas ortalamasi.

Yas Ort.
Cinsivet Erkek 39,48
Sty Kadin 37,84
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Kolesteatom cerrahisi yapilan ve membran biitinligii saglanan 70 hasta ile
calismaya devam edildi. Operasyon sirasinda orta kulakta kemikgikler
degerlendirildiginde toplamda 53 hastada (%75,7) bir kemikgikte veya kemikgiklerde
destrilkksiyon oldugu, 17 hastada (%24,3) ise kemikciklerin saglam oldugu
gozlenmistir. Erkek hastalarda destriiksiyon izlenenlerin sayist 30 (%75), kadin
hastalarda ise 23 (%76,7)’ tiir (Tablo 4, Sekil 4).

Cinsiyet ile kemikgik zincirde goriilen destriiksiyon orani arasinda anlamli bir

iliski bulunamamustir (p=0,872).

Tablo 4. Kemikgik zincirde cinsiyete gore destriiksiyon goriilme oranlari.

Destruksiyon

Var Yok Total
Cinsiyet Erkek 30 10 40
75% 25%
Kadin 23 7 30
76,7% | 23,3%
Total 53 17 70
75, 7% | 24,3% 100%

B Kemikgik zincir destruksiyonu B Var B Yok
35

30
25

20

Kisi sayisi

15

10

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 4. Kemikgik zincirde cinsiyete gore destriiksiyon goriillme sikligi.
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Calismada operasyon sirasinda kemikgiklerin genel destriiksiyon oranlari
degerlendirildiginde, 30 hastada (%42,8) malleus, 48 hastada (%68,5) inkus ve 28
hastada (%40) ise stapes destriiksiyonu oldugu gozlenmistir (Sekil 5).

60
50
40

30
30

20

10

0 _

E malleus ®inkus M Stapes Toplam hasta sayisi = 70

Sekil 5. Kemikgiklerde goriilen destriiksiyon oranlari.

Kemikgiklerde izlenen destriiksiyonlari her hasta igin ayrica incelersek, 3
hastada sadece malleus, 11 hastada sadece inkus, 2 hastada sadece stapes
destriiksiyonu izlenmis olup, 11 hastada malleus ve inkus birlikte, 10 hastada inkus ve
stapes birlikte, 16 hastada ise tim kemikgikler birlikte destriiksiyona ugramistir (Tablo
5).

Tablo 5. Kemikgiklerde izlenen destriiksiyon sayilari.

Malleus
Malleus Malleus inkus +
Kemikcik | Malleus inkus Stapes + + + inkus
inkus Stapes Stapes +
Stapes
N 3 11 2 11 0 10 16
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Hastalarin ameliyat sonrasi 1-3 ay igerisinde yapilan odyogram testine gore
isitme degerlendirilmesi yapildiginda toplamda 22 hastada (%3 1,4) basariya ulasilmas,
37 hastada (%52,9) degisim izlenmemis ve 11 hastada (%15,7) ise isitme
kotiilesmistir. Isitme basaris1 saglanan hastalarin 12 si erkek, 10’ u kadindir. Isitmede
degisim olmayan hastalardan 21’ i erkek, 16° s1 kadindr. Isitmesi kétiilesen hastalarin

ise 7’ si erkek, 4’ i kadindir. (Tablo 6).

Cinsiyete ile operasyon sonrasi isitme sonuglari arasinda anlamli bir iliski

bulunamamistir (p=0,882).

Tablo 6. Cinsiyete gére postoperatif isitme durumu.

Isitme Durumu

Basarih Degisim Kotiilesmis | Toplam
yok
12 21 7 40
Erkek
o 30%| 52,5% 17,5%
Cinsiyet
Kad 10 16 4 30
aain
33,3%| 53,3% 13,3%
Toplam N 22 37 11 70
31,4%| 52,9% 15,7%| 100%

Operasyon sirasinda kemikgik zincirde destriiksiyon izlenen hastalara, hareket
biitiinliigli olusturmak amaci ile bone cement yardimiyla kemikgikler arasi baglanti
saglanarak onarim yapilabilir. Hastalarimizdan toplam 31 kisiye (%44,3) kemikgik
zincir rekonstriksiyonu (KZR) yapilmistir. Bu hastalardan 17’ si erkek (%42,5), 14’ i
ise kadindir (%46,7) (Tablo 7, Sekil 6).
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Tablo 7. Hastalara intraoperatif KZR yapilma oranlari.

KZR
Var Yok | Toplam
Cinsiyet Erkek N 17 23 40
425% | 57,5%
Kadim N 14 16 30
46,7% | 53,3%
Toplam N 31 39 70
44,3% | 55,7% 100%

25
20
15 . } I
10 : J I
. .
0
Var Yok

KZR

M Cinsiyet m Erkek mKadin

Sekil 6. Cinsiyet ile kemikgik zincir rekonstriiksiyonu yapilma iligkisi.

Kemikgik zincir rekonstriiksiyonu islemine goére postoperatif igitme
degerlendirmesinde, KZR yapilan 10 (%32,3) hastada isitme basarili, 19 hastada
(%61,3) isitme degismemis ve 2 hastada (%6,5) isitme kotiilesmistir. KZR yapilmayan
12 hastada (%30,8) isitme basarili, 18 hastada (%46,2) isitme degismemis, 9 hastada
(%23,1) ise isitme kotiilesmistir (Tablo 8). KZR islemi ile isitme durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,15).
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Tablo 8. KZR ile postoperatif isitme durumunun karsilastirilmast.

Isitme Durumu

Basaril De;/gt;sklm Kotiilesmis | Toplam
KZR Var N 10 19 2 31
32,3% | 61,3% 6,5%
Yok N 12 18 9 39
30,8% | 46,2% 23,1%
Toplam N 22 37 11 70
31,4% | 52,9% 15,7%| 100%

Mastoidektomi operasyonu sonuna dogru hastalara kapali orta kulak boslugu
olusturmak icin timpanik membran grefti olarak temporal kas fasyasi veya tragal
kartilaj kompozit greft kullanilir. Calismamiza katilan 42 hastaya (%60) tragal kartilaj
kompozit greft, 28 hastaya (%40) ise temporal kas fasyasi grefti kullanilmistir. Erkek
hastalarin 21’ ine (%52,5) kartilaj kompozit greft, 19’ una (%47,5) temporal kas
fasyasi grefti kullanilmigtir. Kadin hastalarin ise 21 ine (%70) tragal kartilaj kompozit
greft, 9° una (%30) temporal kas fasyasi grefti kullanilmistir (Tablo 9, Sekil 7).

Tablo 9. Cinsiyete gore hastalara uygulanan greft ¢esidi.

Greft
Temporal
Kartilaj Kas Toplam
Kompozit| Fasyasi
Cinsiyet Erkek N 21 19 40
52,5% 47,5%

Kadin N 21 9 30

70% 30%
Toplam N 42 28 70
60% 40% 100%

23



25 B Cinsiyet m Erkek ® Kadin

21 21
20 : 19
15
10 : ] | 9
0 - -
Kompozit Greft Temporal Kas Fasyasi

Greft

Sekil 7. Cinsiyet ile uygulanan greft iligkisi.

Perioperatif muayenede, kemikgiklerde destriksiyon izlenen 53 hasta
degerlendirildiginde, 12 hastada (%22,6) postoperatif isitme basaris1 saglanmis, 41
hastada (%77,4) isitme basarist saglanamamigtir. Bu hastalarin 31° inde tragal kartilaj
greft kullanilmis olup, 7’ sinde (%22,6) isitme basarili, 24’ iinde (%77,4) isitme
basarisizdir. 22 hastada ise temporal kas fasyasi kullanilmis, bunlarin 5” inde (%22,7)
isitmede basar1 saglanmis, 17’ sinde (%77,3) isitmede basarisiz olunmustur. Kemikgik
destriiksiyonu izlenmeyen 17 hastanin 10° unda (%58,8) isitme basaris1 saglanmis, 7°
sinde (%41,2) isitme basarist saglanamamistir. Bu hastalarin ise 11’ inde tragal kartilaj
greft kullanilmis olup, 7’ sinde (%63,6) isitme basarist saglanmis, 4’ tinde (%36,4)
isitme basarist saglanamamuistir. 6 hastada ise temporal kas fasyasi kullanilmus, 3’ iinde
(%50) isitme basarisi saglanmis, 3’ iinde ise (%50) isitme basarisi saglanamamistir.

(Tablo 10).
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Kemikgik destriksiyonu bulunan hastalarda postoperatif isitme basarisi
saglama orani anlamli olarak diisiik izlenmistir (p=0,005). Kemikgik destriksiyonu
olan hastalarda greft tiirii ile isitme basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamistir (p=0,621). Kemikgcik destriiksiyonu olmayan hastalarda da
benzer sekilde greft tiirii ile isitme basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamaistir (p=0,644). Fakat tragal kartilaj kullanilan hastalarda isitme basarisinin

oransal olarak temporal kas fasyasina gore yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 10. Kemikgik destriksiyonunun greft tiirtine gore postoperatif isitme basarist ile iligkisi.

Isitme Durumu

Destriksiyon Basarili | Basarisiz | Toplam

Kompozit N 7 24 31

Greft 22,6% 77,4% | 100%

Greft Temporal N 5 17 22

Var Kas 22,7% 77,3%| 100%
Fasyasi

Toplam N 12 41 53

22,6% 77,4% | 100%

Kompozit N 7 4 11

Greft 63,6% 36,4% | 100%

Greft Temporal N 3 3 6

Yok Kas 50% 50% | 100%
Fasyasi

Tool N 10 7 17

oplam 58,8%| 41,2% | 100%

Toplam N 22 48 70

31,4% 68,6% | 100%

Operasyon esnasinda izlenen kemikgik zincir destriiksiyonu olan hastalara
kemikgik zincir rekonstriiksiyonu yapilma oranlarina baktigimizda, destriikksiyon olan
28 hastaya (%52,8) kemikgik zincir rekonstruksiyonu (KZR) yapilmis, 25 hastaya
(%47,2) KZR islemine gerek duyulmamistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Kemikgik destriiksiyonu ile KZR iligkisi.

KZR
Var Yok | Toplam
Destriksiyon Var N 28 25 53
52,8% | 47,2%
Yok N 3 14 17
17,6% | 82,4%
Toplam N 31 39 70
44,3% | 55,7% %100

Mastoidektomi operasyonunda kullanilan iki tiir timpanik membran grefti ile
operasyon sonrasi yapilan odyolojik degerlendirme sonuglar1 karsilastirilmis olup,
toplam 42 hastada tragal kompozit greft, 28 hastada temporal kas fasyasi grefti
kullanilmistir. Tragal kartilaj kullanilan hastalarin 14’ tinde (%33,3) isitme basarisi
saglanmig, 24’ iinde (%57,1) degisim olmamis, 4’ iinde (%9,5) ise isitme
kotlilesmistir. Temporal kas fasyasi kullanilan hastalardan 8’ inde (%28,6) isitme
basarili, 13’ iinde (%46,4) degisim yok ve 7’ sinde (%25) isitme kotiilesmistir. Genel
olarak bakildiginda 22 hastada (%31,4) isitme basarili, 37 hastada (%52,9) degisiklik
yok, 11 hastada ise (%15,7) isitme kotiilesmistir. (Tablo 12, Sekil 8).

Kullanilan greft tiiriine gore postoperatif isitme basarisi arasinda tragal kartilaj
kompozit greft yoniinde oransal bir iistiinliik goriilmesine ragmen istatistiksel olarak

anlamli bir iligki ise saptanamamistir (p=0,218).

Tablo 12. Greft tiiriine gore postoperatif igitme degisimi.

Postoperatif Isitme
Degisim
Basarih | yok |Kaotiilesmis | Toplam
Greft  Tragal N 14 24 4 42
Kompozit 33,3%| 57,1% 9,5%
Greft
Temporal N 8 13 7 28
Kas 28,6% | 46,4% 25%
Fasyasi
Toplam N 22 37 11 70
31,4% | 52,9% 15,7%| 100%
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Sekil 8. Kullanilan greft ¢esidine gore postoperatif isitme durumu.

Kolesteatom cerrahisi geciren 113 hastanin postoperatif takiplerinde 70
hastada (%61,9) timpanik membran biitliinliigii saglanmis olup 43 hastada (%38,1)
timpanik membran perforasyonu gozlenmistir. Tragal kartilaj kullanilan hastalarin 11’
inde (%20,8), temporal kas fasyasi kullanilan hastalarin ise 32’ sinde (%53,3) timpanik

membran biitiinligii saglanamamistir (Tablo 13).

Kullanilan greft tiirii ile timpanik membranin durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,01). Temporal kas fasyasi kullanilan
hastalarda perforasyon gelisme orani anlamli olarak yiiksek izlenmistir. Bu durum
elbette isitmeyi de olumsuz etkileyecektir. Bu cihetten bakildiginda tragal kartilaj
kompozit greft, temporal kas fasya greftinden Ustindur.
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Tablo 13. Greft tirline gore postoperatif timpanik membran durumu.

TM Durumu
Intakt | Perfore | Toplam
Greft Tragal N 42 11 53
orpozt 79,2%| 20,8%
Temporal N 28 32 60
Kas 46,7%| 53,3%
Fasyasi
Toplam N 70 43 113
61,9%| 38,1% 100%

Operasyon sirasinda timpanik membran grefti i¢in tragal kartilaj kullanilan ve
membran biitiinliigii saglanan 42 hasta incelendiginde, KZR yapilan 23 hastadan 5’
inde (%21,7) isitmede basar1 saglanmis, 18’ inde (%78,3) isitmede basari
saglanamamigtir. KZR yapilan bu hastalarin 22 sinde kemikgik destriikksiyonu mevcut
olup, 5’ inde (%22,7) isitme basaris1 saglanmig, 17’ sinde isitme basarisi
saglanamamistir. 1 hastada ise destriiksiyon olmayip bu hastada isitmede basarisiz
olunmustur. KZR yapilmayan 19 hastadan ise 9’ unda (%47,4) isitme basarisi
saglanmig, 10° unda (%52,6) isitme basaris1 saglanamamistir. KZR yapilmayan bu
hastalarin 9’ unda kemikgik destriiksiyonu olup, 2’ sinde (%22,2) isitme basarisi
saglanmig, 7’ sinde (%77,8) isitme basarisi saglanamamistir. 10 hastada ise
destriiksiyon olmayip, 7’ sinde (%70) isitme basarisi saglanmis, 3’ iinde (%30) isitme
basarist saglanamamustir (Tablo 14, Sekil 9,10).

Tragal kompozit greft kullanilan hastalarda, destriiksiyon durumuna gore
kemikgik zincir rekonstriiksiyonu yapilan (p1) ve yapilmayan (p2) hastalar ile igitme

basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir (p1=0,78, p2=0,07).
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Tablo 14. Tragal kartilaj kullanilan hastalarda, destriiksiyon, KZR ve isitme basarisi iliskisi.

Isitme Durumu

KZR Basarili | Basarisiz | Toplam
Var N 5 17 22
Destriiksiyon 22,1%| 77,3%| 100%
Var Yok N 0 1 1
0% 100% 100%
Toplam N 5 18 23
21, 7% 78,3% 100%
Var N 2 7 9
Destriiksiyon 22,2%| 77,8%| 100%
Yok Yok N 7 3 10
70% 30% 100%
Toplam N 9 10 19
47,4% 52,6% 100%
Toplam N 14 28 42
33,3% 66,7% 100%
KZR=Var
18 17
16
14
12
10
8
6 5
4
2 1
0 L] -
Var Yok

Destruksiyon

M Postoperatif Odyo M Basarii M Basarisiz

Sekil 9. Tragal kompozit greft kullanilan ve KZR yapilan hastalarin kemikgik destriiksiyonu-

postoperatif igitme karsilagtirmasi.
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Sekil 10. Tragal kompozit greft kullanilan ve KZR yapilmayan hastalarin kemikgik destriiksiyonu-

postoperatif isitme kargilagtirmasi.

Operasyon sirasinda timpanik membran grefti icin temporal kas fasyasi
kullanilan ve membran biitiinliigli saglanan 28 hasta incelendiginde, KZR yapilan 8
hastadan 5’ inde (%62,5) isitmede basar1 saglanmig, 3’ inde (%37,5) isitmede basari
saglanamamistir. KZR yapilan bu hastalarin 6° sinda kemikgik destriiksiyonu mevcut
olup, 3’ Unde (%50) isitme basarisi saglanmig, 3’ Unde (%50) isitme basarisi
saglanamamugtir. 2 hastada ise destriiksiyon olmay1p bu hastalarin tamaminda isitmede
basarisiz olunmustur. KZR yapilmayan 20 hastadan ise 3’ inde (%15) isitme basarisi
saglanmig, 17 sinde (%85) isitme basarisi saglanamamistir. KZR yapilmayan bu
hastalarin 16’ sinda kemikg¢ik destriiksiyonu olup, 2’ sinde (%12,5) isitme basarisi
saglanmis, 14’ Unde (%87,5) isitme basaris1 saglanamamistir. 4 hastada ise
destriiksiyon olmay1p, 1’ inde (%25) isitme basaris1 saglanmis, 3’ tinde (%75) isitme
basarisi saglanamamistir (Tablo 15, Sekil 11,12).

Temporal kas fasyasi greft olarak kullanilan hastalarda da benzer sekilde
destriiksiyon durumuna gore kemik¢ik zincir rekonstriiksiyonu yapilan (pl) ve
yapilmayan (p2) hastalar ile igitme basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunamamistir (p1=0,46, p2=0,5).
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Tablo 15. Temporal kas fasyasi kullanilan hastalarda, destriiksiyon, KZR ve igitme basarisi iligkisi.

Isitme Durumu

KZR Basarihi | Basarisiz | Toplam
Var N 3 3 6
Destriiksiyon 50% 50%| 100%
Var Yok N 2 0 2
100% 0% 100%
Toplam N 5 3 8
62,5% 37,5% 100%
Var N 2 14 16
Destriiksiyon 12,5% | 87,5%| 100%
Yok Yok N 1 3 4
25% 75% | 100%
Toplam N 3 17 20
15% 85% 100%
Toplam N 8 20 28
28,6% 71,4%| 100%
KZR=Var
3.5
3 3
3
2.5
2
2
15
1
0.5 : ‘ |
0 - _
Var Yok

Destriiksiyon

M Postoperatif_ Odyo ®Basarii M Basarisiz

Sekil 11. Temporal kas fasyasi grefti kullanilan ve KZR yapilan hastalarin kemikgik destriiksiyonu-
postoperatif igitme karsilastirmasi.
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Var Yok

Destriiksiyon

M Postoperatif_Odyo ® Basarili M Basarisiz

Sekil 12. Temporal kas fasyasi grefti kullanilan ve KZR yapilmayan hastalarin kemikgik
destriiksiyonu-postoperatif isitme karsilagtirmast.
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5. TARTISMA

Kronik otitis media (KOM), dis kulak yolunda siipiiratif akinti, isitme kaybi1 ve
perfore timpanik membran ile karakterize bir durumdur. KOM’ a neden olan en 6nemli
nedenlerden birisi kolesteatomadir. Aslinda kolesteatoma KOM i¢in hem sebep hem
sonug olabilmektedir. Kolesteatoma benign 6zellik gostermesine karsin, yiiksek lizis
yapmasi nedeniyle malign bir paterndir (52). Kolesteatoma isitmesi dahil normal olan
lokal bir hastaliktan, beyin apsesine neden olabilecek kadar ciddi komplikasyon

olusturabilecek genis bir klinik spektrumu vardir.

Kolesteatom tan1 koyuldugu andan itibaren tek ve kesin ¢oziimii olan ameliyat
icin hazirliklara baslanmalidir. Gerekli goriintileme yontemleri ile hastaligin
yaygimligi belirlenip ne tiir bir operasyon yapilacagina karar verilir. Cerrahide
kolesteatom dokusunun tamamen eradikasyonu onceligimizdir. Fakat hasta yoniiyle
bakildig1 zaman oOncelik genellikle isitmedeki diizelmedir. Bu nedenle cerrahide
kolesteatom dokusu temizlendikten sonra, isitme rekonstriikksiyonu ve orta kulak
biitiinliigiinii saglayabilmek igin kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonu ve timpanik
membran grefti uygulamasi yapilmaktadir. Ses iletiminin timpanik membrandan i¢
kulaga aktarilmasimi saglayan kemikgiklerin biitiinliigiiniin saglanmasi ve timpanik
membrandaki perforasyonun giderilmesi i¢in greft uygulamasi yapmak son derece
onemlidir. Ayrica greft olarak kullanilan temporal kas fasyasi ve tragal kartilaj
kompozit greftin birbirine istiinliigiinii belirlemek isitme basarisinin saglanmasi ve zar

tutma orani agisindan bize yol gosterici olmasi beklenmektedir.

Keskin ve arkadaslarinin kolesteatoma cerrahisi tizerine yaptigi bir ¢alismada
katilimcilarin %56,2” si erkek, %43,8 i kadindir. Ayn1 ¢alismada hastalarin minimum
yast 3, maksimum yast 70 olarak belirlenmistir (53). Bizim g¢alismamizda erkek
hastalarin oran1 %55,8, kadin hastalarin orani ise %44,2 olup literatiir ¢alismalari ile
benzerlik gostermektedir. Ayrica ¢alismamizda, minimum yas 18, maksimum yas ise

66’ dir.

Ananthula ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada toplam 145 hasta incelenmis,
48’ inde (%33,1) kemikgik destriikksiyonu izlenmistir. Bu hastalarin %32,41° inde

inkus, %20,69’ unda malleus ve %9,66” sinda stapes destriiksiyonu izlenmistir (54).
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Keskin ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir caligmada ise, 345 hasta ¢aligmaya dahil
edilmis, hastalarin 216’ sinda (%62,6) malleus destriiksiyonu, 248’ inde (%71,9) inkus
destriiksiyonu ve 125’ inde (%36,2) stapes destriiksiyonu mevcut olup, hastalarin 37’
sinde (%10,7) kemikgiklerde herhangi bir destriikksiyon izlenmemistir (53).
Derundere’ nin 54 hasta ile yaptig1 bagka bir ¢alismada ise 16 hastada (%30) malleus
destriiksiyonu, 24 hastaya (%44) inkus destriksiyonu ve 8 hastada ise (%15) stapes
destriiksiyon izlenmistir (55). Egeli ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, malleusta
%065 oraninda parsiyel veya total destriiksiyon, inkusta %72 oraninda parsiyel veya
total destriiksiyon ve stapeste %63 oraninda parsiyel veya total destriiksiyon oldugu
gosterilmistir (56). Bizim ¢alismamiza katilan zar biitlinligi saglanmig 70 hastanin
53’ iinde (%75,7) kemikgik destriiksiyonu mevcut olup bunlarin 30’ u erkek, 23’ i
kadindir. Hastalarin 17° sinde (%24,3) ise kemikcik destriiksiyonu izlenmemistir. Bu
hastalarin ise 10’ u erkek, 7’ si kadindir. Kemikeik destriiksiyonlarina tek tek bakacak
olursak, 3 hastada sadece malleus, 11 hastada sadece inkus, 2 hastada sadece stapes
destriiksiyonu izlenmis olup, 11 hastada malleus ve inkus birlikte, 10 hastada inkus ve
stapes birlikte, 16 hastada ise tum kemikgcikler birlikte destriiksiyona ugramistir.
Toplamda 30 hastada malleus (%42,8), 48 hastada (%68,5) inkus ve 28 hastada (%40)
ise stapes destriiksiyonu vardir. Calismamizda da literatiir ve kitabi bilgilere benzerlik
gosterecek sekilde kolesteatomali vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda kemikg¢ik zincir
destriiksiyonu gozlenmektedir. Ayrica ¢alismamizda da benzer oranlar olmakla
birlikte literattr bilgilerinde kemikgiklerden destriiksiyona ugrama orani en fazla olan
kemikgik inkus olmakla birlikte bunu malleus ve stapes izler. Fakat bazi ¢alismalar
farklilik gosterebilmektedir. Thomas J ve arkadaslarina gore en sik tutulan kemikgik

inkus ve stapestir (57).

Bayraktar’ 1n kolesteatoma cerrahisi yapilan hastalar tizerindeki ¢alismada,
postoperatif hava-kemik yolu araligi yoniiyle isitme basarisi saglanan hastalarin
oranlarina bakildiginda, %34 oraninda basar1 saglanmis olup, evre I kolesteatoma
hastalarinda %44, evre I’ de %29, evre III” de %13 oranda isitme basaris1 saglanmistir
(58). Baska bir ¢alismada ise Matsuda ve arkadaslari, primer akkiz kolesteatoma tanisi
alan hastalarin cerrahiden sonra postoperatif hava-kemik araligi’ nin 20 dB ve altinda
olmasiyla isitmeyi basarili kabul etmis, pars flaksidadan gelisen kolesteatom grubu

icin %69 oraninda, pars tensadan gelisen kolesteatom grubu i¢in %56 ve kombine grup
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icin ise %45 oraninda isitme basarisi saglamigtir (59). Calismamizda postoperatif
degerlendirmede 70 hastadan 22’ sinde (%31,4) basartya ulasilmis, 37 sinde (%52,9)
degisim izlenmemis ve 11° inde (%15,7) ise isitme kotiilesmistir. Isitme basarisi
saglanan hastalarin 12’ si erkek, 10’ u kadindir. Isitme basaris1 saglamada kadmn-erkek
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Genel degerlendirmede kolesteatom
cerrahisi sonrasi igitme basarisi orani literatiir caligmalari ile benzerlik gdstermektedir.
Bizim calismamizda kolesteatom cerrahisi yapilan hastalar1 evrelemeye gore gruplara
ayrilmamistir. Ayrica postoperatif isitme basarisi kolesteatom dokusunun gelistigi

yere gore gruplar igin ayr1 ayri belirlenmemistir.

Kemikgik zincir rekonstriiksiyonu (KZR) i¢in Kum ve arkadaglarinin yaptigi
calismada, 53 hastanin 22’ sine (%41,5) iyonomerize kemik ¢imento kullanilarak
kemikg¢ik zincir rekonstriiksiyonu yapilmis olup hastalarin %86,4’ linde postoperatif
isitme basaris1 saglanmustir. Isitme basaris1 i¢in hava-kemik araligmin 20 dB ve altina
diismesi veya hava-kemik araliginda 10 dB’ den fazla iyilesme baz alinmistir (60).
Celik ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢calismada, 31 hasta katilim saglamis ve yine
kemik ¢imento ile kemikg¢ik zincir onarimi yapilarak %94 oraninda hastanin hava-
kemik araliginin 20 dB’ nin altina indigi gosterilmistir (61). Yine Hafiz ve
arkadaglarinin yaptig1 ayr1 bir ¢aligmada ise, kemik¢ik zincir onarimi yapilan 15
hastanin %88’ inde postoperatif isitme testinde hava-kemik aralig1 20 dB’ nin altina
inerek isitmede basari saglanmistir (62). Bizim ¢alismamizda 70 hastadan 31’ ine
(%44,3) bone cement ile kemikgik zincir rekonstriikksiyonu yapilmis, 39 una (%55,7)
ise KZR islemi uygulanmamistir. KZR yapilan 31 hastanin 17°si erkek, 14’ i ise
kadindir. Kemikgiklerde destriiksiyon olan 53 hastanin 28’ ine (%52,8) KZR yapilmis,
25 hastaya (%47,2) KZR islemine gerek duyulmamistir. Kemikgik destriksiyonu
olmayan 3 hastada ise KZR yapildigin1 gérmekteyiz. Bunun nedeni bu hastalarda
kemikgiklerin intraoperatif kolesteatom dokusu temizlenirken zarar gordigi ve
sonrasinda  rekonstriiksiyon islemine gerek duyulmasidir. Kemikgiklerde
destriiksiyonu durumuna gore isitme basarisina bakildiginda, destriiksiyon izlenen 53
hasta mevcut olup, 12 hastada (%22,6) postoperatif igsitme basarist saglanmis, 41
hastada (%77,4) isitme basarisi saglanamamistir. Bu hastalarin 31’ inde tragal kartilaj
greft kullanilmis olup, 7’ sinde (%22,6) isitme basarili, 24’ iinde (%77,4) isitme

basarisizdir. 22 hastada ise temporal kas fasyasi kullanilmisg, bunlarin 5” inde (%22,7)
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isitmede basar1 saglanmis, 17’ sinde (%77,3) isitmede basarisiz olunmustur. Kemikgik
destriiksiyonu izlenmeyen 17 hastanin 10’ unda (%58,8) isitme basarist saglanmis, 7°
sinde (%41,2) isitme basarisi saglanamamistir. Bu hastalarin ise 11° inde tragal kartilaj
greft kullanilmis olup, 7’ sinde (%63,6) isitme basaris1 saglanmis, 4’ iinde (%36,4)
isitme basarist saglanamamaistir. 6 hastada ise temporal kas fasyasi kullanilmis, 3’ inde
(%50) isitme basarist saglanmis, 3’ iinde ise (%50) isitme basaris1 saglanamamistir.
Kemikgik destriiksiyonu bulunan hastalarda postoperatif isitme basarisi saglama orani
anlamli olarak diisiik oldugu goriilmektedir (p=0,005). Destriiksiyon olan ve olmayan
her iki grupta da greft tiirii ile isitme basarisi arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.
Fakat tragal kartilaj kullanilan hastalarda isitme basarisinin oransal olarak temporal
kas fasyasimna gore yliksek oldugu goriilmiistiir. Kemikeik zincir onarimi yapilan
hastalarin isitme basarisina genel olarak baktigimizda, KZR yapilan 10 (%32,3)
hastada isitme basarili, 19 hastada (%61,3) isitme degismemis ve 2 hastada (%6,5)
isitme kotiilesmistir. KZR yapilmayan 12 hastada (%30,8) isitme basarili, 18 hastada
(%46,2) isitme degismemis, 9 hastada (%23,1) ise isitme kotiilesmistir. Timpanik
membran i¢in kullanilan greft ¢esidinden bagimsiz olarak kemikgik zincir
rekonstriiksiyonunda ortalama ancak 1/3’ liik basar1 saglanabilmistir. Bu oran literatir

caligmalarina gore diisiik olarak izlenmistir.

Mutlu ve arkadaglarinin 42 hasta tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada, 14 hastada
(%33,3) temporal kas fasya grefti, 28 hastada (%66,6) ise tragal Kkartilaj grefti
kullanilmistir. Postoperatif odyometrik incelemede her iki greft ¢esidi i¢in de igitme
basaris1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (63). Karavus ve arkadaslarinin
yaptig1 50 hasta lizerindeki bir ¢caligmada ise 25 kiside temporal kas fasyasi, 25 kiside
de tragal kartilaj grefti kullanilmis, bu hastalarin postoperatif isitme sonuglar1 arasinda
anlamli bir fark bulunamamustir. Fakat tragal kartilaj grefti kullanilan hastalarin 1 yil
icerisinde isitmesinde artis izlenirken temporal kas fasyasi kullanilan hastalarin ise
ayn1 zaman diliminde isitmelerinin ayn1 kaldig1 izlenmistir (64). UIKU ise 40 hastadan
olusan bir calismada 33 kisiye tragal kartilaj grefti ve 17 hastaya ise temporal kas fasya
grefti uygulamistir. Bu iki grupta postoperatif odyometrik incelemede ortalama hava
kemik aralig1 kazanci sirasiyla 12,3 dB ve 12,7 dB olarak 6l¢iilmiis ve aralarinda
anlamli fark izlenmemistir (65). Bizim ¢alismamizda 42 hastaya (%60) tragal kartilaj
kompozit greft uygulanmis, 28 hastaya (%40) ise temporal kas fasyasi grefti
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uygulanmistir. Bu oranlar literatiir ¢aligmalart ile benzerlik gdstermistir.
Hastalarimizin isitme basaris1 degerlendirildiginde, tragal kartilaj kullanilan hastalarin
14’ iinde (%33,3) isitme basaris1 saglanmis, 24’ {inde (%57,1) degisim olmamis, 4’
tinde (%9,5) ise isitme kotiilesmistir. Temporal kas fasyasi kullanilan hastalarda 8’ i
(%28,6) basarili, 13’ iinde (%46,4) degisim yok ve 7’ sinde (%25) isitme kotiilesmistir.
Genel olarak bakildiginda 22 hastada (%31,4) isitme basarili, 37 hastada (%52,9)
degisiklik yok, 11 hastada ise (%15,7) isitme kotiilesmistir. Literatiir calismalarinda
oldugu gibi bizim c¢alismamizda da kullanilan greft tiirii ve postoperatif isitme
degisimleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunamamistir (p=0,218).
Fakat tragal kartilaj kompozit greftin oransal olarak isitme basarisi agisindan daha

istiin oldugu goriilmektedir.

Gérard ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada bone cement ile kemikgik zincir
onarimi yapilmis ve ortalama %89 oraninda hava kemik araligi 20 dB’ nin altina
diistiriilerek igitme basarisi saglanmistir (66). Olgun ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada 29 hasta dahil edilmis, bu hastalara bone cement ile kemikgik zincir onarimi
yapilmistir. Postoperatif isitme degerlendirmesinde hastalarin %68,9° unda hava
kemik araligi 20 dB’ nin altina disiiriilmiistiir (67). Sozen ve arkadaslar1 21 hasta
Uzerinde bone cement ile kemikgik zincir rekonstriikksiyonunun isitme tizerindeki
etkisini arastirmis ve hava kemik araligi ortalamasi 30,1 dB’ den, 13,9 dB’ ye
gerilemistir (68). Bizim ¢alismamizda tragal kartilaj kullanilan ve membran biitiinligii
saglanan 42 hasta incelendiginde, KZR yapilan 23 hastadan 5’ inde (%21,7) isitmede
basar1 saglanmis, 18’ inde (%78,3) isitmede basar1 saglanamamistir. KZR yapilan bu
hastalarin 22’ sinde kemikg¢ik destriiksiyonu mevcut olup, 5’ inde (%22,7) isitme
basarisi saglanmis, 17° sinde isitme basaris1 saglanamamistir. 1 hastada ise
destriiksiyon olmayip bu hastada isitmede basarisiz olunmustur. KZR yapilmayan 19
hastadan ise 9’ unda (%47,4) isitme basarist saglanmis, 10’ unda (%52,6) isitme
basaris1 saglanamamistir. KZR yapilmayan bu hastalarin 9 unda kemikgik
destriiksiyonu olup, 2’ sinde (%22,2) isitme basarist saglanmis, 7’ sinde (%77,8)
isitme basarisi saglanamamistir. 10 hastada ise destriiksiyon olmayip, 7’ sinde (%70)
isitme basarisi1 saglanmis, 3’ tinde (%30) isitme basarisi saglanamamistir. Temporal
kas fasyasi1 kullanilan ve membran biitiinliigii saglanan 28 hasta incelendiginde, KZR

yapilan 8 hastadan 5’ inde (%62,5) isitmede basar1 saglanmis, 3’ iinde (%37,5)
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isitmede basart saglanamamistir. KZR yapilan bu hastalarin 6’ sinda kemikgik
destriiksiyonu mevcut olup, 3’ iinde (%50) isitme basarist saglanmis, 3’ {inde (%50)
isitme basarist saglanamamistir. 2 hastada ise destriiksiyon olmayip bu hastalarin
tamaminda isitmede basarisiz olunmustur. KZR yapilmayan 20 hastadan ise 3’ {inde
(%]15) isitme basaris1 saglanmis, 17’ sinde (%85) isitme basarisit saglanamamistir.
KZR yapilmayan bu hastalarin 16’ sinda kemikgik destriiksiyonu olup, 2’ sinde
(%12,5) isitme basaris1 saglanmis, 14° inde (%87,5) isitme basarisi saglanamamuistir.
4 hastada ise destriiksiyon olmayip, 1’ inde (%25) isitme basarist saglanmis, 3’ {inde
(%75) isitme basgaris1 saglanamamustir. Literatiir calismalarinin aksine ¢alismamizda,
destriiksiyon varliginin igitmeye olumsuz etki olusturdugu belirlenmis fakat KZR

yapilmasinin isitme basarisina katkisinin olmadigi goriilmektedir.

Tathipinar ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmadan temporal kas fasyasi
kullanilan hastalarin timpanik membran biitiinliigii saglama oran1 postoperatif birinci
ay sonunda %82,8, ucuncli ayda %77, altinct ayda ise %67,1 olarak belirlenmistir (69).
Karavus ve arkadaglarinin yaptigi ayr bir ¢alismada ise timpanoplasti hastalarinda
tragal kartilaj kullanilan hastalarda 992, temporal kas fasya grefti kullanilan
hastalarda ise %85 oraninda postoperatif takiplerde timpanik membran biitinligi
saglanmigtir (64). Bizim ¢aligmamizda tragal kartilaj kullanilan hastalarin 42° sinde
(%79,2) intakt bir timpanik membran, 11’ inde (%20,8) perforasyon izlenmistir.
Temporal kas fasyast kullanilan hastalarin ise 28’ inde (%46,7) intakt timpanik
membran, 32’ sinde (%53,3) perfore bir timpanik membran izlenmistir. Literatir
bilgileriyle benzer olarak bizim ¢alismamizda da genel olarak timpanik membran
biitiinliigli saglamada basar1 saglanmistir, fakat temporal kas fasya grefti kullanilan
hastalar kendi arasinda degerlendirildigi zaman timpanik membran biitiinligli saglama

orani bu grupta disiiktiir.

Calismamiz bir¢ok nedenden dolay1 kisitli kalmigtir. Bunlar arasinda cerrahi
islemin farkli hekimler tarafinda yapilmis olmasi, hasta sayisinin diisiik olmast, her bir
kemikgikte goriilen destriiksiyon derecelerinin farkli olmasi, tragal kompozit kartilaj
ve temporal kas fasyasi grefti uygulanan hasta sayisi oranlarinin esit olmamasi,
preoperatif timpanik membrandaki defektin yerinin ve boyutunun farkli olmasi ve

kolesteatom dokusunun yerinin farkli olmasi gibi durumlar sayilabilir.
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Calismamiz kolesteatom cerrahisi uygulanan hastalarda kullanilan greft turi ve
kemik¢ik zincir rekonstrilksiyonu yapilma durumunun birlikte ele alinarak
postoperatif isitmenin degerlendirilmesi literatiirde yapilan ilk ¢alismadir. Bu
calismada, daha genis hasta grubunun dahil edilmesiyle, 0Ozellikle kemikgik
destriiksiyonunun derecesi ve yeri, rekonstriiksiyon igleminin tiirii, preoperatif
timpanik membran perforasyonunun yeri ve boyutlart ayrintili olarak ele alinmasina
ve degerlendirmelerin ayni cerrah tarafindan ameliyat edilen gruplarda yapilmasina

gereksinim vardir.

Kolesteatom cerrahisinde asil amag hastaligin eradikasyonu olmakla birlikte,
isitmede basar1 saglamak 6zellikle hasta i¢in ¢ok dnemli bir konudur. Fakat literatlr
caligmalarinda bizim c¢alismamizda da oldugu tizere kolesteatom cerrahisinin
genellikle isitme agisindan basari saglama orani diistiktiir. Kullanilan greft tiirtiniin,
isitme basarisini artirmak adina fark yaratmadigi acikc¢a ortadadir. Fakat postoperatif
intakt bir timpanik membran olusturmak igin greft olarak tragal kompozit Kartilaj
tercih edilmesi basar1 oranimi artiracaktir. Ayrica literatiir bilgilerinin aksine KZR
isleminin igitmeye etkisinin olmadigi gosterilmistir. Bu nedenle cerrahide,
kolesteatom  dokusu tamamen temizlenmeli ve kemikgiklerin  durumu
degerlendirilmeli, rekonstriiksiyon kararmin ise cerrah tarafindan gerekliligi

degerlendirilerek dikkatlice verilmesi 6nem arz etmektedir.

Klinigimizde postoperatif isitmede basariya ulagsma oranimiz diisiik olmakla
birlikte greft olarak tragal kartilaj tercih edilen hastalarda intakt timpanik membran
saglama oranimiz yiiksektir. Temporal kas fasya greftini tercih ettigimiz durumlarda
ise oranlar yakin olsa da postoperatif takiplerde timpanik membran perforasyonu
goriilme orani yiiksek seyretmistir. Kemikgik zincir rekonstriiksiyonu isleminin ise

hastalarda postoperatif isitmeye olumlu anlamda katki saglamadigini1 gérmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Kolesteatom cerrahisi sirasinda intraoperatif incelemede destriiksiyonun en sik
izlendigi kemikgik inkus olup, bunu sirasiyla malleus ve stapes izler. Bu cerrahi islem
sonras1 hastalarin isitmesinde daha iyi sonu¢ elde edilme orani diisiik izlenmistir.
Cerrahi sonrasi hastalarin ¢ogunlugunda isitme daha ¢ok olmak Uzere ya degismemis
ya da kotiilesmistir. Bu durum kolesteatom dokusunun muhtemel kitle etkisi ile ses

iletimini sagladig1 varsayilabilir.

Cerrahi sirasinda timpanik membran perforasyon tamiri i¢in segilecek tragal
kartilaj veya temporal kas fasyasi greftlerinin birbirine isitme basarisi yoniiyle
tstiinliigiiniin olmadig1 fakat intakt bir timpanik membran olusturmak i¢in tragal
kartilajin avantajli oldugu belirlenmistir. Bu durumdan yola ¢ikarak tragal kartilaj greft

uygulamasinin dolayli yoldan isitmeye katki sagladigi sdylenebilir.

Kemikgik zincirde destriiksiyon varligi postoperatif isitme basarisi saglamada
olumsuz bir etki olusturdugu asikardir. Ayrica kemikgik zincir rekonstriksiyonu
yapilan hastalarin  isitme yOniiyle uygulanan greftten bagimsiz sekilde
degerlendirilmesinde, literatir bilgilerinin aksine rekonstriiksiyon yapilmayan hastalar

Uzerine istatistiksel olarak belirgin tistiinliigiiniin olmadig: belirlenmistir.

Calismamiz kolesteatom cerrahisinde kemikgik zincir rekonstriiksiyonu
yapilmasiin ve kullanilan greft tiirliniin isitmeye etkisinin birlikte degerlendirildigi

ilk calisma olmustur.

Bu ¢alisgmanin daha genis hasta grubuyla ve bu hasta grubunun postoperatif

takiplerinin daha siki yapilarak desteklenmesi gerekmektedir.
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