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Radikal mastoidektomili hastalarda dis kulak yolu

rekonstriiksiyonu
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OZET

Kolesteatomali Kronik otitler glinimiizde halen gincelligini korumakta ve Gnemini
stirdlirmektedir. Kolesteatomali kronik otitis media (KOM) cerrahisinde baslica kapali,
acik ve doldurulmus kavite teknikleri kullaniimakta. Kapali tekniklerde anatomi ve
isitmenin korunmasina ragmen nuks kolesteatoma ve revizyon mastoidektomi ameliyat
riski oldukca fazladir. Acik tekniklerde ise kavite bakim sorunlari olmasi, isitmenin daha
fazla etkilenmesine ragmen niiks kolesteatoma riski oldukca dustktir. Son yillarda
kolesteatoma riski kadar isitmenin rekonstriiksiyonu 6n plana c¢ikmistir. Ancak isitme
rekonstriksiyonu ve postoperatif bakim sorunlarini ortadan kaldirmak icin kiictik, kuru
ve miimkin oldugunca anatomisi restore edilmis bir kavite gerekmektedir. Bu calismada
amacimiz olgularimizda kuru, kiictik ve epitelize DKY olan bir kavite elde etmek idi.

Bu amagla GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi KBB servisinde 12 kolesteatomali
kronik otitis mediali hastaya radikal mastoidektomi+dis kulak yolu (DKY)
rekonstriksiyonu+mastoid kavite obliterasyonu  ameliyati uyguladik. Bu hastalari
postoperatif 15 ay sure ile takip ettik. Olgularimizda 1. ayin sonunda 3 olguda, 3. ayin
sonunda 5 olguda, 6.ayin sonunda 9 olguda ve 12.ayin sonunda 11 olguda kuru ve
epitelize intakt DKY elde ettik. Bir olguya, tedavi ile ge¢gmeyen ve pis kokulu kulak akintisi
nedeni ile postoperatif 14. ayda revizyon mastoidektomi yaparak orta kulagi dolduran
rekiirren kolesteatoma tespit ettik. Ayni zamanda DKY kemik greftinin rezorbe oldugunu
gozledik. Radikal mastoidektomilerde DKY'nun kortikal kemik grefti ile rekonstrikte
edilmesi ve mastoid kavitenin temporal kas ile rekonstriiksiyonunun acik tekniklerdeki
kavite problemlerinin gideriimesinde ve isitme rekonstriiksiyonunda etkili oldugu
sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Kolesteatoma, Kronik otit, Dis kulak yolu, mastoidektomi

SUMMARY

External ear canal reconstruction in patients with radical mastoidectomy

Chronic otitis media with cholesteatoma is still an important subject. Canal wall up
(closed), canal wall down (open) and the obliterative cavity techniques are the offered
procedures for the surgery of the chronic otitis media with cholesteatoma. Despite the
advantages of preserving the normal anatomy and hearing ability, the risk of recurrence
of cholesteatoma and revision mastoidectomy is high in the canal wall down procedures.
In the open techniques, cavity care and the hearing impaiment are the problems, but the
risk of the of the recurrence of cholesteatoma is lower. In recent years, reconstruction
of the hearing is as important as the cholesteatoma n choronic otitis media surgery.
However, for the recontruction of the hearing and to save the trouble of cavity care, one
must create a cavity which is small, dry and restored as much as possible. in this study our
goal was to get a cavity which is dry, smal and together with epithelized EAC in our cases
For this purpose in GATA Haydarpasa training hospital between 1997 and 2000. We
performed radical mastoidectomy + external auditory canal reconstruction(EAC)
+ mastoid cavity obliteration operation to 12 kronik otitis media patients with
cholesteatoma..We followed up these patients postoperatily* for 12-36 mouth (ort
19.9)*. In all of our cases; at the end of first month in 3 cases,at the end of third month
in 5 cases, at the end of sixth month in 9 cases and at the end of one year in 11 cases
we got dry and epithelized EAC. In one case because dirty smelling ear discharge which
is not responding to treatment we performed revision mastoidectomy and defected
recurrent cholesteatoma filling middle ear in fourteenth month. At the same time bone
graft which we used for EAC was resorbed.

We concluded that, during eadical mastoidectomy operations, reconstruction of the
EAC via using cortical bone grafting and obliteration of the mastoid cavity via using the
temporal muscle is effective against the cavity problem and helps inmaintaining hearing
reconstruction compared to the open techniques.
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Giris

Kolesteatoma cerrahisinde agik teknik mastoidektomiler re-
kurrensin en az oldugu vazgegilmez tekniklerdir. Ancak posto-
peratif kavite problemleri ve ses iletim mekanizmasina karsi
daha destriktif davraniimasi olumsuz yénlerini olusturmakta-
dir. Onceleri kolesteatomali kronik otit cerrahisinde koleste-
atomanin temizlenmesi en 6nde gelen hedef idi. Ancak son
yillarda isitmenin mimkin oldugunca korunmasi ve rekons-
triksiyonu en az kolesteatomanin temizlenmesi kadar énem
kazanmistir(1).

Kavite problemlerini ortadan kaldirmak, isitme rekonstrik-
siyonu icin de gereklidir. MUmkin oldugunca kigulk, kuru ve
iyi havalanan bir kavite acik tekniklerdeki ideal sonugtur(1).
DKY’nun kemik veya sentetik materyallerle tamiri hem igitme
rekonstriiksiyonun bir pargasi, hem de kavite obliterasyonuna
katkida bulunan bir yéntemdir. DKY rekonstriiksiyonu kemik,
katilaj gibi homogerft materyaller ile yapildigi gibi hidroksiapa-
tit gibi sentetik materyallerle de yapilmaktadir (2).

Biz bu galismayi gerceklestirirken radikal mastoidektomi uy-
guladigimiz hastalarda DKY’nun kemik greft ile rekonstriksi-
yonu ve mastoid kavitenin obliterasyonu ile epitelize ve intakt
bir DKY, kig¢uk ve kuru bir kavite elde etmeyi amagladik.

Materyal Metod

Calismamiza GATA etik kurul onayindan sonra, 3 yil slre-
since hastanemizin KBB poliklinigine muracaat eden, hastalar
alindi. Hastalara yapilacak islemler anlatildi, onaylari alindi.

Olgulara “Radikal Mastoidektomi+ DKY rekonstruksiyonu +
Mastoid obliterasyonu” uygulandi. Radikal mastoidektomi ka-
rari ameliyat sirasindaki bulgulara gére verildi. Olgular 12 ile
36 ay (Ortalama 19.9 ay) sire ile 2-3 haftalik periotlarla kont-
rol edildiler. Kontrol muayenelerinde DKY cildinin durumuna,
DKY’daki kemik greftin yerinde olup olmadigina ve akinti olup
olmadigina bakildi. Ayrica her hasta kontrol muayenesinde
otomikroskop ile incelendi. Calismamizda isitme rekonstruksi-
yonu her ne kadar birinci planda degil ise de olgularin hepsine
kontrol muayenelerinde odyogram yapildi. Postoperatif 3 ile 6.
ay arasinda DKY kemik greftinin gériintilenmesi amaciyla bir
defa bilgisayarli tomografi (BT) tetkikleri yapildi.

Kontrol muayenelerinde tespit edilen akinti 0-3 derece ara-
sinda derecelendirildi.

0 derece: Akinti yok,

1 derece: Akinti yok , orta kulak nemli,
2 derece: Hafif plrilan akinti,

3 derece: Bol purilan akinti mevcut.

1-3 derece arasinda akinti tespit edilen hastalardan kultar
alindi.
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Cerrahi teknik

Ameliyatlarin hepsi genel anestezi altinda yapildi. Olgularin
11 tanesine postaurikuler, bir tanesine endaural insizyon uy-
gulandi. Postaurikuler sulkusun 1.5-2 cm. gerisinden yarimay
seklinde cilt kesisi yapildi. Cilt, ciltalti dokular gegildikten son-
ra periost bulundu, sap! asagida kalacak sekilde flep tarzin-
da kesildi. Dikkatli bir sekilde kemikten siyrildi. DKY’na kadar
gelindi. Insizyon sonrasinda McEwen liggeni ve area kribroza
idantifiye edildi. Tur ile kortikal kemigin Gzeri 1.5x1.5 cm. eba-
dinda kemik greft alinacak sekilde gizildi.Daha sonra bu gizgi-
ler derinlestirildi. Guj yardimi ile temporal kemik korteksinden
1.5x1.5 cm. ebadinda kemik greft alind1.

Daha sonra bilinen metodlarla Radikal Mastoidektomi yapil-
masina karar verildi.

Kemik greft DKY’na yerlestirildi. Periost kemik greft ile DKY
arasinda kalacak sekilde, alt yizi kemik greft Gzerinde, Ust
yuzi DKY cildinin altinda olarak yerlestirildi. Kemik greftin arka
tarafi (mastoid kavite) temporal kastan olusturulan sapli fleb
ile dolduruldu. Timpanuma spongostan yerlestirildi. DKY'na
ekstrafor konuldu. Postaurikiler insizyon usuliine uygun ola-
rak kapatildi.

Hastalarin DKY'daki ekstraforlar 7. glinde ¢ikarildi. Hastalar
2-4 haftahk araliklarla 12-36 ay arasinda takip edildiler.

Hastalara ameliyat sonrasi 3 ile 6. ay arasinda DKY kemik
greftini gérinttilemek amaciyla bir kez kontrol BT'si ¢ekildi.

Preoperatif ve postoperatif odyogram bulgulari arasindaki
farkhliklar Wilcoxon Signed Rank testi ile istatistiksel anlam-
liliklarr agisindan degerlendirildi. P< 0.05 degeri istatiksel ola-
rak anlamh kabul edildi.

Bulgular

KBB poliklinigine miracaat eden, yaslari 20-38 arasinda
degisen (ortalama yas:22.1) 12 hasta alindi. Olgularin 2'si ba-

yan, digerleri erkek idi. Hastalara yapilacak islemler anlatildi,
onaylari alindi.

Calisma grubundaki 4 olguda bilateral KOM mevcut olup,
bunlardan 2’sinde her iki kulakta aktif, 2’sinde bir kulak aktif,
digeri inaktif KOM'lu idi. Kalan 7 hastada KOM tek tarafli ola-
rak tespit edildi.

2 olguda son 3 yildir, digerlerinde ise 10 yildan fazla sureli
sikayetlerinin oldugu tespit edildi.

Tum olgularin ilk fizik muayenelerinde hasta kulaklarinda,
kulak zari subtotal perfore olarak tespit edildi. Hasta kulakla-
rindan purulan, pis kokulu sekresyon aspire edildi. 4 olgunun
hasta kulaklarinda polip tespit edildi. Olgularin 8’inde koles-
teatom lamelleri aspire edildi. Olgularin hepsinin preoperatif
bilgisayarli tomografi (BT) tetkiklerinde hasta kulaklarda orta
kulagi dolduran ve kolesteatom ile uyumlu yumusak doku dan-
sitesi ve kronik mastoidit tespit edildi.

Hastalarimizin hig birisinde sistemik bir hastalik tespit edil-
memistir. Olgularin intraoperatif bulgulari Tablo 1'de gosteril-
mistir.

Olgularin hepsinin postoperatif BT kontrolinde DKY ‘na
yerlestirilen kemik greft intakt olarak tespit edildi. Ancak en-
daural insizyon uygulanarak opere edilen bir olgu gegcmeyen
kot kokulu, purilan kulak akintisi nedeni ile postoperatif 14.
ayda tekrar ameliyat edildi. intraoperatif olarak yaygin niiks
kolesteatoma tespit edilmesinin yaninda, DKY kemik greftinin
rezorbe oldugu tespit edilmistir. Ancak postoperatif BT kontro-
linde kemik greft tespit edilmisti. Bu nedenle Klasik Radikal
Mastoidektomi uygulandi.

Bir olguda kemik greftin 6n tarafa protriize oldugu gézlendi.
Kontrol muayenelerinde tespit edilen kulak akintilari; Tablo 2’
de g0sterilmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif odiyogramlari Tablo
3'de gosterilmigtir.

Tablo 1: Hasta grubunun intraoperetif bulgulari.
OLGU OPERATARAF INTRAOPERATIF BULGULAR

Timpanum ve antrum kolesteatom ile dolu.inkus ve malleus erode.Stapez suprastriiktiirii yok.

Attikte kolesteatom var.inkusun uzun kolu erode.Malleusun bir kismi erode.Stapes suprastriiktirii
Attik,antrum ve timpanumda kolesteatom mevcut.Malleus ve inkus mevcut.Stapes suprastuktiri
Antrum kolesteatom ile dolu.Malleus erode,inkus yok.Timpanum kolesteatom ve burjone dokular-
Antrum ve timpanum kolesteatom lamelleri ile dolu.inkus yok. Malleus erode. Stapez suprastriik-
Antrum ve mastoid hiicrelerde kolesteatom lamelleri mevcut.inkus yok. Malleus kismen erode.

Antrum ve timpanum koleteatom ile dolu. Kemikgikler erode. Stapezin tabani mevcut. Timpanum-

Timpanum ve antrum kolesteatom ile dolu.Kemikgikler kismen erode.Stapez tabani mevcut.

Antrum ve mastoid selliiler kolesteatom lamelleri ile dolu.inkus ve malleus yok.Stapes tabani

1 SOL
Stapez tabani var. Timpanumda polip tespit edildi
2 SOL
yok. Timpanumda polip tespit edildi
3 SOL
yok.
4 SAG
dan temizlendi.
5 SAG
tur yok. Timpanumda polip tespit edidi
6 SAG
Stapez saglam.
7 SOL
da polip tespit edildi.
8 SAG
9 SAG Antrum kolesteatom ile dolu.inkus ve malleus var.Stapes tabani var.
10 SAG Antrum kolesteatom ile dolu. inkus erode ,malleus var. Stapes tabani var.
11 SAG
mevcut. Timpanumda polip tespit edildi
12 SOL

tabani var.

Antrum ve mastoid selliiler kolesteatom ile dolu.inkus uzun kolu erode.Malleus var.Stapezin
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Tablo 2: Hasta grubu olgularinin postoperatif muayeneler-
inde tespit edilen akinti

Opere Postop Postop Postop Postop
Kulak 1.Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay

Sol 2 1 0
Sol
Sol
Sag

Olgu

Sag
Sag
Sol

Sag

o O O O © o

0 N O O b~ W0WDN =

©

Sag
10 Sag
11 Sag
12 Sol 0 0

0:Akinti hi¢ yok. 1:nemlilik mevcut 2:Orta dlizeyde pirilan 3:Fazla mik-
tarda purilan
*:DKY arka duvar kemik grefti rezorbe oldu
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Tablo 3 : Olgularin preoperatif ve postoperatif odyometrik
inceleme bulgular!.

Grare Preoperatif Post Opera}tif
Olgu Odyometrik Odyometrik

Kulak Sonuglari Sonuglari
1 Sol 53 28 50 32
2 Sol 45 20 55 25
3 Sol 42 15 45 20
4 Sag 62 35 65 45
5 Sag 50 25 40 20
6 Sag 42 15 30 20
7 Sol 68 40 80 50
8 Sag 65 35 45 25
9 Sag 50 25 45 25
10 Sag 45 25 53 35
11 Sag 53 28 40 20
12 Sol 65 35 58 35

Isitme 53 27 51 29

Ortalamasi

Calismada elde edilen preoperatif ve postoperatif hava
yolu odyogram verileri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0.35).

Preoperatif ve postoperatif kemik yolu odyogram verileri
arasinda da anlamlli bir farkliik bulunmamistir (p=0.33).

Tartisma

Kronik otitis medianin cerrahi tedavisinde temel prensip
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mastoid ve orta kulaktaki patolojinin tamamen temizlenmesi,
havalanan ve kuru bir kavitenin olusturulmasi, isitmenin korun-
masi veya rekonstriksiyonudur (6,7). Son yillarda kronik otitis
media cerrahisinde ilerlemeler kaydedilmesine ragmen, ko-
lesteatomlu kronik otitis medianin tedavisi gliniimiizde sorun
olmaya devam etmektedir (3,5). Rekonstriiksiyon teknikleri
gelismeden 6nce kronik otitis media cerrahisinde amag enfek-
siyonun ortadan kaldiriimasi ve bu yolla olusabilecek kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi iken, son yillarda isitmenin diizeltimesi
de 6n plana gikmigstir (1).

Acik veya kapall teknik karari ameliyat sirasinda tespit edi-
len bulgular ile verilir. Kahramanyol ve arkadaslari acik teknik
kararini ameliyat sirasinda verdiklerini belirtmiglerdir.(8,9,10).
Biz de galismamizda acik teknik kararini intraoperatif olarak
fasyal resses ve sinls timpanin kolesteatomadan yeterince
temizlenemeyeceginin anlasiimasi tzerine verdik.

Althause,Chenny,Kiglk,Hosal ve Ulug ¢alismalarinda pos-
toperatif 6nemli bir akinti tespit etmediklerini belirtirlerken
(2,11), Kahramanyol, Pratt, Sheehy, Devranoglu ve Soygir ve
arkadaslar postoperatif 2-4 ay sure ile kulakta akinti tespit et-
tiklerini ancak topikal tedavi ile kisa surede akintinin gectigini
ve kuru kaviteyi 4-10 ay igesinde elde ettiklerini bildirmisler-
dir (10,13-15). Hatta Magliulo ve Hartweine bazi hastalarin-
da ikinci operasyona ihtiya¢ duyduklarini bildirmiglerdir(2,15)
. Calismamizda 1. ayin sonunda 3 olguda,3.ayin sonunda 5
olguda, 6.ayin sonunda 9 olguda,12. ayin sonunda 11 olguda
kuru kavite elde edilmistir. Bu bulgu literatir bilgileri ile uyum-
ludur.

Moss ve arkadaslar 85 olguda yaptiklari incelemede agik
tekniklerde niks kolesteatom oranini %18, kapal tekniklerde
%43 olarak bildirmiglerdir (16). Sheehy kapali tekniklerdeki
niks kolesteatom oranini %41-56 (15,17) ,Sade %49 olarak
bildirmistir (18,19). Hosal ve arkadaslari takip ettikleri, agik
teknikle opere edilen 230 olguda rekurens oranini %6.4 (20),
Kuguk ve arkadaslari (1992-1995) acik teknikle opere ettikleri
30 olguluk serilerinde niiks oranini %15 olarak tespit etmisler-
dir (17). Gokli ve arkadaslar 1991-1993 yillar arasinda agik
teknik mastodektomi uyguladiklari 6 olguyu 24 ay sure ile takip
etmisler, olgularin hicbirisinde niiks tespit etmemislerdir (20).
Calismamizda 15 aylik takip siresi icerisinde 1 hastada niks
tespit edilmistir. Bu sonug diger verilerle uyumludur.

Son yillarda bu niiks oranlari nedeni ile bir gok cerrah tara-
findan agik teknikler uygulanmaktadir (21).

Bu gtin acik tekniklerdeki kavite problemleri baslica ¢ yon-
temle giderilebilmektedir. Bunlar obliterasyon, rekonstriksiyon
ve ablasyondur (22).

Temporal kas flebi mastoid obliterasyon igin en ¢ok tercih
edilen otogrefttir. Clnku temporal kas flepleri kanlanmalar
nedeniyle canliliklarini korumakta ve enfeksiyona direngli ola-
bilmektedirler (25).Kas flebleri ile obliterasyan yapilirken kavi-
tede 6lU bosluk birakmamak ve fleblerin gergin olmamasina
dikkat edilmelidir (11).Temporal kas flebinin retrakte oldugunu
iddia eden otérler varsa da yapilan galismalar bunun bdyle
olmadigini gostermistir (11). Calismamizda DKY kemik grefti
arkasinda kalan kavite inferior tabanl temporal kas flebi ve
fasya ile oblitere edildi.

Kavite obliterasyonu yasli diabetik hastalarda, malign has-
taliklarda ve intrakranyal komplikasyonu olan hastalarda uy-
gulanmamalidir (11). Calismamiza alinan hastalarin hig biri-
sinde bu durum s6z konusu degildir.

isitme rekonstriiksiyonu olanaklarinin zamanla artmasi DKY
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rekonstriksiyonunu nerede ise zorunlu hale getirmistir. Dis
kulak yolu arka duvari rekonstriksiyonu icin sentetik materyal-
ler (Hidroksilapatit, Proplast,osteovit vb.) kullaniimakla birlikte
gunimuzde hastanin kortikal kemiginden ya da viicudun bas-
ka yerinden alinan kemik grefti (kosta, tibia gibi) veya kartilaj
kullanilabilmektedir. Homograftler de DKY arka duvari rekons-
triksiyonunda kullanilabilir. Ancak immunoljik reaksiyon riskle-
ri bulunmaktadir (17,23, 26-28).

Magliulo ve arkadaslari daha 6énce radikal mastoidektomi
operasyonu uygulanmis ancak halen akinti ve niiks kolestea-
tomasi olan 24 olguyu iki asamada tedavi etmisler. Birinci asa-
mada mastoid kaviteyi temizledikten sonra DKY arka duvarini
8 hastada nazal kartilaj ile geri kalan 16 olguda seramik gra-
nulden yapilan sentetik materyaller ile rekonstriikte etmigler.
Mastoid kaviteyi seramik graniiller ile oblitere etmisler. isitme
rekonstriiksiyonunu ikinci operasyona birakmiglardir.Birinci
asama operasyonda 22 hastada basar elde etmigler. Fonk-
siyonel sonuglarin ikinci asama operayondan sonra daha iyi
ve tatminkar olacagini belirtmislerdir. ikinci asama operasyon-
lardan sonra 2. yilin sonunda %63 basar elde ettiklerini bil-
dirmislerdir. Caismamizda %91 anatomik basari saglanmistir
(15). Brown acik veya kapall kolesteatoma cerrahisi uyguladi-
g1 1142 olguluk galismasinda kemikgik rekonstriksiyonunun
enfekte olmayan kulaklarda uygulanmasinin basariyi artiraca-
g1 sonucuna varmistir (29). Bu da kemikgik rekonstriiksiyonu-
nun ikinci seansta kuru ve epitelize DKY mevcut olan kulaklar-
da uygulanmasinin daha dogru oldugunu gostermektedir.

Kahramanyol ve arkadaslari 25 radikal mastoidektomili ol-
guda mastoid kavite obliterasyonunu gelistirmis olduklari pos-
taurikiler Fasya-Periost flebi ile yapmiglar ve 2-7 yillik takiple-
rinde %39 hacim kigllmesi saptamislardir (9-11).

Calismamizda ikinci bir operasyon ile “kemikgik zinciri re-
konstriksiyonu+ timpanoplasti “ uygulanabilecek kuru, kiguk
bir kavite olusturmak amaciyla 12 olguya klasik radikal masto-
idektomi yapildi, ardindan temporal kemik korteksinden alinan
kemik greft ile DKY olusturulduktan sonra greft arkasindaki ka-
vite temporal fasya ve kas ile dolduruldu. Bu hastalarda pos-
toperatif 15 ay sonunda 11 (%91) olguda kemik greftini intak
ve yerinde oldugu tepit ettik. Ayni zamanda kuru ve epitelize
DKY elde edildi. Sonuglarimiz literatilerle uyumlu bulundu
(28). Basari saglanamayan bir olguda rekurren kolesteatom
tespit edildi, postoperatif 14. ayda yapilan ikinci bir operas-
yon ile radikal mastoidektomi uygulandi Orta kulagdi dolduran
kolesteatom temizlendi, DKY yoluna yerlestirilen kemik greftin
rezorbe oldugu gézlendi.

Hosal ve arkadaslan kolesteatom niksinid 11 olguda
(%6.4), Soygur ve arkadaglari 1 olguda (%4) tespit etmislerdir.
Bizim calismamizda bir hastada (%8.3) kolesteatom rekurensi
tespit edilmis olup sonuglarimiz uyumludur (11). Ancak Hosal
ve arkadaslarinin galismasi 17 yillik retrospektif bir calisma-
dir. Calismamizda takip stiremizin kisa olmasi kolesteatoma
reklrrensi oranini tartisilir hale koymaktadir.

Yapilan arastirmalarda DKY kemik grefti, postoperatif olarak
BT (8,15)veya MR (28) ile kontrol edilmigtir. Calismamizda da
DKY kemik grefti olgularin hepsinde postoperatif 3 ile 6. Ay
arasinda gekilen BT ile kontrol edilmisg, olgularin hepsinde ke-
mik greft yerinde bulunmustur.

Althaus (1985) 28 olguda DKY arka duvarini mastoid kor-
teksten aldigi kemik gerft ile rekonstrikte etmis ve Uzerini
temporal fasya ile 6rtmustir. Postoperatif ortalama 3 yil takip
etmis .27 olguda isitme rekonstriiksiyonu igin ikinci operasyon
sirasinda yerlestirdigi kemik greftini kiirete edilebilecek kadar

sert bulmustur. Calismamizda ayni sekilde kemik greft beslen-
mesini ve DKY epitelizasyonunu saglamak amaciyla kortikal
kemik periost DKY cildinin altinda greft Gzerine yatiriimistir.

Althaus ve arkadaslarinin ¢alismasinda 27 olgudan bir ta-
nesinde (%4) (30), Hosal ve arkadaslarinin galismasinda 6
olguda (%2.6) (11), Soygur ve arkadaslarinin calismasinda bir
olguda ( %4) (18) DKY kemik greftinin rezorbe oldugu bildiril-
mistir. Calismamizda postoperatif 14. ayda kolesteatom niiks(
nedeni ile ikinci operasyon uygulanan olguda (%8.3) DKY ke-
mik greftinin rezorbe oldugu gézlendi.Fakat bu olguda posto-
peratif BT kontroliinde bir patoloji tespit edilmemisti.Ayrica bir
olguda (%8.3) DKY arka duvar kemik grefti 6n tarafa protriize
olarak tespit edildi. Protriize olan kismin Uzerindeki deri ya-
pisik ve normal olup DKY’nda 6nemli bir daralma yapmadigi
tespit edildi. Bulgularimiz diger veriler ile paralellik géstermek-
tedir.

Mastoid kavitenin yag, temporal adale veya fasya ile obli-
terasyonunun %2.4 ile %5.6 oraninda reziduel kolesteatoma
neden olabilecedi bildirilmistir (17,24,). Calismamizda bu risk
g6z 6nlnde bulundurularak hastalar sik araliklarla otomikros-
kobi ile kontrol edildiler.BOylece olasi rezidiiel veya rekiiren
lezyonlarin daha kisa surede tespit edilme olasiligi artirildi.Bir
olguda takiplerde akintinin kesilmedigi tespit edildi. Postope-
ratif 14. ayda ikinci bir operasyonla revizyon mastoidektomi
uygulandi.

Devranoglu ve arkadaslari (1990), 154 KOM'lu olguda yap-
tiklari incelemede; ameliyat dncesinde hastalarda pis kokulu
purdlan akinti varhigini hastaligin aktif ddnemde oldugunu, int-
raoperatif bulgularin bunu destekledigini, bu olgularda ameliyat
esnasinda orta kulakta 6dem ve hiperemi (%18), polip (%16),
kolesteatom (%33) ve granulasyon dokusu (%50) tespit etmis-
lerdir. Calismamizda tim hastalarimizda orta kulakta mukozal
6dem,grantlasyon dokusu ve kolesteatom tespit edildi. Ayrica
Devranoglu ve arkadaslari en ¢ok inkusun etkilendigini (%70),
%40 oraninda diger kemikgiklerin etkilendigini tespit etmisler-
dir. Biz inkusun %83, malleusun %58, stapezin %63 olguda
etkilendigini bulduk. Bu durum Devranoglu ve arkadaslarinin
belirttigi gibi kemikgik harabiyetinin hastaligin énemli bir 6zel-
ligi oldugunu gostermektedir. Kulak zarinda %75 oraninda
marjinal, total veya subtotal perforasyon bulmuslardir (18).
Calismamizda olgularin hepsinde subtotal santral kulak zari
perforasyonu tespit edilmistirBu durum hastalidin destriktif
ozelliginin diger bir yanidir.

Tek seansta “DKY rekontriksiyonu +mastoid obliterasyon
ile timpanoplasti” yapilarak isitme rekontriiksiyonu uygulanan
hastalarda retraksiyon ceplerine bagh rekurren kolesteatom
gelisimi bilinen bir risktir .Retraksiyon cebi olusma oranin
kapal teknikler ile ayni oranda oldugu bildirilmistir (2).Bu so-
run DKY rekonstriksiyonu olmadan sadece temporal adale
flepi ile obliterasyon uygulanan hastalarda daha fazla gorul-
mektedir (27). Ayrica reklrren kolesteatomanin operasyon
esnasinda epitelin orta kulaga ekilmesi ile de gelisebilecegi
unutulmamahdir (31). Bu riskler g6z 6niinde bulundurularak
galismamizda miringoplasti yapiimamistir. Rekonstriiksiyon
ikinci seansa birakilmistir.

Tek seansta DKY arka duvar rekonstriksiyonu+Mastoid
obliterasyonu ile birlikte isitme rekonstriiksiyonu uygulanma-
sinda tuba 6stakinin acik ve fonksiyone olmasi ¢gok dnemlidir.
Kronik otit cerrahisinde tuba dstakinin fonksiyone olmasi ame-
liyatin bagarisinda énemli rol oynamaktadir (32,33). Calisma-
mizda olgularimizin hepsinde tuba 6staki kapali oldugundan
ve ameliyat sirasinda acilmasina ragmen kapanma riski goz
o6nlnde bulunduruldugunda isitme rekonstriiksiyonu ve mirin-
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goplastinin ikinci bir seansta yapilamasini daha basarili so-
nuclar doguracagi distnilmuistar.

Calismamizda isitme rekonstriiksiyonu ve niiks kontrolinin
yapilmasi ikinci bir operasyonla planlandi. Kuru mastoid kavite
ile birlikte epitelize ve intakt bir DKY’nun isitme rekonstriksiyo-
nunun basarisini artiracagdi bilinmektedir (34). Calismamizda
bu hedef amagclanmistir.

Kronik otit cerrahisinde cerrah faktori ameliyatin basarisin-
da ¢ok 6nemli bir faktordir. Calismamizda ameliyatlarin hepsi
ayni ekip tarafindan yapilmis olup %91 basari elde edilmistir.

Acik teknik mastoidektomide kolesteatom daha iyi temzi-
lenmekte, rekirens orani oldukca dusmektedir. Dis kulak yolu
arka duvarinin kortikal kemik grefti ile rekonstriiksiyonu ana-
tomiyi koruyarak isitme rekonstriiksiyonu igin uygun sartlar
hazirlamaktadir.

Mastoid kavitenin obliterasyonu ise kavite problemlerini or-
tadan kaldirmaktadir. Postoperatif ddnemde hastanin hekime
sik stk muracati engellemektedir.

Dis kulak rekonstriiksiyonu ve mastoid kavite obliterasyonu
ile intakt bir DKY ve sorunsuz bir mastoid kavite olusturuldu-
gundan isitme rekonstriksiyonu daha basarili olmaktadir.

Rekurrens yénunden oranlarimiz literatir bilgileri ile pare-
lellik gdstermesine ragmen olgularin daha uzun sure takibinin
yapilmasi gereklidir.
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