T.C

HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI ANABILIM DALI

KRONIK OTITiS MEDIALI HASTALARDA CERRAHI ONCESI
TEMPORAL KEMIK BiLGISAYRLI TOMOGRAFi BULGULARI iLE
INTRAOPERATIF BULGULARIN KARSILASTIRILMASI

DR. HABIBULLAH HABIB

UZMANLIK TEZI

ANKARA
2019






T.C
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI ANABILIM DALI

KRONIK OTITiS MEDIALI HASTALARDA CERRAHI ONCESiI TEMPORAL KEMIK
BiLGISAYRLI TOMOGRAFi BULGULARI iLE INTRAOPERATIF BULGULARIN
KARSILASTIRILMASI

Dr. Habibullah HABIB

UZMANLIK TEZI
Olarak hazirlanmistir.

Tez danismani Dog. Dr. Gamze ATAY

ANKARA
2019



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince desteklerini hissettigim, beni egiten, yetistiren
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dali 6gretim Uyelerine tesekkir ederim.

Tezin olugmasindaki katkilarindan dolayr Dog. Dr. Gamze Atay’a tesekkir
ederim. Bilgisayarl tomografilerin degerlendirilmesinde degerli vaktini bana ayiran
Dr. Ogr. Uyesi Elif Giiney Bulut’a tesekkiir ederim. Tezin istatistik degerlendirmesini
yapan Biyoistatistik bélimunden Dr. Hatice Yagmur Zengin’e tesekkir ederim.

Tezde yer alan gizimleri olusturan Op. Dr. Shamkhal Jafarov’a tesekkir
ederim. Destegine benden esirgemeyen sevgili aileme o6zellikle sevgili esim Sevil
Habib’e tesekkiri bir borg bilirim

Dr. Habibullah HABIB



OZET

Habib H. Kronik Otitis Mediali Hastalarda Cerrahi Oncesi Temporal Kemik
Bilgisayarll Tomografi Bulgulan ile intraoperatif Bulgularin Karsilastiriimasi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali Uzmanlik Tezi, Ankara 2019.
Kronik otitis medianin (KOM) degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT);
anatomik yapilarin durumu, hastaligin lokalizasyonunu ve yapmis oldugu tahribatin
saptamasi agisindan énemli bir yere sahiptir. Calismamizin amaci, temporal kemik BT
bulgulariyla, KOM cerrahisi esnasinda saptanan bulgularin kiyaslanmasi ve bu bilgi
1Isiginda bilgisayarli tomografinin, KOM tanisinda ve cerrahi planlamasindaki olasi
degerinin arastirilmasidir. Calismaya 2012-2016 yillari arasinda KOM nedeni ile
cerrahi uygulanmis ve cerrahi 6ncesinde temporal BT tetkiki mevcut olan toplam 261
hasta dahil edildi. Mevcut ameliyat notlarindan; kemikgik zincirde hasar olup
olmadigl, fasiyal kanal ve lateral semisirkiler kanalda (LSSK) dehisans olup olmadigi
ve orta kulagin mukozasina ait veriler elde edildi. Temporal BT gorintileri cerrahi
bulgulardan habersiz tek bir radyolog tarafindan tekrar degerlendirildi. Radyolog
tarafindan tespit edilen temporal BT sonuglari cerrahi bulgular ile karsilastirildi.
Temporal BT'nin dogru siniflama orani (DSO), cerrahi ile uyumu (Kappa), korelasyonu
(Cramer V, Phi) ve tanisal olumsallik degerleri (segicilik, duyarhlk, pozitif kestirim
degeri, negatif kestirim degeri) istatistiksel olarak hesaplandi. Preoperatif BT'nin
malleus igin: DSO: %79.3, Kappa: %35.2 (orta diizey uyum), Cramer V: %35.2 (dusik
diizeyde korelasyon) bulundu (p<0.001). inkus icin: DSO: %77.8, Kappa: %57.3 (orta
diizeyde uyum), Cramer V: %54.7 (orta dizeyde korelasyon) bulundu (p<0.001).
Stapes icin secicilik: %89, duyarlihk: %86, negatif kestirim deger (NKD): %97, pozitif
kestirim deger (PKD): %62, Kappa: %66.1 (iyi diizeyde uyum), Phi: %67.4 (orta
diizeyde korelasyon) bulundu (p<0.001). inkudostapedial eklem igin: segicilik: %90.3,
duyarhhk: 75.5, NKD: %84.3, PKD: %84.2, Kappa: %66.1 (iyi diizeyde uyum), Phi:
%67.2 (orta dliizeyde korelasyon) bulundu (p<0.001). Fasiyal kanal igin: DSO: %89.6,
Kappa: %46 (orta diizeyde uyum), Cramer V: %44.8 (orta dizeyde korelasyon)
saptandi (p<0.001). Orta kulak igin: DSO: %46, Kappa: %26,8 (dusik dizeyde uyum),
Cramer V: %39 (zayif korelasyon) saptandi (p<0.001). LSSK icin: secicilik: %98.8,
duyarhhk: 83.3, NKD: %99.6, PKD: %62, Kappa: %70.7 (iyi diizeyde uyum), Phi: %71.4
(kuvvetli korelasyon) bulundu. Sonug¢ olarak malleus ve orta kulak boslugunun
durumu konusunda radyolojik degerlendirme ile cerrahi bulgular arasinda disuk
dizeyde uyum ve korelasyon varken, inkus ve fasiyal kanal igin radyolojik
degerlendirme ile cerrahi bulgular arasinda orta diizeyde uyum ve korelasyon
bulundu. Stapes ve inkudostapedial eklemde radyolojik degerlendirme ile cerrahi
bulgular arasinda iyi diizeyde uyum, fakat orta diizeyde korelasyon bulundu. Sadece
LSSK erozyonu konusunda radyoloji ve cerrahi degerlendirme arasinda iyi diizeyde
uyum ve kuvvetli diizeyde korelasyon saptandi.

Anahtar kelimeler: Temporal kemik, orta kulak, kolesteatom, kulak kemikgikleri
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ABSTRACT

Habib H. The correlation of Preoperative Temporal Bone Computed Tomography
Findings with Intraoperative Findings In Chronic Otitis Media Patients. Hacettepe
University Faculty Of Medicine ENT Department, Speciality Thesis, Ankara 2019.
Computed tomography (CT) has a very importent place for the evaluation of the
anatomical structures, the localization of pathology and spread of the disease, the
determination of extent of erosion in order to predict possible complications.

The aim of our study is to compare the findings of temporal bone CT with
intraoperatively observed pathological findings and to assess the value of temporal
bone CT in preoperative evaluation, diagnosis and prediction of complications of
chronic otitis media surgery therefore to determine its value in preoperative surgical
planning. A group of 261 patients who were operated between 2012 and 2016 and
have preoperative temporal bone CT were included in the study. Parameters
evaluated both on CT and during surgery were malleus, incus, stapes, facial canal, LSC
and middle ear status. The images (CT) were evaluated by a single radiologist who is
experienced on temporal bone radiology and blinded to the surgical results. The
results were compared with the surgical findings and the correct classification
number, concordance and correlation of CT were determined. Correlation of findings
regarding malleus was found to be CCN: 79.3%, Kappa: 35.2% (moderate
compliance), Cramer V: 35.2% (low level correlation) (p <0.001). For incus, the CCN:
77.8%, kappa: 57.3% (moderate compliance), Cramer V: 54.7% (moderate
correlation) (p <0.001), for facial canal, CCN: 89.6%, Kappa: 46% (moderate
compliance), Cramer V: 44.8% (moderate correlation) (p <0.001). For middle ear
status, CCN: 46%, Kappa: 26.8% (low compliance), Cramer V: 39% (low & poor
correlation) (p <0.001). For stapes,specificity was 89%, sensitivity was 86%, NPV: 97%,
PPV: 62%, Kappa: 66.1% (good compliance), Phi: 67.4% (moderate correlation) (p
<0.001). For incudostapedial joint, specificity was 90.3%, sensitivity: 75.5, NPV:
84.3%, PPV: 84.2%, Kappa: 66.1% (good compliance), Phi: 67.2% (moderately
correlated) (p <0.001). For LSC specificity: 98.8%, sensitivity: 83.3, NPV: 99.6%, PPV:
62%, Kappa: 70.7% (good level of compliance), Phi: 71.4% (strong correlation). As a
result, there was a low level of correlation and compliance between the radiological
and surgical findings of malleus and middle ear while there was a moderate
correlation and compliance for incus and facial canal. There was a good compliance
regarding stapes and incodustapedial joint but a moderate correlation. There was
only good compliance and strong correlation for LSC erosion.

Key words: Temporal bone, middle ear, cholesteatoma, ear ossicles
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1.GIRIS

Kronik otitis media, temporal kemigin tim havali bosluklari, mastoid, orta
kulak ve 6steki mukozasinin 12 haftadan uzun siiren kronik mukozal enfeksiyon ve
enflamasyonudur[1]. Hastaligin ana klinik semptomlari; kulak zarinda perforasyon,
aralikh veya surekli olan kulak akintisi ve isitme kaybidir [2].

Kronik otitis media tanisi alan hastalarin ameliyat 6ncesi rutin olarak
odyometrik testleri (odyogram) istenmektedir. Odyogram sonucu kemikgik patolojisi
disindlen veya muayene sirasinda kolesteatom sliphesi olan hastalardan rutin
olarak temporal kemik bilgisayarli tomografisi elde edilmektedir. Ameliyat dncesinde
elde edilen BT, orta kulak ve mastoid hava hicrelerinde hastaligin yayginliginin
belirlenmesi, olasi komplikasyonlarin tespit edilmesi, cerrahi yaklasima karar
verilmesi ve cerrahi sonrasi sonuglarin tahmin edilerek hastanin bu dogrultuda
bilgilendirilmesi gibi Gnemli yonlendirmelere olanak tanir.

Bu ¢alismada KOM nedeniyle ameliyat edilen hastalarin, ameliyat 6ncesi
temporal BT ve intraoperatif bulgularin karsilastirmasi amaglanmaktadir. Temporal
BT'de, Ozellikle kemik yapilarin daha iyi degerlendirilmesi sebebiyle, orta kulaktaki
kemikgik sistem butlnligu, lateral semisirkiiler kanal erozyonu ve fasiyal kanalin
dehisan olup olmamasi bilgileri degerlendirme kriteri olarak belirlenmistir. S6zi
gecen anatomik yapilarin cerrahi sirasinda gozlenen durumlari ile karsilastirmasi ve
bdylece, ameliyat 6ncesi temporal BT'de gbdzden gegirilen anatomik yapilardan

hangileri ile ilgili daha glivenilir bilgi elde edilebilecegi saptanacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Kulak Anatomisi

isitme organi, denge organi ile birlikte temporal kemik icinde yerlesmistir.
Kulak hem anatomik hem de fonksiyonel olarak t¢ kisma ayrilabilir: [3] (1) Dis kulak

(2) Orta kulak (3) ic kulak.
2.1.1.D1s Kulak Yolu Anatomisi

Dig kulak yolu yaklasik 2.5 cm uzunlugunda, orta kulaga ses iletiminde rol alan
ve orta i¢ kulagi dis etkenlerden koruyan bir yapidir. Bu yapinin 1/3 lateralde kalan
kismi kikirdaktan olusurken, 2/3 medial kismi kemik yapidan olusuyor. Bu iki yapinin
bilesme yeriistmus olarak adlandiriliyor ve DKY’nun en dar kismini meydana getiriyor.
Dis kulak yolu kikirdak kismi 6n duvarinda vertikal yerlesimli 2-3 adet Santorini fisstiri
olarak bilinen ve DKY’nda enfeksiyon ve tiimorlerin parotis bezine yayillmasina neden
olan yariklar mevcuttur. Dis kulak yolu kikirdak bélimunin cildi daha kalin serumen
ureten apokrin bezler ve kil foliktleri igerir. Medilada kalan kemik cildi daha ince olup

subkutanoz tabakasinda bez ve kil folikiili bulunmaz [4].
2.1.2.0rta Kulak Anatomisi

Orta kulak boslugu sagittal planda yerlesmistir ve 6 duvari mevcuttur.
Lateralde timpanik membran, medialde promontorium (koklea), siiperiorda tegmen
timpani (orta fossa durasi), inferiorda juguler bulbus, anteriorda internal karotid arter
ve Ostaki tlipl, posteriorda aditus ad antrum, mastoid hava hicreleri bulunur (Sekil

2.1.2).



Sekil 2.1.2. Orta Kulak Anatomisi (gizim:Dr.Shamkhal Jafarov).

2.1.3.Timpanik Membran Anatomisi

Orta kulagi dis kulaktan ayiran seffaf, cok kath, diizensiz yuvarlak ve hafif
koni sekle sahip bir yapidir. Koninin tepe noktasinda manibriumun ucu umbo
bulunuyor. Eriskinlerde timpanik membran superior DKY 140 derecelik agiyla duran
vertikal uzunlugu 8.5-10 mm, horizonal uzunlugu 8-9 mm sahiptir. Timpanik
membran manibrium malleiden gegen hayali gizgi ile umbo seviyesinden horizontal
planda gecen hayali kesit ile dort kadranda incelenir (Anterior-siiperior, anterior-

inferior, posterior-stiperior,posterior-inferior)(Sekil2.1.3).

Sekil 2.1.3. Timpanik Membran (Cizim: Dr. Shamkhal Jafarov).



Timpan membran anterior ve posterior malleolar ligamentler ile Ustte pars
flaksida (shrapnell membrani) ve altta pars tensa bolimlerine ayrilir [4] [5]. Timpanik
membran histolojik olarak 3 tabakadan olusuyor, en dis tabakasi ektoderm kaynakli
¢ok katli yassi skuamoz epitel, orta tabaka mezoderm kaynakl fibroz ve i¢ ylzde ise
ektoderm kaynakli mukozal tabaka mevcut [6]. Orta tabakada kollajendz lifler
¢okgadir ve hem radyal hem sirkiimfransiyel olarak dagilim gosterirler, pars tensanin
kenarindaki liflerinin kalinlasmasi fibréz anulusa yapar (Gerlach halkasi). Pars
flaksidada fibréz anulus bulunmaz ve timpanik membran direkt kemige yapisir
(Revinus ¢entigi) [7]. Kulak zarinin dis yuzinin arka kismini vagusun Arnold siniri
olarak adlandirilan dali, 6n kismini trigeminal sinirin aurikulotemporal dal inerve
eder. Glossofaringeal sinirin dali olan Jacobson siniri ise mezotimpanumu ve kulak

zarinin i¢ kismini inerve eder [8]

2.1.4.0rta Kulak Kemikgikleri

Orta kulak boslugunda; kulak zariile i¢ kulak arasinda digtan ige malleus, incus
ve stapes, benzerlik nedeniyle (¢ekic, ors ve lizengi) adiyla yer alir. Kemikgikler orta
kulak boslugunda birtakim suspansor ligamentler ile asili bir sekilde ve orta kulak
mukozasi tarafindan 6rtilmuiis durumdadirlar [7].

Malleus; kapitulum, manibriumdan ve boyun bolgesinden 6n ve arkada iki
¢ikintidan olusur. Boyu 8-9 mm ve yaklasik 20-25 mg agirligindadir. Kapitulum kismi
attik bolgesinde ve posteromedilda incus ile faset eklem ylzi mevcuttur. Malleusun
boyun kismi ince ve medialdan tensor timpani kasi yapisip korda timpani tGzerinden
gecer. Ayrica lateral ylzi Prussaks mesafesinin medial sinirini olusturur. Manibrium
malli posteriosuperior diizlemde 135-140 derece agilanma ile timpanik membrana
yapisir. Ayrica malleusun iki tane anterior ve lateral parosesuslari boyun ve
manibrumda yer almaktadir. Malleus alt noktadan; tensor timpani ligamenti, incus ile
yapilan eklem vyizeyi, zar ile manibrum arasi ve 3 adet lateral, anterior ve superior

malleoler ligament ile stabilizayonu saglamaktadir (Sekil 2.1.4.).



Sekil 2.1.4. Orta Kulak Kemikgikleri (Cizim: Dr. Shamkhal Jafarov)

inkus; korpus ile biri uzun, digeri kisa iki koldan olusur. Korpusta malleus
basiyla eklem yapan bir yiz vardir. Kisa kol, 5 mm uzunlugunda, manibrium malleinin
arka ve i¢ tarafinda ve manibriuma paraleldir. Ucunda processus lenticularis denen
ve stapes basi ile eklem yapan bir kisim bulunur. inkusun uzun kolunun ¢api yaklasik
0.63 mm’dir [9] [4].

Stapes insan vicudunun en kiguk kemigidir; uzunlugu 3.4 mm, ¢api 1.4 mm
ve yaklasik 3-4 mg agirligindadir. Horizontal bir sekilde lentikiler proses ile oval
pencere arasinda konumlanmistir. Bir bas, iki bacak ve bir tabandan meydana gelir
[10]. Stapes tabani boyu 3 mm, genisligi 1.5 mm ve kalinligi 0.25 mm ince bir kemik

lamelinden olusur (Sekil 2.1.4.) [11].

Sekil 2.1.4. Stapes ve Oval Pencereyle iliskisi (Dr. Shamkhal Jafarov).



2.2.Kronik Otitis Media (KOM)

Kronik otitis media temporal kemigin tim havali bosluklari; mastoid, orta
kulak ve 6steki mukozasinin 12 haftadan uzun siiren kronik mukozal enfeksiyon ve
enflamasyonudur [1]. Hastaligin ana semptomlari aralikli-stirekli kulak akintisi ve
iletim tipi isitme kaybidir. Klinik olarak KOM, kulak zarinda perforasyon, aralikli veya

surekli olan akinti ve isitme kaybi ile semptom gosterir [2].

2.2.1.Epidemiyoloji

Kronik otitis media tiim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur; sadece mutedil
iklimler degil ekvatordan kutuplara kadar degisen iklim kosularinda yasayan farkli irk
ve kultir guruplarini etkilemektedir [12]. Kronik otitis media prevelansi tim dinyada
65-330 milyon olarak gosterilmekte ve bu hastalarin yaklasik 39-200 milyonunda
(%60) klinik olarak saptanan énemli derecede isitme kaybi mevcuttur [13]. Kronik
otitis mediada risk faktorleri arasinda kalabalik aile ortami, kota hijyen kosullari, kot
sosyoekonomik sartlar, koti beslenme, yilksek oranda patojen bakterilerin
nazofaringeal bolgede kolonizasyonu, yetersiz ve ulasilabilirligi zor olan saglik

hizmetleri yer almaktadir [12, 14].

2.2.2.Patogenez

Akut, rekirren ve eflizyonll otitler KOM o6nculeridir. Kronik otitis media
patogenezinde gevresel, bakteriyel ve genetik faktorlerin rol oynadigr multifaktoriyel
kompleks bir hastalik gurubu olarak degerlendiriliyor [15].

Bakteriyel biyofilm, KOM patogenezinde dikkati lzerine ¢eken bir diger
faktordur, olusan biyofilm tedavide kullanilan antibiyotiklere karsi direngli olmasi
nedeniyle, rekiirren enfeksiyonu 6nlemek ve patojenin eradikasyonu zorlasiyor.
Ayrica bakteriyel biyofilm, orta kulak yapilarina sikica yapisarak kemiklerde osteit ve
mukozada Ulserasyonlara sebep olur [16].

Yapilan galismalarda KOM hastalarinda IL-8 gibi seviyesi artmis inflamatuar
sitokinler gosterilmistir [17]. IL-8 OM’nin  kroniklesmesinde ve bakteriyel

biylmesinde énemli rol oynar. Saglkli kisilere gére mRNA, TNF-a, IL-6, IL-1b ve



IFN-c; KOM hastalarin orta kulak mukozasinda diizeyi artmistir. Bu proinflamatuar
sitokinlerin upregilasyonu neticesinde OM kroniklesmesi ve doku hasari ile

sonuclanmaktadir [18].
2.2.3.Mikrobiyoloji

Orta kulak enfeksiyonun en buylk nedeni bakteriyel enfeksiyonlardir. KOM’da
en ¢ok izole edilen patojenler sirasiyla Pseudomonas Aeurginosa, Staphylococcus
Aureus ve bunlari takip eden Proteus Volgaris ve Klebsialla Pneumoniae’dir [19, 20].
Pseudomonas Aeurginosa orta kulak epiteli igcinde yerlesir ve eradikasyonu zordur;
clinkii orta kulak epitelin hicre membraninda bulunan protein kinaz alfa’nin
fosforilasyonunu artirarak aktin yogunlagmasina neden olur ve sonug olarak epiteli
kalkan olarak kullanip salgiladig toksinler araciligiyla hem kan dolasimini azaltip hem
konakginin immin yanitindan kurtulmaktadir [21-23].

Bacteroides spp., Costeridium spp., Peptococcus spp., Peptostreptococcus
spp., Prevetolla melaninogenica ve Fusobacterium spp. KOM anaerobik patojenler

arasinda yer almaktadir [24].
2.2.4.Kronik Otitis Media Tipleri

Kronik otitis media, etiyolojisinde rol oynayan faktorler ve histopatolojik
ozelliklerine gore bes ana gruba ayrilir. [3] (1) Alerjik ya da sekretuar tip
tubotimpanitis. (2) Kronik mukozal otitis media. (3) Kronik mukozal ve kemik nekrozu
gdsteren otitis media. (4) Ozel tip KOM (TBC, Sifilitik otit). (5) Kolesteatomlu KOM
[25].

2.2.5.Klinik Bulgular

Komplikasyonu olmayan klasik KOM’nin belirtisi isitme kaybi ile birlikte kulak
akintisidir. Eksternal otit gelismedigi sirece KOM’da agri yoktur. Agrinin ¢ok siddetli
olmasi 6zellikle immiin yetmeazligi, yasl ve diyabetik hastalarda nekrotizan eksternal
otit dusundirmektedir. Mukozada &6dem, polip ve granilasyon dokusunun

bulunabilir ve hastalar kanh kulak akintisi ile basvurabilirler. Enfeksiyon sirasinda



yuvarlak pencereden bakteriyel toksinler ve proinflamatuar mediatorlerin i¢ kulaga
gecmesi ile beraber hastalarda bas donmesi sikayeti olabilir. Klinik olarak KOM [3]

(1) Aktif evre, (2) intermitan evre, (3) inaktif evre, ve (4) Skatrisyel evrede olabilir.
2.2.6.Muayene Bulgulari

Muayene de otoskop, mikroskop ve acili endoskoplar kullaniimalidir. Kulak
zar1 degerlendiriimeden 6nce DKY temizlenmelidir. Muayenede perforasyonun yeri,
blyuklGgu, bakiye zarin durumu, orta kulak mukozasi, polip veya grantilasyon dokusu
varligl, attikte retraksiyon cebi olup olmadigi, kemikgiklerin durumu ve kolesteatom

olup olmadigi degerlendirilmelidir (Sekil 2.2.6.).

Sekil 2.2.6. Sag Kulak KOM, anterior yerlesimli kulak zari perforasyonu.

2.2.7.Medikal Tedavi

KOM’da tedaviye karar verilmesi ve tedavinin seklinin belirlenmesi, olgularin
otoskopik, odyolojik muayene ve goriintiileme yontemlerinin bulgularina baghdir.
KOM tedavisinde iki ana amag¢ mevcuttur; birincisi mevcut enfeksiyonun
eradikasyonu ve dolayisiyla mortalite ve morbiditenin 6niine gegcmek, ikincisi kulak
zarinin tamiri olusan isitme kaybinin dizeltiimesi ve tekrarlayan orta kulak
enfeksiyonlarin 6nlenmesidir [13]. Medikal tedavi endikasyonu kolesteatomun
bulunmamasi, attikoantral hastaligin varligi ve otitin aktif doneminde bulunmasi

durumunda uygundur. Gincel yaklasimda DKY ve orta kulagin mekanik temizligi ve



topikal antibiyotik damlalarin kullanmasi gorisiu hakimdir [26]. Kinolon ailesinden
ajanlar yan etki bakimindan ototoksik ve vestibllotoksik olmamasi ve
aminoglikozidlerden daha etkili olmalari nedeniyle topikal olarak en sik tercih edilen
antibiyotiktir [27].

KOM hastanin DKY’'nda veya orta kulakta yogun inflamasyonu veya
grantlasyon dokusu varliginda kortikosteroid (Deksametazon) antibiyotikler ile
birlikte kullanilabilir. Yapilan ¢alismalarda 1-2 hafta siire ile verilen topikal kinolon
damalar aktif evredeki KOM hastalarin tedavisinde sistemik verilen antibiyotiklere
gore Ustlin oldugu gosterilmistir [28, 29].

Bazi vakalarda topikal antibiyotik damla ve agresif kulak temizligine ragmen
otore ve enfeksiyonun devam etmesi durumunda paranteral 6-8 hafta alinan kaltur
sonucuna gore ve muhakkak antipseudomonas etkinligi olan antibiyotik tedavisi
dustnilmelidir [26].

Topikal antiseptiklerden Borik asit, Asetik asit, Burrow soliisyonu KOM
tedavisinde kullanilan diger medikal ajanlardir. Maliyetin disiik olmasi, direng
gelismemesi, etki spektrumunun genis olmasi ve bakteriyel biyofilme karsi etkili

olmalari nedeniyle tercih edilmektedir [30].

2.2.8.Cerrahi Tedavi

KOM’da cerrahi endikasyon genel anlamda maksimum medikal tedaviye
ragmen dizelmeyen kulak akintisi ve tekrarlayan enfeksiyonlardir. Kolesteatom
varliginda, KOM'ya bagl gelisen fasiyal paralizi, subperiostal apse, petrozit, lateral
sinlis trombozu, serebral apse ve perilenf fistlli gibi durumlarda acil cerrahi
endikasyonu mevcuttur [21, 31]. Cerrahinin bircok amaci vardir; en dnemlisi kuru,
glivenli, havalanan ve kendi kendine temizlenebilen iyi bir orta kulak mukozasi elde
etmektir, ikinci hedef ise kulak zarinin tamiri ve isitmenin rekonstriiksiyonudur [32].

Cerrahi tedavide patoloji dogru tespit edilmeli ve bu patolojiye uygun cerrahi
yaklasim belirlenmelidir. Kronik otitis media igin baglica uygulanan ameliyatlar

asagida siralanmustir.
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2.2.8.1.Miringoplasti

Berthold 1878’de tam kalinliktaki cilt grefti kullanarak kulak zari tamiri yapip
‘miringoplasti’ terimini kullanmigtir [33]. Daha sonra 1950’de Zollner ve Wullstien
yeni Miringoplasti teknikleri tarif etmistir. Sonraki yillarda bu alanda birgok gelisme
olup yeni teknikler ortaya ¢cikmistir [34, 35]. Miringoplasti, mastoid ve orta kulak
boslugunu miidahale yapilmaksizin, kronik otit sonucu zarda olusan perforasyonun,
temporal kas fasyasi, konkal kikirdak, ven grefti, perikondrium veya yag greft
kullanilarak kapatilmasi islemidir [36, 37].

Miringoplastide perforasyon cidari dizepitelize edilerek greft underlay, inlay
veya overlay teknigi ile yerlestirilir. Literatlirde s6zi gegen tekniklerin basari orani
%92 ve Uzeri rapor edilmistir. Fakat perforasyonun genis olmasi, osteki tlpin
fonksiyonel olmamasi ve enfeksiyon varliginda cerrahi basari orani %56 kadar

dismektedir [38, 39].
2.2.8.2.Timpanoplasti

Timpanoplasti, orta kulaktaki enfeksiyon eradikasyonu, kulak zarin tamiri,
isitme rekonstriksiyonu ve fonksiyonel bir orta kulak elde etmek igin yapilan bir
cerrahiislemdir. ilk 1953’te Wullstein tarafindan iki noktayi g6z éniinde bulundurarak
bes ayri tipe siniflandiriimistir [3]. (1) Orta kulaktaki tim patolojiyi temizledikten
sonra geriye kalan yapilar. (2) Yuvarlak pencere korunurken sesin oval pencereye

nasil aktarilacagi ile ilgili yaklasim (Sekil 2.2.8.2.) [40, 41].
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TiP 3 TiP4 TIPS

Sekil 2.3.8.2 Wullstein siniflamasi.

Tip-1: Kemikgik zincire midahale yapilmadan sadece kulak zarindaki
perforasyonun tamiri olarak tanimlanabilir. Kemikgik zincirde defekt
olmadigi gorilmelidir.
Tip-2: Malleusta erozyon mevcut inkus ve stapes salimdir. Greft inkus
Uzerine yerlegstirilir.
Tip-3: Hem malleus hem de inkus erode olmus veya yoktur. Greft salim olan
stapes basina yerlestirilir.
Tip-4: Stapes suprastriktlrii erode ve stapes tabani hareketli ise greft direkt
stapes tabani Uzerine yerlestirilerek iletim saglanir.
Tip-5: Tip-4‘ten farkl olarak tabanda hareket yoktur. Ankiloza gitmis olan
stapes bypass edilir. iki alt tipi vardir:
Tip-5a: Lateral semisirkller kanala fenestrasyon pencere agilir.
Glnumuzde fazla tercih edilmemektedir.
Tip-5b: Stapes tabani ¢ikarilarak oval pencere bir doku grefti ile

kapatilr.
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2.2.8.3. Mastoidektomi

Mastoidektomi, mastoid kemik havali hicrelerinin agilarak igeriginin
temizlenmesi islemidir. Mastoid kemik ve orta kulagin kronik enfeksiyonlarinin
giderilmesi amaciyla gergeklestirildigi gibi, temporal kemigin daha derin bélgelerine
ulasmak icin de kullanilabilir. ilk mastoidektomi 1873’te Schwartze tarafindan
gerceklesmistir [42]. Literatlre bakildiginda bircok mastoidektomi siniflandiriimasi
mevcut olup halen uluslararasi standartlara uygun ve herkes tarafindan kabul gérmis
tek bir siniflandirma yoktur. Gliniimuzde orta kulak cerrahisi igin en ¢ok kullanilan
Waullstein, mastoidektomi icin kullanilan Tos siniflandirmasi mevcuttur [43]. Tos
1993’te patolojinin yayginligina gore;

1- DKY arka duvari korundugu mastoidektomi (CWU)

a) Basit/ Kortikal/ Schwartze mastoidektomi

b) Klasik intakt kanal mastoidektomi/ Timpanoplasti ile kombine

2- DKY arka duvarin indirildigi mastoidektomi (CWD)

a) Attikotomi

b) Attikoantrotomi

c) Radikal mastoidektomi

d) Modifiye radikal mastoidektomi/ Bondy prosediri

e) Retrograd mastoidektomi [43, 44]

1-a) Basit kortikal mastoidektomi: Mastoid korteks ve havali hiicrelerin patolojinin
yayginhigina gore acilmasi islemidir. Ornegin; koalesan mastoidit ve ona bagli gelisen
subperiostal apse icin enfeksiyonla sinirli korteks ve havali hiicrelerin aciimasi
yeterliyken, kolesteatom gibi daha agresif seyreden hastaliklar igcin mastoid hiicreler
antruma kadar genis agilmalidir [45].

1-b) Canal Wall Up Mastoidektomi: Bu teknikte kortikal mastoidektomi yaninda
epitimpanum, aditus ve orta kulaga da ulasilir. Bu amagla posterior timpanotomi ve
posterior attikotomi yontemleri kullaniimistir. Posterior timpanotomi yapilmasi ile
orta kulaktaki patolojilerin DKY arka duvari korunarak temizlenmesi amaglanir. Ayrica
orta kulak havalanmasinin saglanmasi da hedeflenir. Posterior timpanotomi sinirlari

ustte inkusun kisa kolu, lateralde korda timpani ve medialde fasiyal kanaldir.
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Posterior attikotomide mastoid kaviteden zigoma kokine dogru turlama yapilarak
varsa inkus govdesi ve malleus basi izlenir. Turlama dis kulak yolunun superior kenari
ile tegmen arasindaki kemik dokularin agilmasi ile yapilir ve anterior attik ligamana
ulasihr. intakt kanal mastoidektominin en &nemli avantaji, kanal duvari indirilen
hastalara gore tam iyilesmesi ve ameliyat sonrasi enfeksiyon riskinin daha az
olmasidir. DKY dogal pozisyonunda kaldigi i¢in kendi kendini temizleyebilen kulak ve
isitme sonuglarinin kanal duvari indirilen hastalara gére daha tatmin edicidir [46].
CWU mastoidektominin en blyik dezavantaji hastaligin niks etme olasiligidir.
Literatlire bakildiginda niiks orani %11-34 arasinda degismektedir [47].

2-a,b) Attikotomi ve attikoantrotomi: Sadece attik bolge acilir, bu bolgeye sinirli
kolesteatomlar igin yapilir. Kulak igi genis bir timpanomeatal flep olusturulur ve attik
bolgedeki kemik dokular agiga cikartilir. Bu bolge tur veya kiret ile alinarak inkus
govdesi, malleus basi ve fasiyal sinir horizontal pargalarinin bir kismi ortaya ¢ikartilir.
Attikotomi posteriora dogru genisletilir ve antruma girilirse attikoantrotomi adini alir.
islem sonucunda olusan defektin kikirdak greft ile kapatilmasi ameliyat sonrasi zarda
retraksiyon gelismesini engeller.

2-c) Radikal mastoidektomi: Radikal mastoidektomi tarihcesi; 1885 ve 1889’da
Kister, endikasyonlarin ve DKY arka duvarinin kaldirilmasini, 1890’da Zaufal,
operasyon tekniginin ayrintilarini tanimlamistir. Bu teknik glinimizde nadiren
uygulanmaktadir. Radikal mastoidektominin amaci mastoid havali bosluklari, antrum,
epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanumu dis kulak kanali ile birlestirerek,
disa acik ve epitelize tek bir kavite haline getirmektir. isitmenin asiri bozuldugu,
sensorindral isitme kaybi (SNiK) olan, osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu,
temporal ve intrakraniyal komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir [48]. Radikal
mastoidektomi dnce kortikal mastoidektomi ile baslar, sinodural aci, mastoid apeks
ve diger tim mastoid hicreler agilir, sinlis ve orta fossa Uzerindeki kemik iyice
inceltilir, bundan sonra dig kulak yolunun Ust ve arka duvarinin indirilmesi baglanir.
Fasiyal kdpri inceltilir. Daha sonra stapes hari¢ tim orta kulak kemikgikleri disariya

alinir. Tim orta kulak mukozasi ve bakiye zar temizlenir ve 6staki agzi kapatilir. Kulak
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zari tamiri yapmadan orta kulak ve mastoid mukozasi skuamoz epitel ile kaplanmasi
on gortlerek isleme son verilir.

2-d) Modifiye Radikal Mastoidektomi: Bondy’nin 1910 yilinda tanimladigi Bondy
teknigi esasen sinirli bir attikoantrotomidir. Kemikgik zinciri saglamdir ve bu islem
sirasinda orta kulaga hi¢ dokunulmaz. Modifiye radikal mastoidektomide ise
mastoidektominin yaninda orta kulak kemikgiklerin rekonstriksiyonu ve gerekirse
timpanoplasti islemi de yapilir. Bu teknik sklerotik mastoidlerde ve kolesteatomun
arka attik ve antruma yerlestigi durumlarda tercih edilir [48]. Modifiye radikal
mastoidektomi, mastoid ve mastoidteki patolojinin tGzerine mikemmel bir cerrahi
gorls saglayip hastalikli dokularin tam temizlenme sansini artirir. Hasta takibinde
mastoid ve orta kulaga uzun siireli gozlenme imkani saglar, ikinci bir bakis cerrahisi
(second look) gerektirmez, bu teknik timpanoplasti ile kombine edildiginde hem iyi
isitme sonuclari elde edilir hem niiks ve rekkiirens hastalik orani azalir [49].

2-e) Retrograd Mastoidektomi: Retrograd mastoidektomi, posterior DKY’nun gegici
bir seklide indirilip, retrograd bir sekilde kolesteatom temizledikten sonra DKY arka
duvarinin tekrar rekonstriiksiyonudur. Bunun devaminda retraksiyonlarin éniine
gecmek icin posterior timpanik zardaki defekt de polizard kikirdak ile tamir edilir.
Epitimpanum ve mezotimpanum yerlesimli kolesteatomlar icin CWD teknigine gore
benzer cerrahi goris ve tek basamak cerrahi olarak %90 basari saglar. 10 yillik
rekklrens oranlari CWD teknigine ¢ok benzer sonuglar gikmistir. Cerrahi teknik olarak
postaurikuler insizyon yapilarak mastoid korteks ortaya konur, timpanomeatal flep
eleve edip orta kulaga girilir, attikotomi ile baslanir, zara uzanmis kolesteatom
kesesine zarar vermeden kese mastoid antruma dogru takip edilir, burada en 6nemli
noktalardan biri posterior DKY %30 fazlasi indirilirse rekonstriiksiyon zorlasacagi
akilda tutmalidir. Bu teknigin amaglarindan biri sadece kolesteatom kesesinin arka
kenarini ulagsmak igin kemigin turlanmasidir. Tam bir mastoidektomiye gerek yoktur.
Gorus alanini genisletmek ve diseksiyonu kolaylastirmak igin inkusla beraber
mallusun basi disariya alinir, kolesteatom kesesinin arkasina girerek kiint diseksiyon
ile 6ne dogru kaldirip, zarla iliskili olan kismi ile birlikte gikartilir. Posterior DKY’nda

olusan defekt 1-2 mm elmas tur yardimi ile Uste tegmen alta bakiye arka DKY
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kemiginde genisligi 1-2 mm, derinligi 2 mm olan kikirdagin girebilecegi iki tane oluk
olusturulur, kulaktan alinan kikirdak greft ile posterior DKY rekonstriiksiyonu yapilir,
kemikgik rekonstriiksiyonu igin stapesin durumuna goére TORP (Total kemikgik
Rekonstriksiyon Protezi ) veya PORP (Kismi Kemikcik Rekonstriiksiyon Protezi)

kullanilir, posterior timpanik zardaki defekt, kikirdak greft ile tamir edilir [50].
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3.BiREYLER VE YONTEM

Bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Radyoloji Anabilim
Dallarinda Hacettepe Universitesi Girisimsel olmayan Klinik Calismalar Etik

Kurulu’nun GO 19/389 no’lu izniyle yapilmistir.
3.1. Bireyler

Bu calismada Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalinda, Ocak 2012 — Aralik 2016 tarihler arasinda basvurmus, cerrahisi Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’nda ve temporal BT
gorintilemeleri de ilgili Universitenin Radyoloji Anabilim Dali’nda yapilmis olan
hastalar degerlendirildi. Bu hastalarin takip ve ameliyat bilgilerine ulagiimis ve ¢alisma
kapsaminda degerlendirilmistir. Gorlintllemeleri baska merkezde yapilan, ameliyat

notlari ve tibbi kayitlari eksik olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
3.2.Yontem

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahi
Anabilim Dali’'na kronik otit nedeniyle basvurmus ve yapilan odyolojik degerlendirme
ve muayenesinde kronik otit saptanan ve cerrahi ©ncesinde temporal BT
gorintilemesi yapilmis olan 261 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin dosyalari
retrospektif olarak incelenerek yas, cinsiyet gibi demografik kayitlari, cerrahi tarafi,
onceki cerrahi oykusi ve intraoperatif olarak orta kulak yapilar (malleus, inkus,
stapes, inkudostapedial eklem, fasiyal kanal, orta kulak mukozasinin durumu ve

lateral semisirkiler kanal) ile ilgili ameliyat notlari elde edilmistir.
3.3.Goriintiileme

Gahsmaya dahil edilen hastalarin tamaminda temporal kemik goriintilemeleri
Hacettepe Universitesi Radyoloji Anabilim Dali biinyesinde yiiksek ¢oziinirliikli

bilgisayarli tomografi (HRCT) kullanilarak yapilmistir. Elde edilen temporal
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goruntilemelere PACS (Picture Archiving Communication System) ile ulasiimistir.
Bilgisayarli tomografilerin kesitleri aksiyel planda (Volum zoom 0,5 mm) araliklarla
alinmisg, kronal refortmati ve 3 boyutlu multiplanar rekonstriiksiyon (3D MPR) ile
yapilmistir. BT gériintiilemeleri Hacettepe Universitesi Radyoloji Anabilim Dal’nda
temporal kemik radyolojisinde 5 yilin Ustlinde deneyimi olan tek bir radyolog

tarafindan degerlendirilmistir.
3.4.istatistik

Niceliksel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
normallik testi ile test edilerek tanimlayici istatistik olarak ortalama + standart sapma
ve minimum deger-maksimum deger verilmistir. Niteliksel degiskenler igin sayi (n) ve
yuzde (%) verilmistir.

iki niteliksel degerlendirme (Radyoloji, Cerrahi) arasindaki uyumun
degerlendiriimesinde Kappa Katsayisi; Radyolojik degerlendirmenin gegerliginin
incelenmesinde kategori sayisi iki oldugu durumda Phi korelasyon katsayisi ile birlikte
Duyarhlik, Segicilik, Pozitif Kestirim Degeri, Negatif Kestirim Degeri; kategori sayisi
ikiden fazla oldugunda Cramer V katsayisi hesaplanmistir. Analizlerin tamaminda I.Tip
hata olasiligi a=0,05 alinmistir. Analizlerin timi Windows igin SPSS versiyon 23

programi kullanilarak gergeklestirilmistir.
3.5.Dahil Etme Kriterleri

Tim yas araliginda ve her iki cinsiyette KOM tanisi almis ve temporal BT’si
Hacettepe (niversitesi Hastanesi PACS sisteminde olan, tarafimizca cerrahi

uygulanan ve tibbi kayitlarinin timuine ulasilabilen hastalar dahil edilmistir.
3.6.Dislama kriterleri

Radyolojik gortintilemeleri (BT) dis merkezde yapilmis olan, tibbi kayitlari ve
ameliyat notu eksik olan, miringoplasti yapilmis olan, orta kulak boslugu
degerlendirilmemis olan ve gorintlleme tarihiile cerrahiislem arasinda 3 aydan fazla

sure gegmis olan hastalar ¢alismanin diginda tutulmustur.
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4.BULGULAR

Calisma grubuna toplam 261 hasta dahil edildi, hastalarin yas araligi (6-75)
ortalama yasi 36.7 + 16.3 olarak hesaplandi. Olgularin %52.5’i (n=137) erkek, %47.5'i
kadind1 (n=124) (Sekil 4.1.). Tim olgularin %50.2 (n=131) sag kulaktan, %49.8’i
(n=130) sol kulaktan opere edildi.

Cinsiyet dagilimi

Kadin

Erkek 47,5%

52,5%

m Kadin m Erkek

Sekil 4.1. Cinsiyet dagilimi.

Yapilan radyolojik degerlendirmede malleus %87.8 (n=216) olguda normal,
%9.6 (n=25) defektif, %7.7 (n=20) rezorbe bulundu. Cerrahi degerlendirmede ise
Malleus %80.1 (n=209) normal, %13.8 (n=36) defektif, %6.1 (n=16) rezorbe saptandi
(Tablo 4.1.). Cerrahi olarak normal siniflanan hastalarin %90.4’U radyolojik
degerlendirmede normal; defektif olarak siniflanan hastalarin %22.2’si radyolojik
degerlendirmede defektif ve rezorbe olarak siniflanan hastalarin %62.5’i radyolojik
degerlendirmede rezorbe olarak bulundu.

Malleusun degerlendirilmesinde radyolojik degerlendirmenin dogru siniflama
orani yaklasik %79.3 olarak bulundu. Malleus igin radyolojik degerlendirme ile cerrahi
tani arasindaki korelasyonu incelemek igin Cramer V katsayisi kullanildi. Buna gére,
iki degerlendirme arasindaki iliski miktari %41.4 olmak lzere orta diizeyde bulundu

(Cramer V=0.414, p<0.001). Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki
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uyumun incelenmesi icin elde edilen Kappa uyum katsayisi ise %35.2 olarak bulundu.
Buna gore iki degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamliancak diisiik diizeyde

bir uyum tespit edildi (p<0.001).

Tablo 4.1. Malleusun radyolojik ve cerrahi bulgularinin dagilimu.

Malleus RELI][]]] Cerrahi

degerlendirmesi degerlendirmesi

n

m 216 82.8 209 80.1
w 25 9.6 36 13.8
20 7.7 16 6.1

261 100 261 100

Sekil 4.2. Malleus basi defektif (aksiyal kesit sol kulak).
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Sekil 4.3. Rezorbe malleus (aksiyal kesit sol kulak)

Radyolojik degerlendirmede; inkus %62.2 (n=164) normal, %22.6 (n=59) uzun
kolu defektif, %3.4 (N=9) defektif, %11.1 (n=29) rezorbe bulundu. Cerrahi
degerlendirmede ise; inkus %67.8 (n=177) normal, %18 (n=47) uzun kolu defektif,
%3.8 (n=10) defektif, %10.3 (n=27) rezorbe olarak bulundu (Tablo 4.2.). Cerrahi olarak
normal siniflanan hastalarin %84.2’sine radyolojik degerlendirmede normal; uzun kol
defektif olarak siniflanan hastalarin %66’sina radyolojik degerlendirmede uzun kolu
defektif; defektif siniflanan hastalarin %40’ ina radyolojik degerlendirmede defektif
ve rezorbe olarak siniflanan hastalarin %70.4’Gne radyolojik degerlendirmede
rezorbe siniflamasi yapildi. inkus icin radyolojik degerlendirmeye iliskin dogru

siniflama orani %77.8 olarak bulundu.
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Sekil 4.4. Normal yapida inkudomalleoler eklem ve inkus govdesi (sol kulak aksiyal
kesit).

Sekil 4.5. Normal yapida inkusun uzun kolu ve inkudostapedial eklem (sag kulak
koronal kesit).

Sekil 4.6. inkus uzun kolu defektif (sol kulak aksiyal kesit).
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Tablo 4.2. inkusun radyolojik ve cerrahi bulgularinin dagilim.

Radyoloji Cerrahi

degerlendirmesi degerlendirmesi

Uzun kolu defektif 59 . 47
Defektif 9 3.4 10 3.8

inkus icin radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki korelasyonu
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incelemek igin Cramer V katsayisi kullanildi. Buna gore, iki degerlendirme arasindaki
iliski miktari %54.7 olmak Uzere orta dlizeyde korelasyon bulundu (Cramer V=0.547,
p<0.001).

Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki uyumun incelenmesi igin
elde edilen Kappa degeri: %57.3 olarak belirlendi. Buna gore iki degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli ancak orta diizeyde bir uyum mevcuttu (p<0.001).

Radyolojik degerlendirmede; stapes %77.4 (n=202) normal, %22.6 (n=59)
rezorbe olarak bulundu. Cerrahi degerlendirmede ise stapes %83.5 (n=218) normal,
%16.5 (n=43) rezorbe olarak bulundu (Sekil 4.7.). Cerrahi olarak normal siniflanan
hastalarin %89.9’una radyolojik degerlendirmede normal, rezorbe olarak siniflanan
hastalarin %86’sina radyolojik degerlendirmede rezorbe degerlendirmesi yapildi

(Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Stapesin radyolojik ve cerrahi bulgularinin dagilimi.

Radyoloji Cerrahi

degerlendirmesi degerlendirmesi

Rezorbe

Stapese iliskin radyolojik degerlendirmenin tani performansi O&lgllerine

bakildiginda segicilik: %89, duyarlilk: %86, pozitif kestirim degeri %62, negatif
kestirim degeri %97 olarak elde edildi.

Stapesin degerlendirilmesinde radyolojik degerlendirmenin gegerligine iliskin
korelasyon anlamli, orta dizeyde tespit edildi (Phi korelasyon katsayisi=%67.4,
p<0.001). Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki uyumun incelenmesi
icin elde edilen Kappa degeri: %66,1 olarak belirlendi. Buna goére iki degerlendirme

arasinda istatistiksel olarak anlamli ve iyi diizeyde bir uyum mevcuttu (p<0.001).

Sekil 4.7. Stapesin normal goriniimu (sol kulak koronal kesit).
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Radyolojik degerlendirmede; inkudostapedial eklem %63.6 (n=166) normal
iken, %36.4 (n=95) temadiyet kaybi saptandi. Cerrahide ise inkudostapedial eklem
%59.4 (n=155) normal, %40.6 (n=106) temadiyet kaybi olarak saptandi (Tablo 4.4.).

Cerrahi olarak normal siniflanan hastalarin  %90.3’line  radyolojik
degerlendirmede normal, rezorbe olarak siniflanan hastalarin %75.5’ine radyolojik
degerlendirmede temadiyet kaybi tanisi koyuldu (Sekil 4.8.).

Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasinda Phi korelasyon katsayisi
bakildi ve orta diizeyde korelasyon bulundu (Phi=%67.2, p<0.001). inkudostapedial
ekleme iliskin radyolojik degerlendirmenin tani performansi 6lgllerine bakildiginda
secicilik: %90.3, duyarlilik: %75.5, PKD: %84.2, NKD: %84.3 olarak elde edildi.

Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki uyumun incelenmesi igin
elde edilen Kappa degeri: %66.1 olarak tespit edildi. Buna gore iki degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve iyi dizeyde bir uyum oldugu belirlendi

(p<0.001).

Tablo 4.4. inkudostapedial eklemin radyolojik ve cerrahi bulgularinin dagilimi.

inkudostapedial eklem Radyoloji Cerrahi

degerlendirmesi degerlendirmesi

Temadiyet kaybi 95

Toplam 261 100 261 100
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Sekil 4.8. inkudostapedial eklem temadiyet kaybi (aksiyal kesit sol kulak).

Radyolojik degerlendirmede fasiyal kanal %87 (n=227) normal, %1.1 (n=3)
mastoid segment acik, %11.9 (n=31) timpanik segment acik bulundu. Cerrahi
degerlendirmede ise; fasiyal kanal %92 (n=240) normal, %0.8 (n=2) mastoid segment
acik, %7.3 (n=19) timpanik segment acik olarak saptandi (Tablo 4.5.).

Cerrahi olarak normal siniflanan hastalarin  %91.7’sine radyolojik
degerlendirmede normal, timpanik segment dehisansi olarak siniflanan hastalarin
%68.4’Une radyolojik degerlendirmede timpanik segment dehisansi, mastoid
segment dehisansi olarak siniflanan hastalarin %50’sine mastoid segment dehisansi
olarak belirlendi. Fasiyal kanal degerlendirmesinde radyolojik degerlendirmenin

dogru siniflama orani yaklasik %89.6 olarak bulundu (Sekil 4.9. ve Sekil 4.10).

Sekil 4.9. Sag kulak, fasiyal kanal timpanik segment dehisansi (aksiyal kesit).
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Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki korelasyonu incelemek
icin Cramer V katsayisi kullanildi. Buna gore, iki degerlendirme arasindaki iliski miktari
%44.8 olmak Uizere orta diizeyde bulundu (Cramer V=0.448, p<0.001).

Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki uyumun incelenmesi igin
elde edilen Kappa uyum katsayisi ise %46 olarak tespit edildi. Buna gore iki
degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli ancak orta diizeyde bir uyum

belirlendi (p<0.001).
Tablo 4.5. Fasiyal kanalin radyolojik ve cerrahi bulgularinin dagilimi.

Fasiyal kanal Radyoloji Cerrahi

degerlendirmesi degerlendirmesi

Timpanik segment dehisan [l
Mastoid segment dehisan 3

Sekil 4.10. Fasiyal kanal mastoid segment dehisansi (aksiyal kesit sag kulak).
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Radyolojik degerlendirmede; lateral semisirkiler kanal (LSSK) %96.9 (n=253)
normal, %3.1 (n=8) acik bulundu. Cerrahi degerlendirmede ise; Lateral SSK %97.7
(n=255) normal, %2.3 (n=6) acik olarak saptandi (Tablo 4.6.). Cerrahi olarak normal
siniflanan hastalarin %98.8’ine radyolojik degerlendirmede normal, dehisan olarak
siniflanan hastalarin %83.3’(ine radyolojik degerlendirmede dehisan tanisi koymustur

(Sekil 4.11.).

Tablo 4.6. Lateral semisirkiler kanalin radyolojik ve cerrahi bulgularinin dagilimi.

Radyoloji degerlendirmesi  Cerrahi degerlendirmesi

8 3.1 2.3

Toplam 261 100 261 100

LSSK‘a iliskin radyolojik degerlendirmenin tani performansi 6lgllerine
bakildiginda secicilik: %98.8, duyarlilik: %83.3, PKD: %62, NKD: %99.6 olarak elde
edilmistir.

LSSK’in degerlendirilmesinde radyolojik degerlendirmenin gegerligine iligskin
korelasyon kuvvetli iliski saptandi (Phi korelasyon katsayisi=%71.4, p<0.001).
Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki uyumun incelenmesi igin elde
edilen Kappa: %70.7 olarak bulundu. Buna goére iki degerlendirme arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve iyi diizeyde bir uyum elde edildi (p<0.001).
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Sekil 4.11. Sag kulak LSSK dehisansi (aksiyal kesit).

Radyolojik degerlendirmede; orta kulak boslugunun %37.5 (n=98) normal,
%11.9 (n=31) kolesteatom stphesi, %15.7 (n=41) timpanoskleroz, %34.9 (n=91)
opasifikasyon bulundu. Cerrahi degerlendirmede ise orta kulak %30.7 (n=80) normal,
%22.6 (n=59) kolesteatom, %22.6 (n=59) timpanoskleroz, %24.1 (n=63) graniilasyon
olarak saptandi (Tablo 4.7.).

Cerrahi olarak normal siniflanan hastalarin  %58.8’ine  radyolojik
degerlendirmede normal, kolesteatom olarak siniflanan hastalarin %39’una
radyolojik degerlendirmede kolesteatom, timpanoskleroz olarak siniflanan hastalarin
%42.4’Une timpanoskleroz, graniilasyon olarak siniflanan hastalarin %39.7’sine
radyolojik degerlendirmede opasifikasyon olarak degerlendirildi. Orta kulak boslugu
icin radyolojik degerlendirmenin dogru siniflama orani yaklasik %46 olarak tespit
edildi.

iki degerlendirme arasindaki korelasyon: %39 olarak zayif (diisiik) diizeyde
bulundu (Cramer V=0.390, p<0.001).

iki degerlendirme arasindaki uyum icin Kappa: %26.8 olarak saptandi. Buna
gore iki degerlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli ancak distk dizeyde bir

uyum belirlendi (p<0.001).
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Tablo 4.7. Orta kulak boslugunun radyolojik ve cerrahi dagilim ve karsilagtiriimasi.

Orta kulak boslugu Radyoloji Cerrahi degerlendirmesi

degerlendirmesi

% n %

m 98 37.5 80 30.7
31 11.9 59 226
41 15.7 59 22.6
91 34.9 63 24.1
261 100 261 100

GCalismaya dahil edilen hastalarin cerrahi éyklye gore dagilimini; %11.9 (n=31)
revizyon ve %65.5 (n=171) daha 6nce ameliyat olmamis (primer cerrahi) hastasi

olusturmaktaydi.

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Primer hasta Revizyon

M Hastalarin dagihmi

Sekil 4.12. Hastalarin cerrahi 6yklye gore dagilimi.

Revizyon grubu ile primer cerrahi hastalari her parametre igin ayri ayri
degerlendirildi.

Buna gore, malleus icin radyolojik ile cerrahi degerlendirme arasindaki uyum,
revizyon hasta grubunda Kappa: %16.6 olarak zayif bulundu (p<0.001). Primer hasta
grubunda ise bu deger diisik dizeyde ve %38.2 olarak saptandi (p<0.001).
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Revizyon hasta grubunda inkusun radyolojik ve cerrahi degerlendirme
uyumunun incelenmesi igin elde edilen Kappa: %32.3 olarak bulundu. Primer hasta
grubunda inkus igin elde edilen Kappa: %61.1 olarak hesaplandi. Buna gore revizyon
grubunda inkus igin orta diizeyde uyum saptanirken, primer cerrahi hasta grubunda
iyi diizeyde uyum s6z konusuydu ve istatistiksel olarak anlamh saptandi (p<0.001).

Revizyon hasta grubunda stapesin radyolojik ve cerrahi uyumunun
incelenmesi igin elde edilen Kappa: %45 hesaplanirken, primer hasta grubunda stapes
icin elde edilen Kappa: %69.3 olarak bulundu. Buna gore revizyon grubunda stapes
icin disuk dizey uyumdan bahsedilirken, primer cerrahi hasta grubunda iyi diizeyde
uyum tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001).

Revizyon hasta grubunda inkudostapedial eklemin radyolojik ve cerrahi
uyumu icin elde edilen Kappa: %35.1 olarak bulundu. Prime cerrahi hasta grubunda
inkudostapedial eklem igin elde edilen Kappa: %71 olarak saptandi. Buna gore
revizyon grubunda inkudostapedial eklem igin diigiik diizey uyum mevcutken, primer
cerrahi hasta grubunda iyi dlizeyde uyum s6z konusu idi ve istatistiksel olarak anlamli
idi (p<0.001).

Revizyon hasta grubunda fasiyal sinirin radyolojik ve cerrahi uyumu igin elde
edilen Kappa: %53.5 olarak bulundu, primer cerrahi hasta gurubunda fasiyal sinir igin
Kappa: %44.8 olarak hesaplandi. Buna gore revizyon grubunda fasiyal sinirde her iki
grup icin orta dlizeyde uyum s6z konusu idi, ve istatistiksel olarak anlamli tespit edildi
(p<0.001).

Revizyon hasta grubunda LSSK incelenmesi icin elde edilen radyolojik ve
cerrahi bulgularin uyumu Kappa: %100 olarak hesaplanirken, primer cerrahi hasta
grubunda LSSK igin Kappa: %59 olarak hesaplandi. Revizyon grubunda LSSK igin gok
iyi dizeyde uyumdan bahsedilirken, primer cerrahi hasta grubu igin orta diizeyde
uyum mevcuttu ve istatistiksel olarak anlamli tespit edildi (p<0.001).

Revizyon hasta grubunda orta kulak boglugunun radyolojik ve cerrahi
bulgularinin uyumu igin elde edilen Kappa: %35.1 olarak hesaplanirken, primer

cerrahi hasta grubunda orta kulak boslugu icin Kappa: %25.4 olarak hesaplandi. Buna



31

gore her iki grup icin diislik diizeyde uyum s6z konusu idi ve istatistiksel olarak anlaml

saptandi (p<0.001) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Revizyon hasta grubu ile primer cerrahi hasta grubunun karsilagtiriimasi.

hasta

cerrahi

Revizyon hasta grubu  Primer
grubu

Kappa uyum katsayisi ve p degeri

0.166 p<0.001 0.382 p<0.001
0.323 p<0.004 0.6111 p<0.001
0.450 p<0.001 0.693 p<0.001

0.351 p<0.001  0.710 p<0001
0.535 p<0.001  0.448 p<0.001
1.000 p<0.001  0.591 p<0.001
m 0.351 p<0.001  0.254 p<0.001

250
200
150
100

50

Kolesteatomsuz Hasta Grubu Kolesteatomlu Hasta Grubu

m Hastalarin dagihmi

Sekil 4.13. Kolesteatomsuz KOM hasta grubu ile kolesteatomlu KOM hasta grubu
dagihimi.

Galismaya dahil edilen hastalarin cerrahi ve histopatolojik degerlendirme

sonucu %22.6 (n=59) hastada kolesteatom saptandi, kolesteatomlu KOM grubu ile
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kolesteatomsuz KOM grubunun arasindaki radyolojik ve cerrahinin uyumu her
parametre igin ayri ayri degerlendirildi (Sekil 4.13.).

Buna goére, malleus igin radyolojik ve cerrahi degerlendirme arasindaki
kolesteatom hasta grubunda Kappa: %24.5 ve Kolesteatomsuz hasta grubunda %24.6
olmak lzere disiik diizeyde bulundu (p<0.001).

inkus icin kolesteatom grubunda Kappa: %47.3, Kolesteatomsuz hasta
grubunda Kappa: %52 olarak hesaplandi. Buna gore her iki grupta orta diizey uyum
tespit edildi. istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.001).

Stapes i¢in kolesteatom grubunda Kappa: %69.4 olarak hesaplanirken,
Kolesteatomsuz hasta grupta ise Kappa: %56.2 olarak hesaplandi. Buna gore
kolesteatom grubunda stapes igin iyi diizeyde uyum, Kolesteatomsuz hasta grubunda
orta diizeyde uyum belirlendi. istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

inkudostapedial eklem igin kolesteatomlu hasta grubunda Kappa: %29.8
olarak hesaplanirken, kolesteatomsuz hasta grubunda inkudostapedial eklem igin
Kappa: %64.4 olarak bulundu. Buna goére kolesteatom grubunda inkudostapedial
eklem igin diuslik diizeyde uyum, kolesteatomsuz hasta grubunda iyi diizeyde uyum
belirlendi. istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Fasiyal kanal igin kolesteatom grubunda Kappa: %42.8 saptanirken,
kolesteatomsuz hasta grubunda fasiyal kanal igin Kappa: %24.6 hesaplandi. Buna gore
kolesteatom grubunda fasiyal kanal igin orta diizeyde uyum, kolesteatomsuz hasta
grubunda ise diisiik diizeyde uyum mevcuttu. istatistiksel olarak bulundu (p<0.001).

Kolesteatom grubunda LSSK igin Kappa: %74.1 olarak hesaplanirken,
kolesteatomsuz hasta grubunda hi¢ LSSK dehisans hastasi olmadigi igin Kappa uyum
katsayisi hesaplanmadi.

Kolesteatomlu KOM grubunda orta kulak boslugu ile ilgili timpanoskleroz,
opasifikasyon varligi gibi parametreler ek olarak degerlendiriimedi, bu nedenle
asagidaki tabloda diger parametreler Gzerinden yapilan karsilastirmalar sunuldu

(Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Kolesteatomlu KOM hasta grubu ile Kolesteatomsuz KOM hasta grubu
karsilastiriimasi.

Kolesteatomlu KOM Kolesteatomsuz KOM

grubu grubu

Kappa uyum katsayisi

inkudostapedial eklem 0.298 0.644
Fasiyal kanal 0.428 0.246
Lateral SSK 0.741 -
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5.TARTISMA

Kronik otitis media, temporal kemigin tiim havali bosluklarinin, mastoid, orta
kulak ve o6staki mukozasinin 12 haftadan uzun siiren kronik mukozal enfeksiyon ve
enflamasyonudur.[1] Kronik otitis media, sebep oldugu morbiditeler nedeniyle
onemli bir halk saghgi sorunudur. KOM hastalarin lgte birinde orta kulak boslugu ve
mastoidte kolesteatomla iliskilidir [51]. Kronik otitis media tedavisinde dncelikle
hastaliga neden olan faktorlerin dizeltilmesi en énemli prensiptir. Tedavide medikal
ve cerrahi secenekleri bulunmaktadir.

KOM cerrahi 6ncesi rutin BT‘nin gerekliligi literatiirde tartismali olsa da
klinigimizde otoskopik muayene kolesteatom varligi veya sliphesi, Rinne negatifligi
ve/veya odyogram sonucu kemik yolu iletimi ile hava yolu iletimin arasindan 25
desibel fazla fark olmasi, kronik otitis media komplikasyonu varligi veya siiphesi,
revizyon cerrahi planlanmasi ve kimi 6zellikli olgularda temporal BT cerrahi 6ncesinde
elde edilmektedir. Ameliyat dncesinde elde edilen BT, orta kulak ve mastoid hava
hicrelerinde hastaligin yayginliginin belirlenmesi, olasi komplikasyonlarin tespit
edilmesi, cerrahi yaklasima karar verilmesi ve cerrahi sonrasi sonuglarin tahmin
edilerek hastanin bu dogrultuda bilgilendirilmesi gibi dnemli yonlendirmelere olanak
tanir [52] [53] [51].

Jackler ve ark. 34 kronik otit hastalarda 1.5 mm’lik BT kullanarak cerrahi
bulgular ile intraoperatif bulgulari karsilagtiran tarihsel anlamda bu alanda yapilmis
ilk galigmalardandir [54].

Temporal kemik bilgisayarli tomografide kemikgik zincir erozyonu iletim tipi
isitme kaybinin olasi nedenini ve yerini, dolayisiyla cerrahi yaklagim teknigini
etkileyecegi icin dnemlidir. Literatiirde kemikgik zincir sistemin harabiyeti ile ilgili
(izole veya tim zincir etkilenmesi) BT‘nin duyarliigi: %40 ile %100 arasinda
degismektedir. Bu ¢alismalarin sonuglarindaki s6zi edilen degisken duyarlilik oranlari
bizim galismamiz gibi genis gruplar ile yapilacak olan ¢alismalara gereksinimi ortaya
koymaktadir.

Kemikgik sistemin durumu ile ilgili cerrahi 6ncesinde fikir sahibi olmak

ameliyat yaklasim ve planini etkileyecegi gibi, hastada cerrahi sonrasinda isitme
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dizeyi ile ilgili gercekgi beklenti olusturmak konusunda da belirleyicidir. Bu nedenle
ameliyat 6ncesinde elde edilen temporal BT'de kemikgik zincir butinlGginin
degerlendirilmesi mutlak gereklidir.

Karki S ve ark. [55] yaptigl 65 hastalik prospektif calismada ameliyat 6ncesi
¢ekilmis BT bulgulariile intraoperatif bulgularin korelasyonu yapilmis, sirasiyla BT ‘nin
malleus segiciligi: %95.2, duyarlihgi: %100, dogru siniflama orani (DSO): %98, inkus
icin segiciligi: %80.4, duyarliigi: %100, DSO: %87.6, stapes igin segiciligi: %71,
duyarliigi: %96.5 olarak bulunmus. Sabeeh Beig ve ark. [56] yaptigl 50 hastalik
prospektif calismada orta kulak kemikgiklerini normal ve rezorptif olarak iki
kategoride incelemis ve BT ‘nin malleus segiciligi: %66.6, duyarhligi: %88.5, DSO: %82.
inkus seciciligi: %100, duyarlihgi: %84.4,DSO: %86. Stapes segiciligi: %$62.5, duyarlihg::
%65,3 olarak raporlamis. Md Izhar ve ark. [51] yaptiklari 104 hastalik prospektif
¢alismada orta kulak kemikgiklerini normal ve rezorptif olarak iki ayri kategoride
incelemis, preoperatif BT‘nin malleus igin segiciligi:%85.5, duyarhihgi: %71.5, DSO:
%75. inkus icin segiciligi: %95, duyarliligi: %86.3, DSO: %76.1. Stapes icin segiciligi:
%64.7, duyarhhgi: %53.1 olarak raporlanmis. S6zU gegen g¢alismanin materyal ve
metod bolimiinde Kappa uyum katsayisi bakildigini belirtmis fakat kemikgikler igin
uyum katsayisi verilmemistir. Bu ¢alismada ise malleus, inkus, fasiyal kanal ve orta
kulak ikiden fazla kategoride degerlendirildigi igin segicilik ve duyarlilik yerine uyum,
korelasyon ve dogru siniflama oranlari belirlenmistir. Buna gére BT‘nin malleus igin
DSO: %79.3, diusuk dizeyde uyum, orta diizeyde korelasyon saptanirken, inkus igin
DSO: %77.8, orta dizeyde uyum ve korelasyon bulunmustur ve literatir ile
uyumludur (p<0.001).

Galhsmamizda BT‘nin stapes icgin segiciligi: %89, duyarliligi: %86, NKD: %97,
PKD: %62 olarak saptanmis ve cerrahi ile radyolojik degerlendirme arasinda iyi
diizeyde uyum ve orta diizeyde korelasyon tespit edilmistir ve literatdr ile uyumludur
(p<0.001).

Ayrica ¢alismamizda literatirdeki ¢alismalardan farkl olarak inkudostapedial

eklem batlinligu incelenmis seciciligi: %90,3, duyarlihg: %75,5, NKD: %84,2, PKD:
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%84,3 olarak hesaplandi. Radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki
korelasyon incelenerek, orta diizeyde korelasyon saptanmistir (Phi=0.672, p<0.001).

Literatirde BT'nin kemikgikler hakkinda seciciligin ve duyarliigin degisken
olmasinin en 6nemli sebebi kemikgik sistem elemanlarinin her birinin BT’ de farkl
¢ekim planinda gérintilenmesinin, yorumda bulunmayi zorlastirmasidir. Bu nedenle
temporal kemik BTyi radyolojik olarak yorumlayacak olan uzmanin bu konuda
deneyimli olmasinda yarar vardir. Radyolojik yorum yapilirken radyologun hastanin
klinigi hakkinda ayrintili olarak bilgilendiriimesi, degerlendirmenin daha saghkli
olmasini saglayabilir. Ancak operasyon karari veren kulak burun bogaz uzmani ile
radyologun BT'yi beraber degerlendirmeleri yorumun en ideal sekilde olmasini
saglayacaktir.

Baylan ve ark. [57] yapiklari retrospektif 56 hastalik ¢alismada kronik otit
nedeniyle fasiyal kanali normal ve dehisans olarak iki kategoride degerlendirilmis,
dehisansin hangi segmente oldugu belirtilmemis, BT‘nin fasiyal kanal dehisansi
saptamasindaki dogru siniflama orani: %92 rapor edilmistir.

Keskin ve ark. [58] yaptiklari 56 hastalik retrospektif ¢alismada kronik otit
cerrahisi sirasinda saptanan 4 hastada fasiyal kanal kontur diizensizligini olanlarin
3’inde BT‘de gosterebilmis ve BT igin dogru siniflama orani: %94.6 bildirilmistir.
Anelise ve ark. [59] yaptiklari retrospektif 78 hastalik ¢galismada kronik otit cerrahisi
sirasinda fasiyal kanal timpanik segment dehisansi 7 hastada saptanmis, fakat s6zi
gecen olgulardan hicbirinde ameliyat oncesi BT ‘de fasiyal kanal dehisansi
belirlenmemistir. Bizim ¢alismamizda ise literatirdeki ¢alismalardan farkli olarak,
fasiyal kanali iki farkli kategoride (timpanik segment — mastoid segment)
degerlendirildi, her bir kategori igin istatistiksel olarak dogru siniflama orani, uyum ve
korelasyon katsayilarini hesaplandi, buna gére BT'nin fasiyal kanal dehisans DSO:
%89,6 olarak tespit edildi. Ayrica radyolojik degerlendirme ile cerrahi tani arasindaki
korelasyonu incelemek igin Cramer V katsayisi kullanilmigtir. Buna gore, iki
degerlendirme arasindaki iliski miktari %44.8 olmak Uzere orta diizeyde korelasyon
bulunmustur (Cramer V=0.448, p<0.001). Fasiyal kanal dehisansi temporal kemik

icindeki seyri 6zellikle timpanik segmenti saptanmasi zordur, fasiyal kanal timpanik
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segment lateral duvari BT'nin ¢ozlnlrlGgine bagh teknik kisithliklar nedeniyle
radyolojik degerlendirme sirasinda yanilmaya neden olabilir. Hastanin hareketsiz
kalmasi, <1lmm ince kesitlerin olmasi, yuksek ¢o6zinirlik olmasi radyologun
degerlendirmesini etkileyen faktérlerdir. Bu sonuglar dogrultusunda fasiyal kanal
dehisansinin saptanmasinda BT’'nin yeterli olmadigi gorildi. Bu sonuglar 1siginda
fasiyal kanali degerlendirmede kesit araligi ve ¢ekim plani 6nem arz etmektedir.
Hastalarin yagami boyunca hem fiziksel hem de psikolojik olarak &nemli bir morbidite
olan fasiyal paraliziden sakinmak igin cerrah BT’ye teslim olmamalidir. Yapilacak olan
BT ’nin her iki planda gekilmesi ve kesit araliginin azaltiimasi, dehisansi tespit etmede
veya hastaligin fasiyal sinirle yakin iliskisinin tespiti noktasinda ¢ok degerli bilgiler
sunabilmektedir.

Shantanu Mandal ve ark. [60] yapilan 49 hastalik prospektif calismasinda
ameliyat Oncesi yapilan BT‘de LSSK igin segiciligi: %97.9, duyarlihigi: %80 olarak
bildirmisler. Sabeeh Beig ve ark. [56] 50 olguluk KOM serisinde semisirkiler kanal
dehisansi tespit edilen bes olgunun hepsini BT‘de saptanirken, Walshe ve ark. [53]
BT’de saptanan iki olgunun higbirinin, B. J. O’Reilly ve ark. [61] ise sekiz semisirkiler
kanal dehisansindan alti tanesine ameliyat sirasinda dogruladigini bildirmislerdir. Md
Izhar ve ark. [51] BT ve cerrahi bulgularin korelasyonunu lateral semisirkiler kanal
icin duyarliigi: %77.8, Chee ve ark. [62] %80 daha fazla olarak bildirmiglerdir.
Galismamizda semisirkiiler kanal dehisansinin saptanmasinda BT’de olgularinin
dgunde yanhs pozitif, birinde ise yanhs negatiflik tespit edildi. BT igin %83.3 duyarllik,
%98.8 segcicilik, %62.5 PKD ve %99.6 NKD olarak bulundu. Bu olgularin hepsi
kolesteatomlu kronik otitis media hastalariydi. Bu bulgular dogrultusunda
kolesteatomlu kronik otitli hastalarda BT bulgularinin dikkate alinmasinin, olasi total
isitme kaybini engellemede cerrahi uyarabilecek nitelikte oldugu gérilmektedir.

Mohammed ve ark. [63] yaptiklari 30 vakalik prospektif calismada revizyon
miringoplasti yapilan hastalarda ameliyat dncesi BT bulgulari ile cerrahi bulgulari
karsilastirilmis, radyolojinin normal olarak degerlendirdigi orta kulak; 23’ligi normal,
Uguinde polipoid, dort hastada ise yapisikliklar saptanmis. Ginni Datta ve Ark. [64]

yaptiklari prospektif 25 hastalik korelasyon galismasinda, ameliyat 6ncesi BT ‘de,
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kolesteatom tanisi alan 18 olgunun sadece 5’'inde ameliyat sirasinda dogruladigini
bildirmisler. Baylan ve Ark. [57] 56 hastalik retrospektif ¢calismada ameliyat 6ncesi
BT‘de 21 hastayr kolesteatom, 35 hastayl normal degerlendirmis, cerrahi
korelasyonunda 19 hasta kolesteatom, 37 hasta normal olarak saptanmis, buna goére
BT’nin kolesteatom igin DSO: %92.8, segiciligi: %91, duyarlihg: %91.9, NKD: %85.7,
PKD: %97.1 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise orta kulakta ameliyat 6ncesi
BT’de kolesteatom siiphesi olan 31 hastadan 23’linde cerrahi sirasinda kolesteatom,
4’inde timpanoskleroz ve 4’linde de granilasyon dokusu saptanmistir. DSO: %46,
radyolojik ve cerrahi korelasyonu hesaplandiginda ikisinin arasindan zayif (diisuk)
dizeyde iliski mevcuttur (Cramer V=0.390, p<0.001).

Bu bulgular dogrultusunda BT ‘nin kolesteatom tani ve saptama duyarlligi
disuk oldugu sdylenebilir, taninin dogrulanmasinda diflizyon agirlikh gorintilerin
elde edildi manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) ihtiya¢ duyulmaktadir.

Revizyon KOM cerrahi hastalarinda preoperatif BT ‘nin cerrahi korelasyonu ile
ilgili literatlirde herhangi bir ¢alismaya rastlanmamigtir. Bizim ¢alismamizda 31
revizyon cerrahi hastasi mevcuttur, radyolojik degerlendirme ve cerrahi bulgularin
uyumunu inceledigimizde, malleus igin revizyon olmayan grup igin (primer cerrahi)
orta dizeyde uyum varken, revizyon grubunda zayif uyum vardir (Kappa: %16,
P<0,001).

Fasiyal kanal ve orta kulak i¢in radyolojik degerlendirme ile cerrahi bulgular
arasinda revizyon ve kontrol grubunda uyum, fark géstermemistir. inkus, stapes ve
inkudostapedial eklem igin ise revizyon hasta grubunda radyolojinin degerlendirmesi,
iyi dizeyde uyumdan orta diizeyde uyuma azalmaktadir (Kappa: %32, p<0.001).

LSSK igin revizyon grubunda iki tane dehisans vakasindan ikisini de BT‘de
saptandigi icin mikemmel bir uyum saptanmistir, fakat olgu sayisinin az olmasindan
dolayi glivenilir yorum yapmak muimkin degildir, daha genis ¢alisma gruplarina
ihtiyag vardir. Bu sonuglara gore radyolojinin yorumu revizyon vakalarinda tim orta
kulak yapilari ile ilgili anatomik degisikliklerin olusmasi nedeniyle radyolojik

degerlendirmenin glivenirligi belirgin sekilde azalmaktadir.
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Kolesteatomlu KOM otolojik cerrahinin halen en bilyik ugras alanlarindan
birisidir. Chee ve Ark. [62] yaptiklari 36 hastalik retrospektif ¢calismada orta kulak
kemikgikleri, fasiyal kanal ve LSSK icin ameliyat éncesi BT degerlendirmesi ile cerrahi
bulgularin uyumunu incelemis. Sirasiyla malleus igin kappa: %83, inkus igin: %62,
stapes igin: %94, fasiyal kanal igin: %30 ve LSSK igin: %80 uyum saptamis. Bizim
¢alismamizda cerrahi ve histopatolojik inceleme sonucu 59 hastada kolesteatom
saptanmis, kolesteatom grubunda radyolojik ve cerrahinin uyumunu incelediginde
ise, malleus igin: %24, inkus icin: %47, stapes igin: %69, fasiyal kanal igin: %42, LSSK
icin: %74 olarak tespit edilmistir.

inkusun uyumu ile ilgili iki grup arasinda fark yoktur. inkudostapedial eklem
icin radyolojik ve cerrahi bulgularin uyumu kolesteatom grubunda azalmaktadir.
Sadece stapes ve fasiyal kanalla ilgili kolesteatom grubunda radyolojinin cerrahi ile
uyumunun kontrol grubuna gore iyi diizeyde oldugu gorildi. Sonug olarak radyolojik
degerlendirmenin kolesteatom grubunda, revizyon hasta grubunda oldugu gibi
tutarhligi azalmaktadir. Sadece stapes ve fasiyal kanal degerlendirmesinin
kolesteatom grubunda daha iyi olmasinin sebebi, kolesteatomun ekspansil genisleyip
kemik yapilarin harabiyeti ile ilerlediginden, komsulugundaki kemik defektlerinin
ayirt edilmesini kolaylagtirmasidir.

Bu galismada, literatiirdeki benzerlerine kiyasla, hasta sayisi ve gesitliliginin
fazla olmasi, BT lerin deneyimli, cerrahi bulgulara kor ve tek bir radyolog tarafindan
degerlendirilmesi, teknik olarak yiiksek ¢oziinirlikli ve ince kesit (volume zoom 0.5
mm) gorintilemeler elde edilmis olmasi, revizyon hasta grubu ve kolesteatom
grubunun ayrica ele alinmis olmasi gibi kuvvetli yanlar s6z konusudur.

Kronik otitis media progresif bir hastalik oldugu igin cerrahi éncesinde elde
edilen gorintilemelerin mimkiin oldugunca ameliyata yakin zamanda olmasi,
radyolojik degerlendirmenin uyumunu arttiracaktir. Bu prensiple, ¢alismaya dahil
edilen hasta grubunda radyolojik goriintiileme ile cerrahi arasinda ortalama Ug ay gibi

bir stirenin varhigi en dnemli kisithlik olarak degerlendirilebilir.
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6.SONUC VE ONERI

Kronik otitis mediali hastalara uygulanacak cerrahi girisimlerde
komplikasyonlar hemen her zaman karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
ameliyat sonrasi donemde dogabilecek sorunlara karsi hazirlikli olunmasi
acgisindan kronik otitis mediali hastalarda, orta kulak cerrahisi de planlaniyorsa
preoperatif temporal kemik BT ile degerlendirilmelerinde yarar vardir.

BT kemikgik zinciri tespit etmesine ragmen, mindr destriiksiyonlari
belirlemede, orta kulak ve mastoid boslukta bulunan yumusak dokunun
kolesteatom ve graniilasyon dokusu olarak ayirici tanisinda ve fasiyal kanal
dehisansini gostermede etkin degildir. Fakat kesit araliklarinin azaltiimasi ve
her iki planda ¢ekimin yapilmasi BT nin etkinligini arttirilabilir.

Elde ettigimiz bulgulara gore, BT semisirkller kanal dehisansi saptamasi
acisindan cerrahiye yol gosterebilecek nitelikte bilgiler sunmaktadir.
Revizyon vakalarinda BT‘nin orta kulak kemikgikleri, fasiyal kanal dehisansi,
LSSK dehisansi ve orta kulakta kolesteatom varligi konusundaki etkinligi
azalmaktadir.

Kolesteatom varliginda radyolojik degerlendirmenin cerrahi bulgular ile
uyumu, fasiyal kanal dehisansi ve LSSK dehisansi konusunda artmaktadir.
KOM cerrahisi 6ncesinde BT, kolesteatom tespitinde tek basina yeterli
olmamaktadir. Ekspansil, lobile, skutumda kintlesme gibi cevre kemik
dokularda destriiksiyon yapan yumusak doku gorintlisi mevcut ise,
kolesteatom olarak dogru belirlenme olasiligi artmaktadir, ancak difizyon

agirhkl MRG ile birlikte kullaniimasi taniyi dogrulamak tizere gereklidir.
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8.EKLER
interoperatif degerlendirme formu

Ameliyat Tarihi

Anestezi tiirli: Genel / Lokal

Taraf: Sag / Sol

Revizyon mu?: Evet / Hayir

Ameliyat adi: Miringoplasti/ Timpanoplasti / Timpanomastoidektomi
Bulgular

Kulak zari: Normal / Perfore / Retraksiyon cebi / Adezif
Perforasyon: Yok/Santral/Marjinal ... mm

Orta kulak: Normal/Timpanoskleroz/Granilasyon/ Kolesteatom
Malleus: Normal / Defektif / Rezorbe

inkus: Normal / Uzun kolu defektif / Defektif/ Rezorbe

Stapes: Normal / Rezorbe

Fasiyal kanal: Normal / Timpanik dehisan/mastoid segment dehisan

Lateral SSK: Normal / Dehisan





