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ÖZ
Amaç: Kronik süpüratif otitis media (KSOM), ciddi komplikasyonlar gelişebileceğinden, dikkatle 
tedavi edilmesi gereken çok yaygın bir hastalıktır. KSOM bağlı komplikasyonlar ekstrakraniyal (EK) 
veya intrakraniyal (İK) olarak sınıflandırılabilir. Bu çalışmada, üçüncü basamak referans merkezimize 
başvuran ve tedavi edilen KSOM hastalarında otojenik ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyonlarla 
ilgili son 5 yıldaki deneyimlerimiz gözden geçirildi. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya, Haziran 2017-Haziran 2022 tarihleri arasında üçüncü basamak 
referans merkezimize başvuran, KSOM tanısı konulan ve tedavi edilen hastaların klinik kayıtları dahil 
edildi. Haziran 2017- Haziran 2022 tarihleri arasında, merkezimize başvuran KSOM teşgisi almış 1630 
hastanın verileri analiz edildi. 
Bulgular: 1630 hastanın kayıtlarından, komplikasyonlu 60 hasta (% 3,6) tespit edildi ve tüm hastalara 
timpanomastoidektomi yapıldı. EK, İK ve kombine EK ve İK komplikasyonu sırasıyla 53 (%88,3), 2 
(%3,4), 5 (%8,3) hastada meydana geldi. Ek olarak, 22 (%36,7) hastada birden fazla EK komplikasyon, 
1 (%1,7) hastada birden fazla İK komplikasyonu meydana geldi. EK komplikasyonları olan tüm has-
talar kanal wall down timpanomastoidektomi (CWDTM) ile tedavi edildi. Fasiyal sinir paralizisi (FSP) 
olan 4 hastanın tümüne CWDTM ve fasiyal sinir dekompresyonu uygulandı. KSOM komplikasyonları 
nedeniyle mortalite görülmedi. Fasiyal paralizi komplikasyonu nedeniyle fasiyal dekompresyon yapılan 
hastalarda postoperatif 6 ay içerisinde fasiyal fonksiyonların tüm hastalarda normale döndüğü gözlendi. 
Sonuç: Hastalar KSOM ilişkili oluşabilecek komplikasyonlar açısından özellikle değerlendirilmeli ve 
erken dönemde tanı konularak tedavi edilmelidir.
Anahtar Sözcükler: Kronik Otitis Media, Komplikasyon, Timpanomastoidektomi

ABSTRACT
Aim: Chronic supurative otitis media (CSOM), which may lead to severe complications, is a common 
disease and should be treated meticulously. CSOM related complications subdivided into two groups as 
extracranial (EC) and intracranial (IC). In this study, patients who were diagnosed with CSOM related 
complications are analyzed in our third referral hospital, during 5-year periods.
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Material and Methods:  In this study, we included the patients diagnosed with CSOM and admitted our hospital between June 2017 and 
June 2022. There were 1630 patients, and were analyzed the diagnosed as CSOM in our center. 
Results: 60 patients (3,6%) had complications related to CSOM and all patients underwent tympanomastoidectomy for treatment. 
Extracranial (EC), Intracranial (IC) and Combined complication rates were 53 (88.3%), 2 (3.4%) and 5 (8.3%), respectively. Inaddition, 22 
(36.7%) patients had more than one extracranial complicaton, and 1 (1.7%) patient had more than one intracranial complication. Patients 
with extracranial complications were treated by canal wall down tympanomastoidectomy (CWDTM). Four patients who had facial paralysis 
as a complication were underwent CWDTM and facial nerve decompression. No mortality were observed due to CSOM complications.
Conclusion: Patients who were underwent facial nerve decompression had improved their facial nerve fonctions during postoperative 6 
months period. All patients with CSOM should be assessed for complications and they should be diagnosed and treated urgently.
Keywords: Chronic Otitis Media, Complication, Tympanomastoidectomy

GİRİŞ 

Kronik süpüratif otitis media (KSOM), ciddi komplikasyon-
lar gelişebileceğinden, dikkatle tedavi edilmesi gereken çok 
yaygın bir hastalıktır. Farmakoterapinin yaygınlaşmasından 
bu yana KSOM ile ilişkili komplikasyonların morbiditesi ve 
mortalitesi önemli ölçüde azalmış olmasına rağmen, bu kli-
nik problem ortadan kaldırılamamıştır (1,2). Antibiyotiklerin 
yaygın kullanımı sıklıkla klinik semptomları maskelemek-
te, kesin tanıyı tehlikeye sokmakta ve hatta yanlış teşhise 
yol açmaktadır. Sonuç olarak, uygun müdahale ve tedavi 
yaklaşımları sıklıkla gecikebilmektedir. KSOM, özellikle ge-
lişmekte olan ülkelerde ve sosyoekonomik olarak fakir böl-
gelerde ciddi bir endişe kaynağı olmaya devam etmektedir 
(3). KSOM ile ilişkili komplikasyonların yaşamı tehdit edici 
olduğu yönünde raporlar devam etmektedir (1-6).

Kronik süpüratif otitis media ilişkili komplikasyonlar ekstrak-
raniyal (EK) veya intrakraniyal (İK) olarak sınıflandırılabilir 
(5-7). Ekstrakraniyal komplikasyonlar arasında mastoid ab-
sesi, Bezold’un absesi, petrosit, labirentit ve fasiyal sinir pa-
ralizisi (FSP) bulunur. İntrakraniyal komplikasyonlar ekstra-
dural, epidural, subdural, perisigmoid sinüs ve beyin abse-
leri dahil intrakraniyal abse; lateral sinüs tromboflebit (LST), 
menenjit ve otitik hidrosefalidir. KSOM komplikasyonlarının 
patofizyolojisi halen gizemini korumaktadır. Nadir görülen 
komplikasyonlar nedeniyle, az sayıda sistematik çalışma 
yapılmıştır. EK ve İK komplikasyonlarının yolları, bitişik kra-
nial kemiklerin venüllerinin tromboflebiti, basınç veya enzi-
matik aktivitelerle kemik erozyonu, doğal anatomik açıklık-
lardan direkt geçiş ve hematojen yayılımı içerir (4).

Kronik süpüratif otitis media cerrahisinin amacı hastalığı 
ortadan kaldırmaktır. Cerrahinin amacı ayrıca rekürrensi 
ve komplikasyonları önlemek için uygun anatomik koşullar 
yaratmaktır. Bu çalışmada, üçüncü basamak referans mer-
kezimize başvuran ve tedavi edilen KSOM hastalarında oto-
jenik ekstrakraniyal ve intrakraniyal komplikasyonlarla ilgili 
son 5 yıldaki deneyimlerimiz gözden geçirildi.

GEREÇ ve YÖNTEMLER 

Çalışmada, Haziran 2017-Haziran 2022 tarihleri arasında 
merkezimize başvuran, KSOM tanısı konulan ve tedavi edi-

len hastaların klinik kayıtları gözden geçirildi. KSOM komp-
likasyonunun tanısı deneyimli kulak burun boğaz uzmanları 
tarafından klinik muayene, otomikroskopi ve radyoloji in-
celemelerine dayanarak konuldu ve bu tanı cerrahi işlem-
ler sırasında doğrulandı. Hastaların demografik özellikleri, 
başvuru belirtileri, radyoloji, tedaviler, intraoperatif bulgular, 
komplikasyonlar, Tip 1 ve 2 labirent fistülü olan hastalarda 
12.ay işitme değerlendirmesi sonuçları incelendi ve analiz 
edildi. Tip 3 fistülü olan hastalar preoperatif dönemde fonk-
siyonel işitmeleri olmadığından dolayı işitme postoperatif 
işitme değerlendirmesine alınmadı. 

Çalışma, üniversite hastanesinin yerel etik kurulu tarafından 
onaylandı (etik no: 2016-18-27/01) ve Helsinki Deklarasyo-
nu tarafından açıklanan etik ilkelere uygun olarak gerçek-
leştirildi. Çalışmaya başlamadan önce tüm katılımcılardan 
yazılı olarak bilgilendirilmiş onam formu alındı. 

Çalışmada KSOM tedavisi için en az müdahale olarak 
mastoidektomi uygulanan tüm hastaların klinik notları, has-
ta çizelgeleri ve takip verileri retrospektif olarak incelendi. 
KSOM komplikasyonları olan hastalar EK (mastoid abse, 
petrosit, labirentit, labirent fistülü, FSP ve Bezold’un absesi) 
veya İK (epidural, subdural, serebellar abse; perisigmoid 
sinüs,ve beyin absesi, LST, menenjit ve otitik hidrosefali) 
olarak sınıflandırıldı. Labirent fistülü intraoperatif olarak be-
lirlenerek Dornhoffer ve Milewski (8) sınıflandırmasına göre 
kategorize edildi, burada tip I, kemiksi labirentinin sağlam 
bir endosteum ile erozyonu; tip II, perilenfatik boşluğun açık 
olduğu ancak membranöz labirentin korunduğu gerçek bir 
fistül ve Tip III, membranöz labirentin destrükte olduğu ve 
perilenfatik boşluğun açık olduğu fistül olarak tanımlandı. 
Tip 1 ve 2 labirent fistülü olan vakalarda, kolesteatom mat-
riksinin temizlenmesinden sonra ortaya çıkan defektler tem-
poral kas fasyası, kemik talaşı, kıkırdak, perikondrium veya 
kombinasyonları kullanılarak düzeltildi.

Tüm hastalarda yüksek çözünürlüklü bilgisayarlı tomogra-
fi (YÇBT) başta olmak üzere radyolojik çalışmalar yapıldı. 
KSOM’un intrakraniyal komplikasyonlarını saptamak ve 
LST’yi doğrulamak için kontrastlı manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) ve manyetik rezonans venografi (MRV) 
yapıldı. Saf ses odyometrisi preoperatif dönemde yapıldı ve 
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postoperatif 3 ve 12. aylarda tekrarlandı. KSOM komplikas-
yonları olan hastaların intraoperatif bulgularını belirlemek 
için ameliyathane kayıt defterleri incelendi. Akut süpüratif 
otitis media komplikasyonları olan hastalar ve mastoidekto-
mi yapılmadan sadece timpanoplasti yapılan hastalar çalış-
ma dışı bırakıldı.

Tüm hastalara Interacoustic AC-40 (Middelfart, Danimar-
ka) klinik odyometre kullanılarak ameliyat öncesi, ameliyat 
sonrası (3. ve 12. aylarda) 0,5, 1, 2 ve 4 kHz ve 3 kHz fre-
kanslarında saf ses odyometri ölçümleri yapıldı. 2 ve 4 kHz 
değerlerinin ortalaması, 3 kHz değerini hesaplamak için 
kullanıldı. Dört frekansta preoperatif ve postoperatif hava 
ve kemik iletim eşikleri ölçüldü. Hava-kemik aralığı (HKA), 
hava ve kemik iletimleri arasındaki ortalama fark olarak dört 
frekansta (0,5, 1,2 ve 3 kHz) hesaplandı. 

Tüm hastalara servise yatışlarından sonra üçüncü kuşak 
sefalosporin ve metronidazol veya kültür ve duyarlılığın so-
nuçlarına bağlı olarak metronidazol ile bir kinolon şeklinde 
parenteral kombinasyon antibiyotik tedavisi verildi. Cerrahi, 
hastanın genel durumu stabil duruma getirildikten sonra ya-
pıldı.

İstatistiksel Analiz

Tüm veri analizlerinde istatistiksel paket (Windows için 
SPSS, sürüm 21.0, IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanıl-
dı. Tanımlayıcı veriler ortalama ± standart sapmalar (SS) 
olarak verildi. Kategorik verilerin sonuçları yüzde (%) olarak 
verildi. Kantitatif verilerin normal dağılıma göre iki grupla 
karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanıldı. Niteliksel ve-
rilerin karşılaştırılmasında Fisher’s Exact testi kullanıldı. P 
<0.05 seviyesi ise anlamlı kabul edildi.

SONUÇLAR

Haziran 2017-Haziran 2022 tarihleri arasında, merkezimize 
başvuran 1630 hastaya KSOM teşhisi konuldu. 1630 has-
tanın kayıtlarından, komplikasyonlu 60 hasta (%3,6) tespit 
edildi ve tüm hastalara timpanomastoidektomi yapıldı. Ope-
re edilen 60 komplikasyonlu KSOM hastasından 32 tanesin-
de (%53,3) kolesteatom, 3 tanesinde (%5) granülasyon ve/
veya polip dokusu ve 25 tanesinde (%41,7) kolesteatom ve 
granülasyon ve/veya polip dokusu vardı. Erkek kadın oranı 
2.1 idi. KSOM komplikasyonları olan hastalar 14-75 yaşları 
arasında değişmekte olup, ortalama yaşları 46,8±15,0 idi. 
Hastaların başvuru semptomlarının dağılımı Tablo 1’de 
gösterilmiştir.

EK, İK ve kombine EK ve İK komplikasyonu sırasıyla 53 
(%88,3), 2 (%3,4), 5 (%8,3) hastada meydana geldi. Ek 
olarak, 22 (%36,7) hastada birden fazla EK komplikasyon, 
1 (%1,7) hastada birden fazla İK komplikasyonu meydana 
geldi. Labirent fistülü, serimizde tek başına en sık görülen 
EK komplikasyondu (27 hasta), bunu FSP (2 hasta) izle-
di. Tek başına en sık görülen İK komplikasyon menenjit (1 

hasta) idi. Birden fazla komplikasyonu olan hastalarda, en 
sık labirentit ve labirent fistülü (10 hasta), ardından labirent 
fistülü ve FSP (3 hasta) ve mastoid ve Bezold’un absesi (3 
hasta) kombinasyonları meydana geldi.

Klinik değerlendirme ve görüntüleme sonuçları göz önüne 
alınarak, KSOM komplikasyonları olan tüm hastalar cerrahi 
olarak tedavi edildi. EK komplikasyonları olan tüm hasta-
lar kanal wall down timpanomastoidektomi (CWDTM) ile 
tedavi edildi. FSP gelişen 4 hastanın tümüne CWDTM ve 
fasiyal sinir dekompresyonu uygulandı. İK komplikasyonu 
olan hastalar radikal mastoidektomi ile tedavi edildi. Labi-
rent fistülü onarımı için 27 (%60) hastada fasya, 9 hastada 

Tablo 1: Hastaların semptom dağılımları.

Semptomlar * Sonuç (n=60)
İşitme kaybı

Var 55 (91,7)
Yok 5 (8,3)

Akıntı
Var 58 (96,7)
Yok 2 (3,3)

Baş dönmesi
Var 26 (43,3)
Yok 34 (56,7)

Tinnitus
Var 20 (33,3)
Yok 40 (66,7)

Fasiyal paralizi
Var 8 (13,3)
Yok 52 (86,7)

Ağrı
Var 8 (13,3)
Yok 52 (86,7)

Bilinç bulanıklığı ve değişikliği
Var 6 (10)
Yok 54 (90)

Kulak arkası şişlik
Var 3 (5)
Yok 57 (95)

Ateş
Var 1 (1,7)
Yok 59 (98,3)

Nöbet
Var 1 (1,7)
Yok 59 (98,3)

*Tabloda gösterilen değerler n (%) olarak sunulmuştur.



4

Erdem D ve ark.

Med J West Black Sea 2024;8(1): 1-7

(%20) kemik talaşı-kıkırdak-fasya, 5 hastada (%11,2) kemik 
talaşı-fasya-fibrin glue, 4 (%8,8) hastada perikondrium-fib-
rin glue kullanıldı. Ameliyat sırasında iki vakada perilenf 
kaçağı saptandı. Bu iki vaka tip 2 labirent fistülü bulunan 
hastalarda kolesteatom matriksinin çıkarılması sırasında 
meydana geldi. Bu vakalarda kaçak oluşan yer kesinlikle 
aspire edilmedi. Daha önceden hazırlanan greft materyalle-
ri dikkatli bir şekilde fistül üzerine yerleştirildi. Bu hastalarda 
kemik yolunda kötüleşme ya da total işitme kaybı izlenmedi. 

Tip 1 ve 2 labirent fistülü olan hastalarda postoperatif işitme 
eşikleri preoperatif eşiklerle karşılaştırıldığında her iki grup-
ta hava iletim eşikleri ve HKA açısından istatistiksel olarak 
anlamlı değişiklik gözlendi (Tablo 2). 

Lateral sinüs trombozunun cerrahi tedavisi nöroşirürjik mü-
dahaleye gerek kalmadan gerçekleştirildi. LST’ye cerrahi 
yaklaşımımız şu şekildeydi: ilk olarak mastoidektomi yapıl-
ması sonrası trombüsü konfirme etmek için lateral sinüse 
bir iğne aspirasyonu yapıldı. Serbest kan aspire edildiyse 
başka müdahale yapılmadı. Kan gelişi olmazsa, tromboze 
sinüsün dış duvarı kesilerek ve enfekte trombüs çıkarıldı. 
Tromboze sinüsün çıkarılması sadece 1 hastaya yapıldı.
Kalan 2 hastada, daha fazla müdahale olmaksızın sade-
ce iğne aspirasyonu yapıldı. LST hastalarımızın hiçbirinde 
tekrarlayan veya progresif tromboz için revizyon cerrahisi 
uygulanmadı.

Epidural, serebellar veya beyin absesi olan 3 hastanın 
3’üne nöroşirürji ekibi tarafından mastoidektomi yapılma-
dan önce abse drenajı yapıldı.

KSOM komplikasyonları nedeniyle mortalite görülmedi. Fa-
siyal paralizi komplikasyonu nedeniyle fasiyal dekompres-
yon yapılan hastalarda postoperatif 6 ay içerisinde fasiyal 
fonksiyonların tüm hastalarda normale döndüğü gözlendi. 

TARTIŞMA

Günümüzde KSOM bağlı komplikasyon insidansında ge-
nel bir düşüşe rağmen, hâlâ yüksek mortaliteye sahip ciddi 

komplikasyonlar mevcuttur (9-12). YÇBT görüntülemesi ve 
uygun antibiyotik kullanımının ortaya çıkması, orta kulak il-
tihabında hem morbidite hem de mortaliteyi önemli ölçüde 
azaltmıştır (13). Antibiyotik döneminden önce İK vakaların 
%2,3’ünde meydana geliyorken, antibiyotikler ve yeni cerra-
hi tekniklerle bu oran büyük ölçüde %0,15-0,04’e düşmüştür 
(2,3).

Daha geniş hasta serileri üzerinde yapılan çalışmalar, se-
rimizdeki oranlara benzer KSOM komplikasyon oranlarını 
göstermiştir. Kangsanarak ve ark. KSOM olan 17000 has-
tayı gözden geçirmiş ve EK ve İK komplikasyonları olan 
102 (%0,69) vakayı bulmuşlardır (2). 13 yıllık bir dönemdeki 
24321 KSOM hastasının bir başka serisinde Kangsanarak 
ve ark., İK komplikasyon oranını %0,36 (87 hasta) olarak 
bildirmişlerdir (2). Mostafa ve ark.,10 yıllık bir süre boyunca 
kolesteatomlu KSOM bulunan 1.803 hastanın 91’inde (%5) 
komplikasyon olduğunu bulmuşlardır (3). Osma ve ark., 
2000 yılında KSOM bulunan 2890 hastada yaptıkları bir ça-
lışmada KSOM komplikasyon prevalansının %3,2 (93 has-
ta) olduğunu bildirmiştir (5). Bu çalışmada EK ve İK komp-
likasyon oranları sırasıyla %1,23 ve %1,97 olarak rapor 
edilmiştir. Benzer şekilde Yorgancilar ve ark. geriye dönük 
taradıkları 4630 KSOM hastasında komplikasyon oranını 
%2,6 (121 hasta) olarak bulmuş, bu hastaların %47,1’inde 
(57 hasta) EK, %30,6’sında (37 hasta) İK, %10,75’inde (13 
hasta) EK ve İK kombinasyonu şeklinde olduğunu bildirmiş-
lerdir (14). Bizim çalışmamızda Osma ve ark. (5) ve Yor-
gancilar ve ark. (14) çalışmalarıyla uyumlu olarak KSOM 
hastalarında komplikasyon oranı %3,1 olarak bulunmuştur. 
Bu komplikasyonlardan EK, İKve kombine EK ve İK kompli-
kasyonu olanlar sırasıyla 53 (%88,3), 2 (%3,4), 5 (%8,3) idi. 
Çalışmamızda hayati tehdit edici özelliği olan İK komplikas-
yonların oranı literatür çalışmalarına göre daha az olduğu 
görülmektedir. Bunun nedeni hastaların erken dönemde 
tarafımıza başvurması, geçmiş klinik deneyimimiz sayesin-
de komplikasyon ihtimali yüksek KSOM hastalarının erken 
tanı alarak, hastalık henüz intratemporal alanda sınırlıyken 
tedavi edilmesi, KSOM’a bağlı İK komplikasyon oranlarımı-

Tablo 2: Tip 1 ve tip 2 labirent fistülü olan hastaların işitme durumlarının pre- ve postoperatif karşılaştırmaları.

Preoperatif Postoperatif p değeri
Tip 1 fistül Grubu*
AC ort 59,91±21,16 58 (23-96) 50,27±27,45 43 (18-105) 0,016**
BC ort 27,91±24,69 22 (2-90) 24,73±26,37 17 (2-90) 0,067
ABG ort 35,20±15,66 40,5 (1-52) 28,10±16,04 27 (1-47) 0,044**
Tip 2 fistül Grubu*
AC ort 69,30±21,34 73 (25-113) 58,22±24,01 49 (15-110) 0,000**
BC ort 40,93±27,91 35 (2-90) 39,55±29,86 28,5 (7-90) 0,260
ABG ort 34,47±9,99 35,5 (13-51) 23,66±12,77 22,5 (2-54) 0,000**

*Veriler “ortalama ± standart sapma, medyan (minimum-maksimum)” değerler olarak gösterilmiştir. AC: Hava yolu saf ses işitme, BC: Kemik 
yolu saf ses işitme, ABG: Hava-Kemik yolu arasındaki fark. Hesaplamalarda Wilcoxon testi kullanılmıştır, **p<0.05
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onların çalışması ile uyumlu olarak FSP hastaların %77,7 
(7 hasta)’sinde kolesteatom mevcuttu. Bu gibi durumlarda, 
paralizinin kolesteatomun ya da granülasyon dokusunun 
doğrudan sinirin üzerine bası etkisinden mi yoksa bu pato-
lojilerin sinir üzerindeki toksik etkilerinden mi kaynaklanıp 
kaynaklanmadığına bakılmaksızın, en kısa zamanda fasi-
yal sinir dekompresyonu ve mastoidektomi yapılmalıdır (2). 
FSP olan hastalara 10 gün boyunca sistemik steroid ve an-
tibiyotik tedavisi verildi. FSP olan hastaların hepsine fasiyal 
sinir dekompresyonu ve mastoidektomi uygulandı. Kangsa-
narak ve ark., KSOM’lu hastalarda FSP iyileşme oranının 
yüzde 70 olduğunu bildirmişlerdir (2). Çalışmamızda fasiyal 
sinir fonksiyonu olguların yüzde 100’ünde postoperatif altı 
ay içerisinde tamamen iyileşmiştir.

Çalışmamızda KSOM hastalarda labirentit insidansı, koles-
teatomu olmayan hastalara göre daha yüksekti. Labirentiti 
olan tüm hastalara operasyon önce sistemik antibiyotik te-
davisi verildi.

Kemik erozyonu nedeniyle labirent fistülün meydana geldiği 
durumlarda, vertigo, sensorinöral işitme kaybı, pürülan labi-
rentit veya menenjit gibi ciddi sonuçlar ortaya çıkabilir. Bu 
nedenle, bir labirent fistülünün eşlik ettiği bir kolesteatomlu 
KSOM hastalığının tedavisi şarttır (18). Son zamanlarda 
yapılan çok merkezli çalışmalara göre, kolesteatom nede-
niyle ameliyat edilen 13.696 hastanın %7’sinde fistül olduğu 
bildirilmiştir (19). Bu çalışmada insidans %2,3 (45 hasta) 
idi. Labirent fistüllerin en sık görüldüğü yer, bildirilen vaka-
ların %70-83’ün de lateral semisirküler kanaldır (20-22). Bu 
çalışmada, tanı konulan fistüllerin %85’i yalnızca lateral se-
misirküler kanal yerleşimliydi. Beş olguda hem lateral hem 
süperior semisirküler kanalda, 1 olguda ise tüm semisirkü-
ler kanallarda fistül gözlenmiştir.

Labirentin fistüllerinde işitme fonksiyonları, iç kulağın en-
feksiyonuna bağlı olarak değişir. Buna göre, pürülan labi-
rentitin eşzamanlı olarak mevcut olduğu durumlarda, işitme 
iyileşmesi beklenmemelidir. Ritter hastaların yüzde otuzu-
nun preoperatif işitme testinde total işitme kaybı olduğunu 
bildirmiştir (23). Sheehy ve Brackmann ile Parisier sırasıy-
la %12 ve %20 oranlarını raporlarmışlardır (20,21). Bizim 
çalışmamızda preoperatif beş vakada (%11,1) total işitme 
kaybı vardı.

Labirent fistüllerin doğru tanı, tedavi ve postoperatif takibi 
hâlâ tartışma konusudur. Sheehy ve Brackmann, labirent 
fistülünü kaplayan matriksin tamamen çıkarılmasından 
sonra sensörinöral işitme kaybı olabileceğinden matriksin 
bir kısmının korunmasını önermektedir (20). Bununla birlik-
te, Palva ve Ramsay (24), Parisier ve ark. (21), Ostri (22) 
ve Soda-Merhy ve Betancourt-Suarez (25)’e göre, tam ve 
kısmi matriks çıkarma vakaları arasında işitme açısından 
önemli bir fark yoktur. Bu yazarlar ayrıca matriksin tama-
men çıkarılmasının labirentit de dahil olmak üzere çeşitli 
komplikasyonları önlediğini iddia etmektedir. Gacek (26), 

zın düşüklüğünü açıklayabilir. Ancak, çalışmamız KSOM 
komplikasyonlarının hâlâ ciddi bir endişe kaynağı olduğunu 
göstermiştir.

Bizim çalışmamızda en sık görülen komplikasyon labirent 
fistülü (%27) idi. En sık birliktelik gösteren EK komplikas-
yon labirentit ve labirent fistülü idi. Bununla birlikte, EK ve 
İK komplikasyonlar 5 (%8,3) hastada birlikte görüldü. Seri-
mizde 22 (%36,7) hastada birden fazla EK komplikasyon, 
1 (%1,7) hastada birden fazla İK komplikasyonu meydana 
geldi.

Merkezimizde YÇBT, temporal kemiğin inflamatuar hasta-
lıklarını değerlendirmek için kanıtlanmış bir tanı yöntemidir. 
MRG, otojenik intrakraniyal komplikasyonların lokalizasyo-
nun saptamak için yapılan bir çalışmadır. Akut enfeksiyonda 
yumuşak doku yoğunluğunu saptamada BT sınırlı olabilir. 
İntrakraniyal enfeksiyon vakalarında MRG, artan hassasi-
yet ve özgüllük ile tanısal doğruluğu artırabilir. Çoklu komp-
likasyonların birlikte görülebilmesi nedeniyle, komplike olan 
her KSOM hastasında, intrakraniyal komplikasyonları dışla-
mak için BT ve MRG görüntülemelerinin birlikte yapılması 
önemlidir. MRV’nin LST’yi göstermenin en hassas yönte-
mi olduğu söylenir. Ancak, invaziv bir prosedürdür ve inme 
veya trombüsün yerinden kopma riski taşır (15). Hastala-
rımızda MRV sadece LST tanısı olduğundan şüphelenilen 
ancak tanısı olmayan belirsiz radyolojik muayeneleri olan 
sınırlı hastalara uygulandı.

Daha önce bildirilen çalışmalar, hem EK hem de İK komp-
likasyonlarının en sık cerrahi bulgusu olarak bir kolestea-
tom varlığını ima etmiştir. Kangsanarak ve ark., KSOM 
hastalarının %80’inde kolesteatom ile ilişkili komplikas-
yonlar olduğunu bulmuşlardır (2). Osma ve ark. hastaların 
%78,5’inde kolesteatom, %21,5’inde granülasyon olduğunu 
bildirmişlerdir (5). Bu bizim çalışmamızda hastaların 32’sin-
de (%53,3) kolesteatom, 3’ünde (%5) granülasyon ve/veya 
polip dokusu ve 25’inde (%41,7) kolesteatom ve granülas-
yon ve/veya polip dokusu vardı.

Birçok çalışmada mastoid abse en sık görülen EK kompli-
kasyon olarak bildirilmiştir (3,5,16). Mevcut çalışmamızda, 
10 hastada (%15,5) mastoid abse gözlendi hepsine abse 
drenajı yapıldı ve sistemik antibiyotik tedavisi verildi. Bu 
hastalardan sadece 1 tanesinde tek başına mastoid absesi 
mevcuttu. Mastoid abseye en sık eşlik eden komplikasyon 
Bezold absesiydi. Mastoid abse gelişen KSOM hastala-
rında cerrahi yaklaşımımız abse drenajı ve mastoidektomi 
şeklindedir.

Literatürdeki çalışmalara göre, KSOM’da FSP sıklığı %0,16 
ile 14,3 arasında değişmektedir. Çalışmamızda insidans 
%15 (9 hasta) idi. Bu olguların 2 tanesi tek başına FSP iken, 
diğer hastalar ek EK ve İK komplikasyonlar mevcuttu. Al-
tuntaş ve ark., KSOM’lu FSP hastalarının%70’inde koleste-
atom olduğunu bildirmişlerdir (17). Bizim çalışmamızda da 



6

Erdem D ve ark.

Med J West Black Sea 2024;8(1): 1-7

pılarak temizlendiğinde, lateral sinüsün pıhtı eksizyonu ol-
madan yeniden rekanalize olabileceğini göstermiştir (7,32). 
Bununla birlikte, enfekte olmuş tüm dokuların temizlenmesi 
etkili tedavi için zorunludur. Kliniğimizde LST düşündüğü-
müz olgularda yaklaşımız iğne aspirasyon sonucuna göre 
şekillenmektedir. Aspirasyonda kan gelişi olursa ek müda-
hale yapmıyoruz ancak kan gelişi olmazsa sinüs duvarına 
insizyon yapılarak trombüsü çıkarmaktayız.

Kliniğimizde, İK komplikasyonlu KSOM hastaların yakla-
şımımız 24 saat içinde acil mastoidektomi şeklindedir. Bu 
hastalara rutin olarak CWDTM yapmaktayız. İK kompli-
kasyonları olan hastalarda uygun nöroşirürji prosedürünün 
tanımı hâlâ net değildir.Tedavi yöntemimiz beyin cerrahisi 
meslektaşlarımızın tercihlerine dayanmaktadır.

Çalışmamız hasta sayısı açısından literatürdeki çalışmalar 
ile benzerlik gösterse de daha fazla hasta ile yapılmaması 
eksikliklerinden biridir. Labirent fistülü olan hastalarda de-
fektin boyutunun belirtilmemiş olması da kısıtlama olarak 
kabul edilebilir.

Kronik süpüratif otitis medianın komplikasyon insidansı son 
yıllarda azalmış olsa da, hâlâ yüksektir. Antibiyotik tedavile-
rinin aşırı ve yanlış kullanımı maskelenmiş olgulara neden 
olabilmekte, bu nedenle tanı konulmasını geciktirebilmekte-
dir. Klinisyenlerin bu potansiyel olarak ciddi komplikasyon-
ların başlangıcını gösterebilecek klinik belirti ve semptomlar 
açısından dikkatli olmaları ve hastaları birden fazla komp-
likasyonun varlığı açısından incelemeye hazır olmaları 
önemlidir.
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Sanna ve ark. (27) ve Kim ve Choi (28)’e göre, fistülün bo-
yutu 2 mm'den küçük olduğunda matriks tamamen çıkarıl-
malı ve 2 mm’den daha büyük fistüllerle matriks kaldırılma-
malıdır. Bizim çalışmamızda, fistül boyutuna bakılmaksızın 
tüm olgularda kolesteatom tamamen çıkarıldı. Fistül alanı 
temporal kas fasyası, kemik talaşı, kıkırdak, perikondrium 
veya kombinasyonları gibi otogreft materyaller kullanılarak 
kapatıldı. Daha önceki yollarda fasya greft ile onarım yapar-
ken son yıllarda kartilaj greft üzerine fasya greft şeklinde çift 
kat kapatmayı tercih etmekteyiz. İşitme kaybı olasılığını en 
aza indirmek için, kapayıcı greft materyali önceden hazır-
lanmalıdır. Fistül matriksi, delinme veya yırtılma olmadan 
dikkatlice çıkarılmalıdır. Küçük bir pamuk topu kullanarak 
matriksi hafifçe itmek, çıkarmayı kolaylaştırabilir. Matriksi 
soyduktan sonra, fistül bölgesi derhal greft ile kapatılmalı-
dır. İyatrojenik yaralanma olmadan hastalığın eradikasyonu 
başarılı olursa, erken seröz labirentitin tedavisi ve kemik 
iletiminde kompresyonel komponentin artması beklendiğin-
den işitmenin iyileşmesi olasılığı artar (29). Çalışmamızın 
sonuçları labirent fistülü olan hastalarda yukarıda belirtilen 
esaslara uyularak gerçekleştirilen cerrahi sonucunda işitme 
fonksiyonlarında düzelme olabileceğini gösterdi. Bizim ça-
lışmamızda 45 labirent fistülü hastasından 27 tanesi tip 1, 
13 tanesi tip 2 ve 5 tanesi tip 3 fistül hastasıydı. Tip 1 labi-
rent fistül hastalarının preoperatif ve postoperatif HKA de-
ğerleri karşılaştırıldığında tip1 hastalarda preoperatif HKA 
ortalama 34.47 dB iken postoperatif dönemde ortalama 
23.66 dB olarak ölçüldü. Tip 2 labirent fistülü olan hastalar-
da preoperatif HKA ortalama 35.20 dB iken postoperatif dö-
nemde ortalama 28.10 dB olarak ölçüldü. Tip 2 fistülü olan 
2 hastada meydana gelen perilenf kaçağından dolayı total 
işitme kaybı ya da kemik yollarında 10 dB ve üzeri kötüleş-
me gözlenmedi. Tip 3 fistülü olan hastalar işitme açısından 
postoperatif değerlendirmeye alınmadı. 

Lateral sinüs trombozu, enfeksiyonun mastoid kemikten 
doğrudan yayılması veya orta kulağın küçük damarları-
nın tromboflebitinden kaynaklanabilir (30). Mostafa ve ark. 
LST’yi en sık görülen İK komplikasyon olarak bildirmişlerdir 
(3). Osma ve ark. 1990-1999 yılları arasında tedavi ettikleri 
KSOM komplikasyonları olan 93 hasta arasında sadece 1 
LST hastası bildirmişlerdir (5). Genellikle LST’ye eşlik eden 
ek İK ve/veya İK komplikasyonlar görülür. Çalışmamızda 
LST görülen 3 hastanın üçünde de ek komplikasyon mev-
cuttu. Ameliyat sırasında karşılaşılan ikilem tromboze sinü-
sün tedavisidir. Seçenekler iğne aspirasyonundan tromboz 
sinüsün çıkarılmasına kadar değişir. Çoğu çalışma lateral 
sinüs insizyonunu ve trombüsün boşaltılmasını destekle-
mektedir (12,30,31). Seven ve ark. sadece iğne aspirasyonu 
yapılan hastalar ile trombüsün çıkarıldığı hastalar arasında 
sonuçta farklılık bulamamıştır (7). Son raporlar, çevredeki 
granülasyon dokusu ve inflamasyonun mastoidektomi ya-
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