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Aç›k kavite mastoidektomide baflar›s›zl›k nedenleri

Causes of failure in open cavity mastoidectomy

Kemal GÖRÜR, Cengiz ÖZCAN, Murat ÜNAL, Yusuf VAYISO⁄LU

Amaç: Aç›k kavite mastoidektomi yap›lan hastalar-
da baflar›s›zl›k nedenleri incelendi.
Hastalar ve Yöntemler: Kronik otitis media nede-
niyle aç›k kavite mastoidektomi yap›lan 63 hastan›n
11’ine (7 kad›n, 4 erkek; ort. yafl 35.2; da¤›l›m 8-59)
revizyon mastoidektomi uyguland›. Uygun hastalar-
da temporal adale fasyas›, tragal kartilaj ile zar ona-
r›m›; inkus interpozisyonu veya TORP ile kemikçik
rekonstrüksiyonu yap›ld›. Hastalar ameliyat sonras›
dönemde ortalama 13.1 ay (da¤›l›m 6 ay-2 y›l) sü-
reyle izlendi.
Bulgular: Yedi hastada sa¤, dört hastada sol kulak
ameliyat edildi. Bir hastada saptanan nazal alerji d›-
fl›nda, olgularda immün direnci azaltan sistemik has-
tal›k yoktu. Tüm olgularda ortalama 1.6 ay (da¤›l›m
1-3 ay) içinde kavite epitelizasyonu görüldü. Reviz-
yon mastoidektomi nedenleri üç hastada koleste-
atom kal›nt›s›; dört hastada yüksek fasyal köprü ve
dar meatoplasti; iki hastada aç›k tuba ve seröz ak›n-
t›; iki hastada kulak zar› perforasyonu, hipotimpa-
num ve mastoid apekste oluflan granülasyon doku-
su ve polipoid mukozayd›.
Sonuç: Güvenli bir aç›k kavite, fasyal köprünün fas-
yal sinir düzeyine kadar indirilmesi, yeterli genifllikte
meatoplasti ve bütün mastoid hücrelerin temizlen-
mesi ile olanakl›d›r. Bu ifllemlerin ilk ameliyat s›ras›n-
da yap›lmas› revizyon gereksinimini azaltabilir.
Anahtar Sözcükler: Kolesteatom, orta kulak/komplikasyon;
granülasyon dokusu; iflitme kayb›, kismi/etyoloji; mastoid/
cerrahi; otitis media/cerrahi/komplikasyon; yeniden ameliyat.

Objectives: We assessed the causes of failure in
patients who underwent open cavity mastoidectomy.
Patients and Methods: Of sixty-three patients who
had undergone open cavity mastoidectomy for chron-
ic otitis media, 11 patients (7 females, 4 males; mean
age 35.2 years; range 8 to 59 years) required revision
m a s t o i d e c t o m y. Membrane repair was accomplished
with the use of temporal muscle fascia and tragal car-
tilage; ossicular reconstruction was performed by the
interposition of incus and TO R P. The mean follow-up
was 13.1 months (range 6 months to 2 years).
Re s u l t s : The involved ear was the right in seven and
the left in four patients. None of the patients, but one
with nasal allergy had any immune or systemic dis-
eases. In all patients cavity epithelialization was com-
pleted in a mean of 1.6 months (range 1 to 3 months).
The indications for revision included residual
cholesteatoma in three patients, inadequate meatoplas-
ty and lowering of the facial ridge in four patients, patent
tuba and serous discharge in two patients, and tympan-
ic membrane perforation and granulation tissue in the
hypotympanum and mastoid apex in two patients.
Conclusion: The incidence of revision mastoidectomy
may be decreased when a safe open cavity is obtained
through lowering the facial bridge down to the level of
the facial nerve, adequate meatoplasty, and by a com-
plete exenteration of all the mastoid cells.
Key Words: Cholesteatoma, middle ear/complications; gran-
ulation tissue; hearing loss, partial/etiology; mastoid/
surgery; otitis media/surgery/complications; reoperation.
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K ronik otitis mediaya (KOM) yaklafl›mda modern
otolojik cerrahinin amac›, orta kulak ve mastoid kavi-
tedeki patolojiyi tamamen temizlemek; kuru ve sa¤-
l›kl› bir kulak elde etmek; iflitmeyi olabildi¤ince koru-
mak ve onarmakt›r. Ancak, revizyon gere k t i re n
KOM’lu hastalarda ço¤unlukla 50 dB’den fazla iflitme
kayb› görülmektedir. Bu durum iflitme onar›m›n›
olumsuz etkilemektedir. Kronik otitis media, günü-
müzde uygulanan t›bbi ve cerrahi tedavi yöntemler-
le, olgular›n %95’inde tedavi edilebilirken baz› hasta-
l a rda ard›fl›k birçok ameliyat gere k t i r m e k t e d i r.[ 1 ]

Mastoidektomi sonras› dirençli ak›nt›, tekrarla-
yan enfeksiyon veya ilerleyici iflitme kayb›, cerrahi
baflar›s›zl›¤›n göstergeleridir. Kapal› teknik masto-
idektomi ile, aç›k teknikteki ameliyat sonras› kavite
bak›m› veya korunmas› gibi s›k›nt›lar azalmaktad›r.
Ancak, kapal› tekni¤in uyguland›¤› olgularda da ge-
ride hastal›k kalmas› olas›l›¤› artmaktad›r.[2,3] Reviz-
yon uygulanacak hastan›n önceki durumunun iyi
bilinmemesi, cerrah›n deneyimsiz olmas› gibi fak-
törler komplikasyon oluflma riskini art›rmaktad›r.[2] 

Bu çal›flmada klini¤imizde aç›k kavite masto-
idektomi uygulanan; ancak ak›nt›s› kesilmeyen ya
da tekrarlayan olgularda baflar›s›zl›k nedenleri ve
sonuçlar de¤erlendirildi. 

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1999-2001 y›llar› içinde klini¤imizde KOM tan›s›
ile aç›k kavite mastoidektomi yap›lan 63 hastan›n
11’ine (7 kad›n, 4 erkek; ort. yafl 35.2±15.9; da¤›l›m 8-
59) revizyon mastoidektomi ve gerek duyulan olgu-
larda ek olarak iflitme onar›m› yap›ld›. Hastalar oto-
immün, sistemik hastal›klar, sinüs hastal›klar› ve
kula¤›n su ile temas edip etmedi¤i yönlerinden sor-
guland›. Ayr›nt›l› KBB muayenesi yap›ld›; saf ses
iflitme düzeyleri (Interacoustic AC 40, Danimarka)
belirlendi ve temporal kemik bilgisayarl› tomografi-
leri (BT) çekildi.

Revizyon mastoidektomi uygulamas›nda ölçüt-
ler, mastoid kavite ve orta kula¤›n su ile temas›n›n
önlenmesine karfl›n kulak ak›nt›s›n›n alt› aydan
uzun sürmesi; uygun tedaviye ra¤men kötü kokulu
ak›nt›n›n üç aydan k›sa sürede tekrarlamas›; orta
kulakta kolesteatom, polip, tedaviye dirençli granü-
lasyon dokusu ve BT ile aç›lmayan hücrelerin görül-
mesiydi (fiekil 1, 2). 

Yukar›da belirtilen ölçütlere uyan ve onaylar› al›-
nan bütün hastalar, genel anestezi alt›nda postauri-
küler yaklafl›mla ameliyat edildi. Ameliyatta önce,

aç›lmayan hücreler ve enfekte mukozalar, anatomik
önemde olan bütün noktalar ortaya konulana kadar
turlanarak temizlendi. ‹kinci ad›m olarak fasyal
köprü turlanarak fasyal sinir düzeyine kadar indiril-
dikten sonra, orta kulak incelenerek hipotimpanum,
östaki tüpü (ÖT) a¤z› ve kemikçiklerin durumu in-
celendi. Orta kulak kemikçiklerinin erimifl, ÖT fonk-
siyonunun iyi olmad›¤›; bu nedenle iflitme onar›m›-
n›n olanaks›z oldu¤u hastalarda ÖT, kemik korteks
ile kapat›ld›. Revizyon yap›lan tüm hastalarda, kavi-

fiekil 1. Aç›k kavite mastoidektomi yap›lan, ancak kurumayan
kavitenin bilgisayarl› tomografi görüntüsünde aç›lma -
yan supratubal, zigomatik ve re t rosigmoid hücreler ko -
layca görülebilmekte.

fiekil 2. Kolesteatom nedeniyle aç›k kavite mastoidektomi ve
TORP ile iflitme rekonstrüksiyonu yap›lan hastan›n
ameliyattan alt› ay sonra çekilen bilgisayarl› tomografi
görüntüsünde, tüm orta kula¤› dolduran, TORP’un oval
p e n c e reden kaymas›na neden olan kolesteatom izleniyor.
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tenin yeterli derecede havalanmas›n› sa¤layacak bir
meatoplasti oluflturmak için, konkal bölgeden yar›m
ay fleklinde kartilaj ç›kart›ld› (fiekil 3). Uygun hasta-
larda temporal adale fasyas› veya tragal kartilaj ile
timpanoplasti yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda ve sonra-
s›nda profilaksi amac›yla 14 yafl›ndan büyük 10 has-
taya siprofloksasin; 14 yafl›ndan küçük bir hastaya
sefuroksim aksetil ile tedaviye baflland› ve yedi gün
süreyle devam edildi.

Tüm hastalar ameliyat sonras› dönemde ortala-
ma 13.1 ay (da¤›l›m 6 ay-2 y›l) süreyle izlendi. 

BULGULAR

Hastalar›n yedisinde sa¤, dördünde sol kulak
ameliyat edildi. Bir hastada saptanan nazal alerji d›-
fl›nda, olgularda immün direnci azaltan veya iyilefl-
meyi bozan sistemik hastal›k yoktu. Bir-üç ay ara-
s›nda (ortalama 1.6 ay) olgular›n tümünde kavite
epitelizasyonu tamamland›. Hastalara revizyon cer-
rahisi uygulama nedenleri Tablo I’de belirtildi. 

Kolesteatom d›fl›ndaki nedenlerden dolay› akan
kulaklar›n dördünde, dar meatoplasti ve yüksek fas-
yal köprüye ek olarak tegmen ve sinodural köflede
granülasyon dokusu ve hücre kal›nt›lar› görüldü.
Membran perforasyonlu iki hastada hipotimpanum
ve mastoid apekste; ÖT’nin aç›k oldu¤u iki olguda
hipotimpanum ve tuba a¤z›nda granülasyon doku-
su ve polipoid mukoza görüldü. Tuban›n aç›k oldu-
¤u ve seröz ak›nt›s› bulunan hastalar›n birinde aler-
jik rinit saptand›. Revizyon cerrahisi olarak befl has-
taya radikal mastoidektomi yap›ld›. Di¤er hastalar›n
dördünde temporal adale fasyas›, ikisinde tragal
kartilaj ve TORP kullan›larak aç›k kavite timpanop-

lasti yap›ld›. Hastalar›n ameliyat öncesi ve sonras›
iflitme düzeyleri Tablo II’de gösterildi.

TARTIfiMA

Aç›k kavite mastoidektomide baflar›s›zl›k neden-
leri, kolesteatom kal›nt›s›, ço¤unlukla ÖT’den kay-
naklanan mukozal hastal›k, aç›lmayan enfekte masto-
id hücreler ve ÖT patolojileri fleklinde say›labilir.[ 4 - 6 ]

Revizyon gerektiren mastoid kavitelerin dikkatli
analizi, baz› alanlara yetersiz cerrahi müdahale ya-
p›ld›¤›n› ortaya ç›karm›flt›r. Bu alanlarda ya hastal›k
kalmakta ya da kavitenin kendi kendini temizleme-
si güçleflmekte ve mastoid kavite debrislerle dol-
maktad›r.[2] Aç›k kavite tekni¤i ile oluflturulan kavite
yuvarlak ve düzgün yüzeyli olmal›d›r. Bu amaçla,
d›fl kulak yolu arka duvar› fasyal sinir düzeyine ka-
dar dikkatli bir flekilde indirilmelidir. Yüksek fasyal
köprü mastoid kaviteyi orta kulaktan ay›r›r ve hava-
lanmas›n› bozar. Ayr›ca, kavitenin kendi kendini te-
mizlemesi güçleflir.[7] Wormald ve Nilssen[8] 101 olgu-
luk çal›flmalar›nda sa¤l›kl› mastoid kavitelerde orta-
lama fasyal köprü yüksekli¤ini 6 mm, epitelize ol-
mayan ›slak kavitelerde ise 9.2 mm bulduklar›n›; bu
nedenle fasyal köprünün yüksek kalmas›n›n kavite-
nin havalanmas›nda ve kendi kendini temizlemesin-
de mekanik bir engel oluflturdu¤unu bildirmifllerdir.
Çal›flmam›zda en s›k revizyon gerektiren nedenin
yüksek fasyal köprü ve dar meatoplasti olmas› ve
bunlar›n uygun olarak düzeltilmesinden sonra kavi-
tenin tamamen epitelize olmas› mekanik faktörlerin
önemini göstermektedir.

Çal›flmam›zda revizyon cerrahiyi gerektiren ikin-
ci neden kolesteatom kal›nt›s› idi. Kolesteatomlu ol-
gularda patolojinin orta kulak yerleflimli olmas› ne-
deniyle, ilk ameliyatta öncelikle oval pencere ve sta-
pes çevresinde kalm›fl epitel olas›l›¤› düflünüldü.

TABLO I

REV‹ZYON CERRAH‹S‹ YAPILMASINI
GEREKT‹REN NEDENLER

Revizyon nedeni Hasta say›s› Yüzde

Yüksek fasyal köprü, 
dar meatoplasti ve granülasyon 4 36.3

Kolesteatom kal›nt›s› 3 27.3
Hipotimpanumda granülasyon ve 

greft perforasyonu 2 18.2
Aç›k tuba ve ak›nt› 2 18.2

fiekil 3. Konkal kartilaj›n yar›m ay fleklinde ç›kart›lmas› ile yap› -
lan genifl meatoplasti.



182

Görür ve ark., Aç›k kavite mastoidektomide baflar›s›zl›k nedenleri

Nadol[9] KOM nedeniyle revizyon mastoidektomi
yapt›¤› 66 olgunun 30’unda kolesteatom kal›nt›s›
saptad›¤›n›; bunlar›n %41’nin aç›k kavite masto-
idektomi yap›lan olgular oldu¤unu bildirmifltir. Ça-
l›flmam›zda bu oran %27.3 bulundu.

Nadol,[9] periferik mastoid hücrelerin tamamen
temizlenmesinin mutlaka gerekli oldu¤unu; yetersiz
yap›lan bir mastoidektomide periferik hücrelerdeki
gaz komponentinin de¤iflti¤ini; enfeksiyon veya
epitel kalmas›n›n bir süre sonra izole bir kist halini
alarak ak›nt› üretti¤ini bildirmifltir. Çal›flmam›zda
yüksek fasyal köprü, dar meatoplasti, aç›k tuba ve
perforasyon olan bütün hastalar›n mastoid ve orta
kulaklar›nda kal›nt› hücreler ve granülasyon doku-
su saptand›. Ameliyat öncesi çekilen temporal ke-
mik BT‘si ile ilk ameliyatta aç›lmayan hücreler gö-
rüntülendi. Böylece ameliyat s›ras›nda bu kal›nt›
hücreler temizlendi. Ameliyat s›ras›nda ve BT gö-
rüntüleme ile, ak›nt›ya yol açan polipoid mukoza ve
granülasyon dokusunun daha çok tegmen, sinodu-
ral köfle, hipotimpanum ve mastoid apeks bölgesin-
de oldu¤unu gözledik. Nadol[9] granülasyon doku-
sunun en s›k tegmen ve sinodural köflede görüldü-
¤ünü bildirmifltir. Pillsbury ve Carrasco[2] yetersiz te-
mizlenen hücre grubunun daha çok mastoid apeks,
zigomatik ark ve retrosigmoid hücreler oldu¤unu
belirtmifller; peritubal bölgedeki hücrelerde oluflan
granülasyon dokusu ve nazofarenjeal reflünün ak›n-
t›ya neden oldu¤unu; bu nedenle radikal mastodek-
tomi uygulanan olgularda ÖT’yi t›kaman›n gerekli

oldu¤unu bildirmifllerdir. Aç›k tuba nedeniyle re-
vizyon yap›lan iki olguda, tuba a¤z›ndaki granülas-
yon dokusu ve polipler medikal tedavi ile düzeltile-
medi. Patolojinin temizlenmesinin ard›ndan tuban›n
t›kanmas› ile kavitede iyileflme sa¤land›. 

Olgular›m›zda a¤›rl›kl› olarak ak›nt› ve enfeksiyon
yak›nmalar›n›n bulunmas› ve orta kulak yap›lar›n›n
deforme olmas›na karfl›n; alt› olguda iflitme ve zar
onar›m› yap›ld›. Zar ve TORP ile iflitme onar›m›nda
daha güvenli ve stabil olmas› nedeniyle iki olguda tra-
gal perikondrokondral greft kullan›ld›. Ancak hiçbir
olguda ameliyat sonras› iflitme kazanc› 20 dB’nin üs-
tüne ç›kmad›. Klini¤imizde daha önce yap›lan iki ça-
l›flmada tragal kartilaj›n zar ve iflitme onar›m›nda ol-
dukça iyi oldu¤u; temporal adale fasyas› ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda ayn› derecede iyi sonuçlar elde edildi¤i bil-
d i r i l m i fl t i r.[ 1 0 , 11] Ameliyat sonras› iflitme kazanc›n›n dü-
flüklü¤ü, bu hastalar›n ço¤unda mikst tipte iflitme
kayb› olmas› ve stapes suprastrüktürü ve di¤er ke-
mikçiklerin bulunmamas› ile aç›klanabilir.

Ameliyat sonras› antibiyoterapi konusunda tam
bir görüfl birli¤i bulunmamaktad›r. Kronik otitis me-
dia mikrobiyolojisinde birçok mikroorganizman›n
yer ald›¤›; ancak bunlar aras›nda a¤›rl›kl› olarak Pse -
udomonas aeruginosa bakterisinin bulundu¤u bildiril-
mifltir.[12,13] Bu nedenle profilaktik tedavide birinci se-
çenek olarak siprofloksasini kulland›k. 

Kronik otitis media nedeniyle mastoidektomi ya-
p›lan olgularda tüm hücrelerin aç›l›p temizlenmesi-

TABLO II

HASTALARIN AMEL‹YAT ÖNCES‹ VE SONRASI ‹ZLEM VE ‹fi‹TME SONUÇLARI

No Yafl ‹zlem Epitelizasyon Ameliyat öncesi Ameliyat öncesi Ameliyat sonras› Hava-kemik yolu aç›kl›¤› (dB)
(ay) (ay) hava yolu (dB) kemik yolu (dB) hava yolu (dB) Ameliyat öncesi Ameliyat sonras›

1 23 18 1 52 15 36 37 21

2 39 24 2 37 10 20 27 10

3 41 7 1 64 25 68 39 43

4 27 16 1 20 5 12 15 7

5 59 7 2 68 34 68 34 34

6 34 12 3 58 18 52 40 34

7 40 6 1 55 26 52 29 26

8 16 23 3 26 5 32 21 27

9 8 8 1 65 26 48 39 22

10 42 9 1 58 36 54 22 18

11 58 14 2 45 13 33 32 20

Ort. 35.2 13.1 1.6 49.8 19.3 43.1 30.4 23.8
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ne özen gösterilmelidir. Kavitenin iyi havalanmas›
ve kendi kendini temizleyebilmesi için fasyal köprü
sinir düzeyine kadar indirilmeli; genifl bir meatop-
lasti yap›lmal›d›r. Çal›flmam›zda hasta say›s›n›n az
ve izleme süresinin k›sa olmas› nedeniyle, daha ge-
nifl ve uzun süreli takip gerektiren çal›flmalar›n ya-
p›lmas› gerekmektedir.
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