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KLIiNIK ARASTIRMA

Kronik otit veya cerrahisi sonrasinda olusan
dural kemik defektleri ve ensefalosel

Dural bone defects and encephalocele associated with chronic otitis media or its surgery

Ahmet KIZILAY, ibrahim ALADAG, Yasar COKKESER, Orhan OZTURAN

Amagc: Radikal mastoidektomi veya ac¢ik kavite timpa-
noplasti yapilan olgularda dural kemik defekti ve ensefalo-
sel sikhigr arastirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismada 182 olguda (97 erkek,
85 kadin; ort. yas 30.6; dagilim 9-70) yapilan 190 agik ka-
vite (n=101) veya radikal mastoidektomi (n=89) ameliya-
tinda dural kemik defekti ve ensefalosel gelisimi retrospek-
tif olarak arastirildi. Kontrollerde olgularin otomikroskobik
muayeneleri yapildi. Ameliyat notunda veya muayenede
dural kemik defekti saptanan olgularda temporal kemigin
aksiyel ve koronal planda bilgisayarli tomografi inceleme-
si yapildi. Ensefaloselden stphelenilen olgularda ek ola-
rak manyetik rezonans gérintilemeye basvuruldu.
Bulgular: Ameliyat sirasinda 17 olguda dural kemik de-
fekti saptandi; 14 olguda defektin kronik otite baglh olustu-
gu belirlendi. Lateral siniis tromboflebiti nedeniyle ameli-
yat edilen ¢ olguda posterior fossada kemik defekti iyat-
rojenik olarak olusmustu. Defekt, en sik mastoid tegmen-
de (%41) bulundu. En ylksek oranda (%84) karsilasilan
etyolojik neden kolesteatom idi. Lateral sinls tromboflebi-
ti nedeniyle radikal mastoidektomi ve lateral sinls oblite-
rasyonu yapilan bir olguda ensefalosel saptandi. iki olgu-
da defekte komsu alanda ensefalomalazi belirlendi.
Sonug: Kronik otit nedeniyle gelisen dural kemik defekti
seyrek degildir ve en sik gorilen neden kolesteatomdur.
Ensefalosel gelisimini 6nlemek igin dura laserasyonlari su
gecirmez sikilikta tamir edilmelidir.

Anahtar Sézclikler: Beyin apsesi/etyoloji; beyin-omurilik sivisi otore-
si/etyoloji; kolesteatom/tani/radyografi; dura mater; kulak, orta/cerra-
hi; ensefaloseltani/etyoloji; manyetik rezonans gérintiileme; mas-
toid/cerrahi; otitis media/cerrahi/komplikasyon; temporal kemik/anor-
mallik/cerrahi/radyografi; bilgisayarli tomografi.

Objectives: We investigated the incidence of dural bone
defects and encephalocele following radical mastoidectomy or
open cavity tympanoplasty.

Patients and Methods: We retrospectively evaluated 190
operations of 182 patients (97 males, 85 females; mean
age 30.6 years; range 9-70 years) who underwent radical
mastoidectomy (n=89) or open cavity tympanoplasty
(n=101). Follow-up examinations included otomicroscopy.
Patients with documented dural bone defects on examina-
tion or operation records were further evaluated by axial
and coronal computed tomography scans of the temporal
bone. Those with suspected encephalocele were studied
by magnetic resonance imaging.

Results: Dural bone defects were detected in 17 patients peri-
operatively. Of these, 14 defects were associated with chronic
otitis media. Three iatrogenic bone defects were induced dur-
ing obliteration of lateral sinus thrombosis. The mastoid
tegmen was the most common site of defects (41%) and the
most common etiologic factor was cholesteatoma (84%).
Encephalocele was detected in one patient in whom radical
mastoidectomy with lateral sinus obliteration was performed
due to lateral sinus thrombophlebitis. Encephalomalasia was
found nearby the defect area in two patients.

Conclusion: Dural bone defects associated with chronic oti-
tis media are not rare, the most common cause being
cholesteatoma. Repair of dural lacerations requires water-
tight closure to prevent the occurrence of encephalocele.
Key Words: Brain abscess/etiology; cerebrospinal fluid otorrhea/etiolo-
gy; cholesteatoma/diagnosis/radiography; dura mater; ear, middle/
surgery; encephalocele/diagnosis/etiology; magnetic resonance imag-
ing; mastoid/surgery; otitis media/surgery/complications; temporal bone/
abnormalities/surgery/radiography; tomography, X-ray computed.
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Dural kemik defekti kulak enfeksiyonlari, koles-
teatom, cerrahi girisimler, travma, dogustan defekt-
ler, tiimér ve radyoterapi sonrasi olugabilir."* En sik
goriilen nedeni kronik otit ve cerrahi tedavisidir."”
Defektin sik karsilasildig: bolgeler mastoid tegmen
veya posterior fossadir.” Dural kemik defektinden
intrakranyal dokularin herniasyonu, nadir goriil-
mekle birlikte yasami tehdit eden bir komplikasyon-
dur.” Temporal kemik defekti ve buradan beyin ve
meninkslerin mastoid ve orta kulaga herniasyo-
nu,"*”" defektin bulundugu bélge ile herniye olan
dokuda beyin ve meninkslerin bulunup bulunma-
masina gore isimlendirilmektedir. Temporal kemik
ensefaloseli, mastoidin meningoensefaloseli, dural
herniasyon, endaural ensefalosel, tegmental ensefa-
losel en sik kullanilan terimlerdir.” Otologlar, beyin
dokusunun bulundugu olgular ile sadece meninks-
leri iceren olgularin tiimiiniin ensefalosel olarak ad-
landirilmasini benimsemislerdir."* Antibiyotik teda-
visi ve mikrocerrahi tekniklerin gelismesine paralel
olarak, sikliginin oldukga azaldig1 gézlenmektedir.”

Acik kavite timpanoplasti ve radikal mastoidekto-
mi ameliyatlarinda muayene ve takiplerde ensefalosel
varhigini gozlemek olanakhidir. Yiiksek ¢oziintirliiklii
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG) ile kemik defektinin yeri, biiytiklii-
&1 ve serebral herniasyonun olup olmadig1 saptanabi-
lir.” Manyetik rezonans goriintiileme, dokularm ayirt
edilmesini saglamakla birlikte nekrotik doku iceren
bolgelerin ayirici tanusinda sinurh bilgi verir.”

Bu calismada son yedi yilda klinigimizde ameli-
yat edilen acik kavite timpanoplasti ve radikal mas-
toidektomi olgularinda, dural kemik defekti ve tem-
poral ensefalosel varlig: arastirild.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 1995 ve Mart 2002 tarihleri
arasimnda acik kavite timpanoplasti veya radikal
mastoidektomi yapilan 182 hasta (97 erkek, 85 ka-
din; ort. yas 30.6; dagilim 9-70) ¢calismaya alindi. Ol-
gularda uygulanan ameliyat sayis1 190 idi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi semptomlari ile ame-
liyat sirasindaki bulgular dosya ve kayitlardan ¢ika-
rildi. Ameliyat 6ncesi odyolojik bulgular, radyolojik
inceleme sonuglar1 degerlendirildi. Kontrole ¢agiri-
lan hastalarin kaviteleri temizlendi ve otomikrosko-
bik muayeneleri yapildi. Muayenede mastoid kavite
ve tegmen timpani portkotonla palpe edilerek ke-
mik defekt ve yumusak doku herniasyonu arastiril-
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di. Ameliyat notunda dural kemik defekti oldugu
belirtilen veya otomikroskobik muayenede defekt
veya kitle saptanan olgularda aksiyel ve koronal
planda, temporal kemigin kontrasth ve kontrastsiz
BT incelemesi yapildi. Ensefalosel agisindan siipheli
bulunan olgularda kontrastli ve kontrastsiz Ti- ve
T2-agirlikli MRG incelemeleri yapildi. Dural kemik
defektinin yeri ve boyutlar1 ameliyat oncesi BT ve
ameliyat sirasindaki bulgularla karsilastirildi. Dura-
nin ameliyat sirasinda tur veya koter ile yaralanip
yaralanmadig1, ameliyat notundan arastirildi.

BULGULAR

Ameliyatlarin 83’4 (%44) sag, 107'si (%56) sol
kulaga uyguland1. Yiiz bir olguda acik kavite tim-
panoplasti, 89 olguda radikal mastoidektomi ve ra-
dikal mastoidektomi ile birlikte komplikasyon
ameliyat1 yapildi. Uygulanan prosediirler ve bulu-
nan patolojiler Tablo I ve II'de gosterildi. Olgular
kolesteatom, polipli kronik otit ve intrakranyal
komplikasyon olarak siiflandirildi. Kolesteatom,
en sik goriilen (%84) dural kemik defektine neden

TABLO I
UYGULANAN ISLEMLER

Islem Olgu sayis1
Acqik kavite mastoidektomi +

Tip I timpanoplasti 10

Tip II timpanoplasti 51

Tip III timpanoplasti 33

Tip IV timpanoplasti 7
Radikal mastoidektomi 73
Radikal mastoidektomi +

Fasyal sinir dekompresyonu 6

Lateral siniis obliterasyonu 3

Parsiyel petrozektomi 1

TABLO II
SAPTANAN PATOLOJILER

Patoloji Olgu sayis1
Kolesteatom 159
Polip 24
Graniilasyon 5
Schwannoma 1
Timpanoskleroz 1
1ntrakranya1 komplikasyon 4
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olan etyolojik etkendi. Sekiz olguya revizyon cerra-
hisi uygulandi. Olgulardan 114’1 bu amagla kont-
role geldi ve otomikroskobik muayeneleri yapildy;
diger olgularin kayitlardaki bilgileri kullanildi.
Ameliyat notunda dural kemik defekti ile ilgili bil-
gi bulunmayan olgular arasinda otomikoskobik
muayene yapilanlarin higbirinde yeni kemik defek-
ti saptanmadi.

On yedi olguda dural kemik defekti saptandi;
bunlarin 14'tinde kulak patolojisiyle, ticiinde ameli-
yat sirasinda olusmus defektler vardi. Bu olgularin
13’iinde otomikroskobik muayene tekrarlandi. Dort
hastanin kontrol muayene bilgileri kayitlardan kont-
rol edildi. Kemik defekti olan bazi hastalarin ameli-
yat notlarinda eksik bilgi oldugu icin defektler bo-
yutlarma gore siniflandirilamadi. Tiim defektler pa-
tolojiye bagh gelismisti veya patolojinin temizlenme-
si i¢in kag¢milmaz olarak yapilmasi gereken iyatroje-
nik nitelikte idi. Dural kemik defekti tegmen timpa-
ni, tegmen mastoidea ve retrosigmoid olarak gru p-
landirild: (Tablo III).

Ensefalosel gelisen ve lateral siniis tromboflebiti
nedeniyle radikal mastoidektomi ve lateral siniis ob-
literasyonu yapilan bir hasta, son kontrole gelmeme-
si nedeniyle BT ve MRG incelemeleri tekrarlanama-
di. Hastanin ameliyatinda lateral siniis komsulu-
gunda yaklasik 5x4 cm kemik defekt olusturulmus-
tu. Ameliyattan bir yil sonraki kontrolde kaviteye
sarkan pulsatil kitle fark edildi. Son muayenesinde
kaviteyi ve dis kulak yolunu dolduran, yumusak,
pulsatil kitle goriildii. Hastaya BT incelemesi ile tan

TABLO III
DURAL DEFEKTLERIN YERLESIMI
Dural defekt Olgu sayis1
Tegmen timpani 4
Tegmen mastoidea 7
Posterior fossa 3
Tegmen timpani + tegmen mastoidea 2
Posterior fossa + tegmen mastoidea 1

konmus ve cerrahi tedavi onerilmigsti. Hasta ve aile-
si tedaviyi kabul etmedi. Son olarak iki yil 6nce
kontrole gelen hastada epilepsi nobetiyle ya da bas-
ka merkezi sinir sistemi problemleriyle kargilasiima-
d1 (Sekil 1a, b).

Tki hastada ensefalomalazi saptandi. Birinde ko-
lesteatomlu, beyin apsesi komplikasyonu olan kro-
nik otit vardi ve radikal mastoidektomi ve ponksi-
yonla beyin apsesi drenaji yapilmisti. Ensefalomala-
zi komsu serebellumda idi (Sekil 2a, b). Diger olgu-
da temporal bolgede sagma yaralanmasi ile olusan
kolesteatomlu kronik otit nedeniyle radikal masto-
idektomi uygulanmisti. Bu olguda da ensefalomala-
zi temporal lobta idi (Sekil 3a, b). Higbir olguda be-
yin omurilik stvis1 (BOS) otoresi gelismedi.

TARTISMA

Dural kemik defektleri ve buna bagl gelisen
komplikasyonlar gecen yiizyilin basinda tanimlan-
mugtir.""” Yaygin kulak enfeksiyonu, kolesteatom ve-

Sekil 1. Ensefalosel gelisen olgunun (a) temporal kemik tomografisinde kemik defekt; (b) kontrastli temporal kemik
tomografisinde harniasyonun goriingimii.
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ya komplikasyonlu kronik otit, duraya komsu alan-
larda kemik ¢alismasinin yapilmasini zorunlu kil-
maktadir. Mastoid cerrahisinin pratikte sik uygulan-
masi, bu alanda biiyiik tecriibe birikimini saglamis-
tir. Bununla birlikte, dural kemik defektinin olusma-
s1, arkasindan gelecek komplikasyonlar diisiintildii-
glinde 6nemini korumaktadir. Otologlar kemik de-
fektten beyin ve meninkslerin mastoid ve orta kula-
ga herniasyonunun tiim tiplerinin ensefalosel olarak
adlandirilmasini benimsemiglerdir."” Temporal en-
sefalosel nadir goriilmekle birlikte yasamu tehdit
eden bir komplikasyondur.""

Hastaligin etyolojisi otolojik enfeksiyonlarin
komplikasyonu, cerrahi tedavi sirasinda iyatrojenik
hasar, dogustan kemik defektlerine bagh gelisme,

(@) ' b AP 15

Sekil 3. Temporal lobta ensefalomalazi: (a) T2-agirlikli ve (b) T1 kontrastli manyetik rezonans goriiniimler.
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temporal kemik travmalar1 ve tiimorler seklinde bes
grupta toplanabilir.”

Temporal ensefalosel esas olarak, otolojik enfek-
siyonlarin olusturdugu veya cerrahi tedavide olu-
san defektlerden kaynaklanir.*”* Defektin boyutlar:
birka¢ milimetreden birkag¢ santimetreye kadar de-
gisebilir."” Mastoid galismas1 yapilirken, tegmende
dura komsulugunda iyatrojenik olarak kiiciik kemik
defektleri olusabilir. Tegmenle superior meatal du-
var arasinda turla ¢alisilirken, bu bolgede orta fossa
durasi agiga cikabilir. Ozellikle asistan egitimi veri-
len kurumlarda yapilan mastoidektomilerde, kiigtiik
alanda dura siklikla goriiliir. Defekt olusan alan, ge-
nisletilmeden fark edilir ve ¢evresi korunursa, dura-
nin zarar gormedigi bu tip tur defektleri sorun olus-
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turmaz ve onarim gerektirmez."*"" Saglikli duranin
ameliyatta genisce ekspoze edilebilecegi, hernias-
yon tehlikesinin ciddi olmadig1 bildirilmektedir.""

Kronik otitte kronik enflamasyon ve grantilasyon
dokusu kemik rezorpsiyonuna yol acarak dural ke-
mik defektine neden olur; kolesteatom ise dogrudan
invazyon, enzimatik parcalama ve bunlara bagh
kronik enflamasyonla etkide bulunur.”” Siipiiratif
kulak enfeksiyonlarimin meningeal komplikasyonla-
r1 ve beyne dogrudan ulagmasi, antibiyotik kullanil-
madan onceki donemde sik goriilmekteydi. Giinii-
miizde dura defektleri daha sik olarak mastoid cer-
rahisinde, duraya komsu kemik yapilardaki patolo-
jinin temizlenmesi sirasinda olusmakta; ensefalosel
ise beyin apsesinin igne ile ponksiyonu ya da lateral
siniis tromboflebitine yapilan cerrahi girisimin ar-
dindan gozlenmektedir.*”” Hasarin en sik olustugu
bolge tegmen antri veya timpanidir; bunun sonu-
cunda temporal lob mastoide herniye olur. Nadir
olarak lateral siniisiin medial duvar defekti nede-
niyle de serebellar herniasyon olusabilir."

Kendiliginden olusan ensefalosel, genellikle do-
gustan tegmen defektine bagli orta fossa ensefalose-
li seklinde ortaya ¢ikar; petroz apeks, petroskuamoz
lamina ve posterior fossada seyrektir.” Tegmende
%34 oraninda kemik dehissans1 saptanmus, bunlarin
tigte birinde ¢oklu kemik defekti oldugu bildirilmis-
tir” Bu duruma, genellikle erigkin niifusta rastla-
nir.” Intrakranyal basing artislari, fokal enflamas-
yon ve yaslanmayla olusan dura zayifli§1 dogustan
kemik defektten herniasyona yol agmaktadir.”""

Dura yirtilmasina yol agan temporal kemik kirik-
larinin ardindan ensefalosel gelisebilir.” Travmadan
yillar sonra bile herniasyonun gelistigi bildirilmis-
tir."” Temporal kemik kiriklarinin ardindan BOS oto-
resi sik goriilmekle birlikte, bu durum ¢ogunlukla
iki hafta icinde konservatif tedavi ile diizelir.""" Ka-
fa taban1 kiriklarin takiben olugan dar yirtilmalar-
dan ensefalosel gelisimi nadirdir."” Tiimérlerin cer-
rahi tedavisi veya radyoterapi sonras: ensefalosel
gelisimi ¢ok seyrektir.”

Ensefalosel gelisen olgumuzda, lateral sintis obli-
terasyonu icin genis dural kemik defekti olusturul-
mustu."” Intrakranyal basing artigi olugturan bir fak-
tor yoktu. O bolgede dura tizerinde graniilasyon do-
kular1 olmakla birlikte, duranin biitiinliigi bozul-
mamistt. Ayni tani ile benzer sekilde ameliyat edilen
diger iki olguda ensefalosel gelismedi. Bu olgularin
cocuk olaninda, patoloji daha siddetli ve genisti. Bir

407

calismada, temporal ensefaloselli 41 olgunun 26’sin-
da lezyonun basit veya radikal mastoidektomi sira-
sinda olusan dura perforasyonu sonucu gelistigi bil-
dirilmistir." Bagka bir galismada, ensefalosel goriilen
35 olgunun 27’sinde iyatrojenik, dérdiinde kendili-
ginden, dordiinde de otite bagh nedenler bildiril-
mistir.” Kamerer ve Caparosa,” ensefaloselli 15 ol-
gunun 11'inin kronik otit nedeniyle cerrahi uygula-
nan hastalar oldugunu bildirmislerdir. 1967-1994
yillar1 arasinda Ingilizce literatiirde toplam 123 en-
sefalosel olgusu bildirilmis; bu olgularin %63.7’sinin
cerrahi sonrasi, %17.8’inin kendiliginden, %9.5"inin
enfeksiyon sonrasi, %9.5'inin de travma sonras ge-
listigi kaydedilmistir.”’ Cerrahi girisimin ilk sirada
yer alan bir etken oldugu anlasilmaktadir. Tki mili-
metrelik bir dural kemik defektinin ensefalosele yol
agtig1 bildirilmistir."’ Bu olguda, stipheli otitik beyin
apsesi i¢in mastoidektomi yoluyla igne ponksiyonu
ve aspirasyonun ardindan ensefalosel olustugu bil-
dirilmistir."

Kronik otite bagh ya da iyatrojenik bir kemik de-
fektinin tek basma ensefalosel gelisimi igin yeterli
olup olmadig tartisiimaktadir. Normal dura, biiyiik
defektlerde bile beyin dokusunun sarkmasini 6nleye-
cek saglamliktadir.” Ensefalosel olugmast igin, ilgili
bolgede kemik ve dura defekti olmas: gerekir."” De-
neysel olarak, dura defekti olmaksizin kemik defekti
olusturdan tavsanlarda serebrumun altina intrakran-
yal basmci artirmak igin jelatin enjekte edilmis ve be-
yin herniasyonu gelismedigi gozlenmistir." Dura, tur
yaralanmasi ile ya da ameliyat sirasinda kullanilan
elektrokoterlerden de etkilenebilir.”’ Onemli bir fak-
tor olan enfeksiyon da, lokal 6dem ve doku nekrozu-
na yol acarak, intrakranyal dokularin herniasyonunu
kolaylagtirir.” Patogenezde araknoid graniilasyonun
da rol oynayabilecegi belirtilmistir.” Intrakranyal ba-
sing artig, ozellikle beyin apsesinde etkilidir.” Bu-
nunla birlikte, biiylik kemik defektlerinin oldugu,
primer veya sekonder cerrahi yapilan bir¢cok kronik
otit olgusunda ensefalosel bulunmamaktadir.” Olgu-
larimizda da genis dural kemik defekti oldugu halde,
biri disinda higbir olguda ensefalosel gelismemistir.
Revizyon yapilan, sagma yaralanmasina bagl koles-
teatomlu, ensefalomalazi saptanan olguda 3x3 cm’lik
posterior dura kavite i¢cinde goriilmesine karsin, du-
rada sarkma belirtisi gozlenmedi. Saglikl duranin ge-
nisce ekspoze olmas1 6nemli bir herniasyon tehlikesi
icermemektedir."" Nitekim, benzer bulgular olan ve
yine benzer sekilde ameliyat edilen {i¢ olgunun sade-
ce birinde ensefalosel gelismistir. Bu durum, yukari-
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da sayilan etkenlerin patogenezi tam agiklayamadigi-
n1 gostermektedir."”

Herniye olan beyin dokusu ¢ogunlukla fonksiyo-
nunu kaybetmistir."” Deneysel olarak, enfekte ol-
mayan ortamda, defekt bolgesinden herniye olan
beyin dokusunda 6dem, hematom ve kist gelistigi,
ardindan enflamasyon olmadan anemik infarkt
olustugu gozlenmis ve bu bulgularin 2-7 hafta sonra
skar dokusu birakarak kayboldugu saptanmigtir."’
Herniye olan beyin dokusu pedikiillii tarzda polipoid
veya genig tabanli olabilir."” Kiiciik defektlerde her-
niasyonun ardindan pos i¢indeki beyin dokusunda
strangiilasyon olusur; beslenmesi bozulur, sonunda
nekroz gelisir.*” Biiyiik defektlerden herniye olan
beyin dokusunun strangiile olmasi zorlasacagindan,
defekt bilyiikliigii 6nem tagir."”

Ensefalomalazi saptanan ilk olgumuzda koleste-
atom ve beyin apsesi nedeniyle radikal mastoidek-
tomi ve beyin apsesi ponksiyonu yapilmistr. Bu ol-
guda ensefalomalazinin enfeksiyona bagh olarak
gelistigi diisliniildii. Radikal mastoidektomi yapilan
ikinci olguda ise sagma yaralanmasi sonucu gelisen
kolesteatom vardi. Bu olguda da ensefalomalazinin
travmaya veya enfeksiyona bagl gelismis olabilece-
§i diistiniildii. Her iki olguda da, yapilan kontroller-
de ve MRG’de ensefalomalazi goriilebildi.

Ameliyat sirasinda ya da sonrasimnda mastoid ka-
vitede, dis kulak yolunda ve mezotimpanda goriilen
karakteristik olarak yumusak, pulsatil kitleler ensefa-
loseli diisiindiirmelidir” Ensefaloselli olgumuzda
mastoid kavite ve orta kulagi dolduran pulsatil kitle
gortildiigiinde, bunun herniasyon olabilecegi diisii-
niilerek BT ile tar1 konmustu. Orta kulagin siv1 ile do-
lu olmasi veya miringotomi sonrasi su gibi akint1 gel-
mesi ensefalosel agisindan ileri inceleme yapilmasin
gerektirir.” Beyin-omurilik sivis1 otoresi, rinore, tek-
rarlayan menenjit ataklari, epileptik odak, pulsatil
tinnitus olabilir."**" Pnémoensefali, sefalji, ilerleyici
norolojik problemler gelisebilir.”"* Bir olguda kulak
arkasinda pulsatil kitle tanimlanmugtir."” Agik kavite-
de mastoid ve/veya orta kulag: dolduran, diizgiin
ylizeyli veya tizeri graniilasyon dokusu ya da epitel-
le kaph pulsatil kitle gériintimiinde de ensefalosel ak-
la gelmelidir. Dogustan defekte bagl kendili§inden
olusan ensefaloselli olgularda en sik goriilen semp-
tomlar, BOS rinoresi veya otoresi, ilerleyici isitme
kayb1 ve bazi olgularda tekrarlayan menenjittir.”

Yiiksek ¢oziintirliiklii aksiyel ve koronal BT, tem-
poral kemik defektlerini ¢ok iyi tanimlamakla birlik-
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te, buradaki yumusak dokularin ayirici tanisinda ye-
terli degildir.*” Manyetik rezonans goriintiileme, be-
yin herniasyonunu, graniilasyon dokusu, koleste-
atom, sivi, kolesterol graniilomu ve benzerlerinden
aywrt etmek icin en uygun incelemedir. Manyetik re-
zonans ve BT bulgular birlikte degerlendirilmelidir.
Bilgisayarli tomografi ile kemik defekti ve yumusak
doku saptanmast durumunda MRG gerekir.”” Man-
yetik rezonans goriintiileme, saglikli olan herniye be-
yin dokusunu giivenilir derecede ayirt eder; ancak is-
kemik veya nekrotik dokular diger lezyonlara 6zel-
likle kolesteatoma benzerlik gosterdiginden, ayirici
tanida cerrahi eksplorasyon ve histopatoloji gerekir.”

Olgularimizda kronik otite bagl olusan kemik
defekti, cogunlukla ameliyat 6ncesi BT'de gozlendi.
Ancak, rutin uygulamada sadece aksiyel planda
temporal kemik BT goriintiilerinin, 6zellikle tegmen
defektlerinde ameliyat 6ncesi yeterli bilgi vermedigi
goriildii. Muayenede yaygin patoloji saptanan veya
revizyon cerrahisi planlanan olgularda, aksiyel ve
koronal BT goriintiileri ameliyat 6ncesinde daha ya-
rarli olabilecektir. Kemik defekti saptanan olgular-
da, parenkim penceresini gosteren BT kesitleri fikir
vermekle birlikte MRG ile de degerlendirilmelidir.
Ameliyat kayitlar1 ve ameliyat sirasindaki bulgular,
hastanin takibi ve sonraki gelismeler i¢in 6nemlidir.
Cerrahlarin, ameliyat notlarinda siradan tur defekt-
lerini belirtmedikleri goriilmiistiir. Saglikli durada
bu tip kemik defekti olusmasi ve duranin aciga ¢ik-
mast onemli bir sorun olusturmamakla birlikte, de-
fektin boyutlar1 ve tam yerinin ameliyat notunda be-
lirtilmesinin, hastanin izlemi sirasinda, gelisen go-
riintiileme yontemleri ile detayli degerlendirilme-
sinde yardimci olacag agiktur.

Temporal kemige beyin herniasyonu cerrahi ola-
rak tedavi edilmektedir.” Karakteristik olarak bir pe-
dikiille intrakranyal alandan herniye olan doku, bii-
yiik dl¢iide gliotik 6zellikte ve siklikla enflame ve de-
jenerasyona ugramis durumdadir.”’ Herniye olan
korteks dokusunun cansiz ve fonksiyonunu kaybet-
mis oldugu konusunda genel goriis birligi vardir."*"
Canli doku tekrar intrakranyal alana kazandirilabi-
lir.” Genellikle enfekte alanda bulunmasi nedeniyle,
herniye olan dokunun tekrar intrakranyal alana ka-
zandirilmasi diisiiniilmemeli; amputasyonu yapil-
malidir**" Amputasyonun ardindan dura onarilr.
Dura, BOS kagagini 6nlemek i¢in su sizdirmaz siki-
likta kapatilmali, intradural ¢atinin biittinligii sag-
lanmali, gergin ve direngli hale getirilmelidir.” Bu-
nun igin transmastoid veya kombine transmastoid
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ve orta fossa yaklagimlar1 uygulanmaktadir.*"” Kii-
¢lik herniasyonlar icin transmastoid girisim yeterli-
dir ve protokolii olusturulmustur.” Genis tabanli
dural defekt nedeniyle ensefalosel gelisen olgular-
da, beraberinde kronik otit de bulunuyorsa, kombi-
ne yaklagim en uygun cerrahi yontemdir.” Bu sekil-
de, transmastoid yolla ensefalosel rezeke edilir, ar-
dindan orta fossa yoluyla intradural tamir yapilr;
boylece enfekte materyal intrakranyal alana sokul-
maz.""" Ensefaloselli hastaya, genig dural defekti ol-
mas1 nedeniyle orta fossa yoluyla onarim onerildi;
ancak hasta ve ailesi tedaviyi kabul etmedigi igin gi-
risim yapilmadi. Ensefalomalazi saptanan olgulari-
mizda, bu alanin epileptik odak olusturmamasi, no-
rolojik belirtilere neden olmamasi nedeniyle, beyin
cerrahisi boliimiine de danisilarak cerrahiye basvu-
rulmamaya karar verildi. Ensefalomalazili iki olgu
da diizenli takip edilmektedir.
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