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KLIiNIK CALISMA

Acik kavite mastoidektomide basarisizlik nedenleri

Causes of failure in open cavity mastoidectomy

Kemal GORUR, Cengiz OZCAN, Murat UNAL, Yusuf VAYISOGLU

Amag: Acik kavite mastoidektomi yapilan hastalar-
da basarisizlik nedenleri incelendi.

Hastalar ve Yéntemler: Kronik otitis media nede-
niyle agik kavite mastoidektomi yapilan 63 hastanin
11’ine (7 kadin, 4 erkek; ort. yas 35.2; dagihm 8-59)
revizyon mastoidektomi uygulandi. Uygun hastalar-
da temporal adale fasyasi, tragal kartilaj ile zar ona-
rimi; inkus interpozisyonu veya TORP ile kemikgik
rekonstriiksiyonu yapildi. Hastalar ameliyat sonrasi
dénemde ortalama 13.1 ay (dagilim 6 ay-2 yil) si-
reyle izlendi.

Bulgular: Yedi hastada sag, doért hastada sol kulak
ameliyat edildi. Bir hastada saptanan nazal alerji di-
sinda, olgularda immun direnci azaltan sistemik has-
talik yoktu. Tim olgularda ortalama 1.6 ay (dagihm
1-3 ay) icinde kavite epitelizasyonu géruldu. Reviz-
yon mastoidektomi nedenleri U¢ hastada koleste-
atom kalintisi; dort hastada ylksek fasyal kdprl ve
dar meatoplasti; iki hastada a¢ik tuba ve ser6z akin-
t1; iki hastada kulak zari perforasyonu, hipotimpa-
num ve mastoid apekste olusan granilasyon doku-
su ve polipoid mukozaydi.

Sonug: Givenli bir agik kavite, fasyal kdpriinin fas-
yal sinir diizeyine kadar indirilmesi, yeterli genislikte
meatoplasti ve bitliin mastoid hicrelerin temizlen-
mesi ile olanaklidir. Bu iglemlerin ilk ameliyat sirasin-
da yapilmasi revizyon gereksinimini azaltabilir.

Anahtar Sézciikler: Kolesteatom, orta kulak/komplikasyon;
granilasyon dokusu; isitme kaybi, 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
mastoidectomy. 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 TORP. The mean follow-up
was 13.1 months (range 6 months to 2 years).

Results: 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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Kronik otitis mediaya (KOM) yaklasimda modern
otolojik cerrahinin amaci, orta kulak ve mastoid kavi-
tedeki patolojiyi tamamen temizlemek; kuru ve sag-
likl1 bir kulak elde etmek; isitmeyi olabildigince koru-
mak ve onarmaktir. Ancak, revizyon gerektiren
KOM'lu hastalarda ¢ogunlukla 50 dB’den fazla isitme
kayb1 goriilmektedir. Bu durum isitme onarmmini
olumsuz etkilemektedir. Kronik otitis media, giinii-
miizde uygulanan tibbi ve cerrahi tedavi yontemler-
le, olgularmn %95inde tedavi edilebilirken bazi hasta-
larda ardisik bircok ameliyat gerektirmektedir."

Mastoidektomi sonrasi direngli akinti, tekrarla-
yan enfeksiyon veya ilerleyici isitme kaybi, cerrahi
bagarisizligin gostergeleridir. Kapali teknik masto-
idektomi ile, agik teknikteki ameliyat sonrasi kavite
bakimi veya korunmasi gibi sikintilar azalmaktadir.
Ancak, kapal1 teknigin uygulandigi olgularda da ge-
ride hastalik kalmas olasilig1 artmaktadir.”” Reviz-
yon uygulanacak hastanin 6nceki durumunun iyi
bilinmemesi, cerrahin deneyimsiz olmasi gibi fak-
torler komplikasyon olusma riskini artirmaktadir.”

Bu calismada klinigimizde agik kavite masto-
idektomi uygulanan; ancak akintis1 kesilmeyen ya
da tekrarlayan olgularda basarisizlik nedenleri ve
sonuglar degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

1999-2001 yallar: iginde klinigimizde KOM tanisi
ile agik kavite mastoidektomi yapilan 63 hastanin
11’ine (7 kadin, 4 erkek; ort. yas 35.2+15.9; dagilim 8-
59) revizyon mastoidektomi ve gerek duyulan olgu-
larda ek olarak isitme onarimi yapildi. Hastalar oto-
immiun, sistemik hastaliklar, sinlis hastaliklar1 ve
kulagin su ile temas edip etmedigi yonlerinden sor-
gulandi. Ayrintilh KBB muayenesi yapildy; saf ses
isitme diizeyleri (Interacoustic AC 40, Danimarka)
belirlendi ve temporal kemik bilgisayarh tomografi-
leri (BT) cekildi.

Revizyon mastoidektomi uygulamasinda olgtit-
ler, mastoid kavite ve orta kulagin su ile temasimin
onlenmesine karsin kulak akintisinin alti aydan
uzun slirmesi; uygun tedaviye ragmen koti kokulu
akintinin {i¢ aydan kisa siirede tekrarlamasi; orta
kulakta kolesteatom, polip, tedaviye direncli granii-
lasyon dokusu ve BT ile acilmayan hiicrelerin goriil-
mesiydi (Sekil 1, 2).

Yukarida belirtilen Olgiitlere uyan ve onaylari ali-
nan biitiin hastalar, genel anestezi altinda postauri-
kiiler yaklasimla ameliyat edildi. Ameliyatta once,
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ac¢llmayan hiicreler ve enfekte mukozalar, anatomik
onemde olan biitiin noktalar ortaya konulana kadar
turlanarak temizlendi. Tkinci adim olarak fasyal
koprii turlanarak fasyal sinir diizeyine kadar indiril-
dikten sonra, orta kulak incelenerek hipotimpanum,
ostaki tiipti (OT) agz1 ve kemikgiklerin durumu in-
celendi. Orta kulak kemikgiklerinin erimis, OT fonk-
siyonunun iyi olmadig1; bu nedenle isitme onarimi-
nin olanaksiz oldugu hastalarda OT, kemik korteks
ile kapatildi. Revizyon yapilan tiim hastalarda, kavi-

Sekil 1. Agik kavite mastoidektomi yapilan, ancak kurumayan
kavitenin bilgisayarli tomografi goriintiisiinde agilma -
yan supratubal, zigomatik ve retrosigmoid hiicreler ko -
layca goriilebilmekte.

. Kolesteatom nedeniyle acik kavite mastoidektomi ve
TORP ile isitme rekonstriiksiyonu yapilan hastanin
ameliyattan altr ay sonra gekilen bilgisayarli tomografi
goriintiisiinde, tiim orta kulag dolduran, TORP un oval
pencereden kaymasina neden olan kolesteatom izleniyor.
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tenin yeterli derecede havalanmasini saglayacak bir
meatoplasti olusturmak igin, konkal bolgeden yarim
ay seklinde kartilaj gikartildi (Sekil 3). Uygun hasta-
larda temporal adale fasyas: veya tragal kartilaj ile
timpanoplasti yapildi. Ameliyat sirasinda ve sonra-
sinda profilaksi amaciyla 14 yasindan biiyiik 10 has-
taya siprofloksasin; 14 yasindan kiiciik bir hastaya
sefuroksim aksetil ile tedaviye basland1 ve yedi giin
siireyle devam edildi.

Tim hastalar ameliyat sonras: donemde ortala-
ma 13.1 ay (dagilim 6 ay-2 yil) siireyle izlendi.

BULGULAR

Hastalarin yedisinde sag, dordiinde sol kulak
ameliyat edildi. Bir hastada saptanan nazal alerji di-
sinda, olgularda immiin direnci azaltan veya iyiles-
meyi bozan sistemik hastalik yoktu. Bir-li¢ ay ara-
sinda (ortalama 1.6 ay) olgularin tiimiinde kavite
epitelizasyonu tamamlandi. Hastalara revizyon cer-
rahisi uygulama nedenleri Tablo I'de belirtildi.

Kolesteatom digindaki nedenlerden dolay:r akan
kulaklarin dordiinde, dar meatoplasti ve yiiksek fas-
yal kopriiye ek olarak tegmen ve sinodural kosede
graniilasyon dokusu ve hiicre kalintilar1 goraldi.
Membran perforasyonlu iki hastada hipotimpanum
ve mastoid apekste; OT’nin agik oldugu iki olguda
hipotimpanum ve tuba agzinda graniilasyon doku-
su ve polipoid mukoza goriildii. Tubanin agik oldu-
gu ve seroz akintis1 bulunan hastalarin birinde aler-
jik rinit saptandi. Revizyon cerrahisi olarak bes has-
taya radikal mastoidektomi yapildi. Diger hastalarin
dordiinde temporal adale fasyasi, ikisinde tragal
kartilaj ve TORP kullanilarak agik kavite timpanop-

Sekil 3. Konkal kartilajin yarim ay seklinde ¢ikartilmast ile yapr -
lan genis meatoplasti.

181

TABLO 1
REVIZYON CERRAHISI YAPILMASINI
GEREKTIREN NEDENLER

Revizyon nedeni Hasta say1s1 Yiizde
Yiiksek fasyal koprii,

dar meatoplasti ve graniilasyon 4 36.3
Kolesteatom kalintis1 3 27.3
Hipotimpanumda grantilasyon ve

greft perforasyonu 2 18.2
Acik tuba ve akinti 2 18.2

lasti yapildi. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi
isitme diizeyleri Tablo II'de gosterildi.

TARTISMA

Agik kavite mastoidektomide basarisizlik neden-
leri, kolesteatom kahntisi, cogunlukla OT’den kay-
naklanan mukozal hastalik, acilmayan enfekte masto-
id hiicreler ve OT patolojileri seklinde sayilabilir.*"

Revizyon gerektiren mastoid kavitelerin dikkatli
analizi, bazi alanlara yetersiz cerrahi miidahale ya-
pildigini ortaya ¢ikarmistir. Bu alanlarda ya hastalik
kalmakta ya da kavitenin kendi kendini temizleme-
si gliclesmekte ve mastoid kavite debrislerle dol-
maktadir.” Agik kavite teknigi ile olusturulan kavite
yuvarlak ve diizgiin yiizeyli olmalidir. Bu amagla,
dis kulak yolu arka duvari fasyal sinir diizeyine ka-
dar dikkatli bir sekilde indirilmelidir. Yiiksek fasyal
koprii mastoid kaviteyi orta kulaktan ayirir ve hava-
lanmasini bozar. Ayrica, kavitenin kendi kendini te-
mizlemesi giiclesir.” Wormald ve Nilssen® 101 olgu-
luk ¢alismalarinda saglikli mastoid kavitelerde orta-
lama fasyal koprii yiiksekligini 6 mm, epitelize ol-
mayan 1slak kavitelerde ise 9.2 mm bulduklarini; bu
nedenle fasyal kopriiniin yiiksek kalmasinin kavite-
nin havalanmasinda ve kendi kendini temizlemesin-
de mekanik bir engel olusturdugunu bildirmislerdir.
Calismamizda en sik revizyon gerektiren nedenin
yiiksek fasyal koprii ve dar meatoplasti olmasi ve
bunlarin uygun olarak diizeltilmesinden sonra kavi-
tenin tamamen epitelize olmas1 mekanik faktorlerin
Onemini gostermektedir.

Calismamizda revizyon cerrahiyi gerektiren ikin-
ci neden kolesteatom kalintis1 idi. Kolesteatomlu ol-
gularda patolojinin orta kulak yerlesimli olmasi ne-
deniyle, ilk ameliyatta oncelikle oval pencere ve sta-
pes cevresinde kalmis epitel olasilig1 diistintildii.



Goriir ve ark., Agik kavite mastoidektomide basarisizlik nedenleri

TABLO II
HASTALARIN AMELIYAT ONCESI VE SONRASI IZLEM VE ISITME SONUCLARI

No Yas izlem Epitelizasyon ~Ameliyat 6ncesi ~ Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrast Hava-kemik yolu agiklig: (dB)
(ay) (ay) hava yolu (dB) kemik yolu (dB)  hava yolu (dB)  Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi

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. 352 13.1 1.6 49.8 19.3 43.1 304 23.8

Nadol” KOM nedeniyle revizyon mastoidektomi
yaptig1l 66 olgunun 30’unda kolesteatom kalintis1
saptadigini; bunlarin %41'nin agik kavite masto-
idektomi yapilan olgular oldugunu bildirmistir. Ca-
lismamizda bu oran %27.3 bulundu.

Nadol,” periferik mastoid hiicrelerin tamamen
temizlenmesinin mutlaka gerekli oldugunu; yetersiz
yapilan bir mastoidektomide periferik hiicrelerdeki
gaz komponentinin degistigini; enfeksiyon veya
epitel kalmasinin bir siire sonra izole bir kist halini
alarak akinti tirettigini bildirmistir. Calismamizda
yiiksek fasyal koprii, dar meatoplasti, acik tuba ve
perforasyon olan biitiin hastalarin mastoid ve orta
kulaklarinda kalint1 hiicreler ve graniilasyon doku-
su saptandi. Ameliyat oncesi ¢ekilen temporal ke-
mik BT’si ile ilk ameliyatta acilmayan hiicreler go-
riintiilendi. Boylece ameliyat sirasinda bu kalint:
hiicreler temizlendi. Ameliyat sirasinda ve BT go-
riintiileme ile, akintiya yol acan polipoid mukoza ve
graniilasyon dokusunun daha ¢ok tegmen, sinodu-
ral kose, hipotimpanum ve mastoid apeks bolgesin-
de oldugunu goézledik. Nadol” graniilasyon doku-
sunun en sik tegmen ve sinodural kosede goriildii-
glinii bildirmigtir. Pillsbury ve Carrasco” yetersiz te-
mizlenen hiicre grubunun daha ¢ok mastoid apeks,
zigomatik ark ve retrosigmoid hiicreler oldugunu
belirtmisler; peritubal bolgedeki hiicrelerde olusan
graniilasyon dokusu ve nazofarenjeal refliintin akin-
tiya neden oldugunu; bu nedenle radikal mastodek-
tomi uygulanan olgularda OT’yi titkamanin gerekli
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oldugunu bildirmiglerdir. Ac¢ik tuba nedeniyle re-
vizyon yapilan iki olguda, tuba agzindaki graniilas-
yon dokusu ve polipler medikal tedavi ile diizeltile-
medi. Patolojinin temizlenmesinin ardindan tubanin
tikanmasi ile kavitede iyilesme saglanda.

Olgularimizda agirlikh olarak akint1 ve enfeksiyon
yakinmalarmin bulunmas: ve orta kulak yapilarinimn
deforme olmasma karsin; alti olguda isitme ve zar
onarmmi yapildi. Zar ve TORP ile isitme onariminda
daha giivenli ve stabil olmasi nedeniyle iki olguda tra-
gal perikondrokondral greft kullanild1. Ancak hi¢bir
olguda ameliyat sonrasi isitme kazanci 20 dB'nin iis-
tiine ¢ikmadi. Klinigimizde daha 6nce yapilan iki ga-
lismada tragal kartilajin zar ve isitme onariminda ol-
dukga iyi oldugu; temporal adale fasyasi ile karsilasti-
rildiginda ayn derecede iyi sonuglar elde edildigi bil-
dirilmigtir."”" Ameliyat sonras isitme kazancinm dii-
siikliigli, bu hastalarin ¢ogunda mikst tipte isitme
kaybr olmas1 ve stapes suprastriiktiirii ve diger ke-
mikgiklerin bulunmamasi ile agiklanabilir.

Ameliyat sonrasi antibiyoterapi konusunda tam
bir goriis birligi bulunmamaktadir. Kronik otitis me-
dia mikrobiyolojisinde bir¢ok mikroorganizmanin
yer aldigy; ancak bunlar arasinda agirlikli olarak Pse
udomonas aeruginosa bakterisinin bulundugu bildiril-
mistir.*"” Bu nedenle profilaktik tedavide birinci se-
cenek olarak siprofloksasini kullandik.

Kronik otitis media nedeniyle mastoidektomi ya-
pilan olgularda tiim hiicrelerin agilip temizlenmesi-
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ne 6zen gosterilmelidir. Kavitenin iyi havalanmasi
ve kendi kendini temizleyebilmesi icin fasyal koprii
sinir diizeyine kadar indirilmeli; genis bir meatop-
lasti yapilmalidir. Calismamizda hasta sayisinin az
ve izleme siiresinin kisa olmasi nedeniyle, daha ge-
nis ve uzun siireli takip gerektiren ¢alismalarin ya-
pilmas: gerekmektedir.
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