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KLINIK CALISMA

Kolesteatomlu kronik otitis media tedavisinde cerrahi teknik
secimini etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi

Evaluation of factors that affect the technique to be used in cholesteatoma surgery

Dr. Ahmet KUTLUHAN,' Dr. Veysel YURTTAs,1 Dr. Zilkif KAYA,
Dr. Ahmet URAL,' Dr. Koksal YUCA,’ Dr. Muzaffer KIRIS’

Amag: Kolesteatom cerrahisinde kullanilacak teknigin
secimini etkileyen faktérler arastirildi.

Hastalar ve Yontemler: Kolesteatomlu kronik otitis me-
dia tanisiyla ameliyat edilen 186 hasta ¢alismaya alindi.
Bu hastalarin 143’Une agik (grup A), 43'Une (grup B) ise
kapal teknik cerrahi uygulandi. iki grup medikal faktorler
(yas, cinsiyet, isitme kaybi, mastoid havalanma, koleste-
atomun ulastig! yer, komplikasyon) ve paramedikal fak-
torler (eg@itim seviyesi, hastanin ameliyat sonrasi kontrol
edilebilirligi, sosyal glvencesi ve ameliyatin yapildig
mevsim) acisindan karsilastirildi.

Bulgular: iki grup arasinda medikal faktérlerden isitme
kaybi derecesi, kolesteatomun yeri ve komplikasyon
acisindan; paramedikal faktdrlerden ise sadece egitim
diizeyi agisindan anlamli farklilik bulundu (p<0.05). isit-
me kaybi 60 dB’in Gzerinde olan hastalarin ¢ogunun
grup Ada yer aldigi gorllda. Kolesteatom grup A'da 10
hastada orta kulak veya attikte, 133 hastada mastoid
antrum ve/veya mastoid hicrelerde, grup B'de ise 37
hastada orta kulak veya attikte, alti hastada antrum
ve/veya mastoid hiicrelerde gorildi. Otuz dért hastada
kolesteatomun neden oldugu kronik otitis media komp-
likasyonu vardi. Bu hastalarin tima grup A'da idi.
Sonug¢: Kolesteatom cerrahisinde teknik seciminin
tek bir faktére bagl olmadigi bu calismada da gérul-
mastar.

Anahtar Sézclikler: Kolesteatom/cerrahi; isitme; mastoid/cer-
rahi; otitis media, slippuratif; timpanoplasti.

Objectives: We investigated factors that affect the
technique to be used in cholesteatoma surgery.

Patients and Methods: The study included 186 patients
who underwent surgery for suppurative chronic otitis media
with cholesteatoma. Open technique (group A) was used in
143 patients, and closed technique (group B) was used in
43 patients. The two groups were compared with respect to
medical (age, sex, hearing loss, mastoid pneumatization,
site of cholesteatoma, complications) and paramedical
(education level, postoperative patient compliance, health
insurance, the season at the time of operation) factors.

Results: Medical factors that differed significantly
between the two groups included the degree of hearing
loss, site of cholesteatoma, and presence of complica-
tions. The only significant difference was in education
level among the paramedical factors. A great majority of
patients with a hearing loss above 60 dB were in group A.
Cholesteatoma was localized in the middle ear and attic
in 10 patients, and in the antrum and/or mastoid cells in
133 patients in group A, compared to 37 and six patients
in group B, respectively. All the patients (n=34) who had
chronic otitis media complications associated with
cholesteatoma were in group A.

Conclusion: Our findings suggest that selection of the
technique for cholesteatoma surgery depends on more
than one factor.

Key Words: Cholesteatoma/surgery; hearing; mastoid/surgery;
otitis media, suppurative; tympanoplasty.
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Bugtine kadar kolesteatomlu kronik otitis media
(KOM) cerrahisinde agik ve kapali olmak tizere iki
temel teknik gelistirilmistir. Acik teknigin amaci
hastalig1 ortadan kaldirmak ve ileride olusabilecek
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in orta kulak, mastoid
ve dis kulak yolunu birlestirerek tek kavite halinde
dis ortamla iliskilendirmektir. Bu ytizden agik kavi-
te kulak ameliyatlar1 gectigimiz ytizyil igerisinde
standart bir cerrahi yontem olarak kabul gormiis-
tiir"" House ve Sheehy” 1950-60'l1 yillarda, acik tek-
nigin isitmeye katkis1 olmamasi ve bakiminin zor ol-
mas! nedeniyle kapali teknik cerrahiyi gelistirerek
onermislerdir." Bu iki yaklasim kulak cerrahisi ya-
panlar: kapali teknik ve acgik teknik uygulayanlar ol-
mak tizere iki gruba ayirmustir. Bununla birlikte gii-
niimiizde bir¢ok kulak cerrahi bir teknige bagh ol-
maktan ziyade hastaya ve hastaligina uygun bir tek-
nik uygulamay1 daha cok tercih etmektedir.”

Medikal ve paramedikal bir ¢ok kriter, koleste-
atomlu KOM cerrahisinde cerrahi teknigin se¢imini
etkileyebilmektedir. Kolesteatomun yeri, genisligi,
tuba Ostakinin ve orta kulak mukozasinin durumu
ile mastoid kemigin havalanmas: teknik segim kara-
rini etkiler. Fonksiyon goren bir tuba stakinin oldu-
gu, orta kulak mukozasimnin saglikli, kolesteatomun
sinirli ve mastoid havalanmanin yeterli oldugu ol-
gularda kapali teknikler tercih edilmektedir. Bu du-
rumun tersine, tuba Ostakinin disfonksiyone, koles-
teatomun yaygin ve destriiktif oldugu, isitme kaybi-
nin ileri ve mastoid havalanmanin sklerotik oldugu
durumlarda agik teknikler kullanilmaktadir.”’ Ancak
kolesteatomlu bir hastada teknik se¢imine etki eden
faktorlerin bunlarla sinirli oldugu soylenemez. Cer-
rahin deneyimi ve hastaya ait paramedikal faktorler
de teknik seciminde rol oynayabilir. Bu ¢alismadaki
amacimiz kolesteatom nedeniyle cerrahi uyguladi-
g1miz hastalarda cerrahi teknik se¢imini etkileyen
medikal ve paramedikal faktorleri ortaya koymak
ve tartismaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 1995 ile Aralik 2002 tarihleri arasinda
kulak cerrahisi geciren ve dosyalarinda arastirmaya
esas Ozellikleri tespit edilen 186 kolesteatomlu KOM
hastasi1 calismaya alindi. Hasta dosyalarindan hasta-
nin yasl, cinsiyeti, saglik giivencesi, egitim seviyesi,
ameliyat tarihi, isitme kaybi, mastoid havalanmasi,
kolesteatomun ulastig: yer, komplikasyon varlig: ve
uygulanan cerrahi teknik kaydedildi. Yas, cinsiyet,
isitme kaybi, komplikasyon, mastoid havalanma ve
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kolesteatomun yeri medikal faktorler olarak; egitim
seviyesi, sosyal giivence, ameliyat sonrasi bakima
uyumluluk ve ameliyat mevsimi paramedikal fak-
torler olarak kabul edildi. Hastalar agik teknik uygu-
lananlar (radikal mastoidektomi, modifiye radikal
mastoidektomi ve Bondy ameliyat1) grup A ve kapa-
11 teknik uygulananlar (timpanomastoidektomi, atti-
kotomili timpanoplasti) grup B olarak ikiye ayrild1.

Isitme kayiplar1 saf ses odyometre degerlerine
gore 500, 1000 ve 2000 Hz ortalamas1 alinarak AN-
ST'ye gore smiflandirildi. Tsitme kayb1 60 dB'nin altt
kalanlar (hafif ve orta derece kayiplilar) ve iizerinde
olanlar (ileri, ¢ok ileri ve total kayipllar) olarak ay-
rild1.

Mastoid havalanma temporal kemik bilgisayarl
tomografisine gore smiflandirildi. Sadece antrumu
haval1 olanlar sklerotik, antruma ilaveten diger hiic-
relerde havali ise havali mastoid olarak kabul edildi.
Ameliyat sirasmda kolesteatomun kaynag: ve ulasti-
g1 yer not edildi. Eger kolesteatom attik veya orta ku-
lakta ise sinurli, mastoid antruma veya daha ileri ala-
na ulasmissa yaygin kolesteatom olarak kabul edildi.

Hastalarin ikamet ettikleri yer ile kulak merkezi-
ne olan uzakliklar1 ve ulasim sartlar1 goz oniinde tu-
tularak, hastalar kontrol edilebilir ve kontrol edilme-
si gii¢ olanlar olarak ayrildi. Van golii havzasi 1500
ile 2500 rakimda yer aldig1 icin kig mevsimi uzun
siirmektedir. Bu ytlizden dordiincii ve dokuzuncu
aylar arasinda ameliyat olanlar yaz mevsiminde, ge-
ri kalan aylarda ameliyat olanlar kis mevsiminde
ameliyat olmus kabul edildi. Saglik giivencesine go-
re hastalar yesil karthilar ve digerleri (emekli sandi-
81, BAG-KUR ve ficretli) olarak ayrildi. Son olarak
hastalar egitim diizeyine gore okuma-yazma ve il-
kokul diizeyinde egitim alanlar ve daha ileri egitim
alanlar olarak siniflandi.

Hem medikal hem de paramedikal faktorlerin
ameliyat tekniginin se¢imine etkisi istatistiksel ola-
rak arastirildi. Istatistiksel calismada Ki-kare testi
kullanild1.

BULGULAR

Kolesteatomlu KOM'si bulunan 186 hastanin
143’tine (%76) acik, geriye kalan 43’iine (%24) kapa-
I1 teknik uygulandi. Agik tekniklerden en sik radikal
mastoidektomi yapilirken, kapali tekniklerden en
sik timpanomastoidektomi yapildi (Tablo I).

Yas gruplaria gore teknik se¢imi degerlendiril-
diginde; 0-10 yas grubunda bulunan 10 hastanin tii-
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TABLO 1
CERRAHI TEKNIKLERIN GRUPLARA DAGILIMI

Gruplar Cerrahi operasyonlar Say1
Grup A Radikal mastoidektomi 97
(Acik teknikler) ~ Modifiye radikal mastoidektomi 42

Bondy prosediirii 4
Grup B Timpanomastoidektomi 38
(Kapal1 teknikler) Attikotomili timpanoplasti 5

miine acik teknik uygulandi. Hastalarin 10 yas tize-
rindeki yas gruplarina gore siniflanmasinda gruplar
arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmadi
(p>0.05) (Tablo II). Grup A’da 88 erkek hasta ile 55
kadin hasta yer alirken grup B’de 20 erkek ile 23 ka-
din hasta vardi. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi
yontinden anlaml bir fark goriilmedi (p>0.05).

Hastalarin ameliyat oncesi isitme kayiplarina go-
re dagilimi Tablo IIT'te verildi. Isitme kayb1 60 dB’in
tizerinde olan hastalarin ¢ogunun grup A’da yer al-
dig1, 60 dB’den daha az isitme kaybi1 olanlarin ise da-
ha ¢ok grup B’de yer aldig1 gortildii. Gruplar arasin-
daki isitme kaybi agisindan fark, istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05).

Ameliyat oncesi temporal kemik bilgisayarl to-
mografisine gore, 186 hastanin 122’si sklerotik mas-
toid hiicrelere, geriye kalan 64’ii ise havali mastoid
hiicrelere sahipti. Sklerotik mastoid hiicreli hastala-
rm 97’si grup A’da, 25'i grup B’deydi. Havali masto-
id hiicreli hastalarun 46’s1 grup A’da, 18'i ise grup
B’de saptandi. Mastoid hiicrelerin havalanmasina
gore gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05).

Kolesteatomun yerine gore hasta gruplarmin da-
gilimi Tablo IV'te verildi. Kolesteatom 47 hastada
orta kulak veya attikte sinirh iken 139 hastada mas-

TABLO II

HASTALARIN YAS ARALIKLARINA GORE
DAGILIMLARI

Yas araliklar

toid antruma ve/veya mastoid hiicrelere ulasmusti.
Kolesteatomun yeri agisindan gruplar arasmnda an-
lamli fark vardi (p<0.05).

Otuz dort hastada kolesteatomun neden oldugu
kronik otitis media komplikasyonu tespit edildi. Bu
komplikasyonlarin 11'i intrakraniyal, 23" ekstrak-
raniyaldi. Bu hastalarin tiimii grup A’da bulunuyor-
du.

Hastalarin paramedikal faktorlere gore dagilimi
Tablo V’te verildi. Kontrol edilebilirlik, saglik gii-
vencesi ve ameliyatin yapilma mevsimine gore has-
talarin dagiliminda anlaml bir fark tespit edilmedi.
Bununla birlikte egitim diizeyi agisindan gruplar
arasmda anlaml fark bulundu (p<0.05).

TARTISMA

Kolesteatomun tedavisinin asil amaci oncelikli
olarak kolesteatomu temizlemek daha sonra re-
konstriiksiyon, obliterasyon ve isitmeyi yapilandir-
maktir. Kolesteatom cerrahisinde uygulanan agik
teknik dis kulak yolu arka duvarini ortadan kaldir-
masl ile genis bir gortis agist saglar. Bu ytizden epi-
timpaniumdan, mastoidin tiim hiicrelerinden ve or-
ta kulak boslugundan kolesteatomun temizlenmesi-
ni daha kolay kilarak birincil amaci saglamada ¢ok
basarilidir. Bu teknikte kolesteatomun %5-10 oranla-
rinda rezidiv veya niiksleri goriilebilir”” Bunlarin
nedenleri, fasiyal kopriintin fasiyal sinir seviyesine
indirilmemesi, genis meatoplasti yapilmamas1 ve
tim havali hiicrelerin agilmamas: gibi cerrahi tekni-
gin yeteri kadar uygulanmadifidurumlardir.”’ Bu
teknigin en 6nemli dezavantaji ise kavite bakimi ge-
reksinimidir. Teknigin dezavantajlarini ortadan kal-
dirmaya yonelik mastoid obliterasyon ve orta kulak
kavitesinde faz farkini korumaya yonelik girisimler
de yapilmaktadir. Buna karsin kapali teknik normal
kulak anatomisini korudugu igin iyilesme hizhdir,
kavite bakimi istemez ve isitme kayb1 daha kolay re-
konstriikte edilebilir. Ancak bu teknikte en onemli

Gruplar 11-20 y1l 21-30 yl >30 yil
Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde
A 53 707 45 776 35 814
B 22 293 13 224 8 18.6
Toplam 75 100 58 100 43 100

TABLO III
GRUPLARIN SAF SES ODYOMETRIK SONUCLARI
Gruplar 21-60 dB >60 dB
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
A 58 63.7 85 89.5
B 33 36.3 10 10.5
Toplam 91 95

Ki-kare degeri: 1.89, df: 2, p=0.387.

Ki-kare degeri: 15.904, df: 1, p=0.001
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TABLO IV

KOLESTEATOMUN YERINE GORE GRUPLARA
DAGILIMI

Kolesteatomun yeri

Gruplar Attik ve orta kulak ~ Antrum ve mastoid
hiicreler

A 10 133

B 37 6

Ki-kare degeri: 105.261, df: 1, p=0.001.

dezavantaj kolesteatomun %20-40 gibi oranlarda
niiksetmesidir.”"" Bu yiizden hastalarin ameliyattan
bir yil sonra yapilacak ikinci bir kontrol girisimini
kabul etmesi gerekmektedir."" Kolesteatom cerrahi-
sinde teknik se¢iminde en Onemli rolii hastanin
ameliyat Oncesi degerlendirilmesi oynar. Bu calig-
mada kolesteatom cerrahisinde teknik seciminde rol
oynayabilecegini diisiindiigtimiiz medikal ve para-
medikal faktorlerin etkisi arastirildi.

Cocukluk cagindaki orta kulak kolesteatomlari ile
eriskin yas grubundakiler arasinda farklar oldugu
bildirilmistir. Bu farklar cerrahi yaklasimi da etkile-
mektedir."*"” Cocuk orta kulak kolesteatomlar: daha
yaygin, agresif ve ameliyat sonrasi bakim zorlugu ta-
sidigindan radikal cerrahiler tercih edilmektedir."”
Fageeh ve ark." kolesteatomlu KOM’si olan ¢ocuk-
larin tigte-ikisine agik cerrahi uyguladiklarini bildir-
mislerdir. Ueda ve ark."” kolesteatomlu KOM'si olan
cocuklarda eger attik ve mastoid antrum haval ise
tek seans kapali kavite; eger bu bolgelerde havalan-
ma yoksa acik teknik cerrahi uyguladiklarmi cerrahi
strateji olarak vurgulamislardir. Bu ¢calismada ise 10
yas alt1 hastalarin tiimiine agik teknik uygulanirken,
10 yas tistii hastalarda uygulanan teknikler arasinda
anlamli farkhiliklar bulunmadi. Bu sonug 10 yastan
kii¢ik cocuklarda kolesteatom cerrahisinde acik tek-
nigi tercih ettigimizi gostermektedir.

Kulak cerrahisi yapilacak kisinin isitme seviyesi-
nin ve konusmay1 ayirt etme oraninin bilinmesi ge-
nel kuraldir ve ameliyattan once tii¢ ay igerisinde ya-
pilan odyometrik incelemeler tercih edilir. Isitme
kaybr seviyesi, yapilacak cerrahi girisimin tipini be-
lirlemede yardimei olur. Diger taraftan, her iki tekni-
gin isitme kazanci veya sonugclar iizerine etkisinin
uzun donemde Ongoriildiigli gibi farkli olmadig:
aksine birbirine yakin oldugu vurgulanmigtir.”"”"
Bununla birlikte total ya da totale yakin isitme ka-
yipli kolesteatomlu olgulara genellikle agik teknik
cerrahi uygulanirken, isitme kayb1 az olanlara kapa-
I1 teknik uygulanmaktadir. Bu ¢alismanin kolay an-
lagilir olmasi icin olgularin isitme kayiplar1 60 dB’ye
gore ayrilmistir. Bu seviyenin altinda kalan isitme
kayipli hastalara daha ¢ok kapali teknik uygulanir-
ken, bu seviyenin tizerindekilere agik teknik uygu-
landi (Tablo III). Bu sonug, kolesteatom cerrahisinde
teknik se¢imi lizerine isitme kaybi seviyesinin etkili
bir faktor oldugu gostermektedir.

Temporal kemigin bilgisayarli tomografisi orta
kulak, mastoid hiicreler ve diger yapilarin degerlen-
dirilmesinde detayli bilgi veren en 6nemli aragtir."
Kolesteatomlu KOM cerrahisinde, mastoid hiicre
havalanmasi iyi olanlarda kapali teknik segcilmesi
tercih edilirken havalanmanin az oldugu olgularda
acgik teknik tercih edilmektedir. Calismamizda mas-
toid hiicre havalanmasi teknik secimine etki eden
bir faktor olarak bulunmamasina ragmen, bazi olgu-
larda mastoid havalanmay1 diisiik yerlesimli dural
seviye ve onde yerlesmis lateral siniis gibi durum-
larda kiigiik mastoid kavite olmas1 epitimpaniuma
ulasmayi kisitladigindan, bu tiir olgularda sinirli ko-
lesteatom da olsa agik kavite teknigi uygulands."

Sade™ 368 olguluk galismasinda tek bir cerrahi
yontemle kolesteatom tedavisi yapilamayacagin
vurgulayarak, 208 olguya agik teknik geriye kalan
olgulara kapali teknik uyguladigini bildirmistir. Ya-

TABLO V

PARAMEDIKAL FAKTORLERIN DAGILIMI
Paramedikal faktorler Kontrol Saglik Ameliyat Egitim

edilebilirlik glivencesi mevsimi diizeyi*
Gruplar Kontrol ~ Kontrol Yesil kart  Digerleri Yaz  Kis Ilkokul  Tlkokul

edilir edilemez sonrasl

A 39 104 95 48 81 62 111 32
B 14 29 27 16 24 19 17 26

*Ki-kare degeri: 20.609, df: 1, p=0.001
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zara gore bu cerrahide teknik sec¢imini etkileyen fak-
torler kolesteatomun yayginligi, destriiksiyonun
miktar1 ve mastoid havalanmanin derecesidir. Isit-
meyen ya da totale yakin isitme kayipli bir kulak,
yaygin kemik erozyonlu biiytik kolesteatom, komp-
likasyon varligy, tek isiten kulak; ameliyat sirasinda
genis labirent fistiiliin gortilmesi veya oOstaki tiipti
stenozunun goriilmesi gibi durumlarda agik kavite
cerrahi dogal olarak tercih edilmektedir. Kolesteato-
mun ulastig1 yer cerrahi teknik secimine etki edebi-
lir. Ancak kolesteatomun tamamen temizlendigin-
den emin olunan olgularda kolesteatomun ulastig1
bolgenin 6nemi azalmaktadir. Bununla birlikte ke-
mik erozyonun az olmasi gerekir. Ornegin dis kulak
yolu arka duvarmin ¢cogunu erode etmis attikoantral
bir kolesteatomda kapali kavite cerrahi tercih edil-
meyebilir” Calismamizda ameliyat sirasinda tespit
edilen kolesteatom yerlerinin, teknik se¢iminde etki-
li oldugu goriildii. Orta kulak ve/veya atikte sinirl
kolesteatom olgularinin ¢coguna kapali teknik uygu-
lanirken mastoid antrum ve hiicrelerine ulasmis
olanlarin 6nemli bir kismina agik teknik uygulandi
(Tablo IV). Bu sonug kolesteatom cerrahisinde ame-
liyat sirasindaki degerlendirmenin ameliyat oncesi
secilen teknigi degistirebilecegini gostermektedir.

Kolesteatom cerrahisinde medikal faktorler ka-
dar olmasa da paramedikal faktorlerin de etkili ola-
bilecegi bilinmektedir. Tlgili literatiirde bu faktorle-
rin etkisini aragtirmig bir ¢alisma ile karsilasmadik.
Olguya 6zel durumlarin s6z konusu oldugunu gor-
diik. Bircok paramedikal faktor igerisinden bu calig-
ma igin hastanin uyumu, egitim seviyesi, saghk gii-
vencesi ve ameliyatin yapildi§i mevsim dikkate
alindi. Bu paramedikal faktorlerin igerisinde sadece
egitim diizeyi gruplar arasinda anlamli farklilik gos-
terdi. Egitim diizeyi ilkokul seviyesinde kalmis has-
talarda daha ¢ok acik cerrahinin uygulandigi, daha
yliksek seviyede olanlarda ise kapali cerrahinin faz-
la yapildig1 goriildii. Ozellikle egitim diizeyi ilkokul
seviyesinde kalmis hasta grubunda sadece okuma
yazma bilenler, okuma yazmasi olmayanlar ve ilko-
kulu tamamlamamis hastalar mevcuttu. Ayni grubu
olusturan hastalarin cogunun sosyoekonomik diize-
yinin diigtikliigii de goz ardi edilmemelidir. Garap
ve Dubey”" Papua New Guinea’deki 81 olguluk ca-
lismalarinda, genis meatoplastili agik teknik uygula-
malarinin nedenini saglik bilincinin eksikligi, sosyo-
ekonomik seviyenin diisiikliigii, saghk yatirimlari-
nin yetersizligi ve olgularin ge¢ bagvurmalarina da-
yandirmislardir. Sonug olarak kolesteatom ve teda-
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visi bir toplumun sosyoekonomik, kiiltiirel ve ente-
lektiiel gelisimini de yansitabilir.

Kolesteatom destriiktif karakterli, intrakraniyal
ve ekstrakraniyal komplikasyonlara yol acabilen bir
kulak hastaligi oldugu igin, tanis1 konuldugunda
cerrahi tedavisi gerekmektedir. Bunun yaninda, ye-
tersiz uygulanan cerrahi tedaviler daha komplike
durumlara yol actig1 icin cerrahin; ilk olarak koleste-
atomun tamamen temizlenmesi, kulagin giivenli ha-
le getirilmesi; ikincil olarak isitmenin korunmasi ve-
ya rekonstriiksiyonu ve son olarak da anatomik ya-
pilarin korunmasi gibi temel prensiplere uymasi ge-
rekir.
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