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GIRIS

“Kronik ofitis media yiizyillardr insanligm onemli saghk sorunlarndan birisi
0 ustm Yeni gelistirilen antibiyotiklere ve mikro cerrahi tekniklerine ragmen hala
kuakbwun bogaz kliniklerinin 6nemli bir ameliyat materyalini olugturmaktadir.

Bunun nedenlerinden birkagi hastalarin diigik sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeylert
nédeniyle hekime ge¢ bagvurmalari, hastalarin uzun siireli medikal tedaviye ragmen

ihaktif safhaya gegirilememeleridir.

Son willardaki kionik otitis media cerrahisindeki gelismelerle hastahigm
eradikasyonu  yamisua  isitmenin  rekonstriksiyonuna  yonelik  teknikler de
‘gelistirilmigtit. Ancak gelistirilen bu tekniklerin basarilt sekilde uygulanabilmesi igin
hastamn preoperatif olarak iyi degerlendirilmesi Onemlidir. Boylece cerralin
operasyonda nelerle kargilasabilecegi, hastaya nasil bir cerrahi miidahale uygulayacag
.: hakkinda bilgi sahibi olmasi ve hastay1 bilgilendirmesi miimkiin olur.

Kemikgik zincir devamhligimin bozulmast patolojinin yaptign tahribat diizeyine
bagh olarak isitmede cesitli diizeylerde kayba yol agar. Bu igitme kayiplar: yapilan
kemik¢ik zincir rekonstritksiyonu ile tamamen olmasa bile kismen dizeltilebilir.
Isitmenin  diizeltilmesi, rekonstriiksiyonda  kullanilan  greftlerden  ziyade
kemikeiklerdeki tahribat diizeyine baglidir

Bizde son 4 yilda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Kliniginde kronik siipiiratif otitis media nedeniyle opere edilen olgulan
retrospektif olarak pre ve peroperatuar bulgularmu deferlendirerek kemikgik
destritksiyonu iizerine etkili faktoileri ortaya koyméya caligtik.




KULAK ANATOMISI

i#itme organi temporal kemik iginde yerlegmis, gorevieri ve yapilan farkh iig
arcadan olusur (1)
o Dis kulak
o Ortakulak
o Igkulak

Temporal kemik kafatasmin alt ve yan duvarlariun yapiminda gérev alr.
-.Temporal kemik dort ayr1 pargamn birlesmesinden olugur.

. Squamoz parga

Mastoid parga

Timpanik par¢a

Petr6z parga

' SQUAMOZ PARCA
Vertikal bir yapraktir. Serbest kenarlan yarim ay bigimindedir. Kafatasin yandan
siurlar Dis yiizii diizdiir. Temporal kas buraya yapisir. Dis yliziin alt kismindan 6ne
dogru bir uzant: gikar, Masseter kasm yapistii bu uzantiya processus zygomaticus adi
verilir. Alt yiizi mandibuler fossa adm: alir ve gene eklemini yapar. Dig yiiziin orta
kisminda A temporalis medianin gegtigi bir oluk bulunuz. I¢ yiiz orta kafa gukuru ile
iliskilidir. Temporal lobun girinti ve gikintilarin: gosterir. I¢ viiziin iist kisminda A

meningea media igin derin bir oluk vardir

MASTOID PARCA

Temporal kemigin petr6z ve squamdz pargalanmn oksipital ve parietal
kemiklerle birlesme noktalarinda kahnlagmalanndan ileri gelir. Squamdz parganin
petrdz parga ile birlesmesinden meydana gelen peﬁosquamﬁz sittiir, zigomatik kokten
arkaya dofru uzamr. Orta kafa gukurunun alt sinirim yapar buna linea temporalis ads

verilir Mastoidektominin belli noktalarindan biridir. Dig kulak yolunun arka iist




Dikenin arkasi gukurdur ve delikli bir gériiniisii vardir; lamina cribrosa admi alir Bu

er insanda bulunur. Mastoid alt dig yiiziine sternocloidomastoid adale Vapistr,

Kaide, sfenoid kemik ve oksipital kemik arasindaki agtya yerlesmigtir. Tepe
- diizensiz bir sekil gosterir ve sfenoidle birlesince aralarinda bir acikhik kalir. Buna

foramen lacerum denir ki burada A. meningea media gecerek kafa igine girer.

Dis tazafta squamoéz pargamn alt kenan ile karigir. Petrosquamozal siitiirii yapar.
On taraf serbest ve diizensiz olup, sfenoidin biiyiik kanad: ve m. tensor tympaninin
yarm kanali ile smulany. On kenarin tam ortasinda eminentia arcuata denen bi
timsek vardu. Burast bazi farklarla tist yarim daire kanalm belli noktasidir Bu
timsegin 6n ve dis tarafinda kiigik bir diizlik bulunur ki, buras: tegmen tympaniye

uyar. Malleus bagi ile komsudur,

TIMPANIK PARCA 1

Bu parga ince dikdértgen bir levha bigiminde olup dig kulak yolunun 6n ve arka
kismen de alt kismimi yapar. On alt kismunm ortasi ¢ok ince olup bazen kiiciik delikler
ihtiva eder. Timpanik kemik iist kismi agik kalmis bir halka gibidir. Bu agikliga rivinus
gentigi denir. Timpanik kemifin i¢ nihayeti dar bir oluk bigiminde olup sulcus
timpanikus adin1 alir ve kulak zarmmmn pars tensast bu kisma yetlesir. Bu halkanin agik

kalan kismuna ise pars flaksida yerlegir.

Temporal kemik erigkinlerde ve g:ocuklaxda sekil ve pozisyon bakimindan
birtakum  farkldiklar  gostermektedir. Cocuklarda, lateral inferior pozisyonda,
biiytiklerde lateral pozisyondadir Bebeklerde squamdz parga, digerlerine oranla daha

bityiik, timpanik parga gelismesi tamamlannus, ince ve anulus timpanikus ile simiriidir,




told:'.;:: arca yoktur Petrdz kisim anulus timpanikus arkasinda, squaméz kismun
dauzanmaktadu Orta kulak boslugu, dis yanda timpanik kisim ve i¢ yanda petrdz

'szin e gevrelenmistir. Antrum dogumda iyi gelismemis olup, dis tarafta ve onde
quamOZ parga, on ve arkada ise pettdz paiga ile komsudur. Dogumda squamdz
emlgiﬁ dis yant antruma kadar cribriform halindedir. Bundan dolay1 bir yasina kadar
lan subperiostal enflamasyonlar otitis media sonucu ortaya gikar, Yeni doganda
rﬁﬁbfal kemigin petrdz pargasmda iki Ozellik goze carpar. Orta kafa qukuru
iizeyinde ganglion geniculatum bolgesinde fasial sinir kanali heniiz kemik ile
:._kablanmangm ve arka vyiizde semisirkiiler kanallarin alti ve arkasmnda fossa
'. sﬁbarcuata bulunmaktadir. Mastoid proces, squamdz parganin asagl dogru uzamast ile

lusmaya baglar. Mastoidin ucu petrdz kisimdan meydana gelir.

“PIS KULAK
Di1s kulak isitme sisteminin baglangicidir, Kulak kepgesi tizeri deri ile kaph, san
fibroelastik kikudaktan olusan bir organdir (2).

Dis kulak yolu, yaklastk 2,5 cm uzunlukta olup 1/3 bélimii kakrdak, geri kalan
2/3 boliimii ise kemikten yaptlmigtir, Dig kulak yolu, kulak zari (membrana timpani) ile

s0na erer.

ORTA KULAK

Orta kulak, kulak zar1 ile ¢ kulak arasina yerlesmis bir bogluktur. Ses dalgalarnin
i¢ kulaga iletilmesinde gorev alir. Orta kulak boslugu, 6staki borusu ile dis ortamla ve
aditus yolu ile mastoidin havali bosluklan ile baglantilidi. Orta kulak dar ve yiiksek
bir bogluktur, ortalama hacmi 0 5 cm® olarak kabul edilmektedir (3)

Orta kulak boslugu (cavum timpani), diizensiz bir dikdértgen prizmayr andinr,
isitme bakimindan en énemli dis duvari ve i¢ duvaridir. Orta kulagm i¢ yan duvarinda
stapesin iginde bulundugu oval pencere (fenestra ovalis) ile yuvarlak pencere (fenestra

rotunda) yer alir ki i¢ duvann igitmedekd roliinii artirir (1).




kulak prizma gibi 6 yiizey gosterir. Dig ve ig, tst ve alt, 6n ve arka. Dig duvarda
semli organ kulak zandu. Kulak zan dis ve orta kulagi birbirinden aymran bir

'de'd" - Ayrica topografik olatak da orta kulak boslugunu ii¢ kata boler. Timpanum,

ip-omﬁpanum, epitimpanum

~ulak zan hizasina rastlayan orta kulak bosluguna mezotimpanum, altinda kalan

sma hipotimpanum, kulak zarnmn istiinde kalan kisma ise epitimpanum ad1 verilir.

"Alt Duvar

Dig kulak yolu alt duvarindan daha asagidadir. Alt duvar enliligine daralmusti.
Bu darlik arka kisimda daha belirgindir. ince bir kemik duvarla bulbus vena juguliden
aynlu Bulbus higbir zaman kulak zant 6n kenarindan daha 6ne gegmez. Alt duvarnn 6n
sml bizaz daha genisler. Burasi A karotis interna ile komgudur. Karotis
;p'rbmontorimn ile tuba girigi arasindaki bolgeyi doldurur. Hipotimpanumdan jacobson

siniri orta kulaga girer, yuvarlak pencere niginin biraz Sniinde promontoryuma dogru

Tubulokarotis geper olarak da adlandinlir (4). Karotisin yaptig1 ¢ikint1 yiiziinden
daralmistn. I¢ duvarla karisu, iistte tensor tympani kasiun ¢ikintist bunun altinda
- tubanmn timpanik deligi bulunur,

Ust Duvar

Buraya tegmen de denir. Orta kulak boglugunu orta kafa ¢ukurundan ayirir. Bu
. duvar bazen, pet16z kemigin iist yiizii ile kiigiik kemikgiklerle direk komsuluk yapar.
Enfeksiyonlarm direk olarak orta kulaktan kafa igine gegis yollarindan biri bu
 dehissanslar olabilir (3)

ic; Duvar
Orta kulagm 6nemli bir bolimiidir Bu duvar orta kulak boslugunun petrdz
kemik tarafindan yapilan tek duvandmr (4). I¢ kulakla komsudur. Kokleamin bazal
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un yan duvarmmn yaptift kabarklk nedeni ile disa dogru bombelidit ve
"I'ﬁéﬁtoryu:n adim alr (3). Promontoryumun arka ve alt kasminda bir Qukurlﬁk
air. Fosula fenestra cochlea, cukurlugun tabaninda orta kulak boslugunu ig
kulaktaﬂ ayiran ikinci kulak zari ile kaplidi. Promontoryumun arka ve fist kismnda iig
nemh nokta bulunur. Fenestra vestibuli, prominencia canalis facialis ve prominencia
anahs semicircularis lateralis. Fenestra vestibuli ve oval pencere, orta kulak ile
.éé.t'i'buli birbirine birlestirir. Stapesin tabami bu pencereye yerlesit ve ligamentum

anulare ile pencere kenarlarina baglanmmigtir.

Oval pencerenin arkasinda fasyal sinirin 2. yatay parcasi bulunur. Bunun daha
arka ve iistinde semisirculer lateral kanalm gikuntist yerlesmigtir. Promontoryumun

istiinde bulunan processus cokleariformise tensor timpani adalesi yapisir.

Arka Duvar )
Orta kulagin en kangik, gorillmesi zor fakat mikrogitfitji bakumindan en Snemli

. kosedir. Bolgenin en Snemli belli noktas1 eminentia pyramidalis dir. Burasi muskulus
stapediusu tasi. Bu gikintidan kulak zanna paralel gegen dik bir diizlemle orta kulagt
| ic ve dis diye iki kisma aymmnz Igteki bolimde ii¢ gukurluk vardwr, oval pencere,
yuvarlak pencere ve siniis tympani, Eminentia pyramidalis, fasyal sinirin 2. pargasi ile
¢ok yakm komsuluk gosterir. Fasyal sinite 0.5 cm kadar yakindir. Gerek stapes
cerrahisinde ve gerekse kronik otit cerrahisinde dis kulak yolundan arka iist duvarin
turlanmasmda Onemli bir noktadwr Turlama eminentiamn seviyesi yakinlarnda
durdurulur (3).

Artka duvarin 6n kisminda 6nemli bir nokta da processus cochleariformis tir. Bu
nokta kronik otit cerrahisinde fasyal sinirin taminmasi bakimindan son derece

onemlidir. M. tensor timpaninin yapistigs kiigiik bir ¢rkantidir (3).

Aditus ad antrum bu duvardadir ve epitimpaniumu antruma baglar.




é.bl$ kulak yolunun sonunda orta kulak boslugunu dig ortamdan ayiran fibréz bir

rdedir. Ortalama 8-9 mm ¢apindadir Zann yiizeyi 63 mm? dir Timpanal kemigin

sulcus timpanicusu igine oturur. Sulcus timpanicus iginde kulak zan gerlach halkas: ile

fespit-:edilifn Aymica st tarafta 6nde ve arkada 1ki adet plika malleolaris , anterior ve

'p‘qstérior yolu ile malleus bagma baglanir. Bu nedenle sulcus timpanicus i¢inde kalan
7 gérgmdil ve pars tensa adim alr, diger kismu gevsektir ve pars flaksida adint alur.
enellikle pars tensa orta kulak bogluguna ve pars flaksida ise attik bolgesine uyar.

. Kulak zan tam diiz bir yiizey degildir Orta kisnunda yukaridan asagiya dogru

anan malleusun manibrium malleisi goriilir. Manibrium mallei yukanidan asagiya ve

onden arkaya dogru seyreder. Bu nedenle manibriumun ucu arkay1 gosterir.

Kulak zar1 manibrium malleinin ucu ige dogru ¢okiik olmas: yiiziinden konkav bir

“ saat carm gOrimiimiindedir. Kulak zatimin en derin noktas: manibriumun ucuna rastlar

buna umbo denir.

Yapi olarak kulak zan ii¢ ayr tabakadan yapilmigtir. En digta dis kulak yolu
derisi, igte orta kulak mukozast, bynlarm ortasinda ise fibréz tabaka bulunur. Pars
flaksida bolgesinde fibréz tabaka bulunmaz. Bu bélge yassi epitelin orta kulaja
kolayca infiltre oldugu bolgedir. Kolestatomlarin meydana gelis bolgesidir.

Kulak zarnin hissiyeti dis yiizde V. ve X sinitler yolu ile saglanir. VII. sinirin
atka kadranda rolii oldugu ileri siiriildi I¢ yiizii ise IX sinir yolu ile saglamr

(Jacobson siniri).

Kulak zar ig yiiz arterleri A. stylomastoidea ve A. tympanica tarafindan saglanir.
Venler igte tuba yolu ile pterigoid plexusa, dista ise dig kulak yolu venleri ile V.

Jugularis eksternaya dokiilii.




A KULAK KEMIKCIKLERI
Orta kulak boslugunda kulak zari ile i¢ kulak arasinda kalan 3 tane hareketli
gﬂc mevcuttur. Bunlar malleus, incus ve stapestir. Epitimpaniuma yerlesmiglerdir

ak zanm oval pencereye birlestiritler. Bunlarin en dista ve en bilyikk olam

feus, en igte ve en kiigik olant stapestir. Birbirleri ile az oynar eklem yaparlar ve
mcu' meydana getiritler. Kemikgikler orta kulak bosluguna ligamentéz baglarla

urlar

Malleusun; capitulum ve manubrium diye iki 6nemli pargast vardir. Malleus ile

p;tulum aras1 30 derece ag1 yapar Malleus uzunlugu 8-9 mm dir. Bunun 6,3 mm’si

anibriuma aittir. Manibrium kulak zan igine yerlesmistir Kulak zan ile birlikte

eglr Kulak zanni ige dogru g¢eker. Malleus arka ve igte inkusla eklem yapar.

al eusun boynunun hizasmdan arkadan chorda timpani geger (3).

" Inkus; corpus ile iki crustan olugur. Crus brevis ve crus longum. Corpusta

pitulum mallei ile eklem yapan bir yiiz vardir. inkus kisa kolu 5 mm uzunlugunda

0 up fossa incudise vyerlesir. Crus longus 7 mm uzunlufunda olup, manubrium

malleinin arka ve i¢ tarafinda manibriuma paraleldit. Ucunda processus lenticularis

d_éhen ve stapes bagt ile eklem yapan bir kistm bulunur. Her 1ki crus arasinda yaklagik
100 derecelik ag1 vardir (3).

Stapes; ortalama 3,5 mm uzunlugunda 2,5 gr agirlidinda olup bir bas, iki bacak ve

_'bir tabandan olugur. Stapes tabanm ligamentum annulare ile oval pencere kenarlarna

baghdur. Bas ile bacaklar arasinda collum bulunur Arka bacagin hemen iistiinde kiigiik

:pﬁxtijklii bir yiizey vardm ki buraya muskulus stapedius yapigir,

Kemikgikleri orta kulak duvarlarma baglayan 4 bag ve 2 kas vardir. Dort bagdan

3 tanesi malleusa aittir. Incusun tek bagi vardir Kaslarda M. Tensor tympani malleusa,

M. Stapedius da stapese baglanir.
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A OSTAKI (TUBA AUDITIVA)

Eriskinlerde 3,75 ¢cm uzunlugunda olup yoni, yukariya, geriye ve disa dogrudur,

Alt ucu nazofarenks yan duvarmna agihr. Bebeklerde ve okul dncesi gocuklarda yatay,

Kemik labirentin 6n kismum koklea, arka kismum semisirkiiler kanallar, orta
~ kismumi ise vestibiil teskil eder. Vestibiil onde kokleanmn skala vestibilisi ile, arkada
f bes delik aracilif ile semisirkiller kanallarla igtiraklidir. Dig duvarda oval pencere
vardir. Semisirkiller kanallar vestibiil arka kismma agilirlar. Superior ve posterior
kanallarin arka bacaklan birlesip crus commune adini alu. Horizontal kanal attik,
aditus ve antruma dogru bir ¢ikintt yapar Vestibiilin éniinde yerlesmistir. Kanal
uzunlugu 30-35 mm dir,

Membranéz labirent otomobil lastiginin ici gibi kemik labirentin igini iggal eder.
Aralarinda genis bir aralik vardir (perilenfatik mesafe). Membrandz labirentin igini
endolenf denen berrak bir sivi doldurur. Duktus keklearis, utrikulus, sakkulus ve
duktus endolenfaticustan tesekkiil etmistir (6).




ORTA KULAK FizYOLOJISI

"r't!a'.:lgulagm fizyolojik olarak iki ana gorevi vardir:

:.-S:és iletimini i¢ kulaga iletmek

:Siddeﬂi ses titresimlerinden i¢ kulags korumak.

5.Ses'.'dalga1ar1nm corti organma kadar iletilmesi mekanik bir olaydir ve bu da ses

i "'y.olu ile saglanit. Buna conduction denit

Ses enetjisi biyokimyasal olaylarla corti organinda sinir  enerjisi haline

stiiriliir, buna da transduction denir.

‘Corti organi ile iligkili her sinir lifinin kendisine gelen uyarilar iletmesine neural

Tek tek gelen bu sinir iletimlerinin isitme merkezinde birlestirilir ve ¢Oziilir. Bu

laya da cognition veya association “haber alma ve birlegtirme” denir.

| Orta kulak kendisine gelen ses titregimlerini i¢ kulaga gegirir, daha doBrusu
~perilenfe aktarur. Perilenfin fiziksel Ozellikleri suyun fiziksel dzelliklerinin hemen
 hemen aynidr. Bu durumda orta kulak atmosferde yani gaz ortamda meydana gelen
ses titresimlerini perilenfe yani\ stvi ortama aktarir. Ses dalgalan ortam degistiritken
olduklar: gibi diger ortama gegemezler Bir kismi gegecegi ortama garparak geri doner
bir kism: da diger ortama gegebili. Yapilan formiillii hesaplamalarda havadan gelen
ses dalgalarmin ancak binde biri suya gegebilir, geri kalan 999'w geri doner.
Logatitmik olarak yapilan hesaplara gore, bu kaybimn desibel (dB) olarak degeri 30
dB’dir Ses dalgalan ortam degistitirken 30 dB’lik bir kayba ugrarlar.

Orta kulak ses titresimlerini 30 dB siddetlendirir. Orta kulak olmasa ses
titresimleri i¢ kulaga 30 dB’lik bir kayipla girer. Bu durum bize, orta kulagm, sesin bir
ortamdan digerine gecerken ugradigt 30 dB’lik kayba telafi ettigini gosterir. Orta kulak
bir gesit amplifikatordiir. Sesi i¢ kulaga gegerken 30 dB daha kuvvetlendirir.
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~ Orta kulak bu amplifikatér gorevini $6yle yapar. Normal bir orta kulak, kendisine
Jen ses tittesimlerini alan bir kulak zarmna, bu titresimleri i¢ kulaga ileten
kemikgiklere, normal galisan pencerelere ve zann her iki tarafindaki hava basmcmi

saglayan bir tubaya sahiptir,

Kulak zar tittesimleri dig yiizii ile tutar ve belli fiekanslarda titregir. Sesin gelig
5@15111111 tittesime etkisi yoktur. Her taraftan gelen sesle titresebilir. Kulak zarmin gok
: éiddeﬂi bir amortisman kabiliyeti vardir. Omegin 1400 frekansinda siddetli bir ses
'..'{f:crilixse sesin kesilmesinden 0,004 saniye sonra zar istirahat pozisyomuma gegebilir.
Kulak zarinin en ¢ok titresen alt kismudir. Titresme amplitiitleri ¢ok kiigiiktiir. Gozle

eya ameliyat mikroskobu ile gériilmez.

Kemikgikler ses tifresimlerinin stapes tabanna ve yuvarlak pencereye aym anda
~girmesini onler. Ses titresimleri, kemikgikler yolu ile oval pencereye ve orta kulak
“ boglugundaki hava ile yuvarlak pencereye iletilir

Orta kulak igi hava ile dolu bir bogluktur. I¢ kulak igin havall bir tampondur
Ayrica orta kulaktaki iki kas yardum ile siddetli ses titregimlerinin i¢ kulaga gegmesi
| engelienir. M tensor timpani vé M. stapedius giddetli seslerle refleks olarak kasilir ve
- kemikgikleri tespit ederek amplitiitlerini smurlar ve ig kulaga ses siddetinin azalarak

gegmesini saglar.

Orta kulak kaslan siddetli sesler karsismda uzun siire kasiimig olarak kalmazlar,
bir siite sonra gevserler, bu nedenle orta kulak kaslarmm koruyucu etkisi smulidu,

-~ Stapedektomi ameliyatlarindan sonra stapes tendonu kesildigi igin hiperakuzi meys

- gelir, ancak bu hal siirekli devam etmez. 3-4 hafta 1g:1nde uyum saglanir ve hastalar
rahatsiz eden hiperakuzi hali kaybolur.

Ses titregimlerinin bazal membrana gecebilmesi, bu membranin gevresindeki
perilendin titresmesi ile olanak kazanu. Titresimin bazal membrana gegebilmesi igin bu

membranin her iki tarafinda birer pencere bulunmas: gerekir. Stapes tabani, perilenfe
11




: .es titresimi 1le hareket ettifi zaman sivilar stkistirllmadign igin perilenfe hareket

gl saglayan ikinci bir pencereye ihtiya¢ vardir. Bu zamanda yuvarlak pencere
.:.;..or.t:a kulaga dogru kabarr Titresimler bu mekanizma ile perilenfe gegebilit

cak bu hareketler gok kiigiiktiit. Yuvarlak pencere zarmin hareketleri ancak
oskopik metotla gorilebilir

Orta kulaktaki oval ve yuvarlak pencerenin asil nemi, kulak zarmnin perfore ve

cikler sisteminin eksik oldugu zamanda ortaya gikar Eger ses dalgalari, kulak
i)_érforasyonu ve kemikgikler sisteminin eksikligi nedeni ile hem yuvarlak hem de

_pencereyi hava yolu ile gegerse yani her iki pencereye aym fazda ulagilusa

nfe ayni yonde hareket etkisi yapacaklar ve sivilarin hareketi birbirlerimi yok
ek_ ve igitme diigecektir. Eger pencerelerden biti korunacak olursa ses dalgalarimn

__ fazda her iki pencereye ulagma olanag1 kaldurilarak ve perilenfe yer degistirme

aj[_'iagl saglanacaktir. Tip IV timpanoplastilerde, isitmeyi artirmak igin kullamlan ilke

--'_Orta kulak normal ise pencerelerin rolii ikinci plandadir. Kulak zar1 perfore ve

emikeikler zincirinde eksiklik varsa pencerelerin ayn fazlarda ¢aligmasim saglamak

itme bakimmdan énem kazanir,
BANIN ETKILERi
Kulak zarmmn normal titresim yapabilmesi iki taraftaki hava basincinm dengeli

Imasima baglidir. Ani yitkseklik kayb1, yahut dig ortamdaki basincin ani degigiklikieri
itmede azalma meydana getirir. Ancak bu durum gecicidir, tuba dig ortamdaki basing

e_orta kulaktaki hava basmcim dengeli hale getirince isitme esklmumuna déner.
'ava basinct degisiklikleri kemik yolu ile iletimi etkilemez veya gok az etkiler. Buna
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KULAK HiSTOLOJiSi

[LAK ZARI HISTOLOJisi

Pars flaksida 3 tabakadan yapilmigtu:
1 Dis epitel tabaka: Cilt papillalar: yoktur,
Orta selliiler tabaka: Fibroz dokudan fakirdir.

3 I¢ epitel tabaka: Orta kulak mukozasimn zar tizerindeki boliumiadiir.

Pars tensa tabakalar1:

-~ 1- Dug epitel, papillasiz ince bur tabaka seklindedir. Dig kulak yolundan menseini
©alm

2- Orta tabaka, kollajen liflerden yapilmugtir,

| 3- Ig epitel tabaka, orta kulaktan kaynak alan mukozadan yapilmstir.

Orta kulak mukozasi igten ve dis kulak yolu epidermi distan kulak zarini orter.

Bu iki tabaka arasinda fib16z tabaka bulunur. Radyer lifler limbusa yapisu ve buradan

“manubrium malleiye uzanir. Bu liflerin bir kisrm manubriumu arkasmdan bir kismu

oniinden dolanarak bir gengel gibi kavrarlar. Parabolik lifler 6nde ve arkada iki demet

'. yaparlar ve semiliiner liflerin arasmdan ilmik gibi gecerler. Semiliiner lifler ¢evrededir,

. anulustan gikar, periferik fibréz halkanim iginde kiigiik yaylar yaparak annulusa vanirlar
)

DIS KULAK YOLU YASSI EPITELININ HISTOLOJI VE PATOLOJiSi

Aurikula ve dig kulak yolu (DKY) keratinize yasst epitelle ortiiliidii. Alt veya
bazal hiicreler kuboidaldir ve bazal membran iizerine otururlar. Bu tabaka siirekli hiicre
bolinmesine ugrayarak iist tabakadaki hiicreler igin kaynak olusturur. Bazal tabakada
olusan bu hiicreler en yukan cikinca niikleuslarmi kaybederler ve oliitler. Yiizey

hiicreler keratin denen proteini igerince keratinize yassi epitel ismi verilir.




DKY’de epitelin kahnlip1 degiskendir Kartilajindz tabakada en kalin, kemik

:ki.:: da daha ince ve timpanik membran iizerinde en incedir (Timpanik membran

{izerinde hiicre sayisi iyice azalmigtir)

~ Eger bazal tabakada bir devamsizlik olursa (travma veya enflamasyon nedeniyle)
hiicr'eler' baska bir epitel yiizeyle karsilagana kadar migrasyon yaparlar. Karsilasilan
epitel aymi tip veya bagka tip bir epitel olabilir. Bu nedenle timpanik membranda bir
ls'lfekt olugtufu zaman yasst epitel ilerler ve asagidaki ii¢ olaydan biri gergeklesebilir:

1. Agikhk iyilesmis timpanik membranla sonuglanabilir

2. Epitel defekti onaracak kadar etkili olamaz ve bazen orta kulak mukozast ile
birlegebilir,

3. Epitel orta kulak mukozasinda timpanik membranla kargilagmayabilit ve
olasilikla bu mukozamn harap oldugu durumlarda olur fakat epitel orta
kulaga dogru 1lerler.

Kulagm bu yollardan hangisiyle iyilesecegi belli degildir fakat olasilikla epitelin
e derecede kaylp oldugu ve hangi yapilaun iizerinde epitelin migrasyona
: ufrayacagima baglidw. Bunlar orta kulak mukozal kivrimlari gibi normal anatomik
. yapilar olabilir ve ayrica graniilasyonlar, sekresyonlar veya piiriilan akinti veya cerrahi

-~ olarak konulmug greft gibi yapilarda olabilir (8)
ORTA KULAK VE MASTOID MUKOZASININ HiISTOLOJi VE PATOLOJISi

Respiratuar yolun silyali, pseudostratifiye kolumnar epiteli yukanda ostaki
tiipiine ve orta kulak kavitesinin 6n kismuna kadar vzanit. Bu hiicreler mukus iiretme
kapasitesine sahiptir. Ek olarak goblet hiicreleri ve mukus iireten glandlarda vardu.
~ Daha posteriora dogru mukoza yer yer basit kuboidal veya stratifiye epitele doner ve
sekretuar elementler igermez. Timpanik membranmn medial yiizii ve mastoid havah

hiicreleri kuboidalden yassi forina kadar degisen tek sira hiicrelerle ortitliidii




p1 bakimyndan dorde aynhr:

”'-,:.'_'Glandiiler sekresyon stimiile edilir ve ince mukoid bir s

_é'rel’erin bazilars 6liir ve normal olarak sahada bulunan bakteriler

/ *1r__1’1"i_kopi'111'ilan sckresyon ile sonuglanir. Ostaki tiipliniin cilialaninda

izlik nedeniyle bu durum orta kulak kavitesi ve mastoid havali

__nyn goriilir, fakat bu durum bazi nedenlerle uzarsa, dmegin

faki: tiipiinden asafn dogru drene olmasindaki vyetersizlik gibi




onik otits mediadaki kemik resorbsiyonu aktivitesinin interloykin I alfa ile iligkili
gu diisiiniilmektedir (8).

A OSTAKI HISTOLOJISI

- Orta kulagin dis ortamla baglantisim saflayan 6staki borusudur, Ostaki borusu iki
yn boliimden yapilmisti

2 Kemik kisim

v Kikirdak ve bag dokusundan yapilmig kistm

Her iki kisimda koni bigiminde olup koniler dar taraflar ile birbirleri ile birlegir

3u birlesme yerine isthmus adi verilir ve borunun en dar yeridir,

i .
Tubann farenks agzinda mukoza farenks mukozasuﬁenzezz. Bu bélgeden sonra

ik bir solunum yolu mukozasmna biiriiniir. Titrek tiiylii hiicreler yanminda miikiis

gilayan hiicreler bulunur. Bunlarin sayist iltihabi durum ortaya ¢iktikga artar,

amina propriada bol miktarda serémiikoz bezler bulunur ve bunlarin sayist farenkse

aklagtikga artar. Lenfoid yapilarn bulunup bulunmadif; tartigma konusudur.

Koryon gok kalin fibroelastik liflerden yapilmigtr. Elastik lifler dig seritte daha
fazladu. Cocuklarda elastik lifler daha azdwr. Bu yiizden gocuklarda tuba daha
._._kolayllkla acilir ve agik kalabilir (7).




DIS VE ORTA KULAK BAKTERIYOLOJisi

Viicudun diger yerlerindeki deri gibi DKY derisinde de stafilokokkus epidermitis
ve korinebakterium suslar1 gibi normal flora mevcuttur, Yam sua stafilokokkus aureus

ve 'streptokokkus viridans hastahiga vol agmaksizin sikhkla DKY’de bulunabilitler

Déﬁnin dogal defans mckanizmasi kmildifs zaman Ornefin otit eksternada mevcut
ﬁdfadaki bakteriler gogalirlar ve proteus, psodomonas gibi viicudun diger bolgelerinin
ﬁ&ﬁl olan mikroorganizmalarda olaya katilirlar. Bu bakterilerin izole edilebilmesi
‘pedeniyle bunlarm asil nedenden ziyade sekonder iggalei mikroozganizmalar oldugu
if:.:dﬁg;ﬁnﬁlmektedir Dogal olarak bu mikroorganizmalann lokal ¢ogalmasi inflamatuar
cevabmn artmasina neden olur. Fakat bunlarin antibiyotik tedavisi ile eliminasyonunun

derecede saglanacagi agik degildir.

Kulak zar: intakt olan normal kisilerde orta kulak mukozasindan alinan
Itiirlerde herhangi bir bakteri tiremez. Bununla bitlikte bazt kistlerde streptokok ve
-pnomokok suslan gibi iist solunum yolu floras: izole edilebilit ve orta kulafmn
':._Iiazofarenks mukozasimn devami oldugu disintlirse buda sasirtic: degildic. Bununla
- birlikte eger stafilokokkus epidermitis ve korinebakterium gibi cilt florasi iirerse bunun
rta kulaktan ¢mek olmak suasinda olusan kontaminasyon nedeniyle oldugu
: dﬁsﬁnﬁ]mektedir ‘.

Timpanik membranda defekt varsa DKY nin normal florasi kolayhkla orta kulaga
~gegebilit. Eger mukoza hassas ise veya zaten enflame ise bakteriyel kolonizasyon
olaylikla olusur ve bu kolonizasyon normal cilt floras1 ile ve barsak mukozasi
mikroorganizmalari ile olusabilir. Bu olustugu zaman sorulacak soru asil etkenin hangi
“grup bakteri oldugudur. Yapilan ¢aligmalar sonucu sekonder kolonizasyonun daha

- giiglii oldugu ortaya gikarilmgtir (8).




KRONIK OTIiTiS MEDIA

Kionik ofitis media kulak zan perforasyonu, intermitant veya devamh kulak

akintist, orta kulak, ostaki borusu, mastoid havah hiicrelerinde irreversibl patolojik
episiklikler ile karakterize uzun siireli bit iltihaptir. Bir akut otit normalde alti haftalik

sirede iyilesit, eger bu siireyi agarsa o zaman kronik otitis mediadan soz edilir

Kronik otitis mediada mukoza; 6dem, submukozal fibrozis ve kronik

nflamasyon hiicreleri ile infiltrasyona bagh olarak kalinlasabilir. Mukoza 6demi polip
6Imasy0nu yaratabilit. Cok enderde olsa bazen polipler dis kulak yolunu tikayacak
yiikliige erisirler. Devamhi akinti mukoza illserasyonuna ve graniilasyon dokusu

f-_'gélismesine neden olur. Ayrica kronik enfeksiyona baglt olarak ostaki borusu tam veya

 parsiyel destritksiyona ugrar (7).

KRONIK SUPURATIF OTITIS MEDIA

Kronik siipiiratif otitis mediamn degisik klinik tipleri i¢in gok degisik tanimlar

kullamlmigtir. Bugiin igin son gelismeler 1s1gmda patolojik tamimlar anatomik
* tamimlara gore daha sik kullanilmaktadir,

Tyilesmis otitis media
Buzada pars flaksida ve pars tensa intaktir ve normal pozisyondadir. Fakat

goriiniim olarak anormaldir. Bu deisik derccelerdeki skar dokusu, kalinlasma,
kalsifiye plaklar, timpanosklerotik plaklar veya iyilesmis perforasyon nedeniyle
olabilir. Tiéim bu bulgular gegmiste orta kulak boslugunda enflamasyonun (en siklikia
otitis media) ve ayrica ventilasyon tiipii gibi bir cetrahi travma gecirildigini gosterir

Boyle bir kulak aktivite kazanabilir ve bunun sonucunda kemikgik zincir fiksasyonu

veya ayrilmasi sonucu isitme problemleri ortaya cikabilir. Yanisira timpanik membran




normal olmasina ragmen histolojik olarak bakildiginda eski otitis mediaya ait bulgular
val“dlll

Inaktif (mukozal) kronik otitis media

Pars tensada kalici bir defekt vardur, fakat timpanik membran veya orta kulak
.' mukozasinda enflamasyon bulgusu yoktur ve son dénemde de gecirilmemigtir.
;:'.' Kemikgik zinciri erode veya fikse olabilir. Béyle bir kulagin dogal hikayesi ve gelecegi
~aktif hale gelmek veya dénmektir.

Aktif (mukozal) kronik otitis media

Timpanik membran defektine ek olarak orta kulak mukozast enflame ve
odematdzdiir. Cok miktarda mukus veya miikopiiriilan sekresyon iiretimi vardir. Bu
ﬁ_"'aktivite intermitant veya siirekli olabilir Bazi kulaklarda graniilasyon dokusu veya

-polip geligebilir

Aktif yass: epitelli kronik otitis media: Kolesteatom

Burada aktif kronik otitis mediaya ek olarak inflamatuar debris ve yass epitel ile
dolu yasst epitelle ¢evrili cepler meveuttur. En sik pars flaksidada geligir fakat pars
tensa 1etraksiyon cebinden de olusabilir. Kolesteatom en sik kullanilan klinik terimdi
fakat keratoma, kolestoid, epidermoid kolestatoma, epidermoidosis gibi terimler

kullanimugtr. Kazamlms terimi siklikla kolestatomu konjenital kolesteatomdan
ayirmak i¢in kullanilir,

Inaktif yassi epitelli kronik otitis media: Retraksiyon cebi

Pars flaksidanin degisik derecedeki retraksiyonu normal olarak kabul edilmelidir.
Fakat ne zamanki retraksiyonun bir kismi otoskop ile goriilmiiyorsa anormal oldugu
digiiniilmelidir. Ciinkit bu durumda yasst epitelyal debrisin birikmesi igin  bir
potansiyel olusmustur ve aktif yassi epitelyal hastaliga yani kolesteatomaya yol
~agabilir Pars flaksida retraksiyonunun degisik stageleri Tos, Stagetb ve Larsen
tarafindan tamimlanmstir (8).
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: tensanm retraksiyonuda goriilebilir ve gene ayr sekilde retraksiyonun bit

&memeyecek sekilde ise kolestatomaya neden olabilir Ne yazik ki baz
"Ietraksiyon ceplerinin aktif hale gecme egilimi gbz Oniine alarak inaktif

.on ceplerinin cerrahisinide kolesteatom cerrahisi olarak tammlamr.

al;iﬁ'insidanslall sirayla %12, %2.6, %1.5 dir. Malesef inaktif ve aktif kulaklar
4l ve yassi epitel hastalifi olarak alt boliune ayirmak miimkiin olmamigtir.
'.=-':birlikte klinik pratikte aktif kulaklarin %50 ye yakin bir kism kolesteatomla

& olabilir. Ilging olan bir nokta son yillarda insidansta belirgin diiymenin

_Sidﬁ Ayrica 18-40 yas grubu ile 40-60 yas grubunun kronik otitis mediada

anma orani benzerdir. Cinsiyet arasinda fark bulunmamistm (8).

Cevresel Faktorler: Kronik otitis media ile sosyoekonomik durum arasinda yakin

iski mevcuttur. Sosyoekonomik olarak diigitk olanlarda insidans yiksektir Bunun
edeni tam belli olmakla bitlikte muhtemelen genel saghik durumu, diyet ve evde

alik yagamayla iliskili olabilir. Yamsira genetik, iklim, tarama yontemleri ve daha
¢ pecirilen hastaligin tekran gibi faktorler onemlidir,

Genetik: Bir wkin kronik otitis mediaya daha yatkin olup olmadifi sorusu
slannug degildir. Cimkii diger faktorleri kontrol etmek miimkim olmamaktadr
epin ABD zencileri beyaz Amerikalilara gore daha az bu hastalifa

alanmaktadir. Fakat bu medikal tedavi igin bagvurunun degisik paternleri ile iligkili
bilir. Genetik faktorlerin 6nemi bu yiizyiin basindan beri ilgi gekmektedir

ellikle genetik olarak belirlendigi diisiiniilen mastoid haval sisteminin boyutuyla
gili "'c;ahsmalar yapilmigtir. Otitis mediali kigilerde mastoid haval1 hiicre sistemi daha
agiiktiir. Fakat bunun primer mi? Sekonder mi? Oldugu bilinmemektedir. Histoloiit
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': tekrar eden énﬂa:masyonla mastoid havali hiicre sistemi progresif olarak daha
'éfbiik hale gelir. Baglangi¢ mastoid havalanmasinin derecesi bir predispozan faktér

- Fakat olay gelistikten sonra hiicre sisteminin boyutu gittikge kiigiiliir.

;(_}"ggirihrlis Otitis Media: Genel olarak kronik otitis medianim, akut otitis medianmn
Zya efiizyonfu otitis medianin bir sekeli oldugu diigiiniilmektedir. Fakat neden bir
_ag;n kronik duruma ilerledigi digerinin ilerlemedigi ve buna neden olan faktorler
tam olarak bilinmemektedir. Serdz ofitis mediada timpanik membranmn kronik
'siyonu ile fibr6z doku tabakasinda kayip oldugu bildirilmektedir ve bu kayip
akiben bir akut perforasyon varsa iyilesmez. Bu teori daha 6nceleri ¢ekici
ul;{iyorduysa da bunu destekleyecek yeterli kayit yoktur ve fibroz tabakanin orta kulak
V]Indakl spesifik olmayan enzimlerle destriiksiyonu patolojik olarak olast
memektedir. Ne yazik ki cerrahi veya medikal tedavi ile ¢ocukluk ¢agmdaki bu
urumun kronik ofitis media insidansinda degisiklie neden oldugu iizerine ¢ok az
anit vardir. Hatta cerrahi timpanik membranda timpanosklerotik plaklar yaratarak
urumu daha kot hale getirebilir

Enfeksivon: Aktif kionik otitis mediada mukopiiriilan akintidan veya orta kulak
ukozasindan bakteri izole edilebilir, Degisik organizmalar olabilir. Ancak temel
i_.'(_iularak G(-) let, barsak florasiun mikroorganizmalan kiiltire edilebilir. Genel goriigin
aksine kolesteatom varligmmda flora tipi degismez Devam eden aktivitede nedenin
mukozamn bakteriyel enfeksiyonu oldugu diisiincesi organizmalarm ¢ok sik izole

lilmesiyle ortaya gikarilmigtir. Bununla birlikte bakterilerin rolityle ilgili gesitli soru
isaretleri vardir. Timpanik membran intakt ise orta kulaktan alman bakteriyolojik
kiiltiirlerde DKY kontaminasyonlarmdan farkli organizmalar izole edilebilir. Buna ek
olarak inaktif kronik otitis medialt kulaklarmn yaklagik %50 sinden aktif kulaklardan
1zole edilen floranin benzeri mikroorganizmalar kiiltiirde iretilebilir. Diger bir bulgu
olgularm en az %40 mda anaerobik organizmalann i,zéle edilmesine ve metranidazol
tedavisi ile eliminasyonu sonucunda kulagmn inaktif forma gegisi saglanamayabilir. Bu
nedenle Kronik siipiiratif ofitis mediadaki bakterilerin hastaligin primer nedeni
olmaktan ziyade diger faktotlerle énﬂa:me olmug mukozanin sekonder invazyonuna yol




oldugu tartigilabilir. Bunun anlami hasara neden olmadiklart degildir.

ferin silier fonksiyonu etkileyen maddeler irettigi ve bu nedenle orta kulakta
onlarn stazina neden oldugu hakkinda birgok kamt vardir. Ayrica

obiyal kolonizasyonun monobikrobiyal olandan daha fazla hasara neden

: rtaya ¢ikanlmigtir Tiiberkilloz eskiye nazaran ¢ok daha azdir. Fakat aktif

medikal veya cerrahi tedaviye cevap vermezse diigiinillmelidir. Enfeksiyon

gerlerden hematojen yolla veya ostaki tiipii yoluyla drnegin enfekte siitiin
lyle olabilir.

{Ust_Solunum_Yolu Enfeksiyonlan (USYE): Bilimsel olarak incelenmemekle
astalarin gogu bir USYE’yi takiben kulaklarmm akmaya bagladigini soylerler

i orta kulak mukozasim etkileyen viral enfeksiyonun normalde orta kulakta

olan organizmalara rezistansin azalmasma neden olacagn ve bakteriyel

eye yol acacaf digiintilmektedic Kronik otitis mediada hastalarin siklikla

gibi respiratuar yolun kronik bir hastalifma sahip olduklarini géstermektedir.

ki1 bilinmemektedir fakat klinik deneyimle yaygim oldugu gorilmiistiir

tnar yol mukozasmn bir sahast etkilenmigse diger sahalarinda etkilenme

figmnm yitksek oldugu disiiniilebilit

Otoimminiite: Otoimmiin hast\ahgl olan kigilerde kronik otitis media insidansi
 yiiksektir. Fakat bu tiir hastalarda ¢aligilan hastalik romatoid artrittir

Allerji: Her ne kadar baz1 otorlerce énemli bir faktor olarak bildirilmekteyse de

rjik kagilerde kronik otitis media insidansimn yitkksek olmasi komusu daha

tismalidir. Bazi olaylarda kulak damlalarindaki antibiyotiklere allerji veya bakteriye
oksinle allerji ilging fakat heniiz kanitlanmamus bir olasiliktir

Ostaki Tiipii Malformasyonu: Aktif kronik otitis mediada 6staki tipii siklikla
emle bloke olur. Fakat bunun primer mi? Sekonderni ? oldugu bilinmemektedir
GYie kulaklarda rekonstriiktif ‘cerrahi genellikle basarihdir ve bu nedenle olaym

oﬁder oldugunu  diigiindiiriir.  Inaktif kulaklarda ostaki fonksiyonumy

et i i PN




1e dondirmekte yetersiz oldugu diigtiniiliir.

“Kronik otitis medianin iki sekli vardir:
. 1 Tubotimpanik tip

2. timpanomastoid tip

1. Tubotimpanik Tip (Kolesteatomsuz kronik otitis media)

Tubotimpanik tip kronik otitis mediada zarda ¢ogunlukla santral bir perforasyon
gorulut Uzun siiren enfeksiyonlardan sonra perforasyon skuamoéz epitel ile Ortiikiir,
iben zarm dis yiizii orta kulak mukozasi ile birlesir. Ust solunum yollar
nfeksiyonlar sonucu orta kulaktaki akmti dis kulak yoluna dogiu akar ve sekonder
k_..' ernal otit meydana getirir. Perforasyon subtotal veya bobrek seklinde olabilir. Bu
ip kronik ofitlerde ¢ogunlukla mitkopiiriilan bir akint1 vardir. Ortalama 46 db civaninda
ir igitme kaybi vardir. Nazofarenks ve iist solunum yollarinda yapilan muayenede
nfeksiyon tespit edilir. Orta kulak mukozasi hiperplazik olup komplikasyon oldukg¢a
ﬁéditdir (9). Ayrica perforasyondan goriilen orta kulak mukozasi pembe renkte ve

2. Timpanomastoid Tip (Kolesteatomlu kronik otitis media)

: Timpanomastoid tip otitis mediada enfeksiyon anatomik olarak attik ve anfrum
i_hukozasmdan yayilir ve komplikasyon riski yiiksektir. Zamanla bu mukoza altindaki
: _kemjk doku erozyona ugrar Kemik erozyonu ile birlikte, graniilasyon dokular,
_polipler ve kolesteatom goritlmektedir.

Timpanomastoid tip kronik siipiiratif otitis mediada bashca semptom akintidur.
Piiriilan karekterdeki akinti miikopiiriilan akmtidan daha gok goriilmektedir. Genellikle
“akinty kot kokuludur. Kulakta graniilasyon dokusu ve polip varsa kanama goriilebilir,
Timpanomastoid tipte perforasyonun siklikla posterior superior ve attikte goriilmesi bu
tipin karekteristigidir Ayrica matjinal perforasyon da siklikla goriiliit. Perforasyon

~annulusa uzanir. Bazen perforasyondan kolesteatom goriilebilir (9).
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getlendirmekte degisik metotlar kullamlir ve ¢ofunun sonucunda negatif baswcr B




FEATOMLU KRONIK OTITLER

ol {eatom teriminden keratinize yasst epitelin orta kulak bosluguna, antrum ve
de-girmesi ve orada implante olmasi anlagilir. Bu bir kronik ofitle birlikte
egl gibi hig bir iltihabi belirti olmadan da ortaya gikar.

ulék hekimlerinin ¢ok yakindan tanimasi, izlemesi ve tedavi etmesi gereken,

-;"féhdit eden bir hastaliktir.

olesteatom genellikle dig kulak yolundan epidermal invazyon ve schrapnell zan

orasyonu ile epitimpanumda geligir. Arkada antruma, periantral hiicrelere ve altta

_-.--ﬁé':kulaga yaytlir

s_K:olesteatom sadece orta kulakta sinirh kalabildigi halde ¢ok seyrek de olsa kulak
arkasinda gelisebilir. Orta kulak ve mastoid kolesteatomu higbir akinti hikayesi
okken saglam kulak zar1 arkasinda geligmisse patogenezi genellikle epitel artikiarina

gl primer kolesteatomdur (10)

Kolesteatom safra ve yag asitlerini iceren tiimor anlammda kullamlmustir. Bu
eyim kolesteatomun kimyasal yapisi, tistiine bilgi verse de olaym patolojisi ve yeri ile
iliskili degildir (2). \

Timéor canh ve canstz iki kisimdan olugur. Canli kisim ¢eviededir ve matriks
dim alir. Komsu periosta sikica yapisiktir, bazen kemigin icine dogru uzantilar
gosterir, fakat kemik dokusu ve havers kanallar: saglamdir. Matriks stirekli olarak
;:eplderm Jamelleri dogurur. Bunlar tipks bir sofan zan gibi iist iiste yigilu, parlak sedef
| nginde yuvarlak bir kitle yaparlar. Epiderm lamellenmn erimesinden agir yag asitler1
'prtaya ¢ikar, bazen de mikroplarin eklenmesi ile iltthaplamr ve ¢ok pis bir akint:
ineydana gelic Akmtinin azhifima ¢okluuna gore epiderm lamelleri ya dig kulak
yoluna yapigi veya siiriiklenit ve dig kulak yolu yer yer deskname olmusg epitel
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ile dolar. Akmti azsa, ozellikle pars flaksida bolgesinde yapigkan kabuklar

abuklarin alinmast ile perforasyon meydana gikar.

olesteatomun i¢ tipi vardur:

enital kolesteatom

ulak zar1 saglam oldugu halde orta kulak boslugunda biiyiik kolesteatom kitlesi
esidir (7)

Orta kulak yangindaki keratinize epitel sahalarindan orijin almaktadir (11)

Konjenital kolesteatomlar (primer) temporal kemigin herhangi bir bolgesinde

5_@_1_1--:{5}3331 epitel kistleridir. Etyolojik olarak akkiz kolesteatomlarla hi¢bir iligkisi

Tam olarak bildirilmemekle birlikte klinik pratikte nadir gorillir. Konjenital
1n11 oldugu i¢in neonatal periyotta goriilmesi beklenebilir. Ancak biiyityiip semptom

é_bi'lir duruma gelmeleri zaman alabilir. iki yaygin yas ve klinik prezantasyon modu

dir. Eger orta kulak yangindan 'koken almigsa kemikgik zincirini etkilediginde
ul_duk ¢aginda isitme kaybiyla kendini belli edebilir. Alternatif olarak orijini
oral kemigin petrdz apeksi ise vetiskinlerde fasyal siniri veya beyin sapim bastya

grattifi zaman ortaya gikabilit

adiren kalici olup konjenital kolesteatom olusumuna yol agtig: diigiinilmektedir.
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;stolojik olarak konjenital kolesteatom epitelyal retansiyon kistine gok benzer
£ mukozal hastalikla birlikte degildir (12)

or akkiz kolesteatom

b'.a agik orta kulak boglugu normal iken kolestatom gelismesidir. Kulak zarimm

@ikéida boliimiindeki kiigiik bir perforasyondan prussak boslugunu doldurur ve
soiﬁa attik, mastoid antrum ve orta kulagin diger bolimlerini tutar (7)

konder akkiz kolesteatom

Eger marjinal bir perforasyondan veya bazen santral bir perforasyondan dis kulak

erisi orta kulak bosluguna girmigse buna sekonder akkiz kolesteatom denir.

rjonlar kemik dokuyu eriterek fistiller meydana getirir (7).
Kolesteatomda melanosit olmadig i¢in sedef gibi parlak beyaz olur.

Kazamlmus kolesteatomlann patogenezi bir yiizyildir tartigitmaktadir ve 4 teori

nvajinasyon teorisi: 1933 de Wittmaack tarafindan ortaya siiriilen bu teori attik

olesteatomlarn olusumunda primer mekanizma olarak kabul edilmektedir Negatif

rta kulak basinct ve olasilikla tekrarlayan enflamasyon nedeniyle pars flaksidadaki

etraksiyon cebi derinlegir. Cep derinlestikce desquame olan keratinin
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as1  zorlagit  ve Kkolesteatoma ile sonuglanir. Retraksiyon cebi

tonﬂarmm orijini olarak §staki tiipii disfonksiyonu sonucu olusan negatif

pasinct suglanmaktadir. Daha az fibr6z olan ve yer degisimine daha az

Jan pars flaksida genellikle kolesteatomlarin kaynagidir Primer kazanilmis

atom olarak adlandirilan bu tip kolesteatomlar sonucu timpanik membran

draninda defekt ve gevre kanal duvarinda erozyon olusur. Her ne kadar

l'éf marjinal perforasyon gibi gériinsede perforasyon degil invajinasyondur,

traksiyon ceplerinde epitelyal gégiin yonii ve kalitesi degisir Epitelyal

: {mdaki yetersizlik keratinin retraksiyon cebi igerisinde birikmesine ve
ta fﬁiatif olarak kapal: bir sahada keratin birikmesi nedeniyle cebin
arinda biyumeye yol agar (11).

elyal _invazyon teorisi:1889 yilinda Haberman tarafindan One siiriilmiigtiir,

membrandaki bir perforasyondan orta kulak igine dogru timpanik

an yiizeyinden keratinize squaméz epitelin gog etmesini savumur. Bu teori

pozlemler ve deneysel kamtlarla desteklenmistir. Epitel hiicreleri bir yiizey

de, bir diger epitel hiicresi ile karsilagincaya dek yayilma 6zelligine sahiptir.
timpanik membran perforasyonlannda enflamasyon timpanik membranin ig

ozal yiizeyini harap eder ve bu da dis keratinize epitelin igeri dogru migrasyonu

olesteatom olusumuna olanak saglar (11).

zal hiicre hiperplazisi teorisi:1925 te Lange tarafindan tammlanmigtr. Bu

de: pars flaksidanin epitelyal hiicreleri subepitelyal dokuyu invaze edebilir.
11?6_1.' hiicrelerinin subepitelyal tabakaya yayilimi igin bazal membranin bozulmast
ku Bu bozulma enfeksiyon yapabilir Olusan mikro kolesteatomlar zamanla
- ve daha sonra sekonder olarak timpantk membram perfore eder ve tipik attik

steatom goriiniimil verir. Ancak bu tam olarak kanitlanmamzstir (11).

quaméz metaplazi teorisi: 1873 te Wendt squaméz veya kuboidal orta kulak yanig

telinin keratinize epitele metaplastik degisiminin olabilecegini one siirmiigtiir.




1 de bu teoriyi desteklemistir. Epitelyal hiicrelerin pluripotent oldugunu ve

;,-on jle keratinize olmaya stimiile olabilecegini bildirmistir. Bu teoriye gore
aktakl keratinize epitel sahasi birikmig debris nedeniyle biyiir ve timpanik

ana temas eder. Araya giren enfeksiyon ve enflamasyon ile kolesteatom

membran lizisi ve perforasyonuna yol agar ve tipik attik kolesteatom

ile sonuglamr (11).

olarak kazamlmis kolesteatomlu olgularin  patogenezinde bu

_malarm hepsinin de roli vardir. Patogenez ne olursa olsun tim

satomlar rekirren enfeksiyona vatkindir ve karakteristik olarak kemikgikleri

ﬁkkapsulu erode edetler.




KRONIK OTITiS MEDIADA PATOLOQJI

_ Kronik otitis media devam eden bir hastalik olmaktan ziyade tekrarlayan bir

:alsitaiﬁ(tu‘. Kronikligi de patolojik durum degil de zaman ve hastahigin agulik

erecesine gore 1zah edilir.

Kronik orta kulak enfeksiyonlarinin patolojisi Schuknecht tarafindan iyi bir

ekilde tarif edilmistir. Miikéz membran; 6dem, submukozal fibrozis ve kronik

: 'ﬁﬂamatuar hiicrelerin infiltrasyonu ile kalmlagabilir. Mukozal 6dem ilerleyerek polip

_._olﬁsumuna neden olabilir veya mukoza iilsere olabilir ve enfeksiyon kemii tutarak

_graniilasyon dokusu olusumuna neden olur Inflamatuar degigikliklerin ilerlemesi

emikgiklerin, otik kapsilin ve orta kulak havali hiicre sisteminin kemik

abekiillerinin eritici osteitine neden olabilir. Bunun sonucu efer bu durum
___taimnamazsa ve kontrol altina alinamazsa i¢ kulagm, dural platein ve fasyal kanalin

Aistiillizasyonuna neden olur ve temporal kemik sinrlan digma tasar (13,14).

Genelde kolesteatomlu ve kolesteatomsuz kromik otitis mediada asafida izah

5__'§:dilen patolojiler gozlenir (7).

Kulak zan perforasyonlan gerek direk enfeksiyona ve gerekse travmaya bagh

olsun, gogu zaman spontan olarak iSJilesir Kalici perforasyonlar kulak zarmda genis

_bir destritksiyon olugmugsa, enfeksiyonlar tekrarlayici ve wzun siireli ise s6z

konusudur Timpanik membranm bitin  smurlarinda  zar mevcut ise santral
perforasyondan s6z edilir. Defektin bir boliimii timpanik anulusa dayaniyorsa marjinal

perforasyondan s6z edilit. Efer timpanik membran hi¢ yoksa total perforasyon,
herhangi bir yerde bir zar kalintis1 goriilmesi ile de subtotal perforasyon admm alir Bir
- de bobrek seklinde perforasyonlar vardu ki pars tensada genelde umbo altinda

~ meydana gelirler.

Schrapnell zanmin defektleri genellikle marjinal olup attik perforasyon olarak
adlandinlir. Marjinal perforasyonlarda orta kulagin epidermal invazyonu ve dolayisiyla




~kolesteatom olugumu santral perforasyonlara oranla daha fazladir ve attik
perforasyonlan ile beraber ¢ok sik griilir. Marjinal perforasyonlarda skuamoz epitel
: -4 mm kadar orta kulaga uzanir, halbuki santral perforasyonlarda mukokutanéz sinir
enellikle perforasyon kenarnda smrhdi (10)

_ Mukoza degisiklikleri hastalifin devrelerine gore degismektedir. Aktif enfeksiyon
esnasinda mukoza kalinlagmig ve hiperemik olup mukoid veya mukopiiriilan bir akinti
tiretir. Tedavi edildikten sonrada kronik éstaki disfonksiyonuna bagh olarak mukoza
kalmhif1 ve akinti devam edebilir. Allerjik nedenler de bu mukoza degisikliklerinin

nedeni olabilir. Mukoza kalinlagmas: attik ve mastoid bolgeyi tamamen tutabilir ve bu
bolgelerde mukus toplanabilit. Zamanla bu mukus ceplerinde kolesterin kristalleri

depolanmast ile kolestrol granilomu meydana gelir. Bu durum irritasyona sebep

oldugu gibi mukozada graniilasyon gelismesine neden olur,

Iyilesme esnasmda mukozada timpanoskleroz degisiklikleri gorilebilir Bumlar
submukozada amorf hiyalin formasyonlan icerir. Zamanla buraya kalsiyum tuzlan
depolanmas: ile kemiksi sert olusumlar meydana gelir. Bu durum kemik zincirinin
tamamen fikse olmasina neden olur. Mukozamn stromas: kalinlagtigr gibi lenfosit ve

| plazma hiicreleri tarafindan da infiltre edilmistir Yiizeyde genellikle goblet hiicreleri

ve kolummar siliali epitel mevcuttur. Goblet hiicrelerinin artisi, artmus sekretuar
aktivitesi izah eder. Graniilasyon dokusu iginde glandiiler yapilar ¢ok boldur. Bu
glandlar PAS (+) bir sekresyon iiretirler (15).

Polipler genellikle plazma hiicreleri ve lenfositler gibi gok sayida iltihap hiicreleri
ile infiltre olmus, 6demli konnektif doku stromasindan olusan kat1 kitlelerdir. iclerinde
gland benzeri yapilar bulunabilir. Yizeyleri medialde pseudostratifiye kolumnar

epitelle doselidir Lateralde ise keratotik skuamoz epitel mevcuttur. Orta kulak

polipleri en ok labirent duvanindan ¢ikarlar. Kemikgiklerden perforasyon kenarindan

ve tuba afzindan mense aldiklari goriilmistiir. Polipler genellikle osteolitik bir zemin
izerinden tesekkiil ederler Biyuklikleri gesitli olup dig kulak yolunu dolduran gelik




apzarasmda, tzeri keratinize dev polipler halinde olabilir. Poliplerin vailif,

fénsiyon sebebi ile iltihaba yol agarlar (16).

Graniilasyon dokusu bag dokusunun inflamasyonlu ve zengin damarh
aksiyonudur. Mikroskopik olarak fibroblastlar ve iltihabi hiuicreler igeren gevsek
emh ara madde igeren yeni olusmus kiigiik kan damarlan igerir. Yeni olusmus kan
dazharlan ckstravaskiiler bosluga proteinlerin ve l6kositlerin gegmesine olanak
: nyacak yapidadir. Bu nedenle geng graniilasyon dokusu Oddemli ve yumugaktir
éomﬂdugunda kolayca kanar. Graniilasyon dokusu olgunlagtikga iltihabi hiicreler
saﬁca azalir. Fibroblastlar kollejen yapar ve kapilletler daha az belizgin olur. Sonugta
d arsiz, gdreceli hiicresiz, kollejen lifler iginde inaktif ig bigimli fibroblastlardan
usan nedbe dokusu ortaya gikar. Grantilasyon dokusuna yukaridan agagiya dogru bir
kesit yapilacak olursa sirastyla yiizeysel bir hiicre atiklar tabakasi, bunun altinda yeni
olugmug polimorf nitveli 16kositlerle gevrili kapillerler, onun altinda da yeni olugmus,

fibroblastlarin olusturdugu olgun bag dokusu tabakasi gériilir (17).

Graniilasyon dokusu matiire oldukga daha yogun daha fibroz ve daha az vaskiiler
hale gelir. Bu proces orta kulak ve mukoperiosteumun kahici fibrozisine ve timpanik
_'Iﬁémbran ve orta kulak kemik duvan, kemikgik zinciri arasinda adezyon olusumuna
yol acabilir. Dolaystyla orta kulak fonksiyonunda bozulmaya yol agar. Baz1 olgularda
ibr6z doku birikimi fibréz veya fibrokistik skleroza neden olabilir ve sonug olarak orta
kulak ve/veya mastoidin belli bolimlerinde yaygin fibi6z baj dokusuyla tikanma
:éllusur. Bu durum ayrica osteoklastik aktivite ile de birlikte olabilit. Sonugta degisik
miktarlarda yeni kemik olugumu orta kulak ve mastoidde goriilebilir (18).

Aktive mononiikleer hiicreler tarafindan iiretilen bazi inflamatuar mediatorler ve
biiyiime faktorleri graniilasyon dokusu geligiminde ve proliferasyonunda énemlidir
Kemikle direk kontakt halinde graniilasyon dokusu meveudiyetinde, yogun
'inﬂamasyon fokusu ve birlikte kemik resorbsiyonu sikhikla gozlenur (18).




Inflamatuar sartlarda orta kulak boslugu tamamen veya kismen sekretuar epitel ve

gland benzeri yapilarla ortiiliir. Kronik otitis mediada bu irreversibl bir degisiklik

anlamma gelir. Semptomlarm ve akintinm siirlip gitmesinden bu degisiklikler
sorumbudur Glue-ear da muhtemelen bu histopatolojik degisiklikler sonucu ortaya
gtkar Sade (1966) klinik olarak saglam kulakli kadavralarin orta kulaklarmda mukus

kulaklarda bulunabilecegi gibi bu kulaklarn otit gegirmis olabilmesi de miimkiindiir

Ust solunum yolu ve gastroentestinal yol kanserlerinden &len hastalarin temporal

kemik mikroskobik incelemesinde de benzeri degisiklikler bulunmugtuz (16).

- NON SPESIFIK PATOLOII: Kronik otitis medianm tiim tiplerinde potansiyel olarak
- meveuttur (8).

Timpaneskleroz: Timpanoskleroz orta kulak boslugunda devam etmekte olan

% nflamasyonun bir sonucudur ve kronik otitis mediali kulaklarm (tipi ne olursa olsun)

.: yaklasik Y4 iinde histolojik olarak meveuttur Patolojik olarak timpanoskleroz iyilesme
“olayimin son noktasidu, fibioz dokudaki kollojen hyalinize olur, yapisiu kaybeder ve

omojen bir kitle olugmak iizere birlesir Daha sonra kalsifikasyon ve olasilikla

ossifikasyon degisik derecelerde ortaya ¢ikar, timpanoskleroz en siklikia timpanik

‘membrant etkiler, ancak ossikiiler ligamentler, interossedz eklemler, kas tendonlar1 ve

submukozal alan, kemikgik zincirini de degisik derecelerde immobiliteye neden olacak
sekilde etkiler. Cerrahi bulgulara gore timpanosklerozun aktif kulaklarda ve ozellikle
kolesteatomlu kulaklarda nadir oldugu belirtilmektedir. Fakat temporal kemigin

patolojik caligmalari bunu desteklemektedir. Timpanosklerozun irreversbl oldugu

SOylenirse de gocukluk gaginda gegirilen otitis mediaya sekonder timpanik membranin
timpanosklerozu yillarca takip edildiginde bir kisminn geriledigi goriilmiistiir,

Ossikiiler erozyon: Kemikgik zincirin erozyonu hem kolesteatomlu hem

kolestatomsuz kulaklarda goriiliir, stinkii kolesteatomlu kulaklarn gogunda ayrica aktif
~ mukozal hastalik s6z konusudur.
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Fibroz skleroz: Herhangi bir enflamasyonun onanm fazinda fibréz doku

gbroblastlar araciliftyla yer alir ve orta kulak ve mastoid havali hiicrelerinde bu olaym

ucunda timpanik membranla kemikgikler ve orta kulak mukozasi arasmda

adezyonlar olugabilir.

Mastoid _skleroz: Fibioz sklerozu takiben temel olarak osteoblastlarmn

aktivitesiyle yeni kemik olugumu ortaya ¢ikar ve sklerotik mastoidle sonuglam.

Kolestrol graniilomu: Kolestrol graniilomu klinik bir terimden ziyade histolojik

terimdir Orta kulak yarigimin hethangi bir yerindeki patolojik progesi ifade eder,
Kulagm aktif veya inaktif olmastyla veya kolesteatomun olup olmamastyla direkt

kili degildir. Histolojik olarak kolestrol kistleri etrafinda dev hiicre retansiyonu

ardu, buda orta kulak mukozasmmm bu kristallere enflamatuar yanitin1  gosterir.

Kolestrol kristallerinin nedeni tartigmalidir, fakat ekstravaze olan kan hiicrelerinin

calanarak demir depozitleri olusturdugu ileri siriilmektedir. Ote yandan Ozellikle

- eﬁizyonlu otitis media olmak tizere orta kulak sekresyonlarimin kolestrol igerdigi ve

 gross hemorajinin otitis medianin bir dzelligi oldugu tartigmalidir.

Otologlar 6zellikle cerrahi sirasinda mastoid veya orta kulak sahasinda koyu-sari
‘stv1 bulduklarinda kolestrol graniilorqu terimini kullanmaktadir. Orta kulak sahasindaki

durum zarm mavi gdriiniimii ile otoskopik olarak sipheleniiebilir. Bu sann svi

‘gergekten kolestrol igerir fakat kolestrol granilomu admi vermek yanhgtu, Ciinkii bu

‘mukozal bir patolojidir. Béyle kulaklarda mukozada kolestrol graniilomu olacaktir,

fakat kolestrol graniilomu inaktif kulaklarda bulunabilir ve otolog bu terimi hi¢ aklina

getirmeyebilit. Kolestrol graniilomu igin daha iy bir terim kolesteatozis olmalidir:

Labirentit: Klinik olarak kolesteatomlu veya kolesteatomsuz aktif kronik otitis
mediada vestibiiler problemler nadir degildir, Cogu kez olay yuvarlak pencere

sahasmdaki enflamasyon nedeniyle olugan irritatif labirentit nedeniyledir. Sonug olarak




yuvélflak pencere membram kalnlagir, fakat bu problemi tam olarak elimine c{mez:.
ternatif olarak kolesteatomlu kulaklarda Jateral semisirkiiler kanal fistilide olabilir,

- Endolenfatik hidrops kronik ofitis mediah kemiklerde sekonder olarak olugabilir
 vestibiiler problemler varlifinda bu olasilikta akilda tutulmalidir.

. Sepsorintral isitme bozuklugu: Kronik otitis medial olgularda direkt iletim tipi

kayiptan ziyade neden miks bir kaybin olduBu sorusuna bir gok pdtansiyel yamt vardir.
Hastallk kendisi kokleay1 etkileyebilir. Potansiyel olarak ototoksik ilag damlalan
gl_}&lﬂda verilit Ceniahi kendisi hasara neden olabilir Hasta bu hastalikla iligkili

dhnayan sensoringral igitme kaybina sahip olabilir,

Histolojik olarak hastaigin kendisinin sensorindral isitme kaybina neden

oldupunun kamitr agik degildir. Klinik olarak diger olast nedenlerinde kamiti

SPESIFIK PATOLOJI

_ inaktif kronik otitis media: Tanum olarak inaktif KOM da timpanik membran
é_mormaldir ve klinik gorinim iyilesme yontemine baghdw. Fakat tim olgularda
.timpanik membran fibioz tabakasinda bir kayip mevcuttur. Bu nedenle iyilegme

déneminde yasst epitelin dig tabakasindan olugan ve defekti kopriileyen bir membran

vardir Perforasyon meveudiyetinde timpanik membramin dis tabakasmm yassi epiteli
rta kulak mukozasmi degisik pozisyonlarda kargilar. Eger bir rezidiiel zar varsa fibroz
tabakada timpanosklerotik bir plak olabilir

Klinik olarak marjinal ve santral perforasyon tammi marjinal perforasyonun
kemik meatusa uzanmasi olarak soylerler. Bazi otorler ise marjinal perforasyonu

primer olarak posterosuperior kadranda lokalize olmug ve bu nedenle kolesteatomla




tammiama yapilmasmi dnermektedir.

| AMM“@]{ (polipli): Orta kulak ve mastoid havah hiicrelerinin

ame Olgiisii degisim gostermektedir. Orta kulakta nonsekretuar mukoza genellikle

piratuar tipte mukus sekresyonu yapan ve goblet hiicreleri banindiran mukoza ile yer

sistirir Mukoza enflamatuar yanit nedeniyle genellikle hiperemiktir. Graniilasyon
kusu sahalan ozellikle akmayan sahalarda 6rmegin kemikgikler etrafinda olugabilir.
ddiyetinc baglt olarak aktif rezorbsiyon ve yeniden kemik olusumu goriilebilir ve bu
da fallop kanalinda hasara, agilmalara yol agabilir. flging olarak mastoid mukozasi
é&iren sekretuar metaplaziye ugrar. Graniilasyon dokusu olusumu ise daha yaygindur.
Bazi bilinmeyen nedenlerle hiperemik inflamatuar mukozadan polipler geligebilir ve
gittikge bityityerek DKY de drenaji bloke edebilir. Yiizeyleti iilsere olabilir. Hiperemik

respiratuar tip mukoza ile kaph olabilir veya yer yer yassi epitel metaplazisi

goriilebilit

Aktif kolesteatomlu kronik otitis media: Kolesteatom keratinize debris igeren

keratinize yasst hiicreli epitelce olusturulan bir ceptir. Histolojik olarak keratoma
olarak adlandimak daha dogrudur. Kolestatoma keratinize debris birikiminin
meveudiyeti ile retansiyon ceplerinden veya yass metaplazi sahalarindan ayut
edilebilir. Histolojik olarak kolesteatomun yass: epiteli ile cildin yassi epiteli arasinda
¢ok az fark vardir. Langerhans hiicrelerinin sayist artmig olabilir fakat bunun
kolesteatoma spesifik bir bulgudan ziyade altta yatan inflamasyona bir yanit olacag:
soylenmektedir Keratindz debris birikmeye basladig zaman birlikte subepitelyal bag

dokusunda enflamatuar bir yanit olusur, Graniilasyon dokusu kolesteatornla birlikte

gelisebilir ve bir polipe kadar ilerleyebilir,
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ONiK SUPURATIF OTITIS MEDIADA KEMIK DESTRUKSIYONU

ermik erimesi kronik siipiiratif otitis medianmn en ¢nemli sireglerinden birisidir.

:_tﬁ)bi tedavi ile kontrol altma alinamaz Ayrica iletim tipi, sensorindral tip sitme
ile temporal kemik ve kafa i¢i komplikasyonlarn biiyiik g¢ogunlugu kemik

si sonucu ortaya ¢ikar (3).

Kemik erimesi kronik siipiiratif otitis medialarda sikhkla goriliir. Ancak
gl_é_stéatorrﬂu kronik siipiiratif otitis medialarda goriiime sikligs, diger kronik siiptizatif
tis medialardan daha fazladu (3) .

Bilindigi gibi kemik dokusu hiicreler (osteosit) ve hiicreler arasi maddelerden
lugur. Hiicreler arast maddeler ise substantia fundamentalis ile kollejen lifierden

ustur. Substantia fundamentalisin iginde g¢ofunlugu kalsiyum tuzlan olan

rganik maddeler ¢okmiigtiir.

Kemik erimesinde iki faz vardu: ilk devre demineralizasyondur. Bu devrede
ollajen liflere bagh inorganik maddelerin agifa ¢ikmas: ve liflerin serbest kalmas
erekir, Inorganik maddelerin ¢ogu kalsiyum tuzlarndan olustugu igin bu devieye
ckalsifikasyon adi da verilmektedir. Dekalsifikasyonla kollajen liﬂerden olusan
rganik matriks serbest kalir. ikinci devre enzimatik deviedir. Bu devrede de lifler

llejenaz ve proteaz gibi enzimlerle pargalam (3).

Kemik erozyonu otitis mediamn destriiktif egiliminin énem}i bir yoniidir. Tam
larak anlagilmayan kompleks bir olaydr. Bununla bitlikte temel kant kemik
'-‘fézoxbsiyonunda multinitklear osteoklastlarm 1ol aldigdir. Osteoklastlar bilyik
ticrelerdir. Kemik iligi otjinli mononiikleer hiicrelerin  birlegmesinden olugur
Osteoklastlann diferansiasyonunun prekiirsér hiierelerle mineralize kemik igin
‘Ozellesmis maddelerle iliskive girmesi ile bagladig: diigiiniilmektedir. Bu nedenle
kemik ijle iligkide bulunan moneniikleer makrofajlar igeren graniilasyon dokusunun
“orta kulakta varlig osteoklast olusumu igin ideal bir ortam sagiar Osteoklastlarin
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. . matriksinin ¢oziilmesinde rol aldif: diigiiniilmektedir. Kemik rezorbsiyonunda
s makrofajlar, mast hitcreleri ve lenfositlerde rol alir. Osteolitik 6zellikleri olan
deleI direk olarak salmabilir veya diger hiicreleri stimiile ederek indirek rol
ardar Omegin fibroblastlan stimiile ederek kollajenaz miktar: artar ve bu enzimde

anik kemik kompenentinin ¢éziimiinde major 1ol oynar diye diigtiniilmektedir (18).

zun zaman boyunca kolesteatom civarmdaki kemik rezorbsiyonunun basi
l_doill sonucu oldugu diiginiilmigtin. Ancak kolesteatomun kapiller perfiizyon
asmclmll (28 mmHg) iizerinde bir basinca yol agmasi umulan bir durum degildir,
iés{eatomun kemigi erode eden enzimler saldift one siiriilmis, 1969 da Abramson
an kolesteatomunun kobay kollajenini pargaladifim gostermistir. Insan temporal
mik calismalarinda kolesteatom matriksine yakin bolgelerde osteoklastik kemik
pfbsiyonu ortaya gikarilmigtir. 1984 te Chole insan ve deneysel kolesteatomlarda
m1k resorbsiyonunun primer olarak kemikteki multiniiklear osteoklastlara bagh
_I&ﬁgunu gostermistit. Kemik rezorbsiyonu olusmasi igin orgamk ve inorganik
ompenentlerin enzimatik olarak ortadan kaldinlmasi gereklidit Bu enzimlerin
steokastlardan salindify veya bunlar tarafindan aktive edilmesi olasidir. Bu enzimler
arasmda asit fosfataz, kollajenaz ve asit proteaz yer alir. 1978 de Yuasa ve arkadaglan
olestatomdaki keratin  debrisin pH’mm asidik olup kemigin hidroksiapatitinin

r" 'démineralizasyonuna yol acabilecégini one siirmiiglerdi Basmcmn kemik dokusu

_Monositler kemik rezorbsiyonunun hiicresel olaylarim aktive edebilic. Aktive
monositler PGE2 iiretebilir ki buda yeni kemik olusumunun stimiilatériidiir. Interloykin
1 alfa ve 1 beta ve tiimér nekroze edici faktor alfa ve beta gibi diger osteoklast aktive
edici faktorler firetebilirler. Interloykin 1 kolesteatoma matriksinde bulunmug olup
fibroblastlart ve makrofajlan PGE2 ve kollajenaz iiretimi igin stimile ettigi

saptanmagtir (11).
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'omda goriilen kemik erimesi aralikli olarak gergekliegir. Yani kemik

_f've inaktif devreleri vardi. Antibiyotikler ve kortizonlu kulak damlalar:

inaktif devreye sokarlar. Aynca indometazin de PGE2 olugumunu

omik erimesi fistiine gegici olarak inhibisyon etkisi yapar (3)

eﬁmesi en sik kemikgikleri tutar (18). Kemikgikler Gruber (1893) in de
o uzun kemiklere benzerler. Inkus ve malleusda ilik kanal ve vaskiiler
veuttur. Procesler ise kompakt kemiktir. Uzerlerini kaplayan epitel
stn:, endotele benzer ve alttaki periosta yapistktir Kemikgiklerin vaskiiler
am olarak belirlenmemigtir. Stilomastoid veya anterior timpanik arterin bir

inkusa gecer. Malleusa ise anterior timpanik arterden bir dala ilaveten
membrandan da bol dallar gelir Stapes iig yerden kanlanir. Superior ve
timpanik arterler ile peti6z arterin bi dal cruralar ve tabanm ince kasm damar

i gorimmektedir, Ancak abberant stapedial damarlar mevcut olabilir (18).

omk otitis mediada kemikgiklerin %92 sinde degisiklik gozlenir. Vaskiler
uk ve perivaskiler lenfosit, plazmosit infiltrasyonu tek patoloji olabilir. Ancak
asjon dokusu kemik olanlarim bozup oblitere edebilir. Osteofitik degisiklikler
ﬁﬁ_k@.ﬂdeﬁn biiyitmesi goriilebilir. Osteoklastik kemik resorbsiyonu, vaskiller
/on ayri ayri veya bir atada da goriilebilir. Inkusu besleyen mukozal damarlarn

boze olmasindan genellikle inkusun uzun kolu nekroze olur Daha sonra malleus

ta_pes nekroze olur (7).

‘Orta kulaktaki kemikgik destriiksiyonunun kolesteatom varlig: ile birlikte olmasi
degildir. Cinkii kolesteatomsuz kronik siipilratif otitis media olan birgok olguda
6Ié'$teatomlu kulaklardakine benzer kemikgik destritksiyonu saptanmugtir. Her iki
iptada (kolesteatomlu ve kolesteatomsuz) en hasar gormis bolgeler graniilasyon

kusu veya bag dokusu ile gevrilidir ve harap olmus kemigin kenarlannda bir osteit




20)

Her ne kadar kemikgik destriiksiyonu igin kolesteatoma varligi sart olmasada
kolesteatomlu kulaklarda kemik destritksiyonunun rolatif olarak fazla oldufu agiktr.
Kolesteatomla birlikte olan enfeksiyon kemik rezorbsiyonunu indiikler. Kolesteatom ve
-.'pitelyal debris bakteri bilyiimesi i¢in uygun bir ortam hazirlar. Keratin tabakas:
fiziksel bir bariyer olusturur. Bakteri ve enflamatuar hiicre iiriinlerinin lokal yiksek

consantrasyonunu saglar. Bu durumiar ayrica diisitk oksijen konsantrasyonuna neden

olur bu da anaerob bakteri bityiimesini saglar (21).

Aural kolesteatornada kemik resorbsiyonunu artrran bir ozellikte orta kulak ve
‘mastoidde kemik bolgeler arasinda hapsolmus epitelyal debrisin varligidir. Epitelyal
debrisle dolu kavitelerde parsiyel dolu kavitelere gore kemik destriiksiyonunun daha

fazla oldugu klinisyenlerce uzun zamandit bilinmektedir (21).

Bu agiklamalardan sonra kemik erimesini su sekilde sematize edebiliriz:

Keratin Infection Pressure

Forei lepithelial cell
oreign P
Materiai 4
~
Lymphocyte Macrophage Fibroblast
l MCF

ST

Activated RAacrophage Activated Fibroblast

ey N, PGEp PGE;
Osteoclast
‘Acids ‘

collagenase
proteases

decalcification - Bone resorption

Bone » Organic matrix
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'(osteomiyelit) birlikteligi her iki grupta %20 civarinda olup bu goriisii destekler (19, .




Kolesteatomda goriilen kemik erimesi aralikli olarak gergeklesir. Yani kemik

erimesinin aktif ve inaktif devreleri vardir. Antibiyotikler ve kortizonlu kulak damlalari

kemik erimesini inaktif devieye sokarlar Ayrica indometazin de PGE2 olusumunu

inhibe ederek kemik erimesi iistiine gegici olarak inhibisyon etkisi yapar (3),

Kemik enimesi en sik kemikgikleri tutar (18). Kemikgikler Gruber (1893) in de
belirttigi gibi uzun kemiklere benzerler Inkus ve malleusda ilik kanali ve vaskiiler
~kanallar mevcuttur.  Procesler ise kompakt kemiktir Uzerlerini kaplayan epitel
::'.:_szassﬂasmxstlr, endotele benzer ve alttaki periosta yapigiktir. Kemikgiklerin vaskiiler
kaynaklar1 tam olarak belirlenmemistir. Stilomastoid veya anterior timpanik arterin bir
dali attikte inkusa geger. Mallensa ise anterior timpanik arterden bir dala ilaveten
.:"timpanik membrandan da bol dallar gelir. Stapes ii¢ yerden kanlanir. Superior ve
-inferior timpanik artetler ile petréz arterin bir dali cruralar ve tabann ince kism damar

igermez gibi goriinmektedir. Ancak abberant stapedial damarlar mevcut olabilir (18),

Kionik ofitis mediada kemikgiklerin %92 sinde degisiklik gdzlenir. Vaskiiler
-dolgunluk ve perivaskiiler lenfosit, plazmosit infiltrasyonu tek patoloji olabilir. Ancak
graniilasyon dokusu kemik olanlarmu bozup oblitere edebilir Osteofitik degisiklikler
-ve kemtkgiklerin biiylimesi goriilebilir. Osteoklastik kemik 1esorbsiyonu, vaskiiler
“erozyon ayi1 ayr1 veya bir arada da goriilebilir. Inkusu besleyen mukozal damarlarm
-tromboze olmasindan genellikle inkisun uzun kolu nekroze olur. Daha sonra malleus

“ve stapes nekroze olur (7).

Orta kulaktaki kemikgik destritkstyonunun kolesteatom varlif ile birlikte olmast
sart degildir Cunkil kolesteatomsuz kronik siipiiratif otitis media olan birgok olguda
kolesteatomiu kulaklardakine benzer kemikgik destrilksiyonu saptanmigtr. Her iki
gruptada (kolesteatomlu ve kolesteatomsuz) en hasar gormils bolgeler graniilasyon
dokusu veya bag dokusu ile ¢evrilidit ve harap olmug kemigin kenarlannda bir osteit
reaksiyonu goriillmiistiir, Bu gozlemler kronik otitis mediadaki kemik destriiksiyonunun
mekanizmasinin enflamasyonla birlikte olan kemik destriiksiyonu ile benzer oldugunu

ortaya cikarmustin. Kemik destritksiyonu ile intraossikiiler inflamatuar infiltrasyonun




Goriildugi gibi, kemik erimesinin meydana gelisinde ¢ok gesitli faktorler
eﬂ(endir. Keratinin yabanci cisim etkisi, enfeksiyon odagi ve kolesteatom kitlesinin

ygpug1 basing etkisi gibi (3)

Keratin ve buna bagli iltthabi olaylarla ortaya ¢ikan lenfositler osteoklast aktive
edici faktor (OAF) salgilar ve osteoklastlarm sayisi artar. Osteoklastlanin iginde bol
;;ﬁktarda asid fosfataz vardmr. [ltihap nedeni ile lenfosit ve monositlerin sayisida artar
ve bunlar makrofajlara déniisiir. Bu makrofajlar biyikk olasihikla osteoklastlarm
~atalanidir. Monositlerin ayrica basing etkisi ile de meydana geldigi bildirilmistir.
:":Makr‘ofajlal aktive olmus makrofajlara déniisiir. Bu tip makrofajlar kollajenaz salgilar
!._Sonu(;ta organik matriks pargalanarak kemik resorbsiyonu gergeklesir (21).

Biitiin bunlan 6zetlersek: Kemik erimesinde ilk devre demineralizasyon ya da
ekalsifikasyondur. Mineraller liflerden aynlmadan kemik erimesi miimkiin degildir,
Minerallerin ¢oziilmesinden sonra organilé matriks yam kollajen fiflerden ibaret iskelet

“kalu. Bu liflerde kollejenaz ve proteaz gibi enzimlerle kolayca pargalanir,

Dekalsifikasyonda asid ortam bas kosuldur. Osteoklast aktive edici faktér ve
'_;_PGEZ asit ortamm saglanmasinda 6nemli faktorlerdir. Kollajenaz ve proteaz enzimleri
ise PGE2, aktive olmus makrofajlar ve fibroblastlardan salgilanir. Bu gostermektedir ki
kemik erimesi igin birgok ve birbirini izleyen mekanizmaya gerek vardir. Su gergektir
ki kolesteatom kitlesi ile kemik dokusu arasinda yer alan graniilasyon dokusu kemik

erimesindan sorumlu hiicre ve enzimlerin meydana geldigi bir odaktir (3).
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MATERYAL METOD

Bu ¢aligma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklan

'nde 1994-1997 yillan arasinda kronik siipiiratif otitis media nedeniyle cerrahi

vi uygulanan 48 olgunun retrospektif incelenmesini igermektedir.

“Kronik siipiiratif otitis medialarda; klinik form, orta kulak mukozasimin
Stopatolojik dorumu  (kolesteatoma / graniilasyon dokusu), hastaligm siirest,

aktéfiyolqjisi ve perforasyon sekli ile kemikgik destritksiyonu arasindaki iligki

‘Olgularm 31°i erkek, 17’si kadindir. En biiyiik yas 73, en kiigik yas 12 olup
lama yag 29.8 olarak tespit edilmigtir

Kronik siipiratif otitis media olgularinda; klinik form, perforasyon sekli,
astalifin baglangic yasi ve siiresi, kiiltirde iiretilen bakteri tiirii, odyogram ozellikleri,
eroperatuar orta kulak mukozal patolojisi, kemikgik destriiksiyonu ve operasyon tiirii

ozden gegirilmistir.

Mevcut patoloji nedeniyle 10 olguya simple mastoidektomi, 3 olguya attikotomi,
lguya attikoantrotomi, 15 olguya Komplet mastoidektomi, 1 olguya modifiye radikal
mastoidektomi, 16 olguya radikal mastoidektomi ameliyat: uygulanmustir.




BULGULAR

Cahgmaya alinan 48 olgunun 31°1 erkek (%64.6), 17si kadin (%354) idi

jgularn en biyigii 73, en kiigiigii 12 yagmda olup ortalama yas 29 8 olarak bulundu.

Hastalarin hepsinin klinige bagvurusta baslica yakinmalar: kulak akintist idi.

Bulgular tek bir tablo halinde tablo 1 de gdsterilmistir

Hastalarda akintinin bagladig: yag Tablo 2 de ve akintinun yil olarak siiresi Tablo

de gosterilmistir,

Tablo 2: Akintimin baslangic yast

0-5 yag | 6-10 yag | 11-15 yas | 16-20 yas | >21 yas

Olgu | 12 9 4 7 16

Yizde | %25 | %18.8 8.3 %14.6 %33.3

Tablo 3: Akintinin y1l olarak siiresi

0-5yil | 6-10yil | 11-15y1l | >16 vl

Olgu 12 15 5 16

Yizde | %25 | %313 | %10.4

%33.3

et L i
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Olgularmn timpan membranlarinda perforasyon gekilleri Tablo 4 de gosterilmistir,

Tablo 4: Kulak zar1 perforasyon gekilleri

Subtotal | Attik | Marjinal | Total

Olgu 24 12 6 6

Yiizde | %50 %25 %12.5 | %125

Olgulann igitme kayb tiirii Tablo 5 te ve ortalama isitme kayiplart Tablo 6 te

psteri]mistir.

Tablo 5: Tsitme kaybn tiirii
Hletim | Miks

Olgu | 34 14

Yiizde | %70.8 | %29.2

Tablo 6: Ortalama isitme kaybr
<30dB | 30-50dB | 50-70db { >70 db

Olgu 1 13 25 9

Yiizde | %2.1 %27.1 %52.1 | %18.7




Olgularin  bakteriyolojik incelenmesinden elde edilen bulgular Tablo 7 da

Tablo 7: Kiiltiirde iireyen bakteri tiirleri

Psendomonas Stafilokokkus aureus | Klebsiella | Proteus
aeruginosa
24 12 6

%50 %12.5

Olgulann peroperatuar mastoid antrum ve timpanik kavite patolojileri Tablo 8 de

gosterilmistir.

Tablo 8: Mastoid antrum ve timpanik kavite patelojisi

Olgu

QOdemli, hiperemik, enfekte mukoza | 48

Graniilasyon dokusu 24

Kolesteatoma 24

R T e e ——




Peroperatuar olarak tespit edilen kemikgik destritksiyonu bulgulan Tablo 9A ve

1o 9B de gosterilmistir.

Tablo 9A: Kemikgik destriiksiyonu

Say1 | Yiizde

Intakt 17 | %34.5

Malleus 1 %2.1

Inkus 9 | %18.7

Stapes 0 %0

Malleus + Inkus 5 | %10.4

Inkus + Stapes | 3 | %6.25

Malleus+inkus+stapes | 13 | %27.1

Toplam 48 | %100

Tablo 9B: Kemikgik destritksiyonu
Malleus | Inkus | Stapes

Olgu | 19 30 16

Yizde | %39.6 | %62.5 | %33.3

Kemikgik destritksiyonu ayrica; orta kulak ve mastoid antrum patolojisine (Tablo

10), hastaligm Klinik formuna (Tablo 11), kiiltiirde iireyen bakteri tiiriine (Tablo 12),

hastaligm siiresi (Tablo 13) ve perforasyon sekline gore de (Tablo 14) gosterilmistir




Tablo 10: Mastoid antrum ve timipanik kavite patolojisine gre kemikeik destriiksiyonu

Graniilasyon dokusu |Kolesteatoma

‘Intakt 11 (%45.8) 6 (%25)
Malleus 1(%4.2) 0

Inkus 1(%4.2) 8 (%33.3)
Stapes 0 0

Malleus + Inkus 4 (%16.7) 1(%4.2)
Malleus + Stapes 0 0
Inkus + Stapes 3 (%12.5) 0

Malleus-+Inkus+Stapes 4 (%16.7) 9 (%37.5)
TOplam . 24 24

Tablo 11: Klinik forma gdre kemikgik destriiksiyonu

Timpanomastoid KSOM | Tubotimpanik KSOM
Intakt 7 (%38.9) 10 (%33.3)
Malleus i1 (%35.6) 0
Inkus 6 (%33.3) 3 (%10)
Stapes 0 0
Malleus + inkus 1 (%5.6) 4 (%13.3)
Malleus + Stapes 0 0
Inkus + Stapes 0 . 3 (%10)
Malleus+inkus+Stapes 3 (%16.6) 10 (%33.3)
Toplam ‘ 18 | 30
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12 Kiiltiirde iireyen bakteri tiirline gbre kemikgik destriiksiyonu

Pseudomonas Stafilokokkus Klebsiella | Proteus | E. Coli
auroginosa aureus
24 12 6 4 2

17 7 3 4 0

Tablo13: Hastahifn siiresine gire kemikgik destritksiyonr

0-5y1l |6-10 yal [ 11-15 yil | >16 y1l

Olgu 12 15 5 16

Destriiksiyon 7 10 3 11

Yiizde %583 | %66.6 | %60 | %68.6

blo 14: Perforasyon sekline gire kemikcik destriiksiyonu

Subtotal Attik Marjinal Total

Intakt 16 (%41.7) 6(%50) 1 (%16.7) 0

Malleus 8 (%33.3) 3 (%25) 2 (%33.3) 6 (%100)

Inkus 14 (%58.3) 5 (%41.7) 5(83.3) 6 (%100)

Stapes 9(%37.5) | 1(%8.3) 2 (%33.3) | 4(%66.7)

alleustInkus+Stapes | 6 (%25) 1(%8.3) 2 (%33.3) | 4(%66.7)

Toplam 24 12 6 6




TARTISMA

Kronik siipiiratif otitis media; kulak zarnda kahc1 perforasyon ve piiriilan kulak
mtistyla birlikte orta kulak ve mastoid havah sisteminin kronik iltihabidir (21),

Kronik siipiiratif otitis media klinik olarak iki gruba ayrilabilir. Tubotimpanik tip
ynik siipiiratif otitis media ve titmpanomastoid tip kronik siipiiratif otitis media (8),

Tubotimpanik tip kronik siipiiratif otitis mediada; zarda ¢ounlukla santral bir
rforasyon goriliir. Perforasyon total veya subtotal olabilir. Siirekli kulak akintis1 ve
rtak kulak ve mastoidde graniilasyon dokusu varligtyla karekterizedir.

Timpanomastoid tip kronik siipliratif otitis mediada; perforasyon genellikle
osterosuperior kadranda ve attikte gorilliir,. Ayrica marjinal perforasyonda siktir.

Genclde kolesteatom varligtyla birliktedir.

Kronik otitis medianin histolojik bulgulann genelde graniilasyon dokusu,
olesteatom, kolestrol graniifoma, kemik degisiklikleri, timpanoskleroz, fibrozis,

glandiiler formasyon ve epitelyal metaplazidir (7).

Aktive mononiikleer hiicreler tarafindan iiretilen bazi inflamatuar mediatérler ve
bityiime faktorleri graniilasyon dokusu gelisiminde ve proliferasyonunda énemlidir.
‘Kemikle direk kontakt halinde graniillasyon dokusu mevcudiyetinde, yogun
::in'ﬂamasyon fokusu ve birlikte kemik resorbsiyonu siklikla gozlenir (18)

Kemik erozyonu da otitis medianin 6nemli patolojik bulgularindan biridir. En sik
kemikgik zinciri tutulur. Bu durum ses iletim mekanizmasmn bozulmasina dolayisiyla
igitmenin azalmasima yol acat (18).
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Kemik erozyonu otitis mediamn destritktif egiliminin énemli bir yonidiir. Tam
ak anlagtimayan kompleks bir olaydu. Bununla birlikte temel kam kemuk

psiyonunda multiniiklear osteoklastlarm rol aldifidur (18).

Orta kulaktaki kemikgik destritksiyonunun kolesteatom varligi ile birlikte olmasi
¢ degildir, Ciinkii kolesteatomsuz kronik siipiiratif otitis media olan birgok olguda
esetatomlu kulaklardakine benzer kemikgik destriiksiyonu saptanmigstir. Her iki
:ptada (kolesteatomlu ve kolesteatomsuz) en hasar gormiis bolgeler granilasyon
okusu veya bag dokusu ile gevrilidir ve harap olmus kemigin kenarlarinda bir osteit
eakslyonu goriilmiistir. Bu gozlemler kronik otitis mediadaki kemik destritksiyonunun
. ekanizmasinin enflamasyonla birlikte olan kemik destritksiyonu ile benzer oldugunu
rtaya ¢ikarmigtir. Kemik destritksiyonu ile intraossikiiler inflamatuar infiltrasyonun
;:ésteomiyelit) birlikteligi her iki grupta %20 civarinda olup bu goriisii destekler (20).

Her ne kadar kemikcik destritksiyonu igin kolesteatom vatligs sart olmasada

Kolesteatomla birlikte olan enfeksiyon kemik rezorbsivonunu indiikler. Kolesteatom ve
epitelyal debris bakteri biytimesi igin uygun bir ortam hazular. Keratin tabakasi
fiziksel bir bariyer olugturur Bakteri ve enflamatuar hilcre iiriinlerinin lokal yiiksek
".'.konsantrasyonunu saglar, Bu durumlar ayrica diisiik oksijen konsantrasyonuna neden

~ olur bu da anaerob bakteri bﬁyﬁmesit{i saglar(21).

Aural kolesteatomda kemik resorbsiyonunu artiran bir ozellikte orta kulak ve
mastoidde kemik bolgeler arasinda hapsolmus epitelyal debrisin varligadir. Epitelyal
debrisle dolu kavitelerde parsiyel dolu kavitelere gore kemik destritksiyonunun daha

fazla oldugu klinisyenlerce uzun zamandu bilinmektedir (21).

Mayethoff ve arkadaglarmmn 1978 yilinda 123 temporal kemik postmortem
incelemesinde 96 aktif kronik otitis media, 27 inaktif kronik otitis media tespit ettiler.
Kronik aktif tip otitis mediada en sik goriilen patolojik bulgu osteitti (%100), bunu

takiben graniilasyon dokusuydu (%93.5). kolesteatom ise %14.6 idi (16).
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a Costa ve arkadaglar; 1997 yilinda yaptiklar 144 olgudan olusan “intakt ve
re timpanik membranis birlikte olan kronik

enfekte kulaklarda temporal kemik
patolo_jisi”

adli calismalarinds graniilasyon dokusunu

%97.2 oraninda tespit
- %10.4 oraninda da kolesteatom saptadilar (22),

Sap¢1 ve arkadaglar; 1996 yilinda yaptiklars

“Kronik otitis media cerrahisinde
= kavite

timpanomastoidektomj ve kemik¢ik zincir
toperatif sonuglar” adly ¢alismalarinda 23

ade graniilasyon dokusy tespit ettiler (23).

rekonstriiksiyonunun

olgunun %78.3 iinde kolesteatom, %17 4

Biz ¢alismamiza giren 43 olgu iginde; 24(%50) graniilasyon dokusu, 24(%50)

-steatom tespit ettik Mayerhoff ve Da Costa’nmn ¢alismalatinda  bulduklan

Ve bizim caligmamizdan ¢ok diisiiktir.  Buda bize

batili iilkelerden daha yiksek oranda oldugunu
ostermektedir. Sosyoekonomik ve kiiltiirel seviye farkliliklan nedeniyle batida erken

csteatom  oramr  Sapgy

esteatomun tilkemizde

aslardan itibaren Kisilerin doktor kontroliinde olmalart bunun sebeb; olabilir,

Mayerhoff ve arkadaslar; Postmortem temporak kemik incelemesinde %82.1
oramnda kemikgik destriiksiyony saptadilar (16).

Da Costa ve arkadaslan  galismalarmda kemik

¢ik destriksiyonunu perfore
anik membranh grupta

%90 oraninda tespit ettiler (22).

timp

Bizim ¢alismamizdy kemikgik destriiksiyonu

%64.6 oraninda bulundu. Bu oran
Mayerhoff ve Da Costa’nm ¢aliymasina yakinlik

gostermektedir  Aradaki fark diger
mielliflerin ¢aligmasmin histopatolojik bizim galismamizin peroperatif makroskobik
bulgular olmasindan kaynaklanabili;

Mayerhoff ve arkadaglary kolestatomasiz kronik oti

tis mediada kemikgik
destriiksiyonu

%69 5, kolestatomaj; kronik otitis mediada %100 oraninda bulmustu.
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jstiin vakalar iginde inkus %81.3 oraninda en sik tutulan kemikgik iken, stapes %57 7

¢ malleusta %43.1 oraninda tutulum ile inkusu takip ediyordu. Her ii¢ kemikgigin
irden tutulumu ise %37.4 tii (15).

Bizim galismamzda kemikgik destriiksiyonu kolesteatomsuz kulaklarda %3542,
kolestatomal kulaklarda %75 idi. Biitiin vakalar i¢inde malleusta %39.6, inkusta

62.5, stapeste % 33.3, her ii¢ kemikcikte 27.1 oraninda tutulum saptadik. Bizim
pulgulanimizia Mayerhoff’un bulgulart az farkla birbirini tutmaktadir. Aradaki fark

---Mayerhoff’un ¢alismasimmn histopatolojik olmasindan kaynaklanabilir. Ciinkii Sade’nin
f'1973 te yaptigt makioskobik ¢alismada kolesteatomlu kulaklarda kemik
Tndestrﬁksiyonunu %84, kolesteatomsuz kulaklarda %425 bulutken, histopatolojik
;:g'ahsmada kolesteatomlu kulaklarda %85, kolesteatomsuz kulaklarda %485 bulmustur
(20)

Tos 1979 yilinda 1100 vakalik caligmasinda 426 kolesteatomlu vakadaki

kemikgik incelemesinde attik+antrum kolesteatomunda malleusta %25, inkusta %74,
stapeste %21, Timpanik kavite kolestuatomunda mallensta %48, inkusta %87, stapeste
%45 destritkstyon saptadi (24, 25). Biz ¢alismamizda attik+antrum kolestuatomunda

malleusta %32, inkusta %80, stapeste%36.1, timpanik kavite kolesteatomunda
malleusta %50, inkusta %80, stapeste %6Q destriiksiyon saptadik. Bulgularimz Tos un
¢ahigmastyla uyumluluk gostermektedir

Tos graniilasyon dokusu tespit ettii kulaklarda malleusta %10, inkusta %58,
~ Stapeste %21 destriiksiyon saptarken (25), biz malleusta %37.5, inkusta %50, stapeste
%292 oramnda destritksiyon saptadik Bulgulanmuz Tos’un ki ile uyumluluk

gostermektedir.

Da Costa ve arkadaslan perfore grupta malleus %82, inkus %96, stapes %82,
malleus ve incus beraber %7, inkus ve stapes beraber %7, her ii¢ kemikgik birlikte
%75 orammnda degisiklige ugramustt (22). Kemikgik destritksiyonu siklik sirasiyla

incus, stapes ve malleus seklindeydi. Da Costa ve arkadaglarmin kemikgik




ﬁﬁksiyﬂnuﬂu bizim ¢alismamizdan fazla bulmus olmalar

¢alismalarimin
patolojik olmasindan kaynaklanabilir.

~Caligmanuzda kolesteatomlu grupta kemikgik destriiksiyonu kolesteatomsuz
.an (graniilasyon dokusu grubu) rélatif olarak fazla tespit edildi Ancak istatistikse]
ak aralaninda anlamli bir fark bulunmady (p>0.05). Fakat kolesteatomly grupta

us destritksiyonu kolesteatomsuz gtuptan (graniilasyon dokusy grubu) istatistikse]
larak anlaml1 seklde fazla bulundu (p<0.05)

Caligmaya alman 48 olgu 18 (%37.5) timpanomastoid tip kronik siipiiratif otitis
edia, 30(%62.5) tubotimpanik tip kronik

suptiratif ~ otitis media olarak
iplandinlmistyr,

Tubotimpanik tip kionik sipiiratif otitis mediada 20 (%666 7), timpanomastoid tip
kronik siipiiratif otitis mediada 11 (%661.1) kemikgik destriiksiyonu tespit ettik,

Timpanomastoid tipte 5(%27.8) malleus, 10(%55.5) inkus, 3(%16.7) stapes ve

(%016.7) her ii¢ kemikcikte birden destriiksiyon tespit ettik.

Tubotimpanik tipte 14(%46.7) malleus, 20(%66.7) inkus, 13(%43.3) stapes,
10(%33.3) her ii¢ kemikgikte birden dest:riik‘siyon tespit ettik.

Timpanomastoid tip kronik siiptiratif otitis media ile tubotimpanik tip kronik

stipliratif ofitis media arasmda kemikgik destriiksiyonu istatistiksel olatak anlamh
bulunmamusgtir (p>0, 03).

Timpanomastoid tip kronik siipuiratif otitis media ile tubotimpanik tip kronik

supliratif otitis media arasmda mallens ve inkus destriiksiyony istatistiksel olarak
anlamli degilken (p>0.05), stapes igin anlamli bulunmugtur (p<¢ 05). Tubotimpanik tip

kronik siipiiratif otitis mediada stapes _ destriiksiyonu timpanomastoid tip kronik
stipiiratif otitis mediadan fazla bulunmugtur




Aerobik ve anaerobik ¢ok cesitli mikroorganizma kronik siipiiratif otitis media da

zole edilebilmektedir Farklt mikroorganizmalarm izole edilme oranlar g¢aligmadan
-éhgmaya farklilik gostermektedir (8) Kronik stipiiratif otitis media bakteriyolojisi
jine zaman i¢inde degisiklik gostermistir Eski ¢alismalarda genellikle Gr (+)
akteriler bildirilmistir. Fiiedman 1952 de yaptig1 318 vakalik bir ¢alismada bakterileri
ran olarak soyle siralammgtir Stafilokokkus aureus %32.7, Pseudomonas aeruginosa
%16, E. Coli %10.7. Daha sonraki g¢ahigmalarda Gr(-) lerin baskin oldugu miks
':enfeksiyonlax on plana ¢ikmigtir. Pseudomonas aeruginosa ve E. Coli ye ek olan bu

;:' 'bakteriler proteus mirabilis, proteus vulgaris ve klebsielladur (26).

Palva ve arkadaglan; Ozala ve arkadaglaii; Gusttable ve Buttler; Sweeny , Picozzi
“ve Browning; Brook en siklikla pseudomonas aeruginosa ve proteus tiirlerinin izole
“edildigini bildiritken, Friedman, Kenna ve arkadaslan en fazla stafilokokkus aureus;
Constable ve Buttler E Coli ninde siklikla izole edilebildigini bildirmiglerdir (8).

Squte ve arkadaglarina gore anaerob bakteriler ( Bakteriodes melanogeus,
Bakteriodes frajilis ve diger tiirler) siklikla yaygin kolesteatom veya graniilasyon
dokusu olan kulaklardan izole edilmektedir (8).

Aerob ve anaeroblar, aerobla: \ortamm oksijen konsanttasyonunu diigirerek
anaerob mikroorganizmalar igin uygun ¢evre sartlan olusturdugunda beraber
bulunabilir (8)

Brook, Horker ve Koontz kolesteatomlu kronik otitis mediada en sikhikla

pseudomanas aeruginosa izole ettiklerini bildirmislerdir (27).

Kenna ve Bluestone nun 36 gocuktan olusan kronik kolesteatomsuz otitis media
bakteriyolojik ¢aligmasinda orta kulaktan izole edilen bakterilerin 2/3 iinii psodomonas
acruginosa olarak bulmustur. Izole ettikleri diger mikroorganizmalar stafilokokkus

aureus, cornebakterium ve klebsielladir (28).
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Fradis ve arkadaglarn topikal ciprofloksasin ve tobramisin tedavisi igin yaptiklan
calismada %459 pseudomonas aeruginosa, %24.3 stafilokokkus aureus, %8.1
-enterobakter, %8 1 Klebsiella, %54 E. Coli, %5.4 proteus, %18.9 candida tespit
etmislerdir (29)

Papastavros ve arkadaglarmnin ¢alismasinda hakim bakteriler gram negatif siklikla
pseudomonas aeruginosadir. Diger bakteri tipleri stafilokokkus aureus, enterobakter ve
nadiren anaeroblardmr. Mikst florada tespit edilmistir (30).

Balkan ve arkadaslari 100 kronik siipiiratif otitis mediali olgunun kulak
kifltiiriinde %40 proteus, %30 pseudomonas aeruginosa, %28 stafilokokkus anreus, %2
aerobakter tespit etmiglerdir (31).

Klein ve arkadaglarn 3500 olgulu kronik siipiiratif otitis media serisinde en ¢ok

pseudomonas aeruginosa, proteus, stafilokokkus aureus, E. Coli tespit etmiglerdir (31),

Ozgaglar ve arkadaslan siklik sirasina gore stafilokokkus aureus, pseudomonas

aeruginosa, proteus, E. Coli ve klebsiella tespit etmiglerdir (31).

Tutkun ve arkadaglarinmn ¢aligmasinda izole edilen bakteriler siklik sirasma gore
|

pseudomonas aeruginosa, stafilokokkus aureus ve proteustur (32).

Bizim g¢aligmamizda kulak kiiltirinden %50 pseudomonas auroginosa, %25
stafilokokkus aureus, %12.5 kiebsiella, %8.3 proteus, %4.2 E. Coli tespit edilmistir.
Bizde gahsmamizda en sik pseudomonas aeruginosa tespit ettik. Bu bulgumuz Palva,
Ozala, Gusttable, Buttler, sweeny, Piccozzi, Browning, Karma ve Bluestone, Faradis,

Tutkun,Papattomas, Klein’in bulgulan ile uyumluluk gostermektedir.

Kolesteatomlu kulaklarda; 15 (%62.5) psodomonas aeruginosa, 5 (%20.8)
stafilokokkus aureus, 3 (%12.5) klebsiella, 1 (%04.2) proteus kiiltiirde firemistir
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Graniilasyon dokusu olan kulaklarda; 9(%37.5) psodomonas aeruginosa,
7(%629.2) stafilokokkus aureus, 3(%]12 5) klebsiella, 3(%12.5) proteus, 2(%8 3) E. Coli
kiltiirde Gremistiz,

Calismamizda kolesteatomlu kulaklarda pseudomonas aeruginosa’nin daha fazla

iiremesi istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Brook,Horker ve Koontz’un

- galigmalarida bu sonucu desteklemektedir (27).

Calismamizda; pseudomonas aeroginosa tespit edilen kulaklarda 17(%70.8),
~ Stafilokokkus aureus tespit edilen kulaklarda 7(%358.3), klebsiella tespit edilen
kulaklarda 3(%50), proteus tespit edilen kulaklarda 4(%100) kemikgik destritksiyonu
saptand:. E. Coli tespit edilen 2 kulakta kemikgik destritksiyonu saptanmadi.

Kiltiirde tespit edilen bakteri ile kemikgik destriiksivonu arasmnda istatistiksel
agidan anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). Bu sonu¢ vaka sayisinin az
olmasindan kaynaklanmaktadir (6zellikle klebsiella, proteus ve E. Coli i¢in).

Kronik siipuratif otitis mediada kemikgik destritksiyonu ile hastaligin siiresi
arasmdaki iliski de dikkate alindigmda (Tablo 12); hastaligm siiresi uzadikga kemikgik
destritksiyonu rdlatif olarak artmakta isede istatistiksel olarak anlamls bulunmamugtir

(p>0.05). Buda vaka sayimizin azhigindan kaynaklanabildigi gibi hastaligin aktif ve

inaktif donemlerinin siiresinin hastalar arasinda farkli olmasmdan kaynaklanabilir (3).

Sapet ve arkadaglan caligmalarinda %38 attik, %27 total, % 22 subtotal, %13
matjinal perforasyon tespit etmiglerdir (23).

Biz calismamizda 24 (%50) subtotal, 12 (%25) attik, 6 (%12.5) marjinal, 6
(%12.5) total perforasyon tespit ettik Sapgi ve arkadaglaninin ¢aligmasiyla bizim
¢alismanuz arasinda perforasyon oranlari arasindaki fark Saper'nin galigmasmda

kolesteatom oranmm (%78.3) bizim c¢alismamizdan (%650) yiiksek olmasi ve olgu




sayilannin az olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica bizim gahigmamizda tubotimpanik
honik siipiiratif otitis media sayist yitksek oldugu igin subtotal perforasyon oranimiz

da yiiksek bulunmustur.

(alismamizda subtotal perforasyonlu olgularda % 58.3, attik perforasyonlu
olgularda %350, marjinal perforasyonlu olgularda %83.3 ve total perforasyonlu
olgularda %100 kemikgik destriiksiyonu tespit ettik. Total ve marjinal perforasyonlu
© olgularda dier perforasyon sekillerinden istatistiksel olarak aniamli derecede kemikgik
destritksiyonu tespit ettik (p<O 05). Marjinal perforasyonda inkus destritksiyonun
yitksekken total perforasyonda biitiin kemikgiklerde destriiksiyon oram yiiksekti
 Aynica ¢aligmamuzda tiim perforasyon sekillerinde inkusun en sik destriiksiyona
 ugrayan kemikgik oldugunu saptadik Tos da calismasinda total ve posterior
perforasyonlarin daha yiiksek oranda kemikgik destritksiyonu yaptigim bildirmisgtir
(24,25)

Calismamizda kemikgik destriksiyonuna paralel olarak total perforasyonlu
olgularda isitme kaybim daha yiiksek oranda saptadik. Malleus ve inkus destritksiyomu
birlikte olan olgularda igitme kaybim daha yiiksek oranda oldugunutespit ettik. Orta
kulak mukozal patolojisi ve bakteriyoloji ile igitme kaybi seviyesi arasinda iligki tespit
etmedik.
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SONUC

Kionik siiptiratif otitis mediada kemikgik destritksiyonuna etkili faktorleri

degerlendirmek tizere yaptigimiz ¢aligmamizda:

eKolesteatomlu kronik siipiiratif otitis mediada kemikgik  destriiksiyonu
kolesteatomsuz kronik siipiiratif otitis medialardan yiiksek bulunmugtur.  Ozellikle
inkus destriiksiyonu istatistiksel olarak bityiik farkla anlaml cikmugtir,

Timpanomastoid tip kronik siipiiratif otitis mediada kemikgik destriiksiyonu
tubotimpanik tip kronik siipiiratif otitis mediadan daha yiiksek oranda bulunmugtur.
Ancak ¢ahigmamizda stapes destriiksiyonu tubotimpanik tipte timpanomastoid tipten
daha yiiksek oranda tespit edilmis bu da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

eKronik siipinatif otitis mediada bakteriyoloji ile kemikgik destriiksiyonu
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamigtir. Ancak kolesteatomlu grupta
pseudomonas aeruginosa daha yitksek oranda tespit edilmigtir,

eHastaliin siiresi ile kemikgik destritksiyonu rélatif olarak artmaktadir fakat
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir,

ePerforasyon sekli ile kemikgik destritksiyonu arasinda total ve marjinal
perforasyonlu olgularda diger perforasyon sekillerine gore daha yiiksek oranda tespit
edilmis, istatistiksel olarak da anlamh fark bulunmugtur

*Caligmamizda tiim olgular g6z oniine almdiginda inkus en yiiksek oranda
destritksiyona ugrayan kemikgik olarak tespit edilmistir




OzZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklan Klinigi’nde
1994-1997 yillart arasinda kronik siptiratif otitis media tamst ile cerrahi miidahale
gegiren 31 erkek, 17 kadm toplam 48 olgu retrospektif olarak incelenmis ve hastaligin
klinik tipi, orta kulak patolojisi, bakteriyoloji, hastaligin siire ve perforasyon seklinin
- kemikgik destriiksiyonu iizerine etkili olup olmadig; aragtinlmigtir.

Calismanizda kolesteatom %50, graniilasyon dokusu %50 oraninda ftespit
edilmistir olup kemikgik destritksiyonu %64 6 bulundy

Kolesteatomlu kulaklarda %75, kolesteatomsuz kulaklarda %54 2 kemikgik
destritksiyonu tespit edildi. inkus en stk destriiksiyona ugrayan kemik¢ik olarak

bulundu

Timpanomastoid tipte %66.7, tubotimpanik tipte %61.1 kemikgik destriiksiyonu
tespit edildi. Inkus en sik destritksiyona ugrayan kemikgik idi. Ayrica tubotimpanik tip
kronik sipiiratif otitis mediada stapes  destritksiyonu  timpanomastoid tip kronik
stipiiratif otitis mediadan daha yiiksek oranda bulundu.

Kronik stipiiratif otitis mediada bakteriyoloji ile kemikgik destriiksiyonu arasmnda
istatistiksel olarak anlaml bit sonug elde edilmedi.

Kronik siipiiratif  otitis mediada hastalim  siiresinin artist ile kemikgik
destritksiyonu arasinda rélatif olarak bir artis tespit edildi.

Total perforasyonlu olgularda %100, matjinal perforasyonly olgularda %83 3,
subtotal perforasyonliu olgularda %58 3, attik perforasyonlu olgularda %50 kemikg¢ik
destritksiyonu tespit ettik. Total ve marjinal perforasyonlu olgularda kemikgik
destritksiyonunu istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulduk




KAYNAKLAR

1- Akyildiz AN: Kulak Hastaliklar: ve Mikrogiriirjisi, Ankara, Ongun Kardesler
Matbaasi, 1977.

2- Altug MH, Senocak F, Sunar O: Otolarengoloji  Kulak-Burun-Bogaz
Hastaliklar: Ders Kitabs Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, 1979

3- Akyildiz AN: Kulak Hastaliklani ve Mikrocerrahisi, Ankara, Bilimsel Tip
Yaymevi, 1998.

4- Omir M, Dadas B: Klinik Bag Boyun Anatomisi, Istanbul, Ulusal Tip
Kitabevi, 1996

5- Ballanttyne J, Groves J, Scott-Brown: Disease of the Ear, Nose and Throat,
1979.

6- Ballenger J: Disease of the Nose, Throat, Ear, Head and Neck, 185 13%
Edition. Lea and Febiger, Phladelphia.

7- Erigit F: Kronik otitis Mediada Orta Kulak Patolojisi (Uzmanhk Tezi),
Istanbul, 1987

8- Kerr AG, Booth JB: Scott-Brown’s otolaryngology. 6% edition, Vol 3,
Otology. 1997,

9- Bitrel JF, Groves J, Scott-Brown: Disease of the Nose, Throat and Ear,
Bristol, 1982, |

10- Austin FD: Ossicular Reconstruction. Arch Otolaryngology-vol 94:525-535,
1971 ‘

A



11- Cummings CW, Fredrickson JM, Harker LA, Crause JC: Otolaryngology-
Head and neck Surgery. 2™ edition, vol 4, Ear and cranial Base, 1993

12- Friedberg J: Congenital Cholesteatoma. Laryngoscope, 104 (Suppl. 62), 1-24,
1994

13- Schuknecht HF: Pathology of the Ear. Cambridge, MA, Harvard University
Press, 1974,

14- Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL, Mayerhoff ML. Otolaryngology
3™ edition, Vol 2, otology and Neuro-otology, 1991

15- Mayerhoff WL, Giebbink GS: Pathology and microbiology of otitis media.
Laryngoscope, 92:272-273, 1982.

16- Mayerhoff WL, Giebbink GS, Paparella MM: Pathology of Chronic Otitis
Media Ann Otol. Rhinol. Laryngol 87:749-759, 1978,

17- Uluoglu O: Patoloji, Ankara, giines Kitabevi, 1990,
18- Wright CG, Mayerhoff WL: Pathology of ofitis media. Ann otol Laryngol
103:24-26,1994

19- Sade J, Halevy A: The aetiology of bone destruction in chronic otitis media
The Journal of Laryngology and Otology, 1974, pp. 139-143.

20- Sade J, Berco E: Bone destruction in chronic otitis media. The Journal of

Laryngology and Otology 1974, pp.413-422,




Abramson M, ' ,

in cholestatoma. Acta Otolaryngol (Stockh) 1984; 97:43'7-442{ Bl o

_PDa Costa SS, Paparella MM, Schachern PA: Temporal bone hlstopathology in

chronically infected ears with intact and perforated timpanic membranes,

Laryngoscope 10

2:1229-1236, 1992.

U: kronik otitis media

3. Sapgi T, Turkmen M, Gokdemir O, Akbulut
cik kavite timpano mastoidektomi ve kemikgik z
if sonuclari. K B.B.ve Bag Boyun cerrahisi

 cerrahisinde a incit

rekonstriksiyonunun postoperati
Dergisi, 4:3-210-1-215, 1996.

.24- Gates GA: Current terapy in otolaryngology- head And neck Surgery 5

edition, 1994

middle eat

25- Tos M: Pathology of the ossicular chain in various chronic

disease. The Journal of Laryngology and Otology 93:769-780, 1979.

26- Topuz B.: Kolestatomun Patolojisi (Uzmanlik Tezi), Istanbul, 1991

' Anaerobik bacteriology of cholesteatoma

27- Brook 1. Aerobic and

Laryngoscope. 1981; 91: 250-253.

estone CD, Reilly IS, Lusk RP: Medical menagement of

dia without cholesteatoma in children

28- Kenna MA, Blu

chronic suppurative otitis me

Laryngoscope. 1986; 96 146-151.

59. Faradis M, Brodsky a, Ben-David J, Srugo I: Chronic otitis media treated

topically with ciproflaxacin or tobramyc

1997;123:1057-1060.

in Arch otolaryngol Head Neck Surg




30- Papastavros T, Giamarellou H, Varlejides S: Role of aerobic and anaerobic
microorganism in chronic suppurative otitis media. Laryngoscope. 1986, 98:

438-442

31- Vural T, Ozgaglar HU, Giiltekin M, Colak D, Mutlu G: Kronik stpiiratif
otitis mediali olgularda kulak siiriintilerinden izole edilen bakterilerin bazi
sefalosporin, aminoglikozid, penisilin grubu antibiyotiklere ve beta-laktamaz
inhibitéslii preparatlara invitro duyarhibklari Akdeniz Universitesi Dergisi.
1994; 1:41-44.

32- Tutkun A, Ozagar A, Kog A, Batman C: Treatment of chronic ear disease.
Arch otolaryngol Head Neck Surg. 1995;121:1414-1416.




