T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
SiSLi ETFAL EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI
II. KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI
KLINiGi
SEF: DOC. DR. BURHAN DADAS

ACIK KAVITE MASTOIDEKTOMI
OPERASYONU SONRASINDA
DURAL HERNIASYON GELISIM
RISKI

(Uzmanlik Tezi)

Dr. Belit Merve SENER

Istanbul- 2005



ICINDEKILER

GIRIS ..o 1
TEMEL BILGILER...........c.ooiiiiiiiiiiieie e, 2
MATERYAL VEMETOD..........cccuiiiiiiiiiiiiiiiiieeen, 19
BULGULAR........ooiiiiiiii e 20
TARTISMA . ....ooomiiiii e, 28
SONUC ... .ot 33
OZET ... o 34
KAYNAKLAR......ooooiiii e 35



Uzmanlik egitimimi aldigim dort yi1l boyunca bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim sayin hocam Do¢. Dr. Burhan Dadas’a, bu ¢alismanin hem fikir
babasi olan hem de calismaya biiyiik emegi gecen Dog. Dr. Hiiseyin Seven’e,
aramizda olmayan Op. Dr. Ozgiir Yigit'e, bilgilerini her zaman bizlerle
paylasan basasistanim Op. Dr. Ugur Cinar’a, calismamda hep yanimda olan ve
kendi teziymisgesine emek veren basasistanim Op. Dr. Berna Uslu Coskun’a,
tecriibelerini bizlere aktaran Op. Dr. Seyhan Alkan’a, i¢tigimiz suyu yedigimiz
yemegi ve aslinda hayati paylastigimiz asistan arkadaslarima, birlikte
calismaktan zevk duydugum hemsire arkadaslarima, sevgili personelimize,
klinigimizin nesesi Yasemin Bulak’a sonsuz tesekkiirler ediyorum.

Ve aslinda benimle olmasalarda hep yanimda olan biricik anneme,
babama, kahrimi ¢eken kardeslerime, attigim her adimda bana destek veren ve
bir sonraki adim i¢in cesaretlendiren Ayfer, Demet, Filiz, Deniz ve Durul’a

kelimelerin yetmeyecegi duygularla...

Dr. Belit Merve Sener



GIRIS.

Temporal kemikte meydana gelen dural kemik defektinden beyin dokusu ve
meninkslerin orta kulaga ve/veya mastoid kaviteye herniasyonu ensefalosel
olarak adlandirilir. Dural kemik defektleri kulak infeksiyonlari, kolesteatom,
cerrahi girisimler, travma, dogustan defektler, tiimor, yashlik ve radyoterapi
sonras1 gelisebilir. Bununla birlikte temporal ensefalosel siklikla, otolojik
enfeksiyonlarin olusturdugu veya cerrahi tedavide olusan defektlerden
kaynaklanir. Ozellikle sklerotik ve diisiik dural lamele sahip mastoidlerde
kemik caligmasi yapilirken, tegmende dura komsulugunda iyatrojenik olarak
kiiciik kemik defektleri olusabilir. Bu durum temporal ensefalosel gelisim
riskini arttirabilir.

Kronik otite bagli ya da iyatrojenik bir kemik defektin tek basina
ensefalosel gelisimi i¢in yeterli olup olmadig1 tartismali bir konudur.

Bazi yazarlara gore 2 mm.lik bir dural kemik defektinin bile meninks ya
da beyin dokusunun herniasyonuna yol agabildigi diisiiniilmektedir.’ Diger bazi
yazarlara gore ise yalmiz dural kemik defektinin herniasyon i¢in yeterli
olmadigi; yashlik, intrakraniyal basin¢ artisi, dnceden radyoterapi uygulanmis
olmas1 gibi eslik eden faktorlerin veya duranin kendisinde de hasarin olmasi
gerektigi bildirilmektedir. ''*1%20

Calismamizda herniasyon insidansini ve eslik eden risk faktorlerini
ortaya koymak amaciyla agik kavite mastoidektomi uygulanmis olgular
retrospektif olarak incelendi. Dural herniasyon varligi kontrol temporal kemik
bilgisayarli tomografisi ve gerekli olgularda manyetik rezonans goriintiilleme

yontemleriyle arastirildi.



TEMEL BIiLGIiLER

TEMPORAL KEMIK VE iSITME ORGANININ ANATOMISI

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik igerisine
yerlesmis, gorevleri ve yapilar birbirinden farkl: {i¢ par¢adan olusur.

1-D1s kulak

2-Orta kulak

3- I¢ kulak

Orta kulak timpanik membran ve i¢ kulak arasinda yerlesmistir. Tuba
Ostaki araciligi ile nazofarenkse, aditus ad antrum aracilig1 ile mastoid antruma
agilir. Orta kulagin hacmi 0.5 cm’ olarak kabul edilmektedir. Sinirlart net

olmayan bir prizmaya benzemektedir.>>*'>!72¢

Orta kulagin duvarlar:

Ust duvar, tegmen timpani adini alir. Orta kafa cukuru ile komsudur. Ust
duvar onde semikanalis tensor timpani ve arkada da tegmen antri ile devam
etmektedir.

Alt duvar (taban), juguler fossa ile orta kulag: birbirinden ayirir. ince bir
kemik lameldir. Zaman zaman dehissanslara rastlanmaktadir.

On duvar, alt pargasmi akarotis interna’min yaptign kabariklik
olusturmaktadir. Ust pargasinda ise tuba dstakinin istmusu ve daha da yukarida
semikanalis tensor timpani bulunur. Ostaki tiipii; orta kulak ile nazofarenksi

birlestiren bir kanal olarak kulak zarimin her iki yiizeyi arasinda basing



dengesini saglamak amaciyla nazofarenksten kulaga dogru hava geg¢isini
saglamaktadir.

Arka duvar, iist kismini aditus ad antrum yapar, 4 mm. boyutlarinda dar
ve kisa bir kanaldir. Aditus aracilig ile orta kulak ve mastoid antrum arasindaki
baglanti saglanir. Aditusun hemen altinda sekilsel benzerligi nedeniyle
“eminentia piramidalis” denen yapiya rastlanir. Stapes tendonu bu bolgeden
stapes boynuna uzanir. “Eminentia piramidalis” ve fasyal sinirin mastoid
segmenti arasinda yalmizca 0.5 cm. mesafe bulunur. Yine arka duvarda
eminentia piramidalisin lateralinde, anulus timpanikusun medialinde korda
timpani bulunur. Arka duvarda lateralini korda timpaninin, medialini fasyal
sinirin, superiorunu fossa inkudisin olusturdugu bolgeye fasyal reses ad1 verilir.

Medial duvar, orta kulak ve i¢ kulak arasinda yer alir. Kokleanin bazal
turunun yaptigi ¢ikint1 nedeniyle kabariktir ve bu bélgeye promontorium denir.
Promontoriumun posterosuperiorunda oval pencere (fenestra vestibiili),
posteroinferiorunda ise yuvarlak pencere (fenestra koklea) yer alir. Fasyal
sinirin horizontal segmentinin yapti§1 ¢ikinti oval pencerenin superiorunda
seyreder. Yuvarlak pencerenin anteriorunda ise Jacopson sinirinin bulundugu
bir oluk yer almaktadir. Malleus boynunun medialinde tensor timpani
tendonunun yapistigi kokleariform proges yer alir. Orta kulak cerrahisinde
onemli bir landmarktir. Fasyal sinir kokleariform procesin superomedialinde yer
alir. Fasyal sinirin mastoid segmentinin medialinde, pontikulus ve “eminentia
piramidalis ’in inferiorunda yer alan, stiloid eminense dek uzanan bosluga siniis
timpani denir. Yine bu bolgede otolojik girisimlerde dikkate alinmasi gereken
bir bolgedir.

Lateral duvardaki en Onemli yapi; timpanik membrandir. Yukaridan
asagiya ve distan ice egimli, ortas1t hafif ¢ukurlagsmis bir haldedir. 8 mm.
genisliginde, 9 mm. uzunlugunda 0.1 mm. kalinhiginda olup 60-70 mm’
yiizolgiimiine sahiptir. Titresen kisim ise yaklasik 55 mm®dir. Sulkus

timpanikus i¢ine anulus fibrosus ile tespit edilmistir. Pars tensa ve pars flaksida



olmak iizere iki kisimda incelenir. Ses dalgalari ile titresen ve asil gergin olan
kistm pars tensadir. Rivinius ¢entigini dolduran kisim ise; gevsek olan pars
flaksidadir (Shrapnell zar1). Pars tensada yer alan fibroz lifler pars flaksidada
yoktur. Skutum ise attik lateral duvarini yapar. Insisura timpanikusu iistten

kapatan skuamoz kemigin bir uzantisidir. >

TEMPORAL KEMIK ANATOMISI

Temporal kemik, kafatasinin yan ve alt duvarlarinin yapisinda yer alir. Bu
nedenle temporal kemik kafa tabaninin bir pargasidir. Paryetal, sfenoid ve
oksipital kemikler arasina yerlesmistir. Temporal kemik klasik anatomik
bilgilere gore ii¢, modern anatomistlere gore dort ayr1 parcanin birlesmesinden
olusmustur.

1-Skuaméz parca

2-Mastoid parga

3-Timpanik parca

4-Petroz parca

SKUAMOZ PARCANIN ANATOMISI

Serbest kenarlar1 yarimay seklinde vertikal bir yapraktir. Paryetal, frontal
ve sfenoid kemigin biiylik kanadiyla eklem yapar. Medial kismi orta kafa
cukurunun lateral sinirini olusturur ve burada a. meningea media icin derin bir
oluk bulunur. Kaudal kism1 tegmen bdlgesinde petroz kemigin iist yiizeyinin
medialine uzanarak petroskuamoz fissiirii olusturur. Skuaméz kemik, dis kulak
yolunun posterosuperiorunu olusturur.

Glenoid fossanin hemen arkasinda timpanoskuamdz siitur hattinda

temporal kemigin timpanik kismiyla eklem yapar.?
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MASTOID PARCANIN ANATOMISI

Temporal c¢izgi, suprameatal spin (Henle dikeni), kulak kanali ¢atisi,
timpanoskuamoz siitur, timpanomastoid siitur, mastoid proges belirlendikten
sonra Macewen {lc¢geninde Henle dikeninin arkasinda 12-16 mm. derinde
mastoid antrum yer almaktadir. *°

Mastoid kavitenin posterior sinirint sigmoid siniis olusturur. Transvers
sinlisiin devamidir ve mastoid antrumda derin plandan gegerek fasyal sinirin
medialinden juguler bulbusa yonelir. Sigmoid siniis mastoid korteksin birkac
mm. derininde yerlesiktir. Sigmoid siniisiin posterosuperior kismi en ylizeyel
olan kismudir.

Sinodural ag¢1; orta fossa, posterior fossa, sigmoid siniis arasindaki agidir.
Mastoid kortekste bu aginin lateralinde “emissarium mastoideum’ (Citelli veni)
yer alir. Bu ven; sigmoid siniisii, orta fossa ve temporal skuamay1 drene eden
venlerle birlestirir.

Antrum, anterosuperior kisminda aditus ad antrum araciligi ile
epitimpanuma ulasir. Antrumun tist duvari, tegmen antridir. Medial duvarinda
labirent ve anteromedialde de lateral semisirkiiler kanal (LSS) yer almaktadir.
LSS’1n lateralinde inkusun govdesi ve kisa kolu yer alir.

Ustte orta kafa ¢ukuru dural laminasi ortaya ¢ikmaktadir. Bu bélgeye,
temporal ¢izgiye dogru yapilan turlama ile ulasilir. Orta kafa ¢ukuru laminasi
inceltildiginde dura goziikebilmektedir. Duranin vaskiilarizasyonu nedeniyle
pembe bir reflesi vardir. Onde zigomatik bolgeden sinodural aciya dogru ve
iistte superior petrozal sinlise dogru uzanim gosterir. Superior petrozal siniisiin
anteromedial yerlesiminden dolay1 orta kafa ¢ukuru dural laminasi medialde
labirente dogru uzanim gosterir. Orta kafa cukuru catisi, orta kulagin tavam
(tegmen) tarafindan olusturulur. Tegmen; tegmen mastoidea, tegmen antri ve

tegmen timpani olmak iizere ii¢ kisimda incelenir.



Arka kafa ¢ukuru dural laminasi ise; superiorda superior petrozal siniis,
lateral ve inferiorda sigmoid siniis, medialde posterior semisirkiiler kanalla
sinirli bliyiik bir kemik laminadir. Sigmoid siniisii ortaya koyduktan sonra
medialde karsilasilacak yap1 posteror fossa dural laminasidir. Posterior
fossasinin biiylik bir kismi Trautman tiggeninde bulunur. Bu iiggen; tegmen
mastoidei, superior petrozal sinlis ve kemik labirent arasinda cizilen hayali bir
liggendir. *°

Mastoid igerisinde her zaman bulunan tek ve biiylik havali bosluga
antrum adi verilir. Dogumda da bulunmaktadir, aditus yoluyla orta kulak ile
baglanti kurmaktadir. Antrum bodlgesinden pndmatizasyon inferiorda mastoid
tipe dek uzanmaktadir. Korner septumu da denilen petroskuaméz kemik
kalintis1 anatomik bir varyasyon olarak karsimiza cikabilir. Mastoid kemik

pndmatizasyonuna gore ii¢ tiptir.

1. Pnomatik tip: Hiicreler lateralde attikten zigoma kokiine dogru, medialde
genikulat ganglion ve superior semisirkiiler kanal ampullasi {lizerinden
petroz apekse dogru genisleyen tarzdadir.

2. Diploik tip: Pnomatik tip ve sklerotik kombinasyonudur.

3. Sklerotik tip: Mastoid havali hiicrelerinin smirlt oldugu, kompakt kemik

dokusu iceren tarzdadir. *

Pnomatik bir mastoidde mastoid seliiller ¢esitli gruplara ayrilirlar. Bu siiflama
ilk kez 1969 yilinda Allam tarafindan yapilmistir ve giiniimiize dek birkag
kiiglik degisiklik gostererek kullanilmaktadir. *°

Periantral hiicreler
Tegmental hiicreler

Sinodural hiicreler

sl .

Perisiniisal hiicreler (retrosigmoid hiicreler)
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a. posterior perisiniisal hiicreler

e
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duvariyla posterior duvarinin bir kismini olusturur. infantlarda kemik daha
halkasal tarzda iken daha yukarida ve ondedir. Eriskinde ise; timpanik halkanin

i¢c kismi1 oluk seklindedir ve timpanik sulkus olarak adlandirilir. >

kemik i¢inde labirent, internal karotid kanal, fasyal sinir, vestibulokoklear sinir
bulunur. Petr6z piramidin lateral kismi en Onemli kismidir, orta kulak

kavitesinin medial duvarini olusturur. Bu ince duvar kokleanin ilk turu ya da

lateral perisiniisal hiicreler

medial perisintisal hiicreler

Santral hiicreler

stiperfisiyel intersinofasyal hiicreler
derin intersinofasyal hiicreler
Apikal hiicreler (mastoid tip hiicreleri)
lateral apikal hiicreler

medial apikal hiicreler

Perifasyal hiicreler

Zigomatik hiicreler

lateral zigomatik hiicreler

medial zigomatik hiicreler

9. Antral hiicreler

TIMPANIK PARCANIN ANATOMISI

Temporal kemigin timpanik kismi dis kulak yolunun anterior ve inferior

PETROZ PARCANIN ANATOMISI

Temporal kemigin petr6z kismi 4 koseli piramid seklindedir. Petr6z

11



promontoryum, lateral semisirkiiler kanalin ¢ikintis1 ve antrumun medial duvari
tarafindan olusturulur. Petr6z kemigin anterior ve superior yiizeyi serebral
ylizey olarak da bilinir ve orta kraniyal fossay1 temsil eder. Lateralde skuaméz
kemikle birlesirken, 6nde sfenoid kemikle eklem yapar. Posterior ya da
serebellar yiizii ise serebellar fossanin anterolateral duvarmni olusturur. inferior
ylizeyi en diizensiz yiizeyidir. Yatay planda bulunur, ¢ikintilar ve cukurlar
gosterir. Alt yiiz oksipital kemikle foramen jugulareyi yapar. Bu deligin dis
tarafindan sigmoid sinlis geger ve burada inferior petrosal siniisle birlesir.
Foramen jugularenin Oniinde genis ¢ember bi¢imindeki delige foramen
karotikum apertura eksterna adi verilir. Karotis interna buradan kafa igerisine

girer. *

|
Sulgus nenv petras) minorg Fare BOuamoss. Facias cerabralls
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Sekil 3. Sag temporal kemigin i¢ taraftan farkli bir agidan gériiniisii. *°
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BEYIN ZARLARI

Santral sinir sitemi meninks denilen bag dokusu membranlar: igerisinde
bulunurlar. Meninksler distan i¢e dogru duramater, araknoid ve piamater olmak
lizere lic katmandan olusmaktadir. Araknoid ile piamater birlesiktir ve pia-

araknoid ya da leptomeninks olarak adlandirilirlar. "

Superior
Sagital
Sinlls

Emisser Ven
e Diplolk Ven
&
Subdural Dura
Alan Araknoid
Araknoid
Subaraknoid Trabekl
Alan Fia

Serabral Korleks

Falks Serabri

Sekil 4. Meninkslerin goriiniigii. '*

1-Duramater

Beyin dis Ortiisiinli yapan fibr6z membrandir. Foramen magnumda spinal
dura olarak devam eder. Duramaterin dis tabakas1 yani kraniyumum i¢ periostu
kafatasinin foraminalar1 araciligl ile kraniyumun dis periostu ile iligkilidir.
Duranin i¢ yiizii vaskiiler yapilar icermemektedir. Kafa tasinda dura sadece
superior saggital siniis Ustii orta hatta, kemikler arasi sliturler ve a.meningea

media’nin dallar1 boyunca siki baglantilar gosterir. Diger bolgelerde gevsek bir
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baglant1 vardir. Ancak dura kafa tabaninda oldukca kuvvetli baglantilar gosterir.
Ozellikle orta kafa ¢ukurunda superior orbital fissur, foramen rotundum,

foramen ovale ve foramen laserum seviyelerinde oldukga siki iliskidedir. "

2-Araknoid

Araknoidin duramater ile ilintili bir katmani ve piamater ile ilintili
trabekiiler sistemi olmak iizere iki kismi bulunur. Trabekiiller aras1 bosluklarda
beyin omurilik sivi bulunur ve bu bosluga subaraknoid bosluk adi verilir.

Araknoid, kan damar1 bulunmayan bag dokusundan olusur. "

3-Piamater
Cok sayida kan damar igeren gevsek bir bag dokusudur. Noral dokuya
oldukca yakin komsulukta olmasina ragmen noronal hiicrelerle ya da liflerle
baglantili degildir. Piamater merkezi sinir sisteminin tiim yiizeylerini kaplayan

bir zar gibidir. "

MASTOIDEKTOMILERE GENEL BAKIS

Literatiirde ¢ok ¢esitli mastoidektomi tipleri tariflenmistir. Attikotomi,
attikoantrotomi, basit mastoidektomi, konservatif radikal mastoidektomi, klasik

radikal mastoidektomi, timpanomastoidektomi. *

ATTIKOTOMI
Attik lateral duvarinin ortadan kaldirilmasidir. Attik lateral duvari

(skutum), medialdeki kemikgiklere dokunulmaksizin kaldirilir. **

ATTIKOANTROTOMI
Attik ve aditusun yani sira antrumun ortaya konmasi, tek bir kavite haline

getirilmesi ve disariya agizlastirilmasidir. **
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KORTIKAL MASTOIDEKTOMI

[lk kez 1873 yilinda Schwartze tarafindan tariflenmistir. Mastoid
hiicrelerin ve antrumun transkortikal olarak ac¢ilmasinmi ifade etmektedir. Orta
kulak, i¢ kulak, fasyal sinir, endolenfatik kese, labirent, internal akustik kanal
ve cesitli kafa tabani prosediirleri i¢in ilk basamak transmastoid yaklasimdir.
Basit mastoidektomi terimi genellikle mastoid abselerin  drenajinda
kullanilmaktadir. Dis kulak yolu arka duvari salimdir ancak medialde daha
kalindir. Anterior attik bolgesine bu yontemle ulasilamaz yalnizca malleus basi
ve inkus govdesinin superior kismi ile LSS kanalin kabariklig1
secilebilmektedir. %

Temporal kemik yumusak dokulari disseke edilerek inferiorda mastoid
apeks, superiorda linea temporalis inferior, anteriorda dis kulak yolu cildi,
posteriorda yaklasik olarak mastoid emisser ven ¢ikis bolgesi ortaya konulur.

Anterosuperiorda da zigoma kokii ortaya konulmus olmalidir. **

KONSERVATIF RADIKAL MASTOIDEKTOMI

Modifiye radikal mastoidektomi (Bondy operasyonu) veya ‘“canal wall-
down” prosediirleri kapsar. Antrum ve attik agilirken dis kulak yolu kemik arka
duvan da “fasyal ridge” seviyesine dek indirilir. (Dagget 1949) Konservatif
radikal operasyonlarda, kolesteatomun lateral kisminin disar1 alinmasina

ragmen medial kisiminin intakt birakildig: bir operasyon degildir. *°

KLASIK RADIKAL MASTOIDEKTOMI

Timpanik kaviteye ait tiim olusumlar disar1 alinmaktadir: Inkus ve
malleusa ait kalintilar, fibroz ve kemik anulusa ait kalintilar. Klasik radikal
mastoidektomi kavitesinde tuba dstaki oblitere edilmektedir. Ancak gliniimiizde

fibroz anulusun alinmasina ragmen rekonstriiksiyon teknikleri tercih
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edilmektedir, klasik radikal mastoidektomi teknigi olduk¢a az kullanilmaktadir.
26
TIMPANOMASTOIDEKTOMI
Transmastoid timpanoplasti, timpanomastoidektomi, kombine

yaklasimli timpanoplasti veya kortikal mastoidektomi terimleri dis kulak yolu
arka duvarinin korundugu “intact canal wall” ya da “canal wall up” teknikler1
ifade etmektedir. Klasik intakt kanal mastoidektomi, posterior timpanotomi ile
beraber ilk kez 1958 yilinda Jansen tarafindan tariflenmistir. *°

“Canal wall-up” ve “canal wall-down” terimleri kolesteatom
cerrahisindeki popiiler terimlerdir. Bir¢ok 6gretide mastoidektomiler, dis kulak
yolu arka duvarinin varhigi veya yokluguna gére smiflandirilirlar. -

“Canal wall-down” mastoidektomiler bir ¢ok alt gruba ayrilirlar:
Attikotomi, Bondy operasyonu (1910), attikoantrotomi, klasik radikal
operasyonlar, retrograd mastoidektomi, intakt kanal mastoidektominin Paparella
ve Jung (1983,1984), Paparella ve Shumrik (1988) ve Wigand
(1967,1970,1978) tarafindan tariflenmis varyasyonlari gibi. *°

“Canal wall-up” mastoidektomiler de alt gruplara ayrilirlar: Basit
mastoidektomi, kortikal mastoidektomi, klasik intakt kanal mastoidektomi,
kombine yaklagimli timpanoplasti veya tiim bu tekniklerin varyasyonlar gibi. *

“Canal wall-down” mastoidektomilerde kavite aciktir, ne kavite
obliterasyonu ne de arka duvar rekonstriikksiyonu yapilmamaktadir. Ortaya
konulan kemik dokusu ya fasya ya da cilt ile Ortiliir veya higbir ortii
kullanilmaz. Bu tip kaviteler graniilasyon dokusu ile kaplanir ve ardindan
reepitelize olur. Bu tip kavitelerde hastalikli tiim hiicreler agilarak daha genis
bir goriis acis1 ve daha genis cerrahi smirlar elde edilir. *°

Acik kavite timpanomastoidektomi uygulanacak olgularda cerrahi sinirlar
tegmen, sigmoid siniis, posterior fossa durasi, “digastrik ridge” olacak sekilde
genis tutulmaktadir. *

“Canal wall-up” mastoidektomilerde “canal wall-down™ kavitesi

tamamen veya parsiyel olarak rekonstriikte edilir. Bu kavitelerin yeniden ventile

16



olacag: diisiiniilmektedir. ilk kez Jansen tarafindan 1958 ve 1962 yillarinda
tariflenmigtir. Attik bolgesinde varolan bir hastaligin dis kulak yolu arka duvari
ve tegmen timpani arasindan dikkatlice turlanmasidir. Timpanik kavite posterior
timpanotomi  (Jansen  1958,1962) ile degerlendirilir. Intakt kanal

mastoidektominin amaci mastoid kavitenin repnomatizasyonudur. *°

MASTOIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

Fasyal Paralizi

Mastoidektominin en 6nemli komplikasyonu fasyal sinir zedelenmesine
bagli fasyal paralizidir. Orta kulak cerrahisi sirasinda fasyal sinir yaralanma
oran1 % 0.6- 3.6 olarak bildirilmistir. Cocuklarda tam gelismemis mastoid
segmentte fasyal sinirin daha ylizeyel seyretmesi nedeniyle fasyal paralizi
insidans1 daha ytksektir. Fasyal paralizi riski 6zellikle revizyon girisimlerinde
daha yiiksek olmaktadir. Fasyal sinire ait landmarklarin ortaya konulmasi daha
gii¢ olmaktadir. Otolojik girisimlerde fasyal sinir en ¢ok ikinci dirsegi hizasinda
hasarlanir. Eger operasyondan hemen sonra gelisen bir fasyal paralizi varsa
fasyal sinir ortaya konulup dekompresse edilmelidir. Eger miimkiinse 24 saati
gecmeksizin fasyal sinir i¢in greftleme uygulanmalidir. Eger paralizi parsiyel
ise ya da cerrahiden bir miiddet sonra gelismis ise cerrahi gerekmez, uygun
tedavi klinikk seyir ve elektromiyografik tetkikler sonrasinda olasi

dejenerasyonun gozlenmesiyle belirlenir. 2242

Sinis hasarlanmasi

Orta kulak cerrahisi esnasinda sigmoid siniis yaralanmasi nadir degildir.

Sigmoid siniisiin tamamen ortaya konulmasi sart degildir. Genellikle iyi bir
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skletonizasyon ile mastoid proges ortaya konduktan sonra kolesteatom kesesi
tam olarak disar1 alinabilir. Sigmoid siniisiin anteriorda yerlesimli oldugu
olgularda dis kulak yolu arka duvari ile oldukca yakin bir mesafede ¢alismak
gerekmektedir. Bu dar alanda c¢alisilirken siniisiin  medialinde kalan
kolesteatomun alinmasi hasarlanma riskini arttirmaktadir. Biiyilik bir kesici tur
ile calisildiginda mastoidektomi kavitesinin posterior sinirinda mavi refle veren
sigmoid sintis ile karsilasilir. Superoinferior yonde calisilmaya devam edildigi
miiddetce siniis iizerindeki kemik lamel ¢esitli metodlarla kaldirilabilir (“Bill’s
island” metodu, yumurta kabugu metodu, total olarak kemigin alinmas1 gibi).
Sigmoid siniis kesici tur, elmas tur, kesici aletler veya c¢izil kullanirken
hasarlanabilir. Mastoidektomi esnasinda olusan minimal laserasyonlar bipolar
koter ile koagiile edilebilir. Kii¢iik bir delik olusmus ise ¢ap1 delikten daha
biiylik olmak kaydi ile okside seliiloz (surgicel veya oxycel) kaplanir. Siniis
duvant ile kemik lamel arasina yayilir. Bu tip onarim genellikle yeterli
olmaktadir ancak kanama hala devam etmekte ise kiigiik bir Surgicel
yerlestirilip beklenir. Daha genis yaralanmalarda ise ekstraluminal ya da
intraluminal obliterasyon yontemleri uygulanir. Tiim bu yaklasimlara ragmen

kanama devam ediyorsa internal juguler ven ligasyonu uygulanmalidir. *°

Orta fossa durasinin hasarlanmasi

Mastoidektomi kavitesinin superior smirinit olusturan orta fossa durasi
turlama esnasinda dural vendz yapilar nedeniyle pembe renkli bir refle
vermektedir. Uzerindeki ince kemik lamelin turlanmasi ile beyaz refle veren
duraya ulasilmis olunur. Duranin anterosuperiorda daha mediale dogru
uzanmasi nedeniyle tegmen timpaniye dogru turlanmasi esnasinda zararlanma
goriilebilir. Zedelenme genellikle kesici turun fazla basingli kullanilmasi ile

ortaya ¢ikar. Kullanilan kesici tur anteroposteroior yonde dural lamele paralel
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olarak kullanilirsa hasarlanma riski azalacaktir. Dural hasarlanma riskini
azaltmak igin tercihen bu bolgeye yaklasildiginda elmas tura gegilmelidir. *°

Yaygin kulak enfeksiyonu, kolesteatom veya komplikasyonlu kronik otit,
duraya komsu alanlarda kemik calismasinin yapilmasina neden olmaktadir.
Olusacak kemik defektten beyin ve meninkslerin mastoid ve orta kulaga
herniasyonunun tiim tipleri otologlarca ensefalosel olarak adlandirilmaktadir.
Temporal ensefalosel nadir olmakla birlikte hayati tehdit edici bir
komplikasyondur. ~ Hastaligin  etiyolojisinde  otolojik  infeksiyonlarin
komplikasyonlari, cerrahi tedavi sirasinda olusan iyatrojenik hasar, dogustan
kemik defektlerine bagli gelisme, temporal kemik tlimdrleri ve travmalar olarak
incelenebilir. Beyin omurilik sivisi (BOS) sizintis1 olsun olmasin dura defektleri
operasyon esnasinda ya da sonrasinda mutlaka onarilmalidir. Eger durada defekt
olmadan kiiclik bir yirtik olmus ise kendiliginden iyilesme olasidir. Bipolar
koter ile bolgenin koagiilasyonu yeterli olacaktir. Saglikli duranin ameliyatta
genigce ortaya konulabilecegi, herniasyon tehlikesinin ciddi olmadig:
bildirilmektedir. Temporal adaleden hazirlanan flep ile hasarli bolge
desteklenir.

Gilinlimiizde dura defektleri daha ¢ok mastoid cerrahisinde, duraya komsu
kemik yapilardaki patolojinin temizlenmesi sirasinda olusmaktadir. Hasarin en
sik oldugu bolge tegmen antri veya tegmen timpanidir. Dural hasarin genis

oldugu olgularda temporal adale fasyasi kullanilarak ii¢ asamali onarim yapilir.

14

Vaskiiler hasarlanmalar

Sinodural bolgenin turlanmasi esnasinda emisser venlerin ve superior
petrosal sinlisiin  hasarlanmas1 olas1 bir komplikasyondur. Kronik otit
cerrahisinde superior petrosal siniisiin ortaya konulmasi olduk¢a nadiren

gerekmektedir, kolesteatom bu denli mediale genellikle ilerlememektedir.
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Sinodural bolgede gelisen hasarlanmalarda elektrokoter veya kemik kapayici
(Bone wax) kullanilabilir. Yine elmas bir tur yardimi ile bu bolgenin nazikge ve
yavas bir hizla turlanmasi ile de kanama kontrol altina aliabilir. Siirli petrosal
sinlis hasarlanmalarinda bipolar veya unipolar koter kullamilarak kanama
kontrol altina alinir. Bipolar koter siniis duvarini da birlikte koterize edecektir
bu nedenle unipolar koter daha cok tercih edilir. Koterizasyonun etkili olmadigi
durumlarda kiigciik bir Surgicel parcasi yapilacak diger miidahalelere dek
tampon yapilir. Bu eksternal obliterasyon yontemlerinin yeterli olmadigi
durumlarda superior petrosal siniis hasarlanmanin oldugu bdlgenin her iki

yanindan ligatiire edilir. *

Vestibiiler sistem travmalari

Mastoidektomi esnasinda medial duvarin turlanmasiyla semisirkiiler
kanal hasarlanmasi gelisebilir. Bunun sonucunda vertigo ve sensorindral isitme
kaybr gelisecektir. Semisirkiiler kanallarda meydana gelen hasarlanmlarda
temporal adale fasyasi, tragal perikondrium veya Bone wax ile onarim

yapilabilir. '°

Sensorinoral isitme kaybi ve Tinnitus

Orta kulak cerrahisi sonrasinda % 1.2- 4.5 oraninda sensorindral igitme
kayb1 gelismektedir. Kokleadaki kayiptan ziyade cogunlukla kemikg¢iklerin agiri
hareket ettirilmesiyle, turun giiriiltiisii ve termal etkisiyle bu hasara yol actig
diistiniilmektedir. Turun kendiside iyatrojenik olarak intakt kemikc¢ik zincire

temas ederse igsitme kaybina yol agabilir. >’
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Kemikgik hasarlanmasi

Ozellikle acik kavite mastoidektomi olusturulurken dis kulak yolu arka
duvarinin turlanmasi esnasinda kemik¢ik zincir hasarlanabilir. Bu risk 6zellikle
kesici tur uglar1 ile ¢alisildiginda daha da artmaktadir. 2° Inkus kisa kolu,

inkudomalleolar eklem hasarlanmanin sik goriildiigi bolgelerdir.

Yumusak doku ve ¢evre doku hasarlanmasi

Mastoidektomi sirasinda gelisen bir diger komplikasyon ise dis kulak
yolu arka duvar cildinin ve ¢evre yumusak dokularin hasarlanmasidir. Arka

duvar cildi fleplerinin 6ne dogru ittirilmesiyle ya da retraktorlerin kullanimiyla

hasarlanma o©nlenebilir. %¢
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MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calisma Aralik 2004 ve Mart 2005 tarihleri arasinda Sisli
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi II.LKBB kliniginde gergeklestirildi.
Calismaya Nisan 2001 ve Mart 2004 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi II.LKBB kliniginde kronik otitis media tanist konulup agik
kavite mastoidektomi operasyonu uygulanmis tiim pediatrik ve erigkin olgular
dahil edildi. Tim olgularin dosyalari, ameliyat notlar1 ve kontrol muayene
kartlar1 retrospektif olarak incelendi. Dosyalarda eksik bilgi olan, sadece
timpanoplasti yapilan ya da kapali kavite mastoidektomi uygulanmis olan
olgular ¢alisma dis1 tutuldu. Cagrimiza yanit verip kontrole gelen agik kavite
mastoidektomi uygulanmig tiim olgularin otomikroskopik muayeneleri yapildi
ve gerekli olgularda kavite temizligi uygulandi. Muayenede mastoid kavite ve
tegmen timpani portkoton ile palpe edilerek olas1 kemik defekt ve yumusak
doku varlig1 arastirildi. Bu muayenelerde tegmen bolgesinde siipheli yumusak
doku veya graniilasyon dokusu goriilen olgular asil calisma grubunu olusturdu.
Bu olgulara dural kemik lamel hasarin1 incelemek amaci ile koronal ve aksiyel
planda 2 milimetre kesit kalinlik ve aralikli temporal kemik bilgisayarh
tomografisi (BT) (General Electric Highspeed BT cihazi) uygulandi. BT
bulgularinda dural kemik lamel hasarlanmasi olan olgular, ensefalosel
yoniinden degerlendirilmek amaciyla temporal kemige yonelik koronal plan T1,
T2 ve kontrast sonras1 T1 agirlikli sekanslarla manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) (1.5 Tevla General Electric Echospeed MR cihazi) ile incelendi.

Verileri 6zetlemek icin standart tanimlayici istatiki metodlar kullanildi.
Nominal degiskenler icin siklik ve yiizdeler kullanilirken, siirekli degiskenler

icin ortalama ve standart sapmalar ya da ortancalar ve dagilimlar kullanildi.
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BULGULAR

Acik kavite mastoidektomi uygulanan ve ¢agrimiza yanit veren 99 olgu-
nun kontrol muayeneleri yapildi. Bu olgulardan metodoloji béliimiinde belir-
tilen kriterlere uyan toplam 28 olgu asil ¢alisma grubunu olusturdu. Olgularin
11’1 kadin (% 39) ve 17°si erkekti (% 61). Olgularin cinsiyete gore dagilimi
tablo 1’de gosterildi. Calismaya alinan olgularin ortalama yas1 31.4°tii (yas ar-
alig1 9-74, standart sapma 15.8, ortanca 26). Olgularin yas dagilimi tablo 2°de
gosterildi. Yine calismaya alinan bu 28 olgu; yas, radyoterapi oykiisii, artmis in-
trakraniyal basing, mastoid pndmatizasyonu gibi diger ikincil faktorler agisin-
dan da degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen 28 olgunun 10’una agik kavite timpanomastoidek-
tomi, 18’ine radikal mastoidektomi uygulanmisti. Olgularin 13’1 sag, 15’1 sol
kulagindan ameliyat olmustu. Uygulanan prosediirler tablo 3’de gdosterildi. En
sik rastlanan patoloji kolesteatomdu. Intraoperatif olarak saptanan patolojiler
tablo 4’de gosterildi. Olgular ortalama 31 ay (12 — 48 ay arasi, standart sapma
8.9, ortanca 30) izlendi. Cektirilen kontrol koronal ve aksiyel planli 2 milimetre
kesit kalinlik ve aralikli temporal kemik BT’lerinde 4 olguda dural kemik
lamelde agiklik ve tegmende yumusak doku dansitesi saptandi. BT de defekt
saptanan olgularin ameliyat notlar1 incelendiginde bu olgularda yaygin
kolesteatom oldugu tespit edildi. Dural kemik defektleri 3 olguda tegmen mas-
toideada yerlesikti. Dural kemik lamel defektlerin yerlesimi tablo 5’de goster-
ildigi gibi gruplandirildi. Olgularda saptanan defektif alanin boyutlar1 3-7 mm.
arasinda degismekteydi. Kemik defekti olan olgularin dokiimii tablo 6’da gos-
terildi. Bu 4 olguya daha sonra temporal kemige yonelik T1,T2 ve kontrast son-
rast T1 sekansli MRG uygulanarak herniye olan dokunun yapisi arastirildi.
MRG sonuglarinda bu bolgede goriilen dokularin graniilasyon dokusu ile uyum-

lu oldugu, ensefalosele ait bulguya rastlanilmadig: belirtildi.
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Tablo 1. Olgularin Cinsiyete Gore Dagilimi

@ Kadin
H Erkek

Tablo 2. Olgularin Yas Araligina Gore Dagilimi

Olgu Sayisi

0-10 10-20 20-50 50 yas ve
usti
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Tablo 3. Olgulara Uygulanan Cerrahi Prosediirler

Uygulanan Cerrahi Prosediirler Olgu Sayisi (n) %
CWD Timpanomastoidektomi 10 36
Radikal Mastoidektomi 16 57
Radikal Mastoidektomi +Fasyal
sinir dekompresyonu 2 7
Tablo 4. Olgularda Saptanan Patolojiler
Patoloji Olgu Sayisi (n) %
Kolesteatom 20 71
Polip 6 21
Fasyal Paralizi 2 7
Kemikg¢ik zincir hasari 18 64
Fasyal sinirde agiklik 4 14
LSS kemik lamelinde agiklik 5 17
Tablo 5. Dural Defektlerin Yerlesim Yerleri
Dural Defektin Lokalizasyonu Olgu Saysi (n) %
Tegmen timpani - -
Tegmen mastoidea 3 75
Tegmen timpani + mastoidea 1 25
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Tablo 6. Dural Kemik Lamel Defektlerinin Dokiimi

Olgula Cins Yas Defekt Intraoperatif Mastoid
r Boyutu Bulgular Pnomatizasyonu
1 Erkek 22 3 Kolesteatom Sklerotik
2 Erkek 23 7 Fasyal Pnomatik
Paralizi
3 Kadi 27 3 Polip Sklerotik
n
4 Erkek 20 5 Kolesteatom Diploik

kv 120 T ':
=i AGY (Tt

Resim 1. Olgu 1’e ait tempor;l kemik BT incelemesi.




TEEh S vgl i FST

ol = 1% 1 -

Resim 3. Olgu 2’ye ait temporal kemik BT incelemesi.






Resim 5. Olgu 3’e ait temporal kemik BT incelemesi.

kv 120
mA 150

Large
2.00mm/1.0:1
Tilt: T11.5

Resim 7. Olgu 4’e ait temporal kemik BT incelemesi.



Resim 8. Olgu 4’¢ ait temporal kemige yonelik MRG incelemesi.



TARTISMA

Dural kemik defektleri ve buna baglh gelisen komplikasyonlar Caboche
tarafindan 1902 yilinda tanimlanmustir. * Yaygin kulak infeksiyonu, kolesteatom
veya komplikasyonlu kronik otit, duraya komsu alanlarda kemik ¢aligsmasi
yapilmasimi zorunlu kilar. Mastoid cerrahisinin pratikte sik uygulanmasi bu
alanda biiylik tecriibe birikimine neden olmustur. Bununla birlikte, dural kemik
defektinin olusmasi, arkasindan gelecek komplikasyonlar diisiiniildiigiinde
onemini korumaktadir. Otologlar kemik defektten beyin ve meninkslerin
mastoid kaviteye ve/veya orta kulaga herniasyonunun tiim tiplerinin ensefalosel
olarak adlandirilmasini  benimsemislerdir.'"* Temporal ensefalosel nadir
goriilmekle birlikte hayati tehdit edici bir komplikasyondur. Ameliyat sirasinda
ya da sonrasinda mastoid kavitede , dis kulak yolunda ve mezotimpanumda
gorilen karakteristik olarak yumusak, pulsatil kitleler ensefaloseli
diisiindiirmelidir.

Temporal ensefalosel esas olarak, otolojik enfeksiyonlarin olusturdugu
veya cerrahi tedavide olusan defektlerden kaynaklanir. Defektin boyutu birkag
milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisebilir. Mastoid ¢alismasi
yapilirken, tegmende dura komsulugunda iyatrojenik olarak kiigiik kemik
defektleri olusabilir. Tegmenle superior meatal duvar arasinda c¢alisilirken orta
fossa durasi agiga cikabilir. Defekt olusan alan genisletilmeden fark edilir ve
cevresi korunursa, duranin zarar gérmedigi bu tip defektler, sorun olusturmaz
ve tedavi gerektirmez." Bununla birlikte intrakraniyal basing artislari, fokal
enflamasyon ve yaslanmayla olusan dura zayiflig1 kemik defektten herniasyona
yol agmaktadir.

Yiiksek ¢oziiniirliiklii aksiyel ve koronal BT, temporal kemik defektlerini
cok 1y1 tanmimlamakla birlikte, buradaki yumusak dokularin ayirici tanisinda

yeterli degildir. MRG, beyin herniasyonunu, graniilasyon dokusu, kolesteatom,



sivi, kolesterol graniilomu ve benzerlerinden ayirt etmek icin en uygun
incelemedir. Bu nedenle BT ile kemik defekti ve yumusak doku saptanmasi
halinde ayirici tant icin MRG yararlt bir tekniktir. MRG, saglikli olan herniye
beyin dokusunu giivenilir derecede ayirt eder; ancak iskemik veya nekrotik
dokular diger lezyonlarla Ozellikle kolesteatomla benzerlik gosterdiginden
ayirici tanida cerrahi eksplorasyon ve histopatoloji gerekir. '

BT incelemelerinde kolesteatom kemik dokusundaki erozyone alana
komsu kitle olarak goriilmektedir. MRG’de T1 sekansh incelemelerde orta
sinyal yogunlugu, T2 sekansli incelemelerde yiiksek sinyal yogunlugu ve
kontrast sonrasi incelemelerde ya hi¢ tutulum olmayacak sekilde ya da komsu
graniilasyon dokusuna ait ince bir kenar halinde tutulum olacak sekilde sinyal
vermektedir. Bunun aksine orta kulakta yerlesmis bir kolesterol graniilomu T1
sekansli incelemelerde yiiksek sinyal yogunlugu verecektir. Ensefaloseller ise
BT kesitlerinde izodens izlenir. MRG incelemelerinde T2 agirlikli goriintiilerde
cogunlukla hiperintens izlenirken, T1 agirlikli goriintiilerde degisken intensite
gOstermektedir. ®

Temporal kemigin beyin herniasyonu cerrahi olarak tedavi edilmektedir.
Herniye olan dokunun cansiz ve fonksiyonunu kaybetmis oldugu konusunda
genel goriis birligi bulunmaktadir. Genellikle enfekte alanda bulunmasi
nedeniyle herniye olan dokunun tekrar intrakraniyal bolgeye kazandirilmasi
diistiniilmemeli ve rezeksiyonu yapilmalidir. Ardindan dura onarilir. Dura; BOS
kacagin1 engelleyecek tarzda siki siki kapatilmalidir. Transmastoid ya da
transmastoid ve orta fossa yaklasimlar1 ile kombine sekilde onarim
yapilabilmektedir.

Aidan ve ark.' dural herniasyonlu 41 olgu {izerinde yaptiklar: retrospektif
calismada 27 olgunun daha 6nce kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi
gecirmis olgular oldugunu ve en biiyiik etiyolojik faktoriin kronik otitis media
ve tedavisi sonrasit oldugunu belirtmislerdi. BT ile taninin % 97 oraninda

konulabilecegini gostermislerdi.



Moore ve ark.'” calismalarinda BOS otoresinin konjenital, spontan,
tyatrojenik, travmatik, infektif veya tiimor rezeksiyonu sonrasi gelisebilecegini
ifade etmislerdi. BT nin orta veya posterior fossa dural lamelindeki hasar1 %
90-95 oraninda gosterebilecegini vurgulamislardi.

Normal dura, biiyiikk defektlerde bile beyin dokusunun sarkmasini
onleyebilecek saglamliktadir. Ensefalosel olusmasi i¢in, ilgili bolgede kemik ve
dura defekti olmas1 gerekir.'"* Onemli bir faktdr olan enfeksiyon da, lokal ddem
ve doku nekrozuna yol agarak, intrakraniyal dokularin herniasyonunu
kolaylastirir. Saglikli duranin genisge ortaya konulmasi 6nemli bir herniasyon
tehlikesi icermemektedir.'* Bununla birlikte literatiirde iki milimetrelik bir dural
kemik defektinin dahi ensefalosele yol agtig1 bildirilmistir. °

Mosnier ve ark.” kronik otitis media nedeniyle opere edilen 50 olguyu
incelemisler ve bunlardan 15’inde dural kemik defektine eslik eden beyin
herniasyonuna rastlamiglardi. Bu 15 olgudan 14’1 1-45 yi1l 6ncesinde mastoid
cerrahisi gecirmislerdi. Olgularin 5’inde kolesteatom, 9’unda kolesteatom
olmaksizin kronik otitis mediaya bagli dural defekt ve herniasyon saptamislardi.
Dural hasarlanma olmaksizin herniasyon yalnizca bir olguda gelismisti. So6z
konusu serideki tiim olgularin tanilar1 BT ve MRG ile konulmustu. Yazarlar
kemik defektini saptamada BT nin yeterli oldugunu ancak herniasyon gosteren
dokunun yapisinin belirlenmesinde MRG gerektigini belirtmislerdi. Artmis
intrakraniyal basing, rejyonal serebrite bagli lokal 6dem ya da ani gelisen abse
formasyonunun herniasyonu kolaylastirict nedenler oldugunu vurgulamiglar
ancak ensefaloselin ¢ogunlukla kronik otitis media nedeniyle mastoid cerrahisi
geciren olgularda goriildiigiinii belirtmislerdi.

Kronik otite bagli ya da iyatrojenik bir kemik defektinin tek basina
ensefalosel gelisimi i¢in yeterli olup olmadigi tartigmalidir. Jackson ve ark." da,
beyin herniasyonunun iyatrojenik etiyolojiye dayali oldugunu belirtmislerdi.
Yaptiklar literatiir ¢calismasinda beyin herniasyonlu 35 olguyu incelemisler ve

temporal kemik defektlerinin yaslanma, artmis intrakraniyal basing,



inflamasyon, 1sinlanma, araknoid graniilasyon dokularina ait eroziv etkiler
sonucu daha kolay gelistigini belirtmislerdi.

Calismamizda; alt1 olgu 50 yas iistiindeydi. Higbir olguda hipertansiyon
ya da oncesinde radyoterapi uygulanmasi anamnezi bulunmuyordu. Serimizde,
ileri yas kronik otit nedeniyle opere olan olgularda herniasyonu kolaylastirici
bir faktor olarak saptanmadi. Bununla birlikte dural kemik hasarlanmasi goriilen
olgularda mastoid kemik havalanmasi sklerotik tipteydi.

Yine Jackson ve ark." serilerindeki olgularin 27’sinde herniasyonun
onceki mastoid cerrahiye ikincil iyatrojenik, 4’iinde spontan, 3’linde kronik
otitis media ve 1’inde de akut otitis media’ya bagli oldugunu saptamislardi.
Ancak travmatik olmayan durumlarda ensefalosel gelisiminin patofizyolojisini
acikliga kavusturamamislardi.

Grossenbacher' yaptigi calismada mastoidektomi sirasinda tegmen
timpani ve antri de meydana gelen hasarlanmalarin serebral herniye yol agtigini
gostermisti. Mastoidektomi sirasinda duranin genisce ortaya konuldugu ve hatta
acildig1 olgularda dikkatlice BOS sizintis1 olup olmadiginin arastirilmasi
gerektigini belirtmisti.

Yine Nelly ve ark.*® ICW teknigi ile opere edilen ve iyatrojenik dural
kemik lamel hasar1 gelismis alti olguyu incelemislerdi. Dural hasarlanma
olmaksizin yalnizca dural kemik lamelde hasarlanma olmasinin herniasyona yol
acmadigim1 gostermislerdi. Yalnizca duranin hasarlandigi ancak araknoidin
saglam kaldig1 olgularda, beyin dokusunda minimal bir protriizyon oldugu ve
araknoid kesesinin ig¢erisinin BOS ile doldugunu belirtmislerdi.

Peter H. Schurr® yaptigi calismada, endaural serebral herniasyonlarin
siklikla Onceki mastoid cerrahisinden sonra gelistigini, tegmen timpani
bolgesindeki defektif duranin herniasyona neden oldugunu gostermisti.

Kizilay ve ark." radikal mastoidektomi ya da agik kavite timpanoplasti
uygulanmis 182 olguyu retrospektif olarak incelemis ve 17’sinde dural kemik

defektini intraoperatif olarak tespit etmislerdi. Defektin 14 olguda kolesteatom



nedeniyle oldugunu ve en sik da tegmen mastoideada yer aldigini ifade
etmislerdi. Serilerinde 1 hastada ensefalosele ve 2 hastada da ensefalomalaziye
rastlamislardi.

Calismamizda agik kavite mastoidektomi uyguladigimiz 99 olgunun
28’inde kontrol otomikroskopilerinde tegmen bdlgesinde yumusak doku ve
graniilasyon dokusu saptandi. Olgularin radyolojik incelemelerinde dural kemik
lamelde defekt gozlenmekteydi. Saptanan dural kemik lamel defektlerinin
boyutu 3 ila 7 mm. arasinda degismekteydi (ortalama 4.5 mm.). Bu defektlerin
higbirisinde dural herniasyon gelismemisti. Genis cerrahi sinirlarin ve dural
kemik lamel hasarinin dural herniasyona yol acip agmadigim
degerlendirebilmek amaciyla yaptigimiz bu retrospektif ¢alismada dural kemik
aciklig1 olan 4 olguda da graniilasyon dokusu ile karsilastik. Gelismis bu
graniilasyon dokusunun ise; cerrahiye sekonder iyilesme silirecinde ya da
hemostaz saglanmasi sirasinda uygulanan koterizasyon islemine baglh olustugu
diistiniildii. Ortaya ¢ikan bu boyutlardaki dural kemik lamel hasarinin dural
herniasyon agisindan risk olusturmadigina karar verildi.

Saglikli durada kemik defekti olusmasi ve duranin agiga c¢ikmasi
ensefalosel gelisimine sebep olmamakla birlikte defektin boyutunun ve yerinin
ameliyat notunda belirtilmesi ve bu tip hastalarin daha yakin takibe alinmasi

gerektigi distintildii.



SONUC

. Bu calismada acik kavite mastoidektomi uygulanmis 99 olgunun 4’iinde
postoperatif donemde dural bolgede hasarlanma saptandi.

. Higbir olguda hasarli bolgede saptanan yumusak doku, beyin dokusu
icermiyordu. Bu yumusak dokular graniilasyon dokusu niteligindeydi.

. Acik kavite mastoidektomi uygulanmis olgularda postoperatif donemde
dural lamelin hasarlanmasina bagli siipheli dural herniasyonlar
gelisebilmektedir.

. BT ile kemik bolgede defektin boyutu ve lokalizasyonu
saptanabilmekteyken = MRG  ile defektif = dokunun  yapisi
kesinlestirilmektedir.

. Saglikl1 bir duranin varliginda bir cm.den kii¢iik kemik defektleri dnemli

bir herniasyon tehlikesi igermemektedir.



OZET

Bu calismada ac¢ik kavite mastoidektomi sirasinda dural kemik lamel
hasarlanmas1 varliginda gelisebilecek dural herniasyon insidansi arastirildi.

Calismada Nisan 2001 ve Mart 2004 yillar1 arasinda acik kavite
mastoidektomi uygulanmis 99 olgu incelendi. Kontrol otomikroskopilerinde
tegmen bolgesinde yumusak doku ya da graniilasyon dokusu gozlenen 28 olgu
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen olgularin 10’una agik kavite
timpanomastoidektomi ve 18’ine radikal mastoidektomi uygulanmisti.
Olgularin yaslar1 9 ile 74 arasinda degismekte olup ortalama yas 31.4’tii, yine
olgularin 11’1 kadin (% 39) ve 17’si erkekti (% 61). Olgular ortalama 31 ay (12
— 48 ay arasi, standart sapma 8.9, ortanca 30) izlendi. Calismaya dahil edilen bu
28 olguya kontrol amagli temporal kemige yonelik koronal ve aksiyel planda 2
milimetre kesit kalinlik ve aralikli bilgisayarli tomografi (BT) uygulandi. BT
bulgularinda 4 olguda dural kemik lamelde agiklik saptandi. Taniy1 dogrulamak
amaciyla olgular temporal kemige yonelik koronal plan T1, T2 ve kontrast
sonrast T1 agirlikli sekanslarla manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile
incelendi. MRG ile defektif alanda yer alan dokularin graniilasyon dokusu
oldugu goriildii.

Acik kavite mastoidektomi sonrasinda dural kemik defektlerin
gelisebilecegi  ancak dural hasarlanma olmaksizin dural herniasyonun
olmayacag1 goriildii. Gelisen graniilasyon dokusunun ise cerrahi sonrasi

tyilesme siirecinde olustugu diistiniildii.
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