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Özet

Kulak cerrahisi iyi anatomik bilgi gerektirir; cerrahinin baflar›s›
için ayr›ca pratik bilgi ve tecrübe de önemlidir. Kulak cerrahisi-
nin belki de en önemli flartlar›ndan birisi ameliyat›n kans›z or-
tamda yap›lmas›d›r. Bunun için preoperatif haz›rl›k ve anestezi-
nin ayarlanmas› ile kanamay› azaltmaya yönelik ilk ad›mlar; sta-
pes cerrahisinin püf noktalar›; otogreft ve allogreft haz›rlamak
için teknikler; kolesteatom cerrahisinde önemli noktalar; ossi-
küloplasti ve miringoplastide dikkat edilmesi gereken noktalar;
d›fl kulak yolu atrezisi için cerrahi teknik önerileri gibi meslek
hayat›mda elde etti¤im pratik bilgiler ve püf noktalar›n› meslek-
tafllar›mla paylaflmak istedim.
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Fonksiyonel orta kulak mikrocerrahisi büyük bir

ço¤unlukla acil bir cerrahi de¤ildir. Genelde sa¤l›k

durumu elveriflli kiflilere uygulanmaktad›r. Bu cer-

rahinin özelli¤i, birkaç damla kan›n bile anatomik

yap›lar›n görüntüsünü maskeleyerek önemli sorun-

lar yaratmas›d›r. Kanama ameliyat süresinin uzama-

s›na neden oldu¤u gibi, sürekli aspirasyon da ge-

rektirece¤inden pencereler yoluyla labirent içinde

barotravmaya neden olur. Geçmiflinin kanamaya

olan e¤ilimi özenle araflt›r›lmal› ve tüm hematolojik

analizleri de yap›lmal›d›r.1-8 Salisilatlar ve aspirin,

non-steroid antienflamatuarlar, antibiyotiklerden
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penicillin G ve carbenicillin, antikoagülanlar, korti-

kosteroidler, alfa ve beta blokör antihipertansifler,

teofilin, papaverin, persantin gibi baz› ilaçlar, ço¤u

immünoallerjik trombopeniler, trombosit fonksiyon

bozukluklar› veya damarsal kanamay› çok artt›ran

kiraz yenilmesi de araflt›r›lmal›d›r.8 Orta kulak da-

marlar›n›n büyük özelli¤i kapiller damarlar›n›n bu-

lunmamas›d›r. Orta kulak mukozas›nda kan arteri-

ollerden direkt venüllere geçmektedir. Bu nedenle

orta kulak mikrocerrahisinde kanamay› azaltmak

için hem arter hem de ven bas›nçlar›n›n hemodina-

mik olarak azalt›lmas› gerekmektedir. Bu durum

afla¤›da aç›klanan 3 ifllemle sa¤lanabilecektir.1

– Gerekli farmakodinamik özellikte 

anesteziklerin seçimi,

– Ameliyat s›ras›nda kontrollü solunumun 

uygulanmas›,

– Ameliyat masas›na hastan›n gerekli postüral 

pozisyonda yat›r›lmas›.

Eski y›llarda k›s›tl› olanaklarla orta kulak mikro-

cerrahilerinde uygulanan genel anestezi protokolle-

ri, üstün farmakodinamik özellikli güncel anestezik-

lerin bu döneminde art›k terk edilmifltir. Anestezi

ekibinin al›flkanl›klar›na ve olanaklar›na göre baz›

de¤ifliklikler içerebilecek bu genel anestezi afla¤›da

belirtilen ortak özellikleri tafl›mal›d›r.1

– Tam hareketsizlik sa¤lamal›,

– Elektrokoter ve adrenalin kullan›lmas›na 

elveriflli bulunmal›,

– Kans›z veya minimal kanl› bir alanda çal›flma 

olanaca¤› sa¤lamal›d›r.

Burada entübasyon ifllemi üzerinde de biraz ay-

r›nt›ya girmemiz yerinde olacakt›r. Entübe edilen

hastan›n bafl›n›n rotasyonu s›ras›nda tübün kink

yapmas›, yani bükülmesi solunumu bozabilir. An-

cak spiralli tüpler bu sak›ncay› ortadan kald›rm›flt›r.

Bazen fliflirilmifl balon ses tellerinin alt›na yüksele-

bilir veya bafl›n defleksiyonuyla tüpün ucu çok ref-

leksogen olan trakea mukozas›n› tahrifl edebilir.

Genel anestezinin bilinç kayb›yla birlikte refleksleri

de tam olarak bask›layacak düzeyde olmas› gerek-

mektedir. Aksi halde uyar›mla orant›l› olarak oluflan

öksürük ve ›k›nma intratorasik bas›nç art›m›na ne-

den olacakt›r. Böylece venöz dönüfl kan› engellene-

rek jügüler venlerde stazla bas›nç art›m› geliflecek-

tir. Ayr›ca entübasyon tübünün uygun konumda

bulunup bulunmad›¤›, fliflirilmeden önce, fliflirildik-

ten sonra ve baflka pozisyon verilip flasterle tespit

edildikten sonra oskültasyonla kesinlikle kontrol

edilmelidir. Ameliyat sonu ›k›nma ve öksürü¤e kar-

fl› bir önlem olarak ekstübasyon hasta henüz derin

anesteziden ç›kmadan yap›lmal›d›r.

Normal solunum hareketleri s›ras›nda intra-tora-

sik bas›nç negatif olup d›fl ortam bas›nc›na oranla 4

ila 8 mm civa bas›nc› daha düflüktür.

Ekspiryum süresi, inspiriyum süresinin 3 kat›na

ç›kar›lacak olursa, intra-kranial ven bas›nc› 3 cm su

bas›nc›na düflmektedir. Düzenli aral›kl› kontrollü

bir ekspiratuar solunum asistans›yla ven bas›nc› is-

tenilen düzeyde tutulabilmektedir. ‹ntra-kranial cer-

rahide daha çok önem tafl›yan bu kontrollü ekspi-

ratuar ventilasyon tekni¤i, deneyimli bir anestezi

ekibi denetiminde özel bir respiratör ayg›t›yla yap›l-

mal›d›r. Olanaklar› k›s›tl› ortamlarda, hasta spontan

solunumda tutularak düzenli olarak elle ventillas-

yon asistesiyle de belirli ölçüde ven bas›nc› kontrol

edilebilirse de, bronflial diskinezi, serebral ödem,

kapiller dolafl›m bozuklu¤u, miyokard yetersizli¤i

gibi baz› sak›ncalar tafl›yabilir. Kans›z çal›flma ola-

na¤› veren, antihipertansiflerle sa¤lanan kontrollü

hipotansiyon genel anestezi teknikleri de oldukça

riskli olup ancak sa¤l›kl› gençlere önerilebilir. Mas-

toid trepanasyonu gerektiren timpanoplastilerde,

radikal mastoidektomilerde, kongenital atrezilerde,

fasial dekompresyonlarda, ameliyattan afl›r› korkan

çok heyecanl›, sinirli hastalara, çocuklarda genel

anesteziyi tercih etmekteyiz. Stapez cerrahisi gibi

orta kula¤›n mikroflirürjik eksplorasyonlar›nda ve

transkanal yap›lan miringoplastilerde nörolept anal-

gezi + lokal anestezi uygulamaktay›z.1,6 ‹ntravenöz

kontinü infüzyon halinde uygulanan nörolep anal-

jezi, güçlü bir analjezik etkiyle nörovejetatif ve kar-

diovasküler tam stabilizasyon sa¤layarak metabolik

bozukluklar› minimal düzeye düflürmektedir. Miyo-

kard üstüne depresif etkisi bulunmayan bu aneste-

zi türünde hasta spontan solunumunda kalmakta,

ancak solunum depresyonuna karfl› özenli, sürekli

bir denetim gerektirmektedir.

Uygulanan her iki anestezi tekni¤inde de hasta

ameliyat masas›na kalpten geçen yatay düzleme

oranla, bedenin belden alt bölümü (kar›n ve ayak-
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lar) yaklafl›k 15 derece daha afla¤›, buna karfl›n bafl

ise yaklafl›k 15 derece daha yüksek bir konumda

yat›r›larak ba¤lanmaktad›r. Bafl-boyun venalar›nda

valvüler sistem yetersiz oldu¤undan venöz drenaj

yer  çekimiyle sa¤lanmaktad›r. Bafl bedene oranla

daha yüksek bir konumda bulunursa arteryel kan

ak›fl› azalmakta, sefalik venöz kan dönüflümü ise

kolaylaflm›fl olmaktad›r. Kalp s›f›r noktas› olarak ka-

bul edilirse, bafl›n her l cm yükseltilmesi sefalik ar-

ter bas›nc›n› 1 mm civa düflürmektedir. Bafl hare-

ketlerine gelince ancak ameliyat masas›n›n rotasyo-

nuyla sa¤lanmal›d›r. Bafla yap›lacak afl›r› rotasyon

veya defleksiyon hareketleri jügüler venlerde staza

yol açarak orta kulak ven kan›n›n sa¤ kalbe serbest

dönüflünü engelleyerek ameliyat s›ras›nda kanama-

y› artt›racakt›r.1

Uzun süren orta kulak mikroflirürji ameliyatlar›-

n›n sonlar›na do¤ru anestezi de¤iflmemesine karfl›n

kans›z seyreden ameliyat alan›nda diffüz bir kana-

ma bafllamas› bir sürpriz olarak karfl›lanmamal›d›r.

So¤uk ›fl›k kaynakl› ameliyat mikroskopuyla çal›fl›l-

sa bile belirli bir süre sonra yerel ›s› 40 dereceye ka-

dar ç›kabilecektir. Orta kula¤›n arka bölgesi daha

az havaland›¤›ndan daha fazla ›s›nmaktad›r.1 Fizyo-

lojik serum irrigasyonlar› fayda sa¤lamaktad›r. Ame-

liyat mikroskobundan söz etmiflken, bu konuda da

biraz ayr›nt›ya girmek yerinde olacakt›r. Periskopik

optikli mikroskoplarda bafla daha fazla rotasyon

yapt›rmak gerekti¤inden direkt optikli mikroskop-

lar tercih edilmelidir.1 So¤uk ›fl›k kaynakl›, statik

manuel fokus ayarl› mikroskoplar daha kullan›fll›-

d›r. Cerrah gözlük kullan›yorsa, mikroskobun okü-

ler ayar›n› gözlü¤ü ile tercihen 16 büyütme alt›nda

yapmal›d›r. Gözlü¤ünü ç›kararak yaparsa monitör-

de görüntü bozulaca¤› gibi, video-kay›tta da sorun

ç›kacakt›r.

Lokal anestezi yap›l›rken kullan›lacak enjektör

bas›nca dirençli olmal›d›r. Enjektör i¤nesinin ise ye-

terli uzunlukta, ince ve özellikle ucunun künt olma-

s› önem tafl›maktad›r. Bu ifllem için dispozibl bir

dental i¤ne uygundur.1,8 D›fl kulak yolunda enfilt-

rasyon, spekulum içinden ve çok a¤›r yap›lmal›d›r.

‹¤nenin ucu periost alt›na kadar bat›r›lmal›d›r. En-

filtrasyon yap›l›rken derinin bir ya¤ lekesi gibi ka-

bararak beyazlaflt›¤› izlenmelidir. Ancak i¤ne peri-

ost alt›na kadar bat›r›lamam›flsa enfiltrasyon epider-

mik tabakay› dekole ederek fliflirmekte, bu ise hiç

istenmeyen bir kanamaya neden olmaktad›r. D›fl

kulak yoluna yap›lan enfiltrasyon s›ras›nda kulak

sayvan› biraz geri çekilmelidir. Lokal anestezikler

yerel vazodilatasyona yol açt›klar›ndan kuvvetli bir

vazokonstriktör olan adrenalin de içermelidirler.

Sempatikomimetik olan bu madde cilt ve mükoza

damarlar›nda yapt›¤› vazokonstriksiyonla dolafl›m›

yerel olarak yavafllatarak belirgin bir nitelikte kana-

man›n azaltmas›n› sa¤lamaktad›r. Ayr›ca lokal anes-

tezinin etki süresini artt›rd›¤› gibi yay›lmas›n› da

a¤›rlaflt›rarak toksik etkisini de azaltmaktad›r. Buna

karfl›n anestezik de adrenalinin yerel etkisini artt›r-

maktad›r. Ameliyat genel anestezi alt›nda bile yap›l-

sa, kula¤a yap›lacak ensizyona göre, 2 cc’lik bir am-

pulde 40 mg lidokain + 0.025 mg adrenalin içeren

bir veya iki ampul jetokain enfiltre etmekteyiz. Sta-

pez cerrahisinde d›fl kulak yolunun arka üst bölü-

müne bir tek bat›r›l›flla 2 ml 1 ampul jetokain enjek-

te edilmesi yeterli olmaktad›r.

De¤iflik ameliyatlar s›ras›nda damarsal kanama-

lar›n hemostaz› monopoler elektrokoterle yap›la-

caksa, bir eskara yol açmamak amac›yla, indifferan

elektrodun hasta bedenine s›k›ca temas›na özen

gösterilmelidir. Çok daha önemli bir komplikasyon,

hasta elektrokardiograf monitörüne de ba¤l› ise

oluflabilir.1 Özellikle kalp sorunlar› olan hastalarda,

koterizasyon s›ras›nda, elektrokardiograf›n toprak

hatt› do¤rultusunda yay›labilecek elektriksel bir

ak›m, kalp aç›s›ndan risk tafl›yacakt›r. Bu nedenle

ameliyata bafllamadan, indiferan elektrodun hasta-

n›n kalças›na s›k›ca tespiti özenle kontrol edilmeli-

dir. Valv› pasolu, döndürülerek aç›lan otomatik ku-

lak bir spekulumu dar d›fl kulak boflluklar›nda bile

enzisyonsuz çal›flma olana¤› vermektedir.8 Orta ku-

lak mikroflirürjik eksplorasyonlar›nda yap›lan klasik

transmeatal Rosen ensizyonu s›ras›nda önem tafl›-

yan küçük bir ayr›nt› Rosen bistürisinin çok keskin

olmas›n›n gere¤idir.1,8 Önceden kullan›lm›fl bir bis-

türi sterilizasyondan önce mikroskop alt›nda Ame-

rika’dan getirtilen Arkansas biley tafl› ile bilenmeli-

dir. Bu özel tafl el alt›nda bulunmazsa, su z›mpara-

s› da bu ifllem için kullan›labilir. Ensizyon tek dar-

bede kemi¤e kadar periostu tamamen kesmelidir.1,8

Aksi halde d›fl kulak yolu derisi y›rt›larak parçalan-

makta, kanamaya neden olmaktad›r. Stapez cerrahi-
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sinde d›fl kulak lümeni dar ve derisi çok ince olan

vakalarda timpanomeatal flepi y›rtmadan kald›rabil-

mek için, ensizyondan sonra önce bir nokta yard›-

m›yla dermal örtünün en kal›n bulunan arka üst bö-

lümünden orta kulak bofllu¤una aç›lacak bir tünele;

sokulan bir dekolatör kemi¤e iyice dayat›larak afla-

¤› do¤ru kayd›r›lmal›d›r.8 ‹ki tarafl› ameliyat gerek-

tiren, kulaklar aras› özellik tafl›mayan vakalarda, sa¤

elini kullanan cerrahlar önce hastan›n sol kula¤›n›

ameliyat etmelidir. Çünkü sol kulakta korda timpa-

ni sol ele al›nacak nokta ile ekarte edilerek daha

kolay korunabilecektir. Birinci ameliyatta korda

timpaninin korunmas›na özellikle özen gösterilme-

lidir.

D›fl kulak lümeni dar kulaklarda, küçük d›fl kro-

fleyle önce incudostapedial eklem ayr›ld›ktan sonra

ayn› krofle d›fla al›nmadan stapez tendonu da ko-

layl›kla kesilebilecektir.8

Stapez cerrahisi yap›lacak hastan›n mesle¤i ve

hobilerinin özellikle sorulmas› önemlidir. Zorunlu

büyük gürültülere maruz kalacaklara ameliyat öne-

rilmemelidir. Akustik travma riski tafl›yan ve ameli-

yatta ›srarl› vakalara taban›n arka orta bölümüne

önce çok küçük bir delik aç›p sonra bu deli¤i kü-

çük bir d›fl krofle ile biraz genifllettikten sonra pro-

tezi yerlefltirmeden önce tercihen ince bir vena par-

ças› veya ezilmifl bir ba¤ dokusuyla örtüp bir inter

pozisyon tekni¤i uygulamak daha uygun olacakt›r.

Juvenil otosklerozda genelde ameliyat 23 yafl önce-

si iyi sonuç vermemektedir.8 Ameliyat› preoperatif

bir Na F kürüden sonra yapmak daha uygundur.

Stapez cerrahisinde Xomed firmas› taraf›ndan yap›-

lan Portmann’›n teflon klips pistonu en kolay uygu-

lanabilecek protezdir. Bu pistonlar›n klips çaplar› 3

boydur, orta boy vakalar›n büyük bir ço¤unlu¤una

uymaktad›r. Bu pistonun özelli¤i s›k›lmas›na gerek

bulunmamas›d›r. Klips telinin direnci çok az oldu-

¤undan, özellikle insizyonsuz çal›fl›lan d›fl kulak lü-

meni dar olan vakalarda, pistonu aligatörle tutup

afla¤›ya çekme olana¤› bulunamad›¤›ndan, incus

kolu üzerine uygun konumda b›rak›lan protezin

klipsi bir ince aspiratör veya bir dekolatörle üstten

çok yavafl itilerek yerine yerlefltirilebilmektedir. Pis-

tonun boyu biraz k›sa kalm›flsa, hasta uyan›k oldu-

¤undan yap›lan iflitme kontrolünde iyi iflitmedi¤i

anlafl›lacakt›r. ‹ster küçük delik tekni¤i, ister inter-

pozisyon tekni¤i uygulanm›fl olsun, protezin yerlefl-

tirilmesinden sonra, tabanda pistonun tüm alt çev-

resinin birkaç küçük ya¤ dokucu¤u ile kapat›lmas›,

hatta noktan›n ucuyla çok hafif itilerek bunlar›n iyi-

ce yerleflmesinin sa¤lanmas› çok önem tafl›makta-

d›r. Bu ifllem cerrah›n teknik hatalar›n› büyük ölçü-

de düzeltmektedir. fiayet piston direkt olarak aç›lan

deli¤e yerlefltirilmifl ve boyu gerekenden biraz k›sa

kalm›flsa, noktayla hafif itilen bu ya¤ dokucular›, in-

terpozisyon tekni¤i gibi pistonun alt›na kayarak

hastan›n iflitmesini düzeltecektir.8 Piston yerlefltiril-

dikten sonra delik biraz genifl kalm›flsa bu ya¤ do-

kucular› piston çevresindeki fistülü tamamen kapa-

tacakt›r. ‹nterpozisyon tekni¤inde ise bu ya¤ doku-

cular› pistonun venaya tam de¤mesini sa¤layacak

gibi, kaymas›na da engel olacaklard›r. Ufak bir kan

p›ht›s›n›n yuvarlak pencereyi doldurmas› ameliyat

s›ras›nda koruyucu bir görv yapmaktad›r. Bu p›ht›

ancak ameliyat›n sonunda timpanomeatal flep ka-

pat›l›rken kald›r›lmal›d›r.1 Anatomik dispozisyona

göre, d›fl kulak yolu arka üst kemik duvar›n›n ba-

zen fazla kald›r›ld›¤› vakalarda timpanomeatal flep

yerine yerlefltirilince, üzerine d›fl kulak yolu kemik

arka duvar›n›n bir bölümüyle kulak zar›n›n 2/3 ar-

ka bölümünü örtecek boyutta bir gelfilm veya çok

ince olmayan silastik bir plak›n konmas› uygundur.

Hafif kan s›z›nt›s› ve kapillarite ile bu plak flepe ya-

p›flarak gergin halde kulak zar›n›n epitelizasyonunu

sa¤layacakt›r. Baz› hastalar›n erken postoperatif dö-

nemdeki hiperakuzi yak›nmalar›na karfl›n, bu plak

ayr› bir önlem oluflturmaktad›r. Bir ay kadar yerin-

de b›rak›lmas› iflitme adaptasyonuna yard›mc› ola-

cakt›r.8 Stapedektomi geçirmifl hastalar, ilerde ken-

dilerine uygulanacak genel anestezilerde azot pro-

toksit kullan›lmamas› hakk›nda uyar›lmal›d›r.

Radikal mastoidektomi veya aç›k teknik timpa-

noplasti geçirmifl hastalar›n mikrootoskopik kont-

rollar›nda, özellikle d›fl kulak yolunun d›fl bölü-

münde kula¤›n serasyonunu bozmayan ince seru-

men tabakas›n›n kald›r›lmamas› yerinde olacakt›r.

Serümenin Ph’s› 5.7 olarak asittir.4,8 Patojen mikrop-

lar›n optimal proliferasyon Ph’s›ndan çok düflük

bulundu¤undan, bu serümen tabakas› d›fltan gele-

cek mikrop bulaflmalar›na karfl› kula¤› korumakta-

d›r.4,8 Ameliyat sonras› pansumanlarda d›fl kulak yo-

lu asepsisinde kullan›lacak antiseptik solüsyonlar›n›

çok iyi çalkalanmadan ve dilüsyonlar› düflürülme-

den kullan›lmalar› sak›ncal›d›r. Nedenlerini aç›kla-

yacak olursak d›fl kulak yolunun yüzeyel keratin ta-
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bakas› koruyucu özelliklere sahiptir. ‹çerdi¤i lizo-

zim ve immünoglobülinlerden baflka baz› lipidleri

bir veya birden fazla azot çekirde¤i içeren antisep-

tik ve antibiyotik etkili ceramid ad› da verilen özel

bir maddeyle d›fl kulak yolunu enfeksiyonlardan

korumaktad›r. Yo¤un solüsyon halinde kullan›lan

güncel antiseptikler, canl› epitel tabakas›na kadar

enfiltre olarak nekrozlara yol aç›p zararl› olmakta-

d›r.4 Uygunsuz ve gere¤inden fazla kula¤a damlat›-

lan antibiyotiklerde d›fl kulak yolunun do¤al Ph’s›-

n› de¤ifltirerek hem d›fl kulak yolunda mantar en-

feksiyonlar›na yol açt›klar› gibi allerjik reaksiyonla-

ra ve mikrop dirençlerinin oluflmas›na da neden ol-

maktad›rlar.4

Kolesteatomlu kronik otitis media yaflam› tehdit

eden geliflici bir patoloji olup tek tedavisi cerrahi-

dir. Bu cerrahide temel amaç, uzun bir süre sonun-

da ölümcül kafa içi komplikasyonlar›na yol açabile-

cek olan orta kulak boflluklar› içinde geliflmifl tüm

epidermik yap›lar›n ve bunlar›n çevresinde yer alan

enflamatuar lezyonlar›n kald›r›lmas›d›r. Yap›lan bu

ameliyatta hiçbir skuamöz epitel art›¤› b›rak›lmad›-

¤› kan›s›na var›l›rsa, hastan›n iflitmesinin düzeltil-

mesi veya en az›ndan korunmas›, ayr›ca yaflam bo-

yu periyodik mikrootoskopik kavite bak›m›n›n en-

gellenmesi ve bu kula¤›n sudan sak›n›lmas›ndan

kurtar›lmas› düflünülmelidir.3,7,9 Bu cerrahide bu

fonksiyonel amaçlara yönelebilmek için koleste-

atom kal›nt›lar›n›n tam eradikasyonu yeterli de¤il-

dir. Ameliyat sonras› orta kulak boflluklar›n›n kro-

nik ventilasyon ve drenaj kusurlar›na ba¤l› olarak

geliflecek de¤iflik retraksiyon patolojilerinden kay-

naklanacak kolesteatom rekürensinin de engellen-

mesi gerekecektir. Bu nedenle vakalar titizlikle in-

celenmelidir. Uygulanacak tekni¤in ve kullan›lacak

her türlü rekonstrüksiyon materyalinin seçimi de¤er

tafl›yacakt›r. Tuban›n durumuna göre hava rezervi-

ni artt›rmak veya kald›rmak için yap›lacak mastoid

girifliminin seçimi de önemlidir. Kolesteatom cerra-

hisinin temel ilkelerine özetle de¤inecek olursak;

kolesteatom ameliyat s›ras›nda kald›r›lmaya bafllan-

madan, çevresi genifl olarak ortaya konmal›d›r.3,7

Mastoid bu nedenle genifl olarak aç›lmal›d›r. Dis-

seksiyon geliflimin aksi yönü (mastoid, attik, ka-

vum, timpani, d›fl kulak yolu) do¤rultusunda yap›l-

mal›d›r. Matriksin bütünü ile y›rt›lmadan ç›kar›lma-

s›na özen gösterilmelidir. Kolesteatomla temas ha-

linde olan yap›lar (kulak zar› kal›nt›lar›, ingus ve

malleus) ç›kar›lmal›d›r. Ameliyat s›ras›nda irrigas-

yon kesintili olmal› ve arkadan öne do¤ru yap›lma-

l›d›r. Kolesteatom eradikasyonunda kullan›lm›fl

mikro aletler ameliyat›n sonraki döneminde kulla-

n›lmamal›d›r. Kiflisel deneyimime göre deri ve mu-

koza biri atefl di¤eri baruttur.7 Temas halinde bulu-

namazlar. Cerrahin iki seçene¤i olacakt›r: Bunlar›

ya kesin bir bariyerle birbirinden ay›racak veya iki-

sinden birini tercih edecektir. Çok tart›flmal› olan

aç›k veya kapal› teknik seçimine gelince hastan›n

yafl›, mesle¤i, karfl› kula¤›n durumu gibi kiflisel

özelliklerinden baflka, temporal kemi¤in anatomisi-

ne de ba¤l›d›r. Kolesteatomlu kronik otitis medi-

alarda kapal› tekni¤in uygulanabilmesi için masto-

idin çok iyi pnömatizasyon göstermesi ve normal

boyutlarda bulunmas› gereklidir.7 Di¤er önemli bir

koflul da tuba ifllerli¤inin yeterli bulunmas›d›r. Bu

durum için mikrootoskopik klinik olumlu bulgu,

orta kulak bofllu¤unun ön-alt bölümünde haval› bir

mukoza içeren bir zar kal›nt›s›n›n varl›¤›d›r.3,7 Kapa-

l› teknikte vakan›n anatomik yap›s›n›n, posterior ve

anterior timpanotomilere elveriflli bulunmas› gerek-

lidir. Ayr›ca zigomatik hücreler de geliflmifl olmal›-

d›r. Orta kulak mikrocerrahisinde özellikle retrotim-

panum, anterior attik, süpratüber reces gibi kritik

bölgeler iyi görüntülenememektedir.3,9 Kapal› tek-

nikte bu durum önemli bir sorun oluflturmaktad›r.

Zaten sinüs timpaninin derin bir çukur oluflturdu¤u

vakalarda d›fl kulak yolu arka duvar›n›n radikal

mastoidektomide oldu¤u gibi kald›r›lmas› bile gö-

rüntü için yeterli olmamaktad›r. 1967 y›l›nda Zi-

ni’nin önermifl oldu¤u endirekt mikrotimpanoskopi

de baflar›l› olamam›flt›r.3 Marsilya’da Thomassin’in

1989 çal›flmalar›yla ortaya konmufl olan otoskopik

endoskopi, ülkemizde henüz rutine girmifl de¤ildir.

Klasik olanaklarla yap›lan ameliyatlarda retrotimpa-

numu görüntüleyebilmek amac›yla cerrah mikros-

kobu kendi taraf›na al›p, karfl› tarafa geçerek, has-

taya optimal bir pozisyon verip, bu kritik bölgeyi

görüntülemeyi deneyebilir.3,9 Kapal› teknik uygula-

nan vakalarda ossiküloplastinin ikinci bir seansa b›-

rak›lmas› zorunlu second look için çok uygun bir

gerekçe oluflturmaktad›r.7 Zaten kolesteatomlu kro-

nik otitis media vakalar›n›n ço¤unda orta kulak

boflluklar› örtüsü, kronik enflamatuar reaksiyonlar

nedeniyle hiperplaziktir, yer yer granülasyon doku-
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lar› içermektedir. Bu vakalarda tübo-timpanik mü-

kozan›n kendine gelmesi için uzun bir süreye gerek

olacakt›r. Ameliyat›n iki seansta yap›lmas›, bu ne-

denle de daha uygun olacakt›r.3,7 Bu yöntem, ilk se-

ans sonunda kavite taban›na silastik veya teflon bir

plak konmas›na olanak verece¤i gibi, özellikle; ar-

ka duvar rekonstrüksiyonuyla birlikte parsiyel mas-

toid obliterasyonu yap›lm›fl vakalarda ise, protim-

panum ve anterior attik yolla sa¤lanacak bir venti-

lasyon pasaj›n›n uygun çapta silastik bir tüple kalib-

raj›n› da gerçeklefltirilmifl olacakt›r.7 Tek seansta

planlanan vakalarda, 45 günde spontan olarak eri-

yen Epjhon’un oftalmik gelfilm plak› tercih edilme-

lidir.3,7

Mastoid bofllu¤u fazla pnömatizasyon gösterme-

yen ebürne vakalarda aç›k teknik tercih edilmeli-

dir.7 Özellikle tüba disfonksiyonlar›nda aç›k teknik

tercih edilerek daha az bir hava gereksinimi olan

küçük bir orta kulak bofllu¤u oluflturmak daha uy-

gundur.7 Karfl› kula¤›nda total iflitme kayb› olan,

kolesteatomlu ve özellikle labirenter fistüllü vaka-

larda ameliyat geciktirilmemelidir. Bu özel vakala-

r›n ameliyatlar› lokal anestezi alt›nda yap›lmal›d›r.3,9

Lokal anestezi labirent travmas›na karfl› bir alarm zi-

li gibi kabul edilmektedir. Hasta uyan›k oldu¤un-

dan fistül yak›n›nda en ufak bir ters harekette has-

ta vertigo yak›nmas›yla cerrah› uyarabilecektir. Ko-

lesteatom matriksinin kolayl›kla kald›r›labilmesi

amac›yla iç kulak ve fasial sinir için toksik etkisi ol-

mayan bir enzim olan alfa-chymotripsin solüsyonu-

nun damlat›lmas› uygundur.3,8 Bu enzim koleste-

atom matriksini çevreleyen granülasyon dokular›n›

önemli bir oranda eriterek, kimyasal bir bistürü gi-

bi kolesteatomun fistül üzerinden kald›r›lmas›n› ko-

laylaflt›racakt›r. Fistül üstünden matriksin kald›r›l-

mas› ameliyat›n sonuna b›rak›lmal›d›r. Ameliyat s›-

ras›nda labirenter bir fistül kuflkusu karfl›s›nda,

ameliyat mikroskobu, tercihan yeflil ›fl›¤a dönüfltü-

rülerek, büyük bir özenle ve çok hafif olarak, bir

nokta ile stapeze dokunulur, fistül düflünülen yerde

hareketle senkron ters yönde bir röfle aran›r.3 An-

cak fistülün varl›¤›n› ortaya koyan endostium bü-

tünlü¤ünün bu hidrodinamik kontrolü, stapez taba-

n›n mobil olmas›n› gerektirmektedir.3 Karfl› kula¤›n-

da total iflitme kayb› olan bu vakalarda özellikle tur-

la çal›fl›rken çok özen gösterip, kemikçiklere de¤il-

memelidir. Pencereler bölgesiyle fistül bölgesinde

çal›fl›l›rken, aspirasyon yapmaktan özellikle kaç›n›l-

mal›, ayr›ca akustik enstrümental travmay› azaltmak

amac›yla, olanaklar›n elverdi¤i en yüksek devirli tur

ve çok diflli keskin yeni tur uçlar› kullan›lmal›d›r.

Bu ameliyatlarda, profilaktik olarak güçlü bir anti-

biyoterapiyle birlikte bir kortikoterapi kürü de ya-

p›lmas› uygun olacakt›r.3 Bir ve ikinci evredeki fis-

tüllerin üzerinden kolesteatom matriksinin kald›r›l-

mas› kapal› bir teknik uygulanmas›na olanak vere-

cektir. Kolesteatom matriksini fistül üzerinde b›ra-

karak yap›lacak aç›k tekniklerde ileri bir sürede to-

tal iflitme kayb› riski göz ard› edilmemelidir.3

Çocukta mastoid boflluk dard›r. Sellüller iyi ge-

liflmemifltir. ‹mmün sistem henüz olgun hale gelme-

mifl oldu¤undan tubo-timpanik mükozalar çok fra-

jil haldedir. Bu nedenle çocuk orta kulaklar›nda ret-

raksiyon patolojilerine s›k rastlanmaktad›r.7 Bu du-

rum çocuk kolesteatomlar›n›n patogenezinde tüber

disfonksiyonun önemli rolünü yans›tmaktad›r. Ço-

cu¤un d›fl kulak yolunda polip bulunmas› koleste-

atom tan›s› aç›s›ndan önemli bir bulgu oluflturmak-

tad›r. Çocuk kolesteatomlar› daha çok mezotimpa-

nal ve anterior attik yerleflimlidir. Di¤er bir özellik-

leri de eriflkin kolesteatomlar›na oranla daha çabuk

geliflmeleridir. Bu durum çocukta immün sistemin

henüz yetersizli¤ine ba¤l› olarak, kolesteatom çev-

resinde yeterince yerel dokusal direnç reaksiyonu

olmamas›ndan kaynaklanmaktad›r.7 Zaten bu ne-

denle baz› çocuk kolesteatom vakalar›nda mastoid

pnömatizasyonunun kaybolmad›¤› görülmektedir.

Aç›klanan nedenlerle, çocukta ameliyat geciktiril-

memelidir. Ancak çocukta kula¤›n anatomik dispo-

zisyonu, kapal› tekni¤e uygun olmad›¤›ndan ameli-

yat aç›k teknikle yap›lmal›d›r. Zaten çocuk kemi-

¤indeki neoosteogenez, kavitenin k›sa bir sürede

çok küçülmesine de neden olacakt›r. Çocukta tim-

panoplasti yafl› tart›flmal›d›r. Endikasyonda çocu¤un

yafl›ndan çok kulaktaki perforasyonun yeri, boyut-

lar›, tubo-timpanik mukoza ve karfl› kula¤›n duru-

muna göre karar verilmelidir. Çocuklarda koklea

çok frajildir. Turlama s›ras›nda akustik enstrümental

travma riski, özellikle d›fl kulak yolu kemik ön du-

var›n›n turlanmas› s›ras›nda izlendi¤inden çocuklar-

da bu ifllemden olanak oran›nda kaç›n›lmal›d›r.6 Za-

ten çocuklarda immun sistem tam geliflmemifl olup
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damak-tuba sistemi de uyuflumunu tamamlamam›fl

oldu¤undan kolesteatomsuz vakalarda çocuklarda

timpanoplasti 10 yafl çevresinde yap›lmal›d›r.6

Ossiküloplastilerde kulak kemikçiklerinin en

uygun materyal oldu¤u deneyimlerle ortaya kon-

mufltur.3,11,12 Ancak kronik kolesteatomlu otitis me-

dialarda, yap›lan histolojik incelemelerde baz› ke-

mikçiklerin kolesteatom inklüzyonlar› içerdi¤i sap-

tand›¤›ndan ossiküloplastilerde kolesteatom bulafl-

m›fl incus ve malleuslar ç›kar›larak yerlerine ho-

mogref kemikçikler baflar›yla uzun y›llar kullan›l-

m›flt›r.3 Ancak 7 y›ldan beri, Creuzfeldt-Jakob hasta-

l›¤› gibi, dejeneratif ensefalopatilere yol açan, prion

proteinleriyle bulaflma riskine karfl›n, d›fl ülkelerde

homogref materyallerin kullan›m› yasaklanm›fl-

t›r.3,11,12 Ülkemizin ekonomik koflullar›na uygun ol-

mayan, flimdi kullan›lan çok pahal› ossiküler yapay

protezlerin ço¤unun, rezonans frekanslar›n›n ko-

nuflma sesi frekanslar›na uymad›¤› ve baz› vakalar-

da akustik distorsiyonlara yol açt›¤› da laser-dopp-

ler-vibrometri ile ortaya konunca, 2 y›l önce bu ko-

nuya ilgi duyarak bir çözüm getirebilmek amac›yla

çal›flmaya karar verdik. Steelmann bir yay›n›nda,

134 derecede 18 dakika süreyle otoklavlama ifllemi-

nin tüm prion proteinlerini inaktif hale getirdi¤ini

belirtmiflti.11,12 Bu yay›n elimize daha sonra geçince

konuya çözüm getirebilmek amac›yla yapt›¤›m›z

baz› çal›flmalar 26. Ulusal Otorinolarengoloji ve Bafl

Boyun Cerrahisi Kongresi s›ras›nda afla¤›da adlar›n›

verdi¤im iki bildiri halinde sunuldu: 1- Günümüzde

homogref ossiküloplastiyi nas›l yapabiliriz? 2- Ko-

lesteatom cerrahisinde güvenli otogref ossikülo-

plastiyi nas›l yapabiliriz? Ossiküloplastilerde kulak

kemikçikleri homostatik olarak uyguland›¤›ndan

fonksiyonel aç›dan otogref veya homogref olmala-

r›n›n fark› bulunmamaktayd›.3 Ancak kolesteatom

bulaflm›fl kemikçikler o seansta otogref olarak kul-

lan›lam›yordu. Güncel homogref kemikçik haz›rla-

ma yöntemimizde, çok özenli klinik bir anket ve

gerekli kan analizleriyle seçilen vakalar›n non-fonk-

siyonel kulak ameliyatlar›ndan elde edilen kemik-

çikler 134 derece ›s›da 20 dakika süreyle otoklav-

lanmakta ve 3 gün 5.6 Ph’da %4 formaldeid solüs-

yonunda 3 gün tutulup, 7 Ph’da %0.5 formaldeid

solüsyonunda 21 gün 3 derece so¤ukta bekletil-

mektedir. Yapt›¤›m›z birinci çal›flmada radikal mas-

toidektomi ameliyatlar›ndan elde etti¤imiz baz› in-

cuslere bu otoklavlama ifllemini uygulad›ktan sonra

histolojik olarak inceledik. Histolojik bulgular›m›z-

da, bu ifllemin incuslar›n kemiksel organik matriks-

lerinde, kollagen liflerinde ve bunlar›n oluflturdu¤u

lameller yap›lar›nda herhangi bir de¤iflikli¤e neden

olmad›¤›, buna karfl›n tüm hücresel yap›lar› yok

ederek ortadan kald›rd›¤› gözlendi.11,12 Sonuçta; ay-

r›nt›l› bir sorgulamayla seçilen hastalar›n non-fonk-

siyonel kulak ameliyatlar›ndan elde edilen kemik-

çiklerin, bu yöntemle haz›rlanarak hala ossikülop-

lastilerde homogref olarak kullan›labilece¤i ortaya

kondu¤u gibi kolesteatom bulaflm›fl kemikçiklerin

de ameliyat s›ras›nda ç›kar›larak elmas turla yüzeyel

temizlikleri yap›ld›ktan sonra k›sa bir süre içinde

derhal otoklavlan›p otogref olarak kullan›labiline-

cekleri de gösterilmifl oldu.

Timpanoplastilerin fonksiyonel baflar›s› öncelik-

le ossiküloplastilere ba¤l›d›r.3 Ossiküloplastilerin

baflar›s›zl›klar›n›n ço¤u da genelde bir miringoplas-

ti sorunundan kaynaklanmaktad›r. Bu sorunlar ku-

lakta kuru veya ak›nt›l› perforasyon veya kapal› ku-

lakta kulak zar› retraksiyonu veya lateralizasyonu

ve timpanomeatal ön aç› kapanmas›d›r. Miringo-

plasti sonras› görülen bu komplikasyonlarda en

önemli etmen tubo-timpanik mukozalar›n kronik

enflamatuar durumuna ba¤l› olarak geliflen venti-

lasyon bozukluklar›d›r.3 Bu nedenle timpanoplasti

düflünülen vakalar›n, üst solunum yollar›n›n ve or-

ta kulak boflluklar›n›n mukozalar›n›n ak›nt›s›z ve

normale yak›n bir durumda bulunmas›, tubalar›n›n

ise fizyolojik olarak geçirgen olmas› gerekmekte-

dir.3,6 Genel anestezide azot protoksit kullan›lm›flsa,

orta kulak bofllu¤unda, timpanal gref yerlefltirilme-

den en az 30 dakika önce kesilmelidir. Aksi halde

orta kulak bofllu¤unda çok artacak gaz bas›nc›, gre-

fin lateralizasyonu ve kolümelin deplasman›na yol

açarak ameliyat›n baflar›s›zl›kla sonuçlanmas›na ne-

den olacakt›r.

Ossiküloplastilerde karfl›lafl›lan sorunlar› olanak

oran›nda azaltmak amac›yla ald›¤›m›z önlemlere

de¤inecek olursak, 1976 y›l›ndan beri genifl kulak

zar› perforasyonu olan vakalarda kal›pta flekillendi-

rildikten sonra formol ere¤inde sertlefltirilmifl otog-

ref temporal fasya kullanmaktay›z.3,6 Bu uygulama

bize timpanomeatal ön-alt aç› kapanmas› ve kulak
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zar› grefi lateralizasyonu gibi postoperatif kompli-

kasyonlar› azaltm›fl, grefin sertli¤i de özellikle tuba

disfonksiyonlar›nda geliflecek de¤iflik retraksiyon

patolojilerine karfl› güven sa¤lam›flt›r.6 Totale yak›n

genifl zar perforasyonlar›nda kal›pta flekillendirilmifl

ve formolde sertlefltirilmifl otogref temporal fasyay›

tercih etmekteyiz. Ancak bu teknikte, grefin opti-

mal bir k›vamda haz›rlanabilmesi için, fasya al›nd›k-

tan sonra kal›ba yerlefltirilip tam kurutulmadan for-

mol solüsyonuna konmamal›d›r.8 Bu ifllemi çabuk-

laflt›rmak amac›yla bir infraruj lambas›ndan yararla-

n›labilir. Önemli bir ayr›nt› da bu grefin formol so-

lüsyonunda 14 dakika süre ile tutulmas›d›r. 5.6

Ph’da %4 formol eriyi¤inin haz›rlanmas›na ait biyo-

kimyasal yöntem isteyenlere taraf›m›zdan verilebi-

lir. Kullanmadan önce kal›pl› gref 7’fler dakikal›k 3

serum fizyolojik banyosundan geçirilecektir. Ossi-

küloplasti s›ras›nda önem tafl›yacak bir ayr›nt›n›n da

›l›ml› bir vakum alt›nda ince bir aspiratör ucu ile ke-

mikçi¤in yerlefltirilecek konumda tafl›narak yerine

b›rak›lmas›d›r.6 Bu ifllem medikal sanayide Portman

pedal› olarak adland›r›lan, isteme göre vakumu

an›nda kesen aspiratöre ba¤lanan özel bir pedalla

gerçeklefltirilebilmektedir. Haz›rlanan kulak zar›,

önce yerine yerlefltirilmeli, sonra ince bir spatülle

öne do¤ru ekarte edilerek, kemikçik yerine konma-

l›d›r. Timpanal gref yerine tekrar yerlefltirildikten

sonra, üstüne özenle d›fl kulak yolu deri lambolar›

da yerlefltirilmelidir. Daha sonra bunlar, tercihen

delikli bir silastik veya bir gelfilm pla¤› ile örtülme-

li ve d›fl kulak lümeni oldukça genifl bir kulak spe-

kulumu içinden, oftalmik kortizon ve terramisin

emdirilmifl, küçük pamuk yumakç›klar›yla kulak za-

r› grefinin lateralizasyonuna olanak vermeyecek ni-

telikte s›k›ca doldurulmal›d›r.6 Merocel Umbrus gi-

bi; ekspansiyonu kontrol edilemeyen maddelerin

gref deplasman› veya kolümel kayd›rma riskleri aç›-

s›ndan burada kullan›lmamalar› uygun olacakt›r.6

Yaklafl›m seçimi mikrootoskopik ve olanak varsa

otoendoskopik bak›, odiometrik ve bazen radyolo-

jik verilere göre yap›lacakt›r.6

Timpanoplastiler basit ve mikst amaçl› olmak

üzere iki ana grupta incelenebilirler.6 Birinci grup

fonksiyonel, ikinci grup fonksiyonel + antienflama-

tuar amaçl›d›r. Basit amaçl› timpanoplastiler üç tip

içerirler. Ço¤unlukla bu vakalarda mastoidi açmaya

gerek yoktur. Bir miringoplasti söz konusu ise ge-

niflçe d›fl kulak yollar›nda, mezotimpanal perforas-

yonlar ensizyonsuz olarak otomatik spekulum için-

den kapat›labilinir. Gref olarak taze otogref tempo-

ral fasya, periost veya perikondrium on-lay veya

under-lay olarak kullan›labilir.6 Posterior marginal

perforasyonlarda yine bu yolla Rosen enzisyonu ile

posterior timpanomeatal bir flep kald›r›larak under-

lay bir gref uygulanmas› tercih edilmelidir. Anterior

marginal perforasyonlar›n d›fl kulak yolundan en-

sizyonsuz kapat›lmas› istenirse, anterior timpano-

meatal bir fleb kald›r›ld›ktan sonra, ço¤unlukla el-

mas turla ön kemik duvar›n›n turlanmas› gereke-

cektir.6 Bu nedenle bu vakalarda posterio-süperior

yolun kullan›lmas› daha uygundur, bazen posterior

süperior kemik duvar›nda biraz turlanmas› da ge-

rekli olabilecektir.6 Özellikle posterior marginal

perforasyonlar›n kapat›lmas›nda endaural ekstern

ensizyon izdüflüm aç›s›ndan çok elverifllidir. Bu en-

sizyonla grefte al›nabilecektir. Tip II veya tip III tim-

panoplastilerdeki ossiküloplastilerde hastan›n ken-

di kemikçi¤ini kullanmaya çal›fl›yoruz. Son y›llarda

stapez veya taban› fikse oldukça yayg›n timpanosk-

lerozlu vakalarda ancak miringoplastiyle yetinip

ikinci bir seansta stapedektomi yerine iflitme cihaz›

önermeyi daha uygun buluyoruz.8

Miringoplastide grefin under-lay yerlefltirilmesi

daha kolayd›r.6 Cerrahiye yeni bafllayanlara bu yön-

tem önerilmektedir. Ancak tercihen otoskopik en-

doskopiyle perforasyon kenarlar›n›n alt yüzeyleri-

nin özenle incelenerek deri art›klar›n›n kalmamas›

kontrol edilmelidir.6 Bu yöntemde perforasyonun

tüm çevresi ince bir flerit halinde ya eksize veya avi-

ve edilmelidir. Avantajlar› uygulanmas›n›n daha ko-

lay olmas›, gref lateralizasyon ve iatrogenik koleste-

atom gibi risklerinin daha az bulunmas›d›r. Sak›nca-

lar› el alt›ndan biyolojik yap›flt›r›c› yoksa kavite içi-

ne gelfoam veya spongel deste¤i gerektirmesi, mi-

ringit ve perforasyon risklerinin ise di¤er tekni¤e

oranla daha fazla bulunmas›d›r.6 Over-lay tekni¤in-

de gref yata¤›, kesin dezepitelizasyon gerektirir.

Özellikle bu ifllem ön alt bölümde zordur. Ancak

bu teknikle yap›lacak miringoplastilerde lokal anes-

tezi hidrotomiyle meato-timpanal d›fl epitel örtüsü-

nün dekolman›n› gerçeklefltirerek cerraha belirli bir

kolayl›k da sa¤layabilmektedir. ‹atrogenik koleste-
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atom oluflumu, ön-alt aç› kapanmas›, gref laterali-

zasyonu gibi riskler tekni¤in sak›ncalar›n› olufltur-

maktad›r. Avantajlar›; grefin beslenmesinin daha iyi

olmas› ve bu  tekni¤in çocuk timpanoplastilerinde7

daha çok tercih edilmesidir. D›fltan yerleflti¤i için

kavite içine sponj deste¤i gerektirmemektedir. Gref

lateralizasyonuna karfl›, grefin manibrium mallei al-

t›na yerlefltirilmesi daha uygundur.6

Antienflamatuar + fonksiyonel amaçl› timpanop-

lastilerde tercihen posterio-superior ensizyonla

mastoidi genifl olarak açmaktay›z. Basit süpüre bir

otitis media’da ço¤unlukla kapal› bir teknik yap-

maktay›z.6 Çok eburne ve dar mastoidlerde aç›k

teknik uygulamaktay›z. Çok afl›r› pnömatize bir

mastoide, yap›lacak aç›k bir teknikte kavite çok bü-

yük olaca¤›ndan, hava dolafl›m volümüyle, deri yü-

zeyi aras›ndaki fizyolojik oran›n sa¤lanmas› çok zor

olacakt›r.6 Bu nedenle bu tür vakalarda da kapal›

tekni¤i tercih ediyoruz. Genellikle yayg›n koleste-

atomlu bir kronik otitis media vakas›nda eradikas-

yon kapal› bir teknikle gerçekleflemeyece¤inden,

cavum timpani, attik ve mastoid bölgedeki tüm pa-

tolojik dokular›n kald›r›lmas›ndan sonra d›fl kulak

yolu arka duvar rekonstrüksiyonu ile birlikte yap›-

lacak miringoplasti, ektodermin orta kulak boflluk-

lar›na geçmesini engelleyen mezodermal bir bariyer

oluflturacakt›r.3,9 Hatta bu rekonstrüksiyon s›ras›nda

arka kavitede attik geçitli belirli bir hava rezervi b›-

rak›lm›flsa, pnömomekanik olarak cavum timpani-

nin hava bas›nc›n›n düzenlenmesinde de katk›s›

bulunacakt›r. Bu rekonstrüksiyonun önemli bir

avantaj› da, aç›k tekni¤in ameliyat sonras›nda yol

açt›¤› yaflam boyu kula¤›n sürekli sudan korunma-

s› ve periyodik mikrootoskopik bak›m› gibi üzücü

bir soruna da çözüm getirmesidir.9 Ancak bu iflle-

min gerçekleflebilmesi için orta kulak boflluklar›nda

hiçbir skuamöz hücre kal›nt›s›n›n b›rak›lmamas› ve

ilerde önemli bir retraksiyon cebi ve orta kulak ate-

lektazisine yol açarak kolesteatom rekürensiyle so-

nuçlanacak önemli ve kal›c› bir tuba disfonksiyonu-

nun bulunmamas› gerekecektir. Rekonstrüksiyon

materyali olarak mastoidden trepanasyon öncesi

kolay sa¤lanan otogref kortikal kemi¤i tercih ediyo-

ruz.3,9 Bu rekonstrüksiyonun kuru bir kula¤a yap›l-

mas›, haz›rlanan kemi¤in defekt kenarlar›na turla

üst ve alt yuvalar aç›larak sabit oturmas›n›n sa¤lan-

mas› ve ön yüzünde hiç bir aç›kl›k b›rak›lmamas›

uyulmas› gerekli ayr›nt›lard›r.3,9 Bu ifllem için ame-

liyat bafl›nda biriktirilen kemik tozuyla kar›flt›r›lan

fibrin yap›flt›r›c›s›ndan yararlan›lmaktad›r. Ancak,

son y›llarda fibrin yap›flt›r›c›s› ço¤unlukla el alt›nda

bulunmad›¤›ndan, kemik tozu biraz kanla kar›flt›r›-

larak da kullan›labilir. Haz›rlanan kemik duvar›n ön

yüzünün bir otogref fasya tabakas›yla örtülmesi ve

bu fasyan›n üzerine d›fl kulak yolu derisinin yerlefl-

tirilmesi gerekecektir.3,9 Bu vakalarda yukar›da da

belirtti¤imiz gibi kolümeller effekt ikinci bir seansa

b›rak›lmal›d›r. Ancak bu ikinci seans bir y›ldan ön-

ce yap›lmamal›d›r. Ameliyatta rezüdiel birkaç sku-

amöz hücre gözden kaçabilecektir, bunlar kemi¤i

önce ilk örten ba¤ dokusunun alt›nda kalacaklard›r.

Deneyimlere göre bu hücre kal›nt›lar› en az bir y›l

süre sonunda kistik bir pearl haline dönüflmektedir-

ler.3,7

D›fl kulak yolu kemiksel atrezislerinde yap›lacak

kanaloplastilerde çok önem tafl›yan bir özellik üs-

tünde durmak yerinde olacakt›r. Serbest bir deri

grefi için kemik hiç de uygun bir yatak de¤ildir.5

Kemik turlan›rken afl›r› ›s›nmayla vaskülarizasyonu

bozulmamal›d›r. Yeni d›fl kulak yolu turla aç›l›rken

serum irrigasyonu fazla yap›lmal›, kemi¤i ›s›t›p yak-

mamak için sürekli turla çal›flmaktan kaç›nmal›, ara

ara beklemeli ve bu ifllem için yeni ve çok keskin

tur uçlar› kullan›lmal›d›r.5,9 Kanaloplastilerde tam

kal›nl›kta deri greflerinin revaskülarisazyonu olduk-

ça erken olmakla birlikte deskuamasyon ve mase-

rasyonun yol açt›¤› enflamatuar proçesle belirli bir

süre sonunda fibrotik stenoz e¤ilimi belirmektedir.

‹nce dermoepidermik greflerin neovaskülarizasyon

ve reepitelizasyonlar› sorunlu olmakla beraber

uzun sürede daha olumlu sonuç vermektedirler.

Pigment birikimleriyle renklerinin biraz daha koyu

tonda bulunmas›, d›flar›dan görünmedikleri için so-

run yaratmamaktad›r.2,5 1994 y›l›nda konjenital mi-

nör kulak aplazili erkek çocuklarda ameliyat› sün-

net ile birlikte yaparak kanaloplastide ilk defa pre-

pisyumu gref olarak kulland›k.2,5 Prepisyum çap›na

uygun metalik bir çubu¤a geçirildikten sonra ince

uçlu sivri keskin bir makasla çok özenle çevresel

olarak iki yüzeyinin ortas›ndan alt ucuna kadar yü-

zeylerin bütünlü¤ü korunarak kesildi. Disseksiyon

tamamland›ktan sonra d›fl yüz içe döndürüldü, böy-
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lece boyu bir misli uzat›ld›. Zaten çok ince olan ka-

l›nl›¤› da yar›ya indirildi¤inden, boru niteli¤inde si-

lindirik bir deri grefi elde edilmifl oldu. Haz›rlanan

bu prepisyum grefinin bir ucu çevresel olarak kesil-

mifl olan sayvan deli¤ine dikildikten sonra d›fl yü-

zünü oluflturan deri alt› yüzeyi, turla aç›lan d›fl ku-

lak duvarlar›na Merocel Umbrus ekspansyonuyla

yerlefltirildi.2,5 Prepisyumun iç yüzünün non-kerati-

zine, d›fl yüzünün ise keratizine, çok katl›, düzgün

ince bir epitelle örtülü, subkütan dokusu ya¤s›z, in-

ce ve sekret bezlerinden fakir bir yap›ya sahip ol-

du¤u yapm›fl oldu¤umuz histolojik incelemelerle

ortaya kondu. Bu gref çok ince, düzgün, tam kal›n-

l›kta ve kanaloplasti için gereken silindirik ideal bir

flekilde idi. Nitekim emeklili¤ime kadar bu tekni¤i

uygulama f›rsat›n› buldu¤umuz 4 vakada da çok

olumlu sonuçlar al›nd›. Ancak vakalar›n hepsi mi-

nör aplazilerdi. Facial asimetrileri yoktu.5 Odiomet-

rik bulgular› uygundu. Geçerli bir sayvanlar› vard›

ve mastoidleri oldukça geliflmiflti. Bu tür vakalarda

radyografilerde mastoid pnömatizasyonunun varl›-

¤›, tuba aç›s›ndan olumlu bir bulgu olarak de¤er-

lendirilmelidir.

D›fl kulak yolu bakteriyel ve mantar enfeksiyon-

lar›nda, alcool boriqué topik olarak çok s›k uygu-

lanmaktad›r. Ancak perfore bir kulakta 70 derece

alkolün bir haftay› aflk›n bir süre topik olarak uygu-

lanmas›, promontorium mukozas›nda mikrootosko-

pide aç›k kahve rengi ince k›vr›mlar halinde izlene-

bilen vasküler trombozlara yol açarak, yap›lacak

timpanoplastide grefin tutmayarak at›lmas›na neden

olacak bir risk oluflturacakt›r.8 Zorunlu koflullarda

daha ›l›ml› bir formül olan %4 asit borik içeren 60

derece alkol, perfore kulaklara da 5 günü geçme-

mek kofluluyla, sak›ncas›z topik olarak uygulanabi-

lecektir.4

Oldukça kanl› seyreden polipli süpüre koeste-

atomlu kronik otitis medialarda yap›lan radikal

mastoidektomi ameliyatlar› s›ras›nda nadir görülen

bulbus jugularis veya sünis lateralis yaralanmalar›n-

da oluflan büyük kanamalar› durdurabilmek için

steril bone wax el alt›nda bulundurulmal›d›r.1,8 Bu

madde Sir Victor Horslet taraf›ndan steril balmumu,

asit salisilik ve badem ya¤› kar›fl›m›yla elde edilmifl-

tir. Biraz ›l›k serum fizyolojikle yumuflat›larak kulla-

n›lmaktad›r.1 Kulak mikrocerrahisinde kullan›lma-

yacak bile olsa önlem bak›m›ndan ameliyat s›ras›n-

da el alt›nda biraz ya¤ dokusu, fasya, ba¤ dokusu,

vena gibi belirli bir örtü dokusu bulunmas› yerinde

olacakt›r. Sürpriz bir labirent yaralanmas›nda veya

stapez cerrahisinde çok nadir izlense de cerrah için

bir kabus olan bir Gayser komplikasyonu karfl›s›n-

da duruma göre gerekli boyutta bir parça bonewax

üzerine bir vena veya fasya parças› yerlefltirdikten

sonra, doku parças› altta kalacak konumda bone

wax, fistül üzerine biraz bas› ile yerlefltirilmelidir.8

Labirenter bir fistül karfl›s›nda yap›lmamas› gerekli

bir ifllem de perilenf aspirasyonundan kaç›n›lmas›-

d›r.3 Yap›lacak kuvvetli bir aspirasyon vestibulum

içine kan dolmas›na neden olacakt›r.3,9 Zaten kulak

mikrocerrahisinde genel olarak pedal arac›yla aspi-

ratörün vaküm gücü sürekli kontrol alt›nda tutula-

rak gerekli minimal ›l›ml› bir vakumla çal›fl›lma sür-

dürülmelidir. Gayser komplikasyonunda bu bone-

wax en az 20 gün sonra bir orta kulak reeksploras-

yonuyla ç›kar›lacakt›r. Nadiren labirentizasyon ge-

liflmeyebilir. Ancak bu flansl› vakalarda bu seans s›-

ras›nda bence bir stapez proteziyle kolümeller ef-

fekt yapmaya kalkmadan iflitme ayg›t› önermek da-

ha uygun olacakt›r.8

Upjhon firmas›n›n hayvansal deri jelatininden

yap›m›n› sa¤lad›¤› gelfoam orta kulak mikrocerrahi-

sinde en rutin uygulanan hemostatik özellikli mad-

dedir.1 Dokusal irritasyon veya enflamatuar yerel

reaksiyon yapmayarak genelde 30 gün içinde kulak

bofllu¤undan rezorbe olmas›, jelatinin toksik, antije-

nik ve spesifik nitelikleri bulunmayan bir protein

olmas›na ba¤l›d›r. Deneyimlerimize göre kavite içi-

ne konacak gelfoam’›n kullanma süresi geçmemeli

ve yaln›z serum fizyolojikle suland›r›lmal›d›r. Paha-

l› bir madde oldu¤undan, elde kalan kullanma sü-

resi geçmifl bölümü, kulak zar›n›n üstüne d›fl kulak

yolu lümenine kullan›labilecektir.

Kolesteatomlu kronik otitis medialarda büyük

ço¤unlukla kullan›lan radyolojik tan› yöntemi yük-

sek rezolüsyonlu BT’dir.7 Her ne kadar bu görüntü

yöntemi kolesteatom, granülasyon dokusu ve

epanflman aras›nda kesin bir ay›r›m tan› gerçeklefl-

tiremiyorsa da temporal kemikte yerleflen lezyonun

yerleflim ve yayg›nl›¤›n› göstererek uygulanacak

cerrahi tekni¤in seçiminde ve postoperatif sonucu-

nun de¤erlendirilmesi ve revizyona karar verilme-

Cura O

Türk Otolarengoloji Arflivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 40, Say› / Number 2, 2002134



sinde yard›mc› olmaktad›r.3,7 BT’nin öncelikli endi-

kasyonu petröz kolesteatomun araflt›r›lmas›nda-

d›r.3,7 Örne¤in uzun süreli total iflitme kayb› olan bir

kulak taraf›nda geliflen bir fasial paralizi karfl›s›nda

derhal bir temporal BT istenmelidir. Di¤er endikas-

yonlara gelince malleus’a te¤et ön frontal kesitler

her iki kulakta karfl›laflt›rmal› yap›l›rsa, lezyonlu ku-

lakta attik d›fl duvar›n ampütasyonu kolesteatom

aç›s›ndan tipik bir bulgudur.7 Ancak malleus’u içeri

iten d›fl atti¤in yuvarlak bir opasitesi kolesteatomun

en de¤erli BT kriteridir. Hastada vertigo varsa göz-

d›fl kulak yolu plan›na parelel kolesteatom rezidivi

aç›s›ndan BT, özellikle aksial ve koronal kesitler

halinde, ameliyat öncesi, ameliyattan birbuçuk ay

sonra ve bir y›l sonra olmak üzere 3 kez tekrarlana-

rak karfl›laflt›r›lmal›d›r.7 Bu uygulama reeksploras-

yonun yap›lmas›na kararda ve yap›lacak tekni¤in

seçiminde klinik ve odiolojik bulgulara ek olarak

yard›mc› olacakt›r. Kokleer otoskleroz tan›s›nda da

temporal BT de belirli bir de¤er tafl›maktad›r.

De¤iflik kulak mikrocerrahilerinde, lokal aneste-

zi yap›ld›ktan sonra, daha ameliyata bafllamadan,

ameliyat kompreslerini biraz kald›rarak hastan›n fa-

sial sinirinin kontrolü yap›lmal›d›r. Özellikle eburne

ve mastoidi dar olan vakalarda yatay semisirküler

kanal arkas›nda fasial sinirde bazen bir dehissans

anomalisine rastlanabilmektedir. ‹zlenecek geçici

fasial paralizinin lokal anesteziye ba¤l› oldu¤unun

kesin anlafl›lmas›n›n en basit ve kolay yolu bu ifllem

olacakt›r. Fasial paralizili bir kronik otitis media va-

kas› ameliyat edilirken, kulak boflluklar›n›n eksplo-

rasyonu s›ras›nda kolesteatom bulunmamas›n›n tü-

berküloz otitis media aç›s›ndan önemli bir bulgu

oluflturaca¤› unutulmamal›d›r.3,10 Radikal masto-

idektomi ameliyatlar› s›ras›nda iatrogenik olarak fa-

sial siniri yaralamamak için en iyi önlem temporal

piyesler üzerinde yeterince çal›flarak bu sinirin cer-

rahi anatomisini çok iyi ö¤renmek olacakt›r.3 Ancak

bu e¤itim de sorunu kesin çözememektedir. Çünkü

temporal kemik içinde fasyal sinirin çok de¤iflik

anatomik varyasyonlar› bulunmaktad›r. Traje de¤i-

fliklikleriyle birlikte trunkus dallanmalar›na ve de-

hissans anomalilerine de rastlan›labilmektedir.3 Lo-

kal anesteziye ba¤l› fasyal paraliziler iki saat içinde

düzelmektedirler.1 Cerrahi travmaya ba¤l› fasyal pa-

raliziler 24 saat geçmeden acil olarak ameliyata

al›nmal›d›r.3,7 Aksi halde lezyon yerinde oluflacak

granülasyon dokular› görüntüyü bozaca¤› gibi ifl-

lem s›ras›nda da kanayarak ameliyat› zorlaflt›racak-

t›r. Ço¤unlukla fasyal sinirde travmatik bir kontüz-

yon olmaktad›r. Bu durumda yap›lacak bir de-

kompresyon ameliyat› yeterli olacakt›r. Fasyal sini-

rin ileri derece yaralanmalar›nda bu k›s›m kesilerek

gref konmal›d›r. Çap uygunlu¤u nedeniyle plexus

cervicalis’in kula¤a giden dal› en uygun greftir.3,7

Reparasyonda mikrosütür yerine fibrin yap›flt›r›c›

kullan›lmas› daha kolay oldu¤u gibi daha da olum-

lu sonuç vermektedir. Fibrinojen solüsyonu içine

farkl› konsantrasyonlarda trombin solüsyonu kar›fl-

t›r›lmas›yla çabuk ve yavafl yap›flt›r›lan iki tür yap›fl-

t›r›c› haz›rlanabilmektedir.3

Fibrini yavafl yap›flt›ran türünden daha olumlu

sonuç al›nmaktad›r. Total sinir kesilerinde karfl› kar-

fl›ya uç birlefltirilmesi, periferik vasküler bozukluk-

lara yol açan, derutaj ad› da verilen sinirin bir bölü-

münün yata¤›ndan ç›kar›lmas›n› gerektirece¤inden

tercih edilmemelidir.3

Radikal mastoidektomi ameliyatlar›nda mastoid-

te kal›nt› hiçbir selül b›rak›lmamas›na özen gösteril-

melidir. D›fl kula¤a yap›lacak metaoplasti ise önem

tafl›yan di¤er bir ayr›nt›d›r. Radikal mastoidektomi

ameliyatlar›nda oluflan arka kavitenin yeterince ha-

valanmas› gereklidir. Ventilasyon yetersiz olursa ar-

ka kavite örtüsünde oluflacak desküamasyon ve ma-

serasyon bu örtünün derin tabakalar›nda hiperplazi

oluflturarak enflamatuar proces’e yol açacakt›r.6 Ka-

vite harmonizasyonunu sa¤layacak meatoplastinin

postoperatif mikrootoskopik bak›m için de yeterli

genifllikte bulunmas› gerekecektir. Özellikle ilk y›l

radikal mastoidektomi vakalar›n›n her ay periyodik

mikrootoskopik kontrolü zorunlu yap›lmal›d›r. Baz›

vakalarda de¤iflik yerleflimlerde toplu i¤ne bafl› bü-

yüklü¤ünde bir veya birkaç kolesteatom pearl’ü iz-

lenebilecektir. Bir nokta ve ince bir aspiratör yard›-

m›yla hastaya hiç bildirmeden, topik anesteziye de

gerek olmadan bunlar kolayl›kla kald›r›labilecektir.

Baz› vakalarda birkaç ay içinde oluflan fibrotik brid-

ler eksizyon gerektirebilecektir. Bu durum k›smen

kiflisel fibroblastik aktiviteye ba¤l› olabilece¤i gibi,

daha çok, yukar›da aç›klanm›fl olan hatal› bir turla-

ma ile kemi¤in afl›r› ›s›nmas›n›n yolaçaca¤› bir vas-

külarizasyon bozuklu¤undan da kaynaklanm›fl ola-

bilecektir. Cerrah ameliyat s›ras›nda kemi¤i afl›r› ›s›-

tarak adeta yakmamaya özen göstermelidir.5
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Sözlerimi, çok eski y›llarda kat›lm›fl oldu¤um

uluslararas› orta kulak mikroflirürji kurslar›nda duy-

du¤um bir cümleyle bitirmek istiyorum: “Baflar›yla,

zorlanmadan yapmak istiyorsan›z, bu cerrahiye çok

özen ve ciddiyetle en az 50 temporal piyes üzerin-

de mikrodisseksiyon çal›flmalar› yapmadan baflla-

may›n.” 60’l› y›llarda biz bu temporal piyesleri faz-

las›yla bulduk. Maalesef günümüzde sizler bu ola-

naktan yoksunsunuz. Yapabilece¤iniz önce dana

temporal kemikleri üzerinde çal›flarak mikroflirürjik

manipülasyon deneyimi kazanmak olacakt›r. Daha

zor olacak olan mikroskopik patolojiye adaptas-

yondur. Bafllarda hiç moralinizi bozmay›n, bu de-

neyim uzun bir süre ve sab›r gerektirecektir. Stapez

cerrahisinde mikroskopik bulgulara adaptasyon da-

ha kolayd›r. Ancak enflamatuar kronik orta kulak

patolojilerinde çok daha zordur. Günümüzde e¤iti-

ci ameliyat video kasetleri bu konuda da büyük

yard›m sa¤lam›flt›r. Olanak oran›nda bunlar› birkaç

kez üst üste izleyin. Ameliyatlara bafllad›¤›n›zda,

özellikle stapez cerrahisinde bir gün önceden özel

yaflam›n›za çok özen göstererek dinlenin, sinirleri-

nizin çok bozuk oldu¤u durumlarda ameliyat›n›z›

mutlaka erteleyin. Ameliyat öncesi hastan›z›n ve

çevresinin psikolojik haz›rl›¤›na da çok önem ver-

meyi hiç unutmay›n, ayr›ca ameliyata bafllamadan

hastan›z›n do¤ru kula¤›n› ameliyat etti¤inizden

emin olman›z için son bir denetim daha yap›n. Mes-

leksel yaflam›n›zda sürekli baflar›l› olmak isterseniz,

ilk ameliyat›n›zdaki heyecan›n›z› hiç kaybetmeyin

ve deneyimlerinizi sürekli yetersiz bulun.
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