KOLESTEATOM CERRAHISINDE ENDOSKOP

Mehmet Erkan KAPLAMA'

Otuz dokuz yasinda, bayan hasta yaklasik 3 yildir sag kulakta kotli kokulu kulak akintisi ve isitme azhgi
sikayetleriyle kulak burun bogaz poliklinigine basvurdu, bircok kez medikal tedavi gérmiis, fakat sikayet-

leri artarak devam etmis.

Bilinen ek hastalik yok.
Gegirilmis cerrahi 6ykusi yok.
Aile 6ykisiinde 6zellik yok.
Sigara kullanmiyor.

Ev hanimi.

Anamnezde neler sorgulanmahdir?

| Fizik muayene bulgulari nelerdir?

Bas donmesi

Kanli kulak akintisi
Fasial paralizi
Siddetli agn varhgi
Ates

1

Hastanin otoskopik ve endoskopik kulak mu-
ayanesinde dis kulak yolu (DKY) édemli ve mas-
sereydi. Timpanik membran total perfore ve attik
tamamen kolesteatom ile doluydu. (Resim 1)

Diyapazon testlerinde weber sada lateralize,
rinne negatifti. Yapilan saf ses odiyometride sag
kulakta 57/32 dB mixt tip isitme kayb1 mevcuttu.

Diger kulak burun bogaz muayaneleri dogaldi.
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Kulak Endoskopisinde Enstriimantasyon

Endoskopik kulak cerrahisnde daha ¢ok 0 dere-
ce ve 30 derece rijid 2.7 veya 4mm 10-12 cm teles-
koplar kullanilmaktadir. Cerrahi 6zel setler mevcut
olmak birlikte genellikle rutin kullanilan kulak set-
leri kullaniimaktadir.

Orta Kulagin Endoskopik Anatomisi

Kulak endoskopisi timpanik kavitenin ve orta
kulagin ozellikle kolesteatom ile primer etkilenen
bolgelerine yaklasimi degistirmistir ve anatomi
hakkinda daha ayrintili bilgi elde edilmesini sagla-
mistir. Fasiyal reses, retrotimpanum ve attik ayrin-
til bir sekilde incelenebilir.

Kolesteatom Cerrahisinde Endoskop
Destekli Uygulamalar

Kolesteatom cerrahisi yaparken tek basina mik-
roskop kullanimi veya endoskop kullanimi yeterli
olmayabilir. Mimkinse her iki goriintiileme yon-
temini kullanarak daha az doku hasari ile daha cok
fonsiyonel sonuclar elde edilebilir. Ozellikle pos-
terior epitimpaniumun degerlendirilmesinde ve
rezidiiel kolesteatom kalmasinin engellenmesinde
bu 6nemlidir. Bu yaklasimla, mikroskopla baslanan
CWU veya CWD teknigine endoskop kombine edi-
lerek rezidi kolesteatomun kalmasi engellenir (24-
26).

CWU: Bu teknik attitten mastoide uzanan, DKY
de ve skutumda defekt olusturmayan kolestea-
tomlarda tercih edilir. Mikroskop esliginde kortikal
mastosidektomi yapildiktan sonra endoskopa ge-
cilip retrotimpanium, hipotimpanium gibi mikros-
kopla kopriyu indirmeden goriilemeyecek alan-
lara miidahale edilir. Burada endoskoptan destek
almanin en 6nemli avantaji posterior timpanotomi
yaparak fasial resesin acilmamasidir. Retrotimapa-
nik bosluklar, kemikgikler ve anterior epitimpani-
um posterior timpanotomi yapilmadan 0 ve 30
derece endoskopla rahatlikla degerlendirilebilir
(24-26).

CWD: DKY arka duvarinin invazyona ugradigi,
lateral SSK in eode oldugu ve skutumun genis de-
fekte ugradigi kolesteatom hastalarinda endikedir.
DKY arka duvari indirilip epitimpanium ve mastoid
tek kavite haline getirilir. Fasial kanalin mastoid ve
timpanik segmenti belirginlestirilir. Endoskop ret-
rotimpanium ve sinlis timpani icerisinde gizli kal-
mis kolesteatomun temizlenmesine yardimci olur
(24-26).

Inside-out Attikoantrotomi: Endaural yakla-
simla kanaloplasti ve zigoma koku turlanarak ge-
nis bir alan saglanir ve endoskop destegiyle attiko-
tomi yapilir. Kemikgikler medialde kalacak sekilde
epitimpanium, protimpanium ve antruma dogru
turlama yapilir. Kolestatom tamamen temizlenir ve
retrotimpanium bdlgesi endoskopla eksplore edi-
lir (24-26).

| Sonug

Otolojide endoskopun cerrahi yontemlere da-
hil edilmesi minimal invaziv cerrahi kavramina ¢ok
katkida bulunmustur. Koleasteatom cerrahi sira-
sinda mikroskop ve endoskop kullanimini birles-
tirmek hastaligin eradikasyonunda ¢ok daha etkili
olmustur ve rezidl oranini distrmustir.
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