
Anamnezde neler sorgulanmalıdır?

Baş dönmesi

Kanlı kulak akıntısı

Fasial paralizi

Şiddetli ağrı varlığı

Ateş

Fizik muayene bulguları nelerdir?

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

Diyapazon testlerinde weber sağa lateralize, 
rinne negatifti. Yapılan saf ses odiyometride sağ 
kulakta 57/32 dB mixt tip işitme kaybı mevcuttu.

Diğer kulak burun boğaz muayaneleri doğaldı.

Vaka Sunumu

Otuz dokuz yaşında, bayan hasta yaklaşık 3 yıldır sağ kulakta kötü kokulu kulak akıntısı ve işitme azlığı 
şikayetleriyle kulak burun boğaz polikliniğine başvurdu, birçok kez medikal tedavi görmüş, fakat şikayet-
leri artarak devam etmiş.

Özgeçmiş

Bilinen ek hastalık yok.

Geçirilmiş cerrahi öyküsü yok.

Aile öyküsünde özellik yok.

Sigara kullanmıyor.

Ev hanımı.
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Kulak Endoskopisinde Enstrümantasyon

Endoskopik kulak cerrahisnde daha çok 0 dere-
ce ve 30 derece rijid 2.7 veya 4mm 10-12 cm teles-
koplar kullanılmaktadır. Cerrahi özel setler mevcut 
olmak birlikte genellikle rutin kullanılan kulak set-
leri kullanılmaktadır.

Orta Kulağın Endoskopik Anatomisi

Kulak endoskopisi timpanik kavitenin ve orta 
kulağın özellikle kolesteatom ile primer etkilenen 
bölgelerine yaklaşımı değiştirmiştir ve anatomi 
hakkında daha ayrıntılı bilgi elde edilmesini sağla-
mıştır. Fasiyal reses, retrotimpanum ve attik ayrın-
tılı bir şekilde incelenebilir.

Kolesteatom Cerrahisinde Endoskop 
Destekli Uygulamalar

Kolesteatom cerrahisi yaparken tek başına mik-
roskop kullanımı veya endoskop kullanımı yeterli 
olmayabilir. Mümkünse her iki görüntüleme yön-
temini kullanarak daha az doku hasarı ile daha çok 
fonsiyonel sonuçlar elde edilebilir. Özellikle pos-
terior epitimpaniumun değerlendirilmesinde ve 
rezidüel kolesteatom kalmasının engellenmesinde 
bu önemlidir. Bu yaklaşımla, mikroskopla başlanan 
CWU veya CWD tekniğine endoskop kombine edi-
lerek rezidü kolesteatomun kalması engellenir (24-
26).

CWU: Bu teknik attitten mastoide uzanan, DKY 
de ve skutumda defekt oluşturmayan kolestea-
tomlarda tercih edilir. Mikroskop eşliğinde kortikal 
mastoşidektomi yapıldıktan sonra endoskopa ge-
çilip retrotimpanium, hipotimpanium gibi mikros-
kopla köprüyü indirmeden görülemeyecek alan-
lara müdahale edilir. Burada endoskoptan destek 
almanın en önemli avantajı posterior timpanotomi 
yaparak fasial resesin açılmamasıdır. Retrotimapa-
nik boşluklar, kemikçikler ve anterior epitimpani-
um posterior timpanotomi yapılmadan 0 ve 30 
derece endoskopla rahatlıkla değerlendirilebilir 
(24-26).

CWD: DKY arka duvarının invazyona uğradığı, 
lateral SSK ın eode olduğu ve skutumun geniş de-
fekte uğradığı kolesteatom hastalarında endikedir. 
DKY arka duvarı indirilip epitimpanium ve mastoid 
tek kavite haline getirilir. Fasial kanalın mastoid ve 
timpanik segmenti belirginleştirilir. Endoskop ret-
rotimpanium ve sinüs timpani içerisinde gizli kal-
mış kolesteatomun temizlenmesine yardımcı olur 
(24-26).

Inside-out Attikoantrotomi: Endaural yakla-
şımla kanaloplasti ve zigoma kökü turlanarak ge-
niş bir alan sağlanır ve endoskop desteğiyle attiko-
tomi yapılır. Kemikçikler medialde kalacak şekilde 
epitimpanium, protimpanium ve antruma doğru 
turlama yapılır. Kolestatom tamamen temizlenir ve 
retrotimpanium bölgesi endoskopla eksplore edi-
lir (24-26).

Sonuç

Otolojide endoskopun cerrahi yöntemlere da-
hil edilmesi minimal invaziv cerrahi kavramına çok 
katkıda bulunmuştur. Koleasteatom cerrahi sıra-
sında mikroskop ve endoskop kullanımını birleş-
tirmek hastalığın eradikasyonunda çok daha etkili 
olmuştur ve rezidü oranını düşürmüştür.
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