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RADIKAL MASTOIDEKTOMIDE BASARISIZLIK NEDENI OLARAK
MEATOPLASTI TiPi, FASIAL SIRT YUKSEKLIGI VE

ANALYSIS OF THE TYPE OF MEATOPLASTY, THE CAVITY VOLUME AND THE
HEIGTH OF FACIAL RIDGE AS A CAUSE OF FAILURE OF RADICAL
MASTOIDECTOMY

Dr. Serta¢ YETISER (*), Dr. Mustafa KERTMEN (*), Dr. Ahmet DUNDAR (*)

OZET: Klasik radikal mastoidektomilerde olusturulan genis kavitenin kendini temizleme islevinin azalmasi ve
bu nedenle kavitenin sik¢a bakim gerektirmesi bu cerrahinin uygulanmasindaki ¢ekincelerden biri gibi gortin-
mektedir. Kemik turlamasimin sinirll tutularak kavitenin kiiciik yapimas: geride hastalikli hiicrelerin birakilma-
sina yol agar ki cerrahiden beklenilen yarar: elde etmek giiclesir. Klinigimizde dis kulak yolu arka duvarinin
alinmasina karar verdigimiz tiim olgularda genis bir radikal mastoidektomi ve meatoplastiyi takiben kavitenin
anterior-inferior pedikiillii fasyaperiost flebi ile daraltildigi teknigi uygulamaktayiz. Bu ¢alismada, bu teknigin
uygulandigi ortalama 4.2 yil siire ile takibi yapilan 107 olguda basarisizlik nedenleri aragtirimigtir.

Anahtar Sozciikler: Radikal mastoidektomi, Meatoplasti, Kavite hacmi, Yiiksek fasial sirt

SUMMARY: One of the reluctant in classical radical mastoidectomy is the need of frequent care due to decrea-sed
self-cleansing mechanism of the large cavity. Limited dritling of the bone in order w create a small cavity means
leaving the deseased cells behnid which makes the expected surgical success less attainable. in the event of a
radical mastoidectomy, we apply the technique of obliteration of the cavity with anterior-inferior based fascio-
periostal flap after wide mastoidectomy and meatoplasty. The reasons of failure in this technique have been anlysed

in 107 patients who have been followed approximately 4.2 years.
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GIiRIiS

1950'ere kadar klasik radikal mastoidektomi ve
modifiye radikal mastoidektomi kronik otitis media
cerrahi tedavisindeki tek gecerli yontemlerdi. Ancak
bunlarda olusturulan a¢ik kavitede, kavitenin kendini
temizleme islevi azaldigindan, kavitenin araliklarla
bakim gerektirmesi ve degistirilmis bir orta kulak
anatomisi nedeniyle ortamin nemlenmeye ve kulak
akintist olusturmaya egilimli olmasi gibi problemler
ortaya ¢ikiyordu. Bu sorunlar ortadan kaldirmak igin
1960'1 yillardan itibaren dig kulak ve timpan halkasmnin
biitiinligii koruyan kombine yaklasim, intak kanal
duvar teknigi veya kapali teknik gibi isimlerle
adlandirilan cerrahi teknikler gelistirildi (9,16,20).
Ancak bu tekniklerdeki ¢ok yiiksek rezidiv ve rekiir-
rens oranlari, ilk ortaya atilan radikal tekniklerin
yeniden popiilerlik kazanmasina yol agmig ve yeni
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yontemler ilave edilerek bu eski teknik daha da gelis-
tirilmistir. Zaman iginde gelistirilen bu yeniliklerden
baslicalar1 kavitenin gesitli materyallerle obliterasyo-
nu, dis kulak yolu arka duvarmin rekonstriksiyonu,
konkameatoplasti teknikleridir.

Kronik otitis media cerrahisinde hastaligin tam
eradikasyonu kadar hasta i¢in uzun siire sorun yarat-
mayacak giivenli bir kulagin olusturulmasi Snemli,
hatta isitmenin rekonstriiksiyonundan da 6ncelikli bir
konudur. Bu saglanmadiginda isitme operasyondan
onceki seviyesinden daha iyi bir diizeye getirilse bile
tekrarlayan enfeksiyonlar sonunda bu gayretin bir an-
lam1 olmayacaktir. Bu konu, 6zellikle dig kulak yolu
arka duvarinin alindig1 radikal mastoidektomilerde
daha da acik bir bigcimde karsimiza g¢ikmaktadir
(2,10). Klinigimizde dis kulak yolu arka duvarinin
alinmasmna karar verdigimiz tiim olgularda genis bir
radikal mastoidektomi ve meatoplastiyi takiben kavi-
tenin anterior-inferior pedikiillii fasyaperiost flebi ile
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daraltildigt "flepli gelistirilmis radikal mastoidektomi
(FGRM)" adiyla nitelendirdigimiz teknigi uygula-
maktayiz. Bu ¢alismada, bir anlamda bu teknigin ba-
saris1 analiz edilerek, radikal mastoidektomi uygulan-
mis olan hastalarda gerek kolesteatom nedeniyle
rezidiv veya rekiirrensler yiiziinden, gerekse kolestea-
tomsuz kulaklarda sonradan aknti, enfeksiyon vs. ne-
denlerle basarisiz sonuglarm alindi1 olgularda basa-
risizlik  {izerine  meatoplasti  genisligi, kavite
biiyiikliigii ve fasial sirt kalinliginin ayr1 ayr1 veya
birlikte ne oranda etki yarattigi arastirilmustir.

YONTEM VE GEREC

Bu calisma 1987 - 1998 yillar1 arasinda klinigi-
mizde "flepli gelistirilmis radikal mastoidektomi
(FGRM)" operasyonu uygulanan ve en uzun 11 yil ve
en kisa 6 aylik period iginde postoperatif erken do-
nemde 1, 3 ve 6 ay daha sonra yillik takibi yapilan
107 olgunun orta ve uzun donem analiz sonuglarini
icermektedir. Olgularin yaslart 8 -6 7 arasinda olup,
19 tanesi kadin 88 tanesi erkektir. Ayrica 37 olguda
kavitenin durumu postoperatif temporal kemik to-
mografisi ile degerlendirilmistir. Caligma, sadece ka-
vite durumunu incelediginden hastalarin operasyon
Oncesi ve sonrasindaki isitme seviyeleri degerlendir-
mede dikkate alimmamustir.

A. Cerrahi Teknik: "Flepli gelistirilmis radi-
kal mastoidektomi (FGRM)" teknigi su sekilde yapil-
maktadir (9).

I. Postaurikiiler sulkusun 2 - 2.5 cm. arkasmdan,
sacl deri icinden aurikula iist hizasindan baslayip
mastoid apekse dek uzanan cilt insizyonu yapilir.

II. Cilt, periosta ulagincaya kadar diseke edilip
dis kulak yolu arka duvar cildine kadar 6ne eleve
edildikten sonra postaurikiiler periosta siiperiorda
temporal kasin inferior yapisma yeri hizasinda poste-
riorda cilt insizyonunun | - 2 mm. dniinden insizyon
yapilir ve flep 6ne dis kulak yoluna kadar eleve edi-
lir.

III. D1s kulak yolu arka duvar cildine saat 6-12
hizasindan periost {lizerinden horizontal bir insizyon
yapilir. Insizyon, inferiorda flebin besleyici arteri
olan postavrikiiler arteri zedelememek icin dis kulak
yolu genisliginden daha uzun olmamalidir.

IV. Sonra asagidaki kurallar uygulanarak mas-
toidektomi gerceklestirilir;
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a. Antrumun bulunup 6nde zigoma kokiine kadar
genis bir posterior attikotomi yapildiktan sonra
(inkus ve inkudomallear eklem goriiniir hale gelir)
biitiin kemik cikintilar turlanarak hastalikli dokular
temizlenir ve her yonde (posteriorda sigmoid siniis,
stiperiorda tegmen diizlemi, inferiorda mastoid apeks,
medialde perilabirentin ve retrofasial bolge) beyaz
kortikal kemige ulagtlir.

b. Dis kulak yolu arka duvar cildi timpanuma
kadar eleve edilip posteiorda anulusa paralel bir insiz-
yon yapilir. Kanal cildine iistte dig kulak yoluna para-
lel 2 nci bir insizyon flebin 6n ucu ile birlestirilerek
arka duvar cildi postaurikiiler flebe baglantili bir cilt
uzantisi haline getirilir.

c. Dis kulak yolu arka duvari anulus seviyesine
gelinceye kadar algaltilir. Fasial reses, siniis timpani
ve hipotimpanumda hastalik varsa temizlenir. Teg-
men antri ile tegmen timpani diiz bir hat haline getiri-
lir.

d. Mastoid apeks eksize edilir. Bu amagla fasial
siniri zedelememek i¢in Once stilomastoid foramen
laterialinde ve digastrik sirta paralel bir fraktiir hatt:
olusturulur. Mastoid tipin alt ucunda SKM ve medial
yiiziinden digastrik kasi diseke edilir. Mastoid tipin
ronjur yaridim ile fraktiire edilirken fasiyal sinirin
fraksiyonundan kag¢inmak i¢in saat yoniinde disa
dogru cevrilerek ¢ikarilir.

e. Timpanumun rekonstriksiyonundan sonra
mastoid kaviteye flep periost yiizii kemige gelecek ve
fasial sirt1, dural diizlem ve sigmoid siniisli 6rtecek
sekilde yatirilir. Timpanuma serilen temporal adele
fasya greftinin mastoid kaviteye uzanan kisminin pe-
riost fleb altinda kalmasima &zen gosterilir. Periosta
bagli arka duvar cildi posteriordan kesilir ve superior-
dan baglantili olacak sekilde fleb {izerine yatirilir.

f. Siebenman teknigi ile meatokonkaplasti yapi-
lir. Bu amagla, dis kulak yolu arka duvar cildine Y
harfi tarzinda insizyon yapilir. Ug tane iiggen cilt
flebi olusturularak kartilaj tizerinden eleve edilir. Alt-
taki konkal kartilaj sonradan gelisebilecek perikondrit
probleminin oniine ge¢mek i¢in miimkiin oldugunca
cikartilir. Olusturulan {i¢ cilt flebi posteriora siitiire
edilerek islem sonlandirtlir. Kavite siki olacak sekilde
antibiotikli pomadla 1slanmis pansuman malzemesi
ile doldurulur.

Postoperatif bir hafta siireyle hastalara oral anal-
jezik ve antibiyotik rutin olarak verilmektedir. Posta-
urikiiler siitiirler yedinci giin alinir. Kavite 14 ncii
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giinden itibaren bosaltilarak 1 ay siire ile kavite epite-
lizasyonu gergeklesinceye kadar kavite bakimi yapi-
lir. Postoperatif birinci ay kavite son olarak bosaltilir
ve agik birakilir.

B. Takip Plani:

1. Kavite hacmi: Takip edilen biitiin olgularda
kavitenin saghkli (kuru, epitelize) olup olmadigi mik-
roskopla degerlendirildi. Saglikli olmayan olgularda
periost flebinin durumu, graniilasyon dokusu orani ve
varsa akintinin Ozellikleri kaydedildi. Kavitenin
hacmi operasyon sonrast erken donemde antibiotikli
damla, daha geg¢ olgularda steril serum kullanilarak
olciildii. Olgiim tiim olgularda, bas tam lateral pozis-
yonda iken sivinin konka yada 6n heliksin basladig
yere kadar olan mesafeyi doldurmasi dikkate alinarak
yapildi. Ayrica postoperatif tomografik incelenmesi
bulunan hastalarda supratubal, supralabirentin, retro-
labirentin ve retrofasial hiicrelerin tam temizlenip te-
mizlenmedigi kontrol edildi. Incelemede sigmoid
sinlis ve tegmen diizleminin kaviteye uzakligi, masto-
id apeksin eksizyon derecesi degerlendirildi.

II. Fasial sirt yiiksekligi: Kavite incelenirken
saat 3 ve 6 hizasinda fasial sirtin vertikal planda anu-
lustan yiiksekligi milimetrik 6l¢limii olan bir basilt
kagit araciligi ile olgiildii. Biitiin radikal mastoidekto-
milerde anteroinferior pedikiillii fasyaperiostal flep
kullandig1 i¢in mikroskopla Olctiigiimiiz fasial sirt
yiiksekligi hem fasial sinir iizerindeki kemigi hem de
obliterasyonda kullanilan yumusak dokuyu icerdigin-
den ayrica g¢ekilmis temporal kemik tomografileri
tizerinde fasial sinir tizerindeki kemik yapmm kalinli-
g1 kesit alanmnin birim degeri dikkate alinarak olgiil-
dii.

1. Meatoplasti genigligi: Opere edilen kulakla-
rin meatoplasti genisligi anteroposterior ve superoin-
ferior yonlerde olgiildii. Kavite girisinin esas alinmasi
i¢in dlglim tiim olgularda arka aurikiiler konka, 6nde
tragus seviyesinde yapildi.

SONUCLAR

Toplam 107 hastada takip siiresi ortalama 4,2
yildir (6 ay - 11 yil). 101 (% 94.3) kulakta kavite sag-
likl1, epitelize ve kuru; 6 olguda (% 5.7) ise kavite
burjone veya piiriilan akintili olarak tespit edilmistir.
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1. Kavite hacmi: Kavite hacimleri 1 nci ayda 71
hastada O6l¢iilmiis ve ortalama 6.8 ml olarak tespit
edilmistir. 3 - 6 ayda 46 hasta degerlendirilmis ve ka-
vite 2.15 ml (% 69 kiiglilme) bulunmustur. 9 ay-1 yil
arasi takip 4 hastada yapilmig ve kavite 2.05
ml (3 ncii aydan sonra 9 ncu aya kadar % 9 kiigiilme)
olarak olgilmistiir. 1,5 yillik takipte (7 hasta) 2.01
ml (takip sonunda baslangi¢c durumuna gore ortalama
% 71 kiigtilme) ve 11 yi1l takipte (I hasta) 3,7 ml ola-
rak bulunmustur. Kuru kavitelerde 1 nci ayda kavite
hacmi 6.6 ml, 3 - 6 ay arasinda 1.81 ml (ortalama
% 73 kiigiilme) olarak bulunmustur. Kuru olmayan
(1slak, piiriilan veya burjone) kaviteler i¢in | nci ay-
daki kavite hacmi 8.2 ml (6 hasta) 3 - 6 ayda 4,9 ml
(5 hasta) bulunmustur. Erken dénemde kavite hacim-
leri agisindan kuru ve akintili kulaklar arasinda an-
laml farklilik yoktur. Ancak kavite kiiciilmesi akinti-
I1 kulaklarda % 40.3 gibi, kuru kulaklarin neredeyse
yartya yakin bir degerinde gerceklesmistir. Saglikli
kulaklarda kavite oOl¢iimlerinde 1 - 5 yil arasinda
onemli degisiklik olmamig ve kavitede kiigilme en
hizli ilk 3 ay icinde gergeklesmistir.

1. Fasial sirt yiiksekligi: Toplam 37 hastada (4
1slak kaviteli hasta, 33 saglikli kaviteli hasta) mikros-
kopla ve aksial planda temporal kemik tomografisi ile
Olgiim yapilmustir. Mikroskobik olarak olgiimde fasi-
al sirt yiikseklikleri saat 3 seviyesinde (2 nci dirsek
seviyesi) 2,3 mm - 6,1 mm arasinda degigsmekte olup
ortalama 3.9 mm olarak tespit edilmistir (kuru kavite-
ler i¢in ortalam 3,5 mm. 1slak kaviteler i¢in ortalama
3.9 mm). Yiikseklik saat 6 seviyesinde (hipotimpa-
num seviyesi) ortalama 7.2 mm. (Kuru kaviteler i¢in
6.8 mm, slak kaviteler igin 10.2 mm.) tespit edilmis-
tir. Temporal kemik tomografisinde yiikseklik saat 3
seviyesinde ortalama 4.2 mm. (kuru kaviteler i¢in 3.0
mm 1slak kaviteler i¢in 3.9 mm.) bulunmus ve saat 6
seviyesinde ortalama 5.2 mm. (kuru kaviteler icin
4.9 mm, 1slak kaviteler i¢in 7.6 mm) tespit edilmistir.
Kavite iginden ve 2 nci dirsek hizasinda yapilan yiik-
seklik olgtimlerinde akintili ve saglikli kulaklar ara-
sinda anlamli bir fark bulunmamistir. Hipotimpanum
seviyesindeki Ol¢limlerde ise akintili kulaklarda yiik-
seklik ortalama 3.4 mm daha fazladir. Tomografik 6l-
climlerde ise akimtili kulaklarda yiikseklik 2 nci dir-
sek hizasinda ortalama 0.9 mm daha fazla olup fark
anlamli degildir. Hipotimpanum seviyesindeki ol-
ciimde ise akintili kulaklarda yiikseklik ortalama 2.7
mm daha fazladr.
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II1. Meatoplasti genisligi: Meatoplasti genisligi
posteroanterior ve siiperoinferior yonde ortalama 2,6
sm x 1.7 sm olarak bulunmustur. Basarisiz 4 olgunun
bu oranlar1 1,9 sm x 1.1 sm olarak tespit edilmistir.
Bir y1l sonunda meatoplastilerde ortalama 4 - 6 mm
daralma olmustur. 6 aydan sonra meatoplastilerde go6-
rillen daralma anlamli 6l¢iide olmamustir. Basarisiz
olgularmn hepsinde meatoplasti ¢ap1 | .5 sm altindadir.

TARTISMA

Kulak cerrahisindeki basarinin anahtar1 hangi
teknigin kullanildig ile ilgili degil, teknigin ne kadar
iyl kullanildig: ile ilgilidir (20). Bu sebeple, hangi
teknik kullanilirsa kullanilsin her teknigin kendi igin-
deki basarilt ve basarisiz yanlari analiz edilmeli, so-
nuglar orta ve uzun vadede izlenmeli ve ancak elde
edilen tecriibenin diger tekniklerle karsilagtirmasi ya-
pilmalidir. Klasik radikal mastoidektomilerde olustu-
rulan kavitenin kendini temizleme islevinin azalmasi
ve bu nedenle kavitenin araliklarla bakim gerektirme-
si bu cerrahinin uygulanmasinda en 6nemli gekince-
lerden biri gibi goriinmektedir. Kemik turlamasinin
sinirhi tutularak kavitenin kiigiik yapilmasi geride
hastalikli hiicrelerin birakilmasina yol agar ki cerrahi-
den beklenilen yarar1 elde etmek giiglesir. Aksine,
olabildigince genis bir mastoidektomi ile kortikal ke-
mige ulagana kadar her hiicrenin agilmasi uzun vade-
de saglikli bir kulak olusturulmasinda énemli bir hu-
sustur. Calismada bahsedilen teknigin kuralina
uygun olarak yapilmast durumunda daha kiigiik kavi-
te yapma fedakarligma gerek kalmayacaktir. Operasyon
sonunda erken donemde kavite kiigiilmesi saglayan en
onemli  sathalardan  biri  mastoid  apeksin
eksizyonudur. Bu islem, 1 nci ay sonunda kismen
digastik ve kismende SKM adelelerinin ve ¢evre yumu-
sak dokularin kavite icine dogru kontraksiyonu ile
ozellikle infero-posterior yonde % 50'ye varan oran-
larda kavite kiiglilmesi saglar (3,4,15).

Kavite kiiciilmesinde diger bir faktor ise antero - in-
ferior yonde kaviteye dogru uzanan periost flebinin
sagladigi ve ozellikle 3 - 6 ay i¢inde maksimum mik-
tarda gergeklesen osteoneogenezistir.

Daha kiigiik ve daha az problemli bir kavite elde
etmek icin ¢esitli flepler tarif edilmistir (5,7,12,17).
Ozelikle kavitenin obliterasyonu amaciyla ve adele
ile birlikte kullanilan bu fleplerin biiyiikk ¢cogunlugu
atrofiye ugramakta ve sonug¢ basarisiz olmaktadir.
Kullanilan fleplerin atrofiye gitmesini onleyen en
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onemli 6zellik onlar1 besleyen kan desteginin giiclii
olmasidir (21,22). Bu amagla siklikla kullanilan ve
stiperfisyal temporal arterin dali olan middle tempo-
ral arter tarafindan beslenen temporal derin fasya
flebi ile iyi sonuglar alinabilmektedir (1,13,18,23).
Bu flebin kismen seffaf 6zelligi sayesinde obliteras-
yon altindaki rezidiiel kolestatom geligiminin mikros-
kopik olarak takip edilebilmesini saglamasi bir avan-
taj olarak goriinmektedir. Her ne kadar atrofi
problemi bu flepte sik¢a izlenmezse de epitefizasyon
yumusak bir zemin lizerinde gerceklestiginden iyiles-
me periost flepleri kadar hizli olmamaktadir. Flebin
6nemli bir dezavantaji ise kavitenin kiiciilmesine ¢ok
fazla katkida bulunmamasidir.

Periostun kemikle karsilastiginda yeni kemik
irettigi bilinmektedir (6,8). Kullanilan flebin periost
yiiziinliin kemik iiretmesi hem konvansiyonel Schiiller
grafide dural diizlem ve sigmoid siniis iizerindeki ke-
migin kalinlasmas: hem de mastoid kavitede opasite
artig1 ile gosterilmistir (9). Bu ¢alismada bagarili ve
basarisiz kulaklardan flebin kavite obliterasyonuna
katkist arasgtirllmistir. Kuru olmayan kavitelerin
(1slak, piiriilan ve burjone) bir ay sonundaki kavite
hacimleri kuru kavitelerden daha biiyiiktiir. Ayrica
basarisiz kavitelerin 3 ay sonraki kiigiilme orani kuru
kavitelerden daha yavas olmustur. Bu durum, akintih
kulaklarda cerrahi diseksiyonun farkli yapilmadig
ancak osteoneogenezis islevi ile kavite kii¢iilmesi
saglayacak olan dogurgan periostun teknik yonden
yetersiz hazirlanmasi olarak yorumlanmistir. Yeterli
beslenmesi olmayan flep nekroza gitmekte ve ortam-
da enfeksiyonun yerlesmesi igin de bir zemin olustur-
maktadir.

Fasial sirtin yiiksek birakilmasi fasial siniri teh-
likeye sokma korkusundan kaynaklanmaktadir. Dis
kulak yolu arka kemik duvarmin indirilmesi esnasin-
da fasial sinir anatomisine hakim olunamamasi sebe-
biyle fasial sinir injiiri riski yliziinden bu hata yapila-
bilir. Yiiksek fasial sirtin akintili bir kavite gelisimine
sebep oldugu bilinmektedir (19). Fasial sirt yiiksekli-
gi kavite icinde bir bariyer olusturarak debrislerin bi-
rikmesine ve sekonder enfeksiyonlara sebep olmakta-
dir. Fakat fasial sirtin hangi diizeyden sonra yiiksek
kabul edildigi ya da fasial sinire zarar vermeden ne
kadar azaltilabilecegi konusu yeterince agik degildir.
Yapilan temporal kemik diseksiyon caligmalarinda
fasial sinirin anulustan yiiksekligi saat 3 seviyesinde
0 mm, saat 6 seviyesinde 3.54 mm. olarak tespit edil-
mistir (24). Fasial sirt yiiksekliginin sinir trasesi iize-
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rinde ortalama 2 mm. kemik kalincaya kadar algaltil-
mas1 kuru kavite olusmasinda yeterlidir (9). Kavite
oblitere edilip zamanla kiiciilmesi tesvik edildiginde
fasial sirt yiiksekliginin yarattig1 bariyer bir miktar
azalacaktir. Ancak siiphesiz ¢ok yiiksek birakilan fa-
sial sirt, obliterasyon da yapilsa bariyer etkisini siir-
diirecektir. Caligmamizda fasial sirt yiiksekliklerinin
genel kanmin aksine kavite basarisint etkilemedeki
katkis1 anlamli bulunmamustir. Timpanumun asil te-
mizliginin saglandig1 2 nci dirsek hizasinda saglikli
ve akan kulaklar arasinda fasial sirt yiiksekligi 0.9
mm gibi anlamli olmayan bir farklilik gdstermekte-
dir. Ancak mastoid apekse dogru yaklasildik¢a sag-
likl1 ve akan kulaklar arasindaki bu yiikseklik farki
daha da belirginlesmektedir.

Acik bir mastoid kavitesinin kuru kalmasini ve
periyodik temizligini kolaylastirmak i¢in genis bir dis
kulak yolunun olusturmasi oOnemli bir konudur
(11, 14). Agik kavitede dar bir dis kulak yolu kavitede
yine debrislerin birikmesine ve havalanmanin yeter-
siz olmasina sebep olur. Debris birikimi ve yetersiz
havalanma ise sekonder enfeksiyon ve akitiya yol
acar (19). Genis bir meatus agik kavitenin vazgecil-
mez bir pargasidir. Bu amagla gesitli meatoplasti tek-
nikleri kullanilabilir. Klinigimizde Siebenman tekni-
gi ile olduk¢a genis meatoplasti yapilmaktadir (9).
Meatoplasti ¢ap1 olgularda ortalama 1 .7 sm. (supero-
inferior) x 2.6 sm. (anteroposterior) olarak bulunmus-
tur. Basarisiz 4 olguda meatoplasti ¢aplan ortalama
1.9 x 1.1 sm. olarak tesbit edilmistir. Meatoplasti'nin
yetersiz yapilmasi yada daralmasmm basarisiz kavi-
teye sebep oldugu calismamizda gosterilmistir. Fakat
meatoplastinin dar olmasma ragmen saglikli kavite
olusturulan bazi kulaklarda bulunmaktadir. Bu olay-
da dar meatoplastinin kavite problemlerine sebep ola-
bilecegi, fakat bunun kural olmadig1 goriilmektedir.

Temporal kemik tomografisinde supralabiren-
tin, supratubal, retrolabirentin ve retrofasial hiicrele-
rin durumu degerlendirilirken basarisiz olan 2 olguda
retrolabirentin ve retrofasial hiicrelerin tam temizlen-
medigi, graniilasyon dokusu ve enfeksiyonun varligi
tespit edilmistir. Bunun sebebinin postaurikiiler insiz-
yonun daha anteriordan yapilmig olmasindan kaynak-
landig1 anlasilmaktadir. Tiim mastoid hiicrelere
hakim olunabilinmesi ve genis bir mastoidektomi ka-
vitesinin yapilabilmesi i¢in teknigimizde postaurikii-
ler insizyon sulkustan olduk¢a geriden yapilmaktadir.
Eger bu insizyon kullanilirsa retrolabirentin ve retro-
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fasial hiicrelerin ekspojuru daha kolay olacaktir. To-
mografik olarak 8 hastada supralabirentin hiicre te-
mizlenmesi yetersiz bulunmustur. Bu bdlgeye yakla-
sim, supralabirentin hiicrelerin fasial sinirin labirentin
segmenti ile superior semisiirkiiler kanal arasinda bu-
lunmas1 ve siiperiorda orta kafa cukuru durasi ile
komsulugu gibi anatomik ozellikler sebebiyle zordur.
Bu bolgedeki hiicreler temizlenirken fasial sinir labi-
rentin segmenti, superior semisirkiiler kanal ve orta
fossa durasi hasarlanabilir, Supralabirentin bélgenin
anatomisine ¢ok iyi hakim olunmadik¢a bu bolgeye
dokunulmamalidir. Supratubal reses 3 hastada tam
acilmamustir. Bu hastalarin ikisinde kavite problemi
olusmustur. Bu bolgenin temizlenebilmesi i¢in bazen
inkus ve malleusun disar1 alinmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, flepli gelistirilmis radikal mastoi-
dektomi tekniginde flebin genellikle atrofiye ugrama-
dig1 ve kavitenin kiigiilmesine hem hacmi hem de
kemik tretmesiyle katkida bulundugu gosterilmistir.
Fasial sirt yiiksekligi obliterasyon sebebi ile genellik-
le problem yaratmazken asir1 yiiksek fasial sirt kavite
basarisizligina neden olmaktadir. Meatoplastinin dar
olmasi basarisizlig1 fasial sirt yiiksekligi kadar etkile-
mese de onemli bir sebeptir. Yine supralabirentin,
supratubal, retrofasial ve retrolabirentin hiicrelerin te-
mizlenmemesi de akintili bir kavite gelisimine sebep
olmaktadir. A¢ik kavitelerde cerrahi teknik tam ola-
rak uygulanirsa ve tarif ettigimiz fleple oblitere edilir-
se saglikli, kuru, epitelize, kavitesi zamanla kiiciilen,
uzun donemde kavite problemi olmayan bir kulak
elde etme sans1 % 95'den fazla olacaktir. Kullanilan
periost flebinin besleyici arteri olan posterior aurikii-
ler arterin zedelenmesine bagl flep nekrozu nedeniy-
le ortaya ¢ikan kavite problemleri bu teknigin basari-
sizhiginda ilk siray1 almaktadir.
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