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OZET

Amag : Kronik otitis media (KOM) toplumun yaklasik %2’sini etkileyen bir enfeksiyon
hastaligidir. Hastalardaki enfeksiyon bulgulari ve isitme kaybi toplumda sosyal
problemlere yol agar. Buna bagh olarak hastanin yagsam kalitesi ciddi olarak bozulur.
KOM cerrahi basarisinin degerlendiriimesinde hastanin yasam Kkalitesi nadiren
dikkate alinir. Bu ¢alismada KOM cerrahisi sonrasi COMU anketini kullanarak yasam
kalitesinin Kkarsilastirimasi ve orta kulak risk indeksi (OKRI) ile olan iligkisinin

incelenmesi amaclanmistir.

Yoéntem : Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda Haziran 2009 ile Mart 2014 tarihleri arasinda
KOM tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan 100 olgu ¢alisma grubunu olusturmustur.
Batun hastalarin yas ve cinsiyetleri, demografik 6zellikleri ve muayene bulgulari
kaydedildi. Tum hastalarin preoperatif 6ykl ve bulgulari ile peroperatif bulgularina
gére OKRI indeks degerleri hesaplandi. OKRI indeksine ile COMU yasam Kkalitesi
skorlari arasindaki iliski degerlendirildi. Saf ses odyometri ve COMU yasam kalitesi
anketi preoperatif ve postoperatif 6. ayda uygulandi. Calismada hastalara uygulanan
ameliyat teknigi kaydedildi. Postoperatif 6.ayda enfeksiyon eradikasyonu saglanan ve
saglanamayan olgularin COMU yasam Kkalitesi olgekleri karsilastirildi. Greft ydniyle
intakt olan ve intakt olmayan hastalarin postoperatif 6. aydaki COMU yasam kalitesi

Olcekleri karsilastirildi.

Bulgular : Calismamiza KOM tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan 100 olgu dabhil edildi.
Olgularin yaslari 18 ile 61 arasinda degismekte olup ortalamasi 37.75 yildir. Olgularin
%60 "1 (n=60) kadin, %40’ 1 (n=40) erkek bireylerden olugsmaktadir. Greftin intakt oldugu
olgular ile intakt olmayan olgularin postoperatif 6. aydaki COMU yasam kalitesi dlcekleri
karsilastinildiginda greft intakt olan olgularin postoperatif yasam kalitesi skorlarina
bakildiginda istatiksel agidan anlamli derecede yasam kalitelerinin arttigi gozlendi
(p<0.05). Enfeksiyonu eradike edilen olgular ile enfeksiyonu eradike edilemeyen
olgularin postoperatif 6. aydaki COMU yasam Kkalitesi olgekleri karsilastirildiginda
enfeksiyon eradikasyonu saglanan olgularin postoperatif yasam kalitesi skorlarina
bakildiginda istatiksel agidan anlamli derecede yasam Kkalitelerinin arttigi saptandi
(p<0.05). OKRI ile COMU yasam kalitesi 6lcekleri arasindaki iliski degerlendirildiginde

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Calismamizda toplam COMU anket
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skorlarinda ve alt grup skorlarinda preoperatif déneme gore postoperatif 6.ayda

istatiksel agidan yasam kalitelerinin anlamli derecede arttigi saptandi (p<0.05)

Sonug: COMU anketine bakildiginda istatiksel agidan giivenilir oldugu bulundu.
Cerrahi tedavi uygulanan olgularda postoperatif donemde enfeksiyon eradikasyonu
saglanan olgular ile greftin intakt oldugu olgularda istatiksel olarak yasam kalitesi
skorlarinda anlamli derecede iyilesme oldugu saptandi. KOM cerrahisinin basaril bir
sekilde uygulanmasinin hastanin hastaliga 6zgu yasam kalitesini dnemli Ol¢ide
arttirdigi gézlenmigtir. Otitis media cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif basari
degerlendiriimesi yapilirken objektif verilerin yaninda daima subijektif verilerde dikkate

alinmali ve ikisi birlikte bagari agisindan degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, orta kulak risk indeksi,Yasam kalitesi,
COMU anketi
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ABSTRACT

Purpose: Chronic otitis media (COM) is an infectious disease affecting
approximately %2 of the population. In patients with signs of infection and hearing
loss can lead to social problems in the community. Accordingly, the patient's quality
of life is severely damaged. Evaluation of the COM surgical success, patient's quality
of life is rarely taken into account. In this study, we evaluate the quality of life
comparison of post-COM surgery using the COMU quality of life questionnaire and

aimed to investigate the relationship with middle ear risk index (MERI).

Methods: We create a study group of 100 patients who surgically treated for the
diagnosis of COM from June 2009 to March 2014 at Canakkale Onsekiz Mart
University Practice and Research Hospital, Department of Otorhinolaryngology. The
age and sex of all patients, demographic characteristics and clinical findings were
recorded. According to the findings of all patients with preoperative history and
intraoperative findings, MERI index values were calculated. Association between
COMU quality of life scores and MERI index was evaluated. Pure tone audiometry
and COMU quality of life questionnaire was administered preoperatively and
postoperatively after 6 months. Surgical techniques applied to the patients in the
study were recorded. COMU quality of life scores were compared between the
patients provided the eradication of infection at postoperative 6 months and in
patients could not be able to achieve infection eradication postoperatively. Intact and
non-intact graft patients were compared postoperatively with COMU quality of life

scales after 6 months.

Findings: 100 patients were included our study who underwent surgical treatment
with the diagnosis of COM. The ages of the patients ranged from 18 to 61, average of
37.75 years. 60% of patients' s (n = 60) were female and 40% (n = 40) was
comprised of males. Comparision of COMU quality of life scores between patients
whose grefts were intact and whose were not, after six months from the surgery
patients whose grefts were intact had statistically significant degree of increasion in
quality of life (p<0.05). Comparision of COMU quality of life scores between patients
whose infection were eradicated and whose were not, at postoperative 6 months
patients whose infection were eradicated had statistical degree of increasion in
quality of life (p<0.05). Considering the relationship between MERI and COMU
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guality of life scale were not statistically significant difference. In our study, in the
preoperative and in the 6th postoperative questionnaire scores based on the
statistical aspects of COMU quality of life questionnaire were found to be significantly

increased (p <0.05)

Results: COMU survey are found statistically reliable. In surgically treated patients in
the statistical quality of life scores in patients with an intact graft provided the
eradication of infection in the postoperative period was found to be significantly
improved. Disease specific quality of life of patients with a successful implementation
of the surgery has been observed to significantly increase. Evaluating the success of
postoperative patients undergoing surgery should always be considered in addition to
performing objective data and subjective data should be evaluated both in terms of

Success.

Keywords: Chronic otitis media, Middle ear risk index, Quality of life, COMU survey
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lll. KISALTMALAR

AOM: Akut Otitis Media

KOM: Kronik Otitis Media

SOM: Sekretuvar Otitis Media (Kronik eflizyonlu otitis media)

OM: Otitis Media

AB gap: Hava kemik araligi

BT: Bilgisayarli Tomografi

DKY: Dig Kulak Yolu

dB: Desibel

HKA: Hava Kemik Aralgi

KSBS: Kulak sikayeti ve bulgu skalasi

SSBS: Sistemik sikayet ve bulgu skalasi

SFS: Sosyal faaliyetler skalasi

KKA: Kronik kulak anketi

OKRI: Orta Kulak Risk indeksi

Tip 1 TP: Tip 1 Timpanoplasti

TPM: Timpanoplasti+ Basit mastoidektomi

TM+OCR: Timpanomastoidektomi ve kemikgik zincir rekonstriksiyonu

KTM: Kapali Teknik Mastoidektomi

AKMM: Acik kavite mastoidektomi (Modifiye)



USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
SD: Standart deviasyon
PORP : Parsiyel Ossikuler Replasman Protezi

TORP : Total Ossikule Replasman Protezi
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1. GIRIS VE AMAG

KOM rahatsiz edici birgok semptomu nedeniyle insanlarin yasam
kalitesini bozan ciddi bir hastalik olarak kabul edilir. Bu hastalarda isitme kaybi,
kulak akintisi ve kulak ¢inlamasi sik olarak goérulir. Semptomlarin her biri kisiye
O0zgu olarak digerlerinden daha fazla oranda hastalari rahatsiz edebilir (1).

Ayrica kulak agrisi, kanama ve bas donmesi gibi semptomlar da gorulebilir (2).

KOM’un en c¢ok komplikasyona yol acgan tipi olan kolesteatomiu
hastalarda fasiyal paralizi, menenijit ve ensefalit gelisebilir ve hastanin hayatini
da tehdit edebilir (1).

KOM’un tim formlar igin uygulanabilen cerrahi tedavi ydntemleri
gelistirilmigtir.  Bu yontemler kapali ve acgik teknikler adi altinda da
siniflandinlabilir. Tedaviyi uygulayacak olan otolog, olgularin tim ozelliklerini

dikkate alarak bu yontemlerden birini secmelidir (2).

KOM hastalarinda genellikle isitme kaybi nedeniyle iletisim yeteneginde
bozulma gorulir. Bu depresyon, anksiyete gibi problemlere yol agar (3). Bu da
saglikla iligkili yasam kalitesinin degisik boyutlarinda (Fiziksel, fonksiyonel,

sosyal, piskolojik, ailesel) azalmaya yol agar (4,5).

KOM tedavisinde kullanilan cerrahi girigsimleri etkileyen c¢ok sayida
degisken vardir. Bu nedenle kurumlar ve cerrahlar arasinda postoperatif igitme

ile ilgili sonugclarin karsilastiriimasi zor bir hale gelmektedir.

Kartush ve arkadaslari tarfindan 2002 yilinda yapilan OKRI timpanoplasti
basarisini etkileyen bir cok faktori en kantitatif sekilde bize sunan bir

siniflandirmadir (6).

Objektif dlgme araglari tarafindan degerlendirilen KOM igin cerrahi sonug
degerlendirmesi enfeksiyonun eradikasyonu oranina ve postoperatif isitme

duzeylerine odaklanmistir. Buna karsin hastanin opere olan kulaginin durumu



ve postoperatif isitme sonuglari ile yasam kalitesi arasinda zaman zaman

tutarsizliklar da olabilmektedir.

Calismamiza Haziran 2009 ile Mart 2014 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dalinda KOM tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan hastalar dahil edildi. Bu
olgularin ameliyat éncesi ve sonrasi COMU anketini kullanarak yasam kalitesinin

karsilastiriimasi ve OKRI ile olan iliskisinin ortaya konmasi amaglandi.
1. GENEL BILGILER
2.1. Kronik Otitis Media
2.1.1. Tanim

KOM kulak zari perforasyonu, isitme kaybi ve kulak akintisi ile
karakterize, 3 aydan uzun suren ve medikal tedavi ile tamamen duzelmeyen
orta kulaktaki enflamatuvar bir suregctir (7). KOM genellikle tekrarlayan akut
otitin ataklari ve/veya kronik eflizyonlu otitis media sonucunda olusmaktadir.
Orta kulak ve mastoidde akut enfeksiyonun kroniklesmesine neden olan
faktorlerden biri de orta kulakta kalici olan sividir. Bu sividaki enzimler orta
kulak mukozasinda, kulak zarinin lateral ylizinde ve fibréz tabakada irreversibl
degisikliklere neden olur. Bu slUre¢ sonrasinda timpanik membran yapisinda
degisiklik, kronik retraksiyon ve perforasyon gelisir (8). Orta kulak ve onunla
irtibat halindeki bosluklarin enfeksiyon ve/veya enflamasyonu ile karakterize
olan bir ¢ok klinik tablo vardir. Bu tablolar zaman iginde birbirlerine de
donusebilirler. Otitis media (OM)’lar hastaligin baslangicina ve siresine gore

akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilabilir (9).

1) Akut OM : Ug hafta igerisinde iyilesen OM’leri kapsamaktadir (9).

2) Subakut OM : Ug hafta- (i¢ ay arasinda devam eden OM'ler bu gruba
dahil edilir. Bu gruptaki olgularin tama yakini G¢ hafta icerisinde iyilesmeyen
AOM (Akut otitis media) olgularidir. Supure olan bir AOM'de kulaktaki
perforasyon ve akinti ¢ hafta i¢cinde gerilemediginde, bu bir subakut OM olarak



kabul edilir. AOM atag! sonrasinda devam eden ve uguncu haftadan sonra da

devam etmekte olan orta kulak effuzyonlari da bu grupta degerlendiriimelidir (9).

3) Kronik OM : Orta kulak ve mastoiddeki bogluklarin mukozasinin tg¢
aydan daha uzun siren enflamasyon ve enfeksiyonlarini ifade eder. iletim
tipinde isitme kaybi ile kendilerini gostermektedirler. Kronik OM'ler iki gruba

ayrilirlar:

a) KOM : Supure olan bir AOM atagindan sonra perforasyon ve
enflamasyon bulgularinin alti hafta boyunca kesilmeden devam ediyorsa KOM
olarak adlandirilir. Kolesteatom varligina gore kolesteatomlu ve kolesteatomsuz

olarak iki gruba ayrilabilir (9).

b) Kronik effizyonlu otitis media (SOM) : Bir AOM atagindan sonra
ortaya cikan efflizyon, (¢ ay icerisinde ortadan kaybolmadigi takdirde bu olgular
SOM olarak adlandirilir (9).

OM basliginda toplanan hastaliklarin gunumuzde kabul edilen diger

siniflandirmasi su sekildedir (9):

A) Mirinjit : Orta kulakta eflizyon gelismeden olusan bir iltihaptir. Kulak

zarinda ve buna komsu DKY derisinde granilasyon olusumu ile karakterizedir

9).

B) Akut OM : Ani olarak baslayan, klinik olarak saptanabilen enfeksiyon

bulgu ve belirtilerinin oldugu kisa sureli OM’lerdir (9).

C) Sekretuar OM (Kronik effuzyonlu OM) : Lokal ya da genel enfeksiyon
belirti ve bulgulari olmadan saglam kulak zarinin arkasinda sivi toplanmasi

haline sekretuar OM denir.

Diger bir deyisle OM'lerin klinik olarak enfeksiyon bulgu ve belirtileri
olmaksizin supduratif olmayan effizyon ile karakterize ve 3 aydan uzun sire

devam eden sivi birikmesi olarak tanimlanir (9).



D) KOM: Kulak zarinin perforasyonu ve akintisi ile karakterize tipidir. Bu
taninin konulabilmesi i¢in orta kulaktaki enflamasyon ve/veya enfeksiyonun Gg
aydan uzun suredir devam ediyor olmasi gerekmektedir. Bu klinik tabloda akinti
ile karakterize olan aktif devreler ve akintinin olmadidi inaktif devreler birbirini
izlemektedir (9).

2.1.2. Epidemiyoloji

KOM’un insidans ve prevalansinda degisik sonuglar bildiriimektedir.
Insidans %14-62 ve prevalans %2-52 araliklarinda seyretmektedir (10).
Gelismis Ulkelerde bile KOM sikligi ile ilgili gUvenilir veriler yoktur. Cocuklar
uzerinde Ulkemizde yapilan calismalarda %0.006 ile %1 arasinda degisen
prevalans degerleri bildirilmigtir (11). KOM geligsiminde rol oynayan énemli risk

faktorleri su sekilde siralanabilir :

Irk : Amerika Kizilderililerinde, Eskimolarda ve Avustralya yerlilerinde

sik olarak gorulmektedir.

Genetik Faktorler : Temporal kemik havalanmasi koétu olan kulaklarda

daha sik gorulmektedir.

Cevresel ve Sosyoekonomik Faktorler : KOM prevalansini arttiran
baslica faktorler; koéta hijyen, sik Ust solunum yolu enfeksiyonlari, kalabalik aile
ortami, hava Kkirliligi ve sigara gibi faktorlerdir. Sosyoekonomik kosullardaki
dizelme KOM sikhgini belirgin olarak azaltmaktadir. Lasisi ve ark. yatarak

biberonla beslenmenin 6nemli bir faktér oldugunu bildirmistir (9).
2.1.3. Semptom ve bulgular

KOM seyrinde Ug¢ Klinik devre gézlenmektedir. Bunlar aktif devre, aralikh
ara devre ve aktif olmayan skatrisyel devredir. Klinik belirtiler bu devrelere
uygun bir sekilde degisir, ancak her olguda farkli siddette olabilmektedir (2).

KOM' da en 6nemli sikayetler isitme kaybi ve kulak akintisidir.



a) Kulak akintisi : Kulak akintisi araliklarla tekrarlayan bir akintidir. Aktif
devrede Ozellikle sik gorulur. Kulak akintisinin niteligi KOM' un c¢esidine gore
degismektedir. Tubotimpanik tip otitlerde akinti genellikle seromukoz karakterdedir
ve kokusuzdur. Alerjik ve tuber kaynakli olanlarda ise akinti viskéz vasifiidir.
Sekonder enfekte olan olgularda akinti purtlan bir gorunum almaktadir. Uzun
suren ve tedaviye ragmen devam eden kotu kokulu purilan akintilar, cevre ve
Ozellikle mastoid hucrelerdeki osteiti isaret eder. Kemik erimesi oldugunda akinti
azalsa da tam anlamiyla kesilmez ve kulturde genellikle pseudomonaslar Urer.
Kolesteatomlu KOM’ lar supure oldugunda ve oOzellikle kemik nekrozuna neden
oldugunda, sekestruma ve osteomiyelite bagli olarak tipik, agir ve kotu kokulu
akintiya yol acgar. Bu nedenle kolesteatomlu KOM' larda koétu kokulu bir akinti
vardir (2). Akintinin viskozitesinin incelmesi ve azalmasi, rengini ise degistirmesi
kemik nekrozu icin karakteristiktir. Akintida kan gorulmesi poliplerin varligina isaret
eder. Kanl akintilarda DKY’ de granulasyon dokusu veya vejetan bir kitlenin

varh@i arastiniimahdir (9).

b) Isitme kaybi : Kronik otitli hastalarda genellikle iletim tipi isitme kaybi
goralur. Bu igitme kaybi, dis kulak yolundaki 6dem ve debrise, zarin
perforasyonuna, kemikcik zincir hasarina, kolesteatomun varhdina, dis kulak
yolundaki veya orta kulaktaki polip ile granulasyon dokusuna bagh olarak
gelisebilir (2). Orta kulaktaki bazi patolojiler (Polip, buson ve kolesteatom gibi) ses

iletimine yaniltici olarak katkida bulunabilirler (2).

c) Agri : Genellikle KOM' larda agri olmaz. Agri oldugunda komplikasyonlar
dusunulmelidir. Psddomonas enfeksiyonlarinda DKY' de sekonder enfeksiyona
bagli agn olabilir. Ayrica diyabetik, bagisiklik sistem yetmezligi olan ve yasli

bireylerde malign eksternal otitin agri yapabilecegi akilda tutulmahdir (2).

d) Kanama : KOM' da kanama genellikle polip ve granulasyon dokularindan
kaynaklanir. Dis kulak yolunun temizlenmesi sirasinda kolay bir gekilde

kanayabilirler (2).

e) Bas donmesi : Akut ataklar sirasinda daha sik gorulur. Enfeksiyonun

oldugu durumlarda yuvarlak pencerenin gecirgenligi artar ve bakteriyel toksinler



sinirl labirentite yol agarak bas donmesine neden olabilir. Bag donmesi ayrica
kolesteatomla birlikte semisirkuler kanallarin erozyonunda da gorulebilir (2).

2.1.4. Otoskopik bulgular

KOM olgularinda tani otoskopi ve otomikroskopik muayene ile konulur.
Perforasyonun yeri ve sekli dnemlidir. Santral ve marjinal perforasyon olabilir.
Perforasyon pars tensada ya da pars flaksidada gorilebilir (12). Santral
perforasyonlu olgularda %8-18 deger araliginda kolesteatoma rastlandigi
bildirilmistir (9). Pars flaksidadaki perforasyonlarda, attik perforasyonlar ve
marjinal perforasyonlarda kolesteatom ile karsilasma orani daha yuksektir.
KOM olgularinda kulak zarinda perforasyon ile birlikte retraksiyon posu ile de
kargilasilabilir. Arka Ust kadran ile attikteki retraksiyon poslarinda kolesteatom
riski yuksektir. KOM hastalarinda kulak zarinda yer yer timpanosklerotik plaklar
izlenir. Timpanoskleroz, 6zellikle inaktif devreye girmis ya da skatrisyel KOM
olgularinda goérilmekle birlikte akintisi devam edenlerde de (Aktif) izlenebilir.
Otoskopik muayene sirasinda perforasyon olan bdlgeden orta kulak mukozasi
gOzlenir. Kolesteatom, polip, granulasyon dokusu ve timpanoskleroz orta
kulakta olabilir. Perforasyon olan alandan kemikgikler ve pencereler de
izlenebilir (12).

Resim 1: Sag normal kulak zari



Resim 2: Sol kulak zarinda miringoskleroz

Resim 3: Sol kulak zarinda subtotal perforasyon

2.1.5. Klinik devreleri

KOM tipleri yukarida belirtilen klinik bulgu ve belirtilerine gore klinik olarak

aktif, intermittant, inaktif ve skatrisyel devre olmak Gzere 4 devreye ayrilir :

Aktif devre: KOM'un bu devresi surekli akinti ile karakterizedir. Aktif
devrede muayene sirasinda perforasyon ve akinti izlenir. Orta kulagin

mukozasi 6demli ve hiperplazik gérinimdedir.

KOM'un tipine goére otoskopide dis kulak yolunda granulasyon dokulart,
epitelyal dokuntiler ve polipler izlenebilir. KOM'un c¢esidine gére akintinin



niteligi degisir. Allerjik olanlarda genellikle seromukoz vasiflidir. Akintinin
purulan bir karakter kazanmasi durumunda mikroplarin ise karistigini gosterir.
Akintida kokunun olmasi ya kemik nekrozuna veya pseudomonas
enfeksiyonuna delil sayilir. Aktif devrede bile agri yoktur. Agri, DKY’nin
sekonder olarak iltihaplanmasi ile veya intrakraniyal bir komplikasyonun

gelismeye baslamasi durumunda ortaya ¢ikar (9).

intermittant evre : Akinti ara ara kesilir, ara ara da sirekli olarak
DKY’den gelir. Bu devredeki KOM olgularinda akintt USYE veya allerji ataklarini
takip eder. USYE'nin gerilemesiyle akinti durur. Orta kulak mukozasi akintinin

oldugu zamanlarda édemlidir. Daha sonra ise 6dem kaybolur (9).

inaktif evre : Bu devredeki KOM olgularinda akinti yoktur. Kuru bir orta
kulak ve santral bir perforasyonla karakterizedir. Perforasyonun kenarlari

incelmis olup yer yer yassi epitelle kaplanmistir.

Bu bulgular ya KOM' un iyilesmesine ya da travma ve parasentez
sonunda pars tensada bir perforasyonun kalmasina isaret sayilir. Bu vakalarda
Ostaki tupu genellikle aciktir. Valsalva veya benzeri manevralarla
perforasyondan hava gelmesi 6staki tupunuan agikligini kanitlar. Bu olgularda
hafif iletim tipi bir isitme kaybi1 gorulur. 2 mm' den daha kuguk perforasyonlarda
normal igitme ile karsilasilir. Kemik zincirinde erime olmasi durumunda isitme

kaybinin siddeti ve tipi degisebilir (9).

Skatrisyel evre : KOM'un sifa buldugu evredir. Kronik iltihap tamamen
iyilesmis olup ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmistir. Bu iyilesme adeziv
otit veya timpanoskleroz adi altinda toplanir. Kulak zarinda olan perforasyon
kapanabilir ya da kulak zarinda kuguk bir santral perforasyon izlenir. Bu

olgularda ileri derecede iletim tipi bir isitme kaybi olabilir (9).



2.1.6. Patogenez

KOM patogenezinde; orta kulakta enfeksiyona neden olan
mikroorganizma ve buna kargi geligtirilen konakg¢i direng mekanizmalari rol
oynar. Cevresel ve kisiye 6zgu risk faktorleri, bu sureci olumlu veya olumsuz

etkiler.

KOM surecini kolaylastiran bireysel faktorler; bakterinin virGlansinin
yuksek olmasi, olgunun ¢ok sik olarak Ust solunum yolu enfeksiyonuna maruz
kalmasi, vucut direncini etkileyen hastaliklarin varhidr (Diabetes mellitus,
bagisiklik sistemi bozukluklari), beslenme bozukluklari, allerji, nazofarinksteki
hipertrofik lenfoid dokunun ve kraniyofasial malformasyonlarin varhgi, AOM ve

eflzyonlu otitis media’nin yetersiz ve uygun olmayan tedavisidir (9).

Bu faktorlerin disinda OM’nin kroniklesmesinde ¢ok blyuk énemi olan
iki lokal faktor 6staki tipi ve mastoid havalanmadir. Ostaki tipinin koruma
goOrevinin bozulmasi orta kulagin nazofarinksten enfekte olmasi sonucu
supduratif otite yol agcarken drenaj fonksiyonunun bozuk olmasi durumunda ise
eflizyonlu otitis media ortaya c¢ikar. Mastoid gelismesi yeterli olmayanlarda orta
kulak ile mastoid arasindaki gecis yollari kolay bir sekilde tikanmakta ve
mastoiddeki inflamasyon daha kolay kronik hale donusmektedir. Ayrica orta
kulak ve Ostaki tupunde meydana gelen silier yetmezlik de kroniklesmeyi

kolaylastirir (9).
2.1.7. Mikrobiyoloji

KOM olgularindan izole edilen mikroorganizmalar pseudomonas
aeruginosa, staphylococcus aureus, proteus, difteroid grubu etkenler ve
anaerop bakterilerdir (9). KOM’da bakterilerin orta kulaga gecisleri dis kulak
yolundan veya nazofarenksten &staki tUpl araciliiyla olmaktadir (13,14).
Bakteriyolojik incelemeler ile en sik saptanan etken pseudomonas
aeruginosa’dir ve bulunma orani %33,3 ile %65 arasinda degismektedir (8,15).
Pseudomonaslar, orta kulak ve mastoid kemikteki birgok kronik degisikligin

nedenidirler. Orta kulaktaki girintilerde bu bakteriler saklanir ve burada mukoza



yuzeyine yapigarak koloniler meydana getirirler. Uygun kosullar bulduklari
zaman ¢ok cesitli maddeler (Proteaz, lesitinaz, jelatinaz, fibrinolizin, lipaz,
kazeinaz, elastaz, hemolizin, ekzotoksin A ve antimikrobiyal enzimleri etkisiz
kilan maddeler) salgilarlar. Harap epitel dokulari, nekrotik dokular, kemik
erimesi gibi doku artiklariyla beslenerek bu tip dokularin artmasina neden

olurlar (9)

2.1.8. Kolesteatom

OM’nin en tehlikeli formu olan kolesteatom, “ektopik bazal germinatif
tabakanin surekli olarak urettigi deskuame epitelin ve stratum korneumdan
gelen keratinin temporal kemigin havali bosluklari icerisinde ve kulak zarinda

birikmesi “olarak tanimlanabilir (9).

Orta kulagin bosluklarina yerlesen ¢ok katli yassi epitel (deri)in bazal
germinatif tabakasi (matriks) ¢odalmaya devam eder ve deskuamasyon olur,
Olu hacreler ise ust Uste yigilir. Ayrica kolesteatomu yapan derinin stratum

corneum tabakasi surekli keratin Uretir.

Sonug olarak temporal kemigin havali hicrelerinde "desquame" epitel

artiklar ve keratin birikerek kolesteatomu meydana getirirler (9).

Kolesteatoma histopatolojik olarak incelendiginde, yapisi epidermise
veya dig kulak yolu kemik duvari Uzerindeki deriye benzemektedir. Distan ice
dogru dort tabaka igerir; (16)

1) Stratum korneum
2) Stratum grantlozum
3) Stratum spinosum

4) Stratum germinativum

Kolesteatomun en dnemli 6zelliklerinden biri kemik erimesine neden
olmasidir. Diger KOM tiplerinde de kemik erimesi goérulebilir. Ancak kemik
erimesi kolesteatomda daha genis olup en az iki kat daha sik goralur.

Kolesteatomu tehlikeli yapan 6zelliklerden biri kemik erimesidir. Kemik erimesi
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iletim tipi ya da sensodrinoral tip isitme kayiplari ile birlikte, temporal kemik ve

kafa icinde komplikasyonlara da neden olan énemli bir durumdur (9).

Kolesteatomlu vakalarin  %95’'inde  kolesteatomasiz KOM’larin
%42’sinde  kemikgik harabiyeti saptanmistir.  Kolesteatomanin lateral
semisirkuler kanallarinda meydana getirdigi fistuller labirentte meydana getirdigi
tahribatin en dnemlisidir. Olusan bu fistlllerin goérilme ihtimali %11°dir. Fistal
genellikle lateral semisirkiler kanalin en cikintili kisminin arka boéliminde
meydana gelir. Lateral semisirkuler kanalindaki fistllle birlikte fasial kanalin
ikinci pargasinda agikta bulunma ihtimali %35’dir (9).

Patogenezine gore kolesteatom ikiye ayrilir :
1) Edinilmis (Akkiz) kolesteatom :
a.Primer edinilmis kolesteatom
b.Sekonder edinilmis kolesteatom

2) Dogumsal (Konjenital) kolesteatom

1) Edinilmis kolesteatom :

a. Primer edinilmis kolesteatom : Burada timpanik membran saglam olup 6staki
tupl aciktir ancak oOstaki tupuntn caligsmasi yetersizdir. Timpanik membranin

dig yuzunu orten derinin orta kulak mukozasina girmesiyle olugur (9).

b. Sekonder edinilmis kolesteatom: Timpanik membrandaki perforasyondan
Ozellikle marjinal veya attik perforasyondan epitel dokusunun orta kulaga girmesiyle

olusur (9).
2) Dogumsal kolesteatom :

Temporal kemigin embriyolojik gelisimi sirasinda orta kulak boglugunda
petroz kemik ve mastoidde mezensimal doku kaynakli skuamoz epitel hucreleri
hapsolmaktadir. Sonradan saglam timpanik membran arkasinda geliserek belirti
vermektedir (9). Erkek cocuklarinda dogumsal kolesteatom ¢ kat daha siktir.

Ortalama tani konma yasi 4.5 yasdir. Edinilmis kolesteatoma ya da diger bir
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deyisle kolesteatomlu KOM'lar orta kulagin ve ekli bosluklarindaki enfeksiyon ve

inflamasyonun bir sonucu olarak ortaya ¢ikan kolesteatomlaridir (9).

Edinilmig kolesteatomun meydana gelmesinde 4 farkh teori ileri
surdlmastdr;

1) Orta kulak mukozasinin enfeksiyona bagli olarak yassi epitele olan
metaplazisi

2) Bazal keratinositlerin bazal laminayi gegctikten sonra kulak zarinin
lamina propriasinin igine dogru go¢ etmeleri

3) Kulak zarinda olugan bir delik araciligiyla epitelin igeriye dogru
buyumesi

4) Ostaki tupl disfonksiyonu sonucu olarak kulak zarinin pars fleksida

bdlgesinin retraksiyonu (invajinasyon).

Bu teorilerin kombinasyonlarini igceren teoriler de 0One surlUlmustur
(17,18).

Skuamdz metaplazi teorisi :

Sadé bu teorinin en 6nemli savunucularindan birisidir. Sadé’ye gore
pluripotent orta kulak epiteli inflamasyonu ile birlikte keratinizasyon gdsteren ¢ok
kath yassi epitele metaplazi gosterebilir. Metaplazik epitel, keratin debrisin
birikmesi sonucu prolifere olur. Tekrarlayan enfeksiyon ve inflamasyonun neden
oldugu lizis, kulak zarinda perforasyona neden olur ve bu da attik
kolesteatomunun ortaya ¢ikmasi ile sonuglanir. Bu teori efflUzyonlu otitis mediasi
olan c¢ocukluk yas grubundaki olgularin orta kulak mukozasi biyopsilerinde

keratinize epitel adalarinin gdsterilmesi ile desteklenmistir (18).
Bazal hiperplazi teorisi :

Kulak zarinin ¢ok katli epitelinde bulunan keratinositlerin, bazal laminayi
psodopodlar yardimi ile deldikten sonra lamina propriaya gegmesi ve
sonrasinda da kolesteatomu meydana getirmesi temeline dayanan bir teoridir.

Genellikle enfeksiyon sebebiyle olusan inflamatuar reaksiyonlar neticesinde ¢ok
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katli yassi epitelin bazal tabakasinda agikliklar olugsmakta ve bu agikliklardan
gecgen keratinositler kolesteatom olusumuna neden olmaktadir. Bu inflamatuar
surecler, cocukluk ¢aginda gecirilen serdz otitler esnasinda makroskopik olarak

saglam goérinen kulak zarinda gercgeklestigine inanilir (18).
2.1.9. Tani

KOM’un tanisi anamnez ve fizik muayene ile konulmaktadir. Fizik
muayenede en kolay yontem olarak otoskopik muayene ile tani konulur.
Goruntuleme yontemleri ise bize tanimlayici ek bilgi ile yardimci olmakta ve
tedavinin seklini belirlemede énemlidir. Konvansiyonel radyografik incelemeler
yuksek rezollsyonlu temporal kemik BT (Bilgisayarli tomografi) ile manyetik

rezonansin karsisinda degerini yitirmistir (9).

Konvansiyonel grafilerden olan schiller grafisi tanida en sik kullanilan
modalite olup sadece mastoid havalanmasi hakkinda bize bilgi verir. Temporal
kemigin standart BT ile yapilan incelemeleri ise ; DKY’de buyuk harabiyet yapan
nekrotizan external otitler, kemik harabiyeti yaparak kafa icine yayillan KOM
vakalarini, mastoid hucrelerin durumu ve temporal kemigin benign ve malign
tumorleri hakkinda c¢ok onemli bilgiler verir. YlUksek rezolusyonlu BT' de
kemikgikler, fasial sinirin seyri, oval ve yuvarlak pencereler ile semisirkuler
kanallar hakkinda bilgi sahibi olmak mumkundur. BT ile orta kulak, antrum ve
mastoid arasindaki gegis yollarini degerlendirmek mumkundur. Ancak yuksek
rezolusyonlu BT incelemelerinde dahi orta kulakta bulunan yumusak dokunun
mabhiyeti hakkinda genellikle bilgi sahibi olmak mumkun degildir. Yuksek
rezolusyonlu BT'nin KOM’da en 6nemli gorevi otoskopik olarak gorulen genis
kolesteatom, polip ya da benzeri yumusak doku kitlelerinin (Glomus jugulare,
orta kulak schwannomlari) yayginhdini belirlemektir. Yiksek rezoltsyonlu
BT’nin saglam olan kulak zarinin arkasindaki otit sekellerini degerlendirmede de
onemli bir yeri vardir. Ancak santral perforasyonu olan aktif ya da inaktif KOM
olgularinda BT’nin bize saglayacagr 6nemli bir bilgi (Eger temporal ya da
intrakraniyal bir komplikasyon suphesi yoksa) yoktur (9).
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Resim 4: Sag kulakta kolesteatom A: Koronal Kkesit yuksek
rezolusyonlu temporal kemik BT B: Aksiyal kesit yuksek rezolusyonlu temporal
kemik BT

2.1.10. KOM Sekel ve Komplikasyonlari

Orta kulak enfeksiyonunun orta kulakta lokalize olmak sartiyla geri
donugsumsuz bir sekilde doku patolojisi ve hasar yaratmasina sekel;
enfeksiyonun temporal kemik haval hicreleri ve mukoza 6tesine yayilmasina
ise komplikasyon adi verilir. Orta kulak iltihabinin sekelleri timpanoskleroz ve
atelektazidir (19). Antibiyotik tedavisinin uygulamaya girmesiyle kronik otite
bagli komplikasyonlarin morbidite ve mortalitesinde onemli Olgude azalma
olmustur. Antibiyotik 6éncesi donemde kafa i¢i komplikasyonlarin orani % 6.4,
mortalite orani da % 76.4 olarak bildirilmis iken, antibiyotik sonrasi dénemde
mortalite orani % 0-6 oraninda bildiriimektedir. Ancak bu oran gelismekte olan
ulkelerde hala %18.4 olarak rapor edilmigtir (20).

Kulak kaynakh komplikasyonlar daha c¢ok, enfeksiyonun akut
donemlerinde veya osteit, kolesteatom gibi kemik erimelerine yol agan
durumlarda ortaya ¢ikar.

Orta kulak enfeksiyonlarinin olusmasi esnasinda komplikasyon

gelisimini etkileyen bir ¢gok durum s6z konusu olabilir. Bunlarin basinda etken
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olan mikroorganizmanin virtlansi, antibiyotiklere karsi direnci, konak direnci,
yeterli antibiyotik tedavisinin uygulanip uygulanmadigi, enfeksiyon yayilmasini
Onleyen veya kolaylastiran anatomik bariyerler veya acikliklar sayilabilir.

Enfeksiyonun uzun stre devam etmesi ve yeterince kontrol altina
alinamamasi, kafa i¢i komplikasyonun olusumunu kolaylastirir. Kolesteatom,
granulasyon dokusu, osteit gibi nedenler, enfeksiyonlarin yayilmasina engel
teskil eden alanlar yikarak komplikasyonun olugumunu kolaylagtiran diger
sebepler arasinda sayilabilir (21).

Komplikasyonlarin yayilim yollari sunlardir (21):

a) Direkt yayilim

b) Kemik erozyonuna bagh yayilim

c) Tromboflebit yoluyla yayilim

d) Hematojen yayilim

Direkt yayilim ; Dogustan olan anatomik acikliklar veya dehissanslar
yoluyla olur.

Kemik erozyonuna baglh yayilim ; Hemen hemen kronik otitlerin
tamaminda en 6nemli nedendir. Ayrica akut otitlere bagl komplikasyonlarda da
en sik yollar arasinda sayilabilir. Kronik otite bagl kemik erozyonu genellikle
kolesteatom ve granulasyon dokularina bagli iken, akut otitte cogunlukla akut
koalesan mastoidit nedeniyle olusur. Kemik erozyonu basiya bagli meydana
gelen iskemiyle gelisebildigi gibi, enfeksiyona sekonder olusan granuilasyon
dokularindan salinan osteolitik ve proteolitik enzimler yoluyla da gelisebilir.

Tromboflebit yoluyla yayilim ; Genellikle akut otitlerden sonra veya
kronik otitlerin akut alevlenmeleri sirasinda gérulir. Temporal kemik, kafa
icindeki dural sinusler ve kafa digindaki venlerle yaygin anastomozlar gosteren
zengin vendz bir aga sahiptir. Bu sebeple orka kulak ve mastoid mukozasindaki
enfeksiyonlar bu vendller araciigiyla kemik erozyonu olmaksizin kolaylikla
yaylilabilir. Kafa icerisinde yer alan sinuslerin birbirleriyle baglantih olmasi
nedeniyle bir sintste olusan enfeksiyon, komsu olan diger sinuslere kolay bir

sekilde yayilir.
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Hematojen yayilim ; Nadiren gorulen bir yayilim seklidir. Cogunlukla
purtlan menenijit tablosu olugturur. Temporal lob absesi ve yaygin septisemi
arteriyel yayilim yoluyla olusabilir.

Komplikasyonlar yerlesim vyerine goére kafa ici ve kafa disi

komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir (Tablo 1).

Tablo 1: KOM Kaynakli Komplikasyonlar (21)

A) Kafa i¢i komplikasyonlar B) Kafa disi komplikasyonlar
a) Menenijit 1) Temporal kemik igi
b) Lateral sinus tromboflebiti a) Mastoidit
c) Ekstradural apse (Epidural) b) Fasiyal sinir paralizisi
d) Subdural ampiyem (Apse) c) Akut petrozit
e) Beyin absesi d) Labirentit-Fistal
f) Oftitik hidrosefalus 2) Temporal kemik disi

a) Postaurikuler apse

b) Subperiostal apse

c) Bezold apsesi

d) Yalanci Bezold apsesi
e) Jugulodigastrik apse

f) Temporozigomatik apse

2.1.11. Tedavi

KOM’da tedaviye karar veriimesi ve tedavinin seklinin belirlenmesi,
olgunun otoskopik, odyolojik muayene ve goruntuleme yontemlerinin
bulgularina baglidir. Tedavi kararini ve seklini etkileyen faktorler, Gnem sirasina
gore su sekilde siralanabilir :

1) Kolesteatomun varliginda : KOM olgusunda, tedavi kararini belirleyen
faktorlerin  basinda kolesteatomun olup olmamasi gelir. Kolesteatomlu
KOM’larda temporal kemik i¢i ve kafa i¢i komplikasyon orani ¢ok yuksektir. Bu
hastaligin kendiliginden iyilesme olasiligi yoktur. Bu sebeple bu olgularda

cerrahi tedavi kaginilmazdir. Kolesteatomlu KOM olgularinda yapilmasi gereken
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cerrahi teknikler acik teknik mastoidektomi teknigi veya canal wall down
ameliyatlari olarak bilinen bir tur radikal ya da modifiye radikal mastoidektomi
(AKMMY’lerdir. Cerrahi tedavinin ilk ve en dnemli amaci hayati tehdit eden
hastaligi ortadan kaldirmak, hastayi pis kokulu olan akintidan kurtarmak ve
saglikli bir kulak elde etmek olmalidir. Isitmenin saglanmasi bundan sonra
dugunulebilir (9).

2) KOM'un Devresi : Aktif devrede olan KOM olgularinda (Devamli ya
da sik olarak tekrarlayan sUpuratif akintili olgularda) cerrahi tedavi onerilir.
Ozellikle kotl kokuya sahip polip, graniilasyon dokusu ya da retraksiyon posu
olan vakalarda hastaligin tibbi tedaviyle kontrol altina alinip inaktif faza
sokulmasi zordur. Aktif faz tekrar ettigi taktirde isitme kotilesecek ve
komplikasyon riski yukselecektir. Bu olgularda en uygun tercih, yogun bir tibbi
tedavinin ardindan cerrahi tedaviye gecilmesidir. DKY’den yapilacak kultar ve
antibiyogram sonuglarina gore bu olgulara antibiyotik verilmelidir.

Siprofloksasin igeren lokal kulak damlalarinin verilmesi faydalidir.
DKY'deki kurutlarin temizlenmesi ve epitelyal dokuntiler igin % 2-4'l0k asit borik
iceren oksijenli damlalar yeterli olmaktadir. Bu olgularda cerrahi tedavideki
amag, her zaman enfeksiyonun kontrol altina alinmasi olmalidir. igitmeye
yonelik tedavi ikinci planda dustunulmelidir. KOM olgularinda kemikgik zincirin
muayenesi yapilmali ve gerektiginde sentetik malzemeler veya otolog/ homolog
malzemeler ile rekonstriksiyon yapiimalidir. Stapes tabani fikse olanlarda
stapedektomi bu safhada yapilmamali; kulak zarindaki perforasyon kapatildiktan
sonra ameliyata son verilmelidir. Stapedektomi cerrahisi, kapall bir orta kulak

elde edildikten sonra ikinci bir seansta yapiimalidir (9).

3) isitme Kaybi : Isitme kaybinin inaktif ya da skatrisyel KOM
olgularinda, ameliyat endikasyonu olarak kabul edilebilmesi, kaybin derecesi ve
tipine baglidir. iletim tipi isitme kaybi olan olgulara cerrahi tedavi ile yararli
olunabilir. Sensdrindral tip ya da ileri derece mikst tipte isitme kaybi olan
olgularda cerrahi tedavinin igitme kaybi Uzerine olumlu bir faydasi yoktur (9).

4) Perforasyonun kapatiimasi : Olguda isitme kaybi veya enfeksiyon

olmasa bile, perforasyonun onariminin istenmesi de cerrahi tedavi igin bir
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endikasyondur. Olgunun yasi ve genel durumu ile ilgili sorunlarin olup olmadigi
da ameliyat kararini etkileyen faktorlerdir (9).

5) Diger Faktorler : Ameliyat kararinin verilmesinde etkili olabilecek diger
faktorlerin basinda, olgunun diger kulaginin durumu gelir. Her iki kulaginda da
KOM'u olan olgularda, dnce bir kulagin ameliyat edilerek, bu kulagin hastaliksiz
ve isitebilir duruma getiriimesi amacglanmalidir. Eger karsi kulakta
komplikasyona meyilli bir kolesteatomlu KOM yoksa 6ncelikle daha kolay basari
elde edilecek kulak tercih edilmelidir.

KOM'’lu kulakta eger kolesteatom yoksa ve karsi kulagin total isitme
kayipli olmasi halinde, ameliyat karari veriimemelidir. Bu olgularda lokal
sistemik tedavi ile inaktif devreye getiriimeye ve isitmesi de cihazlarla takviye
edilmeye calisiimaldir. Kolesteatomlu KOM' un tek isiten kulakta olmasi
durumunda vyapilmasi gereken cerrahi tedavi ise AKMM teknigi tercih
edilmelidir.

inaktif ya da intermittant devrede olan KOM olgusunda hasta olan
kulaktan koken alan otondrolojik bir hastalik olmasi halinde, otonorolojik
girisimlerden once kapali ve enfeksiyonsuz bir kulak elde etmek icin KOM

cerrahi olarak tedavi edilmelidir (9).

2.1.12. KOM’da Cerrahi Tedavi

Timpanik membranda perforasyonu olan tim kronik otitler cerrahi
tedaviye adaydirlar. Hekim cerrahi tedaviye karar vermeden 6nce bazi kriterlere
dikkat etmelidir. Bu kriterler :

1) Hastahgin éykusu

2 ) KOM'un tek veya bilateral olmasi

3 ) NazosinUzal enfeksiyonlarla olan iligkisi

4 ) Ostaki tipuniin fonksiyonlari

5) Orta kulak mukozasinin, perforasyonun ve mastoidin durumu

6 ) isitme diizeyinin durumu

7 ) Mevcut olan akintinin niteligi ve mikroorganizmalar

8 ) Radyolojik olarak durumu
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Bu kriterler dikkate alinarak en ideal zamanlama ile cerrahi tedavi
planlanir. Fakat bag agrisi, kulak agrisi, mastoidit atagi, fasiyal sinir paralizisi,
vertigo ataklari, akut ve olasi intrakraniyal komplikasyonlar durumunda acilen
karar vermek gerekmektedir.

Prognostik agidan cerrahi tedaviye aday olan olgular 4 grup altinda
toplanir.

Grup 1: En iyi prognoza sahip gruptur. Kulak kuru karakterde olup
reenfeksiyonlar gostermez.

Grup 2: Oldukga iyi prognoza sahiptir. Ust solunum yoluyla ilgili
tekrarlayan ataklar siktir.

Grup 3: Koétl prognoza sahiptir. Enfeksiyon aktif olup akinti kontrol
edilemez.

Grup 4: Oldukga kotu prognoza sahiptir. Aktif olan enfeksiyonlarla
birlikte nazofarengeal malformasyonlar, damak vyariklari ve koanal atrezi

bulunabilir.

Kronik otit cerrahisinde amac ; enfeksiyonun temizlenmesi, kendi kendine
havalanabilen orta kulak boslugunun olusturulmasi, kuru ve kendini
temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasi ve isitme icin kemikgik zincirin
rekonstriksiyonudur (22). KOM'un butin klinik formlarina yonelik olarak
yapilabilen cerrahi tedavi yontemleri gelistiriimistir. Bu cerrahi yontemler agik ve
kapali teknikler adi altinda da yorumlanabilir. Tedaviyi uygulayacak olan otolog,
hastanin tum 6zelliklerini dikkate almali ve bu yontemlerden birini se¢melidir (2).

Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar (2) :
1) Acik Kavite Mastoidektomi Teknigi

2) Acik Kavite Mastoidektomi Teknigi (Modifiye)
3 ) Miringoplasti

4 ) ‘Intact bridge’ mastoidektomi

5 ) Mastoidektomili timpanoplasti

6 ) Mastoidektomisiz timpanoplasti
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Acik Tekniklerin Ustinlikleri :

1) Cok iyi gorus alani saglar. Epitimpanum, oval pencere, fasiyal reses,
kemikgikler, posterior timpanik sinusler ve hipotimpanum daha iyi gozlenir.
2) Ameliyat daha kolay ve guvenli olarak yapilir.

3) Skleroze mastoidlerde kavite fazla sorun yaratmaz. Cesitli obliterasyon

teknikleriyle gerektiginde 1/3 oraninda kugultulebilir.
4) Zari onarmak ve kemikgik zincirinin Uzerinde ¢alismak daha kolaydir.

5) Cerrahiden sonra gelisecek olan enfeksiyon ve diger patolojiler daha

kolay bir sekilde kontrol altina alinir.

Acik Tekniklerin Sakincalari :

1) Kavitenin araliklarla temizlenmesi ve émir boyu kavitenin bakimi
gerekir.

2) Kavite akinti, nem ve sUpurasyona elverigli durumdadir.

3) Olgular dmur boyunca kulagini sudan korumak zorundadirlar.

4) Soguk su ve hava ile olgularda bas donmeleri olabilir.

5) isitme diizeyi daha diisiik seviyelerdedir.

Kapali Tekniklerin Ustinl{ikleri:
1) Fonksiyonel agidan sonuglar daha iyidir.
2) lyilesme siireci daha kolaydir.

3) Enfeksiyon ve akinti olasiliyi daha azdir.

Kapali Tekniklerin Sakincalari:

1) Gorias alani dardir.

2) Bu yontem herkes icin sikintilidir.

3) Olgular igin daha risklidir.

4) Saglam olan kanalin arkasinda sakli reziduel ve tekrarlayan
kolesteatomlar izlenemez ve ikinci bir ameliyat gerekebilir.

5) Dis kulak kemik arka duvarinin fazla inceltimesi sonucu rezorbe

olabilir.
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6) Ozellikle rezidiv kolesteatonlu olgularda basarisizlik orani fazladir (2).

1) Acik Kavite Mastoidektomi Teknigi :

Dis kulak kanali arka duvarinin indirildigi (canal wall down) ve agik
teknik olarak adlandirilan uygulamalarin temelini olusturur. Schwartze'nin
1873'te basit mastoidektomiyi tanimlamasiyla radikal cerrahi girigsimlerin
tarihgesi basladi. 1885 ve 1889'da Kuster, mevcut endikasyonlarin ve dig kulak
kanali arka duvarinin kaldinimasini, 1890'da Zaufal, ameliyat tekniginin
detaylarini ve 1891'de Stacke dis kulak kanali plastigini (Meatoplasti)
tanimlamistir (3).

Bu teknigin amaci mastoidin havali bosluklari, antrum, epitimpanum,
mezo ve hipotimpanumu dis kulak kanaliyla birlestirmek, disa agik ve epitelize
tek bir kavite haline getirmektir. isitmenin asiri derecede bozuldugu,
sensorinoral tipte isitme kaybi olan, osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu,
temporal ve intrakraniyal komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir. Tam bir
kortikal mastoidektomi yapilip butiin mastoid hicrelerin agilmasindan sonra, dis
kulak kanali arka duvari kaldirihp orta kulak patolojileri temizlenir, stapes
saglamsa korunur, diger erode kemikler alinip ostaki tupuntn agzi kapatilir.
Genis bir sekilde meatoplasti yapilarak orta kulak ile mastoid kavitesi disg kulak
kanalina eksteriorize edilir. Dig kulak kanalindan bakildiginda bu sekilde
operasyon kavitesi rahat bir sekilde gdzlenir. isitme restorasyonu bu teknikte
dikkate alinmaz (2).

2) Aclk Kavite Mastoidektomi Teknigi (Modifiye) :

Gunumuzde konservatif agidan bakilmasi nedeniyle bircok hekim
tarafindan Konservatif (Modifiye) Radikal Mastoidektomi olarak da adlandirilir
(2).

Bu teknikle ilgili ilk kez 1899'da Korner ve 1906'da Heath ve Bryant
gorusglerini bildirmiglerdir.

Ancak gunumuzde birgok yonuyle gecgerli olan tanim 1910'da Bondy
tarafindan yapilmigtir (2).

GUnUmulzde en sik olarak kullanilan agik teknik ameliyatlarina érnektir.

Konservatif mastoidektominin  6zellikleri yaninda, rekonstriksiyon ve
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perforasyon onarimini da mumkun kilar. Bondy tekniginde sinirli diuzeyde
attikotomi yapilir, kemikgikler saglamdir, timpanik membranda ve kavitede
problem yoktur. Bu sebeple orta kulaga giriimez. Orta kulaga girildiginde
konservatif radikal mastoidektomi adini alir. Bu teknik kolesteatomun arka attik
ve antruma yerlestigi durumlarda ve sklerotik mastoidlerde tercih edilir.
Kemikgikler ve timpanik membranin saglam oldugu durumlarda sadece
mastoidektomi yapilir ve dis kulak kanali arka duvari fallop kanal duizeyine
kadar indirilir. Kemikgiklerin erozyonu, retraksiyon cepleri ve perforasyonun
oldugu durumlarda, cgesitli yontemlerle rekonstriksiyon ve timpanoplasti de

yapmak mumkundur (2).

3) Miringoplasti :

Timpanik membrandaki perforasyonun kapatiimasi amacini tasir.
Kemikgik zinciri burada saglamdir.

Cesitli  malzemeler perforasyonun Ustiinden (Overlay), altindan
(Underlay), veya arasindan yerlestirilerek (Sandwich) veya zarin epiteliyal
katmani flep seklinde kaldirilip altina greft serilerek (swinging door) perforasyon
kapatilir (2). Overlay (Lateral) teknik perforasyon kenarlarinda zar bakiyesi
olmayan genig perforasyonlarda kullanilir. Greft sulkus Ustine, malleusun altina
yerlestirilir. Kenarlari meatal deri veya kulak zari bakiyesinden siyrilan yassi
epitelyum ile desteklenir. Bu teknigin en sik komplikasyonlari retraksiyon cebi
olusumu, anterior blunting olarak bilinen zar ile 6n duvar agisinin kintlesmesi
greft lateralizasyonu ve kolesteatomun inklizyonudur (6,23). Underlay teknikte
perforasyon kenarlari zar bakiyesi bulunmasi en azindan fibréz anulusun
defektif olmamasi arzu edilmektedir. Ozellikle 6ndeki destek iyi olmalidir. Greft
Onde zar bakiyesi altina arkada ise timpanik sulkusun Ustune yerlestirilir. Bu
teknigin sikga goérilen komplikasyonlari 6nde tekrar perforasyon olusumu ve
greftin medializasyonudur (24). Gunumuizde yaygin olarak temporal adale
fasyasi tercih edilir. Ayrica temporal prefasya, fibrokonnektif doku, yagd dokusu,
perikondrium, kikirdak, deri, ven veya liyofilize dura da kullanilabilir. ideal bir
miringoplasti i¢in perfore olan kulagin kuru olmasi veya en az 6 aydir akmamasi

onemlidir. Tekrarlayan ataklar seklinde antrum, aditus ve attik bolgenin kontroli
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gereklidir. Hiperemik, 6demli , ve polipoid karakterdeki mukoza, dstaki tiUplinin
iyi galigmadiginin ve aktif enfeksiyonun gostergesidir. Bu gibi durumlarda ilag
tedavisinden sonra en iyi ddnemde miringoplasti teknigi planlanmalidir (2).

4) "Intact Bridge" Mastoidektomi :

Bu teknik epitimpanum, antrum ve aditusu eksteriorize etmek amaciyla
yapilir. Acik teknigin bir ornegidir. Agik kavite mastoidektomi (Modifiye)
tekniginin modifiye bir sekli olup kdépri korunarak timpanoplastiye olanak saglar.
Burada kulagin arkasindan caligilarak oncelikle kortikal bir mastoidektomi
yapilir. Dig kulak kanali kemik arka duvari seviyesi indirilir, ancak kopru
kaldirlmaz, kopria korunur. Orta kulaktaki bulunan patolojik dokular
temizlendikten sonra rekonstriksiyon vyapilir. Bu teknikte de meatoplasti
uygulanir (2)

5) Mastoidektomisiz Timpanoplasti :

Burada amag¢ orta kulaktaki patolojileri temizlemek ve igitme
fonksiyonunu mumkin oldugunca dizeltmektir. 1951'de Zoéllner ve 1952'de
Wullstein timpanoplastiye yoénelik ilk calismalari baslatmistir. Timpanoplasti
terimini 1953'te serbest deri grefti ile 6nce Wullstein daha sonra da Zoliner
kullanmistir. Sonradan pek ¢ok otolog gunumuze kadar timpanoplasti ve iletim
rekonstruksiyonuna iligkin sayisiz teknik gelistirmigtir (2).

A) Tip 1 Timpanoplasti : Burada patoloji sadece timpanik membran
perforasyonu ile sinirhdir. Ancak otolog, kemikgikleri de kontrol etmelidir. Cok
klguk perforasyonlarda ve isitmenin normale yakin olan olgularda kontrol
gerekmeyebilir (2).

Genellikle lokal (Genis perforasyonlarda genel) anestezi ile endaural
veya transkanal yolla calsilir. Oncelikle perforasyonun kenarlari temizlenir,
skuamoz epitel ve mukoza epitelinin siniri mikroinsizyon yapilarak digari alinir.
Yapilan bu islem timpanomeatal flep kaldirimadan once, yani zar gerginken
yapiimalidir. Aksi taktirde zar gevseyeceginden dezepitelizasyon zorlagir.
Cogdunlukla skuamo6z epitel dokusu perforasyonun kenarindan igeriye mukoza
yonune dogru kivrilir. Bu sebeple perforasyon kenarlarinin disseksiyonunun iyi

yapillmasi gerekir. Yoksa greft temasi az olur ve kisa zamanda "pearl"
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kolesteatom olusur. Bu islemlerden sonra saat 12-6 (11-7 de olabilir) arasinda
transkanal insizyon yapilarak timpanomeatal flep kaldirilir ve orta kulaga girilir.
Tercihen "underlay” greft ile perforasyon kapatilir. Orta ve kiguk
perforasyonlar genellikle problem yaratmaz. Ancak total veya totale yakin
perforasyonlarda greft ile zarin ¢ok iyi temas etmesi saglanmalidir. Burada en
sikintil alanlar on attike yakin Gst-On kadran ve zar kalintisinin az oldugu on
kadrandir. On atik bdlgeye yakin alanlarda kisa kalan ve alttan az desteklenmis
greftler, zarla iyi temas saglanamadi§i takdirde acilir ve ameliyat sonrasi
perforasyon olusturur. Ayrica 6nde sulkusa yakin olan perforasyonlarda da
dikkatli olunmal ve greft alttan iyi bir sekilde desteklenmelidir. Bazen grefti
mukozal ve epiteliyal tabaka arasina koymak gerekebilir. Bu olmuyorsa, zarin
epiteliyal kismi 6n kadran derisiyle beraber sulkustan hafif bir sekilde yukari
siyrilip, greft bunun altina sokulur. Dig kulak kanalindaki arterler yoluyla iyi bir
beslenme saglanmis olur. Greft Ust-6n ve 6n kadranla yerlestirildikten sonra,
tercihen manibrumun Ustliinden (Manibrum UGzerindeki zar kalintisi siyrilip altina
greft sokularak) arkaya, dis kulak kanali arka duvari Uzerine yatirilir. Fakat
burada da greftin hipotimpanuma uyan, alt ve arka-alt kadran bolgelerinde (Saat
6-7 civan) perforasyonun kenarlari ile iyi temasi saglanmahdir. Alttan konulan
greft sponjellerle desteklenip zarla iyi temas etmesi saglanir. Fazla sponjelden
kacinmak, orta kulakta bulunan kani tamamen aspire etmek ve mukozayi
zedelememek gerekir. Timpanomeatal flep yerine konulduktan sonra zar-greft
iliskisi kontrol edilir ve dis kulak kanali sponjelle desteklenir. Dis kulak

kanalindaki sponjeller iki-U¢ hafta sonra alinip bosaltilarak durum kontrol edilir

().

B) Tip Il Timpanoplasti : Malleus kismen de olsa erimis veya kisalmistir.
Ayni sekilde hazirlanacak olan greft materyali, malleus kalintisinin ve inkusun
uzerine serilerek perforasyon kapatilir. Dis kulak kanali kemik arka Ust duvari
kismen kaldirilarak sinirli bir attikotomi, hatta agik kavite mastoidektomi teknigi
(Modifiye) yapilabilir (2).
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C) Tip Ill ve IV Timpanoplasti : inkus ve malleus destriikte veya tamamen
erimistir. Sinus timpani (infrapiramidal siniis) ve posterior timpanik siniisler yani
fasiyal reses (Suprapiramidal sints) mutlaka kontrol edilmelidir. Bu alanlarin
muayenesinde otoendoskopi idealdir. Tip llI'de AKMM yapilir ve greft stapesin
Uzerine yatirilarak perforasyon kapatilir. Gunumuzde, saglam olan stapesin
uzerine inkusun kalintisi, kortikal kemikten hazirlanan parga veya biyomateryal
protezler (Parsiyel ossikuler replasman protezi= PORP) konularak daha iyi bir
rekonstruksiyon yapilabilmektedir. Tip [V'te ise butun kemikgikler erimigtir.
AKMM uygulanmasiyla birlikte greft, hipotimpanum ve yuvarlak pencere Uzerine
yayilarak oval pencere acikta birakilir (kleine pauke veya cavum minor). Bu
sekilde oval ve yuvarlak pencereye ayni anda ses dalgalarinin gelmesi
engellenmis olur. Ginimuzde ¢ogunlukla kortikal kemik, homolog kemikgikler
veya protezler (Total ossikuler replasman protezi= TORP) kullanilarak daha
genis bir orta kulak boslugu ve daha iyi bir rekonstriksiyon saglanarak

perforasyon kapatiimaktadir (2).

D) Tip V Timpanoplasti : Gunumuzde pek kullaniimamaktadir. Eskiden
oval pencerenin fiksasyonlarinda, isitmeyi kismen dizeltmek igin horizontal
semisirkuler kanal fenestre edilip orta kulaga greft yayillarak (Tip Va)
timpanoplasti yapilirdi. Ayni sekilde fikse olan taban halinde, oval pencere acilip
uzeri greftle kapatilarak (Tip Vb) timpanoplasti uygulanirdi (2).

6) Mastoidektomili Timpanoplasti :

Kapali teknige yonelik olan bir ameliyattir. Farkli uygulamalar igerir. Intact
Canal Wall Teknik (Sheey 1970), Intact Wall Timpanomastoidektomi (Sheey,
Patterson 1967), Kapali Kavite Timpanomastoidektomi, Combine Approach
Teknik (Jan-sen, Smyth1968), Transmastoid Timpanoplasti (Port-mann 1979)
ve Canal Wall-Up teknik gibi isimler tasir (2).

Bu teknigin amaci mastoid kavite, antrum, attik, aditus ve tUum orta
kulaktaki patolojik dokularin temizlenmesi, timpanoplasti ve kemikgiklerin
rekonstriksiyonu yapilarak isitmenin duzeltimesi seklinde 6zetlenebilir. Bu
tekniklerde dis kulak kanali korundugundan dolaylr timpanoplastik ve

rekonstruktif uygulamalar daha rahat yapilabilir (2).
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Ameliyatin felsefesi daha eskiye dayanmakla birlikte intakt kanal
teknigini, 1968'de mastoidektomiden sonra posterior timpanotomi yapan Jansen
tanimlamistir.

Mastoidektomi tamamlandiktan sonra dis kulak kanali kemik arka
duvarindan orta kulaga dogru bir pencere agilir (Posterior timpanotomi). Bu
sekilde suprapiramidal (Fasiyal reses) bosluga girilir. Klasik kortikal
mastoidektominin ardindan posterior timpanotomi yapilirsa, bu uygulama
komplet mastoidektomi adini alir (2).

Cerrahi girisim otologun tercihine gore endaural veya retroaurikuler
insizyonla baglar. Genel olarak retroaurikiler yolla mastoidektominin daha kolay
yapildig1 yolundadir. Tam bir mastoidektomi yapilarak hastalikli olan tum
hicreler acgilarak temizlenir. Antrum, arka attik, aditus genisletilerek inkus kisa
kolu bulunur. Aditusu daraltan veya tikayan odemli mukozal dokular agilir.
Gerektiginde zigoma kokundeki hlcreler turlanarak superior attikotomi, hatta
cog kaldirilarak anterior attikotomi yapilir. Attik bolgedeki yogun kolesteatomu
ve mukozal patolojileri temizlemek gerekiyorsa, cogun kaldiriimasi, malleus
basinin kesilmesi, supratubal resesin ve tuba agzinin kontrol edilmesi
gerekebilir (2).

Orta kulagin sakli alani olan posterior timpanik sinuslerin gorilmesi igin
posterior timpanotomi (Posterior attikotimpanotomi) yapilmasi gerekir. Bu
islemde Sheelin tanimlamis oldugu prefasiyal li¢ggen esas alinir. Buna gore
ustte fossa inkudis, dista korda timpani, i¢te fasiyal sinirin 2. dirsegi yer
almaktadir. Dis kulak kanali kemik arka duvari yeterli miktarda inceltildikten
sonra, bu sanal olan Ug¢gen araciligiyla fasiyal resese girilir. Gerektiginde Ustte
fossa inkudisin kemik duvari kaldirilarak, asagida ise hipotimpanuma seviyesine
kadar turlanarak pencere genisletilebilir. Bu pencere yoluyla fasiyal sinirin 2.
dirseqi, vertikal ve horizontal parga, korda timpani, timpanik membran i¢ yuza,
manubrium, lentikiler proses, inkudostapedial eklem, stapes bas! ve tendonu,
promontoryum ve yuvarlak pencere rahat bir sekilde gézlenir (2).

Posterior timpanotominin sakincalari vardir. Bunlar kemik arka duvarin
zamanla rezorbe olmasi, pencere araciliiyla retraksiyonlar ve yetersiz gozleme

bagli rezidiv kolesteatom gelismesi sayilabilir. Mastoidektomi, posterior
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timpanotomi ve orta kulagin kontrolinden sonra sira rekonstruktif ve
timpanoplastik igslemlere gelir. Rekonstriksiyon cerrahisindeki uygulamalar
cerrahin tercihine ve deneyimine goére degisir (2).
Kemikgik zincir defektleri Kartush tarafindan tanimlanmis olup yine
Kartush tarafindan orta kulak risk indeksi (OKRI) iginde kullanilmistir (6).
Genellikle inkusun uzun kolu erimistir. inkus ve stapes arasina kortikal
kemik konularak veya inkus malleus ile stapes arasina transpoze edilerek zincir
devamlih@ saglanabilir. inkus olmadiginda, stapes malleus arasina Kortikal
kemik konulabilir. Stapesin bagi ve bacaklar eridiginde, inkus tabana
yerlestirilip malleus ile temas ettirilir. Malleus olmadiginda, stapes-inkus ikilisi ile
rekonstriksiyon yapilabilir (2).
iletim rekonstriiksiyonunda kemik, kikirdak, otogreft ve homogreftier
ayrica gesitli malzemelerden olusan biyomateryaller kullanilabilir (2).
lletim rekonstriiksiyon materyalleri olarak (21);
a) Biyolojik materyaller : Kemikgikler, kartilajlar, kortikal kemik
(Cranium)
b) Plastikler : Politetrafloroetilen (Teflon), silikon, gézenekli plastikler
(Plasti-pore), polyamid
c) Seramikler : Bioaktif seramikler (Cam, Kalsiyum fosfat), bioinert
seramikler (Aliminyum dioksit),
d) iyonize olan cam macun (Glassinemer cement)
e) Metaller : Titanyum, altin, paslanmaz gelik tel
f) Karbon protezler
g) Kombine protezler; kullanilabilir.
Rekonstriksiyon sirasinda stapes basinin 1 mm yukseklikte ve
bacaklarinin 2-3 mm yukseklikte oldugu unutulmamali buna uygun sekilde

materyal yerlestiriimelidir (25).
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Tablo 2 : Austin/Kartush Siniflamasina Gore Kemikgik Zincir Defektleri (26)

GRUP DEFEKT
O M+1+S+
A M+1-S+
B M+1-S-
C M-1-S+
D M -1 =S - (Kemikgikler yoktur)
E Malleus basinin fiksasyonu
F Stapesin fiksasyonu

Tablo 3 : Kemikgik Zincir Defekti Risk Skorlamasi (6)
Risk Faktori Risk Degeri
M+I1+S+ 0
M+S+
M+S -
M-S+
M-S -

Malleus basi fiksasyonu

w N B W DN

Stapesin fiksasyonu

Kemikgcik zincir defektleri konusunda Kartush OKRI'yi ifade etmistir. Bu
indeksin icerisinde kulak akintisi, perforasyonun sekli, kolesteatom, kemikgik
zincir, orta kulakta granulasyon ve/veya sivinin olmasi ve primer cerrahi
bulunmaktadir (6). Sigaranin da risk faktori oldugunu Becvarovski ve ark.
belirtmislerdir ve sigara da OKRI'ye dahil edimistir (26).

Orta kulaktaki patolojilerin ve enfekte olan dokularin tamamen
temizlenmesi, mukozanin zedelenmemis olmasi, kan ve pihtilarin aspire edilip,
sizintilarin durdurulmasi ve en 6nemlisi tubanin ve orta kulagin iyi havalanmasi
gerekir. Zaman iginde zarda ¢okme, yapisiklik, kemikgik zincirinde kayma veya
greft ve biyomateryallerde atilma sebebiyle rekonstriksiyon sistemi ve

fonksiyonel sonuglar bozulacaktir (2).
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2.2. Orta Kulak Risk indeksi (OKRI) :

Kartush ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda yapilan ve bir ¢ok
faktorl en kantitatif sekilde bizlere sunan bir siniflandirmadir (6,21).

Timpanoplasti cerrahisini etkileyen ¢cok sayida degisken, kurumlar ve
otologlar arasinda isitme ile ilgili sonuglarin karsilasgtiriimasini zor bir hale
getirmektedir.

Orta kulagin durumu (Orn; Mukozanin durumu, kolesteatomun varolmasi
veya olmamasi); kemikgiklerin durumu (Stapesin olmasi veya sadece tabanin
olmasi); kullanilan protezin tipi ve primer veya sekonder prosedir olmasi
(Revizyon veya kademeli) gibi degiskenleri igerir. Cerrahi sonrasi igitme
sonuglarl mastoidektomiyle birlikte olan timpanoplastinin aksine sadece
timpanoplasti olan olgularda tipik olarak daha iyidir. PORP, TORP kiyaslandigi
zaman daha iyi isitme sonuglari beklenir. TORP icin 20 desibel gap ve PORP igin
ise 15 desibel gap iyi cerrahi sonuclar olarak kabul edilir (21).

Timpanoplastinin basarisini 6nemli derecede etkileyen orta kulak
mukozasinin durumu ile kemikgik zincir hasarinin yani sira kolesteatoma veya
granulasyon dokusunun varligi agsamali cerrahiye gereksinim yaratan
durumlardir.

OKRI’de yer alan sayisal degerler hastaligin ciddiyeti ve prognozu ile
iligkilidir. Sayisal degerler yukseldiginde daha yuksek riski ifade eder (6). Bu
indeksin tablosuna gore 0-3 puan hafif derece, 4-6 puan orta derece, 7-12 puan
ise ciddi derecede hastalik tablosunu ifade etmektedir (26).
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Tablo 4: Orta Kulak Risk indeksi

Risk Faktoru

Risk Degeri

Devreden
Risk

Otorrhea (Bellucci)
. Kuru
. Bazen akinti
. Surekli olan akinti
. Islak kulak,Yarik damak

w N O

Perforasyon
Yok
Var

o

Kolesteatoma
Yok
Var

Ossikuler Durum (Austin/Kartush)
M+I+S+
M+S+
M+S-
M-S+
M-S-
Ossikuler bas fiske
Stapes fikse

W N A WO N P O

Orta Kulak: Granulasyon veya Efflizyon
Yok
Var

o

Gegirilmis Cerrahi
Yok
Basamakli

Revizyon

Sigara Kullanimi
Yok
Var
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2.3. Yasam Kalitesi

2.3.1. Tipta yagam kalitesi kavrami tanimi ve kullanim alanlari

Fitzpatric ve arkadaslarn 1992 yilinda birgok yasam kalitesi dlgeklerini
inceleyerek, bunlarin iceriklerini ve yapilarini kargilastirarak, mevcut olgeklerin
cogunda ortak olarak bulunan yasam kalitesi boyutlarini su sekilde
siralamiglardir (27) :

1) Fiziksel fonksiyon; érnedin 6z bakim, hareket kabiliyeti

2) Emosyonel fonksiyon ; 6rnegin anksiyete, depresyon

3) Sosyal fonksiyon ; 6rnegin sosyal iligki, cinsel hayat, sosyal destek

4) Rol performansi ; érneg@in gunlik ev islerinde ve is hayatinda

5) Agri

6) Diger semptomlar; érneg@in hastaliga 6zgun farkl semptomlar,
yorgunluk, bulanti

Fitzpatric ve arkadaslan tarafindan yasam kalitesi olgimlerinin tipta
kullanim alanlari séyle siralanmistir;

a) Bireysel hasta takibinde psikososyal problemlerin kigisel dizeyde
arastirilmasi ve takip edilmesi amaciyla

b) Saglk hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi
calismalarinda

c) Klinik olarak yapilan ¢alismalarda

d) Saglik ekonomistleri ve saglk planlayicilarinin fiyat-fayda
analizlerinde (27).

Yasam kalitesinin olgcliimesindeki temel gereksinimler sunlardir (27) :

1) Cok yonli yapinin olmasi

2) Guvenilirlik

3) Gegerlilik

4) Sensitivite degisikligi

5) Sorunun uygunlugu ve kullanimi

6) Pratik yarar

Saglikla ilgili yasam kalitesinin belirlenmesinde pekgok oOlcim araclari

geligtirilmigtir. Bu Olgim araglarindan her gegen gun vyenileri kullanima
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sunulmaktadir. Genel saglik durumunu arastirmaya yonelik araglarla birlikte,
hastaligin ve uygulanan tedavinin hastanin yasam Kkalitesi Uzerine etkilerini
Olcen spesifik testler de kullanilmaktadir. Bu konudaki bilgi ve tecribelerin
artmasiyla birlikte anket formlari giderek daha az sorudan olusan ve anlasilir
araclar haline gelmektedirler. Farkh Ulkelerde, farkh kultirel yapidaki bireylere
uygulanan Olgim araglarinin dogru sonuglar vermesi igin titiz bir tercime ve
yeterli kiltirel adaptasyonla yeniden sekillendiriimektedirler. Yasam o&lgim

anketlerinin birgok farkli versiyonlari ortaya ¢cikmaktadir (28).

Yakin zamana kadar, KOM igin cerrahi sonug¢ olcumleri; hastalik kontrol
orani ve iyilestirme, isitmeye odaklanmistir. Bazi durumlarda hasta memnuniyeti
ile kulak ve kulak semptomlari, postoperatif odyometrik sonuglari ve ya fiziksel
durumu arasinda bir tutarsizlik vardir (29). KOM’dan dolayr ameliyat edilen
hastalar icin ameliyat sonrasi hasta tabanli sonuclar olarak olgularin yasam
kalitesini degerlendirmek icin klinigimizde COMU isimli anketi gelistirdik ve

kullanmaya basladik.

2.4. Kisa Form-36 (SF-36) Anketi

SF-36 saglik anketi, yaygin olarak kullanilan 6z bildirim Olgegi olup genel
saglik durumunun algilanmasini degerlendirir. Saghgin pozitif ve negatif yonleri
SF-36 tarafindan tespit edilebilir ve 6zurlGlUik durumundaki kiguk degisikliklere
duyarl oldugu kabul edilmektedir. Bu anket 0 (En kétu saglik durumu) ,100 (En
iyi saglik durumu) arasinda degisen puanlar saglar. SF-36 sekiz alanda yasam
kalitesini degerlendirir. Bunlar fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, bedensel
agri, genel saglk algisi, canhlik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol guglugu ve
ruh saghgidir. Daha yuksek puanlar daha iyi bir yagsam kalitesini yansitir. Daha
once Meniere hastaligi ve benign paroksismal pozisyonel vertigo hastalarinda
kullaniimaktaydi (30).

2.5. Kronik Otitis Media Sonug Test-15 (COMOT-15) Anketi
Ingo Baumann ve ark. 2011 yilinda COMOT-15 anketini olugturdular (1).
COMOT-15’de semptom siddeti skorlarina gore hastalarin subjektif semptomlari

sorgulanmaktadir. COMOT -15, ug¢ alt dlgekten olugsmaktadir. Bu dlgekler; Kulak
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semptomlari ( sorular 1-6), isitme fonksiyonu (sorular 7-9) ve ruh sagligi (sorular
10-13) olarak siniflandinlir. Ayrica bu ankette KOM etkileri ile ilgili doktor

ziyaretlerinin sikligi1 ve genel degerlendirme ile ilgili iki soru daha sorgulanir (4).

Tablo 5 : COMOT-15 Anketi
COMOT-15 (4)
1) Kulak akintisi

2) Kulakta agri

3) Kulakta basing/dolgunluk

4) Cinlama

5) Bas agrisi

6) Isitme kaybi

7) Uzun bir mesafeden konusan birini anlamada zorlaniyorum
8) Gurultult bir ortamda anlamada zorlantyorum

9) Konustugumuz birini anlamada zorlantyorum

10) isitme kaybi beni depressif hissettiriyor

11) isitme kaybi nedeniyle diger insanlari yanhs anlamaktan korkuyorum
12) isitme kaybinin utang verici durumlara neden olmasi

13) Kulak problemlerimin gelecekte artacagindan korkuyorum

14) Kulak hastahiginin yasam kalitesi Uzerine etkisinin kapsaml olarak

degerlendiriimesi

15) Kulak problemleri igin doktor ziyaretlerinin sikhgi
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3. GEREG VE YONTEM

Calismaya Haziran 2009 ile Mart 2014 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dalinda KOM tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan olgular alindi.

Calismaya 18 yas altt ve AKM (Radikal) operasyonu yapilan hastalar
dahil edilmedi.

40’1 erkek ve 60’1 kadin olmak Uzere toplam 100 hasta calismaya dahil
edildi. Hastalar 18 ile 61 yas arasinda (Ortalama 37.75 + 11.934) olup
postoperatif 6 ay takip edildi.

Opere edilen kulak tarafi sag ve sol olmak Uzere ayrildi. Preoperatif
donemde opere olacak olan kulaktaki sklerotik plak varligi oranlari kaydedildi.

Olgular primer ve revizyon cerrahisi yapilanlar seklinde ayrildi.
Olgulardaki kolesteatom orani kaydedildi.

Tum hastalarin preoperatif dyku ve bulgulari ile peroperatif bulgularina
gére OKRI indeks degerleri hesaplandi. OKRI siniflandirmasina gére hastalar
0-3 puan hafif derece, 4-6 puan orta derece ve 7-12 puan ciddi derece olacak
sekilde gruplara ayrildi.

Peroperatif donemde orta kulakta karsilasilan granulasyon dokulari,
burjone inflame dokular ve polipoid yumusak dokular hiperplastik dokular adi
altinda degerlendirildi. Peroperatif donemde orta kulagin durumu normal,
hiperplastik, kolesteatom ve timpanosklerotik olacak sekilde siniflandirildi.

Hastalara uygulanan ameliyat teknigi kaydedildi. Ameliyat teknigine gore;
Tip 1 TP, TPM, TM+OCR ve AKM seklinde siniflandiriidi.

Preoperatif dénemdeki kulak zarinin durumu santral perforasyon,
marginal perforasyon ve adezif olacak sekilde siniflandrildi. Kulak zarinin
durumuna gore greft basari oranlari kaydedildi.

Yas ile OKRI indeksi arasindaki iliski arastirildi.

Opere edilen hastalarin enfeksiyon eradikasyon oranlari kaydedildi.
Yapilan operasyon tipine gore enfeksiyonun eradikasyon basarisi dl¢uldu.

Postoperatif 6. aydaki greft basari oranlari hesaplandi.Cerrahi girisimde
kullanilan greft ¢esidi ve greft ¢esidine gore basari oranlari kaydedildi. Greft

basarisina postoperatif 6.ayda bakildi.
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Saf ses odyometri testinde opere olacak kulagin preoperatif ve
postoperatif 6.ayda hava kemik araligi (HKA) dikkate alindi. Yapilan operasyon
tipine gore preoperatif ve postoperatif 6. Aydaki HKA degerleri arasindaki iligki
arastirildi.

Hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif 6. ayda olmak Uzere
toplam iki defa COMU anketini doldurmalari istendi. COMU anketi COMOT-15
ile SF-36’dan faydalanarak klinigimizde olusturdugumuz bir ankettir (Tablo 6).

COMU anketinde bulunan kulak sikayeti ve bulgu skalasi (KSBS),
Sistemik sikayet ve bulgu skalasi (SSBS) ve sosyal faaliyetler skalasi (SFS)
Olceklerinin guvenilirlik analizi hesaplandi.

COMU anketindeki KSBS, SSBS ve SFS dlgeklerinin preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki yasam Kkalitesi dlgek puanlarinin ortalamalari
kargilastirildi.

Yas ve cinsiyetin, preoperatif ve postoperatif 6.aydaki COMU yasam
kalitesi Olgekleri arasindaki iliskisi degerlendirildi.

OKRI indeksine gdre preoperatif ve postoperatif 6.aydaki COMU yasam
kalitesi Olgekleri arasindaki iligki arastirildi.

Kapali teknik mastoidektomi (KTM) ile Acik teknik mastoidektomi(
Modifiye) (ATMM) operasyonu yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif
6.aydaki COMU yasam Kkalitesi 6lcekleri arasindaki iliskisi degerlendirildi.

Kolesteatom ile preoperatif ve postoperatif 6.aydaki COMU yasam
kalitesi Olgekleri arasindaki iligki kaydedildi.

Enfeksiyonu eradike edilen ve eradike edilemeyen hastalarin preoperatif
ve postoperatif 6.aydaki COMU yasam Kkalitesi 6lgekleri hesaplanarak iki grup
kargilastirildi.

Greft intakt olan ve intakt olmayan hastalarin preoperatif ve postoperatif
6.aydaki COMU yasam Kkalitesi 6lgekleri kaydedildi ve iki grup karsilastirildi.
Greft gesidine gére preoperatif ve postoperatif 6.aydaki COMU yasam Kkalitesi
Olcekleri arasindaki iligki degerlendirildi.

Preoperatif ve postoperatif 6. aydaki HKA degerleri ile preoperatif ve
postoperatif 6.aydaki COMU yasam kalitesi olgekleri arasindaki iligki

degerlendirildi.
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COMU anketi kronik kulak hastaligi olan olgularin kulaga 6zgu, sistemik
ve psikososyal etkilenimini degerlendiren ¢ok boyutlu bir ankettir. Toplamda 30
soru ve 3 ana baslik altinda incelendi. Anketimiz KSBS, SSBS ile SFS olmak
uzere 3 ana baslk altinda degerlendirildi. KSBS’de isitme ve konusma
etkilenimi incelenirken, SSBS’de hastalarin genel performansi degerlendirildi.
Ayrica Gguncu ana baglk altinda hastalarin sosyal yasamdaki faaliyetlerinin
etkilenimi incelendi. Her soru kendi icinde en disuk skor olumlu segcenege
verilecek sekilde skorlandirildi. Bu skorlarin ortalamasi ile 6nce alt grup
skorlarina sonrada total COMU skoruna ulasildi. Elde edilen skor yiikseldikge
yasam kalitesi bozulmaktadir.

Klinigimizce olusturulan COMU anketi kendi icinde preoperatif ve
postoperatif 6.ay KSBS, SSBS ve SFS olarak gruplara ayrildi ve ayri ayri
degerlendirildi. Hastalarin dlgeklere verecekleri yanitlar; ilgili semptoma yonelik
problem yoksa 0, oldukga siddetli problem varsa 6 olacak sekilde ordinal

kodlamalari istendi (Tablo 6 ).
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Tablo 6 : COMU Anketi
COMU ANKETI :

KULAK SIKAYETi VE BULGU SKALASI:

1) Kulakta agn (K1)

2) Kulakta sikinti hissi (K2)

3) Kulak akintisi (K3)

4) Dengesizlik hissi (K4)

5) isitmede giigliik (K5)

6) TV sesini yikseltme (K6)

7) Konusmada guglik (K7)

8) Seslenmelere cevap (K8)

9) Telaffuzda bozulma (K9)

10) Kelimeleri tekrarlamada guglik (K10)

11) Kulak zar deligi (K11)

SISTEMIK SIKAYET VE BULGU SKALASI:

12) Vicutta ates (S1)

13) is yapmada zorluk (S1)
14) Anlayista bozulma (S3)
15) Huzursuzluk hali (S4)
16) Sinirlilik hali (S5)

17) Uzglin olma (S6)

18) Yorgunluk hissi (S7)

19) Istahsizlik (S8)
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Ameliyat Oncesi

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

Ameliyat Oncesi

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

Ameliyat Sonrasi

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

Ameliyat Sonrasi

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456



20) Uykusuzluk (S9)
21) Genel olarak saghginiz igin hissiniz (S10)

SOSYAL FAALIYETLER SKALASI:

22) Aile ve arkadaglarla birlikte faaliyet (SF1)

23) Ise gitmede giigliik (SF2)

0123456

0123456

Ameliyat Oncesi
0123456

0123456

24) Kisisel bakimda gugclik (Banyo,denize girme) (SF3) 0123456

25) Fizik egzersiz( Ev isi,spor,yik tagima) (SF4)

26) Merdiven ¢ikma (SF5)
27) Yarime (SF6)
28) Kosma (SF7)

29) Enerjik olma ve mutluluk hissi (SF8)

30) Sosyal etkinlik(Akraba ziyareti,sinema vs) (SF9)

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

0123456

Ameliyat Sonrasi
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456

0123456

0: Problemyok 1: Cok hafif problem 2: Hafif problem 3: Orta problem

4: Oldukga problem 5: Siddetli problem
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3.1 istatistiksel Analiz

Arastirmaya oOncelikle olgeklerin guvenilirlikleri arastirilarak baslandi.
Anketimizi Cronbach's Alpha istatistigine gére degerlendirdik. Bu objektif dlgim
sonucu COMU anketinde kullanilan 6lgekler toplum taramalarinda ve bilimsel
yargilarin olusturulmasinda givenli kullanilabilir olarak bulundu. Olgeklerde soru
batln korelasyonlara bakilmig ve negatif korelasyona sahip herhangi bir soruya
rastlanmadi. Soru ortalamalarin esitligi Hotelling’s T2 istatistigi ile arastirildi.
Tanimlayici istatistikler igin yluzde, maksimum ve minimum degerler, ortalama
ve standart sapma degerleri hesaplandi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirimasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova test ve farkliliga neden ¢ikan
grubun tespitinde Tukey HDS test kullanildi. Normal dagiim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test ve farklihga
neden c¢ikan grubun tespitinde Bonferroni dizeltmeli Mann Whitney U test
kullanildi. iki grup karsilastirlmasinda normal dagilim gésteren veriler igin
Student t-test, normal dagihm gostermeyen verilerin karsilastiriimasinda ise
Mann-Whitney u test kullanildi. Ayni grup uUzerinde tekrarlayan iki ardigik
Olcumler arasindaki farkin degerlendiriimesinde ‘badimh gruplarda t-testi’
kullanildi. Surekli degiskenlerin birbiri ile iliskisi korelasyon analizi ile
degerlendirildi. Surekli degiskenlerin hepsinin normal dagihm gosterdigi
durumda Pearson korelasyon analizi, normal dagilim gostermedigi durumda ise
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda

ise Ki-Kare testi kullanildi.

Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov
testi ile degerlendirildi. Sonuglar % 95’lik guven araliginda degerlendirildi ve
p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the SocialSciences

SPSS Inc, Chicago, IL, USA) suriim 19 yazihmi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calisma 2009 yili Haziran ayi ile 2014 Mart ayindan sonra Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dalinda yapilmis olup KOM tanisiyla cerrahi uygulanan toplam 100
olgu Uzerinde yapilmistir. Olgularin yaslari 18 ile 61 arasinda degismekte olup
ortalamasi 37.75 yildir. Olgularin %60 ’1 (n=60) kadin, %40’ 1 (n=40) erkek
bireylerden olusmaktadir (Tablo 7).

Tablo 7 : Olgularin Yas ve Cinsiyetlerinin Dagilhmi

Min-Max OrtalamazSD
Hasta Yasi (yil) 18 -61 37.75£11.934
n %
o Kadin 60 60
Cinsiyet
Erkek 40 40
Cinsiyet Dagilim

Sekil 1: Olgularin Cinsiyet Dagilimi

Olgularin %51,0’i (n=51) sag kulagindan, %49,0'u (n=49) ise sol
kulagindan opere edildi (Tablo 8).
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Tablo 8 : Opere Edilen Kulak Tarafi

Sayi (n) Yuzde (%)
Sag 51 51,0
Operasyon Tarafi
Sol 49 49,0
Opere Kulak Tarafi
51
49

Sag
Sol

Sekil 2 : Opere Olan Kulak Tarafi Dagilimi

Olgularin preoperatif ddnemde opere olacak olan taraftaki kulak zarinda
%20 (n=13) oraninda sklerotik plak saptanirken, %80’inde (n=37) ise sklerotik
plak saptanmadi (Tablo 9).
Tablo 9 : Preoperatif Opere Olacak Olan Kulak Zarinda Sklerotik Plak Dagilimi
Kulak Zarinda Sayi (n) Yuzde (%)
Sklerotik Plak

Var 20 20,0

Yok 80 80,0
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Ameliyat oncesi kulak zarinda sklerotik
plak

20

Yok

Sekil 3 : Sklerotik Plak Dagilimi

Opere edilen hastalarin %34’Unde (n=34) kolesteatom saptanirken,
%66’sinda (n=66) ise kolesteatom saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10: Kolesteatom varligi

n %
Kolesteatom Var 34 34,0
Yok 66 66,0
Kolesteatom Varhgi

M Kolesteatom var M Kolesteatom yok

Sekil 4: Kolesteatom varligi

Orta kulak risk indeksi siniflarina goére olgular G¢ ayri sinifa ayrildi.
Hastalarin %43’0 (n=43) hafif derece, %30'u (n=30) orta derece ve %27’si
(n=27) ise ciddi sinifa dahil olmaktadir (Tablo 11).
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Tablo 11 : OKRI indeks Degerlerinin Dagihmi

n %
Hafif 43 43,0
OKRI Sinifi Orta 30 30,0
Ciddi 27 27,0

OKRI Degerlerinin Dagilimi

43

Hafif Derece

Orta Derece
Agir Derece

Sekil 5 : OKRI indeks Degerlerinin Dagilimi

Ameliyat sirasinda orta kulak, olgularin %14’Unde (n=14) normal,
%39'unda (n=39) hiperplastik, %34’Unde (n=34) kolesteatomlu ve %13’Unde
(n=13) ise timpanosklerotik olarak saptandi (Tablo 12).

Tablo 12: Peroperatif Orta Kulagin Durumu

Sayi (n) Yuzde (%)
Normal 14 14.0
Hiperplastik 39 39.0
Kolesteatom 34 34,0
Timpanosklerotik 13 13,0
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Peroperatif Orta Kulak

Hiperplasti!I

m

T

\ 39%

Sekil 6 : Peroperatif Orta Kulagin Durumu

Olgularin %35’ine (n=35) Tip 1 TP operasyonu, %23’Une (n=23) TPM
operasyonu, %26’sina (n=26) TM+OCR operasyonu ve %16’sina (n=16)
AKMM operasyon uygulandi (Tablo 13).

Tablo 13 : Hasta Kulaga Yapilan Operasyon Tiplerinin Dagilimi

Sayi( n) Yuzde(%)
TiplTP 35 35,0
TPM 23 23,0
TM+OCR 26 26,0
AKMM 16 16,0

Operasyon Tipi Dagilimi
H Tip 1 timpanoplasti
B Timpanoplasti+Basit mastoidektomi
Timpanomastoidektomi(+Kemikgik zincir onarimi)

B Acik kavite mastoidektomi(Modifiye)

16%

.35%

23%

Sekil 7 : Hasta Kulaga Yapilan Operasyon Tipi Dagilimi
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Ameliyat oncesi timpanik membranlari degerlendirilen ve opere edilen
100 hastanin %47’sinde (n=47) santral perforasyon, %7’sinde (n=7) marjinal
perforasyon, %46’sinda (n=46) ise adezif olarak saptandi (Tablo 14).

Tablo 14 : Ameliyat dncesi kulak zarinin durumu

Sayi (n) Yuzde (%)
Santral perforasyon 47 47,0
Marginal perforasyon 7 7,0
Adezif 46 46,0
Total 100 100,0

Ameliyat Oncesi TM Durumu

47

Santral perforasyon
Marijinal perforasyon

Adeziv

Sekil 8 : Ameliyat 6ncesi TM durumu

Opere edilen 100 hastanin %88’inde greft intakt olarak saptanirken
%12’sinde ise greft intak degildi. Grefti intakt olan hastalarin 40’inda santral
perforasyon, 42’sinde adezif ve 6’sinda ise marjinal perforasyon mevcut iken,
grefti intakt olmayan hastalarin 7’sinde santral perforasyon, 4’Ginde adezif ve 1

tanesinde ise marjinal perforasyon saptandi (Tablo 15).
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Tablo 15 : Kulak zarinin durumuna gore greft basari oranlari

Santral Adezif Marjinal
n (%) n (%) n (%)
. 40 42
Greft intakt 6 (%85.7)

(%85.1)  (%91.3)

Greft intakt degil 7 (%14.9) 4 (8.7) 1 (%14.3)

Hafif derece OKRI indeksi saptadiimiz olgular ile yas arasindaki
iliskiye bakildiginda ortalama dedger olarak 35,56+11,48 saptandi. Orta derece
OKRI indeksi saptadigimiz olgular ile yas arasindaki iliskiye bakildiginda
ortalama deger olarak 38,63+11,36 saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi
saptadigimiz olgular ile yas arasindaki iligkiye bakildiginda ortalama deger
olarak 40,26+13,04 saptandi. Hastalarin yasi ile OKRI dereceleri arasindaki
iliski deg@erlendirildiginde istatiksel agidan anlaml iliski saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 16).

Tablo 16 : Yas ile OKRI indeksi iliskisi

Min-Max |Ortalama*Standart Sapma
Hafif Derece|18,00-60,00 35,56+11,48
Orta Derece ||18,00-61,00 38,63+11,36
Ciddi Derece|[18,00-61,00 40,26+13,04

P=0,248(One-way ANOVA testi)

Opere edilen 100 hastanin %88’inde (n=88) enfeksiyon eradike edilirken,

%12’sinde (n=12) ise enfeksiyon eradike edilemedi (Tablo 17).

Tablo 17 : Enfeksiyon Eradikasyonu Basari Oranlari

Sayi (n) Yuzde (%)

Enfeksiyon Basaril 88 88,0

Eradikasyonu Basarisiz 12 12,0
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Enfeksiyon eradikasyonu saglanan 88 hastanin 16’sina AKMM, 30’una
Tip 1 TP operasyonu, 19’una TPM ve 23’Une ise TM+OCR operasyonu yapildi.
Enfeksiyonu eradike edilemeyen 12 hastanin 5’ine tip 1 TP, 4’Gne TPM ve

3’lUne ise TM+OCR operasyonu yapildi (Tablo 18).

Tablo 18 : Yapilan Operayon Tiplerine Gore Enfeksiyon Eradikasyon Oranlari

Operasyon Tipleri

Enfeksiyon :
. AKM Tip1TP TPM TM+OCR
Eradikasyonu
n (%) n (%) n (%) n (%)
16 30
Basarili 19 (%82,6) 23 (%88.4)

(%100,0)  (%85,7)

Basarisiz 0(%0,0) 5(%14,3) 4 (%17,4) 3 (%11.6)

Operasyon sirasinda kullanilan greft materyaleri Kkartilaj, fasya ve
kartilaj+fasya seklinde Ug¢ ayri sinifa ayrildi. Hastalarin %64’Gne (n=64) kartilaj,
%10’'una (n=16) fasya ve %26’sina ise kartilaj+fasya greft materyali olarak
kullanildi (Tablo 19).

Tablo 19 : Kullanilan Greft Materyalinin Dagilimi

n %
Kartilagj 64 64,0
Fasya 10 10,0
Kartilaj+Fasya 26 26,0
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Greft Materyal Dagilim

64

Kartilaj
Fasya

Kartilaj+Fasya

Sekil 9 : Greft Metaryelinin Dagilhmi

Opere edilen 100 hastanin %88inde (n=88) greft intakt olarak
saptanirken, %12’sinde (n=12) ise greft intakt degildi (Tablo 20).
Tablo 20 : Greft Basari Durumu

Sayi (n) Yuzde (%)

intakt 88 88,0
Greft bagarisi _
Intakt degil 12 12,0
Greft Basarisi

Basarili

Basarisiz

Sekil 10 : Greft basari durumu
Opere edilen 100 hastanin %64’Unde Kkartilaj, %10’'unda fasya ve

%26’sinda ise kartilaj+fasya kullanildi. Basarisiz olarak saptanan 12 hastanin 9

tanesinde kartilaj, 2 tanesinde fasya ve 1 tanesinde ise kartilaj+fasya kullanildi.
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Buna gore kullanilan greft tipine gore basari oranlar kartilaj kullanilanlarda
%85,9 (n=55), Kkartilaj+fasya kullanillanlarda %96,1 (n=25) ve fasya
kullanilanlarda %80 (n=8) olarak saptandi (Tablo 21).

Tablo 21 : Kullanilan Greft Tipine Gére Basari Oranlari

Sayi( n) Yuzde(%)
Kartilaj 55 85.9
Kartilaj+Fasya 25 96.1
Fasya 8 80.0

Postoperatif 6. ayda isitmeleri degerlendirilen hastalar postoperatif HKA
<20 olanlar basarli ve postoperatif HKA>20 olanlar basarisiz olarak
degerlendirildi. Opere edilen hastalarin % 52’'sinde (n=52) isitme kazanci
sagland. isitme yéniyle basarisiz olan olgular ise % 48 (n=48) olarak bulundu
(Tablo 22).

Tablo 22 : Postoperatif isitmenin durumuna gore dagilim

isitme n %

Basanl* 52 52

Basarisiz** 48 48
Toplam 100 100,0

*Postoperatif HKA <20 dB Basarili **Postoperatif HKA 20 dB > Basarisiz

Preoperatif opere edilecek olan kulagin HKA degerleri 11 ile 55 dB
arasinda degismekte olup ortalamasi 31,58 dB’dir. Postoperatif 6.ayda opere
edilen kulagin HKA degerleri 5 ile 55 dB arasinda degismekte olup ortalamasi
23.78 dB’dir. Postoperatif HKA ile preoperatif HKA ortalama degerleri
kargilastirildiginda istatiksel agidan isitme diuzeyinde anlamlh derece iyilesme
oldugu saptandi p<0.05) (Tablo 23).
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Tablo 23 : Preoperatif ve Postoperatif HKA Degerlerinin Dagilimi

N | Minimum | Maximum | OrtalamaxzSD

Preoperatif HKA |100| 11,00 55,00 31,58+11,41
Postoperatif HKA | 100 5,00 55,00 23,78+11,94

Yapilan operasyon tipine gore preoperatif donemdeki HKA degerlerine
bakildiginda TPM operasyonu yapilan hastalarda preoperatif HKA ortalama
degeri 34,351+9,70 olarak saptandi. TM+OCR operasyonu yapilan hastalarda
preoperatif HKA ortalama degeri 33,96%£13,38 olarak saptandi. AKMM
operasyonu Yyapilan hastalarda preoperatif HKA ortalam degeri 36,00£12,64
olarak saptandi. Yapilan operasyon gesidine gore preoperatif HKA degerlerine

bakildiginda istatiksel agcidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24 : Yapilan operasyon tipine gore preoperatif HKA dederleri

Preoperatif HKA Degerleri
Ortalama * SD
TPM 34,35+9,70
TM + OCR 33,96+13,38
AKMM 36,00+12,64

P>0,05(Kruskal wallis varyans testi)

Yapilan operasyon tipine gore postoperatif donemdeki HKA degerlerine
bakildiginda TPM vyapilan hastalarda preoperatif HKA ortalama degeri
25,39+12,11 olarak saptandi. TM+OCR operasyonu vyapilan hastalarda
postoperatif HKA ortalama degeri 26,62+11,04 olarak saptandi. AKMM
operasyonu yapilan hastalarda postoperatif HKA ortalam degeri 27,37+£13,02
olarak saptandi. Yapilan operasyon ¢esidine gore postoperatif HKA degerlerine

bakildiginda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25 : Yapilan operasyon tipine gore postoperatif HKA degerleri

Postoperatif HKA Diizeyleri
Ortalama = SD
TPM 25,39+12,11
T™M + OCR 26,62+11,04
AKMM 27,37+13,02

P>0,05(Kruskal wallis varyans testi)

Calismamizda kullanilan COMU anketi KSBS, SSBS ve SFS olmak
uzere toplam ¢ bdlimden olusur. Hastalarda dlgeklere verecekleri yanitlar; ilgili
semptoma yonelik problem yoksa 0, oldukc¢a siddetli problem varsa 6 olacak
sekilde ordinal kodlamalari istendi. Dolayisiyla olgekler Likert dlgedine benzer

sekilde tasarlandi.

KSBS olgeginde operasyon oOncesi Olgegin ortalamasi 3,01 iken,
operasyon sonrasi ise 0,97’ye dismus olarak hesaplandi. En ylksek ortalama
ise operasyon oncesi kulak zari deligi ve isitmede gucluk maddelerinde elde
edilirken, operasyon sonrasi ise isitmede guglik ve televizyon sesini yukseltme
maddelerinde elde edildi. En klguk ortalama ise operasyon dncesi telaffuzda
bozulmada elde edilirken operasyon sonrasi ise kulak zari deligi maddesinde
elde edildi.

SSBS Olgeginde operasyon oOncesi Olgegin ortalamasi 2,04 iken,
operasyon sonrasi ise 1,01’e dugmus olarak hesaplandi. En yuksek ortalama
ise operasyon oOncesi huzursuzluk hali ve sinirlilik hali maddelerinde elde
edilirken, operasyon sonrasi ise sinirlilik hali maddelerinde elde edildi. En kiguk
ortalama ise operasyon oncesi istahsizlikta elde edilirken operasyon sonrasi ise

vlcutta ates maddesinde elde edildi.

SFS Olgeginde operasyon oncesi 0Olgedin ortalamasi 1,462 iken,
operasyon sonrasi ise 0,879’e dusmus olarak hesaplandi. En yuksek ortalama
ise operasyon oOncesi kigsisel bakimda gucluk (Banyo, denize girme vb.)
maddesinde elde edilirken, operasyon sonrasi ise enerjik olma ve mutluluk hissi
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maddelerinde elde edildi. En kiguk ortalama ise operasyon oncesi ise gitmede
guglik maddesinde elde edilirken operasyon sonrasi ise ise gitmede gugluk
maddesinde elde edildi (Tablo 26).
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Tablo 26 : Olgeklere Yoénelik Guvenilirlik Analizi Sonuglari Ve Bazi Betimleyici

istatistikler

Ameliyat 6ncesi

Ameliyat Sonras1

KSBS: Cronbach's Alpha=0,825 Olcek Ortalama=3,01 Hotelling's T?= 244,02

KSBS: Cronbach's Alpha=0,81 Olgek Ortalama=0,97 Hotelling's T?=82,75

Std. Soru biitiin Silindiginde Std. Soru biitiin Silindiginde
Maddeler Ortalama Sapma korelasyon Alpha Maddeler Ortalama Sapma korelasyon Alpha
PREOPK1 2,9519 2,40299 ,503 ,810 POSTOPK1 ,7788 1,19835 ,354 ,805
PREOPK?2 3,6731 2,10613 ,435 ,816 POSTOPK2 ,9904 1,34016 ,492 ,793
PREOPK3 3,6154 2,47044 ,382 ,823 POSTOPK3 ,6923 1,46862 ,394 ,803
PREOPK4 2,5385 2,18966 ,469 ,813 POSTOPK4 ,8365 1,42863 ,294 ,812
PREOPK5 4,1250 1,98385 ,561 ,805 POSTOPK5 1,8558 1,79762 ,526 ,790
PREOPK®6 3,7404 2,16770 ,486 ,811 POSTOPK6 1,6923 1,74087 ,597 ,781
PREOPK?7 1,6250 2,15058 ,614 ,799 POSTOPK?7 ,8558 1,61557 ,453 797
PREOPKS 2,8462 2,11224 479 ,812 POSTOPK8 1,1827 1,58736 ,685 772
PREOPK9 1,6154 2,02560 ,623 ,799 POSTOPK9 ,5769 1,36312 470 ,795
PREOPK10 1,7308 2,13719 ,603 ,800 POSTOPK10 ,6923 1,38702 ,609 ,782
PREOPK11 4,6250 1,89115 ,304 ,826 POSTOPK11 ,5192 1,12328 ,306 ,809
SSBS: Cronbach's Alpha=0,877 Olgek Ortalama=2,04 Hotelling's T?= 129,15 SSBS: Cronbach's Alpha=0,868 Ol¢ek Ortalama= 1,01Hotelling's T?= 53,7
PREOPS1 1,0192 1,56404 ,369 ,879 POSTOPS1 ,4519 1,04165 ,435 ,867
PREOPS2 1,6154 2,11011 ,554 ,868 POSTOPS2 ,7692 1,47622 572 ,857
PREOPS3 2,5192 2,13606 547 ,869 POSTOPS3 1,1442 1,55431 ,393 871
PREOPS4 2,7596 2,37092 714 ,855 POSTOPS4 1,0962 1,59805 ,707 ,846
PREOPS5 2,7788 2,30641 ,695 ,857 POSTOPS5 1,5000 1,91570 ,632 ,853
PREOPS6 2,6827 2,32030 ,700 ,857 POSTOPS6 1,2212 1,70639 ,809 ,836
PREOPS7 2,2692 2,19103 ,678 ,859 POSTOPS7 1,4808 1,84854 ,718 844
PREOPS8 ,9038 1,57356 ,548 ,869 POSTOPSS8 ,5481 1,18141 416 ,867
PREOPS9 1,6346 2,14094 ,627 ,863 POSTOPS9 ,8846 1,45019 ,608 ,854
PREOPS10 2,2404 2,15197 ,549 ,869 POSTOPS10 1,0385 1,59443 547 ,859
SFS: Cronbach's Alpha=0,911 Olgek Ortalama= 1,462 Hotelling's T?= 79,47 SFS: Cronbach's Alpha=0,882 Olgek Ortalama= 0,879 Hotelling's T?=31,08
PREOPSF1 1,4712 1,90021 ,687 ,901 POSTOPSF1 ,8750 1,49879 ,635 ,868
PREOPSF2 ,8173 1,47315 ,460 ,914 POSTOPSF2 ,5000 1,25412 ,438 ,883
PREOPSF3 1,7308 2,08196 ,575 ,909 POSTOPSF3 ,8077 1,55842 ,563 874
PREOPSF4 1,4712 1,98517 ,678 ,902 POSTOPSF4 ,9423 1,58774 ,658 ,866
PREOPSF5 1,5096 2,06212 ,810 ,892 POSTOPSF5 ,9808 1,60085 ,683 ,864
PREOPSF6 1,0577 1,83190 ,813 ,893 POSTOPSF6 ,7308 1,42264 774 ,857
PREOPSF7 1,4808 2,00959 ,706 ,900 POSTOPSF7 ,8942 1,54492 ,614 ,870
PREOPSF8 2,2404 2,20104 ,719 ,899 POSTOPSF8 1,2115 1,84166 ,701 ,862
PREOPSF9 1,3750 1,92171 ,789 ,894 POSTOPSF9 9712 1,65733 ,594 872
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Calismamizda COMU yasam Kkalitesi 6lgeklerinin  givenilirlikleri
arastinidiginda guvenilirligin bir 6l¢clsu olarak Cronbach's Alpha istatistigi temel
alindiginda Cronbach's Alpha istatistiklerinin 0,81 ile 0,911 arasinda degistigi
belirlendi. Dolayisiyla arastirma da kullanilan olgekler yuksek guvenilirlik
diizeyine sahip oldugu saptandi. Olgeklerin toplum taramalarinda ve bilimsel

yargilarin olugturulmasinda guvenli olarak kullanilabilir oldugu bulundu.

Preoperatif dénemde hastalara uygulanan COMU anketin KSBS
degerleri ortalamasi 32,70+14,29 olarak saptandi. Postoperatif 6. ayda
hastalara uygulanan COMU anketinin KSBS degerleri ortalamasi ise
10,37+9,45 olarak saptandi. Hastalarin postoperatif KSBS ile preoperatif KSBS
degerleri karsilastirildiginda postoperatif KSBS skorlarinda istatiksel acgidan
anlamli derecede iyilesme oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 27).

Tablo 27 : Preoperatif ve Postoperatif Donem KSBS degerleri Dagilimi

Min-Max | OrtalamaxSD p

Preoperatif KSBS Toplam 4-65 32,70+14,29
<0,001

Postoperatif KSBS Toplam|| 0-57,00 10,3749,45

Preoperatif dénemde hastalara uygulanan COMU anketinin SSBS
degerleri ortalamasi 20,33+14,73 olarak saptandi. Postoperatif 6.ayda hastalara
uygulanan comu anketinin SSBS degerleri ortalamasi ise
10,25+10,57 olarak saptandi. Hastalarin postoperatif SSBS ile preoperatif
SSBS degerleri karsilastirildiinda postoperatif SSBS skorlarinda istatiksel
acidan anlamli derecede iyilesme oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 28).

Tablo 28 : Preoperatif ve Postoperatif Donem SSBS degerleri Dagilimi

Min-Max|(OrtalamaxSD|| p

Preoperatif SSBS Toplam 0-54,00 ||20,33+14,73

<0,001

Postoperatif SSBS Toplam 0-49,00 ([10,25+10,57
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Preoperatif dénemde hastalara uygulanan COMU anketinin SFS
degerleri ortalamasi 13,03%£13,27 olarak saptandi. Postoperatif 6. ayda
hastalara uygulanan COMU anketinin SFS degerleri ortalamasi ise
7,78%+10,08 olarak saptandi. Hastalarin postoperatif SFS ile preoperatif SFS
degerleri karsilastirildiginda postoperatif SFS skorlarinda istatiksel acidan
anlamli derecede iyilesme oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 29).

Tablo 29 : Preoperatif ve Postoperatif Donem SFS dederleri Dagilimi

Min-Max |(OrtalamaxSD|| p

Preoperatif SFS Toplam ||0-52,00 || 13,03£13,27

<0,001

Postoperatif SFS Toplam |[0-52,00 | 7,78+10,08

Preoperatif COMU anket skorlarinin toplam degerleri ortalamasi
66,06+38,27 olarak saptandi. Postoperatif 6. ayda COMU anket skorlarinin
toplam degerlerinin ortalamasi ise 28,40+26,37 olarak saptandi. Hastalarin
postoperatif COMU anketi skorlarinin toplam degerleri ile preoperatif COMU
anketi skorlarinin toplam degerleri karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli
derecede iyilesme oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 30).

Tablo 30 : Preoperatif ve Postoperatif Dénem COMU Anket Skorlari Toplam

Degerleri Dagihmi

Min-Max|OrtalamazSD| p

Preoperatif KSBS+SSBS+SFS ([7-164,00|66,06+38,27

<0,001

Postoperatif KSBS+SSBS+SFS||0-138,00|28,40+26,37

Hastalarin yaslari ile COMU anketinde yer alan KSBS degerlerinin
preoperatif ve postoperatif skorlarinin korelasyon analizi yapildiginda istatiksel

acidan anlamli iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31 : Yas ile KSBS Puanlarinin Korelasyon Analizi Sonuglari

Preoperatif KSBS

Postoperatif KSBS

R

R

YAS

0,208,

0,147

1. %95 giiven araliyina goére anlamli (p<0,05)
2. p Pearson’s korelasyon katsayisi

R Spearman’s korelasyon katsayisi

Hastalarin yagslari ile COMU anketinde yer alan SSBS degerlerinin
preoperatif ve postoperatif skorlarinin korelasyon analizi yapildiginda istatiksel
acidan anlamli iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32 : Yas ile SSBS Puanlarinin Korelasyon Analizi Sonuglari

Preoperatif SSBS

Postoperatif SSBS

R

R

YAS

0,252

0,279

1. %95 gliven araligina gére anlamli(p<0,05)
2. , Pearson’s korelasyon katsayisi

R Spearman’s korelasyon katsayisi

Hastalarin yagslarn ile COMU anketinde yer alan SFS degerlerinin
preoperatif ve postoperatif skorlarinin korelasyon analizi yapildiginda
istatiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 33).

Tablo 33 : Yas ile SFS Puanlarinin Korelasyon Analizi Sonuglari

Preoperatif SFS

Postoperatif SFS

R

R

YAS

0,200

0,233

1. ~ %95 giiven araligina gére anlamli(p<0,05)

2. p Pearson’s korelasyon katsayisi

R Spearman’s korelasyon katsayisi
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Hastalarin cinsiyeti ile COMU anketinde yer alan KSBS skorlari
arasindaki iligki degerlendirildiginde cinsiyet ile preoperatif ve postoperatif
KSBS skorlari arasinda istatiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 34).

Tablo 34 : Cinsiyet ile KSBS Olgegi Puanlarinin Korelasyon Analizi Sonuglari

Preoperatif KSBS Postoperatif KSBS

Cinsiyet 0,146 0,411

Mann - Whitney U testi

Hastalarin cinsiyeti ile COMU anketinde yer alan SSBS skorlari
arasindaki iligki degerlendirildiginde cinsiyet ile preoperatif ve postoperatif
SSBS skorlari arasinda istatiksel agidan anlamli iliski saptandi (p<0.05) (Tablo
35).

Tablo 35 : Cinsiyet ile SSBS Olgegi Puanlarinin Korelasyon Analizi Sonuglari

Preoperatif SSBS Postoperatif SSBS

Cinsiyet 0,014 0,019

Mann - Whitney U testi

Hastalarin cinsiyeti ile COMU anketinde yer alan SFS skorlari arasindaki
iliski degerlendirildiginde cinsiyet ile preoperatif ve postoperatif SFS skorlari
arasinda istatiksel agidan anlamli iliski saptandi (p<0.05) (Tablo 36).

Tablo 36 : Cinsiyet ile SFS Olcegi Puanlarinin Korelasyon Analizi Sonuclari

Preoperatif SFS Postoperatif SFS

Cinsiyet 0,029 0,011

Mann - Whitney U testi

Hafif derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki preoperatif KSBS
ortalama degeri 34,40+16,58 olarak saptandi. Orta derece OKRI indeksi
saptadigimiz olgulardaki preoperatif KSBS ortalama degeri 30,50+10,71 olarak
saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki preoperatif KSBS
ortalama degeri 32,44+13,950larak saptandi. OKRI indeksi ile preoperatif
donemdeki KSBS 0lgek degerleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli
iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 37).
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Tablo 37 : OKRI Siniflari ile Preoperatif KSBS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Min-Max OrtalamazxStandart

Sapma
Hafif Derece 4 00-65,00 34 40+16 58
Orta Derece 12,00-54,00 30,50+£10,71
Ciddi Derece 14,00-64,00 32, 44+13 95
Toplam 4 00-65,00 32701429

P=0,5200ne-way ANOVA resti)

Hafif derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki postoperatif 6.
aydaki KSBS ortalama degeri 10,05+11,12 olarak saptandi. Orta derece OKRI
indeksi saptadigimiz olgulardaki postoperatif 6. aydaki KSBS ortalama degeri
9,33+7,54 olarak saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki
postoperatif 6. aydaki KSBS ortalama degeri 12,04+8,53 olarak saptandi. OKRI
indeksi ile postoperatif 6. aydaki KSBS o&lgek degerleri karsilastiriidiginda
istatistiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 38).

Tablo 38 : OKRI Siniflari ile Postoperatif KSBS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Min-Max OrtalamaxStandart
Sapma
Hafif Derece 0-57.00 10,05+11,12
Orta Derece 0-30,00 0 .33+£7 54
Ciddi Derece 1,00-37.00 12 048 53
Toplam 0-57.00 10,3715 45

P=0,263(Kruskal Wallis varyans analizi testi)

Hafif derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki preoperatif SSBS
ortalama degeri 22,63116,33 olarak saptandi. Orta derece OKRI indeksi
saptadigimiz olgulardaki preoperatif SSBS ortalama degeri 17,13+11,50 olarak
saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki preoperatif SSBS
ortalama degeri 20,22+15,08 olarak saptandi. OKRI indeksi ile preoperatif
donemdeki SSBS 0lgek degerleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli
iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 39).

Tablo 39 : OKRI Siniflari ile Preoperatif SSBS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Min-Max OrtalamazxStandart

Sapma
Hafif Derece 0-54.00 2263+16 .33
Orta Derece 0-44.00 17,13+11,50
Ciddi Derece 2,00-53.00 2022+15 08
Toplam 0-54.00 20,33+14 .73

P=0,295(0ne-way ANOVA resti)
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Hafif derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki postoperatif 6. aydaki
SSBS ortalama degeri 9,51+11,63 olarak saptandi. Orta derece OKRI indeksi
saptadigimiz olgulardaki postoperatif 6. aydaki SSBS ortalama degeri
10,27+8,87 olarak saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi saptadigimiz
olgulardaki postoperatif 6. aydaki SSBS ortalama degeri 11,41+£10,83 olarak
saptandi. OKRI indeksi ile postoperatif 6. aydaki SSBS &lgek degerleri
kargilastirildiginda istatistiksel agidan anlaml iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo
40).

Tablo 40 : OKRI Siniflari ile Postoperatif SSBS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Min-Max OrtalamazxStandart
Sapma
Hafif Derece 0-42.00 8951+11,63
Orta Derece 0-38.00 10,2718 87
Ciddi Derece 1,00-49.00 114121083
Toplam 0-49.00 10,2510 57

P=0,282(Kruskal Wallis varyans analizi testi)

Hafif derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki preoperatif SFS
ortalama degeri 15,261£14,19 olarak saptandi. Orta derece OKRI indeksi
saptadigimiz olgulardaki preoperatif SFS ortalama degeri 8,70+9,75 olarak
saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi saptadi§imiz olgulardaki preoperatif SFS
ortalama deg@eri 14,30+14,41 olarak saptandi. OKRI indeksi ile preoperatif
dénemdeki SFS olcek degerleri karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamh
iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 41).

Tablo 41 : OKRI Siniflari ile Preoperatif SFS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Min-Max OrtalamazxStandart
Sapma
Hafif Derece 0-48,00 15,26+14 19
Orta Derece 0-35,00 B8.70£9.75
Ciddi Derece 0-52.00 14,30+14 41
Toplam 0-52.00 13,0313 27

P=0,153(Kruskal Wallis varvans analizi testi)

Hafif derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki postoperatif 6. aydaki
SFS ortalama degeri 7,12+8,85 olarak saptandi. Orta derece OKRI indeksi
saptadigimiz olgulardaki postoperatif 6. aydaki SFS ortalama degeri 6,37+8,36
olarak saptandi. Ciddi derece OKRI indeksi saptadigimiz olgulardaki
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postoperatif 6. aydaki SFS ortalama degeri 10,41+13,10 olarak saptandi. OKRI
indeksi ile postoperatif 6. aydaki SFS 0&lgek degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmadi (p>0.05) (Tablo 42).

Tablo 42 : OKRI Siniflari ile Postoperatif SFS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Min-Max OrtalamazxStandart
Sapma
Hafif Derece 0-34,00 T,12+8 .85
Orta Derece 0-29.00 6,37+8,36
Ciddi Derece 0-52,00 1041£13.10
Toplam 0-52.00 7.78+10,08

P=0,484(Kruskal Wallis varvans analizi testi)

Kapali teknik mastoidektomi (KTM) operasyonu yapilan olgularda
preoperatif KSBS 0Olcek degerlerinin ortalamasi 32,75+14,72 iken postoperatif 6.
aydaki KSBS Olcek ortalamasi ise 11,25+8,32 olarak saptandi. AKMM
operasyonu yapllan olgularda preoperatif KSBS 0Olgek dederlerinin ortalamasi
32,691+14,29 iken postoperatif 6. aydaki KSBS dlgek ortalamasi ise 10,20+9,68
olarak saptandi. KTM ile AKMM operasyonu yapilan hastalarin preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki KSBS degerleri karsilastirildiginda istatiksel agidan
anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 43).

Tablo 43 : Operasyon tipleri ile KSBS degerlerinin kargilastiriimasi

|Preoperatif KSBS Toplam||Postoperatif KSBS Toplam

KTM 32,75+14,72 11,25+8,32

AKMMl 32,69+14,29 10,20+9,68

Mann Withney- U

KTM operasyonu yapilan olgularda preoperatif SSBS 6lgek degerlerinin
ortalamasi 19,87+15,01 iken postoperatif 6. aydaki SSBS 06lgek ortalamasi ise
10,68+8,73 olarak saptandi. AKMM operasyonu yapilan olgularda preoperatif
SSBS olgek degerlerinin ortalamasi 20,41+14,76 iken postoperatif 6. aydaki
SSBS olcek ortalamasi ise 10,16+£10,93 olarak saptandi. KTM ile AKMM
operasyonu yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. aydaki SSBS
degerleri karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 44).
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Tablo 44 : Operasyon tipleri ile SSBS degerlerinin kargilastiriimasi

|Preoperatif SSBS Toplam||Postoperatif SSBS Toplam

KTM 19,87+15,01 10,68+8,73

AKMMl 20,41+14,76 10,16+10,93

Mann Withney- U

KTM operasyonu yapilan olgularda preoperatif SFS olgek degerlerinin
ortalamasi 13,43+13,83 iken postoperatif 6. aydaki SFS dOlgek ortalamasi ise
12,95+13,24 olarak saptandi. AKMM operasyonu yapilan olgularda preoperatif
SFS Olgek degerlerinin ortalamasi 8,00+9,93 iken postoperatif 6. aydaki SFS
Olcek ortalamasi ise 7,73+10,15 olarak saptandi. KTM ile AKMM operasyonu
yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. aydaki SFS degerleri
karsilastirildiginda istatiksel agidan anlaml iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo
45).

Tablo 45 : Operasyon tipleri ile SFS degerlerinin karsilastiriimasi

|Preoperatif SFS Toplam||Postoperatif SFS Toplam

KTM 13,43+13,83 12,95+13,24

AKMMl 8,00+9,93 7,73x10,15

Mann Withney- U

Preoperatif ve postoperatif 6. aydaki SSBS ve SFS Odlgekleri ile
kolesteatom olan ve olmayan hasta gruplari arasinda anlamli iliski saptanmadi
(p> 0.05). Preoperatif KSBS 06lgegdi ile kolesteatom olan ve olmayan hasta
gruplar arasinda istatiksel acidan anlamlh iliski saptanmadi (p>0.05).
Postoperatif 6. aydaki KSBS 06lgedi ortalama degerleri ile kolesteatom olan
hastalarda olmayanlara gére anlamli derecede daha ylUksek olarak saptandi
(p=0,021) (Tablo 46).
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Tablo 46: Kolesteatom ile Yagam Kalitesi Olgekleri iligkisi

Preoperatif

Postoperatif

Preoperatif

Postoperatif

Preoperatif

Postoperatif

KSBS KSBS SBSS SBSS SFS SFS
OrtalamazS | OrtalamaxSD | OrtalamaxS | OrtalamaxS | Ortalamax | OrtalamatS
D D D SD D
11,53+13,5
Var | 31,76£13,76 | 12,50+8,56 | 17,97+14,19| 11,38+10,08 4 9,09+12,17
Kolesteatom
13,80+13,1
Yok | 33,18+14,63 9,2749,76 | 21,55+14,96 | 9,67+10,84 . 7,11+8,84
P=0,275(M
P=0,021(Man P=0,146(Man
P=0,641(t- ) P=0,253(t- ) ann P=0,354(t-
n Whitney U n Whitney U )
test) test) Whitney U test)

testi

testi

testi

Enfeksiyonu eradike edilen ve edilemeyen olgularin preoperatif ve

postoperatif 6. aydaki KSBS skorlari ortalamasi ol¢lldid. Enfeksiyonu eradike

edilen hastalarin preoperatif KSBS skorlari ortalamasi 31,01+12,92 olarak

saptanirken, postoperatif 6.aydaki KSBS skorlari ortalamasi ise 9,13+7,69

olarak hesaplandi. Enfeksiyonu eradike edilemeyen hastalarin preoperatif

KSBS skorlari ortalamasi 45,08+18,05 olarak saptanirken, postoperatif 6.aydaki

KSBS skorlari ortalamasi ise 19,41+£15,28 olarak hesaplandi. Enfeksiyonu

eradike edilen ve edilemeyen hastalarin postoperatif 6. aydaki KSBS skorlari

karsilastirildiginda postoperatif donemde enfeksiyon eradikasyonu saglanan

hastalarin KSBS skorlarinda istatiksel agidan anlamli derece iyilesme oldugu
saptandi (p<0.05) (Tablo 47).

Tablo 47

Postoperatif KSBS skoru ile iligkisi

Enfeksiyon Eradikasyon Durumunun Preoperatif ve

Enfeksiyon Preoperatif KSBS Postoperatif KSBS

Eradikasyonu Toplam Toplam

|Postop enfeksiyon(-) 31,01+£12,92 9,13+7,69
45,08+18,05 19,41+15,28

|Postop enfeksiyon(+)

Mann Withney- U (p<0.05)
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Enfeksiyonu eradike edilen ve edilemeyen olgularin preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki SSBS skorlari ortalamasi oOl¢uldu. Enfeksiyonu eradike
edilen hastalarin preoperatif SSBS skorlari ortalamasi 18,90+13,69 olarak
saptanirken, postoperatif 6.aydaki SSBS skorlari ortalamasi ise 9,40+10,03
olarak hesaplandi. Enfeksiyonu eradike edilemeyen hastalarin preoperatif
SSBS skorlar ortalamasi 30,75+18,28 olarak saptanirken, postoperatif 6.aydaki
SSBS skorlar ortalamasi ise 16,41£12,77 olarak hesaplandi. Enfeksiyonu
eradike edilen ve edilemeyen hastalarin postoperatif 6. aydaki SSBS skorlari
kargilastirildiginda postoperatif donemde enfeksiyon eradikasyonu saglanan
hastalarin SSBS skorlarinda istatiksel agidan anlamli derece iyilesme oldugu
saptandi (p<0.05) (Tablo 48).

Tablo 48 : Enfeksiyon Eradikasyon Durumunun Preoperatif ve

Postoperatif SSBS skoru ile iligkisi

Enfeksiyon Preoperatif SSBS  |[Postoperatif SSBS
Eradikasyonu Toplam Toplam

|Postop enfeksiyon(-) 18,90+13,69 9,40+10,03

|Postop enfeksiyon(+) 30,75+18,28 16,41+12,77

Mann Withney- U (p<0.05)

Enfeksiyonu eradike edilen ve edilemeyen olgularin preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki SFS skorlari ortalamasi 6l¢uldi. Enfeksiyonu eradike
edilen hastalarin preoperatif SFS skorlari ortalamasi 11,30+11,70 olarak
saptanirken, postoperatif 6.aydaki SFS skorlari ortalamasi ise 6,97+9,19 olarak
hesaplandi. Enfeksiyonu eradike edilemeyen hastalarin preoperatif SFS skorlari
ortalamasi 25,66+17,43 olarak saptanirken, postoperatif 6.aydaki SFS skorlari
ortalamasi ise 13,661£14,23 olarak hesaplandi. Enfeksiyonu eradike edilen ve
edilemeyen hastalarin postoperatif 6. aydaki SFS skorlari karsilastirildiginda
postoperatif donemde enfeksiyon eradikasyonu saglanan hastalarin KSBS
skorlarinda istatiksel agidan anlamli derece iyilesme oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 49).

63



Tablo 49 : Enfeksiyon Eradikasyon Durumunun Preoperatif ve

Postoperatif SFS skoru ile iligkisi

|Enfeksiyon Eradikasyonu [|Preoperatif SFS Toplam|| Postoperatif SFS Toplam

|Postop enfeksiyon(-) 11,30£11,70 6,9749,19

|Postop enfeksiyon(+) 25,66+17,43 13,66+£14,23

Mann Withney- U (p<0.05)

Greft intakt olan ve intakt olmayan olgularin preoperatif ve postoperatif 6.
aydaki KSBS skorlari ortalamasi 6l¢uldu. Greft intakt olan hastalarin preoperatif
KSBS skorlari ortalamasi 31,01+12,92 olarak saptanirken, postoperatif 6.aydaki
KSBS skorlar ortalamasi ise 9,13+7,69 olarak hesaplandi. Greft intakt olmayan
hastalarin preoperatif KSBS skorlari ortalamasi 45,08t18,05 olarak
saptanirken, postoperatif 6.aydaki KSBS skorlari ortalamasi ise 19,41+15,28
olarak hesaplandi. Greft intakt olan ve intakt olmayan hastalarin postoperatif 6.
aydaki KSBS skorlari karsilagtirildiginda greftin intakt oldugu hastalarin KSBS
skorlarinda istatiksel agidan anlamli derece iyilesme oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 50).

Tablo 50 : Postoperatif Greft Durumunun Preoperatif ve Postoperatif KSBS

skoru ile iligkisi

Postop Greft [|Preoperatif KSBS Toplam|| Postoperatif KSBS Toplam

intakt olan 31,01+12,92 9,13+7,69

intakt olmayan 45,08+18,05 19,41+15,28

Mann Withney- U (p<0.05)

Greft intakt olan ve intakt olmayan olgularin preoperatif ve postoperatif 6.
aydaki SSBS skorlari ortalamasi 6l¢uldu. Greft intakt olan hastalarin preoperatif
SSBS skorlari ortalamasi 18,90+13,69 olarak saptanirken, postoperatif 6.aydaki
SSBS skorlari ortalamasi ise 9,40+10,03 olarak hesaplandi. Greft intakt
olmayan hastalarin preoperatif SSBS skorlari ortalamasi 30,75+18,28 olarak
saptanirken, postoperatif 6.aydaki SSBS skorlari ortalamasi ise 16,41+12,77

olarak hesaplandi. Greft intakt olan ve intakt olmayan hastalarin postoperatif 6.
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aydaki SSBS skorlari karsilastirildiginda greftin intakt oldugu hastalarin KSBS
skorlarinda istatiksel agidan anlamli derece iyilesme oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 51).

Tablo 51 : Postoperatif Greft Durumunun Preoperatif ve Postoperatif
SSBS skoru ile iligkisi

Postop Greft || Preoperatif SSBS Toplam || Postoperatif SSBS Toplam

intakt olan 18,90£13,69 9,40+10,03

intakt olmayan 30,75+18,28 16,41+12,77

Mann Withney- U

Greft intakt olan ve intakt olmayan olgularin preoperatif ve postoperatif 6.
aydaki SFS skorlari ortalamasi olguldl. Greft intakt olan hastalarin preoperatif
SFS skorlari ortalamasi 11,30+11,70 olarak saptanirken, postoperatif 6.aydaki
SFS skorlari ortalamasi ise 6,971£9,19 olarak hesaplandi. Greft intakt olmayan
hastalarin preoperatif SFS skorlari ortalamasi 25,66+17,43 olarak saptanirken,
postoperatif 6.aydaki SFS skorlari ortalamasi ise 13,66+14,23 olarak
hesaplandi. Greft intakt olan ve intakt olmayan hastalarin postoperatif 6. aydaki
KSBS skorlari kargilasgtirildiginda greftin intakt oldugu hastalarin SFS
skorlarinda istatiksel agidan anlamli derece iyilesme oldugu saptandi (p<0.05)
(Tablo 52).

Tablo 52 : Postoperatif Greft Durumunun Preoperatif ve Postoperatif
SFS skoru ile iligkisi

Postop Greft [|Preoperatif SFS Toplam|| Postoperatif SFS Toplam

intakt olan 11,30+11,70 6,9749,19

intakt olmayan 25,66+17,43 13,66+14,23

Mann Withney- U (p<0.05)

Tragal Kkartilaj kullanilan hasta grubunda preoperatif KSBS degeri
31,47+14,44 iken postoperatif 6. aydaki KSBS degeri ise 10,11+9,85 olarak

saptandi. Temporal adale fasyasi kullanilan hasta grubunda preoperatif KSBS
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degeri 36,00£17,56 iken postoperatif 6. aydaki KSBS degeri ise 8,70+9,35
olarak saptandi. Tragal kartilaj+fasya kullanilan hasta grubunda preoperatif
KSBS degeri 34,46+12,66 iken postoperatif 6. aydaki KSBS degeri ise
11,65+8,63 olarak saptandi. Hastalarda operasyonda kullanilan greft gesitlerinin
preoperatif ve postoperatif 6. aydaki KSBS skorlari karsilastirildiginda istatiksel
agidan anlaml iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 53)

Tablo 53 : Greft Cesitlerinin Preop ve Postop KSBS Degerleri

lle Karsilagtiriimasi

Preoperatif KSBS Postoperatif KSBS
Tragal 31,47%14,44 10,11+9,85
Fasya 36,00%+17,56 8,70%9,35
Tragal+Fasyal 34,46%12,66 11,65%8,63
P=0,500(One-way ANOVA testi)||P=0,471(Kruskal Wallis)

Tragal kartilaj kullanilan hasta grubunda preoperatif SSBS degeri
18,50+14,55 iken postoperatif 6. aydaki SSBS degeri ise 8,9819,64 olarak
saptandi. Temporal adale fasyasi kullanilan hasta grubunda preoperatif SSBS
degeri 25,20+14,99 iken postoperatif 6. aydaki SSBS degeri ise 8,20+10,27
olarak saptandi. Tragal kartilaj+fasya kullanilan hasta grubunda preoperatif
SSBS degeri 22,96+14,83 iken postoperatif 6. aydaki SSBS degeri ise
14,15+12,21 olarak saptandi. Hastalarda operasyonda kullanilan greft
cesitlerinin  preoperatif ve postoperatif 6. aydaki SSBS skorlari
kargilastirildiginda istatiksel agidan anlamh iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo
54).
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Tablo 54 : Greft Cesitlerinin Preop ve Postop SSBS Degerleri

lle Karsilagtiriimasi

Preoperatif SSBS Postoperatif SSBS

Tragal 18,50+14,55 8,98+9,64
Fasya 25,20%+14,99 8,20+10,27
Tragal+Fasya 22,96+14,83 14,15%12,21

P=0,200(Kruskal Wallis P=0,078(Kruskal
testi) Wallis testi)

Tragal Kkartilaj kullanilan hasta grubunda preoperatif SFS degeri
12,25+13,16 iken postoperatif 6. aydaki SFS degeri ise 6,33+7,78 olarak
saptandi. Temporal adale fasyasi kullanilan hasta grubunda preoperatif SFS
degeri 12,90+12,19 iken postoperatif 6. aydaki SFS degeri ise 6,00+£8,15 olarak
saptandi. Tragal kartilaj+fasya kullanilan hasta grubunda preoperatif SFS
degeri 15,00+14,22 iken postoperatif 6. aydaki SFS degeri ise 12,04+14,15
olarak saptandi. Hastalarda operasyonda kullanilan greft ¢esitlerinin preoperatif
ve postoperatif 6. aydaki SFS skorlari karsilastirildiginda istatiksel agidan
anlamli iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 55).

Tablo 55 : Greft Cesitlerinin Preop ve Postop SFS Degerleri ile Karsilastiriimasi

Preoperatif SFS Postoperatif SFS
Tragal 12,25%+13,16 6,33+7,78
Fasya 12,90%+12,19 6,00+8,15
Tragal+Fasyal 15,00+14,22 12,04+14,15
P=0,627(Kruskal P=0,325(Kruskal
Wallis testi) Wallis testi)

Preoperatif ve postoperatif 6. aydaki HKA degerleri ile preoperatif ve
postoperatif 6. aydaki COMU anketi olcek skorlari arasindaki iliski
deg@erlendirildi. Preoperatif ve postoperatif 6. aydaki HKA degerleri ile
preoperatif KSBS, SSBS, SFS ile postoperatif SFS degerleri arasinda anlamli
iliski saptanmadi. Ayrica preoperatif HKA degerleri ile postoperatif KSBS ve
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postoperatif SSBS degerleri arasinda anlamli iliski saptanmadi. Ancak
postoperatif HKA ile postoperatif KSBS ve postoperatif SSBS 6lgek puanlari
kargilastirildiginda postoperatif HKA’nin azalmasiyla birlikte postoperatif
dénemde hastalarin KSBS ve SSBS skorlarinin iyilesmesi arasinda istatiksel

agidan anlamlh derecede iligki saptandi (Tablo 56).

Tablo 56 : Isitme Testi lle Yasam Kalitesi Olgegi Puanlarinin Korelasyon

Analizi Sonuglari

Preop | Postop | Preop | Postop | Preop | Postop
KSBS KSBS | SSBS | SSBS SFS SFS
R R R R R R
Preoperatif 0,101p 0,130 0,074 0,096 0,066 0,109
HKA
Postoperatif 0,051 0,323 0,038 | 0,203* | -0,059 0,112
HKA

1) ~ %95 gliven araligina gére anlamli(p<0,005)
2) p Pearson’s korelasyon katsayisi

3) R Spearman’s korelasyon katsayisi
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5. TARTISMA

KOM rahatsiz edici birgok semptom nedeniyle insanlarin yagsam kalitesini
bozan ciddi bir hastalik olarak kabul edilir. Bu hastalarda igitme kaybi, kulak
akintisi ve kulak ¢inlamasi sik olarak goralur. isitme kaybi disinda bazen kulak
¢inlamasi ya da kulak akintisi bu hastalarin ana semptomu olabilir. Bunlarin her

biri digerlerinden daha fazla oranda hastalari rahatsiz edebilir (1)

KOM hastalarinda genellikle isitme kaybi nedeniyle iletisimde bozulma
vardir. Bu genellikle depresyon, anksiyete ve yalnizliga neden olur (32). Bu da
saglikla iligkili yasam Kkalitesinin degisik boyutlarinda (fiziksel, fonksiyonel,

sosyal, piskolojik, ailesel) bozulmasina neden olur (32,33).

KOM’un en tehlikeli tipi olan kolesteatomlu hastalarda fasiyal paralizi,

menenijit ve ensafalit gelisebilir ve hastanin hayatini tehdit edebilir (1).

Tedavi sonuglarinin degerlendiriimesinde temel fonksiyonel tani, vitaller
veya benzer parametreler olgularin subjektif yakinmalarini yansitmaz. Bu

nedenle Klinik tipta subjektif yasam kalitesi élgimuinin dnemi artmaktadir (1).

Klinik agidan, hastaligin siddetini degerlendirmek, hem cerrahi ile hem
de cerrahi olmayan mudahalelerin sonuclarini degerlendirmek igin hasta
semptomlarina dair Uzerinde dikkatle durulmus bir degerlendirme yapmak

gerekir (34). Arastirmalar i¢in de ayni durum gecerlidir (35).

Saglikla ilgili yasam kalitesi 6lgtimleri, tedavi gereksinimine ve tedaviden
elde edilecek faydaya iliskin sistematik ve yinelenebilir bir degerlendirme
yapilmasini saglar. Guncel saglik politikalarinda, tedaviden elde edilen sonuglar
hakkinda yeterli bilginin toplanamamasi sorununun bir kalite guvence araci
olarak giderilmesi konusuna 6zel énem verilmis (36) ve bu ydonde gosterilen
cabalar neticesinde, c¢ogunlukla rutin uygulamalar i¢cin olmak Uzere hasta
bildirimine dayanan sonug dl¢gumleri konsepti ortaya ¢ikmistir (37).

Saglikla ilgili yasam kalitesi olgumleri, klinisyenden ziyade hasta

acisindan ilgili hastaligin sebep oldugu toplam yukd anlamamizi saglarlar.
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Klinik, radyolojik ve odyolojik bulgularin birbirleriyle zayif dlizeyde iligkilendigi ve
saglikla ilgili yasam kalitesi Olgimlerinde etkisiz kaldigi otoloji alaninda bu
dlguimlerin yapilmasi bilhassa faydali olur. Ote yandan, saglikla ilgili yasam
kalitesi olgiimlerinin hem hastanin sahip oldugu semptomlari dnceliklendirmesi
(38) hem de hasta beklentilerinin yonetiimesi bakimindan yardimci oldugu

kanitlanmigtir (39).

KOM cerrahisinin temel amaglarindan biri enfeksiyon eradikasyonunun
saglanmasidir.  Vartiainen ve ark. kolesteatomsuz KOM sebebiyle
timpanomastoidektomi operasyonu yapilan 221 olguluk serinin % 92’ sinde
enfeksiyon kontroli saglamislardir (45). Nie ve ark. KOM sebebiyle opere
edilen 168 hastada cesitli cerrahi prosedurler sirasinda posterior timpanik
kaviteyi kontrol ederek enfeksiyonun tedavisinin etkisini analiz etmislerdir. Bu
¢alismanin sonuglarina gore enfeksiyon kontroll saglanan hastalarin oranini
%95 olarak yayinladilar (46). Bizim ¢alismamizda ise Tip 1 TP, TPM, TM+OCR
ve AKMM operasyonlari yaptigimiz 100 olguda enfeksiyon kontrolli yonuyle

basari oranimiz % 88 olarak saptandi.

Demirpehlivan ve ark. Tip 1 TP ameliyatlarinda timpanik membran
onariminda kullanilan greft materyallerini karsilastirdilar. Demirpehlivan ve ark.
gOre hastalarin postoperatif donemde greftin intakt olma basarisi palisadlar
halinde Kkartilaj kullanilan grupta % 97,7, perikondrium/kartilaj ada flebi
grubunda % 79,0 ve fasya grubunda % 80,6 olarak, bu U¢ grubun ortalamasi ise
% 85 olarak saptadilar (47). Hod ve ark. inlay kelebek kartilaj timpanoplasti
teknigi ile opere ettikleri 42 olguluk serilerinde greft basari oranini % 92,5 olarak
saptamiglardir (48). Bizim galismamizda ise greft tipine gére basari oranlari
kartilaj kullanilanlarda %85,9, Kkartilaj+fasya kullanilanlarda %96,1 ve fasya
kullanilanlarda %80 olarak saptandi. Genel olarak U¢ gruptaki greft yonuyle

basari oranimiz % 88’idi.
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Farkli calismalarda elde edilen HKA (A-B gap) kazanglari g6z o6nlune
alindiginda basari oranlart % 55 ile 92,5 arasinda degismektedir (48). Bizim
calismamizda ise HKA isitme kazanci yonlyle % 52 oraninda saglandi. Bu
basari orani yaptigimiz dort tip ameliyat olan Tip 1 TP, TPM, TM+OCR ve
AKMM sonuglandir. Yine literature bakildiginda farkh c¢alismalardaki HKA
kazaclar 8,2 ile 27 arasinda degismektedir (48). Bizim c¢alismamizda hava
kemik araligi sonuglarimiz preoperatif ve postoperatif karsilastirildiginda isitme
kazancimiz 7,8 idi. Bizim calismamizin igitme sonuglarina baktigimizda
preoperatif hava kemik araligi ile postoperatif HKA'da istatistiksel anlaml

iyilesme saglandi (p<0,05).

Cahsmamizda KOM tanisiyla cerrahi operasyon vyapilan hastalarin
preoperatif ve postoperatif 6.ayda COMU anketi ve OKRI ile olan iligkisi ortaya
konularak hastaliga 6zgu yasam kalitesi degisikliklerini 6lgmeyi amagladik. Ayni
zamanda subijektif verilerle elde edilen bu yasam kalitesi dlgimlerinin objektif
verilerle arasindaki iligkiyi degerlendirmek, yasam kalitesi degisikliklerinin orta
kulagin preoperatif donemdeki patolojik durumundan veya uygulanan cerrahi

metottan etkilenip etkilenmedigini gostermeyi de amagladik.

Saglikla iligkili yasam kalitesinin sonug parametresinin artan bir dnemi
vardir. Cerrahi uygulamanin basarisini kanitlamanin yolu saglik bagimli yagsam
kalitesi Olgeginin ve objektif dlgulebilen parametrelerin gelismesidir (36). Bu
kaniti gosterebilmek icin hastalia 6zel olan degerlendirme araglari gereklidir

3).

Nadol ve ark. subjektif olarak hastalia 6zgu yasam kalitesi dlgcimunu
saglamak igin 2000 yilinda 147 hastanin verilerini kullanarak kronik kulak
anketini (KKA) olusturdular (31). Son 10 yilda kronik kulak anketini kullanarak
cesitli calismalar yapilmistir. Ingo Baumann ve ark. ayni amagla 2011 yilinda
COMOT-15 isimli anketi olusturdular (1). KKA, semptomlarin sikligini veya
medikal problemleri iceren birtakim ince detaylari i¢erdigini ancak hastalarin
hastaliklarinin  siddetini ve subjektif degerlendirmelerini igermedigini 6ne
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surduler. Bu sebeple hastaliga 6zgu yasam kalitesini subjektif degerlendiren

kronik otitis media sonug test 15'i gelistirdiler.

Bu iki anket karsilastirildiginda bir ¢ok sorunun ayni oldugu sadece
COMOT- 15’in isitme kaybi sikayeti ile ilgili olarak hastalarin subjektif goruslerini
daha fazla igerdigini gormekteyiz. Anketimizde KOM semptom, bulgu ve yasam
kalitesi Uzerine olan etkileri kategorize edilerek 6zellikle kulak sikayeti ve bulgu

skalasi agisindan olabildigince objektif verilerinde elde edilmesi amaclandi.

Hastaliklar hastalarin yagam kalitesini hem fiziksel, hem sistemik hem de
sosyal faaliyetler bakimindan etkiler. KOM, hastalari ¢ok boyutlu olarak
etkilemektedir. Bu nedenle COMU anketini olustururken anket igerisinde kulak
ile ilgili semptom ve bulgulari, sistemik semptom ve bulgulari ve sosyal

faaliyetler ile ilgili unsurlarin yer almasini uygun gorduk.

COMU anketinde kullanmis oldugumuz KSBS, SSBS ve SFS dlcekleri
yiksek glvenilirlik diizeyine sahiptir. Olgekler toplum taramalarinda ve bilimsel

yargilarin olusturulmasinda guvenli bir sekilde kullanilabilir.

Calismamizda toplam COMU anket skorlarinda ve tum alt grup
skorlarinda preoperatif doneme goére postoperatif 6.ayda istatiksel agidan
anlamli duzeyde iyilesme oldugunu gosterdik (p<0.001). En fazla iyilesmeyi
KSBS skorunda oldugunu saptadik. Postoperatif hastalia 6zgli yasam
kalitesini Olgen anket skorlarindaki iyilesme, KOM’'un yasam kalitesi Uzerine

etkisi oldugunu gostermektedir.

Greftin intakt oldugu olgular ile intakt olmayan olgularin postoperatif 6.
aydaki KSBS, SSBS ve SFS olgekleri karsilastirildiginda greft intakt olan
olgularin postoperatif yasam kalitesi skorlarinda anlaml derecede iyilesme

oldugunu saptadik.

Enfeksiyonu eradike edilen olgular ile enfeksiyonu eradike edilemeyen
olgularin  postoperatif 6. aydaki KSBS, SSBS ve SFS odlgekleri
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kargilastirildiginda enfeksiyon eradikasyonu saglanan olgularin postoperatif

yasam Kkalitesi skorlarinda anlamli derecede iyilesme oldugunu saptadik.

Ingo Baumann ve ark. yaptiklari calismada, yas ve cinsiyetin COMOT-15
skorlarinin degerlendirmesi Uzerinde higbir bir etkisi olmadigini saptadilar (1).
Uygar ve ark. yaptiklari galismada erkek ve kadin cinsiyet arasindaki
kargilastirma analizi toplam puanlari ve yasam kalitesinin alt skorlari agisindan
anlaml farklihk olmadigini saptadilar (4). Ayrica Kyu ve ark. (29) yaptiklari
calismada yas ve cinsiyetin KKA skorlarinin degerlendiriimesinde istatistiksel
olarak etkisi olmadigini saptadilar (P>0.05). Calismamizda hastalarin yaslari ile
ankette yer alan skalalarin preoperatif ve postoperatif skorlarinin korelasyon
analizi yapildiginda istatiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05). Ancak
calismamizda preoperatif ve postoperatif SSBS ile SFS skorlarina bakildiginda
preoperatif ve postoperatif donemde cinsiyet ile istatiksel agidan anlaml
degisiklikler saptandi (p<0.05). Hastalarin cinsiyeti ile ankette yer alan
skalalarin preoperatif ve  postoperatif  skorlari  arasindaki iligki
degerlendirildiginde cinsiyet ile preoperatif ve postoperatif KSBS skorlari

arasinda istatiksel agcidan anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0.05).

Newman ve ark. isitme handikap envanterinin emosyonel ve durumsal
/sosyal skorlari ile isitme kaybinin siddeti arasinda anlamli korelasyon oldugunu
bildirdiler (40). Jung ve ark. kronik kulak anketi kullanarak revizyon kulak
cerrahisi ile karsilastirilan primer cerrahi grubu icin hava iletim esikleri, ve
toplam anket skoru ve semptom alt dlgek puanlari arasindaki anlamli negatif
korelasyonlari bildirdiler (41). Baumann ve arkadaslari, ameliyattan sonra
objektif odyolojik 6lcim ve subjektif olarak degerlendirilen isitme fonksiyonu
arasinda bir orta korelasyon oldugunu belirttiler (1). Benzer sekilde, Steward ve
ark. duygusal isitme durumu ve durumsal / sosyal isitme durumunun, iletim tipi
isitme kaybi tedavisi sonrasi énemli dlgtide gelistigini bildirdiler (42). Cetin ve
ark. normal kontrol grubu ile isitme kaybi olan hastalar arasinda yasam kalitesi,
depresyon ve anksiyete duzeyleri agisindan anlamh farklilik saptadi (35). Uygar
ve ark.’nin yaptigi caligmada isitme kaybi siddetinin toplam puan ile iligkisi

saptanmadi. Ama tek tarafli KOM grubunda igitme fonksiyonu alt puani ile
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anlamh  korelasyon saptandi (4). Calismamizda postoperatif HKA ile
postoperatif KSBS ve postoperatif SSBS 0lgek puanlarn karsilastirildiginda
postoperatif HKA’nin azalmasiyla birlikte postoperatif dénemde hastalarin
KSBS ve SSBS skorlarinin iyilesmesi arasinda istatiksel agidan anlaml

derecede iligki oldugu saptandi (p<0,05).

Yapilan bircok calismada genel ve hastaliga 6zgu yasam Kkalitesi
Olgcumlerindeki gelismeleri gostermek ve ayrica ameliyat sonrasi hastalardaki
isitmenin fonksiyonel sonuglariyla emosyonel ve sosyal statu arasindaki iligkinin

degerlendiriimesi amacglanmigtir (35,40,41,42).

Kyu ve ark (29) yaptigi calismada opere edilen kulak yénli veya
kontralateral kulakta hastaligin varhgiyla ilgili olarak birincil ve revizyon cerrahi
gruplari arasinda istatistiksel olarak énemli farkliik saptamadi (P>0.05). KOM
semptom ve bulgulari ile takip ve tedavisi yapilan hastalarin ameliyat edilen
kulak yonu agisindan anket skalalarimizin higbirinde istatiksel agidan anlaml

degisiklik saptanmadi (p>0.05).

Calismamizda OKRI'ye gdre preoperatif ve postoperatif dénemdeki
KSBS, SSBS ile SFS arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi
(p>0.05). Ancak SFS ve SSBS skalalarinda postoperatif donemde goérulen
azalma ile OKRI punlarinda belirgin iliski saptanmaz iken cerrahisi yapilan
hastalarin kulak patolojisi eradike edildikten sonra OKRIi parametrelerinin
diizeltimesine bagh olarak postoperatif dénemde OKRIi'ye paralel KSBS

skorlarinda belirgin iyilesme saptanmistir.
Calismamizda bazi 6zellikler 6ne ¢ikmigtir;

Hastalara uygulanan operasyon tipleri ile preoperatif ve postoperatif
dénemde hastalara uygulanan anketteki KSSB, SSBS ve SFS skorlari arasinda

istatiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).
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Postoperatif KSBS Olgcegi ortalama degeri kolesteatom olanlarda
olmayanlara gore anlaml derecede daha yuksektir (p=0,021). Yasam 0lgeginin

diger bilesenleri ile kolesteatom arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Preoperatif HKA ortalama degerleri agisindan OKRI gruplari arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0,059). Bunun OKRI'de yer alan timpanik membran
perforasyonu ve ossikller zincir durumunun cerrahi ile basarili bir sekilde
rekonstrikte edilmesi ile HKA isitme sonuglarindaki kazan¢ nedeniyle

postoperatif ddSnemde OKRI derecesi ile iligkili degismektedir.

Kolesteatom, temporal kemidin havali bosluklari ve / veya timpanik
membran iginde ektopik germinatif tabakanin Uzerinde yassi hicreli matriks ve
icinde keratin debrislerinin bulundugu kistik timor benzeri bir kulak patolojisidir
(43,44). KOM’un invaziv ve eroziv formunu temsil eden kolesteatom, genellikle
klinik ydnetimi ve cerrahiye karar vermeyi etkiler (4). Postoperatif HKA ortalama
degeri kolesteatom olan grupta olmayan gruba goére anlamli derecede daha
yuksektir (p=0,01). Preoperatif HKA ortalama degerleri ile kolesteatom

mevcudiyeti arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,238).

Hastalarda kullanilan greft tipinin orta kulak risk indeksine gore

dagihmina bakildiginda istatiksel agidan anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).

Calismaya dahil edilen 100 hastanin %64’Unde kartilaj, %26’sinda
kartilaj+fasya ve %10’'unda fasya kullanildi. Kartilaj, kartilaj+fasya ve fasya
kullanilan olgularda greft tutulum orani sirasiyla %85,9, %96 ve %80 olarak
saptandi. Hastalarda kullanilan greft tipinin preoperatif ve postoperatif
dénemdeki KSBS, SSBS ve SFS skorlari ile karsilastirildiginda istatiksel agidan
anlaml iligki saptanmadi (p>0.05). Ancak greft tutulumu agisindan
degerlendirildiginde, timpanik membran perforasyonunun isitme azligi, kulak
akintisi, enfeksiyon riski ve buna bagl etkileri degerlendirildiginde anketimizde
yer alan her U¢ skaladaki semptom ve bulgular preoperatif doneme gore

postoperatif ddnemde skorlarda belirgin iyilesme saptandi.
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6. SONUG:

COMU anketi Cronbach's Alpha istatistigi ile degerlendirildiginde istatiksel
acidan guvenilir oldugu bulundu. Cerrahi tedavi uygulanan ve postoperatif
dénemde enfeksiyon eradikasyonu saglanan hastalarin COMU yasam Kalitesi
skorlarinda iyilesme oldugu saptandi. Bu hastalarda yagsam kalitesindeki iyilesme,
enfeksiyon eradikasyonu saglanamayan olgulardakine gore istatiksel agidan
anlaml derecede farkliydi. Postoperatif donemde greftin intakt oldugu olgularda
COMU yasam Kkalitesi skorlarinda iyilesme oldugu saptandi ve bu iyilesme greftin
intakt olmadigi olgulara goére istatiksel agidan yine anlamli bulundu. OKRI ile
COMU yasam Kalitesi dlgekleri arasindaki iligki degerlendirildiginde istatiksel olarak
anlaml iligski saptanmadi. Bu bulgularin 1siginda KOM cerrahisinin basarili bir
sekilde uygulanmasinin yagsam kalitesini onemli olgude arttirdigi anlagiimaktadir.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif HKA degerleri karsilastirildiinda basari
oranimiz %52 olarak saptandi. Postoperatif donemde HKA ortalama dedgerlerinin
7,8 oraninda azalarak isitme egiklerinde anlamli derecede iyilestigi saptandi.
Hastalarin postoperatif HKA ortalama esik dederlerindeki iyilesmeyle birlikte
postoperatif KSBS ve SSBS skorlarinda da anlamli derecede duzelme oldugu
saptandi. Postoperatif SFS skorlarinin ortalamasinda anlaml derecede iyilesme
olmasina ragmen postoperatif HKA ile postoperatif SFS 0&lgek puanlari
karsilastirildiginda ise istatiksel agidan anlaml iligki saptanmadi. Bu bulgular
postoperatif ddnemde isitmenin dizelmesi halinde kulak ve sistemik sikayetlerinde
anlaml  derecede iyilesme saglayarak yasam kalitesine katki verdigini
gostermektedir. Ancak ayni bulgulara gore isitmenin dizelmesi hastalarin sosyal

faaliyetlerini iceren yasam kalitesindeki skorlari etkiiememektedir.
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