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OZET

Amag: Kronik otitis mediada (KOM) cerrahi sonuglari etkileyen birgcok faktér
vardir. Bu faktérlerden biri de nazal kavitedeki patolojilerdir. Nazal kavitedeki
patolojiler o6staki disfonksiyonu yaparak timpanoplasti ve ossikiloplasti
sonuglarini olumsuz yénde etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci; timpanoplasti
ameliyatlarinda cerrahi sonuglar ile operasyon &éncesi objektif nazal kavite
Olctimleri kargilastirilarak Akustik Rinometri (ARM) ve Rinomanometrinin (RNM)

prognostik degerini arastirmaktir.

Yéntem: Canakkale Onsekiz Mart Universitesi (COMU) Tip Fakiiltesi KBB
Anabilim Dalr’ nda 2009-2014 yillar1 arasinda KOM tanisi konarak cerrahi tedavi
uygulanan 58 olgu calisma gurubunu olusturdu. Olgulara ameliyat 6ncesi
otoskopik ve mikroskobik muayene yapilarak tani konulduktan sonra odyolojik
test yapildi. Bu olgulara ameliyat 6ncesi nazal kaviteyi objektif olarak élgmeye
yarayan ARM ve RNM testleri uygulandi. Ameliyattan sonra 6 ay icerisinde
postoperatif kontroller yapildi. Hastalar postoperatif otoskop ve mikroskop ile
muayene edilerek enfeksiyon eradikasyonu ve greft ydnuyle basari
dederlendirildi. Ayrica ameliyat sonrasi igitme durumu odyolojik test ile
degerlendirildi. Olgularda enfeksiyon kontroll, greft basarisi ve isitmede
iyilesme parametreleriyle, preoperatif ARM ve RNM 6&l¢giim sonuglar istatistiksel

olarak karsilastirildi.

Bulgular: Calismamiza KOM tanisi alan ve ameliyat edilen 58 olgu dahil edildi.
Olgularin 34’0 (% 58,6) kadin, 24’0 (% 41,4) erkekti. Olgularin yaslan 13 ile 62
arasinda degdismekte olup ortalamasi 32,12+14,48 vyildir. Preoperatif hava
kemik araligi ortalamasi 30,00+11,54 ve postoperatif hava kemik araligi
ortalamasi 20,71+£11,09 idi. Preoperatif hava kemik araligi (A-B gap) ortalamasi
ile postoperatif hava kemik araligi ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark goézlendi (p<0,05). Enfeksiyon kontroli saglanan olgularla
saglanamayan olgularin, greft yéniyle basarili olan olgularla basarisiz olan
olgularin ve igitme yonuyle basarli olgularla basarsiz olgularin ARM ve RNM
Olciim sonuglan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
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Sonug: Cerrahi tedavi uygulanan olgularda enfeksiyon kontroli saglananlarla
enfeksiyonu devam edenlerin yapillan ARM ve RNM test sonuglarinin
istatistiksel olarak farkhlik géstermedigi saptandi. Ayni sekilde ARM ve RNM
6l¢iim sonuglarina gére nazal kavitenin greft basari oranini ve igitme sonuglarini
etkilemedigi géruldi. Buna karsilik ARM ve RNM sonuglarinin daha iyi dizeyde
bulundugu olgularda isitme basarisi yliksek olarak bulundu.

Anahtar kelimeler: Kronik Otitis Media, Akustik Rinometri ve Rinomanometri,

Prognoz



ABSTRACT

Objective: There are many factors affecting surgical results in Chronic Otitis
Media (COM). One of these factors is pathology in nasal cavity. The pathologies
in nasal cavity affect the results of tympanoplasty and ossiculoplasty by causing
eustachian tube dysfunction. The aim of this study is to investigate prognostic
values of Acoustic Rhinometry (ARM) and Rhinomanometry (RNM) by
comparing the pre-surgical objective nasal cavity measurements to the surgical

results of tympanoplasty surgeries.

Method: A group of 58 cases that have been diagnosed as COM and for which
surgical treatments have been applied between the years 2009 and 2014 in
ENT and Head and Neck Surgery Department of Canakkale Onsekiz Mart
University Faculty of Medicine has been selected as the study group. Before
operation, Otoscopic and microscopic examination were performed for
diagnosis, the audiologic tests were performed. Before the operation to ARM ve
RNM tests which measures the nasal cavity objectively were performed to
patients. After the operation, post operative examinations were performed within
6 months. Otoscopic and microscopic examinations were performed
postoperative, eradication of infection and graft retention success were
evaluated. In addition postoperative hearing status was assessed by audiologic
tests. Infection control, graft uptake success, hearing improving parameters and
presurgical ARM and RNM measurements in the cases have been statistically

compared.

Results: Our study includes 58 patients operated due to COM. 34 of the cases
(% 58,6) were female, 24 (% 41,4) were male. The age of patients ranged
between 13 and 62 average 32,12+14,48 years. The mean preoperative air
bone gap was 30,00+11,54 and the mean postoperative air bone gap was
20,71+£11,09. Difference between mean preoperative air bone gap to mean
postoperative air bone gap was found to be statistically significant (p<0,05).
Comparison of ARM and RNM measurement results in terms of eradication of
infection, graft retention success and gain in hearing were not found to be

statistically significant.
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Conclusion: For cases where surgical treatment was applied, it has been
figured out that, ARM and RNM test results do not statistically show significant
difference between the cases where infection control is achieved and those
where infection continues. Similarly, it has been seen that success rate of graft
and hearing are not affected by nasal cavity according to the ARM and RNM
measurements. On the other hand, success of hearing has been found higher in
cases where ARM and RNM results are also in better levels.

Key Words: Chronic Otitis Media, Acoustic Rhinometry and Rhinomanometry,

Prognosis
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik otitis media (KOM); orta kulak boslugu ve mastoid hicrelerin
kronik enflamasyonu ile beraber sirekli veya rekiren otore ve kulak zarinin
perforasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Otore olmaksizin gérilen kronik otitis
media “inaktif” veya “nonsupuratif’ kronik otitis media olarak tanimlanmaktadir
(1). Ginimizde antibiyoterapinin yaygin kullanimi ve sosyoekonomik sartlarin
dizelmesi ile beraber koruyucu o6nlemlerin artmasi KOM’ nin sikhdini ve
komplikasyonlarini azaltsa da KOM halen énemli bir sadlik sorunu olmaya

devam etmektedir (2).

Kronik otitis media (KOM), tim toplumlarda oldugu gibi Ulkemizde de
onemli bir sosyal sorun olusturmaktadir. Otitis medianin insidans ve prevalansi
Uzerine ¢ok degisik sonuclar bildiriimektedir. insidans %14-62, prevalans % 2-
52 arasinda degisebilmektedir. Bu sonuglar yas, irk, cinsiyet, etnik kéken,
sosyo-ekonomik faktdrler, muayene sikligi, mevsimsel 6zellikler, tani yéntem ve
kriterleri, izleme suresi ve analiz ydntemleri nedeniyle codu kez farkli
ctkmaktadir (3).

Kronik otitis media (KOM) tedavisi medikal ve cerrahi olmak Uzere ikiye
ayrilabilir. Aktif devredeki KOM olgularinda medikal tedavide topikal antibiyotikli
damlalar ve sistemik antibiyotikler kullanilabilir. Medikal tedaviye cevap
vermeyen KOM olgularinda enfeksiyonun eradikasyonu icin ve orta kulak ile
mastoid hlcreler arasindaki baglantiyi engelleyen patolojinin ortadan
kaldirilmasi amaciyla orta kulaga ve mastoid hicrelere yénelik cerrahi tedavi
uygulanabilir (2). Cerrahi tedavi olarak mastoidektomili ve mastoidektomisiz
timpanoplasti operasyonu yapilmaktadir. KOM tanili hastalarda cerrahi ile isitme
rekonstriksiyonu yapilmakta ve kulak zari grefti uygulanmaktadir. Cerrahinin
temel hedefi iyi havalanan, ses iletiminin saglandigi ve inflamasyonun giderildigi
bir orta kulak boslugu olusturmaktir. Bu nedenle cerrahi basariy1 etkileyen
faktorlerin bilinmesi 6nemlidir. KOM’ |u olgularda igitmeyi etkileyen ¢ok sayida
prognostik faktor literatirde tartisiimistir (4-7). Becvarovski ve Kartush Orta
Kulak Risk Indeksi (OKRI)y ni kullanarak KOM igin risk faktérlerini



degerlendirmiglerdir (8-10). Bu faktérler akinti, kolesteatom, kulak zari
perforasyonu, gecirilmis cerrahi éykusu, grantlasyon veya eflizyon, sigara icme
olarak belirlemiglerdir. Ayrica kemikg¢ik zincirin durumunu da degerlendirerek
herbiri i¢cin puanlama yapmislardir (Tablo 2). Yine KOM etyopatogenezinde ve
cerrahi sonrasi prognozda O6staki disfonksiyonu 6nemli bir rol oynamaktadir.
Litaratirde Ostaki tupanin gelisimi ile ilgili olarak; nazal obstriksiyonun,
nasomaksiller kompleks ve kafa tabani gelisimine etkisinin oldugunu ve &staki
disfonksiyonunun olusumunda nazal obstriksiyonun belirgin rol oynadigini
bildiren yayinlar mevcuttur (11). Ayrica literatirde 6staki disfonksiyonunun
siklikla konka ve nazal septum deviasyonu olan hastalarda oldugunu belirten
calismalar vardir (12). Nazal kavitedeki patolojiler, 6staki disfonksiyonu yaparak

timpanoplasti ve ossiklloplasti sonuglarini olumsuz yénde etkilemektedir.

Kronik otitis media (KOM) tanisi alan ve timpanoplasti operasyonu
yapilan hastalara operasyon éncesi Akustik Rinometri (ARM) ve Rinomanometri
(RNM) testleri yapilarak nazal kavite objektif olarak degerlendiriimektedir. Guglu
ve ark.(13) tarafindan yapilan 6nceki calismamizda KOM ve objektif nazal
parametrelerin iligkisi incelendi. Bu ¢aligmada kronik otitli olgularda nazal direng
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulundu (13).
Bu iki grubun Akustik Rinometri degerleri arasinda ise anlaml farkhlik
bulunmadi. ARM sonuglarinda anlamh bir fark bulunmaksizin RNM' de nazal

direncin iki grup arasinda farkli olmasi mukozal degisikliklere baglandi (13).

Bu g¢alismamizda ise farkli olarak KOM nedeniyle opere edilen olgularda
nazal kavitenin objektif parametre d&lguimlerinin  prognoza olan etkisini
arastirmayr amacladik. Bu ydnilyle operasyon sonrasi enfeksiyonun
eradikasyonu, greft tutma basarisi ve isitme kazanci yoénlyle sonuclar
degderlendirilecektir. Cerrahi sonuclar ile operasyon &éncesi nazal kavitenin
objektif olcumleri karsilagtirilarak ARM ve RNM’ nin prognostik degeri

arastiriimis olacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi
2.1.1. Temporal kemik

isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemigin igerisine
yerlesmigtir (14). Temporal kemik ise; oksipital, zigomatik, parietal ve sfenoid
kemik arasina yerlesmis olup kafatasinin yan ve alt duvarinin olusumuna katilir
(Resim 1 ve 2). Dért pargadan olusur: 1) Skuamoéz, 2) Mastoid, 3) Timpanik ve
4) Petréz parga

Skuaméz parca

Vertikal bir yaprak bigimindedir. Dig ylzunin arka Ust kisminda Arteria
Temporalis Media’'nin gectigi bir oluk bulunur. i¢ yizi ise orta kafa tabani ile
iliskilidir. I yuzinde Arteria Meningea Media’nin oturdugu derin bir oluk
bulunur. Dig yUizinin alt kisminda éne dogru uzanan, Musculus Masseteris’ in
yapistigi Procesus Zygomaticus bulunur (14). Timpanik parca ile birlikte
anterostiperior dis kulak yolundaki (DKY) eklemi timpanoskuamoz sutiri
olusturur. DKY' na katildigi posteriorda mastoid parca ile eklem yaparak
timpanomastoid saturd olustururlar. Petréz parca ile de petroskuamoz suturi

olusturur (15).

Mastoid parga

Petr6z ve skuamoz pargalarin oksipital ve parietal kemiklerle birlesme
noktalarinda kalinlagmalarindan meydana gelir. Skuamoz parca ile
birlesmesinden olusan Petroskuamoz sitir, zigomatik kékten arkaya dogru
uzanarak orta kafa gukurunun alt sinirini yapar. Buna Linea Temporalis denir.
Petroskuamoz septum (K&rner Septumu) petréz ve skuamdz pargalari
birbirinden ayiran bir olusumdur ve her zaman bulunmaz. DKY’ nin Ust arka
kismindaki kugik kemik cikinti Henle Sipini adini alir. Henle sipininin
arkasindaki gukur ve delikli bir gériiniime sahip bdlgeye de Lamina Cribrosa adi
verilir. Mastoid parcanin alt dig ylzine Musculus Sternokleidomastoideus

yapigir. Kemigin i¢ yuzinde Sigmoid Sinds’ Un yerlestii Sulcus SinUs



Sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur. Mastoid kemigin ic ve dig
yuzeyleri arasindaki i¢ci hava dolu hicrelere mastoid hava hicreleri denir.
Bunlardan en biyugu Antrumdur. Mastoid bdlgenin  pndmatizasyonu
embriyolojik hayatin 33. haftasinda baglar, fakat cogu dogumdan sonra geligir
(14).

Timpanik parca

Bu parca dis kulak yolunun &én, arka ve kismen de alt kismini yapar. On
alt kisminin ortasi ¢ok ince olup kuguk delikler (Foramen Huschke) igerir.
Timpanik kemik Ust kismi agik kalmig bir bilezik gibidir. Bu agiklida Rivinus
Centigdi denir. Pars Flaksida kismi bilezigin acik kalan bélimune yerlesir. Kulak

zarinin Pars Tensa kismi ise Sulcus Timpanicusa yerlesir (14).

Petréz parga
Temporal kemidin bu pargasi ¢ yuzli piramide benzer. Sfeniod kemik ile
birlestiginde olusan agikliga Foramen Lacerum adi verilir. Arteria Meningea

Resim 1: Temporal kemigin dis yandan
goérunusu



Media bu agikliktan gegmek suretiyle kafa icerisine girer. Petréz parca orta kafa
gukuru ile komsudur. On taraf sfenoidin ala majoru ile Musculus Tensor
Timpani’ nin yarim kanali ile sinirlidir. Arteria Carotis interna Foramen Lacerum’
un arka dogrultusunda egiktir ancak igerisinden gegmez. On kenarinin tam
ortasinda Eminentia Arcuata denen timsek bulunur. Burasi Superior
Semicirkiler Canal’ a tekabil eder. Bu timsegin 6n ve dis tarafinda kiguk bir
dizlik bulunur. Burasi Tegmen Timpaniye uyan yer olup malleusun basi ile
komsudur. Bu olusumun ©&ninde apekse dogru vyaylanan iki delik ve

devamlarinda oluklari vardir. Bunlar sirasiyla icteki Hiatus Canalis Nervi Facialis

Resim 2: Temporal kemigin i¢ yandan
gérunusu

ve distaki Nervus Petrosus Superficialis ve Arteria Meningea Media’ nin
petrozal dalinin gectigi kanaldir. Petréz kemigin arka yiazi vertikaldir ve arka
kafa gukuru ile komsudur. On ve arka yizlerinin birlesme noktasinda bir oluk
bulunur. Bu oluga Sinus Petrosus Superior yerlesir (14). Dura bu noktada
kemige sikica yapisiktir. Piramidin alt ve arka yUzlerinin birlesme noktasina ise
inferior Petrozal Sinis yerlesmistir. Arkada oksipital kemik ile birlestigi noktada
Sigmoid Sinuse katilir. Arka ylizde Meatus Acousticus internus’ un i¢c agz
vardir. VII. ve VIII. kranial sinirler ile koklear damarlar buradan temporal kemige
girerler. Tabanin alt yiz0 yatay planda olup oksipital kemik ile beraber Foramen



Jugulare’ yi olusturur. Bu bélgenin disindan Sigmoid Sinis gecer ve inferior
Petrozal Sinis ile birlesir. Deligin i¢ yaninda ise IX. sinir ve ganglionu, X. sinir
ve Arnold Ganglionu ile Xl. sinir bulunur. Deligin dis tarafinin hemen éninden
Juguler Ven Bulbusunun yerlestigi genis bir fossa vardir. Foramen Jugulare’nin
éniinde Canalis Caroticus’un eksternal aperturu bulunur. Arteria Carotis interna
buradan kafa igerisine girer. Carotis kanalinin arka kenarinda juguler fossadan
kendisini ayiran kemik levhadaki kiiclik cukura Fossula Petroza denir. Iigerisine
IX. sinirin ganglionu yerlesmistir (14).

Bunun altindaki delik Canaliculus Timpanicus adini alir ve Jacopson
Siniri ile Arteria Faringea Assendens’ in bir dali buradan orta kulaga girer.
Juguler Fossa’nin arka ve disinda Processus Styloideus bulunur. Stiloid
cikintinin arkasinda Foramen Stylomastoideus bulunur. Burasi VII. kafa sinirinin
kafa digina ¢iktigi yerdir (14).

2.1.2. Dis kulak anatomisi

Kulak kepgesi ve dis kulak yolundan olusur. Kulak kepgesi perikondrium
ve deri ile ortdll ince elastik kikirdaktan olusan ses toplayici bir organdir. Dig
kulak yolu yaklasik 2,5 cm uzunlukta olup, dis 1/3 bélumu kikirdak, geri kalan
2/3 i¢ bélumu ise kemikten yapilmistir (14). Kikirdak bdliminin én duvarinda
Santorini incisuralari adi verilen iki adet fissiir vardir. Bunlar dig kulak yolunun
fleksibilitesini arttirirlar. Ancak enfeksiyonlarin yayilmasina da olanak tanirlar.
Dis kulak yolunun i¢ kismini kulak zari olusturur. Dig kulak yolunu 6rten deri

kikirdak kisminda sebase glandlar ve killari icerdiginden kalindir (16).

2.1.3. Kulak zari

Dis kulak yolu ile orta kulagi birbirinden ayirir. Kulak zarinin ortalama
kalinhgi 0,074 mm’dir. En kalin bdlim yaklasik 0,09 mm kalinlikla annulusa
yakin kisim ve 6n st kadrandir. En ince bdlim ise yaklasik 0,055 mm kalinlikla
arka-Ust kadrandir. Uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir (16). Timpanik
kemigin Sulcus Timpanicusu’ na oturur. Dig yUzl hafifge konkavdir, konkavhdin
merkezi olan manibrium malleinin timpanik membrana tutunma yerine umbo

denir. Manubrium Mallei’'nin zarda yaptigi kabartiya Stria Mallearis adi verilir.



Kulak zari Anulus Fibrosus (Gerlach halkasi) ile Sulcus Timpanicus igine tespit
edilmigtir. Zarin st kisminda anulus fibrosus yoktur. Bu kisma pars flaksida
(Shrapnell zan), timpanik kemik igindeki gergin kismada pars tensa adi verilir
(14).

Timpanik membran (Resim 3) digtan igce dogru 3 tabakadan olusur.

Kutanéz tabaka: Dig kulak yolunu 6rten derinin devamidir.

Fibréz tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiler tarzda
seyreden liflerden olusur.

Mukoza tabaka: Cavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir.

Pars tensadaki fibréz tabaka pars flakcidada yoktur. Bu nedenle pars flakcida

gevsektir (14).

Resim 3: Kulak Zarinin Otoskopik Gorinimu (Sol)

2.1.4. Orta kulak anatomisi

Temporal kemikte vyerlesik, ylzeyi mukoza ile ortalu, hava igeren,
dizensiz, kulak zan ile kemik labirent arasindaki bosluktur. Nazofarinks ile
Ostaki borusu araciligiyla, mastoid hicrelerle aditus araciligiyla, i¢ kulakla ise
oval ve yuvarlak pencereler araciligiyla baglantiy1 saglar. Hareketli kemik zinciri

etkisi sayesinde titresim kulak zarindan i¢ kulaga iletilir.



Orta kulak boslugu 6 anatomik bélgede incelenebilir. Bunlar:

1.Epitimpanum (Attik): Fasiyal sinir timpanik pargasi ve kulak zarinin Gzerinde
kalan bélimine verilen isimdir (17).

2.Mezotimpanum: kulak zarinin hemen medialine denk gelen kismidir (17).
3.Hipotimpanum: Sulcus timpanicus ve kulak zarinin altinda kalan kisimdir (17).
4.Antrum: Mastoid hicrelerin en buyuguaddar.

5.Aditus ad antrum: Epitimpanumdan antruma uzanan acikliga verilen isimdir.
6.Mastoid selliiler yapi: Orta kulak mukoperiostiumunun devami olmasi nedeni
ile timpan boslugun yapilari arasinda kabul edilir.

Epitimpanumda malleus basi, incus gdvdesi ve chorda timpani gibi yapilar
bulunur (16).

Orta kulagin sinirlari su sekildedir:

On Duvar: Tuba 6staki, Arteria Carotis Interna’ nin yaptigi ¢ikinti ve Musculus
Tensor Timpani bulunur.

Arka Duvar: Mastoid ile iligkilidir. Ustte Aditus ad antrum, arka dis ve altta
promontoryuma dogru uzanmakta olan Eminentia Pyramidalis denilen kiguk bir
kemik cikintt mevcuttur. Buraya stapes kasinin tendonu yapisir. Arka duvarin
dis kisminda Apertura Canaliculi Chorda Timpani denilen bir delik bulunur. Bu
delikten chorda timpani orta kulak bosluguna girer. Chorda timpaninin girdigi
delik ile eminantia arasindaki g¢ukurluga fasiyal reses denir. Bu resesin
arkasindaki cukurluk ise Fossa incudis ismini alir. Arka duvarin én kisminda
kokleiform proses denen ve kronik otit cerrahisi sirasinda fasiyal sinirin takibi
bakimindan énemli bir yapi bulunur. Ayrica kokleiform proses musculus tensor
timpaninin yapistigi ¢cikintidir. Fasiyal sinirin horizontal kismi hemen arkasindan
gecer (14).

Alt Duvar: Juguler bulbus ve styloid ¢ikinti ile komsudur.

Ust Duvar: Tegmen timpani adini alir, orta kafa cukuru ile komsudur. inkus ve
malleusun asici ligamanlari buraya yapigir.

Dis Duvar: Yukardan asagiya dogru skutum, kulak zar ve hipotimpanum diye

Uc kisma ayrilir.



ic Duvar: Promontoryum (kokleanin bazal turuna ait timsek) araciidiyla ic
kulakla komsguluk yapar. Promontoryumun arka ve Ust tarafinda stapes
tabaninin oturdugu c¢ukurluk olan Oval pencere (Fossula Fenestra Vestubili),
arka alt tarafinda ise Yuvarlak pencere (Fossula Fenestra Cochlea) bulunur.

Yuvarlak pencere scala timpaniye acgilir (14).

2.1.5. Orta kulak kemikgikleri

Malleus: Kemikgikler icerisinde en buyugu ve dista olanidir. Malleus
capitulum, manibrium, anterior ve lateral progces olmak Uzere kisimlardan
olugur. Manibrium mallei ile capitulum mallei arasinda 130° bir a¢i vardir.
Manibrium kulak zari icine yerlesmis ve kulak zari ile beraber titregsmektedir.
Malleusun basi inkusun korpusu ile eklem yapar. Tensor timpani kasinin
tendonu malleusun boynuna yapigir. Bu kas manibriumu mediale ¢gekerek kulak
zarini ice dogru c¢eker. Malleusun boynunun hizasindan arkadan korda timpani
gecer (14) (Sekil 1).

Incus: incus posterior ligament ile fossa incudise, superior ligament ile
epitimpanik resese tespit edilmistir. incus gévde, kisa ve uzun progeslerden
meydana gelir. Kisa kolu 5 mm, uzun kolu 7 mm’dir. Her iki bacak arasinda
yaklasik 100° a¢i bulunmaktadir. incus korpusu, malleus basi ile eklem yapar.
Uzun progesin ucunda Processus Lentikilaris denen ve stapes bagi ile eklem
yapan bir kisim bulunur. inkus kisa kolu fossa incudiste yerlegmistir (14) (Sekil

1).

Stapes: Vicudun en kugik kemigi stapesdir. Ortalama 3,5 mm
uzunlugunda ve 2,5 gr agirhgindadir. Stapesin tabani, basi ve iki bacagi vardir.
Taban oval pencereye Ligamentum Anulare ile sikica tutunur. iki bacak
arasindaki aciklik membrana obturatoria ile oértilidir. Stapes tendonu arka
bacagin Ust kismindaki purtikli yizeye yapisir (14) (Sekil 1).



malleus

Sekil 1: Orta Kulak Kemikgikleri ( Erisim tarihi : 26.04.2014
http://www.earsandhearinguk.com/deafness/causes-of-deafness/ )

Kemikgikleri orta kulaga iki kas ve dort ligament baglar. Tensor timpani
kasi orta kulak boslugunun ©6n duvarindaki semicanalis musculi tensor
timpaniye tutunarak baslar ve arkaya dis yana dogru uzanarak malleusun
boynuna yapisir. Bu kasin siniri nervus mandibularisin, nervus pterigoideus
medialis dalindan gelir ve kasildiginda kulak zarini gerer. Diger kas ise
piramidal eminenste bulunan ve tendonu stapesin boynuna ve bagina tutunan
musculus stapediustur. Bu kasin siniri ise fasiyal sinirin dali olan nervus
stapediustur. Bu kas kasildiginda tabani oval pencereden uzaklastirir ve ig
kulaga giden ses enerjisini azaltir (16). Dért bagdan ¢l malleusa (anterior,
sliperior, lateral ligamentler), biri incusa (ligamentum posterior) yapigir (14).

2.1.6. Tuba ostaki

Nazofarinks ile cavum timpaniyi birlestiren 3-4 cm uzunlugunda bir tlptar.
Uzunlugu yetiskinde 31-38 mm kadardir. Cocuklarda daha kisa ve diz bir seyir
gosterir. Orta kulak tarafinda kalan posterolateral 1/3 kismi kemik, nazofarinks
tarafindaki 2/3 anterolateral kismi kikirdaktir (17). Kartilaj kismindaki mukoza
yiuksek psddostratifiye ya da silindirik solunum epiteli ile déselidir. Kemik
kismindaki nispeten daha basik silindirik epitelyum ya da 2-3 siral kubik epitel
tarzindadir (14).
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Bebeklerde tuba &staki erigkinlere gbére daha kisa ve genistir, ayni zamanda
daha yatay seyir gdsterir. Kemik kanal timpanik agzinda en genistir. Gittikge
daralir ve en dar yeri istmus balimudur. istmus b&limiinden sonraki kikirdak
bdlimi nazofarinkse kadar genigleyerek ilerler (14). Tuba &staki normalde
kapali durur. Ancak c¢igneme, yutma ya da hapsirma esnasinda agilr.
Nazofarinksteki agzinin agiimasinda Musculus Tensér Veli Palatini en fazla rol

oynar. Tuba agzinin kapanigi pasif olarak gergeklesir (16).

2.1.7. ig kulak anatomisi

Yuvarlak ve oval pencere araciligiyla orta kulak ile, koklear ve vestibuler
aquaductuslar yolu ile de kafa ici ile baglantisi vardir. isitme ve denge
organlarini igerir. Temporal kemigin petroz pargasi iginde yer alir. Kemik ve zar
labirentten olusur. Kemik labirentin ¢evresinde otik kapsul bulunur. Osse6z
(kemik) labirent: Koklea, vestibil, semisirkuler kanallari icerir (14).

Membrandz (zar) labirent: Kemik labirenti aynen taklit eder. Fakat kemik
labirenti tamamen doldurmaz. Ancak 1/3 kismini kaplar. Zar ve kemik
labirentlerin arasinda perilenf, zar labirentin icinde ise endolenf bulunur. Zar
labirent koklea, vestibulde yer alan iki otolit organ (Sacculus ve Utriculus) ve
semisirkuler kanallari barindirir (14).

Koklea: Duktus cochlearis denilen bir bogluktur. Modiolus denen eksen
etrafina sariimistir (14).

Korti organi: Isitme fonksiyonundaki en ®nemli yapilardan biridir.
Perilenfteki mekanik titresimleri sinir liflerini uyaran elektriki akimlara
doénistarir. Basiler membran (zerine yerlesmigtir.  Vaskuilarizasyonu

vertebrobaziler sistemle gerceklesir (14).
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2.2. isitme Fizyolojisi ve Ses iletimi

Ses, bir enerji kaynagindan vyayilan titresimlerin kati, sivi ve gaz
ortamlarda molekillerin sikisip gevsemesiyle ortaya c¢ikan enerjidir. Ses
dalgalarinin amplitidu o sesin siddetini olusturur. Bir saniyedeki titregim sayisi o
sesin frekansini ifade eder. Normal insan kulagi her titresim enerjisini ses olarak
algilayamaz. Ancak 20 ile 20000 Hertz frekans araligindaki sesleri igitebilecek
kapasitededir (18).

Akustik empedans ses dalgasinin bir ortamdan digerine gecerken
karsilagti§i dirence karsilik gelir. iki ortam arasindaki akustik empedans
birbirine ne kadar yakinsa, bir ortamdan digerine enerji aktariimasi da o kadar
fazla olur. Ses enerjisi disik empedansli orta kulaktan yiksek empedansli sivi
ortama gecer (16).

Orta kulak esneklik ve kitle etkisiyle frekansa bagh ses iletiminde
dedisiklik yapar. Kitle etkisiyle yiksek frekanslarda, esnekligin azaldigi
durumlarda ise dusuk frekanslarda isitme kaybina sebep olur (16).

Ses enerjisi kokleaya sadece orta kulak iletim mekanizmasiyla degil
(hava iletimi), ayni zamanda ses alaninda yerlesmis ve titresime ugrayan kafa
kemikleri yoluyla (kemik iletimi) da iletilir (16).

Kulak kepcgesi sesi toplar, dis kulak yoluna iletir, oradan kulak zari
araciligiyla orta kulaga yonlendirir ve siddetlendirir. Ses siddeti dis kulak
yolunda 1000-8000 frekansta artar, en fazla 3500-4000 frekansta artis olur.
DKY ortalama 15 dB kazang saglar (14).

Orta kulagin ses iletimi fizyolojisi Gzerindeki etkileri:

Kulak Zari: Kulak zarinin, sesin gelis acisinida kismen degistiren bir
6zelligi vardir. Bu durumun, sesin oval ve yuvarlak pencerelere ayni anda
ulagsmasini énleyerek faz koruyucu etkide dnemli bir katkisi vardir. Kulak zarinin
en ¢ok alt bdlumu titresmektedir. Kulak zarinin titregsim yéntnden iki sabit
noktasi vardir. Bunlar kemik anulus ve manibrium malleidir. Ses enerjisi kulak
zarindaki fibréz tabaka yardimiyla manibrium malleide biriktirilir. Bodylece
manibriuma iki kat arttirilmig sekilde gelir. Buna tahtarevalli etkisi (catanery

lever) denir (14).
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Kemikgikler: Hemholtz' e gbre ses enerjisi manibrium mallei ve incus kisa
kolu arasindaki kaldirag etkisi sonucu artarak iletilir. Dahmann’ a gére kemikgik
zincir kaldirag etkisinde manivela malleus basidir. Yani yuUkseltici etkide
manibrium mallei ve incus uzun kolunun birbirine orani édnemli rol oynar.
Malleus ve incus arasindaki diartroz eklemin etkisi sonucu ses enerjisi incusa
1,3 kat fazla aktarlir. Buna ossikuler lever denir (14).

Kulak Zari ve Stapes Ylizeyi Arasindaki Fark: Orta kulaktaki ses iletimi
mekanizmalarinin en énemlisi budur. Wever ve ark’ larina gére; kulak zari ile
stapes taban yuzeyi arasindaki fark 20 kat kadardir (14). Kulak zarinin titresen
alani 64 mm? ve stapes tabaninin alani 3,2 mm2’ dir. Genis ylzeyli kulak
zarindan gelen ses enerjisi stapes tabanina iletildiginde basinci artar. Buna
hidrolik lever denir (14).

Bu G¢ mekanizma ortalama 34 dB kadar yukseltici etki saglar. Dig kulak
yolu 15 dB kazang sagdlar. Bu sekilde i¢ kulaga kadar toplam 49 dB kazang elde
edilmis olur.

Kulak zarinda olusan titresim hava yoluyla yuvarlak pencereye, kemikgik
zincir yoluyla oval pencereye iletilir. Bu sekilde faz farki olugur. Cinkll normalde
oval pencereye gelen ses enerjisi yukseltildiginden; hava yoluyla yuvarlak
pencereye gelen ses enerjisinden daha fazladir. Eger kemikgik zincir ve kulak
zari yoksa veya perfore ise ses her iki pencereye ayni zamanda gidip beraber
titrestirir; iki pencereden gelen dalgalar birbirini yok eder ve igitme kaybinda
artisa neden olur (14).

Ses dalgalari titreserek perilenf yolu sayesinde baziler membrana iletilir.
Bazal kivrimdan apikale kadar uzanir. Bazal kivrimin dar olmasi nedeniyle
baziler membran burada gergindir; apikal kivrim ise daha genistir ve gerginlik
gittikce azalir. Yuksek frekansli seste titresim daha ¢ok bazal kivrimda meydana
gelirken, dusik frekansli seste ise apikal kivrimda olur. Baziler membran
hareketleri titrek sacgh hucreler vasitasiyla elektrik akimina cgevrilir. Her titrek
sach hucrenin amplitidinin en ylksek oldugu bir frekans vardir. Dig titrek sacli
hicrelerin frekans se¢gme 6zellidi vardir (14).
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2.3. Kronik Otitis Media

2.3.1. Tanim

Otitis media, orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklari ile &staki
tiplind kaplayan mukozanin enfeksiyon ve enflamasyonuna denir (14). Orta
kulak ve bununla iligki halinde bulunan bosluklarin enfeksiyon ve/veya
enflamasyonu ile karakterize olan pek ¢ok klinik tablo vardir ve bu tablolar
zaman iginde birbirlerine dénusebilirler.

Hastaligin siresine gére OM ( Otitis media)' ler akut, subakut ve kronik olarak
siniflandinlabilir (14).

I. Akut: Ug hafta icinde iyilesen OM'’ ler bu gruba girer (14).

Il. Subakut: Ug hafta ile U¢ ay arasinda devam eden OM' ler bu gruba
dahildir. Bu gruba giren olgularin hemen tamami U¢ hafta icinde iyilesmeyen
AOM (akut otitis media) olgularidir. Stpire olan bir AOM' de kulaktaki bir akinti
ve perforasyon ¢ hafta icinde sona ermezse bu olgu subakut OM olarak kabul
edilir. Bir AOM atagi sonrasinda devam eden ve Uglnci hafta ile G¢ ay arasinda
stren orta kulak eflizyonlari da bu grupta degerlendirilmelidir (14).

Ill. Kronik: Orta kulak ve diger bogsluklarin mukozasinin ¢ aydan daha
uzun silren enfeksiyon ve enflamasyonlarini ifade eder. Kronik karakterdeki
OM' ler iki ana gruba ayrilirlar.

a-Kronik supuratif otitis media (Kronik otitis media): SUpure olan bir AOM
atadi sonrasinda perforasyonun ve enflamasyon bulgular alti haftadan beri
kesilmeden sirtiyorsa KOM (kronik otitis media) olarak adlandirilir. Kolesteatom
varhigina gére de kolesteatomlu ve kolesteatomsuz olarak iki alt gruba
ayrilabilir (14).

b-Kronik efflizyonlu otitis media (ya da sekretuar OM): Bir AOM ataginin
ardindan ortaya cikan efflizyon, eger ¢ ay igerisinde ortadan kaybolmuyorsa
bu olgular kronik effiizyonlu otitis media olarak adlandirilirlar. Ancak bu tir OM'
ler icin pratikte daha ¢ok sekretuar otitis media tanimi kullanilir (14).

Otitis media baghg! altinda toplanan hastaliklarin ginimuizde kabul

edilen bir diger siniflandirma su sekildedir (14):
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A- Mirinjit: Orta kulakta efizyonsuz olusan bir iltihaptir. Kulak zarinda ve
buna komsu DKY derisinde granitlasyon dokusu mevcuttur. Bazen otitis
eksterna ile birlikte gorulebilir (14).

B- Akut OM: Klinik olarak saptanabilen ve ani baglayan enfeksiyon bulgu
ve semptomlari ile seyreden kisa sureli otitis medialardir (14).

C- Sekretuar OM (kronik eflizyonlu OM): Saglam kulak zari arkasinda
lokal veya genel enfeksiyon belirti ve bulgulari olmaksizin sivi toplanmasi
durumuna sekretuar otitis media denir. Kisaca OM' ler sipdratif olmayan
eflzyonla karakterize ve klinik olarak enfeksiyon bulgu ve belirtileri olmaksizin,
3 aydan daha uzun sureli sivi birikmesi olarak tanimlanir (14).

D- Kronik OM (kronik sdpdratif OM): Kulak zarinda perforasyon ve akinti
olan oftitis media tipidir. Tani icin orta kulaktaki enfeksiyon ve/veya
enflamasyonun U¢ aydan uzun suredir devam ediyor olmasi gerekir. KOM' da
akinti ile karakterize aktif devreler ve akintinin kesildidi inaktif devreler vardir
(14).

2.3.2. Epidemiyoloji

Kronik otitis medianin insidans ve prevalansi Uzerine degisik sonuclar
bildirilmektedir. insidans %14-62, prevalans % 2-52 arasinda degisen
araliklarda seyretmektedir. Bu sonuglar yas, irk, cinsiyet, etnik kdken, sosyo-
ekonomik faktdrler, muayene sikligi, mevsimsel 6zellikler, tani yéntem ve
kriterleri, izleme siresi gibi nedenlerle ¢cogu kez farkll ¢ikmaktadir (3). Tarkiye'
de ise yapilan calismalarda KOM prevalansi % 0,006 ile % 2,6 arasinda
degismektedir (14).

KOM gelisimde genetik ve c¢evresel faktorlerin oldugunu savunan
calismalar vardir. KOM geligimini etkileyen primer faktériin genetik oldugu ve
pndmatizasyonla KOM arasinda kesin bir iligki oldugu da bildiriimektedir.
Cevresel etkenlerin primer rol aldigini savunan arastirmacilar ise sik USYE (Ust
solunum yolu enfeksiyonu) 6ykisl, kéti yasam kosullar, sigara, hava Kirliligi

gibi cevresel nedenlerin primer rol oynadigini savunmaktadirlar (19).
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2.3.3. Klinik belirti ve bulgular

Kronik otitis medianin seyrinde g klinik devre gézlenir. Bunlar aktif devre
ara devre ve aktif olmayan skatrisyel devredir. Klinik belirtiler bu devrelere gére
degisir fakat her olguda farkl siddettedir (20). KOM' da en énemli yakinmalar
kulak akintisi ve igitme kaybidir.

a-Kulak akintis;: KOM' daki kulak akintisi araliklarla tekrarlar. Ozellikle
aktif devrede sik géruliur. KOM' da kulak akintisinin niteligi KOM' un ¢esidine
gbre dedisir. Tubotimpanik tip otitlerde akinti genellikle serémikéz vasiflidir ve
kokusuzdur. Alerjik ve tuber kaynakli olanlarda akinti viskéz kivamdadir.
Sekonder enfekte olgularda akinti purilan gérinim alir. Uzun sidren ve
tedaviye ragmen kesilmeyen kéti kokulu pirulan akintilar, cevre ve 6zellikle
mastoid hicrelerdeki osteomyeliti isaret eder. Kemik erimesi durumunda akinti
bazen azalsa da tam anlamiyla kesilmez ve kiltirde ¢ogu zaman
Pseudomonaslar Urer. Kolesteatomlu KOM’ lar slpilre oldugunda ve 6zellikle
kemik nekrozu yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite bagli olarak tipik, agir
ve koétu kokulu akintiya yol acar. Bu nedenle kolesteatomlu KOM' larda pis
kokulu akinti vardir (20). Akintinin viskozitesinin azalmasi ve incelmesi, rengini
degistirmesi kemik nekrozu icin karakteristiktir. Akintida kan goérultyorsa bu
poliplerin varligina isarettir. Kanli akintilarda DKY’ de granilasyon dokusu veya
vejetan bir kitle olup olmadigi arastiriimahdir (14).

b- Isitme kaybi: Kronik otitli hastalarin cogunda iletim tipi isitme kaybi
goralur. Bu isitme kaybi, dig kulak yolundaki 6dem ve debrise, zar
perforasyonuna, kemikgik zincir hasarina, kolesteatom varlidina, dis kulak
yolundaki veya orta kulaktaki polip, granilasyon dokusuna bagl olarak ortaya
cikabilir (20). Bazen orta kulaktaki bazi patolojiler (polip, buson ve kolesteatom
gibi) iletime katkida bulunabilir (20). Kronik enfeksiyon kemikgiklerde nekroza
neden olur. Bundan en fazla etkilenen, vaskularizasyonu zayif olan incus uzun
kolu olur ve incudostapedial eklemde ayrilma olur (16).

c- Agri. KOM' larda genellikle agn olmaz. Agri varsa komplikasyon
distnulmelidir. Psédomonas enfeksiyonlarinda DKY' de sekonder enfeksiyon
geligirse agri olabilir. Ayrica diyabetik, bagisiklik sistemi yetersizligi olan ve yasli

kisilerde malign eksternal otitin agri yapabilecegi akilda tutulmalidir (20).
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d- Kanama: KOM' larda kanama genelde polip ve granidlasyon
dokularindan kaynaklanir. Dig kulak yolunun temizlenmesi esnasinda kolayca
kanayabilirler (20).

e- Bas dénmesi: Kronik otitlerin akut ataklari sirasinda olur. Enfeksiyon
oldugu zamanlarda yuvarlak pencerenin gegirgenligi artar ve bakteriyel toksinler
sinirli labirentite yol acarak bas dénmesine neden olabilir. Ayrica kolesteatomla

birlikte semisirktler kanallarin erozyonunda da bas dénmesi gérilebilir (20).

2.3.4. Otoskopik bulgular

Kronik otitis mediada tani otoskopi ve otomikroskobik muayene ile konur.
Perforasyonun sekli ve yeri dénemlidir. Perforasyon anulus fibrozisle olan
iliskisine gére santral veya marjinal olabilir (Resim 4). Pars tensada ya da pars
flaksidada gorulebilir (17). Santral perforasyonlu OM’ larda % 8-18 arasinda
kolesteatoma rastlandigi bildirilmistir (14). Attikteki, pars flaksidadaki ve marjinal
perforasyonlarda kolesteatom ile karsilasma riski daha yuUksektir. KOM
olgularinda kulak zarinda perforasyon olabilecegi gibi retraksiyon posu ile de
karsilagilabilir. Arka Ust kadrandaki ve attik bélgedeki retraksiyon poslarinda da
kolesteatom riski yUksektir. KOM olgularinda kulak zarinda yer vyer
miringosklerotik plaklar izlenebilir. Timpanoskleroz, genel olarak inaktif devreye
girmis veya skatrisyel KOM' larda gérilmekle aktif devredeki KOM olgularinda
da izlenebilir. Otoskopik muayene esnasinda perforasyondan orta kulak
mukozasi hakkinda bilgi edinilebilir. Orta kulakta kemikgiklerin durumu,

kolesteatom, polip, granilasyon dokusu ve timpanoskleroz olabilir (17).
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Resim 4 : Perfore kulak zari (santral perfore)

2.3.5. Klinik devreleri
Batiin KOM tipleri yukarida belirtilen klinik bulgu ve belirtilere gére klinik
olarak aktif, intermittant (aralikli) ve skatrisyel(inaktif) devre olmak Uzere 3

devreye ayrilir:

Aktif devre: KOM'un aktif devresi sirekli akinti ile karakterize olup
muayenede perforasyon ve akinti izlenir. Orta kulak mukozasi 6demli ve
hiperplazik bir gérinim alir. KOM' un tipine gbére epitelyal dokintiler,
granilasyon dokusu ve polipler izlenebilir. Akintinin niteligi KOM’ un tipine gére
degismektedir. Alerjik orjinli olanlarda genellikle seromikéz karakterdedir.
Akintinin piridlan karakter kazanmasi enfeksiyon ajanlarinin igse karistigini
gosterir. Akintida kokunun olmasi ya kemik nekrozuna veya pseudomonas
enfeksiyonuna isarettir. KOM’ da aktif devrede bile agri yoktur. Agri ya DKY’ nin
sekonder olarak iltihaplanmasi ile ya da intrakraniyal bir komplikasyonun
gelismeye baglamasiyla ortaya cikar (14).

intermittant devre: Akinti aralikh olarak kesilir, zaman zaman da sirekli
olarak DKY’ den gelir. Bu devredeki KOM' larda akinti USYE veya alerji

ataklarini takip eden bir akinti vardir. USYE’ nin gerilemesiyle akinti durur. Orta
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kulak mukozasi akinti oldugu zaman 6demli bir hal alir ve daha sonra 6dem
giderek kaybolur (14).

Inaktif devre(Skatrisyel): Bu devrede akinti yoktur. Santral bir
perforasyon ve kuru bir orta kulakla karakterizedir. Perforasyonun kenarlari
incelmis ve yassi epitelle kaplanmigtir. Bu bulgular ya KOM iyilesmesine ya da
travma ve parasentez sonunda pars tensada bir perforasyonun kalmasina isaret
eder. Ostaki tiipli bu vakalarda codunlukla aciktir ve valsalva gibi benzer
manevralarla perforasyondan hava gelmesi bunu kanitlar. Bu olgularda hafif
iletim tipi bir isitme kaybi olur. 2 mm' den klguk perforasyonlarda normal igitme
olabilir. Kemikgik zincirde butinligin kaybolmasi halinde igitme kaybir 50 dB
civarinda olur (14).

Kronik otitis medianin sifa bulmasina skatrisyel otit denir. Kronik iltihap
tamamen iyilesmis ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmistir. Bu iyilesme ya
adeziv otit veya timpanoskleroz adi altinda toplanir. Kulak zarindaki
perforasyon kapanabilir ya da kulak zarinda kiglUk bir santral perforasyon
izlenebilir. Ancak bu olgularda ileri derecede iletim tipi bir igsitme kaybi ve

kolesteatom olabilecegi akilda tutulmahdir (14).

2.3.6. Patogenez

Kronik otitis media (KOM) patogenezinde, orta kulakta enfeksiyona
neden olan mikroorganizmaya ek olarak buna karsi gelistiriien konakgi direng
mekanizmalari rol oynar. Cevresel ve kisisel risk faktorleri, bu slirece olumlu ya
da olumsuz etki ederler. Bakterinin yiksek virilansinin olmasi, olgunun sik sik
USYE (ust solunum yolu enfeksiyonu)' ye maruziyeti, viicut direncini etkileyen
hastaliklarin varligi (diabetes mellitus, bagisiklik sistemi bozukluklar gibi),
beslenme bozukluklari, alerji, nazofarinksteki lenfoid hiperplazi ve kraniyofasial
malformasyonlarin varligi, akut otitis media ve eflizyonlu otitis media’nin
yetersiz ve uygun olmayan tedavisi KOM slrecini kolaylagtiran bireysel
faktorlerdir (14).

Bu faktodrlere ek olarak otitis medianin kroniklesmesinde ¢ok énemli olan
iki lokal faktor de ostaki tlpl ve mastoid havalanmadir. Ostaki tipunin

koruyucu etkisinin bozuk olmasi orta kulagin nazofarinksten infekte olmasi
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sonucu supduratif otite neden olurken, ayrica drenaj fonksiyonunun bozuklugu da
eflizyonlu otitis mediaya sebep olur. Ayrica mastoid gelismesi dolayisiyla
havalanmasi yeterli olmayan olgularda orta kulak ile mastoid arasindaki gegis
yollar1 kolaylikla tikanmakta ve mastoiddeki inflamasyon ¢ok daha kolay kronik
hale dénismektedir. Orta kulak ve Ostaki tipindeki mukosilier yetmezlik de
kroniklesmeye gidisati kolaylastirir (14).

2.3.7. Mikrobiyoloji

Kronik otitte izole edilen mikroorganizmalar Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus, Proteus ve difteroid gibi etkenler ve anaerop
bakterilerden olusur. Pseudomanas'lar ve S. aureus orta kulaga genelde dis
kulak yolundan girmektedir. Pseudomonaslar, orta kulak ve mastoiddeki birgok
kronik degisikligin sebebidirler. Bu bakteriler mukoza ylzeyine yapigsarak
koloniler olustururlar. Uygun ortam olustugu durumlarda c¢ok cesitli maddeler
(proteaz, fibrinolizin, lipaz, lesitinaz, jelatinaz, kazeinaz, elastaz, hemolizin,
ekzotoksin A gibi maddeler) salgilarlar. Harap epitel dokulari, nekrotik dokular,
kemik erimesi gibi doku artiklariyla beslenir ve bu tip dokularin meydana
gelmesine sebebiyet verirler (14).

2.3.8. Kolesteatom

Kolesteatom; “ektopik bazal germinatif tabakanin strekli olarak Urettigi
desquame epitel ve stratum corneumdan gelen keratinin temporal kemigin
havali bogluklari ve kulak zari i¢cinde birikmesi “ seklinde tanimlanabilir (14).

Kolesteatom histolojik olarak incelendiginde derinin bitin katlarina sahip
oldugu gdsterilmistir. Normal deriden farki katmanlarin kalinhklaridir. Orta kulak
bosluklarina yerlesen ¢ok katl yassi epitelin bazal germinatif tabakasi (matriks)
devamli ¢ogalir, deskuamasyon olur, 6li hucreler deskuame lameller halinde
disari atilir ve Ust Uste yigilirlar. Bu sekilde kolesteatomanin beyaz lamellerini
olustururlar. Diger taraftan kolesteatomu yapan derinin stratum korneum
tabakasi ise devamli olarak keratin Uretir (14). Sonug olarak temporal kemigin
havali hiicreleri icinde "desquame” epitel artiklari ile keratin birikerek yalanci bir
timdr olan kolesteatom kitlesini olugtururlar (14).
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Kolesteatomun 0&zelliklerinden belki de en énemlisi kemik harabiyetine
neden olmasidir. Kemik harabiyeti diger KOM tiplerinde de gérilebilir. Ancak
kolesteatomda daha genis ve en az iki kat daha fazla gértulmektedir. Kemik
harabiyeti iletim tipi veya sensérindral isitme kayiplarina ek olarak, temporal
kemik ve kafa i¢i komplikasyonlara da neden olan édnemli bir stregtir (14).

Kolesteatomasiz KOM' larin % 42’ sinde kemikgik harabiyeti ile
gorulurken kolesteatomlu KOM' larin % 95 inde kemikgik harabiyeti tespit
edilmistir. Kolesteatomanin labirentte yaptigi tahribatin en &nemlisi lateral
semicirkiler kanallarda meydana getirdigi fistillerdir. Bu fistUllerin gérilme
ihtimali %11’ dir. Fistll genellikle lateral semicirkiler kanalin en ¢ikintili kisminin
arka béliuminde olur. Lateral semicirkiler kanallardaki fistllle birlikte fasial
kanalin ikinci segmentinde agikta bulunma olasiligi %35’ dir (14).

Kolesteatom patogenezine gore ikiye ayrilir:
1.Edinilmig kolesteatom:
a.Primer edinilmis
b.Sekonder edinilmis

2.Dogumsal kolesteatom

Edinilmis kolesteatom :
a.Primer edinilmig: Burada timpanik membran saglam, dstaki tupu agik ancak
calismasi yetersizdir. Timpanik membran dig yuzinu 6rten derinin orta kulak
mukozasina girmesiyle olusur (20).
b.Sekonder edinilmis: Bunlar ise timpanik membrandaki perforasyondan
Ozellikle de marjinal veya attik perforasyondan epitel dokusunun orta kulaga
girmesiyle olusur (20).

Dogumsal kolesteatom:

Temporal kemigin embriyolojik gelisimi sirasinda orta kulak boslugunda
petr6z kemik ve mastoidde mezensimal doku kaynakli skuam&z epitel hiicreleri
hapsolmaktadir. Sonradan saglam timpanik membran arkasinda geliserek belirti
vermektedir (20).
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Konjenital kolesteatom erkek c¢ocuklarinda U¢ kat daha fazla
go6riulmektedir. Ortalama tani yasi 4,5’ dir. Edinilmis kolesteatom ya da diger bir
deyisle kolesteatomlu KOM' lar orta kulak ve ekli bosluklardaki enfeksiyon ve
inflamasyonun bir sonucu olarak meydana gelen kolesteatomlardir. Orta kulak
enfeksiyon ve enflamasyon sirecinin ne sekilde kolesteatom gelismesine neden

oldugu konusunda pek ¢ok teori vardir (14).

2.3.9. Tani

Kronik otitis mediada tani genellikle anamnez ve fizik muayene ile
konulmaktadir. Fizik muayenede en kolay ve basit yéntem olarak otoskopik
muayene ile tani konulmaktadir. Gérintlileme yéntemleri ise tanimlayici ek bilgi
ile bize yardimci olmakta ve tedavinin seklini belilemede 6nemli yer
tutmaktadir. Konvansiyonel radyografik incelemeler yliksek rezolisyonlu
temporal kemik BT (bilgisayarli tomografi) ve manyetik rezonans karsisinda
degerini yitirmistir (14).

Konvansiyonel grafilerden en sik olarak kullanilan Schaller grafisi,
Ozellikle mastoid havalanma hakkinda bilgi verir. Temporal kemik BT ile yapilan
incelemeler; DKY' de blyUk harabiyet yapan nekrotizan eksternal otitler, kemik
harabiyeti yaparak kafa icine yayillan KOM vakalari, mastoid hicrelerin durumu
ve temporal kemigin benign ve malign timérleri ile ilgili son derece 6nemli
bilgiler verir. Yuksek rezollisyonlu BT incelemelerinde kemikgikler, fasial sinirin
seyri, oval ve yularlak pencereler ve semisirkiler kanallar hakkinda bilgi sahibi
olmak mumkindur. Ayrica, orta kulak ile antrum ve mastoid arasindaki gegis
yollarini  de@erlendirmede faydali bilgiler saglamaktadir. Ancak ylUksek
rezolisyonlu BT incelemelerinde bile orta kulakta saptanan yumusak dokunun
mahiyeti hakkinda bilgi sahibi olmak genellikle mimkin olmamaktadir. Yiksek
rezolisyonlu BT’ nin KOM’ daki en énemli kullanim alani otoskopik olarak genig
kolesteatom, polip veya benzeri yumusak doku kitlelerinin (glomus jugulare, orta
kulak schwannomlari) yayginhgini belirlemektir (Resim 5). Yuksek rezolisyonlu
BT’ nin saglam timpanik membran arkasindaki otit sekellerini degerlendirmede

de 6nemli bir yeri vardir. Buna karsin, santral perforasyonu olan aktif ya da
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inaktif KOM’ da BT'nin bize saglayacagi énemli bir bilgi (eder komplikasyon
suphesi yoksa) yoktur (14).

Yorum: TEMPORAL

»
Acc. No: 48781910996_144342 ’
ID: 14431 -

Tarih: 19.09.2013 .
Saat: 10:59:28

Resim 5 : Yiksek rezolisyonlu temporal kemik BT’ de aksiyel kesitlerde sagda

mastoid hiicrelerde ve timpanumda yumusak doku yogunlugu (Kolesteatoma)

2.3.10. Kronik Otitis Media Komplikasyonlari

Antibiyotik tedavisinin uygulamaya girmesinden sonra kronik otite bagl
komplikasyonlarin morbidite ve mortalitesinde édnemli dlgiide azalma olmustur.
Antibiyotik 6ncesi dénemde kafa i¢ci komplikasyonlarin orani % 6,4, mortalite
orani da % 76,4 olarak bildiriimis iken, antibiyotik sonrasi dénemde mortalite
orani % 0-6 oraninda bildiriimektedir. Ancak bu oran gelismekte olan Ulkelerde
hala %18,4 olarak rapor edilmistir (19).

Orta kulak enfeksiyonu sirasinda komplikasyon olusumunu etkileyen bir
¢ok durum s6z konusu olabilir. Bunlarin baginda etken mikroorganizmanin
virilansi, antibiyotiklere direnci, konak direnci, yeterli antibiyotik tedavisinin
uygulanip uygulanmadigi, enfeksiyon yayilmasini énleyen veya kolaylastiran
mevcut anatomik bariyerler veya acikliklar sayilabilir. Enfeksiyonun uzun
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sirmesi ve yeterince kontrol altina alinamamasi, kafa i¢ci komplikasyon
olusumunu kolaylastirir. Kolesteatom, graniilasyon dokusu, osteit gibi nedenler,
enfeksiyonun yayllmasina engel tegkil eden bariyerleri yikarak komplikasyon
olusumunu kolaylastiran diger sebepler arasinda sayilabilir. Imminsiipresyonu
olan (antineoplastik ilag alimi, AIDS, diabet gibi) hastalar daha fazla
komplikasyon riski tagirlar (19).
Komplikasyonun yayilim yollari olarak sunlardir (19):
a-Direkt yayilim
b-Kemik erozyonuna bagl yayihm
c-Tromboflebit yoluyla yayilim
d-Hematojen yayilim

Komplikasyonlar yerlesim yerine gére kafa ici ve kafa disi

komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir (Tablo 2).

Tablo 1: Kronik Otitis Media Kaynakli Komplikasyonlar

Kafa i¢i komplikasyonlar Kafa digi komplikasyonlar
Menenjit Temporal kemik ici

Lateral sinUs tromboflebiti Mastoidit

Ekstradural apse (epidural) Fasiyal sinir paralizisi

Subdural ampiyem (apse) Labirentit-Fistll

Beyin apsesi Akut petrozit

Otitik hidrosefalus Temporal kemik disi

Subperiostal apse
Postaurikuler apse
Bezold apsesi

Yalanci Bezold apsesi
Temporozigomatik apse
Jugulodigastrik apse
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2.3.11. Tedavi

Kronik otitis mediada tedavi kararinin verilmesi ve tedavinin seklinin
belirlenmesi, olgunun otoskopik ve odyolojik muayene bulgularina bagh olarak
dedismektedir. Tedavi kararini ve seklini etkileyen baslica faktérler, énem
sirasina gore, su sekilde siralanabilir:

I-Kolesteatom: Bir KOM olgusunda, tedavi kararini etkileyen faktérlerin
en énemlilerinden biri kolesteatomun olup olmamasi gelir. Kolesteatomlu KOM’
larda kafa ici ve temporal kemik i¢i komplikasyon orani ¢ok yiksek oldugu igin
en tehlikeli KOM c¢esididir. Ayrica bu hastaliin kendiliginden remisyona girme
olasiligi yoktur. Bu nedenle bu olgularda cerrahi tedavi gereklidir. Cerrahi
tedavinin ilk ve en énemli amaci hayati tehdit edici hastaligi ortadan kaldirmak,
hastayi pis kokulu akintidan kurtarmak ve saglikli, kendi kendine havalanan bir
kulak elde etmek olmaldir. Isitmenin saglanmasi ancak bundan sonra
dusindlebilir (14).

Il- KOM' un Devresi: Aktif devredeki KOM olgularinda (devamli ya da sik
olarak tekrarlayan stpuratif akinti olan olgularda) hastaya cerrahi tedavi
faydahdir. Ozellikle pis kokuyla karakterize polip, graniilasyon dokusu ya da
retraksiyon posu izlenen vakalarda hastalik tibbi tedavi verilerek kontrol altina
alinip inaktif devreye sokulmasi gugctir. Aktif faz devam ettikge isitme daha da
kotilesecek ve komplikasyon ihtimali artacaktir. Bu yltzden bu olgularda en
uygun secenek, yogun bir tibbi tedavinin sonunda cerrahi tedavi olmalidir. Bu
olgulara antibiyotik DKY’ den yapilacak kultir ve antibiyogram sonuclarina gore
verilirse daha etkili olmaktadir. Topikal olarak siprofloksasin kulak damlalari
verilmesi faydahdir. Ayrica DKY aspirasyonu ile kulak bakimi énemlidir. DKY"
deki epitelyal dokanti ve kurutlarin temizlenmesi icin % 4' lik asit borikli
damlalar yararli olabilmektedir (14).

Il- Isitme Kaybi: Isitme kaybi olgu igin problem olusturmuyorsa, cerrahi
tedavi icin bir endikasyon degildir. Diger taraftan, isitme kaybi olan inaktif veya
skatrisyel KOM olgularinda, isitme kaybinin ameliyat endikasyonu olabilmesi,
isitme kaybinin tipi ve derecesine baghdir. Cerrahi tedavi ile ancak iletim tipi
isitme kaybi olan olgulara yararli olunabilir. Sensérinéral isitme kaybi olan

olgularda cerrahi tedavi isitme kaybi Uzerinde olumlu bir yarar saglamaz (14).
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IV- Perforasyon: Olguda enfeksiyon veya igitme kaybli olmasa dahi
mevcut perforasyon cerrahi tedavi igin bir endikasyon olusturur. Bu durumda,
olgunun yasi ve sistemik problemlerin olup olmadigi da ameliyat kararini
etkileyen faktorler arasindadir (14).

V- Diger Faktorler: Ameliyat kararinda etkili olabilecek diger faktdrlerden
biri de, olgunun dider kulaginin durumudur. Diger kulaginda da KOM' u olan
olgularda, 6nce bir kulagin ameliyat edilmesi ve bu kulagin hastaliksiz ve
isitebilir duruma getiriimesi amaclanmalidir. Bu sebeple de eger karsi kulakta
komplikasyona meyilli bir kolesteatomlu KOM yoksa 6nce daha kolay basari
saglanabilecek kulak tercih edilmelidir (14).

Diger kulagin total isitme kayipli olmasi durumunda, KOM’ lu kulakta
egder kolesteatom yoksa ameliyat karari alinmamali ve lokal sistemik tedavi ile
enfeksiyon inaktif devreye getiriimeye ve isitmesi de cihazlarla takviye edilmeye
calisiimahdir. Eger tek tarafta isitme var ve bu kulakta kolesteatomlu KOM
varsa bu durumda yapiimasi gereken cerrahi tedavi agik kavite mastoidektomi
teknigi (modifiye radikal mastoidektomi) olmalidir (14).

inaktif ya da intermittant devredeki bir KOM olgusunda hasta kulaktan
kéken alan bir otondrolojik hastallk mevcutsa, otondrolojik girisimler dncesi
kapali ve enfeksiyonsuz bir kulak elde etmek amaciyla KOM cerrahi olarak
tedavi edilmelidir (14).

2.3.12. Prognostik faktérler

Kronik otitis mediada patofizyoloji ve cerrahi sonrasi prognozda en etkili
olan faktorler dstaki tupunun fonksiyonu, orta kulak mukozasi, kemikgik zincir ve
kulak zarinin durumu, kemikgik defektine sebep olan patoloji ve ossiklloplastide
kullanilan malzemeler gibi degiskenlerdir. Ginimuzde kronik otit cerrahisinde
basarili veya basgarisiz sonuclarin alinmasinda rol oynayan prognostik faktdrler
ile ilgili olarak cesitli galismalar yapiimasina ragmen tUm dunyada kabul edilen
bir standardizasyon bulunmamaktadir. Black “surgery, prosthesis, infection,
tissues and eustachian tube” (SPITE) sistemini &nermig, Dornhoffer
“ossiculoplasty, outcome, parameter staging index” (OOPSI) yéntemini ortaya
atmig, son zamanlarda ise Kartush “Middle Ear Risk Index” (MERI, tablo 1)
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sistemini kullanmaya baglamistir (8, 21, 22). Ostaki disfonksiyonu, kronik otit
etyopatogenezinde oldugu kadar cerrahi sonrasi basarisizliklarin da en édnemli
nedenlerinden biridir. GUnUmUzde operasyon ©&ncesi donemde &staki
fonksiyonlarini ve orta kulak ile mastoid ventilasyonu degerlendirecek, ameliyat
sonrasi donemde erken ve ge¢ dénem prognozu hakkinda yol gdsterecek bazi
metodlar vardir. Ostaki tlipuindeki yetmezlik, cerrahi sirasinda mukozal hastalik
ile bir arada bulundugunda ampirik olarak degerlendirilebilir. Ameliyat
esnasinda Ostaki giriginde blokaj, mukozal hipertrofi, mukoid sekresyon gibi
bulgular 6staki disfonksiyonu lehine degerlendirilebilir. Operasyon sirasinda
tubal aciklik olup olmadigi gériilmelidir. lyi bir 6staki tiip fonksiyonu varhginda
daha iyi timpanoplasti sonucglari oldugu goésteriimekle beraber &staki
disfonksiyonunun basarisiz sonuglar ile iligkilendiriimesi agik degildir (23).
Bazilarina gore tubal yetmezlik gecici bir durumda olabilir. Litaratirde 6staki
tipanin geligimi ile ilgili olarak; nazal obstriiksiyonun, nasomaksiller kompleks
ve kafa tabani gelisimine etkisinin oldugunu ve d&staki disfonksiyonunun
olusumunda nazal obstriksiyonun belirgin rol oynadigini bildiren yayinlar
mevcuttur (11). Ayrica literatlirde o6staki disfonksiyonunun siklikla konka ve
nazal septum deviasyonu olan hastalarda oldugunu belirten ¢aligmalar vardir
(12). Yine Ural ve ark. tubotimpanik tip KOM patogenezinde septal deviasyon
ve Ostaki disfonksiyonunun attikoantral tip KOM’ lara gére daha O&nemli
oldugunu ve bu ylzden tek tarafli KOM olgularinda septal deviasyona dikkat
edilmesi gerektigini bildirmislerdir (24). Low ve ark. septoplasti sonrasi devie
tarafta orta kulak basincinin anlamh azaldigdini rapor etmiglerdir (25). Watson
tek tarafli KOM’ larda nazal obstriiksiyonun édnemli oldugunu ve etkilenen kulak
tarafinda nazal havayolu direncini daha yiksek olarak saptamigtir (26). Nazal
kavitedeki patolojiler, 06staki disfonksiyonu yaparak timpanoplasti ve

ossikuloplasti sonuglarini olumsuz yénde etkilemektedir.

Diger yandan orta kulak ve mastoid mukozasinin durumu da kronik otit
cerrahisindeki en édnemli prognostik faktdrlerden birisidir. Genis mukoza kaybi
ciddi bir iyilesme problemi yaratacaktir. Ayrica orta kulak ve mastoiddeki
anatomik varyasyonlar, havalanma azli§i, aktif enfeksiyon varligi prognozda

onemlidir. Hastanin daha 6nce pek cok kez operasyon gecirmesi iyilesmeyi
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oldukca etkiler. Kolesteatomun rekirrens oraninin daha fazla olmasi nedeniyle
prognozu daha olumsuz ydnde etkiler. Albu ve ark. opere edilen
kolesteatomsuz 544 hasta lzerinde yaptiklari retrospektif calismada anatomik
ve teknik degiskenlerden mukozal durumu, mastoidektominin, malleus sapi
varliginin ve zar perforasyon degisen agirlikta prognozu etkiledigini goésterdiler
(27). Booth ve ark. gére perforasyonun % 50’ den az olmasi basariyi etkileyen
bir faktérdir (28). Ancak Albu ve ark. gére revizyon cerrahisi olmasi perforasyon
durumundan ¢ok daha 6nemlidir. Yine malleusun durumu stapesten daha
6nemlidir. Ancak en ©6nemli belite¢ orta kulak mukozasi olarak
tanimlanmaktadir (27). Doornhoffer’ a gére malleus varlidi birincil derecede
6nemli olup bunu mukozal fibrozis, revizyon cerrahisi olmasi yada cerrahi teknik

gibi faktorler izliemektedir (22).

Tablo 2: Orta Kulak Risk indeksi

ORTA KULAK RISK INDEKSI (OKRI)
Risk Faktorii [ Risk Degeri
OTORE
Kuru 0
Operasyon sirasinda akintil
Inatg akinti 2
Islak kulak+Yank damak
PERFORASYON
Yok 0
Var
KOLESTEATOM
Yok 0
Var 2
OSSIKULER DURUM
M+I+S5+ 0
M+S+ 1
M+S- 2
M-S+ 3
M-S- -
Ossikiler fiksasyon >
Stapez fiksasyonu 3
ORTA KULAK (Graniilasyon veya Effiizyon
Yok 0
Var 2
GECIRILMIS KULAK CERRAHISI
Yok 0
Kademeli
SIGARA KULLANIMI
Yok 0
Var 2

Degdisik patolojilerin preoperatif olarak risk indeksi tablosu seklinde sunuldugu bu uygulama gunumizde kolayhkla
uygulanabilecektir. Bu indeks tablosuna gére 0-32 puan hafif, 4-6 puan orta, 7-12 puan ise agdir derecede hastalik tablosunu
ifade eder.
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2.4. Kronik Otitis Mediada Cerrahi Tedavi

Kronik otit cerrahisinde amag; enfeksiyonun eradikasyonu, kendi kendine
havalanabilen orta kulak boslugu olugturuimasi, kuru ve kendi kendini
temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasi ve igitme icgin kemikgik zincir
rekonstriksiyonudur (29). Kronik otitis medianin bitin klinik formlari igin
uygulanabilecek cerrahi tedavi metodlari geligtiriimigtir. Bu yontemler acgik ve
kapali teknikler adi altinda da toplanabilir. Tedaviyi uygulayacak olan otolog,
hastanin tim &6zelliklerini dikkate alarak uygulama sirasinda patolojiye gére bu
yontemlerden birini segmelidir (20).

Kronik Otit Cerrahisinde Yapilan Ameliyatlar (20):
1- Acik Kavite Mastoidektomi Teknigi

2- Acik Kavite Mastoidektomi Teknigi(Modifiye)
3- ‘Intact bridge’ mastoidektomi

4- Miringoplasti

5- Mastoidektomisiz timpanoplasti

6- Mastoidektomili timpanoplasti

1- Acik Kavite Mastoidektomi Teknidi

Dis kulak kanali arka duvarinin indirildigi (canal wall down) ve agik teknik
olarak isimlendirilen uygulamalarin temelini olusturur. Radikal cerrahi
girigimlerin ~ tarihgesi, = Schwartze'nin  1873'te  basit mastoidektomiyi
tanimlamasiyla baglar. 1885 ve 1889'da Kiuster, bu endikasyonlarin ve dis kulak
kanali arka duvarinin kaldinlmasini, 1890'da Zaufal, operasyon tekniginin
detaylarini ve 1891'de Stacke dis kulak kanal plastigini (meatoplasti)
tanimlamistir (20).

Acik kavite mastoidektomi tekniginin amaci mastoid havali bosluklari,
antrum, epitimpanum, mezo ve hipotimpanumu dis kulak kanaliyla birlestirerek,
disa acgik ve epitelize tek bir kavite haline getirmektir. isitmenin asiri bozuldugu,
sensérindral kaybi olan, osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu, temporal

ve intrakraniyal komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir. Tam bir kortikal
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mastoidektomi yapilip tim mastoid hicreler agildiktan sonra, dig kulak kanali
arka duvari kaldirilip orta kulak patolojileri temizlenir. Saglamsa stapes korunur,
diger erode kemikler alinip tuba agzi kapatilir. Genig bir meatoplasti yapilarak
orta kulak ve mastoid kavitesi dig kulak kanalina eksteriorize edilir. Bu sekilde
dis kulak kanalindan bakildiginda operasyon kavitesi rahat bir sekilde gézlenir.
Bu teknikte isitme restorasyonu dikkate alinmaz (20).

2- Acik Kavite Mastoidektomi Teknidi (Modifiye)

Gunumuizde konservatif agidan bakildidi icin pek ¢cok hekim tarafindan
Konservatif (Modifiye) Radikal Mastoidektomi olarak da tanimlanir (20). Bu
teknikle ilgili ilk kez 1899'da Korner ve 1906' da Heath ve Bryant géris
bildirmistir. Fakat giinimizde birgok yénuyle gegerli olan tanim 1910' da Bondy
tarafindan yapilmigtir (20).

Gunumizde en sik kullanilan acik teknik ameliyatlarina 6rnektir.
Konservatif mastoidektomi 6zellikleri yaninda, rekonstriiksiyon ve perforasyon
onarimin da mumkin kilar. Bondy teknidginde sinirli bir attikotomi yapilir.
Kemikgik zinciri saglamdir, timpanik membran ve kavitede sorun yoktur. Bu
nedenle orta kulaga giriimez. Eger orta kulaga girilirse konservatif radikal
mastoidektomi adini alir. Bu teknik sklerotik mastoidlerde ve kolesteatomun
arka attik ve antruma yerlestigi durumlarda tercih edilir. Kemikgikler ve zarin
saglam oldugu durumlarda sadece mastoidektomi yapilir ve dis kulak kanali
arka duvari Fallop kanali dizeyine kadar indirilir. Kemikgik erozyonu,
retraksiyon cepleri ve perforasyon varsa, ¢esitli ydntemlerle rekonstriiksiyon ve

timpanoplasti de yapmak mimkuandar (20).

3- "Intact Bridge" Mastoidektomi

Epitimpanum, antrum ve aditusu eksteriorize etmek amaciyla yapilr.
Acik teknige bir 6rnektir. Agik kavite mastoidektomi tekniginin (Modifiye) bir
modifikasyonu olup képri korunarak timpanoplastiye olanak saglar. Burada
kulak arkasindan caligilarak 6nce kortikal bir mastoidektomi yapilir. Dis kulak
kanali kemik arka duvarinin seviyesi indirilir, fakat kdprt kaldiriimaz, korunur.

Orta kulaktaki patolojik dokular temizlendikten sonra rekonstriksiyon yapilir.
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Acik kavite mastoidektomi tekniginde (Modifiye) oldugu gibi meatoplasti
uygulanir (20).

4- Miringoplasti

Zardaki perforasyonun onariimasi amaciyla uygulanir. Burada kemikgik
zinciri saglamdir. Cesitli greft malzemeleri anulusun altindan (underlay),
Ustiinden (overlay) veya arasindan yerlestirilerek (sandwich) ya da zarin
epiteliyal tabakasi flep seklinde kaldirilip altina greft serilerek (swinging door)
zar kapatilir. Gunumuzde greft icin yaygin olarak temporal kas fasyasi tercih
edilmektedir. Bunun disinda temporal prefasya, fibrokonnektif doku,
perikondrium, kikirdak, yad dokusu, deri, ven veya liyofiize dura da
kullanilabilir. ideal miringoplasti icin kulagin kuru olmasi veya en az 6 aydir
akmamasi gerekir. Yineleyen ataklar halinde antrum, aditus ve attikin kontroli
gereklidir. Odemli, hiperemik ve polipoid nitelikteki mukoza, tubanin iyi
calismadidinin ve aktif enfeksiyonun gdstergesidir. Bu gibi durumlarda medikal
tedaviden sonra en iyi dénemde miringoplasti planlanmalidir (20).

5- Mastoidektomisiz Timpanoplasti

Burada hedef orta kulaktaki patolojileri gidermek ve isitme fonksiyonunu
olabildigince duzeltmektir. Timpanoplastiye yonelik ilk caligmalari 1951'de
Zollner ve 1952'de Woullstein baslatmistir. Timpanoplasti terimini ilk olarak
1953'te serbest deri grefti ile 6nce Wullstein, sonra da Zdllner kullanmistir.
Sonradan pek cok otolog glinimiize kadar gerek timpanoplasti gerekse iletim

rekonstriksiyonuna iligkin sayisiz teknik gelistirmistir (20).

A-Tip 1 Timpanoplasti: Buradaki patoloji sadece zardaki perforasyon ile

sinirhdir. Buna ragmen otolog, kemikgik zincirini de kontrol etmelidir. Ancak ¢ok
kiicik perforasyonlarda ve odyolojik olarak normale yakin olgularda kontrol
gerekmeyebilir (20).

Tercihen lokal (genis perforasyonlarda genel) anestezi ile endaural veya
transkanal yolla calisilir. Once perforasyon kenarlari temizlenir, skuamoz epitel

ile mukoza epiteli siniri mikroinsizyon yapilarak digari alinir. Bu iglem
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timpanomeatal flep kaldirimadan, yani zar gerginken yapilmahdir. Aksi halde
zar gevseyecedi icin dezepitelizasyon zorlagir. Cogu kez skuaméz epitel
dokusu perforasyon kenarindan igeriye mukoza yénine dogru kivrilir. Bu
nedenle perforasyon kenar disseksiyonunun iyi yapilmasi gerekir. Yoksa hem
greft temasi az olur, hem de kisa zamanda "pearl" kolesteatom olusur. Daha
sonra saat 12-6 (11-7 de olabilir) arasinda transkanal insizyon yapilarak
timpanomeatal flep kaldirilip orta kulaga girilir. Tercihen "underlay" caligilarak
greft ile perforasyon kapatilir. Orta ve kiiglik perforasyonlar pek sorun yaratmaz.
Yalniz total veya totale yakin perforasyonlarda greft ile zarin iyi temas etmesi
saglanmalidir. Burada en sikintili yerler én attike yakin Ust-6n kadran ve zar
kalintisinin az oldugu én kadrandir. On attike yakin bélgelerde kisa kalan ve
alttan az desteklenmis greftler, zarla iyi temas saglanamadigi takdirde acilir ve
ameliyat sonrasi perforasyon devam eder. Ayni sekilde, énde sulkusa yakin
perforasyonlarda da dikkatli olmali ve greft alttan iyi desteklenmelidir. Bazi
durumlarda grefti mukozal ve epiteliyal tabaka arasina sikistirmak gerekebilir.
Bu muUmkin olmuyorsa, zarin epiteliyal kismi 6n kadran derisiyle beraber
sulkustan hafifce yukari siyrilip, greft bunun altina sokulur. Bu sekilde disg kulak
kanalindaki arterler araciligiyla iyi bir beslenme de saglanmis olur. Greft Ust-6n
ve 6n kadranla bu sekilde yerlestirildikten sonra, tercihen manubrium Ustinden
(manubrium Gzerindeki zar kalintisi siyrilip altina greft sokularak) arkaya, dis
kulak kanali arka duvari Uzerine vyatiriir. Yalmiz burada da greftin
hipotimpanuma uyan, alt ve arka-alt kadran bdlgelerinde (saat 6-7 civan)
perforasyon kenarlari ile iyi temasi saglanmaldir. Alttan konan greft sponjellerle
desteklenerek zarla iyi temas etmesi saglanir. Asiri sponjelden kaginmak, orta
kulaktaki kani tamamen aspire etmek ve mukozayi zedelememek gerekir. Daha
sonra timpanomeatal flep yerine konulur, zar-greft iligkisi kontrol edildikten
sonra lzeri ve dig kulak kanali sponjelle desteklenir. iki-li¢c hafta sonra

sponijeller alinip dis kulak kanali bosaltilarak durum kontrol edilir (20).

B- Tip Il Timpanoplasti: Burada malleus kismen erimis veya kisalmigtir.

Ayni sekilde hazirlanacak greft materyali, malleus kalintisi ve inkus Uzerine

serilerek perforasyon kapatilir. Gerektiginde dis kulak yolu kemik arka-Ust
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duvari kismen kaldirilarak sinirli bir attikotomi, hatta acgik kavite mastoidektomi
teknigi (Modifiye) de yapilabilir (20).

C- Tip Il ve IV Timpanoplasti: Burada inkus ve malleus destrikte olmusg

veya tamamen erimistir. Posterior timpanik sinUsler yani fasiyal reses
(suprapiramidal sinUs) ve sinds timpani (infrapiramidal sins) mutlaka kontrol
edilmelidir. Bu bélgelerin muayenesi igin peroperatif otoendoskopi idealdir. Tip
IV' de agik kavite mastoidektomi tekniginin (Modifiye) yapilip greft stapes
Uzerine yatirilarak perforasyon kapatilir. GUnimuizde saglam stapes (zerine
inkus kalintisi, kortikal kemikten hazirlanan parca veya biyomateryal protezler
(parsiyel ossikller replasman protezi= PORP) konarak daha iyi bir
rekonstruksiyon yapilabilmektedir. Tip IV' te tim kemikgikler erimigtir. Acgik
kavite mastoidektomi teknigi (Modifiye) uygulandiktan sonra greft,
hipotimpanum ve yuvarlak pencere Uzerine yayilarak oval pencere agikta
birakilirdi. Bu sekilde pencerelere ayni anda ses dalgalarinin gelmesi
engellenirdi. Guanimuzde ise genellikle kortikal kemik, homolog kemikgikler
veya protezler (total ossikuler replasman protezi= TORP) kullanilarak hem daha
genis bir orta kulak boslugu hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon saglanarak
perforasyon kapatiimaktadir (20).

D- Tip V Timpanoplasti: Bugin i¢in pek kullaniilmamaktadir. Eskiden oval

pencere fiksasyonlarinda, isitmeyi kismen dizeltmek amaciyla horizontal
semisirkiller kanal fenestre edilip orta kulaga greft yayilarak (Tip Va)
timpanoplasti yapilirdi. Ayni amagla fikse taban halinde, oval pencere agilip
Ozeri greftle kapatilarak (Tip Vb) timpanoplasti uygulanirdi. Glinimuzde bu tip
uygulamalar artik pek yapilmamaktadir. Bu gibi durumlarda otolog, homolog
veya biyomateryaller kullanilarak daha iyi rekonstriktif sonuclar verecek sekilde

timpanoplastik uygulamalar yapiimaktadir (20).

6- Mastoidektomili Timpanoplasti

Kapali teknige yonelik bir ameliyattir. Degisik uygulamalar igerir. Otolojik
terminolojide Intact Canal Wall Teknik (Sheehy 1970), Intact Wall
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Timpanomastoidektomi ~ (Sheehy, Patterson  1967), Kapali  Kavite
Timpanomastoidektomi, Combine Approach Teknik (Jan-sen, Smyth1968),
Transmastoid Timpanoplasti (Port-mann 1979) ve Canal Wall-Up teknik gibi
isimler tasir (20).

Amaci mastoid kavite, antrum, attik, aditus ve tim orta kulaktaki
patolojilerin temizlenmesi, timpanoplasti ve kemikgik rekonstriiksiyonu yapilarak
isitmenin dizeltiimesi seklinde 6zetlenebilir. Bu tekniklerde agik kavite sorunu
olusmaz, dig kulak kanali korundugu icin timpanoplastik ve rekonstriktif
uygulamalar daha rahat yapilabilir (20).

Ameliyat felsefesi daha eskiye dayanmakla birlikte intakt kanal teknigini,
1968'de mastoidektominin ardindan posterior timpanotomi yapan Jansen
tanimlamistir.

Mastoidektomi tamamlandiktan sonra dig kulak kanali kemik arka
duvarindan orta kulada bir pencere acilir (posterior timpanotomi). Bu sekilde
suprapiramidal (fasiyal reses) bosluga girilmis olur. Klasik kortikal
mastoidektominin ardindan bu sekilde posterior timpanotomi yapilirsa, bu
uygulama komplet mastoidektomi adini alir (20).

Girisim cerrahin tercihine gére endaural veya retroaurikiler insizyonla
baslar. Genel kani retroaurikiler yolla mastoidektominin daha kolay yapildigi
yolundadir. Tam bir mastoidektomi yapilarak hastalikli tim htcreler agilir ve
temizlenir. Antrum, arka attik, aditus genigletilir ve inkus kisa kolu bulunur.
Aditusu daraltan veya tikayan 6demli mukozal doku veya perdeler acilir.
Gerekiyorsa zigoma koki hicreler turlanarak superior attikotomi, hatta cog
kaldirilarak anterior attikotomi yapilir. Attikteki yogun kolesteatomu ve mukozal
patolojileri temizlemek gerektiginde, cogun kaldiriimasi, malleus basinin
kesilmesi, supratubal resesin ve tuba agzinin kontrol edilmesi gerekebilir (20).

Orta kulagin sakh bdlgesi olan posterior timpanik sinlslerin gérilebilmesi
icin posterior timpanotomi (posterior attikotimpanotomi) yapilmasi gerekir. Bu
islem icin prefasiyal G¢gen esas alinir. Buna gore Ustte fossa incudis, icte
fasiyal sinirin 2. dirsedi ve dista korda timpani yer almaktadir. Dig kulak kanali
kemik arka duvar yeterince inceltildikten sonra, bu sanal Gg¢gen yoluyla fasiyal

resese girilir. Gerekiyorsa Ustte fossa incudis kemik duvari kaldirilarak, asagida
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ise hipotimpanuma kadar turlanarak pencere genigletilebilir. Bu pencere
araciligiyla fasiyal sinirin 2. dirsegi, vertikal ve horizontal parga, korda timpani,
timpanik membran i¢ yUzl, manubrium, lenticller proces, incudostapedial
eklem, stapes basi ve tendonu, promontoryum ve yuvarlak pencere rahatlikla
gdzlenir (20).

Posterior timpanotominin sakincalari da vardir. Bunlar arasinda kemik
arka duvarin zamanla rezorbe olmasi, pencere yoluyla retraksiyonlar ve yetersiz
g6zleme bagh rezidiv kolesteatom gelismesi sayilabilir. Mastoidektomi, posterior
timpanotomi ve orta kulak kontroli yapildiktan sonra sira rekonstriktif ve
timpanoplastik islemlere gelir (20).

Genelde inkus uzun kolu erimistir. inkus ile stapes arasina kortikal kemik
konularak veya inkus malleus ile stapes arasina transpoze edilerek zincir
devamhligi saglanir. Eger inkus yoksa, stapes malleus arasina yine kortikal
kemik konabilir. Stapes bagi ve bacaklar erimigse, inkus tabana yerlestirilip
malleus ile temas ettirilir. Malleus yoksa, stapes-inkus ikilisi ile rekonstriksiyon
yapilabilir. Ossikuler zincir defektleri Kartush tarafindan tanimlanmig olup “Orta
kulak risk indeksi” (tablo 1) icinde kullanilmistir (9). Bu indeks i¢inde kulak
akintisi, perforasyonun sekli, kolesteatom, ossikller zincir, orta kulakta
granulasyon ve/veya sivi olmasi ve primer cerrahi bulunmaktadir (9).

iletim rekonstriksiyonu icin kemik, kikirdak, oto ve homogreftler ve
cesitli malzemelerden olugan biyomateryaller kullanilabilir (20).

iletim rekonstriiksiyonu materyalleri olarak (19);

A. Biyolojik materyaller: Kemikgikler, kartilajlar, kortikal kemik (cranium)

B. Plastikler: Politetrafloroetilen (teflon), gézenekli plastikler (plasti-pore),
polyamid, silikon

C. Seramikler: Bioinert seramikler (aluminyum dioksit), bioaktif seramikler
(cam, kalsiyum fosfat)

D. lyonize cam macun (glassinemer cement)

E. Metaller: Titanyum, paslanmaz celik tel, altin

F. Karbon protezler

G. Kombine protezler ; kullanilabilir.
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Rekonstriksiyon esnasinda stapes basinin 1 mm yikseklikte ve
bacaklarinin 2-3 mm yukseklikte oldugu unutulmamal ve buna uygun sekilde
materyal yerlestirilmeli (30).

Rekonstriiksiyon cerrahisindeki uygulamalar otologun tercih ve
deneyimine gbre degisir. Yalniz orta kulaktaki patolojilerin ve enfekte dokularin
tamamen temizlenmesi, mukozanin zedelenmemis olmasi, kan ve pihtilarin
aspire edilip, sizintilarin durdurulmasi ve en énemlisi tuba ve orta kulagin iyi
havalanmasi gerekir. Aksi halde, zaman icinde zar ¢gékmesi, yapigiklik, kemikgik
zincirde kayma veya greft ve biyomateryallerde atima nedeniyle

rekonstriiksiyon sistemi ve fonksiyonel sonuglar bozulacaktir (20).
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2.5. Burun Anatomisi

2.5.1. Nazal piramit

Nazal piramit sefalik kisimda kemik, kaudal kisminda ise kikirdaktan
meydana gelir. Kemik kismi maksillanin frontal ¢ikintisi ve orta hatta birlesen
nazal kemikler olusturur. Nazal kemikler frontal kemikle nazofrontal sutlri
yaparlar. Nazal kemiklerin sekil ve buyudklukleri irklar ve Kigiler arasinda
farkhliklar gésterir. Nazal piramidin kikirdak kismini ise Ust lateral kartilajlar, alar
kartilajlar ve sesamoid Kkartilajlar olusturur. Ust lateral kartilajlar nazal kemiklerin
hemen kaudalinde yer alan (iggen seklinde olusumlardir. Ust kenarlar nazal
kemiklerin altina girer. Nazal kemiklere ve alar kartilajlara fibréz bantlarla
baglanirlar. Ust lateral kartilajlarin medial kenarlar ise nazal septumun “Y”
seklindeki Ust kenarlarina baglanir (19).

Alar kartilajlar burnun alt 1/3 Itk kismini olusturur. Alar kartilajlarin medial
kruslari orta hatta birleserek burun ucunu (nazal tip) sekillendirir. Alar kartilaj ve
Ust lateral kartilajin lateral kisimlari arasinda gézenekli bag dokusu ve sayilari

1-4 arasinda degdisen sesamoid kartilajlar bulunur (19).

2.5.2. Nazal septum

Nazal kaviteyi sag ve sol olmak Uzere iki kisma ayiran membran6z
kikirdak ve kemik bélimlerden olusan bir yapidir. Membranéz septum, nazal
septumun en kaudal kismidir. Alar kartilajin medial krusu ile septal kartilaj
arasinda yer alir. Bu bélimde kemik veya kikirdak yoktur (19).

Septal kartilaj; 6nde membranéz septumla, arkada vomer ve etmoidin
perpendikiler laminasina kadar uzanir. Slperiorda Ust lateral Kkartilajlara,
inderiorda da maksillanin nazal krestine kollajen liflerle siki sikiya baglidir.
Posterosuiperiorda nazal kemiklerin altina dogru birka¢ milimetre ilerler ve bu
bdélgede nazal kemiklere sikica tutunur. Septal kartilaj anteriorda ve santralde
ince, stperior ve inferiorda ise kalindir (19).

Kemik septumun anterosUperior boliminld etmoidin perpendikiler
laminasi, posteroinferiorunu ise vomer olusturur. Perpendikiler lamina

anteriorda nazal kemiklerin altina tutunur. Posteriorda ise lamina kribrosa ve
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krista gallinin inferiorunda yer alir. Nazal septumun posteoinferior béliminu
olusturan vomer posterostperiorda sfenoid rostruma uzanirken, posteroinferior
kismi septumun posterior serbest kenarini olusturur. Vomer; inferiorda maksilla
ve palatin kemiklerin nazal kristasi ile anterosiUperiorda etmoid kemigin

perpendikller laminasi ile ve anteroinferiorda septal kartilaj ile baglantihdir (19).

2.5.3. Nazal kavite

Nazal kavite anteriorda nostrillerden posteriorda koanalara kadar uzanan
orta bélimde nazal septum tarafindan sag ve sol olmak Uzere iki kisma ayrilan
duzensiz sinirli tip seklinde bir yapidir. Nazal vestibil, nazal kavitenin 6n
girisinde yer alir. Nostrillerden Ust lateral kartilajin kaudal ucuna kadar uzanir
(19).

Nazal kavite tabaninin 6n 3/4’ nU maksillanin nazal ¢ikintisi, posterior
1/4’ Gn0 ise palatin kemigin horizontal ¢ikintisi olugturur. Tavanini anteriordan
posteriora dogru frontonazal etmoidal ve sfenoidal kisimlar yapar. Nazal kavite
tavaninin en yiksek béliminde etmoid kemigin kribriform laminasi yer alir. Bu
kisimda nazal kavitenin lateral ve medial duvarlarina dogru da uzanim gdsteren
olfaktér epitel vardir. Nazal kavitenin medial duvarini nazal septum, lateral
duvarini ise alt, orta ve st konkalar olusturur. insanlarin %50’ sinde st
konkanin Uzerinde suprema konka vardir (19).

Nazal kavitenin en dar yeri nazal valv bélgesidir. Nazal valv bdlgesi Ust
lateral kartilajlarin alt kenarlar ile nazal septum arasinda yer alir. Alt konkanin
6n ucu da nazal valv bdlgesindedir. Bu bélge nazal direncin en fazla oldugu
yerdir (19).

Nazal kavitenin sag ve sol b6élumU nazal konkalarla alt, orta ve Ust
mealara ayrilmistir. Her konkanin lateralinde kalan nazal kavite bélimd, o
konkanin ismiyle anilan meadir. Alt mea, en genis meadir ve bu meanin
anterior kismina nazolakrimal kanal acilir. Orta mea paranazal sinislerin
drenajinda Kilit bir roli vardir ve bu nedenle buyik énem tasir (19).

Alt konka, nazal konkalarin en buyugadir. Orta ve Ust konkalar etmoid
kemigin uzantilaridir. Alt konka ise lateral nazal duvara Ust siniri ile bagli olan

ayri bir kemiktir. Maksiller hiatusun alt kismina yapisarak koanaya kadar uzanir
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ve etmoid palatin ve lakrimal kemikle eklem yapar. Alt konkanin submukozal
bdlgesinde genis bir kavernoz pleksus bulunur. Bu yapr otonomik kontrol
altindadir ve nazal direncin kontrolU blyldk oranda bu sekilde saglanir (19).

2.5.4. Nazal fizyoloji

Burnun solunum ve koku olmak Uzere iki Snemli fonksiyonu vardir.

Solunum fonksiyonu olarak;

Hava pasaji olmak:

Normal bir nazal anatomi olmasi halinde, dinlenme aninda ve normal
aktivitede, tikaniklik olmayan bir hava akimi gergeklesir. Burundan gegen hava
akiminin en 6nemli kismi orta meatustan hemen alt konkanin Gzerinden olur.
Hava akimi daha az olarak alt meatus, en azda burun pasajinin stiperiorundan
olur.

Burun hava akiminin iki fiziksel sekli vardir:

a) Laminar

b) Tuarbllan

Laminar hava akimi nazal pasajin kesit alani ve burun pasajinin girig
cikist arasindaki akcigerler tarafindan saglanan basing farklliklari ile belirlenir.
Laminar hava akimina karsi olan direnci belirlemede bir fizik kaidesi olan
Poiseuille kanunu kullanilir. Bu fizik kanununa gére hava akimi bir borunun en
dar yerindeki yarigapinin dérdincid kuvveti ile ters orantili, hava yolunun
uzunlugu ve akim hizi ile dogru orantili olarak degisim gbésterir. Bu nedenle
direncin en dnemli belirleyicisi burun pasajinin darligidir. Burun pasajinin en dar
yeri olan nazal valv bélgesinin yarigapinin 1/2’ sine inmesi nazal resistansin 16
kat artmasina yol acar. Bu fizik kurali laminar akim igin gegerlidir. Tarbllan hava
akimi ise tarbulans olusturarak genis hava mukoza temas ylzeyi saglar. Normal
bir nazal pasajda geniglik cogu yerde 1-3 mm olmasina ragmen, konkalarin
ylzey genigligine yaptidi katki ve hava tirbulansi sayesinde temas ylUzeyi 100 —
200 cm2 olur (31, 32, 33).

Burunda sag ve sol pasajlara ayri ayri bakildiginda gin igerisinde nazal
pasajlarda farkliliklar olur. Bu normal insanlarin % 80’ inde goérilen 30 dakika ile
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3 saat arasinda tekrarlayan nazal siklus nedeniyledir. Burun pasajinin birisi
genisken digeri konkalarin konjesyonuna bagli daralir. Total nazal rezistansta
farklihk olmamasi nedeniyle bir anatomik bozukluk olmadigi sirece tikaniklik
hissedilmez. Burun pasajini siklus geregi genis olan tarafta daraltan bir problem
olmasi durumunda ise tikaniklk hissedilir. Burun pasajinin degigikliklerinde en
blyuk rolu konkalar ve konkalarin histolojik yapisinda yer alan vendz sinusler
rol oynar. Bu nedenle bas postiri ile de nazal pasaj etkilenebilir (32).

Hava isi ve neminin ayarlanmasi:

Normal pulmoner fonksiyonun idamesi i¢in akcigerlere ulasan havanin %
100 nem ile sature olmasi gereklidir. Nazal mukoza nostriller seviyesinde 0 olan
nem oranini, nazal valv ile koana arasindaki mesafede ve kisa hava akimi
stresinde % 100’ e cikarir. Burun bunu saglamak icin giinde 1-2 litre mukus
salgilar. Bu miktar uyaranlarla daha da artabilir. Burun solunum havasini
nemlendirirken ayni zamanda isisini da ayarlar (31, 32). Bu gorevleri yerine
getirmede yine burun mukozasinin ylzeyini genigleten konkalarin 6nemli katkisi
s6z konusudur. Solunum havasi burundan sonra trakea ve akcigerde de isitilir.
Ekspirasyon havasinin isisi burun mukozasindan daha yiksektir, bu sayede
ekspiryum havasindaki nem burun pasajinda yogunlasarak hem sivi kaybi
6nlenmis olur hemde yeni inspiryum havasinin nemlendiriimesine katki saglanir
(32).

Koruma ve temizleme:

Nazal kavite mukozasindaki goblet hicreleri ve submukozadaki
seromiisinoz bezler tarafindan salgilanan mukus, nazal mukoza Uzerinde iki
tabaka meydana getirir. Bu mukus tabakasinin Gst kisimdaki yogun olan kismi
daha cok goblet hucrelerden, altta yer alan kismi ise submukozal bezler
tarafindan salgilanir. Total mukus salgisi ortalama 1-2 litre/gindlr. Burun
icerisindeki tum mukus tabakasi 15-20 dakikada bir yenilenir. Bu mukosilier
hareket ile nazofarenkse dogru olur. Mukosilier hareket sadece konka &n
uclarinda anteriora dogru olur. Solunum havasindaki partikillerin ¢ogu nazal

valvi gegmeden mukus tabaka tarafindan tutularak silialarla anteriora dogru
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atilir. Geri kalanlar ise mukus 6rti tarafindan tutularak normal mukus dénguisu
ile nazofarenkse ulasir ve yutulur. Burnun bu iglevleri hem silya fonksiyon
bozukluklarinda hem de mukus kalite ve kantitesini etkileyen bozukluklarda
etkilenir. Mekanik temizleme disinda burun mukozasinin enfeksiyonlara karsi
korunmada immunolojik igslevi de mevcuttur. Bu koruma lizozim ve

immunglobulinler (6zellikle Ig A) ve mukozadaki enflamatuar hicreler tarafindan

yapilir.

2.5.5. Nazal rezistans ve Nazal valv fizyolojisi

Saglikh erigkin insanlarda 0,15-0,30 Pa/cm3/sn’ lik nazal diren¢ vardir.
Gun icinde her bir nazal kavitenin direnci dedigse bile total nazal direng sabit
kalir. Nazal rezistansin regilasyonuna katilan temel yapilar nazal valvin
yapisina katilan dilatatér kaslar ve konkalardaki venéz siniizoidlerdir. Ust lateral
kartilaj ve septum arasindaki aci, 10-15 derece kadardir (sekil 2). Bu Ug¢gen
seklindeki bdlge, klinik olarak hava akigini sinirlayici segment olarak goérev
yapmaktadir. Bu segmentin rijiditesi, Gst lateral kartilajlar, bu Kkartilajlarin
baglantilant ve kaslar tarafindan saglanmaktadir. Normal bir burunda nazal
kavitenin en dar yeri olup hava akimina direng gosteren en 6nemli yapidir.
Nazal valv, hava pasajinin en hareketli ve en dar segmenti olarak solunum
orani ve derinligini kontrol eder. Hava akimina sekil, hiz ve yén verir. Ust
solunum yollari toplam direncinin %50’ sinden tek bagina sorumludur ve direnci
ayarlar (35). Bridger tarafindan belirtildigi gibi nazal valvin Straling rezistéri
benzeri fonksiyonu vardir. Her ikisi de birer semirijit tip ile kollabe olan kisa
segmentten olugur. Nazal valvin anterioru Ust akim posterioru ise alt segment
olarak dusundlebilir. Semirijit tip basing degisikliklerini kollabe olabilen
segmente (nazal valve) iletir (34, 35). Bu segmentin kollabe olmasini
etkileyebilecek faktorler iletilen basing, ekstramural basing, Bernoulli kuvvetleri
ve kollabe olabilen segmentin elastisitesidir. Normal solunumda bu segment
kollabe olmaz. Hava akimi arttiginda ise nazal ve nazofarengeal negatif basing
artarak nazal valv daralir. Transmural basing kritik degere ulastiginda nazal valv
kollabe olur ve hava akimi durur. Pousille Kanununa gére nazal valv agisindaki

cok kicuk degisiklikler hava akiminda
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Sekil 2 : Nazal valv agisi
(Erisim tarihi : 16.04.2014 http://www.steteskop.net/Tibbi_Makale-file-print-sid-332.html)

yarigapinin dérdinct kuvveti degerinde degisiklige yol agar (36). Hava akimi
dar bir segmentten gecerken hizlanir ve negatif basing olusturur. Tarbllan akim
ise daha dusuk basinglarda nazal valvin kollabe olmasina neden olur. Burun
kaslarinin hicbiri dogrudan Ust lateral kikirdaklara yapismadiklarindan nazal
valv fonksiyonlarini direkt etkilemezler. Bu kaslardan en énemlisi M. dilatator
naris’ tir. Glcli insprasyonda nazal valv bdlgesini dolayl etkileyerek nazal

kollapsi 6dnler.

2.5.6. Nazal siklus

Nazal siklus nazal mukozanin solunum havasini nemlendirmesi ve
Isitmasi igin kendiliginden ve belli bir ritimle tekrarlanan vazomotor
degisikliklerdir. Kayser’ in 1895 yilinda her iki nazal kavitede spontan siklik
konjesyon ve dekonjesyonu ilk olarak tanimladigindan beri nazal siklus
bilinmektedir (37). Literatirden bilindigi gibi insanlarin %20-30’ unda nazal
siklus yoktur (38). Gilbert ve Rosenwasser bu orani %44 olarak bildirmistir (39).
Siklusta; konjesyon ve dekonjesyon fazlarinin, spontan, resiprok ve simultane
degisikligi ile karakterize olan klasik nazal siklusun yaninda, Kern tarafinda
‘siklussuz burun’ tanimlanmistir (40). Siklus sirasinda burnun bir tarafinda
konjesyon geligsirken karsi tarafta dekonjesyon gelismektedir. Bu sayede total
nazal diren¢ degismeden sirayla burnun her iki tarafinin konjesyonu
saglanmaktadir. Yan yatig pozisyonunda altta kalan burun boslugunda
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konjesyon gelismekte ve normal siklus paterni bozulmaktadir. Vicut Gzerindeki
basin¢ reseptoérlerinin uyariimasi ile altta kalan burun boglugunda sempatik
aktivitenin azalmasina bagli konjesyon gelismekte ve nazal rezistans

artmaktadir.
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2.6. Rinomanometri ve Akustik Rinometri

Nazal hava yolunun objektif olarak degerlendiriimesinde en yaygin olarak
Rinomanometri ve Akustik Rinometri ydntemleri kullaniimaktadir (Resim 6 ve 7).

Rinomanometri
Rinomanometri (RNM) burun hava akiminin ve transnazal basincin es
zamanh 6lgimudir. Bunun igin burnun 6n ve arkasindaki basinglar élgular (15).

Degisik alet ve metodlar gelistiriimistir.
Kullanilan G¢ metod vardir:
1. Anterior
2. Posterior (peroral)
3. Postnazal (pernazal)
Ug teknigin temel farki burun arkasindaki basing dedektériiniin yerlesim
yeridir (15).
Anterior metod: Dedektdr test edilmeyen nostrilin agzina yerlestirilir.
Posterior metod: Dedektér posterior orofarenkse yakin yerlestirilir.

Postnazal metod: Dedektér bir nostrilden nazal kavite arka kismina yerlestirilir.

Bir basin¢ transdiktéri basinci elektriksel sinyale cevirir. Transdiktor
uygun bir elektronik devre ile baglantilidir ve basingtaki degisiklikler uygun voltaj
degisikligi seklinde ortaya ¢ikar ve bu da kayit edici bir cihaz tarafindan okunur
(15).

Nazal solunum yaparken burun boyunca var olan basing farki nazal hava
akimi  olusturur. Hava akimi ya direkt olarak nazal c¢ikista veya indirekt olarak
torakstaki hacim degisikliginin hesaplanmasiyla 6lgulebilir. Nazal ¢ikista hava
akimini 6lgmek icin maske kullanilir. Rinomanometri aktif veya pasif olarak
yapilabilir. Pasif yéntemde 6l¢gim yapilacak kisi nefesini tutar ve bilinen bir
hizda hava akimi buruna pompalanir (15). Bazi arastirmacilara goére pasif
rinomanometri esnasinda nazal mukoza kalinliginda refleks olarak uyariimig

degisiklikler olmasi dezavantajdir (41).
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Aktif ydntemde hastanin kendi solugu kullanilir. Fizyolojiye daha uygun
oldugu icin ginimizde tercih edilen metod budur. Aktif anterior
rinomanometride basinci hisseden tlp bir taraf burun deligi 6nine hava kacgagi
olmayacak sekilde bir bantla tespit edilir. Hastanin agiz ve burnunu igine alan
bir maske hastanin yuzune oturtulur. Hasta burundan nefes alip verir. Basing
tipUinin oldugu taraf burun deliginden solunum yapilamayacagindan 6l¢cim
tipunde olusan basing, kargi tarafin basincina esittir (15).

Hava akimina karsi nazal diren¢ su sekilde hesaplanabilir: (42)

R=AP/V

R= Hava akimina karsi olugan direng, cmH20O/litre/sn veya Pa/cm3/sn olarak
AP= Transnazal basing, cmH20 veya Pa olarak

V= Nazal hava akimi, litre/sn veya cm3/sn olarak

Resim 6: SRE 2000 Cihazi

Bu esitlik rinologlar tarafindan kabul gérmektedir ve akimin tirbulan veya
laminar olmasina goére degismemektedir (43). Solunum siklusunun buytk bir

kisminda nazal hava akimi turbulandir ve bu turbulans da havanin karigmasina
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yardim etmektedir ve 1s1 ve nemin karigmasini hizlandirmaktadir. Transnazal
basing 40-80 Pa’ in Uzerine ¢iktigi zaman akim turbulandir. Transnazal basingla
akim arasindaki dinamik iligki x/y ekseninde incelenebilir. Transnazal basing
arttikga nazal hava akimi artar. Buradaki gérinti “S” veya sigmoid seklinde bir

[{Fgt) “ N

egdridir. Basing “x” eksenine ve akim “y” eksenine yerlestirilir. Havayolu ne kadar
tikali ise belirli bir akimi saglamak igin gereken basing o kadar fazladir. Basing-
akim orani ne kadar yiksek ise egri basing eksenine o kadar yakin olur.
Dolayisiyla daha fazla tikali olan hava yoluna ait olan egri, saat ydénine dogru
dénerek basing eksenine o kadar yaklagir. inspiryum grafigin saginda,
ekspiryum solunda gdosterilir.

Avrupa Standardizasyon Komitesine (Amsterdam 1988) goére direng 50,
75, 100 veya 150 Pa'da ki basinc degerlerinde 6lgulebilir. Rinomanometri
dekonjestan madde kullanilarak veya kullanmaksizin yapilabilir. En uygun
metod anterior yontemle ve maske kullanarak dekonjesyondan dnce ve sonra
her iki burun bosluguna uygulanan rinomanometridir. Dekonjestan olarak
ksilometazolin sprey kullaniimaktadir. Normal bir kiside dekonjeste edilmeyen
burunda inspiratuar nazal havayolu direnci 0,34-0,40 Pa/cm3/sn (ortalama 0,39)
ve dekonjesyondan sonra ise 0,25-0,30 Pa/cm3/sn (ortalama 0,26) arasinda
degismektedir (44).

Total nazal havayolu direnci ya direkt olarak posterior yéntemle veya
indirekt olarak her iki tarafin ayri ayri hesaplanip toplanmasiyla &lgtllir. Bunun

formulu;

1/R (total) = 1/r(sol)+1/r(sag)
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Resim 7: Bilgisayar ve ~SRE 2000 Donanimi (Akustik Rinometri ve Rinomanometri )

Rinomanometri ile;
1) Nazal rezistans (normal veya ylksek)

2) Obstriksiyonun reversibl (mukozal) veya irreversibl (yapisal) oldugu

3) Nazal hava yolundaki dinamik degisiklikler (alar kollaps gibi) belirlenir (45).

Akustik rinometri

1989 yilinda ilk defa Hilberg ve ark. akustik rinometriyi (ARM) nazal
kavitenin geometrisini incelemede kullanmiglardir (46). Nazal kaviteye akustik
sinyaller génderildikten sonra yansiyan sinyallerin siddeti, fazi, gecikme siresi

kullanilarak darligin miktari ve lokalizasyonu hesaplanabilir.

Ekipman

Akustik rinometriyi olusturan ekipman Hilberg ve arkadaslar tarafindan
tanimlanmistir (46). Ses kaynagindan ¢ikan akustik sinyal bir tip icinde ilerleyip
burun adaptérinden gecer. Burnun enine Kkesitindeki degigiklikler sesin

yansiyabilirligini etkileyerek empedansta degisiklik meydana getirir. Yansiyan
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ses mikrofona ulasir. Mikrofondan gelen sinyal cihaz tarafindan iglenip digital
verilere c¢evrilir. Bu verilerde bilgisayar programi yardimiyla alan-mesafe
fonksiyonu hesaplanip grafik haline getirilir (15). Bu grafik “Akustik Rinogram”
da gosterilir (sekil 3).

] 1 1 1 [ B 1 ] 1 4 4 E
Fght Do deetonsd wi ] Lef

Sekil 3: Akustik rinogram

Sonuclarin raporlanmasi
Akustik rinometri cihazi alan-mesafe egrisini hesaplar. Bu egriden

minimal kesit alani (MCA: Minimal cross-sectional area)’ nin boyutu,
lokalizasyonu, burun deliklerinden farkli uzakliklardaki enine kesit alanlari ve
burnun toplam hacminin de dahil oldugu birgok parametre hesaplanabilir (15).
Akustik rinogramdaki “0” noktasindan 6nceki horizontal segment burun
adaptéruni temsil eder. Bundan sonra iki gentiklenme gorilir. ilk ¢dkme istmus
nazi lokalizasyonunda olup “I” ¢centigi olarak adlandirilir (47). ikinci cékme ise alt

“I”

konkanin 6n ug¢ kismina aittir ve “C” ¢entigi olarak adlandirilir (47). “I” ¢entigi ilk
2 cm icinde olan ve nazal kavite igindeki en dar bélge olan nazal valv bdlgesinin
geometrik 6zelliklerini tanimlar. Topikal dekonjestan uygulandiginda bu bélgede
anlamli bir degisiklik olmaz. “C” ¢entigi ikinci en dar bdélgedir. Alt konkanin bas
kisminin geometrik 6zelliklerini yansitir. Akustik rinogramda birinci gentigin
ikinciden daha alcak oldugu bu duruma tirmanan W adi verilir (47). Topikal
dekonjestan uygulandiginda bu bdlgede anlamli bir degisiklikler saptanir.

Akustik rinometri nazal provakasyon testi, nazal siklus, topikal dekonjestanlarin
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etkileri gibi nazal mukozada meydana gelen degisikliklere duyarhdir. Burnun
etkilenmesini akustik rinometri ile degerlendirirken MCA degerinin kullaniimasi

onerilmektedir.

Normal degerler; Grymer ve arkadaslan 82 asemptomatik kisi arasinda
yaptiklari ¢caligmada topikal dekonjestan uygulamadan énceki MCA'y1 0,72-0,73
cm2, dekonjestan sonrasi ise 0,92-0,95 cm2 olarak bildirmiglerdir (48). Corey ve
ark. (49) 106 kisi arasinda yaptiklari calimada dekonjestan 6ncesi MCA
ortalama olarak beyazlarda 0,52 cm2, siyahlarda 0,67 cm2, asyalilarda 0,53
cm2 olarak bildirmiglerdir. Dekonjestan sonrasinda ise beyazlarda 0,64 cm2,
siyahlarda 0,81 cm2, Asyalilarda 0,61 cm2 olarak bildirmiglerdir (49). Nazal
volim ise dekonjestan éncesi beyazlarda 8,25 cm3, siyahlarda 8,94 cm3 iken
dekonjestan sonrasi siyahlarda 13,6 cm3, beyazlarda 11,90 cm3 olarak
bildirilmistir (49).

Endikasyonlar;

1.Postoperatif ddnemde nazal cerrahi sonuclarinin degerlendiriimesi,

2.Nazal polipozis ve konka hipertrofisinde medikal tedavinin dederlendiriimesi
3.Alerjik rinitli hastalarin tani ve tedavi etkinliginin saptanmasinda

4-Uyku apnesi olan hastalarda

Akustik rinometrinin klinikteki kullanimi son on yilda giderek artmistir:
alerjik rinit, vazomotor rinit, hipertonik ¢ozeltiler, asetilsalisilik asit, alerjenler ya
da metakolinle yapilan nazal provakasyon testleri, septoplasti, konka cerrahisi
ve endoskopik sinls cerrahisi, fasyal plastik cerrahi (rinoplasti, nazal valv
cerrahisi, osteotomilerin etkisi) yarik damak-dudak, koanal atrezi, maksillofasyal
ilerletme proseddrleri, adenoidektomitonsillektomi, uyku apnesi, hava kirliligi ve
ilaclar bunlara érnektir (50, 51)
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Avantajlan;

1.Akustik rinometride hasta oryantasyonunun minimal diizeyde gerekmesi
2.Kolay tekrarlanabilmesi

3.Non invaziv bir iglem olmasi

Olgiim yapilabilmesi icin hava akimi gerekmemesinden dolay! obstriiksiyonu

olan burunlarda da kullanilabilir olmasi dnemli él¢gtide kullanim kolayhgi saglar.

Dezavantajlari;

1.Siddetli bir darligin arkasini degerlendirmede yetersiz kalmasi,
2.Nazofarenksi degerlendirmede yetersiz olmasi,

3.Respirasyon ve yutkunma sirasinda artefaklarin olusmasi ve hesaplanan
degerlerin degismesi,

4.Ses tipunin agisinin degismesine bagl sonuclarin degismesi,

5.Uygun olmayan nazal adaptérler sonucunda akustik kagagin olmasi veya

nazal deformiteye bagli sonuglarin degigsmesi,

6.Yumusak damagin hareketine bagli olarak nazaofarenks volimintn farkli

hesaplanmasi,

7.Cevre isisindan etkilenmesidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Olgular

Bu calisma igin Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Bagkanhgindan etik kurul onayr alinmistir. Bu ¢galismada Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi (COMU) Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalinda 2009-2014 yillari arasinda Kronik otitis media (KOM) tanisiyla cerrahi
tedavi uygulanan 58 olgu prospektif olarak takibe alindi. Olgular yas, cinsiyet,
KOM tipi, uygulanan tedavi yéntemleri, enfeksiyon eradikasyonu, greft basarisi,
isitme kazanci yoniyle degerlendirildi. Olgularin anamnezi alindiktan sonra
KBB ve Bas-Boyun muayenesi yapildi. Agik kavite mastoidektomi teknigi
(Radikal mastoidektomi) uygulanan KOM hastalari, nazal operasyon 6ykusu,
fort septum deviasyonu, nazal polipozis gibi patolojileri olan hastalar ¢caligmaya
dahil edilmedi. Otoskopi ve mikroskopik muayene ile KOM tipi saptandi. Olgular
KOM tipi olarak kolesteatomsuz KOM, kolesteatomlu KOM ve adeziv KOM
olarak siniflandinldi. Hastalara ameliyat 6ncesi odyolojik test uygulandi.
Odyogram testi COMU Tip Fakiiltesi odyoloji lnitesinde interacoustics AC40
marka cihaz ile yapildl. Ayrica hastalara ameliyat 6ncesi Akustik Rinometri
(ARM) ve Rinomanometri (RNM) élcimleri yapildi. 58 olgudan 3’ tine RNM ve 2’
sine de ARM yapilamadi. Olgularin tedavisinde cerrahide mastoidektomili ve
mastoidektomisiz timpanoplasti operasyonu uygulandi. Ameliyat tirleri
kaydedildi. Olgulara ac¢ik kavite mastoidektomi teknigi (modifiye),
timpanomastoidektomi (TM), tip 1 timpanoplasti (Tip 1 TP) ameliyat teknikleri
uygulandi. 58 olgudan 57’ sine tek asamali operasyon uygulandi. Olgulardan
sadece birine iki agamali operasyon uygulandi. Olgularda greft materyali olarak
yag, tragal kartilaj, temporal kas fasyasi ve fasya ile tragal kartilaj greft birlikte
kullanildi.

Ameliyattan sonra 6 ay icinde postoperatif kontroller gerceklestirildi.
Hastalarin otoskopi ve mikroskopi ile postop muayene yapilarak enfeksiyon
eradikasyonu, timpanik membranin durumuna gére greft basarisi ve isitme
durumu degerlendirildi. Enfeksiyon varligi agisindan DKY’ de ya da perfore
timpanik membran varliginda orta kulaktaki sekresyon dahil, akut ve kronik

enfeksiyon semptom ve bulgulari arastirildi. Timpanik membran greftin intakt

51



olup olmamasina gére basari orani saptandi. Olgulara ameliyat sonrasi 3.ay ile
4.yil (ort. 14 ay) arasinda dedisen zamanlarda kontrollerde odyolojik test
yapildi. Olgularin ameliyat éncesi ve sonrasi hava kemik araligi (A-B gap) her
bir hasta icgin belirlendi. Olgularin ameliyat éncesi hava kemik araligi
ortalamalari ile postoperatif hava kemik aralidi ortalamalar arasinda fark olup
olmadidina bakildi. Ayrica American Academy of Otolaryngology-Head Neck
Surgery’ nin (AAO-HNS) 6nerilerine gére postoperatif A-B gapi 20 dB ve altinda
olan olgular igitme ydénuyle basarili, 20 dB Ustiindeki olgular ise basarisiz olarak
kabul edildi. Preoperatif ve postoperatif hava kemik araliklari 0-10 dB, 11-20 dB,
21-30 dB, 31-40 dB, 41-50 dB ve 50 dB Ustl olarak gruplara ayrilarak ameliyat
O6ncesi ve sonrasi oranlari degerlendiriidi. Enfeksiyon var olan olgularla
enfeksiyon olmayan olgularin, greft yéniyle basarn saglanan olgularla (intak)
basarisiz olan olgularin (perfore) ve isitme yonilyle postoperatif basarili
olanlarla basarisiz olanlarin ARM ve RNM 6lcum dederleri istatistiksel olarak

karsilastinldi.

3.2. Akustik Rinometri ve Rinomanometri ile Olgiimler

Kronik otitis media (KOM) tanisi alan hastalara preoperatif olarak
dekonjestansiz Akustik Rinometri (ARM) ve Rinomanometri (RMN) testleri
uygulandi. Hastalara COMU KBB Anabilim Dali polikliniginde testler yapilmadan
once testler ile ilgili bilgi verildi. Hastalar 15-30 dk dinlendikten sonra élgiimler
yapildi. Burun girigi genigligine goére uygun prob ucu kullanilarak o6lgimler
yapildi (Resim 8). Olciimler, Akustik Rinometri Standardizasyon Komitesi’ nin
belirledigi ve 6nerdigi kriterlere uygun olarak 2 kesik impulslar seklinde akustik
sinyal treten SRE2000 (Rhinometrics A/S, Lynge, Danimarka, Resim 6 ve 7)
cihazi ile gergeklestirildi. Olgiim egrilerinden elde edilen kesit alanlari,
uzakliklar ve nazal kavite hacim 6l¢im sonuglari Rhinoscan programinin 2.6
versiyonu (Rhinometrics A/S, Lynge, Danimarka) ile saptandi. Olgularin tim
Olgiimleri icin sag ve sol burun delikleri i¢cin ayri ayri 6zel hazirlanmis ayni
boyda konik prob uglari kullanildi. Prob ucu burun kanatlarinin dogal anatomik
durumunu bozmadan alar kenarlara belli belirsiz degecek sekilde yerlestirildi

(Resim 8). Olgumler sirasinda sinyal kagaginin olmadigi, hem 6élgim
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edrilerinden hem de d&lgim sirasinda c¢ikan akustik sinyal guraltasu
degdisikliklerinden kontrol edildi. Oturur pozisyondaki olgulardan 6lgim kayitlari
esnasinda agizdan sessizce nefes almalan istendi. Her bir burun tarafi igin
akustik o6lcumler yapilirken olugan egrilerdeki kabul edilebilir dizey olarak
secilen % 2’lik standart deviasyonu asan egriler disanda birakilarak en az Gger
Olciim egrisi elde edildi. Bu U¢ egriden elde edilen ortalama egrinin degerleri o
hastaya ait degerler olarak kaydedildi. Olciim egrilerinde cihaz tarafindan
otomatik olarak belirlenen 6lgekler sirasiyla; burun girigsinden itibaren ilk iki cm
icerisindeki en kugluk kesit alant (MCA1), burun girigsinden itibaren ikinci ve
besinci cm icerisindeki en kiiguk kesit alani (MCAZ2), burun girigsinden itibaren 5.
cm’ deki kesit alani (MCADS) olarak belirlendi. Kesit alanlari “cm2” cinsindendi.
Sekil 3’ de bir olgudan elde edilen rinogram 6rnek olarak gdsterilmistir.

Resim 8: Akustik Rinometrinin Yapiligi

Aktif Anterior Rinomanometri dlgimleri ise maske hem agdzi hem de
burnu kapatmakta olup ve iginden gecirilmis basing probu bir nostrile, nazal
akim probu ise dider nostrile vyerlestirildi. Problar yerlestirilirken burun
deliklerinin deforme edilmemesine ve hava kacadi olmamasina dikkat edildi.
Hastalara agzini kapali tutmasi ve hastalarin burnundan nefes alip vermesi
istendi. Degerler 150 Pa basincinda okundu. Ekspirasyon ve inspirasyon

sonrasi nazal rezistans Pa/cm3 cinsinden kaydedildi. Herbir burun delidinin tek
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tek direncleri (Sag ve Sol R) hesaplandi ve sonrasinda total nazal rezistans
(Total R) hesaplandi. RNM oncesi burun temizligi yapilan hastalar oda isisi
2043 derece, nemliligi %50, glines isinlarinin yogun olmadigi bir odada 15-30
dakika dinlendirildi. Test 6ncesi 2 saat sUreyle egzersiz yapmamis, ¢ay, kahve

ve sigara igmemis olmalarina dikkat edildi.

3.3. istatistiksel Analiz:

istatistiksel analizler icin SPSS 16 programi kullanildi. Calisma verileri
dederlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirimasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagihm g&steren parametrelerin grup ici kargilastirmalarinda
Paired Sample T Test kullanildi. Sonuglar % 95’lik gliven araliginda, anlamlilik
p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.

54



4. BULGULAR

Cahigsmamiza 2009 ile 2014 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi Tip Fakiltesi KBB Anabilim Dal’nda KOM tanisi alan ve ameliyat
olan 58 olgu dahil edildi. Olgularin 34’ U (% 58,6) kadin, 24’ G (% 41,4) erkekti.
Olgularin yaslari 13 ile 62 arasinda degismekte olup ortalamasi 32,12+14,48
yildir (tablo 3).

Tablo 3: Olgularin Genel Ozelliklerinin Dagilimi

Min-Max Ort+SD
Hasta Yasi (y1l) 13-62 32,12+14,48
n %
Kadin 34 58,6
Cinsiyet
Erkek 24 41,4

Olgularin KOM tipine gbére dagihmi incelendiginde en sik non-siUpuratif
KOM oldugu gdézlendi. Kolesteatomsuz KOM 46 olguda (% 79,3), adeziv KOM 7
olguda (%12,1) ve kolesteatomlu KOM 5 olguda (% 8,6) belirlendi (tablo 4).

Tablo 4: KOM Tipine Gére Dagilim

N %
Kolesteatomsuz KOM 39 79,3
Adeziv KOM 7 12,1
Kolesteatomlu KOM 5 8,6
Toplam 58 100,0

Elli sekiz olgudan 57’ sine (%98,3) tek asamali cerrahi uygulandi.
Sadece 1’ ine (%1,7) iki asamali cerrahi yapildi. Bu olguda énce enfeksiyon
eradikasyonu saglandi. Yaklasik 6 ay sonra da isitme ve kulak zari

rekonstriuksiyonu yapildi.
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KOM Tiplerinin Dagilimi

12,100%

8,600%

B Kolesteatomsuz KOM
B Kolesteatomlu KOM

Adeziv KOM

Sekil 4: KOM Tiplerinin Dagilimi

Ameliyat teknigi olarak AKMT (Acik kavite mastoidektomi teknigi
(modifiye radikal mastoidektomi)), TM (timpanomastoidektomi), Tip 1 TP (tip 1
timpanoplasti) seklinde 3 tip teknikten biri kullanildi. Olgularin 31" ine (% 53,4)
TM tipi operasyon, 25 ine (% 43,1) Tip 1 TP tipi operasyon, 2’ sine (% 3,5)
AKMT tipi operasyon uygulandi (tablo 5). Tip 1 timpanoplasti yapilanlardan 4
olgu yag miringolasti teknigi ile yapildi.

Tablo 5: Ameliyat Tiplerinin Dagilimi

n %
™ 31 53,4
Tip1 TP 25 43,1
AKMT 2 3,5
Toplam 58 100,0
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Ameliyat Tiplerinin Dagilimi

3,500%

BTM
mTip 1 TP
AKMT

Sekil 5: Ameliyat Tiplerinin Dagilimi ( TM : Timpanomastoidektomi, Tip 1 TP : Tip 1
Timpanoplasti, AKMT : Acik kavite mastoidektomi teknigi (modifiye radikal mastoidektomi) )

Postoperatif dénemde enfeksiyon kontroli 56 olguda (%96,6) saglandi.
Olgulardan 2’ sinde (%3,4) ise enfeksiyon bulgulari mevcuttu (tablo 6).

Tablo 6: Postoperatif enfeksiyona gore dagilim

Enfeksiyon n %
Yok 56 96,6
Var 2 3.4

Toplam 58 100,0

Postoperatif greft basari orani (intak) % 87,9 (n=51) idi. Olgularin 7’
sinde (% 12,1) greft basarisizdi (tablo 7).

Tablo 7: Postoperatif greftin durumuna gére dagilhim

Greftin durumu n %
intakt 51 87,9
Perfore 7 12,1
Toplam 58 100,0
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Postoperatif désnemde 38 olguda (% 65,5) isitme kazanci saglandi. igitme
ybnuyle basarisiz olan olgular ise % 34,5 (n=20) olarak bulundu (tablo 8).

Tablo 8: Postoperatif isitmenin durumuna gére dagilim

Isitme n %
Basanl* 38 65,5
Basarisiz** 20 34,5
Toplam 58 100,0

*A-B gap <20 dB Basarili **A-B gap 20 dB < Basarisiz

Ameliyat 6ncesi A-B gap 0-10 dB arasinda hi¢ hasta yokken ameliyat
sonras! 9 (% 15,5) olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi 11-20 dB arasinda 17 (%
29,3) hasta varken ameliyat sonrasi 29 (% 50,0), 21-30 dB arasinda preop 14
(% 24,1) iken postop 11 (% 19,0), 31-40 dB arasinda preop 16 (% 27,6) iken
postop 5 (% 8,6), 41-50 arasinda ameliyat éncesi 9 (% 15,5) iken ameliyat
sonrasl 3 (% 5,2), 50 dB ustu preop 2 (% 3,4) iken postop 1 (% 1,7) olarak
saptandi (tablo 9).

Tablo 9: Preoperatif ve postoperatif hava kemik araliklarina goére olgularin

dagiimi
A-B Gap Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
Oncesi Oncesi % | Sonrasi Hasta | Sonrasi %
Hasta Sayisi Sayisi (n)
(n)
0-10 dB 0 0 9 15,5
11-20 dB 17 29,3 29 50,0
21-30 dB 14 24 1 11 19,0
31-40 dB 16 27,6 5 8,6
41-50 dB 9 15,5 3 5,2
50 dB ve lzeri 2 3,4 1 1,7
Toplam 58 100 58 100

A-B Gap : Hava kemik araligi
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Postoperatif enfeksiyon kontroli saglanan olgularda RNM &lgiimlerinde;
sag diren¢ 1,82+1,72, sol diren¢g 2,86+5,13 ve toplam diren¢ 0,78+0,46 idi.
Enfeksiyon bulgusu gbzlenen grupta ise RNM' de; sag diren¢ 0,99+0,66, sol
diren¢ 1,7810,03 ve toplam direng¢ 0,60+0,28 olarak &l¢uld.

Tablo 10: Postoperatif enfeksiyon olan olgularla olmayanlarin Rinomanometri
Olcimlerinin karsilastiriimasi

Enf yok Enf var u/p
Sag R 1,8241,72 0,9910,66 U=37000;
p=0,512
Sol R 2,8615,13 1,78+0,03 U=33500;
p=0,412
Toplam R 0,78+0,46 0,60+0,28 U=42500;
p=0,652

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

ARM odlgimlerinde enfeksiyon bulgusu g&zlenmeyen olgularda; sag
MCA1 0,77+0,18, sag MCA2 0,57+0,31, sag MCA5 2,40+1,28, sol MCA1
0,7810,18, sol MCA2 0,6310,28 ve sol MCA5 2,39+1,32 olarak belirlendi.
Enfeksiyon kontrolli saglanamayan olgularda ise ARM' de; sag MCA1
0,61+0,11, sag MCA2 0,48+0,26, sag MCA5 1,9840,74, sol MCA1 0,62+0,37,
sol MCA2 0,6510,18 ve sol MCAS5 2,45+1,35 olarak 6l¢uldl. Postoperatif
donemde enfeksiyon kontroli saglanan olgularla enfeksiyon kontroli
saglanamayan olgularin ARM ve RNM d&lcimleri karsilagtiriidiginda da

aralarinda istatistiksel anlamli fark yoktu (Tablo 10 ve 11; p>0,05).
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Tablo 11: Postoperatif enfeksiyon olan olgularla olmayanlarin Akustik Rinometri

Olcimlerinin karsilastiriimasi

Enfeksiyon Yok Enfeksiyon Var u/p

Sag MCA1 0,77+0,18 0,61+0,11 U=22000
p=0,187

Sag MCA2 0,57+0,31 0,48+0,26 U=46000
p=0,748

Sag MCA5 2,40+1,28 1,98+0,74 U=46000
p=0,748

Sol MCA1 0,78+0,18 0,62+0,37 U=38500
p=0,519

Sol MCA2 0,63+0,28 0,65+0,18 U=43000
p=0,657

Sol MCA5 2,39+1,32 2,32+0,40 U=46000
p=0,748

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

Postoperatif greft intak olan grupta RMN’ de sag diren¢ 1,87+1,79, sol
direng 2,92+5,36 ve toplam direng 0,77+0,46 idi. Perfore olan grupta ise RMN’
de sag diren¢ 1,21+£0,57, sol diren¢ 2,14+1,69 ve toplam diren¢ 0,70+0,38
olarak saptandi.

Tablo 12: Postoperatif grefti intak olan olgularla perfore olan olgularin
Rinomanometri élcimlerinin karsilagtiriimasi

intakt Perfore u/p
Sag R 1,87+£1,79 1,21+£0,57 U=149000
p=0,647
Sol R 2,92+5,36 2,14+1,69 U=161500
p=0,872
Toplam 0,77+0,46 0,70+0,38 U=157000
R 0=0,795

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

Akustik rinometride ise greft tutmasi agisindan basarili (intak) olan
olgularda sag MCA1 0,7610,18, sag MCA2 0,58+0,32, sag MCA5 2,39+1,34,
sol MCA1 0,76%0,16, sol MCA2 0,65+0,29 ve sol MCA5 2,32+0,40 idi. Greftin
basarisiz (perfore) oldudu olgularda ARM’ de ise sag MCA1 0,7910,20, sag
MCA2 0,48+0,18, sag MCA5 2,38+0,61, sol MCA1 0,87+0,29, sol MCA2
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0,48+0,08 ve sol MCA5 1,97+0,76 olarak 6l¢uldid. Calismamizda postoperatif
dénemde greft ydnlyle basarili (intak) grupla basarisiz (perfore) grubun ARM
ve RNM o6lcumleri karsilastinidi ve aralarinda istatistiksel anlamli fark gérilmedi
(Tablo 12 ve 13; p>0,05).

Tablo 13: Postoperatif grefti intak olan olgularla perfore olan olgularin Akustik
Rinometri élctimlerinin karsilastiriimasi

Greft intak Greft Perfore u/p

Sag MCA1 0,76+0,18 0,7940,20 U=156500
p=0,716

Sag MCA2 0,58+0,32 0,48+0,18 U=157000
p=0,734

Sag MCA5 2.39+1,34 2.38+0,61 U=146500
p=0,544

Sol MCA1 0,76x0,16 0,87+0,29 U=109000
p=0,126

Sol MCA2 0,65%0,29 0,48+0,08 U=111000
p=0,140

Sol MCA5 2,45+1,35 1,97+0,76 U=135000
p=0,380

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

Postoperatif isitme ydnlyle basar saglanan olgularda RNM’ de sag
nazal kavite direnci 1,62+1,56, sol direng 2,96+5,95 ve toplam direng¢ 0,67+0,33
iken; basari saglanamayan olgularda ise sag diren¢ 2,01+£1,88, sol direng
2,3812,47 ve toplam diren¢ 0,91+0,58 olarak hesaplandi.

Tablo 14: Postoperatif isitme ydnlyle basarili olan olgularla basarisiz olanlarin
Rinomanometri élctimlerinin kargilastiriimasi

Basarili Basarisiz u/p
Sag R 1,62+1,56 2,01+1,88 U=271000
p=0,167
Sol R 2,9615,95 2,3812,47 U=292500
p=0,314
Toplam R 0,67+0,33 0,9110,58 U=276000
p=0,195

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

61




ARM’ de isitme ydnlyle basarili olan grupta sag MCA1 0,7610,18, sag
MCA2 0,59+0,32, sag MCA5 2,54+1,32, sol MCA1 0,78+0,17, sol MCA2
0,6210,26 ve sol MCA5 2,34+1,16 idi. Basarnsiz olanlarda ARM &lgumlerinde
sag MCA1 0,7610,20, sag MCA2 0,51+0,27, sag MCA5 2,01+1,02, sol MCA1
0,7410,20, sol MCA2 0,61+0,28 ve sol MCA5 2,40+1,46 olarak saptandi.
Postoperatif ddnemde isitme kazanci saglanan olgularla isitme yéniyle basari
saglanamayan olgularin ARM ve RNM o&lgcumleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Tablo 14 ve 15; p>0,05).

Tablo 15: Postoperatif isitme yénlyle basarili olan olgularla basarisiz olanlarin
Akustik Rinometri dlcimlerinin karsilastiriimasi

Basarili Basarisiz u/p
Sag MCA1 0,76+0,18 0,76+0,20 U=331000
p=0,722
Sag MCA2 0,59+0,32 0,51+0,27 U=301500
p=0,387
Sag MCA5 2,54+1,32 2,01£1,02 U=262000
p=0,121
Sol MCA1 0,78+0,17 0,74+0,20 U=316500
p=0,545
Sol MCA2 0,62+0,26 0,61+0,28 U=319000
p=0,574
Sol MCA5 2,34+1,16 2,40+1,46 U=351000
p=0,993

Mann-Whitney U Testi; p<0,05

Tablo 16: Preoperatif ve postoperatif hava kemik araliginin karsilastiriimasi

Preoperatif A-B | Postoperatif A-B P degeri
gap gap
30,00+£11,54 20,71+11,09 0,001

Paired Sample T Test; p<0,05

Preoperatif hava kemik araligi ortalamasi 30,00£11,54 ve postoperatif
hava kemik araligi ortalamasi 20,71+11,09 idi. Preoperatif hava kemik arahgi
(A-B gap) ortalamasi ile postoperatif hava kemik aralidi ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (Tablo 16; p<0,05).
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5. TARTISMA

Kronik otitis medianin (KOM) cerrahi tedavisinde amag orta kulak ve orta
kulagin havali bosluklarindaki enfeksiyonun ve olasi tum patolojilerin
temizlenmesi, intak bir timpanik membran, kendi kendine havalanan bir orta
kulak ile igsitmenin restorasyonudur. Basarili bir cerrahi i¢cin de preoperatif
ayrintili bir degerlendirme gereklidir. Cinki alerji, Gst solunum yolu enfeksiyonu
(USYE), mevsimsel faktérler, genetik faktérler, sigara icimi, nazal septum
deviasyonu, adenoid vegetasyon, dstaki disfonksiyonu gibi nedenler KOM igin
risk faktorleridir. Ostaki tupunin havalandirma, siliyer aktivite ve koruyucu
gorevleri vardir. Yineleyen, kronik viral ve bakteriyel burun ve bogaz
enfeksiyonlari, yas, alerji, bagisiklik yetersizligi, kraniyofasiyal uyumsuzluklar,
genetik, damak yarigi ve Down sendromu gibi dogumsal nedenlerle tuba
fonksiyonlarinin bozulmasi 6zellikle koruyucu rolinin azalmasina yol agar.
Koruyucu gorevinin bozuk olmasi da orta kulagin nazofarenksten sirekli
enfekte olmasina neden olur. Nazal septum deviasyonu, USYE, alerji gibi nazal
patolojiler mukosiliyer aktiviteyi bozarak mukozada metaplazik degisiklikler ve
Ostaki disfonksiyonu yaparak KOM sdrecini kolaylastirir. Bu ylzden
calismamizda nazal fonksiyonlar objektif élcimler sayesinde belirlenip cerrahi
sonuglarla karsilastiriimak suretiyle nazal fonksiyonlar ve patolojilerin prognoza
olan etkisini tartismay1 amacladik.

Gunumuzde timpanoplasti cerrahisinde basarili veya basarisiz sonuglar
alinmasina sebep olan prognostik faktorler ile ilgili olarak cesitli calismalar
yapilmasina karsin tim dinyada kabul géren bir standardizasyon
bulunmamaktadir. Ancak daha 6nce yapilan galigmalarin sonuglari ve kigisel
deneyimler sonucunda timpanoplasti cerrahisi sonuclarini etkileyen belirli
prognostik faktérlerden bahsedilebilir. Timpanoplasti cerrahisinde basari igin,
hasta acisindan hastaligina ait sorunlarin strekli ¢6zimd, cerrah acgisindan
patolojik dokularin timuyle temizlenip dogal yapiya en yakin rekonstriksiyon ile

anatomo-fizyolojik iyilesmenin slrekli saglanmis olmasi gerekmektedir.
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Bizim c¢alismamizda Kronik otitis media (KOM) tanisi alan ve
timpanoplasti operasyonu yapilan hastalara operasyon o6ncesi Akustik
Rinometri (ARM) ve Rinomanometri (RNM) testleri yapilarak nazal kavite
objektif olarak degerlendirildi. Literatirde benzer ¢aligma olmamasina ragmen
Guglh ve ark. tarafindan yapilan énceki ¢alismamizda KOM ve objektif nazal
parametrelerin iligkisi incelendi. Bu ¢aligmada kronik oftitli olgularda nazal direng
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulundu (13).
Bu iki grubun ARM degerleri arasinda ise anlamli farklilik bulunmadi (13). ARM
sonuglarinda anlamli bir fark bulunmaksizin RNM' de nazal direncin iki grup
arasinda farkh olmasi mukozal degisikliklere baglandi (13). Bu calismamizda
ise farkl olarak nazal kavitenin KOM nedeniyle opere edilen olgularda prognoza
olan etkisine baktidimizda, enfeksiyon kontrolii saglanan olgularla enfeksiyon
bulgulari goérulen olgularin nazal kaviteleri ARM ve RNM olguimleri ile
karsilastinildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark gérilmedi. Ayrica
greftin basarili oldugu olgularla basarisiz olan olgular ve igitme ydniyle basaril
olan olgularla basarnsiz olan olgular ARM ve RNM é&l¢cimleri yoniyle

karsilastirildiginda da aralarinda anlamli fark saptanmadi.

Becvarovski ve Kartush timpanoplasti cerrahisinde prognostik
intraoperatif ve postoperatif risk faktdrlerini “orta kulak risk indeksi” seklinde
sayisal degerler vererek siniflandirmiglardir (8). Buna gére 0-3 puani hafif, 4-6
puani orta ve 7-12 puani agir hastalik olarak degerlendirmiglerdir. Bu risk
faktorlerini akinti, kolesteatom, kulak zari perforasyonu, gecirilmis cerrahi
Oyklsu, grandlasyon veya eflzyon, sigara aliskanhigi olup olmamasi ve
kemikgik zincirin durumu seklinde kategorize etmiglerdir (8). Becvarovski ve
Kartush kulagin durumunu yalnizca postoperatif otoskopik bulgulara dayanarak
degerlendirmiglerdir. Viktor ve ark. ise OKRI' ni kullanarak preoperatif ve
postoperatif olarak isitme esiklerini kargilagtirmak suretiyle KOM cerrahisinde
prognostik faktorleri rapor etmiglerdir (52). Bu calismaya goére kolesteatom
varligini, gecirilmis cerrahi 6ykusunu, timpanik membran perforasyonunu,
kemikgiklerin durumunu negatif prognostik faktdér olarak degerlendirmiglerdir
(52). Sonug¢ olarak Becvarovski ve ark. aksine preoperatif orta kulaktaki

granilasyon ve akintiyr mindr prognostik faktérlere dahil etmislerdir (52). Kronik
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otitis media etyopatogenezinde &staki disfonksiyonu dénemli bir rol oynadigi
bilinmektedir. Litaratirde Ostakinin geligimi ile ilgili nazal obstriksiyonun
nasomaksiller kompleks ve kafa tabani gelisimine etkisinin baglantih oldugunu
ve oOstaki disfonksiyonunun olusumunda nazal obstriksiyonun belirgin rol
oynadidini  bildiren yayinlar mevcuttur (11). Yine literatirde &staki
disfonksiyonunun siklikla konka ve nazal septum deviasyonu olan hastalarda
oldugunu belirten calismalar vardir (12). Bizim c¢alismamizda nazal kavitenin
anatomisi ve fizyolojisi objektif olarak degerlendirilerek KOM nedeniyle opere
edilen hastalarda prognoza olan etkisi arastiriidi. Bu amagla hem postoperatif
otoskopik ve mikroskopik muayene ile elde edilen muayene bulgulari hemde
preoperatif ve postoperatif isitme testi sonuglari ARM ve RNM d&lgiimleri ile
kargilastirildi. Boylece total nazal direng, nazal kavitenin kesitsel alanlari gibi

parametrelerin timpanoplasti ameliyatlarinda prognostik degeri tartisildi.

Kronik otitis media ile alerjik rinitin iligkisini inceleyen calismalar vardir.
Bakhshaee ve ark. KSOM’ |1 hastalarla kontrol grubu arasinda alerjik rinit
prevalansi agisindan anlamli fark olmadidini rapor ettiler (53). Bizim
calismamizda Kronik otitli hastalarda alerjik rinit agisindan aragtirma yapilimadi.
Ancak ARM ve RNM olgumleri ile nazal mukozanin durumu direng ve kesitsel

alanlar yénuyle degerlendirilmis oldu.

Bazi yazarlar kemikgik rekonstriiksiyonu icin iki agamali cerrahiyi tercih
etmektedir. iki asamali cerrahi dzellikle orta kulak enfeksiyonunun agir oldugu
olgularda secilmektedir. Ameliyatin ilk asamasinda orta kulak enfeksiyonu
iyilestirilir. Birkag ay sonra da kemikgik rekonstriksiyonu yapilir. Ayrica tek
asamall ameliyatla orta kulak rekonstriiksiyonu da tercih edilmektedir ve basarili
sonuglar yayinlanmistir (54, 55). intak kanal timpanoplasti isitme sonugclari agik
teknik mastoidektomi (modifiye) igitme sonuclarindan daha iyi olmaktadir. Bu
farkin nedeni DKY arka duvarinin korunmamasina baglidir. Biz ise 58 olgudan
sadece birinde iki agamali cerrahiyi tercih ettik. Diger 57 olguda ise tek agsamali

ameliyatla mastoidektomili ve mastoidektomisiz timpanoplasti teknigini segtik.
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Kronik otit cerrahisinin amaclarindan biri enfeksiyon eradikasyonudur.
Vartiainen ve ark. kolesteatomsuz KOM nedeniyle timpanomastoidektomi
yapilan 221 olguluk seriyle yaptiklari ¢alismada % 92’ sinde enfeksiyon kontroli
saglamiglardir (56). Khorov ve ark. mezotimpanik kronik otitis mediali genig
perforasyonlu 68 olguya timpanoplasti operasyonu uygulamiglardir. Bu
calismaya gére % 90,4 anatomik ve klinik bagari saglamiglardir (57). Nie ve ark.
kronik otitis media nedeniyle ameliyat edilen 168 olguda c¢esitli cerrahi
prosedirler esnasinda posterior timpanik kaviteyi kontrol ederek enfeksiyonun
tedavisinin etkisini analiz etmiglerdir. Yayinlanan bu ¢aligmanin sonucuna goére
enfeksiyon kontrolU saglanan olgularin oranini %95 olarak yayinlamiglardir (58).
Bizim calismamizda ise mastoidektomili ve mastoidektomisiz timpanoplasti
yaptigimiz 58 olguda enfeksiyon kontroli yéniyle basari oranimiz % 96,6 idi.
Yine calismamizda; nazal kavitenin prognostik etkisini degerlendirmek igin
enfeksiyon kontroll saglanan olgularla, enfeksiyon bulgulari gérilen olgularin

ARM ve RNM o6l¢cim sonuglari kargilastirildijinda aralarinda anlamli fark yoktu.

Kronik otitis media nedeniyle timpanoplasti yapilan olgularda ameliyatin
bir diger amaci da kapall kendi kendine havalanan kavite olusturmaktir.
Demirpehlivan ve ark. tip 1 timpanoplasti ameliyatlarinda timpanik membran
rekonstriksiyonunda kullanilan greft materyallerini  karsilagtirmiglardir.
Demirpehlivan ve ark. goére olgularin greft tutma basarisi palisadlar halinde
kartilaj kullanilan grupta % 97,7, perikondrium/kartilaj ada flebi grubunda % 79,0
ve fasya grubunda % 80,6, bu ¢ grubun ortalamasi ise % 85’ ti (59). Coelho ve
ark. kartilaj timpanoplasti operasyonu vyapilan hastalarda sigara icen ve
icmeyenleri greft tutma basarisi yonuyle karsilagtirdiklarinda sigara igen grupta
basari orani % 92,9, sigara icmeyen grupta ise % 90,6 idi (60). Hod ve ark. inlay
kelebek kartilaj timpanoplasti teknigi ile opere ettikleri 42 olguluk serilerinde
greft basari oranini % 92,5 olarak saptamiglardir (61). Bizim ¢calismamizda greft
ybnuyle bagart oranimiz % 87,9 idi. Bu sonuc¢ literatirle benzerlik
gostermektedir. Ancak farkli olarak bizim ¢alismamizda sadece fasya, sadece
kartilaj veya fasya ve kartilajin birlikte kullanildigi heterojen bir grup vardi.
Caligmamizda kullanilan greft materyallerine gére ayirmaksizin greft tutma

basari oranini saptamis olduk.
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Kronik otit cerrahisindeki hedeflerden biri igitme kazancidir. KOM’ Iu
olgularda igitmeyi etkileyen ¢ok sayida prognostik faktér ve igsitme kazanci ile
ilgili literatirde cesitli sonuglar bildirilmistir (4, 5, 6, 7, 24). Ameliyat tipinden
ziyade igitme sonugclarinin preoperatif ve postoperatif sonuglan karsilagtirilip iyi
sonuglar rapor edilmistir. Mastoidektomisiz tim timpanoplastilerde isitmede
iyilesme goOsterilmigtir.  Herhangi bir ameliyat tipinde orta kulakta
rekonstriksiyon sonrasi igsitmede iyilesme saglanmasina ragmen, orta kulak
rekonstriksiyonu sonrasi basari hala tartigmalidir. Farkli caligmalarda elde
edilen hava kemik arahdi (A-B gap) kazanclari géz énine alindiginda basari
oranlart % 55 ile 92,5 arasinda de@ismektedir (62). Bizim caligmamizda ise
hava kemik aralidi isitme kazanci yénlyle % 65,5 basari orani sadlandi. Bu
bagarn orani yaptigimiz G¢ tip ameliyatin (tip 1 timpanoplasti,
timpanomastoidektomi ve acik kavite mastoidektomi teknigi (modifiye))
sonuglaridir.  Agik kavite mastoidektomi teknigi (modifiye) ve kemikgik
rekonstriksiyonunun gerekli oldugu timpanomastoidektomi olgularinda igitme
kazanci tip 1 timpanoplasti yapilanlara gbére daha dusik olabilmektedir. Bu
yuzden literatirde igitme sonuglarinin degerlendiriimesinde ideal yéntem olarak
ayni cerrah tarafindan ayni hastaliklarda ayni cerrahi yéntemin uygulanmasi
Onerilmektedir (63). Ayrica her bir seride uygulanan cerrahinin genis
varyasyonlarindan dolayi karsgilastirma yapmak olduk¢a zordur (64). Bizim
calismamizda hava kemik araliyi sonuglarimiz preoperatif ve postoperatif
karsilastinildiginda isitme kazancimiz 9,29 idi. Yine literatlire baktigimizda farkli
calismalardaki A-B gap kazaglari 8,2 ile 27 arasinda degismektedir (62). Bizim
calismamizin isitme sonugclarina baktigimizda preoperatif hava kemik aralidi ile
postoperatif hava kemik arahdinda istatistiksel anlamli iyilesme saglandi
(p<0,05).
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6. SONUG

Calismamizda cerrahi tedavi uygulanan olgularda enfeksiyon kontroll
saglananlarla enfeksiyonu devam edenlerin yapilan Akustik Rinometri (ARM) ve
Rinomanometri (RNM) d&lgim sonuglarinin  istatistiksel olarak farklhihk
gostermedigi saptandi. Ayni sekilde ARM ve RNM dlgumlerinin greft basari
oranini ve igitme sonuglarini etkilemedigi géruldd. Buna karsilik ARM ve RNM
sonuglarinin daha iyi dizeyde bulundugu olgularda igitme basansi yiksek

olarak bulundu.

Aslinda kulak cerrahisi uygulanacak hastalarin 6ncelikle Ust solunum
yolu patolojilerinin giderilmesi ilk basamak tedavidir. Bu c¢alismada kulak
cerrahisi olgu segimi sirasinda nazal patolojilerin varhdr ameliyat
endikasyonumuzu sinirlandirmigtir. Bu nedenle olgularda ortaya gikan ARM ve
RNM sonuclari cerrahi sonuglarla karsilastirildiinda korelasyon bulunmadigi
anlagilmaktadir. Yine de nazal objektif 6lcim sonuclarina gére 0&staki
fonksiyonu ve nazal anatomisi ve fizyolojisi daha ileri diizeyde olan olgularda

cerrahi sonrasi isitmede daha iyi sonuglar elde edilebildigi anlagiimaktadir.

68



7. KAYNAKLAR

1. Bluestone C.D, Klein O.J. Otitis media in infants and children. Third Edition.
Philadelphia, W.B saunders Company, 2001: 2-7.

2. Bluestone C.D, Klein O.J. Otitis media in infants and children. Third Edition.
Philadelphia, W.B saunders Company, 2001: 326-327.

3. Daly KA. Epidemiology of otitis media. Otolaryngology Clin. North Am 1991; 24:
775-86

4. Angeli SI, Kulak JL, Guzman J. Lateral tympanoplasty for total or near-total
perforation: prognostic factors. Laryngoscope 2006; 116:1594-1599.

5. Merchant SN, Rosowski JJ, McKenna MJ. Tympanoplasty. Oper Tech Otolaryngol -
Head Neck Surg 2003; 14: 224-236.

6. Merchant SN, Wang P, Jang C, Glynn RJ, Rauch SD, McKenna MJ, Nadol JBJr.
Efficacy of tympanomastoid surgery for control of infection in active chronic otitis
media. Laryngoscope 1997; 107:872-877.

7. Sheehy JL. Cholesteatoma surgery: canal wall down procedures. Ann Otol Rhinol
Laryngol 1988; 97: 30-35.

8. Becvarovski Z, Kartush JM. Smoking and tympanoplasty: implications for prognosis
and the middle ear risk index (MERI). Laryngoscope 2001; 111: 1806-1811.

9. Kartush JM, Michaelides EM, Becvarovski Z, LaRouere MJ. Over-under
tympanoplasty. Laryngoscope 2002; 112: 802-807.

10. Kartush JM. Ossicular chain reconstruction; capitulum to malleus. Otolaryngol Clin
North Am 1994;27: 689-715.

11. Scarano E, Fetoni AR, Picciotti P, Cadoni G, Galli J, Paludetti G. Can chronic nasal
obstruction cause dysfunction of the paratubal muscles and otitis media? An
experimental study in developing wistar rats. Acta otolaryngology 2003; 123: 288-291.
12. Maier W, Krebs A. Is surgery of the inner nose indicated before tympanoplasty?
Effects of nasal obstruction and reconstruction on the eustachian tube.
Laryngorhinootologie. 1998 Dec;77(12): 682-8.

13. Gugli O, Sahin E.M, Tekin K, Derekdy F.S. Evaluation of nasal airways by
objective methods in chronic otitis media. Eur Arch Otorhinolaryngol (2013) 270:1263—
1266

69



14. Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi (1. baski) Ankara. Bilimsel Tip
Yayinevi, 1998; 22-75: 337-521.

15. Cummings CW, Flint PW, Harker LA, Haughey BH, Richardson MA, Robbins KT,
Schuller DE, Thomas JR. Cummings Otolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi. Ceviri
Editori: Kog C. Giines Tip Kitabevleri 4. Bask1 2007 : Boliim 38, 122, 133

16. Cakir N. Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerrahisi. 2. Baski. Istanbul: Nobel Tip
Kitapevleri; 1999; 13: 4.

17. Uzun C. Temel Timpanoplasti Edirne: Trakya Kulak Burun ve Bas —Boyun
Cerrahisi Dernegi Yayinlari, 2009:4-10

18. Lee KJ. Essential Otolaringoloji: Bas ve Boyun Cerrahisi. Baski 4 Giines kitabevi.
Istanbul. 2004; 8: 24-26

19. Can K. Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Giines Tip
Kitabevi Ankara 2004: 197-212: 455-461

20. Onur C. Kulak burun bogaz hastaliklart ve bas boyun cerrahisi Istanbul: Turgut
Yayincilik, 2007:172-205

21. Black B. Ossiculoplasty prognosis: the spite method of assessment. Am J Otol. 1992
Nov;13(6):544-51.

22. Dornhoffer JL, Gardner E. Prognostic factors in ossiculoplasty: a statistical staging
system. Otol Neurotol. 2001 May;22(3):299-304.

23. Manning SC, Cantekin EI, Kenna MA, Bluestone CD. Prognostic value of
eustachian tube function in pediatric tympanoplasty. Laryngoscope. 1987
Sep;97(9):1012-6.

24. Ural A, Minovi A, Cobanoglu B. Upper airway obstructions and chronic otitis
media: a clinical study. Am J Otolaryngol. 2014 May-Jun;35(3):329-31.

25. Low WK, Willatt DJ. The relationship between middle ear pressure and deviated
nasal septum. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1993 Aug;18(4):308-10.

26. Watson C. Chronic otitis media: the significance of nasal obstruction. Clin
Otolaryngol Allied Sci. 1990 Oct;15(5):435-8.

27. Albu S, Babighian G, Trabalzini F. Prognostic factors in tympanoplasty. Am J
Otol. 1998 Mar;19(2):136-40.

28. Booth JB. Myringoplasty. Factors affecting results. J Laryngol Otol. 1973
Nov;87(11):1039-84.

70



29. Fish U. Tympanoplasti, Mastoidektomi ve Stapez Cerrahisi. Ceviri: Ulug T. Nobel
Tip Kitabevleri Ltd. Sti Istanbul, 1996: 44-117

30. Haberman R.S. Orta Kulak ve Mastoid Cerrahisi Bursa: Giines Tip Kitapevi,
2004:151-168

31. Goode RL, Pribitkin E. Diagnosis and treatment of turbinate dysfunction, 2nd Ed.
Alexandria: American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery
Foundation, Inc. , 1995.1-73.

32. King HC, Mabry RL. A practical guide to the management of nasal and sinus
disorders. Thieme Medical Publishers, Inc. , New York,1993.

33. Abramson M, Harker LA. Physiology of the nose. Otolaryngol Clin North Am
1973; 6: 623-635

34. Bridger GP. Physiology of the nasal valve. Arch Otolaryngol 1970; 92: 543-53. For
measuring nasal valve area. Laryngoscope 2003; 113: 290-294

35. Kasperbauner JL, Kern EB. Nasal valve physiology. Implications in nasal surgery.
Otolaryngol Clin North Am 1987; 20: 699-719.

36. Courtiss EH, Goldwyn RM. The effects of nasal surgery on airflow. Plast Reconstr
Surg 1983; 72: 9-21

37. Kayser R. Die exacte Messung der Luftdurchgangigkeit der Nase. Arch Laryngol
1895; 3: 101-120.

38. Hasegawa M, Kern EB. Variations in nasal resistance in human: a rhinomanometric
study of the nasal cycle in 50 human subjects. Rhinology 1978; 16: 19-29.

39. Gilbert AN, Rosenwasser AM. Biological rhythmicity of nasal airway patency: a re-
examination of the ‘nasal cycle’. Acta Otolaryngol 1987; 104: 180-186.

40. Kern EB. The noncyclic nose. Rhinology 1981; 19: 59-74.

41. Malm L: Rhinomanometric assessment for rhinologic surgery, Ear Nose Throat J.
1992;71: 11.

42. Brain D: The nasal septum: Scott- Brown’s Otolaryngology Sixth Edition Reed
Educational and Professional Publishing Ltd Great Britain, Bath.1997: pp: 11-27.

43. Clement P.A.R, Kaufman L, Rousseeuw P. Active anterior thinomanometry in pre
and postoperative evaluation, use of Broms’ mathematical model. Rhinology. 1983. 21:

121-133.

71



44. Huizing E.H, de Groot J.A.M: Functional Reconstructive Nasal Surgery. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, Germany: 2003; pp:103-104.

45. Bayar N, Onerci M, Ogretmenoglu O. K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi Cilt
2, Sayi 1; 1994; 80-82

46. Hilberg O, Jackson AC, Swift DL, Pedersen OF. Acoustic rhinometry: evaluation of
nasal cavity geometry by acoustic reflection. 1989 Jan;66(1): 295-303.

47. Lenders H, Pirsig W: Diagnostic value of acoustic rhinometry: patients with allerjic
and vasomotor rhinitis compared with normal controls, Rhinology 28: 5, 1990.

48. Grymer LF, Illium P, Hilberg O. Septoplasty and compensatory inferior turbinate
hypertrophy: a randomized study evaluated by acoustic rhinometry. J Laryngol Otol
1993; 107: 413-417

49. Corey JP, Gungor A, Nelson R, Liu X, Fredberg J. Normative standards for nasal
cross-sectional areas by race as measured by acoustic thinometry._Otolaryngol Head
Neck Surg. 1998 Oct;119(4): 389-93.

50. Lee K. Acoustic rhinometry predicts tolerans of nasal continous positive airway
pressure (nCPAP): a pilot study. Submitted for possible publication in the American
Journal of Rhinology. 2006; 20: 133-137

51. Marques VC, Anselmo-Lima WT. Pre- and postop-erative evaluation by acoustic
rhinometry of children submitted to adenoidectomy or adenotonsillectomy. Int J Peditr
Otorhinolaryngol 2004; 68: 311-316

52. Viktor C, Arnost P, Milan M, Karel P, Eva S, Petra M. Prognostic Factors for
Hearing Preservation in Surgery of Chronic Otitis Media. Int. Adv. Otol. 2009; 5:(3)
310-317

53. Bakhshaee M, Rajati M, Fereidouni M, Khadivi E, Varasteh A. Allergic rhinitis and
chronic suppurative otitis media. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2011 Jan;268(1):87-91.
doi: 10. 1007/s00405-010-1290-3. Epub 2010 Jun 11.

54. Cook JA, Krishnan S, Fagan PA. Hearing results following modified radical versus
canal-up mastoidectomy. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1996 May;105(5):379-83.

55. De Corso E, Marchese MR, Sergi B, Rigante M, Paludetti G.
Role of ossiculoplasty in canal wall down tympanoplasty for middle-ear cholesteatoma:

hearing results. J Laryngol Otol. 2007 Apr;121(4):324-8. Epub 2006 Nov 24.

72



56. Vartiainen E, Kansanen M. Tympanomastoidectomy for chronic otitis media
without cholesteatoma. Otolaryngol Head Neck Surg. 1992 Mar;106(3):230-4.

57. Khorov OG, Plavskii DM. The results of primary tympanoplasty of extended
tympanic defects in the patients presenting with chronic mesotympanitis. Vestn
Otorinolaringol. 2013;(1):54-7.

58. Nie G, Dong H. Treatment of infection in posterior tympani cavity during surgical
procedures of otitis media. Lin Chung Er Bi Yan Hou Tou Jing Wai Ke Za Zhi. 2011
Nov;25(22):1025-6.

59. Demirpehlivan IA, Onal K, Arslanoglu S, Songu M, Ciger E, Can N. Comparison of
different tympanic membrane reconstruction techniques in type I tympanoplasty. Eur
Arch Otorhinolaryngol. 2011 Mar;268(3):471-4. doi: 10. 1007/s00405-010-1473-y.
Epub 2011 Jan 26.

60. Coeclho DH, Peng A, Thompson M, Sismanis A. Cartilage tympanoplasty in
smokers. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2012 Oct;121(10):657-63.

61. Hod R, Buda I, Hazan A, Nageris BI. Inlay "butterfly" cartilage tympanoplasty. Am
J Otolaryngol. 2013 Jan-Feb;34(1):41-3. doi: 10. 1016/j.amjot0.2012.08.004. Epub
2012 Sep 10.

62. Gilingdr A. Orta kulak kemikg¢ik zinciri rekonstriiksiyonunda odyolojik sonuglarin
degerlendirilmesi. Tiirkiye Klinikleri J E.NN.T. - Special Topics 2008, 1(3): 66-74.

63. De Vos C, Gersdorff M, Gérard JM. Prognostic factors in ossiculoplasty. Otol
Neurotol. 2007 Jan;28(1):61-7.

64. Yung M, Vowler SL. Long-term results in ossiculoplasty: an analysis of prognostic

factors. Otol Neurotol. 2006 Sep;27(6):874-81.

73



8. EKLER

Ek 1: Tez oneri formu

T.C
CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KBB ANABILIM DALI BASKANLIGI
TEZ ONERI FORMU
TIPTA UZMANLIK OGRENCISININ ADI SOYADI : KAZIM TEKIN
DANISMANIN ADI SOYADI : F.SEFA DEREKOY
TEZIN ADI :

Timpanoplasti Ameliyatlarinda Akustik Rinometri ve Rinomanometrinin Prognostik
degeri

TEZIN AMACI :

Kronik otitis media tanili hastalarda cerrahi tedavi yapilmaktadir. Bu tedavi ile orta
kulaktaki enfeksiyonun eradikasyonu saglanmak istenmektedir. Ayn1 zamanda yapilan
timpanoplasti ameliyati ile isitme rekonstriiksiyonu gerceklesmekte ve kulak zari grefti
uygulanmaktadir. Ameliyat oncesi bu hastalara yapilacak olan Akustik Rinometri ve
Rinomanometri testleri ile nazal kavitenin objektif testlerle degerlendirilecektir. Bu
testlerdeki nazal kavite objektif 6l¢iimleriyle ameliyat sonrasi elde edilen sonuglar
kargilastirilacaktir.  Boylece bu objektif bulgularin prognostik degerleri arastirilmis
olacaktir.

YONTEM VE GERECLERI :

COMU Tip Fakiiltesinde 2009-2013 yillari arasinda Kronik Otitis Media tanist alan ve
opere edilen hastalarin nazal kaviteleri Akustik Rinometri ve Rinomanometri cihazi ile
objektif olarak degerlendirilecek ve operasyon sonrasi takiplerinde greft tutma
basarisina bakilacaktir. Bu ¢alismada hastalara uygulanan Akustik Rinometri ve
Rinomanometri testleri i¢in daha 6nceden etik kurul onaylari alinmis ve galigmanin
hastaliga ait ozellikleri yayin haline getirilmistir. Tez olarak amagclanan bu yeni
calismayla, bu kez uygulanan cerrahi tedavinin sonuglari ile objektif testler arasindaki
korelasyon degerlendirilecektir.

TEZIiN LITERATURDEKI YERI :

1. Chronic otitis mecdia: the significance of nasal obstruction ( Watson C. Clin Otolaryngol
Allied Sci. 1990 Oct;15(5):435-8).

2. Evaluation of nasal airways by objective methods in chronic otitis media (Giglii O,
Sahin EM, Tekin K, Derekoy FS. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2012 Jul 31).

ARASTIRMANIN YAPILACAGI YER :

COMU Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesi KBB Anabilim Dalinda yapilacaktir.
ORTALAMA MALIYET :

Calisma maliyet gercictinmemektedir.

CALISMA TAKViMI :

Hafta i¢ci her giin 03:00 - 17:00 saatleri arasinda yapilacaktir,

u ﬂmﬁ&d “Joid
e diL niNod
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Ek 2: Etik kurul onayi

T.L.
CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg

Say1  :KLLARS.ETIK.KURUL.BSK./050.99- 0% 224/01 /2014
Konu : Basvuru Incelemesi

Saym Yrd. Do¢. Dr. Oguz GUCLU

Yiiriittictiligiinii yapmis oldugunuz “Kronik Otitis Media Olgularinda Objektif Nazal
Parametrelerin Degerlendirilmesi” bashikli EE-2013-225 nolu projeniz ile ilgili olarak Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunun almig oldugu 08/01/2014 tarih ve 01-03 nolu karar asagidadir.

Bilgilerinize rica ederim.

Doc. Dr. Emine COSAR

Karar Tarihi: 08.01.2014 15:00
Karar No : 2014-01

Karar-03) EK-2013-225 no’lu arastirma ile ilgili olarak, proje ytriitiiciisii Yrd. Dog. Dr.
Opuz GUCLU’niin gondermis oldugu diizeltmeler kontrol edildikten sonra yapilan oylamada
“ETIK KURUL ONAYINI ALIR.” karar1 verilmistir.

75



